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1 .

Az ideghártya központi részének, a m acu latá- 
jéknak, nem  gyulladásos, pontosabban: nem exogen 
elváltozásai polym orphizm usuk és azok érte lm ezé
se tek in tetében a szemfenéki pathologia m ég ma 
sem lezárt fejezetét a lkotják. Akik a kérdés h isto- 
rikum át ism erik, azok jó l tud ják , hogy a szem tü
kör felfedezését követő  idő k első  megismeréseinek 
mámora u tán  a szemfenéki diagnosztika m ind p re
cízebbé és finom abbá v á lt (természetesen a szem
tükrök tökéletesedésének eredm ényeképpen is), de 
ez a periódus idő belileg egybeesett a bakterio lógiai 
aera kivirágzásával, vagyis azzal a tudományos ko r
szakkal, am ely  a szervezeti elváltozások — s ezen 
belül a szemfenéki bonyodalm ak — többségét is 
külső  kórokozók következm ényeként értékelte. Az 
Iső  m aculadegeneratiót (Hutchinson és Tay, 1875), 
íoha az három  testvéren azonos, tehát fam iliáris 
jellegű  volt, még „chorioretin itis”-nek (majd „cho- 
ioiditis g u tta ta ”-nak), vagyis gyulladásos fo lya- 
.atnak nevezték. A múló évtizedek, a megfigyelések 
■ s vizsgálatok tömege ke lle tt ahhoz, hogy a szem- 
ínék endogen bántalm ai és dystrophiái (degene- 
•atiói) a szemfenéki pathológiában polgárjogot 
íyerjenek. A szemfenék endogen degeneratív e lvál
á s a in a k  tényét és valóságát nyom atékosan erő 
ltette a m endeli tanoknak az 1900-as évek elején 
örtént újrafelfedezése, nyom ukban az örökléstani 
.egfigyelések számának rohamos szaporodása, 
melyek segítségével az endogen szemfenéki bajok  
■ s az öröklő dés között az esetek messze tú lnyom ó 
zámában törvényszerű  kapcsolatot sikerült bizo

nyítani.
Az érdeklő dés és a v izsgálatok eleinte a peri- 

.ériás, késő bb — különösen Best 1905-ben pub li- 
ált tanu lm ánya után — m ind nagyobb in tenzitás

sal a centrális degeneratiók felé fordultak. E n n ek  
m agyarázatát fő képpen abban kell keresni, ho g y  
a perifériás fo lyam atok kevésbé változatos k lin ika i 
képe aránylag korán lezárt, vagyis stationär k ó r 
képek, ezzel szem ben a m aculadegeneratiók — m in t 
m ár a bevezető  m ondatban em lítettem  — sz in te  
alig áttek in thető  szám ban variá lódnak és je len té 
keny csoportjaik, m iként azt m ár Stargardt is á l l í
to tta  (1909, 1913) és m in t az utóbbi évek sorozat- és 
nem zedékvizsgálatai tanúsítják : szöveti szerkeze
tükben s funkcionálisan is állandó, lassú áta laku lá
sokon m ennek keresztül. A szemfenék degenera tív  
folyam atainak, de általában a szemfenéki betegsé
geknek értelm ezésében is fundam entális é r ték ű  és 
hatású  volt az a nagyhorderejű  és jelentő ségű  m u n 
kásság (az Orv. Hetil. 1967. évi 27. számában m á r  
m egemlékeztem róla), amelynek során a G raeíe o l
dalán pallérozódott Theodor Leber h isto logiai, 
örökléstani és k lin ika i vizsgálatok révén m ind a  p e
rifériás, m ind a centrális ideghártya-degeneratiókat 
— a re tinának  valam ennyiüknél k im utatható  e lső d 
leges és örökletes neuroepithelium  pusztulása a la p 
ján  — élesen határo lt, egységes kom plexum ba, a 
tapetoretinális degeneratiók betegségcsoportjába 
fogta össze (1916).

Amíg Leber m orphologiai és örökléstani a lap o n  
kategorizálta a tapetoretinális s ezen belül a m acu- 
ladegeneratiókat, Behr (1920) a Leber-féle rendszer
be a m aculadegeneratiók manifesztálódásának m a 
gyarázatául fiziológiás (illetve pathofiziologiás) esz
m éket plántált, (idő k folyamán Franceschetti, m a jd  
Sorsby további m ódosításokat is ajánlottak) s az  ő  
megfigyeléseivel és m egállapításaival vette k ezd e
té t a m aculadegeneratiók congenitalis, in fan til is , 
juvenilis, virilis, praesenilis, senilis, tehát b izonyos 
életkorokban m egfigyelt és azokra szinte je llem ző
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form áinak leírása és rögzítése. Behr fe lfogása ér
telmében a különböző  életkorokban m egjelenő  ma- 
culadegeneratiók törvényszerű  fiziológiás fo lyam a
tok (R em ky: „Stressek”): a születés, az első  fogzás, 
a pubertás, a csontosodás befejező dése, a k lim ak té - 
rium, az öregedés szerves kapcsolataként és követ
kezm ényeként jelentkeznek. De eltekintve ezektő l a 
jól kö rü lírt és definiált kórképektő l — am elyekben 
az általános felfogás még nem  is olyan ré g en  ön
álló, zárt, karakterisztikus klin ikai egységeket, te
hát statikus állapotokat és nem  egy processus vál
tozatait lá tta  — se szeri se száma a kü lönböző  ku
tatók álta l leírt elfajulásos m aculafo lyam atoknak, 
m int szerin tük ugyancsak önálló klin ikai egységek
nek, úgy hogy jogosan m ondotta 1947-ben Elwyn, 
m ajd nyom atékosabban 1964-ben Braley, hogy a 
m aculadegeneratiók m egítélésében és nom encla tu - 
rá jában a szemészek között a legnagyobb konfúzus 
uralkodik.

Noha a különböző  életkorokban, a különböző  
öröklésm enetben és a különböző  form ában öröklő dő  
m aculadegeneratiók — m ikén t azt m ár L eber leszö
gezte s napjainkban Franqois, Rieger, e tc . ismét 
nyom atékosan hangoztatták — lényegileg vala
mennyien azonos kórtani struktúrá jú tapetoretinalis 
dystrophiák, pathologiai és k linikai fe jlő désük  to
vábbi megismerését ku ta tn i szükségszerű  és fontos 
feladat. Best, aki a m aculadegeneratiók tanu lm ányo 
zását 1905-ben publikált közleményével e lind íto tta , 
azzal a m egállapítással vezette be dolgozatát, hogy 
a m acula öröklő dő  betegségeirő l keveset tudunk . 
Hatvan esztendő  felgyű lt anyagism erete a lap já n  a 
fentebb em lített Braley az am erikai szem észeti élet
ben m indig komoly tudom ányos esem ényt jelentő  
Proctor-em lékelő adásának érdem i részét (,,a m a
cula dystrophiáiró l”) a következő  m ondatta l kezd
te: „No single disease in  ophthalm ology is  more 
im portant than  m acular degeneration”. (N incs még 
egy fontosabb betegség a szemészetben, m in t  a ma- 
culadegeneratio.) M egállapítását — többek  között 
— Kornzweig azon nagyszám ú geriátriai v izsgála
ta ira (1957) alapította, am elyek szerint a 80 éven 
aluli betegek látásrom lásának 24,1% -ában, a 80 
éven felü lieknél 38,6%-ban a m aculadegeneratio 
volt a felelő s. Ezeket a szám okat csak a szü rkehá
lyog okozta látáscsökkenések percentje m ú lta  felül.

Braley felfogásának értelm ében a legu tóbb i 
években m ind nagyobb azoknak a tanu lm ányoknak  
a száma, amelyek újólag a m acula-elfa ju lásokkal s 
azok változásaival foglalkoznak. E változások elem
zésére k iváló alkalm at n y ú jto tt egy n em rég  még 
unikum nak vélt, de ú jabban többször m egfigyelésre 
kerü lt m acularis fo lyam atnak, az ún. „cysta  vitelli- 
form is”- nak  a sorsa.

2.

A m acula heredodegenerativ  betegségei között 
form ailag külön csoportot alkotnak a cystosus elfa
julások, s ezeknek legritkább, a leg fe ltű nő bb  és 
kórlefolyásában a legkarakterisztikusabb ja  a  cysta 
vitelliform is („Kyste v itelliform e” — to v áb b iak 
ban: CV.). A CV. a m acula terü letében szabályos, 
éles határú , kb. 1—2 pap illa átm érő jű , naran cs

sárga, félgömb, vagy korong alakú kiem elkedés (1. 
az 1. ábrát), am ely a legújabb felfogás szerint 
(Falls, Klien, Velzeboer, Braley) a re tina p igm ent- 
epithelje alatt, a lam ina v itrea és a p igm ent-epithel 
között helyezkedik el és sárga-vörös színét besű rü- 
södött, esetleg „sem iliquid” tarta lm átó l nyeri. A 
CV. képe a környező  retinával a tükörto jáshoz ha
sonlítható, am inthogy a franciák így is nevezik: 
„un oeuf sur la p la te ”. Az angolszász irodalom ban 
a tudom ányos „v itelliform  degeneration” m ellett 
ugyancsak „egg-yolk in the m acula” néven jelölik. 
Ez a sajátságos képző dm ény — m in t m ondottam  — 
a legritkábban észlelt ideghártyafo lyam atok közé 
tartozik. Renard és mtsai 1960-ban 10, Haimböck 
1962-ben 11 pub liká lt esetrő l tudnak. Franceschetti, 
Frangois és Babel hatalm as, m ajd kétezer oldalas, 
kétkötetes m unkája (1963), am ely kizárólag az ér
és ideghártya heredodegenerativ  betegségeivel fog
lalkozik s az ezekre vonatkozó forrásokat a legpon
tosabb részletességgel feldolgozza és ism erteti, nyo
m atékosan hangoztatja, hogy a világ szemészeti 
szakirodaim ában (a m ű  lezárásáig, 1962-ig) m ind
össze 17 kétségtelen eset ism eretes: „ . . .  l ’affection 
semble extrem ent rare, puisqu’il n ’est possible d ’en 
rén u ir que 17 observations certaines . . . ” (I. köt. 
477. old.). Az első  közlés az angol Adams nevéhez 
fű ző dik (1883), de a kórképet s annak évek folya
m án tö rtén t változásait elő ször és részletesen 1950- 
ben Zanen és Rausin belga ku tatók  ism erte tték  s a 
szemészeti irodalom  m a az ő  nevükkel kapcsolatban 
jelzi az elváltozást. Braley P roctor-elő adásában 
„Best’s disease (v itelline dystrophy)” címen tárgya l
ja  a betegséget és a m aga esetét, de a Best-féle m a
culadegeneratio és a most tag lalt Zanen—Rausin- 
féle „Kyste v ite llifo rm e” között lényeges kü lönbsé
gek vannak, am elyek Braley álláspontját nem  te
szik jogosulttá. Best 1905-ben K lein-Linden, Giessen 
környék i falu szoros endogámiában élő  lakói közül 
egy Jung  nevű  család 59 tag ját átvizsgálva, 8 eset
ben (9 és 36 év közötti egyének szemében), a m a
cula környékén ovális, éles határú , p igm entált szé
lű , vörös-rózsaszínű , szürkésen pettyezett, a retina 
nívójából soha k i nem  emelkedő , congenitalisnak 
fe ltételezett degenerativ  elváltozást láto tt (egy eset 
régi myopiás érhártyasorvadáshoz hasonlított), 
am elyek hosszú idő n (8 éven át!) figyelve, egyetlen 
betegen sem m uta tták a progresszió vagy változás 
jelenségeit. Ez a centrális degeneratio — az em lí
te tt  sű rű  rokonházasodás következtében —  a  csa
lád átvizsgált nem zedékeiben öröklő dő  kancsalság
gal, nystagm ussal, nagyfokú tú llátásos astigm iával 
is kom binálódott, teh á t része volt egy olyan örök
lő dő  kóros szemészeti kom plexum nak, am ely a  szá
zadok óta zárt geográfiái település alap ján alaku lt 
ki. Jess az „E rbleiden des Auges” című  gyű jtő m un
kában  (G. Thieme, Leipzig, 1938) a m acula heredo- 
degeneratióról írva, felem líti, hogy a giesseni szem
k lin ikán a Best á lta l tanulm ányozott család igen 
sok leszárm azottját, oldalági rokonát vizsgálta^ 
ak iknek  szemfeneke olyan fam iliárisán és typuso- 
san azonos volt, hogy ő , a beteg kilétének ism erete 
nélkül, a szemfenéki kép alap ján meg tud ta  m on
dani, hogy az illető  a Best á lta l felfedezett Jung-
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családhoz tartozik. (Best családkutatásait és vizsgá
latait késő bb A. Vossius és G. Weisel kiegészítet
ték.) A Best-féle m aculadegeneratio — localis meg
kötöttsége ellenére! — fő képpen Behr in ic iativájára 
általános értelm ezést nyert s az infantilis mac. deg. 
typusaként vonult be a szemészeti irodalom ba. A 
Best-féle elváltozás és a tárgya lt, jellegzetes Zanen 
—Rausin-féle CV. között azonban, azonos heredo- 
degenerativ struk tú rá juk  ellenére, lényeges formai, 
klinikai és — m int késő bbi fejtegetéseinkbő l k itű 
nik — stationär, illetve progresszív voltuk tek in te
tében is jelentő s különbségek vannak.

Franceschetti—Frangois— Babel m onografikus 
értékeléséhez és számszerű  adataihoz az utóbbi 
években ú jabb  és kétségtelenül CV.-nak ítélhető  
esetek megfigyelése csatlakozott (Velzeboer, 1963; 
Braley and  Spivey, 1963; Rem ky és mtsai, 1965; 
Hermann, 1966; Braley, 1966; Krill és mtsai, 1966, 
és ezekhez sorakozik a M agyar Szemorvos Társaság
1965. évi nagygyű lésén á lta lam  bem utatott s a to
vábbiakban részletesen tá rg y a lt eset: az első  és ad-

1. ábra

dig egyetlen a/ m agyar szemészeti irodalomban). 
Mindezek ellenére a CV. in takt állapotában válto
zatlanul szemfenéki un ikum nak tekinthető . Ennek 
az unikum szerű ségnek nagyrészt az a m agyarázata, 
hogy a cysta „ép” állapotban, tehát m ikor a retina 
pigment- és neuroepithelja alatt, e rétegeket még 
nem sértve, zárt tasakként helyezkedik el: látás
csökkenéssel nem jár, sem m iféle functionalis k i
esést nem  okoz, létezését teh á t csak a véletlen, eset
leges szemüvegrendelés, vagy  fiatalkori szű rő vizs
gálat fedheti fel. Az esetek messze túlnyom ó szá
mában gyerm ekeken vagy pubertáskorúakon észlel
ték (Barkm an egyhetes csecsemő  szemfenekén lá
tott CV.-t), akár a fent em líte tt okok következté
ben, akár m ert a CV. változásai, megrepedése, vér
zése m ár látásrom lást okoztak és orvosi vizsgálatot 
tettek szükségessé.

A cysta vitelliform isnak — amelyet fe ltű nő  kli
nikai képe m iatt a kézikönyvek és fo lyóiratok szí
nes táb lákon szoktak reprodukáln i — azonban nem 
unikum volta kölcsönöz jelentő séget, hanem spon
tán végbemenő  változásai, amelyek pathomechaniz- 

1*

2. ábra

musa az egész maculadegeneratio-komplexum fo 
lyamata szempontjából sem közömbös.

3.

Ezek után ism ertetn i kívánom  annak a cysta 
vitelliform isos és im m ár négy éve m egfigyelés a la tt 
álló betegnek szemfenéki változásait, am i az eddig 
elm ondottakat szemléletesebbé teheti.

1963. november 10-én, de. az egyik közeli iskolából 
átszaladt kórházunkba egy 17 éves leánytanuló, azzal a 
panasszal, hogy bal szemén hirtelen megromlott a lá
tása.

Az astheniás typusú, sovány, sápadt fia ta l leányon 
külső leg sem miféle szemészeti elváltozás nem vo lt lá t
ható: szemmozgások, pupillák rendben, nystagm usa 
nincs. Elő bb a te ljesen panaszmentes és épnek vélt jobb 
szem et tükröztük m eg s nagy meglepetésre a macula 
terü letében kb. 3—4 papillányi alapterületű , a szemfe
nék vörös színétő l sárgásán elütő , szabályos fé lgömb
szerű  képző dmény vo lt látható, am elynek közepe 4 D- 
nyira em elkedett k i (L. az 1. és 2. ábrát.) Az erek  fe l
futottak rá. Typusos cysta v itelliform is! A  papilla , ér
viszonyok normálisak; a papilla felett, az art. temp, 
sup. mentén régi, apró pigmentgócok. A félgöm bszerű 
kép let tartalma sű rű nek, masszívnak im ponált és sem
m ifé le hasonlóságot nem  mutatott Huysmans, Rochat, 
Pameijer, McFarland, Rem ky etc. eseteihez, am elyek 
ben a cystát híg, folyékony, szinte hypopyonszerű  exsu 
datum töltötte ki, ami — pl. Rem ky esetében — a fe j
fordításnak m egfelelő en változtatta a felszínét. A  pa-

3. ábra
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4. ábra

naszolt bal szemben: a m acula területében a jobb olda
linál kisebb, kevésbé éles határú, kb. m ásfél D -nyira  
kiemelkedő , sárgásvöröses, korong-félgöm bszerű  kép let 
látható, amelynek felszínét vízszintes, övszerű  vérzés 
borította. A  szemfenék egyébként ép.

Látásélesség a jobb szem en 5/10—0,50 D cyl. 180° = 
5/6, bal szem en 5/50?, üveg nem  javít. Tárgy- és színes 
látótér m indkét szemen szabad; sem tárgy- sem  szín- 
scotomák k i nem mutathatók. Bal szemével a vérzés 
következtében a centrumban a színeket is hom ályo
sabban látja. M ivel m indkét szemben azonos je llegű  s 
nem gyulladásos elváltozás vo lt jelen, az összes elér
hető  vérrokonokat megvizsgáltuk, de sem m iféle kóros 
szemfenéki megbetegedést nem  találtunk. (Az apa tbc 
gyanús meningitisben halt meg, egy családtag tbc-s.) 
A szülő k nem  vérrokonok; a családban consanguinitás 
nem fordult elő . A részletes laboratóriumi, k lin ikai, ra
diológiai és elektrofiziológiai (EEG, ERG) vizsgálatok  
lényeges eredményt nem produkáltak.

A beteg állandó m egfigyelésünk alatt á llo tt s en 
nek folyam án a következő ket észleltük: a bal szem 
vérző  CV-a napok alatt te ljesen  lelapult, összeesett, a 
vérzés rohamosan felszívódott s az első  észlelés után 2 
héttel m ár sem  vérzésnek, sem  kiem elkedésnek nyoma 
sem volt, amibő l arra következtethettünk, hogy nem  a 
CV felszínes vérzésérő l, hanem  a cysta ism eretlen okok
ból tám adt megrepedésérő l vo lt szó. (Krill:  „V ite llirup-  
tiv macular degneration”.) Sajnos, szemfenéki fo tográ
fiát csak 2 héttel az első  m egfigyelés után sikerü lt ké
szíteni, amikor a bal szem fenéken a lelapult cystának  
már csak éles határai s a vérzés után visszam aradt kö- 
tő szövetes réteg voltak lá thatók (3. ábra).

1963/64. telén sem a két szem fenék képe, sem  a 
funkciók lényegileg nem változtak. Figyelem re m éltó — 
mégha a szemészeti folyam atta l oki kapcsolatba nem

5. ábra

is hozható —, hogy 1964 áprilisában, a beteg régebbi  
panaszai alapján az Egyetemi Szájsebészeti K lin ikán az 
alsó állcsont jobb oldali, ő rlő fogtájéki részén nagydió- 
nyi cystosus képletet találtak (l. a 4. ábrát), am it m ű - 
tétileg eltávolítottak. Az elvégzett h istológiai v izsgálat 
az eltávolított tumort cementomának, fogszövet-elemek- 
bő l kifejlő dött nem  malignus daganatnak m inő sítette. 
Ez az elváltozás egy 16—17 éves lánynál épp olyan un i
kumszerű  jelenség, m int szemfenekének CV-a.

1964 nyarán az állapot még m indig változatlan: a 
j. maculatájon sárgásvörös intakt félgöm b, a b. m acu- 
lán élesen határolt, kerek, a retina nívójából már ki  
nem em elkedő  terület, közepén fehér övszerű  hegese- 
déssel. A Sportkórházat meglátogató Franceschetti pro
fesszor, akinek tiszteletére több vezető  szemészünk és e 
sorok írója néhány problematikus esetet mutatott be, 
még az em lített képet látta. De nem  sokkal késő bb az 
addig intakt jobb oldali cysta fokozatosan zsugorodni 
kezdett (1. az 5. ábrát), kisebb terü letre szorult, eredeti
leg éles határa csipkézetté, k iem elkedése laposabbá 
vált, színe sárgásfehérre sápadt, és az addigi jó látás 
fokozatosan rom lani kezdett. (Zanen és Hermans e 
gyakrabban — m ert késő bben! — látott stádium m iatt 
az egész folyam atot újabban „disque vitelliform e”-nak  
nevezi. 1961)

6. ábra

1965 márciusában már a jobb oldali cysta is „ fe l
szívódott”, helyét kerek-ovális barrier veszi körü l, 
amely kissé sárgásán világosabb a környezeténél. Ezen 
belül, a fe lszívódott cysta helyén, a m acula vörös a lap
területén szürkésfekete pigmentrögök, köztük egy-egy  
finom, fehéres proliferativ nyúlvány és vörös csíkolat  
(6. ábra). A bal m acula finoman határolt, már inkább 
besüppedt papillának imponál; apró, tű hegynyi szem 
cséktő l eltekintve területében csupán a repedéses vér
zésnek m egfelelő  proliferatio látható.

A  morfológiai alakulással paralel feltű nő en m eg
változott a két szem  látásélessége: a j. szemen az ere
deti jó visus fokozatosan és korrigálhatatlanul 5/30-ra 
romlott, ezzel szem ben a b. szem kezdeti 5/50? látása 
5/8-ra javult, ami +  0,75 D +  0,5 D cyl. 90°-os ü veg
kombinációval 5/6-ra volt tovább javítható. A látóterek 
változatlanul szabadok, sem szín-, sem  tárgyscotomák  
nem mutathatók ki.

Az eredetileg nyilván egyform a két CV. sorsa 
tehát — az egyiknek lassú, spontán felszívódása, a 
m ásiknak vérzéses megrepedése s szinte rapid, 8— 
10 nap a latt végbem ent visszafejlő dése következté
ben — nem csak strukturálisan, hanem  funkcioná
lisan is különböző képpen alakult.

Bárki, ak i ebben a stádium ban lá tta  elő ször a 
fundusokat, vagy régi chorioretinitisnek, vagy — 
fő képpen a jobb oldali fo lyam atot — form ailag 
S targardt-féle degeneratiónak kellett, hogy íté lje
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és egy vizsgálóban sem m erü lhetett volna fel egy 
valahai cysta, még kevésbé egy CV. képe. Ez tör
tén t a mi betegünkkel is, ak itő l — átm eneti távol
létem idején — egy k iválóan vezetett szemészeti 
osztályon (MÁV-kórház) nagy  meglepetéssel hallot
ták, hogy a szemfenekén látható  s az á lta luk  cho- 
rio retin itisnek vélem ényezett folyamatot a Sport
kórházban cystának m inő sítették. Az Országos Köz
egészségügyi Intézet közremű ködésével a legalapo
sabb és legrészletesebb vizsgálatokat eszközölték, 
amelyek közül csak azokat ismertetem, am elyeket 
én —-a  kezdeti állapot ism eretében — nem  is ta r
to ttam  szükségesnek elvégeztetni: „Leptospira aggl. 
és lysis: negatív ”, „Brucellosis: negatív” , „Toxo- 
plasm ára kom plem ent reakció  negatív”. Ezek a la
boratórium i adatok nem csak a tisztázatlan eredetű  
baj causális k iderítésének szándéka és a vizsgálók 
lelkiismeretessége mellett szólnak, hánem azt is ta
núsítják, hogy a szemfenéki képbő l akkor m ár alig 
lehetett a k iindulási állapot endogen voltára, de an
nál több joggal annak exogen eredetére gyanakodni.

Rem ky 1965-ben az eddig ism ertetett családfák 
alap ján összefoglaló tanu lm ány t publikált a CV. ge
netikai-fam iliáris vonatkozásairól. A legtöbb csa
ládban a 2—8 év közötti gyerm ekeken a k isebb-na- 
gyobb CV. fentebb leírt in tak t képe volt ész le lhető; 
az idő sebb családtagokon m ár a cysta felszívódása, 
repedése, átalakulása révén létre jö tt különböző  de- 
generatiók vo ltak láthatók. Igen jellemző  Velzeboer 
megfigyelése: egy három nemzedékes fam ília leg
fiatalabb tag ja in  a szemfenéken typikus „egg-yolk” 
degeneratio, a második ascendens nem zedékben a 
m aculában m ár pigm entatio és gyulladáshoz ha
sonló jelenségek m utatkoztak, a legidő sebb genera
ti óban a m aculában m ár csak pigmentgócok és a 
látás csökkenése voltak észlelhető k. De hasonló me
tam orfózist bizonyítanak — hogy csak a legújabb 
beszámolókat említsem — Bráley (1966), Hermann 
(1966), valam int Krill és m tsa inak (1966) m ár h ivat
kozott megfigyelései is.

Bár e dolgozatnak csupán az a célja, hogy a 
CV. m etam orfózisának elvi jelentő ségére h ív ja  fel 
a  figyelmet, nem  pedig az, hogy e cystás fo lyam at
ró l teljes beszám olót nyújtson — hiszen ez m ég k li
n ikai vonatkozásban is nagyobb teret igényelne —, 
de azt meg kell említenem, hogy egyes szerző k 
(Francois és mtsai, Rem ky és mtsai) a masszív CV. 
felhígulását, tarta lm ának m ár em lítetten hypopyon- 
szerű  csökkenését és felszínének fluctuatió ját ész
lelték, am ibő l a r ra  következtettek, hogy a CV. ta r 
talm ának elfolyósodása a fo lyam at kései fázisa, ez
zel szemben Huysmans és R hiem olyan eseteket is 
lá ttak , am elyekben a m aculatá ji cysta fokozatosan 
sű rű , sárga exsudatum m al te l t  meg. Rem ky ebbő l 
azt a konklúziót vonja le, hogy m ind a híg ta rta lm ú 
cystikus, m ind a masszívabb vitelliform is degene
ratio  egymásba átalakulhat —  noha az esetek na
gyobb szám ában a vitelliform is degeneratio ítélhető 
első dlegesnek.

A különböző  nem cystás m aculadegeneratiók- 
tó l m ind az eddig tanulm ányozott, mind az á lta lam  
m egfigyelt CV. abban térnek el, hogy in tak t stá
dium ban a fe ltű nő  elváltozás ellenére sem já rn ak

— egy-egy esetben észlelt dyschrom atopsiától elte
k in tve — functiócsökkenéssel. M ár em lítettem , 
hogy az ép m ű ködésbeli viszonyok a cysta fe letti 
p igm ent és neuroepithel sértetlenségében lelik  m a
gyarázatukat. Am int azonban a CV. ta rta lm a akár 
pathochem iai, akár traum ás úton m egbontja a re
tina sensoros rétegének kontinuitását, vagyis meg
tám ad ja a neuroepithel centrális csaprétegét, a lá
tás azonnal megromlik. Nem rom lik meg anny ira, 
m in t a S targardt-féle juvenilis vagy praesenilis- 
senilis m aculadegeneratiók esetében, de a látáséles
ség m érsékelt csökkenése is annak  bizonyítéka, 
hogy a kezdetben zárt CV. átalaku lása a m acula 
neuroepithelium ának károsodását vonja m aga után. 
A  CV. intakt állapotában még csak subretinális, 
pontosan: submaculáris folyamat, még csak elő  fá 
zis, de nem  degeneratio. A sértetlen állapot hosszú 
évekig eltartha t — az én esetem rő l sem lehet tudni, 
hogy öt vagy tíz éve kezdő dött, vagy veleszületett 
volt-e —, de a különböző  idő tartam ú in tak tság  u tán  
m indegyiknél megkezdő dik a m etam orfózis, a m a
cula degenerálódása. [Sorsby fogalm azása szerin t 
(1966) a congenitális anom áliáknál — am inek ő  a 
CV.-t feltételezi — is van ,,post-natal course” !]

A  macula CV.-ának jelentő sége tehát abban 
rejlik, hogy bizonyítékul szolgál az endogen macu- 
láris fo lyam atok átalakulására s fényt vet a m acu
ladegeneratiók egy pontosan még nem  körvonala
zott, de bizonnyal nem  jelentéktelen csoportjának 
kezdeti stádium ára és progresszív voltára. Frances- 
chetti—Frangois— Babel nagy m unkája 1962/63-ig 
csak 17 v ita thatatlan  „kyste v itelliform e”-ot konce- 
dál, am elyek átalaku lását ő k is konstatá lják : „En 
resum é, l ’évolution du disque vitelliform e est cer
ta in ” (I. köt. 478. old.). De ki tudja, hogy hány olyan 
cystosus vagy vitelliform is eredetű  maculadegene- 
ratiót láthatunk, am elyek kezdeti állapotukban — 
a kóros funkciók hiánya m iatt — nem  kerü ltek 
szemorvosi vizsgálatra s amikor a szöveti változás, 
illetve a következm ényes funkciózavarok m iatt oda
kerülnek, már nincs nyoma a kezdeti állapotnak, a 
CV.-nak (ezt a lehető séget Haimböck esetével kap 
csolatban m ár Hamburger is felvetette), hanem  
esetleg a különböző  életkoroknak megfelelő  dege- 
neratió t diagnosztizáljuk, m elynek további prog
resszióját sem lehet k izártnak  tek inteni. A cystosus, 
illetve a vitelliform is eredetű  m aculadegeneratiók 
száma teh á t bizonnyal sokkal több, m in t am enny it 
eddig fe ltételeztünk — ha egyáltalában fe ltéte lez
tük.

A  CV. metamorfózisa nehezen egyeztethető  össze 
azzal a Sorsby által képviselt felfogással (1951), m isze
rint a maculadegeneratiókat exsudativ vagy atrophiás 
je llegük alapján kellene kategorizálni. Sorsby a m acu- 
ladystrophiák értelmezésekor ugyanis ezt a szem pontot 
tartja fő képpen irányadónak és ennek keretébe illesz
ti, m integy alcsoportonként, a különböző  életkorban és 
különböző  öröklő dési fo lyam at szerint m egjelenő  dege
nerati ókat. (NB.: A  szerző k egy része — Sorsby, W aar- 
denburg — dystrophia, más része — Leber, Best, Behr, 
Elwyn, Franceschetti, Frangois és a szerző k nagyobb 
száma — degeneratio k ifejezést használ ugyanannak a 
processusnak a jelölésére.) De a CV. m etam orfózisa azt 
mutatja, hogy nem mindig lehet éles határvonalat húz

2
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ni a kétfa jta  forma között, m ert a CV. kezdeti stádiu 
ma exsudativnak, késő bbi periódusa atrophiásnak ítél
hető .

A CV — amelyet W aardenburg (Zanen és Rau- 
sin megfigyeléseit és defin íc ió ját nem em lítve) 
„D ystrophia tapetoretinalis centrális cystoidea1'- 
nak, Sorsby pedig m int ,,Retinoschisis”- t  k lasszifi- 
kál —, számos családfa tanúsága szerint dom inán
san öröklő dik. Eddig csak Falls és Rem ky egyik 
esetében m erülhet fel a recesszív öröklő dés lehető 
sége. Az én  esetem, teljesen izolált lévén, genetika i
lag pontosan nem defin iá lható, m ert keletkezését 
illető en m ind az irreguláris dom inantiát, m ind a re- 
cessziv eredetet fel lehet tételezni. A betegség r itk a  
k ivétellel homolog: a k é t szemfenéken á lta lában  
egyform a elváltozás látható . A  sajátos képző dm ény 
— öröklő dése, subm acularis keletkezése, eredeti 
s truk tú rá jának  fokozatos m orfológiai és h istoche- 
m iai átalakulása, következm ényesen a fe le tte levő  
retina neuroepitheljének laesió ja révén — az örök
lő dő  centrális tapetoretinális degeneratiók sorába 
tartozik. Esetem nem csak az eddigi kevésszám ú 
m egfigyelést gyarapítja, hanem  azokkal együtt, a 
m aculadegeneratiók k e re tén  belül, egy pontosan 
meg nem  határozott csoport létére, korai stád ium á
ra és változásaira m utat. A  CV. eredete, m orfo ló
giája és metamorfózisa fo ly tán  tehát elszigetelt ka
tegóriát látszik ugyan a lko tn i a centrális tapetoreti
nalis degeneratiók nagy családjában, de m ivoltának 
és folyamatának várható pontosabb vizsgálata és 
megismerése révén hozzájárulhat az egész macula- 
degeneratio-komplexumra vonatkozó tudásunk to
vábbi mélyítéséhez.

összefoglalás. A cysta v itelliform is („Kyste vi- 
te llifo rm e” — Zanen, Rausin) a m aculatájék rend 
kívül r i tk án  észlelt, öröklő dő , cystosus elfa ju lása, 
am ely rendszertanilag a  centrális tapetoretinalis 
degeneratiók sorába tartoz ik . Jelentő ségét a szerző 
abban látja, hogy az eredeti, subm acularisan elhe
lyezkedő  és szubjektíve panaszokat nem  okozó sa
játságos képző dmény rövidebb-hosszabb in tak tság  
u tán  —  minden valószínű séggel pathochem iailag és 
szövettanilag — fokozatosan átalakul s eközben m ár 
m egbontja a felette levő  neuroepithel kon tinu itását. 
Az így  kialakult szem fenéki kép m ár nem  is hason
lít a kiindulási állapothoz, hanem  különböző  jellegű  
chorioretinitisekre és gyak rabban  észlelt m aculade-

generatiókra em lékeztet. A  Cysta vitelliform is m e
tamorfózisa további bizonyítéka annak, hogy a m a
culadegeneratiók tekintélyes szám át nem véglege
sen rögzült állapotnak, hanem  egy progresszív fo
lyam at fázisaként kell értékelni.
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M icro lith ias is  a lv eo la r is  pu lm onu m

M á n d i  L á sz ló  d r . ,  S h n a y  A t t i l a  d r . ,  K e le m e n  J á n o s  Tib o r  d r . ,  S z a b ó  A n n a  d r .  é s  D a y k a  Á g n e s  d r .

A légúti betegségek diagnosztikus standard ja it 
isszeállító am erikai bizottság — Renzetti és mtsai 
22) — a nem fertő zéses eredetű  reakciókat két cso
portba sorolta aszerint, hogy a reakció eredete is- 
nert, vagy ism eretlen. A csoportosítás a klinikai, 
•öntgen és kórbonctani leletek figyelembe vételé
vel történt. Az ism ert eredetű ek csoportjába 21 
córképet soroltak, a bizonytalan eredetű ek közé 
.7-et. Ez utóbbiak legritkább kórképeit „vegyesek” 
ilosztályába osztották, am elyek a következő k:

Pulmonalis alveolaris proteinosis
Pulmonalis alveolaris m icrolithiasis
Idiopathicus pulmonalis haemosiderosis
Amyloidosis.

Osztályunkon a tüdő sarcoidosis ku tatása során 
íz utóbbi években egy pulm onalis alveolaris pro
gnosis , 2 felnő ttkori id iopathicus pulmonalis hae- 
nosiderosis esetet és 2 pulm onalis alveolaris m icro- 
ith iasis m egbetegedést kórism éztünk. Közlemé- 
lyünkben eseteink kapcsán ez utóbbi kórképpel 
foglalkozunk.

Harbitz (5) 1918-ban, Schildknecht (23) 1932- 
pen közölt egy-egy esetet, am elyet m iliaris tbc-nek 
;artottak, de boncoláskor az alveolusok m észtartal- 
n ú  corpora am ylaceaszerű  testecskékkel voltak 
;ele. A m agyar Puhr (21) 1933-ban foglalkozott 
•észletesen a kórképpel, am elyet ő  nevezett el „mic- 
•olithiasis alveolaris pulm onum ”-nak  (továbbiak
ban MAP). Sossman és mtsai (24) szerint az elne
vezés Badger (2) esete alap ján Mallorytól (11) szár
mazott. A 45 éves férfit azonban 1942-ben észlelték 
ás 1951-ben halt meg. Ezután közölte Badger. Így a 
prioritás kérdése nem  lehet v itás.

A további kórbonctani közlések u tán  1951-ben 
Lindig (10) és ugyanezen évben Michailoff (13) tü - 
lő punctio ú tján  élő ben első ként kórism ézték a meg
betegedést. H azánkban Petrányi Győ ző 1952-ben 8 
éves gyerm eken állapíto tta m eg a kórism ét és 1954- 
ben Zsebő kkel (18) részletes röntgen ism ertetését 
Sözölte. 1955-ben tüdő biopsiát végeztek a betegen 
és Barla Szabóval (3) szám oltak be a szövettani 
képrő l. 1962-ben Petrányi és Czike (19) egy ú jabb 
•.zövetileg igazolt esetet ism ertetett. 1964-ben Len
gyel és mtsai (9) 53 éves nő betegüknél állapíto tták 
neg a klinikai kép alapján a MAP kórism éjét. A 
szakirodalomban a legnagyobb anyagról Sossman 
is m tsai írtak  1957-ben. Az irodalom ban 21 elfogad- 
ratóan bizonyított esetet ta lá ltak , ezen kívül külön
böző  intézetekbő l még további 23 nem  közölt esetet 
’yű jtö ttek  össze. A közölt esetek száma jelenleg 90 
örü l lehet.

Saját eseteink

Sz. J., 19 éves gépkezelő  megbetegedését 1966. 
szeptemberében szű rő vizsgálaton fedezték fel. Tüdő 
gyógyintézetben kombinált gátlószeres kezelést kapott  
(INH, SM és PÁS). M ivel javulást nem észle ltek  és tu 
berculin negatívnak bizonyult, a kórkép tisztázása cé l
jából k linikánkra utalták.

A jó l fejlett, panaszmentes férfibeteg anam nesisé- 
ben elő adta, hogy mint kombájnvezető  nyaranként ara
tásban vett részt. V izsgálati adatai a fiziológiástó l e lté
rést alig mutattak. Vvt.: 4 300 000, fvs.: 9000, vérképe: 
élettani. Antistreptolysin: 240 E felett. Serum calcium :  
9,3 mg%. Hexosamin: 91 mg%. Elfő  eredmény: a lbu
min: 16,6; ; 12,5; a2: 25,0; ß : 26,3; y-globulin: 19,6%.
EKG lelet: sinus rhythmus, norm, átvezetési idő . R - 
tengely balra dev. ST II—III. süllyedt. Bal szív hyper
trophia. RR: 130/80 Hgmm.

Légzésfunkciós vizsgálatok: v itá lkapacitás: 5430. 
Kell-érték: 4350. Total capacitás: 7822. K ell-érték: 5450. 
T iffeneau-test exsp.: 72%, insp.: 88%.

Vélemény: ventillatiós és respiratiós sufficientia. 
Tiffeneau-test normális. Emphysema, spirographiás 02- 
deficit nincs.

R tg-felvételén (1. kép) jellegzetes eltérés ész le l
hető . M indkét, fő leg a jobb tüdő ben a tüdő csúcsokat 
szabadon hagyó apró, m iliarisszerű  gócokat láttunk, 
amelyek a középárnyék fe lé sű rű södtek. M indkét tüdő
ben fokozott interstitialis rajzolatot találtunk, a  h ilu -  
sok kiszélesedtek. Nyirokcsomó megnagyobbodást nem

1. kép. I. eset. Sz. J., 19 éves traktoros. M indkét, fő leg a 
jobb tüdő ben a tüdő csúcsokat szabadon hagyó apró, 
miliarisszerű  gócok, am elyek a középárnyék fe lé sű rű 
södtek. M indkét tüdő ben fokozott in terstitia lis ra jzolat.
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2. kép. Tüdő biopsia h istologiai képe: az alveolusok nagy 
részében kis, concentricus rajzolatú kő képző dm ények 
vannak, az interstitium  enyhén felszaporodott. (Haema- 
toxylin-eosin, 100 X- A  kép Kom plexen III-as decalci- 

nálás után készült.)

észleltünk. A röntgenfilm  alaposabb m egtekintésekor 
látható volt, hogy a gócok egészen kicsiny, m észinten- 
zitású apró szemcsékbő l összetettek. Tekintve, hogy a 
röntgenkép sem gümő kórnak, sem sarcoidosisnak nem 
fe le lt meg és fe lvető dött a MAP lehető sége, a kérdés 
tisztázása céljából sebészeti osztályunkon tüdő biopsiát 
végeztek.

A kivágott részlet finoman egyenetlen  felszínű 
pleurával fedett, szürkés-vörös színű . A tüdő darab ne
hezen volt vágható, a m etszéslap dörzspapírhoz hason
líto tt. Szövettani le lete: az alveolusok m in tegy 80%-át  
finom , koncentrikus, s helyenként radiaer csíkozottságú 
m eszes képletek tö ltik  k i (2—3. kép), m elyeknek he
lyenként nem sejtes, centrális magjuk van. A z alveo- 
lusfalak részben hám fosztottak, a kő anyag felszínére 
feszülnek, részben köbös hámsejtekkel, helyenként 
többmagvú, idegentest típusú óriássejtekkel béleltek. 
A z interstitium fő leg a bronchiolusok körü l enyhén 
felszaporodott, collagenrostos. Decalcinálás után hom o
gen, halványpiros anyag marad vissza, a concentricus 
rétegző dés maradványaival. Ez az anyag erő sen PA S- 
pozitív.

Mindezek alapján az elváltozás pulm onalis a lveo
laris microlithiasisnak fe le l meg (kórszövettani napló
szám: 6205. 1966. K elem en  dr.).

Bronchoskoppal a hörgő rendszerben kóros eltérést 
nem  láttunk. Sem köpetében, sem katéterre l ve tt hör-

3. kép. Ugyanaz nagyobb nagyítással. Bal o lda lt felü l  
idegentest-óriássejt, vacuolákkal. [HE, 400 X-)

göváladékában meszes képletet nem találtunk. Bete 
günk röntgenmorphológiai elváltozása a MAP koré 
stádiumának fe le lt meg.

E m egbetegedésben évek m úlva a gócok szám: 
lassan fokozódik, az in terstitium ban m ind tömege 
sebb fibrosus kötő szövet képző dik, a bázis felé és ; 
szív tá ján  masszív induratio  alaku l ki. Ekkor a re 
keszek kontúrja , a szív h a tá ra  és a hilus rajzolat; 
belevész az intenzív árnyékoltságba. R itka az olyar 
eset, am elyben a felső  lebenyekben látható a legsú
lyosabb elváltozás és a rekeszek fe lett észlelhető  re
latíve épebb tüdő terület. Sossman esetei között eg) 
ilyen fo rdu lt elő . Második esetünk ilyen típusú.

K. B., 25 éves traktoros tüdejében 1949-ben szű r
vizsgálatkor kétoldali m asszív árnyékoltságot találtak  
Fél évig észleltük és annyit állapítottunk meg, hogj  
megbetegedése nem gümő kóros jellegű . Nyolc év m úl
va újból beutalták részletes kivizsgálás céljából. Ekkoi  
elő adta, hogy idő nként szívdobogása van, lépcső n já
ráskor nehéz a légzése. Egyébként panaszmentes volt

4. kép. II. eset. K. B., 25 éves traktoros. 1957-ben készí
te tt rtg-felvételen : m indkét tüdő ben m asszív árnyékolt- 
ság, am inek zöme középtájon helyezkedik el. A  csúcsok 
fe le tt kisfokú transparentia, ném i léglartó terü let a re

keszek fe le tt is látható.

mint traktoros dolgozott. F izikális vizsgálata: mindkét 
tüdő csúcs fe lett tompa kopogtatási hang, szörtyzörej  
nem hallható. Röntgenfelvételén (4. kép) m indkét tü
dő ben m asszív árnyékoltság, aminek a zöme középtájon 
helyezkedik el. A csúcsok fe le tt kisfokú transzparencia 
észlelhető , némi légtartó terü let a rekeszek felett is 
látható.

M indig Koch negatív volt. Ekkor felvető dött a 
sarcoidosis III. stádiumának lehető sége. A hörgő nyál
kahártyájából excisiót végeztünk, de a szöveti lelet nem 
volt jellegzetes. Praescalenus nyirokcsomó histologiai 
képe: sinus catarrhust mutatott. A kórismét tüdő biop- 
siával lehetett volna tisztázni, de a megbetegedés kiter
jedt volta m iatt ez nem  vá lt lehető vé. Így végered
ményben sarcoidosis III. (?) kórismével távozott.

Idő nként ellenő rzésre bejárt. 1964-ben tüdejére 
készített röntgenfelvételen az induratio fokozódásé 
észleltük. A  jobb rekesz fe letti terület zúzmarás üveg 
hez hasonlított, az elváltozás mákszemnyi, mészinten 
zitású k icsiny gócokból összetettnek látszott. A  Bucky 
ráccsal készített röntgenképen (5. kép) jó l látható ; 
felső  lebenyek nagyfokú induratiója, benne a bal olda
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on ectasiák. A  jobb rekesz feletti területen jó l fe lis- 
nerhető k a mészintenzitású gócok. Ezek alapján állí- 
ottuk fe l a M AP klinikai kórisméjét. Ekkori le letei  kő 
iül a következő ket emeljük ki: fvs.: 6000, vvt.: 4 400 000, 
'érkép: pálcika: 0%, karélyozott: 56%, Eo.: 2%, Bas.: 
1%, Ly.: 40%, Mo.: 2%, We.: 8 mm/ó.

EKG le lete az idő k folyam án így alakult: 1962. 
•zeptember 25.: sinus rhythmus. Norm. vez. idő k. R- 
engely jobbra dev. Norm, kamrai repol. RR: 140/90 
Igmm. 1966. március 10-én: sinus tachycardia. Norm, 
ítv. idő . R -tengely jobbra dev., jobb hypertrophia. RR: 
150/95 Hgmm.

Légzésfunctiós vizsgálat: 1962. szeptember 25.: v i- 
iálkapacitás: 1830. Kell-érték: 3850. Totálkapacitás: 
5435. K ell-érték: 5000. Residualis levegő : 1605. K ell-ér-  
;ók: 1550. T iffeneau-test: 71%. Vélemény: Tiffeneau- 
;est a normális alsó határán. Residualis levegő  megnö- 
/ekedett. Kp. fokú „non obstructiv” jellegű  emphysema.

1966. március 9-én: V itálkapacitás: 1610. K ell-ér- 
:ék: 3800. Totálkapacitás: 2836. Kell-érték: 4950 Resi
dualis levegő : 1226. Kell-érték: 1550. Vélemény: stati-  
<us légzési rezerv felére, dinamikus egyharmadára re
dukált. Keveredési idő  élettani. Közepes fokú „non 
rbstructiv” emphysema. Spirographiás 02 deficit nincs.

A beteg jelenleg rokkant nyugdíjas. Röntgenképe 
változatlan. 18 éve észleljük.

Megbeszélés

A MAP m inden korban elő fordul, de leggyak
rabban 30 és 50 év között észlelik. Többnyire mell
kasi szű rő vizsgálatkor fedezik fel. A beteg kezdet
ben panaszmentes. A fo lyam at lassú elő rehaladásá
val évek, évtizedek m úlva a légzés rövidülése, fo
kozódó dyspnoe észlelhető  és végül cor pulmonale 
alakul ki. Uehlinger (27) szerint a kórlefolyás álta
lában 3 fázisra osztható. I. fázis: a m icrolithek kép
ző dése a tüdő funkció beszű külése nélkül. Ez a sza
kasz m ár a gyerm ekkorban elkezdő dhet, ső t, újszü
löttben is elő fordulhat. A II. fázis: több évtizedre 
terjedhet. Compensalt állapotot észlelünk, in tercur
rens bronchitissei, bronchopneum oniával. A légzési 
tartalék k ihasználásával hosszú idő n át a vér O2- 
ellátása elég jó lehet. A III. fázisban: cardiorespira- 
toricus elégtelenség k ialaku lása jellemző . Ilyenkor 
már k im erü l m inden légzési tarta lék  és ez a szakasz 
többnyire egy évnél nem  ta r t  tovább.

Az I. fázisban a tüdő ben nagyszám ú miliaris 
gócot talá lunk, ami m egtévesztő en utánozza a hae- 
matogen gümő kórt, vagy a sarcoidosis II. stádiu
mát. A hasonló rtg-elváltozást m utató kórképek 
száma Sossman szerint kb. 60-ra, Buechner (4) sze
rint kb. 100-ra tehető . A tévedések klasszikus pél
dái Sossman által em líte tt Badger betege és Uehlin
ger közölt esete, akiknek a diagnózisa az évek során 
többször változott és végül boncoláskor derü lt ki a 
MAP. Ebben a fázisban csak tüdő biopsiával állapít
ható meg a pontos kórisme.

A II. fázisban a röntgenm orphológiai elváltozás 
m ár lényegesen súlyosabb lett. A gócok száma meg
szaporodott, a gócok nagyobbak, egym ásra vetülé- 
sük m ély árnyékokat eredményez. Fizikális vizsgá
lat ilyenkor is kevés e ltérést m utat és így ellentét
ben áll a súlyos röntgenképpel. A szerző k zöme sze
rint ebben a stádium ban a jellegzetes röntgenkép 
egyedül is kór jelző .

A finom, homokszemcseszerű , mészintenzitású 
gócok alap ján  diagnózist m ondhatunk, ha m ár is
m erjük a kórképet. Ezt úgyszólván m inden szerző

5. kép. II. eset. 1964-ben Bucky-ráccsal készített rönt
genképen: a felső  lebenyekben nagyfokú induratio, 
benne a bal oldalon ectasiák. A jobb rekesz feletti te 

rületen m észintenzitású gócok.

elism eri és hangsúlyozzák a kem ény sugárral, 
Bucky-ráccsal készített felvételek fontosságát, m ert 
így a gócok m észintenzitása m éginkább ábrázolha
tó. Sossman és mtsai által le írt 44 esetbő l 11-et sec- 
tióval, 11-et biopsiával kórism éztek és 22-ben a jel
legzetes röntgenkép alapján állap íto tták  meg a kó r
ismét. Thompson (26) szerint az elő rehaladott m eg
betegedésben jellemző  a v itálkapacitás és a to tá l
kapacitás csökkenése, a levegő  elosztódásának egye
netlen volta.

Első  betegünk m ind a röntgenkép, m ind a car
dialis és légzésfunkciós leletek a lap ján  az I. fázisba 
sorolható. Második betegünk röntgenm orphológiai 
elváltozása és cardiorespiratoricus leletei a M AP
II. fázisa elő rehaladott stád ium ának felel meg.

A  MAP kórbonctana

Boncoláskor a tüdő  fe ltű nő en nehéz, Fuhr sze
r in t olyan, m in t a fövennyel te lt zsák. A metszéslap 
dörzspapírhoz hasonló. A csúcsokban és ventra lisan 
emphysemás bullák fordu lhatnak  elő . A szöveti 
k é p : az alveolusok épek, mészszemcséket tarta lm az
nak. Ezek koncentrikus, hagym alevélszerű  fe lépí- 
tettségű ek. A régebbiek nagyobbak, m int az ú jab 
ban  képző döttek. K ent és m tsai (7) kettő sen fény 
törő  lipideket m u tattak  k i bennük. A m icrolithek 
kém iailag neutrá lis polysaccharidokból állanak, 
am ibe Ca-carbonat, Ca-phosphat, M g-carbonat ra 
kódik le. Hirsch (6) szerint az apró kövek a köpet- 
ben többnyire nem  m utathatók  ki, Sossman szerin t 
r itkán  észlelhető k. Saját eseteinkben még ka the te r- 
biopsiával sem  sikerü lt m icro lithet nyerni.

A kórok ez ideig ism eretlen. Feltű nő  néha a 
családi halmozódás. Sossman anyagában 13 beteg 
5 családból szárm azott. K rokow sky és Michel (8) 
1966-ban 84 irodalm i adat tanulm ányozása során
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m egállapította, hogy e betegek 36% -ában családi 
dispozició m utatható ki. N itscheff és Slereff (17) 
további 3 testvér MAP m egbetegedésérő l írt. Saját 
eseteinkben a családtagok között MAP elváltozást 
nem  találtunk.

Krokow sky és Michel szerint az eddig közölt 
esetek 20%-ában por-expozíció m utatható  ki. Ez 
azonban nem  lehet az egyetlen ok, m ert nem min
den exponáltnál lép fel a MAP. G yerm ekkorban is 
észlelhető . Lehet bizonyos veleszületett faktor, és a 
porártalom  realizáló tényező  volta. Ilyen realizá
ló fo lyam at lehetne még a tüdő  gyulladásos megbe
tegedése is. Eseteinkben is szó lehet porártalom ról: 
m indkét betegünk trak to ros volt, ak ik a nyári me
ző gazdasági m unkák, fő leg az aratás során intenzív 
porártalom nak vannak kitéve.

A mészszemcsék keletkezési m ódját sem ismer
jük  e megbetegedésben. Uehlinger szerin t nem  tisz
tázott, hogy a m atrix  széteső  alveolaris sejtekbő l 
jön-e létre, vagy aktív  secretio eredm énye-e. Le
hetséges, hogy a gyű rű képző dés az exsudatum  be- 
sű rű södése ú tján  keletkezik, am in t ez kolloid olda
toknál észlelhető  [Bear és Ferguson (1)].

Taxay és mtsai (25) vetették  fel a pulmonalis 
alveolaris proteinosis és a MAP közötti rokonság 
lehető ségét. M indkét betegségben a pulm onalis ka
pillárisok veleszületett defektusáró l lenne szó. Exo
gen ágensre u ltrafiltratio  jönne létre, m ajd  ebben 
bekövetkező  fiziko-kémiai változások eredő jeként 
pulmonalis alveolaris proteinosis, ill. késő bb MAP 
alakulna ki. Egyesek szerint az alveolusok belfel- 
színén az oxigén-széndioxid gázcsere veleszületett 
zavarával állunk szemben. A carboanhydrase en- 
zym kevés, vagy hibás m ű ködésű . M ások szerint 
különböző  behatásokra elő álló hyperim m un válasz
ról van szó [Meyer—K ent (15)].

A differenciáldiagnózis tek in tetében első sorban 
a güm ő kórtól kell elkülöníteni. A közölt esetek fe
lét elő ször güm ő kórnak ta rto tták , m in t sa já t ese
teinket is. Késő bb sarcoidosis, H am m an—Rich-féle 
chronicus diffus in terstitia lis fibrosis, eosinophil 
granulomatosis, essentialis haemosiderosis, pneu
moconiosis stb. vethető  fel. Az első  fázisban csak tü- 
dő biopsia ú tján  ju thatunk  diagnózishoz, a késő b
biek során a jellegzetes rtg -kép  is döntő  lehet.

A kórlefolyás lassú, évtizedekre terjed . A leg
hosszabb megfigyelési idő rő l — 40 évrő l — De Ve
lasco (28) írt. Oki teráp ia nincs.

összefoglalás. A szerző k a m icrolithiasis alvee 
laris pulm onum  két esetét közlik. 19 éves traktoré 
tüdejében m iliaris szórásra em lékeztető  röntgene! 
változást észleltek, am i sem güm ő kórnak, ser 
sarcoidosisnak nem  felelt meg. Tüdő biopsiával ere 
síte tték  meg a MAP feltételezett kórism éjét.

43 éves trak toros m indkét tüdejében 18 észtén 
deje a középárnyékkal összefolyó masszív indura 
tió t, a transparens részekben apró gócokat észlel 
tek. Bucky-ráccsal készített felvételen a kis gócol 
m észintenzitásúaknak bizonyultak.

Foglalkoznak a megbetegedés irodalmával, ; 
k lin ika i kép 3 fázisának kialakulásával. Kórok is 
m eretlen. Kezelés tüneti. A megbetegedés tartam ; 
több évtizedre terjedhet.
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Igazságügyi Minisztérium Egészségügyi Osztálya, Büntetésvégrehajtási Kp. Kórház, Sebészet (osztályvezető  fő orvos: Gáti Béla dr.)

Id eg en testek  a n y e lő cső b en

N a g y  G y u la  d r .

Tízéves beteganyagunk kezelése során szerzett 
tapasztalatainkat k íván juk  ism ertetni. A tém a szá
mos vonatkozásának h ivato tt szakértő i a mellkasse
bészek, gégészek, ezért a  kérdés ezen oldalaival nem 
kívánunk foglalkozni.

Fischer A. (5) összefoglaló referátum ában a kö
vetkező képpen jelöli m eg az oesophagus idegentes
tek (a továbbiakban it.) fogalmát:

„az oesophagus it.-ek  fogalma alá m indazon szi
lárd halmazállapotú, akár a tápanyagok körébe tartozó, 
akár egyéb proventiájú testek tartoznak, amelyek az 
oesophagusban ahelyett, hogy azon egyszerű en átha
ladnának, fennakadnak”.

Az it.-ek általában a következő  módon kerül
nek a nyelő cső be:

1. Étkezés közben lenyelt csontok, szálkák stb. vagy 
foglalkozás gyakorlása közben (cipész, kárpitos stb.) 
szájba vett tárgyak véletlen  lenyelése útján.

2. Ugyanígy véletlenü l kerülnek lenyelésre gyer
mekek által szájba vett tárgyak (gomb, golyó, pénz 
stb.).

3. Elmebetegek által, vagy zavart, öntudatlan álla
potban lenyelt it.-ek.

4. Fentiektő l eltérő en, szándékosan nyelnek it.-et 
fogvatartott egyének, számukra kedvező tlen helyzetbő l 
való szabadulás céljából.

Közleményünk kizárólag utóbbi, szándékos it.- 
nyelés m iatt kezelt eseteket tárgyalja.

1956. jú lius 1-tő l 1966. július 1-ig elte lt tíz év 
a latt 1782 beteget kezeltünk it.-nyeléssel és öncson
kítással. Ebbő l 324 esetben találkoztunk nyelő cső 
ben m egakadt, vagy a gyomorból a nyelő cső be érő  
it.-tel.

1. táblázat
A z  idegen testek localisatio szerinti megoszlása 1956-tól 1966-ig

Gyomor-beit r actus: 1224 eset (69%)
Nyelő cső : 250 eset (14% )
Egyéb (húgycső i, p u lm ó  s tb .) : 234 eset (13% )
Nyelő cső bő l a gyomorba: 74 eset (4% )

Összesen: 1782 eset (100%)

Nyelő cső be és gyom orból nyelő cső be érő  esetünk

1. ábra — a tárgyalt esetek százalékos megoszlása lát
ható. Rajzolt, jelképes idegentestek érzékeltetik  a meg

akadás után elfoglalt helyzetet a nyelő cső ben

1. kép. Kórbonctani praeparatum  képe. A  beteg az aor
tafalon látható perforatiós nyíláson a m ű tét u tán 74 
órával, az akkor te ljessé vá lt oesophagus-aorta sipo

lyon keresztü l vérzett el.

Az a tény, hogy tízéves anyagunkban viszony
lag nagyszámú a nyelő cső ben m egakadt és a nyelő 
cső be érő  it.-ek aránya, éppen a cselekmény szán
dékos voltával m agyarázható.

A  cselekményt elkövető  elítélt, olyan je llegű  it.-et  
választ, mely hosszánál, vagy hegyes, kampós voltánál 
fogva a nyelő cső be ér, vagy ott megakad. Az e líté lt ez
ze l tartós kórházi kezelés elérésére, vagy önkezű  eltá 
volítás lehető ségére törekszik. Az elképesztő  nagyságú 
és alakú it.-ek lenyelésének aktusa és az ezzel járó v e 
szély  vállalása nem suicid  szándékból történik, hanem 
a prim itívség, kritikátlanság és labilis elm eállapot  
talaján jön létre. Ezt igazolták azon vizsgálata ink is, 
m elyek szerint ezen betegek között igen nagy szám ban  
ta lálhatók analfabéták és psychopaták. E vizsgálatok  
aadtaira jelen közlem ényünkben nem  térünk ki.

Idegentestek megakadása

Grey (10) szerint, még a veszélyesebb tárgyak  
is tú lju tnak  a béltractuson, ha tú lju tnak  a nyelő - 
csövön. Ez csak nagy  általánosságban fogadható el, 
h iszen számos szerző  szerint (8, 13, 19 stb.) á lta 
lában 10—13 cm hosszú eszköz tud  még tú l ju tn i a 
duodenum -patkón. Tapasztalataink szerint a nyelő 
cső ben az it.-ek m egakadása első sorban az it.-ek 
term észetétő l függ. A m egakadásban ezenkívül pa- 
thologiás elváltozások is szerepet játszanak. Goebel 
— Gottstern (9) esetében a cardia spasm usa vo lt a 
m egakadás elő idéző je. Míg a sima felü letű  it.-ek 
térfogatuknál fogva leggyakrabban a m ásodik fi
ziológiás szű kületnél akadnak meg, addig — m eg
figyelésünk szerint — szögletes, hegyes, szabaly ta- 
lan  alakú, élekkel, horoggal bíró it.-ek bárho l m eg
akadhatnak. Éppen ezen it.-ek azok, m elyek leg
korábban beékelő dnek és rövid idő  a la tt szövő d
m ényt eredm ényezhetnek. A 10 év 324 esetébő l 72 
esetben találkoztunk ilyen it.-ekkel. Az it.-ek  kö
zött legnagyobb arányban  különböző  nagyságú dró
tok  szerepeltek, m elyeknek a nyelő cső höz viszo
ny íto tt helyzetét az 1. ábra tün teti fel.
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Kórelő zmény

A kórelő zmény felvételekor, bár szám olnunk 
kellett ham is adatok közlésének szándékával, a le
nyelt it.-ek jellegének és a nyelés idejének felderí
tésére törekedtünk. Tapasztalataink szerint, ezen 
adatok különös jelentő séggel bírnak a tennivalók 
megítélésében.

Eseteink egy részében végeiken behajlított dró
tok a lenyelt tárgyak. Ilyenkor a várakozás meg
kockáztatható és mivel a drót egyik vége rendsze
r in t a gyom orba ér, végével a gyom ornyálkahártyá
ba beakadva sikertelen oesophagoscopia esetén eltá
volítása egyszerű  gastrostom iával megoldható. A vá
rakozás, m int a fenti tanulságos eset bizonyítja, it t  
is csak kórházi ellenő rzés m ellett engedhető  meg.

Tünettan

Az it.-ek jellege és elakadásuk m ódja nagym ér
tékben m eghatározzák a tünetek  k ia laku lásának 
gyorsaságát, ső t, in tenzitását is. Sima fe lü le tű  it.-ek 
hosszú ideig tünetm entesen vagy jelenték telen tü 
netekkel m eghúzódhatnak.

Rüll és mtsa (18) betegénél nyolc napig vo lt egy 
lenyelt akrilat darab a nyelő cső ben. K aik  (14) betegé
nek több m int egy évig vo lt egy kabátgomb a nyelő 
csövében. Fischer (5). M cLean esetét em líti, k inek  be
tege 12 évig hordott az oesophagusban egy fogsort. Ezen 
ritka esetek  azonban nem változtatnak azon, hogy még 
az ilyen sim a felületű  it.-ek  is, komoly veszély t je len
tenek és huzamosabb bennmaradásukkal fe lfekvéses 
destructiót okozhatnak.

Á ltalában az it. m egakadását rövid idő  a la tt 
követik a következményes tünetek. A legfeltű nő bb 
tünet a nyelési nehézség, m elyet csak fokoz a nye
lés próbálgatása során, a beékelt idegentest környé
kén a nyelő cső  szakaszának spasmusa m iatt je len t
kező  fájdalom . A fá jdalom  gyakran éles, a szegy
csont mögé, vagy a hátba, alsó szakaszon az epi- 
gastrium ba sugárzik ki. A tünetek  fokozódása, vagy 
subcutan emphysema jelentkezése a legtöbbször 
m ár áthato ló  oesophagus sérülés jele. A beteg rö
vid idő  a la tt elesett állapotba kerül. A jellegzetes 
tünetcsoportot a franciák „grand syndrom e oeso- 
phagie” névvel jelölik.

A tünetek  kiindulása az it. beékelő désével függ 
össze. A kezdeti nyálkahártya-sérü lést azzal p árh u 
zamos reactiv  duzzanat és m uscularis spasm us kí
séri. A spasm us csak növeli az it. beékeltségét, így 
circulus vitiosus áll elő , a tünetek  fokozódása köze
pette. A beékelő dés nem  m indig a nyelést követő en, 
ső t, sokszor órák, akár napok  m últával következ
het be.

Egy esetünkben a hónapokig gyomorban stagnáló, 
végein behajlíto tt drót (a beteg az eltávolítást ism étel
ten megtagadta), mely veszélytelennek látszott, került  
regurgitatio útján vissza a nyelő cső be. Az it. egy ik  be
hajlított vége a gyomorsav em észtő  hatására levá lt és 
távozott, így hegyessé vált. A z addig ártalm atlannak  
látszó drót így beékelő dött a nyelő cső be és m ellkasse
bészeti eltávolítása ellenére, olyan nyelő cső  és aortafal  
destructiót okozott, hogy a beteg a mű tét után (74 órá
ra), az akkorra teljessé vált oesophagus-aorta sipolyon  
át rövid idő  alatt elvérzett.

2. táb láza t
A z idegen tért helyzetének megoszlása 1956 jú liu s  1-tő l 1966. jú l iu s  1-ig

Beékelt eset: 139 (44% )
Elmozdulni tudó eset: 185 (56% )

Összes eset: 324 (100% )

Diagnosztika

Tevékenységünket még az „oesophagus tünet- 
csoport” k ialaku lása elő tt határozzuk meg. Dönté
sünket kétirányú  mellkas és üres has rtg-felvétel 
segíti elő .

Lehető ségek:

1. Az it. oesophagoscoppal eltávolíthatónak látszik.
a) Beékeltség esetén azonnal.

b) Behajlított végű , sima felszínű , nem beékelt 
it.-nél egy-két napi várakozás is megenged
hető .

2. Magasan a gégebemenet közelében megakadt
it.-ek esetén még intenzív beékeltség esetén is sikerrel 
alkalmazta gégészünk a larvngoscop útján történő  eltá
volítást.

2. kép. Beékelt helyzetű  idegentest rtg-képe. Az ide
gentestet laryngoscoppal sikeresen távolíto ituk el.

3. Gyomorba érő  it., mely beakadás m iatt oesopha
goscoppal nem távolítható el.

Másik lehető ség, hogy az it. gyomorba érő  része 
fe lfe lé néző  horog alakúra képzett, így  oesophagosko- 
pos eltávolítás nyelő cső  sérüléssel fenyeget. Az ilyen 
eseteket gastrotomia útján távolítjuk el.

4. Teljesen beékelt it.-ek, m elyeknek oesophago- 
scopos eltávolítása kilátástalan, vagy eredménytelen. 
Ilyen eseteinket azonnal m ellkassebészeti osztályra he
lyeztük el.

Rtg-diagnosis szempontjából érdekes Berkovics 
(2) közleménye. Igen apró tárgyak (m int pl. kis csont) 
kimutatására, elzárt orr-száj m ellett nyeleti a pépet, 
így a nyelő cső ben elő álló fokozott nyom ás a pépet a 
nyálkahártyához tapasztja, így kis it. is láthatóvá válik.
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Eseteinkben, m ivel jó fényintensitású it.-ek  for
du ltak  elő , az eljárást nem  próbáltuk ki.

A k lin ika i tüneteken kívül, a nyelő cső -perfora- 
tio felism erése első sorban röntgenológiai feladat. 
Erdélyi (3) a perforatio d irek t és ind irekt je le it is
m erteti.

1. Ind irekt jel:
a) Korai indirekt je l — levegő  m egjelenése a 

mediastinumban és a  nyak lágyrészei között. 
Mennyisége és elhelyezkedése a perforatio 
helyétő l függ.

b) Késő bbi indirect je l a mediastinitis. Vélem é
nye szerint már két órával a perforatio után 
biztosan megállapítható.

2. D irekt je l:  .
A  perforatio helyének megállapítására szolgál a 

contrastanyaggal végzett rtg-vizsgálat.

Barna L. és M ihók Gy. (1) szerint ma m ár h ibá
nak számít, ha nem felszívódó contrastanyaggal 
(Propyljodon) végzik a vizsgálatot. Osztályunkon 
nem  csupán perforatio esetén, hanem  oesophago- 
scopos eltávolítás u tán a sérülés legkisebb gyanú ja
kor is ellenő rző  rtg-vizsgálat történ ik  Propyljodon- 
nal.

Az idegentest eltávolításának m ódozataira a ko
rábbiakban m ár részben u taltam . Saját anyagunkat 
a 3. táb lázat m utatja.

3. táb láza t
A z idegen t estek eltávolításának módjai 1956-tól 1966-ig

önkez. spont.: 96 eset (31% )
Oesoph. scopia: 165 eset « %
Per. lap.: 41 eset (14% )
Thoracotomia: 10 eset (3% )
Oesoph. tomia cervicalis: 12 eset (3 % )

összesen: 324 eset (100% )

Az oesophagoscopos, valam int laryngoscopos 
extractio technikai kérdéseit nem  tárgyalom. A nye- 
lő csövön történő  beavatkozások és a nyelő cső  perfo- 
ratiós sérülésének ellátására vonatkozó korszerű  el
veket Mincsev (16) á lta l az 1958-as sebész nagygyű 
lésen elm ondottak, valam int Barna és mtsa (1) köz
leménye tartalm azzák. A nyelő cső be érő  it.-ek  gast- 
rotom iás eltávolításánál különös gonddal kell el
járni.

A gyomrot lehető leg az it. alsó pólusvégénél kell 
megnyitni és az it. eltávolításánál kerülni kell annak a 
nyelő cső  irányába történő  elmozdítását. Még a gyomor  
elő em elését is mellő zzük, és lehető leg in situ  keressük 
fe l az it.-t. Nagy veszélyt rejt magában a beteg alta
tása során a kialakuló excitatio. Egyik korábbi ese
tünkben az excitatio eredményeként a nyelő csövet per
foráló it. egészen a nyakizmok lágyrészei közé fúródott. 
Az eset arra int, hogy lehető leg intratrachealis narco- 
sist alkalmazzunk, gondosan ügyelve az excitatio elke
rülésére.

Anyagunkban nagy szám mal szerepelnek az ön
kezű leg eltávolított it.-ek. Normál beteganyaghoz szo
kott orvosban méltán megdöbbenést vált ki ezen cse
lekmény. Tény, hogy it. nyelésében óriási rutinnal ren
delkező  elítéltek  több liter v íz  elő zetes elfogyasztása 
után h irtelen lökésszerű , az epigastriumra kezükkel a l
kalmazott préssel, a folyadék lökő erejével a drótot a 
garatig lökik, onnan egy hirtelen mozdulattal benyúlva 
eltávolítják. A megdöbbentő  aktus, úgy hiszem, m in
den adatnál jobban illusztrálja  a prim itívség és labi
lis elm eállapot korábban em lített szerepét e kritikát- 
lan cselekm ény elkövetésében.

3. kép. A  kép a lenyelés utáni helyzet m ellett, a cérna 
meghúzása és a drótszerkezet szétnyílásával e lő á llott 

h elyzetet tünteti jel.

A  3. kép arra is alkalm as, hogy illusztrá lja azt 
a nehézséget, m elyet a kezeléssel sokszor szem be
helyezkedő  beteg je len t a sebész számára. A lá th a tó 
it., m ely  vastagabb cérnán függ, nyelés ú tján  a nye
lő cső be kerül. A cérna m eghúzásakor a vele össze
köttetésben levő  vékonyabb cérna elszakad és — 
m int lá tn i — a dró t úgy nyílik szét, hogy az sem  
oesophagoscopos, sem gastrotom iás ú ton  ne legyen 
eltávolítható. A cselekm ény célja, hogy m ellkasse
bészeti beavatkozás és hosszadalmas kórházi ápo
lás váljék  szükségessé.

Szövő dm ények:

A z irodalomban szám os eset leírásával fogla lkozó 
közlem ény ismeretes, Falta és mtsa (4) egy kardnyelő 
m utatványos halálos k im enetelű  sérülését ism erteti. 
Földes V. (6), Földvári G y.—Boda J. (7), Hajek és m tsa i
(11), H enry és mtsa (12), M üller  (17), Vella és m tsa (21) 
az 1-es képen látható esetünkhöz hasonló, a perforatio 
következtében a nyelő cső  és aorta, vagy nagyerek kö
zött k ia laku lt halálos elvérzést okozó oesophagus sipo
lyokat publikálnak. Legnagyobb számban (5 eset) G rey 
T. (10) ismertet. Anyagunkban két ilyen  végzetes szö
vő dm ény fordult elő . Más közlemények az it.-n ek  a 
nyelő cső bő l különböző  szervekbe — Seiffer (20) a  tra
cheába, W ulstein (cit, 22) a pajzsmirigybe, M ilton és 
m tsai (15) a szívbe — perforatio útján történő  vándor
lását ismertetik.

A szövő dmények k iindulópontja a nyelő cső  sé
rülése. A nyagunkban 27 esetben ta lá lkoztunk nye- 
lő cső -perforatióval. Ezekbő l 4 eset végző dött ex i- 
tussal. K ét esetben m in t a rra  m ár u taltam , oeso
phagus—aorta sipolyon keresztü l tö r tén t elvérzés 
le tt a következm ény. A harm adik, végzetes k im ene
telű  esetünkben a perfo ratio  következtében k ia la 
ku lt hátsó  gát'or gyulladásához kéto ldali p leu rit is 
és szívburokgyulladás csatlakozott és így vezetett 
exitushoz. Végül negyedik esetünkben a perfo ratio  
következtében tracheo-bronchialis sipoly a laku lt k i.

3
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E kkor teherm entesítő  gyomorsipolyt készíte ttünk , 
m elyet a beteg k itépett. Az újabb gyom or sipoly se
bet a  beteg szétfeszítette úgy, hogy belei elő estek. 
A shock elhárítás és reconstructio e llenére ekkor a 
beteg exitalt.

Perforatiós esete ink  többsége azonban conser- 
vativ  kezelésre (szondatáplálás vagy gyom orsipo
lyon táplálás és széles spectrum ú antib io ticum ) za
varta lanu l gyógyultak. Csak néhány esetben  volt 
szükség mellkassebészeti feltárásra.

Megbeszélés

A perforatio k ivé te l nélkül hegyes vagy  élekkel 
b író  it.-eknél következett be, melyek beéke lt hely
zetbe kerültek. M egalapozottnak látszik te h á t azon 
ko rább i állításunk, hogy  az idegentest jellegének és 
beékelt helyzetének kü lönös jelentő sége van  a prog
nózis szempontjából. E zért ismételten hangsúlyozni 
k íván juk , hogy az ilyen  esetek m egoldása nem  tű r 
halasztást. Ezen sürgő s eseteken túl is osztályunkon 
törekedtünk az idegen testek  gyors e ltávo lítására. 
O sztályunk — figyelem be véve a nagyszám ú esetet 
és a vázolt nehézségeket — igen jó eredm ény t ért 
el, éppen a kórházba k e rü lt esetek gyors e llá tásá
ban.

4. táb láza t
Kórházi felvétel — eltávolítás között eltelt idő  1956-tól 1966-ig

Beküldés napján: 113 eset (35% )
Első  nap: 114 eset (35% )
M ásodik nap: 51 eset (16%)
H arm ad ik—negyedik nap: 46 eset (W%)

összesen: 324 eset (100%)

M int a táblázatból k itű n ik , az esetek 70% -ában 
a beküldést követő  egy  napon belül az idegentestet

eltávo líto t tu k  és legkéső bb a n egyed ik  napon  v a la 
m en n y i id eg en tes t e ltávo lításra  kerü lt.

R em éljük , h ogy  n agyszám ú  esetünk  fe ld o lgozá 
sakor szerze tt tapaszta la ta ink  és az ebbő l lev o n h a tó  
k ö v etk ez te tések  hasznosnak  b izonyu lnak  az á lta lá 
nos seb ész i gyakor la tban  is.

Összefoglalás. A szerző  a nyelő cső ben  m egak ad t 
v a g y  a gyom orb ó l a n yelő cső b e érő  id egen testek  t íz 
é v  a la tt ész le lt  —  324 —  e se té t  és azok tap aszta la tá t 
tá rgya lja  és a levon t k övetk ez te tések et s ta tisz tik ai  
adat és k ép  b em u ta tásáva l illusztrá lja . A tá rg y a lt 
esetek  e líté ltek  vag y  e lő ze tesen  fogva ta r to ttak  szán 
dékos, de k r it ik á tlan  cse lekm én yei.

Köszönetnyilvánítás: ezúton mondunk köszönetét 
Mihók Gy. dr.-nak számos idegentest (hol a m ellkasi 
feltárás elkerülhetetlennek látszott) oesophagoscoppal 
történő  eltávolításáért.

IRODALOM: 1. Barna L .—Mihók Gy.: Magy. Seb. 
1961, 14, 337. — 2. Berkovics L.: Orv. Hetil. 1958, 99, 
1092. — 3. E rdélyi M.: Sebésznagygyű lés. 1958. 231. — 4. 
Falta L.—Incze Gy.: Orv. Hetil. 1931, 72, 236. — 5. Fi
scher A.: M.S.T. Nagygyű lés. 1924, 236. — 6. Földes V.: 
Orv. Hetil. 1954, 95, 796. — 7. Földvári Gy.—Boda J.: 
Orv. Hetil. 1935, 76, 1450. — 8. G áti B.: Orv. Hetil. 1958, 
99, 1143. — 9. Goebel—Gottstein: Zbl. Chir. 1933, 60, 
20. 1188. — 10. G rey—Turner:  Lancet. 1910, I,  1335. —
11. Hajek—Feller:  Ztschr. f. ges. Med. B. 1935, 25, 106.
•— 12. Henry, W. J.—Miscall, L.: J. thorac. cardiovasc. 
Surg. 1960, 39, 258. — 13. Horntrict, J.—Poetke, M.: Zbl. 
Chir. 1966, 91, 23. 825. — 14. Kalk, H.: Zbl. HND Heilk.  
1954, 49, 275. — 15. Milton —Peeler—Harris—Riley: Dis. 
Child. 1957, 93, 308. — 16. M incsev M.: Sebésznagygyű 
lés. 1958. 226. — 17. Müller Harald:  Orv. Hetil. 1960,101, 
1381. — 18. Rüll J.—Duchen J.: Orv. Hetil. 1961, 102, 
1229. — 19. Schlegel, A.: Dtsch. Z. Chir. 1933, 238, 57—
77. — 20. Seiffert: Oesophagus Perforationen. Z. H als- 
usw. Heilk. Kongressber II. 1925. — 21. Vella, E. E.— 
Booth, P. J.: Brit. med. J. 1965, 2, 5469. 1042. — 22. 
Hajek—Teller: Zschr. f. ges. Med. B. 1935, 25, 106.

K u ta tó in tézetek , k lin ikák f ig y e lm éb e!

Raktárról azonnal szállítunk állatketreceket:
kutyaketrec
kutyaketrec
nyúlketrec
patkányketrec
egérketrec
tengerim alac-ketrec

100 X  90 X  80 cm 
120 X  100 X  80 cm 
36 X  80 X  45 cm 
55 X  35 X  30 cm 
17 X  36 X  25 cm 
60 X  60X  90 cm

ára: 2220,— Ft 
ára: 2950,— Ft 
ára: 957,— Ft 
ára: 660,— Ft 
ára: 363,— Ft 
ára: 1500,— Ft

A dróthálós, fém vázas ketrecek tá lcával, etető vel, névtáb lával kerülnek forgalomba. 
Bő vebb fe lv ilágosítás: 319—554 telefonszám on 

M egrendeléseket kérjük bekülden i

ORVOSI MŰ SZERKERESKEDELMI VÄLLALAT  
Bp., V., Bajcsy-Zsilinszky út 24.
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Hajdú-Bihar Megyei Tanács Kórház, Vérellátó Alközpont (igazgató: Pinczés László dr.) és Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nő gyógyászati K linika (igazgató: Árvay Sándor dr.)

Az in te r ru p t io  b e fo ly á sa  a  fo e to m a te r n a lis  iso im m u nisa t ió ra
(E lő ze tes k ö z lem én y )

S z a b ó  Z su zs a  d r . ,  A s z ta lo s  M i l t ló s  d r . é s  A s z ó d i  L il i  d r .

A z isoimm unisatio kérdései a haem otherapia, a 
foetom aternalis pathologia és ú jabban a transp lan 
tatio vonatkozásában mind nagyobb jelentő ségre 
tesznek szert.

Az isoimmunisatio kialakulásának, gyakorisá
gának, az azt befolyásoló tényező knek vizsgálata 
nem csak elméleti fontosságú, hanem  a m indennapi 
gyakorlat számára is lényeges.

A foetom aternalis pathologia területén a vvs. 
isoimmunisatión alapuló károsodás: az ú jszü lött
kori haemolyticus betegség pathogenesisét, k lin iku- 
mát, serologiáját évtizedek óta számos kutató vizs
gálja és m indinkább elő térbe kerü l a preventio k é r
dése. Ez a törekvés hozta létre országosan a te rh e
sek im m unhaem atologiai szű résének és gondozásá
nak szervezetét. Ez teszi többek között lehető vé, 
hogy a m ár k ialaku lt ú jszülöttkori haemolyticus be
tegség jelenleg egyetlen reális therap iá já t az exsan- 
guino-transfusiót m ielő bb alkalmazhassuk. Az u tób 
bi évek adatai azt m utatják , hogy az isoimmunisa
tio m ia tt károsodott — és így a cserevérátöm lesz
tésre szoruló ú jszü löttek száma növekszik. Míg 
1965-ben 46, 1966-ban 66 cserevérátömlesztés tö r
tén t terü letünkön, addig 1967. decem ber 1-ig a szá
m uk 72, tehát ebben az évben is tovább em elkedett. 
Azt is figyelembe kell venni, hogy az ABO vércso
portrendszerben k ia laku lt isoimmunisatio — am i 
csak az utóbbi évtizedben fordíto tta maga felé a fi
gyelm et — azonos arányban szerepel a magzati k á 
rosodás okaként, m in t az Rh rendszerbeli. Az ese
tek felében ABO isoimmunisatio m iatt kellett a cse
revérátöm lesztést elvégezni.

M iután az isoimmunisatio gyakorisága növek
vő  tendenciát m utat, igyekeznek egyrészt preven
tív eljárásokkal k ialaku lását meggátolni. U talunk 
itt az Rh negatív asszonyok első  terhesség után i an- 
ti-D y-globulinnal tö rténő  „passzív im m unisálásá- 
ra ”, anti-D  ellenanyagok szervezetbe vitelére, 
am ely az eddigi beszámolók szerint hatásos védel
met n y ú jt az anyai keringésbe kerü lt magzati Rh 
(D) positiv vörösvérsejtek immunizáló hatásával 
szemben. Másrészt felderítik  és csökkentik m ind
azokat a tényező ket és behatásokat, amelyek isoim 
m unisatio forrásai lehetnek, illetve, ha már k ia la
kult, azt fokozhatják.

Az isoim m unisatiót a placentán át az anyai ke
ringésbe ju to tt m agzati vörösvérsejtek antigénjei 
váltják  ki. Ezek az antigének a fejlő dés korai sza
kaszában kifejlő dnek és az 1—2 hónapos, esetleg 
annál idő sebb m agzat sejtjeinek antigénjei m ár 
m egindíthatják az isoim m unisatiót (5, 6, 7, 8).

Ezért fordult a figyelem a m ű vi vetélések felé

is, m ert az ú jabb kutatások arró l tanúskodnak, 
hogy a terhesség klasszikus m ódszerrel (curettage- 
zsal) tö rtén t m egszakításakor a m agzati vörösvér
sejtek valósággal bepréselő dnek az anyai keringés
be és ezek a foetom aternalis m ikro transfusiók iso
im m unisatiót hozhatnak lé tre  (3, 4, 9, 10, 11).

Így a m ű vi vetélésnek az irodalom ban számos 
közleménybő l ism ert korai és késő i szövő dményei 
m ellett — am elyek a debreceni Nő i K lin ikán Á rvay 
és Raics adata i szerint a nő k 19,1%-ában okoztak 
közvetlen egészségkárosodást, a késő i szövő dmé
nyek aránya pedig m ajdnem  50% — számolni le
het az isoimmunizáló hatásával is (1). Az irodalom  
kevés konkrét adatot tarta lm az erre vonatkozóan. 
Többek között Valló és mtsai foglalkoznak vele 
könyvükben (10) és Bajtay végzett m unkatársaival 
idevonatkozó vizsgálatokat (2). Cseh szerző k (3, 4) 
a mű vi vetélés másik fo rm ájával a vacuum  asp ira- 
tióval kapcsolatban u talnak arra , hogy ezzel a mód
szerrel nem  jön  létre isoimmunisatio.

Saját v izsgálataink célja az volt, hogy adatokat 
nyerjünk az in terruptio  isoimmunizáló hatására 
nézve, illetve, hogy a terhességm egszakítás két 
módszerét: a curettage-t és a vacuum  asp iratió t 
ilyen vonatkozásban összehasonlítsuk.

A k lin ikán in terrup tio ra jelentkező  nő ktő l vá
logatás nélkü l vért vettünk a m ű tét elő tt, m ajd  az 
azt követő  2— 3 hét múlva. A következő  vizsgálato
ka t végeztük el: ABO és Rh (D) vércsoport m egha
tározás és a megfelelő  an titestek  titerének vizsgá
lata.

Az ABO rendszer anti-A  és anti-B  ellenanya
gainak m eghatározását enzim technikával papain t 
alkalmazva, teh á t a term észetes és im m un an tites
teket együttesen vizsgáltuk, m íg az Rh (D) negatív  
nő k savójában az anti-D ellenanyag k im u ta tását 
NaCl-os, kolloidos m ilieuben, enzim technikával és 
indirect anti-hum anglobulin (Coombs) technikával 
k íséreltük meg. A módszerek részletes le írására vo
natkozóan u ta lunk  Valló és mtsai könyvére (10). 
Annyit jegyző nk még meg, hogy a m ű tét e lő tti és 
után i vérm in ta vizsgálata egyidő ben, azonos fe lté
telek között, ugyanazokkal a vörösvérsejtekkel tö r
tént, a titerkü lönbség exactabb értékelhető sége ér
dekében. A feldolgozásig a savókat fagyasztva, 
—25° C-on táro ltuk . A vizsgálatok elvégzésekor a 
terhességm egszakítás m ódja ism eretlen volt.

Összesen 490 esetbő l 104 egyént v izsgáltunk ed
dig, m ert nehézségeink vo ltak  a m egjelenéssel a 
visszarendeléskor.

Az 1. ábra az anti-A  és anti-B  ellenanyagok 
titerének változásait m u ta tja  be, a 69 vizsgált

3*
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egyénnél az in terrup tio  m ódja és a terhességszám  
szerint csoportosítva.

A 35 nő  közül, akiknél az in terrup tio  curet- 
tage-zsal történt, több  m int Vs-ának savójában az 
antitestek titere m egem elkedett 1 vagy 2 tite rérték- 
kel, míg az ugyanolyan számú nő  közül vacuum  as-

1. ábra. Anti-A  és an ti-B  antitestek titerének változása 
terhesség megszakítása után.

piratio  után alig Vr>-e m utato tt an titest titerem elke- 
dést. Terhességszám szerinti bontásban még m ar
kánsabb különbséget tapasztaltunk. Míg curettage 
u tán  az 1—3 terhességszám ú nő k y 4-e, a 4 X  te r-  
hességszámúak kb. V2-ének an titesttitere  em elke
dett, addig vacuum  aspiratio u tán  a két terhesség- 
szám csoportban kb. azonos arányban volt t ite r- 
emelkedés k im utatható . A két csoportban együ tt az 
antitest titerem elkedést m utató nő k aránya 30% fe
le tt  volt.

A 2. ábrában az anti-D  an titestek  titerem elke- 
dését vagy m egjelenését m utatjuk  be. Ugyanolyan 
bontást végeztünk, teh á t a terhességszám  és az in - 
terrputio módja szerin t csoportosítottuk a v izsgál
takat. Az összesen 36 vizsgákból 6-nál tud tunk  an ti- 
D antitestet k im utatn i. Ha ebbő l levesszük azt a 
három  asszonyt, ak i az in terrup tio  elő tt is rendel
kezett anti-D an titestte l és csak a t i te r  em elkedett 
m eg a beavatkozás következtében, akkor is m agas 
hányada képzett an titeste t az in terrup tio  után. A  6 
nő  közül 4-nél curettage, 2-nél vacuum  asp iratio

I I neni mutatható ki 
M  kimutatható

2. ábra. A n ti-D  antitestek megjelenése 
terhesség megszakítása után.

tö rtén t. A 3, k im utathatóan csak az in terrup tio  után 
sensibilisálódott nő  közül 2-nél a terhességm egsza
kítás m ódja curettage, 1-nél vacuum asp ira tio  volt.

A 3. ábra 18 nő  anti-A  és anti-B tite rén ek  emel
kedését szemlélteti curettage, illetve vacuum  aspi
ratio u tán  a terhességszámot is fe ltüntetve. A  tite- 
rek emelkedése nem  m u ta t különösebb d ifferen tiá t 
a két m ódszer esetében.

A m agasabb terhességszám ú nő k á lta lában  az 
in terrup tio  elő tt is m agasabb tite rt m u tatnak .

V izsgálataink eddigi eredményei az alább i kö
vetkeztetéseket engedik meg:

1. in terruptio  u tán m indkét vércsoportrend
szerben kapott adatokat összevonva 25% -ban talál
tuk az antitestek  ti te ré t em elkedettnek, ille tve je
len t m eg anti-D  antitest;

2. a „0”-s asszonyokat figyelembe véve a titer- 
emelkedés több m int 30%-os, az Rh (D) negatívok 
csoportjában m integy 20%-os, illetve az R h (D) ne
gatívok 10%-a képzett an titestet;

3. a terhességszám  növekedésével gyakoribb a 
titerem elkedés;

4. a curettage m ódszerét alkalm azva m indkét 
vércsoportban gyakoribbnak látszik az antitestek 
titerem elkedése, illetve képző dése, ebbő l követke-

1 1021+ - 9 9
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■  1. vizsgálat
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___  cureäage
___ aspiratio

3. ábra. A n titestek titerének em elkedése 
terhesség megszakítása után.

zik, hogy a másik módszer, a vacuum asp ira tio  al
kalm asabb az isoimm unisatio elkerü lésére vagy
csökkentésére.

V izsgálatainkat tovább folytatjuk, hogy a na
gyobb számok m egbízhatóbb fényében biztosabb 
alapot kap junk  következtetéseinkhez. A kkor lesz 
m ódunk a statisztikai analízisre is és arra , hogy mi
lyen titerem elkedést fogadjunk el, m in t az isoim
m unisatio biztos lé tre jö tté t. Az Rh (D) negatívok 
esetében az antitestek megjelenése közvete tt bizo
ny ítéka az isoim m unisatiónak a többi esetben is. 
A debreceni Nő i K lin ikán 1966-ban 2621 szülés és 
3658 in terrup tio  volt. Ez utóbbiak szám a az elm últ 
években növekedett, ezért szerény részeredm é
nyeinkkel m inél elő bb fe l k ívántuk h ívn i a figyel
m et az in terruptio  ilyen veszélyére is és megismé
telni azt a javaslatunkat, hogy az in terrup tiók  előtt 
a jelentkező k ABO és Rh csoport v izsgála tá t mi
elő bb vezessék be.
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összefoglalás. Szerző k terhességm egszakításra 
jelentkező k vércsoport ellenanyagtiter változásait 
vizsgálták. A terhesek m ű tét elő tti és u tán i 2—4 
hét közötti vérm intáiban az ABO rendszer, va lam in t 
az Rh/H r rendszer antitestje inek megjelenését, tite- 
rének változásait hasonlították össze, különböző  se- 
rológiai módszerekkel.

Eredm ényeik alapján párhuzam ot vonnak a cu
re ttage és a vacuum  aspiratio között, a foetom ater- 
nalis isoimmunisatio vonatkozásában.

IRODALOM: 1. A. Á rvay S. und J. Raics: Zbl. Gy-  
näk. 1959, 81, 1959. — 2. Bajtai G., Ambrus M., Székely

J. és Thán E.: Haemat. Hung. 1966, 6, 255. — 3. B ru-  
chac, D., V ierik, J., Sirotny, E.: Csl. gynaek. 1984, 29/43‘í 
83. — 4. Hrubisko, O., Mergancova, D., Bruchac, D. unq 
J. V ierik:  Csl. gynaek. 1964, 29/43, 90. — 5. L evine, P.j 
Brunham, L., Katzin, E. M. and Vogel, P.: A m er. Ji 
Obstet. Gynec. 1941, 42, 925. — 6. M ittigam, M., M orinii  
A.: M inerva Gynec. 1963, 15/14, 712. — 7. N eubaueij 
Gy.: Orvosképzés. 1966, 6, 421. — 8. Oehlert, G., M ohr- 
mann, J. E., Michel, C. F.: Zbl. Gynäk. 1960, 82, 1544,
— 9. Potter, E. L.: Amer. J. Obstet. Gynec. 1958, 75, 348:
— 10. Valló D., Perkedi J., Holló T.: Ú jszülöttek hae
molyticus betegsége. M edicina Könyvkiadó. Budapest: 
1961. — 11. Gellér J., Kovács Z., Szontágh F., Boda D.': 
Orv. Hetil. 1966, 107, 732.

A modern terápia mellett, mint gyógytényező  nem hanyagolható el a

„Hévízi rádiumos iszapkompressz”
alkalmazása

A kompressz eredeti hévízi iszapot tartalm az szárított á llapotban . Az Országos K özegészségügyi In tézet 
és a M. Á llam i Földtani In tézet v izsgála ta i szecint szerves, szervetlen és rádioaktiv anyagokat tarta l
maz.
A szervetlen anyagok (N a, Fe, K. Mg, S, Cl, J stb.) fokozzák a  bő r duzzadó k ép ességét és így lok á 
lisan hyperaem iát és hyperlymphát idéznek e lő . Ennek tu la jdon itható fá jdalom csillapító  és gyu llad ás
csökkentő  h a tása .
A szerves anyagok (fehérje, cellu lózé szárm azékok, hum insav, b itum en) bő rizgatók, s részben oestrogen 
hatásúak, melyek mint b io lóg ia i stimulátorok hatnak. j

INDIKÁCIÓI: arthritisek, arthrosisok, spondylosis, neuralgiák, m yalgiák, bursitis, tendovagin it is stb. Post 
traumás maradványok k eze lése.
Nem gyu lladásos m egbetegedéseknél a heveny szakban, a  gyu lladásosoknál a subacut, de m ég inkább 
az idült á llapotban  lehet sikeresen használn i.

SZTK terhére a szakrendelések minden m egkötö ttség nélkül rendelhetik.

A kompressz alkalm azásának  elő nye, hogy a  betegnek  nem kell a  Hévízi Gyógyfürdő t felkeresni, hanem 
otthonában m inden fá rad ság  nélkül h aszná lhatja  és hogy egy  kúrához, am ely á lta láb an  25 pakolásból 
áll, egy kompressz e legen d ő .
A kompressz ötféle a lakban van forgalom ban, így szám ozás szerint az alábbi testrészekre app liká lható:

1. sz. Hát, -  váll, — felkar, -  mell. 4, sz. Kézfej, -  csukló.
2. sz. Derék, -  v ég ta g . 5. sz. Has (fő leg gynekológia i terü leten).
3. sz. Lábfej, -  boka (csizm a).

ORVOS
ÉS

TECHNIKA

Az Egészségügyi Minisztérium Orvosi Mű szerügyi Intézetének kéthavonként 
megjelenő  tudományos folyóirata az Orvos és Technika 

Elő fizethető  a Posta Központi Hírlapirodájában (Budapest, V., József nádor té r  1.) 
és bármely postahivatalban. Elő fizetési díj 1 évre 18 ,— Ft. Csekkszámlaszám: 
egyéni 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz . folyószámlára



Perchlorat-K
Ú j  k é s z í f m é t n f  a

HYPERTHYREOSIS

KEZELÉSÉRE

1 tab le tta : 400 mg kalium perchloricum hatóanyagot tartalmaz
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Országos Korányi Tbc. Intézet ( igazgató-fő orvos: Böszörményi Miklós dr., tudományos igazgató: Földes István dr.)

K lin ik o p a th o ló g ia i v iz sg á la to k  tü d ő resec t ió n  á tese tt  tbc-s c u k o r b e te g e k e n

M a r to n  S á n d o r  d r., V in c z e  E g o n  d r .  é s  P á l f f y  G y u la  d r .

A z insulin (i.) és a diétás kezelés nem volt képes 
megváltoztatn i a cukorbetegek túlnyomóan exsudativ 
tuberkulosisának rossz prognosisát. Gyökeres változás e 
téren csak az antituberkulotikumok (atb.) alkalm azásá
ra következett be. Több szerző  végzett összehasonlító 
vizsgálatot a diabetesesek és a normál anyagcseréjűek 
gümő kórjának gyógyeredményei között (1, 11, 13, 24, 
26. 27, 29, 34).

A  szerző k következtetéseiket a k lin ikai-radiológiai 
és bakteriológiai vizsgálatok dinam ikus követésébő l 
vonták  le. Nagyobb számú kórbonctani vizsgálattal nem 
találkoztunk, m ivel az atb.-ok használata óta kevés cu
korbeteg hal meg tbc következtében. A  tuberkulosisban 
elha lt egyének boncolásakor egyébként is már csak a 
term inalis súlyosfokú kórképet lehet látni.

A kombinált kórképekben végzett tüdő resec- 
tiók lehető vé te tték , hogy m ű téti specimeneken 
o lyankor végezzünk vizsgálatokat, am ikor az adae
quat atb. kezeléssel maximális regressiót értünk  el. 
Így alkalm unk ny ílt arra, hogy nem  diabeteses, re- 
sectióra került gümő kóros resecatum aival végez
tünk  összehasonlító pathológiai v izsgálatokat és ta
nulm ányozzuk a resecatum ok kórbonctani elválto
zásai és a diabetes súlyossága, illető leg typusa kö
zö tti összefüggéseket.

Vizsgálati módszer és eredmények

In tézetünkben 1953 áprilisától 1966 m ájusáig 
100 diabeteses gümő kóros betegen 102 resectiós m ű 
té te t végeztettünk.

Kontrollcsoportként feldolgoztuk ugyancsak 100, 
intézetünkben resecált nem  diabeteses gümő kóros beteg 
adatait ugyanazon évekbő l, akik hasonló korúak és ne
m ű ek voltak. Minden egyéb selectiót kerültünk. A  100 
diabeteses között 75 beteg 45 év alatti, a többi afeletti 
korú volt. Átlagos életkoruk 35,6 év a kontroll csoport
beli esetek  átlagos kora 36,2 év. A k lin ikai és radioló
giai, bakteriológiai és pathológiai adatok alapján m ind
két csoport eseteit 3 alcsoportba soroltuk:

A ) A gümő kór m ár a felism eréskor tú lnyom óan 
p roduk tív  fibrosus jellegű  volt. Torpid lefolyását az 
exacerbatiók tették  ciklikussá.

B) A tbc felism erésekor tú lnyom óan exsudativ- 
caseosus pneumoniás jelleg friss destrukciókkal. A 
d iabetes rekom pensatió ja közben te ljes detox iká- 
lást, az exsudativ elem ek felszívódását vagy pro
duktiv  átalakulását é rtü k  el.

C) A kut pneum oniás kezdet és az esetek egy 
részében még kifejezettebb dystrophiás jellegű  tbc. 
A fo lyam at eredeti exsudativ jellege mindvégig 
uralkodott a képen.

A  fen ti csoportokat részletes kórszövettani vizs
gálatta l igazoltuk. M ind a B), m ind a C) csoportbe
li esetek közel 70%-a a tbc felismerésétő l a m ű tétig 
gyakorlatilag folyamatos kezelésben részesült. A  cu
korbetegek exsudativ tuberculosis esetei csaknem

mindig hárm as atb. kezelésben részesültek az első  
hónapokban és legalább 8 havi, többségükben azon
ban egy évnél hosszabb, folyam atos in tézeti keze
lés után kerü ltek  m ű tétre. A diabeteses és a kontroll 
eseteket a fenti A—B—C csoportoknak megfelelő en 
táblázatban tün tettük  fel.

1. sz. táb láza t

D iabetes gümő kóros esetek N em d iabetes güm ő kórosok

Csoport
férfi nő együ tt férfi nő eg y ü tt

,,A ” productiv  típus 19 10 29 41 22 64
,,B ” K ezdetben exsu- 25 15 40 18 15 32
datív-evolutiv U % 36%
,,C” perm anensen
exsudatív-evolutiv 23 8 31 2 2 4
Összesen: 67 33 100 61 39 100

A tbc felism erésekor a kom binált kórképek 
71%-ában (B) és C) csoport együtt), a tüdő fo lyam at 
exsudativ jellegű  volt, viszont a kontro ll csoport
ban az esetek 36%-a m utato tt hasonló jelleget, össz 
diabeteses beteganyagunkban a tú lnyom óan exsu
dativ esetek 62,5%-ban, m ajd 1958-tól szám ítva 
57%-ban fo rdu ltak  elő .

Meglepő  volt, hogy a resectióra került diabete
ses esetek 3l°/o-ában — a resecatumok vizsgálata 
alapján megállapítva — nem sikerült adaequat atb. 
kezeléssel a folyam at eredeti evolutiv jellegét dön
tő en megváltoztatni. E rre annál is inkább fe l kell 
figyelni, m ivel közism erten éppen az exsudativ  kó r
képek reagálnak legjobban az atb. kezelésre. A nem  
diabeteses csoportból csak 4 esetet ke lle tt a C) cso
portba sorolnunk. Egyik m ultikavernás esetben az 
első rendű  atb-okkal szemben súlyos allerg ia aka
dályozta a kezelést, m ásik esetben alkoholizm us, 
idült m ájbántalom , az atb.-us kezelés többszöri 
m egszakítása játszottak szerepet a tbc kedvező tlen 
lefolyásában. A diabeteses csoportból 13 betegnél 
a tuberkulosis atypikus localisatiójú h ilifugalis te r 
jedésű  volt. Az összes intézeti diabeteses betegeink  
között ez a kórkép 7% -ában fordu lt elő . A nem  dia
beteses kontro llcsoport 100 esetébő l m indössze egy 
ilyen typusú esetet észleltünk.

A diabeteses tbc ezen form ája az atb. korszak 
elő tt többnyire egy éven belül halálhoz vezetett (3, 
6, 17, 37). Ma m ár az ilyen „diabeteses ph thysis” 
kellő  idő ben felfedezett eseteiben is sikerü l gyógy
szeres kezeléssel — rendezett anyagcsere m elle tt — 
gyógyulást, vagy kavernazáródást elérni.

Sajnos azonban ezen kórképeket — heves d ina
m ikájuk és atyp ikus lokalizációjuk m iatt — je len
leg is elég gyakran  elkésve ism erik fel, és ilyenkor 
a diabetes rekom penzatió ja is nehezebb fe ladat a 
jelentékeny intoxikatio m iatt. A gyógyszeres hatás
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érvényre jutását a kedvező tlen kölcsönhatás is hosz- 
szú ideig akadályozhatja.

A  13 hilifugális terjedésű  tuberkulosisból 7 ese
te t kellett a „C” csoportba sorolni, s ugyancsak 7 
esetben voltunk kény ie lenek pneum ektom iát vé 
geztetni, ami a kora i felism erés jelentő ségét hang 
súlyozza. A m ű tétre k e rü lt  13 hilifugális terjedésű 
tbc-s betegek átlagos é letkora 29,6 év volt, egy volt 
45 év felett. B urkhardt (5) sectiós anyagában vi
szont a tbc ezen fo rm á já t első sorban a 45 éven fe
lü li egyéneken észlelte.

Tuberkulomát 1953— 1961. években operált 60 
cukorbetegünk közül m indössze 6-ban, 1961— 1966 
m ájusáig 40 esetbő l 13-ban észleltünk, am ibő l 5 eset 
m ultip lex kerekárnyék volt.

Tuberkuloma a resecált diabeteses betegeink
nek  19%-ában, a nem  diabeteses kontro ll csoport
ban  11%-ös gyakorisággal fordult elő . Bopp (2) r i t 
k án  talált tuberku lom át, Schumacher (40) v iszont 
gyakran  találkozott kerekárnyékokkal. Pfaffenberg 
(35) 26%-ában észlelt hasonló elváltozást, tbc-s cu
korbetegei között.

A tbc lefolyás különböző sége szem pontjából 
érdekesnek látszott m egvizsgálni a tbc felism eréstől 
a m ű tétig eltelt idő t m indkét csoportban.

2. sz. táb láza t

Diabetessel tá rsu lt
Csak tb c .A  tbc idő tartam a években tbc.

69 34
13 20
13 30
5 16

összesen : ........................................................... 100 ” 100

A  d iabetessel tá r su lt  tbc csoportjából teh á t k é t 
sze r  annyi b etegen  v ég e z tü k  a m ű té te t az e lső  k é t 
év b en , m int a k o n tro l l  csoportban. A  n em  d ia b e te 
ses  tüdő güm ő kóeosok  k özö tt közel h árom szor a n y - 
n y i beteg kerü lt 5, i l le tő le g  10 évn é l h osszab b  idő 
u tá n  m ű tétre, m in t a  cukorbetegek  csoportjában .

A  feltű nő  idő beli különbség részben a d iabeteses 
tbc gyakran igen sú lyos kezdeti form áival és a gyors 
dinamikájával függ össze. Nem hagyható figyelm en k í
vü l az sem, hogy a tb c-s cukorbetegek elég nagy szám a 
rosszul tű ri (gyakori hepatopathia miatt) az aeth ion- 
am idot és a PZA-t, ső t nem  ritkán a PA S-in fusiót is. 
A  Cycloserin pedig észle léseink  szerint (27) eseteinknek  
kb. 30%-ában befo lyáso lja  kedvező tlenül a cukorbete
gek  anyagcseréjét. M indezek m iatt cukorbetegeken 
„long termin’’ kezelés gyakrabban ütközik nehézségek
be, m int egyébként. E zen túlmenő en a labilis anyagcse- 
réjű  cukorbeteg tuberkulosisának fokozott recid iva v e 
szélye is sürgetheti a sebészi megoldást (27, 29, 30, 36).

A  m ű téti in d ik á c ió k  között ideá lis, k ock áza tos, 
é s  határ ind ikációt k ü lön b özte tü n k  m eg. H a tá r in d i
k ác ió  az idesorolt e s e te k  többségében  tu la jd o n k ép 
p en  „ultim a ra t io ” (Franke és Schmidt 8) m eg o ld á s 
vo lt.

3. sz. táb láza t

M ű téti indikáció

Csoport
Id eá lis Kockázatos |

H a tá rin 
dikáció

összesen

D iabeteses 3 9%
1

28% 33% iö ö %
N em  diabet. 57% 29% 14% 100%

A kontrollcsoportban 18%-kal gyakrabban (57—39) 
végezhettük a resectiót ideális indikáció alapján, a cu
korbetegek között pedig több m int kétszer annyi eset
ben voltunk kénytelenek határindikáció alapján végez
ni mű tétet (33:14).

Jellegzetes, hogy a segm entektom iák egy eset 
kivételével az „A” és „B” csoportból kerü ltek  k i; 
viszont a „C” csoport eseteinek m integy felében 
kénytelenek voltunk fé ltüdő  eltávolítást végeztetni. 
A diabetessel záru lt és a nem  diabeteses esetek m ű 
tétéinek megoszlását a 4. táb lázatban tü n te ttü k  fel.

4. sz. táb láza t

Az esetek száma

A m ű té t neme D iabetessel I 
i tá rsu l t tbc j Csak tbc

Segm entektom ia 14 37
Lobektom ia 62 48
Pneum onektom ia 24 14
Összesen: 100 Too

Feltű nő  különbség a segm entektom iák számá
ban m utatkozik. A kontro ll csoportban ugyanis kb. 
két és félszer annyi esetben végezhettünk segm ent- 
ektom iát (14 és 37), m in t a kom binált kórképek
ben. Ezzel szemben a diabeteses gümő kórosok kö
zött gyakrabban kerü lt sor pneum ektom iára (24, 
illetve 14).

A nem  diabeteses 14 eset közül 12-ben fibro- 
cavernás-bronchiektasiás roncstüdő  m iatt végeztük 
a féltüdő  eltávolítását, s csak 2 beteg resecatum á- 
ban ta lá ltunk  k ifejezetten exsudativ-evolutiv elvál
tozást. A  pneum ektom izált 24 diabeteses eset kö
zül viszont 15 beteg resecatuma túlnyomóan exsu
dativ-evolutiv elemeket mulatott, aránylag friss 
necrosisokkal és friss hörgi szórással. Csak 9 beteg 
specimenében ta lá ltunk  fibrocirrhotikus elem eket 
tartalm azó roncstüdő t, m ely a pneum ektom iának 
m egszokott indikációs terü lete.

A bakteriológiai eredm ények összehasonlítását 
a m ű tét elő tti 3 hónap tenyésztései a lap ján  végez
tük. A 2 csoport esetei között különbséget nem  ta 
láltunk. M indkét csoportban valamivel 50% felett 
volt positiv a tenyésztés (43).

5 . sz. tá b láza t

A  tbc-s kórképek megoszlása a diabetes súlyossága és az anyagcsere jellege szerinti
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I .  Orális antid iab. vagy 1 1 i 3

D iabetes sú-
30 E.-ig 6 5 2 13

I I .  60 E.-ig 15 12 11 38lyossága az
in  sulin  szük
séglet nagysá

ga szerint

84,7%

I I I .  60 E .fe lett 7 22 17 X 46

Összesen: 29 40 31 100

F elnő ttko ri stheniás 19 10 2 X 31

Á tm eneti forma 2 3 i 6

D iabetes
typusa

Iuvenilis 6 18 10
29%

34

Iuvenilis hyperlab. 2 9 18
62%

29

összesen: 29 40 31 100

X 2 esetben re la tiv  insulin res is ten tia  á l lo tt fenn, s 130 — 160 E . i. m elle tt a napS 
cukorürítés 60 —100 g között vá ltozo tt.
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összefüggés a diabeteses tényező k és a tbc le
folyása között.

Az eseteket a d iabetes súlyossága és typusa 
szerint csoportosítottuk. A diabetes súlyosságában 
az insulinszükséglet nagysága szerint 3 csoportot 
kü lön íte ttünk  el (5. táb lázat). A d iabetes typusa sze
r in t a 45 év felett m anifestálódott stab il anyagcse- 
ré jű  (stheniás) és az iuvenilis, acido-ketoticus typu- 
.sú d iabetest különítettük el. A iuvenilis typus külön 
alcsoportjaként em eltük k i a szélső séges anyagcse
reingadozásokat m utató „brittle d iabetes” eseteket, 
m elyekben a hypoglycaemiára és ketosisra való haj
lam  m ellett az i.-szükséglet a nap szakai szerint is 
rapszodikusan változik. Ide soroltuk a másodlago
san hyperlabilissá vá lt anyagcseréjű  eseteket is, 
ahol többny ire éveken á t tartó  i. tú ladagolás, a ko- 
operatio hiánya, d iétás fegyelmezetlenség vagy 
m indezek együtt idézték elő  az anyagcsereingadozá
sokat. Az anyagcsere lab ilitását a tbc-s intoxicatio 
is fenn tarthatja , illetve fokozhatja (4, 33). Mű téti 
beteganyagunkban az ilyen secundaer hyperlabili- 
tás valam ivel gyakrabban fordult elő , m int a 
. brittle-d iabetes”. E kettő nek  közös csoportba való 
sorolását az teszi indokolttá, hogy a secunderen hy- 
perlabilis esetek anyagcseréjének rendezése is 
gyakran hosszú idő t vesz igénybe. A tbc kedvező t
len alaku lása szempontjából pedig a szélső séges 
anyagcsere-ingadozások egyformán kórosak, akár a 
szénhidrátanyagcsere-zavar eredeti jellege, akár a 
helytelen anyagcsere vezetés okozza.

A könnyű  diabeteses esetek között kb. egyfor
m a szám ban fordultak elő  a különböző  tbc-s kórké-

la. ábra. O ldal tomogramm a jobb oldalról. 6-os seg- 
mentumbo.n k iterjedt beszű rő désben több kaverna. K i

sebb szétesett gócok a középlebeny h ilusi részén.

lb . ábra. Oldal tomogramm, a bal oldalról. 6-os segm en
tum  alsó részén jókora beszű rő dés, benne diónyi, sza

bálytalan kaverna.

pék. A középsúlyos diabetes m ellett valam ivel több 
exsudativ  jellegű  esetet ta lá ltunk  (B és C csoport 
együtt). A súlyos diabeteses csoportban, m ely  a leg
nagyobb létszámú, az exsudativ typusú güm ő kór 
m ár 84,7%-ban fo rdu lt elő . Még szorosabb összefüg
gés m utatható ki az anyagcserezavar jellege (diabe
tes typusa) és a tbc-s kórképek formája között. A 
stheniás, stabil anyagcseréjű  esetekbő l több  m int 
kétszer annyi produktív , m int exsudativ  tuberku - 
losis fordult elő . A 34 iuvenilis typusú cukorbeteg 
közül 28, s a 29 hyperlabilis diabetes esetbő l 27 be
tegnek (90,3%) volt túlnyomóan exsudativ tuber- 
kulosisa a felismeréskor.

A  diabetes jellege és a tbc lefolyása közötti 
összefüggések a következő k: a fe lnő ttkori m anifes- 
ta tió jú  cukorbeteg közül csak 2 esetet ke lle tt a ked
vező tlen lefolyású C csoportba sorolni (m indkettő 
nél re latív  insulinresistentia á llo tt fenn). A d inam i
kus röntgen-status és a resecatum ok kórbonctani 
v izsgálata alap ján a iuvenilis insulin h iányos dia
beteses esetek 29%-a, a tartósan hyperlab ilis anyag- 
cseréjű eknek pedig 62%-a reagált tökéletlenü l az 
adaequat atb. kezelésre. Élénken illusztrá lják  ezt a 
különösen m alignusnak ism ert, atyp ikus lokalisa- 
tió jú , hilifugalis terjedésű , m ű tétre kerü lt eseteink. 
13 ilyen esetbő l 11 betegnek vo lt insulinhiányos, 
iuvenilis typusú diabetese. s ez utóbbiakból 9 m ár 
a tbc társulása elő tt és azóta is ex trém  anyagcsere
ingadozásokat m utato tt, gyakori hypoglykaem iás 
syndrom ával.

A tbc sanálás szem pontjából kedvező tlen ténye
ző ként kell megemlíteni, hogy a hyperlabilis ese-

4
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2a. ábra. Oldal tom ogram m  jobb oldalról. 
9 havi kezelés után heges gyógyulás.

tekben  a z an yagcsere in gadozások  stress h a tá sa it a z 
esetek  többségében  a g á tló sze res kezelés első  leg 
dön tő bb  h ónap ja iban  n em  s ik e rü l t  k ikü szöbö ln i. 
Észleléseink azt m utatják , hogy a stheniás, stab il 
anyagcseréjű  diabetes m ég ta rtó s  és jelentékeny 
hyperglykaem ia és magas glycosuria m ellett is ke
vésbé akadályozza a tbc regressió ját, m int a hyp er- 
labilis anyagcseréjű  diabetes, am elyet jól illusztrá l 
a következő  két esetünk:

K. P., 66 éves pyknikus fér fi 10 éve cukorbeteg. 
Két ízben hepatitis. Lazán tartott diéta és napi 100 E 
Zn-prot. és norm. i. keverék m elle tt utóbbi években, 
idő nkénti ellenő rzéskor 80—100 g cukrot ürített. 3 hete 
fedezték fe l kétoldali atypikus lokalizációjú tuberkulo-  
sisát. Rétegfelvételeken m indkét oldalon a 6-os segm en- 
tumokban infiltrativ elem ek között szétesések láthatók  
(la  és lb  ábra). Massivan K och-positiv. W.: 49/68 mm . 
Máj 3 u jjal meghaladja a bordaívet, tömött tapintatú. 
BSP rét.: 11,7%. Se. Cholesterin: 275 mg%.

Osztályunkon 230 szénhidrát és 90 g fehérje m e l
lett kétszeri elosztásban 112 E i.- t kapott. Napi cukor
ürítése így is 60—120 g között mozgott, 380, 325, 380, 
270, 320 mg% vércukor m ellett. Ezután 112, majd 120 E 
sertés-insulinra tértünk át, késő bb Silubinnal, B ucar-  
bannal is kombinálva. G lycosuriája így is 60—80 g kö
zött mozog. Az állandóan m agas glykosuria ellenére 
INH—SM—PA S-infusio kezelésre az exsudativ e lem ek 
felszívódását és 8 hónap alatt az üregek záródását értük 
el. Tartósan Koch-negatív. Am bulánsán folytatott INH  
—PÁS kezelésre további regressio (2a és 2b ábra).

Ellentétes lefo lyást illusztrá l B. A., 33 éves fé r f i
betegünk, ugyancsak h ilifugalis tuberkulosisa. D iabete- 
se 23 éves kora óta áll fenn, m indig igen labilis volt. 
Gyakori hypoglykaemiás attakok és idő nkénti aceton 
uria. Egy ízben coma. Akut pneum oniás tünetek (láz és 
anyagcsere dekompensatio) után 4 hónapi kórházi, m ajd  
átmeneti ambuláns atb. kezelés. A  tbc progressiója 
miatt osztályunkra utalták. A  lingulában gyerm ekte

nyérnyi beszű rő dés, zölddiónyi caverna. A  D I és D I I  
segm entumban több borsónyi, mogyorónyi szétesett góc. 
(3. ábra.) Direkt- és tenyésztés: Koch-positiv. M inden 
atb.-mal szemben érzékeny. Súlyos angiopathia diabe- 
tika jelei. 220 g szénhidrát és 90 g fehérje mellett elő 
zetes beállítás szerint napi 90 E insu lin t adunk. Adae
quat antituberkulotikus kezelés 6. hetében ellenoldali 
kisebb bronchogen szórás lép fel. Gyakori hypoglykae- 
mia m iatt az i. adagot fokozatosan 60, majd 46 E.-re 
csökkentjük. A hypoglykaemiák ritkulnak, de nem kü
szöbölhetek ki. A  tbc progressio után SM pantothenat:  
1 g iv., PAS-inf. és INH kezelést alkalm aztunk. Az in 
tenzív kezelés 6. hónapjában átmeneti javulás után is
m ét progressio (4. ábra). Ethionamid és Viomycin, majd  
Kanam ycin kom binációval detoxikatiót érünk el, de a 
gyógyszeres kezelés kilátástalansága m iatt, a 12 +  0 ha
vi folyam atos kezelés után evolutiv szakban végeztet
tünk pneumektomiát. Szövő dménymentes mű tét után 
k lin ikai gyógyulást érünk el.

A  lingulában nagydiónyi, sajtos belfelü letű  kaver- 
nát találtunk, m ely éles határ nélkül követhető  a kör
nyezet felé. A  felső  lebeny egyéb terü letén, részben az 
alsó lebenyben is lebenykés, sajtos összefolyó elhalá
sok. A  kisebb gócokban is ellágyulást észleltünk (5. áb
ra). A  resecatum különböző  helyeirő l k itenyésztett m y- 
cobakteriumok az első rendű  atb.-okkal szemben érzé
kenyeknek bizonyultak.

Ez a tény és a k im utato tt álta lános capillaris 
károsodás arra  u ta lhat, hogy a gyógyszereknek a  
kóros szövetekbe való diffusiója akadályozott volt.

A diabetes súlyossága (labilitása) és a tbc-s kór
képek súlyossága között k im utato tt összefüggések 
a lap ján  várható volt, hogy ennek k ihatása i az eltá
vo líto tt tüdő rész nagyságában is k ifejezésre ju t (6. 
táblázat).

A lobektom iás és pneum ektom iás csoportban 
kétségtelenül tú lsú lyban vannak a középsúlyos és. 
súlyos diabeteses esetek.

2b. ábra. O ldal tomogramm bal oldalról. 
9 havi kezelés után heges gyógyulás.
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Kifejezett összefüggés m utatkozik  az anyagcse
rezavar típusai és a pneum ektom isalt esetek kö
zött. A lobektom iás esetek y 4-ében, a pneum ek- 
tom isáltak közel felében hyperlab ilis anyagcseréj ű 
diabetes állott fenn.

A segm entektom iák eloszlásában ilyen össze
függés nem észlelhető . Ez részben azzal m agyaráz
ható, hogy a 14 segm entectom ia közül 7-ben bal ol
dali csonkalebeny eltávolítás tö rtén t (trisegm entec- 
tom ia), 3 betegnél a szomszédos segmentumok (D I 
vagy lingula) ék kimetszésével. Ezek a m ű tétek kö
zelebb állanak a lobectomiához.

6. sz. tá b lá z a t

A  mű tét nemének megoszlása a diabetes súlyossága 
és az anyagcsere-zavar jellege szerint

A  m ű té t neme Esetek
szám a

D iabetes súlyossága
Az anyagcsere 
zavar jellege

I . I I . i n .
S tabil

átm e
neti labil,

hyper-
lab il

F e lnő tt typus1 "  iuv . ty p .

Segmenektom ia 14 4 6 4 6 j 4 4
Lobektom ia 62 10 23 29 20 4 23 15
Pneum ektom ia 24 3 9 12 5 1 2 7 10

összesen: 100 1 7 + 38 45 31 6 34 29

+  3 ese t oralis an tid iabetikum ra vo lt beá llítva.

Néhány esetünkben éppen az anyagcsere nagy
m érvű  labilitása —  mely Pfaffenberg (34) szerin t 
fokozza a recidivaveszélyt —  ösztönzött bennünket 
a korán  felfedezett, aránylag szerény tbc-s elválto
zás (tuberculoma) m ű téti m egoldására.

Megbeszélés

Az irodalom ban eléggé egyöntetű  a m egállapí
tás, hogy a cukorbetegek súlyos dystrophiás tuber- 
kulosisának k ialaku lásáért az acidosis, illető leg a 
comás állapot a felelő s (15, 39, 27).

Dubos (7) vizsgálatai szerint az acidosis alatt fel
halmozódó metabolitok elő segítik a mycobakteriumok 
szaporodását s gátolják egyes endogen-savak tuberku- 
lostatikus hatását. Klein és m tsa i (18), McArthur  (25)

3. ábra. A  lingulában és a 6-os segmentumban tenyérnyi 
elm osódott szélű  beszű rő dés és zölddiónyi kaverna.

4. ábra. 10 havi kezelés után is progrediáló kaverna 
beszű rő déssel és fo lyadék nívóval.

és Perlhof (32) megállapították, hogy diabeteses acido- 
sisban, illető leg comában a vér és vizelet 17-ketosteroid 
tartalma kórosan felszaporodik. Hasonló észlelést tett 
Julesz és W inkler (16).

Felm erü l a másik kérdés, hogy a kom binált 
kórképek egy részében á lta lunk  is észlelt kedvező t
len lefo lyásért — adaequat atb kezelés m elle tt — 
ugyancsak az acidosis és ennek ism ert k iha tása i 
lennének csak felelő sek? E rre a kérdésre — Schw a
be (41) felfogásával egyetértve —  határozo ttan  
nemmel kell felelnünk. M ű téti beteganyagunkon 
kórbonctanilag is igazolást nyert, hogy az exsuda- 
tiv-sajtos tbc-s fo lyam atok m ajdnem  k izáró lag 
azokban a kom binált kórképekben ta rto tták  m eg a 
m ű tétig nagyjából eredeti karak terüket, m elyek 
anyagcseréje extrem  ingadozásokat m u ta to tt ism ét
lő dő  kisebb-nagyobb hypoglykaem iákkal. Hasonló 
m egállapítással találkozunk Müller W ieland (31) és 
Pfaffenberg (33, 34) közleményeiben.

Osztályunkon hypoglykaem iás roham ot követő  
hyperglykaem iás fázisban átm enetileg 3—4 órán-

5. ábra. A z e ltávo líto tt bal tüdő  képe az elm osódott 
határú szabálytalan kavernával, és távoli hörgi szórás.

4*
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k én t normál insulin apró  adagjaival igyekszünk 
enyhíten i az ellenregulációs dekom pensatiót. Ily 
m ódon csaknem m ind ig  sikerül k ivédeni az ezt eset
leg kísérő  ketosist is.

Góth és mtsai (10) állatk ísérletekkel igazolták, hogy 
a  diabeteses anyagcsere-ingadozások acidosis nélkü l 
is  elő idézik a hypophysis—m ellékvese rendszer izgalm i  
állapotát, illető leg fokozott corticosteroid elválasztását. 
U gyanezt sikerült beb izonyítan iuk cukorbeteg em bere
ken  is, kiknél insulin túladagolással, m esterségesen idéz
tek  elő  anyagcsere ingadozásokat. Hasonló m egállap í
tást tett Froesch (9).

Himsworth (14), m a jd  Hetényi (12) képv iselték 
az t a felfogást, hogy a cukorbetegek hyperg lycae- 
m iá ja  részben a szervezet compensatiós m echaniz
m usának  célját szolgálja, mely elő segíti a cukor pe
rifé riás felhasználását. Hasonló álláspontot fog lalt 
el ú jabban Kühnau is (20). A m agasabb vércukor 
szin t („a tömeghatás törvénye a lap ján”) gondosko
d ik  arról, hogy a cuko r oxidáció zavara álta l k é r
désessé vált energ iaellátás biztosítva legyen. Ennek 
az adaptatiós funkc iónak  a m egzavarása leggyak
rab b an  a labilis d iabetesben következik be, m ivel 
ilyenkor már csekély insu lin  túladagolás elő idézheti 
a vércukorszint h ir te len  csökkenését, am i sejtéhe
zést, a sejtek funkciózavarát idézi elő . A fehérje - 
synthesis zavara fontos ferm entum ok csökkent m ű 
ködését vagy kiesését okozhatja. K ühnau (20) K lin i- 
kopathologiai észleléseink is arra u ta lnak , hogy fő
leg a labilis (hyperlabilis) diabetessel tá rsu lt tbc 
gyak ran  kedvező tlen lefo lyásáért első sorban az is
m étlő dő  sejtéhezés a  felelő s. A fokozott corticoid el
választásnak csak k isebb  jelentő séget tu la jdon ítunk. 
Ries és mtsai (38) v izsgálata i szerint a g ing ivába fecs
kendezett élettani konyhasó oldat d iffusió ja m ik ro - 
angiopathia d iabetica esetén lényegesen lelassult. 
N éhány  esetünk m egfigyelése alapján valószínű nek 
ta r t ju k , hogy a cap illaris károsodásnak ugyancsak 
szerepe van a tbc kedvező tlen lefolyásában, h iszen 
ilyenkor a tüdő ben is gá to lt lehet az an titubercu lo- 
tikum ok  diffusiója. Az angiopathiák ilyen irán y ú  
jelentő ségét veti fe l Lawon (22) is.

Nem lehet figyelm en  k ívü l hagyni a m ájlaesiók 
szerepét sem. Saját v izsgálataink  szerint a kom binált  
kórképek 64,5%-ában fordu lt elő  különböző  eredetű 
m ájlaesio (28).A m ájfunkció zavara ped ig az atb .-ok 
hatásának érvényesülését akadályozhatja (K untz 19).

A labilis anyagcseréj ű  diabetes insu lin  kezelé
sére vonatkozólag tapaszta lata ink  nem  egyeznek 
Som ogyi (42) azon m egállapításával, hogy a lab ili
tás  m indig kiküszöbölhető  az i. fractionált adago lá
sával. Nyolc év óta végzett ilyen irányú  észleléseink 
az t m utatják, hogy a másodlagos hyperlab ilissá vá lt 
d iabetes eseteiben az i. átm eneti fractionálása való
b an  igen jó szolgálatot tesz a reális i.-szükséglet k i- 
titrá lásában. A b r i t t le  diabetes eseteiben azonban 
ez sem  jelent m egoldást, s az anyagcsere különböző  
endogen és exogen factorok tó l függő , rapszod iku
san  változó hullám zásait az i. fractionált adagolásá
v a l és interm edier insu linokkal sem tu d ju k  gyak 
ra n  kivédeni. A lab il itásra  hajlam os esetekben kü 
lön nehézséget okoz, hogy az i. reakciók nem csak a 
vércukor szint abszolút értékétő l, hanem a neuro-

hormonalis rendszer konstitutionális és pillanatnyi 
ingerlékenységétő l is függenek (10, 16, 21, 41). Egyes 
esetekben a súlyos evolutiv tbc is nehezíti a diabe
tes beállítását, m ivel ron tja  a szénhidrátok értéke
sítését (36).

A b ritt le  diabetes esetekben csak a rra  töreked
hetünk m a még, hogy a bev itt insulin aphysiologiás 
reakcióit m érsékeljük pl. az i. frakcionálásával, 
vagy in term ediaer i.-nak alkalmazásával. Osztá
lyunkra, speciális profilja m iatt gyakran küldenek 
olyan betegeket, akiknek anyagcsere ingadozásait 
elő ző  intézeti tartózkodás közben sem sikerü lt meg
szüntetni. Egyúttal ez magyarázza a kedvező tlen le
folyású tbc-s eseteink aránylag nagy számát. To
vábbá ezzel függ össze az is, hogy sokkal gyakrab
ban voltunk kénytelenek m ű téti megoldáshoz fo
lyamodni, m in t az általános tbc-s beteganyagban.

A gátlószerekre tökéletlenül reagáló tbc-s ese
teink m agas arányszám át, m ű téti beteganyagunk 
kedvező tlen szelektáltsága m iatt nem vonatkoztat
hatjuk  átlagos diabetes-tbc beteganyagra. Észlelé
seink viszont élesen v ilág ítják  meg azokat a nehéz
ségeket és problém ákat, m elyek a iuvenilis-labilis 
típusú diabeteses esetek insulin kezelésében és más 
részrő l a tuberkulosisuk gyógyításában jelenleg is 
fennállanak. A m ű téti beteganyagunkon n y ert ész
leléseink azt is igazolják, hogy a iuvenilis, acidoke- 
totikus d iabetes pathophysiologiailag, k lin ikailag és 
teráp iásán — a tbc szempontjából is — különbözik 
a többnyire 45 éven tú l manifesztálódó „Überlas- 
tunge d iabetes”-tő l (23).

Az anyagcsere labilitás mielő bbi csökkentése 
vagy kiküszöbölése érdekében fontos követelmény, 
hogy különösen a súlyos, evolutiv tbc-sal társuló, 
labilis anyagcseréjű  diabetes esetek a tbc felisme
rése után késedelem  nélkü l diabetológiailag profi
lírozott osztályra kerüljenek. Valószínű nek tartjuk, 
hogy ilyen fe ltéte lek m ellett a súlyos (labilis) diabe
tessel társu lt, súlyos tuberkulózis esetek chemothe- 
rapiás gyógyeredm ényei az eddigieknél jobbak lesz
nek.

összefoglalás. Szerző k 100, tbc m iatt tüdő resec- 
tión átesett cukorbetegen végzett klinikopathológiai 
vizsgálatok alap ján  a következő ket állap ítják  meg:

1. A kom binált esetek 31%-ában, a norm ál 
anyagcseréjű  eseteknek csak 4% -ában ta rto tta  meg 
a tüdő fo lyam at a m ű tétig eredeti exsudativ-evolu- 
tiv  jellegét.

2. A kontro ll csoportban 18%-kal gyakrabban 
végezték a m ű tétet ideális indikáció alapján, m int a 
diabeteses csoportban. U tóbbi csoportból viszont 
kétszer annyi beteg kerü lt m ű tétre határindikáció 
alapján, m in t a nem  diabetesesekbő l.

3. A felism eréskor exsudativ-evolutiv tbc ked
vező tlen lefo lyásáért adaequat antituberku lotikus 
kezelés m elle tt első sorban az anyagcsere ex trém  in
gadozásai felelő sek, akár első dlegesen hyperlabilis 
vagy m ásodlagosan azzá vá lt diabetes idézi elő .

A tuberku lostaticum ok hatékonyságát fő leg a 
vércukorszint h irtelen esései akadályozzák ismét
lő dő  sejtéhezés útján. A sejtéhezés k ifejezett hypo- 
glykaem iás syndrom a nélkü l is létrejöhet.
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A tbc lefolyására kedvező tlenül ható további 
facto r a m icroangiopathia és a labilis diabetes ese
teiben különösen gyakori m ájlaesio is.
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A MÉH Vállalatok már nemcsak az elhasznált
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DOPEGYT
an tihypertensivum
T A B L E T T Á N K É N T  2 5 0  MG M E T H Y L D O P A

A  D o p e g y t  a lk a lm a z á s a  o ly a n  k ö z é p sú ly o s  h y p e r te n s iv b e te g e k n é l  ja v a l lt , 
a k ik n é l a  h y p e r te n s io  m á r  h o ssza b b  id e je  fe n n á l l ,  vagy  a k ik n e k  la b ilis  h yp er - 
te n s ió ja  s e d a t iv  th e r a p iá r a  n em  re a g á lt .

A D opegyt mind álló, mind fekvő  helyzetben csökkenti a vérnyomást. A napi vérnyomásingadozás a 
szer alkalmazásával minimális; munka-hypotensio ritkán fordul elő . Az adag helyes megválasztásával 
a tú lzo tt mértékű  reggeli hypotensio elkerülhető  anélkül, hogy a késő bbi vérnyomáscsökkenés el
maradna. Hatása általában 12—24 óráig tart, és a therapia leállításakor sem jelentkezik hypertensiv 
kiugrás. Sem a glomerularis filtratiót, sem  a vese vérátfolyását nem befolyásolja jelentő sen. Alkalmazá
sakor a perctérfogat rendszerint változatlan marad anélkül, hogy a pulsus-szám szaporodna.

ELLENJAVALLT

a Dopegyt alkalmazása pheochromocytomában szenvedő  betegeknél, továbbá activ hepatitis, vese
elégtelenség esetén, valamint terheseknél.
Kezdő  adagja felnő tteknek általában az első  két nap esténként egy-egy tabletta, mely adag kétnapon
ként egy-egy tablettával em elhető , a vérnyomás kellő  csökkenéséig. A maximálisan alkalmazható napi 
adag: 8 tabletta. A kellő  hatás elérése után —  ugyancsak kétnaponként — napi adag egy-egy tablettával 
csökkenthető  a megfelelő  fenntartó adagra. Ez általában napi 2— 3 tabletta szokott lenni.
A Dopegyt-therapiát az egyéb medicatiók fokozatos elhagyásával célszerű  bevezetni, az alkalmazott 
Dopegyt mennyiségének ugyancsak fokozatos —  a kellő therapiás effectust biztosító emeléséig. Egyéb 
antihypertensivummal vagy salureticummal kombinálva is adható, ebben az esetben additiv hatás ér
hető  el.

MELLÉKHATÁSOK; __

a therapia kezdetén vagy az adag növelésekor átmeneti sedativ hatás észlelhető . Néha szédülés, fej
fájás, gyom or-bél-tünetek is elő fordulhatnak.
Az orthostatikus hypotensio tünetei ritkábbak és enyhébbek, m int egyéb antihypertonicumnál. Enyhe 
szájszárazság, ritkán nausea is elő fordul. Az esetleges oedema thiazid-származék alkalmazásával meg
szün tethető . Néhány alkalommal a fehérvérsejtszám reversibilis csökkenését észlelték , amely csökke
nés első sorban a granulocytákat ér in te tte. A szer alkalmazásának első  hetében depressio, hallucinatio, 
szórványosan láz jelentkezhet, egyes esetekben a máj-functiós próbák eltérésével együtt (májkárosodás
ra utaló klinikai jelenséget azonban nem találtak). A gyógyszer megvonása után ezek a tünetek rend
szerint rövid idő n belül megszű nnek.

j
■ a

FIGYELMEZTETÉS;

tartós Dopegyt-kúra során célszerű  a d irect Coombs-test (DCT) vizsgálattal %— 1 évenként az esetle
ges autoimmun haemolytikus anaemia lehető ségét kizárni.

50 x  250 mg ......................................................... 97,40 Ft
200 x  250 mg ......................................................... 386,— Ft

Társadalombiztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyintézet vagy belgyógyászati szakrendelés Javaslata 
alapján rendelhető , a hypertonia olyan eseteiben, ahol Rausedyl vagy Rausedyl-combinatiók nem vezettek 
megfelelő  eredményre, illető leg a beteg ezeket nem jól türi.Avényen a javaslatot adó gyógyintézetet, illető leg 
szakrendelést és a javaslat keltét fel kell tüntetni.

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika (igazgató: Földi Mihály dr.) és a József Attila Tudományegyetem, Kibernetikai
Laboratórium (tudományos vezető : Kalmár László dr.)

E lek tro n ik u s szá m o ló g ép ek  d ia g n o sz t ik a i fe lh a szn á lása

S z a b ó  R e z s ő  d r . ,  I I . A m b r u s  M a r g i t  é s  H u n y a  P é te r

A term észettudom ányok roham os fejlő dése kö
vetkeztében az ösztönös em píriára alapozott orvos
lás orvostudom ánnyá válik. Tudatosan és célsze
rű en  felhasználja a term észettudom ányok külön
böző  ágainak (kémia, fizika, biológia, atomfizika) 
eredm ényeit. Egy-egy új term észettudom ányos vív
m ány bevezetését jóform án sosem kísérte az orvo
sok egyöntetű  lelkesedése és egyhangú helyeslése.

alapján a computer is dolgozik. így  pl. a d iagnosis fe l
állításához, a prognosist legkedvező bben befo lyásoló 
therapia k iválasztásához a logikai döntések egész soro
zata szükséges.

Ennek egyes lépéseit az alábbiakban szemlél
tetjük  (1. ábra).

A diagnosztikában és a therap ia k iválasztásá
ban születhetnek helyes és h ibás döntések.

Amikor a m últ század végefelé pl. a kémiai m ód
szereket bevezették az orvosi diagnosztikai eljárások 
közé, akadtak olyanok, akik em iatt az orvosi „intuíciót”  
látták veszélyeztetve. Nem beszélve arról, hogy pl. a 
glycosuriát sokkal alkalmasabban lehet reagensekkel 
megállapítani, m int érzékszervekkel. A  gyógyító munka 
ma már nem képzelhető  el m egfelelő  laboratórium n él
kül, és a laboratóriumi orvos értékes segítő társa a k li
n ikai szakmák mű velő inek.

Jelen leg új tudományág, a  kibernetika rendkívül 
gyors fejlő désének vagyunk tanúi. Éppen ezért úgy vé l
jük, korunk orvosa számára nem érdektelen, ha ism er
tetjük  az elektronikus számológépek egy viszonylag új  
alkalm azási területét.

Az elektronikus szám ológépeket (computerek) ere
detileg bonyolult, idő igényes m atem atikai m ű veletek 
elvégzésére konstruálták. Ezek a gépek nemcsak igen 
nagy gyorsasággal tudnak aritm etikai m ű veleteket v é
gezni, hanem felhasználhatók nagy mennyiségű  adat 
tárolására és feldolgozására is. M egadott program és a 
tárolt információk alapján a com puter logikai dönté
sekre is képes, ső t lehető ség van arra, hogy egy prob
lém a megoldását, egy döntés meghozatalát a program 
lebonyolítása során elő bb elvégzett számítások eredm é
nye szabja meg, vagyis a gép m in tegy felhasználja a 
m ű ködés közben szerzett „tapasztalatokat”, m egfelelő 
programmal „tanulásra” is képes (1). Az orvosok m in
dennapos tevékenysége (tanulás, tapasztalatok gyű jtése 
és felhasználása, összehasonlítás, felism erés és döntés, 
vagyis a helyes diagnosis fe lá llítása és az optimális the
rapia megválasztása) ha általában nem  is tudatosan, de 
ugyanazokat a logikai elem eket tartalmazza, am elyek

A  logikai döntések helyessége növelhető , a hibás 
döntések gyakorisága csökkenthető  bizonyos mértékig 
az orvos birtokában levő  ismeretanyag, a szakm ai kép
zettség növelésével és összehasonlító-d iszkrim inativ- 
kritikai képességeinek a gyakorlat, tapasztalatszerzés 
általi fe jlesztése útján. Azonban szám olni kell az em 
beri teljesítő képesség korlátá ival is. Nem elhanyagolha
tók a szubjektív akadályok (fáradtság, indiszpozíció 
stb.) sem, de az emberi agy adattároló és visszakereső 
képessége sem  korlátlan.

U gyanakkor tanúi vagyunk az orvosi ism eret- 
anyag szakadatlan és nagyarányú gyarapodásának. 
Az évszázad elején egy általános orvos legfeljebb 
3—5000 diagnózist használhatott, a m a ism ert ön
álló kórképek száma m eghaladja a 30 000-et és ez 
a szám 10—20 év m úlva várhatóan 60 000-re fog 
növekedni (2). Az egyes szakterü letek ism eretanya
ga is o lyan m értékben növekszik, hogy a szakorvos 
nem  tud  ezzel egész szakterü letén lépést tartan i. 
Éppen ezért indokoltnak látszik a nagy  m em ória
kapacitású és sebességű  elektron ikus számológépek 
alkalm azása a diagnosztikus m unka m egkönnyeb
bítésére.

A com puter eredm ényes felhasználásához fő 
képpen a rra  van szükség, hogy az orvos fe l tud ja  
ismerni, vajon  az a konkrét problém a, am ivel éppen 
foglalkozik, megoldható-e elektronikus számológép
pel, vagy nem . Éppen ezért a com puterek általános

A d ato k a t nyer a 
betegrő l anamne

sis, v izsg. stb.

M érlegeli az ada
to k a t: eltémek-e 
a norm álistól?

összehasonlítja 
az egyes betegsé

gek ism ert (ta
n u lt , tapasztalt) 

adataiva l.

1. ábra

Ú jabb  ada- Ellenő rzi a 
diagnosis 

helyességét.be, (labor 
stb)

A
I

Y
E llenő rz i a 

th e rap ia  
helyes 
ségét.

N incs kellő  
egyezés

-<------1

Y

Egyezés
m egvan a 
diagnosis

M egválasztji 
a  legjobb 
th e ráp iá t

ism ertetésében igyekszünk a rra  a m in im um ra szo
rítkozni, am ennyi ezen gépek eredm ényes és logi
kus felhasználásához szükséges.

A legelterjedtebbek és legszélesebb körben fe lhasz
nálhatóak a digitalis com puterek (3, 4). Ezek azonos e l
vi felépítésű  (lásd 2. ábra), különböző  nagyságú és te l
jesítő képességű  családot képeznek.

Vezérlő egység

A
ii
Y

B em eneti K im eneti

Y egység egység

A ritm etika i egység
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Az 1. ábrán a kettő s szárú nyilak  az adatáramlás, 
az egyvonalú nyilak a vezérlő  inform ációk irányát je l
zik.

A  bemeneti egység a program, az utasítások és 
egyéb információk (adatok) betáplálására szolgál lyuk 
kártyák, lyukszalag, vagy mágneses szalag formájában. 
A digitalis megjelölés a digitus =  ujj, szám jegy szóból 
származik, ugyanis betáplálásra alkalm as m inden olyan 
információ, adat, szöveg stb., am ely szám okkal k ifejez
hető , szimbolizálható. A z utasítások a mem óriából a 
vezérlő  egységbe ju tnak, am ely az egész rendszer irá
nyítását végzi. A kapott utasítások (program) alapján 
feldolgozza az inform ációkat. Az inform ációk tárolása 
a tárolóegységben (memória) pl. mágnesezhető  fe lü le 
teken (szalag, dob, lem ez) vagy ferritmagokban m ágne
ses polarizáció segítségével történik. A z aritm etika i 
egység mű veleteket (aritmetikai, logikai m ű veleteket) 
végez rendkívüli sebességgel. Nagy teljesítm ényű  gép
ben  egy mű veleti lépés a másodperc ty5 m illiom od ré
széig tart. A kimeneti egység a kapott parancs szerint 
számokat, szöveget vagy más alakú inform ációt ad ki.

Megfelelő  kód alkalm azásával a computerbe táp
lá lt  számok bárm ilyen mennyiséget, vagy m inő séget 
(pl. távolság, sebesség, nyomás, hajszín, életkor, nem 
stb.) szimbolizálhatnak. Ez a tény és a  computer azon 
képessége, hogy logikai döntéseket hozhat a rendelke
zésre álló információk, az elvégzett m ű veletek eredm é
nye alapján, lehető vé teszik  fe lhasználását a k lin ikai  
diagnosztikában is.

A diagnosztikus m odellek fe lá llítását végző  el
ső  kísérletek (5, 6) determ inisztikus m odelleket 
eredményeztek, am elyek a hagyom ányos k lin ikusi 
m ódszert követve a k lin ikai képet alkotó tünetek  
és leletek listáját igyekeztek egyes betegségekkel 
összepárosítani. Ennek schém áját a 3. ábrán  m u
ta t ju k  be.

Tegyük fel, hogy az ábrán fe ltün tetett hat tünet 
(S i-u) közül a táblázatban jelzett tünetek pozitivitása 
szükséges a feltüntetett fik tív  diagnosisok (D^j ) va la 
m ely ikének felállításához. Az orvos feladata m ost az, 
hogy a konkrét betegben meghatározza, pozitív-e az 
Si, S2 . . .  S6 tünet, és a  pozitív tünetek listá ja azonos-e 
D| betegség Sí, S3, S4, S6 tünetlistájával, vagy D2 beteg
ség S2, S3, S5, Sß tünetlistá jával és így tovább. A  munka 
i lyen  egyszerű  m odellel lényegében nem  gyorsabb, m int  
egy gyakorlott szakorvos teljesítm énye.

A 3. ábrán lá tható  kevés számú, tehá t fe lté te
lezhető en döntő  jelentő ségű  tünetek  együttese, te 
h á t az ún. klasszikus tünetcsoport je lenléte esetén 
a diagnosis felállításához feleslegesnek látszik a 
com puter vagy bárm ilyen más kom plikáltabb se-

3. sz. ábra

S1 S2 S3 S3 S3 S3 j

+ - + + +  D l

- + + - + +  1 D 2

+ - + +
+

-  I D 3

gédeszköz. Ám egy betegség klasszikus tünete i 
rendszerin t a norm álistól a legmesszebb eső  e ltérést 
je len tik . (Egy eléggé hosszú lánc végén vannak  a 
norm ális leletek, a m ásik  végén az ado tt betegség 
klasszikus tünetei.) V isszatérve a 3. áb rán  lá tható 
példára, ha az Sí, S3, S/„ Sr tünetegyüttesbő l h iány 
zik az Sß, vagy pedig a jellemző  fenti négy tüneten 
k ívü l pozitív az S5 tü n e t is, m áris nem  állanak fenn

a Dj betegség klasszikus tünetei. Ilyen szituációban 
szükséges ism erni az egyes tünetek re la tív  súlyát, 
fontosságát, melyek a lap ján  számítással kell becsül
nünk a lehetséges diagnosisok (a fenti példában az 
S5 tünet pozitivitása esetén a Di és D3) fennállásá
nak valószínű ségét. Az egyszerű  determ inisztikus 
m odellek sem  az egyes tünetek  fontosságát, sem a 
valószínű ségi törvényeket nem  veszik figyelembe.

A valószínű ségszámítás alkalmazhatóságát az or
vosi diagnosztikában Ledley és Lusted (7) dolgozták ki 
és erre a célra a Bayes-tétel felhasználását ajánlották.

Az eljárás lényege a következő . K iválasztunk Di, 
D2 . . .  D m diagnosisokat és az ezeket jellem ző  Sí, S2 .. .  S fc 
tüneteket. A  feladat az, hogy meghatározzuk a  D i (i = 1 ,
. . .  m) diagnosis fennállásának valószínű ségét adott S (, 
S2 . . .  Sk tünetegyüttes m ellett, amit P (D i/S i S2 - ..  Sk)- 
val jelölünk. Ha feltesszük, hogy tüneteink adott beteg
ség esetén statisztikusan függetlenek, akkor a  Bayes-té
te l szerint:

P (D1/S,S2
P (S, S8 • • ■  Sk/D,) P (Di) 

P (Sí S2 . •. Su)

_  P (S1/D1) P (Sa/D,) ■ . • P (Sk/D,) • P (Di)

£  P (S./Dj) P (S2 D,) . • • P (S,/ D) P (D,)
J = i

A  P (S j/D i) feltételes valószínű ségek a k lin ikai gya
korlat alapján a korábbi beteganyag adatainak feldol
gozásával meghatározhatók, annak valószínű ségét je
lentik, hogy a D i diagnosis m ellett az S j tünet fennáll. 
Ahol nem  a tünet megléte, hanem hiánya a vizsgálat 
eredménye, ott a P (S j/D i) helyett term észetesen 1—P' 
(S j/D i) szerepel. V isnyevszkij, Bühovszkij és Harnasz 
(8) a valószínű ségek helyett a logaritmusokkal való 
szám ítást ajánlják, ami azt jelenti, hogy a tünetrend
szerbő l az adott diagnosisra utaló információmennyisé
get határozzuk meg az egyes tünetek álta l szolgáltatott  
információmennyiségek összegeként.

A gyakorlatban ezen inform ációm ennyiséget az

Ii —£  log P (Sj Di) — log P (gi • • • Sk)
J = i

form ulával célszerű  számítani.

Ha a kapott I érték meghalad egy T szintet, D -t 
elfogadjuk diagnosisnak, ellenkező  esetben elvégeztet
jük a h iányzó vizsgálatokat és újra meghatározzuk a 
kérdéses inform ációm ennyiséget. T -k  m egállapítása 
adott beteganyag alapján empirikusan történhet, a ma
xim ális szám ú helyes diagnosisra törekedve.

A valószínű ségi elm életen alapuló diagnoszti
zálási technika kidolgozásában — m int az elő ző ek
bő l is lá tha tó  — igen jelentő s Visnyevszkij, Bü
hovszkij és Harnasz (8, 9) m unkássága. Ez a m un
kacsoport első ként az elzáródásos sárgaság elkülö
nítő  diagnosztikájában alkalm azta az elektronikus 
számológépet. 379 betegük vizsgálatának tapaszta
lata i a lap ján  az esetek 99% -ában a com puter helye
sen sorolta be a pácienseket a négy fő  betegségcso
port valam elyikébe és az esetek 75% -ában helye
sen választott az elzáródásos sárgaságot okozó 15 
lehetséges betegség közül (a diagnózis helyességét 
m ű téttel, vagy boncolással igazolták). U gyanakkor 
a com puter nélküli orvosi diagnosisok ta lá la ti gya
korisága 50% volt (10). A kezdeti próbálkozások 
nem  m indegyike já r t teljesen kielégítő  eredm ény
nyel. L ipkin és mtsai (6) húsz haematológiai beteg
ség differenciáldiagnosztikai modelljét ír ják  le. Ök
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89 jellemző vel (tünet) dolgoztak: a com puter- és a 
kórházi diagnózis 49 esetbő l 28-ban egyezett. War
ner és mtsai (11) a Bayes-tétel alap ján 33 kongeni- 
tális szívbetegségben szenvedő t diagnosztizáltak, 
betegségenként 50 jellemző  felhasználásával. Bruce
(12) válogatás nélkü li esetek betáplálásával ellen
ő rizte Warner valószínű ségi m átrixát, és kb. az ese
tek  egyharm adában kapott helyes diagnózist. 
Ugyancsak Bruce három  kórház beteganyagából 
vett 1000 kongenitalis, vagy szerzett szívbetegség
ben szenvedő t tanulm ányozva szignifikáns különb
séget ta lá lt azonos betegségekben 1—1 tünet elő for
dulási valószínű ségében.

Bár az „internal check” (azon betegek vizsgálata, 
akiket a valószínű ségi matrix készítéséhez felhasznál
tak) kifogástalan volt, vagyis aránylag gyakran adott  
helyes diagnózist, ugyanez „ismeretlen” esetekre vonat
kozólag (external check) relative alacsony számban 
adott.

A nem  kielégítő  eredm ény okai lehetnek:
1. hibás, a m atrix , vagy egy-egy betegségre 

nézve nem  áll elég ada t rendelkezésre.
2. H ibák a beteg észlelésében, hibás adatok be

táplálása.
3. A ránylag kis számú jellemző  (tünet, adat) 

kerü l betegenként felhasználásra.
4. Több kórházban gyű jtö tt anyagok nem  ho

mogének (más összetételű  beteganyag, helytelen 
értékelés, vagy értelm ezés lehető sége, laboratóriu
m i vagy egyéb szisztémás hiba).

5. A com puter alkotta diagnózis helyességének 
m értéke a klasszikus m ódszerekkel nyert orvosi 
kórism e. Amikor az orvosi kórism ét nem  erő síti 
meg m ű téti, vagy sectiós adat, az is elképzelhető , 
hogy eltérés esetén nem  a com puter téved.

6. A Bayes-form ula eredm ényes alkalm azása 
feltételezi azt, hogy a felhasznált diagnosztikus je l
lemző k (betáplált adatok) egym ástól statisztikusan 
függetlenek.

Kisebb, kö rü lírt betegségcsoport, vagyis arány
lag kevés számú lehetséges diagnózis és egy-egy be
tegségre vonatkozóan nagyszám ú param éter feldol
gozása esetén a m ódszer aránylag kisebb számító
gépeken is eredm ényesen használható.

Így pl. V isnyevssk ij intézetében Ural-2-vel dolgoz
nak és a szívb illentyű hibák diagnózisa helyes: kathete- 
rezés nélkü l 88, katheterezéssel 92%-ban. Hasonló je l
legű  társintézetben, ahol computert nem alkalmaznak, 
ugyanez az arány 80, ill. 88%. Diagnózis-listáik  40—40 
veleszületett, illetve szerzett szívbetegségbő l állnak, egy 
betegségcsoporthoz tartozó kérdő ív, am elynek adatai
ból a lyukkártyát készítik , m integy 200—200 jellemző t 
tartalmaz (10).

Az eljárás további alkalmazásának példái a pajzs- 
mirigymű ködés zavarai, Cushing-syndroma, psych iat- 
riai betegek diagnosztikus osztályozása, acul leukosis, 
valam int pyelonephritis diagnosztikája (13). Egy arány
lag fr iss közlés hyperthyreosisban 95%-os találati gya
koriságról számol be (14). Az elektronikus számológép 
alkalm azása idő t takarít meg az orvosnak, amely időt  
ritkábban elő forduló kóresetek esetén kézikönyvek, 
szakirodalom átnézésére kellene fordítania. Ugyanez áll, 
ha több klin ikailag hasonló m egjelenésű  kórkép közül  
kell választania. A z idő factor nem  egyszer életet, vagy 
halált jelenthet, pl. a heveny mérgezések esetében. 
Stuttgartban computert használnak abban a fe lv ilágo

sító központban, amely a tünetek alapján közli, hogy 
milyen eredetű  mérgezésrő l lehet szó és segít a gyógy
kezelés megválasztásában (15).

A com puter úgy m ű ködik, m int egy super-con- 
sultans, és bárm ikor meg tud ja  adni az egyes be
program ozott diagnózisok fennállásának valószínű 
ségét. Ha egyszer egy betegségcsoport m odellje el
készült, a valószínű ségi m átrixba foglalt betegsé
gek bárm ely ikét akárm ely ik orvos meg tu d ja  d ia
gnosztizálni akkor is, ha olyan betegséget m ég soha 
nem  láto tt, feltéve, hogy a tünetek  (jellemző k) lis
tá já t helyesen tö ltö tte ki. A módszer h á trán y a  az, 
hogy képtelen azonosítani o lyan betegséget, am ely
re modell nincs megalkotva. Tévedés lenne az t h in 
ni, hogy — különösen kezdetben — a com puter al
kalm azása csökkenti az orvos m unkáját. E lső sorban 
is a valószínű ségi m atrix  elkészítése nagyon alapos 
és hosszan ta rtó  m unkát igényel. A különböző  be
tegségekben az egyes tünetek  elő fordulási gyako
riságát a legritkább esetben adják meg a m onogra- 
phiák és egyéb közlemények. De ha ta lá lnánk  is az 
irodalom ban a m atrix  felépítéséhez használható  
adatokat, a tünetek  „statisztiká ját” a hely i ado ttsá
gok nagym értékben befolyásolják. Az irodalom  
adatai legfeljebb kiindulópontot képeznek, a való
színű ségi m átrixo t az alaposan észlelt sa já t esetek 
adatai a lap ján  alakítani, jav ítan i kell. Szerencsére 
a m atrix  „ jav ítását” a program  rendszerin t ta r ta l
mazza. Bizonyos több letm unkát je lent a tü n e tek  
(jellemző k) listá jának k itö ltése is, ami azonban idő 
vel v isszatérül:

Az orvos megtanul egyértelm ű  kérdésekre vá la 
szolni határozottan, m ellébeszélés nélkül, és igyekszik 
a kérdő ívet m inél teljesebben kitölteni (a tú l gyakran  
szereplő  „nem tudom” válasznak írásos nyoma m arad !) 
Mindez alaposabb betegvizsgálatra, pontosabb beteg
észlelésre ösztönzi az orvost, vagyis em eli a szakmai 
munka színvonalát. Ennek pl. a fiata l orvosok n eve lé
sében, szakmai fejlő désében rendkívül nagy a  je len tő 
sége: 40—50 ilyen  tünetlista k itöltése után a fia tal or
vos már elő renyomtatott kérdő ív nélkül is m eglehető
sen jól fogja tudni, hogy egy betegségcsoport gyanúja  
esetén m ilyen adatokat kell beszerezni a betegrő l és 
ritkábban fog lényeges adat kimaradni a kortörténet
bő l azért, m ert nem gondolt rá.

A com puterrel végzett diagnosztikai m unka 
alapján m egváltozik az orvos tünettan i szem lélete 
is. S tatisztikai bizonyítást nyer, mely tüneteknek  
van fontos diagnosztikai jelentő sége, és m elyeknek 
kevésbé. Egyes esetekben feleslegessé vá lhat olyan 
vizsgálatok elvégzése, am elyek a beteget m egterhe
lik ugyan, de a diagnosztikus pontosságot nem  nö
velik. R itkán elő forduló adatokat, r itkább  betegsé
gek tünete it nem  kell állandóan fejben ta rtan i, ha
nem elég egyszer k ikeresni a szakirodalom ból és 
beleépíteni a kérdő ívbe, valam int a valószínű ségi 
m átrixba. M ár a fentiekbő l is m egállapítható, hogy 
a com puter felhasználása nem  helyettesíti az or
vost, hanem  annak m unká jára  épül a com puterrel 
végzett diagnosztika is, v iszont az orvos diagnosz
tikai ténykedését jobbá, eredm ényesebbé teszi.

Az eddigiekben m indig csak arró l vo lt szó, 
hogy az orvos vizsgálja, észleli a beteget és közli 
annak ada ta it a géppel. V annak olyan v izsgálatok,
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m elyeket gép, m ű szer végez (pl. EKG). A géptő l ka
po tt görbét az orvos szubjektíve lem éri, leolvassa, 
értékeli és a nyert ada toka t a többi tünetekke l egy
beveti, felhasználja a kórisme fe lá llítására. H a a 
diagnózis fe lállítása szintén géppel tö rtén ik , indo
kolatlan, hogy a középső  lépés, a görbe leolvasása 
az igen lassú, idő igényes és 20%-ot is elérő  szub
jek tív  hibalehető ségű  módon történ jék . A szerve
zetbő l elvezetett elektrom os görbék analóg jelek. 
Amennyiben rendelkezésre áll egy berendezés, 
am ely az analóg je lek e t digitalis szim bólum m á ala
k ít ja  (analóg to d ig ita l converter), a beteg közvet
lenül összeköthető  a com puterrel. Az sem  szüksé
ges, hogy a beteg és a számológép azonos hely iség
ben legyenek, az EK G  görbe telefonvonalon gya
korlatilag bárm ilyen távolságra továbbítható. Gaz
daságilag is elő nyös, h a  egy nagyobb városban vagy 
megyében egyetlen com puterközpont van, am elyre 
az összes EKG készülékek elektromos jelei be fu t
nak. Technikailag ké tfé le  eljárás ism eretes:

Cacer es (16) a k lasszikus EKG elem zéséhez hason
lóan elvezetésrő l e lvezetésre haladva, m ásodpercenként 
a görbe 625 pontját gyű jti be és határozza meg. P ipber- 
ger és mtsa (17) a vectorcardiographiához hasonló há
romsíkú orthogonalis elvezetéseket választ, és az elem 
zést is lényegileg a vectora lis elm élet alapján végzi. A  
két módszer végül is elm életileg és gyakorlatilag azo
nos eredményhez ju t. N em  megoldott még az arrhyth- 
miák, különösen a vá ltozó  arrhythmiák gépi diagnózisa. 
További lehető ségek: a  computer tisztítani is tud ja az 
adatokat, ki lehet szű rn i zavaró hatásokat, am elyek pl. 
a terheléses EKG végzésekor, vagy m agzati EKG re
gisztrálásakor, vagy BK G  felvételkor (légzés zavaró ha
tása) keletkeztek. A z eredm ény szin tetizálható, össze
vonható egy sokkal áttekinthető bb, kompaktabb form á
ba, így az eredeti görbe sokkal több értékes elem e hasz
nálható fel (18). M ég sokkal több szub jek tiv itást hor
doz az EEG leolvasása. Ez is és m inden egyéb görbe 
(indicator dilutio, pu lsushullám  stb.) leolvasása, e lem 
zése is végezhető  com puterrel. Gyermekgyógyászatban 
eredményesen alkalm azták szívhangok és zörejek e lem
zésére is (19). A  cardiologus 438 betegben ta lá lt tiszta 
szívhangokat, vagy functionalis zörejt, a com puter „vé
lem énye” csupán 5,9% -ban tért el, ezen betegek zörejét  
kórosnak ítélte. 270 esetben  volt kóros szívhang, vagy 
zörej észlelhető . A  com puter csupán 3%-ban adott h i
bás (negatív) eredményt.

Eredm énnyel b iz tat az elektronikus számoló
gépek alkalm azása nagy populatiók szű rő vizsgála
tában (20).

Az orvostudom ány tö rténete tanúsítja , hogy új 
módszerek bevezetése ú tjában  m indig adódtak 
szubjektív  vagy objektív  akadályok. A m ikor Laen- 
nec új diagnosztikai eszközét, a stetoszkópot be 
akarta vezetni, számos ellenző re talált. Az elektro
nikus számológép orvosi felhasználása 15 évnél rö- 
videbb m ú ltra  tek in thet csupán vissza, de ugyan
ezen idő  a la tt m ár számos terü leten alkalm azták az 
orvostudom ányban (klinikai-kórházi dokum entá
ció, gyógyintézeti folyam atos információs szolgálat, 
irodalm i adatok  táro lása és visszakeresése, labora
tórium i szisztémás h ibák felderítése, ku tatási adat
tömegek analisise, statisztikai számítások végzése, 
biológiai jelenségek szim ulálása pontosabb tanu l
mányozás céljából). Az eddigi eredm ények ism ere
tében joggal remélhető , hogy ezek között méltó he
lyet foglal el m ajd a com puterek segítségével vég
zett diagnosztikai tevékenység is.
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A S a n o ten s in  szem csep p  h a tása i

C z ig á n y  A t t i l a  d r .

Az l-(2-guanidinoaethyl)-octahydroazocinyl- 
szulfat, az idegvégeken a noradrenalin  felszabadí
tását gátló sym pathicusbénító,. G uanethidin, ill. Is- 
m elin néven kerü lt forgalomba és a hyperton ia be
tegség kezelésében alkalm azták elő ször (15). Késő bb 
egyéb kórképekben is k ipróbálták  (5, 8, 12, 13, 14). 
A szemészeti therapiába Thiel (26, 27) vezette be, 
ak i glaukom ás betegeit Ism elin szemcseppel kezel
te. Thiel óta számos szerző  foglalkozott a G uaneth i
d in  szemészeti alkalm azásával (1, 2, 3, 4, 7, 9, 10, 11, 
16, 17, 18, 22, 23, 24, 25, 28, 30).

1965-ben, Papy Lajos dr. gyógyszerész m unka
társam m al, foglalkozni kezdtünk a hazai Ism elin 
típusú  készítm énnyel: összehasonlító v izsgálatokat 
végeztünk a G uanethidin (B. P. 63) és a Sanotensin 
(EGYT) fizikai, kém iai és hatástan i tu lajdonságai
ra. A Sanotensinbő l 10%-os szemcseppet készítet
tünk  (6, 19, 20), melynek az alábbi therap iás ha tá 
sait vizsgáltuk.

Szemfeszülést csökkentő  hatás

A G uaneth id in  csökkenti a csarnokvíz term e
lő dését, valam int a sym pathicus-beidegzést bénítva 
parasym pathicus tú lsúlyt hoz létre (1). Stepanik 
(22, 23, 24, 25) m eghatározta a sclera rig id itását és 
a csarnokvíz elfolyási coefficiens értékét az Ism e
lin  becseppentése elő tt és 4 órával a cseppentés 
u tán. A sclera rig id itása nem  változott, de az elfo
lyási coefficiens értéke em elkedett. Hasonló ered
m ényrő l számolt be Kutschera (9, 10), aki a G uan
eth id in  szemcsepp adása u tán  a csarnokzugi ellen
állás csökkenését tapasztalta.

Az Ism elin becseppentése u tán  a szemnyomás 
csökkenése m ár 1 órával k im utatható, m axim um át 
4—7 óra m úlva éri el és 12—24 óra elteltével a ten
sio az eredeti értékre té r vissza. A szemfeszülés 
csökkenése 10— 13 Hgmm (1, 2, 4, 9, 10, 23, 25, 30).

Ezzel ellentétben D iotavelli és Tiberi (7) csupán 
1,3—5,4 Hgmm szemnyomáscsökkenést tudott k im utat
ni. Viszont Castren és Pohjola (3, 4) 25 Hgmm tensio- 
esésrő l is beszámolt. Accommodatiós eltérést egyik  szer
ző  sem észlelt, de m íg egyesek (1, 9, 10, 28, 30) a pupilla  
tágasságában nem  találtak változást, mások 0,5—1,5 
m m -es pupillaszű kületet figyeltek  meg (3, 4, 11, 16, 17). 
Pannarale (18) kipróbálta a pilocarpin és a G uanethi
d in  szemcseppek kombinációját.

A 10%-os Sanotensin szemcsepp hypotensiv ha
tását elő ször 4 ép szemen próbáltuk  ki:

a jobb szem be adtuk a Sanotensint, a bal szem 
szolgált controllként. A szem nyomás mérése Schiötz- 
fé le  tonometerrel történt. M inden mérés után réslám
pával ellenő riztük a cornea-hám állapotát, tek in tettel 
Oosterhuis (16, 17) közlésére, aki hámsérülés esetén az

Ismelin szemcsepptő l invers hatást észlelt. A  Sanoten
sin használati ideje alatt naponta két alkalom m al meg
mértük a betegek vérnyomását.

A  szemnyomás csökkenését a cseppentés u tán 2 
órával észleltük, maxim um át 4—5 óra m úlva ér te e l és 
8—10 óra elte ltével a szem feszülés már m egközelítette 
a kiindulási értéket. Ép szemen az in traocu laris nyo
máscsökkenés 5—6 Hgmm  volt. A  pupilla  tágasságá
ban változást nem észleltünk; ennek je lentő sége és e lő 
nye a m ioticumokkal szem ben az, hogy centrális len cse
hom ály esetén a beteg látása nem rosszabbodik a  b e- 
cseppentés után. Accommodatiós eltérést nem  tapaszta l
tunk. A  gyógyszer használata során a betegek kb. fél
perces csípő s érzésrő l te ttek  említést, m elynek m értéke 
m egfelel az 1%-os Pantocainnál érzett csípő sségnek. A  
szemcsepp a kötő hártyán jelentő sebb hyperaem iát nem 
okozott. A  lokálisan adott Sanotensintő l a vérnyom ás
nak sem m iféle változását nem  észleltük.

Glaukom ás esetünk 34, m egoszlásukat az 1. 
táb lázat m utatja.

1. táb láza t Glaukomás esetek megoszlása

m ioticum m al
eg y ü tt

m ioticum
nélkül

glaukoma
simplex 3 14
glaukom a ehr. 9 6
glaukom a abs.

2

K ezdetben a Sanotensin t m ioticum  m elle tt (1 
százalékos pilocarpin, Chinorto, Tosmilen) cseppen
te ttünk  olyan betegeknek, akiknél ez a m ioticum  
nem ado tt kielégítő  eredm ényt. A Sanotensin  k i
próbálása elő tt egy hétte l az esetleg használt, a 
szemfeszülést per os csökkentő  gyógyszereket (Fon- 
urit, g lycerin, Digoxin) elhagytuk. M ioticum m elle tt 
a Sanotensin szemcseppel elérhető  tovább i tensio - 
csökkenés 4—5 Hgmm volt, az eredm ényt nem  be
folyásolta, hogy a Sanotensin adását m ely ik  m io ti- 
cum m al kom bináltuk. Teljesen hatásta lan  v o lt a 
Sanotensin szemcsepp absolut glaukom ában.

20 alkalom m al glaukom ás betegünket csak Sa
notensin szemcseppre állíto ttuk  be. M indegyik fr is
sen k iszű rt eset volt, a szemfeszülés egy esetben  
sem ha lad ta  meg a 35 Hgmm-t. A S anotensin t na
ponta 3 X  cseppentettük, a kezelési id ő ta rtam  2 
hét és 4 hónap között változott. Ezen idő  a la tt  19 
betegnél értünk  el egyensúlyi állapotot. A szem fe- 
szüléscsökkenés 8—12 H gm m  volt.

Antibakteriális hatás

A  10%-os Sanotensin szemcsepp elő állításakor 
elvégeztük annak bakterio lógiai v izsgálatát. A szok
ványos használat közbeni szennyező dés v izsgála tná l 
fertő ző dést nem  tapasztaltunk.
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Ekkor szem cseppünket külön-külön beoltottuk 
staphylococcus aureus, pseudomonas pyocyanea, K leb
sie lla  és streptococcus pyogenes törzsekkel és m egvizs
gáltuk az esetleges baktérium növekedést aerob, il l. an 
aerob körülmények között. Eredmény: 1 és 3 nap m úl
va aerob és anaerob ster il. Tekintettel arra, hogy szem - 
cseppünk elkészítésénél tartósító anyagot nem  használ
tunk, meg kellett v izsgálnunk, hogy az antibak teriális 
hatásért a Sanotensin vagy  a szemcsepp egyéb a lkotó
része felelő s-e. A k ísér leteket Sallai és P apy végezte e l 
(21) és megállapították, hogy a Sanotensin kétségkívü l  
rendelkezik  antibakteriális hatással, m ely  gyengébb 
ugyan, mint a therapiában használatos gyógyszerek  ha
tása, de meglepő en szé les spektrumú: egyaránt k iterjed  
a Gram-pozitív és a G ram -negatív baktérium okra, va 
lam in t a candida alb icansra. Tartományába tartozik 
többek között a m ycobakterium  tuberculosis is. A  hatá
sos elő fázis ismeretében javasoljuk az EGYT-nek, hogy 
a kém iai szerkezet m ódosításával törekedjék a Sano
tensin  antibakteriális tulajdonságának fokozására.

A  Sanotensin bak ter ic id  hatásának élő ben való 
k ipróbálására a lka lm asnak  m utatkozott a bak té 
rium -eredetű  conju n c tiv itisek kezelése szemcsep- 
pünkkel. 21 acut kö tő hártyahuru tban  szenvedő  be
teget kezeltünk n ap o n ta  3 X  cseppentett S ano ten- 
sinnel. Aetiológiai m egoszlásukat a 2. táb láza t m u
ta tja .

2. táb láza t Bakteriális eredetű  conjunctivitisek aetiológiai megoszlása

Pneumococcus 3
Staphylococcus 7
Klebsiella pneum on iae 2
Haemophilus con j. 4
Streptococcus 1
Bakt. nem  te n y é s z te t t k i 4

M ind a 21 esetben k lin ikai gyógyulás követke
zett be, a controll leo ltásnál baktérium ok nem  nő t
tek  k i. Recidivát nem  tapasztaltunk.

Exophthalmust csökkentő  hatás

Gay és W olkstein (8) a G uanethid in lokális 
használatakor a H erte l-érték  csökkenését figyelte

3. tá b lá z a t H erte l — érték

eset i 
száma

kezelés e lő tt kezelés u tán

1. 21 19,5
21 19,5

2. 20 20
20 20

3. j 19 18
19 18

4. 1 23 24,5
23 24,5

5. 1 24 20
23 19,5

6. 20 19
2° 19

meg. Ezen észlelés alap ján elkezdtük 6 endocrin 
exophthalm usban szenvedő  betegünket Sanotensin 
szemcseppel kezelni. A kapo tt eredm ényt a 3. táb 
lázatba foglaltuk.

4 alkalom m al a Hertel-érték 1—2 mm -t csökkent. 
A  2. sz. betegnél az exophthalm us nem változott, m íg 
a 4. sz. esetnél a Hertel-érték növekedett. Ez a bete
günk azonban a Sanotensin alkalm azása idején, hyper- 
thyreosisa m iatt, aktív belgyógyászati kezelésben is ré
szesült. Az 5. sz. betegnél az exophthalm us csökkenése 
4 mm volt, a beteg azonban a Sanotensin szemcsepp 
m ellett Hyason injekciót is kapott.

Összefoglalás. 10%-os Sanotensin szemcsepp 
lokálisan adva csökkenti az ép szemek és a g lauko- 
más betegek szemfeszülését. A Sanotensinnek an ti
bakteriális tu lajdonsága van, m ely meglepő en szé
les spek trum ú: k iterjed a Gram -pozitív és G ram - 
negatív baktérium okra. A szerző  kipróbálta a Sano
tensin szemcsepp exophthalm ust csökkentő  hatását, 
de kis szám ú esetébő l nem  von le következtetést.

IRODALOM: 1. Áhi O.: Szemészet. 1964, 101, 244.
— 2. Bonomi, L., Comite, P.: Ann. Ottal. 1963, 89, 135.
— 3. Castren, J. A., Pohjola, S.: Acta ophth. (Kbh.) 
1962, 40, 308. — 4. Castren, J. A., Pohjola, S.: Acta 
ophth. (Kbh.) 1962, 40, 358. — 5. Cragnolino, H. J.: Lan
cet. 1965, (7585) 606. — 6. Czigány A., Papy L.: Szem é
szet. 1967, 104, 317. — 7. D iotallevi, M., Tiberi, G. F.: 
Ann. Ottal. 1963, 89, 627. — 8. Gay, A. J., W olkstein, M. 
A.: Arch. Ophthal. (Chicago) 1966, 76, 364. — 9. K u 
tschern, E.: K iin. Mbl. Augenheilk. 1961, 139, 234. — 10. 
Kutschern, E.: Wien. Med. Wschr. 1962, 112, 704. — 11. 
Küchle, H. J.: K lin. Mbl. Augenheilk. 1961, 139, 224. — 
12. Laubinger, G.: Med. Welt. N. P. 1967, 18, 1316. — 13. 
Bes, W. Y. és m tsai: J. Clin. Endocr. 1962, 22, 879. — 
14. Leveque, Phillip, E.: Nature (London) 1964, 203, 
1389, 4952. — 15. M axwell, R. A. és mtsai: Schweiz. 
Med. Wschr. 1960, 90, 109. — 16. Oosterhuis, J. A.: Arch. 
Ophthal. (Chicago) 1962, 67, 802. — 17. Oosterhuis, J. 
A.: Arch. Ophthal. (Chicago) 1962, 67, 592. — 18. Pan- 
narale, C.: Boll. Oculist. 1963, 42, 685. — 19. Papy L.: 
Adatok a guanethidin-szulfat tartalmú szemcsepp ké
szítéséhez és stabilitási v izsgálataihoz (doktori érteke
zés. 1967. Szeged) — 20. Papy L., Czigány A.: Szem csepp 
készítése Guanethid in típusú magyar alapanyagból. 
(Gyógyszertechnológiai Konferencia 1965, Keszthely) — 
21. Sallai J., Papy L.: A Guanethid in antibakteriális  
hatása (közlés alatt) — 22. Stepanik, J.: A lbrecht v. 
Graefes Arch. Ophth. 1961, 164, 6. — 23. Stepanik, J.: 
Klin. Mbl. Augenheilk. 1961, 139, 174. — 24. Stepanik,
J.: Wien. Med. Wschr. 1962, 112, 728. — 25. Stepanik, J.: 
Wien K lin. Wschr. 1963, 75, 403. — 26. Thiel, R.: K lin.  
Mbl. Augenheilk. 1926, 77, 753. — 27. Thiel, R.: K lin.  
Mbl. Augenheilk. 1954, 125, 513. — 28. Verdi, G. P., 
Molfetta, V.: M inerva oftal. (Torino) 1964, 6, 69. — 29. 
Weinstein, P.: A primer glaukoma. 1961. Bp. M edicina.
— 30. W einstein P.: Orv. Hetil. 1963, 104, 2373.
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Irodalm i adatok  szerint a gyors lefolyású, ha lá
los végű  epiglottitisek fő leg gyerm ekkorban fo rdu l
n ak  elő  [Arndt és Hansen (1), Bo ström és m tsa i (3), 
Matteson (7), Poole és A ltm an (8), Vetto (10)]. H at 
halálos végű  fe lnő ttkori boncolt esetünk azt m u ta t
ja , hogy a fe lnő ttkori epiglottitisek a kezdeti enyhe 
tünetek  ellenére fulladásos ha lá lt okozhatnak, ha a 
beteg nem kerü l idő ben szakintézetbe.

Az epiglottis phlegmonosus gyulladását leg
gyakrabban haem ophylus influensae fertő zés okoz
za [Boström és mtsai, Berenberg és Kevy (2), Joh- 
nes és Camps (5)]. Inkább in fluensa epidém iák ide
jén  jelentkezik. Seige és Albrecht (9) szerint köz
vetlen vírusfertő zés következménye.

A tünetek  a betegség kezdetén enyhék, enyhe 
torokfájdalom , idegentest érzésben ny ilvánulnak 
meg. A beteg gyakran  fülbesugárzó fá jdalm at jelez. 
R itkábban a fo lyam at terjedésekor általános septi
cus állapot k ialaku lhat, hidegrázással, rossz á lta lá 
nos közérzettel. Á ltalában azonban a fokozatosan 
fellépő  felső  légúti szű kület és fulladás jellem zi a 
képet, jellegzetes belégzéskor megfigyelhető  a sup
rasternalis, supraclavicularis, továbbá in tercostalis 
te rü le t és az epigastrium  behúzódásával. H a ebben 
az állapotban hosszabb ideig cyanosis lép fel, a tra - 
cheotom ia többnyire m ár késő n történik.

Esetek ismertetése

1. F. S., 54 éves férfi (boncjegyző könyvi szám : 305/ 
1861). 1961. február 1-én torokfájdalommal orvosi vizs
gálaton jelentkezett, ahol gyógyszereket rendeltek. M ás
nap a tünetek fokozódtak, a beteg fulladásról panasz
kodott, m ire a k ih ívott körzeti orvos a délután fo lya
m án megérkezett, már nagyon rosszul érezte m agát. A 
körzeti orvos sürgő sen gégészt hivatott, aki azonnal lég
cső m etszést végzett, ennek ellenére azonban a beteg 
meghalt.

2. I. J., 64 éves férfi (bjkv. sz.: 2465/1961.). 1961. 
novem ber 2-án hajnali 1 óra 35 perckor szállítják  kór
házi belgyógyászatra. Megelő ző  nap reggele óta változó 
intenzitású nehézlégzése volt. Torkában fá jdalm at ér
zett. A kórházban a vizsgálat alkalm ával elő ször car
d ia lis eredetű  nehézlégzésre gondoltak, majd reggel gé
gészt is hívtak, aki a súlyosan duzzadt gégefedő re való 
tek in tettel légcső m etszést akart végezni, m ire a  beteg 
az elő készítő be ért, légzése megszű nt, erre a légcsövet 
gyorsan m egnyitották és élesztési kísérletet végeztek, 
sikertelenül.

3. Sz. E., 40 éves nő  (bjkv. sz.: 277/1962.). H alálát 
m eglő ző en influenzával állott orvosi kezelés alatt. 1962. 
január 27-én a délutáni órákban hazatérő  férje a d ívá
nyon fekve találta, beszélni nem  tudott. N yom ban a 
körzeti orvost hivatta, aki sa já t gépkocsiján kórházba 
akarta szállítani. Elő ző leg in jectió t adott a betegnek. 
N evezett a kórházbaszállítás közben meghalt.

4. D. J., 35 éves férfi (bjkv. sz.: 519/1962.). 1962. 
február 24-én munkából haza jövet rosszul érezte m a
gát, fulladt. A z esti órákban felkereste a körzeti SZTK-t  
ah o l torkát beecsetelték  és másnapra visszarendelték.

A beteg otthon lefeküdt, m ajd hajnali i/2 3 órakor h ir
telen k iugrott az ágyból, arca eltorzult, levegő  után 
kapkodott. Felesége azonnal mentő kért telefonált, mire  
azonban férjéhez visszatért, látta, hogy annak arca te l
jesen elkékült, majd m eghalt. Az utólagosan beszerzett 
fü l-orr-gégerendelés igazolása szerint nevezettnél he
veny garat- és légcső hurutot állapítottak meg.

5. T. J.-né, 54 éves (bjkv. sz.: 3413/1965). 1965. de
cember 6-án szállították a Fő városi Kórház belgyógyá
szatára. Decem ber 2-a óta légzési és nyelési zavarai  
vannak, erő sen fulladt. A z éjszaka kihívott körzeti or
vos azonnal kórházba utalta. A  belgyógyászatról a be
teget gégészetre küldik át, ahol cyanosist, a garat és 
gégefedő  sárgás elszínező dését észlelik. A tá lyogba be- 
lepungálnak, de a beteg állapota hirtelen rom lik, azon
nal légcső m etszést végeztek, a beteg azonban a beszá l
lítás után 1 órával meghalt.

6. P. Gy., 43 éves férfi (bjkv. sz. 1205/1967.). 1967. 
április 11-én mentő k szállították  az egyik fő városi kór
ház gégészetére. Nehézlégzés és fulladásos panaszok

A z epig lottis jellegzetes, phlegmonosus m egvastagodása 
a 4. sz. esetbő l.
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m iatt a körzeti orvos u ta lta  be. M egállapítják, hogy  a 
betegnek gégetályogja van . Mivel nevezett terü letileg 
nem  ezen kórházhoz tartozott, mentő  szállítókocsit h ív 
tak (ezen orvos nincs) és elő zetes Pipolphen in jectio  
után a beteget a m ásik  kórház gégészetére kü ld ték  át. 
Á tszállítás közben a b eteg  nagyon rosszul lett, sú lyos 
fu lladás jelentkezett. A  mentő ápoló nyelv fogóva l a 
n yelvet elő húzta és rád ión  értesítette a fogadó kórház 
gégészeti osztályát, hogy  a  beteg súlyos á llapotban van. 
A  gégész már a kapuban várta a beteget, o llóva l a  tra
cheát felhasította, m ajd mesterséges lélegeztetést a lka l
m azott. A  beteg á llapota nem  akart rendező dni, ezért  
fe lszállították a m ű tő be és m ég további 1,5 órán keresz
tü l reanimálták, sikerte lenü l.

A boncleletet, m e ly  az összes esetben m egle
pő en azonos volt, összefoglalóan ism ertetjük . A  gé
gefedő  duzzadt, m egvastagodott, sárgásvörösen el- 
színező dött. Az ari-ep ig lo ttikus redő k duzzadtak , 
vizenyő sek, a hangrés, ill. a gégebemenet erő sen be
szű kült, alig átjárható . A  gégefedő  lingualis felszí
nén  a középvonaltól m inden  esetben jobbra egy  jó 
ko ra babnyi tályog helyezkedik  el, m ely a gégefedő  
és a nyelvgyök közötti barázdát m ajdnem  te ljesen  
k itö lti. A gégefedő re rámetszve m egállap ítható , 
hogy annak állom ánya gennyesen beszű rő dött, tá -  
lyogosan átalakult, a környezetben levő , k ísérő  v i- 
zenyő  a hangrést nagy fokban  beszű kítette. A  ha lá l 
okát m inden esetben fu lladásban jelö ltük m eg, ké t 
esetben azonban a h a lá l bekövetkezésében szerepet 
tu la jdoníto ttunk az id ü lt  vérkeringési e légtelenség
nek. A  szövettani v izsgála t során a gégefedő - és 
környezetének gennyes gyulladását észle ltük. A 
boncolás a halál u tán  24 ó ra múlva tö rtén t, m inden  
esetben, ezért tenyésztéses vizsgálattól e ltek in te t
tünk .

Megbeszélés

A heveny ep ig lo ttitissel kapcsolatos közlem é
nyek  a gyors, ső t h y p eracu t lefolyást em elik  ki. 
M atteson szerint a betegség alattomosan kezdő dik  
és csak késő bb válik  gyors lefolyásúvá. K y ttä (6) 
hangsúlyozza, hogy a kezdeti tünetek m egtévesz- 
tő ek, az orvos nem  fo rd ít  rá  kellő  figyelm et. Ese
te inkben  a gyulladásos fo lyam at m ár a beo lvadás 
stád ium ában volt, i lyen  jellegű  gyulladás k ife jlő dé
séhez minimum 2—3 n a p ra  van szükség. M egítélé
sünk szerint a betegség felismerésére hosszabb idő  
áll rendelkezésre, csak éppen a kezdeti b izony ta lan 
és nem  is súlyos tü n e tek n ek  a kezelő orvos nem  tu 
la jdon ít jelentő séget, a beteg akár orvoshoz sem  
fordul. A progressio csak akkor válik gyorssá, m i
ko r a fulladásos tü n e tek  jelennek meg. E bben  a 
stád ium ban már — h a  megfelelő  beavatkozás nem  
tö rtén ik  — a beteg n éh án y  órán belül m egfu lladhat.

Anyagunk á ttek in tése során m egállapítható, 
hogy m ind a 6 esetet orvos látta. Egy részük m ég 
gégeszakorvosi v izsgála tra is került. E lő fordu lt.

hogy a gégész csak az utolsó pillanatban, m ár az 
ante finem  állapotban levő  beteghez jö tt, így ér
demleges beavatkozást nem  tudott végezni. Négy 
esetben tracheotom iát is végeztek, azonban ez sem 
változtatott a beteg súlyos állapotán. Ezen kö rü l
mény v ilágosan bizonyítja, hogy a tracheotom iát 
idő ben kell elvégezni, o lyankor, am ikor az ideg- 
rendszer irreversib ilis anoxiás károsodása m ég nem  
alakult k i. A súlyos légzési és keringési elégtelen
ség idő szakában a hosszan tartó  anoxia u tán  a  tra - 
cheotom iától érdemleges eredm ény nem várható .

Eseteink közül a 4. és 6. esetben fe lvető dött az 
orvosi felelő sség kérdése. A  4. sz. esetben a gégész 
szakrendelésen a beteget megvizsgálták, gyu lladá
sát észlelték és mindössze csak ecsetelést a lkalm az
tak, m ajd  a beteget hazaküldték.

A 6. sz. esetünkben annak  ellenére, hogy a  gé
gész a gégetályogot felism erte, a fulladó beteget or
vos nélkü li m entő kocsival m ás kórházba kü ld te  át, 
a kezelés mindössze abból állt, hogy a betegnek 
Pipolphen in jectió t adott.

Vélem ényünk szerint —  mely az alapvető  tan 
könyvi-irodalm i adatokkal megegyezik — a gége- 
oedemás, epiglottitises és gégephlegmones beteg 
m ár a kezdeti stádium ban is kórházi ápolásra szo
rul. Csak megfelelő  kórházi körülm ények között le
hetséges a beteg szakorvosi megfigyelése, a ko r
szerű  antib io tikus, antiallergiás, localis és álta lános 
kezelés bevezetése. A beteg állapotának rosszabbo
dásakor tracheotom iát kell végezni. Hajts (4) anya
gában 80 korszerű en kezelt hypopharingealis gyu l
ladásos betegnél 4 esetben kelle tt tracheotom iát vé
gezni. K onzervatív  kezelés csak állandó orvosi ügye
let és azonnali m ű téti lehető ség b irtokában enged
hető  meg (1, 5), G yerm ekeknél a tünetek gyorsabb 
lefolyásúak, ezért a korai tracheotom ia m ég foko
zottabban m érlegelendő  (7, 10).

összefoglalás. A szerző k 6 halálos végű  heveny  
epiglottitis kapcsán ism ertetik  a kórkép k lin ikum át. 
Felhívják a figyelm et az idő ben elvégzendő  t ra 
cheotomia jelentő ségére. Az ilyen betegeket azon
nal kórházi osztályon kell elhelyezni. A m egfu lla
dással végző dő  esetekben m érlegelni kell az orvos 
felelő sségét is.

IRODALOM: 1. Arndt, H. J —Hausen, D.: D tsch. 
med. Wschr. 1965, 90, 602. — 2. Berenberg, W.—K evy ,
S.: New. Engl. J. Med. 1958, 258, 870. — 3. Boström, K . 
—Branefors-Helander, P.—Fritz, H.:  Dtsch. Z. ges. ge- 
richtl. Med. 1967, 61, 53. — 4. Hajts Gy.: Orv. H etil.  
1957, 98, 1399. — 5. Johnes, H. M —Camps, F. E.: P rac
titioner. 1957, 178, 223. — 6. K yttä , J.: Acta oto-laryng. 
Suppi. 1960, 158, 72. — 7. M atteson, A. R.: Arch. O to- 
laryng. 1962, 76, 465. — 8. Poole, C. A.—Altman, D. H.: 
Radiology. 1963, 80, 798. — 9. Seige, G.—Albrecht, U.: 
Dtsch. med. Wschr. 1959, 84, 2073. — 10. Vetto, R. R.: 
JAMA. 1960, 173, 990.
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P a jzsm ir ig y  h a em a n g io en d o th e lio m a

B e s s n y á k  G y ö r g y  d r .  é s  B e s s n y á k  I s tv á n  d r .

A  pajzsmirigy rosszindulatú daganatai ritkák, 
a m alignus tum oroknak csupán m integy 1—5%-át 
alko tják . M agyarországon 1956— 1962 közötti 7 év
ben 499 egyén halt m eg malignus pajzsm irigydaga- 
n a t m ia tt (3). Beregi és mtsai (3) 14 122 strum ecto- 
m ia során 0,9%-ban, Williams és mtsai (34) pedig 
1330 strum ectom ia kapcsán 7,7%-ban észleltek m a
lignus pajzsm irigy tum ort.. Metropol és Myers (22) 
1249 pajzsm irigym ű tétbő l 59 alkalom m al (kb. 5%) 
ta lá ltak  rosszindulatú daganatot.

A  pajzsm irigy m alignus tum orai döntő  többsé
gükben hám eredetű ek. Haem angioendothelioma 
elő fordulása a pajzsm irigyben ritkaság (2, 4, 6, 7, 
12). Az első  pajzsm irigy haemangioendotheliomáról 
(továbbiakban p.h.) Liamcher (19) számolt be. Rilke 
és Scomazzoni (25) ada ta i szerint a világirodalom 
ban 1958-ig mindössze 65 p.h.-t közöltek. Az iroda
lom áttek in tése u tán  m agunk ezt a számot m integy 
70-re becsüljük. H azánkban Beregi és m tsainak (3) 
legtekintélyesebb pajzsm irigy-tum or anyagában 
(128 eset!) 3 alkalom m al kerü lt észlelésre p.h. E 
szerző k statisztikájában szereplő  eseteken kívül a 
hazai irodalomban p.h.-ró l beszámoló közleményt 
nem találtunk. Észlelt esetünket ritkasága m iatt 
ta r t ju k  közlésre érdem esnek.

Esetismertetés

B. K .-né, 61 éves, kb. 3 hónap óta gyakran jelent
kező  haemoptoe m iatt kerü lt kórházi fe lvételre. Mint
egy 3 év  óta nyaka fokozatosan duzzadtabbá vált, évek 
óta köhög, gyengének érzi magát, idő nként nehézlégzése 
van. Physicalis vizsgálattal a pajzsmirigy jobb lebenye 
nő i ökölnyi, tömött, göbös, környezetéhez fixált. A  
pajzsm irigy állománya nyomásérzékeny, de a beteg 
spontán fájdalmasságról is em lítést tesz. Ez a resisten
tia a jugulum  alá is terjed. Hyperfunctióra utaló jelek 
nem észlelhető k. A m ellkas röntgenvizsgálata során a 
jobb szív-rekesz szögletben szabálytalan alakú foltár
nyékok, durva kötegek figyelhető k meg, aminek alap
ján intrapulm onalis arteriovenosus shunt fennállásának  
lehető sége merült fel. V izsgálatainkat ilyen  irányba 
terjesztettük ki. M ellkas-rtg rétegfelvétel j. o.: az a-p 
13 cm -es rétegben a jobb szívrekesz szögletben diónyi 
nagyságú, kissé szabálytalan alakú hom ály látszik, 
m elytő l a rekesz felé durvább köteg húzódik. Angio- 
pneumographia: a jobb pitvarba adott kontrasztanyag 
tágult pulmonalis fő törzset és fő ágakat tö lt fel. A jobb 
szív-rekesz szögletben levő  homály nem  festő dött. A tü- 
dő arteriák kanyargósak, a peripheria fe lé  spasticusak. 
A tüdő  vénák tágabbak. Arteriovenosus fistu la a tüdő 
ben kizárható. A továbbra is fennálló haemoptoe ere
detének tisztázása céljából bronchoscopiát végeztünk: a 
tracheában és m indkétoldali hörgő rendszerben lencsé- 
nyi petechiák, pontszerű  vérzések láthatók, m elyek az 
egész hörgő rendszerre kiterjedtek. Nyálkahártya vas
kos, vérbő . Váladékképző dés, szű kület, burjánzás nem  
észlelhető . Bronchographia j. o.: bronchogrammokon a 
kp. lebeny, valamint az alsó lebeny basalis segm ent-

1 . áb ra

ágain spasticus telő dés figyelhető  meg, a hörgő k m ér
sékelten deformáltak. A scintigramm, pajzsm irigy 131J 
tárolás, serum J, vérkép, vizelet, EKG, m ájfunctiós pró
bák, coagulogramm gyakorlatilag normális eredm énye
ket mutatnak. Westergreen: 75/95 mm. A  beteg enyhe 
diabetes m ellitusa 160 g szénhydrátot tartalmazó d iaeta 
fogyasztása m ellett napi 1 tabl. Bucarban szedésével  
egyensúlyban van.

A  vizsgálatok alapján az intrapulm onalis arterio
venosus shunt-öt k i tudjuk zárni, a haemoptoe eredetét 
kim utatni azonban biztonsággal nem  sikerült. Com pres- 
siós tüneteket okozó, hyperfunctio tüneteit nem m utató 
substernalis strumája m iatt m ű tétet végzünk. K ocher- 
fé le  m etszésbő l a pajzsmirigy kórosnak im ponáló jobb 
lebenyét és isthm usát egészben eltávolítjuk, a bal le 
benyben levő  diónyi calcificált göböt pedig enucleál-  
juk. Kórszövettani vizsgálat: nő i ökölnyi és d iónyi re- 
secált pajzsm irigyrészlet metszéslapján kötő szövetes 
tokkal körülhatárolt göbök láthatók, ezek színe sárgás.

2 . áb ra
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Állományuk vérzésekkel tarkított. M ikroszkóposán 
sejtdús tumor képe lá tható (1. ábra), m elynek á llo 
mányát változó tágasságú, vérrel te lt capillarisok a lkot
ják. A capillarisokat bélelő  endothel nagy polym or- 
phiát mutató sejtekbő l áll, m elyek helyenként a lument 
is  elzárják (2. ábra). A  sejtek eosinophil p lasm ájában 
nagy, laza szerkezetű  magok láthatók, k ifejezett nuc- 
leolusokkal. Dg.: Haemangioendotheliom a glandulae 
thyreoideae (Juhász Jenő  dr. egyetem i docens, BOTE
I. Kórbonctani és K ísérleti Rákkutató Intézet).

A  beteg az első  postoperativ héten tünet- és pa
naszmentes. Haem optoeja a mű tét óta nem jelentkezik. 
Sebe első dlegesen gyógyul. A  kórszövettani diagnosis 
birtokában telecobalt therapiát alkalmazunk, ezt azon
ban az egyre fokozódó dyspnoe m iatt félbe kell szakí
tanunk. Ezután Endoxan kezelésben részesítjük. D ys- 
pnoéja fokozatosan csökken. Generalisatio, távoli me
tastasis képző désre uta ló jelek nincsenek. A  beteg kb. 
6 hétig tartó kórházi ápolás után kielégítő  álta lános á l
lapotban távozik. A  m ű tét után 5 hónappal panasz- és 
tünetmentes.

Megbeszélés

A pajzsmirigy haem angioendotheliom a á lta lá 
ban  50 év feletti egyéneken fordul elő , de észlelték 
20 éves (32) és 80 éves (14) korban is. Férfiakon 
gyakoribb (9, 11, 33). A p.h. gyakoriságát illető en 
érdekes földrajzi eltérések figyelhető k meg. Az 
am erikai irodalom ban Chesky, Dreese és Hellw ig 
(9) 1953-ban m ég csupán a 3. p.h. esetet ír já k  le. 
Ezzel szemben Bernben, Svájc „go lyvacentrum á
b an ” az összes m alignus pajzsm irigy-tum orok m in t
egy 16,2%-a haem angioendotheliom a (21). Egloff
(13) anyagában pedig haem angioendotheliom a teszi 
k i a malignus pajzsm irigytum orok 23,7%-át. F ran 
cia szerző k (8, 20) á lta l leírt esetek is hegyes v idék
rő l származnak, Stühlinger (29) 12 esete pedig az 
osztrák Alpokból. Franke (15) 6 éves strum ectom iás 
anyagában csupán 1 alkalommal, Strohrn (28) 111 
malignus pajzsm irigy-tum ora közül egyszer sem 
fo rdu lt elő  haem angioendotheliom a. W oolner és 
m tsai (36) 885 m alignus pajzsm irigydaganat közül 
egyszer sem észleltek haem angioendotheliom át, míg 
Welch és mtsai (33) 267 közül csupán egyet.

Hedinger (16) szerin t a daganat m akroszkópo
sán meglehető sen typusos. Á ltalában kerek, vagy 
ovális solitaer csom ókat képez, de lehet m u ltip lex  
is. A csomók centrum ában necrosisok léphetnek  fel. 
így  alvadt vagy fo lyékony vérrel k itö ltö tt üregek 
keletkeznek, am elyeket változó vastagságú ún. 
„K autschukhyalin” határo l. A szürkésfehér vagy 
szürkéssárga tum orszövet kp. töm ött, nem  r itkán  
kifejezett tokkal rendelkezik. M áskor a daganatszö
vet a környezetet in filtrá lja. Wegelin (32) szerin t 
kevés olyan tum or van, mely anny ira sokféle és 
változatos képet produkál, m int a p.h. A daganat 
fejlő désének első  szakaszában a vérkap illarisok  
megszaporodása figyelhető  meg. Az endothel m ár 
i t t  is bizonyos fokú  szabálytalanságot m utat. A fe j
lő dés további fo lyam án az endothelburjánzás m ind 
kifejezettebbé válik , a sejtek m egnagyobbodnak, 
m ag juk  chrom atindús lesz, m itosisok figyelhető k 
meg. A tum orsejtek protoplasm ájában o lykor pha- 
gocytált vvt.-ek észlelhető k, m elyek he lyenként az 
egész sejtet k itö ltik  és Russel-féle sejtekké a lakul
hatnak. A tum orsejtek  az érlum enekbe burjánozva 
e lju tnak  a k isebb-nagyobb vénákba.

A tum or helyenként sarcom éra, máshol carci- 
nom ára emlékeztet, k ifejezetten angioinvasiv tu 
lajdonságokkal rendelkezik. Albertin i (1), valam int 
Klein (18) a haem angioendotheliom át a sarcomák- 
hoz sorolják. Wegelin (32) szerint a h. önálló tum or
féleség, ~s a sarcomához való hasonlósága inkább 
csak secundaer jelenség. Walthard (31) ugyan sar- 
comatosus tum orféleségnek ta rtja , mégis elkülöníti 
a sarcom áktól, a hám eredetű  tum oroktól és a car- 
cinomáktól, önálló csoportba sorolva. A tum or He
dinger (17) szerint strum a göbökbő l indul ki, Wege
lin  (32) megfigyelése viszont az, hogy m ajdnem  
m indig az ún. „K autschukhyalin”-ból. De Quervain 
(11) m indkét lehető séget valószinű nek tartja , de 
megfigyelései alapján a Wegelin á lta l leírt k iindu
lási form a gyakoribb, Mollwo (23) a tum orsejteket 
az adventitialis kötő szövet W erthem ann-féle „fib- 
rocytáiból” szárm aztatja.

A p.h. kórszövettanilag és klin ikailag is kétség
telenül a malignus tum orok közé tartozik. M etasta- 
sisképzés irodalm i adatok  szerint mégsem nagyon 
gyakori. Usui (30) m ultip lex á tté teke t észlelt a ko
ponyacsontokban, m indkét tib iában és a j. fem ur- 
ban, Clivio (10) a sternum ban, hum erusban és m áj
ban, Wegelin (32) a m ellékvesékben, plexus chorio- 
ideusban, tüdő kben, p leurán, m ájban és a szívben, 
De Quervain (11) a csigolyákban, M atti (21) a nyelv
gyökön, a gingiván és a scapulában, Hedinger (17) 
pedig a nyaki nyirokcsomókban. Hedinger (16) 2 
esetében a trachea in filtra tió ja is megfigyelhető  
volt. W innen (35), Usui (30) és Sim on (27) eseteiben 
a véres köpet hívta fe l a figyelm et az elváltozásra. 
Simon (27) betege a kórházi felvételt követő  7. na
pon haematem esis m ia tt meg is halt. Esetünkben 
is a haem optoe vezette a beteget orvoshoz. Sapinski 
(26) m ásodik esetében a haem othoraxot okozó pleu- 
ram etastasisok je len tették  az első  tüneteket. Blum 
(5) halálos kim enetelű  haem othoraxot ír t  le p leura- 
m etastasisokat adó p.h. következm ényeként. 
W ülfing (37) a tüdő ben, tracheában, gégében észlelt 
bevérzésszerű  m etastasisokat. A h. metastasisai 
m iatt Walthard (31) szerint is igen gyakoriak a vér
zések.

A p.h.-t praeoperative diagnostisálni gyakorla
tilag lehetetlen. Évek óta fennálló, h irtelen növeke
désnek induló, töm ött, immobilis vagy környezeté
tő l nehezen elmozdítható, esetleg compressiós tü 
neteket, húzó jellegű  nyak i vagy tarkó tá jék ra k isu
gárzó fá jdalm akat okozó strum a esetén felm erül a 
m alignus pajzsm irigy-tum or gyanúja. Ilyenkor, ha 
egyidejű leg haemoptoe is jelentkezik, gondolhatunk 
a h. fennállásának lehető ségére, b á r ez a tünet ko
rán tsem  található meg m inden esetben. A pontos 
p raeoperativ  diagnosisnak sajnos egyébként is csak 
akadém ikus jelentő sége van ez esetben, m ert a the
rap ia csupán a rad ikális sebészi eltávolításból és 
radiotherapiából, esetleg cytostaticum ok adagolásá
ból á llhat. Elő bbi az ablasticus elvek leggondosabb 
figyelembe vétele m ellett is m agában re jti a propa
gatio veszélyét. U tóbbiak értékét illető en az irodal
m i adatok  nem egyértelm ű ek. Rice (24) betege, aki 
felvételekor inoperabilisnak íté lt p.h.-ban szenve
dett, csupán rtg-besugárzásban részesült, s a biop-
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sia elvégzése u tán  2 évvel még élt. Butureanu és 
mtsainak (8) betege kom binált kezelést követő en 4 
hónappal h a lt meg.

Összefoglalás. Szerző k 61 éves nő nél észleltek 
pajzsm irigy haemangioendotheliomát. A p raeopera- 
tive észlelhető  haemoptoe a  tum or eltávo lítását kö
vető en m egszű nt. Telecobalt és cytostaticus thera
pia után a m ű tétet 4 hónappa l követő en a beteg  pa
nasz- és tünetm entes. Az irodalm i adatok á ttek in 
tése alap ján  a közölt pajzsm irigy haem angioendo- 
thelioma esetek  számát kb. 70-re becsülik.
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 NAGY,HATÁSÚ FE R T Ő T L E N ÍT Ő S Z E R .

60,—  Ft (1 kg-os kiszerelésben)

53,25 Ft/kg-os (lose) fogyasztói áron kapható  

MEGRENDÜLHETŐ '.

FER R O K ÉM IA  K TSZ, Bp. XIII. Országbíró u. 68.

C l í l o r o s a p t

kenő cs
5% chlorchinaldol hatóanyag, vízzel 

lemosható alapanyagban.

E gyesü lt G y ó g y sze r -  és T á p sze rg y á r
B u d ap est

streptococcus
staphylococcus okozta börfertözések, illetve
gombák társfertő zések esetén

bő rgyógyászatban,
gyermekgyógyászatban,
sebészetben,
szülészetben.

Szövetizgató hatása nincs. Jódérzékenyek is használ
hatják.

A szem és az orr megbetegedéseiben ellenjavallt, m ert  
nyálkahártyaizgalmat okoz.

1 tubus kenő cs (20 g) 9,— Ft

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető  !
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0 ,12 5  mg g lu te th im id  

(N o x y ro n )
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H A T Á S  KEZDETE
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y2— 1 ó rá tó l 7— 9 óráig
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nyug tatás , m ű té ti e lő készítés és ta rtó s  altatás.

II. fáz isban

0 ,125  mg am obarb ita l  

(D o r lo ty n )

bélben

Á T A L T A T
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m ű té t i  e lő k é sz í té s r e :  1— 2 ta b le tta ,  

t a r t ó s  a lta tá s r a :  kezdő  adagkén t 2, 

m ajd  6 ó rá n k é n t y2— 1 ta b le tta .

20 ta b l . :  19,70 Ft

T á rsada lo m b iz to s ítás  te rh é re  szabadon re n d e lh e tő

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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S em m elw eis és M arkusovszky  orvosi sz e m lé le te

S e m m e lu e is  szü le té sé n e k  1 5 0 .  é v fo rd u ló já ra a  sze rk e sz tő sé g  fe lk é ré sé re  ír t  k ö z le m é n y 

R e r /ö ly -M é r e i  G y u la  t l r .

Világképük azonos; a konzekvens term észettu
dományos szemlélet. Tudásuk alap ja it m indketten  a 
pesti és bécsi egyetemen* szerezték, gondolkodásuk 
logikai módszerében azonban m egm utatkozik egyé
niségük. Megegyező  további vonásuk a tisztu lt ethi- 
k a i felfogás, továbbá a küzdő képesség és helytállás 
a helyesnek ta r to tt  elvek érdekében. Semmelweis 
inkább elmélyül a kóros jelenségek okának m agya
rázatában, így válik  a legnagyobb felfedező k egyi
kévé, akinek m inden idő k orvostudom ánya megő rzi 
nevét. M arkusovszky érdeklő dési köre szélesebb, de 
inkább általánosabb jellegű , k iterjed  az egészséges 
és a beteg élet teljes egészére; ezért képes arra, 
hogy hazája szám ára m egterem thesse az orvoskép
zés, a beteggyógyítás és a tudom ányos ku tatás kor
szerű  feltételeit. M indketten vérmes egyéniségek, 
Semmelweis az indulatosabb, és psychésen sérülé
kenyebb.

Barátok és küzdő társak. É letútjuk szorosan 
egym ás mellett ha lad t; em lékezetük legyő zte a m ú
landóságot. M arkusovszky fogalm azta meg ta lán  a 
legszebben Sem melweis jellem zését: „ . . .é le te  tö
rekvésének fő -, szinte egyedüli czélja a tudom ány 
volt, melynek, valam int egyetem ünk haladásának 
ügyét felkarolni m indig készen állott, m egtevő n ere
jéhez képest m indazt, m ire m in t ember, orvos, ta
n á r  és e hazának polgára kötelezve volt” (1).

Semmelweis tanainak elismerésével a m agyar 
orvostudom ány is m egkapta a nemzetközi elisme
rést. Markusovszky pedig tarta lom m al te líte tte  a 
m agyar orvostan fejlő déséhez szükséges elveket, h i
szen az orvos „feladata, hogy népszerű  és általán 
érthe tő  kifejezéssel éljünk — gyógyítani, s hogy 
ezt m inél jobban tehesse, egyrészt elsajátítan i m ind
azon ismereteket, melyek e czélra m egkívántatnak, 
m ásrészt szaporítani és fejleszteni azokat” (2).

Sokat és sokszor o lvastunk m ár arró l, hogy 
M arkusovszky m indent e lkövetett a semmelweisi 
tanok  elfogadásáért. A „Nyílt levelek” is az Orvosi 
H etilap m ellékletét képezték. M arkusovszky azon
b an  azt is v ilágosan látta, hogy m iért mellő zik és 
tám ad ják  Semmelweis té te le it: „ . . . k i  a közvéle
m ény ellen, legyen az bár tudósok véleménye, föl 
m er kelni s az évszázados h ite t m egingatni — az 
pártü tő , k it ha okkal legyő zni nem  lehet, erő hata
lom m al kell e lu tasítan i és megsemmisíteni. — így 
já r t  szerző nk is” (3).

Carl Ludwig Schleich ■— a helyi érzéstelenítés 
felfedező jének — szép szavait kölcsönözzük: a sír

* Semmelweis a második és harmadik évet Pesten 
végezte, oklevelét Bécsben kapta (1844); M arkusovszky 
Pesten volt hallgató, diplomája (1844) is itteni, de Bécs
ben 'Wattmann m ellett volt mű tő növendék (1846—47).

halom  csupán az életnek, de nem a szeretetnek  a 
hafára. Nemcsak a barátság, hanem  első sorban a 
tudom ány helyesen érte lm ezett érdeke ind ítja  Sem 
melweis halála után is M arkusovszkyt a rra , hogy a 
következő ket m ondja az MTA 1866. novem ber 26-án 
ta rto tt osztályülésén „ . . .  még csak egyik hazánk 
fiának, boldogult Semmelweis tanárnak  azon észle
letét em lítem  fel, m elylyel elernyedetlen buzgósá- 
gú törekvésének s ikerü lt a bécsi kórházban éveken 
át dühöngő  és m inden hivatalos b izo ttm ánnyal da- 
czoló gyermekágyi láz okát fölfedezni és szerencsé
sen e ltávo lítan i. . . ” (4).

A m últ század közepe tá ján  bekövetkezett az 
orvostudom ány döntő  szemléleti áta laku lása. Las
sanként összeomlottak azok az elméletek, m in t a v i
taiizm us, az animizmus, a dynamizmus, az ontoló
gia, am elyek az egészséges és a beteg é let lényegé
nek m agyarázásakor o lyan tetemes m értékben  fé l
reérte tték  Hippokratész azon szavait, hogy „a te r 
m észetek (szervezet) a betegségek orvosai” (5), am it 
a neohippokratikus Sydenham úgy fe jezett k i, hogy 
„a legfő bb gyógyító a term észet” (6). Pedig figyel
m eztetésként hathato tt volna m indezen isko láknak  
Bichat m élyértelm ű  m egállap ítása: „La v ie est l ’en- 
semble des fonctions, qu i resistent á la m ó r t” (Az 
élet a mű ködések együttese, ami ellenáll a ha lá l
nak; 7). A XVIII. század végén, ső t, m ég a X IX. 
század elején élte fénykorát az általános sym ptom a- 
tologia (tünettan), a sem iotica (kórjelzéstan) és a 
nosologia (betegségtan). Az általános sym ptom ato- 
logia kétségtelenül haladást jelentő  irányza t volt, 
azonban nem  k u ta tta  a kórtényező k lényegét, s 
nem kü lönítette el egym ástól a kórok, m ásrészrő l 
pedig a szervezeti v isszahatás által lé trehozo tt je
lenségeket, hanem azok egyaránt szerepeltek  a 
sym ptom a fogalmában. Az általános sym p torna to- 
logia csak akkor vá ltozhato tt át lokalizációs d ia
gnosztikává, a nosologia akkor adott he lyet a pa- 
thologiának, am ikor Morgagni felism erte „a beteg
ségek székhelyét”, de egyútta l azt is, hogy a kü lön
böző  kóros folyam atokra morphologiai elváltozások 
jellegzetesek; többféle ok is elő idézheti ugyanazt a 
betegséget; boncoláskor felism erhető  a betegség 
oka, de az azonos m egbetegedés különböző  esetei
ben meglevő  egyéni eltérés is (J. F. Schreiberhez ír t  
levél, 8).

A sym ptom atologiával és sem ioticával szem ben 
Morgagni pathologiája ism ét hatalm as fe jlő dést ho
zott, dacára annak, hogy könyvének beosztása még 
a sym ptom atologiát követi; leginkább a m ai é r te 
lem ben vett k lin ikai pathologiához hason lítható , 
elemzi az élő beni tüneteke t és a kezelést, tá rg y a lja  
a boncolási leletet, m ajd  az egész kö rfo lyam atró l ad 
képet.
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Sprengel 1804-ben a rró l ír  (12), hogy a sem io- 
tica tá rgya a term észetellenes jelek (sym ptom ák) 
m agyarázata. A kapcsolat kauzális. V annak su b jek 
tiv, valam int könnyen, ill. nehezen fe lism erhető  ob
jek tív , továbbá pathognom  jellegű  tünetek. A  d ia- 
gnostika célja, hogy a je lek  alapján m egíté lje a 
természetellenes á llapo to t, ezzel lehető vé .tegye a 
kórism e felállítását, s ezért — szerinte — a sem io- 
tica egyik része. .

A  XVIII. század végefelé, a term észettudom á
nyok fejlő désének h a tásá ra , az orvosi gondolkodás
ban m ár „praeform áltan” lappangott a betegségek 
lokalizációjára irányu ló  törekvés, am i egyrészt 
Auenbrugger percussió jával és Laennec stethosko- 
p iá jával, másrészt az anatóm iai gondolat tovább i 
követő inek m unkásságával é re tt valósággá. A u en 
brugger jogosan ír ta  alapvető  könyvében, hogy  az 
á lta la  „ismertetendő  je leknek  nemcsak a betegség 
felismerésében, hanem  a  kezelésében is döntő  sze
repe v an ”.

Semmelweis is, M arkusovszky is egyarán t Ro- 
kitanskytó l az anatóm iai gondolatot, Skodától pedig 
a betegségek lokalizációjának, valam int a sta tisz ti
kai eljárások alkalm azásának fontosságát ta n u lták  
meg (Lesky, 9). Amíg azonban a pathologiai és sta
tisztika i eljárások igen kedveztek a semmelv/eisi ta 
nok igazának bizonyítására, ső t, m ár m egelő ző en a 
tények helyes felism eréséhez is, annyira gáto lták  azt 
a symptomatologia, nosologia visszam aradt csöke- 
vényei, fő ként hypernosis (Scansoni, 11, 323, 351. 
old.). Markusovszky szerin t: „A kórboncztan és a 
kórszövettan, Virchow sejtkórtana, Cohnheim  lob
elm élete, s a physiologiának és kórvegytannak v ív 
m ányai . . .  meghozták i t t  is — valam int a gyógytu- 
dom ányok egyéb te rén  is lehető leg az em beriség 
jav á ra  a megbízható seg ítséget” (10).

Semmelweis két ízben nyilatkozott fé lre ism ert 
kórbonctan i jelenségrő l. Emlékezetes, hogy Kol- 
letschka esetében nem  Rokitansky, hanem  Sem m el
weis ism eri fel, hogy a boncelváltozások a gyerm ek 
ágyi lázban m egszokottal azonosak. Virchow néze
tével szemben pedig, ak i azt állítja, hogy szülés 
u tán  a  méherek töké le tlen  összehúzódása m ia tt ke
letkez ik  „physiologiás throm bosis” (11, 23), m ajd  
gyerm ekágyi láz, bebizonyítja, hogy ez a fa jta  
throm bosis a fertő zéssel kapcsolatos verő érgyu lla
dás következménye (11, 435. skv. old.).

Wunderlich a rra  h ív ta  fel a figyelmet, hogy  a 
physiologiai ism eretek továbbfejlesztése éppen  any - 
n y ira  szükséges, m in t a  pathoanatom ia fokozott 
m ű velése. Magendie és Claude Bemard eredm ényei
nek  lá ttán  Cohnheim a kórbonctani k u ta tás esetén  
is nélkülözhetetlennek ta r t ja  a kísérletet. M in t is
m eretes, Semmelweis is végzett k ísérleteket. Az el
m életi és kísérleti m ódszer szintézisére való tö rek
vés tükröző dik vissza M arkusovszky m ár idéze tt el
nöki megnyitó beszédében is: „Az álta lános kó r
tan  . . .  hivatva lett vo lna az új bécsi kórboncztani 
iskola egyoldalúságát a francia k ísérleti é le ttan i 
m ódszer elsajátításával k iegészíten i. . .  (10). E zt a 
célt szolgálta M arkusovszky az élettani in tézet ú j já 
építésével, az általános kó rtan i és a közegészségtani 
in tézetek  megszervezésével, ezek idő rendiségben

Európa legkorábbi ilyen tanszékeinek sorába ta r 
toztak. A nagy  kórbonctani in tézetek nem  zárkóz
tak  el a vegytan i és élettan i vizsgálatok elő l; így 
em lítsük m eg Rokitansky kapcsolatát Háttérrő l, V ir
chow pedig intézetében Hoppe—Seyler, m ajd Sal- 
kowski szám ára biztosított m unkahelyet. Igaz, hogy 
csak a m últ század hetevenes éveiben, viszont Roki
tansky sürgetésére alapíto ttak Bécsben Stricker ré 
szére kórtan i intézetet.

Glisson m ár azt vallotta, hogy az egészséges és 
a beteg élet valam ennyi jelensége az élő  anyag tü 
neménye, am it Magendie úgy  fejezett ki, hogy az 
élet jelenségek vegyi és fizikai fo lyam attal m agya
rázhatók (13, 14). Ez a felfogás nyilvánul meg Mar
kusovszky orvosi szemléletében is: az orvos „az 
egészség és a kó r vizsgálatánál az élet ugyanazon 
törvényeit keresi” (15), vagy m ásutt: „Az okszerű  
pathologia . . .  a betegségekben csak ugyanazon tör
vények m egnyilvánulását lá tja  ma, melyek az ép éle
te t korm ányozzák” (16). Az egészséges és a beteg 
élet azonosságának elve, am it olyan szépen fe jezett 
k i Magendie (13, 14) és Claude Bemard (17), m ég 
kauzális összefüggés k ifürkészését ta rto tták  fontos 
feladatnak. A kórok és a kauzalitás elő térbe k erü 
lése nagy m értékben hozzájáru lt az aetiologiai 
irányzat k ialakulásához, de ez vezette Reilt, m ajd  
Magendiet  ahhoz a m egállapításhoz is, hogy m in
denfajta kezelés kizárólagos célja az élettani viszo
nyok helyreállítása.

Sem m elweis azzal, hogy felfedezte a gyerm ek
ágyi láz kórokát, az aetiologiai irányzat e lő fu tárává 
vált és a prophylaxis gondolatának egyik m egvaló
sítója. Felism eri, hogy a nyálkahártyájátó l megfosz
to tt méh a behatolási kapu; valam int, hogy fő ként 
az elhúzódó tágulási szak je len t különös veszélyt 
(11, 154, 155. old.). Sebészi tisztasággal és klórvizes 
fertő tlenítéssel közömbösíti a „bom lott szerves ál
lati anyagot” ; a mosakodáshoz elő írja a köröm ke
fét. Navratil Imre késő bbi levele szerint (Gortvay 
és Zoltán, 22) Balassa is á tve tte  a klórvizes fe rtő t
lenítést. Az Orvosi Hetilap 1867. évi 42. és 43. szá
m ában v iszont m egtaláltam  Balassa azon közlemé
nyét is, m elyben beszámol az 1867. június 2-án ál
tala végzett ovariotomiáról. A  m ű tétnél Verebéig 
László és Lumniczer Sándor segédkeztek. A m eg
operált beteg hő m érséklete 39° C fölé em elkedett, 
pulzusszáma tú lhaladta a százat; 3—4 óránként al
kalm azott klórvizes tépés h atásá ra  azonban bekö
vetkezett a te ljes gyógyulás. M indezek szerint Ba
lassa — Sem m elweis halála u tán  is — használt k ló r
vizet. Diescher János végzetes tévedése volt, hogy 
mellő zte Sem melweis eljárását.

K utatása i során Sem melweis a klasszikus pa- 
thoanatóm iai irányzat h ív e ; a kórboncolási leleteket 
hasonlította össze a k lin ika i megfigyelésekkel. 
Ugyanilyen módszerrel tö rtén tek  a Lautner tá rsa
ságában végzett állatkísérletek is (11, 132. skv. old.). 
További m ethodologiai e ljárása a statisztikai számí
tás. Ennek a lap ján  állapíto tta meg a klórvíz hatásá
nak eredm ényességét, de azt is, hogy a gyerm ekágyi 
láz keletkezése és az idő járás (évszakok) között n in
csen oki kapcsolat (11, 83. és 167. old. táblázatai,
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435. old.). Virchow ugyanis azon a nézeten volt, 
hogy a gyerm ekágyi láz keletkezésében az idő járási 
viszonyok szerepe igen jelentő s (11. 435. old.). Sem
melweis és Virchow között éppen az idő járási té
nyező k, továbbá az ún. „physiologiás throm bosis”
(23) kóroktan i szerepével kapcsolatban k e rü lt vitá
ra  sor (11. 433—440. old.).

M arkusovszky is az anatóm iai gondolat köve
tő je volt. A statisztikai m ódszert pedig az aetiolo
gia és a therapeutikus effektus eldöntésére tarto tta  
alkalm asnak. Utóbbi e ljárást elvileg is nagyra 
értékelte: „A szám adattan segélyével a közegész
ség-tudom ány . . .  elejét vette ez adatok álta l sok 
egyéni észlelés tévedésének, s irány t ado tt arra, 
hogy hasonló és különböző  körülm ények közt ösz- 
szeszedett számviszonyai a lap ján  a megbetegedések 
valódi okait és törvényeit hol kell keresnünk” (4).

Orvosközéleti m unkássága során folytonosan 
hangsúlyozta a prophylaxis fontosságát: „A tudo
m ány m ai állásánál az orvos nem  érheti be többé 
azzal, hogy a betegséget leküzdje, a szenvedést eny
hítse, s az egészséget helyreállítsa, hanem  oda kell 
törekednie, hogy a nem zedékek egészségi állapota 
nem  szilárdult meg a m últ század közepén, hiszen 
Bemard 1877-ben is indokoltnak ta rt ja  annak  hang- 
súlyozását, hogy „a tényleges és egyedüli kérdés az 
élet és jelenségeinek megismerése, ép és kóros kö
rülm ények között” (18). A sejtkórtan  szélső sége 
ellenére is m ennyire m aradandó Virchow m eghatá
rozása: „Die K rankheit ist selbst Leben, Leben un
te r veränderten Bedingungen, seinen nun  die Be
dingungen durch  äussere oder innere U rsachen ver
ändert” (Maga a betegség élet, élet m egváltozott 
feltételek m ellett, legyenek b ár a fe ltéte lek külső 
vagy belső  okok által m egváltozottak; 19).

Paracelsus, m ajd Van Helmont elgondolása az 
ontológia k iindulási elvéhez vezetett. E felfogás a 
szervezettő l idegen lénynek képzelte el a betegsé
get. Sydenham kórtan i rendszere erő sen emlékez
te t az ontológiára, bár e lvetette a betegségek lény
szerű  term észetét. Az ontológia legszélső bb fokát az 
ún. „term észettörténeti iskolával” (K. W. Stark, F. 
Jahn, K. R. Hoffmann) érte  el, akik form ailag is 
parazita-jellegű nek vélték a  betegségeket. Mind 
M arkusovszky, m ind Balassa élesen állást foglalnak 
az ontológia ellen. Ennek jelentő sége igen nagy, hi
szen ebben az idő ben még Virchow is így ír :  „Va
lóban létezik ens morbi, m in t ahogyan ens v itae is 
létezik” (19). Kétségtelen azonban, hogy Virchow 
nem  „lényekre”, hanem  az anyaghoz kö tö tt tulaj
donságra gondol: „m indkét esetben a sejt, vagy a 
sejtcsoport igényelhet ilyen m eghatározást” (19). 
M arkusovszky felfogása v iszont: „a közegészségi 
tudom ány elu tasítja- a kórokok m egfejtésére még 
csak a 40-es években is széltire használt ontológiá
kat, a kozm ikus és tellurikus hatásokat, a genius 
epidemicust, a contagium ingadozó és határozott 
tartalom m al nem  bíró fogalm ait” (4). Balassa a kö
vetkező ket ír ja :  „M ióta orvosi szakunk is h á ta t for
d íto tt az ontologicus iránynak, a Brown és Brous-

sais-féle** kedvenc eszmék élete és u ra lm a le já rt. A 
m ai nap csupán az él és uralkodik a tudom ányunk 
körében, ami a term észetben ta lá lja  a lap já t” (20).

A gyermekágyi láz kórok tanának Sem m elweis 
á lta l m egdöntött elm életei közé tartoz ik  a te llu r i
kus, atm oszférikus, ill. kozmikus, valam int m iaz- 
m ás felfogás is. A tellu rikus elm élet (Sydenham), a 
járványok  „constitutió”-ja (genius epidem icus: S y
denham), a m egrom lott levegő  kórokozó hatásáró l 
k ia laku lt — Gaub, továbbá Fr. H offm ann á lta l fel
elevenített — vélem ény végeredm ényben a m egis
m erésre irányuló törekvés egyik állom ása volt. A 
tényleges tudás megszerzését az elavu lt feltéte lezé
sekhez való ragaszkodás akadályozta, m ert m ikén t 
M arkusovszky is ír ja : „M inden theoria csak nézet 
az igazságról, m elyet az emberiség idő szerinti ism e
rete i alap ján m agának alkot, de m idő n ezt teszi, 
azon tudatta l kell tennie, hogy ezzel a búvárla t le
zárva nincs, hogy nem  az övé az utolsó szó” (21).

A XVIII. század végén Reil m ár a rra  a véle
m ényre ju to tt, hogy a betegségeket egyarán t je l
lem zik az alaki és a mű ködési eltérések. Carus a r ra  
is felfigyelt, hogy az egészség nem  egyéb, m in t az 
alak, a mű ködés és a psychés fo lyam atok harm ó
niája. A XIX. század első  harm adában Lotze, ill. 
Henle pedig m ár a betegség és a kórtényező k között 
á lta lán  emeltessék, s ezzel a nép ereje és boldogsága 
physikailag, szellemileg és erkölcsileg gyarapod jék
(24).

M arkusovszky, az egyetemi tan ítás, az orvosi 
továbbképzés és a kórházügy fá radhata tlan  ú j já 
szervező je felism erte Semmelweis tana inak  igazát, 
de ugyanakkor fe lvetette a további bizonyítás szük
ségességét és lehető ségét: „A szabatos fürkészésnek, 
azt hisszük, k i keilend még m utatn i, m i és m ilyen 
azon ro thad t szervezeti anyag — szövet- és vegy ta- 
nilag —, mely a fertő zést okozza, . . .  m ilyen m ódon 
ju t a szervezet belsejébe; m int m ű ködik o tt vegy i
leg, élettanilag; m elyek fölszivatása és m ű ködésé
nek fö lté te le i. . . ” (25). Semmelweis nem  végezhette 
el ezeket a vizsgálatokat, s ennek ism ét M arku
sovszky ad ja okát: „ ...b izo n n y a l nem  fog juk az 
arány lag új tantó l s egyes em bertő l követelni, hogy 
az kivételképpen m indazon kérdésekre feleljen, m e
lyek megoldása csak az összes term észettudom á
nyok közrem ű ködésével sikerülhet. E llenben bizo
ny ítéko t fogunk ta lá ln i m ind e tényekben Sem m el
weis tan ja  valódiságára nézve sokkal inkább, m in t 
érveket annak okszerű sége ellen” (25).

Semmelweis ha lá la u tán évekkel tenyésztette 
ki Pasteur a gyerm ekágyi lázat okozó gennykeltő 
ket.

Semmelweis és M arkusovszky. Történelm i 
nagyságok. De szükséges-e vajon ahhoz ünneplés,

** John Brown d iagnosis nélküli rendszerében k ét
fé le betegségcsoportot különböztetett meg, azokat, m e
lyeknél fokozott (sthenia) és am elyeknél csökkent 
(asthenia) lenne az ingerlékenység (1778). Francois Jo
seph Broussais nézete szerint a tú l gyenge vagy tú l erő s 
ingerek megváltoztatnák az életerő t, ami k ihatna az 
emésztő rendszerre, m in t irritation gastroentérite. Ez 
lenne a különböző  betegségek oka (1816). Az érvágás
nak és a piócázásnak is nagy híve volt.
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hogy felidézzük em léküket, hiszen eleven m arad t 
m inden alkotásuk. A sem m elweisi prophylaxis és 
sterilitás-tan átform álta az orvosi szemléletet; Mar- 
kusovszky szellemi hagyatékáró l pedig a m agyar 
orvosképzés és kórházügy fejlő dése ad bizonyságot.

Nem emelkedtek e lérhetetlen  magasságba, nem  
rejtő ztek el az Olymposz ködös csúcsán. K özöttünk 
m aradt gondolatviláguk. Az ünnepi ó rákat és az 
orvosi élet hétköznapjait szétválasztó h a tá r  ezért 
elmosódik az em lékezéskor. De ez adja meg az al
kotók valóban m aradandó nagyságát.

IR ODALOM: 1. M arkusovszky L.: Sem m elweis tanár 
em lékezete. Orv. Hetil. 1865. — 2. M arkusovszky L.: Az 
orvosi képeztetés kettő s irányának szükségességérő l. 
Orv. Hetil. 1863. — 3. M arkusovszky L.: D ie Aetio- 
logie, der Begriff und d ie Prophylaxis des K indbettfie
bers von I. Ph. Sem m elweis; könyvismertetés. Orv. He
til. 1861. — 4. M arkusovszky L.: A  közegészségtudomány 
mai állása és feladatai (elő adatott a tud. akadémia 
mathem. és természettudományi osztálya 1866. nov. 
26-án tartott r. ülésében) Orv. Hetil. 1866 és 1867. — 5. 
Hippokrates: Opera om nia (ed. C. G. Kühn) görög— 
latin  szöveg, I—III. L ipsiae, 1825—1827 (De epid. VI. 5, 
1). — 6. Sydenham, Th.: Opera universa m edica (ed.
C. G. Kühn), Lipsiae, 1827 (De hydrope). — 7. Bichat,
X. F.: Recherches physiologiques sur la v ie et la mort,
5. kiad. Paris. 1829. — 8. M orgagni, J. B.: De sedibus et 
causis morborum per anatom en indagatis libri. V., Vé
nét. 1761. — 9. Lesky, E.: Ignaz Philipp Sem m elw eis 
und die Wiener M edizinische Schule. Wien, 1964. — 10.

M arkusovszky L.: Elnöki megnyitó a budapesti k. Or
vosegyesület alapításának 50 éves évfordulója alkalm á
ból 1887. október 14-én tartott nagygyű lésén. Orv. Hetik  
1887. — 11. Sem m elweis I. F.: D ie Aetiologie, der B e
griff und die Prophylaxis des K indbettfiebers. Pest—  
W ien—Leipzig. 1861. (az idézetek G yő ry Tibor: Sem 
m elw eis összegyű jtött munkái c. könyvbő l származnak. 
Bpest, 1906.; A  gyermekágyi láz kóroktana, fogalma és 
prophylaxisa. — 12. Sprengel, K.: Handbuch der Sem io
tik. Wien. 1804. — 13. Magendie, Fr.: Précis élém entaire 
de Physiologie. Paris. 1816. — 14. Magendie, Fr.: Legons 
sur les phénoménes physiques de la  vie. Paris. 1835—- 
38. — 15. M arkusovszky L.: A hum anistikus és term é
szettudományok. Orv. Hetil. 1861. — 16. M arkusovszky
L.:  Az összehasonlító boncz- és épélettan tanszékei a 
pesti egyetemnél. Az orvostanuló ifjúsághoz. Orv. Hetil. 
1858. — 17. B em ard, Cl.: Introduction á l ’étude de m é- 
decine expérim entale. Paris, 1865. — 18. Bemard, Cl.: 
Legons sur le diabéte, la glycogénese animale, Paris, 
1877. — 19. Virchow, R.: Die Cellularpathologie in ihrer 
Begründung auf physiologische und pathologische G e- 
webslehre. Berlin. 1858. — 20. Balassa J.: Absolut nyu
galom  — mint gyógyhatány ügyéhez, a lobos ízbántal- 
mak gyógykezelése körül. Orv. H etil. 1864. — 21. M ar
kusovszky L.: Elnöki megnyitó a budapesti k. Orvos
egyesület 1887. deczember 10-én tartott nagygyű lésén. 
Orv. Hetil. 1887. — 22. G ortvay Gy. és Zoltán 1.: Sem 
m elw eis élete és munkássága. Bpest. 1966. — 23. V ir 
chow, R.: Thrombose und Embolie. 1846—56 (újraki
adás: Leipzig, 1910) — 24. M arkusovszky L.: Hangok 
Sem m elweis tana fe lett a gyermekágyi láz kóroktaná- 
ról. Orv. Hetil. 1861. — 26. M arikovszky Gy.: Marku
sovszky Lajos válogatott munkái. Bpest. 1905.

Retabolil
ÖSSZETÉTEL: 1 amp. (1 n?l) 50 mg norandrostenolon. decanoic-ot 
tartalmaz.

JAVALLATOK: Minden olyan esetben, ahol erélyes és tartós 
anabolikus hatás szükséges, vagy az eddig ismert anabolikus készít-olajos Inj.
mények hatástalannak bizonyultak.

ADAGOLÁS: I. musc, kell-alkalmazni. Az adagolás az indicatiótól  
függő en individuális.

ELLENJAVALLATOK: Prostata és férfiemlő -carcinoma.

Forgalomba hozza: MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére csak szakrendelések 
rendelhetik.

Kő bányai G yógyszerárugyár, CSOMAGOLÁS: 1 x  1 ml 48,— Ft
Budapest, X . 25 x  1 ml 1187,— Ft
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O rszágos K ö z e g é s zs é g ü g y i  I n té z e t  ( fő ig a z g a tó :  B a k á cs  T ib o r  d r . )

K o lm er - fé le  k o m p lem en tk ö tés i r e a k c ió  á ta la k ítá sa  m ik ro m ó d sze r ré

S u r já n  L á s z ló n é  d r .  é s  F ü s t  G y ö r g y  d r .

A biokém iai és im munológiai kutatások rohamos 
fejlő dése a rutin szerológiában is érezteti hatását és 
szinte évrő l évre új módszerek születnek. A  fokozott 
követelm ényeknek a laboratóriumok csak úgy tudnak 
megfelelni, ha anyag- és munkaerő -megtakarítást je 
lentő  m ikromódszerek bevezetésére törekednek.

Hasonló a helyzet a luesz szerológiában is, a kar- 
diolipin fe lfedezése óta három új lipoid teszt bevezetése 
vált szükségessé: K olm er-féle komplementkötési próba, 
a VDRL-nek nevezett flokkulációs próba és az aktív 
savóval végezhető , szű rő vizsgálatok céljára alkalmas 
Portnoy-féle reakció. Ugyanakkor a treponema reak
ciók is egyre jobban tért hódítanak, am int ezt K irály  
az Orvosi Hetilap olvasói elő tt már ism ertette (1). A z
óta újabb treponema reakció született: a Reiter-anti-  
génnel vagy pathogen Treponema pallidum mal szenzi- 
tizált vörösvérsejtek haemagglutinációja (2, 3). A luesz- 
szerológiai reakciók jelentő sége napjainkban egyre 
emelkedik, mert a friss szifiliszes esetek száma állan
dóan szaporodik és ezeknek nagy része latens formában 
jelentkezik. K ívánatos tehát, hogy a szerológiai reak
ciókat m ind nagyobb számban és mind nagyobb bizton
sággal végezhessük. Fokozottan érvényes ez a Kolmer- 
reakcióra, m ert éppen fr iss szifiliszes esetek kim utatá
sára ez a reakció a legalkalmasabb, igen nagyszámú 
vizsgálat alapján a VDRL-nél is érzékenyebb (4, 5). 
Indokoltnak látjuk ezért a Kolmer-reakció megkönnyí
tését szolgáló mikro-reakció bevezetését és ennek szé
les körben va ló  elterjesztését. A komplementkötésnek  
mikromódszerré való alakítása immunológiai és labo
ratóriumi kézikönyvek leírásaiból ism eretes ugyan (6, 
7), de a luesz-szerológiában eddig nem terjedt el, hasz
nálatára egyetlen  irodalmi utalást ta lá ltunk (8), ehhez 
azonban hozzáférni nem tudtunk. Jelen munkánkban 
Kolmer-reakciónak m ikro-tesztté való átalakítását kí
vánjuk ism ertetni és az a célunk, hogy ennek elterjedé
séhez hozzájáruljunk.

A K olm er-fé le kom plem entkötési próba elvégzése 
Takátsy-féle plexi lemezen.

Vizsgálatainkat „Takátsy-féle mikrotitrátorral” vé
geztük. A z eszköz és a technika részletes leírása a Bá- 
lint-féle K lin ikai Laboratóriumi Diagnosztikában m e g
található (1962-es kiadás, 1050. old.).

Antigén és komplement keverékek készítése és be
mérése. Kolm er-antigénbő l a szokásos módon, de nem 
l:150-es, hanem  1:75-ös hígítást készítünk és ezt a h í
gított kom plem enttel aa keverjük. Friss kom plement 
használata esetén a komplementet 1:9 arányban hígít
juk 10% tojásfehérjét tartalmazó izotoniás konyhasó
oldattal. A z antikom plem enter hatás vizsgálatára hasz
nált savókontrollhoz a komplementet aa arányban an
tigén helyett hígítófolyadékkal keverjük. A keverékek
bő l a m egfelelő  mélyedésekbe 1 cseppet (0,025 ml) mé
rünk be. Ezután a lem ezeket nagyon alaposan össze
rázzuk, egym ásra helyezzük és a legfelső t plexi lemez
zel befedjük, majd 4° C-os hű tő szekrényben 16 óráig 
inkubáljuk, ezután 10 percre 37° C-os termosztátba tesz- 
szük.

H aem olitikus rendszer bemérése. A z eredeti K ol- 
mer-reakcióhoz használt haemolitikus rendszerbő l 1 
cseppet m érünk a mélyedésekbe. A lapos összerázás után 
újra 37° C-os termosztátba tesszük a lem ezeket, oldási 
idő  30—40 perc.

Leolvasás. Negatív reakciók esetén a m élyedések 
teljesen áttű nő ek. Pozitív reakciók esetén a fe l nem ol
dott vörösvérsejtek a m élyedések aljára leülepednek és

szabályos piros gombot képeznek. Az + ,  -|—j-, -|—|—
H—I—b +  reakciók a gomb nagysága alapján jó l e lk ü lö 
níthető k. Néha a fe l nem oldott vörösvérsejtek  agg lu ti
nálódnak, ilyenkor a leolvasás a haem agglutinációs 
módszerhez hasonlóan történik.

Eredmények. Az eredeti K olm er-eljárással és a 
mikro reakcióval kapott eredményeket 1808 savó v izs
gálata során hasonlítottuk össze. Az 1808 savó közül  

166 savó cső ben is, lem ezen is pozitív,
14 savó cső ben is, lem ezen is önkötő ,

1570 savó cső ben is, lemezen is negatív volt.
Egyező  eredm ényt tehát 1750 savóval 96,8%-ban 

kaptunk.
20 savó lem ezen pozitív, cső ben negatív,
19 savó lem ezen negatív, cső ben pozitív,
19 savó lem ezen önkötő , cső ben negatív vo lt. 
Tehát 20 savó (1%) adott „álpozitív”, 19 savó „ál- 

negatív” eredményt, összesen 39 savó (2,2%) v izsgá la tá
ban találtunk eltérést a cső  és lemez között, és 19 savó 
a lem ezen önkötő  lett (1%)- Az eltérések legnagyobb ré
szét olyan kezelt lueszesek savóiban észleltük, ak iknél 
már a többi reakció is negatívvá, vagy igen gyengévé 
vált. A  39 esetbő l 4 KE-nél nagyobb eltérést csak  3 
adott.

Elvégeztük a két módszerrel kapott eredm ények 
matematikai analízisét is. A keresztekben kapott érté
keket log10-titerekre számoltuk át, Kärber m ódszere 
szerint (9). Eredményeinket táblázatban ism ertetjük.

M ikro és hagyományos Kolmer-reakcióval 195 savóban kapott logtiterek összehasonlí

tása

Módszer log10-titerek
összege

logjo-titerek
átlaga Szign if ikanc ia test

M ikro K olmer 154.514 0,792
Hagyom ányos
K olm er 144.116 0,739 t  =  0,898 (p > 0 ,3 )
Különbség 10.398 0,053

A  táblázatból látható, hogy a két m ódszerrel kapott 
logjo-titerek különbsége nem szignifikáns.

A z eredm ények megbeszélése és összefoglalása 
A  Kolm er-féle kom plementkötési próbát v ilágszerte 

cső ben végzik. 1800 savómintán történt összehason lító  
vizsgálataink alapján a reakció az álta lunk végzett m ó
dosításokkal Takátsy-lem ezen m ikrom ódszerként e lvé
gezhető , a hagyományos és a mikromódszer eredm ényei 
között ta lált csekély  eltérések nem szignifikánsak. 
Vizsgálatainkhoz m indig friss, hű tő szekrényben leg fe l
jebb 1 napig tárolt, vagy mélyhű tött savókat k e ll hasz
nálnunk, különben gyakoriak az önkötések.

IRODALOM: 1. K irá ly K.:  Orv. Hetil. 1967, 108, 
840. — 2. Tomizawa, T., Kasamatsu, S.: Jap. J. med. 
Sei. Bioi. 1966, 19, 305. — 3. Rathlev, T.: Brit. J. Ven. 
Dis. 1967, 43, 181. — 4. „Serology Evaluation and re
search Assem bly 1956—1957”. Publ. H lth. Serv. Publ. 
No. 650. Government Printing Office, W ashington, D.
C. — 5. Dandoy, S.: Brit. J. Ven. Dis. 1967, 43, 105. —
6. Kábát, E. A., M ayer, M. M.: Experim ental Im m uno- 
chem istry 2nd ed. Springfield. 111. 1961. 222 p. — 7. 
Klin ikai laboratóriumi diagnosztika. Szerk.: B álin t P.
3. kiadás. Budapest. 1962. 1050 old. — 8. W ilkinson, E.
A.: Serological Tests for Syphilis A. C. P. Broadsheet. 
No. 41, 1962. — 9. Gaddum, J. H.: Spec. Rep. Ser. med. 
Res. Coun. (London) 1933. No. 183.



S e d u x e n
TABLETTA

Ö S S ZE TÉ TE L :

1 ta b le tta  5 mg d iazepam -o t ta rta lm az.

H A TÁ S :

T ranq u illo se d a tivu m , izom relaxans és anticonvuls iv  hatást fe jt  k i.  

J A V A L L A T :

Fokozo tt psychés feszültséggel já ró  k ó rk é p e k , inger lékenység ,  
fé le lem érzés , szorongás, neurasthenia, veg e ta tiv  ne urosis, alvás
zavarok, kényszerneu ros isok ,

A D A G O L Á S :

Á ltalános adagja g ye rm e ke kn e k  és legyengü lt idő s eg yéneknek  
ambulans k ú ráb an  naponta 2— 3-szor — %  tab le tta .  
F e ln ő ttek n e k  napon ta  3-szor % — 1 ta b le tta  a kezdő  ad ag, m e lye t  
az egyéni é rzéken ység  és szükséglet fig ye lem b evé te l éve l fokoza
tosan em e ln i vagy csökkenten i lehe t.

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

M yasthenia g rav is .

F IG Y E L M E Z T E T É S :

A  Seduxen —  hasonlóan egyéb psycho trop  gyógyszerekh ez —  
alkoholfogyasztás esetén, g ép já rm ű veze tő kn é l, magas ban do lgo 
zóknál in d iv iduá lis , e lő re  nem lá tható  reakc iókhoz v e ze th e t.

M EG JEG Y ZÉS:

Társada lom b iztosítás  te rh é re  szabadon ren de lh e tő .

C S O M A G O L Á S :

20 ta b le tta  11 ,70  Ft  
200 ta b le tta  1 0 2 ,6 0  Ft

F O R G A L O M B A  H O Z Z A :

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST X.
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A C ytochrom -C  th e rap ia«  a lk a lm a z ása

A M agyar Belgyógyász Társaság 
1968. január 26-i tudományos ülé
sén prof. G. Stötter, az ausburgi 
Városi Kórház I. Belk lin ikájának  
igazgatója a Cytochrom therapia 
mai állásáról és eredményeirő l tar
tott beszámolót:

A Cytochrom rendszer az oxida
tiv sejtanyagcsere fontos láncsze
me és b iztosítja a vér á lta l a sej
teknek átadott oxigén aktiválását. 
A Cytochrom-C (C-c) vas-por- 
phyrin-proteid; molekulasúlya  
13 000; a cytochrom rendszernek 
egyetlen olyan része, am ely thera- 
piás célra k ielégítő  mennyiségben 
rendelkezésre áll (Cytomack). A 
C—c molekulában a vas enzym 
rendszer segítségével va lenciáját 
változtatja, a ferro-vas ferri-vassá 

- alakul és viszont. A C—c oxydase- 
reductase fermentek segítségével 
elektronoknak az oxigénre való 
átvitele vá lik  lehető vé. Az oxygén 
ezáltal aktiválódik; az aktivált  
oxigén a glykolysisbő l származó 
hydrogénnel vízzé alakul.

Az intravénásán beadott C—c 
aránylag gyorsan eltű nik. Radio
aktív C—c-ve l végzett á llatk ísérle
tek szerint a beadott C—c-t a ve
se hamar kiválasztja. Spektrofoto
metriás vizsgálatok során 60 mg 
C—c beadása után 15 perccel a 
vérben 8,5 mg/1 C-c volt k im utat
ható, 90 perc múlva ped ig már 
csak 3 mg/1. A vizeletben a befecs
kendezés után 2—3 órával részben 
szabad C—c mutatható ki, részben 
annak bom lási termékei.

A C—c első sorban hypoxiával 
járó körfolyamatokban alkalm az
ható. Szénmonoxid mérgezésben 
régóta eredm énnyel használják; 
különösen oxygén belégzéssel ki
egészítve hatásos (Gross, Leandri, 
Stetter).

Szívbetegeken — hypoxia és hy- 
perkapnia esetén —, P ickw ick- 
syndromában súlyos szívelégtelen
ségben. ha a betegség szívglykosida, 
salureticus és Spironolacton kezelés
re már nem  reagál és a v izenyő t nem 
lehet elhajtan i, az em lített szereknek 
C—c-vel va ló  kombinációja révén 
néha m ég rem énytelennek látszó 
esetekben is elérhető  a v izenyő  ki
ürülése és a kompenzáció helyreál
lítása. Szöveti hypoxiával és 
tejsavszint em elkedéssel járó szív- 
betegségben Boden C—c adása 
után a szívpanaszok javulásával 
párhuzamosan a szérum tejsav
szint je len tő s csökkenését észlelte.

A szív izom  C—c koncentrációja 
az életkorral párhuzamosan em el
kedik (Dallmann). Magzatban a 
jobb kam ra C—c tartalma maga
sabb m int a balé. Egészséges fel
nő ttben a két kamra izomzatának

C—c koncentrációja azonos. A 
hypertophiás szívizom  fokozott 
oxygén szükséglete a szöveti C—c 
tarta lom  em elkedésével jár; a szív
izom  C—c koncentrációja annak 
te ljesítm ényével arányos.

A  spontán hypodynam vagy nyo
m ásterheléssel elégedetlenné tett 
izolá lt békaszív kontrakcióinak 
ereje C—c adása után nő , s a ve
rő -térfogat újra eléri a kiindulási 
értéket (Wezler). M inél k ifejezet
tebb a hypodynamia és m inél na
gyobb fokú az artériás nyomáster
helés, annál jobban hat a szer; de 
nem  fokozza az erő teljesen mű kö
dő , nem  károsított szívkészítmény 
m ű ködését: a C—c csak a sérült 
szívizom sejtekbe tud behatolni. A  
sejtm em brán permeabilitásának 
fokozódása esetén a sejtben levő 
C—c, m ivel molekulasúlya ala
csony, könnyebben vész el m int a 
m agasabb molekulasúlyú enzimek. 
Szívinfarctusban az elhalt szövet 
C—c tartalma jelentő sen csökken, 
a sejt elpusztulásakor annak C—c 
tarta lm a gyorsan eltű nik  (Biörk). 
W ezler hidegvérű  szíven nyert 
eredm ényeit Hutschenreuter és 
P itz ler melegvérű eken is megerő 
sítette: úsztatási kísérletben Stro
phantin  és C—c külön-külön nem 
növelte a patkányok teljesítm é
nyét, de a két szer kombinációja 
statisztikailag szignifikáns teljesít
m énynövekedést eredményezett. A 
csak strophanthinnal, illetve csak 
C—c-ve l kezelt állatcsoportokban 
átlag 3 órás úszás után már kifára
dási tünetek jelentkeztek, a m ind
két szerrel kezelt patkányok csak 
átlag 7 óra múlva merültek ki. 14 
óránál hosszabb úszási idő  csak 
egyetlen  kontroll állatnál volt 
m egfigyelhető , ezzel szemben a 
kom binált kezelésben részesített 
csoportban 12 á llat még 14 óra 
m úlva is nyugodtan és egyenlete
sen úszott. A kifáradt állatok szíve 
tú lerő ltetés m iatt vá lt elégtelenné; 
kom binált Strophanthin C—c keze
lés után ez az acut szívelégtelenség 
sokkal késő bb lépett fel. A szerző k 
ezen kísérlet alapján nagy mű tétek 
elő készítéséhez kombinált Stro
phantin C—c elő kezelést ajánlanak, 
am i szerintük növelheti a szív vár
ható teljesítő képességét és ezáltal 
elkerülhető  a postoperativ szívelég
telenség. Csökkent mű téti teher
bíró képesség esetén a betegek 
Strophanthin C—c támogatással 
szövő dmény nélkü l v iselték el a 
beavatkozást (Feinen). Intravénás 
narcosisban em elkedik a vércukor 
és a vér pirosző lő sav-szintje, ez 
C—c-ve l kivédhető ; ebbő l arra kö
vetkeztettek, hogy C—c segítségé
vel a mű téti kockázatot csökkente
ni lehet.

Nagyobb szív- vagy tüdő m ű tét 
után, az oxygén belégzéssel sem 
befolyásolható légszomj néha C—c 
adása után gyorsan megszű nik. K i
terjedt pneum onia esetén is ha tá
sos lehet a szer, ha a légzés sti- 
mulálása és az oxygén belégzés ön
magában eredm énytelen (Zapp). A 
cyanosis néha már az in jectio adá
sa alatt csökken, az erő ltetett lég 
zés megszű nik, a légzés szabályos
sá válik  és az izgatott beteg n yu 
godt álomba merül.

Szív-rhythmus zavarban is ered
ménnyel alkalmazható. Acut car- 
ditísben az extrasystolia, szár- 
block és paroxysm alis tachycardia 
C—c-vel történt m egszüntetésérő l 
számos tapasztalt kardiológus be
számolt; az EKG kép gyors javu lá 
sát Magyarországon prof G ábor Gy. 
és Sárdi B. észlelte. Szív in farctus
ban és angina pectorisban v iszon t 
kiszám íthatatlan a C—c hatása, 
mert a koszorúér elzáródás m iatt 
az intravénásán beadott C—c nem 
mindig jut el az érdekelt szövetbe. 
Ennek ellenére több szerző  C—c- 
vel theraphiás kísérletet a ján l an- 
ginás fájdalomm al járó szív izom 
ischaemiában. Energetikus, dyna- 
mikus szívelégtelenségben a C—c 
javíthatja a szívizomban az ox id a 
tiv  phosphorilatiót.

Agyi hypoxiában is észle ltek  — 
fő leg japán klinikusok — jó C—c 
effektust: az agy primer vagy  se
cunder sérülése esetén: agyvér
zésben, gerincvelő  sérülésben a 
javulás az EEG kép norm alizáló
dásával is értékelhető  volt. A nae- 
m iás shockban, nagy m ű téti be
avatkozáskor, — ha az várhatólag 
agyi hypoxiával, vagy görcskészség 
fokozódással jár — szintén indo
kolt lehet a szer adása.

Acut máj parenchyma elég te len 
ségben és decom pensált m ájcirrho- 
sisban is alkalm aztak C—c keze
lést; k ísérletes m ájkárosításban 
C—c adása után a m ájsejtek m ito- 
chondariumaiban a C—c tarta lom 
em elkedett.

A C—c szerepe a sejtlélegzésben 
jó l definiált. Kellő  klin ikai hatás 
eléréséhez általában tartós adago
lás szükséges. Súlyos esetben cé l
szerű  hat óránként felnő tteknek 
15 mg-ot, gyermeknek 5 m g-ot ad
ni, akár a k lasszikus therapiával 
(strophanthin, saluretica, cortison) 
kombinálva. Nagyon hatásos lehet 
a tartós C—c csepp infusio. M el
lékhatást nem  okoz; a C—c acut, 
vagy chronicus toxicitása ism eret
len; a molekula olyan kicsi, hogy 
általában még tartós kezelés után 
sem  hoz létre antitest képző dést; 
urticaria igen ritka, ha m égis e lő 
fordul gyorsan elm úlik. A llerg iás 
hajlam  esetén esetleg corticoste
roid védelem ben adható.

Az elő adást élénk v ita követte. 
Gábor Gy. professzor a szív-rhyth 
mus zavarok, Szántó L. a szív izom 
infarctus kezelésben szerzett ta 
pasztalatokról, Szám  I. cor pu lm o- 
naleban és tüdő vizenyő ben ész le lt
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C—c hatásról számolt be. Gábor A. 
peripheriás — artériás keringési 
zavarban intraarteriás C—c be
fecskendezéstő l látott eredményt.

Az Orvosi Hetilap egy korábbi 
szerkesztő ségi közlem ényben már 
foglalkozott a C—c therapiával 
(1966, 107, 2329). A szerkesztő ségi 
közlemény a C—c therapiát akkor 
reménytkeltő  módszernek m inő sí-

M ellkassebő szet

Á tüdő  arteriovenosus fistu lá i.
W. Ringer (Seb. K iin. Düsseldorf) 
— Thoraxchirurgie 1967, 15, 481.

Az artéria és véna pulm onalis 
tüdő nkívüli anastomosisai rendkí
vül ritkák, gyakoribbak az intra-  
pulmonalisak. Az intrapulm onalis 
shuntök helyén képző dő  aneuris- 
mák extrapulmonalis elhelyezke- 
désű ek lehetnek. Ritkaságszámba 
mennek azok az intrapulm onalis 
vascularis tumorok, m elyek  a 
mellkasi, vagy hasi aortából kap
ják vérellátásukat és a nagyvérkör 
vénái (pl. hemyazigos) drainálják 
ő ket. Az arteriovenosus fistu lák  le 
hetnek traumás eredetű ek. A  sh i- 
stosomiásisoknál észleltek, érfa l- 
károsodás következtében fejlő dnek 
ki. Cirrhoticusaknál is m egfigyel
tek intrapulmonalis fistu lákat.  
Herediter haemorrhagiás te leangi- 
ectasiás egyének 30—50%-ában si
került tüdő fistulákat kim utatni. 
Osler kórosoknál is gyakori.

Congenitalis fistu lák késő n okoz
nak tüneteket, általában csak 3 
éves korban. A betegek alapos k i
kérdezésével a tünetek 40%-ban a 
gyermekkorra, 18%-ban az első  4 
életévre visszavezethető k. A k lin i
kai tünetek jelentkezése az artériás 
oxygénsaturatio csökkenésével és a 
shunt kiterjedtségével függnek ösz- 
sze. Az érfal progrediáló degenera
tio  ja a pulmonalis ellenállás növe
kedésével jár, chronicus hypoxia, a 
tüdő  perifériáján m ikrothrom bu- 
sok alakulnak ki, m elyek tovább 
fokozzák a rövidzárlatot. A  pulm o
nalis ellenállás növekedése haem o- 
dinamikai vizsgálatokkal k im utat
ható. A fistulák sebészi eltávolítása 
után az a. púim. nyomás további 
növekedését észlelik, de nem  így az 
újszülöttkorban végzett m ű tétek 
után. A dg. klassicus esetben nem 
nehéz. Jellegzetes tünetek: cyano
sis szívelváltozás nélkül, dyspnoe, 
compensatoricus policytaem ia, dob
verő  ujjak, extracardialis kétfázisú 
zörej, haemoptoe, te leangiectasiák 
a bő rön és a  nyálkahártyákon, ce
rebrovascularis tünetek. Vérzéses 
anaem ia a cyanosist elfedheti. Táb
lázaton állítják össze a düsseldorfi 
sebészeti klinika 11 esetének k lin i
kai adatait.

tette, de hangsúlyozta, hogy a ke
zeléssel kapcsolatban m ég további 
k ísérletekre, bő vebb tapasztalat 
szerzésre van szükség. Lényegében 
még m a is ez a helyzet. Stötter 
prof. referátum a több újabb érde
kes adatta l világította meg a C—c 
therapia kísérletes és klinikai 
pharm akologiá j át.

Szám István dr.

Rtg fe lvéte len  lapos, vagy kerek
árnyék formájában jelen ik  meg, 
m elyhez a hilus fe lő l érköteg vezet. 
Á tv ilágítással a nagyságváltozás is 
követhető . K imutatásukra legin
kább az angiografia alkalmazható. 
Az a -v  pulm onalis fistu la elkülö
nítése a shunt nélkü li perifériás 
aneurism ától, a véna púim. vari- 
cositástól csak angiografia útján 
lehetséges. A  sebészi indikatiot en- 
dobronchialis, vagy az esetleges 
in trapleuralis vérzés lehető sége ad
ja, va lam in t a várható cerebralis 
com plicatiok. A polycythaem iás ala
pon képző dött thrombusok steril, 
vagy septicus agyem bóliákhoz ve
zethetnek. A cerebralis anoxia a 
pulm onalis eredetű  hypoxia, eset
leg légem bólia következm énye le
het. A  nem  operált esetekben a 
m orta litás 40% körül mozog. A  se
bészi eljárás lényege a com plex 
exstirpatio  lehető ség szerint szö
vetk ím éléssel, mert több szerző 
szerint a nagy fistu lák megszünte
tése a  k isebb  k ifejlő dését stim ulál
ja. Az oxym etr iás és festék  dilutios 
eljárások még mű tét alatt tisztáz
hatják a z t a kérdést, hogy vala
m ennyi fistu lá t sikerü lt-e megszün
tetni. A  m ultip lex fistu lák az ösz- 
szes esetek  30%-át adják, ezek se
bészi szem pontból határesetek.

Aranyosi János dr.

☆

K lebsie lla  pneumonia következ
tében k ia laku lt empyem a. J. M.
Reid és mtsai. (Cardio-thoracic 
Unit, M earnskirk Hospital Renf
rewshire.) : Thorax 1967, 22. 170— 
75.

V ilágirodalm i adatok szerint a 
K lebsiella  álta l okozott m egbetege
dések az összes pneum oniák 0,71— 
1%-át teszik  ki. A K lebsie lla pneu
m oniae á lta l okozott tüdő gyulladás 
rendszerint súlyos nagy tüdő dest- 
ructioval, tá lyogképző déssel jár, s 
a fertő zés a pleurara is ráterjedhet. 
G reenberg és Kahn adatai szerint 
a ehr. K Íebsiella fertő zések 50%-a 
jár tá lyogképző déssel és az esetek 
egyharm adában jön létre em pye
ma. E ffek t iv  kem otherapiát a Lam
pe á lta l a ján lott Sm., vagy Sm. 
Chlorocid therapia biztosítja, de

empyema ezekben az esetekben is 
kialakulhat. A megbetegedés nagy
részt idő s chr. betegségekben szen 
vedő  egyéneknél, vagy alkoholis
táknál keletkezik.

A szerző k három esetet ism ertet
nek, akiknél a K Íebsiella pneum o
nia em pyemával szövő dött, két 
esetben bronchopleuralis fistu lák 
komplikálták a kórlefolyást. Az  
empyema k ialakulását a késő n be
vezetett antibioticus kezeléssel m a
gyarázzák. Leroux 12 éves periódus 
500 betegén végzett retrospektív 
áttekintés kapcsán jó állapotban 
levő  betegnél decorticatiot, sú lyos 
esetben feltárást javasol. A szerző k 
három eset közül kettő nél feltárást 
végeztek, tályogképző dés m iatt a 
decorticatio nem jöhetett szóba. A 
harmadik esetben tüdő tályog m iatt 
a decorticatio modifikált formáját  
(tályogfalkiirtás) és nekrektomiat 
végeztek (segment res.). M indhá
rom esetben problémát jelentett az 
elhalt tüdő szövet eltávolítása, a 
bronchopleurális fistu lák, valam int 
az empyemaüreg zárása.

Molnár Éva dr.

☆

A mellhártyagennyedés kezelésé
rő l. R. Henke, E. Gottschalk. (Aus 
der Chirurgischen K lin ik der M e
dizinischen Akadem ie Erfurt): 
Zentralblatt für Chirurgie 1967, 92, 
2660—2667.

A mellhártyagennyedés kezelésé
nek elve és gyakorlata a múltban 
többször változott. Az antib iotiku
mok birtokában egyes szerző k m ár 
belgyógyászati megbetegedésnek 
tartották, ami antibiotikus kezelés
sel és punctiokkal konzervatíve 
gyógyítható. A kórokozók rezisz
tenciájának fokozódása, a letokolt 
maradéküregek problémája a kér
dés felü lv izsgálatát tette szüksé
gessé. Az erfurti intézetbő l Usbeck 
1952-ben a konzervatív, punctios 
kezelés abbahagyását követelte, ha 
a tüdő  kitágulása nem volt gyors.

A  szerző k 1953 óta 81 em pyemás 
(nem specifikus) beteg kezelésével 
szerzett tapasztalataikról szám ol
tak be és foglaltak állást. Acut és 
subacut empyemák esetén az azon
nali drainage-t és szívókezelést a l
kalmazták. Így m inden esetben 
gyors és teljes gyógyulást értek el. 
Elismerik, hogy punctiós kezeléssel 
is meggyógyítható az acut em pye
más beteg egy-egy esetben, de a 
letokolt üregek visszamaradása, a 
kéregképző dés, a sű rű  genny leszí
vásának nehézségei a drainage és 
szívókezelés javára dönti el a kér
dést, már csak azért is, mert az 
egyszeri drainage nem jelent na
gyobb megterhelést a betegnek, 
m int a naponkénti pungálgatás. 
Szövő dményt a szívókezelés során 
nem észleltek. Esetekkel illusztrál
ják, hogy a kezelés kezdetén nem 
érdemes punctiokkal kísérletezni és 
csak akkor drainálni, ha így nem 
sikerü l megoldani az empyemát,
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mert ez csak elnyújtja a kezelést, 
míg az azonnali szádlás gyorsan 
gyógyuláshoz vezet.

Eredményes lehet a szádlás és 
szívókezelés parenchimás fisztu lás 
esetekben is, ső t fiatal korban, jó 
általános á llapot mellett broncho
pleuralis fisztu lák  esetén is sikerü l 
így megoldani az empyemát és rit
kán van szükség operatív beavat
kozásra. A szívókezelést propagál
ják interlobalis empyemák esetén 
is. Kezdő dő  callusképző dés, pyofib- 
rosis k ialakulásakor a szívókezelést 
sikeresen egészíti ki az enzim keze
lés.

Chronikus empyemák esetén (6— 
8 hetes idő  után tartják annak) is 
meg kell próbáln i a szívókezelést, 
ha így nem  sikerü l m egoldani az 
empyemát, azonnal operálni kell. 
Tartózkodást javasolnak a thoraco- 
plastikát ille tő en , a korai decorti- 
catiot aján lják , kiemelik ezen m ű 
tétek után a respiratorikus funk
ciók m esszem enő  helyreállítódását, 
a munkaképesség teljes v isszanye
rését az esetek  nagy százalékában.

Kiss János dr.

☆

Ritka késő i szövő dmény m edias- 
tinoscopia után. E. Müller. (Chi
rurg Kiin. Essen der W ilhelm s— 
Univ.): Thoraxchirurgie. 1967, 15, 
148—151.

Nickling  és Handl kisebb vérzések 
csillapítására felszívódó an tib io ti
cus gelatin tam pont alkalm aznak és 
úgy vélik, hogy ily módon a bac- 
tériumok és daganatsejtek lokális 
szóródása megakadályozható. Hogy 
a daganatsejtek szóródásának a  le 
hető sége fennáll, az alábbi m egfi
gyelés bizonyítja :

Egy 52 éves beteg jobb tüdejében 
ökölnyi tumorárnyékot ta láltak, és 
mivel bronchoscoppal nem ju tottak 
vizsgálati anyaghoz, m ediastinos- 
cópiát végeztek. A bifurcatióig ha
toltak, kéto ldali nyirokcsomóki-  
metszést végeztek, és ekkor b e fe
jezték a vizsgálatot, mert a  jobb 
mellhártya m egnyílt. A sebgyógyu
lás szövő dménymentes volt. A  szö
vettani v izsgá la t maghyperchró- 
miát mutatott, és daganat je len lé 
tére engedett következtetni. Ezután 
a tumort j. o. bilobectóm iával e ltá 
volították, a szöveti lelet k issejtes 
rák volt. A jobb hilusból e ltávo lí
tott nyirokcsomó nem mutatott át
tétet.

Két hónap m últán ismét fe lv é te l
re került, m ert a mediastinoscópia 
bő rhegében egy  csomó keletkezett, 
melyet eltávolíto ttak és szövettan i
lag differenciálatlan sejtdús rák
nak bizonyult. A  közölt esetben a 
mediastinoscópia ritka, késő i szö
vő dményeként implantációs m etas- 
tázisról van szó, oly esetben, m e
lyet Anacker II. stádiumként ope
rabilisnek tartottak.

Matus László dr.

Bronchiektasiák és tüdő tályogok.
W. K nothe (Sebészeti Klinika 
Giessen) Thoraxchirurgie 1967, 15, 
488—98.

A g iessen i Sebészeti K linika 179 
bronchiektasiás és 70 tüdő tályogos 
operált betegének adatait és tanul
ságait ism ereten a szerző . Erre az 
idevonatkozó irodalm i adatok nagy 
szórása késztette. Megállapítja, 
hogy a  bronchiektasia sebészi 
eredm ényeit mű téttechnikai vál
toztatások már alig javíthatják. A  
recidiva megakadályozásának le
hető sége a jó mű téti elő készítésen 
és utókezelésen áll, vagy bukik. A 
bronchiektasia recidiva oka nem a 
mű tét u tán i atelektasia, m int so
kan h itték , hanem a postoperativ 
parenchyma infiltratio és a peri- 
bronchialis gyulladásos folyamat. A 
bronchiektasiák szomszédságában 
levő  segm en t hörgő k bronchitis de- 
formansa csak rendkívüli körülmé
nyek között súlyosbodik ektasiává. 
K étoldali folyamatoknál, konko- 
mittaló ellenoldali bronchitis defor- 
m ansoknál is je lentő s javulást, 
gyógyulási hajlamot észlelt, ha a 
postoperativ szövő dm ényeket meg 
tudta elő zn i. Chronicus tüdő tályo
goknál a  resectiot tek in ti vezető  el
járásnak, azonban M onaldi drai
nage, pneumotomia sem  vesztették 
el te ljesen  szerepüket. A sebészileg 
kezelt esetek  88%-a gyógyult.

Aranyosi János dr.

☆

A tüdő  jóindulatú daganatai. I.
Vogt-M ykopf (Sebészeti Klinika, 
Heidelberg) Thoraxchirurgie 1967, 
15, 510— 519.

A heidelbergi sebészeti klinikán 
1947-tő l 1966-ig 53 jóindulatú tüdő 
tumort operáltak. Ez 2,8%-a az 
azonos idő ben megfigyelt, és 8%-a 
az azonos idő ben operált bron- 
chuscc-s eseteknek. Leggyakorib
bak a  bronchusadenomák voltak 
(33 eset). Feyrter szövettani osz
tályozása szerint 25 carcinoid, 6 
cylindroma, 3 adenoma volt. Ez 
az arány m egfelel a nemzetkö
zi adatoknak. A nem ek szerinti 
megoszlás ellen tétben a bron- 
chuscc-vel közel azonos. Az átla
gos életkor 45 év, ugyancsak eltér 
a bronchuscc-tól. A z adenoma a 
hörgő rendszer egyéb tumoraival el
lentétben 90—95%-ban centrálisán 
helyezkedik  el. A m ultip lex jellegű 
rendkívül ritka. A com binált extra  
és endobronchialis növekedési for
ma (Eisberg-phenom en) megszab
ja a therapia módját, magyarázza, 
hogy az endoscopos eltávolítás, 
vagy a bronchotomia nem  lehet 
radicalis. A  helyes eljárás a mér
téktartó tüdő resectio. A  mű téti 
kockázat kicsiny. A  k lin ikai tüne
tek valam ennyi jóindulatú tüdő 
tumornál a localisatiotól függenek. 
Centrális elhelyezkedésű eknél leg
gyakoribb a haemoptoe, köhögés, 
hörggyulladások. A  bronchusade

nom ák 10—15%-a m alignusan e l
fa jul. Endoscopos próbaexcisi ókban 
jelentő s vérzés is felléphet. A korai 
postoperativ idő szakban 10— 15%- 
ban empyema alakul ki. A  nem 
hám eredetű  hamartomák többnyi
re perifériás localisatiójúak, ritkán  
m alignus hajlamúak, vagy m u lti
p lexek, gyakran könnyen enucleá l- 
hatók. A fibromák, m esotheliom ák, 
stb. még ritkábbak. Röntgenolo- 
gia ilag valamennyi perifériás hely 
zetű  jóindulatú tüdő tumor kerek
árnyék formájában jelenik  meg. A 
jó, vagy rosszindulatúság e lkü lön í
tése így azonban lehetetlen . 200 
operált kerekárnyékuk fe le rossz
indulatúnak mutatkozott, ezért va 
lam ennyi kerekám yék esetében in 
d ikált a thoracotomia, ha 1. k lin i
kai tünetek vannak, 2. rövid m egfi
gyelési idő  alatt növekedési ha jla
mot észlelünk, 3. a  beteg a »rák-
k o r ib a n  van. . . T» ,Aranyosi Janos dr,

☆

Az oesophagus alsó szakaszán el
helyezkedő  körkörös nyálkahártya- 
redő . V. O. Björk és C. G. Charo
nis.) Department of Thoracic Sur
gery, University Hospital, U ppsa
la.): Thorax 1967, 22, 156—164.

A  szerző k dysphagiával járó con- 
genitalis, az oesophagus a lsó szaka
szán elhelyezkedő  körkörös nyá lka- 
hártyaredő  m ű tétileg kezelt esetét 
ism ertetik . Rövid irodalm i á ttek in 
tést nyújtanak az eddig elő fordu lt 
jó l dokumentált esetekrő l.

Fiata l felnő tt férfi esetét ism er
tetik , aki szü letése óta dysphagiás 
volt. Az elváltozást gyerm ekkorá
ban cardiospasmusnak tek in tették, 
m ű tétre 28 éves korában kerü lt, sú 
lyosbodó, fő leg szilárd anyagok 
nyelésekor jelentkező  nyelési pana
szok miatt, melyek a sternum  m ö
gött éles fájdalom form ájában m a- 
nifestalódtak. Mű tét a lka lm ával a 
cardia felett 3 cm -rel körkörös 
nyálkahártyaredő t talá ltak, m ely 
nek alkotásában a mucosa és sub
m ucosa vett részt. Az elváltozás fő 
tünete a dysphagia, m elyet a sz i
lárd  fa lat által okozott elzáródás 
idéz elő , a sternum mögötti fá jda
lom  mértéke a szű kület fokától 
függ. A tünetek rendszerint évek ig 
fennállnak, esetleg szü ’etéstő l fog 
va. A  radiológiai le le t élesen hatá
rolt, 2—6 mm széles gyű rű  alakú, 
negatív  árnyék, m ely keresztezi a 
lum ent, általában 2—5 cm -re l a 
cardia felett. Csak barium péppel 
diagnostisalható. A  perisztaltika 
norm ális, a szű kület alatt az oeso
phagus nem tágult. Az esetek többsé
gében az elváltozás endoskoposan 
nem  látható. A  gyű rű  e1 helyezked
het a cardia felett, vagy a cardia- 
nál, laphámmal, vagy fe lü l oeso
phagus nyálkahártyával, a lu l gyo
m ornyálkahártyával fedve. Az 
izom réteg általában nem  vesz részt 
a redő  alkotásában. A nyálkahár
tya a chr. irritatio következtében 
gyulladt, vagy hyperkeratotikus le-
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hét. Pathogenesisre vonatkozóan 
egységes nézetek nincsenek (Bar- 
reth reflux oesophagitis következ
ményének, Ingelfinger és Kram er 
hyperfunctios oesophagus sphinc- 
teroek tartja az elváltozást).

A szerző k esete congenitalis. Sze
rintük m indhárom eset lehetséges 
és elkülöníthető . Therapiásan m ű 
téti megoldás helyett, m ely a gyű 
rű bő l több helyen történő  ékre- 
sectioból áll, esetleg elégséges le 
het a betegek figyelmét a táplálék 
igen gondos megrágására felh ívn i.

Molnár Éva dr.

☆

A parieta lis pericardiumon levő 
veleszületett defektus három esete. 
I. Bauer, W. W olf art, W. Overbeck 
(Aus der Chirurgischen U niversi
tätsklinik Freiburg i): Zentralb latt  
für Chirurgie 1967, 92, 2668—2671.

A pericardium  aplásiáról már a 
XVI. szd.-ban írtak. 1959-ben Ellis  
97 összegyű jtött eset alapján írt ta
nulmányt. A  boncoláskor észlelt 
esetek után a mellkassebészet fe j
lő dése m iatt egyre több esetet írtak 
le.

Totalis, vagy subtotalis pericar
dium ap lásiát és pericardium de
fektust különböztetnek meg. Aplá- 
sia esetén az egész pericardium 
hiányzik, ez igen ritka, eddig 6 ese
tet írtak le. A defektusok gyako
ribbak, 75%-ban baloldaliak. Leg
többször congenitalis eredetű ek, 
Winter 14 traumás eredetű  defek
tusról írt.

Az ap lásia és defektus gyakran 
társul m ás fejlő dési anom áliához 
(congenitalis vitiumok, rectus di- 
asthasis stb.). A pericardium  fe l
adata a szív  rögzítése, a szív  dila
tatio bizonyos korlátozása b illen 
tyű hibák esetén, a szív védése a 
környező  pathologiás folyam atok 
ráterjedésétő l. Az aplásiák és de
fektusok többnyire tünetm entesek, 
de lehet kom plikáció is. Intratho
racalis nyom ásem elkedéskor a szív 
nyomás alá kerül, broncho-pulmo- 
nalis gyu lladások ráterjedhetnek a 
szívizomra is. A diagnosist intra
operative állapítják meg, bár a 
szívárnyék baloldali kihúzottsága, 
az arteria pulmonalis kiugrása je l
lemző  lehet. Segítséget ad a diag- 
nostikus ptx.

A szerző k 2000 intrathoracalis 
mű tét során 3 pericardium defek
tust d iagnosztizáltak:

1. 5 éves fiú, kamrai septum de- 
fektus m iatt került mű tétre. A 
pericardium bal oldalon teljesen 
hiányzott, csak 2 cm -es pericar- 
diumhidat találtak, ebben fu tott a 
bal nervus phrenicus. A  septum - 
defektust zárták, zavartalan mű tét 
utáni szak.

2. 12 éves fiú, secundum típusú 
pitvari septumdefektus m iatt ke
rült mű tétre. A bal pericardium 
hiányzott, a szív a bal pleuraű rben 
helyezkedett el, csak egy pericar
dium duplikatura volt a fe lső  és al

só pericardium  pólusa között, m ely
ben a bal nervus phrenicus futott. 
A septum defectust elvarrták, zavar
talan m ű tét utáni szak.

3. 25 éves férfi, bal csúcsi tbc.-s 
fo lyam ata volt, ezen kívül a bal 
hilus erő s megnagyobbodása tű nt 
fel. Csonkalebeny resectiot végez
tek, m ű tét alkalm ával a bal peri
cardiumon egy 5x8 cm -es defek
tust ta lá ltak , m elyen keresztül a 
bal szív fü lecs kitüremkedett a p le- 
uraű rbe. A  defektus plastikus fe
dése nem  jöhetett szóba. Zavarta
lan m ű tét utáni szak.

M indhárom  esetben intraopera
tive állapították meg a diagnosist, 
bár a harm adik esetben már az 
rtg. kép alapján gondoltak egy 
ilyen anom áliára. K iss JánQS dr.

G a stro e n te ro ló g ia

A bélfló ra  összetételérő l. Hoff
mann, K. Dtsch. med. Wschr. 1967, 
92, 1431.

Bonyolu lt és igényes anaerob te 
nyésztési eljárásoknak köszönhető , 
hogy régebbi ism ereteink a bélfló
ra norm ális összetételérő l gyöke
resen m egváltoztak.

Régebben úgy tudtuk, hogy a 
leggyakoribb bélsaprophyták az E. 
coli és az enterococcus. A coli tör
zsek pathogénné válhatnak, m égpe
dig nem csak  csecsem ő - és gyer
mekkorban, amikor a régebbi idő 
óta ism ert coli, az Adams törzs 
az ún. dyspepsia colit idézheti elő , 
hanem  felnő tteken  is.

20 év e lő tt még úgy tudtuk, hogy 
a bac. b ifidus csak anyatejjel táp
lá lt csecsem ő kön fordul elő . Ű jabb 
tenyésztési eljárások kiderítették, 
hogy a bac. bifidus felnő ttek bél
flórájának is fontos összetevő je.

Ha azt nézzük, hogy az egyes 
törzsek a norm ális bélflóra m ilyen 
százalékát teszik  ki, meglepő  szám 
szerű  összetételt találunk. Az E. 
Coli és az enterococcus csak 1— 
1%-ot tesznek  ki, a bac. bifidus 
és lactobacillus kb. 40%-ban, a 
bacteroides 60%-ban fordulnak elő . 
Clostr id ium ok teszik ki normális  
körü lm ények között a bélben e lő 
forduló bacterium ok kevesebb m int 
1%-át.

Idő s, 70 évnél öregebb egyéne
ken a norm álflóra eltolódása f i 
gyelhető  m eg. A z E. Coli 10%-ot 
tesz k i és a clostridiumok is fe l
szaporodnak. Kevesebb bifidus for
dul elő  és az enterococcus teljesen 
el is tű nhet. Ez az összetételbeli 
változás kedvező tlen jelenségnek 
számít, m ert olyan törzsek kerül
nek elő térbe, am elyeknek anyag- 
csereterm ékei káros hatást fe jt
hetnek ki. A  változás valószínű  oka 
az em észtő nedvek minő ségi és 
m ennyiségi megváltozása.

A táp lálkozás összetételének 
extrém  változásai a lig befolyásol
ják a bélfló ra  összetételét és csak 
addig hatnak, am íg a táplálkozási

séma változásai érvényben m arad
nak.

Mélyrehatóbb változásokat ered 
ményezhetnek egyes betegségek, 
így pl. az ulcus duodeni avagy 
ventriculi, am ikor gyakran ta lá l
hatók haem olyzáló coli bacillusok. 
Májcirrhosisban, de különösen e l- 
záródásos sárgaságban a szék le t
ben található m eg a m icrococcus 
parvulus, am ely normális körü lm é
nyek között csak az orrgaratban 
fordul elő . Különböző  ileitisekben 
a normálisan 60%-ot kitevő  b acte
roides eléri a 90%-ot és fe lszapo
rodnak a clostrid iumok is.

Sub- és anaciditas esetén csök 
ken a b ifidus-flóra és több co li 
található. Hyperarciditasban v i 
szont a coli törzsek száma k ev e 
sebb a normálisnál.

Ismeretes a pruritus an inak 
olyan formája, am elyet az en tero
coccus nagymérvű  felszaporodása 
idéz elő .

A kórosan megváltozott b é lf ló 
ra therápiás befolyásolása e lérh e
tő  olyan cukor által, am ely  a 
fe lső  béltraktusban nem szívód ik 
fel, ezért elju t a distalis b é lsza 
kaszba, a vastagbélbe, ahol az ott 
élő sködő  acidophil saprophyták fe r 
mentálják. Az így létrehozott sava 
nyú közegben a bifidus és lac to 
bacillus törzsek szaporodnak fel. 
Ilyen hatású a béta-galaktose-fruk- 
tose (Lactulose), am elynek seg ítsé
gével sikerült hepatargiás com ához 
társuló encephalopathia eseteit is 
kedvező en befolyásolni.

A dysbakteria m indig va lam i
lyen betegséghez társuló m ásod la
gos jelenség és m egszüntetése is e l
ső sorban a primer betegség b e fo 
lyásolásával lehetséges. A m ásik 
járható út a vastagbélben uralkodó 
milieure cukorfermentatio révén 
kifejtett savanyító hatás.

Rényi K ázm ér dr.

☆

Az oesophagus-, gyomor- és duo- 
denumvarixok kifejlő dési rend je 
portalis hypertensióban. Swart, B. 
(Strahleninstitut und Radiologische 
K lin ik  der K rankenanstalten  
N euss): Fortschr. Röntgenstr. 1968, 
108, 184.

Elméleti megfontolások alapján, 
az áramlási viszonyokat figyelem be 
véve, leírja a collateralis keringés 
sém áját prae-, ille tve intrahepati
cus akadály á lta l k iváltott porta lis 
hypertensióban. A  portalis e lfo lyá - 
si akadály és nyomásfokozódás kö
vetkeztében létrejött kom penzáló 
oesophagus-, gyom or- és duode- 
numvarixok a gyomorbélrendszer 
peroralis kontrasztanyagos rön t
genvizsgálatával kim utathatók. 
Gastroenterologiai vizsgálata it ösz- 
szevetve a splenoportographiás és 
klin ikai eredményekkel, m egkísérel 
választ adni két kérdésre: 1. E lő 
idéz-e a portalis hypertensio a  fo r 
n ix  képén olyan jellegzetes e lv á l
tozásokat, hogy azok a gyomor va -
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ricositas egyértelm ű  kórism éjét le
hető vé tennék? 2. Van-e összefüg
gés a portarendszeren belü li aka
dály helye és az oesophagus-, gyo
mor és duodenumvarixok k ia laku
lási rendje között, illetve lehetsé
ges-e egyedül a gastroenterologiai 
röntgenvizsgálat alapján m egbízha
tó következtetést levonni az aka
dály helyére és fokára vonatkozó
an?

Megállapítja, hogy az oesopha
gus varixok kialakulása szem pont
jából döntő  az akadálynak a vena 
gastrica sin istra beömléséhez v iszo
nyított helye, mely az in tra- és 
praehepaticus típus elkülönítésének 
alapja. E lő bbinél a forn ixrelief 
nem  mutat jellemző  elváltozást, 
duodenum varicositas sem  alaku l 
ki, viszont je llem ző  az oesophagus- 
varixok, esetleg  az ún. varicosus 
cardiatumor kialakulása. A  lép 
rendszerint csak enyhén m egna
gyobbodott. Ezen tünetek rekanali- 
zált vena um bilica lis (Cruveilhier— 
Baumgarten syndroma), vagy a tí
pusos shunt esetén hiányozhatnak. 
A praehepaticus, azaz a vena gast
rica sinistra beömlésétő l centrifu - 
galisan elhelyezkedő  akadály (v. 
portae, vagy v. lienalis trombosisa 
és más okból létrejött elzáródása) 
általában gyom or-, és duodenum 
varicositással jár a venae gastr icae 
breves, ille tve vena gastroepiploica 
igénybevétele következtében. Oeso
phagus varicositas rendszerint nem 
látható, csak igen kifejezett pan
gásnál, másodlagos módon. A  ké
pet jelentő s lépmegnagyobbodás 
egészíti ki.

E m egfigyeléseket a splenopor- 
tographiás vizsgálatok is a látá
masztják. A z elmondottak alapján 
lehetségesnek tartja a prae- és 
intrahepaticus elzáródás e lkü lön í
tését gastroenterologiai röntgen
vizsgálattal. Thán Zoltán dr.

☆

Az oesophagitis gyakorisága fe 
kélybetegségben. Goldman, M. S. 
Jr., Rasch, F. R., W iltsie, D. S. 
és Finkel, M. (Láfchland A ir Force 
Base, Texas). Amer. J. Digest. Dis. 
1967, 12, 494.

Bár W inkelstein már 30 éve fe l
hívta a figyelm et a pepticus oeso
phagitis és pepticus ulcus közötti 
összefüggésre, keveset tudunk a 
pepticus oesophagitis gyakoriságá
ról fekélybetegségben.

50 fekélybeteget (40 duodenum, 8 
gyomor és 2 marginalis fekély) 
vizsgáltak át pepticus oesophagitis 
szempontjából. A  betegeket gondo
san kikérdezték és bariumos rönt
genvizsgálatot, oesophagoscopiát, 
esetenként gastroscopiát, h istam in- 
próbát Kay szerint, valamint m in 
den esetben biopsiát végeztek, 
utóbbit a gyulladásos területrő l, 
vagy a gastrooesophagealis á tm e
net helyérő l.

Gyomorvérzése, savregurgitatio- 
ja, vagy nyeléskor fájdalma 23 be

tegnek volt. Oesophagoskopiával 22 
esetben találtak oedemát, vörössé
get és granulált, törékeny mucosát. 
A röntgenvizsgálat csak 2 esetben 
vo lt pozitív, ebbő l az egyikben a 
le let hiatushernia volt. A  nyelő - 
cső biopsia 22 esetben volt pozitív, 
akut vagy krónikus gyulladásos
sejtes infiltratio, oedema, perivas
cularis infiltratio a mucosában és a 
submucosában. Együttvéve tehát 29 
betegen lehetett az oesophagitist 
kórismézni oesophagoskopiával, 
vagy biopsiával.

Sok fekélybeteg panaszkodik 
gyomorvérzésrő l, savregurgitati ó-
ról, vagy fájdalmas nyelésrő l, de 
ezeket a tüneteket elfed ik  a fekély
betegség egyéb tünetei. Ha a be
tegség oesophagealis komponensét 
is kezeljük, valószínű leg elkerül
hetjük a nyelő cső  ulceratióját, az 
ebbő l eredő  vérzést, vagy strictu- 
rút

Benkő  György dr.

☆

Coronaria ventriculi arterio-ve-  
nosus aneurysma m int gastrecto- 
m ia késő i szövő dménye. Sémát, P. 
és Shapiro, E. (Paris): Journ. de 
Radiol, et d’Electrol. 1967, 48, 833.

Az érvizsgálatok fe jlő dése foly
tán felkutatható és azonosítható 
ritka arterio-venosus sipolyok se
bészeti beavatkozások kapcsán jön
nek létre, transfixáló lekötések kö
vetkeztében, ha az érsérülés egy
idejű leg érinti az artériát és vénát 
és elég k icsiny ahhoz, hogy a mű 
tétnél észrevétlen maradjon.

U lcus ventriculi m iatt 20 év elő tt 
gastrectomián átesett 57 éves beteg 
esetét közlik. A betegnél fizikai és 
lelk i behatásokra szívtáji, a bal 4. 
bordaközre localisált, a behatás 
idő tartalm ával egybeeső , hátra su
gárzó fájdalmak léptek fel. A bal 
hypochondriumban erő s, surranó 
systo lés zörej, a szív  normális 
nagyságú és alakú. Az arteria coe- 
lica valam elyik  ágán levő  arterio- 
venosus sipoly gyanúja m iatt coe- 
liacographiát végeztek. Az art. co
ronaria ventriculi tágult, kanyar
gós lefutású, ezzel egyidő ben az 
aneurysmaszerű en tágult vena co
ronaria ventriculi is telő dött, és a 
kontrasztanyag a portalis véna
rendszerbe került, k itö ltve az int
rahepaticus ágakat is. Hogy az e l
változás a coronaria ventr iculi ar
terio-venosus aneurysmájának fe
lelt meg, az elvégzett m ű tét is iga
zolta. A  m ű tét a tágult arteria- és 
vénaszakasz eltávolításából állt, 
köztük fé l cm széles összeköttetés 
volt kimutatható. A beteg pana
szait szerző k úgy magyarázzák, 
hogy a rekeszmozgás nyomán fo
kozódó hasű ri nyomásfokozódás 
intraaneurysmalis hypertensiót 
okozott, s ez a sympathicus útján 
hozta létre a beteg panaszait. Ese
tükben az angiographia igazolta a 
klin ikai feltevést; az aneurysma 
olyan érszakaszon volt, melyen

szerző k tudomása szerint hasonló 
elváltozást még nem  észleltek.

Somogyi Jenő  dr.

☆

G yógyszerkutató*

A z intracranialis nyom ásfokozó
dás megelő zése és kezelése Dia- 
m onallal. K. A rit und W. Usbeck  
(Chirurgische K iin. der Med. A ka
dem ie, Erfurt) M edicamentum. 
1966, 11, 330—333.

A z agyoedema kezelésében 
ganglioplegikum okkal elért jó 
eredm ények alapján a szerző k 
olyan szert kerestek, am elynek 
csekély vérnyom áscsökkentő  hatá
sa prothahált agynyom áscsökken
tő  hatással párosul. Lange a lkal
mazta elő ször (1955) a D iam o- 
nalt. (Quaternaer am inoalkohol;

b is- (/5-diaethilaminoaethil) - 
aetherdijódm ethilat; VEB D eut
sches Hydrierwerk Rodleben.)

Lange jó eredm ényei alapján 
kezdték a szerző k neurochirurgiai 
eseteikben (koponya, agyi sérültek, 
koponyaüri térszű kítő  folyam atok) 
alkalm azni a szert. K iegészítő  oz- 
motherapia nélkül, csak D iam o- 
nalla l kezelt 100 regisztrált esetük 
kapcsán jó eredményrő l szám ol
nak be.

Az intracranialis nyom ásfokozó
dás hypertóniás stádium ában a 
vérnyom ás normalizálódik. A nor
m ális pulzus alig változik, m ind az 
agynyomásfokozódás okozta brady
cardia, mind a kezdő dő  dekom pen- 
zációkor fellépő  tachykardia nor
malizálódik. Javul az agyi kerin 
gés, csökken az agyoedem a. S zá
mos beteget sikerült a decom pen- 
záció határáról m ű thető  állapotba 
hozni. A  pangásos papilla, szem - 
izom bénulásck v isszafejlő dtek, a 
tudatállapot javult. Agyi m ű tétek
nél i. v. alkalm azott D iam onal ha
tása 10 perc múlva az agy vo lum e
nének  csökkenését, a tumor köny- 
nyebb feltárhatóságát és a dura 
feszülésm entes zárását eredm é
nyezte.

A  szert 4—6—8 óránként per os 
vagy im. mű téteknél iv., késő bb im. 
6—8 napig adták a vérnyom ás 
rendszeres ellenő rzése m ellett. (A 
systo lés nyomás kritikus alsó hatá
ra 80 Hgmm volt.)

A lkalm azásának abszolút kontra
indikációja phaeochrom ocytoma, 
diabetes mellitus, nagy óvatosság 
aján latos általános arteriosclerosis 
és renalis insuffic iencia esetén.

A  szerző k vélem énye szerin t a 
ganglioplegikum okkal k ikapcsolha
tó tum or vagy sérülés okozta pri- 
m ér agynyom ásfokozódás á lta l k i
vá lto tt — a nyúltvelő i centrumok 
védelm ét szolgáló —, reflexek  már 
káros hatása, a hypertóniás stá
dium, így  az agyoedem a k ia laku-

âsa' Balogh E rzsébet dr.
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Nagy egyéni különbségek a C- 
vitamin szükségletben. R. J. W i
liams, G. Deason (Clayton Foun
dation Biochemical Institu te and 
Departm ent of Chemistry, U n iv . of 
Texas, Austin) Proc. of Nat, Acad. 
Sei. o f the USA. 1967, 57, 1638— 
1641.

Annak ellenére, hogy a C -v ita - 
min létezését több m int 200 éve 
felism erték és kémiai szerkezetét is 
már 34 év e  ismerjük, funkció járó l 
teljes bizonyossággal ma m ég csak 
annyit tudunk, hogy va lam ilyen 
úton, vagy  módon közrejátszik  a 
kollagén kötő szövet fe lép ítésében. 
A C v itam in  hiány jól ism er t tü 
netei az úgyszólván összes szervet 
érintő  elváltozásokat tükrözik. Az 
évek óta összegyű lt m egfigyelések 
értékesnek mutatják az á tlagos na
pi adagon túlmenő , extrém  C -v ita- 
min bev ite lt különböző  kóros á lla 
potok kezelésében (fogbetegségek, 
gingivitis, allergiás kórképek, vér
ző  gyomorfekély, gyógyuló sebek, 
ólommérgezés). Néhány betegség
ben, így tbc-ben is, a C -v itam in 
szükséglet jelentő sen fokozott. 
Újabban jó eredményeket lá ttak 
napi 500— 1000 mg C -v itam in ada
golásától discopathiákban is. E 
m egfigyelések kapcsán szerző k 
fe lvetik , hogy a különböző  egyének 
C-vitam in szükséglete igen  nagy
fokban változhat és igen gyakran 
az optim ális átlagérték, azaz napi 
70 m g C-vitamin bevitele m élyen 
a szükséglet alatt van. T engerim a
lacokkal végzett k ísérleteik  a lap 
ján legalább húszszorosra tesz ik  a 
legnagyobb különbséget az egyes 
em berek individuális C -v itam in  
szükséglete között. Felté te lezik , 
hogy az exogén C-vitamint igény lő 
tengerimalacokban, m ajm okban és 
em berekben endogén aszkorb insav- 
szintézis is folyik, de egyénenként 
nagyon változó sebességgel. Ügy 
vélik, hogy a jelenlegi szem lélet 
szerint az orvosok nem  veszik 
eléggé figyelembe a tá rgya lt leh e
tő séget és ezzel esetleg ér tékes the- 
rápiás fegyverrő l mondanak le.

A szerző k eredménye an ná l is 
inkább érdekes, mert nem csak  a 
C-vitamin, de egyéb tápanyagkom 
ponensek esetében is a szükséglet 
hasonló variabilitásával szám olha
tunk. A  koncepcióban re jlő  lehető 
ségek kiaknázását a táp lá lékunk 
ingred iensei szerepének in tenzív 
kutatása teheti majd lehető vé.

Tóth M ik lós dr.

(Szerkesztő ségi m egjegyzés: M eg
ítélésünk szerint az érdekes cikk 
m ondanivalóját egyelő re fen n ta r
tással ke ll kezelnünk. A  nagydózi- 
sú C -vitam in  effektusáról csak szi
gorú, kettő s vak eljárással végzett 
v izsgála tok után lehet nyila tkozn i. 
K öztudo tt, hogy a vitam inok és kü
lönösen a C-vitamin, a p lacebo-ha- 
tás jó  hordozói. E m lékeztetjük  ol
vasóinkat az anticoagulánsok kér
désére, ahol a therápiás hatás bio

kémiai és kórtani tényező i jobban 
ism ertek, m in t a C-vitam in e 
cikkben em líte tt hatása, mégis 
m ilyen sok ellentm ondó nézetnek 
ad ta la jt a közvetlen — nem ket
tő s-vak eljárással végzett — k lin i
kai tapasztalat.)

☆

Egy fenilbutazon-szárm azék rek- 
tális felszívódása gyermekkorban.
Schneider H. (G. v. Preyerschen 
K inderspital der Stadt W ien): 
Wien med. W schrft. 1967. 117,
718—721.

100 gyerm ekben és csecsemő ben 
tették v izsgá la t tárgyává az antiflo- 
gisztikus és antip iretikus hatású 
oxyphenbutazon (Tanderil) hatá
sát, rektális alkalm azás esetén. A 
100 mg hatóanyagtartalm ú végbél
kúpot 15—20 m g/kg/die adagban 
adva a vérszin t m egfelel a kívána
lomnak, ill. a per os alkalmazás 
után észleltnek. Eszerint a rektá
lis adás a fenti adagban nem jelent 
hátrányt. A  gyógyszer antiflogisz- 
tikus és analgetikus hatását bete
geiken is m egfigyelték  (pl. lym 
phadenitis, d istorsio esetén), a 
gyógyszer gyermekgyógyászati ja
vallata inak körülhatárolása azon
ban nem  vo lt céljuk.

(Re/.: A  Tanderil — am ely buta- 
zolid in -szárm azéknak tekinthető — 
farm akologiailag jó  szolgálatot te 
het am idazophen-, vagy salicyl-ér- 
zékeny gyerm ekek láz- és fá jda
lom csillapításában.)

Szórády István dr.

☆

A  4-am ino-m ethylcyclohexan- 
carbonsav (AMCHA) és az E-ami- 
nocapronsav (ÁCS) enterális re- 
sorptiója, eloszlása és elim inációja 
emberben. H. Kaller. Naunyn- 
Schm iedebergs Arch. Pharmak. u. 
exp. Path. 1967, 256, 160.

A  hyperfibrinolytikus vérzések  
kezelésére az utóbbi években ACS-t 
alkalm aznak. Ezt az antifibrinoly-  
tikum ot gram mos adagban kell ad
ni, ha therápiás hatást akarunk e l
érni. így  nem  m érgező  volta e lle
nére m ellékhatásai vannak (N ils
son, Sato).

Az antifibrinolytikum ként újab
ban használt AMCHA sokkal erő 
sebb antifibr inolytikum  és kevés
bé tox ikus (M elander). Hatásossá
ga az ACS-nak a húszszorosa.

A szerző k fenti anyagokat ön
ként jelentkező knek adták per os 
és i. v. Az antifibrinolytikum  
koncentrációját serumban és v ize
letben egy korábban leírt thromb- 
elastográfiás m ódszerrel határoz
ták meg.

Az elim inációs sebességet m eg
határozva az AMCHA felezési id e
je 80,3 perc, az ACS-é 76,6 perc 
volt. M indkét anyag az extracellu- 
láris térben oszlik  el, közel egy
formán. A  túlnyom óan extracellu- 
láris eloszlás érthető vé teszi a kis

akut és krónikus toxieitást és a 
jelentő s központi idegrendszeri 
hatás hiányát.

Az AMCHA enterális resorptiója  
lassúbb és elhúzódóbb, m int az 
ACS-é. In vitro 10 ng AMCHA/ml  
serum éppoly erő s antifibrinolyti- 
kus hatású, m int 150 yg ACS/ml. 
(1:8—1:20). A v izeletben a gyorsan 
felszívódó ÁCS legnagyobb része az 
első  két órában választódik ki, az 
AMCHA legnagyobb része 2—6 
óra múlva. 6 óra m úlva lényegében 
lezajlott az antifibrinolytikum ok
kiválasztódása. . .  , ,Nagy Ibolya dr.

☆

Az iproveratril angina pectoris- 
ra és az emberi adrenerg béta-re
ceptorokra gyakorolt hatásához.
M. Kaltenbach és D. Zimmermann. 
Dtsch. Med. Wschr. 1968, 93, 25.

A szerző k hangsúlyozzák az an
gina pectoris kezelésére alkalm a
zott eljárások megítélésében az ob
jektív kritériumok szükségességét. 
Ennek biztosítására a terhelés elő t
ti, közbeni és utáni, gyógysze
res, valam int kontroli-v izsgálat 
módszerét választották.

A m egfigyelések 19 olyan bete
gen történtek, ak iknél terheléskor 
klasszikus ischaem iás EK G-elvál- 
tozások jelentkeztek. Iproveratril 
(Isoptin) 5 m g-os adagjának iv. 
vagy 160 mg per os adása az EKG- 
elváltozások statisztikailag szigni
fikáns javulását eredményezte. A 
terhelésre jelentkező  tachycardiás 
választ a kezelés a — béta adre
nerg receptorokra k ifejtett m in i
mális gátló hatás következtében — 
csak olyan csekély mértékben 
(1%-kal) csökkentette, hogy ez a lig 
ha lehet fe le lő s az Iprovertril e 
kedvező  hatásáért. így  a szerző k 
inkább egy, a nitroglycerinéhez ha
sonló hatásmechanizmus lehető sé
gét vetik fel. Ugyanakkor az Ipro
veratril antiarrhythmiás és ingerü
letvezetést lassító hatása m iatt 
tachyarrrhythmiában gyors frek 
vencia-csökkenést képes k iváltan i 
és alkalmas paroxyzm ális tachy- 
cardiák megszüntetésére. E lő nye 
volt még, hogy a betegek álta l jó l 
tolerálható szernek bizonyult, így 
széles terü leten való klin ikai fe l- 
használása rem élhető .

Szám László dr.

☆

A furosemid támadáspontja az 
emberi vesében. Lerne, C. L., és 
mtsa. (Diabetes and Adrenal Unit, 
1st Medical Clinics, Hospital das 
Clinicas, Sao Paulo, Brazil.): M eta
bolism 1967, 16, 871—889.

A furosemid hígító és concent- 
ráló mű ködést érintő  hatását tanu l
mányozták a támadáspont(ok) 
meghatározása céljából. Abból in 
dultak ki, hogy a proximális tubu- 
lusra ható diureticumok vizdiure- 
sis alatt az ún. ► »■ szabad víz« k ivá
lasztást (C H ö-t), vízmegszorítás
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alatt az ún. »szabad víz« reabsorp- 
tió t (TcH20 -t)  növelik. Ha d iureti
cum a CHsO-t is és a T0H2O-t is 
csökkenti, akkor a hatás helye a 
Henle kacsban van. Végül, ha a 
diureticum csökkenti a CKÓ-t, de 
nem érinti a TcH=0-t, akkor a d is- 
tá lis tubulusra hat. Persze, ha a 
diureticum egyidejű leg több helyen 
is hat a nephronra, úgy az eredm é
nyek értékelése nehéz.

6 egészséges egyénen 17 k ísérle
tet végeztek: 1. vízdiuresis alatt; 2. 
vízm egvonásban; 3. vízdiuresisre
épített m annito l diuresis alatt; 4. 
hydropeniában alkalmazott m anni
to l diuresisben.

A mannito l+vizd iuresisben csök
kent a CH2O, a man ni tol-f-vízmeg
vonásban csökkent a TcH=0 furose- 
mid hatására, ami a fentiek ér tel
mében — a Henle kacsot érintő  ha
tásra utal.

Furosemid hatására olyan nagy 
mértékben fokozódott a v izeletk i
választás (pl. 34 ml/m in), hogy ez a 
distalis nephronból nem származ
hatott. Következésképpen: a szer
nek proximalis tubularis tám adás
pontja is van.

Az a körülmény, hogy a vízd iu
resis alatt alkalmazott furosemid 
hatására soha nem  csökken zéróra 
a szabad vízkiválasztás, arra utal, 
hogy a diureticum  az egész hígító 
segm entum (Henle kacs +  d istális 
tubulus) mű ködését nem bénította 
meg. A vízm egvonásban alkalm a
zott furosemid hatására olykor ta
pasztalható szabad vízkiválasztás 
pedig arra utal, hogy a diureticum 
nem hat a d istális tubulusra, vagyis 
arra az egyetlen helyre, ahol (a 
Henle kacs mű ködésének bénulása 
esetén) szabad víz képző dhet.

A z eddigieket úgy foglalhatjuk 
össze, hogy a furosem id a prox i
m alis tubulusra és a Henle kacs 
felszálló szárára hat. A szerző k 
alternatív elképzelésként fe lvetik , 
hogy a »Henle kacs hatás«-ként in 
terpretált eredm ények az intrare- 
nális haemodynamika bizonyos vá l
tozásaival is megmagyarázhatók.

(Re/.: A  »szabad v íz« clearance 
technika a legáltalánosabban a lka l
m azott kliniko-pharmakológiai 
vizsgáló eljárás a diureticumok tá 
madáspontjának megállapítására 
és valóban, erő s bizonyítékot szo l
gáltathat az egy támadásponton ha
tó gyógyszerek esetében. Ha m eg
gondoljuk azonban, hogy a furose
m id  a proxim ális nephronra hatva 
növeli a szabad v íz  clearancet, de a 
distá lis nephronra hatva csökkenti 
azt, nyilvánvaló, hogy a kísérleti 
adatok értelm ezése olykor körü l
m ényes. Ez késztette  a referálót és 
munkatársait arra, hogy a furose
m id által okozott szabad víz clea
rance csökkentést (Magy. Belorv. 
Arch. 1967, 20, 25.; J. Clin. Pharm. 
1967, 7, 142.; Lancet 1967, 2, 465), 
ill. fokozódást (Med. Pharmacol, 
exp. 1967, 17, 373.) jobban k im utat-
hatóvá tegye. n j

Rado Janos dr.

ZlZZÍ a X ö n y v is me r t e t é s

Dr. Hans Georg Auberger: Prak
tische Lokalanästhesie. — Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1967. 141 
lap.

A gyakorlat igényeihez szabott 
kompendium a m indinkább — és 
talán nem  is egészen indokol
tan — háttérbe szoruló hely i érzés
telenítésrő l ad áttekintést. Csak a 
szerző  álta l a gyakorlatban is hasz
nált módszerek kerülnek tárgya
lásra, a részletesebb történelm i át
tekintés, a széleskörű  elm életi fe j
tegetésnek és az azonos cé lt szol
gáló párhuzamos módszerek ism er
tetésének mellő zésével. Igen jól 
érvényesül a szerző i ötlet, hogy 
feltű nő en gazdag illusztrációs 
anyagot nyújt (a részletes rész 110 
oldalán 130 ábra), ezzel k icsit at
laszszerű vé is teszi kompendiumát.

Az anyag m integy egyhatodát tölti 
ki az álta lános rész. Ebben a helyi 
érzéstelenítő k hatásmechanizmusán 
kívül a praeparatumokról, adju-  
vánsaikról, esetenkénti m egválasz
tásukról olvashatunk, majd a m el
lékhatásokról és szövő dm ényekrő l. 
A szükséges praemedicatio körvo
nalazása után a helyi érzéstelení
tés egyes vállfa ja i technikájának 
ism ertetésével zárul az álta lános 
rész.

A  részletes rész a helyi érzéste
lenítés egyes fajtáit test-tá jan 
ként tárgyalja. Az agykoponyáét 
csak egész röviden (m inthogy a 
szerző  nézete szerint kiterjedtebb 
intracerebralis beavatkozásokat 
alapvető  módon endotrachealis a l
tatásban kell végezni, a külső  fe l
szín helyi érzéstelenítése pedig ke
vés problémát nyújt), az arckopo
nyán belül külön ism erteti a n. 
trigeminus, a szemmű tétek, fogor
vosi beavatkozások, az orr és m el
léküregei, végül a fü l és garat ér
zéstelenítését.

A nyak területén külön szól a 
superficia lis és külön a m ély nya- 
ki p lexus érzéstelenítésérő l. A 
strumamű tét érzéstelenítésében a 
választandó módszert az endotra
chealis altatásban látja, ezért a he
ly i érzéstelenítés ism ertetését az
zal vezeti be, hogy arra csak az a l
tatás k iv ihetetlensége esetén (sze
mélyi, tárgyi feltételek hiánya) 
kerül sor. Tárgyalja továbbá a lég
utak fe lü leti érzéstelenítését és a 
tracheotomiáét. A stella tum - és 
phrenicus-blockad zárja a nyaki ré
giók fejezetét.

A vállöv és ezen belü l a n. sup
rascapularis anaesthesiája után a 
felső  végtag tárgyalása a p lexus 
brachialis érzéstelenítésének két 
lehető ségével, a supraclavicularis 
és axillar is módszer ism ertetésével 
kezdő dik. Leírja a hazai tapaszta
latok szerint is kitű nő  i. v. regio
nalis anaesthesiát, majd a n. u lna

ris, radialis, m edianus peripheriás 
vezetéses érzéstelenítését, ezek 
kombinációját, végül az u jjak  érző 
idegeinek vezetéses érzésteleníté
sét, a módosított Oberst f. eljárást.

Az alsó végtag érzéstelenítésében 
megkülönbözteti a n. ischiadicus, 
fem oralis, cutaneus fém . lat. és ob
turatorius vezetéses módszerét, az 
első  kettő  kom binációját, a térd 
környékének, majd a lábszárnak és 
lábfejnek az érzéstelenítését.

Igen tanulságos a törzs érzéstelení
tésérő l szóló fejezet bevezetése. Le
szögezi ugyanis, hogy az intratho
racalis beavatkozásokon kívül 
mindazokhoz a m ellkasfali beavat
kozásokhoz, am elyeknél a pleura- 
ű r megnyílásának lehető sége fe l
merül, endotrachealis a ltatást kell 
végezni. Ugyanígy a m am m án vég
zett beavatkozásokhoz is, m inthogy 
a sokszoros idegi e llá tás m iatt a 
helyi érzéstelenítés körü lm ényes, 
sokszor veszélyesen nagy érzéstele
nítő szer-adagokra van szükség. A l
tatást ajánl az intraabdom inalis 
beavatkozásokhoz is, m íg a sérv
m ű tétek jó l elvégezhető k hely i ér- 
zéstlenítésben. K iem eli a gerinc
agyi érzéstelenítési form ák külön
leges helyzetét, am elyek  igen jó 
eredménnyel végezhető k, különö
sen alhasi mű tétekhez. A  sérvm ű 
tétek helyi érzéstelenítésénél fe l
hívja a figyelm et az álta lános se- 
dálás fontosságára is. Az in ter
costalis vezetéses érzéstelenítés 
után a nő gyógyászati és urológiai 
mű tétekhez szolgáló eljárásokról 
olvashatunk, majd a gerincagyi ér
zéstelenítési formák igen részletes 
és nagyon gyakorlati ism ertetését 
találjuk. A caudalis érzéstelenítés, 
majd a periduralis érzéstelenítés 
következik, inclusive az utóbbinak 
elhúzódó formája. A paravertebra
lis, il le tve lumbalis sym pathicus 
blockad tárgyalásával zárul a rész
letes rész. Nem marad e l a rövid 
irodalm i összefoglaló sem.

Auberger könyvének különös, 
nálunk szokatlan íz t ad, hogy a 
szerző  nem sebész, hanem  egy or- 
thopäd klinika anaesthesiologiai 
részlegének vezető je. M egszoktuk, 
hogy ezzel a témával sebész fogla l
kozzék, azért tű nik fel, hogy a he
lyi érzéstelenítés »sebészi« bem uta
tása m ellett itt m indig em lítésre 
kerülnek az oda vonatkozó á lta lá
nosabb anaesthesiologiai szem pon
tok is. A  localanaesthesiáról nem 
mint a sebész m ellékes (bár nélkü
lözhetetlen) tevékenységérő l o lva
sunk, hanem mint az anaesthesio- 
logia egyik , a többivel egyenrangú 
fegyverérő l. Witfe?c Lászíó  ̂

☆

D iureseforschung. Szerk .: H eil- 
meyer, Holtmeier, M azzei, Maron- 
giu. G. Thieme, Stuttgart, 1967. 
Ára: DM 42,—

A freiburgi D iureticum -Sym po-  
sionon a következő  elő adások 
hangzottak el:
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U llr ich  (Berlin) a nephron  ré
szeinek functiós coordinatió járól 
beszélt (glomerulo-tubular b a la n ce ); 
a tubulus valószínű leg tágu lékony 
és F növekedése esetén a tágu lt tu 
bulus nagyobb belfelü lete a prox. 
tubulus NaCl-resorptióját e lő segíti. 
F valószínű leg annál k isebb, m inél 
magasabb a tubulusfolyadék NaC l 
tartalma a macula densa környékén 
(renin-angiotensin-hatás?). A  bél- 
flora az ureumból am inosavakat 
képez, melyek a szervezetnek szük 
ségesek. Ezért még az u reum  activ 
resorptiója is szóbajön.

Heidenreich (Freiburg) a dist. 
tub. K-secretioját vizsgálta.

Kaufmann (Tübingen): a  vese 
0 2 felhasználásának 70% -át a prox, 
tubulus NaCl-resorptioja veszi 
igénybe; a dist. tubulus N a-resor- 
beáló munkája az 0 2 fe lv é te ltő l 
függetlennek látszik, de ta lán  az 
elő bbi nem az ATP-n keresztü l 
megy (P32 izotop-vizsgálatok.).

Kroneberg (Wuppertal) az új 
«•Bayer 1500« diureticumról szólt, 
m elynek egy lassan képző dő  m eta- 
bolitja hatásos, ezért a d iu resis e l
húzódó és így talán a  hyperton ia 
chronicus kezelésére lesz alkalm as.

Reubi (Bern) theoreticus fe jteg e
tését a diureticumok tám adáspont
járól éles kritika érte.

Krück (Hamburg) em beri v izelet  
extractumával natriuresist idézett 
elő , egy ismeretlen natr iu reticus 
hormon létezését postu lá lja .

Schirmeister (Freiburg) k ísér lete i 
arra mutatnak, hogy F urozem id  és 
Acetazolamid hatására m ind  a 
prae-, mind a postg lom erularis ar
tériák  kitágulnak.

W ollheim (Hamburg) a keringés 
szerepét vizsgálta az oedem agene- 
sisben. Korányi, Rusznyák és Wi
dal nevét sajnálatosan m ellő zve, 
csak Strarlingót és Schadet em líti. 
Szerin te vitiumok és hyperton iás 
decompensatiók esetében az egye
düli parameter, m ely az oedem a- 
genesissel nagyjából p a ra lle l ha
lad, a vénanyomás (ezt je len  sorok 
szerző je már 39 évvel eze lő tt m eg
állapította — Z. ges. exp. M ed. 62.). 
Ez magyarázza a fokozott transsu- 
datiót, de a retentióért csak  a  vese 
okolható, valószínű leg a  R en in -A n - 
giotensin-A ldosteron-rendszeren 
keresztül.

Holtmeier (Freiburg) összefog
la lja a salureticumok m ellékh a tá 
sainak világirodalmát, nem  hall
gatva el a felmerülő  nehézségeket 
sem. Kiemeli a K -veszteséget, a 
CH-anyagcsere zavarait, a hyper- 
uricaemiát, a fokozódó N -retentiót, 
néhány leírt fokom eliás szü lést e 
gyógyszerek használata u tán. A 
nagy diuresis alatt a K  n em  pótol
ható, csak utána. A  k eze lés alatt 
a vércukor ellenő rzendő . Sok  salu- 
reticus tabletta K -ot tar ta lm az; ez 
okozhat néha b élfekélyeket. K- 
veszteségek kivédését szo lgá lja  a 
diuresis alatt A ldosteron-antago- 
n isták  adása is. A dolgozathoz m el

lékelt szám talan tabletta az átte
kintést csak nehezíti.

Schwab (Berlin) mintaszerű en 
dolgozza fe l a «-Bayer 1500« k lin i
kai hatását.

Wolf és V ecsei (Saarvidék): Az 
Aldosteron-activitast nem a 24 óra 
alatt secernált A ldosteron-m ennyi- 
ség szabja meg, hanem  a secretio 
és a m etabolicus clearance -)- neph
rogen elim inatio aránya. A nagy 
secretiót a gyors metabolismus és 
gyors k iválasztás kiegyenlítheti. A 
metabolicus clearance a májon át- 
áramló vérm ennyiségtő l függ; cir- 
rhosisos és sú lyosan decompensált 
betegek m etabolism usa lassú. Ezek
nél az Aldosteron-antagonisták 
adása igen fontos. Ha azonban a 
dist. tubulusban nem  bő séges a Na- 
kínálat, akkor az Aldosteron hatás
talan, m annitol -f- salureticum -f- 
Aldacton azonban még hatásos le 
het. Az oedem a újraképző dését az 
Aldacton akadályozza.

Friedberg a ján lja  a Hypothiazi- 
dot a gestosisok  megakadályozá
sára.

Losse (M ünster) a hypertoniák 
kezelésében a salureticum ok m el
lett nem m ond le  a konyhasósze
gény étrendrő l.

Götze (Hamburg) salureticus ha
tás alatt az egyoldali rossz vesem ű 
ködés m egjavu lását látta.

Mehnert (M ünchen) a CH-anyag
csere rom lását em elte ki salureti
cumok hatása alatt. Ez utóbbi va ló
színű leg a th iam in t szorítja ki 
competitio útján. Így romlik a cu-  
kortolerantia, ezért nincs a hyper- 
osmoticus, acidosis nélküli com á- 
ban acetonaem ia, az ilyenkor m in
dig ta lálható exsiccosist pedig szin 
tén a th iazid  okozza.

K leinfelder (Nürnberg): a thia-  
zidok em elik  a vérhúgysavat, 
köszvényes roham ot provokálhat
nak. Kérdés, hogy a következő  év 
tizedek nem  m utatják-e majd ki, 
hogy a hosszú ide ig  salureticumök- 
kal kezelt hypertoniások élettartal
ma m egrövidül a húgysavnak a v e 
sére k ifejtett gyulladást okozó ha
tása fo ly tán ! ?

M oeller (H ildesheim ) a fenti gon
dolatm enetet további adatokkal tá
masztja alá.

A könyv o lvasását sajnos m egne
hezíti, hogy a vitaanyag nem köz
vetlenül az ér in tett elő adás után, 
hanem összegyű jtve a könyv végén 
nyert elhelyezést. Ezenkívül sajná
lattal nélkü löztünk elő adásokat a 
salureticum ok hatására beálló 
haem odynam ikai változásokról. 
(Szerző  2 m ors subitát látott elő ző 
napi 4 1-es d iu resis után, ami a co
ronariakeringés veszélyeztetettség
re utal.) Azt is sajnáltuk, hogy a 
macula densa és a Goormagtight- 
sejtek szerepérő l csak felü letes 
m egjegyzéseket hallottunk, holott 
alig rem élhető  mélyebb betekintés 
a vesem ű ködésbe anélkül, hogy e 
két tényező  m ű ködését tisztázzuk. A 
tubulusok rendkívü l feltű nő  és je l
lemző  lefu tását talán megmagya

rázza a W irtz—Margitay-f. hajtű - 
ellenáramlási teória, de ezt sem  si
került eddig m inden consequentiá- 
jával együtt hasznosítani a diure
ticumok hatásának kutatásában.

A könyvben szereplő  összes elő 
adók nagy felkészültségű  nephro- 
logusok. Az alkalmazott methodi- 
kák hatalmas anyagi lehető ségekre 
mutatnak. íg y  tudományos szintje 
inkább a nephrologiai kutatók ke
zébe utalja a könyvet, bár a beteg
ágynál felhasználható adatok és 
utalások is bő ven találhatók benne. 
A könyv fő tanulsága: szigorú kri
tikával kell alkalm azni a salureti- 
cumokat; a kezelés alatt nem csak 
az ionok, de az U +, U ~, vércukor 
is ellenő rizendő . Egyes esetekben 
az oedema erő szakos kihajtása a 
betegekre nagy veszélyt jelenthet.

Farkas György dr.

☆

Thomas, K .: Praxis der Selbst
hypnose des autogenen Trainings. 
(Az autogén tréning önhipnózisá
nak gyakorlata.) G. Thieme Ver
lag. Stuttgart. 1967. VII. +  90 lap.

Az a. t. közel négy évtizedes 
múltra tek in thet vissza; világszerte 
elterjedt és m int a kis könyv szer
ző je rámutat, a vele kapcsolatos 
közlem ények száma már 2000 fölé 
emelkedett. Ennek az ún. nem fe l
fedő  psychotherapiás módszernek 
nagy sikerét számos körülmény se
gítette elő , így  a többek között cso
portban való begyakorolhatósága, a 
betegek ak tív  részvéte1 ének igénye, 
józansága, ille tve idegélettani m eg
alapozottsága, könnyű  megtanulha
tósága és alkalmazhatósága stb., 
noha utóbbiak csupán a módszer 
alapfokról mondhatók el. Az a. t 
széleskörű  indikációja és eredm é
nyessége is döntő en közrejátszott 
elterjedésében, mert neurosisok, 
psychosomaticus bániaknak, s i
tuativ feszü ltségi és félelm i á llapo
tok stb. m ind elő nyösen befo lyásol
hatók I. H. Schultz ezen eljárásá
val.

Thomas könyve bizonyítéka 
annak, hogy szerző je az elm últ 
húsz évben mennyi gyakorlati is 
meretanyagot szerzett az a. t. tan
folyamok tartása közben. Három 
fejezetre osztva tárgyalja meg eze
ket, az alsófok, a jelszók képzése és 
a felső fok  részleteire kiterjedve. 
Míg a két első  fejezet közérthető  és 
anyaga úgyszólván azonnal elő nyö
sen hasznosítható, a felső fokot hét 
kettő s-órában tárgyaló rész már 
komoly elm élyü lést és részben elő 
olvasást k íván: a könyv I. H. 
Schultz m ár 12 kiadást megért 
könyvének ismeretét egyébként is 
feltételezi. Az a. t. ezen «-magasis
kolája« term észetesen csupán a be
tegek egy részén alkalmazható, de 
az ezzel kapcsolatos tanácsok ké
pezik a könyv legnagyobb értékét. 
Ez a terü let már csak a jó l képzett 
szakember számára járható, énnél: 
azonban Thomas megfigyelései
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nagy segítséget nyújtanak. A közölt 
két kérdő ív-m inta a therapiás 
eredmények rögzítését megkönnyí
ti. Modern irodalomjegyzék, név
és tárgymutató egészítik ki a hasz
nos k is könyvet, m elyet minden 
psychotherapeuta figyelm ébe aján
lunk. Böszörményi Zoltán dr.

☆

Kovács Lajos dr. és Verő  Tibor 
dr.: Nő k zsebkönyve. Medicina, Bu
dapest, 1967, 111. o. 12,— Ft.

Az egészségügyi felvilágosító 
munka az általános egészségügyi 
színvonal em elésének nélkülözhe
tetlen, szerves része. Ennek a fe l
ism erésnek jegyében íródott a szer
ző k zsebkönyve, am ely tömören, a 
nő k szám ára sok hasznos tanácsot 
és ism eretet tartalmaz. A munka 
központi kérdése a családtervezés 
és a helyes születésszabályozás. Tu
lajdonképpen részben ezt a célkitű 
zést szolgálják akkor, amikor rész
letesen foglalkoznak a nő  helyes 
életmódjával. Ennek keretében á l
talános életrendszabályok ismerte
tése m elle tt első sorban a sexuális 
összefüggésű  kérdések kerülnek 
elő térbe. A szerző k bevezető jükben 
is hangsúlyozzák, hogy a születés
szabályozás nem a szü lések számá
nak korlátlan csökkentését, hanem 
a helyes arányok k ialakítását és a 
terhesség, illetve a szülés megfelelő 
idő pontjának k iválasztását jelenti. 
Ennek a gondolatnak jegyében 
részletesen foglalkoznak a terhes 
nő  életmódjával, a mű vi vetélések 
kérdésével, a fogamzás szabályozá
sával. A  teherbeesés ellen i védeke
zés különböző  módjait közérthető 
en, de színvonalasan ismertetik. 
Ezzel lehető séget adnak arra, hogy 
ki-ki egyéniségének és körülmé
nyeinek legm egfelelő bb módot vá
lasszon a fogamzásgátlásra. Nép
szerű  formában tárgyalnak a nemi 
élet néhány olyan kérdésérő l is, 
amely a  családi élet zavartalansá
gának fe ltétele. K itérnek — na
gyon helyesen — a leánygyermekek 
és a serdülő kor kérdéseire, vala
mint a változás korának higiénés 
rendszabályaira. Röviden és nép
szerű  szin ten ismertetik a nő gyó
gyászati betegségek fontosabb tü
neteit. Ezáltal olyan könyvet adnak 
a nő k kezébe, am elyet korra és 
helyzetre való tekin tet nélkü l hasz
nosan forgathatnak.

A szerző k stílusa, a tartalm i ará
nyok k ialakítása és a szakmai szín
vonal tapasztalt szakemberekre 
utal, ak ik  e  kis munka közkézre 
bocsátásával m inden tekintetben 
m egfelelő  formában szolgálják az 
egészségügyi felv ilágosítást. Gya
korlati hasznú és ötletes a könyv
höz kapcsolt melléklet, m ely által 
valóban a nő k zsebkönyvévé válik. 
Az ízléses kivitelért, a  könyvecske 
külalakjáért a kiadót ille ti elism e
rés. E népszerű  munka ára is a l
kalmas arra, hogy m inél több asz- 
szony és leány kezébe kerülhessen.

Csömör Sándor dr.

Madzsar József válogatott írásai.
(Akadémiai Kiadó. Bp. 1967. 280 o. 
57 Ft.) Válogatta, a bevezető  tanul
mányt és a jegyzeteket írta, a b ib 
liográfiát összeállította Kárpáti 
Endre.

Elő ször is egy rövid statisztikai 
áttekintés: a 280 oldalas könyvbő l 
Madzsar válogatott írásai 108 ol
dalt tesznek ki. A többi: Kárpáti  
Endre bevezető  tanulmánya (130 o.) 
és az általa összeállított bibliográ
fia. Valójában tehát inkább Mad- 
zsarról szóló könyv, m int Madzsar 
könyve. S ez a kép indokolja, hogy 
figyelm ünket első sorban Kárpáti 
tanulmányának szenteljük.

Kárpáti munkáját a történetírói  
akribia jellemzi. Jól mutatja ezt 
pl., hogy a tanulm ányt 536 jegyzet 
kíséri. Madzsar alakja, pályafutá
sa világosan rajzolódik ki a gon
dosan összegyű jtött részletekbő l.

Madzsar József pályája fogorvo
si klin ikai karriernek indul, 1905-  
ben tanársegédként válik  meg a 
budapesti fogászati klinikától. Ek
kor már a népegészségügy terén 
dolgozik, egyik vezető jévé válik  az 
antialkoholista mozgalomnak. Ezen 
az úton át jut el a szabadkő mű ve
sekhez. majd a polgári baloldalhoz, 
Jásziékhoz (felesége Jászi Oszkár 
húga. Aliz). A népegészségügy kér
déseitő l így kerül el a biológia és 
a társadalom problémáihoz, elő 
ször a darwinizmushoz, majd a 
marxizmushoz. S így lesz a szo
ciáldemokrata párt tagja, Szabó 
Ervin munkatársa. Szabó Ervin 
munkatársaként nemcsak egybe
kapcsolódik nála a tudományos 
kutatás a tudomány népszerű síté
sével, hanem könyvtáros is lesz, 
miközben föladja fogorvosi magán- 
gyakorlatát. Amikor Szabó Ervin 
meghal, 1918 októberében Madzsar 
veszi át Szabó Ervin könyvtárigaz
gatói munkakörét is, s válik a nép
m ű velés és a könyvtárügy egyik 
hazai úttörő jévé.

Ugyanakkor Madzsar úttörő je a 
magyarországi anya- és csecsemő 
védelem  megszervezésének is. A  
népegészségügy korszerű  kialakítá
sában óriási érdemei vannak, s 
1917-ben ő  lesz a társadalomegész
ségtan első  magántanára a pesti 
egyetem en. (Madzsar elhallgatásá
nak jellemző  jegye, hogy Győ ry 
Tibor vaskos mű ve, »Az orvostu
dományi kar története 1770—1935« 
M adzsart nem is említi.)

A z 1918-as októberi polgári for
radalom Madzsart á llítja  az egész
ségügy élére, 1919 február elején 
közegészségügyi államtitkár. Eb
ben az idő ben a Radikális Párt 
egyik  alelnöke. A Tanácsköztársa
ságban tovább vezeti a Népbiztos
ság egészségügyi fő csoportját. Ért
hető , ha az ellenforradalom mind 
a szervező i, mind az egyetemi mun
kájátó l megfosztja. E ttő l az idő tő l 
kezdő dik Madzsar kommunista 
szervező  tevékenysége. A Szociál
demokrata Pártban a baloldali e l
lenzék vezető jévé válik, különböző

töm egszervezetekben já tszik  irá
nyító szerepet, amiért k izárják a 
Szociáldemokrata Pártból (1931). 
Egyik vezető jévé válik  a szakszer
vezeti ellenzéknek. M unkások, ér
telm iségiek nevelő je, a Társadalm i 
Szem le egyik szerkesztő je. Egyre 
jobban ráterelő dik azonban a Hor- 
thy-hatóságok figyelm e, ú jra meg 
újra perbe fogják, elíté lik . Végül 
helyzete tarthatatlan, s em igráció
ba kényszerül. A Szovjetunióba 
megy, ekkor hatvanéves. M ég ott 
van a spanyol polgárháború ese
ményeinek magyarázói közt, köny
ve álnéven itthon m egjelen ik. Az
tán eléri a személyi ku ltusz tör
vénytelensége, s nyom talanul e l
vész a sztálinizm us áldozatai kö
zött.

Ez nagyon rövidre fogva M ad
zsar József életútja, amihez m ég az 
tartozik hozzá, hogy a H orthy- 
korszakban teljesen feladta orvo
si tevékenységét, s lexikonszerkesz
téssel foglalkozott. Ő  szerkesztette 
a Tolnai Lexikont, a Társadalm i 
Lexikont stb.

Kárpáti Endre nagy szorgalom 
mal. gonddal állította össze ennek 
a sokszor nagyon nehezen követ
hető  életútnak részleteit, s csak a 
legnagyobb elism eréssel leh et szól
ni róla. hogv sikerült ezt a tiszta, 
hő sies szem élyiséget ilven részlet
gazdag módon elénk á llítan ia.

A válogatott írások — term észe
tesen — magukon viselik  a kor je
gyét. hiszen a legrégibb cikk a szá
zadforduló tájáról való, s a leg
frissebb is harm incesztendő s. 
M indam ellett nagyon érdekesek 
részben dokumentumként, részben 
mintaképéül annak, hogyan kell 
világosan, közérthető en írni nehéz 
kérdésekrő l. Olvan képesség ez, 
amelynek napjainkban valahogy 
csökkent a megbecsülése. Egyes 
cikkei ugyanakkor ma is rendkívü l 
korszerű ek és élvezetesek. így  a 
Lamarck és Darwin című  cikke, 
szociálhigiénei írásai, ku ltú rpolti- 
kai cikkei, pl. a Szabó Ervinrő l 
szóló.

írásai láttán nem  lehet eléggé 
sajnálni, hogy Madzsar nem  írt 
csak fő képp cikkeket és elő adá
sokat (s ebbő l is m ilyen fukaron 
részesülünk ebben a V álogatott 
írásokban!). De Madzsar az az em 
ber volt, akinek az egész é le te  szol
gálat volt. Ahogyan pl. E ngels kö
telességének érezte, hogy saját 
munkássága rovására m egm entse 
Marx hagyatékát, Madzsar 1920— 
21-ben sajtó alá rendezi Szabó Er
v in  nagy mű vét, a Társadalm i és 
pártharcok a 48—49-es m agyar 
forradalomban-t.

Kárpáti Endre munkája nagy
mértékben hozzájárul, hogy ma 
már világosabban lássuk a közel
m últ történetének ezt a k iem elk e
dő , rendkívül tiszteletre m éltó, tra
gikus sorsú alakját.

Ákos Károly dr.
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A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1968. júlus 8-án du. 3. órá
ra tű zte ki

Burger T ibor dr. 
asp. kívül benyújtott 

„A vérlem ezke-élettartam 
meghatározás 

klinikai je len tő sége”

c. kandidátusi ér tekezésének nyil
vános vitáját a M agyar Tudomá
nyos Akadémia I. em eleti képes
termében. Bp., V., R oosevelt tér 9.

Az értekezés opponensei:
Kelemen Endre dr. az orvostud. 

doktora,
Gráf Ferenc dr. az orvostud. kan

didátusa. ^

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1968. jú lius 8-án du. 3 órá
ra tű zte ki

Béládi Ilona dr.
„Az emberi adenovírusok 

és a 3. típusú parainfluenza-vírus 
tanulm ányozása”

c. kandidátusi ér tekezésének nyil
vános vitáját az A kadém ia nagy
elő adótermében (Bp., V., Roosevelt 
tér 9. II. e.).

Az értekezés opponensei:
Nász István dr. az orvostudom á

nyok doktora,
Fornosi Ferenc dr. az orvostudo

mányok kandidátusa.

☆
A Magyar Kém ikusok Egyesülete 

Biokémiai Szakosztálya augusztus 
15—17-én rendezi Veszprém ben IX.  
Biokémiai Vándorgyű lését. Az elő 
adások helye a Veszprém i Vegyipa
ri Egyetem T. 1. nagyelő adóterme. 
Kezdete augusztus 15., csütörtök 
reggel 8 óra. R észvételi díj (szállás, 
étkezés és kongresszusi kiadvá
nyok): 490.— Ft. Jelentkezési lap 
igénylése: Magyar K ém ikusok Egye
sülete (Bp., V., Szabadság tér 17.
III. 353. T.: 313-326). A  rendező ség 
július 20-ig vehet figyelem be je
lentkezést. ^

Üj szakfolyóirat: Lym phology je
lent meg a stu ttgarti Thieme-cég 
kiadásában. Szerkesztő i között Földi 
Mihály  professzort is üdvözölhet
jük. Elő szavukban a szerkesztő k 
hangsúlyozzák, hogy — m ivel a 
lymphologia m int új tudományág 
több orvostudományi disciplinát 
érint — szükségesnek látszott egy 
központi orgánum kiadása, amely 
mindezek között kapcsolatot kíván 
teremteni. Az első  szám  csaknem 
teljes egészében a lymphatikus 
rendszernek a szervátültetésekben 
betöltött szerepével foglalkozik. A 
lap negyedévenként jelen ik  meg, 
angol nyelven. (Szerk.)

A
VIII. B ács M egyei Orvosnapok

Kecskem éten,
1968. október 25—26-án 

kerü lnek  lebonyolításra.

Az Orvosnapok fő témája:

Sepsis—Antisepsis

Az elő adások bejelentési határ
ideje:

1968. augusztus 31.
Elő adásokat első sorban a megye 

orvosai és gyógyszerészei tarthat
nak.

Az elő adások címét kérjük a jel
zett idő pontig az Orvos-Eü. Szak- 
szervezet Bács-K iskun megyei Tu
dományos B izottsága címére — 
Kecskem ét, Rákóczi út 1. — bekül
deni.

☆

A hagyom ányos továbbképző  jel
legű  Balatonfüred i Orvosi Napokra 
az idén szeptem ber 13—15 (péntek
vasárnap) kerül sor a Magyar Kar
diológusok Társasága és a Balaton
füredi Á llam i Kórház közös rende
zésében.

☆

MEGHÍVÓ

A M agyar EEG Társaság
1968. szeptem ber 26—28-án 

(csütörtök—szombat)
Esztergom ban (Technika Háza) 

tartja X II. Vándorgyű lését.

TUD OMÁ NY OS PROGRAM

1968. szeptem ber 26., csütörtök
D élelő tt 10 órakor az EMG Esz

tergomi Gyáregység tanácstermé
ben:

Ü léselnök: Tomka Imre.
Titkár: H ajdú Bálint.

1. K iss K áro ly (EMG Esztergomi 
G yáregység): Kevéssé ismert fizikai 
tényező k hatása az EEG-regisztrá- 
tumra.

2. H ajdú Bálint, Sass Kornél 
(EMG Esztergomi Gyáregység, Orsz. 
Idegseb. Tud. Int., Budapest): Har
m onikus frekvencia analizálás elek- 
trofizio lógia i alkalmazásának fiz i
kai szem pontjai.

3. N agypál Tibor (EMG Eszter
gomi G yáregység): Az agyi elektro
mos tevékenység korrelációanalízi
se.

4. K ellén y i Lóránd, Karmos 
G yörgy (POTE, Élettani Intézet, 
P écs): Torzításcsökkentő  eljárások 
bioelektrom os jelek mágnesszalagon 
történő  tárolásánál.

5. Farkas Ildikó, Dési Illés 
(BOTE, Kórélettani Intézet, Buda
pest) : R itm usos villogófény-inger
lés EEG -válaszainak elem zése frek
venciaanalizátorral.

6. Sarkad i Ádám, Tomka Imre, 
Pásztor András (Orsz. Idegseb. Tud. 
Int. B udapest): Experimentális agy
daganat corticalis és subcorticalis

hullámspektrumának frekvencia- és 
amplitudóanalízise.

7. Szlávik László, Tóth Sándor 
(Mű szeripari Kutató Intézet, BOTE 
Gerontológiai Kutató Csoport, Bu
dapest): EMG alacsony-frekvenciás 
je lform a generátorral vezérelt fény- 
stim ulátor felhasználhatósága EEG 
és EMG vizsgálatoknál.

8. Bretz Károly, Győ ri József 
(ELTE Állatélettani Tanszék, Buda
pest, EMG Esztergomi Gyáregység, 
Esztergom): Az EMG enkefalográf 
speciális alkalmazásai.

Délután 15 órakor, Technika Há
za:

Üléselnök: Lissák Kálmán
Titkár: Kékesi Ferenc.

A  XII. Vándorgyű lés ünnepélyes 
megnyitása. A Magyar EEG Társa
ság tiszteletbeli tagjai részére az 
oklevél átadása.

Az ülést megnyitja és a tisztelet
beli tagokat köszönti Lissák K ál
mán dr., a Magyar EEG Társaság 
elnöke.

9. Bechterewa, N. A. (Lenin
grad): A psychés tevékenység mű 
ködését biztosító neurofiziológiai 
mechanismusok. (Referátum.)

10. Karmos György (POTE, Élet
tani Intézet, P écs): Automatikus 
analízis az elektroenkefalográfiá- 
ban. (Referátum.)

11. Moussong-Kovács Erzsébet 
(BOTE, I. sz. Neurológiai és Psv- 
chiatriai Klinika, Budapest): A v i
zuális EEG-elemzés és leletezés 
szubjektív tényező i.

12. Obál Ferenc (SZOTE, Élettani 
Intézet, Szeged): Prim itív frekven
ciaanalizáló próbálkozások használ
hatósága.

13. K ellényi Lóránd, Karmos 
György, Martin János (POTE, Élet
tani Intézet, P écs): K iváltott poten
ciál-sorozatok szórásának analízise 
sokcsatornás digitális analizátor se
gítségével.

14. Martin János, Karmos György, 
G rastyán Endre (POTE, Élettani 
In tézet, Pécs): Hallokérgi k iváltott 
potenciálok változásai a természe
tes alvás különböző  fázisaiban és 
egyes narkotikumok hatására.

15. Dési Illés, Farkas Ildikó 
(BOTE, Kórélettani Intézet, Buda
pest) : Frekvenciaanalizátor alkal
mazása, szerves foszfát EEG-hatá- 
sainak korai kimutatása.

16. Fényes István, Farkas Ildikó 
(matematikai konzultáns: Baumann 
M iklós) (Orsz. Idegseb. Tud. Int., 
BOTE, Kórélettani Intézet, Buda
pest) : EEG-görbék matematikai 
analízisének kérdéséhez (Székely— 
Csáki „synchronizációs index”-ének 
módosítása).

Szünet

Üléselnök: Ádám  György.
Titkár: Farkas Ildikó.

17. Székely József Iván, Ádám 
G yörgy (ELTE, Állatélettani Tan
szék, Budapest): A spontán agyi te
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vékenység ritmusának változásai 
kiváltott potenciálok kondicionálá
sa során.

18. K ukorelli Tibor, N em ényi Jó
zsef, Ádám  György (ELTE, Á llat-  
élettani Tanszék, Budapest): A ca
rotis sinus receptorterületének agy- 
kérgi képviseletérő l (kiváltott po
tenciál-módszerrel történt topográ
fiai elemzés).

19. Radil-W eiss T., K rekule I., 
Syka J., Skvaril J. (Lab. of Neuro- 
cybernetics, Inst, of Physiology, 
Acad. Sei., Prague): A z éber álla
pot egyes aspektusainak elektrofi-  
ziológiai analízise komputerrel.

20. Molnár Péter, Szabó Imre, 
Grastyán Endre (POTE, Élettani 
Intézet, Pécs): Epilepsziás mani- 
fesztáció m int a fe ltételes reflexes 
megerő sítés extrém indikátora.

21. Fekete Tamás, L issák K ál
mán, Endrő czi Elemér (POTE, Élet
tani Intézet, Pécs): Akusztikus és 
vizuális ingerekkel k iváltott EEG 
synchronizáció term észete és a fi- 
gyelm i reakció alakulása embere
ken végzett vizsgálatokban.

22. Marton, L. Magda, Urbán 
János, Szirtes József (MT A Pszicho
lógiai Intézete, Budapest): Ábra 
felism erését és a várakozási állapo
tot kísérő  átlagolt k iváltott poten
ciálok majmoknál.

23. Szirtes József, M arton L. Mag
da (MT A Pszichológiai Intézete, 
Budapest): Szemantikus ingerek 
észlelésének fokozatos szervező dése 
átlagolt k iváltott potenciálok tükré
ben.

24. Pásztor András, Tomka Imre, 
Sarkadi Á dám (Orsz. Idegseb. Tud. 
Int., Budapest): Elektrofiziológiai 
változások lokális elektronsugár 
laesio után.

25. Pásztor Emil, Tomka Imre, 
Juhász János (Orsz. Idegseb. Tud. 
Int., Budapest): Lokális hű tés hatá
sa a szenzoromotoros cortexben 
létrehozott strychnin aktiv itásra és 
a perifériás motoros válaszra.

26. Somogyi I., Török A., Herpai
S., Veres M. (Agykutató Intézet, 
Szeged): Telem etriás regisztrálási 
tapasztalataink krónikus m élyelek- 
tródás kísérletekben.

1968. szeptem ber 27. péntek

Reggel 9 órakor, Technika Háza: 
Üléselnök: Juhász Pál.
Titkár: Halász Péter.
27. Perlepsin — kerekasztal kon

ferencia.
Szünet

Üléselnök: Remenár László. 
Titkár: Sarkadi Ádám.
28. Bodó György (Magyar Nép

hadsereg Egészségügyi Szolgálata, 
Budapest): Electronystagmographia. 
(Referátum.)

29. Kahán Ágoston (SZOTE,  
Szemklinika, Szeged): Electroreti- 
nographia. (Referátum.)

30. Tóth Sándor, Harsányt Ferenc 
(BOTE, Gerontológiai Kutató Cso
port, MTA Központi Fizikai Intézet,  
Budapest): Egypont kontaktelektród

klin ikai eleetroretinographiai v izs
gálatokhoz.

31. B. Sármány Judit, Tóth Sán
dor (BOTE, II. sz. Szemklinika, 
ORFI Gerontológiai Kutató Cso
port, Budapest): Intravénás barbi- 
turátok vizsgálata izolált retinán.

32. Tóth Sándor (BOTE, Geronto
lógiai Kutató Csoport, Budapest): 
Izolált retina funkcionális állapot-  
változásainak határértékei.

33. Böhm, M. (II. Neurologická 
klin ika, B ratislava): V isualis k i
váltott potentialok cerebrovascula
ris megbetegedésekben.

34. Madarász István, Monnier M. 
(SZOTE, Élettani Intézet, Szeged, 
Élettani Intézet, Basel): A látóké
reg kiváltott potenciáljainak v isel
kedése a retina színadaptációja a l
kalm ával embernél.

Délután 15 órakor, Technika Há
za:

Üléselnök: Obál Ferenc.
Titkár: Herpai Sándor.
35. Somogyi István (SZOTE, 

Ideg- és Elmekórtani Klinika, Sze
ged) : Hydantoin terhelés hatása 
az EEG-re collagen betegségekben.

36. K iszely Katalin, M iskolczy 
Orsolya, Nagy Tibor (Orsz. Ideg- és 
Elmegyógyintézet, Budapest): Anti- 
convu lsiv gyógyszerek túladagolá
sának EEG jelei.

37. Tomka Imre, Sarkadi Ádám, 
G eréby György, Nagy Tibor (Orsz. 
Idegseb. Tud. Int., Orsz. Ideg- és 
Elmegyógyintézet, Budapest): Akti
vációs EEG-módszerek összehason
lító  értékelése.

38. Tóth Károly, W alsa Róbert, 
Kovács Irén (Magyar Néphadsereg 
Egészségügyi Szolgálata, Budapest): 
Somnambuliás és somniloquiás be
tegek éjszakai elektroenecphalogra- 
phiás és oculographiás vizsgálatai
nak eredményei.

39. Halász Péter, H idasi József, 
Molnár Gyula (DOTE, Ideg- és El
megyógyászati K linika, Debrecen): 
Diazepam hatása az agyi görcsje
lenségekre.

40. Vámosi Bertalan, Halász Pé
ter, Zsadányi Ottó (DOTE, Ideg- és 
Elmegyógyászati K lin ika, Debre
cen): Diazepam hatása az electro- 
convulsio k linikai és EEG jelensé
geire.

41. Velő k Gyula, Halász Péter, 
Hidasi József, Bóczán Gábor 
(DOTE, Ideg- és Elmegyógyászati 
Klinika, Debrecen): A z interictalis  
generálisait paroxysm alis activitas 
focalis eredetérő l.

42. Tomka Imre, Sarkadi Ádám, 
Zettner Sebő (Orsz. Idegseb. Tud. 
Int. Budapest): Experimentális agy
daganat longitudinalis electrofizio- 
lógia i vizsgálata.

43. Geréby György, Tariska Ist
ván, Nagy Tibor (Orsz. Ideg- és El
megyógyintézet, Budapest): EEG és 
neuropathologiai vizsgálatok alko
holos psychosisokban.

Szünet

Üléselnök: Walsa Róbert.
Titkár: Frey Zsuzsa.

44. L ipák János, Zsadányi Ottó 
(DOTE, Ideg- és Elmegyógyászati 
Klinika, Debrecen): EEG v izsgála
tok ikreknél.

45. G eréby György, Szakács Fe
renc (Orsz. Ideg- és E lm egyógyin té
zet, Budapest): EEG és psychologiai 
adatok összehasonlító elem zése 
könnyű búvároknál.

45 a) Cálcáianu, G. Bucure?ti) 
(cím nem érkezett).

46. M agyar István (Magyar N ép
hadsereg Egészségügyi Szolgálata, 
Budapest): Az electroencephalogra- 
phia je lentő sége a krim inalisztiká
ban.

47. Hasznos Tivadar (BOTE, I. 
sz. Neurológiai és Psychiátriai K li
nika, Budapest): A temporalis pa- 
roxysmusok és a kappa-rhythmus 
közötti összefüggés vizsgálata.

48. Ballag Judit, Nagy T ibor
(Orsz. Ideg- és Elmegyógyintézet, 
Budapest): Iskoláztathatóság és
EEG-kép a gyermek-ideggondozó 
epilepsiás beteganyagában.

49. Frater Rózsa, W ohlmuth G er t
rud  (BOTE, II. sz. Neurológiai és 
Psychiatriai K linika, Schöpf-M erei  
Ágost Kórház, Budapest): Epilepsia 
elő fordulása koraszülötteknél.

50. Zsadányi Ottó, Vámosi B erta 
lan (DOTE, Ideg- és E lm egyógyá
szati K linika, Debrecen): Posttrau- 
más schizoform psychosis electro- 
klinikai elem zése.

51. Herpai Sándor, Somogyi Is t
ván (SZOTE, Ideg- és Elmekórtani 
Klinika, Szeged): Adatok a neuro- 
cutan betegségek EEG-jéhez.

52. Bóczán János (Városi Tanács 
Bugát Pál Kórház, G yöngyös): 
Traumás diabetes insipidus EEG 
vizsgálata.

53. Szirtes Gábor (BOTE, I. sz. 
Neurológiai és Psychiatriai K lin ika, 
Budapest): Sensib ilis ideg-akciós 
potenciálok vizsgálatában nyert ta
pasztalataink.

1968. szeptem ber 28., szom bat
Reggel 9 órakor, Technika Háza:
Üléselnök: K ajto r Ferenc.
Titkár: G eréby György.
54. K ékesi Ferenc (POTE, Ideg- 

és Elmeklinika, Pécs): Az EEG sze
repe és használhatósága az an - 
aesthesiologiában. (Referátum.)

55. Gombi Róza, Engárt G izella, 
Bóczán Gábor (DOTE, Ideg- és E l
megyógyászati K linika, Debrecen): 
A  kóros eleetrom os tevékenység 
alakulása F luothan narcosisban.

56. Petsche H. (W ien): Adatok a 
toposcopos és Fourier-analízis v izs
gálatához.

57. Szák János (Gyáli úti Kórház,  
Budapest): M esterséges hypoxia 
alatt bekövetkező  EEG változások 
kérdéséhez.

58. Walsa Róbert (Magyar N ép
hadsereg Egészségügyi Szolgálata, 
Budapest): Az ún. trifázisos h u llá 
mok jelentő ségérő l.

59. Kékesi Ferenc, Szirmai I. 
(POTE, Ideg- és Elmeklinika, P écs): 
A  vérkeringés dynamikájának v á l
tozása és electroencephalographiás 
correlatiója.
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60. Bodosi M., K ékesi Ferenc 
(POTE, Ideg- és Elm eklinika, P écs): 
Az önakasztást követő  hypoxiás á l
lapot kezelése és electroencephalo- 
graphiás ellenő rzése.

61. Tóth Szabolcs, Orosz Éva 
(Orsz. Idegseb. Tud. Int., Budapest): 
A  papaverin hatása a corticalis ac
tiv i tásra.

62. Boczán János, Szamosi Mária 
(Városi Tanács Bugát Pál Kórház, 
Gyöngyös): Adatok az ATP és pa
paverin hatásához EEG vizsgálatok 
tükrében.

63. Frey Zsuzsa, Halmy László 
(OTKI, Ideggyógyászati és II. sz. 
Belgyógyászati Tanszék, Budapest): 
Metopiron terhelés EEG hatása.

64. Fülöp Tibor, Kaiser Éva, 
Farkas Gábor (POTE, Gyerm ekkli
nika, Városi Gyermek-Ideggondozó, 
Pécs): Csecsemő kori súlyos sorva
dást túlélő k EEG-vizsgálata.

Szünet

Üléselnök: Pásztor Emil.
Titkár: Szirtes Gábor.
65. Scháb Rezső (POTE, Ideg- és 

Elmeklinika, P écs): Echoencepha- 
lographia. (Referátum.)

66. Kárpáti M iklós, Nagy Tibor 
(Ő sz. Ideg- és Elmegyógyintézet, 
Budapest): Echoencephalographiás 
és EEG vizsgálatok eredményeinek 
összehasonlítása neuropsychiatriai 
intézeti anyagban.

Szünet
Közgyű lés.

Tudnivalók

A Vándorgyű lés hivatalos nyelve: 
magyar és angol.

A Vándorgyű lés részvételi díja 
80,— Ft, mely a péntek esti társas
vacsora költségeit is fedezi.

A  résztvevő k számára a Komá
rom megyei Idegenforgalm i H iva
tal Esztergomi K irendeltsége (Esz
tergom, Széchenyi tér 13.) az esz
tergomi Fürdő  Szállóban biztosít 
elhelyezést. A  szállodai igényt a 
fenti címre 1968. jú lius 31-ig kér
jük eljuttatni. A z elszállásolás díja

szem élyenként és naponként 74,— 
Ft, napi háromszori étkezéssel 
147,— Ft.

Részletes felv ilágosítást és jelent
kezési lapot a programfüzet tartal
maz, m elyet a Vándorgyű lés elő 
adóinak postán megküldünk. Prog
ram füzet és jelentkezési lap igé
nyelhető : Horváth István fő konst
ruktő r, Esztergom, Béke tér 1. EMG 
Esztergomi Gyáregység.

b ő r g y ó g y á s z a t i
Es V E N E R O L O G IA I S Z E M L E  

1968. 3. szám

K á r o ly i  Is t v á n  d r . :  S y p h il is  és tá rs a d a 
lo m .

K i r á ly  K á lm á n  d r . :  F ra m b o e s ia .
H o r v á th  G y ö rg y  d r. és F e re n c z  B é la  d r . :  

N a t ív  r tg .  fe lv é te le k  je le n tő s é g e  az  
u lcu s  c ru r iso s  b e teg ekn é l.

F ü lö p  É v a  d r. és V a jd a  T ib o r n é :  K ö tő 
szö ve t! e lv á lto zá s o k  h e ly i  s te ro id  h a 
tá s ra .

T h e rá p ia .
S zeke res  L e n k e  d r. és S zá d e c zk y  László  

d r . : A z  a k n e  v u lg a r is  k o m b in á lt  keze
lé s é v e l s z e rz e t t ta p a s z ta la ta in k ró l.

K a z u is z t ik a .
P a s t in s z k y  Is tv á n  d r . : K e ra to a k a n th o m s  

k e le tk e z é s e  a G o u g e ro t—H a ile y —  
H a ile y -b e te g s é g  h ó n a lj i  b ő r  je len ség én .

K iss  G y u la  d r . :  A  b ő r  m a lig n u s  re t ic u -  
lo s is a in a k  eg y  esete.

H a m a r  M a t i ld  d r . : B eszá m o ló  az  E g y e 
s ü lt  A r a b  K ö z tá rs asá g b a n  tö ltö t t  ta 
n ú im  á n y ú t ró l.

T u d o m á n y o s  ü lések  je g y z ő k ö n y v e i.
L e v e le k  a  S zerkesztő ségn ek .
H ír e k .

PALYÁXATI
'Jürdetmmyeh

(971)

S z a b o lc s -S z a tm á r  M e g y e i T a n á c s  R en 
d e lő in té z e té n e k  Ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  
h ird e t  a  n y íre g y h á z a i M e g y e i R en d e lő -  
in té z e tb e n  — á th e ly ezés  k ö v e tk e z té b e n  
m e g ü re s e d e tt  —  6 ó rás fő fo g la lk o z á s ú  
id e g g y ó g y á s z  szako rvo s i á llá s ra . I l le t 

m é n y  az  E . 126. k u lc s s zá m  sze rin t, 3  
órás m e llé k á llá s  is  b iz to s íto tt.

K é t  szoba összko m fo rto s  m o d e rn  la 
kás  szep tem b er, i l l .  o k tó b e r  h ó n ap b an  
k e rü l  á tad ásra , ad d ig  az  O rvosszá llóban  
fé rő h e ly e t  tu d u n k  b iz to s íta n i. A  sza
b á ly s z e rű e n  fe ls z e re lt p á ly á z a to k a t a  
R e n d e lő in té ze t ig a zg a tó já h o z  (V á ra d y  
Je n ő  d r ., N y íre g y h á z a , B o c ska i u . 73.)  
k e l l  b e k ü ld e n i.

(972)

M e ző ko vác sh á za i J á rá s i Tanács V B  
Egészségügy i C s o p o r t já n a k  ve ze tő je  
(M ező ko vácsh áza , H ő s ö k  te re  1.) p á ly á 
z a to t h ird e t M ed g y ese g yh áza  községben  
1968. jú l iu s  1-ével á th e ly e zé s  fo ly tá n  
m egü resed ő  kö rze ti o rv o s i á llás ra . I l le t 
m é n y :  a la p b é r E . 181. ku lcsszám  sze
r in t ,  v a la m in t  450 F t  ü g y e le t i  d í j, 300 F t  
k ö rz e t i  p ó td íj és 50 F t  fu v a rá ta lá n y .  
H á r o m  szoba ö s szko m fo rto s  lak ás , re n 
de lő , v á ró v a l re n d e lk e z é s re  á ll.

V ö rö s  Á ro n  d r .  
já rá s i fő orvos

(973)

A  h ó d m e ző v á s á rh e ly i V á ro s i T anács  
K ó rh á z a  fe rtő ző  o s z tá ly á n  ú jo n n a n 
sze rv e ze tt E . 109. k u lc s s zá m ú  o s z tá ly v e 
ze tő  fő o rvo s  I I .  á llá s ra  p á ly á z a to t h i r 
d e te k . I l le tm é n y  a m e g fe le lő  ku lcsszám  
s z e rin t. L a k á s t b iz to s íta n i n em  tu d u n k .  
A  szabá lyosan  fe ls z e re lt  p á ly á z a t i k é 
r e lm e k e t a s z o lg á la ti ú t  b e ta r tá s á v a l  
k é re m  a p á ly á z a t m eg je le n é s é tő l szá m í
to t t  15 nap o n  b e lü l h o z z á m  m e g k ü ld e n i.

Szű cs S án d o r d r .
ig azg a tó -fő o rvo s

(974)

B u d a p e s t F ő város  V .  k é r . Tanács  V B  
Egészségügy i O sz tá ly a  p á ly á z a to t h ird e t  
a  k e rü le t  o n k o ló g ia i go n d o zó jáb an  á t
h e lyezé s  fo ly tá n  m eg ü re s e d e tt vezető  
fő o rv o s i á llás ra . A z  á llá s  ja v ad a lm a zása  
k u lcss zám  sze rin t. A z  á llá s  azo n n a l e l
fo g la lh a tó . A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t az  
V . k é r . Tanács V B  Egészség üg y i O sztá
ly á n a k  c ím ére  (B p . V . ,  Engels  té r  4.)  
k e l l  m eg k ü ld e n i. P á ly á z a t i  h a tá r id ő  a  
m eg je le n é s tő l s z á m íto tt  15 nap .

H o f fm a n n  O ttó  d r .
k e rü le t i  fő o rvo s  

eü. oszt. vez.

(975)

P á ly á z a to t  h ird e te k  a K e s z th e ly i V á 
ro s i K ó rh á z  R e n d e lő in téze téb e n  _ az E.  
125. ksz. fő fo g la lk o zá s ú  re n d e lő in té ze ti  
sza k fő o rvo s i á llá s ra , m e ly  a R en d e lő - 
in té z e t  szem észeti s z a k e llá tá s á t szo l
g á l ja .

M e llé k á llá s ra  leh e tő ség  van .
L a k á s t  eg ye lő re  b iz to s íta n i n e m  tu 

d u n k . A  ke llő e n  fe ls z e re lt  k é re lm e k e t 15  
n a p o n  b e lü l n e k e m  n y ú jts á k  be.

S z u tré ly  A n ta l d r.
k ó rh á z ig a zg a tó -fő o rv o s

K ia d ja  az I f jú s á g i L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d ap es t, V L ,  R é v a y  u . 1«. 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  fe le l T ó th  L á s z ló  ig azga tó  

T e le fo n :  116— 660
M N B  eg yszá m la szám : 69.915.272— 46

T e r je s z t i a M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  K ö z p o n ti H ír la p i ro d á já n á l (B u d ap es t, V . k é r., Jó zsef n á d o r té r  1.)  
és b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l. C s e k k s z á m la s z á m : e g y é n i  61273, k ö z ü le t i  61066 (v ag y  á tu ta lá s

a z  M N B  8 fo ly ó s z á m lá já ra )
S ze rkesz tő sé g : B u d ap es t, V . ,  N á d o r  u . 32. L  T e le fo n :  121—804, h a  n e m  fe le l:  122—765  

E lő f iz e té s i d í j egy é v re  216,—  F t ,  n e g y e d é v re  54,—  F t , egyes szám  á ra  4,50 F t  
68.1962 —  100 éves az  A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t — íves m ag a sn y o m ás  —  F e le lő s  v e ze tő : S o p ro n i B é la  iga zga tó

INDEX: 25 674



ORVOSI HETILAP
AZ ORVO S-EGÉSZSÉG ÜG YI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUD O M Á N Y O S  FOLYÓIRATA

A 1 a p l  t o t i a :

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

1857-ben

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 zt 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 9. É V F O L Y A M  28 .  S Z Á M ,  1 9 6 8. J Ú L I U S  14.

O rvo sto vá b b kép ző  I n té z e t, I .  S e b é sze ti  T a n sz é k  ( ta n szé k v e ze tő :  L i t tm a n n  I m r e  d r .)

t Tj  u tak  a  v ég b é lrá k  seb észe téb en

L i t tm a n n  I m r e  d r .

A z  O rvosi H e t i la p  ú j r a in d u lá s á n a k  2 0 . év fo rd u ló já ra, a  szerkesz tő ség  fe lk é r é s é r e  ír t  ta n u lm á n y

A m últ század végéig mindössze néhány m ű tét
rő l tudunk, am ikor kiváló sebészek m egpróbálkoz
tak  végbélrák kimetszésével kis, perinealis behato
lásból: Faget (1739), Lisfranc (1826), Verneuil (1873). 
A narcosis és az asepsis bevezetésével azután roha
mos fejlő désnek indult a végbélrák sebészete. Kran
ke a Német Sebésztársaságnak 1885-ben ta r to tt XVI. 
kongresszusán ism ertette az álta la kidolgozott sac
ralis eljárást.

A Krasfce-mű tétnek az volt a lényege, hogy az 
os coccygis és a két alsó sacralis csigolya eltávolí
tásával te tte hozzáférhető vé a végbelet. Ebbő l a seb
üregbő l végezte el

— vagy az egész végbél k iirtását, amputatio 
recti, am ikor a m ű tétet anus praeternatura lis sac
ralis készítésével fejezte be (1. ábra),

1. ábra. Sacralis végbél-am putatio Kraske

W6

— vagy a végbél daganatos szakaszának e ltá 
volítását, resectio recti, term ino-term inalis végbél 
anastomosis készítésével (2. ábra).

SÍ»ÉS2ETI KL.%-^ 

EOKIVIARA

2. ábra. Sacralis végbél resectio K raske szerint.

Ä  Kraske-m ű tét különösen Európában évtize
deken á t úgyszólván az egyetlen elfogadott és szé
les körben végzett e ljárás volt a végbélrák „gyöke
res” k iirtására és egy-két évtizeddel ezelő tt bizony 
nehezen tud tuk  volna elképzelni azt a hatalm as fe j
lő dést, am it a végbélrák sebészete azóta bejárt.

H am ar k iderü lt azonban, hogy nem  lehet gyö
keres végbélrák m ű tétet végezni a hasüreg széles 
m egnyitása nélkül. Egyrészt a m ájban m ár nagyon 
korán lehet áttét, m ásrészt az art. haem orrhoidalis 
superior körüli nyirokcsom ók rákos beszű rő dést 
m utathatnak . Mindez csak laparotom iából íté lhető  
meg, az operabilitas ennek  alapján dönthető  el, és
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a daganatosai! in f iltrá lt nyirokcsomók eltávolítása 
is csak ezen az úton lehetséges.

A kombinált abdom ino-perinealis am putatio  
m etodikáját végleges anus abdominalis készítésé
vel m ár Czerny (1883) és Quénu (1897) is alkalm az
ták, jó l használható m ódszerré azonban csak Miles 
(1908) dolgozta ki (3. ábra). Miles abdom ino-peri-

3. ábra. Abdom ino-perinealis végbél-am putatio 
M iles szerint.

nealis am putatiója néhány  apró, a m ű tét lényegét 
nem érintő  változtatással ma is, 60 év u tán  a leg
gyakrabban végzett ru t in  eljárás a végbélrák  k iir
tására.

Miles egy sebészgárdával végezte a kom binált 
m ű tétnek  elő bb az abdom inalis részét, m ajd  a bete
get oldalára fordítva a perinealis szakaszt, ső t néha 
a m ű té t végén ú jból vissza kellett té rn i a laparo to- 
m iás sebhez a végleges anus praeternatu ra lis abdo
m inalis elkészítéséhez. M ár Kirschner (1934) a ján 
lo tta, hogy a m ű tét k é t szakaszát két sebészi „ team” 
synchron végezze, de ennek feltételeit, a beteg m eg
felelő  elhelyezését a m ű tő asztalon, és az egész kor
szerű  metodikát L loyd— Davies (1939) dolgozta ki. 
M inden sebész, aki a synchron, két „ team ”-es, ab
domino-perinealis am pu tatió t m egpróbálta, és aki 
meg tud ja  ennek a fe lté te le it terem teni, örömmel 
veszi a M iles-m ű tétnek ezt a módosítását.

A  MiZes-mű tét egyetlen súlyos hátrán y a  a 
sph incter apparátus te ljes feláldozása. A tapaszta
la t bebizonyította, hogy az anus p rae abdom inalis 
könnyebben kezelhető  és jobban tisztán  tartható , 
m in t a KrasZce-mű tét u tán i anus p rae sacralis, de 
nyilvánvaló, hogy m égis az a legjobb, ha  az em ber
nek megmarad a sph inctere. Éppen ezért m ajd 80 
esztendő n keresztül v ilágszerte a legkiválóbb sebé
szeknek szinte végtelen sora dolgozott azon, hogy a 
végbélrák a sphincter m egtartása m elle tt is gyöke
resen operálható legyen.

M ár a K rasíce-m ű tét első  éveiben k iderü lt, hogy 
a sphincter-m egtartó sacralis resectio, a  sacralis 
sebben végzett bélanastom osis készítésével nem  jó 
m ű tét, mert tú lságosan gyakran szétnyílt az anasto
mosis és a hatalm as sacralis sebüregben gyógyítha
ta tlan  stercoralis f is tu la  alakult ki. K éső bbi korok 
sebészei m egkísérelték a m ű tétet m odernizáln i, és 
sacralis resectio he lye tt abdom ino-sacralis resectiót

végezni. Különösen Finsterer (1941), Goetze (1944) 
és D’Allaines (1956) dolgoztak sokat a m etodika fi
nomításán. A nagy sacralis sebüregben visszaha
gyott bélanastomosis azonban a legminuciózusabb 
technika m ellett is túlságosan gyakran szétment, és 
a tökéletesnek elgondolt m ű tét eredm énye semmivé 
vált. Évtizedes v iták  után ma o tt tartunk, hogy sac
ralis seb készítését m ár m indenütt elhagyták — 
vagy rövidesen el fogják hagyni.

Még Kraske idejében, tehát a csak sacralis be
hatolásból végzett m ű tétek korszakában, dolgozta 
ki Hochenegg (1888) az ún. „áthúzásos” m ű téti el
járást, amely a sphincter m egtartását nem a szoká
sos anastomosis készítésével, hanem  új, addig isme
retlen elv a lap ján  kívánta megoldani. Hochenegg 
eljárásának az volt a lényege, hogy a daganatos 
rész sacralisan végzett resectiója u tán a proxim alis 
belet (sigma) áthúzta a m egm aradt rövid distalis 
végbélcsonkon. A két bélrész egyesítésére kétféle 
módszert dolgozott ki.

Az egyik eljárás szerint a kis végbélcsonkból k iir
totta a nyálkahártyabélést, a megmaradó rövid izom- 
csövön áthúzta a proximalis sigm abelet és ennek végét 
körbe kivarrta az anus bő réhez (4. ábra). A másik eljá-

4. ábra. Hochenegg áthúzásos eljárása a végbélcsonk 
nyálkahártyabélésének kiirtásával.

rás szerint az anusnyíláson keresztül kifordította a né
hány cm hosszú végbélcsonkot úgy, hogy a nyálkahár
tya nézzen k ifelé. Ezen a kifordított csövön húzta át a 
sigmacsonkot és a két csonk között az anus nyílás elő tt 
készítette el az anastomosist, am elyet azután a belet 
visszafordítva a helyére reponált. Az angol nyelvű  iro
dalom a z ' áthúzásos eljárást szellem es kifejezéssel ab- 
domino-analis resectiónak nevezi.
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A tét, a sphincter m egtartása, nagy volt, .és 
ezért érthető , hogy az elm últ évtizedekben alig volt 
nevesebb hasi sebész, aki az új, a hasüreget is meg
nyitó e ljárás valam ilyen módosításával ne dolgozott 
volna k i a m ásiknál jobb és mégj óbb sphincter- 
m egtartó áthúzásos m ű téti módszert. Az ötletesnél 
ötletesebb áthúzásos eljárásoknak végtelen sorát le
hetne felemlíteni, am elyek azonban m ind rövid ideig 
tündököltek, m ajd azután más sebészek kezében 
sokkal szerényebb eredm ényt adva eltű ntek, hogy 
ismét újabb, még szellemesebb m egoldásnak ad ja
nak helyet. V alam ennyi ú jabb áthúzásos módszer 
azonban végül is Hochenegg ú ttö rő  m unkásságán 
alapszik, és csak annyiban különbözik attól, hogy a 
fe ltárás nem sacralis sebbő l, hanem  laparotom iából 
történ ik .

A áthúzásos sphincter-m egtartó eljárások kö
zül néhányat még m a is sok helyen alkalmaznak. 
Babcock (1939) a sigmakacsot áthúzta az épségben 
m egtarto tt, m integy 5—6 cm hosszú végbélcsonkon 
és egy beléhelyezett vastag cső vel ta rto tta  nyitva. 
A végbélcsonk nyálkahártya-béléséhez a sigmabél 
nem  nő  hozzá, a ké t bélrész összetapadása csak kes
keny, körkörös perem en megy végbe. M integy két 
hét u tán, am ikor az egyesülés m ár kielégítő  volt, 
Babcock d iatherm iás késsel levágta a felesleges, k i
lógó sigmarészt. A ké t bélrész egybeforrásának vo
nala azonban nagyon keskeny és ezért könnyen

1*

szétválik, am ibő l kellem etlen és igen nehezen gyó
gyítható végbélsipoly származik.

Bacon (1945) eljárása annyiban különbözik az e lő 
ző tő l, hogy k iir tja a végbél rövid, 5—6 cm hosszú csonk
jának a nyálkahártyáját, a megmaradt sphincter gyű rű n 
húzza keresztül a sigmakacsot és ennek végét körkörö
sen kivarrja a bő rhöz. Ily módon nem keskeny pere
men, hanem több cm hosszú felü leten nő  össze a két 
bélrész egymással, az egybeforrás tehát széles és meg
bízható lesz. A  végbélcsonk nyálkahártyájának kiirtása 
következtében azonban az innen kiinduló vegetatív  re
flex  kiesik és a continentia ép sphincter-gyű rű  m ellett 
sem lesz kielégítő : sensoros incontinentia.

Swenson (1948) a Hirschsprung-betegség gyógyítá
sára dolgozott ki áthúzásos eljárást, amely az anasto
mosis készítésének módjában tér el a fenti m ódszerek
tő l. Swenson az anuson keresztül kifordítja az épség
ben megtartott rövid végbélcsonkot, ezen áthúzza a sig
makacsot és k ívü l készíti el az anastomosist (5. ábra), 
amit azután az anuson keresztül a helyére reponál.

Végül Turnbull  (1960) kétü léses változatát dolgozta 
ki a sphincter-megtartó áthúzásos eljárásnak, és ez olyan 
jó eredményeket ad, hogy a jövő ben elő reláthatólag 
szélesebb körben kerül majd alkalmazásra.

Az áthúzásos m ű tétek bonyolultsága és az ered
mények bizonytalansága m iatt a sebészek m ár ré
gen m ásfajta sphincter-m egtartó eljárások kidolgo
zásán is fáradoztak. Kézenfekvő  volt a gondolat, 
hogy a rectum  felső  részén és a rectosigmoideumon 
ülő  daganat kizárólag hasi feltárásból is resekál- 
ható. A két bélcsonk egyesítése azonban a kism e- 
dence mélyén technikailag sokáig elérhetetlen cél
nak tű nt. Az első  jó m egoldást Lockhart—M um 
mery (1934) talá lta meg az ún. telescopos eljárással, 
de ma m ár ez a módszer is elavult.

Dixon (1944), továbbá Mayo és Wangensteen 
érdeme, hogy a modern elülső  resectio m etod ikáját
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kidolgozták és széles körben elterjesztették. A m ű 
té te t megkülönböztetésül nevezzük elülső nek, szem
ben a régi hátulsó (sacralis) resectióval. Ebben a 
m ű tétben kizárólag laparotom iából távolítsuk el a 
bél daganatos részét és készítjük  el a szabályszerű 
kétsoros anastomosist (6. ábra). Ezt a m ű tétet a vas
tagbél korszerű  fertő tlen ítése te tte  lehető vé. A has- 
hártyanélküli végbéllel készített anastomosis sima 
gyógyulása ugyanis csak akkor várható, ha elő tte 
gyakorlatilag baktérium m entessé tud tuk  tenn i a 
vastagbelet.

A végbél elülső  resectió ja a DLcon-féle klasszi
kus kétsoros anastom osissal k itű nő  m ű tét, de tech
nikailag nem könnyű , nagy gyakorlatot és ügyes 
kezet igényel. Lényegesen könnyebb és sokkal biz
tonságosabb az anastom osis elkészítése a KC jelű  
szovjet bélvarró készülék segítségével. A m ódszer 
olyan kézenfekvő  és egyszerű , am ellett olyan töké
letes „varratot” készít, hogy az em ber azon csodál
kozik, hogy a techn ika századában m iért nem  fe
dezték fel sokkal ham arabb.

A továbbiakban röv id  á ttek in tést adok arró l, 
hogy mikor melyik e ljá rást tanácsos választani.

A végbelet sebészi szempontból három  harm ad 
ra  szokás felosztani. Az aboralis '/3-ot 6—8 cm hosz- 
szúnak tekintjük. M a m ár k ikristályosodott az az 
álláspont, hogy

az alsó harmadban ülő  végbélrák esetében a 
sphincter feláldozásával, abdomino-perinealis am- 
putatiót kell végezni végleges anus abdominalis sal, 
vagy egy „team”-es (Miles) vagy két „ team ”-es 
(Lloyd—Davies) m etodikával. E rre azért van szük
ség, m ert a szövettani v izsgálatok szerint a rákos 
sejtek ugyan első sorban oralis irányban in f iltrá lják  
a bélfalat és a ny iroku takat, de néhány centim éter 
távolságra aboralis irányban  is eljutnak.

A végbél felső  */3-a a végbélnyílástól 12 cm -re 
kezdő dik és odáig ta r t, ahol a végbél éles h a tá r  nél
kü l a sigmabélbe m egy át. Ma m ár k ikristályoso
do tt az az álláspont is, hogy

a felső  harmadban ülő  végbélrák esetén elülső 
resectiót kell végezni a hasüregben készített anasto
mosissal és a sphincter teljes épségben való meg
tartásával.

Nem szabad az elülső  resectiót erő ltetn i ha a 
beteg nagyon kövér, ha a daganat nagyon nagy, ha 
a medence nagyon szű k, ha a beteg nagyon öreg, 
ha a mű tét elő tti rectoscopia alkalm ával k ive tt 
anyag szövettani v izsgálata azt m utatta , hogy a da
ganat anaplastikus és ezért különösen m alignus. 
Ilyen esetekben eleve abdom ino-perinealis am pu ta- 
tió t ajánlatos végezni.

Ádáz vita dú l azonban még m a is arró l a k é r
désrő l, hogy mi a teendő  a végbél középső  h arm a
dában ülő  rákos daganat esetében. A különböző  á t- 
húzásos módszerek k ita lá ló i és hívei közül többen 
határozottan állítják , hogy a végbélnyílástól m ind
össze 6 cm-re fekvő  daganat esetén is m egbízhatóan 
el lehet végezni a resectió t és meg lehet ta r ta n i a 
sphinctert. Mások azt m ondják, hogy az ilyen m ű 
té t egyrészt nem elég radikális, m ásrészt hogy az 
idegösszeköttetéseitő l részben m egfosztott rövid 
végbélcsonk, különösen ha a nyálkahártya-bé lését

is k iirtjuk , a continentia fenn tartására nem  lesz ké
pes. M árpedig egy incontinens analis anus nehezeb
ben tisztán tartható  és ezért kellemetlenebb, m int 
egy anus praeternaturalis abdominalis.

Megfelelő  higgadtsággal és bölcsességgel ren
delkező  sebészek gyakorlatában a m ű téti módsze
rek m indinkább polarizálódnak. Azt kell mondani 
(Goligher), hogy korszerű en jár el az a sebész, aki 
az összes operálható végbélrákos esete közül

70% -ban abdom ino-perinealis am putatió t 
(sphincter kiirtás),

30% -ban elülső  resectiót (sphincter m egtartás) 
végez, és m inden más m ű téti módszert elhagy. Ma
gunk úgy járunk  el, hogy ha digitalis rectalis vizs
gálatta l nem  érjük  el a daganat alsó szélét, és a 
fent em líte tt ellenjavallatok (kövér beteg, nagy da
ganat stb.) nincsenek jelen, akkor sphincter-m egtar- 
tásos elülső  resectiót végzünk, ha azonban a daga
nato t u jja l elérjük, akkor sphincter-k iirtásos ampu- 
tatióhoz folyamodunk. Az abdom ino-perinealis am
putatió t úgyszólván kivétel nélkül két team  segítsé
gével synchron végezzük. Áthúzásos sphincter-m eg- 
tartó  módszerhez csak ritka, kedvező  esetben folya
m odunk és a leírt szám talan eljárás közül kizáró
lag a Sm enson-m ű tétet alkalmazzuk.

H atározott vélem ényünk, hogy a KC jelű  szov
jet bélvarrógéppel szerzett k iterjedtebb tapasztalat 
és nagyobb gyakorlat megszerzése u tán

— az elülső  resectiót csak evvel a módszerrel 
fogjuk végezni és

— az ilyen módon végzendő  elülső  resectio in- 
dicatió ját m ind alacsonyabban fekvő  tum orokra is 
fokozatosan ki fogjuk terjeszteni.

Az elvi kérdések tisztázása u tán  röviden rá té
rünk  azokra az általunk alkalm azott technikai ú jí
tásokra, am elyekkel — úgy gondoljuk — a végbél- 
rák-sebészet eredm ényeit jobbá és biztonságosabbá 
tettük.

Abdomino-perinealis amputatio végzésekor 
m indkét oldalon lekötjük az art. iliaca in ternát. Az 
ér b ilatera lis lekötését elő ször Quénu ajánlotta, de 
azóta nagyrészt feledésbe ment. Mi ezt az érlekö
tést m inden esetben elvégezzük, m ert semmi káros 
következm énye sincs, ellenben nagym értékben 
m egkönnyíti a m ű téti preparálást. Az art. iliaca in
terna b ilateralis lekötését csak akkor végezzük el, 
ha végleg elhatároztuk a végbél teljes k iirtását, az 
am putatió t. O lyankor is érdemes az eret lekötni, 
am ikor ismétlő dő  vérzést okozó daganatot inopera- 
bilisnak találunk, m ert ez a vérzéscsillapítás leg
jobb és legegyszerű bb módja.

A végbélnek abdom ino-perinealisan végzett 
am putatió ja u tán  a keresztcsont vá ju latában kb. 
kétökölnyi in fraperitonealis üreg m arad vissza. Na
gyobb vérzés az üregbő l rendszerint nincsen, mi
u tán  m ég a hasüreg felő l lekötöttük m indkét art. 
iliaca in ternát. Az üreg falain a vérzést pontosan 
csillapítjuk. A rra törekszünk, hogy ne kelljen lekö
tést vagy aláöltést végezni, m ert ha el tud juk  érni, 
hogy egyetlen idegentest (fonál) se m aradjon az 
üregben, akkor m ajdnem  biztosan szám íthatunk a 
hatalm as sebüregneik 8—10 nap alatt bekövetkező  
per prim am gyógyulására.
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K ülön nyíláson át gum icsövet vezetünk az üreg
be, annak legfelső  pontjáig. Mélybe süllyesztett 
varrato t nem  alkalmazunk, a sebszéleket nagy öl
tésekkel úgy egyesítjük, hogy széles sebfelszíneket 
fektetünk egymáshoz. A draincsövet szívásra vesz- 
szük. A korán  megkezdett aspiratióval a nagy seb
üregbe szivárgó vért azonnal el tud juk  távolítani 
(7. ábra).

7. ábra. A  praesacralis üreg megszüntetése 
aktív szívással.

A hatalm as perinealis sebüreg ellátásának lé
nyege tehát, hogy

— ne m aradjon benne idegentest (fonál), ami a 
sterilnek nem  tekinthető  sebüregben heteken át 
gennyedést ta rth a t fenn,

— a sebszélek egyesítése úgy történ jen, hogy a 
fonalak egy hét után eltávo líthatók legyenek,

— a sebzárás után azonnal kezdjük el az üreg 
aktív szívását és ezt ta rtsuk  fenn m indaddig, amíg 
a napi váladék mennyisége nem  csökken 10 m l kö
rüli értékre.

Régen csíkokkal és draincsövekkel töm ték ki a 
perinealis sebüreget, am ely hetek, gyakran csak hó
napok a la tt secunder sarjadzással gyógyult. A leírt 
módszer segítségével s ikerü lt elérnünk, hogy az 
eseteknek több m int 90°/o-ában a perinealis seb úgy

gyógyul, m int egy sérvm ű tét sebe. A szívás h a tá 
sára a sebüreg két oldalfala egymáshoz fekszik, a 
kism edence fenekét lezáró hashártya lefelé szippan- 
tódik. Így az üreg megszű nik és a perinealis bő rseb 
10 nap alatt vonalas heggel gyógyul.

Az art. iliaca in terna bilateralis lekötésével a 
m ű tétet te ttük  egyszerű bbé és gyorsabbá, a p ra e 
sacralis üreg aktív  szívódrainezésével pedig a seb
gyógyulás idő tartam át sikerü lt nagym értékben 
megrövidíteni.

A  végbél elülső  resectiójának  történetében ú j  
korszakot jelent a KC szovjet varrókészülék a lk a l
mazása, amelynek segítségével egy m ozdulattal el
készíthető  a bélanastomosis — sokkal jobban és 
m egbízhatóbban, m in t ahogy azt a legjobb m anua- 
litású sebész kézzel meg tud ja varrn i (8. ábra).

8. ábra. A végbél elülső  resectió já KC varrógép 
segítségével.

Nagyon valószínű , hogy a KC varrógép széles 
körű  elterjedése ki fogja teljesen szorítani az an as
tom osis készítésének klasszikus, kézi varrásos m ód
szerét, és feleslegessé fogja tenn i a legszellemesebb 
áthúzásos eljárások alkalm azását is.
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t is e r c in  in jekció
Depressióban és fdjdalom-syndromdban is alkalmazható maior tranquillans.

Ö S SZ E T É T E L :

25 mg levomepromazin maleinat, ill. sósavas só alakjában.

JAVALLATOK: Psychiatriában: psychomotoros agitatio és excitatio, confusiós állapot, schizophrenia 
delirium, neurosis kezelésére —  a depressiós fázisokban is — , továbbá tartós altatás céljára, valamint 
adjuvánsként epilepsia, oligophrenia, psychopathia kezelésében.
Neurológiában: anxiosus, depressiós állapotokban.
Analgesia céljából önmagában vagy egyéb analgeticum potentiálására.
Anaesthesiologiában praemedicatióként és az anaesthesia potentiálására.

ADAGOLÁS: Általában per os, szükség szerint, fő leg chronikus esetekben parenteralisan történik. 
A kezelést kis adaggal kell kezdeni, mely az egyéni tű rő képesség figyelembevételével, a tünetek meg
szű néséig emelhető . A javulás beállta után a kúra alatti adagolást az egyénenként változó fenntartó 
adagig kell csökkenteni. A kezelés kezdeti szakában, vagy az adag emelésekor a gyógyszer adását követő 
1—2 órát —  míg az esetleges hypotensiós érzékenység tisztázódik —  tö ltse fekve a beteg.

ÁTLAGOS ADAGOK

N ap i kezdő adag 
drazsé

N api kúraadag 
drazsé

Napi fenncartóadag 
drazsé

Psychosis 1—2
6— 10

12— 16
egyénileg 
állítandó be!

Neurosis >/2-1 3—4
egyénileg 
állítandó be!

Analgesia 1— 2 12— 16 egyénileg 
állítandó be!

A napi adagot 2—4 részletben ajánlatos bevenni.

Fokozatos emelkedés nélkül is adhatók a nagyobb adagok, ha erre szükség van, és ha a néhány napos 
teljes ágynyugalom mellett a m egfigyelést biztosítani lehet.

Anaesthesiologiában adagolása —  az egyéni érzékenységen kívül — a Tisercinnel együtt alkalmazott 
egyéb gyógyszerektő l is függ. Praemedicatióban a m űtét elő tt 1— 2 drazsé (ill. 1— 2 amp.) és az anaes
thesia fenntartására 5—25 mg, csepp-infusióban.

A parenteral is alkalmazásra akkor kerül sor, ha a per os adagolás nem valósítható meg. Napi adagja 
ilyenkor általában 3—4 ampulla, ágynyugalom biztosítása, valamint tensio- és pulsus-ellenő rzés mellett. 
Az injekció alkalmazási módja: mélyen az izomba. Iv. is alkalmazható, erő sen hígítva, csepp-infusio 
formájában (50—100 mg Tisercin 250 ml physiologiás serumban vagy isotoniás glucosum oldatban).

MELLÉKHATÁS: hypotonia, orthostatikus hypotensio, a luszékonyság, tachycardia, szájszárazság. 
Extrapyramidalis jelenségek —  a chlorpromazintól eltérő en — csak nagyobb adagok hosszabb idő n 
való alkalmazása után jelentkeznek.

FIGYELMEZTETÉS! Idő sebbeknek csak a cardiovascularis állapot tisztázása után, tensio-ellenő rzés mellett 
adhatól Hosszabb alkalmazás alact a máj-functio és a vérkép rendszeres ellenő rzése szükséges. Tisercin 
szedésével egyidő ben a beteg alkoholt ne fogyasszon. Barbiturátokkal együtt csak kellő  óvatossággal 
adható,

50 drazsé: 27,10 Ft 5 amp.: 11,10 Ft

A társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik, egyéb esetben szakrendelés (fekvő beteg
gyógyintézet) javaslatára rendelhető .

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, Tüdő gyógyászati Klinika (igazgató: Pongor Ferenc dr.), Mellkassebészeti Osztály (vezető : 
Schnitzler József dr.) és Laboratórium (vezető : Fábián Erzsébet dr.)

M ellk a sseb észe li b e te g e k b ő l iz o lá lt  b a k té r iu m o k  an tib io t ik u m  
r ez isz te n c iá já n a k  vá ltozása  az 1961—1967. év ek b en

K i s s  J á n o s  d r S c h n i t z l e r  J ó z s e f  d r F á b i á n  E r z s é b e t  d r .  é s  F a ra g ó  E s z te r  d r .

Az élő  anyag alkalmazkodóképessége a változó 
körülm ényekhez in vivo és in vitro jól ism ert. Az 
elmúlt 20 év alatt tanúi lehettünk annak, hogy a 
korábban elképzelhetetlen terápiás e ffek tus, am it 
a fertő ző  megbetegedések gyógykezelésében az an
tibiotikum ok adagolásával elértünk, egyre csökken, 
m ert a baktérium ok gyorsan adaptálódtak a meg
változott életfeltételekhez és az antib iotikum okkal 
szemben rezisztens kórokozók elszaporodtak. Az 
antib iotikum ok rezisztenciájának kérdése nemcsak 
az elm életnek, a m indennapi gyógyító tevékenység
nek is igen fontos problém ája. Ezzel m agyarázható, 
hogy kü lfö ldön és hazánkban egyaránt szám os köz
lemény je len t meg ebbő l a  tárgykörbő l (7, 9, 16, 22, 
31, 55). Belgyógyászok (4, 5, 6), gyermekgyógyászok 
(3, 12, 13), sebészek (33, 40), bakteriológusok (15, 
19, 24, 38, 39, 53), nő gyógyászok (23, 41), urológu
sok (34, 47, 48), mellkassebészek (37, 46) szám oltak 
be a baktérium ok egyre növekvő  gyógyszerrezisz
tenciájáról, a kórházi osztályok hospitalizációs gond
jairól.

A baktérium ok okozta fertő zések ellen i küzde
lemrő l osztályunkról is többször közöltünk m ár 
adatokat m ellkasi em pyem ákkal (2, 26, 43, 44, 49), 
cavernostom iával (14), he ly i (27, 28, 45) és kom bi
nált antib io tikus kezeléssel (10) és házi fertő zéssel 
kapcsolatban (1, 8).

A baktérium ok gyógyszerrezisztenciájának ál
landó növekedése világjelenség. A m ikroflóra azon
ban nem csak idő ben, hanem  helyenként is igen 
változó, ezért célunk az, hogy  beszám oljunk 7 év 
(1961. jan u á r 1-tő l 1967. ok tóber 31-ig) a la t t  osztá
lyunkról k itenyésztett baktérium ok megoszlásáról, 
rezisztenciaviszonyairól, összehasonlítsuk adata in 
kat m ásokéval és próbáljuk meghatározni jövő  fel
adatainkat.

Módszer

A  bakteriológiai tenyésztéseket gennybő l, puncta- 
tumból, tam ponról végeztük. A  rutinban használt táp
talajokon k inő tt kórokozók gyógyszerérzékenységének 
meghatározása 24 órás tenyészetbő l véres agaron, Bio- 
test-korongsorozattal történt.

Eredm ények és megbeszélés

A k itenyésztett baktérium ok első sorban króni
kus m ellkasi gennyedésekbő l (empyema, fisztula), 
nyitva kezelt üregekbő l, o lyan  sebekbő l szárm az
tak, am elyeket helyileg antib io tikum okkal m ár 
nagy töm énységben hosszú ideig kezeltünk. Ezek 
szelektált, házi, magas rezisztenciájú tö rzsek  vol
tak. A v izsgált idő szakban 3659 baktérium törzset

tenyésztettünk ki. Megoszlásukat az 1. táblázaton 
m u ta tjuk  be. Közel ezer törzs, a bak térium ok  27 
százaléka Pseudomonas pyocyanea volt. H asonló é r 
tékekrő l olvashatunk m ás mellkassebészeti osztá
lyokról is (37, 46). Á ltalános sebészeti, nő gyógyá-

1. táblázat
A z  1961—1967-ben kitenyésztett baktériumok megoszlása.

B aktérium ok  neve Törzsek száma Százalék
Pseudom onas pyocyanea 98 8 27,0
S taphylococcus aureus 828 22,7
P ro teus 473 13,0
B acterium  an itra tum 375 10,3
Escherich ia coli 350 9,6
Vegyes bak térium  flóra 252 6,9
S taphylococcus albus 153 4,2
K lebsiella 103 2,9
Egyéb 118 3,4.

összesen 3659 100,0

szati, urológiai, vegyes klinikai anyagban (23, 39, 
40, 47, 48) elő fordulási arányuk lényegesen k isebb. 
A  Ps. pyocyanea törzsek gyakori elő fordulását több  
szerző  m agyarázta. Praedisponáló tényező  leh e t a 
lerom lott szervezet (17), az anatóm iailag sé rü lt  
szerv. Williams és m tsa (55) szerint a Ps. pyocyanea 
m in t faku lta tív  kórokozó az ép bronchusnyálkahár- 
tyán  gyakran elő fordul, és nem okoz m egbetege
dést, a sérült nyá lkahártyán  viszont erő sen p a th o 
gen. Mások elszaporodásáért az an tib io tikum ok 
kellő  megfontolás nélkü li alkalm azását teszik fe le
lő ssé (19, 32, 54). Ivánovics (22) szerint vegyes fe r
tő zések esetén a pathogenebb törzset a kezelés fo
lyam án leküzdve a Ps. pyocyanea szaporodik el. A 
felsorolt tényező k valószínű leg együttesen h a tnak . 
Mellkassebészeti osztályokról m egjelent közlem é
nyeken (14, 26, 28, 37, 45) tú l Losonczy (32) is fe l
h ív ta  a figyelmet a Ps. pyocyanea elszaporodására, 
különösen égési sebek esetén és respiratiós osztá
lyokon. Tekintettel arra , hogy a fertő zés légú ti, 
kon tak t és inoculatiós ú ton történhet, leküzdése 
kom plex és nehéz feladat. Anyagunk a lap ján  úgy 
véljük, hogy a pyocyaneus hospitalizmus nem csak  
hasonló, hanem  súlyosabb nehézséget jelent, m in t a 
Staphylococcus aureus okozta házi fertő zés. U tóbb i 
törzsek 22,7%-os elő fordulása hasonló m ás osztá
lyokról közöltekkel (37, 47), bár nő gyógyászaton 
15% (23), általános sebészeten 90% gyakoriságró l 
is beszámoltak. A nyagunk 13%-ában P ro teus tö r 
zsek voltak. Ez átlagos érték  az osztályunkró l kö
zölt 6, ill. 22,5% (14, 28) gyakorisághoz képest. Má
sok anyagában is 7— 12%-ban fo rdu ltak  elő . A 
B acterium  an itra tum  volt a tenyészetek 10,3%-a. A 
külföldi (36, 42) és hazai (1, 28, 50) irodalom  a lap 
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ján első sorban légző szervi m egbetegedésekben szá
molni kell a G ram -negativ, fakultatív  pathogen i- 
tású baktérium féleség egyre gyakoribb m eg je lené
sével is. Az E. coli törzsek 9,6% elő fordulása m é
lyen a la tta  van a nő gyógyászati és urológiai osztá
lyokról közölt 40% fe le tti értékeknek (23, 34, 47). 
Vegyes baktérium flórát 6,9%-ban tenyésztettünk  
ki. Á tm eneti állapot ez, röv id  antibiotikus kezelés 
után az ellenállóbb törzsek dominálnak, m a jd  el
ső sorban a Ps. pyocyanea és a B. an itratum  m ara d 
nak meg. A többi, k isebb szám ú baktérium féleség 
klinikai jelentő sége csekély. Soltész (47) fe lh ív ta  a 
figyelmet a K lebsiellák 7%  gyakoriságára, an y a 
gunkban ez csak 2,9% volt.

Az 1. ábrán a bak térium ok évenkénti százalé
kos megoszlását tü n te ttü k  fel. A Ps. pyocyanea az 
1962-es 52,5% kiugrás m ellett, am it az akkor n agy 
számú carvernostom iás beteg kezelésével m agya
rázunk, eléggé egyenletes arányban fordu lt elő , de 
a vizsgálati idő szak m ásodik  felében aránya kissé 
csökkent, valószínű leg a B. an itratum  m egjelenése 
miatt. Sajnos az utolsó évben azonban ism ét gya
koribb. A Staphylococcus aureus törzsek g y ak o r i
sága egy átlagérték kö rü l mozog, bár 1966— 1967- 
ben örvendetesen csökkent. Ez a fé lszintetikus pe
nicillinek alkalm azásának eredménye. A P ro teus 
törzsek 1963-as k iugrása hasonló okokra vezethető  
vissza, m in t a Ps. pyocyaneanál m ár leíro ttak . A rá 
nyuk azóta fokozatosan csökken. B. an itra tu m o t

Pseudomonas pyocyanea :-------- Bacterium anitratum
Staphylococcus aureus ----------- Escherischia coli

Proteus _______ Klebsiella

A baktériumok évenkénti százalékos megoszlása.

1964-ben tenyésztettünk ki elő ször, 1965-ben nem  
volt ilyen fertő zés. 1966—1967-ben 20% arányuk  
igen magas. Jelentő ségüket növeli, hogy rövid idő  
alatt igen m agas rezisztenciájú törzsei szaporodtak 
el. Az E. coli tenyészetek gyakorisága enyhén h u l
lámzó. A r itkán  elő forduló K lebsiella törzsek a rá 
nya emelkedő  tendenciájú.

2. táblázat
A  leggyakrabban elő forduló baktériumok gyógyszerérzékenysége.

B akteri- ' A n tib io tikum okra rezisztens kórokozók százalékban

um ok
neve

Év
Pe Sm T A  1Ch N Po E Su 1M O K P o .r .

1961 98 98 65 75, 74 70 98| 80 86 29
1962 100 98 80 93 81 73 98' 95 97 — — — 52

Pseudo- 1963 100 97 85 88 90 84 98 79 100 — — — 52
monas 1964 100 97 89 88 89 85 93 88 100 — — — 54
pyocya- 1965 100 100 89 93' 99 89 98 90 99 — — — 80
nea 1966 100 99 99 100 98 87 95 98 98 — — 81 81

1967 100 99 100 100 100 83 87 100 100 - - 96 73

1961 92 92 36 34 38 54 100 73 92 _ _ _ 8
1962 87 87 63 72 74 10 100 63 92 — — — 3

Staphy- 1963 99 94 61 52 75 37 99 65 88 — — — 9
lococcus 1964 97 92 85 79 77 72 98! 65 100 — — — 36
aureus 1965! 96 93 74 69 77 62 97 69 94 — — — 42

1966 97 92 87 85 73 61 97 76 100 19 19 8 53
19671 98 92 87 85 70 29 97! 72 100 46 46 32 15

1961 100 96 60 64 41 55 100 78 87 _ _ _ 9
1962 97 86 45 50; 75 25! 97 78 64 — — — 11
1963; 100 98 87 82 95 72 99 52 99 — — — 23
1964 100 90 86 82 91 81 73! 53 100 — — — 28

Proteus 1965 100 96 92 78 100 76 96 90 98 — — — 63
1966 100 96 98 98 94 87 98 98 98 — — 80 82
1967) 100 94 94 100 91 82 94! 100 100 — — 82 69

1961 100 94 64 64 44 37 100! 97 100 — _ _ 6
1962; 100 80 85 90 75 50 95 95 90 — — — 15

Esche- 1963 100 80 70 63 75 25 100 70 100 — — — 4
richia 1964 100 98 85 85 85 61 97! 68 100 — — — 30
coli 1965 100 96 79 68 95 79 100 86 86 — — — 57

1966 100 97 99 94 94 90 99; 94 94 — — 83 84
1967 100 97 97 991 93 76 90 97 100 — — 89 62

1964 100 99 81 60 95 94 100 49 100 _ _ — 36
Baete- 1965
rium 1966 100 98 98 98 98 97 100 98 98 — — 96 96

8<ran itra 
tum

1967 100 100 100 100 98 95 90 97 100 97

P e: Benzyl-penicillin
S m : S treptom ycin 
T : O xytetracyclin
A : Chlortetracyclin
C h : Chloramphenicol
N : Neomycin
'P o : Polym yxin

E : E ry throm ycin
Su: Sulfonam id
M: M ethicillin
O : Oxacillin
K : K anam ycin
Po. r . : Polyresistens

A 2. táblázaton a klinikailag jelentő s, nagy 
számban elő forduló baktérium ok antib iogram ját 
ism ertetjük évenkénti felbontásban. A G ram -pozi- 
tív  Staphylococcus aureus törzsek rezisztenciája a 
Benzyl-penicillinnel szemben 96—98% a vizsgálati 
idő  utolsó 5 évében. Kórházi törzs okozta fertő zés 
esetén ettő l az antib iotikum tól eredm ényt csak igen 
szórványosan várhatunk . A szerző k többsége enné l 
alacsonyabb, 70—92% (5, 11, 24, 33, 39, 40, 48), m á
sok hasonlóan m agas rezisztenciáról írtak  (23, 25), 
a sulfonam idok hatásta lanná váltak. A S treptom y
cin érzékenysége csak 6—8%. A 100% Polym yxin 
rezisztencia az évek során m inim ális csökkenést 
m utat. Az Oxy- és Chlortetracyclinek esetén vo lt a 
rezisztencianövekedés a leggyorsabb. Ezen széles 
spektrum ú antib iotikum okkal szemben a tö rzsek  
rezisztenciája 34% -ról 87%-ra em elkedett. Rozgo- 
nyi és mtsai (39) hasonló, de nem  ilyen nagyfokú 
rezisztencianövekedésrő l szám oltak be. Hét év a la tt 
ezek az antib iotikum ok sokat veszítettek é r té k ü k 
bő l. Ennek oka az, hogy a gyakorlatban e lte r jed t 
helytelen szokás szerint akkor is alkalm aztuk eze
ket, am ikor vágy felesleges volt, vagy m egeléged-
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hettünk  volna más, kevésbé hatásos antib io tikum 
mal, chem otherapeuticum m al is. A Chloram pheni
col toxikus hatása a vérképző  szervekre közismert. 
Ezért Staphylococcus aureus fertő zések esetén r it
kábban alkalm aztuk. Ezzel m agyarázható, hogy a 
rezisztencia 7 év alatt 38% -ról csak 77% -ra emel
kedett — míg a legtöbb antibiotikum  esetén 85— 
J00% -ra — ső t az utolsó években ez az é rték  csök
kent, bár még ez is magas a hazánkban közölt 35— 
60% rezisztenciával szemben (25, 39, 40, 48). Ör
vendetes azonban, hogy az esetek 30% -ában m a is 
sikerrel alkalm azhatjuk. A Staphylococcus aureus 
törzsek Erythrom ycin érzékenysége nem  változott. 
Az irodalm i értékek (5, 23, 24, 25, 39, 48, 53) igen 
nagy szórást m utatnak, 0,5—50% rezisztenciáról ír
nak, a mi 72% rezisztencia értékünk igen magas. 
Érdekes, hogy 1963-ban Rubányi és m tsa (40) ír t 
egyedül hasonló magas, 66% rezisztenciáról sebé
szeti anyag alapján. Eredm ényeink szerint a legha
tásosabb antib iotikum  Staphylococcus aureus tö r
zsekkel szemben, bár nem  egyenletesen, a Neomy
cin volt. 1964-ig a rezisztencia 72%-ra em elkedett, 
u tána csökkent és 1967-ben m ár csak 29% volt. Az 
irodalom ban 0,5—10% rezisztenciáról o lvashatunk 
(5, 48). A Neomycin igen kom oly fegyverünk a töb
bi antib io tikum ra rezisztens Staphylococcus au
reus törzsekkel szemben, b á r toxicitása gáto lja  szé
les körű  felhasználását, de különösen hely i adago
lás során gyakran életm entő . A polyresistens tö r
zsek aránya 7 év alatt 8% -ról 53%-ra em elkedett. 
Ez az adat egyedül is dem onstrálja, hogy m ilyen 
m értékben veszítettek hatásosságukból az antib io
tikum ok. Az 53% polyresistentia az irodalm i érté
kek  kétszerese.

Az utolsó években bevezettük osztályunkon a 
Methicillin, Oxacillin és Kanam ycin alkalm azását. 
Eredm ényeinket m ár ism ertettük  (27, 28). Azóta azt 
tapasztaltuk, hogy a félszintetikus penicillinekkel 
szemben a rezisztencia egy év alatt 19%-ról 46%-ra 
em elkedett. Ilyen magas rezisztencia é rték rő l nincs 
tudom ásunk. Figyelmeztető  ez azért, m ert az új 
antib io tikum okkal szemben is igen gyors reziszten
cianövekedés várható. Hasonló, de még gyorsabb 
8% -ról 32%-ra való rezisztencianövekedést lá ttunk  
K anam ycinnel szemben. Ugyanakkor a polyresis
tens törzsek aránya 53%-ról 15%-ra csökkent, am it 
az em lített három  új antib io tikum  alkalm azásával 
m agyarázunk. Az elm ondottak alapján, b á r a S ta
phylococcus aureus törzsek rezisztenciája a külön
böző  antibiotikum okkal szem ben igen m egnöveke
dett, ma is egyetértünk Bíró és mtsa (4) 1963-ban 
í r t  véleményével, hogy a jelenlegi antib io tikum  
készletünkkel a házi, rendk ívü l gyakori S taphylo
coccus aureus fertő zések leküzdhető k. A 15% poly
resistens törzs okozta megbetegedés célzott, kom 
b inált antib iotikum  adagolással gyógyítható.

A G ram -negatív baktérium ok legfontosabb 
tag ja  osztályunkon a Pseudomonas pyocyanea. A 
törzsek magas, egyre növekvő  rezisztenciája számos 
közlemény tárgya (17, 19, 52). A Benzyl-penicillin, 
Streptom ycin, E rythrom ycin, sulfonamidok vagy 
teljesen hatástalanok, vagy a vizsgálati idő  a la tt 
azokká váltak. Gröschel (16) m ár 1962-ben a tet-

racyclinek hatástalanságáról ír. Az O xy- és Chlor- 
tetracyclinnel szemben a 65, ill. 75% rezisztencia a 
7 év a la tt fokozatosan em elkedett és 1967-ben m ár 
100% volt. A Chloramphenicol esetén a helyzet te l
jesen azonos. Külföldi (9, 35) és hazai szerző k (20, 
23) a Polym yxint ta r t já k  leghatásosabbnak. Nagy 
és m tsa (34) a Ps. pyocyanea Polym yxin reziszten
ciáját 15%-osnak, Rozgonyi és mtsai (40) 35% -nak 
ta lá lták . Saját anyagunk alapján ezt nem  tud juk  
alátám asztani. A Polym yxin rezisztencia az irodal
m i értékekhez képest igen magas, 93—98%, az uto l
só évben 87%-ra csökkent. Korábbi v izsgálata ink
hoz hasonlóan (14, 26, 28) a Neomycint ta lá ltu k  a 
leghatásosabbnak. A rezisztencia 70% -ról 89% -ra 
em elkedett, majd az utolsó évben csökkent. A K a
nam ycin hatásosságáról Ps. pyocyaneaval szem ben 
a vélem ények részben megoszlóak (18, 21, 51), a 
81% rezisztencia egybeesik az irodalm i adatokkal, 
a 96% viszont m ár nagyon magas. A polyresistens 
törzsek száma egyre több, 29%-ról 81% -ra em elke
dett, ez az irodalmi értékek  (10—28%) többszöröse 
(39, 47, 48). Az utolsó évben arányuk 73% -ra csök
kent, am i a Kanam ycin alkalm azásának eredm é
nye.

A Ps. pyocyanea rezisztencia v iszonyait össze
gezve Ivánovics (22) vélem ényével egyetértésben 
m egállapíthatjuk, hogy ezen baktérium ok okozta 
fertő zésekkel szemben m a még hatásos gyógysze
rünk  nincs, epidemiológiai jelentő ségük nő  (32). A 
pyocyaneus hospitalizmus egyre gyakoribb (8, 26, 
28) és leküzdése nagyobb nehézséget je lent, m in t a 
Staphylococcus aureus okozta fertő zések esetén.

A Proteus törzsek antib iotikum  érzékenysége is 
alacsony. A széles spek trum ú antib io tikum ok közül 
a Neomycin a leghatásosabb, de rezisztenciája 55% - 
ról 87% -ra am elkedett. A tetracyclinek m agas, 
1961-es 60—64% rezisztenciája 1967-ben 94— 100% 
lett. A Chloramphenicollal szemben a rezisztens 
törzsek aránya több m in t kétszeres, 91% lett. M á
sokkal együtt (39) azt ta lá ltuk , hogy a Polym yxin 
alig hatásos Proteussal szemben. A K anam ycin re
zisztencia is stabil, 80% feletti. A polyresistens tö r
zsek aránya az 1961-es 9%-hoz képest 82% -ra em el
kedett, 1967-ben pedig 69% volt. Az E. coli törzsek 
rezisztenciája sokkal m agasabb, m in t a nő gyógyá
szati és urológiai osztályokon (23, 47, 48). Soltész 
(47), Rozgonyi és m tsai (39), Bíró és m tsai (5), a 
S treptom ycint és Chloram phenicolt, Jakubecz és 
mtsa (23) a Streptom ycint, Polym yxint, Nagy és 
mtsa (34) a Neomycint, Chloram phenicolt és S trep 
tom ycint ta lá lták  a leghatásosabbnak. Ezek az an ti
b iotikum ok 40—60%-ban gátolták az E. coli növe
kedését. Eredm ényeink ennél rosszabbak. É rdekes, 
hogy a Polymyxin rezisztencia 90—100% közötti, a 
Streptom ycinnel szemben is 80—97% ez az érték . 
A Chloramphenicol 1961-es 44% rezisztenciája 93% 
lett, a tetracyclinek hatásta lanokká váltak . A  Neo
mycin 37% rezisztencia értéke 90% -ra em elkedett, 
m ajd 76% -ra csökkent és m a ez a leggyakrabban 
használható antib iotikum unk. A K anam ycinnel 
szemben 80% feletti az ellenálló E. coli törzsek a rá 
nya. A polyresistentia i t t  a legnagyobb m értékben
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emelkedő , 1961-ben a 62%  is négyszerese az irodal
mi értékeknek (39, 47).

A B. anitratum  tö rzsek  rezisztenciája a kezdet
ben hatásos antib io tikum okkal szemben is igen 
m agasra emelkedett, gyakorlatilag egyetlen gyógy
szerünk sem hatásos, a  törzsek 10%-a érzékeny 
csak Polymyxinre, a po lyresistentia i t t  a legm aga
sabb.

Hétéves v izsgálataink alapján m egállap íthat
juk, hogy a baktérium ok az egyes an tib io tikum ok
kal szemben néha változó, de végeredm ényben erő 
sen emelkedő  rezisztenciát m utatnak. Ennek oka 
az idő faktoron tú l — am ely  alatt a kórokozók adap- 
tatió ja , szelekciója lé tre jö h e t — az antib io tikum ok 
tú lzo tt mértékű , néha hely telen alkalm azása nem 
csak egy-egy olytályon, a m ikroflórán belül, hanem  
országosan is. O sztályunkon a mellkasi, tüdő m ű té
tek  u tán, mivel ezek gyak ran  szövetkárosodással 
já rnak , prevencióként m indig adunk an tib io tiku 
mot, de a nagyfokú rezisztencia k ia laku lásában 
sokkal fontosabbnak ta r t ju k  azt, hogy k rón ikus 
mellkassebészeti m egbetegedésben (empyem a tho 
racis, fisztula) vagy a ny itva  kezelt üregek gyógy
kezelésekor az aku t szakban alkalm azott á lta láno 
san adagolt antib io tikum ok mellett első sorban he
lyi kezelést végzünk. I lyen  úton óriási koncen trá
cióban alkalmazzuk a gyógyszereket. így  csak a 
legellenállóbb baktérium törzsek m aradnak életben 
és a hasznos helyi kezelés, bár meghozza a m ás ú ton 
el nem  érhető  teráp iás eredm ényt, azzal a h á trá n y 
nyal jár, hogy az irodalom ban közölt rezisztens k ó r
okozóknál sokkal ellenállóbb házi törzsek tenyész
nek  ki.

Osztályunkon a házi fertő zések elleni küzde
lem ben nem a Staphylococcus aureus törzsek r e 
zisztenciája, hanem  a  Pseudomonas pyocyanea, 
Bacterium  an itratum  és Proteus törzsek gyak o r i
sága és magas rezisztenciája okozza a legnagyobb 
gondot. Mit tehetünk ezek ellen? M inden rendelke
zésre álló eszközt és lehető séget fel kell használni, 
m ert:

1. Az újabb és ú jab b  antibiotikum ok csak rész
ben segítenek, velük szem ben is k ialaku l a rezisz
tencia (27, 28), a G ram -negatív  bak térium okkal 
szem ben pedig még hatásos gyógyszerünk nincs.

2. Legfontosabb a prevenció, a kórházi h ig ié
n ia fokozása. Ennek ob jek tív  (gazdasági: korszerű , 
jó l felszerelt intézetek) és szubjektív (ápoló sze
m élyzet magasszintű  képzettsége) fe ltéte le inek m eg
terem tése (29).

3. Az asepticus és antisepticus sebészi tényke
désre való szüntelen törekvés hangsúlyozása és 
megvalósítása ma, az antib iotikum ok b irtokában  is 
elengedhetetlen (8, 45).

4. A betegeket a k u t fázisban úgy kell gyógy
kezelni, hogy ne v á ljan ak  krónikusakká, am ikor 
m ár hosszú általános és helyi antib iotikum  adago
lásra  van szükség.

5. Az antib iotikum ok szigorú indikáció szerin ti, 
célzott adagolását be ke ll tartan i (7, 31, 41).

6. Fel kell használn i az antib iotikum ok kü lön 
böző  adagolási m ód ja it (kombináció, restric tio , ro 
tatio , diversificatio) (7, 20, 31).

7. A m anuális osztályok és a bakteriológuso
szoros kapcsolata, a baktérium ok rezisztenciaviszo- 
nyainak figyelemmel kísérése és idő közönkénti köz
lése elengedhetetlen.

összefoglalás. Mellkassebészeti osztályunkon 7 
év alatt (1961— 1967) k itenyésztett 3659 bak térium - 
törzs 27%-a Pseudomonas pyocyanea, 22%-a S ta 
phylococcus aureus, 13%-a Proteus, 10,3%-a Bac
terium  an itra tum  és 9,6%-a Escherichia coli volt. 
Az évenkénti megoszlás u tán  a gyakrabban elő for
duló baktérium ok rezisztenciaviszonyait elem zik és 
összehasonlítják az irodalm i adatokkal. Az an tib io 
tikum  rezisztencia igen magas, a polyresistens tö r
zsek aránya az irodalmi értékek  többszöröse. Meg
állapítják, hogy a Staphylococcus aureus okozta 
házi fertő zések az antib iotikum okkal leküzdhető k, 
a G ram -negatív kórokozók: Pseudomonas pyocya
nea, Proteus, Escherichia coli és Bacterium an itra 
tum  fertő zésekkel szemben, ahol a rezisztencia 80— 
100% között mozog, hatásos gyógyszer még nincs. 
Végül összefoglalják azokat a teendő ket, am elyeket 
a rezisztens kórokozók ellen foganatosítani kell.
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Orvostovábbképző  Intézet, I. Belgyógyászati Tanszék ( tanszékvezető : Pálos Á. László dr.)

A m á jc ir rh o s is t  k ís é r ő  v é ra lv a d á sza v a r ró l

S a s  G é z a  d r .  é s  J á k ó  J á n o s  d r .

Csaknem  60 éve, hogy a m ájnak a véralvadást 
létrehozó fehérjék synthesisében betöltött szerepét 
felism erték. Érthető , hogy ham arosan sor kerü lt e 
felismerés alkalm azására a m ájbetegségek diagnosz
tikájában, m iután a máj betegségeiben az alvadási 
faktorok képzése csökkenhet, és így az alvadási 
vizsgálatok felhasználhatók a máj m ű ködésének a 
megítélésére. A máj betegségei közül term észetesen 
legnagyobb gyakorlati jelentő sége a cirrhosist k í
sérő  alvadászavarnak van, amely könnyebb vagy 
súlyosabb form ában e betegség folyamán m ajdnem  
törvényszerű en k im utatható. Az elm últ évtizedek
ben szinte áttek in thetetlen  irodalom foglalkozott e 
kérdéssel; egységes álláspont azonban nem  alaku lt 
ki, csupán az tek inthető  bizonyosnak, hogy a m áj- 
parenchym a sérülése alvadászavarral jár. vagy já r 
hat, azonban a pontos összefüggések nem tisztázód
tak. Az a körülm ény, hogy fel nem deríte tt módon 
a m ájparenchym a károsodásának foka nem  m indig 
okoz párhuzam os súlyosságú alvadászavarl, egyben 
m agyarázatául is szolgál annak, hogy az alvadási 
vizsgálatok m int m ájfunctiós próbák nem tud tak  
meghonosodni. Az utóbbi években nagym értékben 
módosult a cirrhosisos aivadászavar k ialakulásának 
megítélése. Régebben azt h ittük  (5, 7, 23, 27, 31, 32, 
35), hogy a cirrhosisban fellépő  vérzések teljes m ér
tékben m agyarázhatók a csökkent faktor-synthesis- 
sel, ma azonban m ár tud juk , hogy rendkívül össze
tett és bonyolult alvadászavarró l van szó (18, 39).

Ism ertté vált ugyanis, hogy a máj nem csak a 
synthesisben, hanem  az alvadási tényező k lebontá
sában (inaktiválásában) vagy am int azt általános
ságban nevezik, ,,clearing”-jében is szerepet já t
szik. Az sem elhanyagolható, hogy a bélbő l a vér
pályába be ju to tt endotoxin, m elyet a máj elim inál, 
a diffus in travascularis alvadási reakciókban ak ti
válja a Hagem an-faktort.

A kérdés elméleti érdekessége, részben pedig 
gyakorlati jelentő sége m ia tt vizsgálatokat végeztünk 
a véralvadás m echanizm usának egyes fázisaira, ill. 
tényező ire vonatkozóan.

Vizsgálati anyag és módszer

M ájcirrhosisos beteganyagunkat az OTKI, I., III.  
és IV. Belgyógyászati Tanszékérő l kaptuk, ahol a d ia
gnózist a klin ikai kép és laboratóriumi leletek m ellett

a szövettani vizsgálat is igazolta, összesen  26 beteg ada
ta it értékeltük.

Az ún. „prothrombin idő ” meghatározás Quick 
módszere, a II., V., VII—X. faktor meghatározása K o l
ler, Loeliger és Duckert eljárása (20), a partlális throm
boplastin idő  mérése pedig Voss (33) módszere szerint  
történt. A fibrinogént többféle módszerrel is mértük: 
Clauss (6) lényegében thrombin-alvasztáson a lapu ló e l
járásával, gravim etriás és turbidimetriás m ethodikával 
és saját im munológiai módszerünkkel (16). A  fib rino - 
lytikus aktiv itás mérésére Kaulla és Schultz eljárását 
(19) alkalmaztuk. A  fibrinogén hasadási term ékek k i
mutatását Ouchterlony technikán alapuló im m undiffú
ziós módszerrel végeztük el. Az agarlem ez antifibr ino- 
gén nyúlsavót tartalmaz, a vályúba cseppentett v izsgált 
savóból a fibrinogén hasadási termékek a lem ezbe dif-  
iündálva praecipitációs gyű rű t hoznak létre. A z alkal
mazott módszer részleteit és a szám ításos eljárásunkon  
alapuló k iértékelést másutt közöltük (16).

E redm én yek

A prothrom bin idp alakulását az 1/a áb ra  m u
ta t ja  be.

Látható, hogy a 20 biztosan egészséges k o n t
roll egyén plasm ájához viszonyítva a cirrhosisos be
tegek és az egészséges egyének Quick idejének gya
korisági hisztogram m ja eltér, azonban az eltérés 
m ellett tetem es fedés is tapasztalható. Ez azt je len
ti, hogy számos esetünkben, ahol egyéb vizsgála
tokkal biztosan igazolható m ájbetegség á llo tt fenn, 
normális Quick-idő ket kaptunk.

1/a 11b

la . ábra. M ájbetegek és egészségesek Q uick-idejének 
összehasonlítása, lb. ábra. M ájbetegek és egészségesek 

V. faktor aktivitásának összehasonlítása.
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A Quick-idő  k ia lak ításában résztvevő  tényező k 
(II., V., VII—X. faktorok) izolált vizsgálata azt mu
tatta, hogy a pro throm bin  gyakorisági hiszto- 
gram m ja még kisebb eltérést m utat, és a V II—X. 
faktorok is hasonlóképpen viselkednek. Ezzel szem
ben az V. fak tor aktiv itásával kapcsolatban je lentős 
eltérés tapasztalható, am it az 1/b ábrán m u ta tunk  
be. Az áttek inthető ség érdekében az 1. áb rán  a k i
sebb eltéréseket m utató  II., V II—X. fak to rokat nem  
tün tettük  fel.

A partialis throm boplastin  idő  mérése során 
kaptuk a legkifejezettebb eltérést, am int ezt a 2. áb
rán  láthatjuk.

2. ábra. Partialis throm boplastin  idő  m eghatározás 
eredménye egészséges és m ájbeteg egyéneknél.

A partialis thromboplastin idő  meghatározásakor a 
mérések szórását nagymértékben csökkentette és így  az 
eljárás megbízhatóságát növelte a kontakt-aktiválás ce- 
littel történő  standardizálása. Az egészségesek és a be
tegek közötti jelentő s különbség azért nem m eglepő , 
mert a PTT kialakításában számos, a máj által term elt 
alvadási faktor vesz részt és így az eltérés tu la jdon
képpen addicionált érték.

A  fibrinogén szint változásának m egítélése nagy
mértékben attól függ, hogy m ilyen módszerrel v izsgál
juk a plasma fibrinogén tartalmát. A különböző  e ljá
rások értékei eltérnek egymástól. Az általunk legm eg
bízhatóbbnak tartott Clauss-módszerrel és saját im m u
nológiai módszerrel nyert eredm ények arra utaltak, 
hogy csak súlyosabb máj elégtelenség esetében ész lel
hető  kifejezett hypofibrinogenaemia.

3. ábra. A z euglobulin-oldási idő  összehasonlítása 
m ájbeteg és egészséges egyének között.

A  fibrinolytikus aktiv itás m egítélésére euglo- 
bulin lysis idő  m eghatározást alkalm aztunk. Ered
m ényeinket a 3. áb ra szemlélteti.

Véleményünk szerint rendkívül fontos a normális 
fiziológiás aktivitás megállapítása. Ha ugyanis egészsé
ges egyének fibrinolytikus aktivitását v izsgáljuk  (a 3. 
ábrán 54 egészséges egyén vizsgálatán alapulnak a nor
m ális értékek) azt láthatjuk — ami egyébként az iro
dalomból is jó l ism ert adat — hogy egyénenként, ső t 
azonos egyénben is nagy ingadozások észlelhető k. így  
cirrhosisos beteganyagunk euglobulin oldási idejének  
vizsgálata alapján csak azt mondhatjuk, hogy többször  
fordulnak elő  fokozott fibrinolytikus aktiv itások, m int  
a kontroll csoportban, de az semmi esetre sem  állítható, 
hogy cirrhosisban a fibrinolytikus aktiv itás m inden 
esetben fokozott.

Lineáris géldiffuziós módszerrel v izsgáltuk vé
gül, hogy cirrhosisos betegek szérum ában fibrinoly- 
sis-fokozódásból származó fibrinogen hasadási te r
m ékek k im utathatók-e? Azt találtuk (4. ábra), hogy 
egészséges kontro ll egyénekhez viszonyítva a cir
rhosisos betegeknek körülbelül egyharm adában a 
savóban a degradációs term ékek m egjelennek.

4. ábra. Fibrinogén hasadási term ékek kim utatása im
mundiffúziós m ódszerrel májbetegek serumában. Az 
antifibrinogén savó precipitációs gyű rű t hoz létre a kör 

alakú vályúba becsöppentett serum  körül.

Megbeszélés

Ha eredm ényeinket összehasonlítjuk az utóbbi 
években m egjelent és hasonló m ódszerekkel végzett 
vizsgálatok eredm ényeivel, m egállapíthatjuk, hogy 
adata ink  azokkal lényegében megegyeznek és azo
k a t kiegészítik.

A prothrom bin komplexus tag ja ira  és az V. 
fak to rra  vonatkozó vizsgálataink te ljes összhang
ban állnak Halién és Nilsson (13) adataival. A 
Quick-idő  m egnyúlását gyakran az V. fak to r ak ti
v itásának csökkenése okozza (1).

A fibrinogen m ennyisége csak súlyosabb májkáro
sodás esetén csökken (23, 37), feltű nő  azonban, hogy a 
cirrhosis folyam án végzett fibrinogen meghatározások  
m ilyen különböző  értékeket adnak? Az egyes m eghatá
rozási módszerek system atikus összehasonlítása során 
azt tapasztaltuk (16), hogy cirrhosis esetén a labilis 
fehérjefractiók megszaporodásának következtében s 
turbidimetriás és gravim etriás módszerekkel nyert fib 
ri nogén értékek nem egyszer 300—400 mg%-kal maga
sabb értéket mutattak, m int a Clauss-, vagy im m uno
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lógiai módszerrel nyert érték. Ső t, elő fordul, hogy a fib- 
rinolytikus aktivitás erő s fokozódása esetén a Clauss- 
módszer hibásan alacsony értéket mutat, m ivel a fibri
nogen degradatiós term ékek com petitiv antagonizáló 
hatása meghamisítja az eredményeket.

Ezek alapján úgy véljük, hogy a fibrinogén valódi 
mennyiségérő l csak imm undiffusiós m ódszerrel nyerhe
tünk pontos képet. A  gyakorlatban azonban ennek 
egyetlen hátránya, hogy az incubatiós idő  hosszúsága 
miatt csak sokára kapjuk meg az eredményt. Géldif-  
fusiós vizsgálatainkkal alátámaszthatjuk az irodalom 
idevonatkozó adatait, am ennyiben hypofibrinogenaemia 
enyhébb mértékben gyakran, súlyosabb formában v i
szont csak ritkán fordul elő  cirrhosisban.

A  fibrinolytikus aKtivitásra vonatkozóan az utóbbi 
években bizonyos változás észlelhető , valószínű leg a 
módszerek fejlő désének következtében.

Régebben azt ta r to tták  (7, 9, 24, 28), hogy a 
fibrinolytikus ak tiv itás cirrhosisban fokozott, az 
' jabb vizsgálatok szerin t azonban ez nem  törvény- 
szerű  (13, 26). A fibrinolytikus ak tiv itás fokozódás 
m agyarázatára többféle elképzelés született. Egye
sek a p lasm inogen-aktivátornak a széteső  májsej
tekbő l tö rténő  felszabadulásával, m ások az aktivá- 
to r gáto lt inaktiválásával m agyarázzák a jelensé
get (10, 11). Feltételezik ugyanis, hogy a m áj jelen
tő s szerepet játszik a képző dött plasm inogén-akti- 
vátor (plasminoplastin) „clearing”-jében is. Talá
lunk irodalm i adatot, m ely szerint az antiplasm in 
csökkent szintézisével hozható összefüggésbe a fo
kozott fibrinolytikus ak tiv itás (8).

Az utóbbi idő ben számos részlet tisztázódott. 
K iderült, hogy a m ájcirrhosist k isérő  alvadászavart 
nemcsak a csökkent faktorszintézis okozza. Első nek 
Bergström és mtsai (3) szolgáltattak ind irek t bizo
nyítékokat arra  nézve, hogy a cirrhosisos fibrino- 
lysis-fokozódás fokozott alvadékonyság következté
ben fellépő  secunder aktiv itásem elkedés.

A  cirrhosis folyam án ugyanis különböző  mechaniz
musok révén fokozott alvadékonysággal is számolnunk 
kell. Kimutatták (25, 36), hogy a reticulohistiocyter 
rendszer (RHS) — és így  fő  letétem ényese a máj — 
fontos szerepet játszik az intravasalis latens véralvadás 
során keletkező  alvadásaktív enzym ek (prothrombi- 
nase, throm bin stb.) eltávolításában. Ha ez a „clearing”,  
azaz az alvadásaktív tényező k inaktiválása zavart szen
ved, d iffus alvadás, m ultip lex m ikrothrombosis le
het a következmény. Az alvadékonyság fokozódásához 
az is hozzájárul, hogy a bélcsatorna fe lő l nagy meny- 
nyiségben felszívódó endotoxin  a Hageman-faktor akti
válására képes, és így m egindítja az alvadási enzym- 
láncreakciót. Az endotoxin diffus intravasculáris alva- 
dást létrehozó hatásával Hardaway foglalkozott rész
letesen (14).

A secunder fib rinolysis fokozódás is többféle mó
don jöhet létre. Iatridis és m tsai (15) k ísérleteibő l tud
juk, hogy a kontakt aktiváció egyben plasm inoplastin 
generációt fokozó hatással is jár. A bélcsatorna felő l 
felszívódó endotoxin elképzelésű nk szerint az alvadási 
rendszer aktiválása m ellett tehát egyben fokozott fib - 
rinolysist is okoz. K ísérletesen már régebben bizonyí
tották, hogy a v. portae-ból vett vérben a plasm inogen- 
aktivátor aktiv itása magasabb, m int a  v. cavaból vett  
vérben (12). Secunder fibrinolysis-fokozódáshoz vezet
het a throm bin intravasalis képző dése is. A  thrombin  
ugyanis nem csak a fibrinogén fibrinné történő  átalakí
tására képes, hanem az antip lasm int is elbontja, illetve 
hatástalanítja (22). A fokozott alvadási folyamattal  
járó következményes fib rinolysis-fokozódás bizonyos 
mértékig hasznosnak m inő síthető , m ivel meggátolja az 
erekben a thrombusok kialakulását. Ha azonban az ak
tiv itásfokozódás erő s, a hyperp lasm inaem ia következté-
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ben megjelenő  fibrinogén hasadási termékek kom oly 
mértékben zavarják az alvadás bekövetkeztét (2, 29) és 
a thrombocyták functió it is (21).

Az ism ertetett adatok lényeges változást je len 
tenek  a m ájparenchym a-laesió alkalm ával észlel
hető  alvadászavar szemléletében. M agyarázatot nyer 
az a látszólagos ellentmodás is, hogy súlyos m á j
fo lyam at alkalm ával throm bo-em boliás szövő dm ény 
vérzékenységgel társu l. M agunk is észleltünk ha
sonló jelenségekkel súlyos cirrhosisos beteget (33). 
E megfigyelés részben az irodalm i adatok, részben 
sa já t k ísérleteink alap ján elfogadható, m elyek sze
r in t az alvadási tényező k csökkent synthesiséhez 
azok fokozott felhasználása is társu l. A fokozott fel- 
használás oka azonban ism erétlen. B izonyára sze
repet játszik a csökkent m áj „clearing”, de fe ltevé
sünk szerint a bélbő l felszívódó és nem m éregtele- 
n íte tt endotoxin a H agem an-faktorra k ife jte tt ha
tás révén aktiválja az alvadási rendszert, am in t ezt 
a Shw artzm ann-jelenségnél is láthatjuk . E nnek  
részben throm bo-em bolia lehet a következm énye, 
m ásrészt azonban a felhasználódott alvadási tén y e
ző k re latív  h iánya (első sorban a II., V., VIII. fak
torok és a throm bocyták) consumptiós coagulopa- 
th iá t eredm ényeznek. A csökkent fak tor-synthesis 
és fokozott felhasználás együttesen okozza az a lva
dászavart, és csupán egyes esetekben válik dom i
nánssá a képzési zavar vagy a fokozott felhasználás. 
Ebbő l következik, hogy nehéz választ adni a r ra  a 
kérdésre, hogy a cirrhosisos betegek hány százalé
kában kell számolnunk consumptiós zavarral: v izs
gált beteganyagunk harm adában azonban b izony ít
hatóan hozzájárult a csökkent fak torsynthesis á lta l 
k ivá lto tt vérzékenységhez a fokozott felhasználás.

Az elmondottak alapján érthető vé válik  az a  the- 
rapiás eljárás is (18, 39), am ely az alvadási rendszer 
aktiválódása és a consumptiós coagulopathia m egelő zé
sére heparint alkalm az. Ez a kezelési eljárás em lékez
tet Pálos 1954-ben közölt adataira (30), aki kis m enny i
ségű  heparinnal a haem ophiliások alvadási idejének 
megrövidülését tudta elérni. A hatásmechanizm us azo
nossága nem zárható ki a két m egfigyelésben.

A dataink kiegészítik a bélbő l felszívódott en 
dotoxin pathogenetikai szerepérő l alkotott fe lfogá
sunkat. A m ájfunctiós próbák pozitiv itásával k a p 
csolatban feltételezzük (17), hogy cirrhosis fo lya
m án a máj m éregtelenítő  m ű ködésének csökkenése 
következtében a felszívódó endotoxinok az im m u
nológiai competens sejtrendszert (ICS) fokozott el- 
lenanyag-synthesisre késztetik. Az endotox in-hatás 
egyben m agyarázatu l szolgálhat a felhasználódásos 
alvadászavar keletkezéséhez is. Így a két különböző 
jelenség közös pathogenetikai alappal rendelkez
het, am it azonban további v izsgálatoknak kell iga
zolniuk.

összefoglalás. C irrhosisos betegeikben véra lva
dási vizsgálatokat végeztek. A celit-aktiválásos p ar 
tialis throm boplastin idő  cirrhotikus betegekben 
erő sen meghosszabbodott. Az esetek egy részében 
fokozott fibrinolysist ta lá ltak . Im m undiffusiós 
m ódszerrel cirrhosisos betegek szérum ában f ib rino 
gén degradációs term ékeket m u ta ttak  ki.
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O rv o sto vá b b ké p ző  In té ze t, I .  B e lg y ó g y á s z a t i  T a n s z é k ( ta n s z é k v e z e tő : P á lo s  A. L á sz ló  d r . )

V ér feh é r je  v á lto zá so k  c h r o n ic u s  m áj b e te g sé g e k b e n  : a „ k ö zv e t len ” 
és „ k ö zv e te t t ” m á jfu n c t ió s  p rób ák

J á teó  J á n o s  d r .  é s  S a s  G é z a  d r .

A  szorosan vett m ájfunctió t ellátó se jtek  m eg
betegedésén kívül az „egész” alkotásban résztvevő  
erek, epeutak  és RHS is károsodhatnak, és p rodu 
kálhatnak máj árta lom ra utaló  zavarokat. Egyik 
vagy m ásik componens károsodása m indig hatássa l 
van a többi alakelem re is (41).

A máj fehérje-synthetisaló képességének v izsgá
lata ésszerű en felhasználható májfunctiós próbaként, 
mivel a máj a fehérjék synthesisében és lebontásában  
központi szerepet tölt be (33, 45). Exakt m ódszerekkel 
bebizonyosodott, hogy az album in (5, 32) az cti-globulin,  
Coeruloplasmin, a2 makroglobulin, transferrin (3, 22) 
C-reactiv protein (CRP) (25) és egyes szerző k szerin t a 
haptoglobin is (34, 40) a csoport specificus Gc system a 
fehérjéi (42), lipoproteinek (35) és a fibrinogen (50) is 
a májban termelő dik.

A máj fehérje-synthetisaló képességének csökke
nése, vagy károsodása hat az egész szervezetre, így a 
lymphoplasmacellularis sejtekre, az im m unológiailag 
competens sejtrendszerre (ICS) is. Kérdés, va jon  m i
lyen kapcsolat van a máj és az ICS között?

K lin ikailag gyakran tapasztalunk olyan á llapoto
kat, amikor a használatos m ájfunctiós próbák (Thymol, 
Takata, Aranysol, Cadmium stb.) negatív, vagy jelzett 
pozitivitása m ellett a m ájmű ködés romlásának kétség
telen je le it észleljük (7, 26. 46). Véleményünk szerint 
ennek oka talán abban keresendő , hogy hiába van  m áj- 
sejt-laesio, s hiába van ennek közvetve vagy közvetle
nül ICS-t stim uláló effectusa, ha az im m unglobulino
kat képező  sejtek képtelenek reagálni. Ebben az eset
ben nem em elkedik azoknak a fehérjéknek koncéntrá- 
tiója, am elyek a colloid próbák pozitiv itásáért fe le lő 
sek. Ez az összefüggés m egfordítva is érvényes lehet: a 
lymphoplasmacellularis sejtek  különböző  okból létre
jött izgalma, ille tve m egbetegedése pozitív m ájfunctiós

próbákat produkálhat, anélkül, hogy a máj beteg lenne. 
Term észetesen e sejtrendszer m egbetegedése nem min
dig jár májmegnagyobbodással. A májkárosodás v i
szont gyakran indukál lép-tumort, ha a RHS-re ható 
ártalom a Kupfer-sejteket is érinti, és azok mű ködé
sében zavar következik be, ez természetesen hatással 
lehet a máj saját szövetére is. A felsorolt állapotok 
között éles határvonal meghúzása lehetetlenség.

A klin ikus szám ára az összefüggések bonyolult 
volta m iatt egyre sürgető bbé válik olyan m ájfunc
tiós próbák használata, amelyek m inden esetben 
jelzik a m ájsejtek károsodását.

Anyag és módszer

A  májbetegek savóit rendszeresen titratiós immu-  
noelektroforesissel (továbbiakban TIEF) elemeztük (27, 
28). Antisavóként a Human Oltóanyagtermelő  Intézet 
249. sz. lósavóját használtuk, amely egyedülállóan m a
gas titerben tartalmaz praealbumin elleni antitesteket. 
Ezen k ívü l meghatároztuk a serum bilirubin mennyisé
gét, Thymol, Cadmium, Takata-reactiót végeztünk, va
lam int sectio, vagy májpunctio révén nyert anyagból 
szövettani vizsgálatot is.

A  fentebb felsorolt colloid labilitási próbákban 
résztvevő  fehérjéket a következő  módon mutattuk ki: 
az elő írt m ennyiségű  savót és a reagenseket centrifuga
csövekbe mértük és a m egfelelő  várakozási idő  után 
az elegyet centrifugáltuk. A centrifugacső  alján kapott  
fém gom bostű fejnél valam ivel nagyobb csapadékot im- 
m unoelektroforesis analysisnek vetettük alá (43).

Eredmények

összesen  107 m ájbeteg savóját vizsgáltuk meg a 
fenti módon, ezek között a rutin májfunctiós próbák
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14 betegben negatívak voltak, am i közel 14%-nak fe 
le l meg. A TIEF vizsgálatokkal a várakozásnak m eg
fe le lő en  kétirányú fehérjeelváltozást találtunk: részben 
az autochton m ájfehérjék  részérő l concentratiocsökke- 
nést, illetve h iányt — melynek képe törvényszerű en 
észlelhető  volt — részben pedig a legnagyobb százalék
ban jelenlevő , de — kisebb részben hiányzó — s éppen 
ezért obligatnak nem  mondható polyclonalis im m un- 
globulin-synthesis fokozódást.

A bizonyítottan máj á lta l term elt feh érjék  kö
zül a praealbum in tite rének  lényeges csökkenése, 
illetve h iánya az album in concentratió jának csök
kenése az «1 lipoprotein m ennyiségének csökkenése, 
vagy hiánya, illető leg a transferr in  szin tjének csök
kenése tek in thető  kór jelző nek, amit gyakorla tilag  
m inden esetben észleltünk. Em ellett az lg  A t i te ré 
nek emelkedése egyes esetekben, az IgG és IgM -é

1. ábra. T. A., 63 éves beteg titratiós immunoelektrophoresise. Szövettani lelet: periportalis kötő szövet fe lszapo
rodott , dúsan, gömbsejtesen infi ltrált, változó számú capillarist tartalmaz, a kötő szöveti gerendák benyom u l
nak a májlebenyek állományába. A sinusoídok kitágultak, amorph anyagot tartalmaznak és gömbsejtes e lemek 
tő l átjártak. Helyenként a májsejtek  durva eperögöket tartalmaznak, elvétve lipoid cseppektő l származó vacuo- 
lákkal kitöltött k isebb focalis necrosisok is megfigyelhető k. 2. ábra. Cs. K., 64 éves beteg titratiós im m unoelek
trophoresise. Szövettani lelet: periportalis kötő szövet nagymértékben felszaporodott, a májlebenyék közé ha
tolva, azokból kisebb-nagyobb állebenyeket fű zött le. Sik látótérben májparenchymát úgyszólván nem lehet lá t
ni. A  képet dúsan, lobosan, gömbsejtesen beszű rő dött kötő szövet uralja, feltű nő  az epeutak nagymérvű  bu r ján 
zása. A z  állebenyeken belül focalis necrosisok és fibrosisok láthatók. 3. ábra. K. I.-né. 61 éves beteg titratiós im 
munoelektrophoresise. Szövettani lelet: a májparenchyma normális structurája csaknem eltű nt, helyét á llebe
nyek, kötöszövetes gerendák, mononuclearis elemek infiltratiója tölti ki. Typusos májcirrhosisnak megfelelő  kép.

3*
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ped ig  szinte állandóan megfigyelhető . A kettő s ívek 
jelentkezése gyakran típusos dysproteinaem iás je 
lenség, amikor is a „7” és „V'  könnyű  láncok rész
véte lével képző dött im m unglobulin m olekulák egy
a rá n t felszaporodtak (lásd : 1, 2, 3. ábra).

A feldolgozott 107 esetet a fenti táb lázatban  
fog la ltuk  össze.

H a a TIEF v izsgálatok kapcsán nyert eredm é
nyeke t, amelyeket egyéb m ájfunctiós p róbákka l 
egészítettünk ki, a m ájkárosodás súlyosságával ösz- 
szevetjük  (amelyeket szövettanilag is contro llá l- 
tunk ) négy csoportot kü lön íthe tünk  el:

1. Nem irreversibilis, tehát nem is rossz p rog- 
nosisú  májkárosodás ese tén  a m ájfunctiós p róbák  
pozitívak . A TIEF károsodást jelez, de csak feh érje- 
t i te r  csökkenést, il le tve szaporodást. Ezekben az 
esetekben  szövettanilag a jelentő s degeneratio m el
le t t  eredményes regeneratio  is észlelhető .

2. Irreversibilis a  m ájkárosodás, pozitívak  a 
m ájfunctiós próbák, a  szövettani v izsgálat m ég 
nem  m u ta t típusos m ájzsugort. A T IEF-en p raea l- 
bum in-h iányt, ai-lipopro tein  hiányt, tran s fe rr in  
csökkenést, IgM, IgG szaporodást észlelhetünk.

3. Irreversibilis m ájkárosodás van, a m á jfu n c
tiós próbák pozitívak, a  cirrhosis typusos, a T IE F-en 
az elő bb elmondott feh é r je  elváltozások m elle tt az 
IgA  felszaporodott, az IgG  kettő s gam m afarkat ké
pez és több fehérjefractió hiányzik.

4. Irreversibilis a  m ájkárosodás, nega tívak  a 
m ájfunctiós próbák, a szövettani v izsgálat typusos 
c irrhosis t mutat és a T IE F -en a m ájlaesióra u ta ló  
összes jelek láthatók.

A  felsorolt négy csoportban a negatív  m á jfu n c
tiós próbákkal járó okozza a legtöbb gondot a k li
n ik u sn ak , amelyek m egoldásában a vizsgálati m ód
sze rü n k  segítséget n y ú jt. Az ide vonatkozó iro d a
lom  igen  szegényes, és csak  Hartmann és m tsa i vé
gez tek  hasonló v izsgálatokat (21).

Megbeszélés

A m ájbetegeken m ódszerünkkel észlelt p rae- 
album in-csökkenést papírelektrophoresissel k im u
ta tták  (1), azonban annak teljes hiányára vonatko
zó irodalm i adato t m indeddig nem ism erünk. A me- 
thodika lényegébő l következő en felm erülhet, hogy 
ezekben az esetekben tu lajdonképpen nem  teljes 
praealbum in hiányról van szó, hanem e fehérje ti- 
tere a k im utathatósági ha tárérték  alatt van.

Egyes szerző k radioactiv jóddal jelzett d ijódthyro- 
nint fecskendeztek különböző  dózisokban egészséges és 
hepatitises betegekbe (6, 10, 48). Azt találták, hogy míg 
normális esetben a praealbum in és az interalpha-frac-  
tió jelezte a beütési maximumot, addig a m ájgyulladás 
esetében a praealbumin fe lett activitást mérni nem  le 
hetett, noha ilyenkor a praealbum in litere csupán csök
kenést, de nem  hiányt mutat. Ez a mű ködési v izsgálat 
mégis arra enged következtetni, hogy a hepatitisben 
képző dött praealbum in functióját tekintve már károso
dott.

Azokban a májzsugoros esetekben, ahol 01 li
poprotein h iánya volt észlelhető , in trahepaticus ob
structio és sárgaság jelei is észlelhető k voltak. 
Kunkel, S la tter és mások papírelektrophoresissel

BILIRUBIN

^  ßUPODDOTüN

— OmOM/UQOM ZÓNA

—  STADT

4. ábra. Papírelektrophoresises vizsgálat. Sudan Black 
festés.
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szin tén azt ta lá lták , hogy ilyen esetekben hiányzik 
az ai lipoprotein (31, 37). Ezt az eredm ényt pap ír- 
elektrophoresissel igazolva m egállapítható, hogy az 
ai lipoprotein he lyét a serum  b ilirub in  foglalja el. 
(1. 4. ábra).

A  Thymol, Takata-, Aranysol, Cadmium reactiók- 
ban a fehérjék analysisünk szerint IgG, IgM (gamma 
MS) globulinoknak fe le lnek  meg. Fischer és misai (17) 
gélfiltratióval separált savó -/-globulin frád ió jáva l 15— 
25 y mennyiségben provokálni tudták az aranysol po- 
zitiv itást, vagyis ez a fehérje az aranysolt oldatában 
instabillá teszi és kicsapja. V izsgálataik  szerint tehát 
e fehérjék  indítják e l a sóiból a gél állapotba való á t
m enetet. Az IgM m in t makromolekula szintén így csa
pódik ki s az album in csak passzíve, m int ún. trepped- 
album in kapcsolódik az említett fehérjékhez, ille tve 
aranysol részecskékhez. Ezt igazolja Dóbiás, Szécsey és 
Bozsóky munkája is (13) (1. 5. ábra).

Az ábrán be nem  m utatott, de felsorolt kü lön
féle m ájfunctiós próbák során keletkező  csapadé
kok analysisekor is kiderült, hogy a résztvevő  fehér
jék  azok, m elyeket felsoroltunk. E fehérjéknek 
azonban eltérő  a csapadékban k im utatható  töm ény
sége. Az a nézetünk, hogy kizárólag em iatt lehet 
különbséget tenn i a m ájfunctiós próbák között, am i 
á lta l egyik vagy m ásik  m ájfunctiós próba érzéke
nyebb jelző jévé válik  a szervezet kóros állapotának. 
A m ájpróbák pozi ti v itását (44, 51, 52) több ku tató  
is a y-globulinok szaporulatával m agyarázta.

Jó indirect b izonyíték  még erre Koltay és Back- 
hausz közlése is, ak ik  agammaglobulinaemiában nem 
észleltek  Thymol turb iditást (30). Tekintve azonban, 
hegy az IgG és az IgM  nem a májparenchyma, hanem 
a csontvelő , a nyirokcsomók és a lép  productumai (2, 
3, 22), kérdés, hogy m égis hogyan jelz ik  ezek a fehér
jék  a máj károsodását? Több fe ltéte lezés adódik:

I. Felmerül a kérdés, vajon az imm unglobulinok 
felszaporodása nem  kiegyenlítő  (compensatorikus) jel-  
legű -e, vagyis, hogy a  szervezet az összfehérje tömény
séget nem  ily módon akarja-e fenntartani, az albumin  
concentratiójának csökkenése m iatt (51).

II. Ismeretes, hogy a y-globulin, amint már em lí
tettük, a csontvelő ben, a nyirokcsomókban, a lépben — 
a plasm asejtekben — képző dik. Norm ális körülmények 
között a májban nem . Hepatitisben és postnekroticus 
cirrhosisban azonban im muníluorescens technikával 
sikerült a máj sinusoidjainak és a kötő szövetének RÉS

5. ábra. Májfunctiós próbák kapcsán nyert  savó 
sedimentumok immunoelektrophoresises analysise.

sejtjeiben v-globulint kim utatni. E reticu lum -sejtek  r i-  
bonucleinsav tartalma m agasnak bizonyult, am i arra 
utal, hogy e sejtek fehérjeképző ek (11, 12). Ebbő l an
nak lehető ségére következtethetünk, hogy ezek  a se j
tek fele lő sek a megszaporodott im munglobulin titerért.  
Ez azonban nem  valószínű , m ivel jóval több im m u n 
globulinról van szó, m int amennyinek képző dése e sej
tekben elképzelhető  lenne.

III. Az is feltehető , hogy a m ájparenchym a-bánta- 
lom révén immunbiológiai fo lyam at következm énye az 
ICS. által synthetisalt fehérjék  felszaporodása, vagy is 
egy autoimmun mechanism us részjelensége (18, 19, 20, 
24, 49).

IV. Negyedik lehető ség, hogy a m ájsejtekbő l azok 
károsodása folytán felszabadul egy olyan fak tor (fe
hérje anyag glykoprotein), am ely ik  nemcsak a m á jse j
tek regeneratióját serkentené (4, 8, 9, 15, 16, 23), hanem 
stimulálja az ICS-t is im munanyagok term elésére? (an
tigen is?)

V. A  modern irodalom alapján, a k lin ika i ész le ié-
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sekkel összefüggésben azonban adódik még egy leh ető
ség, ugyanis a károsodott májból felszabaduló ak tív 
anyaggal együtt fe lm erü l az endotoxinnak részben sti
muláló, s egy bizonyos concentration túl depletiót okozó 
hatása is.

S H U N T  -  M E C H A N I S M U SO K  

6. ábra.

A  csecsemő  norm ális körülmények között csak 
anyai immunglobulinnal (IgG) rendelkezik (36) és a 
sa já t plasmasejtjei á lta l term elt im munglobulinok, b él
traktusának baktérium okkal — E. coli — történt bené
pesülésével kapcsolatosan jelennek meg. Ezen k ívü l 
germ -free állatok úgy viselkednek, m intha agam m a- 
globulinaemiások lennének  (4). Ezek az eredm ények 
azt mutatják, hogy az im munológiai érettség nem  kap
csolódik a születés fo lyam atához s egy stim u la tiv  kör
nyezeti tényező  — antigen — felelő s az im m unológiai k é
pesség kifejlő déséért (14, 47). Ez a stimulativ hatású an ti
gén  az endotoxin is lehet. E vonatkozásban perdöntő
nek  látszanak azok az in  vitro kísérletek, am elyeket  
lymphocyta tenyészetben végeztek (38, 39). A zt ta lá l
ták ugyanis, hogy endotoxinnal kezelve a tenyészete
ket, lymphoblastos transform atio jön létre. M eggondo
landó a szervezetet ért, bélbő l felszívódó an tigen  sti- 
m ulust illető en — endotox in  — a máj szerepe!

Felmerül a gondolat, vajon nem a máj detox ikáló 
képessége-e, illetve ezen  képességének mértéke szabá
lyozza az ICS.-t stim u lá ló  endotoxinnak a system ás k e
ringésbe jutó m ennyiségét — tehát kissé tágabb é r te
lem ben szabályozó funkció t tölt be. így  elképzelhető , 
hogy heveny m ájbetegség esetén az „átjárhatóvá” vá lt  
májsejteken keresztül több endotoxin jut e l az ICS.- 
hez, s annak fokozott ak tiv itása következik be, ugyanez 
a helyzet idült m ájbetegség első  fázisában, am ikor a 
shunt-m echanism usok m ű ködni kezdenek. Látszat sze
rin t ezt igazolja az is, hogy patkányon portocavalis 
shunt-m ű tét után m egnő  a -/-globulin titere és csökken 
az album in-concentratio (29), a cirrhosis végstád ium á
ban azonban a gyakoribb negatív májfunctiós próbák 
hátterében szintén az endotoxinbeáramlás a fe le lő s, 
azonban ez olyan fokú, hogy már nem aktivál, hanem 
dep letiót okoz.

F elté te lezésünk  m in d  ez ideig csupán  m u n k a - 
h ipo téz is, am elyet r észb en  irodalm i adatok , részb en 
p ed ig  je len  m u n k án k b an  ism er tetett v izsg á la ta in k 
tám asztanak  alá. A  v é g s ő  b izony ítékokat, a m i szá 
m o s ide vonatkozó p ro b lém a  m ego ldását je le n th e t 
n é , többirányú, fo ly a m a tb a n  levő  k ísé r le te in k  h iv a 
to t ta k  alátám asztan i. A z  elő ző ekben k ife j te t t  f e l t é
te lezése in k e t a k ö v e tk ez ő  ábrán fog la ltu k  össze.

A  107 m á jbeteg  savó ján ak  v izsgá la ta  a lapján 
az a vé lem én yü n k , h ogy  m ájkárosodás és c irrhosis 
esetén  cé lszerű  a TIEF e lvégzése, am ely  egy részt 
b izony ít ja  a  c irrhosisná l m ár ism ert feh ér je  e lv á l
tozások fen n á llásá t (a lbum in  csökkenés, /-g lo b u lin 
szaporu lat stb .), m ásrészt a b izony íto ttan  a m ájban 
képző dött feh ér jék  t ite rén ek  csökkenését, v a g y  te l
jes h ián yá t, ezér t a gyak or la tb an  a lka lm azo tt k öz
v e te tt m á jfu n ctiós p róbák  m elle tt (T hym ol stb.) 
közve tlen m á jfun ctiós p rób akén t haszná lha tó . M i
u tán a p raea lbum in , az ai lipop rotein , a transferr in  
egyarán t m á jterm ékek , t ite rü kb en  b ek övetk ező  v á l
tozások eg y b en  a m á jse jtek  ak tív  fehér jeképző 
fu n ctió ján ak  csök k en ését is  je lz ik .

D if fe ren tiá ld iagn osztik a i szem pontbó l m eg
jegyzendő  azonban, h ogy  az im m unelek trophoresi- 
ses v izsgá la tok  csak a p illan a tn y i feh ér je  szin tre 
vonatkozóan  adnak fe lv ilágosítást, s  eg y -eg y  fe 
hérje frac tió  szin tje n em csak  akkor leh e t a lacsony, 
ha csök k en t a syn th esise, h anem  akkor is, ha  gyo r
sabb a leb on tása , il le tve , ha  a szervezet a b élcsa - 
tornán, a v ize le tb en  v a g y  a  bő rön k eresztü l feh ér jét  
veszít.

ö ssze fo g la lá s. A  szerző k  a titra tiós im m uno- 
elek troph oresist m in t k orszerű  m á jfun ctiós próbát 
aján lják , m eg jegyezve, h o g y  apraea lbum inaem ia 
egyen lő  m á jc irrh osissa l, d e  a m ájcirrhosis —  kü lö 
nösen k e zd e t i  szakban —  n em  egyen lő  apraea lbu - 
m in aem iáva l. F e lté te lez ik , hogy az ICS. „ f iz io ló 
g iás” st im u la tió ra  ese tleg  a bélbő l fe lsz ívód ó  endo
tox in .
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ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint, 1 tabletta 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz. 
Első sorban a tachycardlával járó keringési elégtelenség tartós kezelésére alkalmas, 
tek intettel arra, hogy az Ingerképzést és ingervezetést kifejezetten csökkenti.

MELLÉKHATÁSOK:
Az Acigoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények mellékhatásaival. 

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

FORGALOMRA KERÜL:
5 x 2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tabletta 11,— Ft

1 0 0 x 2  ml ampulla 128,—  Ft 250 tabletta 49,60 Ft

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 .

K u ta tó in tézetek , klin ikák f igye lm éb e!

Raktárról azonnal szállítunk állatketreceket:
kutyaketrec
kutyaketrec
nyúlketrec
patkánykelrec
egérketrec
tengerim alac-ketrec

100 X  90 X  80 cm 
120 X  100 X  80 cm 
36 X  60 X  45 cm 
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17 X  36 X  25 cm 
60 X  60 X  90 cm

ára: 2220,— Ft 
ára: 2950,— Ft 
ára: 957,— Ft 
ára: 660,— Ft 
ára: 363,— Ft 
ára: 1500,— Ft

A dróthálós, fém vázas ketrecek tálcával, etető vel, névtáb lával kerülnek forgalomba. 
Bő vebb felvilágosítás: 319—554 telefonszám on

M egrendeléseket kérjük beküldeni

ORVOSI MŰ SZERKERESKEDELMI VÄLLALAT  
Bp., V., Bajcsy-Zsilinszky út 24.



DOPEGYT
an tihypertensivum
T A B L E T T Á N K É N T  2 5 0  MG M E T H Y L D O P A

A  D o p eg y t a lk a lm a z á s a  o ly a n  k ö z é p sú ly o s  h y p e r te n s iv  be te g e k n é l  java llt , 
a k ik n é l a  h y p e r te n s io  m á r  h o ssz a b b  id e je  fe n n á l l ,  vagy  a k ik n ek  la b i l is  hyper- 
te n s ió ja  se d a t iv  th e r a p iá r a  n e m  re a g á lt .

A D opegyt mind álló, mind fekvő  helyzetben csökkenti a vérnyomást. A napi vérnyomásingadozás a 
szer alkalmazásával minimális; munka-hypotensio ritkán fordul elő . Az adag helyes megválasztásával 
a tú lzott m értékű  reggeli hypotensio elkerü lhető  anélkül, hogy a késő bbi vérnyomáscsökkenés el
maradna. Hatása általában 12—24 óráig tart, és a therapia leállításakor sem jelentkezik hypertensiv 
kiugrás. Sem a glomerularis filtratiót, sem  a vese vérátfolyását nem befolyásolja jelentő sen. Alkalmazá
sakor a perctérfogat rendszerint változatlan marad anélkül, hogy a pulsus-szám szaporodna.

ELLENJ AVALLT

a D opegyt alkalmazása pheochromocytomában szenvedő  betegeknél, továbbá activ hepatitis, vese
elégtelenség esetén, valamint terheseknél.
Kezdő  adagja felnő tteknek általában az első  két nap esténként egy-egy tabletta, mely adag kétnapon
ként egy-egy tablettával emelhető , a vérnyomás kellő  csökkenéséig. A maximálisan alkalmazható napi 
adag; 8 tab letta . A kellő  hatás elérése után —  ugyancsak kétnaponként —  napi adag egy-egy tablettával 
csökkenthető  a megfelelő  fenntartó adagra. Ez általában napi 2— 3 tabletta szokott lenni.
A Dopegyt-therapiát az egyéb medicatiók fokozatos elhagyásával célszerű  bevezetni, az alkalmazott 
Dopegyt mennyiségének ugyancsak fokozatos —  a kellő therapiás effectust biztosító emeléséig. Egyéb 
antihypertensivummal vagy salureticummal kombinálva is adható, ebben az esetben additiv hatás ér
hető  el.

MELLÉKH ATÁSOK:

a therapia kezdetén vagy az adag növelésekor átmeneti sedativ hatás észlelhető . Néha szédülés, fej
fájás, gyom or-bél-tünetek is elő fordulhatnak.
Az orthostatikus hypotensio tünetei ritkábbak és enyhébbek, mint egyéb antihypertonicumnál. Enyhe 
szájszárazság, ritkán nausea is elő fordul. Az esetleges oedema thiazid-származék alkalmazásával m eg
szüntethető . Néhány alkalommal a fehérvérsejtszám reversibilis csökkenését észlelték, amely csökke
nés első sorban a granulocytákat ér in te tte. A szer alkalmazásának első  hetében depressio, hallucinatio, 
szórványosan láz jelentkezhet, egyes esetekben a máj -functiós próbák eltérésével együtt (májkárosodás
ra utaló klinikai jelenséget azonban nem találtak). A gyógyszer megvonása után ezek a tünetek rend
szerint rövid idő n belül megszű nnek.

FIGYELME ZTETÉS:

tartós Dopegyt-kúra során célszerű  a d irect Coombs-test (DCT) vizsgálattal y2— 1 évenként az esetle
ges autoimmun haemolytikus anaemia lehető ségét kizárni.

50 x  2S0 mg ......................................................... 97,40 Ft
200 x  250 mg ......................................................... 386,— Ft

Társadalombiztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyintézet vagy belgyógyászati szakrendelés Javaslata 
alapján rendelhető , a hypertonia olyan eseteiben, ahol Rausedyl vagy Rausedyl-combinatiók nem vezettek 
megfelelő  eredményre, illető leg a beteg ezeket nem jól tű ri. A vényen a javaslatot adó gyógyintézetet, illető leg 
szakrendelést és a javaslat keltét fel kell tüntetni.

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST
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K ét c§a ládban  é sz le lt  m á rv á n y cso n t-b e teg ség

C so n k a  S á n d o r  d r .  é s  D eá k  J á n o s  d r .

Albers-Schönberg (2) 1904-ben első nek ír ta  le 
a kórképet, m elyben a csontok m egvastagodása ész
lelhető  normális mész- és foszfortartalom , néha 
em elkedett alkalikus phosphatase ak tiv itás m ellett. 
A csontok szivacsos állom ányának gerendái vasta
gokká válnak, a velő üregeket beszű kítik, vagy te l
jesen k i is töltik. Súlyos esetben a szivacsos állo
m ány helyét compactaszerű  töm ör csont foglalja el. 
A csontok erő s m árványszerű  vagy a kéregállo
m ánnyal teljesen egynem ű  árnyékot adnak. Kevés
bé súlyos esetekben, vagy a kevésbé m egtám adott 
csontokban a szivacsos állom ány helyén még á tte t
szik a kisszemű  hálózat, de a sclerosis i t t  is k ifeje
zett (24). A hosszú csontok flaska alakúak lesznek, 
m indkét végük kiszélesedik. Bizonyos esetekben a 
betegség klinikai tüneteket nem  okoz, de gyakran 
szövő dhet spontán törésekkel, osteomyelitissei (fő 
leg m axillaris, 11, 12, 16). A koponyacsontok elvál
tozása m iatt opticus-atrophia a laku lhat ki. A bete
gek testi fejlő désükben elm aradhatnak. Néha sple
nomegalia, hepatom egalia és súlyos anaem ia kelet
kezhet.

Kórbonctanilag az enchondralis csontosodás za
varának  tartják , m ely a csontok hossznövekedési 
szakaszában jelentkezik.

A betegség örökletessége m ár bizonyított (7, 
11, 13, 23, 27). Az átv ite l lehet dom ináns és recessiv 
is (7, 11, 14).

Albers-Schönberg (2) első  megfigyeléséhez to
vábbi észlelések csatlakoztak (9, 29). In trau terin  
kezdetét is észlelték (3, 8, 18). Jelenleg m integy 250 
esetet ta r t  számon az irodalom  (11).

E kórképet különböző  szempontok alapján több
féleképpen osztályozzák. Így az öröklésmenet és lefo 
lyás alapján Schinz (28) négy típust különböztet meg: 
I. domináns, benignus, II. domináns, elő ször benignus, 
késő bb malignus, III. recessiv, jóindulatú, IV. recessiv, 
azonnal malignus.

Harnapp (15) inkább a klinikai tünetek és lefolyás 
alapján osztályoz: 1. súlyos forma, osteosclerosissal, tö
rékenységgel, anaemiával, 2. anaemia nélkü li és 3. tö
rékenység nélküli alak.

A  legegyszerű bb felosztás csak két típust különít 
el: a) benignus — ez m egfelel a Sch inz-féle I. és III. t í
pusnak, csak osteopetrosis mutatható ki, b) malignus — 
ez a Sch inz-féle II. és IV. típus, a csontsclerosis k iter
jedt és súlyos anaemia kíséri.

B ár a m árványcsont-betegségrő l még nagyon 
sokat nem  tudunk, egyesek (11, 28) eléggé körü lírt, 
fő leg klinikailag önálló kórképnek tartják . Mások 
(16, 26, 29) ezt kétségbe vonják és inkább olyan 
m yeloproliferativ betegségnek vélik, m in t a myelo
sclerosis.

Felm erül az a kérdés is, hogy alapvető  különb
ség van-e az in fantilis (A lbers-Schönberg-féle) alak

és a fe lnő ttkori form ák között. Heilmeyer (16) és 
Achenbach (1) szerint ez kétséges. Az a tény, hogy 
a sclerotikus folyam at a fe lnő ttkori fo rm áknál más, 
m int az in fantilis típusban, azzal is m agyarázható, 
hogy a sclerosist kiváltó inger egyszer fe lnő tt, m ás
kor fiatal, növekedő  csontot ér. A fe lnő ttkori ese
tekben is lehetnek spontán fracturák, b á r ezt ré
gebben elkülönítő  jelnek fog ták  fel (16).

Schmidt (29) prim aer h ibás differenciálódási el
mélete az osteosclerosisok és osteosclerotikus an- 
aemiák pathogenesisét részben megm agyarázza. A 
m árványcsont-betegségben a velő ű r beszű kítése 
okozza a compensáló jellegű  extram edullaris vér
képzést és erythroblastos anaem iát. A csont-sclero- 
sis a prim aer folyamat.

E megbetegedésre vonatkozóan nem  sok adat 
található a hazai irodalom ban. Első nek Leszler (20) 
ír t  a m árványcsont-betegségrő l. Késő bb Vajda (30), 
Molnár (22), Dénes és Ferenczi (10) közölték esetei
ket. Binder és Riedl (4) és Ringelhann és Halmos
(25) felnő ttkori osteosclerotikus anaem ia esete it ész
lelték.

Eseteink

1. Sz. J., 55 éves férfi, első  ízben 1963. október 
23-án került felvételre. Elmondja, hogy szü lei ism eret
len betegségben haltak meg. Egyik leánytestvére gyer
mekkorban meghalt, okát nem  tudja. Jelen leg 3 napja 
beteg, igen gyenge, fáradt. Hasában felü l bal oldalon 
tompa fájdalm ai vannak. Étvágytalan, puff ad. K ét éve 
fáj a térde, háta, nyaka, fe je. Látása az utóbbi idő ben 
romlott. Sokszor szédül. 1947-ben rtg-vizsgálat közben 
mondták neki, hogy csontjaiban sok a m ész és ezért 
könnyen eltörhetnek.

Status: kp. fe jlett és táp lált férfi. Bő re és látható 
nyálkahártyái halványak. A  rendes nagyságú szív csú
csa és bázisa fe lett systolés zörej hallható. Vérnyom ása 
155/80 Hgmm. A  máj alsó széle m ásfél h. u jja l haladja 
meg a jobb bordaívet, lépe tenyérnyivel a bal borda
ívet. A gerincoszlop ütögetésre érzékeny. A  látótér alsó 
része beszű kült. Szem fenék vizsgálat: a papilla szélei 
elmosódottak, a papilla csíkozott, szürkés fo ltokkal tar
kított. Sclerotikus artériák. A  bal papilla fe lső  tem pó- 
ralis negyede szürkésfehér, a többi része finom an csí
kozott, éles szélű . M indkét szem fenék táblázott. A  fun - 
dusok papilla fe letti terü lete halványabb, szürkés színű .

Laboratórium i leletek: v izelet: neg. Süllyedés: 107 
mm/óra, WaR.: neg. Vvt.: 2 300 000, hgb.: 8,6 g%, hk.: 
22%, ÁVT: 110 pi.\ ÁVHT: 26 gammagamma, AVHC:  
24%, se. vas: 143 y%, vv t.-resist.: 0,50—0,40%, fvs.: 8600, 
promyelocyta 2%, m yelocyta 4%, ju.: 4%, st.: 8%, se.: 
33%, eo.: 2%, pl.: 2%, ly.: 27%. normoblast: 18%, an- 
izo-poikilocytosis, polychromasia. Thrombocyta: 50 000, 
reticulocyta: 10%0, se. bi.: 0,64 mg%, thymol: 4,55 E, 
BSP retentio: 1,9%, kongóvörös eltű nés: 67%, se. össz- 
fehérje: 7,4 g%, alb.: 4,2 g%, glob.: 2,5 g%, A /G: 1,4. 
Papír-elfo.: alb.: 59,1%, aj-glob.: 6,7%, a2-glob.: 10,1%, 
/í-glob.: 13%, y-glob.: 21,1%. Se. Ca.: 4,9 maeq/1, se. P: 
2,8 mg%, alk. phosphatase: 1,88 BE, savanyú phospha
tase: 0 BE.
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1. kép

Rtg-felvételek: a calvaria vaskos, a koponyabázis 
erő sen scleroticus. A sinus sphaneoidalis úgyszólván e l
tű nt. A csontozat m indenütt sclerotizált, márványszerű 
(skeleton marmoreum).

A  sternum-punctio nem  volt elvégezhető . Crista 
i le i punctio: a biopsiás v izsgálat nem kivihető , m ert a  
tű t a csontba nem lehete tt beverni. Ez az észle let is d i
rek t bizonyítéka a csont sclerosisának (Gráf dr.).

A beteget azóta is rendszeres m egfigyelésünk és 
ellenő rzésünk alatt tartjuk. Átlagosan 3—4 hónaponként 
a B12-vitamin és vas kezelés ellenére is anaemizálódik, 
em iatt transfusiókra szorul. Így jó állapotban van, bár 
nem  teljesen panaszmentes. Gyakran vannak lép tá ji és 
csontfájdalmai.

2. B. J., 52 éves, első  beteg féltestvére. 1963. szep
tem ber 30-án jobb hum erusának tuberculum m ajusa 
letörött. Ekkor derült k i márványcsont betegsége is. 
Egyébként panaszai n incsenek.

Status: a máj a lsó széle m ásfél h. u jja l tapintható 
a jobb bordaív alatt.

Laboratóriumi le letek : We: 10 mm/óra, w t . :  
4 100 000, hgb.: 13,1 g%, fvs.: 6200, st.: 2%, se.: 54%, eo.: 
8%, ly.: 34%, mo.: 2%. Se. P: 1,6 mg%, alk. phospha
tase: 2,8 BE.

Rtg-felvételek: a koponyán, fő leg a bázison ész le l
hető  megvastagodás, sclerosis. A vállöv csontjai ebur-  
nealizáltak, általában a csontok sclerotikusak, a corti-  
calisok  szélesek, a spongiosák szű kek, ille tő leg el is 
tű ntek.

A  sternum punctió ját nem engedte elvégezni.
3. Sz. Gy., 33 éves, első  beteg fia. Elmondja, hogy 

gyakran fáj a feje, nyaka, dereka.
Status: a máj a lsó széle 2 h. u jja l haladja m eg a 

jobb bordaívet.
Laboratóriumi le letek : We: 7 mm/óra, vvt.:  

4 200 000, hgb.: 13,2 g%, fvs.: 7200, se.: 48%, ly.: 44%, 
mo.: 8%.

Rtg-felvételek: a csontok m indenütt sclerotikusak. 
A  koponyaalap csak a kp. harmadban vastagodott meg, 
a sella, sinus sphaenoidalis szabályos.

A  sternum-punctio elvégzését nem engedte meg.
4. Sz. J., 29 éves, első  beteg másik fia. Panaszai 

nincsenek.
Status: a máj a lsó széle fé l u jja l tapintható a bor

da ív  alatt.
Laboratóriumi le letek : We.: 25 mm/óra, vvt.: 

4 000 000, hgb.: 13,3 g%, fvs.: 10 000, se.: 60%, eo.: 2%, 
ly .: 30%, mo.: 8%.

Rtg-felvételek: a koponyaalap, csigolyák, m edence- 
csontok, femurok m érsékelten  sclerotikusak.

A  sternum-punctiót nem  engedte elvégezni.
5. Sz. M., 17 éves, első  beteg leánya. Elmondja, 

hogy gyakran van mandulagyulladása, térde szokott 
fá jn i.

Status: a rendes nagyságú szív fe le tt systo lés zörej  
hallható.

Laboratóriumi leletek: We.: 18 mm/óra, vvt.: 
4 200 000, hgb.: 13,6 g%, fvs.: 9800, se.: 70%, eo.: 2%, 
ly.: 20%, mo.: 8%, kisfokú anizocytosis.

R tg-felvételek: a koponyaalap, a vállövek, a me
dence csontjai és a csigolyák zárólemezei kifejezetten, 
a bordák k issé sclerotikusak.

A  szegycsont-punctiót elvégezni nem engedte.
6. Sz. I., 15 éves, első  beteg másik leánya. Szülei 

elm ondásai szerint jó étvágyú gyerek, de nem  fejlő dik  
rendesen.

Status: testmagasság: 158 cm. Szív balra 1 h. ujjal 
nagyobb, a csúcson és a pulm onalis felett halk  systolés 
zörej hallható. Púim. II. hangja ékelt.

Laboratóriumi leletek: We.: 19 mm/óra, w t.: 
3 900 000, hgb.: 12,1 g%, fvs.: 6200, se.: 38%, ly-: 54%, 
mo.: 8%, k isfokú anizocytosis.

R tg-felvételek: a koponyaalap a sella környékén, a 
humerusok proximalis harmada, a femurok felső  har
mada és az os ischiik, pubisok és ileik  sclerotikusabbak.

A sternum-punctiót szü lei nem engedték elvé
gezni.

7. F. L., 67 éves férfi. Elmondja, hogy 1937-ben 
jobb váll, 1948-ban jobb kar, 1950-ben bal lábszártörése 
volt. G ipszsínbe sem tették, 6—8 hét alatt otthon m in
dig meggyógyult. 1948 óta nehezen jár. Szülei nem tud
ja, m iben haltak meg, testvérei nem voltak.

Status: alacsony termetű , kp. táp lált férfi. Test- 
magasság: 162 cm. Bő re és nyálkahártyák k issé halvá
nyabbak. Emphysemás mellkas. A máj alsó széle 1 h. 
ujjal haladja meg a jobb bordaívet. M indkét csípő ízü
letben nagyfokú mozgáskorlátozottság, fájdalmasság.

Laboratóriumi leletek: We.: 8 mm/óra, vvt.: 
4100 000, hgb.: 12,3 g%, fvs.: 5200, se.: 64%, ly.: 24%, 
mo.: 10%, erythroblast: 2%. Se. P: 3,6 mg%, se. Ca: 
4,6 maeq/1, alk. phosphatase: 1,6 BE.

2. kép

Rtg-felvételek: d iffúz osteosclerosis, spondylosis, 
extrém fokú kétoldali coxarthrosis.

A sternum -punctiót elvégezn i nem lehetett.
8. F. K., 42 éves, elő ző  beteg fia. 1963. november

19-én került felvételre gyomorpanaszai m iatt. Ezen kí
vül elm ondja még, hogy kezei idő járásváltozáskor fáj
nak, vállai mozgatáskor igen  ropognak. 1938-ban jobb 
lábszára eltörött. Testvérei nincsenek.

Status: a máj 1 h. u jja l tapintható a jobb bordaív 
alatt. M indkét vá ll mozgatásakor erő sén crepitál.

Laboratóriumi leletek: We.: 32 mm/óra, vvt.: 
4 200 000, hgb.: 13,5 g%, fvs.: 9600, se.: 34%, eo.: 2%, ly.:  
64%, aniso-poik ilocytosis.

R tg-felvételek: a koponya, a csigolyák, bordák, me
dencecsontok és fő leg a vá llöv  csontjai m eg a comb
csontok proxim alis vége erő sen sclerotikus.

A  sternum -punctio nem  sikerült. Crista ile i punc
tio: már a punctio alapján is biztosra vehető  osteoscle- 
rosisa, m ert a biopsiás tű  eltörött és csak a legnagyobb



O R V O S I  H E T I L A P
1535

nehézséggel sikerült kihúzni. A histológiai lelet ennek 
meg is fe le l (Gráf dr.).

A szövettani vizsgálat eredménye: 1 cm hosszú, 2 
cm  vastag csonthenger. M ikroszkóposán a velő üregek
ben zsíros csontvelő  található. A vérképző  szövet redu
kálódott, helyenként homogen necrosisra emlékeztető 
terü letek látszanak. Ugyan itt felszaporodtak a reticu-  
lum -sejtek  és a rostos állomány töm örülése is elkezdő 
dött. Vélemény: d issem inált csontvelő -necrosis myelo
sclerosis korai je leivel (Juhász dr.).

9. F. J., 3 éves, elő ző  beteg fia. Panaszai nincsenek.
Status: testmagasság: 87 cm, a máj alsó széle más

fé l h. u jja l tapintható a jobb bordaív alatt.
Laboratóriumi leletek: w t .:  3 900 000, hgb.: 11,6 

g%, fvs.: 4400, se.: 46%, eo.: 8%, ly.: 40%, mo.: 6%.

3. kép

R tg-f el vételek: a sclerosis diffúz, korához képest  
kiterjedt, a lumbalis csigolyákon a legkifejezettebb.

Szülei a sternum -punctiót nem  engedték e lvé
gezni.

10. F. I., 13 éves, 8. beteg leánya. Panaszai n in 
csenek.

Status: testmagasság 146 cm. A máj alsó széle más
fé l h. u jjal haladja meg a jobb bordaívet.

Laboratóriumi leletek: We.: 12 mm/óra, vvt.: 
4 000 000, hgb.: 12,6 g%, fvs.: 6800, se.: 50%, eo.: 4%, 
Ív.: 42%, mo.: 4%.

R tg-f el vételek: a sclerosis kevésbé feltű nő , inkább 
csak az arckoponya, a medence és a lum balis gerinc 
mutat mérsékelt fokú sclerosist.

A  sternum-punctiót szülei nem engedték elvé
gezni.

Az ismertetett tíz beteg két családhoz tartozik. A 
két család egym ással szomszédos falvakban él. Vérro
konság a két család között nem volt k ideríthető . A csa
ládfákat alább mutatjuk be.

Sz. család: Sz. J. és B. J. féltestvérek, apjuk közös, 
anyjuk különböző  volt. Szüleik  között vérrokonság nem 
volt, hasonló betegségrő l egyik szülő nél sem tudnak, 
unokatestvéreik nincsenek. Sz. J. négy gyermekében a 
márványcsont-betegség rtg-tünetei kimutathatók. A csa
ládfa domináns betegségátvitelre mutat. A betegség 
nemhez nem kötött.

Sz —  család

F. család: F. L. szülei sem  voltak vérrokonok, be
tegségeikrő l felv ilágosítást nem  tud adni, testvérei, 
unokatestvérei nem voltak. A  betegség dominánsan 
öröklő dött, nem hez nem kötött.

Megbeszélés

Eseteink az A lbers-Schönberg-féle m árvány 
csont-betegség különböző  fokú csontelváltozásait 
m utatják. A legfiatalabb betegünk 3 éves, a legidő 
sebb 67 éves. A két család fe lnő tt tag ja in  észlelt 
csontelváltozások azonosak a gyerm ekek csontel
változásaival, csak azok k iterjedtebbek, súlyosabb 
fokúak. M indkét családban dom ináns betegségátv i
te lt találtunk. Egyik betegünkön erythro-leukoblas- 
tos anaem ia is k ialakult, m elynek első  tünete i 50 
éves korban jelentkeztek. E betegen észlelt vérkép
eltérések m egfelelnek az osteosclerasisban elő for
duló elváltozásoknak. A több i betegen egyelő re az 
ellenő rzés során sem tu d tu n k  lényegesebb haem a- 
tológiai eltérést, vérszegénységet k im utatn i.

Schinz (28) beosztása szerin t 10 esetünkbő l 9 
az első  típusba tartozik (domináns, benignus), első 
betegünk pedig a második típusba sorolható (domi
náns, elő ször benignus, késő bb malignus).

A fiata l betegeknek eddig soha csonttörésük 
nem  volt. A felnő tteknél azonban, ha nem  is tú l 
gyakran, törések szerepelnek az anam nesisben, k i
véve első  betegünket, ak in  súlyos anaem ia is k ia la
ku lt m ár és akinek eddig — 55 éves koráig — soha 
csonttörése nem  volt. így ezt a beteget, ha a családi 
elő fordulást és az öröklésm enetet nem ism ernénk, 
és a fractu rák  elő fordulását elkülönítő  je lkén t érté
kelnénk, tu lajdonképpen a felnő ttkori típusba so
ro ltuk volna.

A családfák elemzése a lap ján  b izonyítható a 
betegség családi elő fordulása és örökletessége is.

Bár a családok egymás közötti rokonságról nem 
tudnak, és a felm enő  ágon sem  volt k ideríthető  sem
miféle kapcsolat, mégis, ennek  az egész v ilágon is

4 *
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ritka betegségnek két szomszédos faluban való elő 
fordulása az ő sök közötti, m a m ár ki nem  m u ta t
ható vérrokoni kapcsolatok lehető ségét veti fel.

Az irodalm i adatok  és saját eseteink sem adnak 
választ a rra  a kérdésre, hogy egyeseknél m iért je 
lentkezik anaem ia m ár korán, sokszor ú jszü lö ttkor
ban (11), míg m ásoknál súlyos csont-sclerosis és idő 
sebb kor ellenére sem  alakul ki.

A m árványcsont-betegséget első sorban rtg - 
vizsgálattal ism erik fel, különösen a jó indulatú, pa
naszokat nem  okozó típusokban. Az örökletes prog
resszív diaphysis dysplasiától (Cam urati—Engel- 
mann-betegség), az örökletes recessiv enostealis és 
periostealis osteosclerosistól (Léri-syndroma), a pa- 
chyderm iával já ró  generalizált hyperostosistól 
(Uehlinger-syndroma), a fam iliáris m etaphysis dys
plasiától (Pyle-syndroma), a veleszületett osteoscle
rosistól (Koszewski-kór) és a secundaer osteosclero- 
sisoktól (vérképző betegségek, Pb, F, P, S r m érge
zések, A és D hypervitam inosis, p rostata carcinom a 
metastasisok okozta csont-sclerosisok) való elkülö
nítés a jellegzetes rtg -kép a lap ján  álta lában nem  
okoz nehézséget.

Összefoglalás. A szerző k ism ertetik  tíz A lbers- 
Schönberg-féle osteosclerotiküs esetüket. A betegek 
két családba tartoznak, de ezek között vérrokonság 
nem volt k im utatható . Egyik betegükön súlyos 
erythro-leukoblastos anaem ia is k ia laku lt m ár, a 
többieken a benignus m árványcsont-betegség kü 
lönböző  fokú csontelváltozásait figyelték meg. 
M indkét családban dom ináns volt az öröklésm enet.

Ezúton is köszönetét mondunk Gráf Ferenc dr.-nak, 
a tű biopsia elvégzéséért és Juhász Jenő dr.-nak a szö
vettani vizsgálat elvégzéséért.
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Budapest, X . 25 x 1 ml 1187,— Ft
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H e v e s  M e g y e i  T b c  K ó r h á z  ( ig a zg a tó - fő o rv o s :  V a rg a  J án o s  d r .)

A datok  a z  id ü lt  h ö rg h u ru t p ro b lém á já h o z

V a rg a  J á n o s  d r . ,J e n e y  Z o l tá n  d r .  é s  C so rn á n  I s tv á n  d r .

Az utóbbi idő ben egyre nő  az érdeklő dés az 
idü lt hörghurut irán t (a továbbiakban i. h.). Az i. h. 
elő térbe kerülése nem  véletlen. Ennek számos oka 
van, így többek között az életkor meghosszabbo
dása, egyes, régebben veszélyes tüdő betegségek (tbc, 
pneumonia) nagyobb gyógyítási lehető sége, ill. e 
megbetegedések visszaszorulása, a tüdő betegségek 
diagnosztikájának a fejlő dése, az iparfejlő déssel 
kapcsolatos árta lm ak fokozódása stb. Hazai viszony
latban Barzó, Gondkiewicz, Lányi és mtsai, Misko- 
vits és mtsai, Vargha és mtsai végeztek ezen a té
ren nagy figyelmet érdem lő  v izsgálatokat (2, 9, 12, 
13, 15, 16, 22, 23). A tennivalók zöme ezen a téren 
még elő ttünk áll, ezért tű ztük ki m i is célul, hogy 
vizsgálatainkkal hozzájáruljunk e problém a megér
téséhez és helyesebb értékeléséhez, s a további 
vizsgálatokat illető en néhány szempontot is fel k í
ván tunk  vetni.

Vizsgálati módszer

Vizsgálataink során a WHO Cor Pulmonale B i
zottsága meghatározásához tartottuk magunkat, amely 
szerint i. h.-ról akkor van szó, ha a hörgő k nyálkahár
tyája idülten gyulladt, és a beteg két egym ás után kö
vetkező  évben évente 3 hónapnál nem  rövidebb idő n 
át köhög és köpetet ürít, s ezek a tünetek jól ismert  
tüdő betegségekkel (tbc, hörgtágulat stb.) összefüggésbe 
nem hozhatók.

Heves község egyik orvosi körzetének 18 éven fe 
lü li lakosságán mértük fe l az i. h. gyakoriságát. A szű 
rés két módszerrel történt: 1. a körzeti orvos kartonon 
tüntette fe l mindazon betegek adatait, akik évek óta 
köhögés, köpetürítés, esetleg fulladás m iatt panaszkod
tak; 2. a körzet lakosait otthonukban felkerestük — ez 
a lakosság 82%-ára terjedt ki — és nek ik  a következő 
standard kérdéseket tettük fel: köhög-e, mióta köhög, 
ürít-e köpetet, fu llad-e, dohányzik-e. E két módszerrel  
kiszű rt lakosokat kórházunkba behívtuk, részletes an- 
amnézist vettünk fel, elvégeztük a fizikális vizsgálatot, 
átnézeti rtg-f el vételt, indokolt esetben rétegfelvételeket 
készítettünk, hörgtágulat gyanúja esetén helyi érzéste
lenítésben elvégeztük a bronchographiás vizsgálatot, s 
valam ennyi betegen meghatároztuk a van-m axim ális 
és a kell-m axim ális percventillációs értéket és az obst
ructiv tényező krő l fe lv ilágosítással szolgáló FEVj-et.

Eredmények

A vizsgált orvosi körzetben a 18 éven felüliek 
száma 2410 fő t te tt  k i: 1101 férfit és 1309 nő t. Az 
em lített két m ódszerrel 249 (10,3%) olyan egyént 
ta láltunk, akiknél fe lm erü lt az i. h. gyanúja. Ezeket 
részletes kórházi kivizsgálásra h ív tuk  be. A vizsgá
laton m egjelent 180 egyén között 28 olyan egyént 
ta láltunk, ak it k izártunk  a további vizsgálatból. 
Egyrészt azért, m ert a köhögést cardialis tényező k 
ta rto tták  fenn, m ásrészt m ert a köhögés fennállásá
nak idő tartam a nem  felelt meg a m ár em lített k r i
térium oknak. A m egm aradt 152 egyén közül 33 
megbetegedése végső  soron ism ét csak nem bizo
nyult i. h.-nak, m ivel a köhögés és a köpetürítés 
m ögött más tüdő betegség húzódott m eg: 16 beteg

nek aktív  tüdő güm ő kórja, egynek asthm a bronchia- 
léja, 2-nek idült, nem  fajlagos tüdő gyulladása, 14 
betegnek pedig hörgtágulata, ill. bronchogen cys- 
íá ja  volt. Az utóbb iakat bronchographiás vizsgá
la tta l igazoltuk.

Végül teh á t 119 (kb. 5%) olyan beteget ta lá l
tunk, akinél biztonsággal á llap íthattuk  meg az i. h. 
kórism éjét. Ezek közül férfi volt 73, nő  46, am i azt 
jelenti, hogy míg a 18 éven felüliek közül a fé rfiak  
6,6%-át, addig a nő k 3,5% -át ta lá ltuk  i. h .-ban 
szenvedő nek.

I. h.-ban szenvedő  betegeink zöme (74%) az 
anamnézis során átvészelt tüdő betegségekrő l te tt 
em lítést, fő leg tüdő - és m ellhártyagyulladásró l és 
tbc-rő l. A 73 férfi közül 51 dohányzott, a nő k közül 
egy sem. A dohányzás in tenzitását nem  vizsgáltuk.

Az alapvető  panaszok közül köhögésre vala
mennyi beteg, köpetürítésre 109, különféle erő sségű 
dyspnoera 91 beteg panaszkodott. A köpetürítés 
m ennyiségére vonatkozóan pontos felm éréseket nem  
végeztünk, de az anam nézis során az a benyom ás 
alakult k i bennünk, hogy nagy részük jelentő s 
mennyiségű  köpetet ü rít. A dyspnoe in tenzitása 
igen változó volt, 23 betegünk azonban m inden 
kétséget k izáróan nyugalm i helyzetben is fu lladt.

A fizikális vizsgáló eljárások közül csak a hall
gatózást alkalm aztuk, am elyre a délutáni órákban 
kerü lt sor. Különféle jellegű  és intenzitású szörcsö- 
lést, sípolást, búgást 51 betegen észleltünk.

1. táblázat

A bete
gek meg 
oszlása.

V an M ax. P. 
V . középérté

ke m l-ben

Kell Max. P. 
V  középérté
ke ml-ben

A  csökkenés 
%-■ >

R tg-negatív 43 48,550 64,400 9,1
Tbc. inactíva 28 60,530 71,100 14,8
Pneumofibrosis 25 46,200 62,800 26,5
Em physem a
Pneumofibrosis

11 46,300 65,500 29,4

Em physem a 12 44,900 61,400 26,9

0 /
/0

----------------------  Rtg —  positiv
---------------------- Dyspnoe (munka-, nyugalmi)
---------------------- 70 %  alatti FEV1

1. ábra.
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A rtg-v izsgálat alapján betegeinket több cso
portra osztottuk; e csoportok szám adatait a táb lá
zat tartalm azza. A légzésfunkciós értékek csoporto
sítását a rtg-m orphológiai elváltozások jellegétő l 
függő en ugyancsak a táb lázat szemlélteti, s a fon
tosabb adata ink  közötti összefüggéseket a szemlé
letesség kedvéért grafikusan is ábrázoljuk.

Bronchographiás vizsgálatot 37 betegnél végez
tünk ; e betegeknél hörg tágu la tra gyanakodtunk. 
M iként m ondottuk, 14 esetben be is igazolódott a 
hörgtágulat, ill. a cysta gyanúja. Ezekben az esetek
ben term észetesen nem  diagnosztizáltunk i. h.-ot. 
Valamennyi esetben károsodottnak ta lá ltuk  b ron
chographiás v izsgálattal a hörgő rendszert azonban
i. h. estén is. Ezek az elváltozások igen változato
sak voltak: gracilis hörgő rendszer, spasm usra utaló 
szakaszok, a hörgő k dislocatiója, telő dési és ürü lési 
zavarok stb.

Megbeszélés

A dataink m indenekelő tt azt b izonyítják, hogy 
az i. h. gyakori megbetegedés hazánkban is (9, 12, 
13, 15, 18), ső t gyakori nem csak a városi, hanem  a 
falusi lakosság körében is (1, 8). M éltán nevezhet
jük  tehát ezt a betegséget népbetegségnek; ha  a la
kosság 1% -át érin tő  tbc-t népbetegségnek ta rtju k , 
még inkább indokolt ez az elnevezés a güm ő kórnál 
jóval gyakrabban elő forduló i. h .-ra.

V izsgálataink alátám asztják azoknak a szerző k
nek az adata it (3, 11), ak ik szerin t az i. h. súlyos 
megbetegedés. Az a tény, hogy betegeink 4/s része 
panaszkodott különféle in tenzitású  dyspnoera, kö
zel V5 részük pedig nyugalm i helyzetben is fu lladt, 
továbbá %  részben a FEVi kóros, Vs részben k ife
jezetten kóros volt, a rra  m utat, hogy nem  lebecsü
lendő  betegséggel állunk szemben. Mitchell és mtsai 
(17) adatai szerin t i. h. esetén a dyspnoe je len tke
zése u tán 10 évvel betegeik 66%-a, 20 év elteltével 
92%-a m eghalt.

Az i. h. diagnózisa nem  könnyű  feladat, m ivel 
kórismézése olyan betegségektő l való elkülönítését 
teszi szükségessé, amelyek d iagnosztikájában a p re
cízebb vizsgálatok: a rtg-felvételek, rétegfelvételek, 
valam int a bronchológiai v izsgálatok nem  nélkülöz
hető k, a betegség súlyossági fokának  a m egállapí
tása pedig légzésfunkciós v izsgálatokat igényel. 
Kórismézésénél fontos, hogy egységes alapelvekhez 
ta rtsuk  m agunkat. Jelenleg m ég nem igen beszélhe
tünk  egységes kritérium okró l, s ez m egnehezíti a 
különféle szerző k adata inak az értékelését. így 
Sadoul (20) a panaszok fennállásának idő tartam át 
nem  2, hanem  5 évben javasolja megszabni, a m ásik 
végletrő l v iszont Lischner (14) tesz em lítést: szerin
te  az am erikai orvosok nagy része az i. h. d iagnó
zisát „w aste-basket”-nek ta rt ja , am ibe m inden, kö
högéssel és köpetürítéssel já ró  tüdő beteg belefér. A 
POTE kom plex b rigád ja B aranya megye mező gaz
dasági lakossága körében 14% -ban észlelte ezt a 
m egbetegedést, s bár a közlem ényükbő l nem  derü l 
ki, hogy m ilyen m ódszerrel, abból, hogy igen sok 
m egbetegedésre te rjed t ki szű rő vizsgálatuk, a rra

következtetünk, hogy részletesebb utóvizsgálatokat 
nem  végeztek. V izsgálataink bizonyítékokat szol
gáltattak  a rra  vonatkozóan, hogy a részletesebb 
utóvizsgálatok nem nélkülözhető k: nálunk  is a 
vizsgált lakosság 10,3%-a panaszkodott köhögés 
m iatt, de az alaposabb utóvizsgálattal ezeknek felé
rő l k iderü lt, hogy nem  i. h.-ban szenved. A diagnó
zis felé vezető  legmegfelelő bb út, vélem ényünk sze
rin t a következő : a körzeti orvos panaszaik és a fi
zikális v izsgálat adatai alap ján kiszű ri az i. h.-ra 
gyanús egyéneket, a tüdő gyógyászati szakintézetek 
pedig tisztázzák a pontos diagnózist.

Felh ív juk  továbbá a figyelmet arra , hogy az 
esetek jelentő s részében e betegeknél rtg-vizsgálat- 
ta l kóros eltérés nem észlelhető ; ezek te tték  ki be
tegeink '/3 részét.

Felm erü lhet azonban a kérdés, különösen a 
tbc-s residuum okkal, de a pneum ofibrosisokkal és 
az em physem ával kapcsolatban is, hogy indokolt-e 
ezekben az esetekben egyáltalán i. h.-ró l beszélni. 
Vélem ényünk szerint feltétlenül indokolt, mivel 
sem a tbc-s residuum , sem pedig a pneum ofibrosis 
önm agában nem  tek in thető  betegségnek. Egyéb
ként az em physem ánál nincs is különösebb vita, 
o lyannyira, hogy am it Angliában idü lt hörghurut
nak hívnak, azt az USA-ban em physem ának neve
zik (6). Ez érthető  is, m ivel az i. h. igen gyakori 
velejáró ja, a hörgő -obstructio elő bb-utóbb tüdő tá- 
gu latra szokott vezetni. Tüdő tágulat a la tt egyéb
kén t az acinusokban levő  légtér kóros megnöveke
dését é r tjü k  az alveolusok részleges pusztulásával 
(19). Az obstructio gyakoriságára m utatnak  a 
mi adata ink  is. Véleményünk szerint azonban 
ami vonatkozik az em physem ára, ugyanaz vo
natkozik a pneum ofibrosisra is. Pneumofibrosis 
a latt idü lt heges, degenerativ  elváltozásokat ér
tünk, m elyek az alveolusokban, az in terstitia lis szö
vetben a lebenykék között, a hörgő k m entén és 
m agukban a hörgő kben alakulnak ki (8). E ltekintve 
néhány esettő l (Hamman—Rich-syndroma) általá
ban specifikus vagy aspecifikus gyulladás követ
kezménye. A tbc-s residuum  álta lában tu lajdon
képpen specifikus eredetű  fibrosis. Tekintve, hogy 
a fibrosis az idült gyulladások gyakori velejárója, 
elő bb-utóbb erre  vezet az i. h. is. M ásrészt viszont 
a pneum ofibrosis meg is elő zheti az i. h.-ot, ill. az
zal egyidejű leg alakul ki. S ez nem csak a heveny 
nem  fajlagos tüdő gyulladások következtében, ha
nem  a tbc következtében kialakuló fibrosisokra is 
vonatkozik, ső t, igen gyakran az idü lt hörghurut 
k ialaku lása a tbc k lin ikailag aktív  szakába nyúlik 
vissza. így  Filippov és Dorozslcova (5) ak tív  tbc-s 
betegeik 27% -ában m u tattak  ki bronchoscopos vizs
gálatta l fajlagos, de 58% -ban nem fajlagos idült 
endobronchitist. I t t  tehát a tüdő pathológia bonyo
lu lt összefüggéseirő l van szó, m ivel az ok-okozati 
tényező k cserélő dhetnek. A fibrosist azonban figye
lem be kell venni függetlenül az eredetétő l, mivel, 
m iként v izsgálataink bizonyítják, bizonyos m érték
ben az i. h. súlyosságának fokm érő jeként tek in the
tő , am ennyiben összefüggés állapítható meg közötte 
és a légzésfunkciós értékek  romlása, valam int a 
dyspnoe gyakorisága között.
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Könnyű  belátn i, hogy eddigi fejtegetéseink 
nemcsak term inológiai, hanem  egyben pathogene- 
tikai jellegű ek is, amelyek tovább i vizsgálatokat 
igényelnek. Így pl. helytelen lenne a tbc szerepét 
ezen a téren eltúlozni, s ha az i. h. m ellett tbc-s re- 
siduum ot találunk, azt fe ltétlenül annak okának 
tartan i. A tbc kóroki szerepe álta lában csak abban 
az esetben tek in thető  b izonyítottnak, ha meggyő 
ző dtünk arról, hogy a k iterjed t heges elváltozások
kal gyógyuló tbc m ellett vagy u tán a  bronchitis a la
ku lt ki, ami tartóssá vált. Ezen a téren m ár hosz- 
szabb idő  óta végzünk vizsgálatokat bronchoscopos 
m ódszerrel; az eredm ényekrő l késő bb számolunk 
be.

Ism erve a heveny és idült fajlagos és nem  fa j
lagos gyulladásos folyam atok kóroki szerepét az i. 
h. kialakulásában, nem  feledkezve meg a további 
pathogenetikai vizsgálatok szükségességérő l, fe lté t
lenül szükséges az is, hogy a gyakorlatban is több 
gondot fordítsunk a tüdő betegek szakszerű  kezelé
sére. Fülöp (7) szerint tanulm ányozott terü letükön 
éppen a tüdő betegek ellátását hanyagolták el leg
inkább, s ugyanerre m utato tt rá  Branyiczky is (4).

A többi kóroki tényező  közül a dohányzás kó r
oki szerepe a legism ertebb. H azánkban Vargha és 
mtsai (22, 23) b izonyították m inden kétséget k izá
róan a dohányzás káros szerepét az i. h. vonatkozá
sában. A mi vizsgálatunk is ezt bizonyítja.

Vannak azonban a m ár jól tanulm ányozott té 
nyező k m ellett o lyanok is, am elyeknek kóroki sze
repét még nem tanulm ányoztuk eléggé. Így a kó r
okiam  kutatások terén  az eddigieknél nagyobb m ér
tékben kellene tám aszkodni a szociál-hygiénés vizs
gálatokra is. Éppen a mező gazdasági lakosságot il
lető en jó lenne Tényinek és m tsainak (21) a falusi 
lakásviszonyokra te tt  m egállapításait is figyelembe 
venni. Alaposabb vizsgálat tárgyává kell tenni a 
m unkakörülm ényeket, ső t a m eteorológiai tényező 
ket és a földrajzi környezetet is. Biztosra vehető , 
hogy a különféle foglalkozású egyéneknél, ső t, a 
különféle terü leteken élő  i. h .-ban szenvedő  egyé
neknél egymástól eltérő  tényező k dom inálhatnak e 
betegség keletkezésében. Az idő járás viszontagsá
gainak jobban k ite tt mező gazdasági dolgozók meg
betegedésében a meteorológiai tényező k feltehető en 
nagyobb szerepet játszanak, m in t pl. az irodai dol
gozók megbetegedésében. A fö ldrajzi környezet 
ilyen irányú behatására vonatkozóan pedig figye

lemre m éltók G ra b o vszk ij és m tsa i (10) adatai, me
lyek szerint a mező gazdasági jellegű  délukrán te rü 
letek levegő jének porárta lm a 2—3-szorosan m úlja 
felül az ipari jellegű  északukrán terü le tek  levegő 
jének porártalm át, s ennek megfelelő en az elő bbi 
területeken egyes tüdő betegségek (tüdő rák) jóval 
gyakoribbak, m in t az utóbbiakon.

Az i. h. elleni küzdelem  terén  még csak a kez
det kezdetén vagyunk. Ez a rra  kötelez bennünket, 
hogy e súlyos és e lterjed t m egbetegedést behatób
ban és sokrétű en tanulm ányozzuk, m ert csak így 
küzdhetünk eredm ényesen ellene.

ö sszefog la lás. Mező gazdasági jellegű  orvosi 
körzetben a 18 éven felüli lakosság 10,3%-ában ta 
láltak idü lt hö rghuru tra utaló  tüneteket, de a rész
letes kórházi kivizsgálás során a WHO Cor Pulm o
nale Bizottság kritérium ai a lap ján  csak 50%-ban, 
azaz a fe lnő tt lakosság 5% -ában sikerü lt az idült 
hörghurut diagnózisát m egállapítani. Ezzel kapcso
latban fe lh ív ják  a figyelm et a részletesebb kivizs
gálás, az elkülönítő  kórismézés fontosságára. Az 
idült hö rghu ru tra  jellemző  panaszok m ögött u.i. 
gyakran ism ert tüdő betegségek húzódnak meg. P a
thogenetikai kérdésekkel foglalkozva fe lh ív ják a fi
gyelmet a tbc és az idü lt hö rghuru t közötti kapcso
lat lehető ségére.
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P o sto p e ra t iv  szö v ő d m én y ek  az ö reg k o rb a n

R á th a i  I s tv á n  d r D r e x l e r  M ik ló s  d r .  é s  D lu s tu s  B é la  d r .

Az öregkor sebészi beavatkozásairól egyre több 
beszámoló je len ik  meg a szakirodalomban. N agy az 
érdeklő dés az öregkor m ű tété inek  speciális kérdé
sei iránt. Ezek közé tartoznak  a postoperativ szö
vő dmények is. Tíz éves m ű té ti anyagunk a lap ján  
elemezni k ív án ju k  az öregkori m ű tétek u tán i szö
vő dmények okait, elő fordulását és a m ortalitást.

I. Az öregkori m ű tétek szövő dményei m ind 
mennyiségileg, m ind m inő ségileg különböznek a 60 
éven alul operált betegek postoperativ  szövő dmé
nyeitő l. Az o k o k a következő k:

1. Az u tóbb i években lényegesen e m e lk e d e tt az 
öregkorban  v é g z e t t  m ű té tek  szám a . Schrenckebach 
(31) nagy m ű té ti anyagot tek in t á t az 1925-tő l 1955. 
évig terjedő  idő ben. E 30 év a la tt  az öregkori m ű 
tétek száma az összes m ű tétekhez viszonyítva 10%- 
ról 28%-ra emelkedett. P ro k u b o jszk ij (30) tíz  év 
alatt az öregkori mű tétek szám ának 5,3%-os növe
kedését tapasztalta . H üttl  és F a lle r  (10) összehason

lítást végeznek a régebbi (1919—1936) és ú jabb  
(1950— 1960) idő ben végzett gyom oroperáltja ik  kö
zött. Szembetű nő , hogy a 60 éven felü liek  aránya a 
régi 26,3%-ról 45,2% -ra emelkedett. Közism ert, 
hogy az idő s em berek száma v ilágszerte em elke
dik. 1938-ban hazánkban a lakosság 10,5%-a volt 
60 évnél idő sebb; ez az arány  1963-ra 15,2% -ra nö
vekedett (27). Az Egyesült Á llam okban 1900-ban 
6,4%, 1960-ban 12,8% volt a 60 évnél idő sebb em 
berek száma (3). Több öreg — több öregkori m ű tét 
— több postoperativ szövő dmény. E gondolatm enet 
azonban csak látszólag logikus. A korszerű  m ű téti 
elő készítés és utókezelés, a fejlő dő  anaesthesiologia 
és kím életes m ű téti technika kiszélesítette az öreg
kori m ű tétek java lla ta inak  régebbi szű k körét, 
ugyanakkor e tényező k a m ű téti kockázatot és a 
várható  postoperativ  szövő dmények szám át elő nyö
sen befolyásolják. E lm ondhatjuk tehát, hogy az 
öregkori postoperativ  szövő dmények abszolút szám-

2000-

1787

1500-

1000-

500-

1. ábra. Öregkori mű tétek és halálos szövő dm ények évek szerin ti megoszlása. (A  grafikon az öregkori m űté
tek százalékos arányát je lz i  évenként az összes azon esztendő ben elvégzett m ű tétekhez viszonyítva.)
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ban évrő l évre nő nek (hiszen az operáltak szám a is 
emelkedik), a m ű tétekhez viszonyított szám uk nem  
nő , hanem  csökken. A rtz és Hardy (3) öregkori na
gyobb m ű téti beavatkozásainak száma 1942-rő l
1958-ra m ajdnem  három szorosára nő tt; ugyanak
kor a súlyos és halálos szövő dmények szám a csak 
alig kétszeresére em elkedett.

S a já t tapasztalataink az eddig vázoltakkal m in
denben megegyeznek. Tíz év  alatt 1787 60 év fe letti 
beteget operáltunk (összm ű tétek 16,5%-a). Az öreg
kori m ű tétek  részaránya és abszolút száma az évek 
folyam án emelkedő  tendenc iá t m utato tt; az 1950-es 
években ez az arány 12% körü l ingadozott, a hat
vanas években elérte a 20%  körüli értéket. A post- 
operativ halálos szövő dm ények ehhez viszonyítva 
kevésbé emelkedtek (1. ábra).

2. Az öregkori postoperativ  szövő dmények lé t
re jö ttében igen nagy szerepet játszanak az öregkor 
biológiai sajátságai. Zuckschwerdt (45) szerin t a 60 
éven felü liek  60% -ának coronaria-insufficientiája 
van, em iatt a m yocardium  tarta lékere je csökkent. 
Nissen (23, 24) 70 év fe le tt 70%-ra teszi az EKG- 
val igazolható m yocardialis laesio elő fordulását. 
G yakoriak az agyi és perifériás verő érelváltozások. 
Csökken a légzésfunkció. Ennek oka a tüdő paren- 
chyma elöregedése, a gyakori emphysema, a légző 
izmok teljesítő képességének csökkenése, a borda- 
csigolyaízületek arth ro tikus elváltozásai. A vese
funkció korlátozottsága szű k koncentrálóképesség
ben ny ilvánu l meg. A gyakori p rostata-hypertro - 
phia v izelet retentio m ia tt infectiós veszéllyel fe
nyeget. H yponatraem ia és hypoproteinaem ia sem 
ritka az öregkorban. Beling, Bosch és Carter (5) 
szerint az idő sebb betegek jelentő s része k isebb-na- 
gyobb vérdeficittel rendelkezik  és e szempontból a 
klin ikai becslés sokszor reálisabb a laboratórium i 
vizsgálatoknál. Gyakori a hypovitam inosis a nem  
kielégítő  enterális resorp tio  m iatt. A szervezet re- 
gulatiós és compensatiós elégtelenségére u ta l a de- 
hydratió ra való hajlam , a sav-bázis egyensúly re- 
gulatiós képességének tökéletlensége, az életfontos 
reflexek gyengülése. M indezek a biológiai kopás 
olyan jelenségei, m elyek nagyon gyakran re jte ttek 
és csak súlyosabb m egterhelésre (pl. a m ű tét) m ani- 
festálódnak.

3. A m ű tét elő tt m ár meglevő  betegségek is 
emelik a postoperativ szövő dm ények számát. Ezek 
között található igen sokszor az általános a rte r io 
sclerosis, a cerebro- és cardiosclerosis, a m alignus 
daganatok, a diabetes m ellitus és a máj cirrhosis.

4. A postoperativ szövő dmények lé tre jö ttében  
igen jelentékeny szerepet játszanak az öregkor he
veny hasi megbetegedései. Az ism ert diagnosztikai 
nehézségek ugyanis a sürgő s sebészi beavatkozás 
idő ben történő  elvégzését elodázhatják. K yrie (16) 
hangsúlyozza: „Ö regkorban a m ű tét technikai p rob
lémái kevésbé nehezek, m in t a gyors és k o rrek t d ia
gnosis”. Tasnády, Ladányi és Kiss (37) öregkori ap
pendicitises betegeinek 16,9%-ában lépett fe l post- 
operativ  szövő dmény 9,5%-os m ortalitással. Wol f f 
és H indm an (44) öregkori féregnyúlványgyulladásos 
eseteinek 16%-ában fo rd u lt elő  peritonitis (60 éven 
alul ugyanezt csak 3,2% -ban észlelték). Thies (38)

60 éven felüli appendicitises betegeinek 27% -ában 
észlelt perforatió t és ezt követő en súlyos postopera- 
tiv  peritoneális szövő dményt. Igen nagy veszélyt 
jelent az öregkorban gyakori sérvkizáródás nem 
csak az esetleges ileus okozta folyadék-sóháztartás 
gyors összeomlása m iatt, hanem  a gyakrabban és 
gyorsabban bekövetkező  bélfal-necrosis következté
ben is. Az em iatt szükséges bélresectio nagyfokban 
emeli a postoperativ  szövő dmények és a halálozás 
számát. Maingot (21) bélresecáltjainak m ajdnem  
negyed része h a lt m eg ; ezek csaknem  kivétel nélkü l 
60 éven felüliek voltak. Idő skorban ism ertek a gya
kori adhaesiós és tumoros ileusok súlyos postopera- 
tiv  szövő dményei. Hatvan éven felül a gyom or- 
nyom bélperforatiók száma csökken ugyan, de nem 
mondható ez a következm ényes postoperativ szö
vő dményekrő l. Olson (26) anyagában 17% vo lt az 
öregkori gyom orperforatiók halálos szövő dményei
nek aránya. (Ugyanakkor idő s betegeinek elektiv  
gyom orm ű tétei u tán  ez csak 5%-os volt.) Dean és 
Clark (7) gyom orperforatiós m ű tétéi u tán a halálos 
szövő dmények 60%-a az öregeken lépett fel.

A nyagunkat vizsgálva m i is m egállapíthatjuk, 
hogy az öregkorban végzett sürgő s m ű téteink u tán  
szintén lényegesen több szövő dményünk vo lt. A 
sürgő s m ű tétek u tán  m ajdnem  m inden m ásodik, a 
nem sürgő s beavatkozásokat követő en pedig csak 
kb. m inden negyedik  betegen észleltünk valam ilyen 
postoperativ szövő dm ényt (2. ábra). Joggal á llapí
to tta meg L ittm ann (20) az 1964-es Sebész Nagy
gyű lésen : „ . . .  a szövő dmények gyakrabban fo rdu l
nak  elő  sürgő s m ű téteknél, nagyon öreg . . .  betegen 
végzett m ű tét a lk a lm áv a l. . . ” .

II. Az öregkori postoperativ szövő dmények elő
fordulását és megoszlását tekin tve az irodalm i meg
állapítások egyöntetű ek.

1. Leggyakoribbak a légző szervi szövő dmények
Kun és Szilágyi (15) szerint az irodalm i adatok  arra

2. ábra. ö regko r i sürgő s és nem sürgő s m ű tétek utáni 
szövő dm ények megoszlása 10 év alatt.
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utalnak, hogy m ű tét u tán  az esetek 48% -ában ta 
lálható enyhébb-súlyosabb tracheobronchitis. Széli 
(35) összefoglaló anyagában (2323 fekélym ű tétes) 
m inden nyolcadik betegen (fő leg öregeknél) vo lt ko
molyabb légúti szövő dmény. Larsen (17) az öregkori 
szövő dmények sorában a pneum oniát a m ásodik  he
lyen em líti meg. Podhragyai és Jenő vári (29) 5 éves 
anyagában 27%-os a postoperativ  szövő dmények 
arányszáma. Nem  számítva a gyakori sebgyógyulási 
zavarokat, ezeknek legnagyobb része légző szervi 
szövő dmény volt. Hasonló adatokat közöl View eg 
(42), aki 3% -ban észlelt postoperativ súlyos pneu
moniát öregeken. Mi a 60 év  feletti operá ltak  7,5 
százalékában észleltünk postoperativ  b ronch itist és 
2,8%-ában m ű té t utáni pneum oniát.

Le Roux (18) szerint igen  gyakran lehet észlelni 
hasi katasztró fa fellépésekor tüdő collapsust, m ely
nek a késő bbi postoperativ respiratiós szövő dm ény 
kiváltásában praedisponáló szerepe lehet. Just és 
Lutz (13) rám u ta t, hogy m á r közvetlenül a postope- 
ra tív  szakasz elején ventilátiós zavar a laku lha t ki a 
következő  okokból: a légző központ narco tikus és 
hypoxiás depressiója, légzési fájdalom, bronchitis, 
bronchospasmus, emphysema, tüdő vérkeringési za
var. Mindez az idő s korban az átlag 15% -kal csök
kent v itá lkapacitást még inkább  beszű kíti. A  post- 
operativ hypox iát — ahogy ezt Penmann (28) hang
súlyozza — a fiatalabb szervezet fő leg azzal véd i ki, 
hogy a vérben levő  oxygén partiá lis nyom áscsökke
nése a perifériás chemoreceptorok révén légző köz- 
pont-ingerlést idéz elő  és így  növekszik a tüdő ven- 
tilatio. Ö regeknél e m echanizm us nem m indig k ielé
gítő . Az idő s betegek em physem ája következtében 
nő  az alveolaris CO2 concentratio; a légző köz
pont ezért a COo stim uláló hatásával szem ben 
kevéssé érzékeny. M indezek a tényező k resp ira to - 
rikus insufficientiához és acidosishoz vezetnek. 
U tóbbit a vesefunkció korlátozottsága és az esetle
ges shock jelentő sen fokozza. Just és L u tz (13) a 
CÖ2-cumulatio jeleként a következő ket em líti meg: 
vérnyomásnövekedés az am plitúdó kiszélesedésével, 
tachycardia, tachypnoe, nyugtalanság, esetleg esz
méletzavar. Anaem iás betegen cyanosis kevésbé, il
letve egyáltalán nem észlelhető .

Török és Hegyi (40) 162 in tratrachealis narco- 
sisban operált beteget v izsgálva rám utatnak arra, 
hogy a postoperativ  szövő dmények és a légú ti bac- 
teriális lelet között lényeges összefüggés van. H ang
súlyozzák: az intubálás m ódot ad az endogén és 
exogén infectio lehető ségére. Különösen az öreg 
betegeket fenyegeti a légző szervi infectio. K iem e
lik azonban azt is, hogy a postoperativ periódus 
respiratiós szövő dményei nem  kizárólag bacterio ló- 
g'iai problém át jelentenek.

2. A cardialis elégtelenség legtöbbször nem  vá
lasztható el a respiratiós szövő dményektő l. M ár m a
ga a gyakori emphysema növeli a jobb kam ra 
igénybevételét, mely azután pneumonia és tüdő - 
oedema m iatt tetemesen fokozódik. Így végered
ményben a cardialis elégtelenség oka resp iratiós 
szövő dmény. (Tehát cardiopulmonalis elégtelenség
rő l van szó.) W iemers és K ern szerint (43) a tisztán  
cardialis elégtelenség m ű tét u tá n  elég ritka. (G yak

ran  a perifériás keringési szövő dményeket ide szá
m ítják.) A fekvő  betegen a bal szívfél — ha csak 
nem  jön  létre a postoperativ  szakaszban m yokar- 
dialis in farctus — a m ű téti m egterhelést öreg ko r
ban is általában jó l to lerálja. Thurzó és Hangos 
4557 idő skori sérvm ű tét u tán  mindössze 3 halálos 
cardiális elégtelenségrő l számol be (38). A kom pli
kációk sorában Lili  is csak a végén em líti meg ezt a 
súlyos szövő dményt (19). M indezt a gyakorlatban 
oly sokszor tapasztalt tény  is igazolja, hogy az ö re
gek m ilyen kitű nő en to lerá lják  a m ű téti beavatko
zásokat, holott a kórelő zm ény súlyos szívbetegsége
ket tartalm az.

Az elm últ 10 év a la tt 28 postoperativ  cardialis 
szövő dm ényt észleltünk osztályunkon; ezek között 
21 halálos k im enetelű  volt.

3. Igen nagy jelentő ségű  öreg korban a peri
fériás keringési elégtelenség. Ennek egyik oka az, 
hogy az idő s operáltak rendk ívü l rosszul tű rik  a 
vérveszteséget. Cogbill és Kinkade (6) 60 év fe le tti 
gyom orvérző  betegeinek 44%-a halt meg perifériás 
keringési elégtelenségben. (A fiata labbak arányszá
m a 18,5% volt.) E m agas m ortalitásban nyilván sze
repet játszo tt az a tény  is, hogy em líte tt szerző k 52 
esetében a m ű téti beavatkozással nem  m inden eset
ben s ikerü lt a vérzés fo rrását k iik ta tn i (oesophagus- 
varixból és inoperabilis gyom orrákból eredő  vérzé
sek). Nissen (25) hangsúlyozza, hogy a postoperativ  
vérzésnél az erek sclerosisa nagym értékben akadá
lyozza a spontán vérzéscsillapodást. Idő skorban a 
postoperativ  collapsus-veszély azért is fokozódik, 
m ert csökken a szöveti fo lyadéktartalék. Az öreg
korban lé tre jö tt postoperativ  peritonitis, a gyakori 
rákos cachexia még inkább elő segíti a perifériás ke
ringés összeomlását.

Tíz év alatt az öregkori m ű tétek  4,2%-ában (76 
esetben) észleltünk perifériás keringési zavart és 
1,7% -ában (31 esetben) halálos perifériás keringési 
elégtelenséget.

4. Az öregkori m ű tétek  u tán  gyakran fo rdu l
nak elő  thromboemboliás szövő dmények is. Vallent, 
Csernohorszky és Gecsényi szerint (41) a throm bo- 
embolia leggyakrabban 60—70 év között fordul elő  
annak ellenére, hogy v izsgálataik szerint idő s k o r
ban m agasabb a heparin  szint. Vieweg halálos szö
vő dm ényeinek negyed részét postoperativ  tüdő em - 
bolia okozta (42). Alié f f idő s epehólyagrákos bete
gek m ű tétje  u tán észlelt sok tüdő em boliát (1). Lili  
öreg em bereknél első  helyen em líti meg a tüdő em 
boliát a postoperativ halálokok között (19). M ind
ehhez azonban hozzá kell tenni azt, hogy a pulm o
nalis em bóliák valóságos száma a közhiteknél idő s 
korban is lényegesen nagyobb. Ennek oka az, hogy 
nem ism erjük fel gyakran  a tüdő infarctusokat. 
[Keltái:  „ . . .  a diagnosztikus pontatlanság tú lnyo
m órészt negatív irányú, vagyis a throm boem boliás 
szövő dmények jelentő s részét nem  ism erjük  f e l . .  .”
(14)]

A nyagunkban 19 halálos throm boem bolia sze
repel. (A halálos szövő dmények 10,9%-a.)

5. Gyakori öregkori m ű tét u tán  a sebgyógyulá
si zavar. Szendrő i és mtsai elkülönítik  a sebgennye- 
dést a hasfal d isruptió játó l (34). U tóbbi okaként a
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hasű ri nyomás fokozódását em elik ki. Stefanies a 
hypoproteinaem iát, a C -avitam inosist, rákos daga
nat je len lé té t és az obesitast teszi felelő ssé (33). 
Podhragyai és Jenő vári leggyakoribb szövő dmény
ként a seromaképző dést és a fonalgennyedést említi

zási arányszám ával. Szutrély és Máriaföldy 9% -os 
(36), Dettre és Ladányi 8,5%-os (8), Podhragyai és 
Jenő vári 8,2%-os (29), Schreckenbach 11,7%-os (31), 
Lili  10, 2%-os (19), Arzt és Hardy 9,3%-os (3), Pro- 
kubojszkij 10,4%-os (30) és Jaczkievicz 11%-os (11)

1. táblázat Postoperativ szövő dmények az egyes mű téti típusok után

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

M ű tét n em e és száma
B ronch i
tis

P leuri
tis Pne- 
m onia*

Cardialis
szövő d
mények

Perifé
riás ke
ringési 
zavar

T hrom 
bophle
b itis

Em bolia H ólyag 
és vese 
szövő d
m ények

Sebgyó
gyulási
szövő d

mény

Ileus P erito 
n itis

Egyéb ö sszesen

1. H erniotom ia (451) 58 6 8 7 16 6 6 35 4 _ 146
2. Appendectomia (142) 8 1 2 3 2 1 1 26 — 3 — 47
3. Gyomorresectio és GEA (105) 12 8 — 3 4 1 2 7 1 5 — 43
4. E p em ű té t (220) 36 9 2 10 9 5 8 13 3 4 2 101
5. V astagbélm ű tét (56) 3 1 1 2 3 3 4 2 — — — 19
6. Ileus-m ű tét (75) 1 5 8 4 — 3 1 4 — — 2 28
7. Gyomor-, épehólyag, bélperf. (26) 4 1 — — — — 1 2 — 8 — 16
8. Laparotom ia explorativa (238) 12 14 2 42 6 5 3 13 — 8 1 106
9. A m putatio  (57) — 5 4 4 — 1 2 1 — 1 2 20

10. E gyéb m ű tét (417) 1 2 1 1 1 1 1 1 ~ — 9

összesen: 135 52 28 76 41 26 29 104 4 41 7 543

*  F iz iká lisán  és Rtg-nel igazolt pneu m o n ia  (crep itatio , to m p u la t, beszű rő dés). ** F izikálisán és E K G -val igazolt cardialis szövő dm ények (heveny decom pensatio
az ingerképzés és vezetés zavarai, friss m yokard ia lis laesio jelei).

meg (29). Jaczkievicz a 60 éven felüliek 7,8% -ában 
észlelt valamilyen sebgyógyulási zavart (11). Becker 
a leg több sebszétválást felső  m édián laparotom ia 
u tán, a  téli hónapokban és a 7—8. életévtizedben 
tapasz ta lta  (4). Széli 0,57%-os (35), Schum ann és 
Nitzsche 0,79%-os (32) sebszétválásró l szám ol be.

M i minden 17. idő s operá ltunknál tapasztaltunk  
hosszabb ideig tartó sebgennyedést. H árom  esetben 
lépett fe l teljes sebdisruptio.

6. Az egyéb postoperativ szövő dm ényeket 
(thrombophlebitis, postopera tiv  ileus és peritonitis, 
hólyag-vese szövő dmények stb.) az elő bbiekkel 
együ tt 1. táblázatunkban m u ta tju k  be.

II I. A  postoperativ mortalitás ö regkorban 9— 
10%-os, szemben a f ia ta labbak  0,5—1% -os halálo-

postoperativ  halálozásról számol be. A mi m ű té t 
u tán i m ortalitásunk  9,6%-os volt.

Nagy a különbség a sürgő s és nem sürgő s ö reg 
kori m ű tétek  m ortalitása között. John heveny ap - 
pendicitisben m eghalt betegeinek 50%-a 60 évnél 
idő sebb volt (12). Vieweg idő s vékonybélileusosai- 
nak  18,9%-a ha lt meg (42). A rzt és Hardy esete iben 
a sürgő s és nem  sürgő s m ű tétek  után i halálozási 
arányszám  16,8% :6,5% (3). Anyagunkban ez az 
arány  hasonló; 16,7%:7,7%.

Nagy az eltérés a m ortalitásban aszerint is, m i
lyen m ű téti beavatkozás tö rtén t. Míg Thurzó és 
Hangos öregkori lágyék- és combsérves betegeinek 
m ortalitása mindössze 2,2% volt (39), Mester az 
öregkori (70 éven felüli) epem ű tétek u tán 8,6% -os

2. táblázat Postoperativ halálokok az egyes mű tétfajták után

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pneu
m onia *

C ard ia
lis elég
te lenség  

* *

Perif. ke
ring.
elégtelen
ség

Em bólia U raem ia P erito 
n it is

Tum o
ros cac
hexia

Sepsis
H epato 
renalis
elégt.

Ossz.

1. A ppendectom ia 1 _ 1 1 _ 2 _ _  - _ 5
2. H ern ito tom ia « — — 1 — — — — — — 1
3. H ern io tom ia

(incarc.) i 8 2 6 4 _ _ _ 21
4. Ileus-m ű té t 5 4 3 3 — 8 1 1 — 25
5. G yom or-resectio i — 2 — — 2 ' — _ — 5
6. E pe-m ű té t 2 2 3 3 3 2 1 1 17
7. V astag b é lm ű té t 1 — 1 1 — 2 — — 5
8. Gyom or, b é l és 

epehólyag perf. 1 _ _ _ 7 _ _ _ 8
9. L ap aro to m ia

ex p lo ra tiv a 8 2 15 3 1 8 25 _ 1 63
10. A m pu ta tio 3 3 3 1 — 1 — 1 — 12
11. Egyéb m ű té t 2 1 1 1 1 5 11

Ö sszesen: 24 21 31 19 6 39 28 3 2 173

*  Sectioval k im u ta to t t  bronchopneum onia, m in t a ha lál fő  oka.
* * B oncjegyző könyvben rögzített elváltozás, m in t a halál fő  o k a : heveny dilatatio ,

friss m yokard ia lis in fa rctus, súlyos cardiosclerosis.
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(11), Amberg és Zboralske öregkori sürgő s epem ű 
tétek  u tán 25,4%-os (2), Vieweg gyom orrákos idő s 
betegeinél 32,1%-os halálozást említ (42).

A nyagunkban szembetű nő en sok a postoperativ  
szövő dmények száma és viszonylag nagy a halálo
zás az explorativ  laparotom iák után (1. és 2. táb lá
zat). Ennek az a m agyarázata, hogy e m ű té ti be
avatkozások zöm ét inoperabilis daganatok m ia tt vé
geztük. M árpedig közismert, hogy e stád ium ban a 
daganatos betegek m ennyire rosszul tű rik  az egyéb
kén t kis beavatkozást jelentő  próbahasm etszést.

Az irodalm i adatok szerin t leggyakrabban a 
cardiorespiratoricus szövő dmények és a pu lm onalis 
embolia vezetnek halálhoz az öregkori m ű té tek  
u tán. Elfving és Hästbacka finnországi nagy  anya
gon (14 480 beteg) halálokként 24%-ban postopera- 
tiv  cardiopulmonalis elégtelenséget jelöl m eg  (9). 
Hasonló m egfigyelésrő l számol be Larsen (17). Vie
weg idő s operált betegei közül 25%-ban tüdő em bo- 
lia idézte elő  a halált (42).

Az öregkori postoperativ m ortalitással kapcso
latos saját m egfigyeléseinket 2. táb lázatunkban kö
zöljük. Eszerint legtöbb halálos szövő dményünk az 
explorativ laparotom iák u tán  következett be, m e
lyeknek nagy részét inoperabilis daganat m ia tt vé
geztük. Ezt követi a sürgő s m ű tétek  utáni v iszony
lag nagy halálozás (ileus u tán  25, kizárt sérv  m ű 
té té  után 21 exitus). S érvm ű tét után m indössze 1 
halálos szövő dményünk volt.

A fő bb halálokok sorrendje anyagunkban a kö
vetkező :

1. Cardiopulmonalis elégtelenség (45 eset, 26%).
2. Periton itis (39 eset, 22,5%).
3. Perifériás keringési elégtelenség (31 eset, 

17,9%).
4. Tumoros cachexia (28 eset, 16,2%).
5. Thromboembolia (19 eset, 10,9%).
Befejezésül meg szeretnénk említeni, hogy  10

éves m ű téti anyagunk kapcsán bizonyos következ
tetések vonhatók le a várható  szövő dményekkel 
igen fontos összefüggésben levő  mű téti javaslatot 
illető en. E kérdés részletes tárgya lása azonban m eg
haladná e tanu lm ány keretét, ezért úgy gondoljuk, 
hogy erre a — nagyon sok v itás problémát je len tő  
— tém ára a jövő ben térnénk vissza.

Összefoglalás.

Szerző k 1727 60 év feletti betegen végzett m ű 
té t kapcsán tárgya lják  az idő skori postoperativ szö
vő dmények okait. E szövő dmények az öregkori m ű 

té tek  szám ának  em elk ed éséve l, az öregkor i b io lóg ia i 
sa já tságok  és b e tegségek  k övetk ez téb en  és az idő s 
b etegek  h ev en y  h asi m egb e teged ése in ek  k ó r ism é- 
zési n eh ézség e  kapcsán  jön n ek  létre. F og la lk ozn ak  a 
gyak ran  e lő fo rdu ló  card iopu lm onalis, p er ifé r iá s k e 
r ingési, th rom boem bo liás és  seb gyógyu lási szövő d 
m én yek k e l. K iem elik , h o g y  a p ostop era tiv  h a lá lo 
zás töb b ek  között ö ssze fü gg  az e lv ég z e t t  m ű té t 
n agyságáva l és annak  sü rgő sségével. 10 év e s  b e teg 
an yaguk a t ábrák és táb láza tok  seg ítség év e l szem 
lé lte tik .
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Seduxen
TABLETTA

Ö S S ZE TÉ TE L :

1 ta b le tta  5 mg d iazepam -o t ta r ta lm a z .

H A T Á S :

T ra n q u illo se d a tivu m , izom relaxans és anticonvu ls iv  hatást fe jt k i.  

J A V A L L A T :

F o ko zo tt psychés feszültséggel já ró  k ó rk é p e k , inger lékenység,  
fé le lem érzés , szorongás, neurasthen ia, vege ta tiv  ne urosis, alvás
zavarok, kényszerneuros isok.

A D A G O L Á S :

Á lta lános adagja g y e rm e ke kn e k  és legyengü lt idő s eg yéneknek  
ambulans kúrában naponta 2— 3-szo r % — %  ta b le tta .  
F e ln ő tte k n e k  napon ta  3-szor % — 1 ta b le tta  a kezdő  ad ag, m e lye t  
az egyéni é rzékenység  és szükséglet f ig ye lem bevéte l éve l fokoza
tosan e m e ln i vagy csökkenten i le h e t.

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

M yasthen ia  gravis .

F IG Y E L M E Z T E T É S :

A  Seduxen —  hasonlóan egyéb psychotrop  gyógyszerekh ez —  
alkoholfogyasztás esetén, g ép já rm ű v eze tő k n é l, magas ban do lgo
zókná l ind iv iduá lis , e lő re  nem lá th a tó  reakc iókhoz veze the t.

M E G JE G Y ZÉ S :

Társada lom b iztos ítás  te rh é re  szabadon re n d e lh e tő .

C S O M A G O L Á S :

20 ta b le t ta  1 1 ,7 0  Ft  
200 ta b le t ta  1 02 ,60  Ft

F O R G A L O M B A  H O Z Z A :

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



R I T K A K  Ó R K É P E K

V a s  m eg ye 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 , K ó r b o n c ta n i O sztá ly  (fő o rvo s : K á d a s  L á sz ló  d r .)

M umps t í p u s  o k o z ta  fo e to p a t l i ia

M ó r o c z  J ó z s e f  d r .

A járványos fültő m irigy-gyulladás a m yxovíru
sok csoportjába tartozó m um ps-vírus okozta, á lta 
lában enyhe lefolyású, kisebb endem iákban fellépő  
megbetegedés (1). Szövő dményes esetei r itkán  ha
lállal is végző dhetnek (9).

A vírusbetegségek felfedezése u tán  ham arosan 
ism ertté vált, hogy ha a terhes nő  vírusfertő zésen 
esik át, a kórokozó vírus transplacentárisan a m ag
zatba ju tva azt is m egbetegítheti. Amennyiben az 
anya terhessége első  harm adában betegszik meg, 
akkor a fertő zés idejétő l függő en a legkülönfélébb 
fejlő dési rendellenességek alaku lhatnak  ki. Első nek 
a rubeola-vírus fejlő dési rendellenességet okozó h a
tását ír ta  le Gregg 1941-ben (4), m ajd  egyre több 
közlemény számolt be ezen v írus okozta szívfejlő 
dési zavarokról, cataractáról, glaucomáról, m ikroph- 
thalm iáról, oesophagus atresiáról, stb. (5). Lényege
sen kevesebb a m um ps-vírus k ivá lto tta fejlő dési 
rendellenességek száma. Getlik (3) esetében az anya 
a terhesség 8. hetében járványos fültő m irigygyulla- 
dáson esett át, a csecsemő  cheilognatopalatoshisis- 
sel, kéz- és lábu jj deform itással (oligodactilia, syn- 
dactilia) született. Hazánkban Rosta és Gorácz (7) 
a terhesség 6—7. hetében átvészelt m um ps-fertő zés 
u tán  súlyos szívfejlő dési rendellenességet és agyi 
dysraph iat észlelt.

A terhesség késő bbi szakában k iállo tt v írusbe
tegség esetén a m agzatba ju to tt v írus foetopathias 
elváltozásokat hozhat létre. 1964 júniusában az 
Egyesült Á llam okban lezajlott rubeola járvány (8) 
során észleltek o lyan eseteket, am ikor a terhes nő  
rövid idő vel a szülés elő tt esett á t a betegségen. 
Ilyenkor a csecsemő knél az első  életnapokban v ir- 
aemia állo tt fenn. Egyes újszülötteknél petechiákat, 
throm bopeniat, hepatosplenom egaliát észleltek.

Potter (6) könyvében leírja, hogy az újszülöt
tek végzetes k im enetelű  vírusfertő zéseiben (rubeo
la, variola, varicella, herpes zoster, poliomyelitis an 
terio r acuta, nyálm irigyek vírusinfectió ja, herpes 
simplex, influenza, coxsackie-virus infectio, m um ps 
stb.), amelyek létre jöhetnek a m éhen belüli életben 
is, fő leg a m ájban és a mellékvesékben, esetleg az 
agyban, szívben, lépben, vesékben, csontvelő ben, 
stb., 1—6 mm átm érő jű  fakósárga necroticus gócok 
találhatók. Ezek közepe elhalt, kevés lymphocyta és 
p lasm asejt látható, a széli részen elhelyezkedő  sej
tekben in tranuclearis sejtzárványok figyelhető k 
meg. Fish (2) az anya terhessége alatt átvészelt 
m um ps-fertő zés és az ú jszülött első dleges endocar
dialis fibroelastosisa között tételez fel összefüggést.

Esetismertetés

K. I.-né, 26 éves asszony 1966. VIII. 31-én II. ter
hessége alkalm ával 2270 g súlyú fiú  koraszülöttet hoz a

világra, aki a szövő dménymentes szülés után azonnal 
felsír, szívmű ködése, légzése, izomtónusa, reflex-inger
lékenysége, bő rszíne 10-es Apgar egységet mutat. Há
rom napon át kóros eltérést nem  észlelnek az ú jszü löt
tön. IX. 3-án bő re hirtelen lesápadt, testén pontszerű 
vérzések jelentkeznek. A szülészetrő l a koraszülött osz
tályra áthelyezett újszülött szürkéssápadt bő rén test-  
szerte gom bostű fejnyi vérzések láthatók, turgora csök
kent. Többször kisebb m ennyiséget hány, m ajd az éj
szaka folyam án egy nagyobb hányás után cyanoticussá 
válik és perceken belül meghalt. M esterséges lélegezte
tés, szívmassage, intracardialis Tonogen hatástalan.

A háromnapos újszülött boncleletébő l a következő 
lényeges elváltozásokat em eljük ki:

A belső  szervek h iánytalanul megvannak, rajtuk 
fejlő dési rendellenességet nem  találunk. Az agyállo
mányban a központi szürke m agvak környékén elszór
tan borsnyi, éles határú, a felszínbő l ki nem  em elkedő 
szürkésfehér fo ltok láthatók. A  tüdő k egyenlő tlenül gö- 
bös tapintatúak, metszlapjuk világos, ille tve sötétvör-  
henyesen foltozott. A légutakban kevés vörhenyes, ha
bos váladék található, de aspirált hányadék nem. A 
nyelő cső  nyálkahártyája vérbő , sötétvörhenyesen csíko
zott, a csíkok közt számtalan mákszemnyi szürkésfehér 
göb tű nik elő . Ezzel teljesen megegyező  képet m utat a 
vastagbél nyálkahártyája is. A  máj a szokottnál k issé 
tömöttebb, fe lszínén és állományában szám talan m ák
szemnyi szürkéssárga göb látható. A  m ellékvesék ké
regállománya és a velő állom ány barnásvörhenyesen el- 
folyósodott.

Szövettan i vizsgálat:

A  májban, mellékvesékben, agyban, a nyelő cső  és 
a vastagbél nyálkahártyáján és a tüdő kben azonos 
szerkezetű  granulomák észlelhető k: gócosan elhelyez
kedő  necroticus területek magtörm elékkel, kevés lym- 
phocytával és plasm asejttel (1. ábra), a granuloma egyes 
sejtjei intranuclearis sejtzárványokkal (2. ábra).

Az elváltozások nagy száma, valam int a szövettani 
kép alapján arra a következtetésre jutunk, hogy a mag
zatot még az intrauterin életben vírusinfectio érhette.

Vidéki otthonában felkeresve az édesanyát kérdé
seinkre elm ondja, hogy terhessége VI. hónapjában arc-

1. ábra. Granulomák a májban. (Haem.-eosin 100 X )-
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2. ábra. Intranuclearis sejtzárványok m ájsejtekben. 
(H aem.-eosin 600 X  Hl.).

üreggyulladása volt, am elyn ek  során szervezete legyen
gü lt. Ezt követő en röv id  idő n  belü l falu jukban járvá
nyos fültő mirigy-gyulladás lépett fel. Csaknem minden 
gyerm ek és több fe lnő tt is  megbetegedett, köztük ő  is 
kétoldali, jellemző  k lin ika i lefo lyású fü ltő m irigy-gyul- 
ladáson esett át. Pár napos kezelés után gyógyult. M ás
fé l hónap múlva, terhessége VII—VIII. hónapjában 
szü lt. Szülése szövő dm énym entesen zajlott le, azóta is 
egészséges. Terhessége a la t t  az arcüreggyulladáson és a 
fültő m irigy-gyulladáson k ív ü l más betegsége nem volt.

M egbeszélés

Az újszülött belső  szerveiben az in trau ter in  
é letben kialakuló granulom aképző dés nem csak ví- 
rus-infectio esetén észlelhető . A L isteria m onocyto
genes okozta granulom atosis infantisepticaban agy
hártyán , agyban, tüdő ben , m ájban, stb. kölesnvi 
szürkésfehér gócok ta lá lha tók , amelyek epitheloid- 
sejtekbő l, lym phocytákból, leukocytákból, p lasm a- 
sejtekbő l állnak, gennyes beolvadásra hajlam osak. 
A  Gram-positiv, röv id  pálcika alakú kórokozók a 
gócok széli részén lá th a tó k . Esetünkben bak térium 

festési e ljárásokkal (Gram -festés, Ziehl—Neelsen- 
festés, ezüstözés), kórokozót k im utatn i nem  tud 
tunk. Az epitheloid-sejtek, leukocyták, a gennyes 
beolvadásra való hajlam  h iánya, valam int a sejtek
ben látható  zárványtestek jelenléte a granulom a
képző dés vírusos eredetét tám asztja alá a listerio- 
sissal szemben. Eredm énytelenül próbálkoztunk az 
elhalt csecsemő  szerveiben a Toxoplasma gondii k i
m utatásával is. Gom bafonalakat a szövettani m et
szetekben nem  észleltünk.

Az anam nesticus adatok ismeretében, a szövet
tan i kép, valam int a bak térium - és gom bafestési el
járások negatív  eredm énye alap ján állítjuk, hogy a 
m um ps-vírus okozta m éhen belü li vírusfertő zés ese
tével á llunk  szemben. A v írus a m éhlepényen át a 
m agzatba ju tva, annak belső  szerveiben jellegzetes 
gócos granulom aképző dést okozott. Véleményünk 
szerint mellékvese-elégtelenség okozhatta a három 
napos koraszülött h irtelen bekövetkező  halálát. A 
szám unkra hozzáférhető  irodalom ban m um ps-vírus 
okozta hasonló foetopathiáról közleményt nem  ta
láltunk.

Összefoglalás. A szerző  a m um ps-vírus okozta 
foetopathia ritka esetét ism erteti: a terhesség késő i 
szakában k iállo tt járványos fültő m irigy-gyulladás 
u tán  született, három  nap m úlva elhalt csecsemő  
belső  szerveiben v írusfertő zésre jellemző  granulo- 
m ák k ia laku lását észlelte.

IR ODAL OM: 1. Bakács T., Farkas E.: Orvosi viro
lógia. M edicina Könyvkiadó. Budapest. 1965. — 2. Fish,
S. A.: Southern Medical Journal. 1965, 58, 1093. — 3. 
Cetlik, A. et ál.: Ceskoslovenská Pediatrie. 1966. XXI.  
54. — 4. Gregg, N. M.: Trans. Ophthal. Soc. Aust. 1941, 
3. 35. — 5. Horstmann, D. M. e t ál.: Amer. J. Dis. Child. 
1965, 110, 408. — 6. Potter, E. L.: Pathology of the Fetus 
and the Infant. Year Book Medical Publishers. Inc.
1962. — 7. Rosta J., Gorácz Gy.: Orv. Hetik 1963, 104, 
1598. — 8. Sever, J. L. et ál.: Amer. J. Dis. Child. 1965, 
110, 395. — 9. Szende B., S iegler J.: Orv. Hetik 1966, 107, 
2093.

C H L O R O C ID
kenő cs

1,5% chloramphenicol, vaseiin típusú alapanyagban.

Impetigo, pyoderma, ekzema impetiginosum, ecthyma, ulcus cruris, 
folliculitis, sycosis vulg., otitis ext. stb. kezelésére.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

1 tubus (5 g) 4,60 Ft 
1 tubus (15 g) 10,50 Ft

E G Y E SÜ L T  G Y Ó G Y S Z E R -É S  TÁ PSZER G Y Á R  
B U D A P E S T
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F ő v . I V .  k é r . T a n á c s  S za k o rv o s i  R e n d e lő in té ze t

Ú jabb a d a tok  a Q u ie tid in  á r ta lom  ia tr o g en  k é r d é sé h ez

S o ó s  S á n d o r  d r .  é s  J a k a b  T e r é z  d r .

Amióta bebizonyosodott, hogy a felső  vegetatív  
centrum ok zavara az organikus m egbetegedéseket 
nem csak tünetileg utánozhatja, de elő  is idézheti, 
számos belgyógyászati kórkép neuropsychiatriai vo
natkozása az érdeklő dés középpontjába került. A 
belgyógyászat és neuropsychiatria — a m últban m ár 
„kü lönvált” két tudom ányág — egymáshoz való 
közeledését különösen kedvező en segítette elő  a 
tranquillánsok, a psychoanaleptikum ok és hasonló 
pharm akológiai tu lajdonságú m ás gyógyszerek meg
jelenése. B irtokukban számos organikusnak vélt 
belgyógyászati megbetegedés bizonyult „csak” 
funkcionálisnak és oldódott meg szerencsésen. Nem 
meglepő , ha az ilyen típusú pharm akonokat számos 
szerző  differenciáldiagnostikai céllal is javasolja 
hasznosítani a k linikum ban. H átrányuk, hogy ha
tásm echanizm usuk nem  teljesen tisztázott és ez, va
lam int rövid k lin ikai történelm ük iatrogen á rta l
m ak forrása lehet. így tö rtén t ez — egy, a közel
m últban még forgalom ban levő  gyógyszerrel — a 
Quietidinnel is [l,4-bisz-(fenilizopropil)-piperazin •
• 2HC1], amelynek szerepét a cataracta pathogenesi- 
sében elő ször M ezey (7) m utatta ki.

S a já t esetünk ism ertetésével nem csak a Q uieti- 
d in-cataracta statisztikájához k ívánunk  ú jabb ada
to t szolgáltatni, de úgy gondoljuk, alkalm as az ezen 
iatrogen ártalom  M ezey által le ír t pathom echaniz- 
m usának m egerő sítésére is.

Esetismertetés

43 éves férfibeteg, színész, 1966. augusztus 26-án 
kereste fe l rendelő intézetünket, acut gyomor- és szo
rongásos színezetű , d iffúz neurotikus panaszokkal. B i
zonyos anamnestikus adatok és a k lin ikai kép alapján 
in toxicatio gyanúja is felmerült, ezért óvatos gyomor
mosást végeztünk, megnyugtató eredménnyel. A kór
elő zm ényben egyébként sem gyermekkori, sem más fer
tő ző  betegség, vagy organikus m egbetegedés nem sze
repelt. Apja gyomorfekélyes. F izikális vizsgálatának  
eredményébő l az epigastrium nyomásérzékenységét, 
élénk vegetatív tüneteket lehet k iem elni. Az acut kli
nikai tünetek lezajlása után elvégzett rtg-vizsgálat a 
gyomor kisgörbületi fekélyét (borsónyi telő dési több
let) m utatta ki, a hátsó fa l szomszédságában, kevéssel 
az áthajlás felett. Labor, leleteibő l: We.; vérkép; m áj
funkció; vizelet; terheléses vércukor; Se. calcium; Se. 
cholest. nem  tértek e l a normális értékektő l. Wa. nega
tív. Szem észeti v izsgálat szemüvegét m egfelelő nek ta
lálta. vjj’g—1,0 D cyl. 180°=  J'q . Szem: külső leg ép, 
tiszta törő közegek, ép fundusok. K lin ikai dg.; Ulcus 
ventriculi. Anxioneurosis depressiv vonásokkal. Thera- 
piásan alkalizáló, sedativ kezelés m ellett polyvitamin, 
Melipramin, Decosteron (5 mg desoxycorticosteron-ace- 
tát ampullánként) in jekciós kezelést kezdtünk, am it 8 
héten át — a fekély  radiológiai gyógyulásáig — heten
ként háromszor adtunk. A kezelésre általános állapota 
gyorsan javult, fá jdalm a megszű nt, hízott, psychésen 
rendező dött.

A beteg fekélyének radiológiai gyógyulása után is 
ellenő rzésünk alatt m aradt és a már beállított gyógy
szereket — a fekély k iú ju lásának megelő zése m iatt — 
felváltva, protraháltan alkalm aztuk, 1967 augusztusáig. 
Az eddig panaszmentes beteg ekkor látásrom lást ész
lelt. Szemészeti lelete (1967. VIII. 24.): külső leg ép v i
szonyok. Conjunctiva norm, vérteltségű , szaru békés, 
csillogó; csarnok norm, m élységű , csarnokvíz tiszta;  
lencsékben a hátsó és elü lső  kéregben is subcapsulári-  
san és capsulárisan szem csés, habos, hálózatos, a len 
cse centrumában vaskosabb, a peripheria fe lé  radiaer  
irányban elhelyezkedő  hom ály; üvegtest tiszta; szem
fenék ép —1,0 D. cy l. 1 8 0 °=  q]®. Dg.: M yopi a a s-
tigm. ou. Cataracta corticalis ou.

Rákérdezésre most a beteg elmondta, hogy 1965 
júliusában ideggyógyász javaslatára két vagy három 
doboz (40—60 tabl.) Quietid int szedett, napi 3 X  1 tabl. 
adagokban. A beteget újabb általános belgyógyászati 
kivizsgálásnak vetettük alá, de a cataractával összefüg
gésbe hozható kórképet nem  találtunk.

Megbeszélés

Mezey a szemelváltozás keletkezésének m agya
rázatát az ektoderm ális eredetű  lencse és a fe jlő dé- 
sileg azonos hám  Q uietid in okozta fotoszenzibilizá- 
ciós árta lm ában látja. M indkét betege csaknem  k é t-  
két évig szedte rendszeresen a gyógyszert, am ik o r 
a szemkárosodás bekövetkezett. Ezzel szem ben ese
tünkben a rövid ideig ta rtó  gyógyszerelést — b ete
günk alig 3 hétig szedett Q uietid int — követő  hosz- 
szú tünetm entesség (2 év) jellemzi a m egbetegedés 
kialakulását. O tt az idő fak to r m iatt tox ic itásra is 
kell gondolni, i t t  ez k izárható. Mezey pho toderm a- 
titist és m ás tú lérzékenységi tüneteket is le írt. Sa
já t és mások (3, 12) m egfigyeléseire tám aszkodva 
azt gondolja, hogy „a bő r fotoszenzibilizált idő sza
kában fejlő dik ki a fejlő désileg azonos érzékenysé
gű  tulajdonságokkal bíró lencsében a cataracta . .
Mi azt tapasztaltuk, hogy bő r jelenségek né lkü l 
jö tt létre a lencsekárosodás, a lencse volt az első és. 
egyetlen hypersensibilis ektoderm ális képlet.. 
Ugyanezt lá ttuk  még k é t m ásik  — e közlem énybe» 
közelebbrő l nem  érin te tt — esetben is (24 éves nő , 
52 éves férfi). Így az azonos diagnosisú esetek között 
k linikailag lényeges különbséget találunk.

Esetünk érdekességét em elni látszik az a k ö rü l
mény, hogy fekélybetegsége m iatt tartós Decoste
ron kezelésben részesült. Ennek lencsekárosító h a 
tását ez ideig nem ism erjük, i t t  mégis em lítésre szo
rul, m ert számos szerző  (1, 2, 6, 8, 11) foglalkozik az 
ún. cortison-cataractával, m in t klinikailag jó l kö 
rü lhatáro lható kórképpel. A két gyógyszer — noha 
hatásában erő sen különbözik egymástól — kém iai
lag rokon — steroid — , am ely tényező  a k lin ika i 
kritika fényébe kívánja helyezni a kérdést. Ma m ég 
nem  lehet teljes b iztonsággal kizárni a tartós D e-
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costeron kezelés szerepét a kórkép k ia laku lásában. 
Feltehető  a kérdés, vajon a Quietidin csak szenzibi- 
lizált-e, de a károsodást a Decosteron vá lto tta -e  ki? 
Ezt annál is inkább hangsúlyozni szeretnénk, m ert 
a Quietidint széles orvosi körök nagyszám ú beteg
anyagon alkalm azták, a Decosteron kezelés pedig 
Hámori és mtsai (4, 5) alapvető  tanu lm ánya i óta 
egyre elterjedtebb a fekélybetegség gyógyításában 
és megelő zésében. Esetünk kapcsán azt gondoljuk, 
hogy Decosteron adás elő tt célszerű  az esetleges 
Q uietid in szedés felő l kikérdezni a betegeket. Ez 
nem csak biztonságos, de alkalm asnak látszik  olyan 
anyaggyű jtésre is, am ely e gyógyszerek ia trogen 
szerepét végleg tisztázhatja.

összefoglalás. Szerző k újabb adato t szo lgáltat
tak  a Quietidin-cataractához. Egy eset kapcsán fel

vetik a Decosteron feltételezhető  iatrogen szerepét 
is a kórkép k ialaku lásában és foglalkoznak annak 
gyakorlati oldalával.

IRODALOM: 1. Black, R. L., Oglesby, R. B., von 
Sallmann, L., Bunin, J. J.: JAMA. 1960, 174, 1966. — 2. 
Crane, C. V.: Am. J. Ophthal. 1963, 56, 307. — 3. Gold
schmidt D., Sülé F.: Orv. Hetil. 1966, 107, 1847. — 4. 
Hámori A., Nem es T., I llyés T.: M agy. Belorv. Arch. 
1964, 17, 370. — 5. Hámori A., Nemes T., B ibor Z., Rüll
J., Sinkó O.: Orv. Hetil. 1967, 108, 2017. — 6. Masuda, 
J., Nishio, T.: Acta Soc. Ophthal, jap. 1963, 67, 828. —
7. M ezey P.: Orv. Hetik 1967, 108, 1271. — 8. Radnót 
M.:  Szem észet. 1966, 103, 130. — 9. Streiff, E. B.: Oph- 
thalmologica. 1964. 147, 143. — 10. Valerio, M.: Bull. 
Soc. Fr anc. Ophthal. 1963, 76, 572. — 11. Varga M.: Orv. 
Hetik 1967, 108, 2383. — 12. Zlatarov, Sz.: Gyógysze
reink. 1965, 15, 426.

A modern terápia mellett, mint gyógytényező  nem hanyagolható el a

„Hévízi rádiumos iszapkompressz”
alkalmazása

A kompressz ered eti hévízi iszapot tarta lm az szárított á llapotban. Az O rszágos Közegészségügyi Intézet 
és a M. Á llam i Földtani In tézet v izsgá la ta i szerint szerves, szervetlen  és radioaktív anyagokat tarta l
maz,
A szervetlen anyagok  (Na, Fe, K. M g, S, Cl, J stb.) fokozzák a  bő r duzzadó k ép ességét és igy loká
lisan hyperaem iát és hyperlymphát idéznek  e lő . Ennek tu la jdonítható fájdalom csillapító és gyu lladás- 
csökkentő  h a tása .
A szerves an yagok  (fehérje, ce llu lózé szárm azékok, hum insav, b itum en) bő rizgatók, s részben oestrogen 
hatásúak, m elyek mint b io lógia i stim ulátorok hatnak.

INDIK ÁCIÓI: arthritisek, arthrosisok, spondylosis, neuralgiák, m yalg iák , bursitis, tendovagin itis stb. Post 
traumás m aradványok kezelése.
Nem gyu llad ásos m egb etegedések nél a  h eveny szakban, a gyu lladásosokná l a subacut, de m ég inkább 
az idült á llap o tb an  lehet sikeresen haszná ln i.

SZTK terhére a  szakrendelések m inden m egk ö tö ttség  nélkül rendelhetik .

A kompressz alkalm azásának elő nye, hogy a  betegnek  nem kell a  Hévízi Gyógyfürdő t felkeresni, hanem 
otthonában m inden fáradság nélkül h aszn á lha tja  és hogy egy  kúrához, am ely á lta lában  25 pakolásból 
áll, egy kom pressz elegendő .
A kompressz ö tfé le  alakban van fo rga lom ban , így szám ozás szerint az a lább i testrészekre app liká lható:

1. sz. Hát, -  váll, -  felkar, -  mell. 4. sz. Kézfej, -  csukló.
2. sz. Derék, -  v ég ta g . 5. sz. H as (fő leg gynekológia i területen).
3. sz. Lábfej, -  b ok a  (csizm a).

ORVOS
ÉS

TECHNIKA

Az Egészségügyi Minisztérium Orvosi Mű szerügyi Intézetének kéthavonként 
m egjelenő  tudományos folyóirata az Orvos és Technika 

Elő fizethető  a Posta Központi Hirlapirodájíban (Budapest, V., József nádor tér 1.) 
és bármely postahivatalban. Elő fizetési díj 1 évre 18 ,— Ft. Csekkszámlaszám: 
egyéni 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára
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D O K U M E N T Á C I Ó S
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Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 

1 9 6 8. 1 4. szám

M iér t  k e r in g  o ly so k  téves a d a t  S em m elw e is rő l?

Néha elcsodálkozik az em ber: mennyi ham is 
ada t kerü l bele a tudósokról tankönyvekbe és szak
könyvekbe, orvosi és laikus köztudatba. Egyrészt 
belekerü l és rögzül, másrészt színező dik és kering. 
A le írt szónak roppan t ereje van, közvetlen hatásán 
tú l távo li hatása is. Az olvasónak többnyire nincs 
m ódja arra, hogy ellenő rizze az adatokat, jóhisze
m ű en elraktározza magában am it hallott vagy ol
vasott, késő bb esetleg megtoldva ad ja tovább. He
lyes és hamis adatok  kritikátlan  átvételébő l alaku l 
ki a köztudat, tévedéseiért még csak nem is hibáz
ta tható , hiszen az átlagos olvasó nem  rendelkezik 
azzal az apparátussal, amely lehető vé tenné az ada
tok megszű rését. író  és olvasó egyenlő tlen fegyver
zetben állnak egym ással szemben, és ez nem is le
het m ásként.

Lam arckról szóló m onográfiám  írásakor kerü l
tem  szembe első  ízben ezzel a problém ával. A szak- 
irodalom  tanulm ányozásakor ugyanis az derült ki, 
hogy az iskolakönyvekben unos untig  ism ételt íté
letek — például Buffon, Cuvier, Geoffroy Saint- 
H ilaire, Lamarck vagy Okén, Goethe, Kant, E ras
mus D arw in evolúciós felfogásáról — egyáltalán 
nem  állják  meg helyüket. De ez csak akkor derü l 
ki, ha  az ember eredetiben elolvassa ezeknek a szer
ző knek a mű veit. Ilyen ellenő rzés általában az ol
vasótól még akkor sem  kívánható, ha a tudom ány 
e terü le tének  egyébként szakembere, hát még a la i
kus érdeklő dő tő l! Az olvasó ki van szolgáltatva az 
író m egbízhatóságának vagy m egbízhatatlanságá
nak. Igaz: alapos tudós rendszerint megadja láb
jegyzetben az adatok  lelő helyét, ám  ezzel csupán a 
bennfentes olvasónak — hogy ne m ondjam : vetély- 
társnak  — könnyíti meg az ellenő rzés m unkáját, a 
laikus olvasóban legfeljebb m egerő síti a hitelesség 
látszatát.

Hazai v iszonylatban Semmelweis élete és m ű 
ködése adott a lka lm at arra, hogy sok téves nézet 
(ső t: adat) kerü ljön  a köztudatba. Ezt részben é r t
hető vé teszi az, hogy életében csakugyan sok a ho
mályos pont, ami m indig alkalm at ad az életrajzíró 
képzeletének burjánzására, és m indenesetre arra, 
hogy feltevésekkel éljen, az olvasó pedig hajlam os 
arra, hogy a feltevést ténynek, adatnak  tekintse. 
Továbbá mű ködése szenvedélyes v iták  kereszttüzé
ben állt, és az ilyen v iták  könnyen vezetnek tú lzás
hoz, ferdítéshez.

Az alábbiakban három  példa elemzésén m uta

tom be, m iképpen vá lhatik  a film, a szépirodalom  
és a szakirodalom  a köztudat torzítójává. M ind a 
három elem zett m ű  Semmelweisrő l szól. Egy ik  sem 
ellenséges beállíto ttságú vele szemben, teh á t nem  
azért torzít, hogy ártson, inkább azért, hogy szépít
sen. De az életrajzban és tudományos értékelésben 
nem az a szép, ami hamis, hanem  ami igaz.

I.

A nagyközönség szem pontjából a szépirodalom 
nál is szélesebb hatósugara van a filmnek. Sem m el
weis küzdelm es élete és trag ikus halála csábító 
film téma: érthető , hogy három  film is készü lt róla. 
Egyik rosszabb, m int a m ásik, de itt nem  a film ek 
kritikájával foglalkozom, hanem  a film segítségével 
a köztudatba átv itt tévedésekkel. A film  néző je sa
ját szemével látja, hogy Semmelweis ezt m eg ezt 
tette, saját fü lével hallja, hogy ezt meg ezt m o n d ta ; 
ennek az élm énynek m ajdnem  valóságértéke van, 
és hatása sokkal m aradandóbb, m int a le írt szóé. A 
filmek írói és rendező i á ltalában nem tö rténe lm i 
hitelességre törekszenek, hanem  töm eghatásra; ez 
határozza meg m unkam ódszerüket. Innen adód ik  a 
játék-film  és dokum entum -film  közti különbség. 
Csakhogy a közönség a játék-film et is dokum en
tum ként érzékeli, és nem  egészen alaptalanul, hisz 
a játék-film  is tö rténeti dokum entum ok a lap ján  ké
szül.

Nemcsak a tényekkel tud  a film to rzítan i, ha
nem a hangu latta l is. A korszellem hangu latával, és 
a szereplő  személyek egyéniségének hangu latával. 
Nem mindegy, hogy Sem m elweist dulakodó eszem - 
iszom frá ternek  vagy patetikus nemzeti hő snek, ke
délyes bécsi cim borának vagy összeférhetetlen k ra - 
kélernek, tudatos m ateria lista term észettudósnak 
vagy ih letett em berbarátnak  állítja-e be. A nná l is 
kevésbé, m ert Sem m elweis egyéniségében m indeb
bő l volt valam i, és ha a film  pars pro toto áb rázo lja  
a valamit, akkor a kis igazság nagy hazugsággá to r
zul.

A szó elrepül, a kép is elrepül, de az írás m eg
marad. Kezem ben van az egyik Sem m elweis-film  
forgatókönyve, így nem  távo li em lékképek a lap ján , 
hanem a le ír t szövegbő l tudom  rekonstruáln i a to r
zításokat. A forgatókönyv 1952-ben készült a M a
gyar F ilm gyártó V állalatnál, szerző je Dallos Sári
éi,or, rendező je Bán Frigyes.

Nem szólok a film giccsesen szentim entális h an 
gulatáról, anakronisztikus ideológiájáról (am it ta lán
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az 1952-es születési év  tesz ném iképp érthető vé), 
erő szakolt történetiségérő l és Sem melweis fé lresi
k e rü lt jellemraj záró i sem, bár ezeknek ta lán  még 
nagyobb szerep ju t  a  közvélemény fé lrevezetésében, 
m in t a hibás adatoknak. Itt csak azokra a ténybeli 
ferdítésekre utalok, am elyek nemcsak a köz tu d a t
ba tévesen rögzült beidegzést m agyarázzák, hanem  
m egm utatják azt is, hogy ha hatáskeltésrő l v an  szó, 
a filmesek nem ism ernek  határt.

1847-ben fedezte fel Semmelweis a gyerm ek 
ágyi láz okát és ellenszerét. Az 1848-as pesti és bé
csi forradalm ak id e jén  Bécsben volt, m inden igye
kezetét a felfedezés igazolására, a gyerm ekágyasok 
megmentésére fo rd íto tta . Van egy b izony ta lan  h i
te lű  adat arról, hogy ebben az idő ben az A kadém iai 
Légió egyenruháját viselte. Ez elegendő  vo lt ahhoz, 
hogy a regényes életra jzírók  nemzeti hő st, fo r ra 
dalm árt, K ossuth-katonát csináljanak belő le. Szó 
sem  igaz ebbő l. Sem m elw eis nem vett részt a fo r ra 
dalomban. A Légió eredetileg császári ren d fen n 
ta rtó  alakulat volt, azonban tag jai közül késő bb 
sokan aktívan rokonszenveztek a fo rradalm i ese
ményekkel. Egyébként nincs hiteltérdem lő  b izonyí
ték  Semmelweis legionista mivolta m ellett. A  fil
m en azonban tüzesen szónokol: „ . . .  vegyük b ir tok
ba Bécset, egyesüljünk a magyar seregekkel!” És 
hő siesen harcol a barikádokon.

1850-ben — a film  szerint — Sem m elw eis nem 
zetközi kongresszuson ad ja elő  tanítását. A m arad i 
tanárok  részérő l vad  tám adás éri, a fiata lság e llen
ben lelkesen m ellette áll. A támadók közt legszen
vedélyesebb Scanzoni, akivel kölcsönösen leb itan - 
gozzák egymást. így  a  film. Valójában nem zetközi 
kongresszus nem volt, Scanzoni sohasem ta lá lkozo tt 
Semmelweisszel, v itá ju k  egy évtizeddel késő bbi, 
irodalm i vita.

A veszekedés u tá n  Semmelweis m egundorod ik  
Bécstő l, hazajön P estre . A film itt tíz évet á tug rik , 
egyszerre 1860-ban vagyunk, Sem m elw eis m ár 
professzor a pesti egyetemen, ahová eljön lá toga
tóba Michaelis k iéli professzor — az a Michaelis, 
ak i valójában 12 éve halott, és éppen azért le t t  ak
ko r öngyilkos, m ert m egértette a nagy m ag y ar or
vos tanításából, hogy a gyermekágyas anyák  h a lá
lá t  ő  maga okozta. A  filmeseket ez nem  zavarja , 
Michaelis itt van 1860-ban és közli Sem m elweisszel, 
hogy csak három  hónap ja  hallott a m ó d szeré rő l. .  . 
M it gondolhat a közönség? Semmelweis 13 éve fel
fedezte a gyerm ekágyi láz okát, Európa szülészpro
fesszorai pedig h íré t sem hallották. A valóságban 
Európa 10 éve zeng azoktól a v itáktól, am elyeket 
Semmelweis felfedezése kavart.

Ugyancsak 1860-ban történik — a film  szerin t 
— , hogy Prottman rendő rfő nök figyeltetn i kezd i a 
„gyanús” Sem melweist, 1861-ben pedig ugyanez a 
Prottman húzza k i áz Akadémia jelölő  b izo ttságá
nak  névsorából nevét. Mi igaz ebbő l? Sem m i. Sem 
m elweis nem volt „gyanús” az osztrák rendő rség 
szemében, Prottman nem  figyeltette, az A kadém ia 
nem  terjesztette fe l tagságra, Prottman nem  húzta 
ki. Ellenkező leg: az osztrák korm ány nevezte k i 
Semmelweist p rofesszorrá a pesti tanszékre, m ég

hozzá a pesti tan testü let á lta l javasolt osztrák Braun 
ellenében.

M egható jelenet: Moleschott zürichi professzor 
személyesen jön el Semmelweishez, hogy m eghívja 
a zürichi egyetem  szülészeti katedrájára, a m agyar 
orvos azonban patetikusan elhárítja a m egtisztelő  
m eghívást: itthon a h e ly ü n k ...  De Moleschott so
hasem já r t  Pesten. Ebben az idő ben m ár róm ai pro
fesszor volt, a zürichi tanszéket pedig rég betöltöt
ték. A nnyi igaz, hogy 1857-ben e lterjed t az a h ír  
(két pesti lap közölte), hogy meghívást kapo tt Zü
richbő l, de nem  fogadta el.

Ez a kicsiség. Hanem  az m ár nem kicsiség, hogy 
1863 m árciusában m egint a barikádokon ta lá ljuk  
Sem melweist: a diákok élén tüntet az osztrák hata
lom ellen, és börtönbe vetik. Hogy m ennyi idő t töl
tött a börtönben, arró l a film tapintatosan hallgat 
(és még valam irő l hallgat: a gyermekágyas anyák
ról, m ert m ár rég csak az állítólagos politikai küz
delmekrő l van szó, az anyák megm entő jébő l las
sacskán rebellis utcai tün tető  lett), ellenben az utol
só jelenetekben m egtudjuk, hogy Semmelweis ide
geit a bö rtön  viselte meg.

Sem m elweis nem  szerepelt utcai tüntetésen, és 
sohasem volt börtönben. Hogy mi viselte meg az 
idegeit, a rró l több hipotézist lehet felállítani, de 
hogy sem m iféle politikai üldözés nem szerepel a le
hető ségek között, azt bizonyosan tudjuk.

Az érzelm es ham isításokra ráteszi a koronát az 
utolsó je lenet: a haldokló Semmelweis sürgönyt kap 
Párizsból, személyesen Pasteurtő l: ,,Monsieur Pro- 
fesseur, önnek van igaza! A  bomlott szerves anya
gok fertő ző  hatását a coccusok okozzák! Bebizonyí
tottam!” Így Pasteur, 1865-ben. Csakhogy Pasteur 
1865-ben nem csak Semmelweisrő l nem  hallo tt (és 
talán késő bb sem), hanem  a coccusokról sem.

Lehet, hogy ezek az apróságok a tö rténeti táv
lat — és különösen a film -etika — szem pontjából 
közömbösek. Végtére is, egy-két évtized ide vagy 
oda, nem  számít. De ha summázzuk, m it jegyezhet 
meg ebbő l a filmbő l a nagyközönség, nagyjában 
erre az eredm ényre ju tu n k : Semmelweis felfedezte 
a gyerm ekágyi láz okát, de m ert m indig a politiká
ba avatkozott, nem tu d ta  felfedezését elfogadtatni.

II.

A regényes életrajz m indig veszélyes vállalko
zás. Az író  beleéli m agát hő seinek korába és szere
peibe, beszél és cselekszik helyettük. Ha a m ű faj 
létjogosultságát elfogadjuk, nem tagadhatjuk  meg 
az írótól azt a jogot, hogy hő sei nevében gondol
kodjék. A történelem  megő riz egy-egy jelenetet, 
párbeszédet, v itát, m egő riz adatokat és eseménye
ket, m egő riz m ű veket, de gondolatokat nem  tárol, 
és a je lenetek  közt hézagokat hagy. Az író dolga, 
hogy a hézagokat k itö ltse. Ha tehetsége is van, tö r
téneti és pszichológiai érzéke is, továbbá ha gondo
san m egtanu lja m indazt, ami m egtanulható, és ha 
nem csal, akkor nagy b a jt nem csinál — csak per
sze ilyenkor is tudatában  kell lennünk annak, hogy 
a dialógusokat ő  ta lá lja  ki, és hogy a regény hő sei 
gondolhattak ugyan valam i hasonlót, de ez egyál
talán nem  bizonyos.
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Az ilyen term észetű  szépirodalmi m unkától 
■ eszmei hitelességet lehet várni, szószerinti hiteles
séget nem. Az ellenben okvetlenül m egkövetelen
dő , hogy a közölt tények történetileg helytállók le
gyenek.

Semmelweis élete anny ira  regényes, hogy dia- 
logizált regényesítésre nem  szorul. Van ilyen te r
m észetű  életregénye is, például Morton Thomson- 
tól a „The C ry and the C ovenant” (Am erikában ké
szült 1949-ben, számos k iadást és fordítást é r t meg), 
de olyan gyenge alkotás, hogy sem az irodalom, sem 
,a történelem  m ércéjével nem  mérhető . Jószándékú 
...pótkrim i”, am ely szorgalm asan elismétli a közis
m ert tényeket a közism ert tévedésekkel együtt, 
pergő  dialógusaival azonban annyira valószínű tle- 
n ü l  hat, hogy értelmes olvasónak — ha ugyan le 
nem  teszi a tizedik oldal u tán  — aligha ju t  eszébe 
tö rténeti h itelességet várn i tő le. Legfeljebb bosz- 
szankodik a felületességén, lazaságán, szembeötlő  
naivságain. És elgondolkodik azoknak a távo li or
szágoknak a történetén, am elyeket mi ilyen felüle
tes regényekbő l ism erünk m eg: vajon m ilyen lehet 
a  valóságban?

A Sem m elweis-regények többsége azonban nem 
ilyen „dialogizált” típusú. Éppen m ert Semmelweis 
é le te  önm agában is oly drám ai, az életrajzírók 
beérték az adatok stiláris színezésével. Ennek a m ű
fa jnak  legsikeresebb példája Frank G. Slaughter 
könyve, az „Im m ortel M agyar” (New York, 1950), 
legszánalm asabb pedig Louis-Ferdinand Céline 
,.Semmelweis”-e (Gallimard, 8. kiadás 1952-ben). 
A z elő bbi fő ként Sinclair k itű nő  m onográfiájából 
veszi adatait, ezért viszonylag pontos, míg az utóbbi 
•fő ként a m aga fantáziájából táplálkozik, ezért m ér
hetetlenül pontatlan.

Errő l akarok szólni, elö ljáróban pár szót az író
ról.

Louis-Ferdinand Céline (eredeti nevén Destou- 
«ches) 1894-ben született. H írnevét az első  v ilághá
borúban egy hő stettel szerezte, m ajd orvos lett, az
tán  író. Voyage au bout de la Nuit (Utazás a éjsza
ka mélyére, 1932) című  regénye világhírű vé tette. 
Szenvedélyes és vad írás, sok durvasággal és ízlés
telenséggel — e tek in tetben ú ttörő  a m odern fran 
cia regények közt. A m ásodik v ilágháború idején 
Céline ny íltan  kollaboráns lett, antiszem ita írásokat 
közölt, a megszálló ném etek pártfogását élvezte, 
m ajd m int Pétain m arsall orvosa m enekült a felsza
badult Franciaországból. D ániában lappangott, a 
franciák felfedezték, k ikérték , de a dánok nem  ad
tá k  ki, ő k m aguk csukták m ásfél évre börtönbe. Fél 
o ldalára bénultan, lelkileg megkeseredve szabadult 
ki, utóbb v isszatérhetett F ranciaországba: tehetsé
gét és tek in télyét nem nyerte  többé vissza.

Semmelweisrő l szóló könyve régi keletű , 1924- 
ben jelent meg elő ször La v ie t et l’oeuvre de Phi
lippe Ignace Semmelweis cím en (S. élete és mű ve), 
ta lán Céline első  irodalm i próbálkozása volt. Min
denesetre nyom a sincs benne a késő bbi dühödt és 
m odern tehetségnek. Orvosi tájékozottsága is meg
lepő en csekély, pedig épp ekkor doktorált. Így elöl
járóban azt tud juk  meg tő le. hogy Pasteur e lő tt a 
sebészi beavatkozás 90%-os veszéllyel já rt, és Klein

k lin iká ján  96%-ig em elkedett a gyerm ekágyi halan
dóság. Semmelweisnek ez szemet szúr, valam int az 
is, hogy a bábaklin ikán kevesebben halnak meg, 
felcseréli tehát a bábákat a diákokkal, m ire nyom 
ban m egfordul a halandóság. Ekkor az ju t eszébe, 
hogy kezet kellene mosni belső  vizsgálat elő tt, ezen’ 
összevesz Klein professzorral, aki b ru tá lisan  k idob
ja  1846. október 20-án, a halálozás nyom ban 40% -ra 
em elkedik. Skoda rábeszélésére a bábak lin ika p ro
fesszora alkalmazta Semmelweist, a halálozás 27%- 
ró l 0,23%-ra csökkent, ettő l m indenki m eggyű löli 
Sem melweist, úgyhogy a m iniszter kénytelen ism ét 
fe lm enteni állásából, m ajd  1849. m árcius 21-én 
azonnali hatállyal k iu tasítja  Bécsbő l.

Tán nem  is kell m ondanom : ebbő l egy szó sem 
igaz. S a továbbiakból? Az 1849 tavaszán k iu tasíto tt 
Sem m elweist 1848. decem ber 2-án Pesten ta lá ljuk , 
ahol éppen forradalom  van, de Sem m elweis k itű 
nő en szórakozik: lovagol, bálozik, jeges D unában 
úszkál és neves arisz tokratákat gyógyít. M ajd k itö r 
a háború, Budát m egszállják a horvátok, az osztrá
kok azonban az oroszok segítségével k iű zik a hor- 
vátokat, V illajosnál (— sic —) szétzúzzák M agyar- 
országot, számű zik az értelm iséget. Sem m elweis 
m egöregedve és depresszióban éldegél, m íg h íré t 
nem  veszi Michaelis öngyilkosságának, ekkor felke
resi a Rókus Kórház igazgatóját, Birlyt, aki m aga 
mellé veszi azzal a feltétellel, hogy felhagy a kéz
mosás babonájával. Sem m elweis beleegyezik, de t i
tokban írn i kezdi könyvét a gyerm ekágyi láz aetio- 
lógiájáról. Négy év a la tt elkészül könyvével, továb
bi h a t év m últán — m inthogy semmi visszhangja 
nem  volt — újabb írással fordul Seyferthez, V ir- 
chowhoz és a francia akadémiához, eredm énytele
nül. Közben Birly  halá la u tán  a Szent Rókus Szü
lészet élére kerül, de sa já t osztályán szándékosan 
fertő zik  a gyerm ekágyasokat, úgyhogy a halálozás 
12% -ra  emelkedik. A kudarcok felő rlik idegeit, de
presszióba esik, hallucinál, m ajd elképzelt ellenfe
leitő l ű zve az egyetem re rohan, szikével egy ho lt
test gennyes szövetei közé vág, aztán a sa já t kezé
be, és egy kiáltással összeesik . . .  Skoda azonnal 
Pestre utazik érte, delizsáncon szállítja Bécsbe, 
egyenesen az elmegyógyintézetbe, ahol szobája ma 
is lá tható ; három  hétig türelm esen ü l az agonizáló 
Sem m elweis ágya m ellett, ak inek igazát csak ötven 
év m úlva bizonyította be Pasteur.

Így Céline.
Ha az ember tú l ju t a bosszankodáson, m u lathat 

azon, hogy a tudós u tókor értékelésében Pasteur se 
já r  jobban  Semmelweisnél. Am it a film  1865-re idő 
zített, azt Céline elto lja 1915-re, ho lo tt ekkor Pas
teur m ár húsz éve halott.

III

Végezetül egy egészen m ásfa jta könyvrő l aka
rok szólni. Egy szakkönyvrő l, amely alapos ku ta tás 
értékes eredm ényeirő l számol be. Erna Lesky bécsi 
orvostörténész professzor m unkájáró l van  szó: Ig
naz Philipp Semmelweis und die W iener M edizini
sche Schule. 1964-ben je len t meg, a bécsi Tudom á
nyos A kadém ia kiadásában.
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Erna i Lesky ko runk  egy ik  legkitű nő bb orvos
történésze. Legfő bb k u ta tás i terü lete az úgynevezett 
bécsi orvosi iskola, am elynek  két nagy korszaka 
volt, a második éppen Sem m elw eis bécsi tartózko
dásakor indult fejlő désnek, Rokitansky és Skoda 
szellem i vezetésével. S enk i sincs orvostörténészeink 
közt, ak i oly alaposan ism erné  ezt a korszakot, m int 
Lesky. Kisebb m unkáiró l nem  szólva, Die 'Wiener 
Medizinische Schule im  19. Jahrhundert című  vas
kos kö tete  1965 óta nélkü lözhetetlen  kézikönyve an
nak, ak i e korszakkal foglalkozik.

A bban a kis könyvében, amelyet Lesky Sem 
m elweis bécsi m unkálkodásának szentel, egész cso
mó fontos új dokum entum ot tá r  fel, és új m egvilá
g ításba helyezi az egyetem  és a m inisztérium  közti 
harcot, amelynek Sem m elw eis végül áldozatul esett. 
Nem térek  ki ezeknek részleteire, csak alapvető  
fontosságukat hangsúlyozom . Kétségtelen, hogy 
Schürer von Waldheim ó ta  senkinek nem  köszön
het anny it a Sem m elweis-kutatás, m int Erna Les- 
kyne k.

C sak egy ponton nehéz  vele egyetérteni. Oszt
rák  szerző k — tudjuk — szívesen feledkeznek meg 
Sem m elweis m agyarságáról, szívesen nevezik ő t 
egyszerű en bécsi, vagy m ég egyszerű bben osztrák 
szülésznek. Lesky nem  köve ti ezt a receptet. Nem 
Sem m elweis m agyarságát v ita tja , hanem  Sem m el
weis eredetiségét. A gyerm ekágy i láz aetio logiájá- 
nak  felfedezése — L esky szerin t — nem  Sem m el
weis egyéni mű ve, han em  a Skoda—Rokitansky- 
iskola közös terméke; Sem m elw eis m integy a Sko
da—Rokitansky-iskola hű séges tanítványa és egy
ben e munkaközösség tag ja , közvetlenül Rokitansky 
és Skoda útmutatása a lap já n  dolgozta k i elm életét.

H a így volna, abban  sem  volna semmi m egbé
lyegző , hiszen az iskolák és m unkaközösségek együt
tes m unkája épp oly értékes, m int az egyéni te lje
sítm ény. Mégis tiltakozni ke ll e beállítás ellen, egy
szerű en azért, mert te l jesén  valószerű tlen, és m ert 
sem m i sem igazolja, ső t: nagyon határozott érveink 
vannak  ellene.

Az persze nem v ita th a tó , hogy Sem melweis en
nek az iskolának tan ítv án y a , mégpedig k itű nő  ta 
n ítványa volt. Magába sz ív ta  Rokitanskytól a kór
bonctan i szemléletet, m eg tan u lta  Skodától a k izárá
sos (per exclusionem) m etod ikát. Hogy rá jö tt vol
na-e ezek nélkül is a gyerm ekágy i láz aetio lógiájá- 
ra  vagy  sem, ezt a k é rd és t hiábavaló feltenni, nem  
lehet rá  válaszolni. De a r ra  m ár könnyű  válaszolni, 
hogy a Rokitansky—S koda -iskola töm érdek tan ít
ványa közül egyesegyedül Semmelweis érdek lő dött 
a gyermekágyi láz k ó r ta n a  iránt, egyesegyedül ő  
fe jte tte  meg, egyesegyedül ő  tarto tt k i m ellette. 
Skoda és Rokitansky e le in te  tám ogatták, igaz. De 
éppen Erna Lesky b izony íto tta  be, hogy am ikor 
Skoda k iállt Semmelweis m ellett, nem  a gyerm ek
ágyas anyákért harcolt, h an em  az egyetem  autonó
m iá jáé rt; ennek a h a rcn ak  egyik fegyvere volt 
Semmelweis, és am ikor a fegyver kettétö rt, Skoda 
e lha jíto tta , nem tö rő dö tt többé vele. Sem m elweis 
trag ikus sorsához ta rtoz ik , hogy senki nem  árto tt 
nek i annyit, mint Skoda, am ikor tám ogatta. Az 
egész katasztrófát — vagy is azt, hogy Sem melweis

m egbukott Bécsben — az egyébként jószándékú 
Skoda okozta.

Ha a gyerm ekágyi láz elleni védekezés felfede
zése valóban a bécsi iskola közös szellemi term éke 
le tt volna — m iként Lesky á llítja  —, akkor Skoda 
és Rokitansky tovább harcolt volna a gyermekágyas 
anyákért Semmelweis távozása u tán . De soha többé 
nem  érdekelte ő ket a gyerm ekágyasok halálozása. 
Az „ iskolának” egyetlen tag ja sem törő dött azzal, 
hogy ismét m agasba szökött a halálozási arány. Ro
kitansky rövidesen rektor lett, Skoda az egyetem  
legnagyobb tek in télye; egyikük sem te tt egy lépést 
sem azért, hogy Semmelweist visszahívják, rehab i
litá lják. 1856-ban — Klein halá lakor — a sebész 
Dumreicher m agán javaslatot (Separatvotum ) n y ú j
to tt be, am elyben Semmelweist javasolta a bécsi 
szülészeti k lin ika élére, ezt pártfogólag aláírta Sko
da és Rokitansky is, de sem m it nem  tettek annak  
érdekében, hogy a m agánjavaslat érvényesüljön, 
holott ekkor m ár hatalm uk te ljében voltak. (Ezt az 
értékes adato t is Erna Lesky ku tatásának köszön
hetjük.) Az egyre jobban elm érgesedő  nemzetközi 
v itában egyetlen egyszer sem halla tta  szavát sem 
Skoda, sem Rokitansky, sem Hebra, sem a bécsi 
iskola bárm ely  m ás tagja.

így és enny ire volt Sem m elweis mű ve a bécsi 
iskola közös szellemi terméke.

A téves adatok terjedésének gyakori m ódja a 
közönséges sajtóhiba is. Töm érdek példa van erre  a 
Semmelweis-irodalomban. A legutóbbit egy sa já t 
cikkem bő l, idézhetem, mely a Budapester R und
schau április 5-i számában je len t meg. Több ap ró  
hiba u tán a cikk végén m eglepetéssel értesültem  
arról, hogy halála elő tt Semmelweis két évet tö ltö tt 
a bécsi elmegyógyintézetben.

Ilyenkor a helyreigazítás sem segít; csak abban  
lehet rem énykedni, hogy az újságolvasó úgysem fi

gyel oda. Benedek István dr.

M egem lékezés K ö b ért M ayerrő l

Rámán y  Cajal arró l ír, hogy felfedezéseknél a 
véletlen is szerephez ju that, ám  de a kutató szemé
lyisége dönti el, hogy felism eri-e a jelenség lénye
gét, helyesek-e a levonható következtetések, m eg
találja-e a k iváltó  okot. Az 1850. évi közleményé
ben Mayer is m egállapítja, hogy felfedezésével kap 
csolatosan ugyan a véletlen já tszo tt közre, de tu d a
tosan k u ta tta  a jelenség lényegét. Felfogása szerint 
„feladatunk, hogy megismerjük a jelenségeket, m i
elő tt magyarázatot keresünk, vagy a magasabbren- 
dű  okokról in tézünk kérdést” („Bemerkungen über 
das mechanische Äquivalent der Wärme”, 1850).

Pasteur — aki a bakterio lógia m egterem tésével 
új irányzatot adott — vegyész vo lt és nem orvos; 
az erő  m egm aradásának elvét pedig nem fizikus 
vagy vegyész, hanem  orvos, Robert Mayer fedezte 
fel.

Robert M ayer 1814. novem ber 25-én, a ném et 
H eilbronnban született, ahol a ty ja  gyógyszerész 
volt. G im názium i tanulm ányai során a fizika és a 
m atem atika irán t tanúsíto tt nagyobb érdeklő dést,
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ez a tudás teszi m ajd lehető vé annak  felismerését, 
hogy a vér színének megváltozása „a szervezeten 
belüli oxygénfelhasználás fokának vagy az égési fo 
lyam atok nagyságának kifejező je”; viszont ez a 
m egállapítás jelenti felfedezésének alapját. A ké
ső bbiekben többször fo lytat fizikusokkal és m ate
m atikusokkal megbeszéléseket, s fizikai módszerek
kel és képletekkel tám asztja alá felfedezésének he
lyes voltát.

1832-ben beiratkozott a tüb ingeni egyetem or
vosi karára , ahol 1838-ban m egszerezte az orvos-, 
továbbá a sebészdoktori oklevelet.

Megélhetési nehézségei m iatt 1841 első  hetei
ben hajóorvosi állást vállal. B atáv ia felé vitorláz
nak. A hajó többször kerü l v iharba. Mayer leírja 
(„Die organische Bewegung in ihrem Zusammen
hänge m it dem Stoffwechsel”, 1845), hogy a 28 fő 
nyi legénység nagy része „acut (catarrhalis-gyulla- 
clásos) tüdő affectióban” betegedett meg. Ezért a 
karvénákon többször végzett érvágást. A vér azon
ban olyan világos, m intha artériábó l származna, 
jó llehet a vérzés nem  volt fecskendező , hanem pa
takzó jellegű , ami m egerő sítette a vénás eredetet. 
H árom  hét elteltével a tengerészek egyrészén „dys
enteria” és „heveny májbetegség” tám adt; a sura- 
bayai katonaorvosok az akklim atizálódott európaia
kon veszélyesnek ta rto tták  az érvágást, ezért Ma
yer csak „helyi vérelvonást” végzett. K ét hónappal 
a „Jávába tö rtén t érkezés u tán ” ú jbó l eret vágott 
„m ájgyulladásban m egbetegedett m atrózon”, s azt 
észlelte, hogy a vénás vér ismét sötét. Mayer nem 
tesz em lítést, hogy m ilyen fö ldrajzi helyen, ill. kli
m atikus körülm ények között tö rtén t az utóbbi é r
vágás. A trópusokon tud tak  arról, hogy o tt világo
sabb a vénás vér, de Robert M ayer volt az első , 
aki e rre  felfigyelt és ku ta tta  a változás okát. A rra 
következtetett, hogy a trópusokon a nagyobb meleg 
m iatt a szervezet hő leadása kisebb, ezért csekélyebb 
oxidációra van szükség. A vér teh á t kevesebb oxi
gént ad le, így világos marad.

De vajon valóban csak véletlennek tek in the
tő -e, hogy Robert Mayer észrevette a vér világo
sabb színét? Ügy gondoljuk, hogy inkább az utóbbi 
tény a lényegbevágó: a pontos észlelés. Az egész
séges és a beteg élet jelenségeinek helyes megfigye
lése, m agyarázatok keresése képezte a legtöbbször 
a nagy orvosi felfedezések k iindulását.

1841 tavaszán hazaérkezett és m ár júniusban 
elkü ldötte közleményét („Über die quantitative und 
qualitative Bestimmung der K rä fte”) Poggendorff- 
nak, ak i az „Annalen der Physik und Chemie” szer
kesztő je volt. Ebben a rövid m unkában m eghatá
rozta az erő  és hő  összefüggését, és egészen újsze
rű én azt írta, hogy „valamennyi jelenséget egyetlen 
eredeti erő bő l levezethetjük”. M egállapításait fizi
kai m ódszerekkel bizonyította, de még további írn i- 
valója is akadhatott, m ert a m ű  végén a „folytatása 
következik” megjegyzés található. Poggendorff — 
aki egyébként k itű nő  fizikus volt és az elektromos 
erő  m érésével foglalkozott — fiók jába süllyesztette 
Mayer közleményét, ez csak 1877-ben, hagyatéká
nak rendezésekor kerü lt elő , az akkori facsimile
kiadás a jeles fizikus, Zöllner érdem e.

Mayer nem  veszíti kedvét, 1842-ben ism ét le
ír ja  felfedezését, am it ezútta l az „A nnalen der Che
mie und Pharm azie” szerkesztő ihez, Liebighez és 
Wöhíerhez ju tta t el, akik felism erik annak  jelentő 
ségét, és m ár a m ájusi számban m egjelentetik  a 
közleményt („Bemerkungen über die K räfte der un
belebten N atur”). Mayer határozottan m egállapítja, 
hogy az erő  nem  keletkezhet sem m ibő l; az erő  meg
m arad, nem  vész el. M eghatározza a hő aequivalens 
lényegét, szám ításokat végez kísérletei és mérései 
alapján, de az érték  még nem  pontos (365 m kg), ezt 
Mayer is tu d ja  és az 1845. évi közlem ényében ú jabb 
számot (425 mkg) ad meg. (Valójában 1 Caloria — 
427 mkp).

Az 1845. évi m ű vét („Die organische Bewegung 
in ihrem Zusammenhänge m it dem Sto ffw echsel”) 
Liebig inkább fizikai m in t kém iai je llegű nek ta r 
totta, és ezért Poggendorff lap já t a ján lo tta (A. Neu
burger); a m ű  végül Heilbronnban, Drechsler k i
adásában je len t meg. Mayer ezen m unká ja  nem 
csak fizikai szempontból nagy jelentő ségű , hiszen 
most m ár részletesen fe jti k i a m echanikai hő aequi- 
valenst, hanem  élettani v iszonylatban is az. alap
vető  módon tárgya lja az anyagcsere és á lta lában  az 
élet jelenségek energetikáját.

Néhány kisebb m unkátó l (m int „Über die 
Herzkraft” 1851, „Über das Fieber” 1862, „Beiträge 
zur Dynamik des Himmels” 1851) e ltek in tve még 
egy jelentő s m ű vet ír („Bemerkung über das m e
chanische Äquivalent der W ärme”), ami az 1850 de
cemberében m egtarto tt elő adásának szövege, azon
ban csak 1867-ben jelent meg S tu ttgartban . É lettan i 
szempontból ú jabb jelentő s tétele: „az élő  testek 
által képzett mechanikai meleg az ahhoz elhasznált 
munkával változatlan nagyságrendben áll”, am i az 
„életerő ”-tanának  éppen olyan döntő  cáfolata, m int 
a Wähler-féle carbam id-synthesis.

Robert Mayer 1842-ben kötö tt házasságot. Vég
eredm ényben boldogtalanul tö ltö tte el é letét. Ab
ban a szívós küzdelemben, am it é letm ű vének iga
záért és első sorban a p rio ritásért fo ly tatott, felesége 
nem bizonyult méltó élettársnak ; éppen úgy nem 
értette meg férje  nagyságát, m in t ahogyan Mozart 
vagy Haydn esetében ta lá lunk  erre  példát. Mayerné 
nem bátoríto tta elfáradt és többször elcsüggedt fér
jét. Ellenkező leg, am ikor Mayer azt hangoztatta, 
hogy felfedezte az erő  m egm aradásának elvét, ak 
kor eszelő snek tarto tta. 1850 m ájusában a végső kig 
elkeseredett Mayer öngyilkossági szándékkal leveti 
m agát házának ablakából, bár életben m arad, de 
megbénul a jobb lába. Felesége elm egyógyintézetbe 
záratja, évekig tart, amíg végre onnan hazabocsát- 
ják. Közben e lterjed t halálhíre, Liebig 1858-ban, 
egyik elő adásában (München) nekrológszerű en meg
emlékezik Robert Mayer érdem eirő l. Ú jsághír 
(„Augsburger A llgemeine Zeitung”) is a rró l számol 
be, hogy Robert Mayer m eghalt, m égpedig az elme
gyógyintézetben; Poggendorff is átveszi („B iogra
phisch-literarisches H andw örterbuch etc.” ) a tudó
sítást, ezért Mayer helyreigazító nyilatkozatokhoz 
folyamodik (id.: A. Neuburger).

Az elő bbiekben m ár em lítettük  Robert Mayer 
prioritási v itá ját. Sigeristnek abban te ljesen igaza
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van, hogy a p rio ritás v ita tása a tudom ánytörténet 
meddő  eseményei közé tartozik. K ivétel mégis akad, 
s ide tartozik Robert Mayer esete is. P rioritási v ita
partnerei m ár é letükben elism ert és ünnepelt k u ta 
tók voltak, Robert Mayernek nem  ju to tt késő bb 
sem magasabb cím osztályrészül, m in t az a szerény 
megjelölés, am it Poggendorffhoz kü ldött közlem é
nyében olvashatunk: „Dr. med. u. chir., prakt. A rz t 
zu Heilbronn”. Ez az egyszerű  v idéki gyakorló o r
vos saját erejébő l, egyszerű  eszközökkel végezte 
vizsgálatait és idő rendiségben valóban első ként ír 
ta  le, hogy „a hő  és a mozgás egymásba átváltoz
n a k ” (1842); „a valóságban csupán egyetlen erő  lé
tezik” (1845); az erő k  „(quantitativ) elpusztíthatat
lan és (qualitativ) változékony ob jektum ok” (1845); 
a  Newton-féle ún. élette len és a Leibniz által m eg
fogalmazott ún. eleven erő  között nincsen elvi k ü 
lönbség. Tragikum a, hogy ennek bizonyítására ál
dozta életét, elhanyagolta ezért m agángyakorlatát 
és anyagi gondokkal küzdött; JouZe-lal és H elm - 
holtz-cal szemben pedig a háttérbe szorult. Sem - 
melweisnek tana it u tasíto tták  el, Robert Mayer ese
tében pedig arró l nem  vettek  tudom ást, hogy első 
ként állapította m eg az energia m egm aradásának 
elvét.

Robert Mayer első  m egjelent közleménye u tán  
egy  évvel, 1843-ban ugyanis P. Joule — a k iváló 
angol fizikus — le ír ta  azóta is érvényben levő  tö r
vényét. A mágnesesség és az elektromosság hő ha
tásával, valam int a m echanikai hő hatással foglal
kozó mű vei egyideig kétségessé te tték  Mayer p rio 
ritását. Öt esztendő vel Mayer cikke után, 1847-ben 
Helmholtz adta k i m unkájá t az erő  m egm aradásá
ró l („Über die Erhaltung der K ra ft”). Egyikük sem 
em líti Robert M ayer közlem ényét, nyilván ez elke
rü lte  figyelmüket. B ár Mayer igen nagy elism erés
sel ír Joule m unkásságáró l és hivatkozik az á lta la  
kiszámított m echanikai hő aequivalensre, mégis éle
sen megvédi prioritását.*  Helmholtz viselkedésérő l 
eltérő en nyilatkoznak az életrajzírók. Amíg Th. 
Gross véleménye a lap ján  A. Neuburger is elm arasz
taló, addig Emil du  Bois-Reymond szerint késő bbi 
mű veiben Helmholtz nem  hagyta figyelmen k ívü l 
Robert Mayer m unkásságát. Neuburger azt is hang
súlyozza, hogy az 1850-ben m egjelent m ű vében 
Helmholtz m indössze ennyit ír :  Mayer 1845. évi 
közleménye ism ert tények  összeállítása. Helm holtz 
szóbanforgó közlem ényét nem  sikerü lt megszerez
nem, ezért csak a fen ti idézetre hivatkozhatom . Az 
azonban kétségtelen, hogy am ikor a ném et te rm é
szetvizsgálók és orvosok 1869. évi innsbrucki nagy 
gyű lésén Robert M ayer ism ét elő adást ta rto tt fe lfe
dezésérő l („Über notwendige Konsequenzen und In 
konsequenzen der Erhaltung der K ra ft”), akkor az 
ugyancsak jelenlevő  Helmholtz elő adásában („Gesetz 
von der Erhaltung der K ra ft”) kiem elte, hogy Robert 
Mayer ismerte fel első ként az energ ia m egm aradásá
nak  elvét. Robert M ayer tehát legalább élete végén

* „Wenn ich aber auch diese Entdeckung nur einen 
Zufall verdanke, so ist sie doch mein Eigentum, und 
ich stehe nicht an, das Recht des Zuerstkommenden zu 

,behaupten” („Bemerkungen über das mechanische Äqui
valent der Wärme”, 1850).

m egérte elism ertetését és a tudom ányos elégtételt. 
A tudom ányok történetében egyáltalában nem szo
katlan, hogy különböző  ku tatók  egym ástól függet
lenül fedezik fel ugyanazt; ennek oka az, hogy a 
kérdés elő térbe kerü lt és m egérett a megoldásra. 
Robert Mayer prio ritását és tudom ányos nagyságát 
nem  csökkenti, ha Gross m egállapításait (1898) 
Helmholtzról indokolatlanul tú l élesnek találjuk, 
am ire az 1869. évi felszólalás is bizonyságul szolgál.

Robert Mayer m eglehető sen visszavonultan töl
tö tte el életének még hátra levő  idejét; 1877 végén 
súlyosan m egbetegedett, 1878. m árcius 20-án szen
vedéseitő l válto tta meg a halál.

A m ú lt század első  felében többféle módon ma
gyarázták a betegségeket. Robert Mayer szemléle
térő l akkor nyerünk te ljes képet, ha  elolvassuk az 
1845-ben m egjelent m ű vének („Die organische Be
wegung in ihrem Zusammenhänge m it dem Sto ff
wechsel”) befejező  sorait. A vezető  gondolat messze 
megelő zi a korabeli felfogást, jelenleg is helytálló, 
tanúsítja  Robert Mayer orvosi gondolkodásmódjá
nak k iválóságát: „ . . .  m inden physiologiai és patho- 
logiai folyamatban a szervi és a chémiai, a solidaer 
és a humoralis, az ideg és a vér egyszerre ju t sze
rephez, az életjelenségek csodálatra méltó zenéhez 
hasonlíthatók, telve nagyszerű  összhangzattal és 
megkapó disszonanciákkal; de csak az összes hang
szer együttes hatásából adódik harmónia, s a har
móniában rejlik az élet”.**

Regöly-Mérei Gyula dr.

** A humoralpathologia (Hippokratés, Galenus, Pa
racelsus, W illis, Sydenham, Boerhaave, Gaub stb.) sze
rint a szervezeti nedvek, a solidaerpathologia (Askle- 
piadés, Fr. Hoffmann, B ichat stb.) nézetének megfele
lő en pedig a szilárd részek első dleges elváltozása okoz
ná a betegségeket. A neuropathologiai irányzat (Cullen, 
Brown, Röschlaub stb.) a fokozott, ill. csökkent inger
lékenységnek tulajdonított aetiológiai szerepet. J. Hun
ter, majd Andral a vér pathologiai jelentő ségét tartot
ták fontosnak; ezzel kapcsolatos Rokitansky krasis-tana, 
ez a vér hibás összetételével magyarázta több betegség 
eredetét.

A z  in d iá n  v a rázsnövények  tö r té n e té b ő l

A m odern tudom ány nagy figyelm et szentel né
hány olyan drognak, am elyeket a közép-am erikai 
indiánok m ár jóval Kolum bus elő tt ism ertek és 
igen sokféleképpen használtak. A lkalm azásuk kulti
kus szertartásokkal kapcsolódott össze, ezek az ő s
régi m ágikus elképzelések továbbélnek, velük az 
indián vallásban és ku ltú rában  ú jra  és ú jra  talál
kozhatunk. Varázslat és varázsló a m ai Mexikóban 
is élő  valóság még. Igen érdekes például a gomba
szertartási ünnep, m ivel ezeket a rituá lis ünnepe
ket, am elyeket a teonanácatl nevű  gom ba haszná
latával ü ltek  meg, m ár a  16. század spanyol szöve
gei is em lítik. A kor elképzelésének megfelelő en 
azonban annakidején egészen m ásképpen értelmez
ték  a teonanácatl sajátos hatásait az em beri pszi
chére.

A m ikor néhány évvel ezelő tt a kém iai és fa r
makológiái laboratórium ok foglalkozni kezdtek az 
indián drogokkal és s ikerü lt hatóanyagaikat meg-
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ismerni, va lam in t tisztán elő állítani, a kérdés iránti 
érdeklő dés idő szerű vé vá lt. Azokat az anyagokat, 
amelyeket m ár az indián gyógyászat is használt, be
vezették a pszichiátriai teráp iába. Az in d ián  élet 
sok vonatkozásával fennálló  szoros kapcsolatukra 
azonban m ás tudom ányágak is felfigyeltek.

A 16. és 17. század spanyo l forrásai közü l meg 
kell em líteni 11. Fülöp spanyo l király u d v ar i orvo
sát, Francisco Hernandezt, ak i gazdagon illusztrált 
mű vében a  mexikói flórát, különösen a gyógynövé
nyeket igyekszik összefoglalni. Egy m ásik  orvos, 
Cardenas dr. a „varázsszerek” hatását p róbá lja  or
vosilag m egm agyarázni és filozófiailag értelm ezni. 
Korának orvosi és term észettudományos ism eretei
re tám aszkodik, ami azonban nem akadályozza meg 
abban, hogy az ördög beavatkozását ne vegye tény
nek.

A közép-am erikai ind iánok  sok gyógynövényt 
és gyógyfüvet ismertek. Ezek közül három nak  van 
különösen nagy jelentő sége: a peyote n ev ű  kak
tusznak, egy szulákfajta, az ololiuqui m ag jának  és 
a m ár em líte tt teonanácatl gombának. M indhárom  
varázsnövény volt és k u lt ik u s titok övezte ő ket. 
Pontos elkészítésük m ódját csak a beavato ttak  szű k 
köre ism erhette, az ille tékteleneket az is tenek  elhü- 
lyüléssel, vagy halállal b ü n te tték  (ami m ögött talán 
az adagolás ism eretének h iánya rejlik). Kultikus 
ünnepek és az istenekhez in tézett hála im ák alkal
mával a résztvevő k a peyote és az ololiuqui fogyasz
tását összekötötték a pulque-ivással (agávébő l ké
szült alkoholos ital). A teonanácatl gom bát rendsze
rint mézzel készítették el, hogy  az ízét m egjavítsák. 
Fogyasztása u tán  a bódult indiánok egész éjszakán 
át táncoltak. Egyesek nevetgéltek, m ások m inden 
észrevehető  ok nélkül s ír tak , néhányan apatikusan 
üldögéltek. A papok továbbá arra is használták  a 
drogokat, hogy segítségükkel kapcsolatba lépjenek 
az istenekkel és fontos ügyekben kérdéseket intéz
zenek hozzájuk, pl. hogy m ilyen  lesz a term és, vár
ható-e ellenséges támadás, stb . Az egész tö rzsre  vo
natkozó ilyen  kérdésekhez társu ltak az egyes em
berek problém ái. A fontos döntés elő tt m in t valami 
orákulum hoz folyamodtak a peyote vagy az ololiu
qui használatához. Elveszett, vagy ellopott tárgyak 
felkutatása m iatt csakúgy igénybe vették  ezeket, 
m int a hazugok és to lva jok  leleplezéséhez, amire 
nyilván elég gyakran adódo tt ok. A vándorló  ku- 
ruzslók m ég m a is végzik az ilyen tradicionális vizs
gálatokat.

Ha egy férfinak m egszökött a felesége, úgy a 
peyote-nál keresett segítséget. Ilyenkor a  szorult 
helyzetben levő  ember e lő tt megjelent egy  „tiszte
letre m éltó öreg” alak ja és felvilágosította, hogy 
hol ta lá lha tja  meg a keresett asszonyt. M eglepő  mó
don m aguk az egyház képviselő i is m egerő sítik 
ezeknek a nyomozásoknak az eredményességét, igaz, 
hogy az ördög különösen ravasz fogását lá t já k  ben
nük. A sok helytelen válasz t az indiánok persze az
zal m agyarázták, hogy a szertartás valam ely ik rész
letét nem  hajto tták  végre pontosan.

A drogokat arra is felhasználták, hogy  távoli 
személyekkel beszéljenek, ső t, hogy a m eghaltak- 
kal érintkezésbe lépjenek. Az elhódított em ber az

Pulque ivó férfi (balra), szem ben vele stilizá lt agavébő l 
kilépő  istennő .

idő  és a té r határa in  k ívü l érzi m agát. V adászatai
kon és had járataikban az indiánok fe lhasználták  a 
drogok azon tu lajdonságát, hogy kis adag bevételé
vel jóval könnyebben viselték el az éhséget, a szom
júságot és a nélkülözéseket, ső t, hatásuk  a la tt fá
rad tságo t sem éreztek. Ellenkező leg, harci kedvük 
m egnő tt, sebezhetetlennek vélték m agukat és azt 
h itték , hogy kilő tt ny iluk  biztosan célba talál. Ezért 
nem  utolsósorban ezen anyagok használatának  tu 
la jdon ítják  azt a m akacs ellenállást, am it az ind iá
nok  a spanyol konkvisztádorok technikai fö lényé
vel szemben tanúsíto ttak . A késő bbi idő kben a gyer
m ekek védő  am ulettek form ájában ho rd ták  ezeket 
a drogokat, hogy ügyes bikaviadorokká vá ljanak  és 
hogy az élet m inden fordulatában hely tá lljanak. 
Ezzel csak a régi ind ián  szokások fennm aradására 
és a spanyol hatásokkal való összefonódásukra 
ak a rtu n k  egy példát mondani. A drogok tovább i 
alkalm azási terü le te a gyógyászat volt. H atásukat 
számos betegségnél dicsérték, így pl. köszvény, sy
philis, láz ellen szedték, törések és ficam ok alkal
m ával használták ő ket. Ha egy ism eretlen betegség 
okát akarták  m egtudakolni, úgy szintén a peyote 
vagy  az ololiuqui megkérdezéséhez fo lyam odtak. 
Ezeket a szereket teh á t egyaránt fe lhasználták  te
ráp iás és diagnosztikus célokra. Azonban kérdéses, 
hogy m ilyen szerepet játszott a betegek enyhe szug- 
gerálhatósága a drogok gyógyító hatásában, m in-

Egy démon (jobbra) egy pohárban o loliuqu it n yú jt 
a vendégeknek.
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denesetre a „szent növények” erejébe vetett szilárd 
h itnek biztosan volt ném i jelentő sége. A drogoknak 
végül is olyan hírük keletkezett, hogy m inden t 
gyógyítanak. A betegek — közöttük sok spanyol is 
— beléjük  helyezték u to lsó  reményüket, ha  m ár 
m inden más orvosság cső döt mondott.

A feltevések szerint m á r a korai idő ben volt 
egy kü lön orvosi rend, am ely  figyelemre m éltó  is
m eretekkel rendelkezett, különösen a sebészet te 
rén. Az orvosokon k ívü l varázslók  és kuruzslók  is 
m ű ködtek. Az indiánok elképzelése szerint a beteg
ségeket varázslatok idézik elő . Ha a beteg m eg ak ar 
gyógyulni, úgy elő ször is m eg kell tudnia, hogy ki 
varázsolta el. Ebbő l a célból fordu lt a varázslóhoz, 
aki sa já t maga — vagy a páciens, esetleg egy m eg
fizetett harm adik személy —  bevett egy m egfelelő  
drogot, amelynek fe ladata vo lt az ellenséges „va
rázsló” kilétének felfedezése. A kábulat végén a 
m édium  egy bizonyos szem élyt megnevezett és az 
ilyen íté let ellen nem vo lt fellebbezés! A következ
m ények gyakran elkeseredett családi viszályok le t
tek, am elyek nem zedékeken keresztü l is e ltarto ttak . 
Ezzel a betegnek term észetesen nem te ttek  valam i 
jó szolgálatot. A drogok sokféle alkalmazása végül 
az eredeti kultikus célok profanizálásához vezetett. 
Sahagun leír egy lakom át, am elyen jóm ódú ind iá
nok tisztán élvezetbő l e lhód íto tták  m agukat a teo- 
nanácatl segítségével, hogy aztán elm esélhessék 
egym ásnak élményeiket. A teonanácatl (=  isten i 
hús) bevétele szórakoztató társasjá tékká vált.

A felsorolt példákkal be akartuk  m utatn i, hogy 
a drogok kultusza m ilyen m ély  gyökereket eresz
tett. Ez magyarázza, hogy a keresztény m isszioná
riusok m unkája m ilyen nehézségekkel találkozott. 
Az egyház által elrendelt szigorú büntetések azt 
eredményezték, hogy a szertartásokat m ind inkább 
titokban tarto tták  meg. A keresztény eszmék elfo

gadása azonban a drogok á lta l elő idézett bódu la t
ban megjelenő  képekben is m egm utatkozik. A Szű z- 
m áriát, angyalokat és szenteket evokáló víziók k i
szorították a peyote és az ololiuqui okozta hagyo 
mányos látom ásokat. ,Ch. W iesner cikke nyom án,

Die Waage

A V I L Á G  l v M  I N D E N  T Á J Á R Ó L

Ind ia megszabadult a malária halálozásától. A z
utolsó 15 évben folytatott kampány eredm ényeképpen 
a malária Indiában nagymértékben csökkent és ma m ár 
a malária halálozást felszámolták. A  40-es években In 
diában még m integy egymillió em ber halt meg m a lá 
riában és évente 75 m illió körül vo lt a maláriában 
megbetegedettek száma. Tavaly 111 000 malária m egbe
tegedést jelentettek csupán. A betegség India egyes n e 
hezen m egközelíthető  területein endém iás még.

☆

Egy szív ára. Amint arról a napisajtó is beszám olt, 
az USA-ban M ike Kasperakon végzett szívátü ltetés 
számláját benyújtották Mike Kasperak özvegyének. A 
költségek 28 845 dollárt tettek ki. Ebbő l a mű tét ka p 
csán transzfúzióra felhasznált több m int 130 liter vér  
ára 7200 dollár volt. A biztosító a költségekbő l 21 580 
dollárt vállalt, a többit a Kasperak családnak kell e lő 
teremteni. Kasperak baráti köre véradó akciót indíto tt:  
így akarják — természetben — m egtéríten i a költségek  
hátralevő  részét.

☆

Elmulasztott hetek. Angliában a terhesgondozás a 
terhesség 28. hetétő l kezdő dik. M argaret Myles m egál
lapítása szerint a gondozást korábban kellene kezdeni, 
minthogy a fejlő dési rendellenességek jelentő s része 
(Angliában az újszülöttek m integy 2%-a születik fe j
lő dési rendellenességgel) a terhesség 4—8. hetében b e 
következett hatás eredményeképpen keletkezik.

árosán
kenő cs

5% chlorchinaldol hatóanyag, vízzel 
lemosható alapanyagban.

E gyesü lt G y ó g y sze r -  és T á p szerg y á r

B u d a p est

streptococcus
staphylococcus okozta bő rfertözések, illetve
gombák társfertő zések esetén

bő rgyógyászatban, 
gyermekgyógyásza tban, 
sebészetben, 
szülészetben.

Szövetizgató hatása nincs. Jódérzékenyek is használ
hatják.

A szem és az orr megbetegedéseiben ellenjavallt, mert  
nyálkahártyaizgalmat okoz.

1 tubus kenő cs (20 g) 9,— Ft

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető  !
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M ik ro b io ló g ia  
és fe r tő ző  betegségek

Vírusbetegségek chemotherápiá-
ja. Link, F. (V iru slaboratorium M i
nistry of H ealth, Tel-Aviv, Israel) 
Schw. Med. Wschr. 1967, 97, 853— 
855.

10 évvel ezelő tt kevés reményünk 
vo lt arra, hogy hatásos anyagokra 
számítsunk az em ber vírusbetegsé
geinek gyógyításában. A kutatás 
eredményei azonban biztató fordu
latta l kecsegtetnek. A kísérleteket 
sok körülmény hátráltatja. Ha egy 
vegyü let szövetkultúrán hatásosnak 
látszik, toxicitását és antivírusos 
activítását k ísérleti állat com plex 
biológiai rendszerében is elem ezni 
kell, m ielő tt a klinikai gyógyítás 
számára hozzáférhető  lehet. A zzal 
is számolni kell, hogy a legtöbb — 
szövetkultúrán hatásos — anyag az 
álla ti szervezetben hatástalan, to 
vábbá, hogy ugyanaz a vegyü let 
ugyanolyan vírussal fertő zött két 
szövetkultúrán más-m ás activ itású. 
(Pl.: a sejttörzsekben olyan gen eti
kai enzymek hiányozhatnak, am e
lyek  segítségével az antivírusos 
anyag actív formában phosphory- 
lálódhat.)

Néhány vírusellenes anyagot is 
mertet.

1. Thiosemincarbazone, 1-m ethyl- 
derivátuma a: M arboran k lin ika i  
és gyakorlati elemzésekor kiderült, 
hogy alkalmas a fertő zésnek k itett 
egyének him lő  profilaxisára, m ert 
a vegyület az incubatioban is h a 
tásos (amikor a  védő oltás a beteg
séget már nem  védi ki.) Jelentő s 
mellékhatásai m iatt megfontolt in - 
dikátio szükséges, bár a tox icus 
hányás lényegesen kisebb veszély t 
je lent, mint a h im lő  magas ha lá lo 
zása.

2. IDU (Idoxuridin, Jododeoxyuri- 
din) a pyrimidin nukleosidák v izs
gálatakor megállapították, hogy a 
szövetkultúrák herpes simplex fe r 
tő zésében, majd nyulak és em berek 
herpes corneae infectiojában an ti
vírusos hatású. M a még azonban 
mind therápiás, m ind virocid act i- 
vitása korlátozott.

3. ABOB (N-N-Anhydrobis [be
ta- hydroxy-aethyl]-biguanid-hyd- 
rochlorid.) A  kísérletben észlelt v í
rusellenes hatás klinikai reproduk
ciója még szerény eredményeket 
hozott. Az ilyen  vegyületek e lső 
sorban emberpathogén vírusok e l
len  ígérkeznek hatásosnak, je len tő 
sebb toxicitás nélkü l. A vírus sp e- 
cificitás elb írálása nem könnyű , 
mert pl. a nem  pneumoniás, légú ti 
vírusinfectiok különböző  vírusai 
relative hasonló, klinikailag a lig 
differentiá lható kórképeket okoz
nak, és csaknem lehetetlen a tü n e
tek alapján spec, kóroki diagnosist 
feltételezni. Ez a magyarázata an 

nak, hogy a légutak bizonyos v í
rusfertő zéseiben olyan nehéz a k li
nikai therápiás próba megítélése. 
330, önként vállalkozó tanulón 
megállapították pl., hogy az ABOB 
egyik új vegyülete, a »F lumadon« 
és a P lacebo hatása között nem 
mutatkozott különbség, jóllehet a 
gyógyszert a vírus inoculatioja elő tt 
— tehát optimális idő pontban — 
adták.

4. A m antadin (Amantadinhydro
chlorid, Sym metrel). Az A, A t, A2 
influenza és néhány parainfluenza 
vírusra gátlóan hat a szövetkultú
rán, m egnyújtja a fertő zött egerek 
túlélési idejét. 291 önként vá lla l
kozó, különböző  spec, antitest ti- 
terrel rendelkező  egyént, (ellenő r
zött kontrollokkal együtt) az »ázsi
ai« grippe-vírussal fertő ztek. Csak 
az alacsony titerű  egyénekben — 
akik 20 órával a fertő zés elő tt kap
tak Am antadint — észleltek gyógy
szerhatást, ami abban állott, hogy 
megbetegedésük arányát a magas 
antitest titerű , nem kezelt kontrol
lok betegség arányára csökkentet
te. A kezelés késő bbi idő pontja 
(egyidejű én a vírusinfectioval, vagy 
30 órával késő bb) még a magas an
titest titerű  kontroll egyénekben 
sem csökkentette a betegség mani- 
festatioját.

Ügy látszik , hogy az experim en
tumban és a humán medicinában 
kibontakoznak már az antivirus 
hatású anyagok, bár a vírusbeteg
ségek chemotherápiájában még 
csak az első  lépéseket tesszük. A 
chemoíherápia kifejezést elő vigyá- 
zattal k e ll értelmezni. A vírusbe
tegségek pathogenesisének sok nyi
tott kérdése m iatt a chem oprophy
laxis nagyobb jelentő ségű nek lát-

Barna Kornél dr.

i t

Az antibacterialis és antim ycoti- 
cus chemotherapeuticumok hatás- 
mechanizm usa ijM. Plem pel, Insti
tut für m edizin ische M ikrobi ologie 
der Farbenfabriken Bayer AG. 
Wuppert al. E lberfeld.): E>er Inter
nist. 1967, 6, 191—198.

Az antib ioticum ok 3 tám adás
ponton hatnak a m ikroorganizmu
sokra :

1. A se jtfa l b iosynthesisével in- 
terferálnak: A Penicillin  (minden  
substituált és fé lsyntheticus formá
ja is), a Cephalosporin, a D-Cyclo- 
serin, a Bacitracin, a Ristocetin  és 
a Vancomycin. A Pen icillin  m eg
akadályozza a bacterium sejtfal 
biosynthesisének utolsó lépését, a 
transpeptidizálási reactiót, azaz a 
cytoplasmában képző dött oligomer- 
nek (disaccharid-pentapeptid-pen- 
taglycin-complex) sejtfa l-építő kő 
ként a sejtfa lba való beépülését. 
Az e fo lyam atot katalyzáló trans-

peptidase activítását gátolja. A 
Cephalosporinok hatásm echan iz
musa ua. molekulár-biológiai a lap 
elveken nyugszik, m int a P en ic il
liné (beta-lactát gyű rű ).

A D-Cycloserin a D -alan in  struc- 
tur-analogonja. A D-alanin a fent 
em lített sejtfal-oligom er igen fon 
tos alkotóeleme; A D-alanin d im e- 
rizálódását katalysáló 2 enzym m el 
(alanin-racem ase és D -a lany l-D - 
alanin synthetase) interferál a D - 
Cycloserin.

2. A  cytoplasma membrán fu n c- 
tióját desintegrálja a Polym yxin , a 
Streptom ycin és a Polyenek (N ys
tatin, Amphotericin-B). A Polym y
xin  m egváltoztatja a cytoplasm a 
membrán perm eabilitását, m ely  a 
bacteriumok anyagfelvételét és os- 
moticus regulációját b iztosítja, és 
em ellett a ribosomák és enzym ek 
számára is fontos m orfológiai 
structuraként functionál. Hatására 
ionok, aminosavak, purin- és py r i
m idin derivátumok áram lanak ki,  
a sejtek elvesztik  essentiá lis p las- 
ma-alkotórészeiket és elpusztu lnak. 
Hasonlóan desintegrálja a m em b
ránt a Nystatin  és A m photericin-B 
is.

3. A fehérjesynthesist gáto lja  a 
Streptomycin, a Novobiocin, a 
Chloramphenicol, a G entam ycin, a 
Tetraeyclinek, az Erythrom ycin és 
a Griseofulvin, valam int az egy
idejű leg cytostaticus hatású S trep- 
tomyces-antib ioticum ok, az A cti- 
nomycin, Daunomycin, M itom ycin  
és Puromycin.

Ezek támadáshelye a protein- 
synthesisen belül igen különböző . 
Pl. a Streptomycin m egham isítja a 
geneticus codot, fals, fe lhasználha- 
tatlan fehérjék megszaporodásához 
vezet, ami a sejtanyagcserét gyor
san és irreversibilisen károsítja. A 
Chloramphenicol és a T etraeyclinek 
hatásmechanizm usa hasonló egy 
máshoz: a ribosomák a legységeire 
kötő dnek úgy, hogy a polysom a 
képző déshez szükséges m essenger - 
RNS kötő dését megakadályozzák.

A syntheticus chem otherapeuti
cumok közül a Sulfonamidok com - 
petitív  antagonismusa közism ert. 
Ugyancsak antim etabolicus e ffec- 
tusról van szó az 1962-ben fe lfed e
zett Nalidixinsavnál. T isztázatlan 
az Isonicotinsavhydrazid hatás- 
mechanizm usa (bár fe ltéte lezik  a 
com petitiót a Coenzym -I-gyel).

A szerző  végül megállapítja, hogy 
az eddigi ismeretek alapján a ch e
motherapeuticumok (antib ioticu
mok) hatásm echanizmusára az an- 
tim etabolit elgondolás áll e lő tér
ben, akár megtalálták az antim eta- 
bolit structur-analogiát, akár ad  
hoc construáltak ilyet.

Péter K áro ly  dr.

it
Antim ikróbás therapia és nép- 

egészségügy. Z. Zagar (Aus der 
Schule für Volksgesundheit »A. 
Stampar« Medizinisch Fakultät der  
Univ. Zagreb, Abt. fü r B akter io lo
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g ie und Parasitologie, Jugoslaw ien) 
W iener klinische W ochenschrift, 
1967, 79, 301—305.

A  kérdésnek két része van: az 
antibiotikum és em ber, ille tve az 
antibiotikum  és baktérium  közötti  
viszony. Az elő bbi azt v e t i fel, va
jon az antibiotikum az emberi 
egészségére hasznos-e vagy  káros, 
az utóbbi azt, hogy vá ltozik -e a 
baktériumos fertő zések aetiologiá- 
ja. Néhány fertő ző  betegségbő l 
(tbc, syphilis, m eningococcus in
fectio , salmonella fertő zés) kiemeli 
a pneumonia m orta litásának csök
kenését, mely a su lfonam id  therá- 
p iáva l kezdő dött és tovább  javult a 
penicillin-aerában. A z ú jabb (szé- 
lesspectrumú) an tib iotikum ok azon
ban a pneumonia mortalitásának 
csökkentésében nem já tszottak lé
nyeges szerepet, m ert az többé-ke- 
vésbé ugyanazon a sz in ten  mozog, 
ső t statisztikai adatok szerint az 
utolsó évtizedben em elkedő  tenden- 
tiá jú , fő leg az idő sebb életkorban. 
A  bronchitisek m ortalitásának 
csökkenése — antib iotikum  hatásá
ra — még kevésbé szembetű nő , 
am i érthető , ha meggondoljuk, 
hogy e betegségcsoport kóroktana 
nem  csupán baktérium os termé
szetű , az idült folyam atokban a 
szövetkárosodás kedvez a  bakté
rium ok szaporodásának, rossz a 
szövetek  restitutioja, gyakori a 
card iális szövő dmény, és a fokozó
dó iparosodás sem elhanyagolható 
körülmény.

A z antibiotikus theráp ia  relativ  
hatástalanságáért és a mortalitás 
emelkedéséért a baktérium os lég
úti infectiok flóraváltozása is fele
lő s (táblázaton dem onstrálja a 
Gram negatív flóra, az  Enterococ- 
cusok, a Candida elő retörését a lég
úti fertő zésekben, m íg sepsisben a 
K lebsiella , Aerobakter aerogenes, 
Proteus-csoport dom inál, a Strepto
coccus és Staphylococcus kóroki 
szerepe pedig csökken); nem  csoda, 
hogy ma, jóformán m inden  kite
nyésztett baktérium k ü lön  therá- 
p iás gondot jelent az e lő ző  évtize
dek nyugalmához képest. Egyes 
újabb kórokozó fa jták szaporodása 
különösen figyelemre m éltó  a lég
utak és húgyutak bakter iá lis be
tegségeiben.

A  népegészségügy szem pontjából 
fon tos a resistens tö rzsek felbukka
nása és frequentiájuk változása; ez 
a biológiai folyamat is befo lyásol
ja  az antibiotikumok hatását, egy
ú tta l ösztönzésül szo lgá l arra, 
hogy az antibiotikus gyógyszerek 
alkalm azási módját revideáljuk, 
m ert az ilyen kezelés m ind  költsé
gesebbé válik, a p iacokat pedig 
m ind több azonos hatású  készít
m énnyel árasztják e l (pl. hatféle 
ugyanolyan hatású tetracyclin 
praeparatum). A szerző  javasolja, 
hogy az antibiotikumok alkalm azá
sát a népegészségügyi szolgálat 
szabályozná, term észetesen anélkül, 
hogy az orvosi m ű ködés szabad
ságát korlátozná. K ülönböző  anti

b iotikus készítm ények állnak az or
vos rendelkezésére; szükséges 
azonban, hogy az ún. »reserv-anti- 
biotikum « is maradjon, m ely a re
sistens baktérium ok okozta fertő zé
sek hatásos kezelését szolgálná. A 
szervezési stratégia kérdését képez
nék a  szokásos baktériumok érzé
kenységi próbája alapján k iválasz
tott antibiotikum ok, m elyeket a »re- 
serv  antib iotikum ok« egészítenének 
ki (polyresistentia  esetén így csök- 
kenthetnénk  a kezelés költségét és 
javíthatnánk  a therápia eredm é
nyességét).

V égül »az idő  parancsa« arra f i 
gyelm eztet, hogy az antibiotikumok 
ellenő rzés nélkü li alkalm azásával 
felhagyjunk. A  gyógyítás lehető sé
gei m a olyan bő ségesek, hogy az 
orvos nem  ism erheti maradék n él
kü l egy szakág valam ennyi speci
fikus gyógyszerét.

Barna Kornél dr.

☆

M y coplasma pneum oniae- fertő 
zések. W. W itzleb (Inst. f. Med. 
M ikrobio logie der Akademie, Er
furt) M ünchener med. W ochen- 
schr. 1967, 13, 724—729.

A  m ycoplasm a pneum oniae nem 
csak a prim aer atypusos-, hanem a 
h ideg agglutinatioval nem járó 
pneum oniák és enyhébb légúti a f- 
fectiók  kóroka is lehet. A fertő zés 
lassan terjed, ha tartós és szoros a 
szem ély i contactus; jellegzetes a 
kórokozó sajátos hely i és idő beli 
felbukkanása. A  legtöbb infectio a 
17—50 év  közötti életkorban fordul 
elő .

A  szerző  674 légúti betegségben 
szenvedő  egyén vizsgálatakor 
com plem ent-kötés reactióval 9,5%- 
ban ész le lt  mycoplasm a pneum o
n iae fertő zést: 10,4%-ban pneum o
niae, 8,4%-ban bronchitis, 8,9%-ban 
rhynopharyngitis manifestatioval. 
Feltű nő  volt a pleuropneumonia 
(50-bő l 12 eset) gyakorisága. A  lég
utak betegségén k ívü l encephalitis, 
erythem atodes exsud. multiforme, 
throm bopeniás purpura, szaru- 
hártyaaffectio  és mononucleosis in 
fectiosa esetekben is pozitíy serolo- 
giai reactio t észlelt, mycoplasma 
pneum oniae-va l (erre más szerző k 
is rám utattak már), a szórványos 
esetek  korrekt kóroki m egítélése 
azonban m ég m egerő sítésre szorul. 
K iem eli a pneum oniát kísérő  bő r 
és nyálkahártya elváltozásokat: a 
S teven -Johnson syndromát, stom a- 
tist, papulosus bő r efflorescentiát 
és u tal a kórokozó aetio logiai szere
pére h eveny myringitisben, jó llehet 
ezt észle lésében  igazolni nem tudta. 
H ét betegbő l és két kontakt egyén
bő l s ikerü lt a kórokozót is k ite
nyészten i. Az alacsony tenyésztési 
arány azza l lehet kapcsolatos, hogy 
izo lá lási k ísér let csak retrograd tör
ténik  a serologiai eredmények után. 
Egy ízben  a betegség 27. napján is 
sikeres v o lt  a mycoplasma pneum o
n iae iso lá lása  — az Oxytetracyclin

kúra után 12 nappal. A m ycoplasm a 
pneumoniae törzsek coloniái az FH- 
törzshöz voltak  hasonlók; adsorbe- 
álták és felo ldották a tengerim alac 
vvs.-eket, dextroséból savat képez
tek, m ethylénkéket tartalm azó táp
talajon is növekedtek, a tr iphenyl- 
tetrazoliumchlorodot vörös forma- 
zánná redukálták, a növekedési gát
lás-próba és a com plem ent kötési 
reactio alapján antigén tu la jdonsá
guk az FH-törzsnek fele lt meg. Vé
gül k iem eli a légutakon k ívü l, más 
szervek betegségeiben a pozitív  se
rologiai reactio jelentő ségét.

Barna K ornél dr.

☆

Száj- és körömfájás emberen.
Eissner, G., H. O. Böhm és E. Jü
lich  (Bundesforschungsanstalt für 
Viruskrankheiten der T iere, Tü
bingen). Dtsch. med. W schr. 1967, 
92, 830.

A száj- és körömfájás a hasított 
körmű  állatok (fő leg m arha, juh, 
sertés és kecske) járványos fertő 
ző  betegsége. Emberre a  v írus alig 
pathogén, igen ritkán okoz meg
betegedést, csak néhány esetet kö
zöltek eddig.

A szerző k egy állatorvos esetét 
közlik. C típusú vírus okozta jár
ványban sertéstő l vett m ájus 13-án 
vizsgálati anyagot virológiái v izs
gálatra. ö t  nap múlva a  jobb kéz
2. ujjának belső  felszínén hólyagot 
vett észre. A 6—7. napon m indkét 
talpán és ujjbegyein, fő leg a ta lp
széleken és a sarkakon is voltak 
hólyagok. A  7. napon m indkét te
nyéren sok rizsszemnyi-borsónyi 
hólyag keletkezett, ugyanekkor ta l
pán is szám os újabb hólyagot lá
tott. A hólyagok bennéke serosus, 
tiszta. Láza — enyhe hidegrázás 
után — 38 C-fok volt. K özérzete 
valam elyest rosszabbodott. A  7—8. 
nap éjjelén gyomorgörcsei voltak. 
A 9. napon a talp és kéz hólyag
jaiból vett anyagból C típusú v í
rus tenyészett ki. Kórházi fe lvé te
lekor a talpon és a tenyéren a bő r 
mélyebb rétegeibő l feltörő  n y ílt  és 
zárt, zavaros tartalmú hólyagokat 
találtak. A  bő r duzzadt volt, m in t
ha meg lenne fő zve. A  hólyagok 
több helyen összefolytak. N yálka
hártyáin elváltozás nem vo lt. Vér- 
sejtsüllyedés 13 mm, fvs: 4400, 
lymphocyta 36%, monocyta: 8%, 
vizelet negatív. A 18. napon la
mellás hám lás és regenerátió volt 
észlelhető  a bő rön. K ét hónap 
alatt' teljes gyógyulás következett 
be. Kezelésképpen csak E -vitam in t 
kapott.

A hólyagokat fedő  bő rbő l extrac- 
tumot készítettek és azt szopós 
egérbe intraperitonealisan inocu- 
lálták. Az egéren 44 óra a la tt tí
pusos m egbetegedés (progrediáló 
spasticus hátsóvégtag-bénulás) 
fejlő dött ki. A z egér izm aiból és 
szívizmából com plementkötő  anti
gént készítettek, az ezzel végzett 
reactio az egérnél és a beteg ser
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tésnél is C típusú fertő zést iga 
zolt. A  beteg 10. napos és 5. h e
tes savójával egéren végzett neu t- 
ralizációs próba ugyanilyen ered 
m énnyel végző dött.

Az emberi szá j- és körömfájás 
incubatiós ideje 2—6 nap, ritkán 
maximum 18 nap. Az eddig ism ert 
emberi esetek többségénél a beteg 
állatta l való d irect kontaktus á llo tt  
fenn. Fejéskor, a beteg tő gy és kö
röm kezelésénél van erre a leg 
több lehető ség. Bő rsérülés e lő se
gítheti a fertő ző dést. A beteg a 
próbaanyag vétele elő tti napon in 
tensiv körömápolást végzett ön 
magán és kis bő rlaesiókat okozha
tott. A kézen létrejött prim er  
aphtha (első  fázis) után viraemia, 
ezt követő en m ásodik fázisként a 
kézen és lábon secunder, erő sebb 
efflorescentiák és láz keletkeztek. 
Ezen idő  alatt — más betegeknél 
—,a száj nyálkahártyáján is h ó 
lyagok léphetnek fel. A com ple- 
mentkötési reactio és a neutralisa- 
tios próba diagnosztikailag b iz to
san értékelhető . Pyogén in fectió- 
kat k i kell zárni. Szövettenyészet- 

_ben 2—3 hét a latt citopathogen h a 
tás észlelhető .

Az intézetben, ahol szinte n a 
ponta sok dolgozónak van k on 
taktusa a vírussal, 10 év alatt nem 
fordult elő  laboratóriumi fertő zés. 
\ z  1966-ban lezajlo tt állatjárvány 
alatt csak a közölt egyetlen em be
ri eset fordult elő .

K eleti Béla dr.

☆

M im a baktériumok okozta m e- 
íingitis és sepsis. Donald, W. D. 
is W. M. D oak (Dept, of Ped iat- 
'ics, Vanderbilt University School 
)f M edicine and Nashville M et-  
•opolitan General Hospital, N ash- 
/ille, Tenn. USA). J. Amer. med. 
\ss . 1967, 200, 287.

De Bord 1939-ben és 1942-ben ír - 
a le  a Mime tribust. Azót a az e 
:soportba tartozó baktériumok 
ikozta sepsis-, meningitis-, endo
carditis-, pneum onitis-, pyelo
nephritis-, urethritis-, vagin itis-  
•s egyéb eseteket írtak le. Ezek a 
rórokozók Gramm negatívak, ró
dd, nem  mozgó pálcák vagy d ip - 
ococcusok, am elyek egyszerű  táp- 
alajokon jól tenyésznek. A no- 
nenclatura és taxonómia n incs 
nég jó l kidolgozva. A legtöbb szer- 
;ő  a m imeák közé sorolja a M im a 
nolymorpha és a Herellea vag in i- 
•ola fajokat. A szerző k áttekintik 
z angol nyelvű , meningitissei és 
epsissel foglalkozó irodalmat, va - 
amint saját 4 meningitis és egy 
epsis esetüket ismertetik.
A betegek életkora 6 hónap—7 

v volt. Minden betegnek h irtelen 
:ezdő dő  magas láza volt, m ax i- 
rum 7 napig tartott. A m eningi-  
LS esetek közül háromnál petechiás 
iütést láttak. A  betegek fvs. szá
ra 8200—26 700 között volt, m in- 
en esetben balratolódással. A m e

ningitis esetekben a liquorsejtszám 
30—1330, legtöbbször leukocyta- 
túlsúllyal. A  liquorcukor 66—81 
mg%, a liquorfehérje 25—68 mg% 
között vo lt. Három m eningitises 
betegnek liquorából M im a poly
morpha, il le tve Herellea species 
tenyészett k i, a 4. m eningitises be
tegnél ped ig  a  haemocultura volt 
positiv. A  septicus esetben a vér
kultúra igazolta az aetiológiát. A 
betegek többségét meningitis ep i
demica gyanúval utalták be, a  m e
ningealis tünetek, a hirtelen fe l
lépő  m agas láz és a petech iás k i
ütés alapján. Négy m eningitises be
teg P en icillin  G i. v. és Sulfad ia
zin kezelést kapott, a septicus eset
ben pedig i. v. tetracyclint adtak 
(a kezdetben feltételezett dysen
teria m iatt). Minden beteg m eg
gyógyult, pár nap alatt láztalanná 
lettek.

A 9 közlem ényre kiterjedő  iro
dalmi összefoglalás (30 m eningi
tis és 45 sepsis eset) szerint a M i
ma okozta infectio nem tú l ritka 
és súlyos prognosisú. A  m eningi
tis esetek 27%-a, a sepsisek 40%-a 
halt meg. A  meningitises esetek 
többsége gyerm ek és fiata l fe lnő tt 
volt, legtöbbször meningitisre haj
lamosító alapbetegség nélkü l, m íg 
a sepsisek nagyobb része idő sebb 
felnő tt, valam ilyen más alapbe
tegséggel. Gyakori az in fectió  fe j
sérülések után, égési sérülés kö
vetkeztében (ilyenkor a bő r a be
hatolási kapu), valamint vénás 
kathéterezés során.

A kórokozók Penicillin és Sul
fonamid resistensek. A  m eningitis 
epidemicához való hasonlóság 
miatt igen fontos a bakteriológiai 
vizsgálat, am ely a m egfelelő  the- 
rápiát határozza meg, a m eningi- 
tiseknél egyébként szokásos sokféle 
antibioticum adása helyett.

K eleti Béla dr.

☆

Salm onella typhi bakteriaem ia 
bacilusgazdáknál. Watson, K. C. 
(University of Natal, Durban, 
South A fr ica ): Lancet 1967, Vol. II,  
No.: 7511. 332.

Typhus abdom inalis endem iás te 
rületén végzett vizsgálatai során 
12, 3—56 közötti életkorú betegnél, 
akiknek typhusra utaló k lin ikai tü 
neteik nem  voltak, a vérbő l (8 
egyénnél), il le tve a véralvadékból 
(4 egyénnél) Salmonella typh i te
nyészett k i. A z alapbetegség 4 gyer
meknél rheum ás carditis, 2—2 be
tegnél tüdő tuberculosis, ille tve m áj- 
cirrhosis, 1— 1 betegnél pedig thy
reo tox icosises hypertonia, gyom or- 
carcinoma, acut glomerulonephritis, 
feltehető en acut pancreatitis volt. 
Megjegyzi, hogy a két tüdő beteg, a 
pancreatitis gyanús beteg lázas 
volt, m íg a nephritisesnek csak két 
ízben volt hő em elkedése a scab ie- 
ses eredetű  bő rgennyedések m iatt. 
Minden b eteg  széklet- és v ize le t
tenyésztése, valam int a további is 

m ételt haemoculturák negatívak 
voltak. Tíz betegnél végeztek  V i- 
dal-reactiót, a 0 agglutinatiók n ega
tívak voltak, két betegnél a H agg- 
lutinatio 1:80, illetve 1:160 titerű 
volt. Egyetlen betegnek sem  vo lt 
typhusra utaló anam nesise, de nem 
zárható ki, hogy régebben nem 
volt hastífuszuk.

A hastífusz pathogenesise során 
a baktériumok a RES-ben (fő leg a 
lépben, csontvelő ben és ny irokcso
mókban) intracellu larisan ta lá lh a 
tók meg. Ezért nem váratlan, hogy 
néha interm ittálva k iáram lanak  
a vérbe, anélkül, hogy ugyan 
akkor m egjelennének a  szék letben 
és vizeletben is. Bacilusgazdáknál 
általános nézet szerint a bak tériu 
mok fő leg az epeutakban, ep eh ó 
lyagban és a vesében persistá lnak. 
A vércultura positívvá vá lásá t 
azért tartják általában k izárható
nak, m ert a  parazita és a gazda 
közötti viszony stabil. A  szerző 
több éves tapasztalata szerin t azon 
ban hastífusznál a reconvalescentia 
alatt, m egfelelő  ch loram phenicol 
kezelés után, a már tünetm entes és 
láztalan betegek vérébő l, vagy  a l
vadókéból gyakran volt k itenyészt
hető  a typhusbaktérium.

Lehetséges, hogy bizonyos b eteg
ségek á lta l okozott, eddig m eg 
nem határozott m etabolicus e lv á l
tozások szükségesek a bakteriaem ia 
létrejöttéhez, akár úgy, hogy e lő se
gítik a RES-ben a typhusbaktériu - 
mok szaporodását, akár leh ető vé 
teszik azoknak a véráram ba va ló 
bejutását.

A betegek közül a nephr it ises — 
az átm eneti subfebrilitástól e lte 
k in tve — mindvégig láztalan volt. 
Typhus abdomdnalisnál kü lönben 
is a nephritis igen ritka szövő d 
mény. A gyomorcarcinomás b eteg 
nél a láz és a  positiv haem ocultura 
alapján hastífuszt fe ltéte leztek , 
chloramphenicolt adtak, de s ik e r 
telenül. A beteg 4 nap m úlva m eg 
halt, a sectionál derült ki a carci
noma, typhusra utaló kórbonctan i 
elváltozást nem találtak.

A 0 agglutinatiók m ind 1 :25 t i 
ter alatt voltak, ami m egfe le lh et 
annak, hogy a fertő ző dés után az 
antitest szin t a fertő zés elő tti m ér
tékre esik. Érdekes, hogy a persis- 
talo infectio, bárhol legyen is loca - 
lisálva, nem  ad elég an tigenstim u- 
lust a som aticus antitest e lég  m a
gas szin ten való tartásához. Ez je 
lezheti azt, hogy az in tracellu lar is 
gazda-parazita viszony stabil, n incs 
mód az antigeninformatio á tv ite lé 
re a potentia lis plasm asejt p raecur- 
sorokba a messenger RNA útján. 
Az alacsony antitest szin t leh ető vé 
teheti a  baktériumok k im utatását 
a vérbő l, m inthogy a baktérium ok 
tú lélik  a nem kielégítő  an titest ha
tást. A két em elkedett H an titest- 
titer elő fordulhat a fertő ző dés után 
hosszú idő  m úlva is. Hogy igen  r it
kán lehet typhusbaktérium okat a 
vérbő l k itenyészteni, annak oka, a 
baktériumok kicsiny szám a és a
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bakteriaemia rövid tartam a. Érde
kes lenne sorozatosan v izsgá ln i is
mert bacilusgazdákat, hogy elő for
du l-e náluk is á tm eneti bakteri
aem ia. K e le ti  Béla dr.

O nko lóg ia

A metastasisok növekedésének 
analyzise rtg.-sugárzott betegeken 
0 2 túlnyomás alatt. B renk, H. A.
S. és mtsai (Hyperbaric Oxygen 
and Radiobiological Research 
Units, Cancer Inst. M elbourne). 
Clin. Radiol. 1967, 18, 54.

A  szerző k Johnson 1965. évben 
végzett vizsgálataira hivatkoznak, 
aki azt találta, hogy 0 2 túlnyomás 
a la tt kobalt-sugárzott collum -cc.-s 
betegek metastasisai fe lszaporod
tak. Ezen adat ellenő rzése céljából 
85 olyan betegüket hasonlították 
össze 77 normálisan besugárzott 
egyénnel, akiknek fe ji, vagy  nyaki 
elő rehaladott ep ithelia lis tumorát 
0 2 túlnyomás alatt sugározták meg. 
A primaer tumorra és a környéki 
nyirokcsomókra 4 M eV sugárzással 
nagy mező kben 4 a tm oszférás 0 2 
túlnyomással, vagy an é lk ü l 2—3- 
szor 1000 rad-ot, 3 X  800 rad-ot 
normálisan és oxygen tú lnyom ással 
6 X  500 rad-ot adagoltak. Konven
cionális sugárzással 15— 30 frakció
ban 4500—7000 rad-ot adtak.

A túlélés 12 hónap m ú lva  az ösz- 
szes csoportokban azonos volt, 
ugyanúgy nem volt kü lönbség a 
metastasisok keletkezésében sem. 
Ellenben az 0 2 tú lnyom ással meg- 
sugárzott betegek m etastasisa i úgy 
számbelileg, mint k iterjedésben 
megkisebbedtek és közöttük  több 
vo lt a metastasis n é lk ü liek  száma. 
A szerző k in vitro k ísérletekben is 
fokozott sejtsérülést ész le ltek  0 2 
túlnyomásnál. Ezért m ásoknak azt 
a megfigyelését, hogy 0 2 túlnyo
m ásnál a metastasisok fokozódnak, 
egyéb biológiai fak toroknak (stress, 
csökkent védekező készség) tudják 
be és azt javasolják, hogy  az 0 2 
túlnyomásos k ísérletek narcosis- 
ban végzendő k, magas dosissal, ke
vés fractióval, hogy ezek et a be
folyásokat eliminálják.

Fóti M ihály dr.

☆

M alignus daganatok Endoxan 
chemotherapiája. J. G. Pigatto 
(Vasutas Kórház sebészeti osztá
lya, Rosario, A rgentína) Münch, 
med. Wschr. 1967, 109, 2082—2084.

A  carcinoma ez idő  szer in t vég
leg  csak mű téttel o ldható meg. A 
besugárzás eredményei bizonytala
nok. A betegek egyrésze azonban 
már eleve inoperabilis és sugár- 
kezelésre sem alkalm as, ezek szá
mára a cyclophosphamid, am i 1958 
óta Endoxan néven kerü l forga
lomba, figyelemre m éltó  segítsé
get jelent.

A dagjának a szer toxicitása szab 
határt. A  szerző  a szokásos 4m g/ 
kg h elyett 20—60 m g/kg dosisban 
k ísérelte m eg adagolását és ered
m ényei biztatók. 114 esetben, 
könnyű  étkezés után 1 am pulla 
Phenergan - f -1 ampulla Trifalont 
adott i. m . F él órával késő bb 50— 
70 m g /k g  Endoxant i. v. 150 ml 
5% D extrose-ban  oldva — csepp 
in fúzióban — 2 óra alatt. Fél nap
pal késő bb 500 m l, 5% D extrose- 
in fusiót adott, ebben 1 ampulla 
A ctim ax v o lt  oldva.

K övetkező  napon a beteg dél
ben egy jó l sózott húslevest kap, 
és ha hány ingere volna, úgy 500 
ml isotón iás konyhasót. Harmad
nap a b eteg felkelhet, norm, é let
módjához visszatérhet, és 6 nap 
m úlva vérkép-contro ll történik.

A vérkép  normalizálódása után 
ezt a kúrát 2—3 ízben megismétli. 
Eredm ényként a tumor k linikai és 
rön tgenológiai javulása, a testsúly 
em elkedése és az élettartam m eg
hosszabbodása figyelhető  meg. 
Egyik esetéb en  pl. a tüdő ben ész
le lt nagygócos metastasisok te lje
sen fe lszívód tak . A leukopéniák 
reversib ilisnek  és com plicatio- 
m entesnek bizonyultak.

Szántó Endre dr.

☆

Bronchuscarcinom a és dohány. P.
M annes és J. Moens (Bruxelles) 
Bronches. 1966, 16, 339—358.

Az u tóbb i évek irodalmi adatai 
és saját v izsgá la ta ik  alapján a kö
vetkező kben foglalják össze a bron
chuscarcinom a és dohányzás kérdé
seit:

1. A  dohány nem  egyedüli és k i
zárólagos oka a bronchusearcino- 
mának, m in t ahogyan a Koch bak
térium a tuberculosis oka. M égis l i 
neáris összefüggésben van a do
hányzás m értéke és a bronchuscar
cinoma gyakorisága.

2. A  cigarettafüstben levő  kát
rány á lla tokon  carcinogen hatású, 
de nem  okoz epidermoid vagy k is
sejtes, hum án típusú cc.-t.

3. A  dohány jelentő s szöveti e l
vá ltozásokat hoz létre az emberi 
bronchusnyálkahártyán, első sorban 
acsil ló s sejtek  destrukcióját, atyp i
cus sejtek et tartalmazó hegek kép
ző désével. Lehetséges, hogy a csii- 
lósző rös réteg elpusztítása utat nyit 
idegen, carcinogen vírus vagy más 
term észetű  ágens behatolásának. 
L ehetséges továbbá, hogy az atípu- 
sos sejtekbő l á lló  heg a késő bbiek
ben carcinom a kiindulási pontjává 
válik. M a m ég nem  ismerjük a do
hány á lta l létrehozott szöveti e lvá l
tozások és a  carcinoma kialakulása 
közötti összefüggéseket.

4. A dohányzás m egszüntetése lé 
nyegesen csökkentené a bronchus- 
carcinom ások szám át és annak ré
szesedését a mortalitásban. A bron- 
chuscarcinom ában m egbetegedett 
férfiak 96%-a dohányos. Nő k kö

zött a helyzet más; a ff-nő  arány 
15:10.

Bizonyos azonban, hogy a  v ilág 
összes cigarettagyárának lerom bo
lása nem  vezetne a bronchuscarci
noma eltű néséhez.

B. Lő w B rig itta  dr.

☆

Agyi m etastasissal párosult tü- 
dő carcinoma sajátosságai. A lipero- 
vics P. M. és mtsai. (V innici O rvos- 
egyetem  Neurológiai K lin ika). K li- 
nicseszkaja Medicina. 1966, 7, 84— 
89.

A tüdő carcinom a egyébként is  ne
héz kim utatását az agyi m etastasis 
még bonyolultabbá teszi. A kérdés 
gyakorlati jelentő sége abban van, 
hogy több idegsebész szerin t az 
ilyen esetekben végzett m ű tét több 
hónappal is  meghosszabbíthatja a 
betegek életét. A szerző k fen ti in té
zetben 76 agyi metastasissal páro
sult tüdő rákos beteg m egfigyelésé
nek tapasztalatairól szám olnak be. 
56 esetben primer, 20 esetben  pe
dig secunder tüdő rákról van szó. A 
betegek 3 hónapon belül m eghal
tak. V égleges diagnózis a sectio 
alapján történt.

A prim er tüdő  cc-ben szenvedő 
betegek közü l 50 férfi és 6 nő  volt. 
A betegek túlnyomó többsége a 
40—60 éves korcsoportból kerü lt ki. 
Szövettani kép alapján 40 basa lsej- 
tes, 9 laphám sejtes és 7 eset adeno- 
carcinomának bizonyult. A  tumor 
legtöbbször az első - és másodrendű 
hörgő kbő l indult ki. 56 prim er cc 
közül 30 esetben nem volt k lin ika i- 
lag tüdő folyamatra utaló elváltozás 
észlelhető . M éllkasfáj dalom és kö
högés m indössze 9 beteg kórelő z- 
ményében szerepelt. R öntgenvizs
gálattal csak m integy 50%-ban si
került helyes diagnózishoz ju tn i. Ez 
is bizonyítja, hogy agyi m etasta
sis esetén a tüdő rák fe lism erése 
nemcsak klinikailag, hanem  rönt- 
genológiailag is igen nehéz. O lyan 
tünetek, m int kifejezett fogyás, 
subfebrilitás stb. 18, míg kóros vér
kép vagy magas We érték 43 bete
gen volt kimutatható. Feltű nő , hogy 
néhány esettő l eltekintve nem  sike
rült köpetet kapni cytológiai v izs
gálat céljára, ha pedig igen, akkor 
az negatív eredménnyel jár.

A 20 secunder tüdő careinomához 
társult agyi metastasisos esetben  az 
első dleges folyam at localisatioja 
legtöbbször az emlő  (7), mellékvese 
(5), hasnyálm irigy (3) és a v ese (2] 
volt. A szerző k feltételezik , hogj 
az agyi m etastasis nem a prim er fo
lyamatból, hanem a tüdő  secundei 
carcinomájából indult ki. A  secun
der tüdő carcinomában szenvedő  be 
tegek legnagyobb része ugyancsal 
a 40—60 éves korcsoportból kerül 
ki. Röntgenológiailag az esetek  túl 
nyomó többségében kéto ldali é 
disszem inált elváltozásokról vol 
szó.

Szövettani kép: adenocarcinom: 
14, hypernephroma 5, laphám sejte
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cc. 1. A  betegek túlnyom ó többsé
gén a k lin ikai kép ebben az eset
ben sem  volt a tüdő folyamatra jel
lemző . Ugyanakkor gyakrabban si
került a röntgenológiai diagnózis 
felá llítása, m int a primer tüdő car- 
cinomák esetében. A primer és se
cunder tüdő  cc.-s betegek agyi ká
rosodása között lényeges különb
ség nem volt. Utóbbi ki zárólag az 
áttétek kiterjedésével, szám ával és 
localisatiojával hozható összefüg
gésbe. A  betegek nagyobbik részé
nek nem  volt vagy csak alig volt 
fejfájása, hányingere, bradycardiá- 
ja, stb., ugyanakkor a  pszichés za
varok (emlékező képesség hiánya, 
desorientatio, hallászavar stb.) már 
a korai stádiumban jelentkeztek.

Az agyi metastasis k lin ikai képe 
abban különbözik az első dleges 
agyi tumoroktól, hogy utóbbi eset
ben az agynyomásos tünetek kife
jezettebbek, a  pszichés zavarok 
ritkábbak és késő bb jelentkeznek. 
Végül is a szerző k arra a következ
tetésre jutnak, hogy az agyi meta- 
stasissal párosult tüdő rák klin ikai- 
lag gyakrabban tünetm entes. Ez 
nem hozható összefüggésbe a tüdő 
rák kiterjedésével, localisatio jával 
vagy szövettani struktúrájával. A 
tüdő rák rendszerint akkor tünet
mentes, amikor az agyi metastasis 
supratentorialis elhelyezkedésű  és 
az agynyomásos tünetek kevéssé 
kifejezettek. Ezt a rákos intoxicatio 
következtében fellépő  neurodina- 
mikai zavarok mechanizm usával 
magyarázzák. n 0rvátu Sándor dr.

☆

Imm unológiai vizsgálatok Wal
ker karcinomán és Yoshida sar
komén. Scheiffarth, F. és mtsai. 
(Abteilung für k lin ische Immuno
logie des Universitätskr ankenhau
ses Erlangen—Nürnberg). Z. Krebs
forsch. 1967, 70, 178.

A tumorimmunologiai vizsgála
tok kétségtelenné tették, hogy egy 
tumor növekedése — az egyes da
ganatfajták speciális tulajdonsá
gain k ívü l — első sorban a gazda- 
szervezet immunitásától függ. Ha 
a tumor és a gazdaszervezet nor
mál sejtá llom ánya között genetiku
sán meghatározott antigenkülönb- 
ség van, úgy a gazdaszervezetben 
keringő , vagy sejthez kötött anti
testek fognak keletkezni.

A W alker és Yoshida daganatok 
ném ileg hasonlóak az emberi tu
morokhoz, nehéz ellenük antitest
képző dést kelteni. A szerző k ezért 
alkalm asnak találták vizsgálataik 
végzésére.

Patkányokat tumor antigénekkel 
immunizáltak, majd ugyanazt a tu
morféleséget implantálták. V izs
gálták az állatok tú lélési idejét; a 
serum fehérje elváltozásokat; pre- 
cip itáló és agglutináló keringő  an
titestek m egjelenését; továbbá im- 
munfluorescentiával sejthez kötő dő 
antitesteket, valamint cytotoxikus 
antitesteket.

Az imm unizálás a tú lélési idő t 
nem növelte; a serumfehérjék a 
globulinok javára eltolódtak; ke
ringő  antitestek igen alacsony ti- 
terben je lentek meg; fluorescens 
technikával az immunserum kötő 
dése a daganatsejtekhez jó l k im u- 
tathatóvá vált. A cytotoxikus ha
tást in v ivo és in vitro k im utat
ták — a daganatsejtek a kontroli
hoz képest nagyobb számban ha l
tak el —, azonban ugyanez a ha
tás normál patkánysérummal is e l
érhető  volt.

K ísérleteikbő l arra következtet
nek, hogy a tumorsejtet inkább a 
serum nem fajlagos faktorai ron
csolják, m int a specifikus antites- 
tök Gräber Hedvig dr.

☆

A m alignus melanoma kezelése a 
nyirokutakon át. Edwards J. M., 
Kinmonth J. B. Brit. med. J. 1968.
1., 18.

A  m elanoma malignum széles 
környezetben történő  radikális ex- 
cisioja a helyi tumor végleges e llá 
tása szempontjából általában ered
ményes. A  beteg sorsát a m etas- 
tastisok határozzák meg. Nem ta
pintható regionalis nyirokcsomó- 
metastasisok nagy százalékban 
csak a késő bbiekben válnak k lin i- 
kailag nyilvánvalóvá.

A legtöbb sebész csak tapintható 
m etastasisoknál végez rendszeresen 
dissectiot. A szerző k nem tap int
ható tájéki nyirokcsomók esetében 
a prophylactikus dissectio helyett 
a nyirokutak radioizotóp kezelését 
ajánlják. Módszerüktő l egyszerű bb, 
veszélytelenebb eljárással a d is- 
sectióval azonos eredményt várnak. 
Az eredm ények javítása éppen 
azon melanomás esetekben lehet
séges, m elyeknél a nyirokcsomók
ban még csak mikroszkópos m e- 
tastasisok vannak. Eljárásukkal e l
ső sorban ezen, — eddig felfogásunk 
szerint a prophylacticus dissectio 
ind ikációját képező , — csoportban 
értek el eredményt. A tapintható 
nyirokcsomó metastasisnál, a n y i
rokutak radioizotóp kezelésének in 
dikációja már nem ilyen egyértel
mű .

Három héttel az első dleges m ela
noma széles környezetében történt 
excisio ja után a betegnek három 
napon át Lugol oldatot adnak a 
pajzsmirigy jódfelvevő  képességé
nek telítésére.

A röntgen lymphographiánál 
használatos nyirokér feltöltéses 
technikával alsó végtagnál 4 ml, 
felső  végtagnál 2 ml. 30—45 m Ci 
radioaktív 131Jóddal jelzett L ipio- 
dol in fusiot adnak 10 perc/m illim é- 
ter áramlás sebességgel.

A nyirokutakban áramló 13,J a l
só végtag esetében a femoralis és 
kismedencei nyirokcsomókon k ívü l 
a lymphographiához hasonló mó
don a paraaortalis nyirokcsomók
ba is elju t és ott 100 000 rad/g dó- 
zisú sugármennyiséget ad le. Ez a

sugárm ennyiség a kevésbé sugár
érzékeny tumorok csoportjába va 
ló melanom a m ikrom etastasisát va - 
pusztítja és ilyen módon a f iz iká
lis vizsgálattal nem tapintható ny i- 
rokcsom ó-metastasisok kezelésére 
lehető ség van. — A már tap in tha
tó nyirokcsom ó-m etastasisoknál a 
tumortól destruált nyirokcsomókba 
az izotóp nem  jut be, il le tve csak 
azok tok ját éri el. Ezekben az 
amúgy is dissectiot igénylő  esetek 
ben az elő zetes izotóp ny irokútel- 
árasztás a dissectios m ű tét ab lászti- 
kus elvégzésének lehető ségét b izto
sítja

Beavatkozásukat első  idő ben ra
dioaktív arannyal végezték. A  ra- 
diojóddal jelzett L ipiodolra azért  
tértek át, mert ez a kezelés a latt és 
késő bbi idő pontban történő  rönt
gen fe lvétel segítségével az izotóp 
eloszlásának tanulm ályozását a 
röntgen lymhographiához hason ló
an lehető vé teszi.

A  szerző k radiojód L ip iodollal 
kezelt 50 beteg adatát 52 csak se
bészi kezelésben részesített beteg
gel hasonlítják össze.

Egyedül sebészi beavatkozásban 
részesített betegnél 46%, radiojód 
Lipiodol intralymphaticus therápi- 
ával 78% tünetmentességet ért el.

A szerző k által összehasonlított 
két csoport nem teljesen azonos. 
A radioizotóp csoport m egfigyelési 
ideje egy és négy év közötti, az 
egyedüli sebészi beavatkozás cso
portjáé ped ig három év. Ezzel 
szemben a sebészi beavatkozás cso
portjában az elő rehaladottabb sta- 
diumú betegek 50 százalékkal k i
sebb szám ban szerepelnek.

Ennek ellenére szignifikáns kü
lönbség mutatkozik a radiojód Li
piodollal kezelt csoport javára. Ügy 
látszik, hogy a szerző k által java
solt eljárás azokban az esetekben, 
ahol még kis nyirokcsomó-metas- 
tasisok vannak, igen eredményes. 
Dissectiora való esetekben a m ű tét 
hatásfokát az azt megelő ző  in tra
lymphaticus radioizotóp terápia 
négyszeresére emeli.

Vándor Ferenc dr.

☆

Hörgő rák okozta pajzsm irigy á t
tét esetei, melyek m alignus stru- 
mát szín leltek. C. P. Ehlert, A. 
Schmitt—Köppler. (Aus der Chi
rurgischen Universitätsklin ik  M a
inz.) : Zentralblatt für Chirurgie  
1967, 92, 2614— 2619.

A rosszindulatú daganatok pajzs
mirigy m etastasisa ritka. Ennek e l
m életileg három oka lehet:

1. A daganat anyaga nem  ju t be 
a pajzsm irigybe. Eddig az a  nézet 
uralkodott, hogy csak paradox m e- 
tastatizálás lehetséges a ny itott fo 
ramen ovale-n  át.

2. A pajzsmirigyben levő  vér 
áramlási viszonyok nem teszik  le 
hető vé tumorsejtek m egtelepedé
sét, mert az arteriolákban fokozott 
az áram lási sebesség.
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3. A  pajzsmirigybe inp lan tá lt tu
morcsíra nem, vagy csak  igen las
san növekszik. A pathologusok a 
pajzsmirigyben 5-ször gyakrabban 
lá tnak  metastasist, m in t a  k lin iku
sok, ugyanis a íiókdaganatok leg
többje igen kicsi és tünetm entes. 
M ayo és Schlicke ezt a m agas oxi
gén - és jódtartalommal magyaráz
zák.

Egyes irodalmi adatok szerint a 
pajzsm irigy metastásis fő ként a 
kolloidcsomókban ta lá lható, mások 
ezt nem tudták m egerő síteni. A 
pajzsm irigy metastasisról összeha
son lító  statisztikák n incsenek. A 
hörgő - és emlő rákok gyakoriságuk 
m iatt többször m etastatisálnak a 
pajzsmirigybe, ott azonban kicsi, 
tünetmentes, a pathológus számára 
ugyan felismerhető  á ttéte leket hoz
nak létre. A klinikus olyan pajzs
m irigy metastasist, m ely  hörgő rák
ból ered, ritkán észlel. A  szerző k 
nem  találtak az irodalom ban olyan 
esetet, mikor struma malignára 
gondoltak, de ugyanakkor a továb
bi vizsgálat során prim er hörgő 
rákot fedeztek volna fe l. Kahlau 
190 hörgő rákos beteg boncolásakor 
18-szor talált pajzsm irigym etasta- 
sist, mely 11 esetben k issejtes rák 
áttéte volt, pedig ez a  rák féleség a 
laphámrákhoz képest igen  ritka.

Ezután két 62—63 éves férfi be
tegük esetét ismertetik. A  betegek 
golyva miatt mentek a klinikára, 
je len tő s fogyás, légcső - és nyelő cső 
kompressziós tünetek uralkodtak. 
A z első  diagnosis m indkét esetben 
strum a maligna volt. A  vizsgála
tok  során praeoperatíve kiderült, 
hogy mindkét betegnek hörgő rákja 
volt. A rossz cardiorespiratikus 
funkciók miatt a hörgő rákot mű té- 
t i leg  megoldani nem tudták, ezért 
to tális, illetve subtotá lis strumek- 
tom iát végeztek. A szövettan i lelet 
egy ik  esetben k issejtes, m ásik  eset
ben differenciálatlan se jtes hörgő 
rák metastásisát igazolta. Cytosta- 
tikus kezelés, zavarta lan mű tét 
utáni szak. A betegek 1—2 hónap 
m úlva otthonukban haltak  meg.

K iss János dr.

☆

A  mező gazdasági lakosság otthon 
történő  halálozása. G. I. Grossz- 
m an és mtsai. (Cseljabinszk). Szov- 
jetszkoje Zdrahoohranyenyije. 1967, 
2, 37—40.

Ankét-módszerrel tanulm ányoz
ták 6 járásban az otthonukban el- 
halálozottak halálokát, va lam in t ez
zel kapcsolatban kuta tták  az eü. 
ellá tás fogyatékosságáit. 962 egyén
nél vizsgálták a ha lá l okát. Né
hány fontosabb halá lok  elő fordulá
si gyakorisága: rosszindulatú  daga
natok 24%, coronaria-betegség 
16,2%, pneumoniák 10,4%, a légző 
szervek gümő kórja 4,3%, hörghu
ru t 2,7%, influenza 1%. A z elhalá- 
lozottak 54,4%-a nő , 45,6%-a férfi

volt; ez nagy részt a járások m e
ző gazdasági je llegével kapcsolatos. 
A  korcsoportokat illető en k iem el
kedik az 1 éven aluliak aránya 
10,5%-kal, az 50—60 évesek 11,8%- 
kal és a 60 éven felü liek  66,8%- 
kal. A  15 éven aluliak 69,2%-a 
pneum oniában halt meg; ennek 
aránya az 1 éven aluliak körében 
72,5%-ot te tt  ki.

R átérve az eü. ellátás fogyaté
kosságaira, megállapítják, hogy az 
esetek 50—60%-ában a halál oka 
idü lt m egbetegedés és rosszindula
tú daganat; olyan megbetegedések 
ezek, m elyek  nem  kerülhetik el az 
eü. szo lgá la t figyelm ét. S itt az 
adatok m ár meghökkentő ek: az el- 
halá lozottak 50,1%-a ugyanis a ha
lálra vezető  betegségével sosem 
volt elő ző leg kórházban, 22,5%-uk 
pedig egyá lta lán  nem részesült 
sem m iféle eü. ellátásban (orvos 
sem lá tta  elő ző leg). Még megdöb
bentő bb a helyzet az 1 éven aluli 
gyerm ekeknél: 74%-uk nem része
sült eü. ellá tásban a halált k iváltó 
betegség kapcsán.

A  szerző k a vizsgált járásokban, 
különösen a kórházi ellátást i l le 
tő en, a mező gazdasági lakosság eü. 
ellá tását nyilvánvalóan elégtelen
nek tartják. Varga János dr.

LEVELEK 
A SZERKESZTŐ HÖZ

Az ö re g k o r i  h y p e r th y re o s is ró l

T. Szerkesztő ség! Aktuális bel
gyógyászati problémák közül öröm
m el olvastam  az OH. 1968. jan. 14. 
109. évf. 2. számában Szántó Lász
ló dr. „Pajzsm irigy betegségek az 
öregkorban” című  cikkét. Szabad
jon a Szerkesztő ség, illetve a Szer
ző  fe lé  — ak i a téma kitű nő  ism e
rő je — k ét problémát felvetnem .

Osztályunkon az utóbbi idő ben 
feltű nő en sok öregkori hyperthy
reosis fordu lt elő , ezek tüneteibe 
nem  m indenben illettek bele a cikk 
m egállapításai. Ugyanis a fe lso 
rolt je llem ző  sajátosságok között 
betegeinknél szimptoma szegény
séget nem  észleltünk. Fizik ális v izs
gálattal a fiatalkori hyperthyreosi-  
sok je le inek  nagy részét m egtalál
tuk.

A  következő ket szeretném kér
dezni :

1. V alóban elfogadható és bizo- 
nyítható-e a magyarázat arra, hogy 
az öreg szervezet a fokozott hor
m onszin tet az intrathyreoidealis 
m etabolizm us fokozásával tudja 
fenntartan i? M iv el a pazsmirigy 
egyik legdúsabban erezett szövet, 
kérdés, hogy az általános idő skori 
érellátási zavarokhoz hasonlóan, a 
vascu larisatio csökkenésével m a
gyarázható-e a csökkent jód-aecu-

mulatio, illetve a hormonfázis foko
zódása?

2. M ásik kérdésem a közti agy 
vegetatív centrumaira vonatkozik, 
m elyek Szerző  szerint bizonyos 
mértékig „fáradtabban” reagálnak.  
Szabadjon hazánkban Bara Dénes- 
re hivatkozni, aki a neurosecretum 
vizsgálatokat ismertette. Benoit és 
Assenmacher tisztázta a hypophy
sis portalis keringését és egyben 
azt, hogy a hypothalamicus m ag
vakban specialis neurohormonok 
hypophyseotrop anyagok term elő d
nek, m elyek a mellső  lebeny trop- 
mű ködését szabályozzák. Statinsky 
vizsgálata szerint a portalis erek
ben külön hordozó princípiumok 
szerepelnek, melyek a neurosecre- 
tumokat magukkal viszik. Részben 
a hypothalamus fenti secretumai, 
részben pedig a hátsó lebeny hor
monjának fokozódása (Bachrach 
1962) fokozott TSH term elést vált 
ki. A  hypothalamus kivonatok TSH 
fokozott termelést okozó hatására 
olasz szerző k (Curri, Feddi, 1955, 
Bartolomei, Marchetto 1955, O tta
niam, A zza li 1955) hívták fe l a f i 
gyelmet. Legutóbb 1960-ban Shibu- 
sawa TSH stimulust mutatott ki  
a m ellső  hypothalamusból.

Fentiek  alapján feltételezzük, 
hogy az az egy pont, nevezetesen 
a szimptoma szegénység, amelyet 
nem tudtunk betegeinken álta láno
sítani, az egyébként nagyon értékes 
cikkel kapcsolatban, adódhat on
nan is, hogy a TSH stimulusok több 
helyrő l adódnak és így egym ást 
„pótolva” vagy „túlkom penzálva”  
idő s korban is k iváltják a hyper
thyreosis jellemző  fizikális tünete
it.

Talán arra kellene m ég álta láno
san fe lh ívn i a figyelmet, hogy több 
esetben gondoljunk az öregkori 
pajzsmirigy betegségekre és így 
többet is fogunk diagnosztizálni.

Lengyel István dr.
Járási Tanács Kórháza, 

Pásztó
☆

M egjegyzés
Az Orv. Hetil. 1968, 109. évfolyam 

1338. oldalán megjelent „Az öreg
kori hyperthyreosisról” című  levé l
váltásokból maradt ki a fent kö
zölt, Lengyel István dr. hozzászó
lása.

/I lli  k X ÖNYVISMERTETÉS

Intra- und postoperative Zw i
schenfälle. I. kötet. G. Brandt, II. 
Kunz és R. Nissen szerkesztésében.
Georg Thieme Verlag. Stuttgart
1967. 127 old. 98 DM.

A  mű  3 kötetes. A  m ásodik kö
tet jelent meg elő ször, még 1965- 
ben, és az a has sebészetével fog
lalkozik. A jelenleg elő ttünk fekvő 
első , technikai okok m iatt 1967-ben
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készült csak el. A harmadik kötet
ben a végtag és urológia sebészetét 
fogják tárgyalni.

Az első  kötet tartalmazza az ál
talános szövő dmények leírását, 
olyanokét, amelyek m indenféle se
bészi beavatkozáskor bekövetkez
hetnek. A  kötet második része a 
m ellkassebészet és a nyak sebésze
tének szövő dményeit tárgyalja. A 
szerkesztő k a kötet elő szavában 
említik, hogy az általános részbe 
kénytelenek voltak belevenni olyan 
mű tét elő tti mű szeres vizsgálatok, 
vagy beavatkozások szövő dményeit 
is, m elyeket tulajdonképpen nem 
is sebész végez. Ilyenek az álta
lános érzéstelenítés, vérátöm lesz
tés, hörgő - és nyelő cső tükrözés, 
stb. Emlékeztetnek, hogy ezek a 
fontos m ű tét elő tti vagy alatti vizs
gálatok, beavatkozások, nem  is ve
szélytelenek és elő fordulnak olyan 
szövő dmények, melyek a mű tét 
eredményét, szövő dménym entessé
gét kockáztatják.

Term észetes tehát, hogy az ope
ráló sebésznek ismernie kell ezeket 
a fontos k isegítő  eljárásokat, de 

„ fel kell tudni mérnie az általuk lét
rejöhető  szövő dm ényeket is. A  tar
talom eddig leírt vázlata sejteti 
már, hogy ilyen sokrétű  szaktudo
mányt egy vagy két ember képte
len megírni. Nem szabad tehát cso
dálkoznunk hogy az első  kötet 30 
fejezetét 36 szerző  írta. Nem  kíván
hatjuk, hogy a méltatást író m in
den egyes fejezetet külön tárgyal
jon, m inden részterületet értéke 
szerint dicsérjen, esetleg néhány 
apróságot kifogásoljon. Ezt részben 
sajnálhatjuk, mert a könyv értéke 
ezt m egérdem elné, s m egérdem el
nék azok a szerző k is, ak ik csupán 
néhány o ldalt írtak, m int pl. a rek- 
toskopiáról a w ieni Zängl. Vala
mennyien a szakterületük beavat
kozásainak szövő dményeit je llem 
ző en és elm ésen tárgyalják.

K énytelenek vagyunk tehát a na
gyobb tém akört egyben megism er
ni. Íme az első . Az általános rész. 
Foglalkozik az öregkor adta mű 
téti nehézségekkel, az idü lt belbe- 
tegségben szenvedő k, a cardiores- 
piratorikus rokkantak, a terhesek 
mű téti szövő dm ényeivel. A  fe jeze
tek olvasm ányosak, de lexikális 
jellegű ek is. K ikereshető , hogy 
ilyen és olyan tünetkor, errő l és 
arról lehet szó, teendő je em ez vagy 
amaz.

Szép fe jezetet olvashatunk a vér
átöm lesztés szövő dményeirő l, de 
ugyanakkor a vénás infusio kér
dését is fe lö le li egy rövid tanul
mány.

A véralvadás zavarai cím ű  ta
nulmány táblázatos összeállítások 
tüneti, oki és ^herapiás útbaigazí
tást nyújt, éppen úgy, m int az utá
na következő  mű téti shock, lég- 
és zsírem bolia fejezete. A  narkosis 
és a helyi érzéstelenítés két fe jeze
te különösen érdekes, hiszen az e l
ső t a neves R. Frey írta. Ezért ka
pott olyan jelentő s terjedelm et ez 
a rész. A  következő kben a hörgő -

és nyelő cső tükrözés, a mediastino- 
scopia, gastro- és laparoscopia 
okozta veszélyek és szövő dmények 
külön fejezetben történő  tárgyalá
sa a sorrend. E részeket szép m a
gyarázó ábrák színesítik . K itérnek 
a vizsgáló eljárások technikájára 
is. A  mellhártya szúrcsapolása, a 
thoracoscopia és a bordaközi szád- 
lás veszélyeirő l írt fejezet után még 
a hólyagtükrözés és fe ltö ltéses v izs
gálatok, majd a rektoscopia szö
vő dm ényei következnek. Az angio- 
gráfia és angiocardiográfia techni
kai kautéláit, ső t, a helytelen javal
latokat is tárgyalja. Következik a 
sebfertő zés megelő zésére vonatko
zó rész, mely a iatrogén ártalom e 
részét szinte a hygienikus tézise 
szerint sorolja, k iegészítve az évek 
során változó baktériumflóra érzé
kenységi tényező ivel. A mű tét után 
bekövetkező  szív- és keringési elég
te lenség zavarai, majd a thrombo
sis és embolia, valam int a mű tét 
utáni veseelégtelenség kérdése a 
három legbő vebb fejezet, ami rá
m utat ezen szövő dmények gyako
riságára és talán részben ma még 
m egoldatlan voltára is. A  mű tét 
utáni parotitis az olvasóban azt az 
érzést kelti, hogy helyes az em lí
tése, de talán nálunk nincsen 
olyan jelentő sége, m int azt a könyv 
e sorai alapján feltételezhetnénk. 
Ugyanezen megállapítás tehető  a 
m ű tét utáni psychosisokra is, mely 
fe jezet 10 oldalas tanulm ányt je 
lent.

A  felsorolt fejezetek 442 irodal
m i hivatkozást is tartalmaznak. M a
gyar vonatkozásúakat nem ta lá l
tam. A  könyv ezen 202 oldala olyan, 
hogy azt nem csupán a sebészor
vos, hanem  minden operatív szak
ma orvosa hasznosíthatja. A neves 
és kitű nő  szerző k közül néhányat 
m égis megemlítek. Talán azokat, 
akiknek írásmódja és pedagógiai 
érzéke a sorokban csillog, s ezért 
nekem  nagyon tetszett. Muhar  
(Wien) és Hässig (Bern), a cardio- 
respiratorikus és a véradás fe je
zete. Dick, Tübingenbő l a Throm
bosis és Embolia fe jezetével reme
kelt.

A könyv második része a m ell
kassebészet, a tüdő  és mellhártya 
sebészetének kényes szövő dményeit 
Brunner (Zürich) tárgyalja. A szer
ző  már nyugdíjas, de írásában egy 
élet tapasztalata párosul a legkor
szerű bb vívmányok ismeretével. 
Értékes, hogy a szövő dményeket 
nem  csupán megtörtént faktum
ként em líti, hanem színesíti a mű 
téti javallatok kérdéseivel is. A 
tém át megillető  mértékben ír a 
kollapsus mű tétrő l és a caverna 
nyitvakezelséérő l is. A  tüdő  echy- 
nococcusáról is bő ven értkekezik, 
bár az irodalomból úgy tudjuk, 
hogy a betegség nyugaton ritka, s 
így ez, a szerző  alaposságára utal. 
Ugyancsak ez vonatkozik a chylo- 
thoraxra is, mert keletkezése ugyan 
ritka, de tüneteiben sú lyos és na
gyon egyértelmű  nehéz kezelést, 
vagy mű tétet igényel. Irodalom 22.

A  M ed iastinumról Stiller H. (Ha- 
nau/M ain) ír. Feltű nő , hogy ez a 
fejezet majdnem 50 oldal, a sz ív 
sebészet 53 oldalával együtt a két 
legterjedelmesebb. Úgy vélhetnénk, 
hogy a két terü leten keletkezhet
nek a legtöbb szövő dmények? A 
referáló is úgy érzi, hogy igen, de 
a szerző  a mediastinum nál tá rgyal
ja  a tracheát, a m edian stern ioto- 
miát, ismét a chylothoraxot, éppen 
úgy, mint a m ellkasi vagotom iát, a 
trachea plastikát, a stomiát, a bron
chus anastomosist, a n. phrenicus 
bénulását, a m ediastin itist és a  v é 
na cava pangását stb. Tehát ezért 
bő vebb a fejezet. Á ttek inthető sége 
jó, de inkább technikai m egoldáso
kat (16 többrétű  ábrával) ír le. Ja 
vallatokról alig esik  szó, és a szö
vő dm ények megoldására javasoltak 
néhol nem meggyő ző ek. Irodalm i 
hivatkozása számos, 129 db., köztük 
két magyar szerző , Forgács és M ol-  
nár J. egy-egy munkája.

A  nyelő cső  sebészetét R ossetti 
(Basel) írta. Valóban csak a szö
vő dm ényekkel foglalkozik, a közis
m ert és híres N issen-iskola már 
több könyvében m egírt vélem ényét 
tükrözi. Irodalom 22. Külön fe je 
zet a mellkasfal mű tétéi, köztük az 
emlő é, a tö lcsérm ell, ső t a thora- 
coplastica is, majd a rekesz seb é
szete következik. Hasznos o lvas
mány, de újdonság nélküli, korrekt 
tanácsok, fő leg m ű téti eljárások 
vázolásával. A két fejezet 53 iro
dalm i cikkre hivatkozik.

A Szívsebészet körébe tartozó 
szövő dményeket Bircks W. (Düs
seldorf) írta, aki úgy kezdi, hogy a 
sebészet ezen terü lete még rögzí
tett szabályok hiányában, napról 
napra viharosan fejlő dő  tudomány.

A  régebbi eljárások még idő sze
rű ek, de csupán azért, hogy a leg 
korszerű bbek lassan túlnő jék azo
kat. A szövő dmények sokkal je len 
tő sebbek; mert egyúttal szerencsét
lenséget is jelenthetnek. Fontos a 
jó  mű téti javallat, az exact k iv izs
gálás, mert ha a haemodinam ikai 
akadályt vagy zavart nem old juk 
meg, a mű tét után biztosan bajba 
kerü l a beteg. Hangsúlyozza a jó l 
összedolgozott m ű téti csoport je 
lentő ségét és úgy véli, hogy az 
alap, az újraélesztés jó ism erete, 
a m egfelelő  fe lszerelés és a szívsé
rü lések operatív m egoldásának 
kérdése. A ,(team ” munkán k ívü l a 
két utóbbi az, am it m inden na
gyobb sebészeti osztályon meg kell 
tudni oldani. Fogla lkozik a hypo- 
therm iával és az extracorporalis 
keringés kérdésével. Az ú jraélesz
tés, a szívtájék feltárása, az in tra- 
operatív kórisme, valam int a m e ll
kas megnyitása után keletkező  szö
vő dm ények tárgyalása, rendkívül 
hasznos. A szívburok mű tétek és a 
nagyereké, a ductus arteriosus per
sistens megoldása, veszélyei, va la 
m int a tüdő erek em bolectom iája 
kitű nő  gyakorlati tanácsokat is ad.

A  billentyű szű kületek, vagy e lég 
telenségük m egoldása külön fe je 
zetet alkot, m elynek tárgyalásában
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a szolid hangvételt képviseli, a 
mű billentyű k kérdését, a többihez 
képest elég röviden em líti. A  sep
tum defectusok és a Fallo t-e lválto- 
zások után a szívdaganatok mű téti 
szövő dményeivel ismerkedhetünk. 
A szerző nek nem volt könnyű  dol
ga, mert amit a D üsseldorfi K li
nika 15 évvel ezelő tt a szívsebé
szet terén mű velt, annak több mint 
fe lét ma már másképpen végzik. Az 
ilyen szövő dmények em lítése nem 
korszerű . Néhányat m égis kellett 
érzékeltetni, hiszen a szívsebészet 
mű velésének nélkülözhetelen alap 
elem eirő l van szó. 180 irodalm i ada
tot közöl és egy magyart is, Ku- 
dász J. és Besznyák I. az újra
élesztésrő l szóló munkáját.

Az utolsó fejezet, m ely  a m ell
kassal szomszédos nyak sebészete, 
helyesen a m ellkassebészethez so
rolja. M egismerjük a vénák  lég
szippantásának veszélyét, elhárí
tását, a nyaki mű tétek vérzéseit 
és a struma mű tétek szövő dm é
nyeit, a nyak nyirokcsomóinak dis- 
sectióját és külön a carotistájék 
mű tétéinek kényes terü letét. 64 
irodalmi hivatkozás .közü l em líti 
Csákány G. radiológiai vonatkozá
sú dolgozatát.

A  könyv végén levő  szakok sze
rinti tartalomjegyzék jó és pontos.

Az olvasás befejezésekor meg
erő södött bennem azon m eggyő ző 
désem, hogy a könyv nélkü lözhe
tetlen része az operatív szakmák 
és m ellkassebészetet m ű velő  osz
tályok könyvtárainak. M e llékesen 
eszébe jut ugyan az olvasónak, hogy 
szövő dményrő l sok szó esett, a 
megoldásáról is, az elkerü lésérő l, 
viszont aránylag kevés. A  szerkesz
tő k nem kívánták fe lú jítan i a régi 
könyvet, a „Fehler und Gefahren 
in der Chirurgie” cím ű t. Talán 
azért, mert a veszedelm ek, mond
juk a mű hiba határát súrolok íté
letet is jelenthetnek? Igaz, nehéz 
a határ megszabása, de hasznos 
lehetett volna egy-egy példa, bár 
akkor a könyv még néhány száz ol
dallal bő vebbé válik.

A szerkesztő k is szép munkát 
végeztek. Ismétlés nem  található 
benne, de annál több hivatkozás az 
elő ző , vagy következő  fejezetek 
egyes pontjára. A szöveg oldalan
ként két hasábos, s így jó l áttek in t
hető . Az ábrák, a betű k, a papír 
és általában a kiállítása^ ízléses, ki
tű nő , szép és szakszerű , örü ltem , 
hogy elolvastam  és örülök, hogy 
megvan, mert szükség esetén  bele
lapozhatok. Schnitzler József dr.

☆

Wirt, W., Hecht, G., G loxhuber, 
Ch.: A  toxikológia alapjai orvosok
nak, gyógyszerészeknek, kutatók
nak, jogászoknak és egyetem i hall
gatóknak (Toxikologie-F ib el für  
Ärzte, Apotheker, N aturw issen
schaftler, Juristen und Studieren
de) : Georg Thieme Verlag, Stutt
gart, 1967. Ära: DM: 36,—

A könyv a már tú lhaladott és e l
fogyott Fühner-féle Orvosi Toxi
kológia folytatása, annak m integy
4. átdolgozott és a m ai igényeknek 
m egfelelő en új fe jezetekkel bő ví
tett k iadása. A lapvető  célk itű zése a 
m indennapi orvosi gyakorlatban 
elő forduló heveny m érgezések k li
nikai toxikológiájának rövid, kor
szerű  ism ertetése. A  bevezetés — 
m integy 50 oldalnyi terjedelemben 
— foglalkozik  az álta lános toxiko
lógia fogalm aival, a méreg és a 
mérgezés kritérium aival, a mérge
zés keletkezésével, form áival és le
folyásával, az idevágó statisztikai 
adatokkal, a kórjelzés és a gyógyí
tás álta lános elveivel, valamint a 
m egelő zés lehető ségeivel. A részle
tes rész m integy 300 oldalon 260 
címszó alatt ism erteti a gyakorlati
lag fon tos ipari, mező gazdasági és 
háztartási mérgező  anyagokat, 
gyógyszereket, a növényi és állati 
eredetű  mérgeket, a mérgező  gom
bákat, egyéb növényeket, valamint 
állatokat és végül a legfontosabb 
ételm érgezéseket. Ezt követő en 50 
oldal terjedelm ű  a méregcsoportok 
szerint idézett 970 részletes irodal
mi hivatkozási fejezet és a gyors 
tájékozódást b iztosító részletes 
tárgymutató. A részletes fejezetek 
ism ertetik  a szóbanforgó méreg 
vagy méregcsoport legfontosabb f i
zikai és kém iai jellem ző it, a méreg 
elő fordulását, alkalm azását, a mér
gezés lehető ségeit és veszélyeit, to
vábbá a szem léltető  kazuisztikát. A 
rendelkezésre álló adatoknak meg
fe lelő en vázolja, i l le tve alaposan 
k ifejti a toxikus adagok vagy tö
ménységek, a felszívódás, a meta- 
bolizmus, a k iválasztás és a hatás- 
m echanizm us ismeretanyagát. Ezt 
követő en ismerteti a heveny_ mér
gezés lappangási idejét, tüneteit, a 
mérgezés lefolyását, prognózisát, az 
exitus módját, il le tve a gyógyulás 
m enetét és a szükséges, vagy lehet
séges szakvizsgálatok irányelveit. 
M inden lehetséges esetben utal az 
idült mérgezés veszélyeire, tünetei
re és a felism erés, a gyógyítás, va
lam int a m egelő zés módszereire. A 
fe jezetek  végét fe ltű nő  szedésű  be
kezdésben a terápiás irányelveket, 
vagy a tételes gyógyeljárásokat, a 
javasolt gyógyszereket és azok 
adagja it ism ertető  adatok zárják. 
Értékes gyakorlati kézikönyv. Kor
szerű en k ielégíti a m indennapi k li
nikai toxikológia i igényeket, de 
szem léletével és fő leg  a bő séges 
irodalm i hivatkozásával lehető séget 
nyújt a  toxikológia egyéb terü le
teinek alaposabb feltárására is.

Bordás Sándor dr.

☆

A. Köhler, E. A. Zimmer: Gren
zen des Normalen und Anfänge des 
Pathologischen im  Röntgenbild des 
Skelets. Von Prof. Dr. E. A. Zim
mer, Bern. 11. Neubearbeitete Auf
lage. 1967. 1899 ábra. 640 oldal. G. 
Thiem e Verlag. Stuttgart. DM 134.

Egy könyv használati értékét je l
zi, hogy korszerű sége, gyakorlati 
szükségessége mennyire idő tálló. 
Ez a könyv, m ely a 11. kiadását éri 
meg, kiadásonként azzal a különb
séggel, hogy az újabb ismeretek f i 
gyelem be vételével kibő vül, a ra
diológusoknak a mindennapi gya
korlatukban évtizedek óta egyik 
legjobban felhasznált és tanulmá
nyozott kézikönyve.

Tartalmát részletesen tárgyalni 
célszerű tlennek látszik, a könyvben 
felhalm ozott lex iká lis jellegű  ada
tok m iatt is. M indenesetre annyit  
azonban el kell mondani, hogy — 
m int a könyv cím e is jelzi — azok
kal a csontelváltozásokkal foglal
kozik, melyek a normális és egy
értelmű en pathologiás elváltozások 
határterületén vannak. Ezek az e l
változások m egjelenési formájuk
ban és a m egjelenési formák helyes 
értelmezésében differentialdiagnos- 
tica i szempontból jelenthetik a leg
nagyobb problémát a radiológus 
mindennapi gyakorlatában. Tár
gyalja a könyv az emberi test leg
kisebb csontjainál is azokat a lé 
nyeges variatiókat, fejlő dési rend
ellenességeket, pathologiás történé
seket, m elyeknél az irodalomban 
egyértelm ű  vélem ény alakult ki, és 
ezek ismeretében esetenként a v izs
gáló is egyértelm ű en állást foglal
hat. Így a könyv tanulmányozása 
és forgatása a fia ta l és idő s radio
lógusnak, valam int azoknak a 
szakembereknek, akiknek szakmá
jukhoz tartozik a csontok röntgen
anatómiai és variatiós ismerete, 
egyaránt hasznos, könyvtáraikból 
ez a kézikönyv nem hiányozhat. 
Gondolatébresztés és a részletes 
irodalm i jegyzék alapján — m e
lyekbő l a magyar szerző k sem h iá
nyoznak — tudományos munkánál 
is alapkönyvként szolgálhat.

A  11. kiadás inkább formában, de 
tartalomban is elő nyösen változott 
m eg az elő ző  kiadásokhoz képest. 
Ez a változás Zimmer professzor
nak köszönhető . Az elő ző  kiadások 
lényegi tartalm át megtartva a 
könyvet átdolgozta, az újabb ism e
retek felhasználásával és beépítésé
vel, a csont affectiók és fejlő dési 
rendellenességek tárgyalásával, a 
pathologiás elváltozások igen szép 
kiv itelű  rajzos ábrázolásával a szö- 
vegi részt k iszélesítette. Az infor- 
matiókban gazdag röntgenképek 
számának je lentő s emelésével, az 
irodalm i jegyzék k iegészítésével és 
az irodalmi jegyzék könyv végére 
helyezésével ezt a könyvet haszno
san tartalmasabbá és áttekinthető b
bé tette.

Nyom datechnikai szempontból 
csak dicséret ille ti a G. Thieme 
vállalatot ennél a könyvnél is.

Udvari Pál dr,

☆

I. Földes dr.: Impor tance of Phos
phate Esters in Endochondral Ossi
fication. Akadém iai Kiadó, Buda
pest. 1967. 103 old.
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A Studia Biologica Hungarica 6. 
kiadványa, mely Szentágothai Já
nos dr. akadémikus szerkesztésé
ben jelenik  meg, Földes István dr. 
,,A phosphat esterek fontossága az 
endochondrális csontosodásban” 
c. monográfiáját tartalmazza. A  27 
ábrával (5 színes) illusztrá lt mű 
ben a szerző  saját kísérleteinek 
histológiai, histochemiai és bioche- 
miai metodikákon alapuló eredmé
nyeit 459 irodalmi citátum alátá
masztásával értékeli. A  bevezetés
ben sematikusan ism erteti az en
dochondralis csontosodási befolyá
soló különböző  stim uláló és gátló 
tényező knek a részben ismert, 
részben feltételezett helyét a fo
lyam at kialakulásában. Saját k í
sérleteiben, melyeket patkányokon 
in v ivo végzett, az organikusan kö
tött phosphatok, a glukoz-1-phos
phat, glukoz-6-phosphat és ATP, 
majd külön a glukóz és anorgani
kus phosphat hatását tanulmányoz
ta. Ügy physiologiás, m int patho- 
logiás körülmények között a vizs
gált anyagok fokozták az endo
chondralis csontosodási, amit az 
alkalm azott módszerekkel bizonyí
tani lehetett. A reakció hatásme
chanizmusában az organikus phos- 
phatoknak a mucopolysaccharidák 
képző désében tulajdonít nagy sze
repet, m elyet az endochondrális 
csontosodás kezdeti fázisának a kö
zéppontjába helyez. Igen szoros az 
összefüggés a mucopolysacchari
dák keletkezése és a phosphat es
tereknek a csontosodásra kifejtett 
hatása között.

A munka precíz, bő ven van il
lusztrálva ábrákkal és az érvek és 
bizonyítékok meggyő ző ek. Mind
azok számára hasznos, akik a kö
tő szövet szerepével és a csontoso
dás folyam atával úgy teoretikus, 
mint gyakorlati szempontból fog
lalkoznak. r, r, t i  jB. Banga Ilona dr.

MEGHÍVÓ

A Budapest III. kér. Szakorvosi 
Rendelő intézet Orvosi Tudományos 
Köre 1968. július 17-én, szerdán, 
iélután 13.30 órakor a III. kér. 
Szakorvosi Rendelő intézet III. eme- 
eti elő adó helységében tartandó

TUDOMÁNYOS ÜLÉSÉRE

E lő adó:
Prof. J. T. Galambos dr., az At- 

anti egyetem  tanára.
Tárgy: Az alkohol á lta l okozott 

Lepatitisek.

Vendégeket szívesen lát a Ren- 
ező ség.

A M agyar Sebész Társaság Car
diovascularis Sectió ja 1968. október 
12-én, de. 10 órakor tartja első  tu
dományos ü lését a BOTE I. Sebé
szeti K linikája tantermében. Elő 
adások vagy bemutatások bejelenté
sét kérjük 1968. szeptember 1-ig 
Ár'v ay Attila dr. titkár címére be
küldeni (Budapest, IX. Nagyvárad 
tér 1. Országos Kardiológiai In té
zet).

☆

A M agyar Eszperantó Szövetség 
Orvosegészségügyi Szekció (Medici
na Fakó) megalakítását tervezi. Az 
eszperantó nyelvet ismerő , vagy a 
szekció munkája iránt érdeklő dő 
kollégák közöljék nevüket és cím ü
ket a Szövetség megbízottjával. 
Cím: Ferenczy Im re dr. MÁV e l
lenő rző  fő orvos, Győ r 2, Postafiók 
143.

☆

A  VI. Nem zetközi Pajzsmirigy 
Konferenciát Bécsben, 1970 június 
22—25-ig fogják megtartani. A 
Konferencia elnöke prof. (dr. h. c.)
K. Feliinger dr., a II. sz. Belgyó
gyászati K linika (Wien) igazgatója. 
Az érdeklő déseket a Konferencia 
titkárának doz. R. Höfer dr.-nak  
kell címezni (II. Medizinische U ni
versitätsklinik, A-1090, Wien, Gar
nisongasse 13. Telefon: 4289/2283.

M A G Y A R  O N K O L Ó G IA
1968. 2. szám

R adio lóg ia.
B a rtsch  A u ré l d r . : M ű té t u tá n i  lo ca lis  

su g á rk e z e lé s  m ód szere  u te ru s  ca rc in o -  
m áná l.

R ázm án  H ild a  d r .—B ih a r i Ö dön d r .—T a- 
p o lcsán y i L a jo s d r . : A g a la c to g ra p h iá s  
v izsg á la to k  je len tő ség e  a se c e rn á ló  
em lő  d iag n o sz tik á já b an .

Sebészet.
T asn ád y  L ász ló  d r.—K iss B é la  d r . : A 

v é k o n y b é ld a g a n a to k  k l in ik á n k  a n y a 
gában .

K ísé rle tes m o rp h o lo g ia .
B aló  Jó z se f  d r.—K en d rey  G á b o r  d r .— 

V eres Já n o s  d r . : K o n cen tr ik u s  k é p le 
te k  fe h é r  e g e re k  u re th a n n a l in d u k á l t  
tü d ő ad en o m  á j ában .

T ibo ld i T ib o r  d r .—K urcz  M ih á ly  d r .— 
K ovács K á lm á n  d r . : O e s tro g en -h o r-  
m onna l p a tk á n y o k b a n  e lő id é z e tt h y 
p o p h y s is  tu m o ro k  v é rk e r in g é sé n e k  
v izsg á la ta  tu s-m ó d szerre l.

Im m u n o ló g ia .
G éder L ász ló  d r .—V áczi L a jos d r .—Je n e y  

E n ikő  d r .—G önczö l É va d r.—L eh e l F r i 
gyes: H e rp e sv iru s  hom in is in d u k á l ta  
k o ra i  a n t ig é n e k  fe lh a sz n á lh a tó sá g a  
d a g a n a ta e tio lo g ia i k u ta tá so k b a n .

K azusz tika .
S zendrő i Z o ltá n  d r .—N agy L ász ló  d r . : 

K é to ld a li sp e rm o c y ta -se m in o m a  88 
éves b e teg en .

S im árszk y  J á n o s  d r .—K u n k li  F e re n c  d r . : 
M a lignus k é k  naevus.

Vezendi S á n d o r  d r .—K raszn a i G éza d r . : 
D if fus m a lig n u s  p leu ra  m eso th e lio m a .

B eszám oló .
K ö n y v ism e rte tés .

Az Egészségügyi Minisztérium Egészségügyi Felv ilágosítási Központja
módszertani pályázatot hirdet.

A pályázat tárgya

Újszerű , ötletes szemléltető  eszközök, olcsó, könnyen kezelhető  és 
szállítható egyszerű bb gépek, kiad vány tartósítási eljárások készítése, 
melyek sikerrel alkalmazhatók a csoportos és töm eges egészségneve
lés ismeretterjesztő  munkában.

Az eszközök, gépek eredetiben (vagy modellben) mű ködési le
írással együtt küldendő k be.

Pályázhat m inden közép- és felső fokú képesítéssel rendelkező 
egészségügyi dolgozó, valamint pedagógus és népmű velő .

A pályázatok jeligések. Külön zárt borítékban kérjük közölni a  
nevet és címet, felbontásuk csak a pályázat elbírálása után történik 
meg.

Pályázatokat az Egészségügyi M inisztérium Egészségügyi F elv i
lágosítási Központja címére (Bp., VI., Népköztársaság útja 82.) kér
jük beküldeni.

Határidő  1968. november 30.
«:

Bírálatot erre a célra alakított szakbizottság végzi.

Pályázatok díjazása

I. díj 2500,— Ft
II. díj 1500,— Ft

III. díj 1000,— Ft

A pályázatok eredményeit az Egészségügyi Felv ilágosítás cím ű 
folyóirat 1969. januári számában közöljük.

A pályázaton résztvevő  valam ennyi olyan kéziratot, amely elér i 
a tudományos közlemény szintjét, vagy tapasztalatcserére alkalm as, 
az Egészségügyi Felvilágosítás című  folyóirat — m egfelelő  honorá
rium ellenében — közöl.
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Az Egészségügyi M inisztérium 
járványügyi tá jékozt atója 1968 március hónapról

Március hónapban a járványügyi helyzet —  a le
zajlóban levő  influenza járványtól és a sok helyen  jár
ványos formában elő forduló scarlatinától eltek in tve — 
általában kedvező en alakult.

A januárban kezdő dött influenzajárvány m árcius 
folyamán mindenütt véget ért. A hónap folyam án még 
kereken 400 000 új m egbetegedést jelentettek, és ezzel 
a járvány kezdete óta bejelentett esetek  szám a kereken 
másfélm illióra em elkedett. Az átlagos morbiditás 14,8 
százalék volt; ezt m eghaladta a Dunántúl déli részé
nek, Pest megyének és Budapestnek 20 százalék körüli 
vagy ennél magasabb morbiditása, viszont a m egbete
gedési arányszám a tisztántúli m egyékben a 10 száza
lékot sem érte el. A szövő dmények aránya márciusban 
1,8 százalék volt, a járvány egész tartama alatt 1,4 szá
zalék. Márciusban újabb 9 influenza A2 vírustörzset s i

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon 
1967. október — 1968. március hó

Betegség
1967
okt.* Nov* Dec.* 1968

Jan** Febr.* * M árc**

T yphus abdominalis 36 20 17 11 14 11
P aratyphus .............. 7 9 5 1 1 —

Salm onellosis............ 189 227 182 84 88 80
D y se n te r ia................ 1271 915 656 468 592 546
Dyspepsia c o l i.......... 129 95 134 69 83 99
H epatitis inf. .......... 1359 1485 1379 1112 1036 977
P o lio m y e litis............ — — — — — —
D ip h th e r ia................ 6 i i 3 5 2 2
Scarlatina ................ 2234 2851 2573 1923 2315 2223
M orbilli ..................... 1224 1625 1802 1668 1506 2455
Pertussis .................. 6 — 6 4 3 9
M: ningitis epid. .. 4 8 7 6 12 9
M eningitis serosa . . . 51 64 28 27 39 28
Encephalitis inf. . . . . 10 11 7 2 13 2
K eratoconj. epid. . . 17 40 8 4 9 8
Staphylococcosis . . . . 188 130 93 84 114 82
T etanus .................... 16 1 8 1 7 3
M alaria .................. — — _ — — _

Typhus exanthema
ticus .....................

A n trax  .................... 1 1 — 1 1 1
B ruce llos is................ 2 4 3 1 3 3
Leptospirosis .......... 22 12 6 6 2 4
Tularem ia ................ 8 6 19 3 4 3

* Elő zetes, részben tisz títo tt  a d a to k  
**Elő zetes, nagy részben t i s z t í to t t  adatok.

került a betegek váladékaiból izolálni, am ivel a jár
vány folyam án izolált törzsek száma 43-ra emelkedett.

A dysenteria Gyulán, az egyik kollégium ban oko
zott kontakt úton terjedő  járványt 27 megbetegedéssel, 
egyébként — eltekin tve néhány kisebb mérvű  helyi 
halm ozódástól — csak sporadikusan és kis számban 
fordult elő .

A hepatitis infectiosa Sző nyben okozott iskolai 
járványt 16 megbetegedéssel. A morbiditás Misko lcon 
is nagyobb volt az átlagosnál.

Tovább tartott több megyében a scarlatina járvá
nyos elő fordulása. Különösen sok m egbetegedést jelen
tettek a Dunántúl középső  és északi területeirő l, to
vábbá Szabolcs-Szatm ár megyébő l.

A szezonális ingadozásnak megfelelő en em elkedett 
a morbilli bejelentések száma is, de a morbiditás így 
is kisebb volt, m int az elő ző  évek azonos idő szakában.

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon

M árcius Ja n u á r  1 — március 31

Betegség 1968.** 1967
Medián

1962-66
1968.** 1967

Medián
1 9 6 2 -6

Typhus abdom inalis 11 11 21 36 40 57
P ara typhus ............. — 3 5 2 12 13
Salm onellosis............. 80 74 64 252 168 218
D y se n te r ia .................. 546 689 918 1606 2057 2 584
Dyspepsia c o l i........... 99 240 2521 251 615 635
H epatitis  in f. ........... 977 836 1037 3125 2811 3 674
P o lio m y e li t is............. — — — — 1 2
D ip h th e r ia.................. 2 3 4 9 4 16
Scarlatina .................. 2223 1884 1158 6461 5754 3 264
M orbilli ...................... 2455 8321 4976 5629 19438 11 281
Pertussis .................... 9 24 92 16 80 289
M eningitis ep id ........... 9 7 13 27 32 32
M eningitis serosa . . . 28 39 32 94 102 90
Encephalitis inf. 2 8 7 17 22 2
K eratocon j. epid. 8 28 21 205
Staphylococcosis . . . . 82 239 280 559
T etanus ...................... 3 2 4 11 8 13
M alaria .................... — — — — — —
Typhus e x a n th........... — — — — — —
A n th r a x...................... 1 1 3 —
B ru ce llo s is.................. 3 3 3 7 17 i
L ep to sp iro s is............. 4 2 2 12 7
T ularem ia .................. 3 15 7 10 97 U

**E lő zetes, n ag y  részben t isz títo tt áfátok . 
1 M edián 1963 — 66.

K ia d ja  az  I f jú sá g i L a p k ia d ó  V á lla la t, B u d a p est, VI., R é v a y  u . 16. M eg je len ik  12 400 p é ld á n y b a n
A k ia d á s é r t  fe le l T ó th  L ász ló  igazgató  

T e le fo n : 116—660
M N B eg y szám laszám : 69.915,272—46
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Z o ltá n  I m r e  d r .

S e m m e lw e is  I g n á c  szü le té sé n e k  15 0 .

és a z O rvosi H e t i la p  ú j r a in d u lá s á n a k  20 . é v fo r d u ló já r a , a  sze rkesz tő ség  fe lk é r é sé r e  ír t  t a n u lm á n y

H árom  évvel ezelő tt az Orvosi H etilap szerkesz
tő sége m egtisztelő  felkérésére a lap alapítója, Mar- 
kusovszky Lajos születésének 150. évforduló ja alkal
mából k iado tt ünnepi évfolyam a szám ára a méh- 
testrák  k lin ikum ának idő szerű  kérdéseivel foglal
kozó tanu lm ányt írtam . Ebben a tanulm ányom ban 
a nő i nem i szervekbő l k iinduló rosszindulatú daga
natok egy másik sajátos csoportjával, a petefészek- 
rákok kérdésével kívánok foglalkozni.

Azt hiszem, nem kell külön indokolnom, hogy 
m iért jelentő s ez a kérdés is. A rák  változatlanul 
idő szerű  elm életi és gyakorlati p rob lém áján belül a 
petefészekrák jelentő ségét több körü lm ény hang
súlyozza. Elő fordulása viszonylag gyakori: a nemi 
szervek rákos megbetegedésének 15—20%-ában for
dul elő  és a nő k között az összes rosszindulatú da
ganatok 5% -át teszi ki (Boronow és Danjorth). To
vábbi indokolása az, hogy a legutóbbi idő ben gyó
gyításában olyan új lehető ségek m erü ltek  fel, ame
lyekkel m ár behatóbban kell foglalkozni.

A petefészekrák elnevezés szorosabb értelemben a 
petefészekbő l kiinduló, hámeredetű  rosszindulatú daga
natokat jelenti. Az egyszerű ség kedvéért azonban az 
irodalomban elterjedt szokásnak m egfelelő en a petefé
szekrák elnevezést ebben a közlem ényemben is gyű jtő- 
fogalom ként használom és fogalomkörébe sorolom az 
em lített daganatféleségeken kívül a granulosasejt-daga- 
natot, az arrhenoblastomát, a dysgerminomát, a theca- 
sejtdaganatot, a hypernephromát, a sarcom ét és a tera-  
toblastomát. Petefészekrákról szólva m indig csak az e l
ső dleges rákokkal foglalkozom.

A rákbetegség klin ikai m egnyilvánulásai vég
telen változatokat m utatnak. E változatok okai közt 
szerepelhet egyebek között a daganat kiindulási he
lye, makroszkópos és mikroszkópos képe, lefolyása,

a gyógyítás lehető ségei s ezzel összefüggésben a k ór
jóslat különböző sége. A klin ikai m egnyilvánulások 
m inden különbsége ellenére vannak azonban olyan 
jelenségek, am elyek m inden rákféleségre vonatkoz
nak. Ilyen m indenekelő tt a rákbetegség elő fordu
lási arányának növekedése. Az elő fordulás szaporo
dása első sorban az olyan rákféleségek esetében fi
gyelhető  meg, am elyek általában az idő sebb ko r be
tegségei.

Em lített tanulm ányom ban m egállapítottam , 
hogy a m éhtestrák  elő fordulási aránya növekszik. A 
m éhtestrák vonatkozásában kézenfekvő  volt e nö
vekedést azzal lem érni, hogy hogyan viszonylik a 
m éhtestrák és a m éhnyakrák elő fordulása egym ás
hoz. Ismeretes, hogy ez a viszony az utolsó évtize
dekben a m éhtestrák  javára tolódik el. Ennek m a
gyarázatára a következő t írhattam : „A m éhnyak- 
rák-m éhtestrák  aránynak ez az eltolódása ny ilván
valóan annak a következménye, hogy v ilágszerte 
növekszik az átlagos em beri életkor és első sorban 
azokban az országokban, ahol az egészségügyi ku l
tú ra  színvonala m egterem tette a szervezett ráke lle
nes küzdelem és ezzel együtt a m egbízható adatszol
gáltatás fe lté te le it . . .  Az átlagos életkor m eghosz- 
szabbodása önm agában kielégítő  m agyarázato t ad 
arra, hogy m iért ta lá lunk m a gyakrabban m éhtest- 
rákot, m int azelő tt” .

A petefészekrák is az idő sebb ko r betegsége, 
ezért nem m eglepetés, hogy az átlagos é letko r nö
vekedése következtében a petefészekrák elő fordu
lási aránya is növekszik. A baseli nő i k lin ikán  pl. 
1900-ban az összes kezelésre kerü lt nő i nem iszerv i 
rákos betegek között 8% volt a petefészekrákban 
szenvedő k aránya, ami 1965-ben 17%-ra em elkedett.
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Más statisztikai k im utatások is, m a m ár 20% körü l 
határozzák m eg a petefészekrákos betegek arányát. 
Nyilvánvaló, hogy az egészségügyi ku ltú rának , a 
szervezett rákellenes küzdelemnek, a diagnosztikai 
módszerek tökéletesedésének is szerepe van abban, 
hogy a szakorvosok gyakrabban találkoznak rákos 
daganatokkal, az átlagos életkor emelkedése nélkü l 
azonban m indez ilyen gyökeres változásokat nem  
idézhetett volna elő .

A m éhtestrákró l szóló fejtegetéseim  során  to
vábbi m egállapításokat tehettem , amelyek m egíté
lésem szerint álta lánosíthatók  más rákféleségekre 
is.

„Az a tény, hogy a besugárzással szem ben ed
dig ellenállónak ta r to tt m éhtestrák k itű nő en rea
gál a m éhű ri izotóp kezelésre, a gyakorlati lehető 
ségeken kívül elvi következtetéseket is m egenged. 
Nevezetesen, hogy feltehető en nincsen rákféleség, 
amely eleve ellenálló a sugárkezeléssel szemben, ha
nem csak arró l lehet szó, hogy eddig nem  s ikerü lt 
minden esetben a megfelelő  sugárforrást és az al
kalmazás megfelelő  m ódját m egtalálnunk. Az ilyen 
és ehhez hasonló észlelések m egvilágítják a rákgyó
gyítás távolabbi lehető ségeit.

Igyekeznünk kell a sugárkezelés eredm ényes
ségét fokozni új sugárforrások és a besugárzás új 
módjainak kidolgozásával. Ügy látszik, a sugárke
zelésben — különösen a radioaktív  izotópok felhasz
nálása óta — vannak  még lehető ségek szemben 
a mű téti gyógyítással, amely m inden bizonnyal el
érte m ár teljesítő képessége határait. U gyanakkor 
tudomásul kell vennünk ; hogy bár valószínű , hogy 
a sugárkezelés tökéletesítésével a rákgyógyítás 
eredményei jav íthatók , a m indent kielégítő  eredm é
nyesség ezen az ú ton  sem várható. Lényegében a 
sugárkezelés is csak helyi kezelés, amellyel a m eg
betegedett szervet, vagy közvetlen környezetét van 
módunk befolyásolni. Ez pedig csak az esetek bizo
nyos részében lehet eredményes.

A rákbetegség gyógyításában nagy lehető ség
gel kecsegtetnek az ún. cytostatikum ok, am elyek az 
egész világon a rákku ta tás elő terében állanak. A 
cytostatikumokról, általában a chemiai szerekrő l 
lehet elképzelni azt a képességet, hogy a m egbete
gedett szerv ha tá ra in  tú l, az egész szervezetben b ur
jánzó rákot m eggyógyíthassák. És ha ma m ég nem  
is rendelkezünk olyan cytostatikus szerekkel, am e
lyeket a rák gyógyításában a m egkívánt eredm é
nyességgel alkalm azhatnánk, a jogos rem ényt keltő  
tapasztalatok m ár szaporodnak és ezek a rra  m u ta t
nak, hogy talán i t t  van az új és nagy lehető ség a 
rák  gyógyítására.”

* * ❖

Ezek elő rebocsátása u tán tehetjük  v izsgálat 
tárgyává a petefészekrák gyógyításának lehető sé
geit.

A petefészekrák kezelésében a legutóbbi idő kig 
az a nézet uralkodott, hogy ez a daganatféleség su
gárkezeléssel szem ben ellenálló, am iértis csak m ű 
tétte l gyógyítható. Számos megfigyelés szólt e fel
fogás igaza m ellett. A stockholmi R adium hem m et- 
ben pl. 1938—1949 között 185 beteg lényegében

csak (intrauterin) rad ium  és röntgen kezelésben 
részesült, m ert m ű tétte l nem sikerü lt daganatukat 
eltávolítani. A 185 beteg közül mindössze 26 (14%) 
érte meg tünetm entesen a kezelést követő  5 évet. 
A gyökeres m ű tétte l kom binált sugaras kezelés sem 
jav ítja  meg jelentő s m értékben az egyébként is sze
rény  eredm ényeket. Meigs pl. kizárólag m ű téti ke
zeléssel 18%-os, kom binált kezeléssel 24%-os ab
szolút gyógyulást é r t el. A petefészekrák abszolút 
gyógyulási arányszám a kevés intézet csekély soro
zatában haladja meg a 25%-ot. Egyedülállónak te
k in thetjük  Kottmaier eredményét, ak i — ugyan vá
logatott anyagon — 140 petefészekrákban szenvedő  
beteg kom binált kezelése során ért el 50%-os rela
tív  gyógyulást.

Mindez ma is indokolja, hogy — ha nem is 
m ondhatunk le a rad ium  és röntgen kezelésrő l — 
m inden lehető t m eg kell tenni azért, hogy a petefé
szek rosszindulatú daganatait gyökeres m ű téttel 
gyógyíthassuk. Ma is változatlanul egyetért m inden 
nő orvos abban, hogy a petefészekrák kezelésében 
döntő  szerepet kell ju tta tnunk  a m ű téti gyógyítás
nak. A petefészekrák m ű téti kezelését illető en Way 
felfogásával kell egyetértenünk, am ely szerint „a 
lehető  leggyökeresebb m ű tétet kell m inél korábban 
elvégezni”.

Ennek a helyes elvnek keresztülv itelét rendkí
vüli módon megnehezíti, hogy a  betegek csaknem 
fele m a is a megbetegedésnek olyan elő rehaladott 
állapotában kerül intézetbe, amely lehetetlenné te
szi a gyökeres m ű téti megoldást. A m ár nem m ű t- 
hető  betegek nagy száma tette szükségessé olyan 
ú jabb módszerek keresését, ill. alkalm azását, ame
lyekkel részint b iztosítható a korai felismerés, ré
szint pedig inoperabilis betegeknél is m egterem t
hető k a m ű tét feltételei.

A korai felism erésre irányuló törekvések, m int 
álta lában a rákszű rő vizsgálatok k iterjesztése a pe
tefészekdaganatokra, a  gynendoskopia (laparosko- 
pia) alkalmazása, a Douglas-öblítés és az öblítő  fo
lyadék cytologiai v izsgálata (Graham és mtsai), 
m ind ez ideig nem  hozták  meg a k íván t eredményt. 
Spechter közlése szerin t pl. 1961-ben a tübingeni 
nő i k lin ika 420 petefészekrákos betege közül 193 
(46%) tartozott a IV. stádiumba.

Az operabilitás feltételeinek m egterem tésére a 
petefészekrákok gyógyításában is felvető dött a prae- 
operativ  sugárkezelés lehető sége. így Curtis és H uff
man m inden olyan esetben, amelyben a klinikai 
vizsgálat alapján rosszindulatú petefészekdaganat 
je len létét feltételezi, praeoperativ  röntgenbesugár
zást végez. Elgondolásuk az, hogy a praeoperativ 
besugárzás devitalizálja a daganatsejteket, így a 
m ű tét alkalm ával várható  szóródás veszélye csök
ken, ugyanakkor a daganat megkisebbedése techni
kailag is könnyebbé teszi a mű tétet. A petefészek- 
rákok kezelésében a praeoperativ  besugárzás nem 
válto tta be a hozzáfű zött reményeket, ezért azt a 
legtöbb nő orvos vélem ényével egyetértésben ma
gunk sem alkalmazzuk.

A m ű téti kezelést illető en a betegség k iterje
dése szerint többféle megoldás jöhet szóba. Minde
nekelő tt le kell szögezni, hogy klin ikailag inopera-
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bilisnak íté lt daganat esetében is kell explorativ 
laparotom iát végezni. M indannyiunkat ért m ár 
olyan kellemes meglepetés, hogy k lin ikailag inope- 
rabilisnak ítélt daganatot is sikerült akár gyökere
sen is k iirtan i, de ha csak részlegesen is, ez az utób
bi lehető ség sem közömbös a  beteg további k ilátá
sai szempontjából.

Rendkívül ritkán — csak a betegség végső  stádiu
mában — kerülünk olyan helyzetbe, amikor a beteg 
általános állapota, vagy a nyilvánvalóan incurabilis tá
voli metastasisok az exploratiót is feleslegessé, vagy k i
látástalanná teszik.

A m ű tét során fe lism ert IV. stádium ban a la- 
parotom ia csak explorativ  m arad. A III. stádium 
ban sikerülhet a daganat teljes eltávolítása, de a 
részleges eltávolításra is törekedni kell, m ert a be
teg kórjóslata szempontjából ez sem közömbös. A
II. és I. stádium ban a m éh és a függelékek teljes 
eltávolítására kerül sor. M agunk az első  három stá
dium ban végzett m ű tét során a csepleszt is resecál- 
juk. Saját tapasztalatunk is megegyezik ugyanis az 
irodalom ban sok helyen olvasható véleménnyel, 
am ely szerint a cseplesz eltávolítása csökkenti, sok
szor megakadályozza az ascitesképző dést.

Am ennyiben egyoldali adnexektom ia u tán a 
szövettani vizsgálat deríti k i az eltávo líto tt petefé
szekdaganat rosszindulatúságát, ism ételt hasm ű té
tet végzünk, amelynek során eltávolítjuk a méhet, 
a m ásik oldali függeléket és a csepleszt.

A petefészekrákok stádiumbeosztása körül sok b i
zonytalanság uralkodott, m ígnem a Nő orvosok és Szü
lészek Nemzetközi Szövetsége (Fédération Internatio
nale de Gynécologie et d’Obstetrique) a Kottm eier e l
nöklete alatt álló bizottság javaslatára az alábbi be
osztást fogadta el és tette általánosan használandóvá.

I. stádium: A folyam at csak az ovarium(ok)ra 
korlátozódik.

I/a. A megbetegedés egyoldali: ascites nincs.
I/b. A folyam at m indkét petefészekben megtalál

ható; ascites nincs.
I/c. A  megbetegedés egy vagy m indkét petefészek

ben megvan; ascites is fennáll malignus sejtekkel.
II. stádium: A  megbetegedés az egyik vagy m ind

két petefészekben megtalálható, de már tovább terjedt  
a medencebeli szervekre.

Il/a. Az eredeti daganat és/vagy az áttétel csak a 
méhre és/vagy a kürt(ök)re lokalizálódik.

II. /b. A megbetegedés más medencei szervekre is 
ráterjedt.

III. stádium:  A  folyam at az egyik vagy mindkét 
petefészekben megtalálható és kiterjedt peritonealis á t
téteket alkotott a hasüreg felső  részében (omentum, vé
konybelek, mesenterium).

IV. stádium: A folyam at egyik vagy m indkét pete
fészekbő l indul ki és távoli áttéteket is képezett a has
üregen kívül.

Különleges csoport: azok az esetek sorolandók ide, 
m elyeknél exploratio nem  történt, de a klin ikai kép, ill.  
lefo lyás alapján petefészekrákot feltételeznek.

M egjegyzés: A II., III. és IV. stádiumba való soro
lást az ascites jelenléte nem befolyásolja.

* * *

A petefészekrák gyógyításában jelentő s ered
m ényt hozott a rad ioaktív  izotópok alkalmazása. 
M int egyéb rákféleségeknél, az izotópok alkalm a
zása során igazolódott be itt is, hogy megfelelő  su
gárforrások alkalm azásával a sugárkezeléssel szem

1*

ben ellenállónak ta r to tt rákféleségek is befolyásol
hatók. Müller javasolta, m ajd alkalm azta elő ször a 
petefészekrák gyógyításában az arany  198Au jelzésű  
radioaktív  izotópját. 1963-ban közölte első  eredm é
nyeit, amelyek szerint 118 rad ioarannyal kezelt pe
tefészekrákos beteg gyógyítása során 43%-os re la 
tív  gyógyulási a rány t ért el.

Magunk 1958 óta kezeljük petefészekrákos be
tegeinket Müller módszere szerint. Máig 133 b e te 
günket kezeltük ezzel az eljárással. 5 éves gyógyu
lási eredm ényeinkrő l e helyen számolok be elő ször.

Az 1958. jan u ár 1. és 1962. december 31. között 
elte lt 5 év a latt 58 beteget kezeltünk 60 alkalom m al 
az em lített m ódszer szerint (2 betegen 2—2 a lka
lommal végeztünk arany  kezelést). Az 58 beteg kö
zül 5 év u tán 31 él és közülük 29 tünetm entes. A b
szolút gyógyulási arányszám unk tehát 50%, am i ön
m agában is olyan eredm ény a petefészekrákok gyó
gyításában, am ely azelő tt elképzelhetetlen volt.

A radioarany kezelés eredm ényességét azonban 
csak akkor m érhetjük  le a m aga teljességében, ha 
m ég a következő ket is figyelembe vesszük. Az 58 
beteg közül 12 tartozo tt a IV. stádium ba, tehát azok 
közé a betegek közé, akiket m a még gyógy íthatat
lannak  kell tartan i. Ezek a betegek a kezelést kö
vető  rövid idő n belü l meg is haltak . 13 beteg ta r to
zott a III. stádium ba. A betegeknek ebben a cso
portjában gyökeres m ű tét nem végezhető  és így a 
radioarannyal, am ely a felszíntő l csak 3—4 m m -ig 
hatásos, csak palliativ  eredm ény érhető  el. E nnek  
ellenére 13 betegünk közül 7 él. Az első  két stá
dium ba 33 beteg tartozott. Ezekben a csoportokban 
gyökeres m ű tét végezhető  és a rad ioarany i t t  k i
fe jtheti teljes hatását. A 33 beteg közül 24 él.

Ha az első  három  stádium ba tartozó 31 élő  be
tegbő l le is szám ítjuk azt a kettő t, aki nem tü n e t
mentes, akkor is azt á llap íthatjuk  meg, hogy 46 ke
zelt betegünk közül 29 él és tünetm entes, am i 68 
százalékos re la tív  gyógyulási aránynak  felel meg!

Stádium
Betegek
szám a é i | M eghalt

I 13 9 i

I I 20 15 1 5

n i 13 7 6

IV 12 - 12

I - I V 58 31 27

A I I . sz. Nő i K lin ikán 1958. ja n u á r 1-tő l 1962. decem ber 31-ig rad ioarany  izo tóp
pa l kezelt petefészekrákos betegek 5 éves gyógyulása.

Tapasztalataink alapján Müller vélem ényével 
egyező en a rad ioarany  kezelés javalla ta it az a láb 
biakban körvonalazhatjuk. Indokolt az izotópkeze
lés a petefészekrák m inden olyan esetében, am ely  
az I. és II. stádium hoz tartozik. A III. stád ium ban 
a m ű téti lelettő l függő en egyes esetekben m egkí
sérelhető  a kezelés, de az esetek nagyobb részében 
ebben a betegségcsoportban az aranykezeléstő l sem 
várható lényegesen jobb gyógyeredmény, m in t az 
eddig szokásos kezelési eljárásoktól. A IV. stád ium-
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ban az aranyizotóp kezelés nem  tanácsos és nem  is 
indokolt.

Az aranyizotóp kezelést általában 2— 6 héttel a 
m ű tét u tán végezzük, m a még attól is függő en, hogy 
a m ű tétet követő  idő ben az ellátó szervtő l m ikor 
kapjuk meg az izotópot. A m ű tétet követő  2 hét vá
rakozási idő  azonban m indenképpen szükséges, hogy 
bizonyosak lehessünk abban, hogy a beteg a m ű tét
bő l szövő dmény nélkül gyógyult. A 2—6 hetes idő 
pontból következik, hogy az esetek egy részében 
operált betegeinket a m ű tét u tán hazaengedjük és 
visszarendeljük a rad ioarany várható érkezési ide
jére. Ha elő reláthatólag ennél hosszabb ideig  kel
lene a betegnek az aranykezelésre várakoznia, a 
zürichi k lin ika eljárásához hasonlóan (M üller sze
mélyes közlése) elő bb röntgenbesugárzásban része
sítjük, m ajd ennek befejezése után 6 hétte l végez
zük el az izotóp kezelést.

A kezelést a következő képpen végezzük.

A mű tét során polietilén csövet helyezünk be alsó 
csúcsával a Douglas-üreg mélyére, külső  végét a bő r
höz rögzítjük. Ha a polietilén cső  nem esik k i (mert er
re is van példa) és átjárható marad, akkor a csövön 
keresztül visszük be a kollo id oldatot a hasüregbe az 
alábbiak szerint. Ha a mű tét során valami okból poli-

1, ábra,

etilen csövet nem helyeztünk el, vagy az kiesett, vagy 
nem átjárható, trokárt kell a hasüregbe vezetnünk.

Újabban a trokár bevezetése elő tt gynendoskopiát 
végzünk (Lengyel, Jánossy), ami nem csak a trokár be
vezetését könnyíti meg, de tájékozódási lehető séget is 
nyújt arra vonatkozóan, nincsenek-e letokolódások, 
összenövések, am elyek a radioarany kolloid oldatának  
egyenletes eloszlását megakadályozhatják és ezért a 
kezelést általában ellenjavallják. M egfelelő  elő készítés 
után helyi érzéstelenítésben kb. 2 cm -es bő rmetszést 
ejtünk a has bal oldalán, a köldök-spina távolság felső 
harmadában, a m etszésen át trokárt vezetünk be és ez 
utóbbin keresztül testhő mérsékletű  élettan i konyhasó
oldatot infundálunk a hasüregbe, am elynek 500 m l-é- 
ben 150 mg Tetrant oldottunk. Ha az oldat gyorsan cs 
akadálytalanul áramlik, biztosak lehetünk, hogy a tro
kár vége a szabad hasüregbe került. Ennek megnyug
tató tisztázása igen lényeges, mert a hasfa l rétegei közé 
in j ic iá lt radioarany oldat súlyos és nehezen gyógyuló 
elhalást okoz. Az áram ló konyhasóoldatba, miután már  
kb. 250 m l-t infundáltunk, az összekötő  gumicsövet át
szúrva in jiciáljuk a radioaranyat. Á ltalában 150—175 
mCi-t alkalmazunk, majd az oldatot tovább áramol
tatva összmennyiségben 400—800 ml konyhasóoldattal 
hígítjuk a beadott kolloidális radioaranyat. A trok ár  
eltávolítása után az elő re behelyezett varratokkal egye
sítjük a sebszéleket.

A kezelés befejezése u tán a beteget izoláljuk, 
és hogy a sugárzó anyag a hasüregben egyenletesen 
eloszoljék, felszólítjuk, hogy rendszeresen változ
tassa testhelyzetét. A kezelés után 96—120 órával 
scintigraphiás m ódszerrel ellenő rizzük az izotóp-ol
dat eloszlását. Az alábbiakban 2 scintigram m ot m u
tatok  be. Jó l látszik az egyiken az egyenletes, a má-



O R V O S I  H E T I L A P *575

síkon az egyenlő tlen eloszlás, nyilván az összenö
vések következtében. Az első  beteg 5 év u tán  él és 
tünetm entes, a m ásodikat elvesztettük.

A scintigrammokat a BOTE Radiológiai K linikája  
készítette, amiért ezúton is köszönetét mondok Zsebük 
Zoltán dr. egyetem i tanár úrnak és munkatársainak.

* * *

A daganatos betegségek chem otherapiás keze
lését Haddow indította el 1947-ben a m ustárn itro
gén k lin ikai alkalmazásával. Az eltelt 20 év alatt 
ezrekre tehető  a szintetikusan elő állított vegyületek 
száma, am elyeknek cytostatikus tu lajdonsága van. 
Az em beri daganatok gyógyítására ezeknek csak 
csekély hányada alkalm as. Nő gyógyászati vonatko
zásban megközelitő leg 20 vegyület ism eretes, amely 
a siker több-kevesebb reményével alkalm azható, de 
ma még nem  áll rendelkezésre olyan chemothera- 
peuticum, am ely önm agában biztosítaná a rákos be
tegek végleges gyógyulását. Saját tapasztalataink  is 
alátám asztják azonban az irodalomban egyre gyak
rabban olvasható közléseket, amelyek szerint a cy
tostatikus szerek alkalm azásával a betegek sok 
esetben panaszm entessé tehető k, életük  meghosz- 
szabbítható. A chem otherapia segítségével gyakran 
m egterem thető k az eredm ényes kezelés feltételei. 
Érdekes, hogy a nő i nem i szervekbő l k iinduló rossz
indulatú daganatok közül első sorban a petefészek
rákkal kapcsolatban m utatkoznak biztató eredmé
nyek.

A cytostatikus kezelésnek ezek a kom oly ered
ményei számos vizsgálót (Spechter, Bonte, Moore és 
Langley) a rra  a meggyő ző désre ju tta ttak , hogy a 
petefészekrák kezelésében a cytostaticum ok elen
gedhetetlenek. Véleményüket indokolttá teszi, hogy 
a petefészekrákban szenvedő  betegek csaknem fele 
még m a is a IV. stádium ban, tehát inoperabilis, ső t 
eddigi tapasztalataink szerint incurabilis állapotban 
kerül in tézeti kezelésre (Spechter). Á ltalános ta
pasztalat, hogy cytostatikus kezeléssel a betegek 
15%-ában kiváló, 35% -ában jó eredm ényt lehet el
érni és a többi esetekben is észlelhető  átm eneti pal
liativ hatás. Hazai vonatkozásban ilyen irányú ta
pasztalatokról Jánossy és Lengyel m unkatársaim on 
kívül Váczy és Ferkó számolt be. M agunk 1959 óta 
alkalm azunk cytostaticum okat a nem i szervekbő l 
kiinduló rosszindulatú daganatok gyógyításában. Az 
esetek túlnyomó többségében cyklophosphamidot 
(Endoxan) alkalm aztunk, ritkábban egyéb cytosta
tikus szereket (Trenimon, Bayer E 39, Tetramezil- 
m annit). A gyógyszereket intravénás injectio, in tra- 
peritonealis, in tratum oralis befecskendezés form á
jában, vagy per os tab lettákban alkalm aztuk a kö
vetkező  általános javallatok  alapján.

1. A vérben keringő  és a m ű tét alkalmával 
várhatóan tömegesen szóródó daganatsej tek implan- 
ta tió jáhak  megelő zésére.

2. Inoperabilis petefészekrákos betegeken a da
ganatnövekedés gátlására, a daganat visszafejlesz
tésére és ezúton kedvező  esetben a gyökeres m ű tét 
feltételeinek m egterem tésére és

3. a szokásos kom binált, m ű téti és sugaras ke

zelés eredm énytelensége esetén palliativ e ljá rás
ként.

A m ű téti szóródás megelő zésére a m ű tétet m eg
elő ző  2 napon egyszer 100 mg cyklophospham idot 
(Endoxan) adunk, a m ű tét során pedig 100—200 m g 
hatóanyagot fecskendezünk a hasüregbe. A m ű té te t 
követő  első  naptól kezdve kb. 1 héten keresztül napi 
100 mg-ot adunk, késő bb a kezelést napi 2 tabl. 
(100 mg) m ennyiségben fo lytatjuk. Ha a m ű tét gyö
keres volt, tehát a beteg aranyizotóp kezelésre ke
rül, a chem otherapeutikus kezelést a beteg k ibo
csátásakor, vagy az aranykezelést megelő ző  napon 
befejezzük.

Ha a m ű tét nem  volt gyökeres, vagy a daganat 
inoperabilisnak bizonyult, a kezelést napi 1 tab l. 
adaggal fo ly tatjuk. A kezelés közben a fehérvérse jt
számot 6—8 naponként ellenő rizni kell. A m ennyi
ben ez 4000 alá csökken, a gyógyszer adagját napi, 
vagy m ásodnaponkénti 1 tab l.-ra csökkentjük, szük
ség esetén szüneteltetjük, amíg a fehérvérsejtszám  
ism ét 5000 fölé nem  emelkedik. Á ltalában m ásod
naponként 1 tabl., 8—10 naponként 1000 y B[2-vita- 
m innal kiegészítve nem  okoz a gyógyszer a vérkép 
ben lényeges elváltozást. Jelentő sebb fehérvérsejt
csökkenés esetén vérátöm lesztést adunk.

Kedvező  esetben 2000—4000 mg cyklophospha- 
m id elfogyasztása u tán  sor kerü lhet a tervezett „se
cond look” m ű tét m egkísérlésére. Ha a m ű tét gyö
keres, rad ioarany kezelést végzünk az elő bb le írt 
módon, am ennyiben nem, 8000—10 000 mg össz- 
m ennviségben fo ly tatjuk  a cytostatikus kezelést. 
Hasonló módon já ru n k  el a klasszikus kezelés ered- 
mtjfiytelensége esetén is. Ilyenkor azonban nem  ta 
nácsos napi, vagy m ásodnaponkénti 1 tabl.-nál (En
doxan) többet adni, m iután ezeknek a betegeknek 
vérképző 'rendszere a daganatos szétesés és a sugár- 
kezelés következtében feltehető en károsodott. A cy- 
tostatikum okat azokban az esetekben is alkalm az
zuk, am ikor az egyébként tervezett aranykezelés 
nem  vihető  keresztül, pl. letapadások, összenövések 
m iatt, vagy azért m ert a hüvelycsonk nem zá r tö 
kéletesen és a hasüreg a hüvely felé nyitott. Ilyen 
esetekben az aranyo ldat helyett 200—400 mg cyklo
phospham idot szoktunk a hasüregbe in fundáln i. 
Még nem találkoztunk az eljárás m ellékhatásaival. 
Sugárkezelés ideje alatt, legyen az akár rad ium - 
vagy röntgenbesugárzás, akár radioaktív  izotóp- 
kezelés, cy tostatikus kezelést nem alkalm azunk, 
m ert, bár m ai ism ereteink szerint tám adáspontjuk  
és hatásm echanizm usuk nem  azonos, együttes al
kalm azásuk esetében gyakrabban jelentkezhetnek 
nem  kívánt m ellékhatások.

A cytostatikus kezelés eredm ényességét m a
gunk leginkább azokban az esetekben tapasztaltuk , 
am elyekben a daganat az elülső  m ű téti k ísérletnél 
inoperabilisnak bizonyult.

Hét év a la tt 42 petefészekrákban szenvedő  be
tegen alkalm aztunk cytostatikum okat. Ezek között 
38 beteg volt inoperabilis stádium ban. K özülük 9 
betegnél sikerü lt cyklophospham id kezeléssel e lér
ni, hogy az elő ző leg hasm ű tétte l igazolt inoperab i
lis állapot 3—6 hónap a la tt olyan m értékben ja 
vult, hogy m ásodszorra, ill. harm adszorra sikerü lt

2
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a gyökeres m ű tétet elvégezni. Közülük 5 betegünk 
2—7 évvel a gyökeres m ű tét u tán él és tünetm entes. 
Három ilyen betegünk röv id  ko rtö rténetét ism er
tetem.

W. F., 59 éves (172/11. 1966,-kim. sz.) beteget a k li
nikai fe lvétel elő tt két hónappal egyik v idék i kórhá
zunkban petefészekdaganat kórisme alapján m egope
rálták. A mű tét során kiderült, hogy kétoldali inopera- 
bilis ovariumcarcinomáról van szó, m ely m ár áttéteket 
képezett a vékonybeleken, azok mesenteriumán, a hó
lyagon, peritoneumon és a csepleszen. A tum orból, rész
ben pedig a csepleszbő l eltávolított anyag szövettani  
vizsgálata: carcinoma ovarii et peritonei diagnózisát 
állapította meg. A mű tét után a beteg antib ioticum on  
kívül csak Androral sublingualis tablettákat kapott. A 
klinikára történt felvételkor nő gyógyászati le lete: első d
legesen gyógyult alsó median laparotomia hege. Ren
des, nagy, fixált, anteflectá lt méh. Mögötte és részben 
b. o. jókora férfiökölnyi, a Douglast is ledomborító, kö
tött, dudoros resistentia, m ely a m edencefallal szélesen 
összefügg. J. o. tömeges környezet. Tükörkép: sima, l i
vid portio. Vérképe: vvt.: 4 m ill., hgb.: 13,5 g%, fvs.: 
9000, sülly.: 33 mm/ó. Testsúly: 57 kg. 16 napon keresz
tül kezdetben napi 200 mg, majd napi 100 m g iv. En- 
doxan kezelésben részesült. Emellett v itam inokat, vasat 
és ötnaponként 1 amp. Trifavitot adtunk. 2,5 g Endoxan 
beadása után, a kezelésbe vételt követő  hatodik  héten 
nő gyógyászati lelete: mérsékelten mozgatható, rendes 
nagy méh, b. o. kétszeresére megnagyobbodott, kissé 
kötött adnexum . J. o. töm egesebb környezet. M iután a 
cystoskópos és rectoskópos vizsgálat kórost nem  muta
tott, 1965. XI. 23-án „second look” mű tét: hysterekto- 
mia per lap., adnexektom ia 1. u Sutura vesicae urina
riae et intestin i tenuis. Adhaesiolysis. Polietilén cső . 200 
mg Endoxan, 100 mg Retandrol a hasüregbe. Peritonea
lis tünetek m iatt a m ű tétet követő  harmadik napon 
kolpotomia. Endoxan kezelés folytatása m ű tét után na
pi 100 mg iv. Penicillin, Neomycin. Szövettani dg.: Car
cinoma adenopapillare ovarii 1. u. (2411—65. lab. sz.). A 
daganatos környezetben a hólyagsérülés urin in filtratiót  
okozott, a m ű tétet követő  4. napon az Uro lógiai K lin i
kára helyezzük át. Sectio alta, resectio vesicae m űtétet 
végeznek és suprapubikusan drainálnak. A m ű tét után a 
bal alsó végtag mélyvénás thrombophlebitise alaku lt ki, 
amely a szokásos anticoagulans kezelésre gyógyult. 
Postoperativ hüvelyi radium -lapkezelés (1600 mg/ó). A  
beteg azóta jó l van, panaszmentes.

Cs. J., 37 éves (238/VI.—1962. kim. sz.) beteg. 1961. 
XI. 28-án feltételezett ovarialis cysta m iatt adnexek to
mia 1. s. m ű tét történt. A szövettani v izsgálat poly- 
morphsejtes sarcomát mutatott ki. A betegnél 1961. XII.  
18-án egy ízben vaginalis radium kezelést végeztünk 
(1200 mg/ó), majd 1962. I. 15-e és 22-e között röntgen
besugárzás történt rácstechnikával, összdosis 7000 r.
1962. II. 6-án mű tét: hysterektomia per lap. A dnexek 
tomia 1. d. Anus sigm oideus facta propter propagatio
nem ad pariet, colonis. Szövettani dg.: K evertsejtes 
sarcoma ovarii (249/62. lab. naplósz.). Endoxan kezelés, 
összesen 10 g után, 1962. IX. 10-én az anus sigm oideus 
zárása az I. sz. Sebészeti K linikán. A beteg azóta is 
rendszeresen jár ellenő rzésre, panasz- és tünetm entes. 
Utolsó kontroll 1967 október. Háztartási m unkáját m eg
erő ltetés nélkü l végzi, jól van.

H. J., 42 éves (85/11.—1967. kim. sz.) betegnél 1965. 
május 6-án laparotomia explorativa történt (János Kór
ház), am elynek során ovarialis daganata inoperabilis- 
nak bizonyult, a szövettani vizsgálat adenocarcinoma 
papillare ovariit igazolt. A mű tétet követő en a bal sze
men chorioretinitis dissem inata recid. v. s. tumorosa 
lépett fel, em iatt az I. sz. Szemészeti K linikán á llt há
rom alkalommal kezelés alatt. A Szemészeti K lin ikáról 
vettük át 1966. február 14-én és megfelelő  elő készítés 
után, 1966. március 2-án laparotomiát végeztünk, m ely
nek során sikerü lt a bal oldali tumor kb. férfiökölnyi  
részét eltávolítani, majd zártuk a hasat. Szövettani dg.: 
Cystocarcinoma papillare ovarii (494/66. lap. naplósz.).

A mű tét során és a m ű tétet követő en Endoxan kezelés 
majd a Radiológiai K linikára helyeztük át, ahol 4 >< 
2000 r therapiás, a négy gynaekologiai mező re irányí
tott, röntgenbesugárzásban részesült. Ennek hatására a: 
eredetileg egy harántujjal köldök alá érő  fixált resis
tentia kb. férfiökölnyire megkisebbedik, az uterust i: 
magában foglalja. Három alkalommal intrauterin é: 
vaginális radium kezelést alkalmazunk, 2—3 hetes idő
közökben, 7800 mg/ó összmennyiségben. A  sugárkezelés 
után 6 héttel újabb Endoxan kezelés, összesen 10 g-01 
szed be, melynek során 1966 decemberében belső  v izs
gálati lelete: gyermekfő nyi, a középvonaltól kissé jobb
ra helyezett cystikus, nem érzékeny, részben a Douglasl 
is ledomborító, kötött resistentia. Elő tte kiegyenesedett 
rendesnél nagyobb, fixá lt uterus tapintható. A fenti le 
letre való tekin tettel 1967. január 31-én harmadszoi 
mű tét: Adnexektom ia 1. d. Resectio tubae 1. s. Resectic 
omenti majoris. Szövettani dg.: Teratoma malignum 
ovarii (289—67. lab. naplósz.). Endoxan és chlorocid ke
zelés folytatása m ellett láztalan gyógyulás. Jelenleg jól 
van, panaszmentes.

*  *  *

A prostata- és az em lő rák hormonkezeléséve] 
elért eredm ények ad ták  a gondolatot, hogy egyét 
norm ondependens daganatok esetén is meg lehetne 
kísérelni a növekedés befolyásolását hormonhatású 
szerekkel. Többek között Hertig h ív ta fel a figyel
m et arra, hogy tartós oestrogen hatás kísérletekben 
hyperplasiás m éhnyálkahártyán adenocarcinomárs 
jellemző  elváltozásokat hozhat létre. Wellenbach és 
Rakó f f kísérletei egyértelm ű leg bizonyították, hogji 
nem anny ira a tartós oestrogenhatásnak, m int in
kább az in term ittá ló  progesteronhatás hiányának 
tu lajdonítható, hogy az endom etrium on hyperpla
sia, ill. fcarcinoma jön létre. Ilyen elő zmények után 
alkalm azta Kistner és tő le függetlenül Kottmeier a 
gestageneket m etastatikus, ill. inoperabilis adeno- 
carcinom ában szenvedő  betegek palliativ gyógyí
tására.

Számos vizsgáló igyekezett tisztázni a petefé
szekrák horm onterm elésének körülm ényeit. Többek 
között Lajos és mtsai ta láltak számos esetben hor
m onterm elő  petefészekrákot. Az ezekre vonatkozó 
vizsgálataikkal a diagnosztika problém áit is igye
keztek megoldani. Ezek a gondolatok vetették fel 
bennünk annak a lehető ségét, hogy petefészekrákos 
betegeknél is tegyünk kísérletet gestagen kezeléssel. 
1965 óta m inden olyan petefészekrákos betegen, 
akinél a cytostatikus kezelés a vérkép romlása m iatt 
nem  adható, vagy nem  a kívánatos adagban, a keze
lést lynestrenollal (Orgametril) egészítjük ki. Ha
sonlóképpen horm onalis kezeléssel egészítjük ki a 
cytostatikus kezelést olyan esetekben, ahol ez utób
b ira azért kerü l sor, m ert az izotóp kezelés techni
kai okok m iatt nem  lehetséges. A dunk továbbá 
lynestrenolt azoknak a betegeknek is, akik m ár a 
m ű téti, sugaras és cytostatikus kezelés összes lehető 
ségeit k im erítették. Eddigi próbálkozásaink során 
általában napi 15—25 mg O rgam etrilt adtunk ta r
tósan betegeinknek, anélkül, hogy akár a hónapo
kon át történő  alkalm azás során is tapasztaltunk 
volna m ellékhatásokat. Ezzel szemben a legtöbb 
esetben sikerü lt igen jó palliativ hatást elérni. Pél
dának ism ertetem  röviden alábbi esetünket.

Sz. I., 49 éves betegnél 1964. október 6-án hyste
rektomia, adnexektom ia 1. u. mű tété kétoldali petefé
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szekrák miatt. Szövettani diagnosis: cystocarcinoma pa
pillare ovarii 1. u. 1964. november 12-én 160 mCi arany
izotóp intraabdominalisan. 1965. május 28-án a köldök 
körül gyermektenyérnyi im plantatiós metastasis, szö
vettanilag verificálva, am elyre öt alkalommal helyi ra- 
dium-lap kezelést alkalmaztunk. Átmeneti j avulás után 
1967. január 13-án a 'metastasis a hüvelyboitozatban is 
fellép. A hüvelyi és a köldöki metastasist elektrokau- 
terrel kiirtjuk. A betegnél napi 25 mg Orgametril k eze
lést kezdünk, azóta általános állapota javul. Uto lsó e l
lenő rző  vizsgálat 1967. novemberében. Bő rmetastasisok 
vannak, de nem ulcerálódottak, általános állapota jó, 
házimunkáját végzi.

* * *

Az elm ondottak értelm ében az alábbiakban ad
hatom meg a sémát, amely szerint a vezetésem alatt 
álló k lin ikán a petefészekrák kezelését végezzük:

M inden esetben igyekszünk legalább explora- 
tiv  laparotom iát végezni. A m ű tétet cytostatikus 
védelemben ha jtjuk  végre.

Az I. és II. stádium ban a m éhet és a  függelé
keket eltávolítjuk, a csepleszt resecáljuk. Ezt kö
vető en, am ennyiben az anatóm iai viszonyok megen
gedik, in traperitonealisan aranyizotópot alkalm a
zunk. Az aranykezelés u tán  3 hónappal a szokásos 
négy gynaekologiai mező re m ély therapiás röntgen
besugárzást végzünk.

A III. stádium ban a m ű tétet követő en cytosta
tikus és hormonális kezelést kezdünk és azt néhány 
hétig fo ly tatjuk, amíg a sugaras kezelést el nem 
kezdjük. Ezt ugyanúgy végezzük, m int pl. m éhnyak
rák  esetében. A besugárzást radium m al, vagy radio- 
kobalttal kezdjük intravaginalisan, vagy ha a m ű 
tétnél a méh nem kerü lt eltávolításra, in trau terin  
úton is. Ezt követő en a radium behelyezés u tán  leg
korábban 3 héttel m egkezdjük a m élytherapiás 
röntgenbesugárzást. Azokban a kivételes esetekben, 
am ikor a daganatot sikerü l eltávolítani, esetleg a 
csepleszt is resecálni, aranyizotóp kezelést is vég
zünk.

A IV. stádium ba tartozó betegeknél cytostati
kus és horm onalis kezelést kezdünk. A cytostatikus 
kezelést 8000—10 000 mg összmennyiségig. a hormo
nalis kezelést m eghatározott határ nélkü l fo lytat
juk. Az esetleges therap iás röntgenbesugárzás ja
vallatát és feltételeit a beteg általános állapota 
szabja meg.

A III. és IV. stádium ban számítani lehet és kell 
arra, hogy a kezelés, első sorban a cytostatikum ok 
hatására az addig inoperabilis daganat operabilissá 
válik. Ezért a konzervatív kezelés során klinikailag 
ism ételten ellenő rizzük a beteget, hogy ha lehetsé
ges, kellő  idő ben végezhessük el a „second look” 
m ű tétet. Ha ez alkalom m al sikerül gyökeres m ű té
tet végezni, a m ű tétet követő en úgy já runk  el, m int 
az I. és II. stádium ban végzett m ű tét u tán.

* * *

A petefészekrák problém aköre sokáig volt egyi
ke azoknak a kérdéseknek, amelyeket nem  sikerült 
elmozdítani a holtpontró l a megoldáshoz vezető  
úton. Ma sem m egoldott kérdés. De a holtpontról

m ár kimozdult és az eredm ények kecsegtető ek. 
A nnyira m indenesetre, hogy a viszonylagos ered 
m ényességet se tek in thessük befejezettnek és hogy 
érdem es legyen ezzel a nehéz kérdéssel is tovább 
foglalkozni.

összefog la lás. A petefészekrák jelentő ségét a 
rákbetegség általános fontosságán tú l egyrészt az 
indokolja, hogy az összes nemiszervi rákok  15— 20 
százalékában fordul elő , m ásrészt gyógyításában új 
lehető ségek m erültek fel. Gyógyításában a m ű téti 
és sugártherapián túl szerepet kaptak a chem othe- 
rap ia, az izotópok és horm onhatású szerek is.

Szerző  ismerteti azokat a módszereket, am elyek 
szerint a vezetésé a la tt álló klin ikán a petefészek- 
ráko t kezelik. M inden esetben legalábbis exp lo ra- 
tiv  laparotom iát végeznek, amelyet cy tostatikus vé
delem ben hajtanak végre. Az I. és II. stád ium ban 
eltávo lítják  a méhet és függelékeket, továbbá rese- 
cálják a csepleszt. A m ű tét u tán aranyizotópot al
kalm aznak, majd 3 hónappal késő bb rtg -besugár- 
zást végeznek. A III. stádium ban a m ű tét u tán  cyto
sta tikus és hormonális kezelést kezdenek, am it a su
garas kezelés bevezetéséig folytatnak. Ha a dagana
to t s ikerü lt eltávolítani, akkor aranyizotóp kezelést 
is végeznek. A IV. stád ium ban a kezelés cy tostati
kus és hormonális. Az esetleges rtg-kezelés java lla
tá t a beteg általános állapota határozza meg.

A III. és IV. stád ium ban az addig inoperabilis 
daganat a cytostaticum ok hatására operabilissá vál
hat. Ezért folyamatosan ellenő rzik a betegeket, hogy 
ha lehetséges, idő ben elvégezhessék a „second look” 
m ű tétet. Gyökeres m ű té t esetén a m ű tétet követő en 
úgy já rnak  el, m int az I. és II. stád ium ban végzett 
m ű té t után.
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(Philad.) 1962, 6, 492. — 6. Haddow, A.: Brit. med. Bull.  
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t is e r c in  in jekció
Depressióban és fájdalom-syndromában is alkalmazható maior tranquillans.

Ö S S Z E T É T E L :

25 mg levomepromazin maleinat, ill. sósavas só alakjában.

JAVALLATOK: Psychiatridban: psychomotoros agitatio és excitatio, confusiós állapot, schizophrenia 
delirium, neurosis kezelésére — a depressiós fázisokban is — . továbbá tartós altatás céljára, valamint 
adjuvánsként epilepsia, oligophrenia, psychopathia kezelésében.
Neurológiában anxiosus, depressiós állapotokban.
Analgesia céljábói önmagában vagy egyéb analgeticum potentiálására.
Anaesthesiologiában praemedicatióként és az anaesthesia potentialására.

ADAGOL ÁS: Általában per os, szükség szerint, fő leg chronikus esetekben parenteralisan történik. 
A kezelést kis adaggal kell kezdeni, mely az egyéni tű rő képesség figyelembevételével, a tünetek meg
szű néséig emelhető . A javulás beállta után a kúra alatti adagolást az egyénenként változó fenntartó 
adagig kell csökkenteni. A kezelés kezdeti szakában, vagy az adag emelésekor a gyógyszer adását követő 
1—2 órát —  míg az esetleges hypotensiós érzékenység tisztázódik — töltse fekve a beteg.

ÁTLAGOS ADAGOK

N a p i  k e z d ő a d a g  

d r a z s é

N a p i  k ú r a a d a g  

d r a z s é

N a p i  f e n n c a r c ó a d a g  

d r a z s é

Psychosis 1— 2
6— 10

12—16
egyénileg 
állítandó be!

Neurosis a - 1 3—4 egyénileg 
állítandó be!

Analgesia 1— 2 12— 16 egyénileg 
állítandó be!

A napi adagot 2—4 részletben ajánlatos bevenni.

Fokozatos emelkedés nélkül is adhatók a nagyobb adagok, ha erre szükség van, és ha a néhány napos 
teljes ágynyugalom mellett a megfigyelést biztosítani lehet.

Anaesthesiologiában adagolása — az egyéni érzékenységen kívül —  a Tisercinnel együtt alkalmazott 
egyéb gyógyszerektő l is függ. Praemedicatióban a műtét elő tt 1— 2 drazsé (ill. 1— 2 amp.) és az anaes
thesia fenntartására 5—25 mg, csepp-infusióban
A parenteralis alkalmazásra akkor kerül sor, ha a per os adagolás nem valósítható meg. Napi adagja 
ilyenkor általában 3—4 ampulla, ágynyugalom biztosítása, valamint tensio- és pulsus-ellenő rzés mellett. 
Az injekció alkalmazási módja: mé'yen az izomba Iv. is alkalmazható, erő sen hígítva, csepp-infusio 
formájában (50—100 mg Tisercin 250 ml physiologiás serumban vagy isotoniás glucosum oldatban).

MELLÉKHATÁS: hypotoni a, orthostatikus hypotensio, aluszékonyság, tachycardia, szájszárazság. 
Extrapyramidalis jelenségek —  a chlorpromazintól eltérő en —  csak nagyobb adagok hosszabb idő n 
való alkalmazása után jelentkeznek.

FIGYELMEZTETÉS! Idő sebbeknek csak a cardiovascularis állapot tisztázása után. tensio-ellenő rzés mellett 
adható! Hosszabb alkalmazás alatt a máj-functio és a vérkép rendszeres ellenő rzése szükséges. Tisercin 
szedésével egyidő ben a beteg alkoholt ne fogyasszon. Barbiturátokkal együtt csak kellő  óvatossággal 
adható.

50 drazsé: 27,10 Ft 5 amp.: 11,10 Ft

A társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik, egyéb esetben szakrendelés (fekvő beteg
gyógyintézet) javaslatára rendelhető .

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST
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D ebrecen i O rv o s tu d o m á n y i E g y e te m , T ü d ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a  ( ig azg a tó :  P o ngo r F e re n c  d r . ) ,  K ó r b o n c ta n i  I n té ze t ( ig azg a tó :  E n d e s 

P o n g rá c  d r . )  és M o u n t  S i n a i  S ch o o l o f  M e d ic in e , N e w Y o r k  ( ig a zg a tó :  S i l tzb a c h  L o u is ,  E .  d r . )

A K veim -prób a sze rep e  a sa rco id o s is  k ó r ism éjéb en *

M á n d i L á s z ló  d r . ,  K e le m e n  J á n o s  T . d r .  é s  S i l tz b a c h L o u is  E . d r .

A m ellkasi sarcoidosis (a továbbiakban sarc.) 
kórism éjének m egállapítása nem egyszerű . A rönt- 
genmorphologiai kép alap ján csupán a sarc. lehető 
sége vethető  fel, de m indhárom  stád ium ában szá
mos más kórkép is szóbaj öhet. Ezért m ár régen ku
tatás tá rgyá t képezte olyan vizsgálati módszer k i
dolgozása, am inek bizonyító ereje volna.

Williams és Nickerson (33) 1935-ben feltételez
te, hogy a sarc. vírus eredetű  megbetegedés, és ezért 
a lym phogranulom a venerum  kórism éjében hasz
nálatos Frei-féle antigén m in tá jára sarc.-os beteg 
bő relváltozásából k ivonatot készített. Ezt intracu- 
tan sarc.-os beteg bő rébe fecskendezték, pozitív 

'esetben az injekció helyén 24 óra a la tt papula ke
letkezett, am i néhány napon belül felszívódott. E 
korai bő rreakció eredm énye nem volt meggyő ző .

A kísérleteket K veim (15) fo ly tatta tovább, aki 
1941-ben m ár m egbízhatóbb tapasztalatokról szá
molt be. Sarc.-os betegek bő relváltozásából és 
megnagyobbodott sarc.-os nyirokcsomójából an ti
gént készített, am it 13 sarc.-os betegének bő rébe 
fecskendezett. Az injekció után 1—4 hét m úlva az 
oltás helyén 12 betegen barnásvöröses papula je
lent meg. E papulákat kim etszette és azok szöveti 
képe sarc.-nak felelt meg. Ha e betegek bő rébe 
Frei-antigent fecskendezett, reakciót nem  észlelt. 
Gümő kóros és lueses betegeken a Kveim -anyaggal 
negatív volt az eredmény. Így ő  ezt a késő i reak
ciót a sarc. terén specifikusnak m inő sítette.

A reakció közlése első sorban a skandináv ku 
tatók között keltett nagy érdeklő dést, Danbolt (5) 
és Putkonen (22) az ellenő rző  vizsgálatok sorozatát 
indította meg. Eredményeik m egerő sítették Kveim 
észlelését.

Putkonen m utato tt rá  elő ször, hogy bő r-sarc. 
gyógyult eseteiben negatív az eredm ény és így — 
véleménye szerint — a pozitív Kveim -reakció egy
úttal a megbetegedés aktiv itását is m utatja . Ezt 
Nelson (21), m ajd Rogers és Haserich (25) megerő 
sítették. Putkonen késő bb 32 beteg biopsiás anya
gának antigen hatását vizsgálta és azt találta, hogy 
csak néhány  anyag használható K veim -próba cél
jára. Egyes anyagok erő s, nem specifikus, szöveti- 
leg nem  jellegzetes reakciót eredm ényeztek. Más 
k ivonatoknak vagy csupán gyenge, vagy egyálta
lán nem  volt antigen hatása. K ivételesen egyes an
tigénnél nagy, necrosist is okozó reakciót kapott. 
Ezért m inden új antigen hatását m ár k ipróbált 
anyaggal kell összehasonlítani és a használandó h í
gítás m értékét meg kell állapítani. A hatásos an ti

* Párizsban 1966 szeptemberében a IV. Nemzetközi 
Sarcoidosis Konferencián tartott elő adás nyomán.

gén tartalom  nincs összefüggésben a biopsiás anyag 
epitheloidsejt mennyiségével és eredetileg gyenge 
Kveim -próbát m utató  betegbő l is hatásos anyag á l
lítható  elő . V izsgálatai szerint az anyag therm osta- 
bilis, jégszekrényben egy évig is eltartható.

A Kveim -próba specifikus voltát Israel (9), So
nes és mtsai (31) kétségbevonták, m ert an tigén jük 
kel a biztosan sarc.-os betegek 25%-ában, a güm ő 
kóros esetek 42,4%-ában pozitív eredm ényt kap tak . 
Ugyanő k 1958-ban közölték (10), hogy egy ú jabb  
antigénnél sarc.-os betegeiken kb. 25%-ban észlel
tek  pozitív eredm ényt, a gümő kóros betegek kon t
rollcsoportja pedig negatív volt.

Kooij (14) tuberculoid leprásokon több esetben 
lá to tt pozitív Kveim -reakciót. R ám utatott a Kveim - 
és M itsuda-reakció közti hasonlóságra.

Egyes ku tatók  szerint a K veim -próba nem  
olyan fajlagos allergiás reakció, m int a M antoux- 
próba gümő kórban, vagy a F rei-próba lym phogra
nulom a venereum ban, ahogyan azt Kveim, Rogers 
és Haserich és m ások feltételezték. Egészséges és 
leukaemiás m ájból, ép bő rbő l és nyirokcsom óból 
készített k ivonatta l is kapható néha sarc.-os bete
geken pozitív reakció. Egyesek tuberculin oltással, 
Lemming (16) BCG vakcinával hozott lé tre  pozitív 
reakciót. Danbolt (6) cáfolta ezeket az észleléseket. 
Véleménye szerint ezen anyagokkal a pozitív próba 
rendkívül r itka és a szöveti kép atypusos. Behrend 
(2) 48 sarc.-os, 35 m ás megbetegedésben és 10 egész
séges egyénen norm ális lépbő l készített k ivonat
anyaggal negatív eredm ényt kapott.

Az újabb idő kben Siltzbach és mtsai (27) fog
lalkoztak e problém ával. Az anyag elő állítási m ódja 
m a sem változott. B iztosan sarc.-os nyirokcsomó, 
vagy újabban lép szövetét szétdörzsölik és fiziol. 
steril sóoldattal szuszpenziót készítenek. Szű rés 
u tán  két egymás u tán i napon egy-egy órán  á t 56° 
C-on az anyagot inaktiválják. S terilitási p róba u tán  
0,5%-os karból o ldatta l a készítm ényt tartósítják .

Chase és Siltzbach (4), hogy egységes és stab il 
szuszpenziót nyerjenek, a sarc.-os szövetet m agas 
fordulatszám ú centrifugálásnak és u ltrahang  v ib
rációnak vetették alá.

1960-ban W ashingtonban a II. Nemzetközi 
Sarcoidosis K onferencián azt a határozato t hozták, 
hogy a sarc. kórism éjét azokra az esetekre ke ll szű
kíteni, am elyekben a megfelelő  k lin ikai és rad io ló
giai elváltozást epitheloidsejtes gócok biopsiájával, 
vagy pozitív Kveim-próbával igazolták [Israel (11)]. 
így a pozitív Kveim -reakciót egyenértékű nek vet
ték  a biopsiás anyagok histológiai igazolásával.

A Debreceni Tüdő gyógyászati K lin ikán a sarc. 
1956 óta képezi ku tatás tárgyát (17). A Kveim -
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próbával az em líte tt w ashingtoni határozat ó ta fog
lalkozunk. V izsgálataink célja annak m egállapítása 
volt, hogy: 1. M ennyiben használható a K veim -re- 
akció a sarc. kórism éjének m egállapítására? 2. 
Mennyiben je len ti a Kveim-pozitivitás a m egbete
gedés ak tiv itását? 3. Különböző  országokból szár
mazó hatásos Kveim -anyag eredményei hason- 
lóak-e ?

Az anyag és a módszer

1956—1966 között 200 betegen kórisméztünk sarc.-t. 
Közülük 192 m ellkasi sarc., 5 perifériás nyirokcsomó és 
3 bő rsarc. volt. V izsgálataink első  idő szakában m egelé
gedtünk a k lasszikus klinikai kép és a jellegzetes tüne
tek megállapításával, de késő bb a szöveti igazolást is 
megkívántuk. így  eseteink 90%-a szövetileg is b izonyí
tott. Betegeink zöm ét a lakosság szű rő vizsgálatakor 
emeltük ki, k isebb csoportját pedig különböző  pana
szok révén a k lin ikáktó l, kórházi osztályoktól kaptuk.

Kveim -anyagot első  ízben 1959. novemberében egy 
nő betegünk m ellkasi nyirokcsomójából készítettünk (I/
1959. sz.). Ennek az anyagnak antigen hatása nem  volt.  
1960-ban egy d issem inalt típusú mellkasi sarc.-os 14 
éves leány m ellkasi nyirokcsomójából készült K veim - 
anyag hatásosnak bizonyult (II. sz./1960). 1962-ben újabb  
sarc.-os nő beteg szövetileg igazolt mellkasi nyirokcso
mójának K veim -k ivonata hatástalan volt (III. sz./1962). 
Így a 3 készítm ény közül csupán egyet használhattunk  
és 23 betegen végeztünk vele vizsgálatot. M indhárom  
anyagot a Frei-fé le antigen m intájára Váczi prof. M ik
robio lógiai In tézetében állították elő . 1961—1966-ban 
Putkonentő i H elsink ibő l kaptunk hatásos antigént (53/ 
1961, 110B/1966). íg y  saját anyagunkat összehasonlítot
tuk a már kipróbált készítménnyel. A finn antigéneket 
35 betegen alkalm aztuk. 1962-tő l részt vettünk á  S iltz- 
bach (29) által kezdem ényezett és irányított nem zetközi 
Kveim-tanulmányban („International Kveim Test S tu
dy”). Siltzbach és Chase 1960-ban sarc.-os lépbő l hatá
sos Kveim-anyagot á llított elő , amibő l 21 országba, m in 
den földrészre, 40 kutatónak küldött kísérlet céljára. 
Azóta fő leg ezt az anyagot használtuk és a Lot 8 Typ

1. kép. R. T.-né, 22 éves. Szű rő vizsgálaton fedezték  fel 
a kétoldali hilusi nyirokcsom ók daganatszerű  duzzana
tát. A feltéte lezett sarcoidosis igazolására biopsiára a l
kalmas perifériás nyirokcsom ót nem tapintottunk. Me- 
diastinoscopiába nem  egyezett bele. K veim -próbá l v é
geztünk. 6 hét után. 4 X 4  mm barnásvörös, kem ény ta - 
pintatú papula keletkezett. Szövettan i lelete: Gócos 
epitheloidsejtes-óriássejtes reakció. Jobb oldalon egy 
sző rtüsző  basalis része. A  gócok körül kereksejtes be- 
szű rő dés. Néhány kereksejt az epitheloidsejtek között 
is megfigyelhető . (Kórszöv. naplószám: 4227j67. Hae- 

m atoxylin-eosin, 200 X-)

2. kép. Szomszédos m etszet ugyanazon anyagból. A  gó
cokat finom, ezüstözhető  rosthálózat szövi át (Gömöri-  
féle ezüst impregnáció, 200 X ). K veim -próba positiv 

(+ + + )■

1, továbbá a Lot 10 Typ 1 +  készítm ényeket 75 betegen
alkalmaztuk.

A  Kveim -anyagból általában 0,15 m l-t fecskende
zünk az alkar bő rébe intracutan és a lassan kialakuló 
barnás-vöröses papulát 5—6 hét után kimetsszük.

Az oltás helyének pontos megállapítása lényeges, 
mert m inim ális elváltozás esetében is érdemes kim et
szést végezni. M akroszkóposán a metszéslapon az irhá
ban változó nagyságú, sajátosan szennyesszürke, néha 
kissé barnás árnyalatú, tömöttebb góc látható. Enyhén 
pozitív esetben azonban a makroszkópos kép teljesen 
negatív is lehet. A  szöveti kép általában m egfelelt az 
irodalomban leírtaknak. Változó kiterjedésű  apró gócos 
vagy összefolyó epitheloidsejtes sarjadzás látható az ir
hában, lymphocytás-plasmasejtes beszű rő déssel és leg
többször Langhans-, ill. idegentest típusú óriássejtek
kel. A gócokban finom  argyrophil rosthálózat mutat
ható ki. Centrális necrosis és subcutan zsírszövet leg
felső  rétegére való rátérjedés is elő fordult az erőtelje
sebb reakciókban. Egy óriássejtben asteroid zárvány
testet is találtunk. A  gócok legnagyobbrészt a bő rfüg
gelékek közvetlen szomszédságában helyezkedtek el. 
néhány esetben szoros kapcsolatban voltak az érfalak
kal (1—2. kép).

Ha papula nem keletkezett, vagy a szöveti kép nem 
volt jellegzetes sarc.-ra, a próbát negatívnak m inősí
tettük. A Nemzetközi Koliaborációban m inden esetbő l 
2—2 metszetet — a megállapodás szerint — Siltzbach- 
nak is megküldtünk az eredmények összehangolása 
céljából.'

Eredmények

A  három  különböző  országból származó anti
génnél eddig összesen 133 betegen végeztünk 
K veim -próbát: a hazai antigénnél 23, a Putkonen- 
féle anyaggal 35 és a Chase—Siltzbach anyagával 
75 esetben. E betegek között 101 k lin ikailag sarc 
volt, 32 pedig a részletes kivizsgálás során más 
megbetegedésnek bizonyult. E vizsgálatok első  pe
riódusáról 1964-ben M agdeburgban m ár beszámol
tunk  [Mándi, Kelem en (18)].

A 101 klin ikailag sarc.-os m egbetegedés közül 
82 esetben különböző  biopsiával m ár elő bb igazol
tuk  a kórismét. 19 esetben a biopsiás vizsgálat ne
gatív volt. Ez utóbbi betegek zöme m ég 1960—1962 
évekbő l származik, am ikor még nem  végeztünk me- 
diastinoscopiát. A szövetileg igazolt betegek között
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66,6%, a szövetileg nem igazolt csoportban 47,4% 
volt Kveim-pozitív.

Ha a biopsiával igazolt sarcoidosisos beteget a 
megbetegedés valószínű  fennállásának ideje szerint 
csoportosítjuk és subacutnak m inő sítjük  a 2 évnél 
rövidebb fennállási!, krónikusnak a 2 évnél idő sebb 
eseteket, azt ta lá ljuk : a 69 subacut eset 61 (73,9%), 
a 8 krónikus sarc. közül csak 4, az esetek fele bizo
nyu lt Kveim-pozitívnak. A subacut csoport 18 
K veim -negatív betege közül 11 betegben a m ellkasi 
nyirokcsomók duzzanata néhány hónapon belül 
spontán visszafejlő dött. E betegek — valószínű leg 
— a K veim -próba idejében m ár a regresszió felé 
haladtak. 3 betegen a részletes kivizsgálás folyam án 
lym phographiát végeztünk. A nyirokcsom ókban 
hónapokig visszam aradt kontrasztanyag (Lipiodol 
u ltraflu id) akadályozhatja a Kveim -papula k ifejlő 
dését. Végül 4 betegen nem ta lá ltunk  m agyarázatot 
a próba negativ itására.

Az 5 Prednisolon kezelés a la tt levő , vagy rö 
viddel a vizsgálat elő tt corticosteroid kezelést ka
pott betegek m indegyike K veim -negatív volt.

A szövetileg igazolt sarc. csoportban 10 olyan 
beteg volt, akiken a sarc. keletkezése idején ery
them a nodosumot észleltünk. E 10 beteg közül 9 
Kveim -pozitívnak bizonyult.

Párhuzam osan vizsgálatot végeztünk 1961-ben 
a Váczi— Mándi és Putkonen antigénjével. 3 bete
gen m indkét antigén pozitív reakció t adott, m ásik 
3 betegen m indkettő vel negatív eredm ényt kap
tunk. 1963-ban, am ikor 3 ak tív  subacut sarc.-ban 
Chase— Siltzbach antigénjével negatív  volt az ered
mény, újabb Kveim -oltást végeztünk Putkonen 
110/1963. sz. anyagával. A reakció ezzel is negatív
nak bizonyult. 3 m ásik betegen m indkét anyaggal 
pozitív reakciót kaptunk.

H ét esetben észleltünk olyan reakciót, ami szö
veti v izsgálattal nem  bizonyult sarc.-nak. Ezek a 
következő k voltak: 5 biopsiával igazolt sarc. közül 
3 subacut stádium ban volt és kb. fél éven belü l 
spontán regrediált. Két esetben krónikus sarc.-ról 
volt szó. További 2 eset közül egy güm ő kórnak b i
zonyult, egyben pedig a tüdő ben észlelt elváltozás
ról sectiókor derü lt ki, hogy hypernephrom a á tté 
telrő l volt szó.

Tíz tüdő gümő kóros betegen kontro llként vé
geztünk Kveim-oltást. További 22 sarc. gyanújá
val beküldött betegen a részletes vizsgálatok során 
a tüdő ben gümő kór, tüdő fibrosis, hörgtágulat, é r
anom ália, szilikózis, eosinophil granulom atosis (his
tiocytosis X), pulm onalis alveolaris proteinosis, hy 
pernephrom a m etastasis derü lt ki. E 32 beteg.kont
ro llként szolgált és a Kveim -próba valam ennyi 
esetben negatív volt.

Megbeszélés

Eddigi tapasztalataink álta lában m egfeleltek az 
irodalm i adatoknak. A  frissen készített K veim 
anyag antigen hatását elő re nem  lehet megítélni. 
Putkonen (23) 32 anyagából csak néhány volt ha
tásos. Ű jabb közleményében arró l számolt be, hogy 
fibrosus átalakulást mutató, régebbi sarc.-os ny i
rokcsomóból egyik leghatásosabb antigénjét nyer

te. Tehát a megbetegedés fennállásának idő tartam a 
sem döntő  az antigen tarta lom  szempontjából. S iltz 
bach (28) 38 különböző  Kveim-szuszpenziót v izsgált 
meg, 21 sa já t és 17 hozzájuk kü ldött anyagot. M eg
állapítása szerint 18, vagyis a vizsgált anyagoknak 
kevesebb m in t a fele volt hatásos, a többi 20-ból 
11 csekély hatású  volt, 9 pedig nem sarc.-os g ran u - 
lomát eredm ényezett. Raben (24) 5 K veim -anyagá- 
ból egynek és a mi általunk elő állított három  anyag 
közül is csupán egynek volt antigen hatása.

A  sarc.-os betegek nem  egyformán reagálnak a 
Kveim-antigenre. Leggyakrabban friss m egbetege
désben kapunk pozitív eredm ényt. Hirsch és m tsai 
(7) 71 subacut esetben 76%, Anderson és m tsai (1) 
63 subacut esetbő l 70% pozitiv itást talá ltak . K en
ney és Stone (13) 43 ak tív  sarc. esetben 95,4% 
Kveim -pozitivitást észlelt. Siltzbach b iopsiával iga
zolt 219 subacut esetében 85% pozitiv itást á llap ított 
meg. Siltzbach (29) 1963-ban számolt be N em zet
közi Kveim Tanulm ányának első  eredm ényeirő l. 21 
országból 317 biopsiával igazolt subacut esetrő l k a
pott értesítést, i t t  a Kveim -pozitivitás 86% és 31% 
között ingadozott, átlagérték 50% volt. Behrend és 
mtsai (2) 27 ak tív  sarc.-os betege között 23 esetben 
(85%) kapott pozitív Kveim -reakciót. S a já t an y a
gunkban 69 subacut esetbő l 73,9% pozitiv itást ész
leltünk.

Anderson és mtsai, Behrend és mtsai (3) és sa
já t anyagunkban is Kveim -pozitivitás a legnagyobb 
százalékban az erythem a nodosum m al kezdő dő  
m egbetegedésekben észlelhető .

Hirsch, továbbá Anderson k rónikus sarc.-os be
tegein egyform án 64—64% -ban kap tak  pozitív 
Kveim-reakciót. Kenney és Stone 18 inak tív  sarc. 
esetben 33,3% pozitiv itást állap íto tt meg. S a já t 
anyagunkban a krónikus betegeknek fele volt 
Kveim-pozitív. Behrend és mtsai 17 inak tív  sarc. 
esetében a Kveim -reakció m ind negatív volt. A m int 
láthatjuk, régebben fennálló esetekben a pozitiv i- 
tás százaléka m ár kisebb.

A cortison 5 esetünkben — úgy látszik — m eg
akadályozta a pozitív próba k ialakulását. U gyan
ezt észlelték Anderson és m tsai 4 esetben, Raben 3 
esetben, Behrend és mtsai 10 esetben.

A IV. Nemzetközi Sarcoidosis K onferencián 16 
elő adást ta rto ttak  a K veim -próbával kapcsolatban. 
Rövid k ivonatukat m ár m ásutt ism ertettük  (19).

Tekintve, hogy a Kveim -anyaghoz nehéz hoz
zájutni, ezért a Kveim -próba elvégzése alább i ese
tekben aján lható :

1. O lyan betegeken, ak ik  m ás biopsiás v izsgá
latba nem  egyeznek bele.

2. O lyan betegeken, akiken a hörgő nyálkahár
tya, vagy á Daniels-biopsia szöveti lelete negatív  
volt és a m ediastinoscopiát a rossz card ioresp irato- 
ricus viszonyok nem teszik lehető vé.

3. A kiken a mediastinoscopia biopsiás anyagá
nak szöveti lelete bizonytalan, vagy negatív  vo lt és

4. Lokalizált nyirokcsomók sarcoidszerű  reak 
ciójának esetében (20).

Pontosan m a sem ism erjük, hogy m i a K veim - 
próba lényege. Egyesek szerint an tigen-an titest 

reakció. Mások szerint „ isom orph” reakció, am ely
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bizonyos m értékben a psoriasis, lichen és egyéb 
bő rm egbetegedésekben ism ert Köbner fenom ennal 
analog. Kooij (14) szerin t a Kveim-reakció diagnosz
tikus próba, am inek aetiológiai értéke nincs. Az ak
tív  principium fő leg a szövetek bom lásterm éke. A 
sarc. syndroma (vagy reakciós forma), am it bizo
nyos egyénekben egy, vagy több kórok hoz lé tre 
(„ terrain sarcoidique”).

Kenney és Stone szerint a K veim -próbában 
nem  specifikus an tigen-an titest kötő désrő l, hanem  
idegenszövet tú lérzékenységrő l van szó. E nnek  el
lenére a megfelelő en készített és helyesen a lka l
m azott Kveim -anyag ak tív  sarc. k im u ta tására  al
kalmas.

Hirschhorn és m tsa i (8) sarc.-os, lym phopro li- 
fe ratív  betegek és tbc-sek perifériás vérének  lym - 
phocyta tenyészetével végeztek v izsgálatokat. 10 
sarc.-os beteg közül 8 esetben K veim -antigenre a 
lymphocyta tenyészetben is reakciót észleltek, más 
megbetegedésben ped ig  nem. Schweigerrel (26) 
végzett bizonyos fok ig  hasonló v izsgálata ink  kb. 
ugyanezt eredm ényezték. Sarc.-os betegek fehér
vérsejtjeinek oxigénfogyasztása in v itro  K veim - 
anyag hozzáadására szignifikánsan fokozódott. Gü- 
m ő kórban és m ás m egbetegedésben a sejtlégzés 
Kveim-anyag h a tásá ra  vagy nem, vagy alig em el
kedett.

Siltzbach régebb i közleményeiben k ife jte tte , 
hogy a próba új típusú , sajátos, elhúzódó tú lé rzé
kenységi válasz, hason lóan a pozitív leprom in-reak- 
cióhoz. A pozitív K veim -papula histológiai fe lép íté
sében azonos az e red e ti sarc.-os sarjszövettel. Azt 
ta lá lta , hogy m ind a spontán sarc.-os granulom a, 
m ind a Kveim -anyaggal indukált papu la h istoche- 
m iailag is azonos eredm ényt ad. Pozitív eredm ény t 
kapo tt neutralis és savanyú m ucopolysaccharidok- 
ra , phospholipidekre és savi phosphatasera. M ind
kettő  negatív volt f ib rin re , neutrális zsírra és amy- 
loidra.

Histochemiai v izsgálatainkkal (12) a K veim -an- 
tigen  által k ivá lto tt sarjadzásban, épp úgy, m in t a 
spontán sarc.-os granu lom ákban élénk savanyú 
phosphatase-aktiv itást, kevés neutrá lis- és phospho- 
lip idet, PÁS pozitív  finom an szemcsés anyagot és 
kom plex összetételű , tyrosinban gazdag fehérjéke t 
találtunk. Az eddig alkalm azott h istochem iai e ljá
rásokkal a két sa r j ’adzás között kü lönbséget nem  
észleltünk.

A Kveim-próba szélesebb körű  a lkalm azását 
akadályozza, hogy nagyban  nem állítják  elő  és így 
kereskedelmi forgalom ban nem kapható. A legtöbb 
szerző  maga készíti és így anyagaik an tigen tarta lm a 
különböző . Nem m inden  sarc.-os betegen k apunk  
pozitív  reakciót, ezért az egyes szerző k eredm ényei 
nehezen hason líthatók  össze. Ez m agyarázza a 
Kveim-próba értékelésével kapcsolatos vélem ények 
e ltérő  voltát.

Uehlinger (32) a legjobb eredm ényt a Chase— 
Siltzbach antigénnél kapta. Véleménye szerin t, ha 
megfelelő  antigént használunk, a K veim -próba a 
sarc. diagnózisában a legértékesebb e ljá rásnak  te
k inthető .

Siltzbach (30) legú jabb közlésében 32 ország

ból származó, több m in t 2000 beteg k lin ikai adatait 
és a k im etszett Kveim -papula szövettani eredmé
nyeit ism ertette. A próba pozitivitása az ő  Kveim- 
anyagával hasonló volt az egész világon és szövet
tani jellemző i m indenütt egyformák voltak. Ezek 
alap ján az a véleménye, hogy a sarc. k lin ikai egy
ség, am i m inden országban ugyanazt a megbetege
dést képviseli.

Ö sszefog la lás. Szerző k az USA-ból és F innor
szágból származó, továbbá a m agyarországi anti
génnél Kveim -próbát összesen 133 betegen végez
tek : ebbő l 101 klin ikailag sarcoidosis, 32 egyéb 
megbetegedés volt. A próba a szövetileg igazolt és 2 
évnél nem  régebbi, subacut esetekben 73,9%-ban, a 
2-évnél régebbi, k rón ikus esetek felében pozitív 
volt. Nem sarcoidosisos megbetegedések m indegyi
ke Kveim -negatívnak bizonyult.

M ivel a Kveim-anyaghoz nehéz hozzájutni, 
ezért a Kveim -próba elvégzését alábbi esetekben 
a ján l ják :

1. O lyan betegeken, akik más biopsiás vizsgá
latba nem  egyeznek bele.

2. O lyan betegeken, akiken a hörgő nyálkahár
tya, vagy a Daniels-biopsia szöveti lelete negatív 
volt és a m ediastinoscopiát a rossz cardiorespirato- 
ricus viszonyok nem teszik lehető vé.

3. Akiken a mediastinoscopia biopsiás anyagá
nak szöveti lelete bizonytalan, vagy negatív  volt és

4. Lokalizált nyirokcsomók sarcoidszerű  reak
ciójának esetében.

V izsgálataik szerint a Kveim-próba megfelelő , 
hatásos anyaggal, gondosan végezve értékes segít
ség a sarcoidosis diagnosztikájában. Bizonyos m ér
tékig a megbetegedés aktiv itásának a megítélésére 
is felhasználható.
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E R E D E T I  M M . Ö Z L E M É N Y E K

P é c s i O rv o s tu d o m á n y i E g y e te m , G y e r m e k k l in ik a  és V á ro s i  G ye rm e k - Id e g g o n d o zó  In té ze t

C secsem ő k orban  á té lt  ta r tó s h y p o x iá s  á lla p o t h a tása 
a c e r eb ra l is  e le c tr o g e n e s is r e

Fi i lö p  T ib o r  d r . ,  K a is e r  É v a  d r .  é s  F a rh a s  G á b o r  d r .

A harm adik  élethónap jelentő s állomás a ce
rebralis electrogenesis fo lyam atában (2, 3, 5, 6, 10, 
15, 17). Ekkor alaku l k i a g lia- és dendrit-hálózat 
fejlő désével párhuzam osan az organicus occipitalis 
activ itás, a topographicus organisatio, a há tté r- 
rhy thm us reactiókészsége külső  ingerekre.

A cerebralis electrogenesis e fontos idő szaká
ban, a harm adik  élethónapban in tézeti belső  já rv á
nyok a koraszülötteknél és sorvadt csecsemő knél 
súlyos hypoxiával járó  m egbetegedést, a plasmacel
lu laris — in terstitia lis pneum oniát okozhatják. A 
kórkép k iterjed t röntgen-elváltozással, súlyos ke
ringési és légzészavarral, elhúzódó hypoxiával, m a
gas halálozással jár. Az agyi hypoxia fokát Kerpel 
és m tsai (12, 13) m érték  fel a pécsi Gyerm ekklin ika 
anyagán, eredm ényeiket az 1. táb lázatban foglal
juk  össze.

1 . táblázat

A g y i hypoxia plasmacellularis pneumoniában

Esetek
szám a

A rtériás 
Oj sat. %

Sinus 0 2 
sa t. %

A rt. Ven. Ot diff. 
vol. %

K ontro ll 7 95+2,38 50 +  3,85 6,6 +  0,26
Plasm acellu laris 17 5,04 +  4,36 28,3 +  4,0 3,5 +  0,86
pneum onia p<0,001 p < 0 ,0 1 0 ,0 2 < p < 0 ,0 5

A túlélő k physicalis, neuropsychiatriai utóvizs
gálatáró l m ár elő ző én beszám oltunk (9) és á lta lá
nosságban az electroencephalographiai utóvizsgála
tok eredm ényét is érintettük.

Jelen vizsgálatainkkal azt igyekeztünk tisztáz
ni, hogy a cerebralis m aturatio egyik lényeges fá
zisában jelentkező , tartós és súlyos hypoxiát elő 
idéző  megbetegedés m ennyiben befolyásolja tú l
élő knél a cerebralis electrogenesist.

Beteganyagunk és methodika

29 plasm acellu laris — interstitia lis pneumoniát 
tú lélő  beteget volt módunkban visszarendeln i 5—15 év 
vel a betegség lezajlása után EEG vizsgálatra. Az utó- 
vizsgálaton m egjelent túlélő knél a plasm acellularis — 
interstitialis pneum onia kritikus szakának kezdete á t
lagban a 78-ik életnapon volt, a súlyos hypoxiás sta
dium átlagos tartama 8 nap.

Drillien  (4), Harper és W iener (11) elő írásainak f i 
gyelem be vételével nagy gonddal választottuk meg a 
megbízható összehasonlítást m egengedő  kontrollokat: 
hasonló szü letési súlyú, azonos életkorú, lehető leg azo
nos évszakban született, megközelítő en azonos családi 
és szociális körülm ények között élő  35 volt koraszü
löttet és csecsemő t rendeltünk vissza, ugyancsak 5— 
15 év elte ltével, ellenő rző  EEG vizsgálatra. Az esetek  
többségében egy-egy betegrő l 3—4 év  távlatában két 
alkalom mal készítettünk EEG felvételt, így m indkét 
csoportban 48—48 fe lvétel történt.

Beteganyagunk szü letési sú ly szerinti (2. táblázat) 
és a vizsgálatok számának életkor szerinti m egoszlását 
az utóvizsgálat idő pontjában (3. táblázat) az alábbiak
ban mutatjuk be. M egjegyezzük, hogy az utóv izsgálat
ra kerültek m indkét csoportjában hasonló perinata lis 
esem ények azonos százalékos elő fordulását észleltük és 
a szülő k elmondása szerint komolyabb gyermekkori 
betegség m indkét csoportban kizárható volt.

2 . táblázat

Születési súly szerinti megoszlás

K ontro ll H ypoxia-
csoport

1001 -1250 1 2
1251-1500 3 3
1501-1750 6 2
1751-2000 6 4
2 0 01-2500 9 8
2 5 01-3000 4 4
> 3001 6 6

3. táblázat

Vizagálatok számának életkor szerinti megoszlása az utóvizsgálat idő pontjában

Életkor K ontro ll H ypoxia-
csoport

5 -  7 év 6 8
7 ,5 -1 0  év 22 19

1 0 ,5 -1 2  év 14 13
1 2 ,5 -1 5  év 6 8

Az EEG felvételeket Schwarzer-typusú, 8 csator
nás készülékkel, bipoláris elvezetésben készítettük. 
Mindig megvártuk, míg a vizsgált gyermek az electró- 
dák felszerelése után spontán megnyugszik, m ajd 30 
perces elvezetés során rögzítettük a nyugalm i EEG-t. 
Szemnyitást, szemzárást, 3 perces intenzív hyperven- 
tilatiós provocatiót m inden esetben készítettünk. Az 
értékelés a nemzetközi EEG társaság elő írásai (14) 
alapján történt.

Vizsgálati eredményeink

A frequentia/sec megoszlást a különböző  regiók 
felett a 4. táb lázat m u ta tja  be.

A táb lázat adataiból m egállapítható, hogy a to
pographicus organisatio, a frequentia-m egoszlás

4. táblázat

K ontroll H ypoxia-
csop.

K ontro ll H ypox ia-
csop.

5 — 10 év  elte ltével 10. 5 —15 év  elteltével

c/sec. c/sec. c/°ec. c/sec.
R . occipitalis 9 ,5+ 0 ,4 9 ,0 + 1 ,8 10 ,0+0 ,3 9 ,8 +  0,2
R . parietalis 9,9 +  1,1 9 ,3 + 1 ,4 9,7 +  1,0 9,6 +  0.8
R . centrális 9,7 + 1,4 10,1 +  1,7 10,2 +  1,0 1 0 ,0 + 1 ,0
Rc.tem poralis 10,0+1,7 9 ,7 + 1 ,9 11,0+1,9 9,9 +  1,7
R . frontális 11,6+2,4 12,9 +  2,4 14 ,0+3 ,7 13,6 +  2,4

3*
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azonos m indkét csoportban, köztük nincs signifi- 
kans eltérés (p >  0,05-nél).

A különböző  cerebralis regiók fe le tt m ért am p
litúdó correlatiót /^V-ban kifejezve, az 5. táb lázat
ban  m utatjuk be.

5. táblázat

K ontro ll H ypoxia-
csop.

K ontro ll H ypox ia-
csop.

5 —10 év elteltével 10. 5 —15 év  e lte ltével

R . occipitalis 
R . parietalis 
R . centrális 
R . tem poralis 
R . frontalis

72 ± 2 8  n \  
5 8 ±  16 n Y 
4 0 ±  15 f iY  
3 8 ± 1 1  fxY 
2 7 ±  9 /zV

69 ± 2 7  //V  
5 0±13  u Y 
3 3 ±  8 fxY 
3 2 ±  8 //V  
2 3 +  8 juY

73 ± 2 2  //V  
6 6 ± 2 1  fxY 
3 6 ±  10 u Y 
3 1 ±  9 /j Y  
24 ±  9 u Y

83 ± 3 5  41Y  
5 6 ±  18 u Y  
3 7 ±  9 [xY 
38 ± 1 0  /iV  
2 2 ±  3 fj.Y

A táblázat adata ibó l m egállapítható, hogy az 
am plitúdó correlatio és physiologiás am plitúdó- 
csökkenés alakulásában signifikans d iffe ren tia  nincs 
egy ik  csoportban sem (p >  0,05).

Az occipitalis a lfa-index és alfa-stab ilitás m eg
határozása céljából a fe lvett görbe 10 különböző  
helyén kiszámoltuk, hogy 10—10 sec idő tartam  a la tt 
h ány  százalékban ta lá lható  1 secundum os fo lyam a
tos, ±  1 c/sec-os eltérésnél nem  nagyobb h á tté r -  
activ itás és ezeket tabelláris fo rm ában összegeztük 
(L  ábra).

0/0 □ = C o n f r ol l  csop or f-

60 ^ = H g p o x ia  c s o p .

5 0

Uo '//. ■ //

3 o

2o 1 lg
HO

m m
5 - io é v  iO,5-f5Ív

1. ábra.

Megállapítható, hogy az egyes korcsoportokon 
be lü l a két vizsgált csoport között nincs sign ifikáns 
különbség. Az occipitalis stab il a lfa-index 5— 10 
éves korban 33—32%, m ajd  a ko rnak  m egfelelő en 
ez az arány em elkedik 42—53% -ra. Meg k íván juk  
jegyezni, hogy 10 éves kor u tán  legalább 80%-os 
alfa-index a megszokott.

6 . táblázat

K ontro ll H ypox ia-csop

Sporad icus delta 6 % 6 %
P aroxysm us: folyamatos de lta  ac tiv ita 4 % ) 6 % )

the ta  paroxysm us 4 % ( 6 % l
beta paroxysm us 8 % 10 %  I
komplexus 4 % J  20 % 2 % J  24 %

, , Á lta lános”  elváltozás 16 % 20 %
C sak  hyperventilatiónál patho l. je l. 2 % 2 %

ö sszesen : 44 % 52 %

M egvizsgáltuk a phasis-relatiót is: a kontro ll
csoportban a diphasicus tevékenység dom inál (74%: 
26%), a hypoxia csoportban ez az arány  közel 
egyenlő  (52%:48%).

A pathologiás EEG jeleket, a reg istrá lt EEG 
felvételek arányában a 6. táblázatban összegeztük.

V izsgálataink szerint a kontroll csoport 44%-á- 
ban, a hypoxiás csoport 52% -ában m utatható  ki pa
thologiás EEG activitás. A sporadicus delta tevé
kenység, praecentralis —  parietalis localisatióval, 
azonos százalékban fordul elő  m indkét vizsgált cso
portban. Paroxysm alis tevékenységet, azaz frequen- 
tiá já t vagy am plitúdóját tekintve, a háttér-activ i- 
tástól legalább 50%-ban elkülönülő  activ itást 20, ill. 
24%-ban ta lá ltunk  a kontro ll, ill. hypoxiás csoport
ban, tem poro-occipitalis localisatióval. „Á ltalános 
elváltozás”, am ikor a háttér-activ itás m egtarto tt, de 
frequentiá ja a korhoz képest lassúbb, közel azonos 
arányban fo rdu l elő  m indkét csoportban. Nem m u
ta t különbséget a nyugalm i állapotban nem  észlel
hető , csak hyperventilatióval provokálható kóros 
tevékenység megoszlása sem.

A pathologiás EEG je lek  és pathologiás neuro- 
psychiatriai leletek közti esetleges összefüggést a 7. 
táblázat kapcsán beszéljük meg.

7. táblázat

Esetek
száma

Pathologiás- 
neuropsychi 
a tr ia i le let

kontro ll 19 1
Physiologiás EE G

hypoxia-csop. 12 5

kontro ll 16 9
Pathologiás E E G

hypoxia-csop. 17 12

K étségtelen, hogy azokban az esetekben, ame
lyekben az EEG pathologiás jeleket tarta lm az, lé
nyegesen nagyobb százalékban szám olhatunk pa
thologiás neuropsychiatriai lelettel is (33 esetbő l 21), 
m int a norm al, vagy határesetek  közé sorolható 
nem pathologiás EEG-t felm utató esetekben (31 
esetbő l 6). A statisztikai analysis alap ján a két cso
port megoszlásbeli eltérése erő sen signifikans (y2 =  
11,5, P  <  0,001). Bár a hypoxia csoportban, függet
lenül az EEG-tő l több a kóros neuropsychiatriai le
let (z2 =  4,7, 0,05 <  p <  0,02), de v izsgálataink sze
rin t a pathologiás EEG és pathologiás neuropsy
chiatriai le let közt szorosabb az összefüggés, m int a 
plasm acellu laris pneum onia kiállása és a patholo
giás neuropsychiatriai le let között.

Megbeszélés

A  f ia ta l csecsemő  idegrendszerét több mecha
nismus védi a hypoxiás állapot ellen. Egyrészt is
m ert, hogy az agytörzs, m indenekelő tt a légzés- és 
keringés-centrum , szemben az agykéreggel, mesz- 
szemenő en é re tt m ár a születéskor és m agas arté
riás capillarisatióval bír. Diemer (1) vizsgálatai sze
rin t ism ert az a tény is, hogy a csecsemő  idegrend-
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szere hosszan tartó  hypoxiás állapotokban a capil- 
larisatio  fokozásával képes alkalm azkodni a tartós 
hypoxiához. Kerpel és mtsai (13) szintén az agyi 
véráram lás megnövekedését hangsúlyozzák, a foko
zott vérellátás csökkenti az agyi vénás hypoxia 
m értékét.

F e lte tt kérdésünk az volt, hogy az élet első  3 
hónapjában átélt, átlagosan egy hétig  tartó  hyp
oxiás állapot, az ugyanezen idő szakban kialakuló és 
a cerebralis electogenesisért felelő s g lia- és dendrit
hálózat fejlő dését befolyásolja-e? V izsgálataink sze
rin t a topographicus eloszlás, a frequentia, a háttér- 
rhy thm us kialakulása, a physiologiás am plitúdó- 
csökkenés, a phasis-relatio, a reactiv itás, a stabil öt- 
index k ialakulásában nincs eltérés a ké t vizsgált cso
port között. Nincs lényeges különbség a patholo
giás graphoelem enteket tartalm azó EEG-k százalé
kos elő fordulásában sem: 44, ill. 52% -ban találtpk 
azokat sa já t anyagunkon [Lubchenco (16), Fráter és 
W ohlm uth (7, 8) idevágó adatai szerint, a válogatás 
nélküli, norm al születési súlyú gyerm ekanyagon ál
talában 6%, míg alacsony súlyú koraszülöttanyag 
utóvizsgálatánál 60—62% pathologiás EEG elválto
zást találtak.]

Az utóvizsgálatra kerü lt beteganyag azt látszik 
bizonyítani, hogy a plasm acellularis — in terstitia
lis pneum onia, b ár tartós és súlyos hypoxiás álla
potot okoz, az adaequatan m egválasztott kontroll 
csoporttal összehasonlítva, a cerebralis electrogene- 
sist nem  befolyásolja. Ezt a tényt ta lán  azzal m a
gyarázhatnánk, hogy a súlyos, m ár structurá lis el
változást okozó hypoxiás állapot és a halálos vég
ző désű  hypoxiás állapot között olyan kicsi a határ,' 
hogy ezek között tú lélő  alig akad és ezért nem ta 
lálkozunk több m aradandó structurá lis elváltozásra 
utaló jellel a hypoxiás csoportban.

Jogosnak látszik azon következtetés levonása, 
hogy a cerebralis electrogenesis és a pathologiás 
EEG jelek  százalékos elő fordulása első sorban a ko- 
raszülöttség és a perinatalis tényező k befolyása 
a la tt áll és a fiata l csecsemő korban á té lt hosszabb 
hypoxiás állapot az electromos m aturatió t, a patho
logiás graphoelem entek kialakulását nem  befolyá
solja.

További vizsgálatokra van szükség annak az 
ellentm ondásnak a tisztázására, hogy m íg a kontroll

és hypoxiás csoport összehasonlításánál az electro
mos m atu ra tió t illető en nincs eltérés, addig a neu- 
ropsychiatriai vizsgálatok tafiúsága szerint, ugyan
ezen beteganyagon nagyobb számban volt jelentő s 
neurológiai és psychiátriai károsodás k im utatható  
a hypoxiás csoportban.

Ö sszefog la lás. 3 hónapos életkor e lő tt p lasm a
cellularis — in terstitia lis pneum oniát á té lt csecse
mő k cerebralis electrogenesisét hason líto ttuk össze 
adaequat kontro ll csoporttal.

M egállapítottuk, hogy a cerebralis érés f ia ta l 
csecsemő kori k r itikus szakában lezajlott kom olyabb 
hypoxiás állapot nem befolyásolja az electrom os 
m aturatió t, ez inkább a koraszülöttség függvénye.

A pathologiás graphoelem entek is inkább a ko
raszülöttség, m in t a hypoxiás állapot következm é
nyei.

Az EEG pathologiás jelei és a neuropsychiatriai 
pathologiás eltérések közt, függetlenül attó l, hogy 
„in tact”, vagy súlyos hypoxiát átélt esetrő l van-e 
szó, szoros kapcsolat látszik.

IRODALOM: 1. Diemer, K .: M onatsschrift f. K in-  
derheilk. 1966, 114, 116—119. — 2. Dreyfus-Brisac, C., 
Blanc, C.: L ’encéphale. 1956, 45, 205—241. — 3. D rey
fus-Brisac, C., Samson, D., Monod, N.: Revue N eurolo- 
gique. 1956, 94, 160. — 4. Drillien, C. M.:  Arch. Dis. 
Child. 1958, 33, 10. — 5. Dumermuth, G.: E lektroence- 
phalographie im  K indesalter. Georg Thieme Verlag. 
Stuttgart. 1965. — 6. Fischgold, H., Dreyfus-Brisac, C., 
Monod, M., Samson-Dolfuss, D., Kramarz, P., Blanc, CI.: 
Izéléctroencéphalographie au cours de la maturation 
cérébrale. Aspects physiologiques et pathologiques. 
XVII. Congrés de l ’Association des Pédiatres de langue 
francaise. M ontpellier. 1959. (P. Déhan, Montp.) 9—66.
— 7. Fráter Fl., Wohlmuth, G.: A cta  paediat. Acad. Sei. 
hung. 1962, 3, 151. — 8. Fráter R., W ohlmuth G.: Gyer
mekgyógyászat. 1965, 16, 274—280. — 9. Fülöp T., Far
kas G., Kaiser É.: Acta paediat. Acad. Sei. hung. 1967, 
8, 305—312. — 10. Gibbs, F. A., Gibbs, E. L.: A tlas of 
Eiektroencephalography. Vol. 1. III. 1964. Addison— 
W esley Publishing Comp. Inc. M assachusetts. — 11. 
Harper, P. A., W iener, G.: Ann. Rev. Med. 1965, 16, 405.
— 12. Kerpel-Fronius E., Varga F., Bata G., E rdélyi T.: 
Méd. et Hyg. 1961, 19, 158—159. — 13. Kerpel-F ronius 
Ö., Varga F., Bata G.: M agy. Tud. Akad. Közi. 1964, 15, 
45—58. — 14. Leeuwen, W. S. et al.: Electroenceph. clin. 
Neurophysiol. 1966, 20, 306—310. — 15. Lesny, I.: E lec- 
troencephalographie im  K indesalter. Veb. Verlag. B er
lin. 1962. — 16. Lubchenco, L. U. et al.: Amer. J. Dis. 
Child. 1963, 106, 101—115. — 17. Schulte, J., Hermann,
B.: Monatsschr. K inderheilk. 1965, 113, 457—465.
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K es z th e ly i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a , R en d e lő in té ze te

E p ek ő b e te g sé g  és cu k o rba j

M a g y a r  K á r o ly  d r .

Az epekő betegség gyakori elő fordulása cukor
betegeken közism ert. Horn Z. (3) nem cukorbeteg 
epekő betegek egy részében kóros cukorterhelési 
görbét talált. Braunsteiner és m tsai (2) 18 epeköves 
betege közül 15 biztosan, 2 valószínű leg latens d ia
beteses volt. Magyar I. (5) az epekő betegséget és a 
köszvényt em líti m in t olyan betegségeket, m elyek
ben a diabetes elő fordulása gyakoribb. Angeli I. (1) 
szerint a két m egbetegedés együttes elő fordulása 
esetén az esetek nagyobb részében a cholelithiasis 
jelentkezik elő ször. Ezen adatok  alapján határoz
tuk  el, hogy a d iabetes gyakoriságát epeköves bete
geknél megvizsgáljuk.

V izsgálatainkat 100 epepanasszal jelentkező , 
cukorbajban nem  szenvedő  betegen végeztük (11 
férfi, 89 nő ). A szükséges v izsgálatokat kettő s cu
korterheléssel egészítettük ki. Epekő  jelen létét po
zitív cholecystografiás lelettel vagy m ű tétte l igazol
tuk. Nem telő dő  epehólyag esetén a beteget k izár
tuk  a vizsgálatokból.

A kettő s cukorterhelést az alábbiak szerin t vé
geztük :

1. A  v izsgálat elő tt v izeletürítés. Éhgyomri vércu
kor meghatározás.

2. 50 g dextrose vízben oldva per os.
3. 30' m úlva vércukormeghatározás, majd ism ét 50 

g dextrose.
4. Üjabb 30' m úlva vércukormeghatározás. V izelet 

vizsgálata. A  vércukormeghatározás vénás vérbő l, So- 
lomos szerint történt.

A terhelési görbe értékelése

Normális: A z éhgyomri vércukor 120 mg% alatt, a 
görbe legmagasabb értéke 170 mg% alatt, terhelés után 
cukor negatív v izelet.

Tünetmentes diabetes: A z éhgyom ri vércukor 120 
mg% alatt, a m ásodik terhelés után a vércukor m aga
sabb, m int az első  terhelés után és meghaladja a 170 
mg%-ot, a v izelet a terhelés után cukor negatív.

Klin ikai diabetes: Éhgyomri vércukor 130 mg% fe
lett, vagy a terhelés után cukor pozitív vizelet.

Kétes: 1. A z éhgyomri vércukor 120 mg% és 130 
mg% között, norm ális lefutású görbével. 2. Az első  ter
helés után 170 mg®/0-nál magasabb a vércukor, de a m á
sodik terhelés után alacsonyabb. A  v izelet m indkét eset
ben cukor negatív a terhelés után.

Az 1. táb lázat a cholecystografia és cukorterhe
lés eredm ényeit m utatja .

46 epekő beteg közül 28 (61%), 54 kő m entes be
teg közül 15 (28%) esetben kap tu n k  diabeteses te r-

1. táblázat

K lin ikai
d iabetes

T ü n e t
m entes

diabetes
K étes N em  d ia 

betes össz.
K iin . +  
tü n e tm  

d iabetes

D iabetes
%

Epeköves 10 18 2 16 46 28 61

K ő mentes 4 11 2 37 54 15 28

össz. 14 29 4 53 100 43

helési görbét. A különbség a két érték  között szig
n ifikáns: %2= 1 1  (4).

A cukorterhelés eredm ényének pontosabb érté
kelhető sége végett figyelembe vettük a betegek táp 
lá ltságát és életkorát, m in t olyan tényező ket, me
lyek a szénhydrát-anyagcserét befolyásolhatták. A 
táp láltságot az egyszerű  Brocka-indexszel fejeztük 
k i: testm agasság cm—100. A 2. táb lázat az egyes

testsúlykg
csoportok átlagos táp lá ltságát és életkorát m utatja. 
M indegyik csoport tag ja i tú ltáp lá ltak  voltak.

2. táblázat

Tápláltság É letkor év

K ő  -f- d iabet. 1,32 53
K ő  diabetes nélkül 1,32 47
D iabetes kő  nélkül 1,23 47
K ő - és diabetes nélkül 1,31 46

Megbeszélés

Epeköves betegeink 61%-ában, kő m entes chro
nicus cholecystitis és b iliaris dyskinesis esetén 28%- 
ban ta lá ltunk  k lin ikai vagy tünetm entes diabetest. 
A diabeteses anyagcserezavar ily gyakori elő fordu
lása szükségszerű en felveti a kérdést, hogy az epe- 
u tak  m egbetegedéseihez társuló pancreatitis meny
nyiben játszik itt szerepet. Acut gyulladás esetén 
nem vizsgáltunk, így az acut pancreatitis lehető sége 
eseteinkben kizárható. Chronicus pancreatitis kife
jezett tünete it egy esetben sem észleltük. Enyhébb 
pancreatitis exact kórism éjét a rendelkezésünkre 
álló eszközök nem te tték  lehető vé. Így nem  tudjuk, 
hogy a betegek dyspepsiás panaszai m ögött mely 
esetekben húzódott meg enyhébb pancreatitis. Fel
tű nő  azonban, hogy epekő  és koszorúserek megbete
gedése (6) esetén azonos százalékban ta lá ltunk  kó
ros cukorterhelési görbét. Ebbő l a rra  következte
tünk, hogy az első dleges elváltozás m indkét esetben 
a szénhydrátanyagcsere-zavarral együtt járó zsír
anyagcsere-zavar lehet. A kő mentes epeúti megbe
tegedésekben ta lá lt k lin ika i és tünetm entes diabetes 
elő fordulása is fe ltű nő en magas. Ennek értékelésé
hez figyelembe kell vennünk, hogy a betegek több
sége elhízott, a clim ax-kor körüli nő beteg volt, akik
nél az átlagosnál jelentő sen m agasabb diabetes gya
korisággal kell számolni.

Az adatok alap ján  epekövesség esetén a cukor
terhelés ru tinszerű  elvégzését a ján ljuk. Ez eljárás
sal számos klin ikai és tünetm entes diabetes fedez
hető  fel.

Összefoglalás. A szerző  epeköves betegek 61 
százalékában k lin ika i vagy tünetm entes diabetest 
talált. Epekő  esetén javasolja a cukorterhelés ru tin 
szerű  elvégzését.



O R V O S I  H E T I L A P IS87

IRODALOM: 1. Angeli I.: Orv. Heti l. 1965, 106, 
2131. — 2. Braunsteiner, H. és m tsai: Schweiz. Med. 
Woch. 1966, 2, 44. — 3. Horn Z.: M agyar I. szerk. D ia
betes mellitus. Bp. Medicina. 1963. 292 old. — 4. Juvancz 
I.:  Bálin t P. szerk.: K lin ikai laboratóriumi diagnoszt ika.

Bp. Medicina. 1962. 1260 old. — 5. Magyar I.: Belbeteg- 
ségek korai felism erése és megelő zése. Bp. Medicina.
1965, 251 old. — 6. Magyar K. és Krutsay M.: Orv. Hetil.
1966, 107, 2074.

A modern terápia mellett, mint gyógytényező  nem hanyagolható el a

„Hévízi rádiumos iszapkompressz”
alkalmazása

A kompressz eredeti hévízi iszapot tartalmaz szárított á llapotban. Az O rszágos K özegészségügyi Intézet 
és a  M. Állam i Földtani In tézet v izsgála ta i szerint szerves, szervetlen és radioaktív anyagokat tarta l
maz.
A szervetlen anyagok  (Na, Fe, K. Mg, S, Cl, J stb.) foko zzák a  bő r duzzadó k ép ességét és így loká
lisan  hyperaem iát és hyperlymphát idéznek elő . Ennek tu lajdonítható fá jda lom csillap ító  és gyu lladás- 
csökkentő  h a tása .
A szerves anyagok  (fehérje, ce llu lózé származékok, hum insav, b itum en) bő rizgatók, s részben oestrogen 
hatásúak, m elyek mint b iológia i stimulátorok hatnak.

INDIK ÁCIÓI: arthritisek, arthrosisok, spondylosis, neuralgiák, m yalgiák, bursitis, tendovagin itis stb. Post- 
traumás maradványok kezelése.
Nem  gyu lladásos m egb etegedések nél a heveny szakban a gyu lladásosoknál a  subacut, d e  m ég inkább 
az idült á llap o tban  lehet sikeresen használni.

SZTK terhére a  szakrendelések m inden m egkötöttség nélkül rendelhetik.

A kompressz alkalm azásának elő nye, hogy a b etegn ek  nem kell a  Hévízi Gyógyfürdő t felkeresni, hanem 
otthonában m inden fáradság nélkül használhatja és hogy egy kúrához, am ely á lta láb an  25 pakolásból 
áll, egy kompressz elegendő .
A kompressz ö tfé le  alakban van forgalom ban, így szám ozás szerint az a lább i testrészekre app likálható:

1. sz. Hát, -  váll, -  felkar, -  mell. 4. sz. Kézfej, -  csukló.
2. sz. Derék, -  végtag. 5. sz. H as (fő leg gynekológia i területen).
3. sz. Lábfej, -  boka (csizm a).

RetaboM
ÖSSZETÉTEL: 1 amp. (1 ml) 50 mg norandrostenolon. decanoic-ot 
tartalmaz.

JAVALLATOK: Minden olyan esetben, ahol erélyes és tartós
olajos inj. anabolikus hatás szükséges, vagy az eddig ismert anabolikus készít

mények hatástalannak bizonyultak.

ADAGOL ÁS: 1. musc, kell-alkalmazni. Az adagolás az indicatiótól 
függő en individuális.

Forgalomba hozza:

ELLENJAVALLATOK: Prostata és férfiemlő -carcinoma.

MEGJEGYZÉS: Társ adalombiztosítás terhére csak szakrendelések 
rendelhetik.

Kő bányai Gyógyszerárugyár,
CSOMAGOLÁS: 1 x  1 ml 48,— Ft

Budapest, X. 25 x  1 ml 1187,— Ft



K L I O N
TABLETTA
ÉS
HÜVELYKÚP

ÖSSZETÉTEL:

1 tabletta 0,25 g 1— (2’-hydroxyaethyl) 2-metil-5-nitroimidazolt 
tartalmaz.
1 hüvelykúp 0,5 g 1— (2’-hydroxyaethyl )2-metil-5-nitroimidazolt  
tartalmaz.

HAT ÁS:

A Kiion a trichomoniasis és a Giardia lamblia fertő zések specifikuma. 
Hatása nemcsak helyileg, de szájon át adva is érvényesül, 
s így alkalmas a szervezetben bárhol megbúvó trichomonas flaegelláták 
és Giardia lamblia kórokozók elpusztítására.

JAVALLAT:

Férfi és nő i húgy-ivarszervi trichomonas infestatio.
Giardia lamblia fertő zések.

ALKAL MAZÁS ÉS ADAGOLÁS:

A trichomon iasisban szenvedő  beteg házastársa, illető leg 
sexuális partnere is fertő zöttnek tekintendő .
Tartós gyógyulás csak mindkét fél egyidejű kezelésétő l várható.
A Kiion adagja férfinél és nő nél egyaránt reggel-este 1— 1 tabletta 
(250 mg) szájon át 10 napon keresztül.
Ä tablettát ajánlatos étkezés közben vagy étkezés után 
szétrágás nélkül lenyelni.
Nő k egyidejű leg ugyancsak 10 napon keresztül, lefekvés e lő tt 
1— 1 kúpot is helyezzenek fel magasan a hüvelybe.
Indokolt esetben a kúra megismételhető , a napi adag 
3—4 tablettára is em elhető .
Giardia lamblia fertő zésben felnő tteknek 5 napon át naponként 
2 x 2  tabletta.

Gyermekeknek 0— 1 éves korig naponta 2 x 1 /2  tabletta 
2— 4 éves korig naponta 2 x 1  tabletta 
5— 8 éves korig naponta 2 x  1x/2 tabletta 

8 év felett naponta 2 x 2  tabletta 
5 napon át étkezés után.

A kúra alatt a beteg alkoholt ne fogyasszon, nemi életet ne éljen. 

MELLÉKHATÁSOK:

A Kiion szedése általában panaszokat nem okoz.
Ritkán fejfájás, keserű  szájíz, bevont nyelv, enyhe hányinger, 
olykor hasmenés mutatkozhat.
Ezek a tünetek a kúra befejezése után maguktól megszű nnek.
A Kiion mint nitro derivatum enyhe leukopeniát is okozhat, 
ezért a vérkép ellenő rzése ajánlatos.

CSOMAGOLÁS:
20 tabletta fiolában 

250 tabletta üvegben 
10 hüvelykúp dobozban 

100 hüvelykúp dobozban
MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére történő  rendelését külön rendelet 
szabályozza.

F O R G A L O M B A  H O Z Z A :

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 udapest, X .
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S z ta n k a y  C sa b a  d r .  é s  S z a b ó  Z s u z s a  d r .

Az alsó végtagok gyű jtő eres keringése az egész 
szervezet keringési rendszerének a legváltozatosabb 
haem odynam ikai tényező kbő l összetett szakasza. Á l
ló helyzetben a hozzávető legesen 120— 150 vizem 
gravitációs nyomással szemben végbemenő  alsó vég
tagi vénás áram lást csak kis részben segíti az ütő 
eres rendszerbő l áttevő dő  nyomás. Az áram lást — 
a tergo — ezen fe lü l az izompumpa, a talp i véna
hálózat és a vena poplitea járás közben történő  k i
ürü lése biztosítják. B izonyított a m ellkas légzési 
nyom ásváltozásának és a jobb szívfél tevékenységé
nek — a fronte — szívóhatása is. E tényező k álló 
helyzetben is b iztosítják az egészséges egyén alsó 
végtagjának vénás keringését; ha azonban e fakto
rok közül egy vagy több kiesik, vagy a keringés 
ak á r k ism értékben is akadályozott, a vénás kerin 
gés zavara következik be: az alsó végtag vénás ke
ringése labilis egyensúlyit. Ennek tu lajdonítható, 
hogy a gyű jtő ér megbetegedések elő fordulása az al
só végtagon sokkalta gyakoribb, m in t a felső  vég
tagon.

Az első dleges varicositas pathogenesisének számos 
elm élete ismert, azonban egyik sem nyújt k ielégítő  m a
gyarázatot; aetiologiája ma sem tekinthető  tisztázott
nak (20). A vénafal örökletes gyengeségét, az álló fog
lalkozás hajlamosító szerepét okolják, am i azonban 
nyilvánvalóan elégtelen magyarázat. A  phylogenesis 
folyamán az alsó végtagokra nagyobb mértékben há
ruló vénás terhelés (gravitatio) lényegesebb faktornak 
számítható. Piulachs és V idal—Barraquer az arteriove
nosus communicatiók hormonhatásra történő  m egnyí
lását igazolták (12, 13).

Hasonlóképpen számos tisztázatlan tényező nek kell 
szerepelnie az alsó végtag mélyvénás thrombosisainak 
pathogenezisében is. Az utóbbi két évtized e téren je
lentő s elő rehaladást hozott, mégis világos, hogy olyan 
kóroki faktorok maradtak kiderítetlenül, amelyek az 
alsó végtag, különösen a bal alsó végtag k iem elt veszé
lyeztetettségét egyértelm ű en magyaráznák. Ismert 
ugyanis, hogy az alsó végtagok thrombosisa sokszorosan 
nagyobb számban fordul elő , mint a felső  végtagokon. 
Az is több m int 100 éve ismert, hogy a bal oldal throm
bosisa kb. 5:1 arányban gyakoribb, m in t a jobb o l
dalé (21).

May és mtsai hívták fe l a figyelm et ism ét arra a 
régebben is ismert anatóm iai rendellenességre, amely 
a m edencei vénaszakaszban kb. 22%-os gyakorisággal 
fordul elő . A bal vena iliaca communisban elő forduló 
képletet „sarkantyúdnak („Sporn”, „spur”) nevezték el 
(8, 9, 10).

Utánvizsgálatokat végeztünk a II. sz. Kórbonc
tani In tézet halottanyagán, válogatás nélküli 500 
boncolás esetében.

Eredm ények

Eredm ényeinket az alábbiakban (1. táblázat 
lásd: 1592. o ld ) közöljük, kiegészitve régebbi ada
tainkat (16), amelyek 300 esetre vonatkoznak: A ta 
lált boncolási elváltozások rövid ism ertetése:

1. typus: a lum ent húr, vagy híd keresztezi. 
Szélessége 1—3 mm. Az ér hossztengelyére merő 
legesen fekszik, többnyire excentrikusán (1. kép).

1. kép

2. typus: az áram lás irányával b illentyű szerű  
képlet tek in t szembe (sarkantyú). A vak tasakban 
és környékén jelentő s örvénylés alakul ki (2. kép).

2. kép

4
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3. typ u s: az ér hossztengelyével párhuzam osan 
sövén y (septum) osztja ketté a lum ent, többnyire 
asymmetrikus, egyenlő tlen já ra tok ra  (3. kép).

3. kép

4. typ u s: a bal vena iliaca communis és a vena 
cava inferior közötti átm enetet harán tu l d iaph rag - 
m aszerű  szű k ü le t vagy szitaszerű  lyukacsos kép let 
szű kíti be, többnyire igen nagyfokban: ez a form a 
alakítja ki a legsúlyosabb stenosist az adott helyen 
(4. kép).

4. kép

Az észlelt elváltozások term észetérő l k ialaku lt 
nézetünk az, hogy ezek fe j lő d é s i ren de llen ességek , 
bár az irodalom  álláspontja nem  egységes e tek in 
tetben (M ay és Thurner  430 esetébő l 88 csecsemő  és 
kisgyermek közül egyetlen esetben sem észlelték).

Annak kell tartanunk  azonban mégis a következő  
okok a lap ján :

a) hasonló elváltozás másutt is található (pl. a ve
na hepaticának a vena cava inferiorba történő  beöm - 
lésénél (9).

b) A  bal vena iliaca communis fejlő déstanilag két 
telepbő l származik, a jobb csupán egybő l. A  bonyolul
tabb fejlő dési mechanizmus az anomália valószínű ségét 
növeli (1, 18—19).

c) Szövettan ilag sem gyulladásra, sem  postthrom- 
botikus jelenségre utaló elváltozást nem lehet észlelni:  
az észle lt szövettani kép is fejlő dési rendellenességre 
utal: kóros képletben az érfal izomzata folytatódik, 
majd fokozatosan elkeskenyedik. A rugalmas rostok is. 
folyam atos átm enettel figyelhető k meg mind az érfal
ban, m ind a húrban.

d) Miután anyagunkban férfiakon nagyobb szám
ban mutatható ki az anomália, m int nő kön, minden to
vábbi nélkü l elvethető  az a gondolat, hogy a terhes 
uterus nyomása játszana közre az elváltozás kifejlő dé
sében.

A szóbanforgó venaszakasznak nem  ez az egye
düli anom áliája: a m eden ce i vén á k  a p lasiá já t élő 
ben diagnosztizáltuk. Boncolási anyagunkban ez a  
form a nem  fordult elő . Ez az anom ália azonban sú
lyos k lin ikai tüneteket okoz m ár k isgyerm ekkorban 
(hem ihypertrophia, shuntös keringés, stb.) (3, 4, 5, 
14, 15, 18, 22).

M egbeszé lés

A  iliocavalis confluensben észlelt elváltozások 
négy typusa az iliocavalis dysplasia négy fokozatá
nak  tartha tó . M iután k im utatásuk meglehető sen ne
héz, m ásrészt kellő  m ennyiségű  klin ikai, angiogra- 
phiás anyag még nem  áll rendelkezésünkre, az e l
vá lto zá s okozta valam ennyi k ö v e tk e zm é n y t csak 
felbecsülni lehet, pontosan igazolni egyelő re nem.

1. T h rom bosis

Localis thrombosis gyakorisága közel háromszor 
akkora anomália jelenlétében, m int anélkül (4,5—12,6%). 
A legkisebb fokot jelentő  húr is elég arra, hogy ör
vénylést keltsen, még akkor is, ha két tapadási vég
pontján az érfalon behúzódást nem okoz. A jelentő sebb 
fokú hely i elváltozások nemcsak örvénylést, helyi 
throm bosist, hanem távoli következm ényeket is okoz
nak. M a még nem tudjuk pontosan, hogy az alsó vég
tagok m élyvénás thrombosisainak keletkezésében ennek  
az elváltozásnak m ilyen oki, illetve rész-oki szerepe 
van (risk faktor). Hogy a thrombosist pluricausalis, 
konstellációs kórképnek kell tekinteni, s nem egy ok 
idézi elő , az m indazokból a munkákból világos, amelyek 
a th rom bosis-veszélyeztetettséget többfaktoros index 
alapján szám ítják (6). Úgy tű nik, a fenti elváltozás) 
újabb faktorként kell figyelembe venni. A dysplasie 
súlyosabb foka, ille tve a kíséretében keletkezett me
dencei occlusio phlebohypertoniát, a végtag egészét te 
k intve pedig stasist eredményez, ami a klasszikus 
triász értelmében th rom bosis-veszélyeztető  faktor. Ami? 
nagyobb thrombosisos anyagot e szempontból rendsze 
rés v izsgálat tárgyává nem tesznek, addig nem fog ki
derülni, m ennyi thrombosisnak a közvetlen, vagy köz 
vetett oka a fenti elváltozás. Mindenesetre figyelem é 
méltó, hogy a thrombosisók hátterében egyáltalán nen 
ritka le let olyan m edencei lokalizáció, amelyre klinika  
je lek nem  utaltak. Boncolási anyagunkban 55 meden 
cei és végtagthrom bosis esetében 11 dysplasiát (20% 
találunk. Itt figyelem be kell venni azt is, hogy a dys 
plasián és thrombosison kívül a bal vena iliaca küls 
kompressziója (a gerinc és az art. iliaca comm. d. kö 
zött) is pangást idéz elő  (O livier-jelenség). A stasis
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keringés lassulását, a vér-pH  savi eltolódását is okoz
za; ez újabb hajlamosító tényező .

A bal vena iliaca hosszabb lefutása, kom pri
m ált helyzete, a dysplasiás elváltozás 91% -ában bal 
oldali elhelyezkedése vélem ényünk szerint kielégí
tő en m agyarázza a bal alsó végtag gyakoribb throm - 
bosisos megbetegedését. Bal oldali anom ália oka le
het jobb oldali m egbetegedésnek is, vagy úgy, hogy 
a bal oldali medencei throm bosis á tter jed  jobb ol
dalra, vagy pedig úgy, hogy az egyik kóros já ra t a 
jobb iliacába vezet, s első sorban ott okoz örvény
lést.

2. Varicositas

Az iliocavalis dysplasia, vagy a kíséretében fe llé
pett thrombosis nagyobb fokú stenosist okoz, így az 
érintett végtagon phlebohypertonia jön létre. Ennek kö
vetkezménye az erek tágasságának megnövekedése, 
majd a billen tyű zet re la tív elégtelensége lehet. A vena 
saphena magna, vagy parva b illen tyű elégtelensége meg
felelő  fe ltételek  mellett, a communicans ágak elégtelen
sége pedig önmagában elég ok a varicositas és reflux 
kialakulására. Fenti gondolatmenetünkbő l logikusan az 
következik, hogy tudományos kutatás céljára vala
mennyi primaernek látszó varicositást te ljes phlebo- 
graphiás vizsgálat alá kellene vennünk, a medencei 
vénaszakasz alteratiójának felderítésére, ami tünetm en
tesen is fennállhat. Távolról sem állítjuk azt, hogy a 
varicositás egyedül ezen az úton jöhet létre. B illen tyű 
elégtelenség önálló formában (billentyű aplasia, avalvu-  
laris fejlő dés) is elő fordul. Nem tagadható a hormon
hatásra m egnyíló shuntök elm élete sem, csupán kérdé
ses, hogy az valamennyi varicositásra érvényes-e? A 
phlebohypertonia ténye varicositás bizonyos eseteiben 
igazolható: fekvő  helyzetben mérve a vena femoralisok 
nyomását, bal oldali varicositás esetében 22 esetből 7 
alkalommal találtunk magasabb vénás nyomást. E be
tegek közül négy esetben a medencei venographia aka
dályozott medencei vénás keringést igazolt. N incs pon
tos gyű jtésünk arra vonatkozóan, hogy a varicositás 
milyen arányban oszlik meg a jobb és bal oldal között.

3. Arteriovenosus communicatio (shuntös ke
ringés).

Servelle alapvető  k ísérleteit hazánkban m egism é
telve arra a megállapításra jutottunk, hogy nagyobb 
vénatörzs lekötése phlebohypertonia útján shuntöt hoz 
létre (15, 18). Ez fő ként a végtag vénáinak fejlő dési 
anomáliájára érvényes. A medencei vénák anomáliája 
csak súlyosfokú vénás keringési alteratio (aplasia) ese
tén okoz shuntös keringést, gyermekkorban hemihyper- 
trophiát, különben a bő  kompenzációs lehető ségek miatt 
ilyen súlyos következm ényekre nem kerül sor. De a 
medencei vénák kom prim ált helyzete, a 20% körüli 
gyakorisággal elő forduló dysplasia (amelynek 12,6%-a 
thrombosissal szövő dött): olyan phlebohypertoniát idéz
nek elő , am ely felveti a kérdést: a shuntök megnyílása 
hormonális vagy mechanikus eredetű -e? A terhességi 
varicositásban fentiekhez hozzájáruló tényező  a gravid  
uterus nyomása, amely a kényes érszakaszt a gerinchez 
nyomja. A  terhességi varicositás első sorban bal oldali, 
ami inkább a phlebohypertoniás, m int a hormonális 
eredet igazolására értékesíthető .

Diagnosztika

A bem utato tt elváltozásokat élő ben biztosan 
diagnosztizálni nem könnyű .

Nyomásmérés sei álló helyzetben a két alsó vég
tag között különbséget k im utatn i nem lehet. Ellen
ben a fekvő  helyzetben a vena femoralisokban ki
m utato tt nyom áskülönbség határozottan u ta l a me
dencei vénás keringés zavarára. A jobb vena femo

ralis 10—20 vízcm-es nyom ásával szemben bal olda
lon 20—45 vizem nyom ást is m értünk  „genuin v a r i
cositas” esetében.

A  fizikális vizsgálat csak pozitív  lelet esetén (prae- 
symphysaer, vagy hasfali varicositas) értékes, negatív  
esetben jelentő sége nincs, m iután medencei throm bosis 
fennállhat tünet nélkül is! (2). Azaz: az alsó végtagi 
varicositas esetében fel kell m erüljön a medencei vén a
rendszer dysplasiájának lehető sége is. A z iliocavalis 
dysplasia egyetlen tünete lehet az alsó végtagi va rico 
sitas!

Legértékesebb m orphológiai és funkcionális 
igazolás a phlebographia, m elyet a két vena fem o
ralis percutan punctió jával végzünk. E v izsgálat 
nem  kis problém ája az, hogy a hely i throm bosisok 
m ögött csak feltételezni lehet az o tt rejlő  anom á
liát, k im utatn i nem. Thrombosis nélküli dysplasia 
viszont néha angiographiával nem  m utatható ki. El
különítendő  az em líte tt k ritikus szakasz kom presz- 
sziójából származó ventrodorsalis lelapulás, h a lv á
nyabb telő dés, am i itt fiziológiás (OZiuier-tünet) (11).

Pathogenesisre vonatkozó következtetések

Felfogásunk szerint a varicositás pathogenesi- 
sében a vénafal veleszületett gyengeségét nem sike
rü lt h ite lt érdem lő en igazolni. A veleszületett elvál
tozást fentiek szerint nem a vénafal szerkezeti 
gyengeségében, hanem  az alsó végtag vénás kerin 
gésének kritikus pontján, a vena iliaca communis- 
ban kell keresni. Igazolásra szorul ennek az e lvá l
tozásnak congenitalis, illetve örökletes jellege.

A varicositás pathogenesise a bem utatott e lvá l
tozások alapján a következő képpen képzelhető  e l:

1. Anom ália-örvénylés-helyi throm bosis-phle- 
bohyperton ia-relatív  billentyű elégtelenség követ
kezm énye a felületes venarendszerben (v. saphena 
m agna vagy parva)-varicositas.

2. Phlebohypertonia következm énye lehet a 
communicanságak billentyű zetének relativ elégte
lensége is, ami a kezdetben T rendelenburg-negatív, 
m ajd  pozitív, illetve kettő sen pozitív  varicositas fo r
rása lehet. Kétségtelen ugyanis, hogy perforans 
elégtelenség throm bosistól függetlenül is létre jöhet.

3. A vénarendszer alvularis fejlő dése re fluxot, 
s kezdettő l Trendelenburg-pozitív varicositast okoz
hat.

4. A m élyvéna-rendszerben k ialaku lt phlebo
hypertonia arterio-venosus communicatiók m egnyí
lását okozhatja. E ttő l függetlenül feltételezhető , 
hogy medencei anom ália nélkül, pusztán shuntös 
eredette l is keletkezik varicositas. Ennek a m echa
nizm usnak szélső  értéke a varix arterialis (Pratt).

A thrombosis pathogenesise tekintetében az ano
m ália bizonyítottan hajlam osító tényező . A helyi throm 
bosis izolált maradhat, vagy distal fe lé terjedhet. Az 
anomália, vagy az anom ália és a kíséretében fe llépő 
throm bosis phlebohypertoniát (stasist, keringéslassúb
bodást, stb.), s ezzel a végtagon localizálódó throm bosis 
keletkezésének újabb faktorát hozhatja létre.

Miután mind a varicositast, m ind a throm bosist 
hasonló okokra vezetjük vissza, érthető , hogy a varico
sitast m iért tekintik  thrombosisra hajlamosító ténye
ző nek: az az egyén, akinek fenti mechanizmus alapján  
varicositasa fejlő dött ki, egyúttal thrombosisra is h a j
lamos.

4*
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1. Boncolások száma nő OSSZ.

n em ek  sz e r in t 243 257 500
kó ros le le t 53 50 103
száza lék b an 21,7% 19,4% 20,6%

2. Kóros leletek megoszlása jobb- és baloldal között

balo ldali változás 94 eset (91,2% )
jobboldali eset 5 eset
kéto ldali, vagy  cava-elváltozás 4 eset

103 eset (100% )

3. Észlelt anomáliák típus szerinti megoszlása

ép viszonyok 397 eset (79,4% )

1. typus (hu r, hid) 12 eset (U .7 % )
56,3% )2. typus (sarkantyú) 58 eset

3. typus (sövény)
4. typus (diaphragma-szükséglet)

30 eset 
3 eset

(29,1% )

Összesen: 103 eset (100% )

Helyi ( izolált liocavalis) thrombosis elő fordulása

anom ália né lkü l: 397 esetben 18 th rom bosis
anom ália m e lle tt: 103 esetben 13 th rom bosis

Összesen: 500 esetben 31 th rom bosis

Összefoglalás. A m edencei venaszakaszban vá
logatás nélküli boncolt anyagon 20,6%-nyi gyakori
sággal ta láltak kóros képző dm ényt a lum enen belül, 
m elyet veleszületett anom áliának  tartanak . Throm 
bosis az anomália k ísére tében  12,6%-ban, anélkül 
4,5% -ban fordul elő . Az anom ália, illetve a kísére

tében ta lá lható  throm bosis regionalis phlebohyper- 
toniát, illetve stasist eredményez, m elynek a throm
bosis és varicositas pathogenesisében jelentő s szere
pet tu lajdonítanak.
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M atem atik a i s ta t isz t ik a i m ód szer  d ia g n o sz t ik u s tesz tk o m b in á c ió k  
p ro g n o sz t ik u s é r té k é n e k  k iszám ításá ra

(A m ó d sze r  a lk a lm azása  118 tü d ő rá k  m ia t t  reseca l t  cso p o r to n  a p o s to p e ra t iv  k a r d io r e s p i r a to r i k u s
e lég te lenség  e lő re je lzésé re )

K o v á c s  B e r ta la n  d r .  á s M a h a y  Á r p á d

Valamely esemény bekövetkezésének elő re- 
jóslása az orvostudom ányban — tudatosan, vagy 
nem tudatosan — az ún. teszthatárok módszerével 
történik (6, 7, 9), am ikor az elő rejóslás során a dia
gnosztikus tesztek érték tartom ányát önkényesen 
felvett teszthatárra l jósolt pozitivitási és jósolt ne- 
gativ itási tartom ányokra osztjuk fel. A jóslás mi
nő ségét a jósolt pozitív és a pozitív esetek egymás
hoz való viszonya határozza meg. Optim ális esetben 
a jósolt pozitív esetek egyben pozitív esetek is lesz
nek; és nem  lesz olyan pozitív eset, am ely egyben 
ne lenne jósolt pozitív is. E két feltétel közül bár
melyik nem  teljesülése a jóslást más-más szempont
ból b izonytalanná teszi.

Egy teszt két tartományra való felosztásának al
kalmasságát (és természetesen a teszt biológiai érté
két) az érzékenységi és gyakorisági indexek fejezik ki. 
Az érzékenységi index százalékszám, am ely megmond
ja, hogy a jósolt pozitív eseteknek hány százaléka az 
egyidejű leg pozitív és jósolt pozitív esetek száma. Kép-

k • 100.
lete: ~------  ahol k az egyidejű leg pozitív és jósolt po-

j
zitív esetek, j  pedig a jósolt pozitív esetek száma az 
adott csoportban. Arra nézve ad felvilágosítást, hogy a 
jósolt pozitív esetek m ennyire esnek egybe a pozitív 
esetekkel, azaz m ilyen m értékben helyes az esemény 
bekövetkezésének jóslása. A  gyakorisági index az a szá
zalékszám, am ely megmondja, hogy a pozitív eseteknek  
hány százaléka az egyidejű leg pozitív és a jósolt pozi-

k • 100,
tiv  esetek száma. Képlete: ------  ahol k jelentése a

n
fentivel azonos, n pedig a pozitív esetek száma az adott 
betegcsoportban. Arról ad felvilágosítást, hogy az adott 
teszt az adott osztályozás, vagyis a választott tesztha
tár esetén m ilyen mértékben képes eldönteni a poziti-  
vitás bekövetkezését akkor, amikor az valóban bekö
vetkezik (7).

A m ódszer alkalm azásának azonban h a tá r t szab 
az egyes tesztek érzékenységi és gyakorisági inde
xeinek teszthatáronkénti nagysága (7), em iatt az 
optimális teszthatár m egválasztása, valam int az a 
dilemma, am i két, vagy több tesztnek a jóslásban 
való együttes alkalm azása esetén akkor keletkezik, 
ha az egyik teszt jósolt pozitívat, a m ásik teszt jó
solt negatívat jelez (7). Ez, és egyéb okok (6, 7) 
késztettek bennünket arra, hogy a tüdő rák  m iatt 
végzett resectiós m ű téteket követő  kard iorespira
torikus elégtelenség elő rejóslására más, objektív 
módszert keressünk.

A matematikai statisztika regressziószámítás-elm é- 
letének nagy elő nye alkalmazásának egyszerű sége. Meg

fele lő en  nagy betegesoportok statisztikai fe ldolgozásá
val meghatározhatjuk az alkalm azott tesztek eredm é
nyeinek együttes befolyását, és egy lineáris függvényt  
— lineáris regressziót — alkothatunk, am elybe a m ű 
tétre váró beteg paramétereit behelyettesítve az ered
m ényül kapott érték aránylag könnyű  jóslást tesz le
hető vé.

Mű tét 
történt 

217 e se t 

Explorat. 
69

(31.8 ” !,)

Resectio
148

'6 3 ,2  %)

Pneumon-
ectomia

63
H2.6 %) 
Lobectom. 

85
(S7.4 %)

217 eset 
mű téti

mortalitása

5
<2.3 % )

Kardioresp.
elégtelenség

II (S.l %) 
J  I
Meghalt 1 fő

1. ábra. A  SZOTE I. Sebészeti K lin ikája tüdő rákos be
teganyagának megoszlása 1959—1965 között. 297 nem 
válogatott beteg kerü lt felvételre. Közülük 217 beteget 
m ű töttünk, 80-at eleve inoperabilisnak tartottunk; 15-öt 
a kardiorespiratorikus állapot, 65-öt a rákos fo lyam at 
k iterjedése miatt. A  217 m ű téti esetbő l 148 betegen s i
kerü lt elvégezni a resectiót, 69 eset inoperabilisnak b i
zonyult. A  148 resecalt beteg képezi az elem zés tá rgyát. 
A z ábra feltünteti a m ű téti halálozást és a kard ioresp i

ratorikus elégtelenségeket is.

A statisztikai vizsgálatok a lap já t 148 tü d ő rák  
m ia tt resecalt beteg homogén csoportja képezte (1. 
ábra). Közülük 11 betegen a postoperativ  szakban 
kard ioresp iratorikus elégtelenség lépett fel. M ivel 
az u tóbbiak között csak egy haláleset fo rdu lt elő , 
az elégtelenségek fatális és nem fatális esete it egy 
csoportba soroltuk. Valamennyi esetben tracheoto- 
mia, négy esetben gépi lélegeztetés vált szükséges
sé. M ű tét elő tt valam ennyi esetben m eghatároztuk  
a m axim ális percventiláció, a dyspnoe-index, a v i- 
tálkapacitás, a FEVi, a residuális volum en% , az O2- 
ventilációs aequivalens értékeit, és EKG-t kész íte t
tünk. Az értékelés során ezt a hét p aram étert v e t
tük  figyelembe.

A beteganyag megoszlása tehát a következő  
volt: 137 esetben szövő dménymentes m ű tét u tán i 
lefolyás (I. csoport); 11 esetben postoperativ  kardio 
resp iratorikus elégtelenség (II. csoport). A h é t p a
ram éter befolyását a m ű tét u tán i szövő dm ényre az 
egyszeres és a többszörös korrelációs együ tthatók 
kal m értük .
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Az egyes tesztek m érési eredményeit és a mű tét 
k im enetelét valószínű ségi változóként kezeltük. Á lta 
lában a Zi és a Z k valószínű ségi változók közötti rik  
egyszeres korrelációs együttható becslésére a következő 
formulát használtuk:

n

^  ( X l j —  X i ) . ( k j —  X k )

j = l  ________

n n

^  (xy — X,)2 (xti =  xk)2 

j = l  j = l

ahol x ii, x i2, . . .  xin (i =  0, 1, . . . 7 ) az i-ed ik  teszt n 
mérési eredménye. EKG esetében x  =

0 ha pozitív,
1 ha negatív

a m ű téti kimenetel esetiben  x  =
0 ha kardio-

respirntc'  
szövő dm ény 
lépett fel,

1 ha kardi o- 
respiratorikus  
szövő dm ény 
nem lép ett fel;

Xj, a vitálkapacitás, Xj2 a FEVi, x i3 a m axim ális perc- 
ventiláció, Xj4 a dyspnoe-index, xJ6 a ventilációs aequi- 
valens, xj7 a residuális vo lu men°/Q mérési eredm ényei 

1 V I
(j — 1, 2, n); xi = ----s? xy, az i-edik teszt átlaga.

n 3 = 1
A korrelációs együ ttható  annak m értékéü l szol

gál, hogy adott egyén esetében az egyik valószínű 
ségi változó által tük rözö tt „ tu lajdonság” m enny i
ben befolyásolja a m ásik valószínű ségi változó által 
tük rözö tt „tulajdonság”-o t; az egyik változása: nö
vekedése vagy csökkenése okoz-e növekedést vagy 
csökkenést a m ásikban (természetesen csak tenden
cia jelleggel, és nem  fe lté tlenü l a csoport m inden 
egyes egyénére vonatkozóan).

P l. magas (1-hez közeli) korrelációs együtthatót 
várhatunk a maximális percventiláció és a dyspnoe-in 
dex között (pozitív elő je lle l, m ivel növekedés növeke
dést okoz), miután a m axim ális percventiláció a dys
pnoe-index egyik kom ponense.

M ive l Z0 a mű tét k im enetelének valószínű ségi vá l
tozója, ezért az r„k (k =  1, 2, . . .  7) a k-adik  param éter
nek a m ű tét kim enetelére gyakorolt mérő száma. Az ál
ta lunk vizsgált betegcsoport esetében ezek nem  tú l m a
gasak: 0,17—0,43 közötti értékek. Egyenként: dyspnoe- 
index: 0,43, maximális percventiláció: 0,35, v itá lkapa
citás: 0,30, FEV): 0,27, residuális volumen%: 0,22, ven 
tilációs aequivalens: 0,19, EKG: 0,17.

A tesztek ezen érték rend je  nem m eglepő . A be
teganyag kora m iatt a szerző k általában az em phy
sema k im utatását ta r t já k  lényegesnek (3), sokan 
pedig (1, 2, 5, 9, 11) az em physem a m egítélésére a 
m axim ális percventilációt ta rtják  különösen alkal
m asnak. Számos szerző  ta lá lta  m egfelelő nek a 
m ellkasi m ű tétekre való alkalm asság m egítélésére. 
A nyagunkban a FEVi értéke kevésbé m egbízható
nak bizonyult a m ű té ti kockázat elő rejelzésére, 
m in t a maximális percventiláció. Hasonló m egfi
gyelést te tt Mittman (9) is. M ivel a FEVi specifiku
sabb teszt az obstrukció k im utatására, m in t a m a
xim ális percventiláció, feltehető , hogy a  postope

ra tiv  szakban a ventiláció fenn tartásában olyan té
nyező k is szerepet játszanak, am elyek k im utatására 
a maximális percventiláció különösen alkalmas.

Bár a korrelációs együtthatók nem  tú l magasak, 
elvégezve a becsült korrelációs együttható 0 voltának 
ellenő rzésére szolgáló Student-próbát (10), bármelyik  
teszt eredményének befolyása a m ű tét kim enetelére 
95%-os szignifikancia-szinten nem  tagadható. M ivel  
egyiknek az értéke sem em elkedett ki annyira, hogy a 
mű tét k im enetelét egymagában determ inálná, indokolt 
volt, hogy együttes befolyásukra is mérő számot keres
sünk. Ezt az R többszörös korrelációs együttható sta
tisztikai fogalm ával értük el (10). R =  1 értéke azt je 
lentené, hogy az alapul vett hét teszt mérési eredmé
nyei egyértelmű en (lineáris függvénykapcsolat alap
ján) meghatározzák a postoperativ kardiorespiratorikus 
elégtelenség fellépését, illetve elmaradását. R == 0 érté
ke a tesztek eredményeitő l való (az egyszeres korrelá
ciós együtthatókhoz hasonlóan lineáris) függetlenséget 
jelentené. Esetünkben az R többszörös korrelációs 
együttható r becsléséül (10) 0,52-t kaptunk. Ez azt je
lenti, hogy a tekintetbe vett hét teszt nem képes a m ű 
tét k im enetelét nagy valószínű séggel megbecsülni. M i
vel az egyes tesztek mérési eredm ényeinek szórása b i
zonyos átlagértékek körül m ind az I., mind a II. cso
portban igen nagy (ső t közöttük m ég megközelítő en 
sincs határ), ezért nem valószínű , hogy a vizsgálatok  
alapját képező  betegcsoportok bő vítése komolyabb kor
relációs együtthatókat eredményezne; a mű tét k im ene
telének jobb elő rejóslása inkább új tesztek bevonásától 
várható.

Az (r,k) becsült korrelációs m átrixból meghatároz
ható az a hétdimenziós regressziós sík is, ami a legk i
sebb négyzetek elve alapján a hét teszt alapján a mű 
tét kimenetelét, azaz a Z0 valószínű ségi változó 0 vagy 
1 értékét jósolja (10):

Z„ =  — 0,248393 +  0,002882z! +  0,003589Z2 +
+  0,000286Z3 +  0,009155Z/( +  0,153509Zä —
— 0,000139Z6 — 0,003903Z7

Függvényünkben Z4 a vitálkapacitás, Z2 a FEVi, z 3 a 
m axim ális percventiláció, Z/, a dyspnoe-index, Z5 az 
EKG, Z6 a ventilációs aequivalens, Z7 a residuális vo lu 
m en0̂  valószínű ségi változói. Egy adott betegen vég
zett vizsgálatok eredményeit a m egfelelő  Zi változók  
helyébe helyettesítve, Z0 felvesz bizonyos értéket. En
nek 0, illetve 1 körüli helyzete jósolja a postoperativ  
kardiorespiratorikus szövő dmény fellépését, illetve e l
maradását. Hogy m ely értéket kell pl. 0 körülinek ven 
nünk az egy álta lunk választott szignifikancia szinttő l 
(megbízhatósági követelmény) függ, amelyhez 0, illetve 
1 körül konfidencia-in tervallum ot határozhatunk meg. 
Tehát a regresszió egy adott beteget két csoport közül 
az egyikbe sorolja aszerint, hogy a paraméterek (a 
vizsgálatok eredményeinek) behelyettesítése után az 
egyik vagy a másik intervallumba eső  értéket szolgál
tat. Esetünkben a többszörös korrelációs együttható ala
csony értéke m iatt komolyabb megbízhatósági igény- 
nyél nem léphetünk fel, ezért nem  határoztunk meg 
adott szignifikancia szinthez konfidencia-in tervallum ot 
Z0 várható értékére.

Általában érvényes az a megállapítás, hogy ahhoz, 
hogy egy döntés helyes legyen, a lehető  legtöbb, egy
mástól m inél függetlenebb ism eret szükséges. Esetünk
ben ez azt jelenti, hogy a postoperativ kardiorespirato
rikus elégtelenség elő relátásához lehető leg sok és füg
getlen vizsgálat elvégzése szükséges. M iv el a tesztek 
száma korlátozott, lényeges, hogy jó l válasszunk a leh e
tő ségek közül. Betegcsoportunkban erő s korrelációk 
mutatkoztak az egyes paraméterek között, ami a lka l
mas az egyes tesztek függő ségének megítélésére. Ha két 
teszt közötti korrelációs együttható 1 lenne, úgy közü
lük az egyik  a jóslás megbízhatóságának csökkenése 
nélkül elhagyható lenne. Anyagunkban nagyobb korre
lációs együtthatók az alábbi paraméterek között m utat
koztak:
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m axim ális percventiláció — dyspnoe index (0,5590)
vitálkapacitás — m axim ális percventiláció (0,5451)
I'EVj — residuális volumen% (0,4527)
FEVj — maximális perventiláció (0,4420)

Az első  helyet elfoglaló m axim ális percventilá
ció — dyspnoe-index korreláció kézenfekvő nek lá t
szik, m ivel a dyspnoe-index egyik komponense m a
ga a m aximális percventiláció. B ár u tóbbit gyakran 
tek in tik  a tüdő térfogatoktó l független param éte
reknek, Gaensler és mtsai (4), valam int M ittman 
(9) anyagában az összefüggést m u ta to tt a v itálka- 
pacitással. A nyagunkban e két param éter m utatta a 
m ásodik legjobb korrelációt. Miller és mtsai (8) k i
m u tatták , hogy a FEV0.„ jól korre lá l a maximális 
percventilációval. Hasonlót észleltek a FEVi és a 
m axim ális percventiláció esetében Curtis és mtsai 
<2) is.

A továbbiakban k ívánatosnak látszik, hogy 
megfelelő en nagy betegcsoporton vizsgálat tárgyá
vá tegyük a leggyakrabban használatos tesztek kö
zö tti korrelációkat. Ezek ism eretében ugyanis egy
részt a vizsgálatok szám át csökkenthetjük az erő sen 
korreláló  párok egyikének elhagyásával, m ásrészt 
k iválaszthatjuk a legmegfelelő bb teszteket. M ind
em ellett pontos felvilágosítást kapunk  a tesztek al
kalm asságának m értékérő l.

A módszer azon vizsgálatoknak az általánosí
tása, am elyek pl. a következő  típusú  következtetési 
szabályokat eredm ényezik: ha a v itálkapacitás a 
kell-érték  50%-ánál kisebb, és a FEVi 50°/o-nál k i
sebb, és a residuális volumen 50% -nál nagyobb, ak
kor a postoperativ kard ioresp iratorikus szövő dmény 
x  százalék valószínű séggel be fog következni.

összefoglalva: a vizsgált param étereknek meg
felelő  k dimenziós te re t tartom ányokra osztva, a 
tesztek eredm ényei alap ján az adott beteg bizonyos 
térrészbe sorolható, amely eldönti kard iorespirato
rikus szempontból operabilis, rizikós, illetve inope- 
rabilis voltát. A regressziószámítás általunk alkal
m azott módszere a te re t még több részre tagolja, 
segítségével a jóslás mégis egyszerű bb, mivel ahe
lyett, hogy térrészeket kezelnénk, a m ű tét elő tti 
v izsgálati értékeknek a függvénybe való behelyet

tesítése rév én  dön thetjük  e l, h ogy  az i l le tő  b eteg 
m ely ik  ka tegór iáb a  tar tozik .

A  m ódszernek , a l in eá r is  regressz iószám ítás 
sta tisztika i m ódszerének  a lka lm azási te rü le te  ter
m észetesen  n em  k or lá tozód ik  a p ostop era tiv  kar
d ioresp ira tor ikus e lég te len ség  elő re jóslására , ha
nem  a lka lm azha tó  a m ed ic in a  bárm ely  te rü le tén 
d iagnosztikus tesztk om b inác iók  p rognosztikus ér té
kének  szám szerű  m eghatározására. A lk a lm as arra, 
hogy  1. a többszörös korre lác iós együ tth a tó  ér ték e 
alapján a k érd éses tesztk om b inác iók  p rogn osztik us 
értékét szám szerű en  je llem ezze, és 2. arra, h o g y  a 
Zo va lószín ű ség i vá ltozó regressz iós fü g g v én y én ek 
k iszám ítása révén  adott ese tb en  a, vá rh a tó  k im e
n ete lt m egad ja .

Ö sszefog la lás. Szerző k  a v v a l a k érd ésse l fo g la l
koznak, h o g y  eg y  d iagn osztik u s teszt v a g y  több 
teszt kom b ináció ja  a lap ján  m ilyen  leh ető ség  n y íl ik 
va lam ely  esem én y  b ek övetk ezésén ek  elő re jóslására . 
A  tesztha tá rok  m ódszerén ek  továb b fe j lesz tések én t 
ism er tetik  a  lineár is regressz iószám ítás sta t isz t ika i 
m ódszerét. A  m ódszert h om ogén  tüdő rákos b e teg 
anyagon  m u ta tják , aho l a postop era tiv  k a rd io resp i
ratorikus e lég te len ség  elő re jóslásának  leh e tő ség é t 
elem zik .
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ÖSSZETÉTEL: 1 amp. (2 ml) 0,25 g hydroxyprogesteron 

capron.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Habitualis és imminens abortus, sterili tas 

(hypolutein esetei), hyperplasia glandularis cystica endro- 

metrii juvenilis és praeclimaxos vérzészavarok, menő -, 

metrorrhagiák (az esetleges malignitas kizárása után). 

Alkalmazható még hypogenitalismus esetén, valamint 

primaer és secunder amenorrhoeákban oestrogenadago- 

lással együtt.

ADAGOL ÁS: Habituális és imminens abortusok esetén 

1— 2 ml (125— 250 mg) intramusculárisan, nő gyógyászati 

megbetegedésekben az esetleg szükséges oestrogen-szint  

biztosítása m ellett ciklusonként 1— 2 ml (125— 250 mg) 

intramusculárisan. A progesteronszint csökkenése indi

viduálisan változó idő pontban következik be. Amennyiben 

a hormonszint csökkenése miatt a várt idő nél korábban 

vérzés jelentkezik, az injekció ism étlése szükséges.

MELLÉKHATÁS: N agy adagok oedemát okozhatnak: 

asthmás, epilepsiás, migraine-es betegeknél rohamot 

provokálhat.

MEGJEGYZÉS: Társ adalombiztosítás terhére a szakren

delések szabadon rendelhetik, egyéb esetben csak szak- 

rendelés (fekvő beteggyógyintézet) javaslatára rendelhető .

CSOMAGOLÁS:

1 x 2  ml amp. 42,80 Ft 

2 5 x 2  ml amp. 1040,— Ft

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

B U D A P E S T  X .
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O rszágos K ö ze g é s zs é g ü g y i  In té z e t  ( fő ig a z g a tó :  B a k á c s T ib o r  d r .)

A m a g y a ro rszá g i g o ly v a p ro f i la x is  15 esz te n d e je

R e in e n á r n é  B a lo g h  I r é n  d r .  é s  K e r ta i  P á l  d r .
T e c h n ik a i  m u n k a tá r s :  P a l la  S á n d o rn é

Az Orvosi H etilap 1967-es évfolyam ában Né
meth István beszámolt a csehszlovákiai golyvaendé- 
m ia — és ezen belül a profilaxis — néhány  kérdé
sérő l. A kiváló tanu lm ány visszhangjából azonban 
meglepve tapasztaltuk, hogy az orvos kollégák tú l
nyomó része meglehető sen tájékozatlan a magyar- 
országi golyvaprofilaxisban. Találkoztunk olyan vé
leménnyel, mely a magyarországi endém iás golyvát 
megoldott kérdésnek ta r t ja  és olyannal, amelyik a 
golyvahelyzet súlyosbodását hangoztatja. Az elmúlt 
években a m agyarországi golyvaprofilaxis rész- 
eredm ényeirő l több k itű nő  közlemény je lent meg, 
fő leg egészségtudományi szaklapokban (7, 3, 4, 5, 6, 
8, 2). Jelenlegi beszámolónknak éppen az a célja, 
hogy a 15 éves golyvaprofilaxis eredm ényeirő l ösz- 
szefoglalóan tájékoztassa a széles körű  orvostársa
dalm at. A közlemény egyben kísérlet egy nem fer
tő ző  megbetegedés epidem iológiájának tanulm á
nyozására.

Elő zmények. A m agyarországi golyvaendémia 
elterjedésének és az árta lom  fokának megállapítása 
u tán az egészségügyi korm ányzat 1948-ban megelő 
zési eljárás bevezetését határozta el. A profilaxis 
elő készítésében és annak gyakorlati megvalósításá
ban Sós József, Szabó Géza és Raksányi Árpád vég
zett ú ttö rő  m unkát. Az elő kísérletek a lap ján  10 mg 
K J/kg tarta lm ú  jódos só bevezetése m utatkozott a 
legmegfelelő bbnek. 1949-ben a jódozott sót a goly- 
vaendém iás terü letek m integy felén bevezették, 
m ajd 1950-re m ár 23 endémiás járás részesült pro
filaxisban. Ezekben a járásokban — teh á t ott, ahol 
az árta lom  a felnő tteket és gyerm ekeket egyaránt 
sújtotta, a golyva az iskolásgyerm ekek több m int 
20% -ában fordult elő  és következm ényes ártalm ak 
léptek fel — a lakosság kizárólag jódozott sóhoz 
ju thato tt (obiigát prevenció). E járásokon kívül kü
lön rendelkezés alapján 17 súlyos golyvás községbe 
is jódozott sót irányíto ttak. Az ún. paraendém iás 
helyeken — tehát ott, ahol az árta lom  enyhébb 
volt, a golyva fő leg csak iskoláskorban fordu lt elő 
és a 20% -ot nem érte el, továbbá nem  volt követ
kezményes ártalom  sem — fakultatív  prevenciót 
vezettek be. Ez a gyakorlatban azt jelentette, hogy 
27 járásban  a nem jódozott só m ellett megkülön
böztető  csomagolásban jódozott asztali só került 
forgalomba, melyet a lakosság saját belátása szerint 
fogyasztott.

M ivel a golyvaprevenció az ország- terü letének 
jelentő s részét érin tette, ezért az eljárás fokozott 
ellenő rzése vált szükségessé. Az ellenő rzés részben 
a jódos só gyártásával és elosztásával kapcsolatos 
technikai feladat, részben — és ez a jelentő sebb — 
a lakosság golyvafrekvenciájának változását re

gisztrálja és így szerez tudom ást a prevenció ha tá 
sosságáról. Ami a technikai ellenő rzést ille ti, az az 
eljárás alakult ki, hogy a budapesti Horog u tca i jó
dos sót gyártó üzem  laboratórium ában gyártás köz
ben óránként végeznek jódm eghatározást, ezenkívül 
a hatósági orvosok évenként két alkalom m al kü l
denek jódos sóm intákat az O. K. I. É lettan i és K ór
élettan i Osztályára ellenő rző  vizsgálatra. B ár az el
m ú lt 10 év folyam án m ind az üzem laborató rium i 
ellenő rzése, m ind a vidéki sórak tárak  ellenő rzése 
kapcsán többször m erü ltek fel problém ák, az ellen
ő rzésnek ez a form ája jól bevált és a lakosság szé
les rétegeihez ju to tt só jódtarta lm a valóban elő írt 
és m egkívánt m ennyiségű  volt. A prevenció értéké
nek lemérésére 1950 és 1955 között m inden évben, 
1955-tő l kezdve 5 évenként M agyarország vala
m ennyi 6—10 éves fiúgyerm ekénél golyvaszű rő  
vizsgálat történt. A vizsgálatokat a m egyei és a vá
rosi közegészségügyi szolgálat szakem berei végez
ték. Tapasztalat szerint ez a reprezentatív  ada tfe l
vétel hű  képe a lakosság általános golyvafrekven
ciájának.

A z 1950— 1955. évi felmérés tanulságai. Az em
líte tt periódus v izsgálatát Sós, Szabó és R aksányi 
végezték. Az 1950. évben ta rto tt golyvaszű rés al
kalm ával 335 392 gyerm eket v izsgáltak m eg, akik 
közül 45 328 gyerm eknél ta lá ltak  golyvát (13,5%). 
1955-ben 366 671 gyerm eket v izsgáltak m eg, ak ik  
közül 27 896 gyerm eknél ta lá ltak  golyvát (7,6%), 
teh á t a golyvások száma közel a felére esett.

Különösen tanulságos az 1. táblázat, am ely ik 
ben külön tün te ttük  fel az endémiás, paraendém iás 
és a golyvamentes járások statisztikáját. Ebbő l k i
derü lt, hogy a 30%-os súlyos golyvásarány 5 év 
a la tt 9,6%-ra zuhant le és a jódos só p ro filax is 
óriási eredm ényérő l tanúskodott.

A javulás első sorban az ország nyugati és észak- 
nyugati részén m utatkozott. O lyan híres golyvagó
cokban, m int H ám or és Ómassa, ahol az á rta lom  a 
cretenism usig súlyosbodott, az 1955-ös fe lm érések

1. táblázat

A  6 — 10 éves fiúgyermekek golyvafrekvenciájának alakulása az 1950—55 éves perió

dusban obiigát és fakultatív prevencióban részesített, valamint profilaxisra k i nem 

jelölt területeken.

1950 1955

ossz. golyvás % ossz. golyvás %

O biigát prevenció 60,466 18,185 30,0 67,052 6,388 9,6
F ak u lta tív  prevenció 100,757 15,437 15,3 115,681 13,733 11,8
Prevencióban
nem  részesült 174,169 11,706 6,7 183,938 7,775 4,2

összesen: 335,392 45,328 13,5 366,671 27,896 7,6
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nem ta lá ltak  golyvás elváltozást. Ezzel szem ben a 
déldunántúli terü leteken a javu lás nem volt je len 
tő s. A faku lta tív  prevenció eredm énye m ár nem  
olyan látványos, ső t, néhány  járásban a go lyva- 
frekvencia endémiássá súlyosbodott. Nem szabad 
azt sem figyelmen kívül hagyni, hogy az álta lános 
hygiénés viszonyok javu lása következtében a p re 
vencióban nem  részesült gyerm ekek között is csök
kent a golyvafrekvencia és így a fakultatív  p reven 
ció hatása még kétségesebbé vált. Mindezek a lap ján  
az obiigát 23 járás számát az 1950—1955. év fo lya
mán 28 já rásra  emelték fel és így figyelték a go ly
vafrekvencia további a laku lását.

Az 1955—1960. évi felm érés tanulságai. Az
1960. évben 395 027 fiúgyerm eket vizsgáltak meg, 
akik közül 35 209 gyerm eknél ta lá ltak  I. és II. fokú 
golyvát (8,9%).

Ez az adat az 1955-ös adatokhoz v iszonyítva 
stagnálást jelent. Ez a stagnálás m ind az endém iás, 
m ind a paraendémiás, m ind a golyvamentes helye
ken jelentkezik.

2. táblázat

A  6—10 éves fiúgyermekek golyvafrekvenciájának alakulása az 1955— 60 éves 

periódusban obiigát és fakultatív prevencióban részesített, valamint profilaxisra k i 

nem jelölt területeken.

1955 1960

ossz. golyvás % öszs. golyvás %

•Obiigát prevenció 
F aku lta tív  prevenció 
Prevencióban 
nem  részesült

67,052
115,681
183,938

6,388
13,733
7,775

9,6
11,8
4,2

70,234
51,609
273,184

7,589
5,844

21,776

10,8
11,3
7,8

■ összesen: 366,671 27,896 7,6 395,027 35,209 8,9

A további teendő k eldöntésére összegeztük az 
első  10 éves idő szakban az endémiás és p araendé
miás járások  golyvafrekvenciájának a laku lását az 
elm últ 10 év alatt. Azt ta lá ltuk , hogy az endém iás 
járásokban a golyvaendém ia kb. egyharm adára 
csökkent és az újoncozáskori golyva aránya az egész 
ország terü le tén  a statisztikailag jól m érhető  szá
mok alá esett. A paraendém iás járásokban ezzel 
szemben csak 70%-os javu lást lehetett elérn i, ső t 
számos járásban a golyvafrekvencia k im ondottan 
súlyosbodott (bajai, pécsváradi, sásdi. szécsényi 
stb.).

10 év u tán  tehát elm osódott a különbség a rég i 
értelem ben vett endémiás és paraendém iás já rások  
között. Nem oldódott m eg m egnyugtatóan a jódos 
sóval el nem  látott, ill. a faku lta tív  prevencióban ré
szesített terü leteken fekvő  golyvás szigetközségek 
sorsa sem. így pl. a kaposvári járásban A tta la isko
lásgyerm ekei között még m indig 56%-ban fo rdu l elő  
a  II. fokú golyva, a szekszárdi járásban F add köz
ségben a gyermekek 32,2%-a szenvedett II. fokú 
golyvában, a bajai já rásban  Sükösd községben az 
iskoláskorú gyermekek között még mindig 46,4%- 
ban vo lt golyva és ennek a fele II. fokú.

A k ialaku lt új helyzet és a jódozás kö ltségei
nek m egszabott kerete új intézkedéseket követelt. 
Azokban az endémiás járásokban, ahol az ivóvíz és 
az élelm iszerek vizsgálata kielégítő  jódellátást m u

ta to tt, a további jódozást m egszüntettük. Ezeken a 
terü leteken azt is figyelembe vettük , hogy egy 
10 000 lakosú településen a lakosság évente 3,5 kg 
jódot vett fel és ü ríte tt ki, amely a ta lajba került. 
M egszüntettük — Budapest k ivételével — a fakul
ta tív  prevenciót. Ugyanakkor a prevencióra kijelölt 
terü le tek  m ércéjét megszigorítottuk. Az új járások 
kijelölésénél ugyanis a következő  irányelveket vet
tük  figyelembe: 1. jódozandó a járás, ha a golyva
frekvencia 10%-nál magasabb, 2. a járásban a II. 
fokú golyvások száma 50%-nál több, 3. az ivóvíz
vizsgálatok alacsony jódtarta lm at m utatnak. M ind
ezek alapján 33 járásban  indíto ttuk  meg a kötelező  
ellátást.

A z 1960—1965. évi felmérés tanulságai. Az 1965. 
évben 376 482 fiúgyerm eket v izsgáltak meg, akik 
közül 33 007 gyerm eknél ta lá ltak  I. és II. fokú goly
vát (8,7%). Ez az 1960. évi adatokhoz viszonyítva 
ism ét a stabilizációt bizonyítja. M ivel az országos 
átlag im m ár közel 10 éve változatlan, valószínű nek 
látszik, hogy ez az a szám, am elyet a tömeges p re
vencióval el lehet érn i és am elyet legalábbis ta r 
tan i kell.

Érdekesen alaku lnak a számok, ha azokat fel
bontjuk  az obiigát jódozott, faku lta tív  jódozott (Bu
dapest) és a nem  jódozott terü letekre.

3. táblázat

A  6 —10 éves fiúgyermekek golyvafrekvenciájának alakulása az 1960—65 éves 

periódusban obiigát és faku lta tív  prevencióban részesített, valamint profilaxisra k i 

nem jelölt területeken.

I960 1965

ossz. golyvás % O S S Z . golyvás %

O biigát prevenció 70,234 7,589 10,8 75,285 8,752 11,6
F ak u lta tív  prenveció 
Prevencióban

51,609 5,844 11,3 52,334 4,190 8,0

nem  részesült 273,184 21,776 7,8 248,863 20,065 8,1

összesen: 395,027 35,209 8,9 376,482 33,007 8,7

Budapesten a golyvafrekvencia némileg javult, 
de stagnálás tapasztalható a nem  jódozott terü lete
ken. Ami a jódozott terü leteket illeti, még ném i 
rom lásra is lehetne gyanakodni (10,8%-ról 11,6%- 
ra). Hogy ennek a látszólagos sikertelenségnek az 
okát m egérthessük, további bontás szükséges. Vizs
gáljuk elő ször is a jódozott terü leteket, tehát azo
kat a járásokat, ahol a golyvahelyzet — legalábbis 
az első  látásra — a jódozás ellenére romlott. Elő 
ször is tisztában kell lennünk avval, hogy az I960— 
1965 között jódozott terü letek túlnyom ó része nem  
volt azonos az 1950— 1960 között jódozott terü letek
kel. 1960-ban éppen azoknak a terü leteknek a jó- 
dozását szüntettük  meg, melyeken a golyvafrekven
cia csekély volt és éppen ott kezdtük el, ahol az ma
gasnak bizonyult. Nem reális teh á t a 10,8% kiin
dulási érték, hanem  abból az értékbő l kell k iindul
ni, am elyet az 1960—1965 között jódozott terü letek 
m utattak  1960-ban, ill. 1950-ben, függetlenül attól, 
hogy ezek a terü le tek  akkoriban obiigát, vagy fa 
ku ltatív  prevencióban részesültek-e, vagy nem kap
tak  jódozott sót. M ivel ez az érték  1960-ban 15,6% 
volt, az 1965-ös 11,6% m indenképpen a jódozás ha-
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I
tásossága m ellett szólt. Az obiigát jódozott terü le
tek még tovább bonthatók aszerint, hogy az 1950—■ 
1960-as években volt-e m ár obiigát prevenció, vagy 
pedig nem  volt.

4. táblázat

A  6 —10 éves fiúgyermekek golyvafrekvenciájának alakulása az 1960—65 éves perió
dusban az obiigát prevencióban részesített területeken.

1960 1965

ossz. golyvás % ossz. golyvás %

1950—65 k ö zö tt
jódozva 23,364 3,278 14,0 23,888 2,656 11,1

1960 — 65 közö tt 
jódozva 53,834 8,792 16,3 51,397 6,096 11,8

összesen : 77,198 12,070 15,6 75,285 8,752 11,6

A bban a 7 járásban, amelyben 1960 elő tt is volt 
jódozott só, a 14%-os golyvafrekvencia 11%-ra 
esett. (Ezekben a járásokban 1950-ben a golyva
frekvencia még 32,5% volt.) Abban a 21 járásban, 
am elyben 1960 elő tt nem  volt obiigát prevenció, de 
1960 óta van, a 16,3%-os frekvencia 11,8%-ra csök
kent.

5. táblázat

A  6 —10 éves fiúgyermekek gólyvafrekvenciájának alakulása az 1960—65 éve 
periódusban a profilaxisra k i nem jelö lt területeken.

1960 1965

ossz. golyvás 0/
/0 ossz. golyvás 0/\  /0

1960-ig ob iigát 
prevencióban részesült 41,763 3,459 8,2 46,225 5,186 11,2
1960-ig faku lta tív  
prevencióban részesült 36,141 3,089 8,5 39,595 4,216 10,7
Eddig nem  részesült 
prevencióban

191,299 14,547 7,6 163,043 10,663 6,5

Összesen: 269,203 21,095 7,8 248,863 20,065 8,1

A jelenleg jódozásban nem  részesült terü letek 
viszont 3 különböző  elő életű  terü letbő l tevő dnek 
össze.

a) Ide tartozik az a 18 volt endém iás járás, 
am elyekben a jódos só adagolását 1960-ban meg
szüntettük. Sajnálatos módon a 8,2%-os golyva
frekvencia 11,2%-ra em elkedett.

b) 12 járás 1950 és 60 között faku lta tív  preven
cióban részesült, am it abbahagytunk. Az elm últ 5 
évben a 8,5%-os golyvafrekvencia 10,7%-ra emel
kedett.

c) Azokon a terü leteken, ahol eddig semmilyen 
form ában sem kerü lt jódozott só forgalomba, az 
utóbbi 5 évben a 7,6%-os frekvencia 6,5% -ra válto
zott. Ez a szám azonban elfed néhány megmagya
rázhatatlan  kiugró értéket. Így a dunaújvárosi já 
rásban a frekvencia 6,1%-ról 17%-ra, a soproni já
rásban 13,5%-ról 29,2%-ra, míg Kő szegen 19,3%-ról 
31,8%-ra ugrott fel.

Következtetések. Az elm últ 15 év tapaszta lata i 
azt m utatták, hogy a tömeges jódozás a leghatáso
sabb golyvaprofilaktum , mellyel a lakosság golyva
frekvenciáját lecsökkenthetjük, és egy m eghatáro
zott szint körül ta rtha tjuk . Jó l b izonyítja ezt az a 
megfigyelésünk is, hogy néhány járásban és város
ban a jódozás m egszüntetése a golyvafrekvencia 
emelkedését vonta m aga után. Az is bebizonyoso
dott, hogy a 6—10 éves fiúgyerm ekek 5 évenként 
tö rténő  vizsgálata jó és használható képet ad  a goly
vafrekvencia súlyosságáról, enyhülő , stagnáló vagy 
éppen súlyosbodó tendenciájáról. A bevált m ódsze
rek  és a kielégítő  eredm ények taglalásakor azonban 
rá  kell m utatnunk a rra  is, hogy jelenlegi p reven
ciós rendszerünknek m egvannak a korlátá i. Az ál
landósult országos átlagon belül m áig sem tud tuk  
m egnyugtatóan m egoldani néhány golyvás község 
problém áját és idő nként váratlanu l je lentkeznek 
ú jabb  golyvás gócok, amelyek k ia laku lását nem 
tud juk  m egm agyarázni. A jelenlegi anyagi lehető 
ségek ism eretében fe ladatunk kettő s: tovább foly
ta tn i a kötelező  jódozást azokban a járásokban, 
am elyekben a golyvafrekvencia a legm agasabb, 
aho l az elm últ években nem volt szám ottevő  javu 
lás, vagy ahol a jódozás ideiglenes m egszüntetése a 
golyvafrekvencia em elkedését idézte elő . A  m ásik 
nem  kevésbé je lentő s fe ladat olyan pro filak tikus 
módszer, vagy m ódszerek kidolgozása, m ely a kü
lönben golyvam entes terü leteken fekvő  egy-egy 
golyvás góc lakosainak fokozott jódozását teszi le
hető vé.

Végül tá jékoztatásul közöljük, hogy 1966. január 
elseje óta a következő  járások lakossága részesül köte
lező  jódozott só ellátásban: 1. baktalórántházai, 2. ba
lassagyarmati, 3. barcsi, 4. csornai, 5. csurgói, 6. dom bó
vári, 7. devecseri, 8. dorogi, 9. dunaújvárosi, 10. fehér- 
gyarmati, 11. győ ri, 12. kaposvári, 13. kom árom i, 14. 
letenyei, 15. marcali, 16. móri, 17. mosonmagyaróvári,  
18. nagykanizsai, 19. rétsági, 20. salgótarjáni, 21. sárbo
gárdi, 22. sárvári, 23. siklósi, 24. siófoki, 25. soproni, 26. 
szentendrei, 27. szécsényi, 28. székesfehérvári, 29. szom 
bathelyi, 30. tapolcai, 31. tatai, 32. vásárosnam ényi, 33. 
zalaegerszegi.

összefog la lás. A szerző k ism ertetik  a 6— 10 
éves fiúgyerm ekek golyvafrekvenciájának a laku lá
sát az elmúlt 15 év a latt. A statisztikai adatok  tük 
rében taglalják a jódozott só profilax is eredm ényeit, 
ko rlá tá it és a jövő  feladatait.

IRODALO M: 1. Ném eth I.: Orv. H etil. 1966, 107, 
1777. — 2. Raksányi A.: Népegészségügy. 1965, 46, 193. 
— 3. Sós J.: Gyermekgyógyászat. 1953/a, 4, 193. — 4. 
Sós J.: MTA Orv. Tud. Oszt. Közi. 1953/b, 4, 309. — 5. 
Sós J., Szabó G.: Népegészségügy. 1955, 36, 201. — 6. 
Sós J., Szabó G., Raksányi Á.: Bull. Wld. H lth . Org.  
1956, 15, 317. — 7. Szabó G., Dem eczky M.: N épegészség
ügy. 1950, 31, 239. — 8. Szabó G., Harsányi I., Thurzó T., 
Sajtos L.: Egészségtud. 1960, 4, 244.
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TABLETTA

Ö S S ZE TÉ TE L :

1 ta b le tta  5 mg d iazepam -o t ta r ta lm az .

H A TÁ S :

T ranq u illo sed a tivu m , izom relaxans és anticonvuls iv  hatást fe jt  ki.  

J A V A L L A T :

Fokozo tt psychés feszültséggel já ró  k ó rk é p e k , inger lékenység,  
fé le lem érzés, szorongás, neurasthenia, vegeta tiv  ne urosis, alvás
zavarok, kényszerneu ros isok .

A D A G O L Á S :

Á ltalános adagja g ye rm e k e k n e k  és legyengü lt idő s eg yéneknek  
ambulans kú rában  naponta  2— 3-szor — %  ta b le tta .  
F e lnő ttek ne k  napon ta  3-szo r % — 1 ta b le t ta  a kezdő  ad ag, m e lye t  
az egyéni é rzékenység  és szükséglet fig ye lem b evé te l éve l fokoza
tosan em eln i vagy csökken ten i lehe t.

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

M yasthenia g rav is .

F IG Y E L M E Z T E T É S :

A  Seduxen —  hasonlóan egyéb psycho trop  gyógyszerekh ez —  
alkoholfogyasztás esetén , g ép já rm ű veze tő kn é l, magas ban do lgo
zóknál ind iv iduá lis , e lő re  nem lá tha tó  reakc iókhoz v e ze th e t.

M EG JEG YZÉS:

Társada lom b iztosítás  te rh é re  szabadon rende lhe tő .  

C S O M A G O L Á S :

' ' • 20 ta b le tta  1 1 ,7 0  Ft
200 ta b le tta  1 0 2 ,6 0  Ft

F O R G A L O M B A  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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B u d a p es t i  O r v o s tu d o m á n y i E g y e te m , I .  N ő i  K l i n i k a  ( ig a zg a tó :  H orn  B é la  d r . )

C erv ica lis  g ra v id itá s  k é t  ese te

T ó th  F e re n c  d r . ,  Z á m b ó  Z o ltá n  d r .  é s  T r e i t  S á n d o r  dr .

A cervicalis gravid itás (továbbiakban: c. g.) 
igen r itkán  elő forduló megbetegedés. Első ként Ro- 
k itanszky 1860-ban két boncolás során észlelt petét 
a  cervixben, de ezek mai fogalm aink szerint való
színű leg cervicalis abortusok lehettek. A kórkép 
első  k lin ikai leírása 1897-ben von Weisstő l szárm a
zik, m ajd  ezután m egszaporodtak az irodalom ban a 
kazuisztikus közlemények. 1924-ben Mueller disz- 
szertációs m unkájában összegezi az addig m egjelent 
közlem ényeket és az alapelveket. 1945-ben je len t 
meg Studdifordnak, m ajd 1957-ben Schneider és 
m tsainak gyű jtő  jellegű  statisztikai m unkája, am e
lyek a világirodalom ban addig közölt eseteket ana
lizálják. Magyar szerző k közül Kiss, V iktor és mtsai, 
Forgács és mtsai, Gavallér és Kasza, Zilahi és A l
pon-, valam int Hetyei foglalkoztak a kórképpel. Az 
ide vonatkozó irodalom  áttek in tése u tán  az eddig 
pub likált esetek számáról biztos adato t nyerni nem  
lehet, m ert számos közölt eset nem  felel meg a va
lódi c. g.-nak, m ivel az esetek egy részében h iány
zik a hisztológiai verificatio. Pontos hisztológiai 
v izsgálat nélkül a c. g.-t nem lehet teljes biztonság
gal elkülöníteni m ás hasonló k lin ika i megjelenésű  
körfolyam atoktól; pl. a cervicalis abortustól, vagy a 
p lacenta praevia egyes formáitól. Turunen 100 ese
te t ta r t  nyilván, de Gavallér és Kasza részletes ana
lízisük során csak 14 biztosan verificált c. g.-t fo
gad  el.

Az I. Nő i K lin ikán 1957-tő l 1967-ig eltelt 10 év 
a la tt k é t szövettanilag igazolt c. g. fordu lt elő .

1. eset: K. J.-né, 38 éves, eddig m ég nem volt ter
hes. Rendszertelen vérezgetés m iatt került felvételre. 
Uto lsó rendes menstruatiója — a beteg elmondása sze
rin t — a fe lvétel elő tt két héttel volt. Nő gyógyászati  
vizsgálatta l kp. tág vaginát találtunk, portio fo lytatá
sában rendesnél valam ivel nagyobb, felpuhult, anteflec- 
tá lt u terust szabad környezettel. Tk.: s. p. zárt méhszáj
ból kevés, barnás folyás. A  fe lvé te lt követő  napon a 
Bach-reactio pozitív volt, két nap m úlva megism ételve 
negatívvá vált. A  vérezgetés nem  szű nt. Missed abor- 
tionra gondolva abrasiót végeztünk. Szonda vizsgálat
ta l 9 cm  hosszú uterust találtunk. Hegar sorozattal va 
ló tágítás után, abrasia végzésé közben a zsákszerűén 
tágult, egyenetlen belfelü letű  cervixbő l csillapíthatat
lan vérzés lépett fel, ezért transfusiós védelemben la- 
parotomiát végzünk és az uterust exstirpáljuk. A  beteg 
antibiotikum  védelem ben 8 napon belül gyógyult. A 
m ű téti praeparatum leírása: a 9 X 5 X 3  cm nagyságú 
uterus cervicalis szakasza tojásnyira kitágult, benne a l
vadt vér, valamint szürkésfehér, helyenként bolyhos, 
m áshol morzsalékos szövet található, am ely mélyen be
terjed a cervix állományába. A  belső  méhszáj felett az 
uterus üregében placentát nem találtunk. Szövettani 
vizsgálattal a cervicalis endometrium helyén vérzése
ket, --nekrosisokat és fibrinoid átivódásokat tartalmazó 
placenta részeket láthatunk. A choriális elem ek m élyen 
behatolnak a cervix kötő szövetes és muscularis rétegé
be és kimutathatók a vénákban és a  nyirokerekben is 
(1. ábra). Szövettani diagnosis: .P lacen ta cervicalis 
accreta.

1. ábra. P lacenta rész cervicalis endometrium redő ben. 
A choriogen elemek m élyen in filtrá lják a muscularist. 

(Azan festés, 126 ).

2. eset: T. S.-né, 22 éves, harmadszor terhes. A  kór
elő zményben egy szülés és egy terhességmegszakítás 
szerepel. 1967. március 6-án magas lázzal, görcsök és 
vérezgetés m iatt vettük fel. Felvételi státus: grav. mens. 
V-nek m egfelelő  nagyságú uterus szabad környezettel. 
Tk.: ujjnyira nyitott nyakcsatornából barnás folyás . 
Dg.: Ab. incipiens grav. mens. V. Tranquillans és anti-  
biotikus kezelést kezdünk. K ét nap m úlva a láz m eg
szű nt, az asszony azonban magzatmozgásokat nem  érez, 
a hüvelybő l bű zös folyást észlelünk. ív . O xytocin infú
ziót kötünk be, amely eredm énytelen volt. K ét nap 
múlva az Oxytocinos in fúziót megism ételjük, a m ace
ráit, 19 cm hosszú, elhalt, bű zös foetus csak másnap 
születik meg. Inactin narkózisban ujjal való befejezést 
kísérelünk meg. Mű tét során a cervixet ökölnyire ki- 
tágultnak találjuk. A placenta te ljes egészében az ute
rus cervicalis szakaszában helyezked ik el és olyan szí
vósan tapad a méhfalhoz, hogy csak darabonként lehet  
egy-egy lepényrészletet eltávolítani. A p lacenta levá
lasztás közben a beteg erő sen vérezni kezd, ezért méh
összehúzó szerek adása m ellett nagy tompa curettage 
kanállal m egkíséreljük leválasztan i a szívósan tapadó 
lepényt a zsákszerű én tágult cervixbő l. M ive l a vérzés 
nem szű nik cervix tamponadét alkalmazunk. A  tampon 
hamarosan átvérzik  és a beteg a mű tét kezdete óta 
adott transfusiók ellenére shockba került, ezért további 
transfusiók és perifériás szerek adása m ellett lapavoto- 
miát végzünk és az uterust exstirpáljuk.

M ű téti praeparátum  leírása: 15 X 9 X 7 cm  nagy
ságú uterus, m elybő l a cervix 7 cm hosszú. A  nyakcsa
torna ökölnyi nagyságú üreggé tágult (2. ábra). A  cer
v ix  mellső  és oldalfala 2—3 m m -re elvékonyodott. A 
cervicalis endometrium helyén szürkés színű , morzsa- 
lékony szövet található, am ely m élyen behatol a cervix  
állományába, helyenként te ljes egészében átszövi azt. 
A  méhű r üres, az endometrium bársonyos, rajta placen- 
táris tapadás nem  látható. Szövettani vizsgálatta l a k i
terjedt nekrosisokat és vérzéseket tartalmazó placenta- 
részek m élyen beterjednek a muscularisba (3. ábra), 
helyenként a perivasalis nyirokrésekbe is. A  nagy vé
nákban szervülő  syncicio-trophoblast szigeteket talá
lunk. A pusztuló izomrostok helyét sejt- és érdús kö
tő szövet fogla lja  el.

Szöv. dg.: Placenta cervicalis increta destruens.
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2. ábra. A 2. sz. eset m ű téti praeparátumának m akro
szkópos képe. A ballonszerű en tágult cervixben tapad 

a lepény. A  corpus üres.

Megbeszélés

Cervicalis grav id itásró l akkor beszélünk, ha a 
m egterm ékenyített pete prim aeren a nyakcsatorná- 
ba ágyazódik be és o tt indul fejlő désnek. Schneider 
az általa összegyű jtött cervicalis grav id itás címen 
közölt eseteket három  csoportra osztja:

1. „Tiszta” cervicalis grav id itás (ilyenkor a le
pény a cervixben helyezkedik el teljes egészében).

2. Isthmico-cervicalis grav id itás (a pete a cer
v ixben im plantálódott ugyan, de a lepény késő bb 
benyomul az isthm usba, vagy fordítva).

3. Endometrio-isthm ico-cervicalis grav id itás (a 
lepény egy része a cervixben, más része a corpus- 
ban  található). A cervicalis gravid itással foglalkozó 
szerző k egy része nem  tesz különbséget a fenti há
rom  csoport között, m ás része csak az első  csoportba 
tartozó eseteket ta r t ja  valódi cervicalis grav id itás- 
nak  és a második és harm adik  csoportba tartozókat 
placenta praeviának, vagy placenta praevia cervi- 
calisnak nevezi. Szerin tünk a lepény elhelyezkedé
sében a terhesség nagysága is szerepet játszik. Na-

3. ábra. Chorialis elem ek; syncytio- és cytotrophoblastok 
a cervix izom zatában (H. E., 126 ).

gyobb terhességnél a növekvő  placenta, áttö rvén a 
belső  m éhszáját, a corpus felé is terjedhet és tapad
hat. A szerző k nagy része az exakt diagnosis fontos 
k ritérium aként jelöli a p lacenta accret, vagy incret 
jellegét; a chorionbolyhoknak a cervix izomzatáig 
kell terjedn i és a corpusban nem lehetnek foetalis 
elemek, legfeljebb decidua.

A kórkép aetiológiája ismeretlen. Leggyakrab
ban többször szült, vagy több abortuson átesett, 
idő sebb nő kön fordul elő . Studdiford a gyorsu lt pe
tevándorlás lehető ségét veti fel. Schultheiss szerint 
a pete elkésett nidációs érése szerepel a késő i be
ágyazódásban. Mclnroy és Turunen az elő zetes 
traum ákat; m int m ű tétes szüléseket, in terrup tió t és 
abraziót követő  cervix rup turák , synechiák, endo
m etrium  atroph iákat hangsúlyozzák. Mások a tú l 
hosszú nyakcsatornát, a külső  méhszáj elzáródását, 
a canalis cervicis abnorm is k itágulását ta rt ják  a c. 
g. okának. Kiss két elm életet vet fel; 1. késik a pete 
beágyazódásához szükséges proteolytikus enzim 
képző dése, 2. a pete a cervixben term ékenyül meg 
és nem  tud  tovább ju tn i. Gavallér és Kasza szerint 
nem az anatóm iai defectus a döntő , m ert a konzer- 
vatíve kezelt esetekben nem  képző dött ú jabb  c. g.

A diagnosis megállapítása rendkívül nehéz. Fő 
tünet a terhesség korai szakában fellépő  vérezge- 
tés, am ely lehet tartós és szakaszos. Á ltalában ki
sebb m éretű  és a fenyegető  vetélésre emlékeztető . 
Másik fő tünet az alhasi görcsök fellépte, amely 
rendszerin t tartós, de lehet szakaszos is. A renyhe 
görcsök bizonytalan jellegű ek, nem olyan kifeje
zettek, m in t a méhen belü li terhesség m egszakadá
sakor. Jellegzetes tünet a méhösszehúzódás elm ara
dása. A méhösszehúzó szerek teljesen hatástalanok, 
m ert a corpus üres, a laedált cervix pedig nem  ké
pes összehúzódni.

Differentialdiagnosis szempontjából első sorban 
a cervicalis abortus és a placenta praev ia szerepel. 
A pontos anamnesis és belső  vizsgálat tere li helyes 
irányba figyelm ünket. A cervicalis abortus: a peté
nek a cervixbe történő  vetélését heves fá jdalm ak 
elő zik meg. C. g.-nél a lepény eltávolításának kísér
letére a vérzés nem csökken, hanem ijesztő  mére
teket ö ltve csillapíthatatlanná válik. Ezzel szemben 
spontán vetéléskor a cervicalis abortusnál az ute
rus k iü rítése u tán m egszű nik a vérzés. Jellegzetes 
a tap in tási lelet is. Belső  vizsgálattal cervicalis 
abortusban a nyakcsatorna jól körü ljárható, sima 
felszínű , c. g.-nál hordó, vagy ballonszerű en tágult 
és a lepény tapadási helyén fala egyenetlen. A fel
fú jt po rtió t nehéz elkülöníteni a m éhtesttő l; leg
több szerző  a terhes u terusnak  vélte, vagy ha külön 
tap in to tta, abban az esetben kétszarvú méhnek, 
m yom ának, adnextum ornak tarto tta. A c. g. és a 
cervicalis abortus összetévesztésének k lin ika i lehe
tő sége fentforog és a biztos dg.-t csak a kórszövet
tan i v izsgálat dönti el. Gavallér és Kasza szerint ha 
gondolunk rá, elméletileg m egvannak a kórismé- 
zés lehető ségei, úgy az in tak t, m int az elő rehaladott 
fázisban. Egyik esetükben sikerült elő zetes diagnó
zist felállítani. Első  esetünkben csak a m ű téti ké
szítmény makroszkópos vizsgálatakor, m ásodik ese-
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lünkben a sikertelen u jja l való befejezés alkalm á
val állíto ttuk fel a diagnosist.

A kórlefolyás nagyon változatos. A kórkép pa- 
thologiai lényege az, hogy a cervix nem alkalm as 
a pete befogadására. Az im plantatio alkalm ával a 
chorion bolyhok az izomzatba is behatolnak és k i- 
sebb-nagyobb ereket arrodálva, különböző  fokú 
vérzést hoznak létre. A cervix korlátozott tágulé- 
konysága m iatt a c. g. az első  terhességi hónapok
ban vetélés alak jában rendszerint megszakad. Ha a 
cervixfal teljesen elpusztul, perforatio  képző dhet a 
hüvelyboltozatba, a hasüregbe, vagy a param et- 
rium ba. Szentek, V iktor és mtsai egy-egy hasüregbe 
perfo rá lt esetet közöltek. Gergely spontán cerv ix- 
ru p tu rá t ír t le exitussal. A terhesség növekedése 
során m egnyílhat a belső  méhszáj és a pete a m éh 
ű rébe kerü lhet (Schürger). A foetus csak r itka eset
ben éri meg az V—VI. hónapot. Az irodalom ban 7 
k ihordott terhességet közöltek.

A therapia középpontjában a vértransfusiós 
védelemben végzett sürgő s m ű tét áll. A szerző k leg
nagyobb része a csillapíthatatlan, életveszélyes vér
zés és a terhesség elő rehaladottsága esetén a teljes 
m éhk iirtást ta r t ja  az egyetlén helyes megoldásnak. 
Cummin szerint, ha a vérzés nem  nagyfokú, m eg
kísérelhető  a curettage és tam ponade, vagy Bieler 
és Schürger szerint a cervix am putatió ja. Ezek a 
beavatkozások a roncsolt cervix szakadékonyság'a 
m iatt nagy kockázattal járhatnak. Studdiford 30%, 
Kiss 17% m ortalitásró l számolt be. Eseteinkben ra 
dikális m ű tétet ke lle tt végeznünk, m ert a vérzést 
sem m éhkaparással, sem cervixtam ponáddal csilla

pítani, m egszü n tetn i n em  tud tuk . A  m ű té t i k észít
m ények  m akroszkópos és m ik roszkópos k ép éb ő l ér t- 
hető d ik , h ogy . ese te in k b en  a konzerva tív  k eze lés 
nem  is já rha to tt vo lna  ered m én n yel, m er t a p e r ito - 
neum ig ter jedő , a ce rv ix  á llom ányába b e len ő tt  p la - 
centát sem m ilyen  m ód on  n em  leh ete tt  v o ln a  e ltá 
vo lítan i.

ö sszefog la lás. A  szerző k  k ét szöve ttan ilag  iga
zolt cerv ica lis g rav id itást közö lnek . A  cs il lap íth ata t
lan, é le tv eszé ly es vérzés m ia tt  m indkét ese tb en  ra
d ikális m ű té te t; u terus to ta l exst irp a tió t végeztek. 
Ism ertetik  a b etegség  aetio lóg iá já t, a d iagn osztik us 
n eh ézségek et, a k ó r le fo lyást és a therap iá t.
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G y erm ek k o r i sze rze t t  to x o pla sm a s lym p h ad en itis*

K e m é n y  P á l  d r .  é s  H ó d o s i  J ú l ia  d r .

Az emberi toxoplasmosis irán t Wolf és m tsai 
1939-bő l származó azon közlése (30) nyom án ébred t 
fe l az érdeklő dés, melybő l k iderü lt, hogy a te rhes
ség bizonyos idő szakában lezajló infectio súlyos 
magzati károsodásokat idézhet elő . Késő bb a világ 
m inden részérő l számoltak be hasonló esetekrő l. A 
kórokozó parasita egysejtű  organism us, mely 2 a lak 
ban fordul elő , p ro liferativ  fo rm ája az acut toxo- 
plasmosisban, a  pseudocystás pedig a chronicus in- 
fectióban (ez ta lálható  a connatalis toxoplasm osis- 
ban is).

Hazánkban Petényi és Nónay Orvosegyesületi 
bem utatáson h ív ta fel elő ször e kórképre a figyel
m et (19). Ezt számos m agyar nyelvű  publicatio kö
vette, köztük olyanok is, m elyek a szerzett toxo- 
plasmosissal foglalkoztak (3, 4, 5, 7, 8, 10, 12, 14, 17, 
13, 31, 32). K id e rü lt. ugyanis, hogy a kezdeti fe lte
vésekkel ellentétben, a m éhen k ívü li életben elszen
vedett fertő zés sem mindig tünetm entes, hanem  
gyakran jellegzetes klin ikai tünetegyüttes képében 
zajlik  le. Ez azonban teljességében csak a többnyire 
halálosan végző dő  masszív, laboratórium i fertő zé
sek során bontakozik ki, egyébként csak a betegség 
egyik, vagy m ásik részjelensége észlelhető . R itkán a 
nem  laboratórium i fertő zés is lehet fatális k im ene
telű .

A szerzett toxoplasmosis 3 k lin ikai alakban je- 
lentkezhetik (1, 26, 28):

1. visceralis (generálisán),
2. cerebrospinalis,
3. ocularis.
A visceralis alakban a betegség csaknem m in 

den szervben, vagy szervrendszerben m utatkozha- 
tik. Legjellegzetesebb és leggyakoribb a nyirokcso
m ók (lymphadenitis), a bő r (exanthem a), a m áj 
(hepatitis anicterica), ritkább az ízü letek (arthritis), 
izm ok (myalgia), a gyomor-bél tractus (enteritis) 
megbetegedése. Veszélyesebb a szívben (m yocardi
tis) és tüdő ben (interstitialis pneum onia) localisáló- 
dó folyamat. Az idegrendszeri manifesztáció ence
phalomyelitis, az ocularis pedig chorioretin itis ké
pében jelenik meg. Ezen szervi localisatio érthető vé 
válik  a toxoplasm a infectio lezajlásának ism ereté
ben. A fertő zés m inden égövben nagyon elterjed t. 
Az európai és am erikai országokban szű rő vizsgála
tokkal 20—85%-os átvészelést m u ta ttak  ki (1, 2, 9, 
11, 25, 28, 29). Az em beren k ívü l a legtöbb háziál
latban, illetve vadon élő  á lla tfa jban  elő fordul (ku
tya, macska, nyúlt, szárnyasok, rágcsálók stb.). Az

* A M agyar Gyermekorvosok Társasága 1967. de
cember 14-i ü lésén elhangzott bemutatás alapján.

emberi fertő zés a parasitá t tartalm azó hús (máj), 
tojás, tej fogyasztása, a fertő zött hús feldolgozása, 
vagy a parasitákat ürítő  állatok excrem entum aival 
történő  érin tkezés ú tján  jöhet létre (ezért a leggya
koribb a húsiparosok, hentesek, állatgondozók stb. 
között). A nem  kellő képpen hő kezelt (fő tt, sütött) 
élelm iszerben a parasiták ugyanis nem  pusztulnak 
el. így a to jásban még 5 perces fő zés, a tükörto jás
ban 3 perces sütés u tán is m arad élő  és szaporodni 
képes toxoplasm a (18). Az infectio m ódjának meg
felelő en a behatolás többnyire a garatgyű rű n, gyo
mor-bél tractuson, vagy a bő rön át történik. A szer
vezetbe k e rü lt parasiták sejten belül szaporodnak, 
mígnem a gazdasejt m egpukkad és a szabaddá vált 
kórokozók a környező  szövetben szétáram olva el
ju tnak a vér-, illetve nyirokutakba. így  parasit- 
aemia fe jlő d ik  ki. A macroorganismus azonban el
lenanyag term eléssel védekezik és ezért a parasit- 
aemia 1—2 hét alatt megszű nik és az é let során 
nem ism étlő dik meg (25). Ez a kb. 2 hetes idő szak 
jelent a foetus számára veszélyt. D iaplacentaris fer
tő zés ugyanis csak abban az esetben következhetik 
be, ha a parasitaem ia éppen a graviditás 2. felére 
esik. A m ikor az emberi szervezet m ár ellenanyag
termeléssel védekezik, a proliferativ  alakok elpusz
tulnak és csak a szövetközökben kifejlő dő  cystosus 
(pseudocystás) form ák m aradnak meg. Ezen pseu- 
docystákból, ha idő nként ju t is ki parasita a kör
nyezetbe, ezt a hum oralis ellenanyagok elpusztít
ják  és így parasitaem ia nem  jön létre. Az antigen 
inger h atására  viszont az ellenanyagterm elés foly
tatódik és a szervezet allergiás állapotban marad.

A szerzett toxoplasmosis lym phonodularis alak
já ra  Síim (24) hív ta fel a figyelmet 7 eset ism erte
tésével (köztük 6 volt gyermekkori). A Piri.iger— 
Kuchinka á lta l leírt „sajátos cervico. \uchealis 
lym phadenitis”-rő l (21) késő bb szintén k iderült, 
hogy toxoplasm ás eredetű . Hazánkban ez évben 
Korányi és Jankó f iata l fe lnő tt nő  nyak i ny irok
csomó toxoplasm osisát közölték (9). Lelong és mtsai
(15), va lam in t Seyerl és Beck (23), nagy gyerm ek
kori szerzett toxoplasmosis anyagukban a som ati
cus tünetek  közül legtöbbször a lym phadenitissei 
találkoztak. Ez néha egyetlen regio nyirokcsom óira 
korlátozódik, de sokszor több régióéra terjed  ki. 
Leggyakoribb a nyaki (angularis, subm andibularis, 
trapezius széli), ritkább az axillaris és inguinalis 
tájon.

Síim szerin t a lym phadenitis megjelenése lehet 
febrilis, afebrilis és ún. subklinikus. Az u tóbb i for
m ában az általános tünetek  hiányoznak. Az első k
nél b izonytalan panaszok, kisebb-nagyobb láz, fá
radtságérzés, levertség, néha hurutos jelek, vagy 
enteralis zavarok kíséretében a nyirokcsomók meg-
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nagyobbodnak. A lap jukkal és a fe lettük  levő  bő rrel 
nem kapaszkodnak össze, p ír és lényeges érzékeny
ség nem alakul ki. A nyirokcsomók duzzanata nem 
szokott nagym érvű  lenn i és beolvadás sohasem kö
vetkezik be. M érsékelt lép- és máj megnövekedés 
elő fordulhat, de nem  jellemző . A vérkép nem jel
legzetes, enyhe fehérvérsejtszám -szaporulat, relatív 
vagy abszolút lymphocytosissal, viszonylag gyakori. 
A kenetben néha az eosiriophilok és sokszor a mo
nonucleosis infectiosában talá lt egymagvúakhoz 
hasonló —  basophil — sejtek szaporodnak fel (15). 
A vérsejtsüllyedés nem  emelkedett. A lefolyás sub- 
acut, a lym phadenitis hónapokig fennállhat, de vé
gül spontán gyógyul. A szövettani lelet jellegzetes 
lehe t: kisgócú epitheloid sejtreactio (eosinophil plas- 
m ájú sejtek, ovális vagy „macskanyelv a lakú” m a
gokkal), éretlen sinushistiocytosis, nyiroktüsző  hy
perplasia, nagy csíraközpontokkal és perilym phade- 
nitis (22).

A betegség spontán gyógyulási hajlam a leg
többször feleslegessé teszi a kezelést. Leghatáso
sabbnak ta lá lták  egyébként bizonyos sulfonamidok 
és pyrim etam in (Daraprim ) kom binált alkalm azá
sát. Adagolás: pyrim etam in első  nap 2 mg/kg/die, a 
második naptól 1 mg/kg/die, m axim álisan 25 mg/ 
die. A kezelési idő  2—4 hét. A hatásos sulfonamid 
szárm azékok: sulfapyrazin, Sulfamerazin, Sulfame
thazin. Ezeket is legtöbbször kom binálják 0,2—0,1 
g/kg/die. A pyrim etam in csontvelő károsítást okoz
hat, ezért a vérkép és throm bocytaszám  ellenő rzen
dő  (26). A betegség diagnosztikájában legnagyobb 
jelentő sége a parasita k im utatásának volna, de ez 
csak r itkán  sikerül. M inthogy a parasita  hiánya 
nem zárja k i a toxoplasmosis fennforgását, megnö
vekszik a serológiai és allergiás reactiók jelentő sé
ge (Sabin—Feldm ann-test, complementkötési reac
tio és az allergiás bő rpróba toxoplasminnal). Ezek 
pozitiv itása esetén — eltekintve az első  élet félév
tő l, am ikor d iaplacentaris úton az anyából a mag
zatba ju to tt antigének is lehetnek jelen — a lezaj
lott toxoplasm a fertő zés bizonyított. A serológiai 
reactiók azonban a lezajlo tt infectio u tán  akár az 
élet végéig is positivak m aradnak, így inkább az 
antigen ti te r alakulása jellegzetes friss infectióra. 
(Fertő zés u tán  az ellenanyag szint eleinte emelke
dik, m ajd  hosszabb-rövidebb ideig m agas m arad, 
azután lassan csökken és végül alacsonyabb szinten 
stabilizálódik.) Az antigen tite r alaku lását különféle 
aspecifikus behatások befolyásolhatják. Bizonyos 
bacterialis (tbc, pneumococcus, streptococcus) és ví
rus infectiók (hepatitis ep., mononucleosis inf., grip
pe), továbbá rendszerbetegségek (Hodgkin), gravidi- 
tás és steroid adagolás hatására em elkedhetik az 
ellenanyag szint a betegség reactiválódása m iatt (20).

Differentiáldiagnosztika: pyogen infectio okoz
ta lym phadenitis, heveny gyulladásos tünetekkel, 
jár, gyakori a beolvadás, a gennybő l a kórokozó 
kitenyészthető , heves általános reactio kíséri (láz, 
leukocyta szaporulat, fokozott vvs.-süllyedés), a to- 
xoplasmosisra specifikus serológiai reactiók és aller
giás próbák viszont negatívak.

Tbc-s nyirokcsomó szöveti képe jellegzetes, a 
tuberculin reactiók erő sen positivak, a vvs.-süllye-
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dés emelkedett, a lezajlott tbc-s infectio nyoma eset
leg kim utatható.

Mononucleosisban r itkán  hiányzik az elhúzódó 
angina, ső t gyakori a gennyes m andulagyulladás. A 
vérkép jellegzetes, b á r ez hason líthat a toxoplasm o- 
sisos beteg vérképére. A Pau l—Bunnel-reactio po
sitiv.

Macskakarmolás betegségben (lym phoreticulo- 
sis benigna) jellemző  lehet az anamnesis, néha m eg
található a p rim aer infectio helye, gyakori a ny i
rokcsomók beolvadása, positiv a cután próba a Mol- 
laret-féle antigénnel és esetleg a complementkötési 
reactio ornithosis vírussal is.

Haemoblastosisok vér-, csontvelő - és nyirokcso
mó-képe elő bb-utóbb egyértelm ű vé válik.

Malignus lym phom ák szövettani képe jellemző .

Esetünk ismertetése

B. E., 14 éves leány. 1967. V. 30-án került fe lvé te l
re, mert észrevették, hogy a nyakán kb. 2 hete, előbb 1, 
majd több csomó keletkezett. Késő bb hónaljában is ér
zett csomókat. 1 hónappal elő bb pár napig tartó enyhe 
lázas betegségen esett át, am it influenzának tartottak. 
Felvétele elő tti idő szakban csupán hő emelkedése volt 
és bágyadtnak, fáradtnak érezte magát. Felvételi á lla 
pot: korának m egfelelő  fejlettségű , jó l táplált leány. 
Arcszíne kissé halvány. Bő rén exanthem a, vagy hám lás 
nem látszik. Fej le tt mammák, néhány striával. N yálka
hártyái kp. vérteltek, a torokképletek bő vérű ek. Ton- 
sillektom ia utáni állapot. Belső  szervek részérő l kóros 
eltérés nem észlelhető . Has szabad, máj széle nem  ha
ladja meg a bordaívet, lép alsó pólusa elérhető . Ideg- 
rendszeri, érzékszervi eltérés nincs. Korának m egfelelő 
intellektus. Nyakán bal oldalt a fejb iccentő  eredése m ö
gött feltű nik egy diónyi, fe le tte a hajas fejbő r szélén, 
valam int a tarkótájon 1—1 héjas mogyorónyi duzzanat. 
Felettük a bő r ép. E csomók szabadon elmozdíthatok és 
— kivéve a tarkóit — alapjukhoz sem  kötöttek. Tapin
tatuk tömött, nyomásra kevéssé érzékenyek. A lá tható 
nyirokcsomókon k ívü l a nyak jobb oldalán is tap in t
ható 2, lencsényi és a bal hónaljban 2, babnyi nyirok
csomó.

Csak a lényegesebb vizsgálati adatokat ism ertet
jük: vérkép: 4 200 000 vvs.; 6000 fvs.; 12,3 g% hgb.; P: 
8%; K.: 36%, Ly.: 46%, Mo.: 10%, vvs. süllyedés: 5 m mf  
óra. Tensio: 115/80 Hgnim. Vizelet, májfunctiós próbák 
negatívak. Se. Bi: 0,65 mg%. SGOT: 49 E. Paul—B un
nel-reactio: ism ételten negatív. Se. fehérjék összmenv- 
nyisége és a fractiók aránya normális. Tuberculin pró
ba enyhén positiv (BCG oltásnak m egfelelő en). Torok
váladék, valam int a vér bacterio lógiailag negatív (Bru-  
cellosisra is). M ellkas, valam int a koponya és a többi 
csontok röntgenfelvételein  kóros eltérés nem található. 
Szemfenéki kép normális. Kórházi tartózkodás alatt 
hő mérséklete enyhén subfebrilis. Közérzete az első  hét 
bágyadtsága után zavartalan. M inthogy a gyakoribb 
aetiológiájú lym phadenitiseket k i tudtuk zárni és az 
ism ételt kikérdezés egyértelm ű en acutan fellépett be
tegségre utalt, felm erü lt a toxoplasm ás lym phadenitis 
gondolata. Ezt a serológiai és h istológiai v izsgálatok  
igazolták. A com plem entkötési reactio ugyanis már az. 
első  vérm intában 1:40-ig, majd 1 hónap m úlva (m ár 
ambulanter történt) ellenő rzésnél 1:320-ig, újabb 2 hó
nap után 1:1280-ig positiv és az 5. hónapban szállt le 
1:320-as titerre. Az allergiás bő rpróba toxoplasm innal 
erő sen positiv volt. (48 óra után 55 X  40 m m -es hyper- 
aemiás infiltrált papula). Az egyik  eltávolított nyirok
csomó megtartott szerkezet m ellett, toxoplasm osisra 
jellegzetes szöveti képet mutatott. A  metszetben toxo- 
plasmát kim utatni nem  sikerült. A  gyermeket 2 heti 
kórházi tartózkodás után nagyjából változatlanul duz
zadt nyirokcsomókkal bocsátottuk haza és kéthetenként  
ellenő riztük állapotát. A nyirokcsom ók kb. 3 hónap
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mú lva igen lassan kezdtek kisebbedni és 5 hónappal a 
je lentkezésük után lencsényi-borsónyira fejlő dtek  visz- 
sza. A fertő zés eredetére vonatkozóan sem m ilyen biz
tos támpontot nem nyertünk. A  beteg egyetlen család
tagja sem  fo ly tat olyan foglalkozást, ami állatokkal, 
húsnemű ekkel történő  intenzív érintkezést kívánna. Há
ziállat a lakásban nincs, de egy vidéki rokon, ak inél a 
gyermek gyakran idő zik, 2 m acskát és több házinyulat  
tart.

Megbeszélés

Széles kö rű  serologiai szű rő vizsgálatok tanúsá
ga szerint a toxoplasma fertő zöttség földrészünkön 
is igen gyakori. Bár a szerzett toxoplasmosis k lin i
kai m anifesztációi arány lag ritkák , de a populatio 
nagym érvű  fertő zöttsége m ia tt (2, 11), abszolút 
számban m égis nem kevés m egbetegedésre lehet 
számítani. Ezért tisztázatlan aetiológiájú nyirokcso
mó-gyulladások esetén — fő kén t a nyaki régiókban 
— gondolni lehet a toxoplasm osis lym phonodularis 
alakjára. H a teh á t a pyogen infectio, tbc, m ononuc
leosis inf., haemoblastosisok és m alignus lym pho- 
mák k izárhatók, felm erül a lym phoreticulosis be
nigna lehető sége m ellett a toxoplasmosisé is. Ese
tünkben a k lin ikai kép, a serologiai és histológiai 
leletek és az egyéb term észetű  lym phadenitisek ki- 
zárhatósága alap ján a nyak i nyirokcsom ók toxoplas- 
mosisa m egállapítható volt.

Összefoglalás. A szerzett nyirokcsom ó-toxo- 
plasmosis k lin ika i képének ism ertetése és irodalm á
nak áttek in tése után, 14 éves leánybetegük esetérő l 
számolnak be. Ez a jellegzetes k lin ikai kép és kórle
folyás, valam in t a serologiai és szövettani vizsgála
tok alap ján a gyerm ekkori szerzett toxoplasmosis 
lym phonodularis alak jának fe le lt meg. Felh ív ják  a 
figyelmet, hogy tisztázatlan subacut lym phadeniti- 
seknél — fő leg a nyaki rég iókban — a toxoplasm a

in fec t io  leh e tő ség é t is tek in tetbe k e l l  venn i. B i
zon y ta lan  esetek b en  a m eg fe le lő  sero log ia i reactiók 
az aetio log ia  tisz tázásáh oz seg ítséget nyú jth a tnak .

Jankó Mária dr.-nak (OKI parasitologiai osztály), 
a sorozatos serologiai vizsgálatokért és az értékes taná
csokért, és Rácz Pál dr.-nak (László Kórház) a histo- 
logiai vizsgálatokért ezúton mondunk köszönetét.
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E lő fizethető  a Posta K özponti Hírlapirodájában (Budapest, V., József nádor té r  1.) 
és bármely postahivatalban. E lő fizetési dij 1 év re 1 8 ,— Ft. Csekkszámlaszám: 
egyéni 61.299, közü leti 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz . folyószámlára
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H eves M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á za, E g e r,  S zü lé sze t és N ő g y ó g y á sz a i  (fő o rv o s : B u k o v in s z k y  L á s zló  d r .)

R eticu lo sa rco m a  te r h esség b en

L u d á n y i  I s tv á n  d r .  é s  D o n ltó  A n d r á s  d r .

A terhesség és reticulosarcom a együttes elő for
dulása ritka, gyakoriságát illető  százalékos elő for
dulásra vonatkozó adato t a számunkra hozzáférhető  
irodalom ban nem  talá ltunk. Braun és Rum m el (5) 
1965-ben számolnak be a terhesség és haem oblasto- 
sis egyidő ben való jelentkezésérő l. E redeti közlemé
nyükben a lymphogranulomatosis, a leukaem ia szá
mos társu lása m ellett a lym pho- vagy reticulosarco
ma terhességgel szövő dve kifejezett ritkaságnak 
számít. A lym pho- vagy reticulosarcoma terhesség 
nélkül is rosszabb prognózisú, m int a lym phogranu
lomatosis, vagy leukaem ia. Hat különböző  am erikai 
statisztika szerint 1500 lymphosarcomás beteg 11— 
26%-a élte tú l az 5 évet. Egy másik összeállítás sze
rin t 111 localisalt lymphosarcomás 59% -a és 89 ge
nerálisait eset 7%-a vo lt még életben 5 év után. 
Gross és Bock (13) á lta l megfigyelt 23 reticulosarco- 
más beteg átlagos túlélési ideje 13 hónap volt. An
nak a kérdésnek a megválaszolása, hogy a reticulo
sarcoma és terhesség m ilyen hatással vannak  egy
másra, rendkívü l nehéz. A kérdés jelentő ségét hang
súlyozza, hogy a terhesség m int az élő  szervezet bio
lógiai fo lyam ata, szövő dik a ma még kóroktanilag 
nem tisztázott malignus elváltozással. A felism erést 
az is nehezíti, hogy a gravid itással sokszor együtt
járó fiziológiás reactiók elfedhetik a m alignus elvál
tozás je len létét (émelygés, hányinger— gyom orcar- 
cinoma, em lő megnagyobbodás — m am m a sarcoma) 
(3, 16). Tekintettel arra, hogy ez ideig kevés eset 
került közlésre, általános megfigyelések nincsenek.

A terhesség és rosszindulatú daganatok együttes 
elő fordulásának onkológiai jelentő ségére vonatkozóan a 
kutatók különböző  vélem ényeket hangoztatnak. A szer
ző k egy része, m int Grinberg (12) M ayer (22, 23), Sto- 
eckel (25), W ay (28) úgy vélik , hogy terhességnek, gyer
mekágynak a malignus daganat fejlő désére, növekedé
sére, m alignitási fokára és prognózisára hatása nincs. 
Möller, Schrimpf, Zondek, W illi (24) szerint a terhesség 
gátolja a daganat fejlő dését. A  kutatók harmadik cso
portja, Bum m  és mtsai (7), Haranghy és m tsa i (15) sze
rint a terhesség súlyosbítja a rákos megbetegedést. A 
szerző k negyedik  csoportja, Cramer és Esbach (8), Hu
ber és Besserer (17) vélem énye: a terhesség ugyan gá
tolja a daganat növekedését, a gyermekágy azonban 
sietteti a propagatiót. M agyar kutatók közül Váczy és 
mtsai (26) állatkísérletekben foglalkoztak a gestatiós 
történésekkel egyidő ben fellépő  malignus elváltozások
kal. Szénái (27) azt írja, hogy a terhesség, gyermekágy 
azt a látszatot kelti, m in tha az emlő sarcoma keletkezése 
szempontjából inkább kedvező , mint hátrányos volna.

A gestatiós cyklus a la tt észlelt reticulosarcomás 
megbetegedés világirodalm i ritkaság, m agyar köz
lésrő l nincs tudom ásunk. Betegünket a k lin ikai le
folyás és pathologiai kép m iatt ism ertetjük.

Betegismertetés

J. I.-né, 20 éves prim igravidát szülő fájásokkal 1965. 
VIII. 15-én vettük fel osztályunkra (kimenő szám: 553/ 
VIII/1965.).

Anamnesis: Első  m ensese 14 éves korában, cyklusa 
rendszertelen volt, két-három  havonként jelentkezett,

6—7 napig tartott, bő  vérzéssel járt. Utolsó menses:
1964. XI. 10-én, első  magzatmozgás 1965. IV. 20-án, a 
szülés várható ideje 1965. VIII. 17. Családi anam nesisé- 
ben említi, hogy anyai nagyapja gyomorrákban halt 
meg. Gyakran m andulagyulladása volt. Tanácsadásra 
nem  járt. Terhességérő l IV—V. hónapos korában vé le t
lenü l szerzett tudomást. Szellem i foglalkozású, terhes
sége ideje alatt is rendszeresen sportolt (kosárlabdá
zott). VII. 20-án a bal m elle h irtelen nagyobb lett, kör
zeti orvosa vizes borogatást, Chlorocidot, Ferrop lexet és 
D2-vitam int rendelt. Lázas nem volt. VIII. 2-án kezdett 
fá jn i a torka, elrekedt, alig tudott beszélni, hangja su t- 
togóvá vált. VIII. 10-tő l makacs bal oldali fejfájás je
lentkezett állandó jelleggel. Körzeti orvosa VIII. 15-én 
m astitissel kórházba utalta.

Status praesens: Jól fe jlett és táplált, anaem iás 
küllem ű  gravida. Ts.: 75,5 kg, RR.: 140/90 Hgmm, v ize
le t fs.: 1015, neg., alszárakon m érsékelt fokú oedema.

1. ábra. A z emlő k képe felvételkor.

Felvételkor szem betű nik a közel em berfő nyire m egna
gyobbodott, sima felszínű , alapjáról elmozdítható, bő 
erezettségű , fényes, tükröző , feszülő , fájdalmas bal o l
dali emlő . A jobb em lő n az elváltozás hasonló, csak k i
sebb mértékű . Nyomásra kevés colostrum ürül. A  b im 
bók kiemelkedő k, bimbóudvar kiszélesedett. Hónalji 
nyirokcsomók nem  tapinthatók. A  terhesség term inus
ban, koponyavégű  fekvés, I l-es állás, jó  magzati szív 
hangok. Felvételkor magzatvízcsorgás. Per rectum: 2 
ujjnyi méhszáj. Jó szülő tevékenység. Spontán szülés 
várható. VIII. 15-én 12h 30'-kor elő zetes episiotomia után 
megszületik  az élő  érett fiú  magzat. Uterus m ellett bal  
oldalt biztosan tapinthatóvá válik  ökölnyi, mobilis ova
rium tumornak im ponáló resistentia. Lép 1 harántu jj 
nyi, sim a felszínű , nem  érzékeny. A  partus lezajlása 
után az em lő fájdalom  tű rhetetlenné vált. Sebész: a 
m astitist kizárja, diagnózisa cystosarcoma phylloides. 
Belgyógyász: az em lő k elváltozását mastopathia cysti- 
canak tartja. Ideggyógyász: bal oldali recurrens bénu
lást állapít meg, m ely  tumoros eredetű . Gégész: bal o l
dali recurrens bénulásnak m egfelelő  képet ír le, m elyet 
compressio tart fenn. Szemész: kórosat nem talál. On
kológus: az em lő elváltozás igen erő s mastopathiás re
actio, vagy kétoldali sarcoma phylloides. Az ovarialis 
tumor malignitásra gyanús.

Fontosabb laboratórium i eredm ények: Hgb.: 6,40 
g%, hk.: 20%, We.: 70 mm/ó, fvs.: 12 400, qualitativ vér
kép: Ju.: 1%, St.: 10%, Se.: 74%, Eo.: 1%, Mo.: 1%, Ly.:  
3%, hypochromia. Se. vas: 55 y%, TVK.: 340 7%. A lva -  
dási idő  5,5'. Vérzési idő  3,5'. Prothrombin index 100%. 
Fibrinogen 548 mg%. Thrombocytaszám: 72 OOO/mm3. 
Se. feh.: 4,78 g%. Ketosteroid 11,8 mg/24 óra. M ájfunc-  
tiós próbák negatívak.
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M e llkas átvilágítás +  fe lvétel: negatív (rétegfelvé
tel is). Vércsoport: AB (IV) Rh (D) neg. (—). A  beteget 
nagyfokú hypochrom anaem iája m iatt több ízben 
transfundáltuk, erélyes roborálást, antibioticus kezelést 
végeztünk subinvolutio m iatt. A  beteg állapota foud- 
royansan romlott, a bal oldali pajzsmirigy állományban 
almányi resistentia alakult ki, ovarialis tumora és a lép 
növekedett. A retromandibularis szögletben, a bal la
pocka táján a subcutisban tumoros resistentia alakult  
ki. Mindkét em lő  em berfejnyire megnagyobbodott. A 
tumoros generalisatio k iindulási helyét egyértelm ű en  
nem tudtuk megállapítani, ezért 1965. VIII. 30-án a be
teget áthelyeztük az Országos Onkológiai Intézetbe, 
ahol IX. 10-én l l h  30'-kor néhány perces tüdő oedema 
után exitus lethalis.

Boncolás adatai: (b. j. k. sz.: 228/1965.)
170 cm magas, 62 kg súlyú, fiatal nő  holtteste. 

Mindkét o ldali em lő  em berfejnyi nagyságú, szederjes 
vörösen elszínező dött, feszes, bő rén számos 10 fillérnyi,  
laposan kiem elkedő  töm ött göb. Az em lő állom ány gö- 
bösen töm ött tapintatú, rám etszve látható, hogy állo
mánya szürkésfehér, göbös szerkezetű , jellegzetes rajzo
lat nélküli, nagyfokban tömött. Bő rgöbök a bal fü l mö
gött és a hát bő rén is. A szívburok hátsó felszínén tö
mött göb van. A tüdő  állom ányából bő ségesen ürül bar
násvörös savó. A tüdő kapuban nagy babnyi, felpuhult, 
szürkés, ille tve szederjes színű  tarka metszlapú nyirok
csomók vannak. A bal oldali pajzsmirigy lebeny aimá- 
nyi nagyságú, felső  harmada barnásvörös, colloid tar
tó, alsó kétharmadát szürkésfehér, tömött, metszlapon 
jellegzetes szerkezet nélküli terimetöbblet tö lti ki. A  
jobb oldali pajzsmirigy lebenyben az ellenoldalihoz ha
sonló je llegű  szövetszaporulat található. A nyaki nyi
rokcsomók borsónyi nagyságúak, szürkésvörhenyes szí
nű ek, töm öttek. A  lép 510 g súlyú, megnagyobbodott, 
sima felszínű . A  bal oldali m ellékvese helyén tömött  
szövetszaporulat található, m elyen belül az ép, szerke
zetét megtartott m ellékvese van. A  máj 2320 g súlyú, 
sárgásbarna színű , állományában több diónyi és kisebb 
szürkésvöröses színű  felpuhult szövettöbblet található. 
A hüvely nyálkahártyája a latt lencsényi göbök vannak. 
A bal oldali petefészek helyén kétökölnyi sima, erezett, 
tokba zárt, rugalmasan töm ött tapintatú, metszlapon 
szürkésvörhenyes, göbös felépítésű  terim etöbblet talál
ható. A jobb oldali ovarium helyén ökölnyi terim etöbb
let van.

A boncolás folyam án a szövettan i vizsgálat a pajzs
mirigyben, emlő kben, a m ellékvesék és a petefészek he
lyén ta lá lt tumorból valam ennyi metszeten reticulo- 
sarcomának m egfelelő  képet adott.

Dg.: Reticulosarcoma, m etastasis locorum discrip to
rum.

(A boncolást Döbrössy Lajos dr. végezte.)

M egbeszé lés

A generálisait reticulosarcom a keletkezési ide
jére adatokat nem  tudunk. A tünetek jelentkezése 
után a beteg mindössze ötven napot élt. A beteg 
terhességét titko lta, versenyszerű en sportolt.

A reticulosarcom a fogalm i köre nem  egységes. 
A RÉS elváltozásai egyesekben systemás jellegű ek, 
m ásokban a csontvelő re, lépre, m ájra vagy ny irok
csomókra szorítkoznak, r itkán  tum orszerű  bu rján 
zások keletkeznek (14). K e lln e r (18) szerint a beteg
ség localisalódhat egyes tá jak  nyirokcsom óira (ga
rat, gyom or-bél tractus). A reticulosarcom ás bu r
jánzással a hypochrom anaem ia gyakran együtt já r 
(2, 5). Esetünkben sem a klin ikai, sem a kórszövet
tani vizsgálatok a reticulosarcom a prim aer gócát 
m egállapítani nem tudták. K iindulási helykén t szá
mításba jöhet az emlő  és a pajzsm irigy.

Hazai és külföldi ku ta tók  0,41—6% -ban talál
tak em lő -sarcom át a szerv malignus elváltozásai

2. ábra. Emlő bő l szárm azó teljesen differenciálatlan se j
tekbő l felépült daganat, melyek csak néhol em lékeztet
nek reticulum sejtekre. H. E. festés. 30 X  15-ös nagyítás.

között (9, 11, 19, 20). Az emlő  sarcomás megbetege
dése a fiata lkorúak betegsége, expansi van nő  (6). 
M arion  és m tsa i (21) a világirodalom emlő  reticu
lum  sarcom áit gyű jtö tték  össze 1967-ig. A szerző k 
az am erikai irodalom ban 11, a világirodalom ban 60 
esetet találtak. Ezek nagyrészt p rim aer emlő  re ti-  
culosarcomák voltak. Lehetségesnek ta rtják  az el
ső dleges emlő  k iindulást, am it a m ű tétte l sikeresen 
gyógyított esetek is bizonyítanak.

A pajzsm irigy sarcomás megbetegedése nem  
gyakori. A n derson (1) malignus lym phom ának ne
vezi a szerv ilyen megbetegedését. E w ing (10) ké
te lkedik  a prim aer lymphosarcoma lehető ségében. 
Ha a pajzsm irigyben lympho- vagy reticulosarco- 
m át találunk, valószínű , hogy nem  prim aer folya
m atró l van szó, hanem  metastasisról. B eregi, Jan ko - 
v ics , B rasch (4) 128 esetébő l 3 volt p rim aer thyreo
idea sarcoma.

A terhességgel szövő dött reticulosarcom a gyó
gyítása korlátozott. Különbséget kell tennünk loca- 
lisalt és generálisait form a között. Lehető ségeinket 
m egszabja a gyors lefolyás, a gestatiós történések 
és a m alignus fo lyam atok egym ásra való hatásának 
eldöntetlensége, valam int a szervezet ellenállóké
pességének gyors csökkenése. B raun  és R um m el (5) 
eseteiben a lefolyás szintén gyors vo lt (3,5 hónap és 
4 hónap), pedig rtg-besugárzást és cytostaticum okat 
is alkalm aztak. Betegünknél a nagyfokú anaem ia 
m ia tt végzett sorozatos tranfusiókon kívül egyéb 
therap iás eljárásra a gyors lefolyás m iatt nem ke
rü lhe te tt sor. Ha ezen ritka szövő dést észleljük, tö
rekedn i kell lehető leg spontán szülés lefolyására. 
A prognózis rem énytelen, az esetlegesen szóba jövő  
terhességm egszakítás felm erülhet, ha a terhesség 
12 héten belüli, cytostaticus védelemben.

A két és fél éves gyermek egészséges, jól fejlő 
dik. D iaplacentaris károsodásra utaló  tünet nincs.
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Összefoglalás. Terhességben észlelt generálisait 
reticulosarcom a esetét ism ertetik. A hypochrom an- 
aem iával járó kórkép prim aer gócát sem a k lin ikai, 
sem  a pathologiai kép alap ján m egállapítani nem  
tudták .

Köszönetünket fejezzük ki az Országos Onkológiai 
Intézetnek, Döbrössy Lajos dr.-nak és Haraszty A ntal  
dr.-nak a kortörténet rendelkezésünkre bocsátásáért és 
a metszetekért.
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N ó g rá d  M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á za , S eb észe t, S a lg ó ta r já n (fő o r v o s : L ü k ő  G éza  d r . )

Spon tán  v a sta g b é ln ec ro s is

A s z ta lo s  B é la  d r . fJ á n  H u b a  d r .  é s  P i r k n e r  F e re n c  d r.

A vékonybél spontán necrosisa ritka, de há
rom szor gyakoribb, m int a vastagbél elhalása. Ide
vágó irodalm i közlésekkel ennek megfelelő en r i t 
kán  találkozunk. Az egyes bélsegmensek izolált 
necrosisának oka többnyire a m esenterialis érrend 
szer valam ilyen kóros elváltozása. Az esetek egy ré
szében azonban a keringési eltérések csak részben 
vagy egyáltalában nem  m agyarázzák meg a ta lá lt 
pathologiás elváltozásokat. V annak esetek, am ikor 
egyszerre több helyen tám ad „spontán necrosis” . 
Valójában a spontán vastagbélnecrosisok problém á
ja  megoldatlan, keletkezését illető en sokszor csak 
feltevésekbe bocsátkozunk. Többnyire csak a m ű 
tő asztalon ism erjük  fel, a has felnyitása elő tt b iz
tos kórjelzést nem  tudunk felállítani. Az utóbbi idő 
ben két betegünk volt, akik spontán vastagbélnec- 
rosisban szenvedtek. Az egyik beteget elvesztettük, 
a  m ásik meggyógyult. Kóresetük ism ertetése ta lán  
elő bbreviszi az e téren  szerzett tapasztalatokat.

Betegismertetés

1. F. J., 62 éves férfi két nap óta fennálló d iffus 
hasi fájdalm akkal kerü lt osztályunkra. Hányingere, h i
degrázása volt, az utolsó 24 órában 4 ízben vo lt véres 
széklete. A kiürü lt vér friss volt. A  beteg felvételkor  
jó  általános állapotban van, RR.: 150/90 Hgmm, pulsus 
kp. télt, ritmusos szívmű ködés. A  has kissé puffadt, d if
fuse fájdalmas, défense m iatt nem  tapintható át. Üres 
hasi rtg-átv ilágítással diagnosztikai értékű  elváltozást 
nem  tudtunk kim utatni. Fvs.: 7800. A  beteg egyre nö
vekvő  hasi fájdalm ai m iatt laparotom iát végzünk. A 
hasban kb. 2 liter szagtalan, zavaros exsudatumot ta lá
lunk. Az appendix, epehólyag és gyom or ép. A colon as
cendens felső  harmada — a transversum a flexura l ie- 
nálisig haragosvörös, fala oedémásan megvastagodott, 
három helyen u jjbegynyi területen sötétebb, feketés e l
színező dés látható, egy helyen fibrinlerakódás. A  kü lö

nös kép m iatt mű tét közben az elváltozást kórboncnok
nak is megmutattuk. A  m esenterium  erei jó l pulzálnak. 
A transversum területét nagycseplesszel fedjük, majd  
a hasat rétegesen bezárjuk. A  postoperativ szak 4. nap
ján erő sen fokozódó haspuffadása m iatt coecostom iát 
készítünk. Haspuffadása ezután kissé csökkent. 5 nap 
múlva láz és fulladásos panaszok támadnak és kéto ldali  
pneumonia alakult ki. Antib iotikus kezelésre állapota  
rendező dik, közben egyik napon három ízben is közepes 
mennyiségű  alvadt vér ürül a végbélnyíláson keresztül. 
Néhány napon át transfusiókat adunk, a vérürítés nem  
ismétlő dik. A  coecostomiát követő  harmadik hét e ltel
tével irr igoskopiát végzünk, ez akadálytalan te lő dést 
mutat, a conturok simák, a colon transversum közepén  
idő nként spasticus lefű ző dés látható. Az egyik ileum - 
kacs a colon transversum proxim ális harmadához né
hány centim éteres szakaszon letapadt. A  beteget erőtel
jesen roboráljuk, súlya gyarapszik, majd a coecostom iát  
zárjuk. K ét hét múlva a beteg gyógyultan távozik.

B etegünk acut hasi fá jda lm ait a colon tran sv er- 
sumon ta lá lt elváltozás okozta, melynek okát a m e- 
senteriális érrendszerben tám adt spasm usban kell 
keresnünk. B ár a m ű tétet követő en a betegnek még 
három  ízben volt m elaenája, az alkalm azott kezelés 
(coecostomia, transfusiók, antib iotikum ok) h a tásá ra 
állapota rendező dött.

2. K. M.-né, 56 éves nő beteg, évek óta koszorúérel
meszesedésben szenved, hónapok óta hasi panaszai, gör
csei vannak, gyakran fe lfúvód ik . Évekkel elő bb cho le- 
cystektomia történt. Felvétele elő tt kb. 9 órával görcsös 
hasi fá jdalm ak léptek fel, hányinger, hányás k íséreté
ben. Felvételkor csuklás, bű zös lehelet észlelhető , a be
teg hány. A  has vizsgálatakor a köldök magasságában 
mindkét o ldalt em berfejnyi feszü lő  terim enagyobbodást 
tapintunk. A hasat kopogtatva benne loccsanás ha llha 
tó. A szív balra két, jobbra egy harántujjal nagyobb. 
RR.: 180/105 Hgmm. Tüdő k fe lett kopogtatási, ha llgató- 
zási eltérés nincs. Rectális vizsgálat: a rectumból, d ig i
tális v izsgálat közben véres béltartalom ürül. Fvs.:
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18 000. Az óriási m eteorism us és a csillapíthatatlan fá j
dalom , défense és hányás m iatt mű tétet végzünk. Ha
ránt bő rmetszés a köldök  magasságában. A vékonybe
leket a bő r alatt e lhelyezkedve találjuk, vérkeringésük, 
peristaltikájuk kielégítő . A  vastagbél a coecum tól a 
sygm a felső  határáig elha lt, fala vastag. A  hasüregbő l 
1 liter  bű zös, véres, zavaros folyadékot szívunk le. Az 
elha lt vastagbelet csonkoljuk  az ileum term inalis vé 
gétő l a sygma ép, középső  harmadáig. A  csonkolt term i
na lis ileum  véget anteponáljuk, majd a hasüreget zár
juk, draincsövet helyezünk a hasba. Az anteponált ileu - 
m ot 24 óra után nyitjuk  meg. A m esenteriális artériák  
és vénák  elzáródását nem  észleltük, a m esenteriá lis erek 
sú lyos sclerosisát ta lá ltuk  (mesenteriális vascu láris in 
sufficientia). A beteg m ű tét után fokozatosan javu lt és 
három  hét múlva elvégezhettük  az ileum uto lsó szabad  
szakasza és a megmaradt ép sygma rész közötti o ldal az 
oldalhoz ileosygmoideostomiát. Az első  m ű tétnél készí
te tt anus praeternaturalist zártuk. Ezután a beteg álta
lános állapota rohamosan romlott, és a m ásodik m ű tét  
után 4 nap múlva nem  rendezhető  cardiorespiratoricus 
elégtelenség lépett fel, a  beteg exitált.

A  mű téttel eltávolíto tt colonrészlet szövettan i le le
te: a nyálkahártya bevérzett, csak helyenként ism erhe
tő k fe l mirigylumenek. M irigyhámsejtekben k ifejezett 
regressiv károsodás lá tható. Az artériák és vénák  w t . - 
te l zsúfolásig kitöltöttek helyenként, a képet az elm osó
dott szöveti szerkezet je llem zi. Dg.: Necrosis colonis.

Boncolási lelet: a hashártya m indkét lem eze fénye- 
vesztett, szederjes liv id  színű , karvastagságúra tágult  
vékonybelek. A máj fe lsz ín e sima, szélei legöm bölyítet
tek, a máj duzzadt, törékeny. A vékonybeleket borító 
serosa szürkés-vörhenyes, nyálkahártyájuk helyenként  
vörhenyes, helyenként ulcerált. A vizsgált m esenteriá
lis erek belhártyáján több gom bostű fejnyi-kölesnyi sár
gás fo lt. Mindkét m e llkasfélben  kevés szabad fo lyadék. 
Szívburokban 6—7 m l-n y i szalmasárga áttetsző  fo lya
dék. A  szív petyhüdt, a szívizomzat halvány szürkés
barnás. A koszorúserek kanyargós lefutásúnk, belhár- 
tyá juk  lencsényi sárgás fo ltoktól egyenetlen, k issé m e
revebb. A szív üregrendszere tágult. A kéthegyű  b illen 
tyű  széli részén a záródási vonalban sok gom bostű fej-  
nyi szürkés megvastagodás figyelhető  meg. A  fő verő ér  
belhártyája a mellkasi és hasi szakaszon egyaránt több 
lencsényi, forintnyi szürkés-sárgás fo lttó l egyenetlen, 
m erev, amely az alsó harm ad felé fokozódik. A  tüdő 
verő ér belhártyája ugyancsak lencsényi sárgás fo ltok 
tó l egyenetlen. Vesék pangásosak, törékeny, petyhüdt  
állapotúak. Dg.: Periton itis diffusa, ileus paralyticus, 
sclerosis mesenteriális. Degeneratio parenchym atosa 
myokardii, hepatis et renum . Sclerosis cerebri e t coro
nariae. Emphysema pulm onum  chronicum. H alálok: k i
ter jed t peritonitis, annak  toxicus hatása, m ely  a  már  
kóros elfajult szív, m áj, vesék  mű ködését nagym érték
ben rontotta.

Nevezett évek ó ta agy i és koszorúér-elm eszese- 
désben szenvedett, lab ilis hyperton iá ja vo lt, az 
u tóbb i idő ben systolés nyom ása 180—200 H gm m  kö
zö tt stabilizálódott, m agas diastolés értékek  m ellett 
(100— 125 Hgmm). Á llandó fejfájás, szédülés gyö
tö rte , látászavarai m ia tt szemész is kezelte. H asi pa
naszai tulajdonképpen évek óta fennállnak, am elyet 
sokáig postcholecystektomiás syndrom ának véltek. 
A m in t a mű tét, va lam in t a sectio tisztázta, hasi pa
naszait a m esenteriális vasculáris insuffic ientia 
idézte elő . Acut bélnecrosisának okát adni nem  tu d 
juk .

Megbeszélés

A spontán vastagbélnecrosisos esetek többségé
ben  arteriosclerosis, hyperton ia áll fenn. Súlyos pa- 
thologiás elváltozáshoz vezet minden, am i a m esen
teriá lis  érrendszerben artériás spasm ust okoz (2).

Az in testinális infarceratio és a m esenteriális a rte 
ria elzáródás közti viszony Virchow leírása óta is
mert. A m esenteriális keringést részletesen tanu l
m ányozták többen is. Leírták, hogy a haem odyna- 
mikus fak to rok  jelentő s szerepet játszanak a bél- 
necrosisok keletkezésében. A hirtelen nyomáscsök
kenés, a táp láló  arteria em bolisatiója esetén gyor
san létrehozza az ischaemiás mucosa önem észtő dé- 
sét a bélenzim ek és az epe hatása révén (10). A n- 
aemiás in farctus is oka lehet vastagbélnecrosisnak 
(11). Az in testinalis in farcerálódás nem  fe lté tlen  
függvénye az erek m eghatározott anatóm iai confi- 
guratió jának. De anatóm iai rendellenességek (érel
látási eltérés, falgyengeség) kétségkívül hajlam osít
hatnak  (12). Herczeg (3) szerin t a jobb colonfélben 
— viszonylag gyengébb izom zata m iatt — az in tra - 
lumenális nyom ás m egnövekedésére necrosis kelet
kezhet.

Lane (5) két esete közül az egyikben spontán 
vena colica throm bosist ta lá lt, mely a transversum  
haem orrhagiás in farctusát okozta. A m ásik beteg
nél ischaem ia m iatt a laku lt k i a transversum  k é t 
pontján perfo ratio  (szövettani vizsgálat localis nec- 
rosist m utato tt).

A kórkép létre jö ttében a vascularis tényező k 
m ellett m ás okok is szerepelhetnek. M inden való
színű ség szerin t pangó, kem ény széklet, gyümölcs
m agvak és m ás idegentestek, különböző  m ik ro trau - 
mák h atására  nyálkahártyasérü lés, m ajd bacteriális 
gyulladás keletkezhet, m ely bélfalthrom bosist és vé
gül elhalást okoz. Egyszerre lehet necrosis a vastag- 
és vékonybélen is (5, 9). M aga az elhalás k iterjedése 
sem egyform a. Ism ertettek  eseteket (10), am elyek
ben a bélfa l mucosája necrotisál, de a külső  ré te
gek m egm aradtak. Ha jó a collateralis keringés, a 
necrosis k ia laku lása késik. Kielégítő  collateralis ke
ringés esetén strictura jön lé tre  (8). A vastagbélen 
ulceratiótól infarceratió ig figyelhető k meg elválto
zások. A bél ischaemiás károsodása fokozatokban 
követhető : a superficiális és pseudom em branaceás 
gyulladástól a teljes transm urá lis necrosisig. Á llat- 
kísérletek alap ján  feltételezik, hogy ischaem iás— 
hypoxiás bélnecrosis jöhet létre elzáródás nélkü l 
is (13).

A colon necrosis lehető ségét mindig szem elő tt 
kell ta rtan u n k  az acut has diagnosztikájában, külö
nösen, ha  a betegnek valam ilyen cardiovascularis 
m egbetegedése is van. A következő  tünetek  szólnak 
gyanúnk m elle tt: rectális vérzés, peritoneális tüne
tek, leukocytosis, em elkedett pulzusszám. A betegek 
igen erő s hasi fá jdalm akró l panaszkodnak, r itkáb 
ban van hányinger, hányás, meteorismus, szél-szék
rekedés is. Gyakoriak az ileusos tünetek (6). A co
lon ascendens és coecumra localisálódó fo lyam atok 
appendicitis képében jelentkezhetnek (1, 9). Recto- 
skopiával egyes esetekben kis vérzéseket figyelhe
tünk meg. A lkalm asint a rtg-vizsgálat is értékes se
gítséget n y ú jt:  a gáz teljes h iányát m u ta thatja  a co- 
lonban. K isebb infarctiók kezelése konzervatív (7). 
Á ltalában operálnunk és resecálnunk kell, de a re
sectio nagyságának a m eghatározása problem atikus.

összefoglalás. Szerző k két spontán vastagbél
necrosisos esetet ism ertetnek.
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dtloroscm
kenő cs

5% chlorchinaldol hatóanyag, vízzel 
lemosható alapanyagban.

E gyesü lt G y ó g y szer - és T á p szerg y á r
B u d ap est

X

streptococcus
staphylococcus okozta börfertő zések, illetve
gombák társfertő zések esetén

bő rgyógyászatban,
gyermekgyógyászatban,
sebészetben,
szülészetben.

Szövetizgató hatása nincs. Jódérzékenyek is használ
hatják.

A szem és az orr megbetegedéseiben ellenjavallt, mert  
nyálkahártyaizgalmat okoz.

1 tubus kenő cs (20 g) 9,—Ft

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető  !
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Az elm ú lt években szám os közlem ény foglalkozott 
az érfal mucopolysaccharida (MPS) anyagainak szere
pével és hangsúlyozta a savanyú  MPS-ek jelentő ségét 
az atherosclerosis pathogenesisében (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). 
Ismeretes, hogy az egyes laboratórium i állatok között a 
Cholesterin etetéses atherosclerosis iránti fogékonyság 
tekintetében különbségek m utathatók ki. Ezt több szer
ző  az ér fa l savanyú MPS tartalm ával igyekezett kap
csolatba hozni (8, 9).

Saját és mások v izsgá la ta iva l összhangban levő 
eredm ényeink alapján bizonyítottnak vehető  a serum 
eredetű  //-lipoproteinek je len lé te az érfalban (10,11,12).

A  fen ti adatok birtokában vető dött fe l a kérdés: 
kim utatható-e különbség az ér fa l //-lipoprotein fe lvé
telében olyan állatfajokon, am elyek  mind a cholesterin-  
etetéses atherosclerosis iránti fogékonyságuk tek inteté
ben, m ind pedig az érfal savanyú  MPS tartalm át i l le 
tő en egym ástól különböznek.

m tsai (8, 9) a kísérletes atherosclerosissal szemben kü 
lönböző  fogékonyságot mutató állatokon tanulmányoz
ták az érfal savanyú MPS tartalma és a serum lipoid 
szint közötti összefüggést. H istochemiai módszerekkel 
végzett vizsgálataikban azt találták, hogy a fogékony
nak bizonyuló nyúl, csirke és galamb aortáinak sava-

c . p./1 mg aorta 

1000

885 ±54

Kakas
775 ±41

M ódszer

Kísérleteinkhez patkányok, nyulak és kakasok aor
táit használtuk fel. Patkány és kakas aortákat egész
séges, szabvány laboratóriumi d iétán tartott állatokból  
nyertük, m íg a nyúl aortákat részben elő  nem  kezelt, 
részben 4 hétig napi 1 g m enny iségű  cholesterinnel elő 
kezelt állatokból nyertük.

Az aortaszeletkék praeparálása céljából az á llato
kat leöltük , majd az aortát te ljes hosszában kivettük. 
Az adventitia  gondos eltávo lítása után az arcus és tho
racalis szakaszokból lyukasztóvas segítségével egyenlő 
nagyságú szeleteket vágtunk k i. A  szeletek körterü lete 
pontosan 12,65 mm2 volt; sú lyuk  átlagosan 14 mg 
(+  1,6 m g). Egy-egy aortából á tlag 15—20 szeletet tud
tunk k ivágni.

A  /M ipoproteint nyú lszérum ból isoláltuk (13). A 
/(-lipoprotein 13lJ-dal való je lö lésé t Veall, Pearson és 
Hanley (14) módszere szerint végeztük.

A  je lzett /(-lipoprotein beépü lését a tú lélő  aorta- 
szeletkékbe Boström (15) m ódszerének felhasználásával 
végeztük. A z aortaszeletkéket Krebs—Ringer-oldatban 
W arburg-készülékben incubaltuk. Az edényenként két- 
két aortaszeletet tartalmazó rendszerhez 1,5 m illió c. p. 
m. m ennyiségben jelzett /M ipoprotein t m értünk be.  
Kétórai incubálás után a rendszerhez 20%-os trich lor- 
ecetsavat adtunk. Ezután a  be nem  épült activ itás eltá
volítása céljából az aortaszeleteket gondosan mostuk, és 
24 órán keresztül dialysáltuk.

A z aortaszeletekbe beépü lt aktiv itást thallium m al 
activált üreges NaJ kristá lydetectorral mértük és ered
m ényeinket c. p. m. =  1 mg száraz szövetsúlyban adtuk  
meg.

M inden egyes speciesbő l 50— 50 szeletke vizsgálatát 
végeztük el.

Eredmények, m egbeszélés

A z ábrából látható, hogy a  jelzett //-lipoprotein 
beépülése az atherosclerosissal szemben resistensnek  
m utatkozó patkány aortájában kevesebb, m in t a fogé
konyabb nyúl, vagy kakas aortájában.

A  Cholesterin etetéses atherosclerosis k ialakulása 
során az érfa l MPS anyagainak tartalma em elkedik  (1, 
2). K ísérleteinkben m egállapítottuk, hogy a Cholesterin  
etetett n yú l aortájában a //-lipoprotein  beépülés maga
sabb, m in t az egészséges, e lő  nem  kezelt nyúl aortájá
ban. Ez feltehető en a Cholesterin etetés hatására létre
jövő  M PS szaporulattal hozható összefüggésbe. Rossi és

• tM• •••
Cholesterinnel 
etetett nyúl

5 0 0 -
Nyúl

274 ±47

Patkány

100

A  je lze tt ß-lipoprotein  beépülése c. p. m ./l mg aorta szá- 
razsúlyra vonatkoztatva. A z egyes pontok az egyedi m é
rések eredm ényeit, a kihúzott vonal az átlagot jelenti. 
A significantiát az ún. kétm intás t  eljárással értékeltük:

patkány/nyúl P% <  0,1
patkány/kakas P% <  0,1
nyúljkaicas P% <  0,1
normál nyúlj cholesterinnel e tetett nyú l P% <  0,1

nyú MPS tartalma magasabb, m int a resistens patkány, 
hörcsög és egér aorták savanyú MPS tartalma.

K ísérleteinkben a relatíve magasabb savanyú MPS 
tartalommal rendelkező  nyúl és kakas aorták jelzett 
//-lipoprotein fe lvé te le  nagyobb volt, m int a savanyú  
M PS-ben igen szegény patkány aortáé. Ez a tény arra 
utal, hogy az érfa l savanyú MPS tartalma és a lipoid 
depositio között összefüggés kereshető , amennyiben a 
sulphatalt savanyú M PS-ek és a serum  eredetű  /Z-lipo- 
proteidek között specifikus kom plexek képző dése volt  
igazolható (7, 16, 17, 18, 19).

összefoglalás. Szerző k tanulmányozták a jelzett //- 
lipoprotein beépülését patkány, nyú l és kakas tú lélő 
aortaszeleteiben. A z eredmények alapján összefüggés 
mutatkozott a jelzett //-lipoprotein beépülés és az egyes 
specieseknek a cholesterin etetéses atherosclerosissal 
szemben tanúsított fogékonysága között. A cholesterin
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etetett nyulak aortájában a jelzett lipoprotein beépü- (LoncL). 1965, 207, 1206. — 10. Gerő  S., Gergely J., Ja-
lése jelentő sen magasabb volt, m int a cholesterinnel  
nem etetett nyulak aortájában.
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C H L O R O C ID
kenő cs

1,5% chloramphenicol, vaseiin típusú alapanyagban.

Impetigo, pyoderma, ekzema impetiginosum, ecthyma, ulcus cruris, 
folliculitis, sycosis vulg., otitis ext. stb. kezelésére.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

1 tubus (5 g) 4,60 Ft 
1 tubus (15 g) 10,50 Ft

E G Y E SÜ L T  G Y Ó G Y S Z E R -É S  T Á P SZ E R G Y Á R  
B U D A P E S T
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Csecsemő - és gy erm ek g y ó g y ászat

A gyermekkori fertő ző  betegsé
gek jelenlegi jelentő ségérő l. A. Win- 
dorfer. Dtsch. med. W schr. 1967. 92, 
1135.

Visszafejlő dő  fertő ző  betegségek

Diphtéria

Ezt a rendkívül sú lyos járványt 
je len leg „legyő zöttnek” tekinthet
jük: 1946-ban még 145 000 megbe
tegedés volt, 1965-ben már csak 
328. (Az adatok a N ém et Szövet
ség i Köztársaság statisztika i h iva
ta lának az adatai.) H ogy a poten- 
t ia lis diphtéria veszély  m ég meg
van, azt az egyes hely i járványok 
bizonyítják, amelyek m ég mindig 
elő fordulnak halá lesetekkel. Az 
összes áldozatokról k iderült, hogy 
nem  részesültek rendszeres Di. o l
tásban. Mindez azt m utatja, hogy 
a diphtériát „legyő ztük” ugyan, de 
az nem  halt ki. A Di. e llen i védő 
o ltás tehát döntő  fontosságú.

Poliomyelitis
A  második példa, am elyre m ind

nyájan emlékezünk, a poliom yeli
tis. Itt biztosan lehet á llítan i, hogy 
a visszafejlő dés az á lta lános védő 
oltásra vezethető  v issza. Ahol ez 
nem  történt meg, a polio  megma
radt. 1952-ben még 9500 megbete
gedés volt 729 halálozással, 1965- 
ben 37 megbetegedés 5 halálozás
sa l. A  hatásos Salk -o ltás nem  tud
ta  a polio, epidemiás és endemiás 
fe llép té t jelentő sen csökkenteni, 
m ert a Salk-oltásban nem  vettek az 
összes gyermekek részt. Csak a 
„nyeléses” oltás bevezetése, 1962 
tavasza óta, ment v issza a polio, 
villámgyorsan. Ez vo lt az első  eset, 
hogy a nyári-ő szi csúcs kimaradt.

De a polio-ra is az á ll, am i a di.- 
r e ! A hatás csak az oltottakra vo
natkozik. Idő nként endem ia lép fel, 
pl. Dél-Badenben 1963-ban volt egy 
já rvány 84 m egbetegedéssel, 5 ha
lá lesettel, mert a III. typus ellen a 
gyerm ekek még nem  vo ltak  oltva. 
A  jövő  feladata m inden egyes 
gyerm eket beoltani, hogy „oltási
lyu k ” ne keletkezzen. A  fe ladat te
hát szervezési, m ert az orvosi 
problém a megoldódott!

Vörheny
A  század elején nagy és súlyos 

járvány volt a vörheny, m ely  egyes 
családokat és községeket megtize
delt; ma már alig k e ll fé ln i tő le. 
I tt azonban más a lefo lyás, m int a 
d i.-nál! Ti. itt is csökkent a meg
betegedések száma, de nem  olyan 
mértékben, mint a d i.-ná l. Még ma 
is 40—50 000 m egbetegedés fordul 
elő  évente, igen valószínű , hogy 
em elle tt több ezer van, m elyet nem 
is  jelentenek. A ha lá lesetek  viszont

a m inim um ra csökkentek. 1946-ban 
még 255 vörheny halá leset volt, 
1964-ben m ár csak 2. Itt tehát a 
halálozás jelentő sen csökkent, de a 
m egbetegedések száma nem csök
kent eléggé. Ezt a változást nem a 
vörheny ellen i védő oltás csinálta, 
mert azt m a már nem végzik, a 
döntő  szó a streptococcusok legyő 
zését jelenti az antib iotikum ok se
gítségével. A  vörheny eseteiben, 
vagy streptococcus anginák eseté
ben exakt pen ic illin  kezelést kell 
alkalm azni. Szerencsére a strepto
coccusok pen icillin re ma is érzé
kenyek.

Szamárköhögés
A  pertussist nem  je lentik  rende

sen, tehát biztos adatunk nincs ar
ra vonatkozólag, hogy ez a járvány 
mennyire csökkent. M indenesetre 
évente kb. 40 00 megbetegedésrő l 
tudnak. A  halá lesetek szám a v i
szont erő sen csökkent: 1946-ban 
még 1450 vo lt a halálesetek száma, 
1964-ben 89-re csökkent. Sokat szá
mít a védő oltás és az antib iotiku
mok. A  pertussis azonban a csecse
mő k és k isgyerm ekek számára ma 
is veszélyes, a halálesetek % része 
még a csecsem ő korra esik. A legne
hezebb a rosszindulatú pertussis- 
encephalosis gyógyítása.

Kanyaró

A  kanyaróra ugyanaz áll, am it a 
szam árköhögésre mondottunk. Nem 
tudjuk biztosan, hogy az uto lsó 20 
évben m ennyi kanyaró fordult elő . 
Miután éven te 1 m illió  gyermek 
születik  az NSZK-ban és kb. m in
den gyerm ek átesik a kanyarón, 
annyi kanyaróval kell számolni, 
mint szü letéssel. Általában a ka
nyarót m ég ki nem állott gyerm e
kek között a betegség 3—4 éven
ként hullám okban je lentkezik. A 
halálozás itt  is erő sen visszam ent, 
az 1947. év i 600-ró l 1965-ben 86-ra.

A hatás a szövő dmények sikeres 
antib iotikus kezelésén alapszik, de 
a kanyaró-encephalitis ma is gyó
gyíthatatlan.

A kanyaró ellen i védő oltás még 
egyálta lában nincs megoldva, bár 
oltóanyag m ár van. Van egy „quin- 
to -v irelon” nevű  készítm ény a Beh
ring W erkétő l, itt di. pert. polio és 
kanyarón k ívü l a szokott 3 in jek- 
tióval lehet oltani.

Tuberkulózis

A  gyerm ekek fertő ző  betegségei 
között a tbc m ég mindig nagy prob
lém át je lent. A  m egbetegedések 
száma sokkal lassabban és elhúzó- 
dottabban m egy vissza, m int a ha
lálozás. 1965-ben 236 287 beteget 
tartottak ny ilván , abból 7065 vo lt a 
gyermek. A z elő bbiekbő l 70 000 
nyílt volt. Ez m ég elég sok fertő ző

forrás, m ely a gyerm ekeket fertő z
heti. Szerző  3 helyi epidém iát ír le.

1. Egy asszony 25 szem élyt fer
tő zött; 6 felnő ttet és 19 gyermeket. 
2 fe lnő tt meghalt.

2. Egy férfi fertő zött egy asszonyt 
és három gyermeket. Ez a nyílttá 
vált asszony 16 gyerm eket és 3 fel
nő ttet fertő zött. Egy gyerm ek me
n ingitis tbc-ben meghalt.

3. Tanító. Régi fo lyam ata volt, 
m elyet lezajlottnak tartottak, fél  
évvel a fertő zés elő tt ez volt a vé
lem ény. Ez a tanító 3 kisgyerme
ket, 17 iskolás gyermeket és két fia
talkorút fertő zött. M aga a beteg be
lehalt a tbc-jébe, az iskolában 35 
gyerm ek lett tuberkulin positiv. A  
tbc-ben megbetegedett gyermekek 
közül egy sem részesült védő oltás
ban. Mindebből az következik, 
hogy az expositiós és dispositiós 
prophylaxist sokkal komolyabban 
kell venni.

V áltozatlan és szaporodó fertő ző 
betegségek

H epatitis epidemica
Ez a betegség a m ásodik világhá

borúban járvánnyá lett, azóta na
gyon elterjedt. 30 évvel ezelő tt a 
gyerm ekek az általános gyermek- 
osztályokon feküdtek „Icterus ca- 
tarrhalis” címmel, úgy, m int 60 év
vel ezelő tt az egyes poliós betegek. 
1939 óta a hepatitis epidem ica ál
landóan növekedő  nagy probléma 
részben m int heveny járvány, rész
ben idü lt következményei miatt.

A  betegséget 1962 óta kell beje
lenteni, de a bejelentés nem töké
letes, m ert a rudimentär eseteket 
nem nagyon jelentik. Ezek ui. sár
gaság nélkül folynak le  és legfel
jebb csak a transamináse meghatá
rozások segítségével ism erhető k fel. 
A heveny halálesetek között 1962- 
ben 200 esetet, 1964-ben 51 esetet 
je lentettek  be. Ezek természetesen 
nem foglalják magukba azokat az 
eseteket, melyek évek m úlva a he
patitis következményeként máj- 
cirrhosisban meghaltak.

A betegség sokban hasonlít a po
li ohoz: a fertő zés a gyomor-bélcsa- 
tornán át történik, az átvészelés 
alakja és a vándorlási tendencia is 
hasonló. Járvány esetén elő ször a 
gyerm ekek betegszenek meg, azok
ról terjed a betegség a felnő tt kor
ra.

A  vírus még ism eretlen. A pro
phylax is egyetlen lehető sége a 
gamma-globulin adása (0,02 ?/kg) 
de ezt nem  használják ki kellő leg.

Gennyes meningitisek és ence- 
phalitisek

Dacára annak, hogy a sulfon- 
am idok és az antib iotikum ok a 
prognózist lényegesen javították, a 
m egbetegedések száma még nagy, 
a defekt-gyógyulás és halá leset szá
ma m ég mindig igen jelentő s. A 
fertő ző  agyhártyagyulladások szá
ma az utóbbi idő ben fokozódott. 
Ezek szám a 1962-ben 1872 volt,
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1965-ben 2824! A meningococcus
m eningitisek haláleseteinek száma
1959-ben 116 volt, 1964-ben 146. 
Számítsuk még hozzá a szám os de
fekt gyógyulást!

Különösen súlyos fertő ző  beteg
séget je lentenek az encephalitisek, 
melyek ellen  nemcsak hogy sem 
miféle hatásos gyógyszerünk nin
csen, de az egyes esetek aetiológiá- 
ját sem tudjuk kideríteni. Az utób
bi 15 évben a rettegett encephalo- 
enteritis (Keller) lépett m indenütt 
elő térbe. Ennek úgy az átélés, mint 
a gyógyulás szempontjából nagyon 
rossz a prognózisa.

Coxsackie vírus fertő zések és 
himlő

A Coxsackie vírus fertő zések szá
ma is em elkedett, a jóindulatú, de 
az akut állapotban fenyegető en k i
néző  Bornholm-betegség 1951-ben 
mint nagy járvány 5000 m egbete
gedéssel fordult elő , azóta is endé
miás. A Coxsackie vírusok ence- 
phalitist is okozhatnak, azonkívül 
újszülötteken és fiatal csecsem ő 
kön a rettegett myocarditist is 
okozhatják, mely gyakran halálos.

Ű j probléma lett a him lő  is, me
lyet 1957 óta kilenc esetben hurcol
tak be az NSZK-ba. Az ilyen be- 
hurcolás m indig akut veszély t je
lent, m elyet csak a lakosság opti
mális o ltásával lehet leküzdeni.

Veszettség és toxoplasmosis

Azon fertő ző  betegségek között, 
m elyek nő ttek jelentő ségükben, de 
nem  emberrő l emberre, hanem á l
latról emberre terjednek (Zoo-Ant- 
roponosisok) a második világhábo
rú óta a veszettség is nagy szere
pet játszik. Keletrő l hurcolták be 
és az elm últ 20 év alatt egész N é
metországon át elő renyomult. A 
vadak, különösen a rókák és ő zek 
fertő zik  a háziállatokat, a kutyá
kat és macskákat. A rókák és házi
állatok az embereket fertő zik. 1958- 
ban 1746 állatmegbetegedés fordult 
elő , 1962-ben pedig 3186. Veszett
ség ellen i védekezés céljából 1964- 
ben egyedül Bajorországban 480 
egyént kellett oltani. 1965-ben 2 
ember meghalt veszettségben.

Ide tartozik a toxoplasm osis is, 
m ely úgy mint praenatalis vagy 
postnatalis betegség elő fordul a 
gyermekkorban. A bejelentési kö
telezettség 1962 óta á ll fenn. Szám
beli adatokat még nem  közölhe
tünk, de a klinikákon állandóan 
észlelhető k gyermekek toxoplasmo
sis okozta fejlő dési rendellenessé
gekkel, toxoplasmosis okozta ence
phalitisek, görcsökkel. Eddig sem 
a prophylaxis, sem a therapia szá
mára megfelelő  kezeléssel nem 
rendelkezünk.

Tetanus
Végül em lítjük  a tetanust, m ely 

voltaképpen nem fertő ző  betegség, 
de fertő zés okozta m egbetegedés. 
A tetanusban m egbetegedett sze
m élyek */3 -a csecsemő  vagy gyer
mek. A halálozás 1946-ban 200 volt, 
ez 1965-ben csak 103-ra szá llo tt le. 
Az újszülöttkori tetanusnak kü lö
nösen nagy a halálozása. Tetanus 
ellen az összes gyermekeket m ár az 
első  életév folyam án védeni kell.

Azon fertő ző  betegségek közé, 
m elyek a gyermekorvos fő  m unká
ját képezik és amelyek m indenna
posak, tartoznak a légutak fertő ző 
megbetegedései (grippe, broncho
pneumonia), továbbá a dyspepsia 
coli által okozott csecsemő kori en- 
teritisek, a salmonella m egbetege
dések, a nephritis, rheumás láz, pa
rotitis szám os agyhártyaszövő d- 
ménnyel, rubeola a rettegett em b- 
ryopathiával. Ha az orvostudomány 
területén nagyon sok eredm ényt 
értünk is el, különösen ami a fe r 
tő ző  betegségeket illeti, m aradt 
még sok megoldatlan problém a, 
melyhez újak is jöttek. A fertő ző 
betegségek végleges legyő zésérő l 
tehát még nem  beszélhetünk.

Cörgényi O szkár dr.
(A szerkesztő ség m egjegyzése: A 

szokatlanul hosszú referátum ot 
m ondanivalójának fontossága és 
aktualitása m ia tt közüljük te ljes 
terjedelm ében.)

A légzési visszatartásos roham.
C. T. Lombroso és P. Lerman. (De
partment of Neurology, the Child
ren’s H ospital Medical Center, and 
the Departm ents of Neurology and 
of Pediatrics, Harvard Medical 
School, Boston) Pediatrics, 1967, 39, 
563—580.

1616-ban Culperer által leírt be
tegség synonim m egjelelölései a 
következő k: breatholding spells, 
dühgörcs, ill. in fantilis syncope. 
Jellem ző  tünetei az ijedtség, vagy 
düh, majd légzésvisszatartásos k iá l
tás következik, végü l különböző 
fokú cyanosis lép fe l eszm életvesz

téssel. Gyakran clonusos, görcsök 
és opisthotonus jelentkezik. K ét ty - 
pusa van: cyanoticus és pallid. Szá
zalékos arányuk a következő : 62% 
a cyanoticus és 12% a pallid typu-  
sú. M egfigyelték, hogy az in fan tilis 
syncope többnyire hat — tizennyolc 
élethónap között lép fe l és m eg le-

Fő  jellem vonások Epilepsia Infantilis syncope

Roham jelentkezése ritkán csecsemő korban Gyakran kezdő dik csecsemő korban
Fam iliaris anamnesis nincs, v. epilepsias gyakran
K ivá ltó factorok gyakran hiányzik gyakran jelen van (spec, emocionális 

v. nociceptiv stimulus)
Alvásközbeni elő fordulás mindennapos

egyetlen k iáltás, eszm életvesztéssel,
soha
hosszú kiáltás, vagy rövid gasp,

Lefolyása tonicus, clonicus görcsök, cyanosis cyanosis, v. pallor, eszm életvesztés, 
clonicus görcs, opisthotonus

Testhelyzet változó gyakran függő leges
Verejtékezés meleg veríték hideg veríték
Pulsussszám tachycardia bradycardia, asystolia
Idő tartama több, m int 1 perc 1 perc, v. kevesebb
Postictalis állapot confusio és alvás nincs confusio, fáradékonyság
Interictalis EEG bilateralis EEG elváltozás normális görbe
Oculocardialis activálás nincs válasz v. 7%-ban bradycardia, 

ritkán 4 m p-en belüli asystolia
50%-ban asystolia, 2—4 mp-ig tart, 
roham kiváltható

Incontinentia és nyelv
harapás

általában szokatlan, de elő fordul

leta lis EEG generalisált magasfeszültségű  tüskés 
kisü'ések, am elyek fokozatosan 
lassú hullám okká változnak néhány 
mp.-en belü l

isoelektromos hullám okat követő  diffu< 
nagyfeszültségű  delta hullámok, m elyei 
hirtelen a norm ális értékre v isszatér 
nek, közben eszm életvesztés.
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pő en gyakori a roham. A szerző k 
saját tanulm ányozásaik alapján 
diagnosztikus tesztként az ocu lo- 
cardialis reflexet alkalm azták, 
amikor asysto lia jelentkezett. A 
stimulust a bulbusokra gyakorolt 
100—200 grammos 10 m ásodper
ces kompressziót alkalmazva vá l
tották k i. Ha a stimulus álta l 
létrejött asystolia ideje 10 mp. 
felett volt, úgy typusos anoxias ro
ham lépett fel, amelynek tartam a 
az asystolia hosszúságával vo lt ará
nyos. A pathologiai történés kom 
binációi: 1. heves kiáltás, hypocap- 
niás cerebralis ischaemiahoz vezet.
2. az apnoe hypoxiát hoz létre. 3. 
respiratios spasmus (Valsalva m a
nő ver) vezet az intrathoracalis nyo
más növekedéséhez. 4. csökkent 
perctérfogat. 5. az 1—4 pont m iatt 
meggyengült cerebralis cirkuláció. 
Az EEG görbén a hypoxia je leként 
magas feszültségű  delta ak tiv itás 
jelentkezik, s ha a cerebralis ano
xia fokozódik, isoelektromos csönd 
jelei mutatkoznak. M edicatiora  
csak sű rű , ill. asystolias rohamok 
esetén kényszerül az orvos. A  sok 
tévesen epilepsiasnak m inő sített 
eset elkü lönítése az in fantilis syn- 
copetől a táblázat szerint lehet
séges .

A betegség prognosisa kitű nő , az 
orvos ju talm a, ha a téves ep ilepsia 
diagnosis helyett az in fan tilis 
syncopet állapítja meg.

Streitman K áro ly  dr.

☆

Légző traktus fertő zéséhez csat
lakozó halálesetek csecsem ő  és 
gyermekkorban. Gardner P. S. et 
al. (Departments of Virology, M ic
robio logy, Pathology, and Child 
Health, th e University and the 
Royal V ictoria Infirmary, N ew 
castle upon Tyne.) Brit. med. J. 
1967. 4. 316—320.

A gyerm ekek halálozása a lég 
ző traktus fertő zése miatt 30 év  fo
lyamán 1/50-re, míg a csecsem ő ké 
1/6-ra csökkent.

A szerző k Newcastle és Durham 
városokban 27 hónap a latt (1966. 
dec.-ig) 22 halálesetet dolgoztak fel, 
ezek közül 19 egy éven a lu li volt. 
Bakteriológiai vizsgálat 13 esetben 
történt, torokváladékból és halá l 
után tüdő - és szívpunctatumból. 11 
betegnél történt vírustenyésztés és 
minden esetben  teljes pathologiai 
vizsgálat.

Hat beteg  bacteriális in fectio 
miatt ha lt meg, valam ennyi sta
phylococcus volt. Egy ep ig lo ttitis- 
ben elhalt betegnél H. in fluenzae-t 
és egyidejű leg respiratory syncytia l 
vírust (R. S. V.) találtak. N égy cse
csemő nél radiológiailag staphy
lococcus pneumoniára utaló tüne
tek voltak és valamennyien 5 nap
nál rövidebb ideig voltak betegek. 
Négy beteg meghalt néhány órával 
a kórházi felvétel után. Tüdő szö
vetbő l valam ennyi esetben R. S.
V.-t lehete tt isolálni. k ilenc eset

ben a  boncolás bronchiolitist á lla
pított m eg. A z elhaltak közül 9 
esetben v o lt jelentő sebb congeni- 
tális defectus kimutatható. (Első 
sorban cong. vitium  és M. Down.) 
összesen  8 esetben R. S. V .-t iso- 
láltak. M ás vírus nem tenyészett. 
A 22 beteg közül m indössze 7 be
teget kezeltek  antibiotikummal a 
kórházi fe lvé te l elő tt. Az esetek 
többsége a té li hónapokban fordult 
elő . A halá l szívmegállás, szívelég
telenség, h ir telen  collapsus és fo
kozatosan k ifejlő dő  collapsus tüne
tei között á llt  be.

A szerző k szerint a vérgáz ana
lysis, a  sav-basis helyzet korrigá
lása vezethetnek  az eredmények 
további javulásához.

(Ref.: A  c ikk  k idom borítja, hogy 
nagyobb csecsemő k első sorban ak
kor halnak meg tüdő gyulladásban, 
ha egyidejű leg  valam ilyen sú lyo
sabb fe jlő dési rendellenességük 
van. Ez M agyarországon is m egfi
gyelhető . Feltű nő  a staphylo pneu- 
móniák aránylag kis száma, v iszon t 
je len tő s a R. S. V. szerepe. Ha
zánkban a kis súlyú és több hóna
pos kort m egért koraszülöttek ha
lálozása is jelentő s.)

Korányi G yörgy dr.

☆

Ű jabb megism erések a Ca szerves 
transportjának néhány aktuális kér
désében. (A D-vitamin hatásának 
három alapvető  tényező je.) S. Nor- 
dio (C lin ica Pediatrica G. Gaslini 
dell’U niversitá  di Genova): M iner
va Pediatr ica. 1967, 19, 1611.

A D v itam in t 30 évvel ezelő tt si
került k ristá lyos formában e lő á llí
tani. M ai ism ereteink szerint 3 
alapvető  hatása van: 1. a Ca és P 
transport, 2. aminosav transport, 3. 
citrát anyagcsere.

Ad. 1. A  D vitam in közvetlen 
hatását a Ca bélabsorpciójában bi
zonyítani leh et jelzett v itam inok
kal. A P követi a Ca-t a bélabsorp- 
cióban,bonyolult összefüggéseik 
még tisztázatlanok. K imutatták, 
hogy D v itam in  resistens rachitis- 
ben, ha a  d iéta P tartalma növeke
dik és a  Ca csökken, ez elő segíti a 
D vitam in  felszívódását. Igen m eg
lepő , hogy Balsan és m tsai csak 
diétával positiv  Ca, P egyensúlyt 
kaptak a rachitis radiológiai képé
nek m egváltozása nélkül.

A Ca béltransportjának két fe l
tételezett mechanizmusa van: 1. 
activ a bél proximalis részében, 2. 
egyszerű  d iffusio a bél d istalis ré
szén. K im utatták, hogy a P hiánya 
a Ca p assiv  absorpcióját elő segíti 
és hogy a P je lenléte a Ca aktív 
absorpcióját fokozza, továbbá mind 
a D vitam in , m ind a parathormon 
elő segíti a Ca aktív absorpcióját. 
Harrison b izonyította be azt, hogy a 
bél Ca absorpcióját citrát d iffusio 
kíséri a m ucosa sejtekbő l a portá- 
lis rendszerbe. Patkány rachitisben 
a bélfa l citrát szintje csökkent és 
therapiás adagban adott D vitamin

után emelkedik. A  D vitaminon 
kívü l a Ca felszívódását egyéb d ié
tás tényező k is elő segítik  (pl. né
hány aminosav, triptophan, citrát, 
lactose és más vitaminok).

M egállapították még, hogy:
1. összefüggés van a bél lactose 

és a Ca szint között.
2. Rachitises patkány csontjai

nak Ca fixatio ja a teljes tej hatá
sára magasabb, m int a tej isolált 
lip id jeinek adásakor, amely a D 
vitam int tartalmazza.

3. Fanconi-DeToni-Debré syndro
ma egy esetében a rachitis m ellett 
lactose intolerantiát, a bél lactose 
szint erő s csökkenését találták, 
az intolerantia megszű nt nagy- 
dosisú D vitam in kezelés után.

4. Lactose intolerantiát mutat
tak ki idiopathiás hypercalciuriá-  
ban.

Rachitises patkányok csontjaiban 
a zsírsavak, pantotensav, és B4 v i
tam in parenteralis adására je len
tő sen fokozódik a per os adott Ca 
45 beépülése. Az a kérdés azonban 
nyitva marad, hogy a D vitam in 
közvetve, vagy közvetlenül hat-e a 
renalis tubulusra. A  direct hatás 
valószínű bb, ha figyelem be vesz- 
szü'k azon adatokat, m ely szerint a 
radioaktiv D vitam in a proxyma-  
lis tubulus sejtjeiben kötő dik meg. 
(Kodicek, 1966.) Az indirekt hatás 
úgy zajlik, hogy a Ca felszívódása 
fokozza a calcaemiát, gátolja a pa
rathyreoidea mű ködését. Ennek kö
vetkeztében csökken a renalis P 
clearance. K lin ikai szempontból az 
iv. Ca infusióra adott választ kell 
első sorban figyelem be venni. A Ca 
infusio csökkenti a hyperphosphat- 
uria ez viszont a bélbő l történő 
csökkent Ca felszívódás m iatt lé t
rejövő  secunder hyperparathyreo- 
dismus következtm énye. Ezt a m a
gyarázatot a D vitam in resistens 
rachitisre ajánlják. Szerző  szerint 
ezt a magyarázatot nem lehet 
fenntartás nélkü l elfogadni, mert: 
1. A Ca infusio hatása a renalis P 
clearance egyénenként különböző 
lehet. 2. Az infusio alatti Ca szint 
is változik aszerint, hogy m ilyen a 
csontok Ca iránti aviditása. 3. Is
m eretlen az összefüggés a pa
rathormon és a d istalis tubulus P 
secretioja között. 4. A parathormo- 
non k ívü l egyéb tényező k is befo
lyásolják a tubuláris P transportot, 
így a nemrég felfedezett tirocalci- 
tonin. 5. A Ca infusio az aminoaci- 
duriát is csökkenti. 6. A vér Ca 
befolyásolja a tubuláris P reab- 
sorpcióját.

Még nem megoldott probléma a 
D vitam in és parathormon v iszo
nya. Sokan azt tartják, hogy a pa
rathormon csak D vitam in je len lé
tében tud hatni, azaz a csontot de- 
mineralizálni. Több szerző  ezt a 
kérdést klinikai területen v izsgál
ta: rachitises egyéneknél D v ita
m int parathormonnal adva, ez 
utóbbi nem fokozta a vitamin the
rapiás hatását, azonban úgy tű nik, 
együtt a gyógyuláshoz szükséges D
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vitam in dosis kevesebb. A  th iro- 
calcitonin viszont parathormon 
antagonista.

Ad. 2. A D vitam in és az am ino- 
savak transportja.

A rachitises hyperaminoaciduriát 
nem lehet a Ca malabsorpció m iatt 
kialakuló secunder hyperparathy- 
reodismus következményének te 
kinteni. Mind a hypo-, m ind a hy- 
perparathyreodismusban k im utat
tak hyperaminoaciduriát. Hyper-  
parathyreoidismusban az am inosa- 
vak fokozott kiválasztása a v ize le t
ben valószínű leg a Ca vese tubu- 
lusokra ható toxicus hatásnak a 
következménye. Nemrég Saun- 
dels—Isselbacher elm életet á llíto t
tak fel, m iszerint nemcsak a tubu- 
láris reabsorpció, hanem ezen 
anyagok bélben történő  reabsorp- 
ciója is csökkent. Ezt a hypotesist 
az aminosavak intestinális és tubu- 
láris transportjának közös b ioké
miai szabályozási mechanizmusára 
alapítják. Rachitisben tehát nem 
lehet figyelm en kívül hagyni az 
aminosavak enterális malabsorp- 
ciójának feltevését.

Ad. 3. D vitam in és a sejtanyag
csere.

D vitamin hatására a citrát szin t 
fokozódik, a csontban és a vérben. 
Harrison szerint Ca adás után a 
vena porta vérében nő  a citrát- 
szint, ami mutatja, hogy a Ca 
absorptio és a citrát diffusio a m u
cosa sejtekbő l az extracellu lóris 
térbe egym ással összefüggő  je len 
ség. Kimutatták, hogy a renalis 
citrát clearance fokozódik rachiti
ses kórképekben. Ezen kívül a c it
rát clearance kapcsolatos a Krebs 
cik lus metabolitjainak tubuláris  
transportjával. A probléma any- 
nyiban érdekes, hogy a Krebs c ik 
lus aktiv itása kapcsolódik más tu
buláris functiokhoz. Harrison, 
Durand és m tsai kimutattak egy 
kísérletesen létrehozott Fanconi 
syndromát, amikor a Krebs cik lust 
m aleinsav adásával m egváltoztat
ták. Hasonló eredményt kapott a 
szerző , ha a k ísérleti állatokat a 
Krebs ciklus egyik metabolitjával, 
succináttal terhelte. A D vitam in, 
a Ca organicus transportja, és a 
Krebs ciklus között összefüggés 
van: mind a D vitamin, m ind a 
parathormon úgy hat a csontváz 
minerális anyagcseréjére, hogy 
megváltoztatja ezen ciklus ak tiv i
tását és az oxidativ phosphorilatios 
folyamatokat (ATP szintézis).

A szerző k azt is bizonyították, 
hogy a D vitam in a máj m ito- 
chondriumaihoz kötő dik. A m ito- 
chondriumok lip ides kivonatának 
antirachitises hatása legerő sebb 
nyáron, csökken az ő szi, téli hóna
pokban.

Teljesen nyitott kérdés még a D 
vitam in metabolizáció és egy endo
gén, rachitis faktor szintézisének 
problémája. (Neuman hypothesise 
szerint is a D vitam in és a D PN - 
TPN között egyensúly van, m elyen 
keresztül hat a Krebs ciklusra).

Pena és Orsini kimutatták, hogy a 
vörösvértest élettartam rachitisben 
csökken. A  szerző k tanulmányozták 
a glucose-6-P-dehydrogenase akti
vitást rachitikus vörösvértestben, 
és tartós fokozódást láttak. Nem  le 
het elvetn i, hogy ez a fokozódó 
aktivitás a fokozódó erythropoeti- 
kus mű ködés következménye-e, 
vagy közvetlen kapcsolat van a D 
vitamin és a pentosék között.

Ströder csökkent actomyosin tar
talmat ta lá lt rachitises patkányok 
izomzatában.

(Ref.: A  dolgozat különleges je 
lentő sége az, hogy szerző , a szakér
tő k szű kkörű  konferenciáján a 
Londoni G raet Ormond street-i 
kórházban elhangzott elő adás nyo
mán írta. Harminc évvel a D v ita 
min elő állítása után rendkívü l ér
dekes pathofiziologiai m egism eré
sek tanúi lehetünk. A D vitam inra 
vonatkozó elm életi megism eréseket 
újra kell értékelnünk és ezt a gya
korló gyerm ekorvosok is haszonnal 
alkalmazhatják.)

Korányi G yörgy dr.
Vermes Ild ikó dr.

Ír
Nyelvennyolc óránként egy alka

lommal adott corticosteroidok te
rápiás hatása gyermekeknél. Gar- 
doni L., Brunelli L. (Clinica Pe-  
diatrica, Univ., Mi lano.) Min. Pe- 
diat. 1967, 19, 1017.

A cím szerint interm ittáló keze
lést 4 rheumatoid arthritisben és 1 
asthma bronchialeban szenvedő 
gyermeknél alkalmazták az akut 
tünetek megszű nte után, fenntartó 
jelleggel. A reggel per os egyszer
re adott steroid-dózis s/4 része volt 
annak az összmennyiségnek, amit 
a beteg folyamatos kezelés esetén 
48 óra a latt kapott volna.

Egyik rheumatoid arthritisben  
szenvedő  betegnél a tünetek k i
újultak, a többinél k lin ikailag jó  
volt a therápiás hatás. Metopyron  
(Metyr apon) teszt-tel v izsgálva be
tegeiket úgy látszott, hogy a ste
roid adás után 36 órával a m ellék 
vesekéreg saját aktiv itása már 
kezd visszatérn i; az interm ittáló 
kezelést 3 hónapon át fo lytatva a 
Metopyron teszt szintén normális 
viszonyokat mutatott.

[Ref.: A  steroid-kezelés m ellék 
vesekérget deprimáló hatásának 
tartamára vonatkozó nézetek nem 
egységesek; asthmás gyerm ekek 
14°/0-ában pl. a steroid-kezelés e l
hagyása után 1 hónappal is csök
kent vo lt m ég a hypophysis-m el- 
lékvesekéreg-rendszer funkcionális 
kapacitása. (Ped. Clin. N. Amer.
1966. 13, 543.) A  jelen közlés a lap
já t képező  betegek száma kevés, 
mégis úgy látszik, hogy chronikus 
fenntartó kezelés szükségessége 
esetén a javasolt terápiás sém át 
célszerű en lehet alkalmazni, szá
molni kell azonban azzal, hogy

nem m inden esetben fogja a tünet
m entességet biztosítani.]

K o ltay  M iklós dr.

☆

A serum alkalikus phosphatase 
viselkedése rosszul táp lált rachiti
ses gyermekeknél. Reddy V inodin i 
és S. G. Srikantia (Indian Council 
of M edical Research, Tarnaka, In
dia) The J. of Ped iatr ics 1967, 71, 
595—597.

A  rachitis (R.) laboratórium i  
m egítélésében egyik  igen fontos 
tényező  az alkalikus phosphatase 
v ise lk ed ése.. A  szerző k 34 9 és 36 
hónapos korú beteget vizsgáltak. 
A R .-t m inden betegnél radiolo- 
giailag is igazolták. Eredm ényeik 
szerint 18 rosszul táp lált gyerm ek 
alkalikus phosphatase értéke 15 
Bodansky E a’att volt, m íg 16-nál a 
középérték 24.4 -|----- 3,98 E volt.

Am ennyiben a gyerm ekeket m a
gas fehérjetartalmú diétán tartot
ták, az alkalikus phosphatase szint 
em elkedett a tizedik napon.

Korányi G yörgy dr.

☆

Az epeútatresia d iagnosisa. Hays
M. D aniel et al. (Children H ospital 
and the University  of Southern 
California, Los Angeles) The J. of 
Pediatrics 1967, 71, 598—607.

Az epeútatresia d iagnosisában az 
operatív biopsia és cholangio- 
gramm nem  vezet m indig korrekt 
diagnosishoz, a percután b iopsiát 
kevesen végzik. A szerző k e 3 m ód
szerrel nyert tapaszta lataikat is 
m ertetik  132 újszülöttkori elzáró- 
dásos sárgaságban.

Első sorban m indig az döntendő 
el, hogy epeútatresiáról vagy ú j
szü löttkori hepatitisrő l van -e szó. 
Ez végső  soron a k lin ikai lefolyás, 
az anatóm iai leletek  és a szövetta
ni v izsgálat alapján dönthető  el. 
Epeútelzáródásnak azt fogadták el, 
ha sem  a m ű tétnél és cholangio- 
graphiával sem a boncolásnál nem 
lehetett kimutatni átjárható epe- 
utakat, helyesebben összeköttetést 
a máj és bél között. Az »újszülött- 
kori h ep a tit isz t feldolgozásukban 
az óriássejtek jel'em ezték. Ü jszü- 
löttkori hepatitisnek tartották azo
kat az eseteket, amikor anastom o- 
sist végezni nem tudtak, de az ic te
rus elm últ és ezután legalább 36 
hónap te lt el, m ég akkor is, ha 
késő bb cirrhosis fejlő dött ki.

A diagnosis érdekében 25 esetben 
végeztek Menghini m ódszerével  
percután májbiopsiát 3—13 hetes 
korban. Szövő dmény nem  volt. A 
szövettani vizsgálatokat m ind ig 3 
»pediatric pathologist« (gyerm ek 
pathologus) végezte egym ástól füg
getlenül. A végső  d iagnosist a k li
nikai lefo lyás és ha vo lt a bonco
lás eredm énye alapján döntötték 
el. N yolc esetben a m ájbiopsia 
eredménye alapján újszü löttkori
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hepatitist állapítottak m eg. Ezeknél 
te ljes gyógyulás, vagy posthepati- 
t ises cirrhosis következett be. 7 
esetben a szövettani v izsgá la t alap
ján halasztották el a m ű tétet. A 8. 
beteg is gyógyult, téves epeútelzá- 
ródás diagnosis ellenére. Végső  so
ron (25 vizsgálat alapján) a tű biop- 
sia 60%-ban nem egyértelm ű  és 
24% -ban téves volt. M ájbiopsiát 
»■ nyitott hasban« operatív  cho’an- 
giographiával 52 esetben végeztek. 
Így 61%-ban helyes, 29%-ban bi
zonyta lan és 7%-ban helytelen 
diagnosishoz jutottak. Ezután is
m ertetik  az epeútelzáródás és con- 
gen ita lis hepatitis esetén  ta lá lt kü
lönböző  typusú cholangiogram mo- 
kat. Mindkét csoportban 4—4 typu- 
sos képet és 2 olyan k ép et ismer
tetnek, mely esetén m indkét typus 
elő fordulhat. (Az rtg és sém ás ké
peket eredetiben k ell megnézni, 
ref.) Megfigyeléseik szer in t feltéte
lezhető , hogy a congen ita lis epeút
elzáródás és az újszü löttkori hepa
titis ugyanazon a lapvető  betegség 
folyam atának különböző  fázisa it je
len thetik , továbbá azt, hogy  e két 
kórkép a szövetek közös reactiojá- 
ra jön létre különböző  kórokozó té
nyező k hatására. Végül is a 3 em
líte tt diagnosztikai m ódszer (tű - 
biopsia, excisio, cholangiogram m 
m ű tétnél) értéke kb. azonos volt. 
Az intraoperativ cholangiogramm 
igen hasznos volt, m égis az esetek 
egyötödében nem vezete tt helyes
diagnosishoz. r,  , . „  ..Korányi G yörgy dr.

☆

Mycoplasma fertő zés gyermek
korban. Clvde W. A e t al. (Dept. 
of Pediatrics, University  of North  
Carolina Chapel H ill.): Pediatrics 
1967, 40, 669—684.

A  Mycoplasma (M.) abban kü
lönbözik  a baktériumoktól, gom
báktól, hogy nincs m erev  sejtfala. 
A vírusoktól az kü lön íti el, hogy 
élette len  táptalajon is növekszik. 
Diphosphopyridint tarta lm az. Tele
pei kicsik, legfe'jebb 0,5 m m  átmé- 
rő jű ek. Ezidő szerint hat törzs isme
retes, klinikai je len tő sége csak a 
M. pneumoniae (M. p .)-nek  van.

Felnő ttben a M. p. tüdő gyulladást 
posit iv  hideg agglutinatio és atypu- 
sos pneumonia jellem zi. A gyer
m ekkori M. p. m egbetegedések 
sokkal kevésbé ism ertek. Alábbi 
gyermekkori kórformák elő fordu
lása lehetséges.

M. p. tüdő gyulladás: hároméves 
betegük láztalan volt, adenotomia 
m iatt került kórházba. F iziká lis el
térés nem volt. A rutin  rtg. vizsgá
la t jobb felső  lebeny beszű rő dést 
m utatott ki. Haemophylus infectio 
m elle tt M. p. nő tt ki a nasopharynx 
váladékból. Egy heti tetracylin  ke
zelésre gyógyult. H id e g ' agglutina
tio: 64. M. p. kom p lem entkötési 
reactio 8-ról 128-ra em elkedett. Ez 
az enyhe és asym ptom atikus lefo
lyás fő ’eg fiatal gyerm ekekben 
fo rdu l elő .

Tracheobronchitis: ismertetik egy 
9 éves fiú  esetét. A  beteg tünetei 5 
napi tetracyclin  kezelés után nem 
javu ltak  és M. p. változatlanul k i
tenyészthető , ső t további erythro- 
m ycinkezelés után és egy hónap 
m úlva is. Az eset példája a subacut 
M. p. fertő zésnek.

Pharyngitis: 715 vizsgált esetbő l 
3%-ban fordu lt elő . Szerző k sze
rint, m ivel lényeges panaszt nem 
okoz, nem szorul kezelésre.

M yring itis bullosa: dobhártyán 
levő  hólyagból közvetlenül tenyészt
hető  vo lt M. p.

Sublin ikus fertő zés nem gyakori,  
30 esetbő l csak egyszer fordult elő 
m anifest betegség. Ilyenkor az an
tib iotikum ok nem hatásosak. M. p. 
fertő zés gyermekkorban leginkább 
5— 14 év  között fordul elő . Betegség 
5 év  a latt nem  fordul elő , de enyhe 
sublin ikus fertő zés csecsemő kön is 
lehetséges.

D irekt kontakt úton történő  M. 
p. fertő zésnek járványos idő szak
ban van jelentő sége. Gyermekkor
ban a d iagnosis nehezebb, mert b i
zonyos vírusfertő zések nagyon ha
sonlítanak a M. p. fertő zéshez. Je
len leg  leginkább epidemiológiai 
d iagnosis alapján ism erik fel.

A  M. p. tenyésztése és serodiag- 
nosztikája nagyobb klin ikai bakte
rio lógiai laboratóriumban lehetsé
ges. A  h ideg agg’utinationak a 
gyerm ekkori betegségben kisebb a 
je lentő sége, m int felnő ttekben.

M. p. erő sen érzékeny tetracyc- 
lin re és erythromycinre. Az anti
biotikum ok m egrövidítik  és enyhí
tik  a betegséget, de nem gyógyít
ják a hordozókat.

(Ref.: A z  egyre inkább elő törő 
»problem atikus kórokozók« (pro- 
teus, pseudomonas, K lebsiella) 
m elle tt gyerm ekkorban is számolni 
kell r itkább  kórokozókkal.

A z irodalom ban vannak adatok 
arra, hogy az ism erte te tt m egbete
gedésnél sú lyosabb M. p. tüdő gyu l
ladások is elő fordulnak.)

Korányi György dr.

☆

Ú jszülöttek  vizeletében található 
sejtek. S ilver  H ilton J. C. et al. 
(The Royal H ospital for Sick 
Children, Edinburgh): Arch. Dis.  
Childh. 1967, 42, 598—603.

A  szerző k 63 újszülött v izeletét 
vizsgálták  az első  36 órában. 
Legalább 5 ml v izelet kellett a 
centrifugáláshoz. Egy ml centrifu 
gált v izeletet vizsgáltak. A sejteket 
festetten  kenetben nézték. Szám ol
ták a polynuclearis fehérvérsejte
ket (genny sejt) a laphám sejteket 
és a kerek epithal sejteket.

A 25 v izsgá lt fiú  újszülöttben a 
gennysejtek  sohasem  haladták meg 
a 3/m l3 szám ot. A  hám sejtek leg
m agasabb szám a 48 volt. Lányok
nál a gennysejtek  száma egy ízben 
elérte a 23-t, de az összes v izsgált 
20 leány ú jszü löttnél összesen 68 
gennysejtet láttak.

A hám sejtek száma jóval több 
volt, m int fiúknál, egy esetben 2039 
sejtet és 20 vizsgált leánynál ösz- 
szesen 6064 sejtet láttak.

A  leányoknál ezután a vu lvá t és 
perineumot letörölték konyhasós 
vattával. így  legfeljebb 2 genny
sejtet és 270 hámsejtet lehetett lá t
ni. A Brown féle mozgás és a  cy- 
toplasmában levő  granulumok a lap
ján lehetett a gennysejteket és 
gömbölyű  hámsejteket elkü löníte- 
ni. Korányi G yörgy dr.

☆

G er ia t r i a

Profilaktikus, mű tét elő tti d igita
lizálás idő s betegeken. J. Christian
sen és J. Bröckner (Dep. of Surge
ry H., Country Hospital, Coppenha- 
gen). — Dan. med. Bull. 1967, 14, 
38.

A szerző k vizsgálataikkal azt k í
vánták eldönteni, hogy idő s egyé
nekben a praeoperatív digitalizálás 
befolyásolhatja-e a postoperativ 
szívkomplikációkat. E célból 422, 
70 ' év fe letti sebészeti beteget, 
akiknek klin ikailag szívelégtelen
ségre u ta ló jelei nem voltak, há
rom csoportra osztották:

I. 165 szívbeteg, a m ű tét elő tt 
nem kapott digitálist;

II. 71 szívbeteg, a m ű tét elő tt 
digitálist kapott;

III. 186 beteg, kimutatható szív- 
betegség nélkü l és nem részesült 
praeoperatív kezelésben.

»Szívbetegnek« azokat vették, 
akiknek egy vagy több kór je le  volt 
a következő kbő l:

1. Terhelésre nehézlégzés vagy 
angina pectoris, (a N ew  York 
Heart Ass. nomenklatúrája szerinti 
II—III. csoport)

2. Degeneratív szívbetegségre 
utaló EKG-jelek (neg. Tj és/vagy 
T2, sü llyedt ST szakasz)

3. Szívnagyobbodás a következő 
index alapján (rtg. vizsgálattal)

a szív átm érő je
a m ellkas átmérő je 0,5
A m ű tétek nemei az egyes cso

portokra vonatkozóan % -ban:
I. II . III

1. Epeút 13 8 5
2. Gyomor-bél rendszer 19 23 32
3. Urogenita lis rendszer 17 26 27
4. Végtagok 26 29 18
5. Egyéb, kisebb

(fő leg sérvmű tétek) 2514 18
A mű tétek idő tartama,% -ban
több m int 3 óra 27 23 18
kevesebb m int 3 óra 73 77 82

Eredmények: A postoperativ szív
szövő dmény az I. csoportban 41%, 
a II-ban 8% és a Ill-ban 3% volt. A 
különbség az I. és II. csoport kö
zött significans, míg a II. és III. 
között nem.

A postoperativ szív-kom plikációk 
típusai a következő k voltak: szív- 
infarctus (6), szívelégtelenség (57), 
pitvarfibrillatio (10), kamrai extra-  
systolia (5) és supraventricularis
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paroxysm , tachykardia (1). Az ösz- 
szes postoperativ szívhalá l (13) az 
első  csoportban volt, melybő l 3 
koszorúér elzáródás és 10 szívelég
telenség. A felsorolt 79 postopera- 
tív szív-szövő dm ényes beteg közül 
csupán 6 kapott a m ű tét elő tt digi
tálist.

Az eredmények azt mutatják, 
hogy azon idő s betegeket, kikben a 
szívbetegségre utaló fenti kórjelek
bő l egy vagy több megtalálható, a 
mű tét elő tt célravezető  digitalizál
ni, függetlenül attól, hogy szívelég
telenségre utaló tünetek fennáll- 
nak-e vagy sem.

Tim affy M iklós dr.

☆

Idő sebb korúak k isvérköri kerin
gése. Em ergil, C. és m tsai (Cardio
pulmonary Laboratory, Grasslands 
Hosp., Valhalla, N. Y.) J. Appl. 
Physiol. 1967, 23, 631—640.

Az életkor és a k isvérköri vascu
laris resistentia közötti összefüg
gést v izsgálták nyugalomban és kí
sér letileg fokozott vérátáramlási v i
szonyok között. — A vizsgálatban 
szereplő  12 beteget tüdő rezekció 
elő tti funkcióvizsgálatokon áteső 
55 betegbő l válogatták ki. Mind  
m inim á lis felső lebenyfolyamatú és 
cardiopulmonalis funkcióvizsgála
tokkal normálisnak tartható eset. 
A fiatalabb csoportba 4 (50 év 
alatti: á tlag életkor 39 év), az idő 
sebbe ped ig 8 beteg (60 év fe
lettiek: átlag életkoruk 66 év) tar
tozott. A kisvérkör nyugalm i nyo
másértékeinek meghatározása után 
enyhe terhelést is végeztettek  (há- 
tonfekve, kerékpár ergométerrel), 
majd a háromlumenű  speciális 
szívkatheter ballonjának feltö lté
sével elzárták a beteg tüdő fél arte
ria pulmonalis-fő ágát. Ezután 
újabb nyugalm i, majd terheléses 
nyom ásmérés következett. Közben 
m egtörténtek a szükséges vér- és 
gázm intavételek.

Nyugalomban, m indkét csoport
ban norm álisak  voltak az oxigén
fogyasztási, A—V oxigéndifferen- 
tia, szív-perctérfogat, jobbkamrai 
diastolés, arteria pulmonalis és pul
monalis capi’laris nyomásértékek 
a v izsgálat kezdetén. Terheléskor 
és az arteria pulmonalis elzárása
kor, fő leg  pedig a kettő  együttes 
alkalmazására m indkét csoportban, 
de az idő sebb csoportban nagyobb 
fokban em elkedtek az arteria pul
monalis nyomásértékei. A  pu'mo- 
nalis vascu laris és totalis resisten
tia a fia ta labb csoportban, az át- 
áramló vérm ennyiség fokozódásá
val egyidejű leg, signifikánsan csök
kent. Az idő sebb csoport tagjai 
többféleképpen reagáltak a perc- 
térfogat em elkedésére: 2 esetben 
nő tt, 2-ben változat’an maradt, 4- 
ben ped ig különböző  fokban csök
kent a resistentia. Az idő sebb cso
port átlag resistentia-értékei signi
fikánsan magasabbak vo ltak  a fia
talabb csoporténál.
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Vizsgálataik és az irodalmi ada
tok  alapján bizonyítottnak látják,  
hogy az idő sebb korúak kisvérköri 
erei funkcionálisán is csökkentér- 
tékű bbek a fiatalokénál. Ez m egfe
le l azoknak az egyébirányú vizsgá
latoknak, m elyekkel 40 év felett a 
kisvérköri erek intimalis fibrosisá-  
nak gyakoribb elő fordulását, és az 
erek  tágulékonyságának csökkené
sé t mutatták ki. Vargha G .za dr>

☆

Exf ru p i i lm o n a l i*  tbc .

A genitalis és peritonealis tbc. 
nő knél. P. Ehrber Bern. Schw ei
zerische med. Wochenschrift. 1967, 
97, 961—964.

Módjukb an van megfigyelni, 
hogy az elm últ 20 évben a tbc. k li- 
nikum a, lefolyása, prognosisa, rönt
gen morphológiája alapjaiban m eg
változott.

A  kórboncnokok tapasztalata sze
rin t azonban a gyógyszeres regres
sio  szöveti form ái a spontan 
regressio form áival azonosak m a
radtak. (Ezt a gondolatot K. Brew 
az Internist 1966. évf. 480. oldalán 
hasonló értelem ben tárgyalja.) 
M ég távolról sem  lehet a tbc-t az 
eradicalt betegségek közé sorolni.

A z egyik fontos megjelenési for
m a a peritonitis következtében lé t
re jö tt abdominalis adhäsiok, m e
lyek  sterilitást okoznak.

Ez a beteganyag a tbc. korai 
diagnosisával és gyógyszeres keze
léséve l nem vá lt volna sterillé és 
testi-lelk i rokkanttá. Az általa ész
le lt  esetek egyike sem  részesült B.
C. G. oltásban.

Szántó Endre dr.
☆

A  központi idegrendszer tuber- 
culom ái. G. Weber. (Neurochirur- 
gia i klinika, Z ürich .): Schweize
r ische med. Wochenschr. 1967, 97, 
969— 971.

A  múltban az intrakranialis tu 
m orok egy része tuberculoma volt. 
1937—1944-ig a k lin ikai operált 459 
esetbő l 3,2% vo lt tuberculoma és 
4,4% abscessus. Az antituberculoti- 
cum ok széles körű  alkalmazása óta 
1060 esetbő l 1961— 1966 0,19% volt 
tuberculoma és 2,1% volt abscessus.

A  diagnosztikában első sorban a 
részletes ideggyógyászati vizsgálat 
adja meg a tu. localizatioját. Segít
séget nyújt az elektroenkephalo- 
gram m  m ellett az arterio- és 
ventriculographia. A nehézséget 
az elváltozás szöveti jellegének a 
bizonyítása jelenti. Sem a röntgen, 
sem  a liquor v izsgálat nem nyújt 
m egfele lő  bizonyítékokat.

Therapiasan a központi idegrend
szer tuberculomáit, ha azok k lin i- 
ka ilag progrediálnak, nem multip
lexek  és nem az agytörzsre locali- 
záltak , sebészileg el kell távolítani. 
A  régebben oly gyakran fellépett 
post-operatív m eningitis az antitub. 
kezeléssel megelő zhető .

A klinikán összesen operált 22 
betegbő l 10 post-operatív meghalt. 
A túlélő  12-bő l 9 te ljesen munka
képes, 3 rokkant maradt.

Szántó Endre dr. 
i t

Subtherapias dosisban adott tu- 
berculostaticumok elfedik a me
ningitis tbc-t. E. Tanner. (Egyetemi 
belklinika. Zürich): Schweizerische 
med. W ochenschr. 1967, 67, 979— 
980.

A subtotalis dosisban adott tu- 
berculostaticumok helytelen voltá
nak bizonyítására a belk lin ika me
ningitis tbc. anyagából 13 esetet de
monstrál.

Következtetésként levonja:
1. Tisztázatlan eredetű  m eningi- 

tisek eseteiben, m int kombináló 
gyógyszert Streptom ycint nem  sza
bad adni.

2. ha ex  iuvantibus diagnosist 
akarunk csinálni, akkor a therapia 
vagy teljesen aspecifikus, vagy tel
jes értékű  antitub. legyen.

3. A tuberculostaticum ok teljes 
dosisban adandók, mert a kisebb 
dosisok elmossák a kórképet és a 
spec, meningitis lefo lyását m egvál
toztatva, sem klin ikai, sem  bact. 
vagy egyéb úton, oki d iagnosist 
csinálni nem sikerül.

Szántó Endre dr.

LE V E L E K
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A b e lg y ó g y á sz a t i  o sz tá ly o k  
in to x ic a t io «  a n y a » »

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel, 
olvastam a Hetilap f. évi 7. szám á
ban az Iványi János dr. fő orvos 
osztályáról megjelent, „468 m érge- 
zéses eset elem zése” c. dolgozatot
(1) , melynek a közel fé lezer eset 
rövid, de m intaszerű  fe ldolgozásán 
és az irodalom ism ertetésén kívül 
az is nagy érdeme, hogy rám utat 
arra: mennyire idő szerű  — sajnos 
— hazai viszonylatban is az eddig 
nagyon mostohán kezelt témakörrel 
való foglalkozás. Eredményeik 
ugyancsak kiemelendő k.

Talán nem lesz érdektelen, ha 
röviden ism ertetem  régebbi m un
kahelyem en összeállított, hasonló 
jellegű , bár egy évtizeddel korábbi 
idő bő l származó beteganyagunkat
(2) . Ez az áttek intés a Szabolcs- 
Szatmár megyei Kórház I. és II. 
Belgyógyászati Osztályainak 1950. 
január 1—1958. április 30-ig terjedő 
100 hónapos in toxicatiós beteganya
gát tartalmazza. Fenti időszakban a 
két belosztály 100—120 ággyal m ű 
ködött s ellátási területe kb. 400 000 
lélekszámú volt. összesen  575 mér- 
gezeses esetünk volt; ebbő l azon
ban — hogy az összeállítás hasonló 
legyen a szerző k anyagához — le
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kel l számolnunk 253 állati és növé
ny i eredetű  élelm iszerrel történt 
intoxicatiót. Ezekrő l a betegekrő l 
fsak  annyit, hogy közülük hetet 
vesztettünk el: ötnél am anita phal- 
lo ides ( =  gyilkos galóca)-mérgezés 
vo lt a halálok.

A  maradék 322 eset (a szorosan 
vett intoxicatiók) közel % -ában 
(199 alkalommal, azaz, 61,8%-ban) 
tudtuk biztosan kimutatni az ön
gyilkossági szándékot; feltehető , 
hogy ez az arány valójában ennél 
magasabb volt. A mérgezést (domi
nánsan) gyógyszer idézte elő  195, 
m íg vegyszer 127 esetben. A  195 
gyógyszer-intoxicalt kb. fe le — 101 
— barbiturátot vett be.

A  322 mérgezett közül 17-et vesz
tettünk el (5,28%). Ez jó eredm ény
nek mondható, mert a szerző k á l
ta l is említett, ún. „skandináv m ód
szer” szerint kezeltek 1950—58 kö
zötti halálozási átlaga az irodalom 
ban 6,3% volt. Ezen betegeink több
sége a Reed és mtsai szerinti cso
portosítás IV. kategóriájába tarto
zott. Aetiologia szerint részletezve: 
8 barbiturát-, 5 sósav-, 1 natrium - 
hydroxyd-, 1 morphin-, 1 atropin- és 
1 phosphorsavas ester okozta m ér
gezés.

A 199 suicidiumot elkövető  4/s_e 
nő  volt (79,4%) s kb. ennyien kerü l
tek ki a 14—40 éves korosztályból 
is (83,9%). Ez utóbbi adat is azt b i
zonyítja, hogy első sorban nem  az 
életuntság volt eseteinkben a k i
vá ltó ok, s ezt kézenfekvő én szem 
lélteti egy fiatal nő betegünk m eg
nyilatkozása, aki fe lvételekor a  kö
vetkező ket mondta: „B iztosított va 
gyok, nekem ingyen jár a mentő , 
a kórházi ápolás, a gyógyszer és a 
táppénzt is folyósítják. Férjem re 
feltétlenül komolyan rá akartam  
ijeszteni. Ha összetörtem volna va 
lam i értékesebb dolgot otthon, az 
nagy kárt jelentett volna, így v i
szont olcsóból megúsztuk és az 
eredmény legalább olyan jó”. Ezt 
az adott esetben világosan k ifejtett, 
de nagyon sok más suicid k ísér let
tel beszállítottnál ki nem m ondot- 
tan meglevő  s az egészségügyre fe 
leslegesen terhet rovó m agatartást 
nem  commentáljuk.

Néhány érdekesebb esetünk: 
egyik betegünk, m iután öngyilkos- 
sági szándékkal bevett ö tféle tab
lettát, nyers gombát is evett rá. 
Egy másik beteg dohánylé és m ák
fő zet keverékét itta meg. Volt, aki 
»Nitro« hígítót, más pedig szénké- 
neget fogyasztott. Egy idő sebb nő 
pedig, m iután többféle gyógyszert 
beszedett, beugrott a fa lu szélén fo 
lyó kanálisba. Végül egyik fia ta l 
vidéki leánybetegünk bátyja izza- 
dás elleni ecsetelő jét itta  meg.

Érdemes megemlíteni, hogy egyik 
44 éves, III. Reed-stádiumban levő 
betegünk fél nap alatt csak strych- 
ninbő l 36 ampullát kapott (ä 1 mg) 
s az egyszeri maximális adag 19 m g 
(!) volt nála, m inden különösebb 
mellékhatás nélkül (a beteg gyó
gyultan távozott).

Ugyancsak rá kell mutatnunk ar
ra is, hogy anyagunkban a vizsgált 
idő szak ele jén  és végén az intoxi- 
cáltak részesedése az összbetegfor- 
galomban 0,53%, ill. 2,38% volt. Ez 
a frequentiaem elkedés m ég szem 
betű nő bb, ha csak a suicid anyagot 
vizsgáljuk, m ert az 1951. év i m in i
mumnak ( =  0,3%) az 1958. év i ma
xim um  ( =  1,95%) több m int hat
szorosa!

Fentebb ism ertetett intoxicatiós, 
ill. suicid anyagunk kapcsán mi is 
a hivatkozott dolgozat szerző ivel 
hasonló következtetésre jutottunk, 
vagyis, hogy ennek a sajnos, nem 
elhanyagolható nagyságú és súlyos- 
ságú beteganyagnak egyre inkább 
fokozottabb figyelm et kell szentel

nünk.

IR O D A L O M . 1. Tarnóczky J., Libor 
J., Iványi J.: O rv . H e t i l .  1968. 109. 364. —  
2. Major L.: » A  b e lg y ó g y á s za ti keze lés t  
ig é n y lő  s u ic ic iiu m o k ró l.«  (E lő ad ás  a  
D O T E  Ü lé s é n , 1961. m á rc . 2 -án .)

M ajor László dr.

☆

T. Szerkesztő ség! M ajor László 
dr. fő orvos hozzászólását toxicolo- 
giai tárgyú dolgozatunkhoz köszön
jük. Nagyon örülünk, hogy idézett 
elő adásában M ajor dr. már 1961- 
ben nagyjából ugyanazokat a meg
állapításokat tette öngyilkos esetei
vel kapcsolatosan, m int m i jelenle
gi munkánkban.

Hozzászólása azt is jelenti, hogy 
más, v idéken dolgozó, s hozzánk 
hasonló nehézségekkel küzdő  kol
léga is jó l látja a problémákat, 
am elyek az általános belosztályo- 
kon az egyre szaporodó mérgezéses 
esetek kezelése, elem zése során elő 
fordulnak.

M agunk is gondoltunk 468 ese
tünk feldolgozása során arra, hogy 
a legtöbbször demonstratív célból 
elkövetett öngyilkossági kísérletek 
„szenvedő  alanyaival” valamilyen 
szankciót kellene alkalm azni. Meg
erő sített bennünket ebben a gondo
latban a hozzászóló egyik esete, aki 
azt hangsúlyozta kórházi kezelése 
során, hogy b iztosított és ezért szál
lítása, kórházi ápolása és gyógysze
relése, ső t a táppénze is az államot 
terheli. Talán nagyon sok meggon
dolatlan lépéstő l e l lehetne venni 
az ilyenek kedvét azzal, hogy a ré
szegekhez hasonlóan nek ik  is meg 
kellene fizetn iük a szállítást, a kór
házi kezelést és táppénz sem járna 
nekik. Feltehető en csökkene szá
muk, s osztályaink orvosai, ápoló 
szem élyzete is többet foglalkozhat
na az osztály  egyéb, legtöbbször ön
hibáján k ívü li súlyos állapotba ke
rült betegével.

Tornóczky János dr.
L ibor János dr.,
Iványi János dr.,

A  szerkesztő ség m egjegyzése
A  szocialpsychologiai problémát 

je lentő  suicidiumok fokozódó elter
jedése az egészségügyi hálózatot 
kétségkívü l nagymértékben terheli, 
érthető  tehát és valószínű leg egye
sek egyetértésével is  találkozik 
majd a fenti javaslat, ti. a theatra
lis jellegű  suicidiumok esetében a 
térítéskötelezettség bevezetése. A 
szerkesztő ség a javaslattal kapcso
latban mégis szükségesnek tart né
hány elv i ellenvetést.

A suicid kísérlet m indig kóros 
lelk iállapot: az életösztön tartós 
vagy akár csak pillanatos reductió- 
jának, felfüggesztettségének ered
ménye, mely csak az esetek kis ré
szében jött létre tudatos megfonto
lások alapján, az esetek  nagyobb 
többségében psychopathologiai tör
ténések, indulati vagy érzelm i ere
detű  tudatszű kült állapot. Vonatko
zik  ez a célzatos hysteriás, theat- 
rális suicidiumokra is, amelyekben 
a célképzet pathologiás tú lértékelé
se teszi képtelenné a beteget adae- 
quát magatartásmód tanúsítására. 
A  suicidiumot elkövető k egy része 
psychotikus, másik része határeset, 
többsége pedig situative került 
olyan állapotba, m ely ő t a helyes 
íté le t kialakítására képtelenné tette. 
E szempontok háttérbe szorítása a 
psychologiai — meg nem  érteni — 
akarás szentesítését jelentené, ami 
az orvosi hum ánummal nehezen 
egyeztethető  össze. Az egészségügyi 
preventiónak ily  módszerekkel va 
ló gyakorlása általában nem orvo
si feladat, amelynek végrehajtásá
ban esetleg az életvédelm i osztály
nak lehet szerepe.

A büntető  jellegű  discrim inatio a 
som atikus ellátással am úgy is túl
terhelt belosztályok orvosait meg
oldhatatlan feladat e lé állítaná és 
ethikailag is nehéz helyzetbe hoz
ná. Meghaladja ez a  tevékenység a 
konzultáló psychiaterek jogkörét és 
lehető ségeit is. A „könnyű ” suici
diumok adminisztratív úton való 
„büntetése” pedig azt a látszatot 
keltheti, hogy azt büntetjük, akinek 
„nem sikerült”.

A szerkesztő ség vélem énye sze
rint a megoldás a  psychiatriai utó
kezelés kiterjesztésében keresendő 
és nevelő  jellegű  psychologiai te
vékenységet igényel. F T dr

ILLLA k  Ö N Y V I S M E R T E T É S

Uberem pfindlichkeit und Immu
nität. Handbuch der A llgem einen 
Pathologie. 7. kötet II. rész, Sprin
ger Verlag, Berlin, 1967. DM 192.

A 7. kötet első  része »Gyulladás 
és immunitás« cím m el még 1956- 
ban jelent meg és m ost 10 év után 
követi a II. rész, a »Túlérzékenység 
(allergia) és immunitás«, mely tá
volról sem öleli fe l mindazt, am it
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errő l a tém áról mondani lehetne, 
hanem csak három  önálló fe jezetet 
tartalmaz. A  460 oldalas ok táv 
méretű  — a régi „Handbuch” m ére
tekhez képest szokatlanul k icsi — 
kötet több m in t felét (254 oldal) 
Erich Letterer (Tübingen) m orpho- 
logiai tanulm ánya tölti ki: »M or
phologie der imm unopathischen 
Reaktionen«. Ezután m indössze 46 
oldal Edward E. Fischel (N ew 
York) imm unológiai fejezete: »The 
im munochemical basis of hyper
sensitiv ity and immunity«, és 70 
oldal F. Scheiffarth  és L. Zicha 
(Erlangen) fe jezete a m ediator 
anyagokról: »Mediatoren des ana
phylaktischen Schoks und der hy
perergischen Entzündung«. M ind
egyik fejezet a Handbuch trad íció
nak m egfelelő en hatalmas iroda l
mat ad és a szép kiállítású kötetet 
az angol fe jezetet is felölelő  ném et 
nyelvű  jó n év  és tárgymutató zár
ja be (a v isszakeresést és az egyes 
független fe jezetek  használhatósá
gát jobban szolgálta volna az egyes 
fejezetek végén levő  saját n yelvű 
külön tárgymutató).

Az im m unologia-allergologia 
olyan hatalm as fejlő désben van, 
hogy idő nként szükséges egy-egy 
összefoglalás arról, hol is tartunk. 
Furcsa benyom ást kelt, hogy az e l
ső  kötetet 10 évve l követte a m á
sodik. A közbeeső  fejlő dés nagy 
eredményei m iatt nehezen tek in t
hető  tehát az 1967-ben m egjelenő 
II. kötet a 10 év  elő tti I. kö tettel 
egységet alkotó munkának. Egy 
1967-es kiadású könyvtő l m inden
esetre azt várnánk, hogy legalább 
1966-os szem léletben és szin ten le 
gyen. Ebben a várakozásban k ezd 
tem elő ször csak gyors tájékozódás
ra átlapozni a kötetet és kerestem 
az izgalmas, ak tuális problémákat. 
Különösen az immunchemiai rész
ben kerestem az immunglobulin 
synthesis inductiójának. a specific i- 
tás chenüájának. a kötő dési m ódok 
különböző ségének, a  C’-faktorok 
reactió láncának eredményeit, a 
csak lym phocytákkal transferálha- 
tó imm unreakciók és az im m unde- 
fectusok chem iáját, a különböző 
im mungiobulinok viszonyát stb., 
stb. Kerestem, de sajnos hiába. A 
rövid alfejezetecskékben, de m ég 
csak az irodalm i utalásokban sem 
találtam m eg ezeket még em lítve 
sem. Egyre inkább az volt a  be
nyomásom, hogy ennek a II. k ö te t
nek nem a m egírása késett 10 évet 
az első  után, hanem  inkább csak  a 
kiadása. A szerző k a fe jezeteket
1960—1963 közt írhatták, m ajd a 
kézirat elfeküdt. Ezt bizonyítja az 
irodalomjegyzék is, melyben csak 
mazsolaként akad egy-két 1963 
utáni adat, noha az im munológiai 
közlemények ekkor kezdtek óriási* 
mértékben szaporodni. Még ezek  a' 
relatíve fr issebb adatok is csak 
utólag kerülhettek említésre, ta lán 
a korrektúrában, mert a szöveg 
fölépítésének conceptióját már nem 
befolyásolták. Sajnos nem csak az

imm unochem iai fejezetben ez a 
helyzet, hanem  a médiatárokéban 
is. Egy orvosi könyv akkor értékes, 
ha vagy a  legfrissebb szem léletet 
adja a jövő be mutatóan, vagy leg
alább 50— 100 éves és történeti ér- 
dekességű . Egy néhány évvel elm a
radt k ön yv  mai dátummal olyan 
mint egy  tegnapi zsömle, fr issként 
nem élvezhető , de morzsának még 
nem e lég  száraz. Mégis nagy érté
ke e kötetnek  Letterer morpholo- 
giai fe jezete, mert ebben a tárgy
körben jó  összefoglaló munka na
gyon k evés van. Különösen a k li
nikus szám ára érdekes, hogy ezen 
a téren legkiválóbb morphologusok 
effvike hogyan látja a maga oldalá
ról az imm unológiát, immunphysio- 
logiát és pathologiát. Letterer mun
kája a klasszikus ném et iskola 
nyomdokain halad és a morpholo- 
giai a lapelem ek felő l próbálja az 
im m unológiát magyarázni. Ezen a 
téren k itű nő  klasszikus munka. 
K lasszikus, de a klinikusnak mégis 
hiányérzete van, a m erev mo-rpho- 
logiai szem lélet a maga részi etké- 
pecskéivel nehezen áll össze klin ikai 
kórképpé. Nagyon hiányolható, 
hogy h iányzik  ebbő l a morpholo- 
giából magáinak az im m un-syste- 
mának (szervezeti szétszórtsága e l
lenére is m a már jól összeálló) ön
álló problematikája. A lym phocy- 
ták mai nagy problémaköré helyett 
alig 1 oldalt, az immun-svstem a 
egyik centrális szerve, a thymus 
histologiáiának fejtegetése helyett 
pedig csak  egy eldugott m ásfélso
ros m ondatot kapunk. Mindezen 
hiánvok ellenére Letterer munká
ja jó olvasm ány, mert nem össze
vágott irodalom, hanem egy a 
problémát megérteni és megértet
ni k ívánó, kétségeit is feltáró ku
tató m orphologiai szem léletét adja. 
Azt h iszem  a mediátor fejezet is 
csak m in t elég rövid összefoglalás 
értékes, az ezzel a kérdéssel foglal
kozók azonban részleteiben többet 
és több ú jabbat várnának.

Petrányi Gyula dr.

☆

Antihypertensive therany. Prin
cipies and practice an Internatio
nal Sym posium . Szerkesztő k: F. 
Gross, S. R. Neageli, A. H. K ir- 
wood. Springer. Berlin—Heidelberg 
—New York. 1966. 632 oldal. DM  
48,—

Az u to lsó  években az artériás hy
pertensio keze’ésére vonatkozó is
mereteink nagyon gazdagodtak, és 
therapiás lehető ségeink lényegesen 
kibő vültek. Ezt a haladást tükrö
zi ez a könyv. Az elő adássorozat 
nemcsak a gyakorlat szem pontjait 
veszi tek in tetbe, hanem feltárja az 
idevágó alapkutatások m inden lé 
nyeges eredményét. Az elm életi 
háttér k ije lö li a jövő  kutatásának 
az irányát. A legfontosabb témák 
a következő k: Az antihypertensiv 
kezelés kísérleti alapja, a hyper
tensio és érbetegségek viszonya, az 
antihypertensiv kezelés alapelvei,

a rövid és a hosszú kezelés. G ya
korlati szempontból legfontosabb 
az elnyújtott gyógyítás, de a hyper- 
tóniás krízis azonnali, erélyes k eze
lésének lehető ségeit is részletesen 
megismerhetjük. Külön elő adás 
foglalkozott a terhesség és hyper
tonia viszonyával. A belgyógyásza
ti kezelés m ellett az artériás h y 
pertensio sebészi kezelésének m ai 
indicatiója is részletes m egv ita tás
ra került. Végül néhány más ak 
tuális problémáról is olvashatunk, 
így a renovascularis hypertensio 
korszerű  diagnosztikájáról és a 
nephritishez társuló hypertensio 
pathomechanizmusáról.

A könyv elolvasása után nem 
marad kétség, hogy kitű nő  gyógy
szerek állnak rendelkezésünkre, és 
ezeknek a célszerű  m egválasztása, 
i l le tve kombinációja lényegesen 
m egnöveli a hypertoniás betegek 
életének kilátásait. A therapiás 
eredmények k im érése a legsz igo
rúbb kritikai szem lélet a lapján  
történt, figyelem m el a betegek sz e 
lekciójára, a kísérleti és kontroll 
csoportok homogenitására, a vér - 
nyomásm érés módszertanára, a vér 
nyomás spontán változásaira. 
Ugyanilyen gonddal elem ezték  a 
szerző k a mellékhatásokat. M ind
ezekből kiderült, hogy az an tihy 
pertensiv kezelésnek alig van k on t
raindikációja. A kezelést idő ben 
kell kezdeni, és a m ellékhatások 
könnyen elim inálhatók. A sebészi 
therapiának csak k ivételesen van 
létjogosultsága, különösen akkor, 
ha a türelm etlen beteg nem  v á l la l
kozik a hosszú kezelésre.

A  kitű nő  könyv majdnem m in 
den orvos érdeklő désére szám ot 
tarthat. Hámori A rtu r dr.

☆

»Anaesthesie in der G efäss- 
und Herzchirurgie.« O. H. Just und 
Zindler. Springer Verlag. B er lin—  
Heidelberg—N ew  York. 1967. (209 
old. 70 ábra.)

O. H. Just és M. Zindler álta l  
egybeszerkesztett mű  azokat az e lő 
adásokat és kerekasztal kon feren 
ciák anyagát tartalmazza, am elyek 
az osztrák, NSZK-beli és svá jc i 
anaesthesiologus társaságok 1965. 
évi, közös tudományos elő adásán 
Zürichben hangzottak el.

Az 1965. szept. 16—18 között m eg
tartott tudományos ülés tém ája az 
»ér- és szívsebészeti anaesthesia« 
volt.

Az elő adás-sorozat első  részében 
az elő adók az érsebészeti anaesthe
sia sajátos problémáit tárgyalták.
O. H. Just, H. Lutz és C. M üller  b e
vezető  elő adásukban az érsebészeti 
beavatkozásra kerülő  betegek é le t 
korával, az elváltozást elő idéző 
alapbetegség és a kísérő  betegségek 
kérdéseivel és ezek anaesthesio ló- 
giai vonatkozásaival foglalkoznak. 
Felh ív ják a figyelm et a m ű tét a la t
ti vérvolum en és sav-bázis eg yen 
súly változásaira, a höregulatió
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kérdéseire és a véra lvadási mecha
nizmus eltéréseire. F. Bő m ért, G. 
Horkenbách és M. R um m el a kísé
rő  betegségek (arteriosclerosis, co
ronaria sclerosis, légú ti megbete
gedések, szívelégtelenségek stb.) 
kérdéseit ismertetik. A z érzéstele
nítés során az anaesthesiologusnak 
mindezekre tekintettel k e ll lennie. 
A szerző k az érsebészeti beavatko
zásokban a legm egfelelő bbnek a

barbi turat-nitrogénoxydul-kurare  
és a barbiturat-Halothan narkó
zist, valam int a peridural anaes
thesia! tartják. U. Henneberg a 
centrális vénás nyomás jelentő sé
gét ismerteti érsebészeti mű téte
ken. F. L. Seleny egy módosított 
Engström készüléket ism ertet, ame
lyet gyermekek szív- és érsebészeti 
érzéstelenítése során alkalm az. Fel
hívja a figyelmet a légzés, a nar
kotikum ok koncentrációjának, a 
hő m érséklet és a fo lyadékegyensúly 
változásainak fontosságára. J. Wa- 
w ersik az újszülött és kisgyermek 
korban végzett szívkatheteres vizs
gálatok anaesthesiájával foglalko
zik.

Az első  kerekasztal konferencia 
anyaga szintén az érsebészeti 
anaesthesia kérdései vo ltak . A  kon
ferenciát O. H. Just vezette. Részt
vevő i; H. G. Lasch. H. Lu tz, K. G. 
Pulver, H. Stoeckel, J. V ollm ar és 
L. H. W ildmer voltak.

J. Vollmar a m ű tétek során je
lentkező  technikai nehézségekrő l és 
azok anaesthesiologiai vonatkozá
sairól számol be. O. H. Just, majd 
L. K . W idm er a belgyógyász szere
pét hangsúlyozza ezen mű téteknél. 
O. H. Just a mű téti manipulatio 
sajátos következményeit ismerteti. 
Az erek leszorítása, m ajd  felenge
dése hatással van a vérnyomásra, 
ezek ér in tik  az anaesthesiologus te
vékenységét. Szól a váratlanul, de 
nem ritkán bekövetkező  mű tét 
alatti vérzésekrő l, am elyek  eseten
ként meglehető sen je len tő sek  lehet
nek. H. Lutz a vérvolum en intra- 
operatív változásainak kérdésével 
és az ellenő rző  módszerek értéke
lésének jelentő ségével foglalkozik. 
Foglalkozik  a mű téti hypotherm ia 
kérdéseivel is. H. G. Lasch a  vér
alvadási mechanizmus in tra- és 
postoperativ változásaival és az 
alkalm azott therapiával K. G. Pul
ver a Ductus Botalli persistens és az 
aorta isthmus stenosis m ű tétéinek 
anaesthesiologiai kérdéseivel fog
lalkozik, H. Stoeckel az art. caro- 
tison végzett mű tétek, va lam in t a 
portalis hypertensio csökkenése ér
dekében végzett beavatkozások mű 
téti és anaesthesiologiai problé
m áival foglalkozik. T árgyalja a re
nalis hypertensio és a Trendelen- 
burg-féle mű tét kérdéseit is.

A tudományos ülés m ásodik  fele 
ism ét elő adásokkal kezdő dött. En
nek tém ája a szívsebészeti anaes
thesia volt.

ff . G. Pulver, S. Eunike és R. 
Zähle bevezető  elő adásukban azok
ról a hibákról és veszélyekrő l szá
molnak be, amelyek a ny ito tt szí

ven  végzett mű téteknél, kontrollált 
hypotherm ia alkalm azása m ellett 
következnek be. J. Stoffregen, R. 
Schorer és Nassr-Esfahani kritikai  
elem zéssel ism ertetik  érzéstelení- 
tési eljárásaikat, amelyeket 710 
szív -tüdő  motorral végzett m ű tét 
során végeztek. í. A. Sloan és E. B. 
Furman  a nagyerek teljes korrek
ció jának anaesthesiologiai kérdé
seit ism ertetik . C. M uller  a kardiá- 
lis beavatkozások anaesthesiologiai 
prob lém áival foglalkozik. Részlete
sen  fog la lkozik  az intra- és postope- 
ratív  lélegeztetés kérdéseivel, a 
véregyensú llya l, az alkalmazandó 
m ódszerekkel. O. H. Just és C. 
M üller  a m ű tét alatti és utáni e l
lenő rzés szem élyi és tárgyi fe lté te
le it ism erteti, és k iem eli a fo lya
m atos és rendszeres ellenő rzés je 
len tő ségét. J. C. Dorlas és J. W. 
K leine elő adásukban a nyitott szí
ven végzett mű tétek alatti m ester
séges lélegeztetés kérdéseit ism er
tetik. H asonló kérdést ö lel fe l R. 
D udziak és K. G. Pulver. O. Obin- 
w a a pacem aker beültetés anaes
thesio log ia i problémáival foglalko
zik. H. Vogel szintén ezzel a kér
déssel foglalkozik. Az elő adásokat 
H. Brögli  és P. Frick elő adása zár
ja, ak ik  a heparinizáció kérdéseit 
ism ertetik .

A  zürich i közös tudományos ü lé
seket a  m ásodik kerekasztal kon
ferencia zárta be, am elynek tém á
ja, az elő adásokhoz csatlakozóan a 
szívsebészeti anaesthesia volt.

A konferenciát M. Zindler vezet
te. R észtvevő i: R. Beer, R. G atti- 
ker, H. Harms, G. Rodewald és K. 
W iem ers voltak.

K. W iem ers a mitralis stenosisok 
m ű tétéiben  alkalm azott érzéstelení- 
tési eljárások sajátos problémáit is
m erteti. A  morphologiai elem zés 
után a szövő dm ények kérdésével 
fog la lkozik  saját statisztikai ada
tainak tükrében. R. Beer a szívm ű 
téteket követő  keringési elégtelen
ségekkel, azok okaival foglalkozik. 
R. G attiker a postoperativ szakban 
alkalm azott hyperbarikus oxygeni- 
zácio je len tő ségét ismerteti. B efeje
zésül M. Z indler tartott elő adást a 
pacem aker beü ltetések narkózisá
ról. Lencz László dr.

☆

R ecent Developm ent of Neuro
bio logy in  Hungary I. Results in 
Neuroanatom y, Neurochemistry, 
Neuropharm acology and Neuro
physiology. Edited by K. Lissák. 
A kadém ia Kiadó. Budapest. 1967. 
pp. 139.

A  M TA Idegrendszeri Kut atá
sokkal Fogla lkozó Bizottsága (az
elő tt 55. sz. Koordináló Bizottság) 
elhatározta, hogy évi kötetekben 
idegen nyelven  tanulmánysorozatot 
publikál. A  sorozat célja a hazai 
vagy hazai kollaborációban készült 
kü lfö ld i neurológiai jellegű  kuta
tások közzététele. A  széria első  kö
tetét a  b izottság elnöke, Lássák 
K álm án akadémikus szerkesztette.

Ez a kötet a szerkesztő  elő szaván 
kívül öt tanulmányt foglal m agá
ban. Az első t a központi idegrend
szer kom plex integratív egységei
rő l Szentágothai János akadém ikus 
írta. E k iváló összefoglaló cikkben 
a szerző  k ifejti a funkcionális neu- 
ronkapcsolatokról vallott jó l ism ert  
felfogását. Ismerteti a gerincvelő i, 
a kisagyvelő i, a thalam ikus és 
a kérgi struktúrák neuronális  
szervező désének fő bb típusait és 
funkcionális jelentő ségét. A k itű nő 
szerző nek ez az összefoglaló tan u l
mánya fontos és elengedhetetlen 
forrásmunka mindazon szakem be
rek számára, akik a központi ideg- 
rendszer strukturális problém ái 
iránt érdeklő dnek. Külön k iem e
lendő  a színes, remek ábraanyag.

A  második cikk szerző je W olle- 
mann Mári a. A  szerző  ebben ösz- 
szefoglalja az agyi m ediátorokkal 
kapcsolatos többéves b iokém iai és 
farmakológiai vizsgálatainak ered 
ményét. Ki kell emelnem a k ü lön 
böző  kóros állapotokban végzett 
mediátor-biokém iai kísérletek ér té
kes adatait.

A  harmadik tanulmány K noll  
József professzornak a központi 
idegrendszeri aktiváló m echan iz
musokkal kapcsolatos jól ism ert 
munkája több eredményét fog 
lalja össze. A  specifikus érző pá
lyák és a nem specifikus agytörzsi 
aktiváló struktúrák közötti junk -  
ció tulajdonságainak farm akológiai 
elem zése fő leg szerző  aktív góce l
m életének szemszögébő l és nem  e l
ső sorban gyógyszertani szem pont
ból jelentő s (bár a vizsgálatoknak 
ez az oldala is roppant fon tos). A 
specifikus agytörzsi aktivációnak 
ez a teóriája sok lényeges és új 
szempontot nyújt mind a központi 
idegrendszer fiziológiája, m ind p e
dig a pszichofarmakológia szám á
ra.

A  kötet negyedik dolgozatának 
szerző i ném et fiziológusok: Lothar 
Pickenhain és Fritz Klingberg l ip 
csei kutatók, akik magyarországi 
kollaborációban végezték a p u b li
kált vizsgálatokat. A  cikk a fe l té 
teles reflex késési m echanizm usá
nak elektrofiziológiai és m agatar
tási komponenseit elemzi.

A kötet utolsó közleménye a sze
gedi Ideg- és Elmeklinikáról szár
mazik. Ebben Domonkos J., H e i
ner L. és Latzkovits L. a tónusos 
és tetanuszos izomkontrakció szén 
hidrát anyagcseréjével foglalkozik. 
Az egyébként figyelemre m éltó 
dolgozat tém ája kissé távo lesik  a 
kötet alapvető  irányától.

Minden rem ény megvan arra, 
hogy az Idegrendszeri B izottság 
in iciatívája eredményes lesz. A  so
rozatnak ez az első  kötete a  kö
vetkező  kötetekkel együtt te ljes 
képet adhat a M agyarországon fo 
lyó v ilágszinten álló idegrendszeri 
kutatásokról. A  kezdem ényezést 
rem élhető leg más tudom ányágak 
képviselő i is átveszik.

Ádám G yörgy dr.
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A  Sem melweis Orvostörténeti 
Múzeum I. Apród utca 1—3. állandó 
kiállítása „Képek a gyógyítás m últ
jából” megtekinthető  — hétfő  k ivé
te lével — mindennap 10.30—18 
óráig.

Helyre igaz í tás

Az Orv. Hetil. 109. évf. 1495. 
oldalán Regöly-M érei Gyula dr. 
„Semmelweis és M arkusovszky 
orvosi szem lélete” c. közleményé
ben a hasábok hibás összetördelése 
történt. Az 1496. oldal második ha
sáb első  bekezdése 11. sorában kez
dő dő  mondat helyesen így hangzik:

„Az egészséges és a beteg élet 
azonosságának elve, amit olyan 
szépen fejezett k i Magendie (13, 
14) és Claude B em ard (17), még 
nem szilárdult m eg a múlt század 
közepén, hiszen B em ard 1877-ben 
is indokoltnak tartja annak hang- 
súlyozását, hogy »a tényleges és 
egyedüli kérdés az élet jelenségei
nek megismerése, ép és kóros kö
rülmények között-« (18). A sejtkór- 
tan szélső sége ellenére is m ennyi
re maradandó Virchow m eghatá
rozása: »Die Krankheit ist selbst 
Leben, Leben unter veränderten 
Bedingungen, seien nun die Bedi- 
gungen durch äussere oder innere 
Ur sachen verändert.« (M aga a be
tegség élet, élet megváltozott fe l
tételek mellett, legyenek bár a fe l
té telek  külső  vagy belső  okok 
miatt megváltozottak.) (19)”

Az 1497. oldal második bekez
désében a M arkusovszky idézet 
a következő képpen hangzik: „A tu 
domány mai állásánál az orvos 
nem érheti be többé azzal, hogy a 
betegséget leküzd je, a szenvedést 
enyhítse, s az egészséget helyreál
lítsa, hanem oda kell törekednie, 
hogy a nemzedékek egészségi á lla
pota általában emeltessék, s ezzel 
a nép ereje és boldogsága physi- 
kailag, szellem ileg és erkölcsileg 
gyarapodjék.” (24).

Az 1497. oldal második hasáb 
m ásodik bekezdés befejező  m on
datai a következő k: „A X IX . sz. 
első  harmadában Lotze, ill. Henle 
pedig már a betegség és a kórté
nyező k közötti kauzális összefüg
gés kifürkészését tartották fontos 
feladatnak. A kórok és a kauzali
tás elő térbe kerülése nagymérték
ben hozzájárult az aetiológiai 
irányzat kialakulásához, de ez 
vezette Reilt, m ajd M agendie-t 
ahhoz a megállapításhoz is, hogy 
mindenfajta kezelés kizárólagos 
célja az élettani viszonyok helyre- 
állítása.”

Az 1496. oldal első  hasáb 3. be
kezdésében hypernosis helyesen hy- 
perinosis, Scansoni helyesen Scan- 
zoni.

E G É S Z S É G TU D O M Á N Y  

1968. 2. szám

L osonczy  G y ö rg y : K ó rh áz i m o so d á k  h i
g iénés v iz sg á la ta  a lk a lm á v a l sz e rz e tt 
ta p a sz ta la to k .

K erta i P á l :  A  k ö rn y e z e tü n k b e n  e lő fo r
du ló  id e g e n  a n y ag o k  b io lóg ia i h a tá s á 
n ak  m ó d sz e r ta n i k érdése i.

K e len ffy  S z i lv esz te r: P o ly c ic l ik u s  a ro 
m ás sz én h id ro g é n e k  sz é tv á la sz tá sa  vé
k o n y ré te g ű  ch ro m a to g ra p h iá v a l.

K ertészn é  S á r in g e r  M agdo lna: A  vé- 
k o n y ré te g -c h ro m a to g ra p h iá s  e l já rá s  
a lk a lm a z á sa  a  levegő bő l n y e r t  po r-  
m in tá k  3 ,4 -benzpy ren  ta r ta lm á n a k  
m e g h a tá ro z á sá n á l.

C sanád i M ih á ly : H aza i e lev en iszap o s 
szen n y v íz t isz tító  b e ren d ezések  h a tá s 
foka.

L eho tzky  K o rn é lia , B o rdás S á n d o r :  A 
m e to x i-e ti l-h ig an y -k lo r id  (MEMC) sub - 
a c u tt n e u ro to x ik u s  h a tá s á n a k  v izsgá
la ta  p a tk á n y o k o n .

B erencsi G y ö rg y , Im re  R ózsa, W eber 
T eréz : A d a to k  az o rvosi és v e g y i la 
b o ra tó r iu m o k  m u n k aeg észség ü g y éh ez .

Százados Is tv á n , Z a rán d  P á l :  A  W eir- 
m ódszer a lk a lm a z h a tó sá g a  ü zem i k ö 
rü lm é n y e k  k ö z ö tt az a n y a g c se re  k i 
sz á m ítá sá ra .

L akatos M á r ia : A z em beri b ru c e llo s is  
la b o ra tó r iu m i d iag n o s isán ak  ja v ítá sa .

S ere G ab r ie l la , G eck  P é te r :  C lo s tr id iu m  
p e r f r in g e n s  E  t íp u sa  á l ta l o k o zo tt 
n a g y a rá n y ú  éte lm érgezés.

K inda K á lm án , D ósa E n d re : D y se n te r ia  
b a c te r iu m -ü r í tő k  e lő fo rd u lá sá n a k  g y a 
k o r iság a  eg y  ip a r te le p  egészségügy i 
v iszo n y a i k ö zö tt.

N agy I lo n a :  A  P ro te u s-P ro v id e n c e  cso
p o r tb a  ta r to z ó  b ac te r iu m o k  g y o rs  b io 
k ém ia i a z o n o s ítása .

Ju rá n y i R ó b e rt, S z to jkovné M is lóczky  
M arg it: A  c h e m o p ro p h y la c tik u s  E n te - 
rob ius a ssa n a t io .

össze fo g la ló  re fe rá tu m o k .
P o lgár E rz sé b e t:  A  b io sp h e ra  m e s te rsé 

ges ra d io a k t iv itá sa .
P in té r  I s tv á n :  A  n a g y f re k v e n c iá s  

e lek tro m ág n eses su g á rzás h a tá s a  a 
szerveze tre .

O R V O S K É P Z É S  
1968. 3. szám

P e tr i G á b o r  d r . : A  m ű té ti  e lő k ész ítés és 
m ű té t u tá n i  k eze lés la b o ra tó r iu m i vo
n a tk o zása i.

N oszkay  A u ré l  d r . : A  p y e lo n e p h r i t is  s e 
bészi és g y ó g y sz ere s kezelése.

László B é la  d r . : E le k tro ly tek  és sz ív m ű 
ködés.

B oda D om o k o s d r., K o ltay  M ik lós d r. és 
V irág I s tv á n  d r . : C y to s ta ticu m o k  a l
k a lm azása  g y e rm e k k o r i n e p h ro s is  
sy n d ro m a  k eze lésében .

R adnó t M ag d a  d r . : A  re t in a  u l t ra -  
s t ru c tu rá ja  és k l in ik a i je len tő sé g e .

D egrell I s tv á n  d r . : L áb e lh a lássa l végző 
dő  m é ly v é n á s  th ro m b o s iso k .

Jobb ág y i P é te r  d r . : Az u l t ra h a n g  sze
m észeti a lk a lm a z á sá ró l.

Sás G éza d r . : A  de f ib r in ác ió s sy n d ro -  
m áró l.

Szüle E n d re  d r. és V an ik  M ik lós d r . : 
Az u re th ro -v a g in a l is  su sp en s io  é r té 
kelése.

H éger F ló r is  d r . : TJjabb a d a to k  a  sz ív 
té r fo g a t m eg h a tá ro záso k h o z .

V ajda I s tv á n  d r . : Az o ed em a-k eze lés 
m ódszere i.

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
1968. 3. szám

M ányi G éza d r . : E gy ö sszeh aso n lító  
m o rb id itá s i v izsg á la t ta p a s z ta la ta i  és 
e redm énye i.

T ó th  K á ro ly  d r . : A sz ta liső -f lu o ro zás i 
m ó d sz e rre l e lé r t  fo g szu v aso d ás-csö k 
kenés eg y  év  a la t t  D eszken.

Szabó G y u la  d r ., B ő csné S zabó  M á rta  
d r . : V a s ip a r i  ta n u ló k  rész leg es fo g á
szati s a n a t ió já n a k  n éh án y  ta n u lsá g a  
G yő rö tt.

H e tessy n é , D ebreczen i L a u ra  d r., 
P o n g rá c z  P é te r  d r., S z e k e re sn é , R u 
das L e n k e  d r., S ch ran z  D én es d r., 
TJj Já n o s  d r . : A  fo g ásza ti sz ű rő v iz sg á 
la to k  és a  sz isz tém ás k eze lés  je le n tő 
sége a  fogszuvasodás m in t  n é p b e te g 
ség  m egelő zésében .

T o rm ás i I s tv á n  d r . : A d a to k  a  m o zg ás- 
sz e rv i m eg b e teg ed ések  g y a k o r isá g á 
hoz, a  k o m ló i sz én b án y ák  f iz ik a i  do l
gozó in  v ég ze tt v izsg á la to k  a la p já n .

S zerén y i Jó z se f  dr., S zéke ly  A n d rá s  dr., 
F o rgó  P á l  d r . : Já sz b e ré n y  v á ro s  0--6 
éves k o rú  g y e rm e k e in e k  v iz sg á la ta  
é r te lm i, é rzék -  és m o zg ássze rv i fo g y a 
té k o ssá g  szem pon tjábó l.

F ra n k  K á lm á n  dr., P a jo r  G éza  d r . : 
M e thaem og lob inaem iás m e g b e te g e d é 
se k  g y a k o r isá g a  V as m eg y é b e n , és a  
m eg e lő zésü k  é rd ek éb en  te t t  in té z k e d é 
sek.

N ém eth  L a jo s  d r . : G y ó g y ítássa l k a p c so 
la to s  sz em k áro so d áso k  k ö z le k e d é s 
eg észségügy i vona tk o zása i.

Jó n á s  S á n d o r  d r .,;  K a c sú r  I s tv á n  d r., 
T a k á c s Já n o s  d r . : K ü lönböző  k ö rn y e 
z e tb en  é lő  ta n u ló k  n e m i é rése .

B iró  Z s ig m o n d  dr., S zabó  I s tv á n  d r., 
V incze K a ta l in  d r., G adó I s tv á n n á  d r . : 
M isko lc  v á ro s  és B o rsod  m eg y e  fe k v ő 
b e teg - in téze te in ek  h ig ién és á l la p o ta  
b a c te r io ló g ia i v izsg á la to k  a la p já n .

B á rk á i L ász ló  d r., K e re sz tu ry  S á n d o r  
d r., P é te r  F e ren c  d r . : A  c o n n a ta l is  
s trü m a  e lő fo rd u lása  B o rso d -A b a ú j-  
Z em p lé n  m egyében.

F azek as Á rp ád  d r., V áry  J á n o s  d r ., V á- 
ra d y  Je n ő  d r . : S ík v id ék i g o ly v a -  
en d em ia  v izsg á la ta  T iszam o g y o ró s  k ö z 
ségben .

B ékefi D ezső  d r., K assa i S te fá n ia  d r., 
P ó d e r  G y ö rg y  dr., S za m o s fa lv i Im re  
d r., Szegő  L ív ia  d r . : A  já ró b e te g fo r -  
lom  a la p v e tő  vá lto zása  100 év  a la t t  a  
BOTE I. szám ú  G y e rm e k k l in ik á já n .

S om ogy i Z sigm ond  d r . : A  T e le ia  E gy e
sü le t 75 év e  a lak u lt.

F o ly ó ira t ism e rte té s : M eg je len t a  D e
m o g rá f ia  1967. évi 3—4. sz ám a .

K ö n y v ism e rte tés .
K ó rh áz i á p o lá s i ese tek  k ó r fo rm a  sz e r in t  

1966. év ben .

M A G Y A R  R A D IO L Ó G I A

1988. 3— 4. szám

S zoko lov  J . : Ü dvözlő  lev é l Z se b ő k  Z o l
tá n n a k .

J. N ag y  É v a  d r . : K öszöntő .
I. G. L a g u n o v a  dr., N. I . R ib a k o v a  d r., 

M. I . D rugob ick ij d r., L . Sz. R o sen 
s tra u c h  d r . :  TJj e l já rá s  a  su b m a x i l la r is  
n y á lm ir ig y e k  k im u ta tá sá ra .

B ecker, J .  d r. és zum  W inke l, K . d r . : 
E n d o ly m p h a ticu s  s ü g á r th e rá p ia  J-131 
és P-32-vel.

T esch en d o rf , W. dr. és S c h irm e ise n , R. 
P . d r . : A z epehó lyag  ö sszen ö v ések  fe l
ism erése .

O eser, H . d r ., E rns t, H. d r., K rü g e r , I. 
d r . : A  b ro n c h u sc a rc in o m a  d ia g n o sz t i
k á ja :  tü d ő -sc in t ig ra p h ia  v e rs u s  rö n t
gen fe lv é te l.

P se n n e r, L . d r . : A  fü lésze ti  rö n tg e n d ia g 
n o sz tik a  n é h á n y  d if fe re n t ia ld ia g n o sz ti-  
k a i nehézség érő l.

S hehad i, W illiam  H., M. D ., F . A. C. R . : 
A  ch o lecy s to ch in in  sz e re p e  a  c h o lecy s-  
to g ra p h ia  és ch o lan g io g rap h ia  so rá n .

S m o k v in a , M. d r . : A r th ro d e s is  k a p c s á n  
az a c e ta b u lu m o n  k e re sz tü l a  m e d e n c é 
b e  v e z e te tt  S m ith—P e te rse n  sz eg  h e 
gye k ö rü l i  gy ű szű szerű  c so n to so d á s -  
ró l.

K a m m e rh u b e r, F . d r., P i rk e r ,  E. d r., 
S ch rey e r , H. d r., V ogel, F . d r . : Az 
a n g io g ra p h ia  szerepe a t r a u m a to ló 
g iáb an .

W aehsm ann , F. d r., D re x le r . G . d r . : 
R ö n tg e n su g á r-sp e k tru m o k  m é ré s e  g e r -  
m án iu m -fé lv eze tő  d e te k to ro k k a l.

R a tk ó czy  N á n d o r  d r . : A  ly m p h o g ra n u lo 
m a to s is  d iag n o sz tik á ja .

L ln d g ren , I . d r., J . N agy  É v a  d r ., V ir ta -  
m a, T . d r . : A  h asü reg b e  fe c sk e n d e z e tt  
k o n tra sz ta n y a g o k  e l im in á c ió ja  á l la t-  
k ísé r le tb e n .

K üttig , H. d r. és B ecker, J .  d r . : A  K o- 
ba lt-6 0 -te le th e ráp ia  d ó z ise lo sz tá sá n a k  
eg y b e h a n g o lá sa  az ú ja b b  rö n tg e n 
d ia g n o sz tik a i és n u k le á r is  te c h n ik á v a l .

T ö rö k  I s tv á n  d r . : A sz i lá rd te s t-d o z im e t
r ia  a lk a lm a z á sá n a k  le h e tő sé g e i az  o r
vosi rad io ló g iá b an .
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N y irő  L ászló  dr. és Szy S á n d o r  d r . :  Az 
e m lő rá k  kezelése so rá n  sz e rz e t t  ta 
p asz ta la ta in k .

P e trá n y i  Győ ző  ifj. d r .:  A  rö n tg e n su g á r 
zás és az R-49, v a lam in t R-74 je lzésű  
cy to s ta ticu m o k  im m u n su p re ssz ív  h a 
tá s á n a k  je ln tő sége a  tu m o r th e rá p ia  
szem pon tjábó l.

Z é té n y  Győ ző  d r.: B e lső  tra u m a t iz á ló  
té n y e z ő k  — első sorban a  sp o n d y lo s is  
m a rg in a l is  ex terna a n te r io r  e t  la te ra l is  
— sz e re p e  a p a thogenes isben .

N itsc h e  H erm in dr., V á ly i  E d it  d r.: 
M egfigyeléseink  a n y á lm ir ig y  tá j ék
g y e rm e k k o r i d aganata iró l.

T u d o m á n y o s gyű léseink.
K önyv ism erte tések .

K ÍSÉRLETES ORVOSTUDOM ÁNY 
1968. 3. sz ám

V arg a  László, T ibold i T ib o r ,  V arga 
G y u la  és Hegedű s Z o l tá n :  Fé lév ig  
ta r tó  oestrogen és p ro g e s te ro n  kezelés 
h a tá s a  a  patkány  se ru m  fe h é r jé k re  ‘és 
a  feh é r jé k h ez  kö tö tt s z é n h id rá t  kom 
p o n en sek re .

S zű cs László, K raszna i G é z a : A  p a t
k á n y  JG S és m e llé k v e sé k  hom o lóg  
izom -, va lam in t h e te ro ló g  v ese-h o m o - 
g en isa tu m m al tö rténő  k e z e lé s re  be
k ö v e tk ező  változása.

Ih á sz  M ihá ly , L udány G y ö rg y  és  Váczi 
F e re n c :  H aem olytikus s h o c k  és a  bé l
n y á lk a h á r ty a .

B e re k  László, Bános Z su z s a n n a , Szeri 
I lo n a , A nderlik  P iro sk a , A szó d i K á
ro ly :  Ü jszü lö ttko rban  th y m u s - i r to t t  
e g e re k  csontelváltozásai.

S z i lág y i T ibor, Tóth S á n d o r , M iltény i 
L ász ló  és Jóna G ábor: A  h y p e rb a r i-  
k u s  oxygen isatio  h a tá s a  a  localis 
S h w artzm an -je lenség re .

B ó b iás  G yörgy, P erén y i É v a , V adász 
G y ö rg y : T anninozott v ö rö sv é r te s te k -  
k e l  végzett h a e m ag g lu tin a tió s  v izsgá
la to k  hepatitises g y e rm e k e k n é l.

G y e r ty á n fy  G éza , F ö ldes Ján o s, G esz- 
tes i E rz sé b e t és T ak ács I lo n a : A  se 
ru m  sz a b a d  th y ro x in  ta r ta lm á n a k  
m e g h a tá ro z á s a  g é lf i ltra t ió s  m ó d sz e r
re l.

B. P á lf i  A g n es és B oda A ndo r: Á l la t
k ísé r le te s  a d a to k  az  eps ilo n -am in o - 
c a p ro n sa v  (EACS) sep tik u s sebész i 
e se te k b e n  tö r té n ő  fe lh aszn á lásáh o z .

C se rh á ti I s tv á n , K r izsa  F erenc  és R á k  
K á lm á n : S e ru m -f  eh ér j e - frac tió k  h a 
tá s á n a k  ö ssz e h a so n lító  v izsg á la ta  n é 
h á n y  k ísé r le te s  eg ér-th ro m b o cy to s is -  
b an .

G azdagh  Is tv á n , S zó rád y  Is tv án  és K iss 
T ó th  P é te r .  T o v áb b i m eg f igye lések  a 
p a n to th e n s a v  su g á rv éd ő  h a tásá ró l.

F ű z i M ik lós és C sukás Z su z sa n n a : 
P a th o g e n  le p to sp irá k  pen ic ill in , m e th i-  
c il l in , és o x a c i l l in  é rzékenysége.

B o lla  K á lm á n  és R u tk a i P á l :  A z ún . 
m a n n ito l-n e p h ro s is  k ísé r le tes  m o 
de llje .

K ovács K á lm á n , Z ám bó  E rzséb e t és 
L ász ló  F e re n c :  H y p o p h y sec to m ia  h a 
tá s a  a  m e llé k v e se k é re g  isc h aem iás 
e re d e tű  k á ro s o d á s á ra  p a tk á n y o k b a n .

C se rn ay  L ász ló , L ász ló  F erenc, K o vács 
K á lm á n : H y p o p h y sec to m ia  h a tá s a  a 
m e llé k v e sé k , p a jzsm ir ig y  és h e ré k  
v é rá t fo ly á s á ra  p a tk á n y b a n .

Szabó G y ö rg y  és M agyar Z su zsa : Az 
a r te r ia  h e p a t ic a  e lzá rásán ak  h a tá s a  a 
m á j n y i ro k  ö ssze té te lé re .

D om ány  Z o ltá n :  A z á lla to k  z sú fo ltsá 
g á n a k  h a tá s a  a re p ro d u k c ió ra .

M ocsári E n d re  és S zem eréd i G y u la : A 
c o m p le m e n tu m -k ö té s i  p ró b a  és az  
im m u n f lu o re sc e n s  e l já rás  d iag n o sz ti
k a i  é r té k e  a  toxo p lasm o s is  la b o ra tó 
r iu m i k ó r je lz é sé b e n .

Ih ász  M ihá ly , F ü sy  József és K is id a  
E le k : I sc h a e m iá s  sh o ck  h a tá sa  a  b é l-  
m u c o sá ra .

S ebő k  J á n o s :  A  zs írszövet c h o les te r in -  
ta r ta lm a .

L eho tzky  K o rn é lia , P é te r i F e r e n c : E gy 
szerű  m ó d sz e r  reac tió  idő  m é ré sé re .

P ro  la b o ra to r io .
Szabó G áb o r és R ózsa I s tv á n n á : S pek - 

trom om  201 á ta la k ítá sa  d ezo x ir ib o -  
n u k le in sa v  h ő d e n a tu rá lá sá n a k  v izsg á 
la tá ra

B úzás L a jo sn é  és F aragó  F e re n c :  V ér- 
se ru m  k lo r id  és k á l iu m  ta r ta lm á n a k  
m e g h a tá ro z á sa  v a r ia m in k é k  B  red d x  
in d ik á to r  je len lé téb en .

V adász G y ö rg y  és B ácsy  E rn ő :  S z á ra 
zon tá ro lh a tó  p á rh u zam o s sz e le tek  
kész ítése  k em én y ítő  gélbő l.

M agyar É le tta n i  T á rsasá g  h íre i.

SZEM ESZET 
1968. 1—2. szám

R adnót M agda, F o llm an n  P iro sk a , M u- 
csi G a b r ie l la :  A  n eu ro en d o e r in  té n y e 
ző k sz e re p é rő l a  g lau k o m a k ó ro k ta n á -  
ban.
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A  szülészetben és a nő gyógyászatban a beteg
ágy m ellett, de a kutató  m unka során is gyakran 
vető dik fel a nő  biomorphozisa, a neuroendokrin 
m ű ködések által m eghatározott egyes életszakaszok 
folyam án az öregedés kérdése, és ezzel vonatkozás
ban a neuroendokrin rendszer szerepe.

M indjárt a szüléssel kapcsolatosan. Egy endo
krin  szerv, a lepény öregedése, ennek m orphológiai- 
lag és funkcionálisan jól defin iálható öregedési, 
regresszív, degenerativ változásai joggal és nagy 
jelentő séggel szerepeltethető k abban a komplex fo
lyam atban — a neuroendokrin rendszer terhesség 
alatti mű ködési változásaiban —, am elyek végered
m ényben a szülési fo lyam at megindulásához, a. m ag
zat megszületéséhez vezetnek. Abban tehát, hogy 
egy új élet a világra jön, döntő  szerepe van egy 
szervben, egy endokrin m irigyben lejátszódó örege
dési folyam atoknak.

A nő  három  fő  életperiódusa közül m ind járt az 
első  életszakasz, a pubertás elő tti kor befejező dését, 
és a m ásodiknak: a reprodukciós phasisnak m eg
kezdő dését szintén egy szerv, a thym us öregedési, 
involutiós folyam ata determ inálja. A thym usban 
jól regisztrálható regresszív, involutiós folyamatok, 
e szerv funkcionális és struk tu rá lis öregedése, m ajd 
biomorphozisának befejező dése terem ti meg a neu
roendokrin rendszerben annak horm onalis fe lté te
leit, hogy az ovarium okban m egérik és m egreped az 
első  Graaf-tüsző , megkezdő dik egy új életperiódus, 
s bekövetkezik annak első  k lin ikai manifesztációja, 
az első  menses.

S ajá t k ísérleteink szerint (4, 5) — részleteiben 
ezekre a késő bbiekben u ta lunk  — a reprodukciós 
életszakasz folyamán, a terhességek alatt a neuro
endokrin rendszer mű ködési állapotának jellegze
tes átállítódása hatással van a biomorphozisra, az 
anyai szervezet biológiai öregedésének ütemére.

A nő i szervezet biomorphozisával kapcsolatosan 
a petefészkekben m ár a reprodukciós szakaszban, a 
nemi teljesség korában jellegzetes öregedési fo lya
m atok m utathatók  ki. Nem szeretném  itt az t az 
ú jabban fe lvetett kérdést tárgyaln i, hogy vajon  az 
az eddigiekben szinte általánosan elfogadott szem 
lélet, m iszerint az ú jszülött petefészkében m ár adva 
van az összes első dleges tüsző , elfogadhatóan bizo
nyíto ttnak tekinthető -e, vagy pedig lehet esetleg 
arró l szó, hogy az élet fo lyam án — legalábbis a re 
produkciós szak befejező déséig — még keletkeznek 
új prim ordiális tüsző k. Ha az eddigi felfogás a he
lyes, és elfogadjuk e vonatkozásban is első  és leg
fontosabb k ritérium nak az endokrin m irigyek öre
gedésénél azt, hogy e szervek öregedését első sor
ban a secretorikus sejtek szám ának csökkenése je l
lemzi, akkor arra  a következtetésre kell ju tnunk , 
hogy a nő k biomorphozisa során az ovaríum ok öre
gedése m ár a pubertás koráig  is igen jelentékeny. 
Ezen idő n belül, az élet első  12—13 esztendejében 
ugyanis a születéskor adott 3—400 000 prim ord iális 
tüsző  30—40 000-re csökken, és jó l reg isztrálhatóan 
megszaporodik a kötő szöveti állom ány a m ű ködő  
parenchym a rovására. Ez pedig az endokrin m iri
gyek öregedésének egy m ásik, általánosan elfoga
dott kritérium a. A reprodukciós phasis a la tt ez a 
kötő szöveti proliferáció m ár olyan kifejezett, s m el
lette az öregedés további ism érve i: a vascularis lae- 
siók és bizonyos degenerációs jelek is anny ira k ife- 
fejezettek, hogy ezek alap ján  m ár a harm incas évek 
elejétő l az ovaríum ok morphológiailag is jó l doku
m entálható, ilyen értelm ű , k ifejezett és gyorsuló 
öregedésérő l lehet beszélni. A rra  azonban u ta lnom  
kell, hogy a funkcionális disszociáció csak a változás 
korára jellemző .

A fogamzóképes kor fo lyam án a petefészkek 
funkcionális öregedésére u ta l — első sorban a ger-
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m inativ m ű ködések vonatkozásában —  az a k lin i
kai megfigyelés, hogy a kor e lő rehalad táva l nő  az 
abortusok, a halvaszülések és a fejlő dési rendelle
nességek aránya.

A nő  biomorphozisa folyamán az egyik jelleg
zetes neuroendokrin viszonyok álta l je llem zett élet
szakaszhoz, a reprodukciós phasishoz kö tö tt az is, 
hogy ekkor a legnagyobb a jó indu latú  izom-, kötő 
szövet eredetű  tum orok jelentkezési aránya. A bio- 
morphozis adott stádium ában jellemző  neuroendo
krin  miliő nek van-e vajon valam i je lentő sége ab
ban, hogy az u te ru s hám eredetű  m alignus dagana
ta i fő leg a változás korában, vagy azt megelő ző  vagy 
követő  néhány éven belül je lentkeznek a legna
gyobb arányban? Vagy annak, hogy a m éh test ade- 
nocarcinomája a nő  biom orphozisának egy m egha
tározott szakában, a seniumban a leggyakoribb?

A változás korát — a senium ba való átm enet 
idejét —, m ajd az öregkort anny ira karak te r isz ti
kus hormonális viszonyok, változások jellem zik, s 
ezek mellett az ovarium okban e szerv öregedésének 
oly kifejezett m orphológiai jelei reg isztrá lhatók , 
hogy régebben, különösen Brown-Séquard (13), Stei
nach (23) és Voronoff (29) megfigyelései a lap ján  az 
ivarm irigyekben lejátszódó öregedési fo lyam atok
nak  a szervezet öregedésében oki je lentő séget tu 
lajdonítottak, ső t, ennek alapján a re junven izáció t 
is megoldhatónak vélték. Az erre alapozott teráp iás 
próbálkozások eredm énytelensége és az idevonat
kozó kutató m unkák  negatív m egállapításai azon
ban nemcsak a kezdeti nagy lelkesedést h ű tö tték  le, 
hanem  teljesen elvetették  ezek a lap ján  a gonadok- 
nak, ső t, az egész endokrin ium nak a szerepét a szer
vezet öregedésében. E szemlélet m indaddig u ra lko 
dó volt, amíg — első k között — a rom án geron to
lógiai iskola, Parhon, m ajd Milcu eredm ényei ism ét 
e területre, a neuroendokrin  rendszer jelentő ségére 
irányíto tták a figyelm et.

Milcu (21, 22) az öregedés fo lyam atát m agyará
zó elméleteket k é t csoportba sorolja: 1. azokra, 
amelyek szerint bizonyos anyagcsere-zavarok já t
szanak első dleges szerepet, és 2. azokra, am elyek 
szerint a neuroendokrin  rendszerben végbem enő  
folyamatok determ inálják  az öregedés fo lyam atát, 
annak ütemét.

Igen, ma m ár a neuroendokrin rendszerrő l kell 
beszélnünk: az idegrendszer és az endokrin ium  
funkcionálisan is m egbonthatatlan egységérő l. Az 
utolsó évtizedek vizsgálatai szerint m a m ár v ita th a
tatlan , hogy az egyes endokrin m irigyek m ű ködését 
nem  lehet izolálva vizsgálni. Helyes szem lélettel, 
helyes eredm ényekre csak akkor ju th a tu n k , h a  az 
endokrin tö rténéseket nemcsak az egym ással köl
csönhatásban levő  endokrin m irigyek vonatkozásá
ban, hanem annak a szervezetnek egészében vizs
gáljuk, melynek funkcionális egységét, a belső  és 
külső  környezeti hatások  érvényesülését, a kö rnye
zetével való összefüggését az idegrendszer b iztosít
ja. Így kell lá tnunk  ezt, amióta tud juk , hogy az en
dokrin  mirigyek „legfő bb kormányzó m o to ra” nem  
az adenohypophysis, hanem m agasabb szinten, a 
hypothalam us-hypophysis rendszerben, teh á t idegi 
struk tú rákban van, m elyeknek m ű ködési á llapo tát

részben corticalis, részben subcorticalis centrum ok
ból érkező  impulzusok irányítják.

A neuroendokrin rendszer mű ködése megszabja 
nemcsak a legtöbb életfolyamatnak, anyagcseré
nek, az anabolitikus és katabolitikus történések le
folyását és szoros kapcsolatban van az enzym-mű - 
ködésekkel is, nemcsak biztosítja a környezet és a 
szervezet el nem választható egységét, hanem  — 
ezen belü l —■ a legfő bb biztosítéka annak is, hogy a 
szervezet károsodás, vagy elpusztulás veszélye nél
kül alkalm azkodik a környezeti hatásokhoz, azok 
változásaihoz.

Az adaptatiós készség — legyen az ak á r a szer
vi funkciókat érintő , akár az életkörülm ényekhez 
való psychikus alkalmazkodás — a biomorphozis 
folyam án kétségtelenül lényegesen csökken. Azt hi
szem, nem csak m int gynekologus láthatom  úgy, hogy 
az élet folyam án a szervezet a legnagyobb alkal
m azkodási készséggel a szülés alatt, illetve közvet
lenül a szülés u tán  rendelkezik. A szervezet számá
ra el lehet-e képzelni nagyobb különbséget a kör
nyezeti hatásokban, m in t amilyen különböző ség van 
az in trau ter in  és a megszületés u tán  a külső  kör
nyezet viszonyai között. S ehhez a hatalm as válto
záshoz — am ely a szülés alatt következik be — a 
legtöbb szervre, szervrendszerre vonatkozó, és több 
esetben nem  is csak funkcionális jellegű , hanem 
struk tu rá lis  átállítódásokkal szinte p illanatok alatt 
alkalm azkodik az újszülött szervezete.

A z élet első  óráiban, napjaiban — ha másra 
nem is h ivatkozunk —■  csak a környezet változó és 
az in trau ter in  élettő l m erő ben különböző  hő m érsék
leti viszonyokhoz való alkalmazkodás, ill. a physio- 
logiás testhő m érséklet fenntartása, az anyagcsere
folyam atok biztosítása a merő ben más körülm ények 
között, m ég mindig hatalm as adaptatiós készséget 
követel meg. Azonban a szervezet legsúlyosabb ká
rosodása nélkül m ár ekkor sem tudna — még csak 
megközelítő  m értékben sem — olyan változásokhoz 
alkalmazkodni, m int am ilyen különbségekhez adap
tálódott csak néhány órával megelő ző en is.

A  nő  reprodukciós életszakaszában — ha csak 
a g rav id itást is tek intem  — a szervezetnek lényeges 
adaptatiós készséggel kell rendelkezni, hogy alkal
mazkodva a terhesség álta l képviselt hatalm as meg
terheléshez, a messzemenő en m egváltozott környe
zeti — neuroendokrin — viszonyokhoz, biztosíthassa 
jelentékeny mű ködési és alaki átállítódásokkal is a 
g'raviditás zavartalan lefolyását. Azonban m ár itt is 
az adaptatiós készségnek a biomorphozis elő reha
ladtával együttjáró csökkenését bizonyítja, hogy az 
egyébként még m indig jelentékeny, azonban feltét
lenül sokkal kisebb környezeti változásokhoz való 
alkalm azkodás m ár nem  m inden esetben tökéletes. 
A k lin ikum ban a gestatiós folyam atoknak több 
olyan zavarát ism erjük, ahol joggal szerepeltethető 
a szervezet adaptatiós készségének elégtelen volta 
is (korai és késő i terhességi toxicosisok stb.).

Az adaptatiós készség további csökkenése a 
biomorphozis folyam án jellegzetes az öregedésre 
(24, 25). Ső t, egyes koncepciók szerint az öregedés
nek az az oka, hogy a szervezet elvesztette alkal
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mazkodási képességét a környezeti hatásokkal 
szemben.

Nem lehet feladatom  e helyen állást foglalni 
abban a kérdésben, hogy az adaptatiós készség 
csökkenése mennyiben lenne tekinthető  az öregedés 
első dleges okának, vagy pedig csupán az öregedési 
folyam atok következményének. Az azonban nem  
lehet v itás, hogy az adaptatiós készség fenntartásá
ban a környezeti hatások érvényre ju tását lehető vé 
tevő  és az életfolyam atok zavartalanságát biztosító 
neuroendokrin rendszernek kimagasló jelentő sége 
van. M ásrészt az is m ind több és több oldalról bizo
nyított, hogy a biomorphozis elő rehaladtával — és 
igy az adaptatiós készség csökkenésével együttjá- 
róan — az endokrin ium ban jellegzetes alaki és m ű 
ködési változások következnek be. Joggal feltételez
hető  tehát, hogy azon kom plex történések során, 
melyek a szervezet öregedését jellemzik — hangsú
lyozva, hogy semmi esetre sem kizárólagos, vagy 
fe ltétlenül oki jelentő séggel —, de szerepének kell 
lenni a szervezet szinte valam ennyi funkció ját dön
tő en befolyásoló neuroendokrin rendszer mű ködé
sének, ille tve a biomorphozis során abban beállott 
változásoknak.

E feltevéssel kapcsolatban k lin ikánkon m ár 
évek ó ta több irányban vizsgáljuk azt a kérdést, 
hogy az endokrin ium nak a biomorphozissal párhu
zamos alak i és mű ködési változásai m ilyen vonat
kozásban vannak a szervezet öregedésével: egymás 
mellett párhuzam osan lezajló történésekrő l van-e 
szó, vagy pedig lehet-e tám pontot ta lá ln i a neuro
endokrin rendszer valam ilyen esetleges „pathogene- 
tikus” szerepét illető en.

E problém akörön belü l Ver zár professzorral 
kollaborációban elő ször azt a kérdést vizsgáltuk (2), 
hogy a reprodukciós folyam atokban való részvétel, 
a terhességek alatt m ennyiségi és m inő ségi viszo
nyaiban alap jában m egváltozott belső  — endokrin 
— miliő  van-e valam ilyen befolyással k ísérleti álla
taink biológiai öregedésének ütemére. A változások
ra — Ver zár alapvető  m egállapításai alap ján — a 
kísérleti patkányaink farkábó l k ip reparált kolla
génrostok izometriás és izotoniás therm okontrak- 
ciójának nagyságából, a kollagénrostok labilis hyd- 
roxyprolin tartalm ából, valam int különböző  kísérleti 
feltételek m ellett ta rto tt á llataink  átlagos é lettarta
mából következtettünk.

Első  k ísérleti sorozatunkban nő stény patká
nyainkat három  csoportba osztottuk. Az első  cso
port 124 állata — a nem i érettség kezdetétő l — 
egyik terhességét a m ásik u tán  viselte ki. Az állatok 
átlag 8 alkalom m al szültek. A m ásodik csoportba 
119 állat tartozott. Ezeket a hím ektő l elkülönítve 
tartottuk, s így életük folyam án egyszer sem szül
tek. A harm ad ik  csoport 108 álllatát 6 hetes koruk
ban kasztráltuk.

E k ísérleti sorozatunkban 6 hónaponként vizs
gáltuk a kollagénrostok therm okontrakció ját, vé
geztünk hydroxyprolin m eghatározásokat és regiszt
ráltuk az állatok spontán elhullását. Eredményeink 
szerint a fen ti három csoport között 12 hónapos kor
ban biológiailag szignifikánsan fiata labbak voltak 
azok az állatok, amelyek az addigiakban nem  szül

tek, m int azok, am elyek a reprodukciós fo lyam atok
ban résztvettek. E két csoport között a kollagénros
tok therm okontrakciójában és hydroxyprolin ta r ta l
m ában az állatok 24 hónapos korában voit a legna
gyobb különbség. U gyanekkor volt a túlélési a rán y 
számban is — a szeparáltan ta r to tt nő stények ja 
vára — a legnagyobb differencia. Ettő l kezdve azon
ban a viszony m egváltozott úgy, hogy az állatok 33 
hónapos korában a reprodukciós folyamatokban 
részt vett állatok voltak biológiailag a legfiatalab
bak és leghosszabb élettartamnak.

Az állatkísérletekben nyert ezen eredm ényeink
hez bizonyos vonatkozásban hasonlóak a hum an po- 
pulatióban nagy anyagra vonatkozó dem ographiai 
m egállapítások is. Egyrészt M agyarország összlakos
ságára vonatkozó adatokat fe ltün tető  D em ographiai 
Évkönyv 1961— 1963. évi — a családi állapotra és 
nem  a gyerm ekek szám ára vonatkozó — adata i azt 
m utatják, hogy a 25. életévtő l kezdve m inden 5, ill. 
10 éves évcsoportban m agasabb a férjezetten, m in t 
a férjezett, özvegy és elvált asszonyok m ortalitási 
aránya, másrészt, a gyerm ekek számának növekedé
sével párhuzamosan az 50. életévtő l kezdve m inden 
ötéves évcsoportban magasabb a még várható élet
tartam (6).

A reprodukciós folyam atok jó l regisztrálható 
hatása ezek szerin t ha részleteiben és ütem ében 
m ásképp is ny ilvánu l meg az állatkísérletekben, 
m in t a hum an populatióban, végeredm ényben egy
öntetű en bizonyítja, hogy egyrészt a szaporodási 
folyam atokban való részvétel, az elő zetes terhessé
gek és szülések száma, m ásrészt a biológiai örege
dés üteme, az egyes korcsoportokban még várható  
élettartam  között fe ltétlen összefüggés van. A rész
letekre vonatkozó különbségek m agyarázatára a 
késő bbiekben té rü n k  ki.

A továbbiakban azt vizsgáltuk, hogy vajon  a 
terhességgel kapcsolatosan szóbajöhető  számos té 
nyező  közül a neuroendokrin  rendszerben bekövet
kezett változásoknak lehet-e valam i jelentő sége?

Az idevonatkozó k ísérleteinkben (4, 5) elő ször 
azt néztük, hogy a patkányok 21 napos terhessége 
alatt a biológiai öregedés ütem e m utat-e kü lönbsé
get a kontroll, nem  terhes állatokéval szemben. 
Eredményeink szerin t a terhesség alatt a farok  ko l
lagénrostjainak therm okontrakció ja és hydroxypro
lin tarta lm a olyan változásokat m utat, am elyek a 
kollagénrostok öregedésének szignifikánsan m eg
gyorsult ütem ére utalnak.

A kollagénrostok terhesség a latti változásait 
kétségen kívül több körülm ény eredm ényezheti. 
Ezek között gondolhatunk a gravid itás alatt nem 
csak mennyiségileg, hanem  minő ségileg is m egvál
tozott hormonális m iliő  jelentő ségére. Idevonatkozó 
kísérleteink szerint (5) az ACTH és a cortison k ife
jezetten emeli a therm okontrakció nagyságát. 
Ugyancsak emeli — ha kisebb m értékben is — az 
adagolt oestradiol-propionát. Az állatok idegi tra u-  
matizációjával k ivá lto tt endogen ACTH produkció 
fokozódása épp úgy, m int az injekciók form ájában 
adott ACTH, ill. hydrocortison emeli a kollagénros
tok therm okontrakció jának am plitúdóját, tehát fo
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kozza a biológiai öregedés ütem ét. A progesteron 
vagy a HCG szignifikáns hatást nem fe jte tt ki.

Egyöntetű  irodalm i adatok b izonyítják az ade
nohypophysis tropfunkciói között az ACTH grav id i
tas alatti emelkedését s ennek következtében a mel
lékvesekéreg hyperfunkció ját (14). Eredm ényeink 
alapján tehát úgy látjuk, hogy abban, hogy a re
produkciós periódus alatt biológiailag azok a nő sté
nyek a legöregebbek, am elyek a szaporodási folya
m atokban intenzíven részt vettek, és sokszor szül
tek, több más, még felvethető  tényező n k ívü l szere
pet lehet tu la jdonítan i a terhesség a la tt m egválto
zott endogén hormonmiliő nek, ebben is — vizsgá
lataink szerint — első sorban az oestrogen, ill. az 
ACTH és a következm ényesen m egváltozott cortico- 
steroid-termelés terhesség a latti jellegzetes átállító - 
dásának.

A reprodukciós phasist követő en azonban el
lenkező  elő jelű vé válik az em lített két csoport kö
zötti különbség és az idő sebb korban azok a nő sté
nyek lesznek biológiailag fiata labbak és — á lla tk í
sérleteink szerint, de a hum an populációban is — 
hosszabb élettartam úak, amelyek, illetve ak ik  éle
tük folyam án többször szültek.

A szervezetben a reprodukciós phasis a la tt sok 
oly történés zajlik le és sok oly hatás érvényesül, 
melyek fokozott m egterhelést jelentenek. F elvethet
jük itt — többek között — azt a többletet, m elyet a 
petefészekben lefolyó, állandóan ism étlő dő  ciklusos 
változások feltételeinek biztosítása és e változások
nak az egész szervezetre való k ihatásai jelentenek. 
Gondolhatunk i tt — saját k ísérleteink szerin t — az 
ovarialis steroidoknak a reprodukciós phasis alatti 
tartós m egnyilatkozására, ezeknek a biológiai öre
gedés ü tem ét fokozó hatására, arra  a terheléstöbb
letre, m elyet a graviditások jelentenek, ha e vonat
kozásban csupán a gravid itás alatti jellegzetes hor
monális miliő  fentiekben em lített hatására utalunk. 
Mindezen m egterhelések alól a szervezet a petefé
szek vegetatív és germ inativ  m ű ködésének m egszű 
nésével mentesül. A szervezetben m ár b izonyított 
analóg történések alapján ta lán  nem  m erész fe lté
telezés, ha úgy véljük, hogy a szervezet reakciója 
a biológiai öregedés ütem ét fokozó hatások aló l való 
mentesülés u tán  annál k ifejezettebb, m inél nagyobb 
volt a reprodukciós szak a latti m egterhelés, m inél 
több szülés volt ezen idő szakon belül.

U talnunk kell itt a rra  is, hogy az ovarium ok 
vegetativ és generativ  m ű ködésének m egszű nése 
másként tö rtén ik  nő knél, és m ásként a patkányok
nál (7— 10, 12). Míg a nő knél a változás ko ra  u tán 
a szabályos follikulus érési folyam atok arány lag  rö
vid idő n belü l — általában — teljesen m egszű nnek, 
addig a patkányoknál egész a késő i senium ig az 
ovarialis m ű ködés m orphológiai és funkcionális je
lei — ha m indig kisebb és kisebb m értékben is, de 
— jól regisztrálhatók. Így tehát az oestrogeneknek 
a biológiai öregedés ütem ét fokozó hatása késő bb 
iktatódik k i a szervezetbő l patkányoknál, m in t a 
nő knél, ak iknél e hatás alól való felszabadulás m ár 
a 40-es évek második felében m egtörténik. E külön
böző ség lehet a m ásik m agyarázata annak, hogy a 
reprodukciós folyam atokban való részvétel hatása

a biológiai öregedés ü tem ére — ha végeredm ényben 
egyező  módon is, de lefolyásában — m ásként nyil
vánul meg nő knél, m in t a patkányoknál.

A nő  biomorphozisa során a reprodukciós sza
kot követő  átm eneti periódust a neuroendokrin 
rendszer jellegzetes funkcionális átállítódása jel
lemzi. Zondek (31) m ár a  30-as évek elején a válto
zás korának három  szakaszát különböztette meg eb
ben a vonatkozásban: 1. a kezdő dő  k lim axot jellem
ző  polyfollikulin szakaszt, 2. a m enopausa után i oli- 
gofollikulin és 3. ehhez csatlakozóan a polyprolan 
phasist. Ezt követi a seniumban az oligohormonális 
szak.

Zondek beosztását — egyes lényegesebbnek 
vélt m om entum ok kiemelésével — többen módosí
to tták. így Bedére (11), majd W enner és Hauser 
(30), ak ik az első  phasist, az abnormális ciklusok és 
a sterilitás szakát „a lu te in” szaknak, a m ásodikat 
hypo- vagy oligofollikulin szaknak nevezik. E sza
kaszt a senium ban a hypohormonális phasis követi. 
Hamblen (19) a mellékvesekéreg jellegzetes mű kö
dési változásait is figyelembe véve a változás korá
nak következő  szakaszait különbözteti meg: 1. az 
ovulatio hiánya hypofollikulin viszonyokkal, 2. a 
hypophysis fokozott mű ködésének szaka, 3. a mel
lékvesekéreg hyperfunkció ja és 4. a kéregm ű ködés 
stabilizációs szaka.

A neuroendokrin  rendszernek a változás korára 
jellemző  mű ködésváltozásait, annak mechanizm usát 
a gonadm ű ködés központi korm ányzására vonatko
zó kutatások v ilág íto tták  meg. E kutatások során 
nyilvánvalóvá vált, hogy nemcsak az egyes endo
k rin  m irigyek vannak  egymással funkcionális kap
csolatban, hanem  szoros összefüggés van az endo- 
k rin ium  és az idegrendszer között is és — tárgyunk
kal vonatkozásban — a gonadok m agasabb idegi 
s truk tú rák  korm ányzása alatt m ű ködnek. Nyilván
valóvá vált, hogy a nő  öregedése során a petefész
kek m ár fo lyam atban levő  — m orphológiailag jól 
dokum entálható — öregedésével párhuzam osan az 
átm eneti korban az oestrogenterm elés lecsökken a r
ra  a szintre, am ikor a feed back mechanizmus ú t
ján  a hypothalam us-hypophysis rendszer reguláló 
túlm ű ködésbe csap át. S mivel a hypothalam us- 
hypophysis rendszerben az oestrogen szint csökke
nése álta l k ivá lto tt hyperfunkció nem  korlátozódik 
csupán a gonadotropm ű ködésekre (20) — ső t e 
rendszeren belül nem csak az adenohypophysisre — 
érthető ek azok a plurig landularis, de az idegrend
szerre is vonatkozó m ű ködésállítódások, amelyek a 
változás korának oly sokrétű  k lin ikai tüneteivel 
hozhatók kapcsolatba, és azok a horm onális válto
zások, amelyek a fen ti beosztások a lap já t képezik.

Gerontológiai vonatkozásban joggal m erül fel a 
kérdés, hogy a nő  öregedése során az annyira jel
legzetes — és oly karakterisztikus k lin ikai tünetek 
álta l jellem zett — életszakasz bekövetkezésében a 
gonadok öregedésének milyen szerepe lehet. Brown- 
Séquard (13), Steinach (23) és Voronoff (29) megfi
gyeléseinek közlése u tán  az ivarm irigyekben le já t
szódó öregedési fo lyam atokat a szervezet öregedé
sében oki jelentő ségű nek vélték. Az ebben az irány
ban végzett in tenzív  kutatások eredm ényeibő l ma
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azonban világosan látszik, hogy a gonadokban le
játszódó öregedési folyam atokat, a sexualhormonok 
jellegzetes változásait semmi esetre sem tekinthet
jük az öregedés okának.

A gonadok centrális korm ányzására vonatkozó 
ism erete ink  b irtokában késő bb fe lm erü lt a kérdés, 
hogy m ilyen indító szerepe lehet az ivarm irigyek 
közvetlen kormányzó szervében, a hypothalam us- 
hypophysis rendszerben lejátszódó öregedési folya
m atoknak.

Az idevonatkozó morphológiai és funkcionális 
vizsgálatok m egállapítására való u ta lás elő tt meg
em lítem  azokat a kutatásokat, am elyekben a hypo- 
physektom ia hatását nézték a som atikus öregedésre. 
Ezek közül — m int legújabbakra —  Verzár (28) és 
Everitt (15, 16) m unkáira hivatkozhatok, akik egy
behangzóan azt ta lá lták , hogy hypophysektom ia 
u tán  a kollagenrostokban olyan változások regiszt
rálhatók, melyek a  kollagénrostok le lassu lt örege
désére utaltak. U gyanakkor azonban az állatok át
lagos élettartam a a kontroliokénak a felére csök
kent.

Az adenohypophysis histológiai-cytológiai vi
szonyaiban — a  szervezet öregedése során — bekö
vetkezett változások jellegével sokan foglalkoztak. 
Az eredm ények sok vonatkozásban ellentmondóak.

A trophorm onterm elést illető en érdekes — és 
általánosan te tt m egállapítás —, hogy az öregedés 
folyam án az STH, a TSH és az ACTH term elés nem 
csökken. így tehát ily vonatkozásban semmi bizo
ny ítékát nem  tud ták  szolgáltatni annak, hogy a 
megfelelő  perifériás m irigyek öregedési változásait 
a trophorm on-produkció csökkenése,' tehát első dle
gesen az adenohypophysis öregedése váltaná ki (27). 
A G H -ra vonatkozó m ár régebbi és egyöntetű  meg
állapítások szerint az öregedés folyam án e trophor- 
mon term elése — átm enetileg — fokozódik. Az ade
nohypophysis ezen átm eneti fokozott hormonális 
ak tiv itása az endokrin ium  biomorphozisa során 
különleges jelenség. A funkcionális dissociáción kí
vül jellemző  még az is, hogy a GH-féleségek foko
zott term elése nem  egyszerre, hanem  bizonyos idő 
beli sorrendiségben következik be.

Gerontológiai vonatkozásban érdekesek Fried
man és mtsainak azon vizsgálatai (17, 18), amelyek
ben a neurohypophysis ily irányú jelentő ségét vizs
gálva k im utatták, hogy a neurohypophysis kivo
natta l — de még k ifejezettebben ennek cortisollal 
való együttes adagolásával — állata iknál az élettar
tam  signifikáns m eghosszabbodását lehete tt bizto
sítani.

É rthető  érdeklő dés nyilvánult m eg a mellékve
sekéreg, a harm adik gonad öregedési — morpholó
giai és funkcionális — változásaival vonatkozásban. 
Érthető  volt ez az érdeklő dés gynaekologiai vonat
kozásban is, m ert a  m ellékvesehorm onök — az ad
renalin épp úgy, m in t a kortikoidok —  olyan élet- 
fo lyam atok irányításában játszanak fontos szere
pet, am elyekben beállo tt változások az öregedés fo
lyam án jellemző ek. Joggal vető dött fe l i t t  is a kér
dés: van-e kapcsolat a mellékvesék biomorphozisa 
és a szervezet som atikus öregedése között?

Az idevonatkozó vizsgálatok szerint a 17-OHCS
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szintje az öregedés folyamán signifikáns változást 
nem  m utat, akár a vizeletben való ü rítés m értékét, 
ak á r a szérum szintet, a „secretions-rate”-et, vagy 
az ACTH terhelést követő  reakciót v izsgálták. Ez
zel szemben a 17-KS m ind a plasm ában, m ind  a vi
zeletben végzett m eghatározások szerint az örege
dés elő rehaladtával párhuzam osan csökken. Abbo 
szerint (1) a mellékvesekéreg biom orphozisának leg
jobban értékelhető  param étere a 17-KS és a 17- 
OHCS ürítés közötti arány.

Amikor a gerontológiának gyneco-endokrino- 
lógiai vonatkozásairól beszélünk, e lté rnénk  tá r
gyunktól, ha a neuroendokrin rendszer egészének 
— részleteiben az idegrendszernek és az endo- 
krin ium nak, annak  m inden egyes tag ján ak  a szer
vezet öregedésével kapcsolatos változásait vázol
nánk. Tárgyunkkal vonatkozásban csupán az t sze
re tnénk  még megem líteni, hogy b ár a sexualis hor
m onoknak a som atikus öregedésre való h a tásá t sok 
irányban vizsgálták, és saját ism erte te tt vizsgála
ta ink  pozitív m egállapításokra vezettek, úgy  véljük, 
hogy a gonadok m ű ködésleállását semmi ese tre  sem 
lehet a nő  som atikus öregedésénél m in t felelő s té
nyező t szerepeltetni. Kétségtelen, substitu tiós the- 
rapiával lehet befolyásolni a sexual-steroídok kiesé
se által okozott tüneteket — de csakis ezeket —, 
azonban az öregedési folyam atot m egállítan i nem 
lehet.

Végül, ha a r ra  a kérdésre p róbá lnánk  felelni, 
hogy a neuroendokrin rendszer és a szervezet so
m atikus öregedése között m ilyen kapcsolat van, úgy 
vélem, hiba volna e rendszer egészének vagy  egyes 
részeinek, csak az idegrendszernek, vagy egy ik  vagy 
m ásik endokrin szervnek kizárólagos vagy —  külö
nösen — oki jelentő séget tu lajdonítan i. De ugyanak
kor helytelen lenne tagadni a neuroendokrin  rend
szer bárm i szerepét, s a szervezet és e rendszer öre
gedését két, egym ástól függetlenül, párhuzam osan 
lezajló történésnek tekinteni. Ha egye té rtünk  azzal, 
hogy az öregedés folyam atában a genetikus és kü 
lönböző  környezeti tényező k interakció ja, ennek  ki
hatásai és az á lta luk  eredm ényezett „károsodások” 
halmozódása a m eghatározó m om entum , akko r az 
öregedés v ita to tt m echanizm usában lehete tlen  el 
nem  ismerni a neuroendokrin  rendszer je len tő s sze
repét. Ha úgy lá tjuk , hogy a faj átlagos és jellemző  
é lettartam át a genetikus tényező k determ iná lják , az 
öregedés kezdetét, s annak lefolyását pedig a külső 
és belső  környezeti hatások irány ítják , ak k o r lehe
tetlen  szerepet ne tu la jdonítan i annak a neuroen
dokrin  rendszernek, am ely a környezeti hatások 
érvényesülésének, a  szervezet a lkalm azkodási ké
pességének, szinte valam ennyi é letfo lyam at zavar
talanságának, physiologiás lefo lyásának legfő bb 
biztosítéka.
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A morbus haemolyticus neonatorum  pathologiá- 
jának  igen sokoldalúan bizonyított alaptétele, hogy 
az anyai isoim m unisatiót a terhesség alatt, fő leg a 
szülés folyam án a szervezetbe ju tó  heterospecifikus 
m agzati vérsejtek okozzák. Számos megfigyelés szól 
am ellett, hogy hasonló sensibilisatio a terhesség 
m ű vi m egszakítása alkalm ával is bekövetkezhetik. 
Ilyen esetekrő l Neubauer és Backhausz (6) korai 
keletű  közleménye is beszámol. Batizfalvy és mtsai
(2) szerint a m ű vi terhességm egszakítás alkalm ával 
a sensibilisatio veszélye sokkal erő sebb, m in t kivi
selt terhesség esetén, m ert a kaparás alkalm ával a 
m agzati sejteket az anya szervezetébe valósággal 
bepréselik. A klin ikai tapasztalatok alap ján Walt-  
ner  (9) is hangsúlyozza a terhesek im munizálódásá- 
nak mű vi vetélés ú tján  lehetséges veszélyét és e ká
rosodás elhárításának szükségességét. Több hazai és 
külföldi szerző  adatainak összefoglalása alapján 
Valló  (8) is egyértelm ű en ugyanilyen következtetés
hez jut. Sauer és Kulich (7), Bajtai és mtsai (1) az 
ABO, ill. az Rh-rendszer ellenanyagjainak in terrup- 
tió t követő  titer-em elkedésének k im utatásával tá
m asztották alá ezt a lehető séget. M agunk (Gellén és 
mtsai, 5) savi elutiós m ódszerrel ta lá ltunk  foetalis 
jellegű  sejteket terhességm egszakításon átesett nő k 
vérében. Ügy gondoltuk, hogy a terhességmegsza
k ítás isoimmunisatiós árta lm ára még döntő bb bizo
ny íték  lenne, ha a beavatkozás u tán  a vörösvérsej- 
teknek az anya számára idegen voltát specifikus 
immunológiai módszerrel is k i tudnánk m utatni. 
Ezért megvizsgáltuk, hogy az — ebben a vonatko
zásban kétségkívül specifikus — im m unfluor escen- 
tiás módszerrel Rh-negatív vércsoportú nő k terhes
ségének m egszakítása u tán  k im utathatók-e Rh-po- 
zitív vérsejtek a keringésben. Pozitív esetben ui. ez 
nemcsak azt bizonyítja, hogy magzati eredetű  vér
sejtek ju to ttak  az anya szervezetébe, hanem  egyben 
azt is m utatja, hogy a szóbanforgó sejt a különleges 
veszélyt m agában rejtő  vércsoport-tu lajdonságokkal 
is rendelkezik.

Vizsgálati anyag és módszer

Vizsgálatai lkat összesen 36 mű vi terhességm egsza
kításra kerülő , Rh negatív vércsoportú asszonyon vé
geztük. A terhesség megszakítása a graviditás II—III.  
hónapjában történt. Közvetlenül a beavatkozás elő tt, 
majd azt követő en legfeljebb 24 óra m úlva vért vet
tünk, a vizsgálati anyagot 3 napon belü l Cohen és mtsai
(3) szerint immunofluorescens módszerrel vizsgáltuk 
meg. Az első  eseteket követő en a szubjektív hiba kizá
rására kettő s vak módszert alkalmaztunk.

Cohen és m tsai (3) általunk használt módszerének 
m enete röviden a következő . A  sós oldatban suspendált

2*

vörosvértesteket Rh-pozitív savóval kezeljük, m ajd m o
sás után fluorescein isothyocyanáttal con jugált magas 
titerű  anti-hum án globulin  lósavóval* hozzuk össze. 
Újabb mosás után a sejtsuspensiót fluorescens m ikro
szkóppal vizsgáljuk.** A  módszer megbízhatóságát m es
terségesen 1:100 hígításban Rh-pozitív vérsejteket tar
talmazó Rh-negatív vér egyidejű  v izsgálatával e llen
ő riztük. Elő kísérletek során az eredeti leírásnak meg
fe le lő en  m i is úgy tapasztaltuk, hogy az in  vitro készí
tett kontroll cső ben az adott körülmények között az Rh- 
pozitív sejtek 1:100—1:1000 közötti hígításban, de o ly
kor 1:10 000 hígításban is agglutinatum ként vo ltak  ész
lelhető k. (Erő s pozitivitás.) Ennél nagyobb hígításban 
pedig fluoreszkáló, tehát pozitív sejtek a sötét látótér
ben egyenként tű ntek fel. A  pozitivitás kritérium aként 
azt tekintettük, ha látóterenként legalább egy fluoresz
káló vörös vérsejtet észleltünk.

Eredmények

Vizsgálati eredm ényeinket az 1. táblázat fog
lalja össze. Amint látjuk , a 36 vizsgált eset közül 23 
esetben találtunk az in terrup tio  u tán  Rh-pozitív 
vérsejteket a terhesek vérében m égpedig o ly  mó
don, hogy 14 alkalom m al agglutinált vérse jtek  vol
tak  lá thatók  a m ikroszkóp alatt (1. ábra). M egjegy-

1. táblásat

Rh-pozitív vérsejtek jelenléte Rh-negatív vércsoportú terhesek vérében a terhesség mű vi 

megszakítás elő tt és után

I n t e r r u p t i o u t á n

N egatív
P o z i t í v

Izo lá lt
vérse jtek

j  A gg lu tiná lt 
vérse jtek

o _ _ _ j

N egatív 11. 8 6

.2 Izo lá lt vérsejtek 2 1 6
3 ! >
U 1o

*N
O A gglu tinált vérsejtek - - 2

* A vizsgálatokhoz szükséges Coom bs-savót Back
hausz dr. (Humán Oltóanyagtermelő  és Kutató Intézet, 
Budapest) volt szíves rendelkezésünkre bocsátani.

** A  vizsgálatok többségét HBO-Zeiss fluorescen- 
tiás m egvilágítóval BG 4/3 szű rő  használatával, 200X-OS 
nagyítással, a fényképfelvételeket igénylő  v izsgálatokat  
Osm. HBO higanygő z lám pa m egvilágításával, Zeiss 
mikroszkóppal, automatikus fotoberendezéssel, 40-es ob
jektív  felhasználásával végeztük. Az eszközök használa
tánál végzett segítségükért Vass Zoltán dr. tanársegéd
nek és Csillik  Bertalan dr. docensnek tartozunk köszö
nettel.
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1 .  á bra . F luoreszkáló ag g lu tin á lt R h -p o z i t .ív  m a g za ti v é rsejte k  a v é rk e r in g é sb e n  
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zendő , hogy az in te rru p tio  u tán  pozitívak közül m ár 
a  beavatkozás elő tt k é t  esetben erő s, hét esetben 
m érsékelt pozitivitást észleltünk, de az u tóbb i cso
portbó l hat esetben a pozitiv itás az in terrup tio  u tán i 
v izsgálat alkalmával erő sebbé vált. A beavatkozás 
u tán  13 esetben k ap tu n k  negatív leletet, ezek közül 
kettő nél a beavatkozás elő tti vizsgálatok során 
egyes fluoreszkáló se jtek e t találtunk, teh á t pozitív 
eredm ényt kaptunk. E jelenség feltehető  m agyará
za tá ra  visszatérünk.

Megbeszélés és következtetések

A vizsgálati e redm ények  egyértelm ű en bizo
ny ítják , hogy a terhesség  m ű vi m egszakítása a lka l
m ával magzati v é rse jtek  ju thatnak  be a g rav ida 
szervezetébe. Elm életi szám ítások alap ján kö rü lbe
lü l olyan arányban v á rh a tó , hogy az R h-negatív  v ér
csoportú anya m agzatának  vércsoportja is R h-nega
tív , amilyen m értékben  negatív eredm ényt kap 
tunk . Az viszont, hogy  negatív  eseteket csak ilyen 
arányban  találtunk, a r ra  m utat, hogy in te rrup tio  
közben úgyszólván m in d en  esetben ju t be m agzati 
vé r a terhes szervezetébe.

Nem tudjuk pon tosan  értelmezését adn i annak, 
hogy több esetben m á r  az in terruptio  e lő tt beav a t
kozás nélkül is pozitív  le le te t kaptunk. Ism ert adat, 
hogy kis mennyiségben a terhesség fo lyam án b e ju t
h a tn ak  magzati se jtek  az anya vérkeringésébe. 
Cohen és mtsai (4) n éh á n y  tájékoztató v izsgálat so

rán  csak a terhesség utolsó hónapjaiban tud ták  ezt 
bizonyítani. Figyelemb'e veendő  az is, hogy anya
gunkban — Cohenék adata ival szemben — kizáró
lag nem k íván t terhességekrő l van szó. Ennek m eg
szakítására az asszonyok á lta l végzett esetleges 
eredm énytelen beavatkozások alhasi vérbő séget, 
m éhkontrakciókat, akár k isebb magzati erek besza
kadását, ezzel együtt m agzati sejteknek az anya 
szervezetébe való bejutását idézhetik elő .

Végeredményben, még ha feltételezzük is, hogy 
normális körülm ények között a terhesség korai sza
kában is ju th a tn ak  magzati vérsejtek  az anyai szer
vezetbe, am it érzékeny m ódszerünk jelezni tud, b i
zonyos, hogy ez a terhesség m ű vi megszakítása al
kalm ával elkerülhetetlenül bekövetkezik. A dataink 
jelentő ségének mérlegelésekor rá  kell m utatn i a rra  
is, hogy az orvosi beavatkozás során ilyen módon az 
anyai szervezetbe viszonylag nagy m ennyiségű  m ag
zati vér ju t be. Az észlelt agglu tinált conglomerátu- 
mok sokkal inkább gyakoro lhatnak stim ulálást az 
ellenanyagképzésre, m int egy-egy Rh-pozitív vörös
vértest. B ár a módszer ak á r m illiós hígításban is 
képes a heterospecifikus vérsejtek  k im utatására, a 
pozitivitás álta lunk m egszabott kritérium a Cohen 
és mtsai (4) szerint 0,4—4,0 m l körüli foetalis vér
nek az anyai szervezetbe tö rténő  -bejutását jelenti.

De i t t  kell rám utatnunk arra , hogy a jelenlegi 
v izsgálatainkban használt m ódszer — specificitása 
ellenére — quantitativ  szempontból legfeljebb csak 
fokozati különbség m egállapítására jogosít fel. A 
kontro llként beállított R h-negatív vérrel h íg íto tt 
Rh-pozitív v é r specifikus fluorescentiájának m érté
ke nem szükségképpen azonos a szervezetben egy 
ideig keringő  vér pozitivitásával.

Az, hogy esetleg ilyen nagy vérmennyiségrő l 
van szó, bizonyos m értékig meglepő . K érdésként 
vethető  fel, hogy ilyen korú  m agzatnak egészében 
véve lehet-e ennyi vére? A foetalis élet korai sza
kában p lacentáris vér m ennyisége a m agzatban le
vő ének hússzorosára tehető . Gondolni kell a rra  is, 
hogy a terhesség idő tartam ának megállapítása nem 
lehet egészen pontos, éppen terhességm egszakítás 
esetén lehet az anamnesis pontatlan.

Ami ezekután a terhesség m ű vi megszakításá
nak ind ikáció ját illeti, k lin ika i tapasztalatok alap
ján eddig is bizonyos volt, hogy vércsoport-incom- 
patib ilitás esetén — a terhesség m ű vi megszakítása 
a terhesek isoimm unisatiójához vezethet. Mégis, a 
beavatkozást követő en m agzati eredetű , ráadásul 
más csoportú vérsejteknek a grav idák keringésében 
való k im u ta tása alapján ennek veszélye súlyosab
ban esik la tba. Még ha m ai tudásunk  szerint poten- 
tialis veszélyt ez csak a fő csoportok és az Rh-vér- 
csoportok incom patibilitása esetén jelent, m egálla
pításainkból még akkor is következik, hogy a te r
hesség m ű vi m egszakítása fogamzóképes és a késő b
biekben terhesség kiviselésére vállalkozó asszonyok 
esetében ellenjavallt a szülő k szigorú vércsoport
vizsgálata nélkül. Mivel az ezzel járó veszélyekei 
maga a terhes megítélni nem  tud ja, így a m ű vi te r
hességmegszakítás terén fennálló gyakorlatunk « 
szempont a lap ján  is sürgő sen revízióra szorul.



Összefoglalás. 36 Rh-negatív asszony terhessé
gének mű vi m egszakítása során immunofluorescens 
eljárással vizsgáltuk az in terruptio  u tán  Rh-pozitív 
vércsoportú sejtek m egjelenését a keringésben. Ada
taink szerint a beavatkozás folytán szabályszerű en 
és feltehető en jelentő s m ennyiségben ju tnak  mag
zati vérsejtek az anya keringésébe, ami az anya sen- 
sibilisatió ját vá lthatja  ki. Ennek értelm ében a be
avatkozás — vércsoport összeférhetetlenség esetén 
— fogamzóképes és a késő bbiekben terhesség kivi
selésére vállalkozó asszonyok esetében ellenjavallt,
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Az adequat volum enpótlás feltétele a pótlandó 
folyadék m ennyiségének és minő ségének m egha
tározása. Egy hypovolaem iás betegen a jelenleg el
érhető  legpontosabb módon m eghatározott keringő  
vérmennyiség (KVM) azaz az izotópmódszerrel 
m ért, összeadott vörösvértest és plazm atérfogat — 
sem ad kielégítő  választ a rra  a kérdésre, hogy 
mennyi a pótlandó folyadékmennyiség, m ivel az 
adott hypovolaemiás beteg normális állapotban 
m ért vérvolum ene nem  ism ert. Ilyenkor, a folya
dékhiány m egállapításakor, a testsúly kg-ra, vagy 
testfelszínre vonatkoztatva számított normális 
(=  elő írt) értékekre vagyunk utalva. Ezek részben 
a tényleges norm ális vérvolum en igen nagy egyéni 
szórására, részben a m agaslati helyeken, ill. respi- 
ratórikus m egbetegedésben szenvedő k kompenzáló 
polyeythaem iájára való tek in tette l jelentő s eltérést 
m utatnak a tényleges értékektő l. Ezt a h ibalehető 
séget akkor küszöbölhetjük ki, ha az adott hypo
volaemiás beteg norm ális értékeit ism erjük és ehhez 
az értékhez viszonyítva pótoljuk az adott pillanat 
deficitjét.

Ilyen meggondolás alap ján klin ikánkon m inden 
nagyobb m ű tétre kerülő  ill. m inden m ű tétre kerülő  
idő sebb betegnél m eghatároztuk a KVM-t, így ezen 
betegek norm ális értékeit hypovolaemiás kom pliká
ciók esetén m ár ism ertük.

Módszerek

A  keringő  vérm ennyiség meghatározására az izo
tópos és festékhígításos módszerek látszanak a klinikai  
gyakorlat számára alkalmasnak. Az izotóp módszerek
kel nyert eredmények jó l egyeznek a festékhígításos 
módszerek eredm ényeivel (30, 37), ezért a sugárzó anya
got nem igénylő  festékdilu tios eljárások közül az 
Evans-kékkel végzett plazmavolumen meghatározást 
alkalmaztuk (22).

Éhgyomorra, ágynyugalomban, karvénából kb. 20 
ml vért vettünk; néhány m l-t haemoglobin ill. haema- 
tokrit meghatározáshoz olyan cső be engedtünk, m ely
ben néhány csepp heparint 37° C-os vízfürdő ben beszá
rítottunk, majd jégszekrényben tároltunk. Azon a tűn 
keresztül, m elyen a vérvétel történt, 0,5%-os Evans-

kék oldatból 5 m l-t adtunk iv. A fecskendő ben m aradt  
festéket a vérpályába háromszor bemostuk. A  festék 
beadás után 10, 20, 30 perccel 10—12 ml vért vettünk . 
A vérmintákat lecentrifugáltuk, a festékbeadás elő tt  
levett plazmából kétszer 3,6 m l-t mértünk ki. Az e lső 
höz 0,4 ml fiziológiás NaCl-ot („vak”), a másodikhoz 
0,4 m l „hígított festékoldat”-o t mértünk („standard ”).  
A „hígított festékoldat”-o t a következő képpen készítet
tük el: ugyanabba a fecskendő be, m ellyel a beadást 
végeztük, ismét 5 m l festéket szívtunk fel, és f iz io ló 
giás NaCl-dal 250 m l-re hígítottuk fel. A  fecskendőben 
maradt festéket itt is háromszor bemostuk a hígításba. 
A  „standard” és a 10, 20, 30 perces m inták extinctió ját  
a „vak”-kal szemben 610 nm -en olvastuk le, „Spektro- 
mom  360” fotométeren. A keringő  p lazm am ennyiséget a 
következő  képlet adja meg:

keringő  plazmamennyiség =  2,5 X
E,t

E,r
Az E„ a „vak”-kal szem ben leolvasott 10, 20, 30 

perces minta extinciójának 0 percre történő  extrapolá
lásával kapott érték (15).

Az Est a „vak”-kal szemben leolvasott „standard” 
extinctiója. A keringő  vérm ennyiséget a keringő  p laz
mam ennyiségbő l a haematokrit segítségével szám ítot
tuk.

Keringő  vérmennyiség (ml) =  plazma (ml) X  — ^

A karvénából nyert vér haematokrit ér téke na
gyobb, m int a teljes keringő  vérm ennyiség haem atok- 
ritja (10, 14, 6, 7, 33, 17), ezért a mért plazm am ennyiség 
és haematokrit alapján szám ított keringő  vérm ennyiség 
értéke átlag 10%-kal kisebb, m int a jelzett vv t-ke l 
meghatározott vérvolumen (20, 21, 14, 23, 26, 2, 24, 34, 
4, 16, 32, 11), ezen k ívü l korrigálnunk kell a „trapped” 
plazm át is (1, 38, 27, 9), ezért a mért haematokrit ér té
keket 0,9-del szoroztuk és a továbbiakban ezzel az ér
tékkel számoltunk.

A haemolysisbő l eredő  hibát az extinctiók két hu l
lámhosszon (620 nm, 540 nm) történő  leolvasásával kü 
szöböltük ki (13).

A  módszer pontosabbá tétele érdekében a festék 
beadáshoz speciális, tuberculin  fecskendő höz hasonlóan 
nyújtott 5 m l-es fecskendő t használtunk, m elynek du
gattyúszárát úgy képeztük ki, hogy az 5 m l-es je lnél  
gyengén megakadjon, ezáltal a festék „standard” h ígí
tásakor pontosan ugyanannyi festéket tudtunk 250 
m l-re felhígítani, m int am ennyit a betegnek beadtunk.

Ha a keringő  vérm ennyiség meghatározást p er ifé
riás keringési elégtelenségben szenvedő  betegen végez
tük, a festéknek a vérpályában való eloszlási ideje je -
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lent ő sén megnő tt. Tapasztalataink szerint ez a 18—20 
percet is elérheti. Ez alátám asztja Birkeland (5) m egfi
gyelését, ak i shockos betegeken ennél is nagyobb elosz
lási idő ket mért. Wolheim (37) vélem énye szerint Evans- 
kék módszerrel, Nylin  (25) és Strum ia (29) jelzett vv t- 
módszerrel normális keringésű  betegeken meghatározva 
az ún. „aktív” keringő  vérm ennyiséget, az eloszlási idő 
nem halad ja meg a 3 percet. A  keringési e légtelenség
ben szenvedő  betegeknél célszerű  az ún. „B ranüle” 
kanül használata, melynek segítségével egyszeri szúrás
sal egym ás után több, te tszés szerinti idő közönként vá 
lik  lehető vé a vérvétel és a 10 percenként levett vér 
m inták extinctiójának logaritm usát azután 0 percre 
extrapolálhatjuk.

A  haemoglobin m eghatározást a haem oglobin 
cyanid módszerrel végeztük (3). A keringő  vérm enny i
ség testfelszínre számított norm ál értékeként A llen ada
tait fogadtuk el (31).

E redm én yek

5 esetben hasonlíto ttuk össze a festékbeadás 
után i 10, 20, 30 perces vérm in ták  ex tinctió jának  0 
percre történő  extrapolálásával nyert eredm ényeket 
a csak 10 perces m inta ex tinctio ja alapján szám íto tt 
és a Harrison-módszerrel* kapo tt értékekkel. 1. táb-

Keringő  p lazm a mennyiség
I .  táblázat

10 perces m in ta  
a lap ján  (m l)

Diff.
(ml)

10, 20, 30 perces 
m in tá k  0 percre 

ex trapo lá lása 
a lap ján  (m l)

Diff.
(ml)

H arrison
(m i)

2150 50 2100 25 2125
3805 85 3720 70 3790
1780 90 1690 30 1720
2170 90 2080 20 2100
2410 40 2370 10 2360

á tlag : 71 31

lázat. A  három módszer eredm ényei között o lyan 
csekély eltérést találtunk, hogy az alábbi ism erte
tésre kerü lő  116 esetben, aho l rutinszerű en határoz
tuk  m eg a keringő  vérm ennyiséget, m ár egy vérvé
tellel extrapolálás, ill, ex tinctio  korrigálás nélkü l 
végeztük el a m eghatározásokat.

Eddig 116 esetben határoz tuk  meg m ű té t e lő tt 
a keringő  vérmennyiséget. Azon betegeknél, ak ik 
nél a m eghatározott é rték  és a testfelszínre vonat
koztatva számított (=  elő írt) normális érték  között 
nagyobb volt az eltérés, m in t az egyéni szórásokkal 
m agyarázható lett volna (exsiccosis, anaem ia, vo lu
men regulatio zavara) a haem atokrit é rték  figye
lem bevételével (vvt massza, plazma, teljes vér) m ű 
téti elő készítésképpen pó to ltuk  az eltérést és a to
vább iakban ezt a korrigá lt m ennyiséget tek in te ttü k  
norm ális értéknek. A 116 esetbő l 92 alkalom m al 
volt szükség a fentiek a lap ján  vérpótlásra (10% de
ficit felett). Az 1. áb rán  a KVM m eghatározások 
eredm ényeit tün tettük fe l a testfelszínre vonatkoz-

* Harrison (19) azt v év e alapul, hogy a festék be
adás után i első  órában az in jic iá lt festék m enny iségé
nek 10%-a hagyja el az érpályát, a festékbeadás után 
10 és 20 perccel levett m in ták  extinctióját 100/98,3, ill. 
100 96,7-tel szorozva, majd a két értéket átlagolva adja 
meg az Eu-t.

ta tva szám ított norm ál értékek % -ban  kifejezve. 
Az életkor elő rehaladásával a KVM deficitje átla
gosan növekszik, m ely a volum enregulatio fokozódó 
zavarára enged következtetni. A malignomás bete
gek KVM defic itjének átlaga m inden korcsoport-

V. i
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20 

IO
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1. ábra. 116 KVM  meghatározás eredm énye a testfe l
színre vonatkoztatva számított (— elő írt) normál érté

kek °/0-ában kifejezve.

ban m agasabb a nem  malignomás betegek átlagai
nál.

Ezen 116 betegnél — akiknél vagy pótoltuk a 
deficitet, vagy pótlásra nem volt szükség, tehát kö
zel norm ovolaemiás állapotban kerü ltek  m ű tétre — 
a m ű tét a la tt hypotensiv komplikáció mindössze 3 
esetben jelentkezett, ezek közül 2 esetben splenec- 
tom ia történt. Hypotensiv kom plikációnak tek in 
tettük , ha a k iindulási tensio 30% -kal vagy többel 
csökkent. T ransfusiora csak jelentő sebb m ű téti vér
vesztés esetén kerü lt sor.

Esetism ertetés

T. K. 40 éves férfibeteg több éves ulcusos anam
nesis után rendezett serum Na, K, összfehérje értékek
kel került mű tétre. Technikai okok m iatt nem határoz
tuk meg a m ű tét elő tt a keringő  vérm ennyiséget. Mű 
tét alatt a 160/100 Hgmm tensiója az átlagot meg nem 
haladó mű téti vérvesztés mellett többször 60/40 Hgmm  
alá csökkent. A vérnyomásesést transfusióval, ill. 1 
^g/perc Isuprel in fusióval és 500 m l Rheomacrodex- 
szel normalizáltuk. Mű tét után 8 órával tensiója ismét 
zuhanni kezdett, a gyomorból 380 m l vért szívtunk le. 
Tensiója, pulsusa 1360 ml transfusiora rendező dött. Az 
ezután meghatározott KVM  a testfelszínre vonatkoztatva 
szám ított normál értékhez képest 1000 m l deficitet m u
tatott. A haem oglobin conc. 15,1 g%, a haematokrit 45% 
volt. Az 1000 m l deficit vérrel történő  pótlása után 
újabb keringési elégtelenség nem mutatkozott a későb
biek folyamán.

V élem ényünk szerint felm erül annak lehető 
sége, hogy a beteg a hosszabb ideig fennálló steno
sis m iatt hypovolaem iás állapotban kerü lt m ű tétre. 
Ha a KVM m eghatározás alap ján  a m ű tét elő tt 
transfundáltuk  volna és így norm ovolaemiás álla
potban kerü lt volna m ű tétre, a m ű téti hypotensiv 
komplikációk esetleg nem, vagy csak enyhébb fo r
m ában jelentkeztek  volna.
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Am ennyiben feltételezhető , hogy a keringés
ben  levő  vörösvértest, ill. abszolút haemoglobin- 
tarta lom  nem  változik a legutolsó KVM m eghatá
rozás óta, a továbbiakban elegendő  volna egy 
haemoglobin concentratio, vagy haem atokrit m eg
határozás ahhoz, hogy a következő  képletek vala
melyikével a KVM -t — annak külön festékdilutio- 
v a l történő  m eghatározása nélkül — m egállapíthas
suk. így ellenő rizhetjük a legutolsó KVM m eghatá
rozás óta adott volumenpótlás eredményességét, ill. 
m egállap íthatjuk  a további folyadékbevitel m eny- 
nyiségét és minő ségét.

KVM l  =  K V M 0 X  -H g b ° (g0/° )- 
Hgbt (g%)

K V M i =  K V M 0 X  H tk ° (0//(>) **
Htk, (%)

Elméletileg azonban számos lehető ség van arra, 
hogy a keringésben levő  vörösvértest, ill. abszolút 
haemoglobin tarta lom  vérvesztés nélkül is változ
zon (vérrak tárak  feltöltő dése, keringésbő l való 
sequestrálódás, „sludge” képző dés), ezért megvizs
gáltuk, hogy az em lített képletek, melyek a haem o
globin, ill. haem atokrit változás segítségével ad ják  
meg a KVM-t, alkalm asak-e erre  a célra. K ülön
böző  nagyságú plazm a és volum en pótszer infusio- 
val létrehozott volumen növelések elő tt és u tán  
m eghatároztuk a keringő  vérm ennyiséget Evans- 
kék módszerrel, a haemoglobin concentratio, ill. 
haem atokrit változás alapján. A három  módon 
nyert eredm ényeket összehasonlítottuk. 2„ táblázat.

A haemoglobin concentratio változás alap ján  
szám íto tt értékek — az általunk vizsgált néhány 
esetben — 116 m l-es (3%) h ibahatáron belü l 47

2. táblázat

Haem oglobin Evans H aem atokrit

g% 1 KVM m
Diff. m kék

KVM ml
Diff. ml

%  IxY M m

500 m l Plaz-
m a
E lő tt 16,7 _ 4030 43 —

U tán 14,6 4606 26 4580 14? 39 4433

$550 m l Plaz- •

m a
E lő tt 12,3 — 6330 36 —

U tán 10,7 7273 53 7220 181 32 7121

2000 m l R in-
gcr
E lő tt 10,9 3930 41
U tán 10,2 4197 107 4090 136 38 4236

500 m l Rhe- 
m acrodex

E lő tt 14,2 _ 50 2860 46 —

U tán 11,8 3440 5010 168 37 3554

E lő tt 13,8 __ 5010 42 __

U tán 12,0 5761 61 5700 164 38 5536

E lő tt 15,0 __ 4010 45 __

U tán 13,1 4591 14 4605 116 40 4511

E lő tt 14,8 __ 5500 43 _
U tán 13,1 6209 1 6210 60 38 6220

E lő tt 14,6 _ 3440 44 __

U tán 12,0 4186 116 4070 133 36 4203

500 m l H ae- 
m acceel

E lő tt 14,0 — 5200 30 _

U tán 12,6 5777 63 5840

Á tlag: 47 138

ml-es átlag  h ibával a haem atokrit a lap ján  szám í
to tt értékek 181 ml-es (6%) h ibahatáron belü l 126 
ml-es átlag  h ibával egyeztek az Evans-kék m ódszer
rel nyert eredm ényekkel. Ez a pontosság nem  m eg
lepő  akkor, ha figyelembe vesszük, hogy abban  az 
esetben, ha az abszolút haemoglobin ta rta lom  nem  
változik és a haemoglobin m eghatározáshoz tö rténő  
vérvételkor m ind a két esetben azonos pangást ho
zunk létre, 0,1 g% hiba a haemoglobin m eghatáro
zásban egy 4000 m l-es vérvolum ennel, 15 g%  
haemoglobinnal rendelkező  beteg esetében 26,8 
ml-es eltérést, 1%-os h iba a haem atokrit m eghatá
rozásban ugyanennél a betegnél 88 m l-es eltérést 
okoz.

A Rheomacrodex, m elyet k ife jezett an ti 
„sludge” hatása m iatt p róbáltunk ki 500 ml/60 per
ces adagolásban norm ális vesefunkciójú betegeknél 
átlag 630 m l-es vérvolum en növekedést okozott.

Megbeszélés

Ism eretes, hogy a keringő vérm ennyiség — 
bármely m ódszerrel m eghatározva — nem  ad fel
világosítást a teljes vértérfogatró l. Az eltérés f i
ziológiás körülm ények között is ingadozik, patho lo- 
giás viszonyok esetén m ég nagyobb. Ez lim itá lja  a 
KVM m eghatározásának értékét a k lin ikai gyakor
latban. Tájékoztató adatok  szerzésére azonban véle
m ényünk szerint fe ltétlenül alkalmas. H azánkban 
Somogyi (28 a, 28 b) és Bado (I.) alkalm azott Izotop- 
dilutios Plazm avolum en m eghatározást belgyógyá
szati ill. sebészeti beteganyagon. A KVM m eghatá
rozást m agunk m inden nagyobb m ű tétre  kerü lő , ill. 
m inden m ű té tre  kerülő  idő sebb beteg m ű téti elő ké
szítésében fontosnak ta rt ju k . Ennek több célja van.

1. Ha a beteg m ár praeoperative hypovolae- 
miás, m ennyiségileg és minő ségileg adequat m ódon 
normovolaemiás állapotig kap pótlást. N yilvánvaló 
ugyanis, hogy hypovolaem iás állapotban k isebb be
hatás (vérvesztés, fertő zés, hypoxia, hasi szervek 
vongálása) eredm ényez tensiocsökkenést m in t nor
movolaemiás állapotban. Ez nemcsak a m ű té ti hy -

2. ábra. A  116 beteg KVM  meghatározásának és az egy
idejű  haemoglobin conc. értékei. 13—15 3%-os haem o
globin értékek jelentő s volum en deficitet takarhatnak, 

különösen a 60 év fe le tti életkorban.
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potensiv  komplikációk, esetleg a m ű téti shock gya
koriságát csökkentheti, hanem  a m ű tét a la tt szük
séges transfusio m ennyiségét is. Ism ert k ísérle ti 
tény, hogy a vérvesztéses shock prognózisa anná l 
jobb, ill. a keringés végleges rendező déséhez szük
séges vérmennyiség an n á l kisebb, m inél ko rábban  

* kezd jük  el a vér pó tlását (12, 36, 35). Csengő dy (8) 
m u ta tta  ki, hogy m inél korábban kezdik a m ű téti 
vérpótlást, annál kevesebb vérre van szükség. A 
m ű tét elő tti keringő  vérm ennyiség m eghatározás és 
a defic it pótlása ennek a szemléletnek a p reven 
cióig történő  k iterjesztése volna.

2. A postoperativ olygo-anuriák megelő zésé
nek fontos feltétele, hogy a beteg norm ovolaem iás 
állapotban kerüljön m ű té tre  (28).

3. B irtokunkba k e rü l a beteg norm ál á llapo t
ban m ért keringő  vérm ennyiségének értéke, m ely 
lehető vé teszi egy esetleges késő bbi vérzés nagysá
gának  meghatározását és a postoperativ szakban az 
adequat volumenpótlást.

A 2. ábrán párhuzam osan ábrázolt KVM m eg
határozások, ill. az egy idejű  haemoglobin conc. é r
tékei m utatják, hogy a 13—15 g%-os haem oglobin 
é rtékek  jelentő s volum endeficitet takarhatnak , kü 
lönösen a 60 év feletti korban.

Ezúton mondunk köszönetét dr. Köves István fő 
orvos úrnak a keringő  vérm ennyiség m eghatározások
kal kapcsolatban adott értékes tanácsaiért.

összefoglalás. A szerző k különböző  m ódszerek
kel szám ított keringő  vérm ennyiség (KVM) m egha
tározások eredm ényeit hasonlították össze. A cse
kély  eltérés következtében a KVM-et ru tinszerű en  
a 10 perces m inta a lap ján  számították ki. 116 eset
ben határozták meg a KVM -et a p raeoperativ  szak
ban  Evans-kék festékdilutios módszerrel. Ennek 
felhasználásával végezték m ű téti elő készítésben a 
volum endeficit pótlását. Az életkor növekedésével 
az átlagos volum endeficit nagyobb. A m alignom as 
betegek átlagos defic itje m inden korcsoportban na
gyobb volt a nem-malignomásokénál. V élem ényük

szer in t az ism é te lt K V M  m eghatározást b izo n y o s 
esetek b en  h e ly e ttes íth e t i a haem oglob in  k oncen trá 
ció, i l le tve  a  h aem atok r it m eghatározása, de az első ' 
m eghatározásná l nem , m iv e l norm ális h aem og lob in 
ér ték ek  is je len tő s  v o lu m en d e fic ite t takarhatnak .
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C hlorosan
kenő cs

5% chlorchinaldol hatóanyag, vízzel 
lemosható alapanyagban.

E gyesü lt G y ó g y sze r -  és T á p sze rg y á r ,
B u d a p est

streptococcus
staphylococcus okozta bő rfertő zések. Illetve
gombák társfertő zések esetén

bő rgyógyászatban,
gyermekgyógyászatban,
sebészetben,
szülészetben.

Szövetizgató hatása nincs. Jódérzékenyek Is használ
hatják.

A szem és az orr megbetegedéseiben ellenjavallt, mert  
nyálkahártyaizgalmat okoz.

1 tubus kenő cs (20 g) 9,—Ft

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető  !
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A z in tr a h ep a t ik u s e p e h ó ly a g r ó l (v e s ic a  fe l le a  in tra h ep a t ica  seu  p a ren ch y m a to sa
sen  occu lta)*

M in e s e v  M ih á ly  d r .

Ism ereteink az epehólyagról az utóbbi években 
nagym értékben m egnövekedtek. Ennek köszönhető , 
hogy a szerv ritkábban elő forduló kórképeivel is be
hatóan foglalkozunk. Vonatkozik ez a m ájban fek
vő  epehólyagra is, amelynek nem csak a fejlő désta
ni, hanem  a klin ikai vonatkozásai is fontosak.

Több állatfa jtában — pl. cápák, egyes hüllő faj
ták , m enyét, disznó stb. — az epehólyag norm álisan 
a m ájban fekszik. Em berben az in trau terin  élet 2. 
hónapjáig  szintén a m ájban van az epehólyag, és 
norm ális fejlő dés m ellett kb. ebben az idő ben fog
la lja el rendes helyét. Ez a folyam at azonban meg
akadhat és az epehólyag a m ájban megrekedhet, 
vagy elhúzódhat, és csupán a születéskor vagy a 
m éhenkívüli élet első  hónapjaiban zárul le. Dévé 
|(1) 1903] és ú jabban Sosnovik (2) 3 hónaposnál fia
ta labb csecsemő knek a  m áját vizsgálva leírják, hogy 
a  máj az esetek 10— 13%-ában az epehólyag szabad 
fa lá ra kisebb-nagyobb m értékben rákúszik. Véle
m ényük szerint ez nem  sorolható a fejlő dési rend
ellenességek közé [Vereshchagina (3)] és atavistikus 
jel az, am ikor m ájszövetet ta lá lunk  az epehólyag 
falában (4). Wieder (5), m ajd Ste tten (6), késő bb 
Gugushvili (7) olyan „ re jte tt” fekvésű  epehólyago
kat ism ertettek, am elyek a máj veleszületett mély 
barázdáinak (hepar lobatum  congenitum) egyiké
ben helyezkedtek el. E lő fordul az is, hogy a máj 
vagy egyik lebenye (lobus quadratus) rendellenes 
helyen (pl. jobb m ellüregben, veleszületett am nion- 
sérvben) foglal helyet, és a m ájágyban levő  epehó
lyag is i t t  fekszik. A máj fölös szám ú lebenye, az 
ún. „R iedel-lebeny” nyelv alakúan fedheti az epe
hólyag fundusát. M indezek term észetesen nem so
rolhatók az epehólyag fejlő dési rendellenességei 
közé.

Az in trahepatikus epehólyagok k lin ikai vonat
kozásaival a legújabb közlemények (8, 9) és kézi
könyvek (10, 11, 12, 13, 14) is alig foglalkoznak. Ez 
meglepő , m ert az elérhető  esetism ertetésekbő l k i
tű nik, hogy a szerző knek m inden esetben nagy ne
hézségeik voltak a felismerés, az elkülönítés és a 
kezelés terén. K itű nik, hogy az esetek többségében, 
még a m ű tő asztalon is, véletlenül fedezték fel a 
bajt, a kezelés is im provizált volt és sokszor nem  
egészen korszerű . Fel lehet tételezni, hogy sok ese
tet, m ivel azok az orvos tehetetlenségét példázták 
volna és a sikertelen kezelés m iatt is, nem  közölték. 
M indezek késztettek m inket arra, hogy az iroda

* Az „occulta” jelző  rámutat ugyan a szerv „rej
tett” fekvésére, de nem  jelöli meg intrahepatikus el
helyezkedését. Az epehólyag „rejtett” fekvése pedig 
sokféle lehet.
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lomban elérhető  eseteket elemezzük és a belő lük 
levonható tanulságokat közöljük.

Az in trahepatikus epehólyagokat G ross (15) 
közlése óta két csoportra osztják: a) részben, h) tel
jesen a m ájban fekvő k. Mi klin ikai szempontok 
m iatt ezeknek 3 typusát különböztetjük meg:

I. Az epehólyag a m áj jobb lebenyében fek
szik, tehát veleszületett elhelyezkedési (fekvési) 
rendellenessége van.

II. K ét epehólyag ta lá lható  és közülük az egyik 
a fossa vesicae felleae-ban, a m ásik pedig a máj 
jobb vagy ba l lebenyében van. Ilyenkor a fejlő dési 
rendellenesség kettő s: számszerinti (kettő s epehó
lyag) és fekvési (intrahepatikus).

III. K étlebenyű  epehólyag van és az egyik le
beny in trahepatikusan helyezkedik el. A fejlő dési 
rendellenesség szintén kettő s: alaki (kétlebenyű ) és 
helyzeti (intrahepatikus) (1. ábra).

Ismerve az epehólyag fejlő désének bonyolult 
folyam atát, el lehet képzelni egyéb typusú anom á
liákat is. Az ism ertetett beosztásban az epehólyag 
azon fejlő dési rendellenességeit vettük  tek in tetbe, 
amelyeket az elérhető  irodalom ban ta lá ltunk, vagy 
mi észleltünk.

1. typ u sú  in trah epa tiku s epeh ó lyag

Ezeket 3 csoportra osztjuk:
1. a m ájba részben beágyazott;
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2. a májba teljesen beágyazott, de a fossa ve
sicae felleae-hez közel, attó l kb. 2—4 cm m élyen 
fekvő  és

3. a m ájban m élyen elhelyezkedő  epehólyagok 
(1. ábra).

A javasolt felosztásnak klinikai szempontból is 
van jelentő sége. Az esetleírásokból kitű nik, hogy a
2. csoportba sorolt epehólyagok a fossa vesicae fe l- 
leae-nak megfelelő en a m ájat elő dom borítják. Te
h á t a máj jobb lebenyének alsó felszínén az epehó
lyag ágyát képző  behúzódás (vályú) helyett, ott, 
vagy annak közvetlen környékén, ezekben az ese
tekben a máj elő dom borodását találjuk. A 3. cso
portba sorolt epehólyagok esetén szintén nincsen 
fossa vesicae felleae, elő dom borodást sem észle lünk; 
a máj alsó felszíne teh á t sima. Ezenkívül az epehó
lyag-vezeték, am ely K aufm ann (18) szerint m inden 
intrahepatikus epehólyagnál kanyargós lefutású, a 
különböző  csoportokban m ás és más epeúthoz kap
csolódik. Az 1. csoportban levő  epehólyagok veze
téke rendszerint a ductus hepaticus villától távo
labb és ritkábban ahhoz közel, de m inden alkalom 
m al a ductus choledochussal egyesül. A 2. csoport
ba tartozó epehólyagok vezetéke rendszerint a duc
tus hepaticus ex trahepatikus szakaszához, r i tk áb 
ban az in trahepatikus részéhez és még ritkábban  
közvetlenül a hepaticusok v illá ja a la tt a ductus cho- 
ledochushoz kapcsolódik. A 3. csoportban levő  epe
hólyagok vezetéke m inden esetben a ductus hepa
ticus intrahepatikus részével van összefüggésben. 
A felsorolt anatóm iai je lek  adott esetekben segít
hetnek a rendellenesség felismerésében.

Ad 1. Az irodalom ban közölt esetek száma kb. 30. 
Valószínű leg gyakrabban fordul elő , de nem minden 
feltárt esetet írtak le. G ross (15) és O’Day (6) 1— 1 be
tegénél az epehólyag fundusa volt a májban. Vereshcha
gina (3) és McNamee (17) betegeinek epehólyagja na
gyobbrészt látható vo lt és csupán híd alakú máj vette 
körül félkörben az epehólyag testének szabad falát. 
Ezekre jellemző ek m ég a következő k: néha a collum, 
minden esetben az in fundibulum  és a ductus cysticus 
extrahepatikusan fekszik .

Eseteink

1. F. N., 49 éves nő betegnek 6 év óta ism étlő dő  epe
görcsei vannak. Rtg: nem  telő dő  epehólyag. Mű tétkor 
7 cm hosszú, környezetével szálagosan összenő tt, m eg
vastagodott falú epehólyagot találunk, melynek fundusa 
és teste részben a m ájban foglal helyet; csupán alsó 
falának vékony sávja, nyaka és vezetéke van májon 
kívül. A ductus cysticus kb. 2 cm-rel a ductus hepati
cusok villája alatt kapcsolódik a ductus hepatico-chole- 
dochussal. Az epehólyag szabad falát a funduson m eg
nyitjuk, tartalmát (epe és 3 borsnyi kő ) eltávolítjuk, az 
epehólyagba draint helyezünk.

2. N. A., 38 éves nő betegnek 4 év óta vannak epe
kő re utaló panaszai. Rtg: nem telő dő  epehólyag. A  mű 
tét alkalmával az elő ző  esetünkhöz hasonló le le tet ta
lálunk, azzal a különbséggel, hogy az epehólyag zsugo
rodott és kövekkel te ljesen  kitöltött volt. Mű tét az elő 
ző ével azonos.

Diagnosis: M ű tét e lő tt nem lehetséges abban az 
esetben sem, am ikor a rtg  k im utatja az epehólya
got, vagy a köveket, m ert azok a norm ális helyen, 
vagy ahhoz közel fekszenek. Mű tő asztalon a felis
merésük a leírt je lek  alap ján nem nehéz.

Therapia: 1. A köves epehólyag m ű téttechn ikai

problém át jelenthet. Legtöbb esetben cholecystosto- 
m iát végeztek. Egyesek az epehólyag m egnyitása és 
tarta lm ának eltávolítása u tán  a nyálkahártyát elek
tromos késsel égették, a m ájon kívül fekvő  collu- 
mot és ductus cysticust eltávolították, m ások sza
bályos cholecystektom iát végeztek. Vélem ényük 
szerint, a sebészet mai állása mellett, a cholecystek- 
tom ia a legtöbb esetben elvégezhető .

2. Ép és követ nem  tartalm azó epehólyag ese
tén nehezebb lehet az orvos helyzete, m ert az in tra
hepatikus epehólyag é lettan i functiói közül az ösz- 
szehúzódás és kitágulás nem, vagy nem  kielégítő - 
m értékben történhet még. Ebbő l következik, hogy 
az a finom regulatiós mechanizmus, am ely az epe
hólyag és a sphincter Oddi között ép viszonyok kö
zött m egvan, it t  felborulhat. Rao (9) szerint az in tra
hepatikus epehólyag sphincter Oddi hypertroph iá t 
és sclerosist is elő idézhet, am i belgyógyászati, eset
leg sebészi kezelést tehet szükségessé.

Ad. 2. Lemon (19) m ű tét közben nem  talá lt 
epehólyagot a megszokott helyen, de a  m áj jobb le
benyének alsó felszínén elő domborodást észlelt. 
Am ikor u tóbb it behasíto tta, epe ü rü lt és két epe
követ távo líto tt el. Kehr (20) négy hasonló beteget 
operált. Walter és Neuman (21), Popescu és mtsai 
(22), m ajd  Rao (9) ism ertetnek hasonló eseteket. 
Ezekbő l a következő k tű nnek  ki:

a) A betegek epekő re utaló panaszok és tüne
tek m iatt, egyes esetekben lázzal és sárgasággal ke
rü ltek  m ű tétre.

b) A sebész a m ű tő asztalon elő ször agenesia 
cholecystae-ra gondolt.

c) M ajdnem  m inden esetben a máj ágynak meg
felelő en behúzódás (vályú) helyett a máj elő dombo
rodását észlelték és ez h ív ta  fel a figyelm et az ano
malia lehető ségére.

d) N éhány esetben a m áj felső  (domború) fel
színén vékony m ájréteggel fedett elő domborodást 
vagy az epehólyagfenék végének elő türem kedését 
észlelték.

Az elm ondottakból következik, hogy am ikor ty - 
pusos panaszok és tünetek  alapján cholelithiasis, 
vagy choledocholithiasis kórismével operálunk és a 
megszokott helyen nem  találunk epehólyagot, gon
doljunk az in trahepatikusan fekvő  epehólyag ezen 
typusának lehető ségére. Ha a ductus cysticust meg
találtuk, az rávezet m inket a m ájban fekvő  epehó
lyagra. Az explorált ductus cysticuson á t cholecys- 
tographiát, m ajd cholangiographiát végezhetünk. 
A m áj ágynak megfelelő  helyen levő  m ájelő dom bo- 
rodásban punctiót végezhetünk és segítségével ké
szíthetünk cholecysto- és cholangiographiát.

Therapia: A szerző k többsége behasíto tta a 
m ájat és az epehólyag fa lát, s az epehólyag tarta l
m át és köveket eltávolította. Mások choledocho- 
duodenostom iát készítettek abból a meggondolás
ból, hogy a m ájban fekvő  epehólyag és a papilla 
V ateri között a regulatiós mechanizmus megbom
lik. Egyesek a m ű tét következm ényeitő l félve nem 
végeztek m ű téti beavatkozást. Betegeik további sor
sa ism eretlen. E lő fordulhat, hogy az ism ertetett be
avatkozások után, vagy a belgyógyászati kezelés el
lenére a betegek súlyos állapota változatlan m arad,
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vagy rosszabbodik, ami rákényszeríthet m inket a 
rad ikális m ű tét elvégzésére.

Ad. 3. McNamee (17) esetében a praeoperatív  
röntgenvizsgálat követ nem m u ta to tt ki és m ű tét 
alkalm ával nem  talá ltak  epehólyagot. A m ű tét u tá
ni röntgenvizsgálat k im utatta a cholecystát, am ely 
m élyen a máj jobb lebenyének hátsó részében he
lyezkedett el. Betege változatlan állapotban távo
zott. Ehhez hasonló esetet közöl Gerota (8) is. Be
tege több kórházban feküdt, különböző  m ű téteken 
esett át. Náluk elvégzett cholecystographia negatív 
volt. Laparoscopiával nem lá ttak  epehólyagot. Mű 
té t alkalm ával cholecystát nem  találtak, de a nagy 
összenövések m iatt nem tud tak  in traoperativ  chol- 
angiographiát végezni és a hasat zárták. A m ű tét 
u tán  elvégzett cholangiographia k im utatta az epe
hólyagot, amely m élyen feküdt a m áj jobb lebenyé
ben és fundusával a máj dom ború felszíne felé né
zett. Profil-felvételen látszott, hogy a cholecysta 
inkább a máj hátsó felszínéhez van közelebb és ve
zetéke a jobb májvezetékhez kapcsolódik szintén a 
m ájban. Betege változatlan állapotban távozott.

A rendellenesség felismerése tehát nehéz, külö
nösen akkor, am ikor a praeoperatív  röntgenvizsgá
la t nem  veti fel annak a gyanúját. Ha m ű tét a lkal
m ával nem talá lunk  epehólyagot és a fossa vesicae 
felleae is hiányzik, akkor az in trahepatikus epehó
lyag ezen typusára gondolhatunk. Az explorált ep e -. 
u takon át, vagy m ájpunctio segítségével készíthe
tünk  in traoperativ  cholangiographiát. Ha m egtalál
juk  a rendszerint in trahepatikusan fekvő  epehó
lyagvezetéket, azon át cholecysto-cholangiographiát 
lehet készíteni. Segíthet a rendellenesség felisme
résében az első  m ű tét elő tt elvégzett laparoscopia 
és pneum operitoneum  is.

Elkülönítés: A 2. és 3. csoportba tartozó in tra 
hepatikus epehólyagokat el kell kü löníteni az age
nesia cholecystaető l. Láthattuk, hogy a sebészek 
m ajdnem  m inden esetben elő ször erre  a fejlő dési 
rendellenességre gondoltak. Feltételezhető , hogy az 
agenesia cholecystae címen közölt eseteknek a zöme 
fel nem  ism ert in trahepatikus epehólyag volt, m i
kén t ezt többen (8, 17) is hangoztatják. M inden eset
ben tehát, am ikor az epehólyagot nem  találjuk  meg 
norm ális helyén, a következő  lehető ségekre kell 
gondolnunk: 1. elő rem ent cholecystektomia, 2. apla
sia, agenesia cholecystae, 3. in trahepatikus epehó
lyag, 4. egyéb „ re jte tt” helyen fekvő  epehólyag 
(jobb m ájlebeny m ögött retroperitoneálisan, bal 
m ájlebeny alatt, lig. hepatoduodenaleban, lig. falci- 
form eban, sttx), 5. többszörös gyulladáson, súlyos 
zsugorodáson átesett, tönkrem ent epehólyag.

A hazai irodalom ban többen közöltek agenesia 
cholecystae eseteket (23, 24, 25, 26, 27). Mester és 
Bruzsa (28) 2 betegük kapcsán részletesen foglal
koznak a kérdéssel.

Therápia: Köves epehólyag esetén cholecystek
tomia. Nagy ^beavatkozás csupán akkor végezhető , 
am ikor a beteg panaszai és tünete i komolyak és 
megfelelő en elő  van  készítve a m ű tétre. Egyébként 
megkísérelhető  a belgyógyászati kezelés. Kő  nélküli 
epehólyag esetén ne nyúljunk a cholecystához; ha a 
betegnek panaszai vannak, a kezelés belgyógyá
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szati. Az in traoperativ  cholangiographia segítsé
günkre lehet abban, hogy m ilyen legyen az esetle
ges sebészi kezelés.

II. typusú intrahepatikus epehólyag

Az idetartozó esetekre jellemző , hogy 2 epehó
lyag van és közülük az egyik a fossa vesicae felleae- 
ban, a m ásodik pedig mélyen a m áj jobb vagy bal 
lebenyében van. A m ájban fekvő  epehólyag veze
téke a jobb vagy bal m ájvezetékkel kapcsolódik, 
szintén intrahepatikusan.

Az elérhető  irodalom ban csupán esetism erteté
seket ta lá ltunk. Agishev (29) cholecystitis calculosa 
kórismével operált nő betegnél a panaszokat és tüne
teket megm agyarázó köves epehólyagot távo líto tt 
el. A beteg 3 hónap u tán hasonló panaszokkal ke
rü lt vissza, status post cholecystektom iam  kórism é
vel. A röntgenvizsgálat k im u tatta az epekövet és 
azt, hogy az epeutak nem tágultak, és hogy a jobb 
ductus hepaticus májon belüli szakaszából já ra t in
dul ki, am ely a második epehólyaghoz vezet. M ű tét 
alkalm ával vastag falú, 3 borsnyi követ tarta lm azó 
epehólyagot távo líto ttak el. Ez a m áj jobb lebenyé
ben mélyen, közel a bal lebenyhez feküdt. Fredman 
(30) az elő bbihez hasonló esetet közöl. Tridenti (31) 
9 éves leánybetegét acut cholecystitis kórism ével, 
súlyos állapotban operálták. Az epehólyag fundusa 
gangraenás volt. M egnyitották: genny és kő  volt 
benne. D rain-csövet helyeztek a cholecystába. Két 
hét m úlva a drain-csövön á t cholecysto-cholangio- 
graphia. Ekkor fedezték fel a m ásodik epehólyagot, 
amely in trahepatikusan feküd t és ductus cysticusa 
a jobb ductus hepaticus m ájon belü li szakaszával 
kapcsolódott (1. ábra). Késő bb cholecystektom iát és 
choledochotomiát végeztek. Gombkötő  és m tsai (32) 
45 éves nő beteget operáltak epekő betegségre utaló 
typusos panaszokkal és tünetekkel. M ű tét alkalm á
val a fossa vesicae felleae-ban m egvastagodott falú, 
kő  nélküli epehólyagot ta lá ltak  és azt e ltávo líto t
ták. A choledochust m egny ito tták ; abból több  bors
nyi követ távo líto ttak  el. A choledochust a hepati- 
cusok felé szondázva, kő nek imponáló nagy  kép
letbe ütközött a szonda. Ekkor fedezték fel, hogy a 
máj bal lebenye alatt, részben á  m ájban beágyazva, 
második epehólyag van, am elyben több követ ta
pintottak. Szabad fa lát m egnyitották, belő le több 
nagy követ távo líto ttak el, de az epehólyagot a 
m ájból nem  tud ták  kihámozni. Ezért retrocolikusan 
felvezetett jejunum -kacs és az epehólyag között ösz- 
szeköttetést létesítettek. K ialakult m áj tályogot a 
m ű tét u tán i 54. napon fel kellett tárn i, késő bb ki
fejlő dött általános hashártyagyulladás m ia tt a  has
üreget m egnyitották. A beteget m oribund állapot
ban hozzátartozói hazavitték.

Az ism erte te tt esetekbő l a következő ket lehet 
levonni: 1. A m ű tét elő tti röntgenvizsgálat fe lke lt
heti a kettő s fejlő dési rendellenesség (2 epehólyag 
és in trahepatikus elhelyezkedés) gyanú ját. 2 Chole
cystektomia u tán i panaszokkal jelentkező  betegek 
esetén fe lté tlenü l gondoljunk ezen fejlő dési rendelle
nesség lehető ségére. Feltételezhető , hogy a chole
cystektomia u tán i panaszok egy részében a h á tté r-

3*
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ben  ez az anomália áll. 3. Dyskinesisre utaló pana
szok esetén szintén gondo ljunk  arra, hogy azokat 
esetleg organikus ok, a m á jban  fekvő  második epe
hólyag okozhatja. I lyenkor az elkülönítés azért is 
nehéz, m ert az in trahepatikus epehólyag is okozhat 
hypotoniás, esetleg hyperton iás dyskinesist [Rao
(9)].

A kórjelzésben seg íthe t az in traoperativ  chol- 
angiographia, a m ásodik epehólyag vezetékének a 
felfedezése, és az azon át, vagy a m ájpunctióval 
készített cholecysto-cholangiographia.

Therapia: A köves epehólyagot eltávolítjuk, az 
ép  epehólyaghoz nem  nyú lunk . Ha az ép epehólyag 
okoz panaszokat, belgyógyászati kezelés válhat 
szükségessé.

III. typusú intrahepatikus epehólyag

Az irodalomban 2 eset ismeretes. Mind a k e t
tő t  m i észleltük (33). E nnek  alapján megkülönböz
te tü n k : 1. V alakú epehólyagot, melynek egyik szá
ra  fekszik a m ájban (1. ábra) és 2. sövényes epehó
lyagot, amelynek egy ik  lebenye van a m ájban (1. 
ábra).

Kór jelzés: A m ű té t elő tti röntgenvizsgálat a 
kövek elhelyezkedése, vagy  a 2 üreg jelenléte a lap
já n  felhívhatja f igyelm ünket az alaki anom áliára, 
de az intrahepatikus fekvésre nem. M ű tét a la tt a 
V  alakú epehólyag to rz  a lak ja könnyen fe lism er
hető  és annak alap ján , hogy egyik szára a m ájban  
van, az elhelyezkedési rendellenesség is m egálla
p ítható. A sövényes epehólyagnál szembetű nő , hogy 
az részben a m ájban helyezkedik el. A kettő zöttség 
pedig legtöbbször csak szövettani vizsgálat a lap ján 
állapítható meg. Ebben segíthet a k linikánkon be
vezetett eljárás (33).

Therapia: Köves epehólyag esetén cholecystek- 
tom ia. Az in traoperativ  cholangiographia fontos 
azért is, mert k im u ta tja  az egyéb esetleges rendelle
nességet is. Kő  nélkü li epehólyag esetén úgy já ru n k 
el, m int a többi egészséges epehólyagnál.

Összefoglalás. Szerző  az intrahepatikus epehó
lyagokat 3 typusra osztja : I. Egy epehólyag és az 
a jobb májlebenyben fekszik. Ezeket 3 csoportba 
sorolja: 1 részben, 2. te ljesen, de a fossa vesicae fe l-

leae-nak megfelelő en, attó l 2—4 cm m élyen; és 3. 
m élyen a m ájban fekvő - epehólyag. II. K ét epehó
lyag, az egyik a fossa vesicae felleae-ban, a második 
a máj jobb vagy bal lebenyében fekszik. III. Két- 
lebenyű  epehólyag és az egyik lebeny in trahepati- 
kusan van. Ennek két fo rm ája lehet: 1. V alakú, 2. 
sövényes epehólyag. A felosztásnak k lin ikai jelen
tő sége (felismerés, elkülönítés, orvoslás) van. Mind
egyik typusból ism ertet példákat. Foglalkozik azok 
felism erésével és elkülönítésével. Az 1/2. és 1/3. ty- 
pust az agenesia cholecystaető l, a II. typust a cho- 
lecystektom ia után i panaszok egyéb tag ja itó l és a 
dyskinesisektő l kell elkülöníteni. Foglalkozik a ke
zelés kérdésével is.
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Seduxen
TABLETTA

Ö S S ZE TÉ TE L :

1 ta b le t ta  5 mg d iazepam -o t ta rta lm az.

H A T Á S :

T ranqu illo sedativum , izom relaxans és anticonvu ls iv  hatást fe jt  k i.  

J A V A L L A T :

F o k o zo tt ps/chés feszültséggel já ró  k ó rk é p e k , inger lékenység ,  
fé le lem érzés , szorongás, neurasthen ia, vege ta tiv  ne urosis, alvás
zava ro k , kényszerneuros isok.

A D A G O L Á S :

Á lta lános  adagja g ye rm e ke kn e k  és legyengü lt idő s eg y én e kn e k  
am bulans kúrában naponta  2— 3-szor / A— %  tab le tta .  
F e ln ő tte k n e k  naponta 3-szor % — 1 ta b le tta  a kezdő  ad ag, m e ly e t  
az egyén i érzékenység és szükséglet f ig ye lem b evéte l éve l fo k o za 
tosan em eln i vagy csökken ten i lehet.

E L L E N JA V A LLA T :

M yasthen ia  gravis.

F IG Y E LM E ZTE TÉ S :

A  Seduxen —  hasonlóan egyéb psycho trop  gyógyszerekh ez —  
alkoholfogyasztás esetén , gép já rm ű veze tő kn é l, magas ban d o lg o 
zókná l ind iv iduális, e lő re  nem látható  reakc iókhoz v e ze th e t.

M EG JEG YZÉS:

Társadalom biztosítás te rh é re  szabadon ren de lh e tő .

C S O M A G O L Á S :

20  ta b le tta  11,70 Ft  
200 ta b le tta  102,60 Ft

F O R G A L O M B A  H O Z Z A :

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST X.
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V á r o s i  T a n á c s  R e n d e lő in té ze te , K o m ló .  R ö n tg e n  és U ro ló g ia i S za k ren d e lé s

A m a n n it-v a so p ress in  n ro g ra p h iá ró l

Lacffay A n d r á s  d r .  é s  K u p o v ic s  G á b o r  d r.
Az 1929-ben kidolgozott és azóta e lterjed t ru 

tinmódszerré vált k iválasztásos pyelographia az 
utóbbi években egyre többször vált k ritika tá rg y á 
vá. Több módon kísérelték meg értékesebbé, egy
szerű bbé, tökéletesebbé tenn i. E törekvések fő  cél
ja a re trograd  módszer kiküszöbölése, veszélyeinek 
elkerülése volt. Olyan e ljá rást kerestek, m ely  vé
nás úton a retrograd pyelogram m nak megfelelő  k é 
pet nyú jt anélkül, hogy a beteg számára veszély t 
jelentene. E rre több lehető ség m utatkozott:

1. az alkalm azott kontrasztanyagok töké le te
sítése,

2. a bev itt kontrasztanyag m ennyiségének fo
kozása,

3. a bev itt kontrasztanyag k iválasztásának 
gyógyszeres befolyásolása.

Az első  tényező  gyógyszerkém iai jellegű . Ezzel 
kapcsolatban azt m ondhatjuk , hogy a rendelkezé
sünkre álló trijodált kontrasztanyagok m inden te 
kintetben megfelelnek feladatuknak. A m ásodik té 
nyező  kihasználására évek óta folynak próbálkozá
sok. Kezdetben az egyszerre beadott kontrasztanyag 
m ennyiségét növelték (3, 4, 5), majd a ’ nagyobb 
mennyiségű  kontrasztanyagot hígítva, gyors in fu - 
sióban ad ták  be (2, 6, 7, 8, 9, 10, 12), e lkerü lve így 
a töm ény anyag nagy m ennyiségű  beadása so rán  
esetleg fellépő  kellem etlen reakciókat. Ezen ún . in- 
fusiós urograph ia b izonyult legjobbnak, legértéke
sebbnek az intravénás m ódszerek között. Az így 
be ju ttato tt nagy m ennyiségű  kontrasztanyag ta r tó 
san k irajzo lja a veseparenchym át, p lasztikusan k i
tölti a húgyutak  üregrendszerét. D iagnosztikus é r
téke szinte m inden esetben azonos a re trograd  pye- 
lographiáéval, ső t, nephrographiás effectusa révén  
annál lényegesen többet nyú jt. H átrányosnak csu
pán drágább és kissé idő igényesebb volta te k in t
hető .

E hátrányok  kiküszöbölésére a harm adik leh e t
séges tényező t igyekeztek kihasználni Taylor és 
mtsai (11). Mások m ár régebben is fog lalkoztak a 
vasopressin adiureticus hatásának  szerepével a  k i
választásos pyelographia során (1), k ihasználn i 
igyekezve a tubularis vízresorptio koncentráció fo
kozó hatásá t a képkontraszt növelésére. Taylor a 
következő  meggondolás a lap ján  próbálkozott.

A vizsgálat elő tt a beteget nem dehydrálták , 
ső t, ellenkező leg, m inél több folyadékot fogyasztat- 
tak. A vizsgálat során a betegnek in travénásán  
egyszerre beadtak 40 m l kontrasztanyagot, 40 m l 
m annitot és 0,1 ml vasopressin t 100 ml-es fecsken
dő bő l. A vasopressin készítm ényt, annak h a tóanyag 
tarta lm át, valam int a m annito ldat töm énységét 
nem közölték. Ily módon a beteg feltöltő dött fo lya
déktereibő l a kontrasztanyag és a m annit h ir te len

komoly osmoticus diuresist ind ít meg, nagy m eny- 
nyiségű  g lom erulusfiltratum  képző dik, mely term é
szetszerű leg tarta lm azza a kontrasztanyagot is. Va
sopressin hatására a tubularis vízresorptio fokozó
dik, a kontrasztanyag erő sen bekoncentrálódik, ha
tározottabb, kontrasztosabb képet ad, egyben azon
ban gyorsabban is választódik k i és ürü l lefelé a 
húgyutakban. Taylor szerint az így nyert urogra- 
phiás képek az infusiós urogram m okkal azonos é r
tékű ek, elő állításukhoz feleannyi vagy annál is ke
vesebb kontrasztanyag szükséges, s a vizsgálat ideje 
erő sen, csaknem 10 percre m egrövidíthető . 58 esete 
során káros m ellékhatást nem észlelt.

Magunk rendelő intézetünkben az infusiós uro- 
graphiát jó ideje rutinm ódszerként végezzük. Öröm
m el fogadtuk azonban az azonos értékű , olcsóbb és 
gyorsabb eljárás lehető ségének hírét. A hagyomá
nyos, infusiós és m annit-vasopressin urographia te l
jesítő képességének összehasonlítása céljából a kö
vetkező  vizsgálatokat végeztük.

Eseteinket három  csoportra osztottuk. Az első  
csoportot a hagyom ányos módon, 20—49 ml kon t
rasztanyag egyszeri beadásával végzett vizsgálatok 
képezték. A m ásodik csoportba tartoznak az in fu 
siós urographiák, melyeket izotoniás dextroseval 
250 m l-re h íg íto tt 80—100 ml U rografin gyors in - 
fusióban való beadásával készítettünk.

A harm adik csoport betegei a vizsgálat regge
lén bő ven fogyasztottak folyadékot. Két órával a 
vizsgálat elő tt 2,5—5 egység vasopressint kaptak  a 
nálunk is könnyen beszerezhető , intram uscularis 
olajos készítm ény form ájában (Pitressin Tannate). 
Két óra m úlva vénásan egyszerre átlagsúlyú fel
nő ttnek beadtunk 40 ml U rografin t és 40 ml 10%-os 
m annitoldatot. A felvételeket ureterövkom pressio 
mellett, 4, 7 és 10 perc m úlva készítettük. Többnyi
re m ár a 4 és 7 perces képen kom plett pyelum -ure- 
tertelő dést kap tunk , késő bbi felvételek csak speciá
lis esetben váltak  szükségessé. Ily  módon egy vizs
gálat összesen alig 15 percig ta rto tt. A vasopressin 
ism ert érrendszeri hatásai m iatt hypertoniás vagy 
coronariakeringési zavarokban szenvedő ket ily mó
don nem vizsgáltunk, s k izártuk  a folyadékretentio 
jeleit m utató eseteket is. Ezen állapotokat potentiá- 
lis contraindicatiónak tek in tettük.

M indegyik csoportból 30—30 esetet választot
tunk  ki összehasonlítás céljából. Az egyes képsoro
zatokat jó, közepes és gyenge m inő ségű nek érté
keltük. Az értékelésnél nem  vettük  figyelembe az 
esetleges kisebb technikai és elő készítési h ibákat, 
csupán a vese és húgyutak k irajzolódását tarto ttuk  
szem elő tt. Igyekeztünk, hogy az egyes csoportokon 
belü l az esetek jelleg szerinti megoszlása lehető leg 
azonos legyen, s egyik csoportban sem szerepelnek
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retentio jeleit m utató betegek. Az osztályozás alap
jáu l szolgáló megítélés ugyan szubjektív, de igye
keztünk azonos mércével m érni m indegyik sorozat
ban. Eredm ényeinket az alábbi táb lázatban foglal
juk  össze.

1 . tá b lá za t

j<s k ö z e p e s g y e n g e  i o s s z .

h a g y o m á n y o s 10 15 5  ! 3 0
m a n n i t - v e s o p r a s s i n 25 5 -  ' 3 0
i n f u s i ó s 28 2 -  3 0

Meg kell jegyeznünk, hogy az infusiós sorozat 
jó  értékelése minő ségileg többet jelent a m ásik két 
csoport hasonló megjelölésénél. Egyrészt a jó in fu
siós urogram m hoz tartósabb, kontrasztosabb, neph- 
rotom ographiára ideális lehető séget biztosító neph- 
rographiás kép is hozzátartozik, m ásrészt a húgy- 
u tak  k itö ltöttsége plasztikusabb, végül a hólyagte- 
lő dés megfelel egy kom plett cystogramm képének. 
Ezeket a követelm ényeket a másik két csoporttal 
szemben term észetszerű leg nem  állítha ttuk  fel.

Ezek figyelembe vételével a m annit-vasopres- 
sin urograph iát a következő képpen értékeljük . A 
hagyományos módszernél lényegesen m egbízhatóbb, 
értékelhető bb képeket ad azonos m ennyiségű  kont
rasztanyag felhasználása esetén is. A beteg dehyd- 
rá lását nem  teszi szükségessé, ső t, hyd rá lt állapot
ban végzendő , ami számos esetben elő nyös — pl. 
vízlökés a la tt is elvégezhető . A hagyományos mód
szernél kevesebb idő t vesz igénybe, á lta lában 15 
perc a la tt egy vizsgálat befejezhető .

Nem értünk  azonban egyet Taylorral abban, 
hogy egyenértékű  lenne az infusiós módszerrel. 
Nem ad azzal egyenértékű  nephrographiás effec- 
tust, nephrotom ographiára kevéssé alkalm as. A 
húgyutak feltöltése sem tekinthető  azonos értékű 
nek, mictiós cysto-urethrographiára elégtelen. Ezen
kívül elvi ellenvetésként fennáll, hogy a m ann it és 
vasopressin alkalm azásával beavatkozunk a vese
funkcióba, s a kép, am it kapunk, végeredm ényben 
afiziológiás. Ennek gyakorlati jelentő ségét felm érni 
pillanatnyilag nem  tud juk .

Nagy forgalm ú röntgenosztályokon — m in t 
sa já tunk  is — a m annit-vasopressin alka lm azását 
m indazonáltal hasznosnak és célszerű nek ta r t ju k  
azzal a fenntartással, hogy az infusiós u rog raph iá t 
te ljes m értékben nem  helyettesítheti, azzal nem  
versenyezhet. M agunk olyan esetekben, aho l a fel
tételezett kontraindikációk nem  állnak fenn, a m an- 
nit-vasopressines m ódszert alkalmazzuk, s szükség 
esetén kiegészítjük az infusiós v izsgálattal. H a
gyományos módon pyelographiát csak akko r vég
zünk, ha az új m ódszert veszélyesnek ta rt ju k , vagy 
a „w ashout” m egítélésére törekszünk renalis h y p er
tensio elkülönítése végett.

Végül pár szót az elnevezésrő l. V élem ényünk 
szerint a régi pyelographia elnevezés tö rekvéseink 
nek m ár nem felel meg. Nem egyszerű en a pyelum  
k itö ltése a célunk, hanem  a veseparenchym a és a 
húgyutak  kom plett k irajzolása. Ezért helyesnek vél
jük  fő ként az új m ódszerek jelölésére a m egfelelő bb 
urographia elnevezést alkalmazni.

összefoglalás. Ism ertetik  a hagyományos, in fu 
siós és m annit-vasopressines urographiával kapcso
latos tapasztalataikat 90 eset kapcsán. A m an n it-  
vasopressin urographia elő nye, hogy a beteg h yd 
rá lt állapotában végzendő , hozzá alig 15 perc szük
séges, a hagyományos módszerhez szükséges k o n t
rasztanyagm ennyiséggel annál jobb, m egbízhatóbb 
képet ad. D iagnosztikus értéke azonban nem  éri 
el az infusiós urograph iáét, azt teljes m értékben  
nem  helyettesítheti.

IRODALOM: 1. Bream, C. A.: Am. J. Roentgenol. 
1957, 78, 343. — 2. Dure-SmitK, P.: Brit. J. Radiol. 1966, 
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196. — 4. Friedenberg, M. J., Carlin, M. R.: Radiology. 
1964, 83, 405. — 5. Günther, H.: Rad. Diagn. 1966, 4, 
441. — 6. Harris, J. H., Harris, J. H.: Am. J. Roentgenol. 
1964, 92, 1391. — 7. Neal, M. P. és mts.: JAM A. 1965, 
193, 1017. — 8. Schenker, B.: Radiology. 1964, 83, 12. —
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DIGOXIN E
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 15 ml sol. (1 ml =  40 csepp =  1 mg) 15 mg di - 
goxin-ot;
1 amp. (2 ml) 0,5 mg d igoxin-ot;
1 tabl. 0,25 mg d igox in -o t tartalmaz.

JAVALLATOK: A  keringési elégtelenség (cardialis decompensatio)  
helyreállítása és a compensatio fenntartása.
Sajátos gyermekgyógyászati javallat: Tachycardiával  járó szívelégtelenség  
valamennyi form ája, amelyben gyors digitalis-hatás kívánatos.

A DAG O LÁS: A  compensatio helyreállítására az első  (esetleg a m ásodik)  
napon nagyobb adag 2 — 21/2 ampulla i. ven., ille tve 40—60 csepp, illetve  
4 — 6 tabletta alkalm azható, am it a következő  napokba n csökkenteni he
lyes akkor is, ha sem m i toxikus jelenség nem m utatk ozik. A  he lyreállíto tt  
compensatio fenntartására általában napi 10— 20 csep p, illetve 1— 2 tab
le tta  szükséges. T e k in te tte l arra, hogy a D igoxin  g yorsan elim inálódik  
és nem kum ulálód ik, a fenntartó kezeléskor szünetek  beiktatása nem in
dokolt, csak in toxicatiós jelenségek fe llép tekor.
Gyerm ekadagok: D ig ita lizáló  v. te litő  adag (2 hónap os kortó l 14 éves  
korig): Per os: 2 — 1 csepp/kg.
I. musc. vagy i. ven .: 0 ,1— 0,08 m l/kg.
Gyors digitalizáláshoz a fenti összmennyiséget álta lában 48 óra a latt adjuk  
be úgy, hogy az első  adag az összmennyiségnek kb. e gyharmada (esetleg  
fele), a fennm aradt mennyiséget pedig egyenlő  adago kra elosztva alkal
mazzuk, 6 — 8 ó ránkén ti adagokban. Lassú digitalizálá shoz a te lítő  adag 
összmennyiségét 5 — 7 nap alatt adjuk be, napi 3—4 eg yforma adagban.  
Fenntartó adag: M indhárom  korcsoportban általában a  te lítő  adag egy
negyede.

MELLÉKHATÁS: Hányás, szédülés, látászavar, bradycardia, bigemin  
pulzus, extrasystolia .

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás te rh é re  szabadon rendelhető .

C SO M A G O LÁ S: 1 üveg 15 ml 21,30 Ft;
5 x  2 ml amp. 10,50 Ft, 100 x  2 ml amp. 160,— Ft;
50 tabl. 14,40 Ft, 250  tabl. 60,50 Ft.

FORGALOMBA H O ZZA :

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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O rsz. K ö z e g é s zs é g ü g y i  I n té z e t  ( fő ig a zg a tó :  B a k á c s  Tib o r  d r .)  és F ő v á r o s i  L á sz ló  K ó r h á z  ( ig a zg a tó : R o m án  J ó z s e f  d r . )

A d atok  a  g a la m lfé r g esség  k iin ik u m á lio z  és th e rá p iá já ho z

L e n g y e l  A n n a  d r ., B á n k i  G y ö r g y  d r .  é s  L é v a i  J á n o s  dr .

A galandférgesség pathologiai-klinikai képe 
meglehető sen jellegtelen. Az esetek zömében rend
szerint az egyetlen panasz a féregízek ürülése. Pl. 
Wigand és Warnecke (1) 87 betegének 56% -ában 
csupán a féregízek távozása volt az egyedüli tünet. 
Az emésztő csatorna irr itá ltsága bizonytalan gastro
intestinalis panaszokban: émelygés, hányinger, há
nyás, hasi fájdalm ak, teltségérzés jelentkezésében 
nyilvánulhat meg (1, 2, 3, 4). Fő ként saginata-tae- 
niasisban fordu l elő , hogy a beteg érzékeli a féreg 
mozgását. Relatíve gyakori az obstipatióval fe lvált
va jelentkező  hasmenés, az étvágytalansággal vá lta
kozó farkasétvágy, a gyomorégés (5). Hosszú idő  
óta fennálló fertő zöttség fogyáshoz, ill. gyerm ekek 
esetében a gyarapodásban való megálláshoz vezet
het. Végbéltáji viszketésrő l, bő r jelenségekrő l tae- 
niás betegek változó gyakorisággal panaszkodnak 
(1). A fertő zést különböző  ideges panaszok is k ísér
hetik, amelyek -—- feltehető en — toxikus anyagcse
reterm ékek felszívódására vezethető k vissza. A fe r
tő zöttek 10—40% -ában (1, 6) m érsékelt eosinophilia 
tapasztalható. A felsorolt tüneteken és panaszokon 
túlmenő en a D iphyllobothrium  latum  fertő zést sú
lyos perniciosaszerű  anaem ia kísérheti.

M agunknak 64 kezelésre kerü lt beteg közül 58 
saginata fertő zött adatait volt alkalm unk elemezni. 
Ezek szerint 38 esetben a betegek egyedül a féreg
ízek távozására panaszkodtak.

Hogy emögött az „egyetlen panasz” mögött gyak
ran milyen súlyos probléma húzódik, ennek illusztrá
lására ismertetjük J. A. 55 éves férfibetegünk esetét. 
A beteg elmondása szerint 6 éve szenved galandférges- 
ségben. Az utóbbi 3 évben az ízürítés annyira fokozó
dott. hogy a napközben töm egesen ürülő  ízek visszatar
tására bekötött szárú hosszú alsónadrágot volt kényte
len állandóan viseln i. Ez az eset egyben újabb adat az 
egyesek által feltételezett emberi cysticercosis bovis 
kérdéséhez. A  beteg ugyanis a lefekvés után távozó 
ízeket gyakran kezével morzsolta szét és — bár ez az 
állapot évek óta fennállt — a beható klinikai v izsgá
lat sem milyen cysticercosisra utaló tünetet, ill. elvá l
tozást nem talált. M egemlítjük, hogy a betegbő l a ke
zelés eredményeként 2 k ifejlett T. saginata példány tá
vozott.

Az ízürítés m ellett 12 beteg bizonytalan gyo- 
m or-bélpanaszokat jelzett. 3 idő szakos hasmenésrő l, 
2 beteg reggeli hányásokról panaszkodott. A fertő 
zés fennállása óta jelentkező  fogyás 4 esetben volt 
észlelhető . K ét esetben ism étlő dő  urticaria és vég
béltáji viszketés szerepelt az anamnézisben. Két 
esetünkben az eltávo líto tt gyulladásos appendix 
szövettani vizsgálatakor a féregnyúlvány lum ené
ben érett Taenia saginata proglottist ta láltunk. 20 
beteg esetében végzett vérképvizsgálat során 8 eset
ben találtunk kisfokú eosinophiliát.

Gyógykezelés

A taeniasisok therap iá jában  a hatásos, de ve
szélyesen toxikus F ilix-m as u tán  döntő  változást 
je len tett az acridin származékok anticestoda h a tá 
sának felismerése. Azóta e vegyületeket (Pentilen, 
A tebrin, Acranil stb.) egyszeri nagy adagban orá li
sán vagy intraduodenalisan, ill. 3—5 napos k ú rá 
ban eredményesen, 75—90%-os hatásfokkal a lka l
mazzák (7—19).

Az acridin szárm azékok anticestoda hatása saj
nálatos módon nem  kellő képpen ism ert. Régi, 2— 
13 éves anamnézisű  betegeinknek csak m in tegy a 
fele kapo tt elő zetesen adaequat gyógyszert, A töb
bi esetben P iperascattal, Genticiddel, V elardonnal 
stb. k ísérelték meg a kezelést. Egyik betegünk  pl. 
7 ízben részesült 2 hetes P iperascat kú rában , egy 
m ásik pedig több m in t egy éven át szedett fo lya
m atosan Genticid tab le ttá t!

Az elm ondottakból egyúttal k itű n ik , hogy az 
acrid in származékok esetében is kell re frak te r ese
tekkel számolnunk. H átránya ennek a gyógyszer
csoportnak, hogy a beteg kora (csecsemő , k isgyerek 
vagy aggastyán), sajátos állapota (terhesség) vagy 
alapbetegsége (decompensatio, m áj-, epe-, vese-, és 
pajzsmirigybetegségek, alkoholizmus, ulcus, psycho
sis, stb.) kontra ind ikálhatja  alkalm azásukat.

Idő közben m egjelent néhány új anticestoda, 
am elyek adagolása egyszerű bb, kontraindikációs te 
rü le tük  szű kebb, és nincsenek toxikus m ellékhatá
saik.

Ezek közül a N-(2’-chlor-4 ’-n itro-phenyl)-ch lor- 
salicylam iddal (Yomesan, Bayer)* volt a lkalm unk 
tapasztalatokat szerezni.

Az N-(2’-chlor-4’-n itro-phenyl)-chlorsalicy l- 
amid** cestodaellenes hatását á llatk ísérletekben 
1960-ban ism erték fel (20). A pharm acologiai vizs
gálatok (21) a gyógyszert nem  toxikusnak és jó l to 
lerá lhatónak  találták. Az azóta végzett experim en
tális és k lin ikai vizsgálatok (22—28) a kezdeti ered 
m ényeket igazolták.

A  niclosamidum sárgásfehér, szagtalan, ízte len  por. 
A gyom or-bélnyálkahártyát nem izgatja. A  gyógyszer 
4 tablettás csomagolásban kerü l forgalomba; egy  tab
letta hatóanyagtartalma 0,5 g. A kúra m enete a követ
kező : a kezelést megelő ző  napon könnyű  étrend; este 
már csak folyadék (gyümölcslé, tea) fogyasztható. A 
kezelés napján a fe lnő ttek  éhgyomorra két adagban 
összesen 4 tablettát vesznek be. A két adag bevétele kö
zött egy óra szünet van. A  tablettákat alaposan, finom

* A  gyógyszer rendelkezésre bocsátásáért a Bayer- 
gyár képviselő inek e helyrő l is köszönetét mondunk.

** Továbbiakban a WHO által ajánlott n ic losam i
dum néven szerepel.
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péppé k el l összerágni és kevés-v ízzel lenyeln i. G yerm e
kek koruknak megfelelő en k isebb adagokat kapnak. A 
m ásodik adag bevétele u tán 2 órával reggelizhet a be
teg. A z elhalt féreg többnyire részletekben, rendszerint  
a kezelést követő  36 órán b e lü l távozik. Ha a beteg kró
nikus obstipatióban szenved, a kezelést m egelő ző en gon
doskodni kell a belek k iü rítésérő l, ill. a kúra utáni  
rendszeres székürítésrő l. H ashajtás különben a gyógy
kezelés kiegészítésére nem  szükséges. Ha azonban igyek
szünk a kezelés hatásosságáról azonnal meggyő ző dni, 2 
órával a 2. adag bevétele u tán  erélyes hashajtást vég
zünk. Így is elő fordulhat, hogy a scolex, esetleg a finom  
nyaki ízek  is áldozatul esnek  a gyógyszer, ill. em észtő 
nedv hatásának. Ha a k eze lés utáni vizsgálat a scolex 
távozását nem mutatta k i, akkor az eredm ény m egbíz
ható ellenő rzése csak a késő i (3 hónap után) m egkez
dett kontrollvizsgálatokkal lehetséges.

A niclosamidum adásának  ellen java lla ta  nincs. 
Az irodalm i adatok (22, 23) szerint m áj-, epe-, vese- 
és gyomorbetegségekben, továbbá grav id itás és lac
tatio  a la tt is adható. T ox ikus jelenségek fellépését 
adásával kapcsolatosan eddig nem tapaszta lták . A 
kú ra  a la tt az alkoholfogyasztást kerü ln i kell.

1965. január 1-tő l 1967. október 20-ig összesen 
64 beteget (18 férfi, 46 nő ) részesítettünk niclosam i
dum  kúrában. Betegeink életkora 3—68 év között 
volt. Kórházi kezelésben 39 beteg részesült, m íg 25 
beteg am bulanter kap ta  a  gyógyszert. M ellékhatást 
egy esetben sem észleltünk.

A  gyógyszer hatékonyságának elb írá lását a ke
zelés u tán  közvetlenül végzett scolexkeresés és 3— 
6 hónap múlva végzett parazitológiai kontro llv izs- 
gálat eredményeinek együ ttes értékelése a lap ján  
végeztük  el. A késő i kontro llv izsgálatok lebonyolí
tása ugyan szervezési nehézséget jelent, de a keze
lés eredményességének m egítélésében egyedül a 
közvetlen kontrollv izsgálatra nem tám aszkodha
tunk . A  scolex távozásának m egállapítása ugyanis 
m ég a gyógyult eseteknek  is csak kisebb részében 
sikerü lt.

A  scolexkeresés e ffek tu sá t javítani tudtuk o ly  m ó
don, hogy azt nem egyszerű en a 48 óráig gyű jtött szék
letbő l, hanem hashajtóval provokált székletbő l végez
tük. A  legjobb eredményt a gyógykezelés után 4 órával 
testm eleg vízzel végzett m agas beöntés adta. 42 scolex 
ürítésre vizsgált székletbő l m indössze 16-ban tudtuk ily  
m ódon a gyógyulást m egállapítan i. A 16 scolexbő l ket
tő t gyű jtött székletben ta lá ltunk , 5 scolex hashajtó a l
kalm azása után ürült, s végü l 9 scolexet nyertünk ma
gas beöntéssel.

64 kezelt beteg közü l 52 esetet tu d tu n k  a fen ti 
k r itérium ok figyelembe vételével kontro llá ln i. A 
kon tro llá lt 52 esetbő l gyógyultnak m inő síte ttünk  44

b eteget, 8 szem élyb en  v iszon t a k éső i k on tro llv izs
gá la tok  szer in t az íz-, ill. a p e teü r ítés ism ét m egin 
du lt; így  a g yógyszer  therap iás ér ték e m in teg y  85 
százaléknak  adód ik . M egjegyezzük , hogy  az e lm a 
rad t 12 b e teg  nagyobb  része is  —  va lószín ű leg  — 
gyógyu ltn ak  tek in th ető , m iv e l 3 szű rő v izsgá la ton 
fe ld er íte tt  ese t  k ivé te léve l, va lam en n y ien  ön kén t, 
a k eze lés és  g yógyu lás ig én y év e l fordu ltak  hozzánk .

ö ssze fo g la ló a n  m egá llap ítha tjuk , h ogy  a  n ic 
losam idum  an ticestoda  hatása e lé r i az acr id in  szár
m azékokét, s  acr id in -rezisztens esetek b en  is  siker 
re l a lka lm azh a tó . E lő nye az egyszerű  és röv id  per 
os adago lha tóság , a kon tra ind ikációs te rü le t te lje s 
h ián ya  és m e llék h a tásm en tesség . Ezek a tu la jd on 
ságok  leh e tő v é  teszik  csecsem ő k , k isgyerm ekek , 
öregek , továb b á  egyéb  a lapb etegségekb en  szen v e
dő k kockázat n é lk ü li k eze lését.

Végezetül e  helyrő l is köszönetét mondunk Bodnár 
Sándor dr. láb. fő orvosnak, Balogh László dr. és Lukács 
Dezső  dr. b io lógus parazitológusoknak szíves együttm ű 
ködésükért.
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B M .  B ű n ü g y i  L a b o ra tó r iu m  ( vezető  o rvos: F ö ld e s V ilmo s  d r . )

Ö n g y i lk o ssá g  n a tr iu m silico f lu o r id d a l

K o v á c s  M a r g i t  d r ,  é s  V á r n a i L á s z ló  d r .

Az orvosszakértő i gyakorlatban nap jainkban 
r itkán  találkozunk halálos k im enetelű  fluorm érge
zéssel. A fluorvegyületekkel — fő ként nátrium - 
silicofluoridot (NaSiF) tarta lm azó féregirtó szerek
kel — elkövetett öngyilkosság, szándékos és vélet
len mérgezés nagyobb szám ban az 1920— 1930-as 
években fo rdu lt elő . Bár az irodalom ban m ár 1899- 
ben találkoztunk fluorm érgezésrő l beszámoló köz
leményei (1), ezt követő en 1922-ig mindössze kilenc 
esetet írtak  le (6). A fluo rtarta lm ú féregirtószerek 
elterjedésével em elkedett a fluorm érgezések száma 
is. A szabadforgalomban levő  NaSiF-ot tarta lm azó 
féregirtó szerek sok esetben tévedés következtében 
vezettek halálos kim enetelű  mérgezéshez (1, 13, 14, 
15, 16). Több közlemény számol be NaSiF-dal elkö
vetett öngyilkosságról is (4, 12, 19, 20, 23). Kockel 
és Zimmerman, Sedlmeyer (12, 24, 25) eseteiben 
NaSiF tarta lm ú  féregirtó szereket szándékos em
berölésre használtak fel. Gutzeit, Dumjahn és mtsai, 
Ingraham és mtsai (3, 7, 10) tömeges NaSiF m érge
zésekrő l szám oltak be. A hazai irodalom ban egy 
esetben ta lá ltunk  em lítést könnyű  lefolyású fluor
mérgezésrő l, am it a k ism értékben szennyezett szik
víz okozott (9).

NaSiF-ot tartalm azó féregirtószerek nálunk 
m ár hosszú idő  óta nincsenek forgalomban, ezért a 
fluormérgezés ritkaságszám ba megy. Ü jabban az 
építő anyag-gyártásban — kész építő elemek, az ún. 
,,perlit” téglák gyártása során (magyar szabadalom) 
—- nagy m ennyiségű  N aSiF-ot használnak fel. Egy 
köbm éter „perlit” tégla elő állításához 20 kg NaSiF 
szükséges. A rendkívül m érgező  fehér po rt ny ito tt 
tartá lyokban keverik. Ez a körü lm ény nagy veszélyt 
re jt magában, részben az anyag könnyű  hozzáférhe
tő sége, részben az idült légúti mérgező dés veszélye 
m iatt.

Ism ertetendő  esetünk kapcsán szeretnénk fel
h ívni a figyelm et a fluorm érgezésre, m in t ritkán  
elő forduló, nap jainkban csaknem  elfelejtett m érge
zési form ára, a nagy m ennyiségű  fluor felhaszná
lása során fennálló idült m érgezés veszélyeire és ez
zel kapcsolatban bizonyos m unkavédelm i kérdé
sekre.

Esetismertetés

Kórelő zmény: K. J.-né, 35 éves nő  1965. december 
26-án 17.30 h-kor került kórházi felvételre igen elesett 
comatosus állapotban. K ísérő je elmondta, hogy a beteg 
kb. déli egy órakor a férjével történt szóváltás után fe 
hér, lisztszerű  port oldott fe l vízben és azt megitta. Kb. 
délután 3 óra tájban heves hányás, hasi görcsök, v íz 
szerű  hasmenés, majd izomrángások is jelentkeztek. 
Egy óra m úlva állapota lényegesen rosszabb lett, a k is
lánya ekkor hívott orvost, aki a beteget mentő kkel kór
házba szállíttatta.

F elvételi status: a comatosus betegnek profus há
nyása és hasmenése van. Az arc, ajkak, végtagok  hű 
vösek, cyanotikusak, a pulsus nem tapintható, vérnyo
más nem  mérhető . A  száj nyálkahártya halvány, a nyelv  
száraz, kisfokú tachypnoe észlelhető . Sejtes alaplégzés. 
Szívhangok alig hallhatók. A hasfal laza, a has behú
zott, kóros resistentia nem  tapintható. N yom ásérzékeny
ség nem  ítélhető  meg. A  máj alsó széle elérhető , a lép 
nem tapintható. A pupillák szű kek, fényre, a lkalm azko
dásra nem  reagálnak, fn reflexek nem válthatók  ki. A 
beteg vízszerű  székletet ürít, amelyben áttetsző , kocso
nyás cafatok vannak („rizsié széklet”).

A  rendkívül rövid észlelési idő  m iatt laboratóriumi 
vizsgálatok elvégzésére nem  került sor.

A  kórházban a beteg tünetei alapján arzénm érge
zés gyanúja merült fel. A  NaSiF mérgezés diagnosisát 
röviddel a halál beállta elő tt bő vebb anam nesticus ada
tok ism eretében állapították meg. Tüneti kezelést al
kalm aztak (Tetracor, Coffein, Pulsotyl, Tonogen és K -  
Strophantosid). Infusi ót technikai nehézségek m iatt nem 
sikerült adni. Miv el a beteg alig több m in t egy órás 
kórházi észlelés után — a méreg bevételétő l szám ított  
6 óra m úlva — meghalt, adaequat kezelésre nem  kerül
hetett sor. Kórházi diagnosis: intoxicatio cum  natrium -  
silicofluorid. Acut exsiccosis. Centrális és perifériás ke
ringési elégtelenség.

Bonclelet: 35 éves, közepesen táplált nő  holtteste. 
Kiterjedt, szürkés-szederjes hullafoltok. A z agyállo
mány duzzadt, az agytekervények lelapultak, a k isagy
mandulákon az öreglik benyomata látszik. A  jobb szív 
fél tág, a szívizom barnásvörös, törékeny. A  tüdő k m et
széslapjáról véres, habos tartalom ürül. A  nyelő cső 
nyálkahártyája szürkés-fehér, duzzadt. A  gyomorban 
250 m l sötétvöröses-barna kávéaljszerű  tartalom . A 
nyálkahártyán számos pontszerű  vérzés van. A  fe lm a
ródás szabad szemmel is észlelhető . B ő vérű ség és a 
nyálkahártya duzzadása észlelhető  a vékony- és vastag
belekben is. A hasnyálm irigy fe ji részében pontszerű  
vérzések. A máj barnásvörös m etszéslapján tű szúrás- 
nyi sárgás foltozottság.

Szövettan i vizsgálat: szívizom: az izom rostok ha- 
rántcsíkolata elmosódott, a sejtmagok halványan fes
tő dnek. A  segmentatio és fragmentatio je lensége szem 
betű nő . A z állomány pangásosán bő vérű . Nyelő cső : a 
fal v izenyő sen fellazult, bő vérű . Gyomorfal: a hám  fe l
ső  rétege elhalt, helyét szövettörm elékbő l, néhány ke
reksejtbő l, neutrophil leukocytákból és vörösvértestek- 
bő l á lló  beszű rő dés fogla lja  el. A gyulladásos in filtra-  
tio a gyom orfal izomrétegére nem terjed rá. Vékony- 
és vastagbélfal: a heveny gyulladásos beszű rő dés a 
nyálkahártya szerkezeti elem eit teljesen elfed i. Vese: a 
Bow m an-tok  alaphártyája megvastagodott. A z első ren
dű  kanyarulatos csatornácskákban elszórtan a h ám sej
tek zsíros elfajulása látható. Tüdő : kisebb terjedelm ű  
vérzéses infarctusok. Máj: az állományban fő kén t cent- 
rolobularis, elszórtan perifériás, m ájsejtnecrosis ész le l
hető . A z elpusztult m ájsejtek helyét h istiocyták fogla l
ják el.

Vegyvizsgálat: a gyom or és tartalmából, a vékony- 
és vastagbélbő l, a vesébő l és végül a vérbő l is a fluorra  
eszközölt kémlés határozottan pozitív volt.

A kórelő zmény, a k lin ika i kép, a boncolási lelet 
és a vegyvizsgálat eredm énye alap ján b iztonsággal 
állítható, hogy K. J.-né halálának oka heveny  nát- 
rium silicofluorid mérgezés volt.

4*



1648 O R V O S I  H E T I L A P

Megbeszélés

Ism ertetett esetünkben a klinikai tünetek  a lap 
ján  a kezelő orvosok arzénm érgezésre gondoltak. 
Csak bő vebb anamnesticus adatok beszerzése te tte  
lehető vé a helyes k lin ikai diagnosis m egállapítását. 
A heveny  natrium silicofluorid mérgezés d iagnosisát 
a boncolás után végzett vegyvizsgálat igazolta.

A NaSiF halálos dosisa per os — különböző  
szerző k szerint — 4—5, 5— 10 g (11, 16, 19). A f luo r
sav a nyálkahártyát és a szöveteket m ár 0,1— 0,3 
százalékos oldat fo rm ájában is károsítja. Az ép bő r 
ilyen töménységű  o ldatra nem  érzékeny. A szerve
zetbe kerülő  fluor csak ion isált állapotban hat. A 
gyom orban a következő  kém iai reakció megy v ég b e : 

3Na2SiF6 +  6HC1 =  3H2SiFe +  6NaCl

A NaSiF mérgező  h a tásá t egyrészt a belő le ke
letkező  hydrogensilicofluorid maró, m ásrészt a fe l
szívódó fluor calciumkötő  hatása határozza meg. 
K lin ikailag a heveny fluorm érgezés tünetei ké t cso
po rtba oszthatók: 1. nem  specifikus — a fluo rhyd- 
rogen m aró hatása következtében fellépő , bárm ely  
savm érgezés tüneteivel megegyező  tünetek ; 2. spe
cifikus — hypocalcaemiás tünetek. Fasske (5) ú jabb  
v izsgálatai szerint a f lu o r a glycolyticus enzym ek 
bén ítása útján súlyos károsodást hoz létre a glyco- 
genben gazdag szervekben. Az esetünkben észlelt 
m ájsejtnecrosis fe ltehető en ezen enzymkárosító h a 
tásnak  tulajdonítható.

A savmérgezés tü n e te i közvetlenül a m éreg be
vétele u tán  jelentkeznek, éles gyomortáji fá jdalom , 
hány inger és hányás fo rm ájában. A véres hán y a
dék, a szájzugra, állra lecsorogva a bő rön is fe lm a
ródást okozhat. A hányáshoz társuló hasm enés kö
vetkeztében exsiccosis a laku l ki. A széklet e lein te 
véres, m ajd benne szürkésfehér cafatok je lennek  
meg. Az ún. „rizslészerű ” széklet tévedésre adha t 
okot, a klinikus kó rképet arzénm érgezésnek ta r t 
hatja . Ilyen tévedésrő l az irodalom ban is beszám ol
tak  (19).

A heveny fluorm érgezés következtében fellépő  
hypocalcaem ia tünetei a m éreg bevétele u tán  kb. 3 
—6 ó ra  múlva jelentkeznek és a tetania o lyan sú 
lyosfokú lehet, hogy önm agában is halált okozhat 
(14, 15, 21). A tetania therap iásan  igen jó l befo lyá
solható. Az idejében ad o tt calcium még a dosis le
talis többszörösének bevéte le esetén is é letm entő  
lehet (19, 26).

A  fluorvegyületek ip ari felhasználása következ
tében növekszik az id ü lt fluormérgezés lehető sége 
és veszélye. Az idült fluorm érgezés k lin ikum át és 
patho log iáját Brun és m tsa i (2), valam int Roholm 
(22) dolgozták ki. M egállapították, hogy az id ü lt 
m érgezés napi 28 mg f lu o r szervezetbe ju tása ese
tén  évek során alakul ki, a fluorpor belégzése kö
vetkeztében. Idült m érgezést okozhat az ivóvíz 
fluorszennyező dése is (17).

Id ü lt fluormérgezésben a napi fluo rü rítés — 
szem ben az élettani 1 m g-m al — 43 m g-ra is em el
kedhet (2).

A szervezetbe kerü lő  f luor calciumhoz kötő d ik  
és a csontokban rakód ik  le, típusos osteosclerosist 
okozva. Az osteosclerosist Roholm az általa v izsgált

kryolitbányászok 84%-ában észlelte, m indenekelő tt 
a medence, a gerincoszlop csontjaiban és a bor
dákban. E lvétve osteomalatia k ialakulását is m eg
figyelte. Az osteosclerosishoz — a velő ű r beszű kü
lése m iatt — anaem ia csatlakozhat, nagyfokú ét
vágytalansággal és leromlással. A közvetlen halálok 
az esetek többségében cachexia, vagy a cachektisá- 
lódott betegnél fellépő  szövő dmény.

S p ira (27) fluorm érgezésben szenvedő knél jel
lemző  fogelváltozásokat („m ottled teeth”), a kör
mök növekedési zavarát (onychogryphosis, onycho- 
rhexis),' a haj töredezését, derm atosist és paraesthe- 
siákat észlelt.

Az idü lt fluormérgezés diagnosisa a csontok 
röntgenológiai vizsgálata és a vizelet f luortarta lmá
nak k im utatása útján  lehetséges. Az osteosclerosis 
röntgenológiai jelei az em elkedett fluorürítés idült 
fluorártalom  lehető ségére h ív ják  fel a figyelmet. Ha 
ilyen jelenségek m utatkoznak, a beteget a veszé
lyeztetett környezetbő l el kell távolítani.

Az idü lt fluormérgezés ak tualitása nem becsül
hető  le. N álunk annál is inkább fontos felhívni erre 
a figyelmet, m ivel az em líte tt perlitüzem ben a 
NaSiF felhasználása során m ind ez ideig csak igen 
felületes m unkavédelm i rendszabályokat alkalm az
nak.

ö ssze fo g la lá s. Szerző k NaSiF-dal elkövetett ha
lálos k im enetelű  öngyilkosság esetét ism ertetik. 
Ennek kapcsán tárgyalják a heveny és idü lt (ipari) 
fluorm érgezések megjelenési fo rm áit és fe lh ív ják  a 
figyelm et a nap jainkban is elő adódó fluorm érgezés 
lehető ségére és veszélyeire.
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G yen e s V ilm o s d r . )

Az A sch er -syn d rom áról

G r ó sz  I s t v á n  d r ,  é s  G y e n e s  V i lm o s  d r .

Laffer 1909-ben leírta m ár e tünetegyüttest, a 
kórkép mégis Ascher (1920) nevéhez fű ző dik (1). A 
világirodalom ban eddig harm inc esetet ism erte ttek ; 
incomplet a lak ja i bizonyára gyakrabban fordulnak 
elő . Ide tartozik  saját esetünk is.

A syndrom a három  jellemző  tünete a blepha- 
rochalasis, a kettő s ajak és a normofunctiós struma. 
Ez utóbbi gyakran  hiányzik.

B. H.-né, 34 éves nő beteg. Fiatal kora óta veszi 
észre szemhéj csüngését és felső  ajkának vastagodását. 
Anamnesisében gennyes vesegyulladás szerepel. 12 év 
óta psoriasisa van.

Jelen állapot: mindkét oldalt a felső  szemhéj zsák
szerű én püffedt. Ez felfelé nézéskor a szemhéj mozgá
sát akadályozza. A szemhéj bő re elvékonyodott, néhány  
tágult ér; könnymirigy prolapsus nem áll fenn. A  bul
bus mindkét oldalt külső leg és belső leg ép. Látásélesség 
teljes, Schirmer-próba m indkét oldalon normális könny
termelést jelez. A  felső  ajak duzzadt, nyálkahártya ket- 
tő zöttség észlelhető , ez az ajaknak ormányszerű  külső t 
kölcsönöz. Az alsó ajak normális. A fogak épek, ortho- 
dontiai elváltozás nincs. Pajzsm irigy normális nagy
ságú. Mindkét könyök és térd táján typusos psoriasisos 
jelenségek (1. ábra).

Labor.: vérkép normális, serum K: 4,8 maeq/1, se
rum Na: 140 maeq/1, serum Ca: 5,1 maeq/1, serum Cho
lesterin: 204 mg%, serum összlipoid 400 mg%. Vizelet:  
norm. Latex próba: neg. V izelet 17-ketosteroid: 7 mg/ 
die. Serum jód: 5,8 y°/0.

M e llkasátvilágításnál kóros eltérés nem látható, 
hilusokban néhány apró meszes csomó. EKG: szabályos 
görbe.

Therapiás megoldásként m indkét szemhéjon és a 
felhő  ajkon plasticai mű tétet végeztünk.

A szemhéjakon bő rmetszés, csík alakú k im etszés
sel, majd j. o.-on 4, b. o.-on 3 matracvarratot helyezünk 
be, melyet a tarsus széléhez, ille tő leg az ott tapadó m. 
levator inas rostjaihoz rögzítünk, fgy oldottuk m eg a 
redő képzést. Norm, sebgyóg'yulás. A szemhéj mozgása 
fe lfe lé  nézéskor is rendező dött.

A felső  ajkon vezetéses érzéstelenítésben (a for. in- 
fraorbitalén keresztül) babérlevél alakú metszést ejtünk  
a nyálkahártyán, majd a felesleges nyálkahártya e ltá 
volítása után a felszaporodott m irigyállomány nagy ré
szét kivágjuk. Ezután a nyálkahártyát úgy varrjuk ösz- 
sze, hogy a kettő zöttség megszű nik. P. p. sebgyógyulás.

Megbeszélés

A  vezértünet a kétoldali blepharochalasis (Fuchs 
1896), melynek lényege a szemhéj bő rének elvéko- 
nyodása és rugalm asságának csökkenése. Az áttű nő  
érhálózat m iatt az atrophiás bő r lilásan elszínező - 
dött. Mivel ez zsákszerű én lóg a szemrés terü letébe, 
a lá tást is zavarja (pseudoptosis). Ha a fascia is 
részt vesz a sorvadásban, úgy m ár zsírherniával ál
lunk  szemben; a könnym irigy is prolabálhat (6). Az 
anam nesisben ismétlő dő  oedem ák szerepelnek; a 
duzzanat, m ely eleinte visszafejlő dik, késő bb á llan
dósul.

A szemhéj ezen alakváltozása csak plasticai 
m ű tétte l szüntethető  m eg ; az egyszerű  bő rk im etszés 
nem elegendő . Fontos a szemhéjredő  képzése. Több 
m ű téti leírás ismeretes, ezek közül a K ettesy- félét 
em eljük ki, m ert ezt ta r t ju k  a legm egfelelő bbnek.

A syndrom a m ásik fontos tünete a kettő sajak. 
Hat typusa különíthető  el (4, 14):

1. A  buccalis nyálkahártya hypertroph iá ja . A 
deform itást a beszéd és mosolygás szem betű nő bbé 
teszi. Félhold alakú excisio jó megoldást nyú jt.

2. Totalis hyperplasia. Ok a m. orb icu laris oris 
hypertroph iá ja és em ellett m irigy hyperp lasia. Meg
oldás: ék alakú nyálkahártya- és izomkimetszés.

3. Levatorizmok h ibás mű ködése: m ély  tapa
dás, vagy túlmű ködése az izomnak. M egoldás: izom- 
plastica.

4. A ph iltrum  rövidsége m ellett a nyá lk ah árty a  
elő boltosulása. Megoldás: izomplastica, n y á lk ah ár- 
tyaplastica.

5. Rövid frenulum . Megoldás: a frenu lum  Y 
vagy V alakú metszéssel való m eghosszabbítása. 
Esetleg Z plastica.

1. ábra.
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6. Sérülés következtében létre jö tt hegek húzó 
hatása. Megoldás: hegkim etszés.

E setünk  a második típusba tartozik.
A syndroma harm ad ik , de többször h iányzó 

tünete az inactiv struma, dysfunctio azonban r i tk án  
fordu l elő  (2).

Egyéb leírt, de nem  jellem ző  tünetekként m eg
em lítjük  a neurovegetatív lab ilitást (derm ographis- 
mus, akrocyanosis), dysm enorrhoeát és végül a s ta 
tus dysrhaphicust. K apillarm ikroskoppal gyak ran  
k im u ta tha tó  vasoneurosis.

A kórkép általában 13— 16 életév között je len t
kezik, néha elő bb. Bár a blepharochalasis önm agá
ban dom inánsan öröklő dik, első sorban nő knél (9), 
az Ascher-syndroma örök letes volta nincs bizo
nyítva.

A  szövettani kép elvékonyodott hám ot m u ta t, 
a basalis rétegben vacuolákkal, a papillák eltű nnek. 
A hám  alatti kötő szövetben sejtes beszű rő dés, tá 
gult vénák, helyenként f ib rino id  elváltozások az a r- 
terio lákban. A rugalm as rostok felrostozódnak a 
subpapillaris kötő szövetben, ez alighanem m ásodla
gos je lenség (6).

Az aetiologia tisztázására irányuló v izsgálatok 
eredm ényei nem egybehangzóak. A bő r keringésé
nek elégtelenségét jelzi a McClure—A ldrich-próba 
pozitív  volta: az in tracu tan  adott physiologiás NaCl 
elhúzódóan tű nik el, ugyanakkor az in tracu tan  
adott Evans-blue próba is kóros (8). Mások rheum ás 
form akörre, vagy collagenosisra gyanakodnak. E l
vétve van  adat alacsony ketosteroid k iválasztásra, 
eosinophiliára (13). Az elektrom yogram m  az am p li
túdók  alacsony voltát je lz ik  (8). Jódizotópos v izsgá
latok  eredményei norm álisak.

M indezen vizsgálatok nem  adnak biztos választ 
az aetiologiára nézve: vasoneurosis, endokrin zavar, 
vagy konstitucionális elváltozásról van-e szó.

A differentialdiagnosisban a Melkersson—Ro- 
senthal-syndrom a jön szóba: facialis bénulástól k í
sért recidiváló arcoedema és aj akpüffedés, továbbá 
lingua plicata jellemzik.

El kell kü löníten i a M iescher-féle cheilitis g ra- 
nulom atosától is. Ezeket alighanem  a sarcoidosis for
m akörébe sorolhatjuk. A gyerm ekkorban visszatérő  
szemhéjoedem ától — ez tú lnyom óan allergiás ere
detű  — könnyen elkülöníthető  az Ascher-trias (eosi
nophilia).

Ugyancsak nem  jelent nehézséget a bő r egyéb 
atrophiás bántalm aitó l való elkülönítés sem.

Ö sszefog la lás. Szerző k ism ertetik  az A scher- 
syndrom a — tudom ásuk szerin t — első  hazai ese
tét. Foglalkoznak a trias k linikum ával, ko rtanával 
és m ű téti therapiájával. Véleményük szerint kons
titucionális elváltozásról van szó.

IRODALOM: 1. Ascher, K . W.: Kiin. Mb l. A ugen- 
heilk. 1920, 65, 68. — 2. Bietti, B. G.: Boll. Ocul. 1936, 
15, 514. — 3. Eisenstodt, L. W.: Amer. J. Ophthal. 1949, 
32, 128. — 4. Fomon, S., Bell, I. W. etc.: Arch. Otola- 
ryng. 1960, 72, 614. — 5. Hartmann, K.: K iin. Mb l. 
Augenheilk. 1932, 89, 376. — 6. Klemens, F.: ibid. 1940, 
105, 474. — 7. Löhr, K.: ibid. 1949, 115, 28. — 8. Or- 
lowski, W. J. etc.: Ann. d ’Ocul. 1963, 196, 362. — 9. 
Panneton, P.: Arch. d’Ophthal. (Paris) 1936, 53, 729. —
10. Píroddá, A.: Ann. Ottal. 1964, 90, 577. — 11. Rosen- 
stein, M.: W ien. K iin. Wschr. 1932, 45, 1017. — 12. Se
gal, P. etc.: Ann. d ’Ocul. 1961, 194, 511. — 13. Stehr, K. 
etc.: Deutsch, med. Wschr. 1962, 87, 1148. — 14. Thoma,
K. A.: Oral Surgery, Mosby, St. Louis. 1963, 1254, 1. — 
15. Towbin, B. G. etc.: G raefe’s Arch. Ophth. 1937, 126, 
367.

c A C I G O X I N  i n j e k c i ó  é s  t a b l e t t a

ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint, 1 tabletta 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz. 
Első sorban a tachycardiával járó keringési elégtelenség tartós kezelésére alkalmas, 
tekintettel arra, hogy az ingerképzést és ingervezetést kifejezetten csökkenti.

MELLÉKHATÁSOK:
Az Acigoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények mellékhatásaival. 

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

FORGALOMRA KERÜL:
5 x 2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tabletta 11,—  Ft

1 0 0 x 2  ml ampulla 128,— Ft 250 tabletta 49,60 Ft

FORGALOMBA HOZZA:

K ő b á n ya 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 .



A Z U I S Z T I K A

O rvo sto vá b b kép zo  In té z e t, I I I .  B e lg y ó g y á sz a t i  T a n s z é k  (ta n székveze tő : St r a u s z  I m r e  d r .)  és I d e g g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k  ( ta n s z ék v e z e tő
M is k o lc z y  D e zső  d r . )

Szív  rh y th m n szava r , va lam in t c a ro t is  in te r n a  e lzá ród ás 
k ö v e tk ez téb en  k ia la k u lt  agy i v é r e l lá tá s i e lé g te le n sé g

K é k e s  E d e  d r . ,  H a rc sá k  J á n o s  d r .  é s  D é n e s  I v á n  d r .

Ism eretes, hogy a szív ingerképzési és ingerve
zetési zavarai, a keringés idő leges meglassulása 
vagy megszű nése m iatt, agyi hypoxia következté
ben heveny tüneteket (synkope, Adam s—Stokes- 
syndrom a) okozhatnak (2). Ha az agyi érrendszer 
valam ely terü letén m ár elő zetesen károsodás állott 
fenn (éranom alia, stenosis, occlusio), akko r ideg- 
rendszeri góctünetek alakulnak ki, illetve a m ár 
fennálló góctüneteket a rhythm uszavar következté
ben elő álló keringésrom lás súlyosbítja (1, 8). Az ér
fal betegsége a carotis sinusban, vagy annak  köze
lében reflexm echanism us ú tján  rhythm uszavart, 
szívm egállást idézhet elő .

Fentieket példázza alább ism ertetett esetünk:

T. Gy., 64 éves férfibeteg anamnesisében duodena
lis ulcus m iatt végzett gyomor-resectio szerepel. Evek 
óta angina pectorisra jellem ző  retrosternalis fá jdal
mai voltak, szívmű ködését idő nként szabálytalannak 
érezte.

Első  ízben 1965. I. 20-án került fe lvételre a III. 
Belgyógyászati Tanszékre. Felvételének napján hirtelen 
lett rosszul: szédülés, majd néhány perces eszm élet- 
vesztés következett be. Ezt követő en jobb végtagjait  
átm enetileg zsibbadtnak, erő tlennek érezte. Felvételkor 
e panaszai már megszű ntek, idegrendszeri tüneteket 
nem észleltünk, vérnyomása 140/80 Hgmm volt. A  szív
mű ködés bradykardiás, arrhythmiás, pulsusfrequentia 
40/min. A z EKG légzéssel nem  befolyásolható sinus ar-  
rhythmiát, idő nként I. és II. typusú sino-auricularis 
blockot mutatott. A felvétel után közvetlenül készített  
EKG képen az egyes kamrai komplexusok közötti tá-

1. ábra. EKG felvétel 1965. január 20. Felső  sor: légzés
sel nem befolyásolható sinus arrhythm ia nagyfokú bra- 
dykardiával. R—R távolság: 1,92—1,70—0,90—2,00". 
Középső  sor: sino-auricularis block I. tvpusa. R—R tá
volság: 0,82—0,87—1,27—1,70". P—P távolság: 0,76— 
0,88—1,30—1,72". Alsó sor: sino-auricularis block 11. ty- 
pusa. R—R távolság: 0,77—2,16—0,77—2,16". M indhárom 
sorban a P—Q távolság az R—R távolságtól függő en 

0,22—0,25" között változik.

2. ábra. Carotis pulsus görbe 1966. február 20. Jobb  o l
dali görbe: elektrom echanikai intervallum: 0,12", csúcs
idő : 0,19", ejectiós idő : 0,36". Bal oldali görbe: e lek tro 
mechanikai in tervallum : 0,12", csúcsidő : 0,23", ejectiós 
idő : 0,36", anacrot m egtöretés 0,10"-ra a görbe kezdete 

után, 0,10" tartam ú platóképző dés.

volság 0,82—2,16" között változott (1. ábra). A  rhyth -  
muszavarok Corontin (napi 3 X 15 mg) és ephedrin 
(3 X  0,05 g) adása m elle tt 2 nap alatt m egszű ntek. H á
rom hetes intézeti kezelés után kibocsátáskor szabályos 
sinus rhythmusa volt, 60/min frequentiával.

Másodszori felvételére 1966. IX. 16-án kerü lt sor, 
három nap alatt fokozatosan kialakuló, jobb o ldali v ég 
tagbénulás és beszédzavar miatt. Ekkor centrális typu 
sú facia lis paresist, jobb oldali hemiparesist, senso-m o- 
toros aphasiát észleltünk. A  beteg a bal oldali art. ca 
rotis communis oszlása tájékán kifejezett nyom ásérzé
kenységet jelzett. A bal oldali carotis sinus fe le tt h an 
gos, fúvó jellegű  systo les zörejt lehetett hallan i. Az 
idegrendszeri tünetek magyarázatául carotis in su ff i
cientia syndromát tételeztünk fel. A m indkét o lda lró l 
fe lvett carotis pulsusgörbe oldal differenciát m utatott,  
am ennyiben azonos elektromechanikus in terva llum  és 
ejectiós idő  mellett, a jobb oldali carotis pulsusgörbén 
a csúcsidő  0,18", a bal oldalin 0,23" volt. Az utóbbin  
0,10"-ra anakrot m egtöretés látszott és 0,10" idő tartam ú  
plateau-képző dés is m egfigyelhető  volt (2. ábra). Az 
EKG kép megegyező  vo lt az elő ző  felvételkor ész le ltek 
kel: ekkor is sinus bradykardiát, és a már ism ertetett 
ingerképzési és ingervezetési zavarokat mutatta. A nti
coagulans és értágító (Diaphyllin) kezelést, va lam in t  
ephedrint (napi 3 X  0,05) adtunk. Állapota gyorsan ja 
vult. Az ingerképzési és vezetési zavarok 3 nap a latt  
megszű ntek. A bal arteria carotis oszlása tá jékán már  
nem vo lt nyomásérzékenység, s az arteria fe le tt h a ll
ható systo les zörej in tensitása csökkent. H azabocsátása
kor járóképes, a jobb oldali végtagok izom ereje csök
kent. Kóros reflex nem  váltható ki, k isfokú m otoros 
aphasia még fennállott.

Harmadik fe lvétele 1966. X. 27-én történt, angina 
pectorisnak m egfelelő  panaszok jelentkezése m iatt.
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3. ábra. Bal oldali percutan carotis angiographia 1966. 
október 30. A  nyaki szakaszon csak az arteria carotis 
externa ágrendszere telő dik. A z arteria cerebri m edia  
ágrendszere az arteria angularis-arteria ophthalm ica 
anastomosis rendszeren keresztü l halványan és részben 
telő dik. A z arteria cerebri anterior nem ábrázolódik.

Ideggyógyászati statusában az elő ző höz képest vá lto 
zást nem  észleltünk. A  jobb oldali art. carotis comm u
nis fe lett halk, fúvó systo les zörejt lehetett hallan i. Az 
elő ző kben a bal carotis sinus fe lett észlelt hasonló ty- 
pusú zörejt ekkor nem észle ltünk  és PKG-n sem  tud 
tuk ábrázolni.

Az ezen alkalommal végzett kétoldali carotis pu l- 
susgörbe vizsgálat oldalkülönbséget nem m utatott. A 
bal oldali percutan carotis angiographián látható, hogy 
az art. carotis interna oszlás után fél cm-rel elzáródott.  
A carotis externa ágrendszere jó l telő dött és az art. an- 
gularis-art. ophthalmica anastom osis rendszeren k e
resztül a carotis syphon, és az art. cerebri m ed ia ág- 
rendszere halványan és részben telő dik (3. ábra). A be
teg anginás panaszai Corontin adása után m egszű ntek. 
Állandó ephedrin kezelés m elle tt az EKG sinus brady- 
kardiát jelzett, 60/min frequentiával.

A beteg az elő ző  in tézeti kezelés után tíz hónap 
múlva is panaszmentes. A z 1967. VII. 19-én végzett e l
lenő rző  vizsgálatkor a carotis pulsusgörbe és a carotis 
PKG változatlan. Az EKG-n 60-as frequentiájú sinus- 
rhythmus észlelhető .

Megbeszélés

Ism erte te tt esetünkben nagyfokú b radykard iá- 
val járó, légzéssel nem  befolyásolható sinus ar- 
rhy thm iát, valam int I. és II. typusú sino-auricu laris 
blockot észleltünk. Az egyes kam rai kom plexusok 
közötti távolság (R—R intervallum ) igen változó 
hosszúságú volt: 0,77—2,16". Feltehető , hogy a be
teg első  felvétele elő tt lé tre jö tt eszméletvesztés a la tt 
az R—R távolság m egnyúlása („sinus-pausa”) az ál
talunk észleltnél hosszabb ideig tarto tt és á tm eneti 
agyi keringési zavart okozott határozott góctünetek 
nélkül. R itkán elő fordul, hogy sinus b radykard ia , 
illetve sino-auricularis block az agyi vére llá tás he
veny elégtelensége következtében Adams—Stokes- 
syndrom át hoz létre (2). Hasonló m echanism ust té 
teleztünk fe l betegünk első  felvételét megelő ző  esz
m életvesztés m agyarázatául. Az ugyanekkor a jobb 
oldali végtagokban je lentkező  zsibbadás az e llen 
oldali carotis interna keringési zavarát m ár ekkor 
jelezte.

A beteg ism ételt felvételekor az aphasia, a 
jobb oldali hem iparesis, a bal oldali art. carotis in 
terna renyhébb pulsatió ja, a carotis oszlása tá jékán  
hallható systoles zörej, bal oldali carotis insuffi
cientia syndrom ára engedett következtetni (1, 6). 
Bizonyítékot szolgáltatott erre a carotis pulsusgörbe 
vizsgálata is, m ely  jobb oldalt normális viszonyo
kat, bal oldalt jelentő s anakro t megtöretés m ellett 
csúcsidő -késést és p lateau-képző dést m utatott. A ca
rotis pulsusgörbe ezen egyoldali eltérését — egyéb 
jelek mellett — jellemző nek ta r t ju k  carotis insu f
ficientia syndrom ára (3).

Az art. carotis extracranialis szakaszán kelet
kező  kóros fo lyam atok (ruptura, bevérzés, stenosis, 
thrombosis) — különösen, ha azok a carotis sinus
ban, vagy annak  közelében m ennek végbe — az 
azonos oldali, vagy  az ellenoldali carotis sinus re
flexen keresztül bradykardiához, a kam ram ű ködés 
tartós szüneteléséhez, synkopehoz vezethetnek (9). 
Idő skorban, arteriosclerotikus betegeken gyakrab
ban jelentkezik a carotis sinus fokozott cardio-inhi- 
b itor hatása (5). Az első  és m ásodik felvétel a lka l
m ával észlelt rhy thm uszavarok kialakulásában a 
coronariasclerosis és a carotis sinus fokozott inger- 
lékenységi á llapo ta egyaránt szerepet játszhatott.

Az arteria carotis in terna te ljes elzáródása nem  
idézett elő  ú jabb  idegrendszeri tüneteket, m ert a 
k ialakult collateralis keringés biztosította a bal ol
dali agyfélteke ellátását (4, 7, 10). A collateralis ke
ringés részben az azonos oldali carotis externa (art. 
angularis -—• a rt. ophthalm ica), részben az ellenol
dali carotis in te rn a  rendszeren (circulus arteriosus 
Willisii) keresztü l valósult meg. A teljes elzáródás 
k ialakulásakor a hom olateralis oldali systoles zörej 
m indig megszű nik, és gyakran contralateralisan lép 
fel hasonló jellegű  zörej, valószínű leg a fokozott 
(kompenzáló) áram lás következtében (6). Az azo
nos oldali zörej m egszű nésével egyidő ben gyakran 
a carotis pulsusgörbén látható  oldaldifferencia is 
eltű nik, m int ez sa já t esetünkben is történt. E je l
legzetes változásokat m ind a carotis felett hallható  
zörej, m ind a carotis pulsusgörbe vonatkozásában 
saját esetünkben is m egállapíthattuk  és ebbő l a pa- 
thológiai fo lyam at elő rehaladására következtethet
tünk.

Esetünkben az art. carotis in terna fokozatosan 
kialakuló elzáródása és a szív ism ertetett rhy thm us- 
zavara fe ltehető en összefüggésben volt egymással. 
A carotis rendszerben lezajló fo lyam at — a carotis 
sinuson keresztü l —- befolyásolta a szív ingerképzé
sét és vezetését. A rhy thm uszavar rontotta az agyi 
vérellátást és a hosszabb asystolias periódusok az. 
önmagában m ég k lin ikai tüneteket nem okozó caro
tis keringési zav art m anifesztté tették . Az idegrend
szeri tünetek javu lásában a collateralis keringés ki
alakulásának, és a rhy thm uszavar megszüntetésé
nek egyaránt szerepet tu lajdoníto ttunk.

összefoglalás. Szerző k r itk án  elő forduló inger
képzési és ingervezetési zavart észleltek idegrend
szeri tünetek jelentkezésével együtt. A tüneteket a 
rhythm uszavar, és a bal oldali art. carotis in terna 
fokozatos elzáródása következtében létre jö tt agyi 
vérellátási elégtelenség okozta. A carotisok fe le tt
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hallható zörej változásából, valam int a carotis pul- 
susgörbe alakulásából következtetni tu d tak  a caro
tis in terna fokozatos elzáródására. A rhythm usza- 
var keletkezésében a ■ ‘•joronariasclcrosison kívül, a 
carotis sinusból kiinduló reflexm echanism us is sze
repet játszhatott. A rhythm uszavar gyógyszeres be
folyásolása és megfelelő  agyi collateralis keringés 
k ialakulása az idegrendszeri tünetek  csaknem  tel
jes visszafejlő dését eredményezte.

IRODALOM: 1. Crevasse, L. E., Logue, K. B., 
Logue, K. B., Hurst, J. W.: Circu lation. 1958, 18, 924. —

2. Bellett, S.: C linical disorders of the heart beat. Lee 
and Febiger. 1963 Philadelphia. — 3. Dénes I., Kékes 
E., Horányi P.: Ideggyógyászati Szle. 1966, 23, 353. —
— 4. Fischer, M.: Arch. Neurol. Psychiatr. 1954, 72, 187.
— 5. Friedberg, Ch. K .: Diseases of the heart. Saunders 
London. 1963. — 6. Goldberger, E.: Am. J. of cardio
logy. 1961, 7, 456. — 7. Martin, M. J., W hisnant, J. P., 
Sayre, G. P.: Arch. Neurol. 1960, 3, 530. — 8. M illikan,  
C. H.: Circulation. 1965, 32, 438. — 9. Ochs, L., Sensen
bach, W., Madison, L.: Am. J. of Med. 1954, 17, 374. — 
10. Zappe L., Juhász J., V idovszky T.: Orv. H et il. 1964, 
105, 1825.

O rvostovábbképző  In té ze t, I I .  B e lg y ó g y á s z a t i  T a n s z ék  ( ta n szé kveze tő :  S c h iv a rc zm a n n  P á l  d r .)

A d d ison -k ó r  és d ia b e tes m e llitu s

H o l lä n d e r  E r z s é b e t  d r .

A ddison-kór és diabetes mellitus társu lása ritka 
(13). Az első  megfigyelést Ogle (1866) te tte  (16). Az 
utóbbi évek irodalm ában több közléssel találko
zunk. A nagyobb gyakoriság egyik oka a felismerési 
lehető ségek javulása, továbbá, hogy e kettő s endo- 
crinopathiában szenvedő  betegek életk ilátásai meg
növekedtek. Míg 10 évvel ezzelő tt a k é t kórkép 
m egállapítása u tán  1 évvel belül a betegek 60%-a 
m eghalt, m a hatékonyabb gyógyszerek birtokában 
a prognosis javult. Valószínű leg ennek köszönhető , 
hogy a rendelkezésre álló irodalom ban m ár 82 eset 
leírását ta lá ltuk  (2, 4, 11, 15, 17, 18). M agyar szer
ző ktő l ké t közlést ta lá ltunk  (2, 8/a). M egkülönböz
tetik, hogy a biglandularis insufficientián belü l mi 
az első dleges történés:

1. Az esetek 57%-ában a diabetes megelő zi az 
Addison-kórt,

2. 26% -ban az Addison-kór a prim er,
3. a két betegség szim ultán indul 9% -ban,
4. 8% -ban bizonytalan az első dlegesség (3, 7,

10, 20) .

Saját alábbi esetünkben az Addison-kór a dia
betes fellépését 5 évvel elő zte meg.

A 72 éves férfibeteg anamnézisében izzadmányos 
mellhártyagyulladás, epidydim itis tbc és cholecystecto
m ia szerepel. 1961-ben kezdő dtek panaszai: fáradékony
ság, fogyás, ájulásérzés. V idéki kórházban Addison-kórt  
diagnosztizáltak, 1962 áprilisban DOCA-t implantáltak, 
majd Prednisolon kezelést kezdtek. Első  fe lvéte le alkal
m ával (1962 december) normotenzív volt, pigmentatiót  
nem, csak kreol bő rszínt láttunk. 17-ketosteroid ürítése 
normális, ACTH-terhelésre nem em elkedett. Szokatlan 
volt a vércukorterhelés görbéjének normál lefutása. Se. 
elektrolytek eltérés nélkül (táblázat). A laboratóriumi  
leletek discrepantiáját a megelő ző  DOCA im plantatió- 
val magyaráztuk, aktív specifikus folyam atot nagy va
lószínű séggel kizártunk. Az elő rement esem ényeket a 
jobb oldali supraclavicularis regio régi specificus fo
lyam atának maradványai, valam int a m ellékvesék ve- 
tü letének m egfelelő en m indkét oldalt észlelhető  calcifi
catio jelezte. 4 hónappal késő bb változatlan panaszok, 
gyengeség, szédülés m iatt a hypocorticismus bizonyítá
sára újabb vizsgálatokat végeztünk.

Normalis, de ACTH után nem fokozódó 17-ketoste
roid kiválasztás, positiv  Robinson—Kepler-próba, enyhe 
hyperkalaem ia és steroid-hormon substitutióra bekö
vetkező  javulás az Addison-kórt igazolta. 1963 novem 
berben acut gastritist kísérő  állapotromlás m iatt újra-

1961.
decem ber

1963.
március

1966.
ok tóber

1967.
április

R R  H gm m 150/90 150/90 80/60 110/70
Shellong pos. Shellong pos.

17-K etosteroid 9,4 9,8 11 7,1
ketogen stero id mg/24- 5,8 2,9

O xystero id 8 % 40 110

K  m  Equ/1 4,9 5,7 4,2 4,9
N a m  Equ/1 4,9 5,7 4,2 4,9

V ércukor m g % 108 107 127 1 9 3 -1 3 9
V ércukor terhelés norm ális normális diabeto id

T h o m  te s t positiv positiv positiv p o s itiv

R obinson-K epler próba negatív positiv positiv p o s itiv

f e lvé tel. K linikai tünetekben, laboratóriumi m u ta tó i
ban lényeges változás nem  volt. 1963-tól szed rendsze
resen napi 5 mg Prednisolont, konyhasóban gazdag ét
rendet tart.

3 évi kielégítő  állapot után 1966 októberben sú lyos 
általános állapotban szállították be. Nagyon elesett, é t 
vágyta lan betegnél napok óta prolongált hányás lépett  
fel, 15 kg-ot fogyott. Végtagjai hű vösek, tensio 80/50 
Hgmm. Shellong-tünet positiv. A beteg annyira adyna- 
miás, hogy ágyában fe lü ln i sem képes. Vérképében eosi
nophilia, Thorn-test positiv, alacsony oxysteroid érték,  
positiv  Robinson—Kepler-próba. Az Addison-kór k lasz- 
szikus képébő l most is csak a pigmentatio h iányzott, ill.  
a norm ális 17-ketosteroid érték nem ille tt bele. Gyakori  
em esis m iatt elő bb parenteralisan cortisont, m ajd a sú 
lyos hypadraeniás tünetek, így a hányás m egszű nte 
után oralis Prednisolont adagoltunk. A steroid kezelés 
alatt, bár az adag csökkenésével párhuzamosan m érsék 
lő dő  glykosuria és hyperglykaemia lépett fel, am it ora
lis antidiabeticumok (Bucarban, majd Oradian) adago
lásával, quantitativ d iaetával rendezni tudtunk. A nti-  
thyreoglobulin t a beteg plasmájában nem  ta láltunk . 
Kéthónapi kórházi kezelés után távozott. 1967 január
ban és februárban a kontroll vizsgálatok k iderítették , 
hogy diabetese oralis antidiabeticum okkal nem  rendez
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hető , a napi glykosuria e lér te a 80 g-ot, vércukor 200 
mg% körül, acidosisa nem vo lt. Feltételezhető  vo lt d ia- 
betesének steroid eredete, továbbá vártuk, m int az hyp- 
adreniás állapotokban gyakori, hogy a beteg nagyfok
ban insulinérzékeny lesz. Insulinérzékenységi próba 
után insulinadagolást kezdtünk. Elő bb kétszeri k r istá
lyos, m ajd 36 E kevert insu lin  hatására szénhidrát
anyagcseréje rendező dött. 9 hónapos megfigyelési idő 
alatt napi cukorürítése á tlag 7 g volt, vércukor 150 
mg%. 5 m g Prednisolon m elle tt manifest m ellékveseké
reg insufficientiára utaló tünete i nincsenek.

Megbeszélés

Addison-kóros betegek vércukra alacsony, vagy 
normális, a vércukorgörbe lapos. A fokozott insu lin- 
érzékenység közismert. D iabeteses betegen fellépő  
hypadrenia a szénhidrát-to lerancia javu lását idézi 
elő . Betegünknél az A ddison-kór k ialakulása u tán  
öt évvel jelentkezett m anifeszt diabetes. A h ypad re
nia k ialaku lása fokozatos volt, az összes labo ra tó 
riumi ism érvek nem egyszerre m utatkoztak. F e lté 
telezhető en a beteg idő s k o ra  is hozzájárult ahhoz, 
hogy az Addison-kór la rvá ltan , tünetszegényen kez
dő dött, ill. a partialis m ellékvesekéreg elégtelensé
get idő vel a teljes insuffic ientia váltotta fel. E le in te 
csak a ketogen steroid ü rítés  volt alacsony, ACTH 
stim ulatióra azonban a corticoid metabolitok ü rítése 
nem em elkedett, s ez a m ellékvesekéreg ta rta lék  ka
pacitásának hiányát b izonyíto tta. A vízkiválasztás 
zavarát a  Robinson—K epler-próba ism ételten iga
zolta, ka lium  terhelést és n a tr iu m  megvonást a vizs
gálat veszélyessége m ia tt nem  alkalm aztunk. A 
plasma elektrolyt eltérések közül többször a je lleg
zetesebbnek tarto tt hyponatraem iát, egy ízben hy- 
perkalaem iát találtunk. A pigm entatio h iánya, k ü 
lönösen fehér bő rű , sző ke em bereknél az A ddison- 
kórt nem  zárja ki. K ét u to lsó  észlelésünk so rán  a 
beteg hypotoniás volt, a vérnyom ás orthostaticusan 
csökkent. Adynamia, fáradékonyság, fogyás, é t
vágytalanság és hányás ugyancsak hypadren iára 
utaltak. A m ellékvesetáji calcificatiót és spec, an- 
am nesisét indirekt b izonyítéknak tarto ttuk.

A k é t betegség coincidentiája therapiás gondo
kat is je lent.

Gittler, Fajans és m ások Addison-kóros d iabe
teses betegeken a to lbu tam id  therapia hatásosságát 
figyelték meg (9, 19). W ehrmacher betegei v iszont 
nagy adag insulint kap tak , Beavan is 15 eset közül 
11-nél insu lin  kezelést alkalm azott. Az ellentm ondó 
therap iás adatok után betegünkné l insulinérzékeny
ségi p róba történt (0,2 E insulin/kg). Mind ez, m ind 
a késő bbi insulin therap ia  során fokozott insu lin - 
érzékenységre utaló reakció  nem volt. U gyancsak

irodalm i adatok hangsúlyozzák e betegek ketosisra 
való hajlam át, továbbá a diabetes fam iliaris halmo
zódását (1, 3, 12). Mi egyik körü lm ényt sem tudtuk 
bizonyítani.

Moore és mtsai 1963-ban diabeteses betegük se- 
rum ában pajzsm irigy elleni an titesteket találtak. 
Hasonló an titesteket m utattak  k i Addison-kóros be
tegeken is (5). Addison-kór és hypothyreosis a 
Schmidt által le írt és róla elnevezett syndrom aként 
több m int 40 éve ismeretes. Schmidt-syndromához 
gyakran társu l diabetes, egyesek szerint, ha klin i- 
kailag nem m anifestálódik, évek m últán  latens for
m ája mégis k im utatható  (6, 8). Beaven és Wehrma
cher ezért javasolják a Schm idt-syndrom a endocrin 
triáddá történő  kibő vítését (3, 20). A fenti bi-, illet
ve trig landularis kórképek autoim m un eredete nem  
bizonyított, lehetséges, hogy a szöveti antigének 
megjelenése nem  oka, csupán következm énye a be
tegségnek. Az eddigi megfigyelésekbő l annyi látszik 
bizonyítottnak, hogy tuberculoticus aetiologiájú Ad- 
dison-kórban thyreoidea vagy egyéb szöveti antites
tek  megjelenése ritka, az id iopathiás mellékveseké
reg atrophiákban pedig gyakori.

összefoglalás. Szerző  72 éves férfibetegen Ad- 
dison-kórt, öt évvel késő bb diabetes m ellitust ész
lelt. A d iabetest carbutam id nem, csak insulin be
folyásolta. Ketosis hajlam  nem m utatkozott. Az Ad
dison-kór hátterében  spec, fo lyam at valószínű sít
hető . Irodalm i adatok  thyreoidea ellenes antitestek 
gyakori elő fordulását em lítik ; szerző  nem talált.
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Steril gyulladást okozó anyagok alkalmazására k i
alakuló szöveti elváltozásokon m int m odellen tanulmá
nyozhatók a szöveti és vér glycoproteinek (GP) kapcso
latának kérdései (3, 7 ,3 , 10).

A szöveti és serum G P-ek mennyiségi és minő ségi 
összefüggései, a correlatio idő belisége, ezen anyagok 
mozgásának módja és iránya élő  szervezetben máig 
sem tisztázottak (4, 9, 10, 18, 17).

Ezért kísérleteinkben az alábbi kérdésekre keres
tünk választ: m ilyen változások figyelhető k meg loká
lisan a szöveti GP anyagcserében kísérletes gyulladás
ban? M ilyen törvényszerű ségek észlelhető k a gyulladás
hoz társuló serum GP concentratio változásaiban? Mi
lyen a G P-k  vándorlási iránya: a sérült szövetbő l a 
vérbe, vagy a vérbő l a szövetbe? Hogyan változik a GP 
anyagcsere az idő  függvényében?

Anyag és módszer

Kísérleteinket 12—29 kg-os, m indkét nembeli, 
chloraloseval altatott kutyákon végeztük. Az állatok  
0,10—0,25 m l ol. crotonis és 0,40—0,25 m l ol. helianthi  
keveréket kaptak subcutan a bal comb distalis külső 
felszínébe. A z injectio beadása után 4, 24, 48 és 72 órá
val vizsgáltuk a localis szöveti elváltozást, valamint a 
GP-ek vénás, artériás és nyirokbeli concentratióját. Kö
zépső  nyaki metszésbő l kipraeparáltuk a ductus thora- 
cicust és mű anyag canült kötöttünk abba. Isoláltuk a 
véna jugularist, az arteria és véna femoralisokat. A  
jobb arteria femoralisba kötött higanyos manometer- 
rel registráltuk a vérnyom ást. A  nyirokgyű jtési perió
dus közepén (kb. 8—10 m l nyirkot gyű jtöttünk) vért 
vettünk m indkét véna fem oralisból, a bal arteria femo- 
ralisból, a véna jugularisból. Mű tét alatt az állat pul- 
susszámát és a légzését is registráltuk. A  vér-sérum és 
nyirokmintából meghatároztuk: a hexoset (galactose +  
mannose) Stary és mtsai szerint ő rein reactióval (14), a 
hexosamint (galactosamin +  glucosamin) Rimington 
módosítása szerint Első n—M organ-reactióval (11), a 
sialinsavat Ayala és m tsai szerint diphenylamin reac
tióval (1) és a seromucoidot W eimer és Redlich—Mo- 
shin m ódszere szerint hexose tartalma alapján (16). 
Ezen fractiókat meghatároztuk a nativ nyirok állása 
közben k ivá ló  és centrifugálva sedimentálódó placentá- 
ban is. Elő bb ezt az anyagot az eredeti nyirok mennyi
ségével egyenlő  mennyiségű  0,1 n NaOH-ban oldottuk. 
Az esetek egy részében a gyulladásos oedemafolyadék 
GP tartalm át is meghatároztuk. Az eredmények sta
tisztikai analysisét az egy, ill. kétm intás t próbával 
végeztük.

Eredm ények

A crotonolaj keverék beadása után 4h-val már 
észlelhető  vo lt oedema a beadás helyének megfelelő en. 
Ez 24h után kiterjedtebb, gyakran haemorrhagiássá lett. 
48h után néha a comb fe lső  részén is túlterjedő , több
ször haemorrhagiás jellegű  oedem án kívül sző rzetkihul
lást, hám fosztott területeket, nedvcsorgást is észleltünk. 
72h után az oedema részben a törzsre is ráterjedt, a 
többi jelenség is k ifejezettebbé vált. Egy-egy alkalom
mal bullosus jellegű  bő relváltozást is észleltünk. Az in
guinalis nyirokcsomók megnagyobbodtak.

A b iokém iai vizsgálatok eredményeit táblázatban 
és ábrákban (1—4) foglaltuk össze.

Egészséges, kezeletlen kutyákban a különböző  h e
lyekrő l származó artériás és vénás vér GP concentra- 
tió ja nem különbözik értékelhető en. A nyirok GP tar
ta lm a mind a vénás, m ind az artériás vérrel összeha
sonlítva alacsonyabb. M atematikailag analysálva is  je 
lentő sen alacsonyabb a nyirok hexose és sialinsav con- 
centratiója, m int az artériás és vénás véré.

mg %

3. ábra. 4. ábra.
mg°/0

° .........°  Vena ju g u la r is  0- - - - 0  N y iro k

o ------- o  Vena fem o ra l is  d e x tro 0 — 0  S r öv e tn e d v

o ------- o  V fna  fe m o ra l is  s in is t r a  o- — - o  N y iro k  p la c e n ta

o ------- o  A r te r ia  fem o ra l is  s in is t r a

1. Crotonolaj kezelés hatása a hexose szintre.
2. Crotonolaj kezelés hatása a hexosamin szintre.

3. Crotonolaj kezelés hatása a sialinsav szintre.
4. Crotonolaj kezelés hatása a seromucoid szintre.

72h után a bal arteria és véna fem oralis vérben a 
GP concentratio nem  különbözik értékelhető en egy
mástól.



O R V O S I  H E T I L A P1656

1. táblázat

A  serum és nyirok glycoprotein concentratio]ónak változása croton olaj alkalmazása után 72h-val a kiindulási értékhez képest

A F S V F S

H e H a S i S e H e H a S i S e

7 2 h  a l a p 7 2 h a l a p 7 2 h  a l a p 7 2 h a l a p 7 2 h  a l a p 7 2 h a l a p 7 2 h  a l a p 7 2 h a l a p

n
1 1  6 1 1 6 11  6 11 6 1 1  6 11 6 11  6 1 1 6

X 1 8 5 ,5 5  1 2 8 ,6 7 7 0 ,0 9 4 4 , 8 3 1 0 9 ,4 5  7 8 ,0 0 2 3 ,8 2 1 2 ,5 0 1 8 9 ,7 3  1 2 7 ,8 3 7 3 ,6 4 4 7 ,1 7 1 1 3 ,1 8  7 5 ,5 0 2 4 ,0 0 1 1 ,6 7
r j ° /
P  /0 < 0 ,1 < 5 < 1 < 5 < 0 ,1 < 5 < 0 ,1 < 1

V F D V J

n 1 1 1  6 11 6 1 1  6 n 6 1 1  6 11 6 1 1  6 11 6

X 1 9 0 ,6 4  1 2 5 ,3 3 7 5 ,3 3 4 8 ,3 3 1 0 8 ,0 9  7 1 ,6 7 2 5 ,1 8 1 1 ,1 7 1 9 0 ,9 1  1 2 8 ,1 7 7 4 ,9 1 4 8 ,3 3 1 1 4 ,6 4  7 5 ,0 0 2 5 ,1 8 1 0 ,6 7

% « u < 1 < 0 ,1 < 1 < 0 ,1 < 5 < 0 ,1 < i

N Y  x N Y P

n 1 1  6 1 0 6 1 1  6 1 0 6 1 0  4 1 0 4 1 0  4 1 0 4

X 1 0 9 ,2 7  9 8 ,0 0 4 9 ,3 0 3 7 ,1 7 6 5 ,2 7  5 5 ,0 0 1 6 ,3 0 8 ,6 7 2 8 , 1 0  2 6 ,0 0 5 ,4 0 4 ,0 0 1 0 ,5 0  1 1 ,5 0 4 ,5 0 4 ,7 5

p % > 3 0 > 1 0 > 1 0 < 5 > 7 0 > 7 0 > 8 0 > 9 0

=  á l l a t s z á m  

=  á t l a g

H e  =  h e x o s e  

H a  =  h e x o s a m i n  

S i  =  s i a l i n s a v  

S e  =  s e r o m u c o i d

a l a p  =  k i i n d u l á s i  é r t é k

Rövidítések: A F S  =  a r t e r i a  f e m o r a l i s  s i n i s t r a  

V F S  =  v e n a  f e m o r a l i s  s i n i s t r a  

V F D  =  v e n a  f e m o r a l i s  d e x t r a  

Y J  =  v e n a  j u g u l a r i s  

N Y  =  n y i r o k  

N Y P  =  n y i r o k  p l a c e n t a

A bal véna femoralisban (a gyulladásos oldalon) a 
sialinsav concentratiója significansan nagyobb, m int a 
jobb-ban. Ugyancsak a sia linsav concentratio sign ifi
cansan nagyobb a véna jugularisban, m int a jobb véna 
femoralisban. A nyirok GP tartalm a significansan ala
csonyabb, m int a bal arteria és véna femoralisé.

A 4h-s és az alapértékek összehasonlításakor leg
feltű nő bb a hexosamin concentratio em elkedése m inden 
vérmintában. A nyirokban is emelkedik m inden GP 
fractio concentratiója, az em elkedés azonban csak a he
xosamin esetében jelentő s.

72h után mind az artériás, m ind a vénás vérben k i
fejezetten emelkedett m inden GP fractio concentratiója 
az alapértékhez képest. A GP tartalom a ductus thora
cicus nyirokban is nagyobb a kiindulási értéknél, a nö
vekedés azonban csak a serom ucoid esetében jelentő s

Megbeszélés

Szöveti sérülés, experim entális (terpentin, croton- 
olaj) gyulladás (5, 6) esetében a sérült szövetben k ife
jezetten megszaporodnak a G P-ek és glycosam inogly- 
canok (3, 7, 10, 15). Szim ultán szám ottevő en em elkedik  
a serum GP concentratio is. A  nyirok GP tartalma Var
ga és m tsai szerint csökken (15). A szöveti anyagcsere 
megváltozása és a vér glycoprotein tartalom közötti 
összefüggés azonban m áig sem  tisztázott. Berencsi és 
Krompecher szerint (2) a güm ő s gócban képző dő  mu- 
copolysaccharid a nyirokereken át jut a keringésbe. 
Houck és Jacob (7), valam int Shetlar és m tsai (13) sze
rint a localis glycosaminoglycan felszaporodása a loca
lis sejttevékenység fokozódásával jár együtt. Varga és 
mtsai szerint a gyulladt szövetben a vérbő l deponálód- 
nak a GP-k.

Saját vizsgálataink szerint az artériás és vénás vér
ben egyaránt jelentő sen em elkedik  a GP-ek concent
ratiója. A ductus thoracicus nyirok GP tartalm a is 
emelkedik, a változás azonban nem  olyan jelentő s, mint  
a vérben. Az eredmények értékelését kétségtelenül 
megnehezíti az, hogy a ductus thoracicus nyiroknak je
lentő s része a gastrointestinalis rendszerbő l és főként a 
májból származik. Az egyik a lsó végtagból erédő  nyi
rok a ductus thoracicus nyiroknak csak igen k is hánya
dát jelenti. Azt kizárni tehát, hogy a gyulladt terü let
rő l elvezető dő  nyirok GP concentratiója emelkedik, 
nem lehet. Az eredmények azonban arra utalnak, hogy 
a májból eredő  nyirok szerepe a GP-ek keringésbe jut
tatása szempontjából nem lehe't jelentő s. Valószínűtlen  
feltevés lenne, hogy a gyu llad t végtagból származó nyi
rok GP concentratiójának csökkenését com pensalná a

máj fokozott synthetikus tevékenysége. A  gyulladt te
rü letre v ivő  artériás és az elvezető  vénás vér GP con- 
centratiójában értékelhető  különbséget nem  találtunk. 
72h után m inimálisan nagyobb (nem significans) a vé
nás vér GP concentratiója, mint az artériás véré (indu
láskor nem ez volt a helyzet), ez azonban épp úgy szól
hat m in im ális depositio, m int enyhén fokozott elszállító-  
dás m ellett. Talán ez utóbbi m ellett értékesíthető  a bal 
és jobb véna fem oralis vér enyhe GP concentratióbeli 
különbsége is, valam int az, hogy 72h után lényegesen 
nagyobb a különbség m ind az artériás vér és nyirok, 
mind a vénás vér és a nyirok GP tartalma között, m int  
a k ísérlet kezdetén volt.

A  gyulladás késő bbi fázisára jellem ző  anyagcsere
változások, valam int a vénás és nyirokrendszer sze
repének pontosabb tisztázása a GP transportban továb
bi v izsgálatokat tesz szükségessé.

Összefoglalás. Szerző k kutyákban az egyik hátsó 
végtagon crotonolaj adásával létrehozott gyulladásban 
vizsgálták  a vér és nyirok hexose, hexosam in, sialinsav 
és seromucoid concentratio változását. A  serum hexos
am in concentratiója már a gyulladás 4. órájában em el
kedést mutatott. 24 és 48h után m inden vizsgált ‘anyag 
concentratiója em elkedett a serumban. 72h után mind 
az artériás, m ind a vénás vér glycoprotein concentra
tió ja significansan megnövekedett. A ductus thoracicus 
nyirokban a seromucoid concentratio jelentő sen em el
kedett.

A  matematikai analysis elvégzéséért köszönetét 
mondunk Juvancz Ireneusz dr.-nak és Csáky Péternek 
(MTA Bi ometriai Kutató Csoport). A  technikai munká
ban nyújtott segítségért Laczkó Gábornét ille ti köszö
net.

IRODALO M: 1. Ayala, W., Moore, L. V., Hess, E.
L.:  J. Clin. Invest. 1951, 30, 781. — 2. Berencsi Gy.,. 
Krom pecher I.: Tuberculosis. 1960, 13, 97. — 3. Beren- 
son, G. S., Dalferes, E. R.: Brit. J. Exper. Pathol. 1960, 
41, 422. — 4. Budavári 1., Posch E., Indi O., Sós J.: K í
séri. Orvostud. 1967, 19, 278. — 5. Clarke, E., Hecker, 
E. H.: Zschr. f. Krebsforsch. 1965, 67, 192. — 6. tíecker, 
E., Jarczyk, H., Meyer, J. G., Bresch, H., Brachmann, I.r  
Zschr. f. Krebsforsch. 1965, 66, 478. — 7. Hcuck, J. C., 
Jacob, R. A.: Proc. Soc. Exper. Bioi. Med. 1964, 116, 
1041. — 8. Houck, J. C.: Ann. N. Y. Acad. Sei. 1963, 105, 
765. — 9. Pearce, R. H.: G lycosaminoglycans and Glyco
proteins in Skin. In: The Amino Sugars. Vol. II/A .
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HOR
M O

FORT
O L A J O S

I N J E K C I Ó

ÖSSZETÉTEL: 1 amp. (2 ml) 0,25 g hydroxyprogesteron 
capron.-ot tartalmaz.

J AVALLATOK: Habitualis és imminens abortus, steril itas 
(hypolutein esetei), hyperplasia glandularis cystica endro- 
metrii juvenilis és praeclimaxos vérzészavarok, meno-, 
metrorrhagiák (az esetleges malignitas kizárása után). » 
Alkalmazható még hypogenitalismus esetén, valamint 
primaer és secunder amenorrhoeákban oestrogenadago- 
lással együtt.

ADAGOL ÁS: Habituális és imminens abortusok esetén 
1—2 ml (125— 250 mg) intramusculárisan, nő gyógyászati 
megbetegedésekben az esetleg szükséges oestrogen-szint  
biztosítása mellett ciklusonként 1— 2 ml (125— 250 mg) 
intramusculárisan. A progesteronszint csökkenése indi
viduálisan változó idő pontban következik be. Amennyiben 
a hormonszint csökkenése miatt a várt idő nél korábban 
vérzés jelentkezik, az injekció ismétlése szükséges.

MELLÉKHATÁS: N agy adagok oedemát okozhatnak : 
asthmás, epilepsiás, migraine-es betegeknél rohamot 
provokálhat.

MEGJEGYZÉS: Társ adalombiztosítás terhére a szakren
delések szabadon rendelhetik, egyéb esetben csak szak- 
rendelés (fekvő beteggyógyintézet) javaslatára rendelhető .

CSOMAGOLÁS:

1 x 2  ml amp. 42,80 Ft 
2 5 x 2  ml amp. 1040,— Ft

KŐ BÁNYAI  GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BU D A P E S T  X.



INFECUNDIN
T A B L E T T A

ÖSSZETÉTEL:

1 tab letta  2,5 mg n o re th yn od re lt és 0,10 mg (100-gamma) m estranolt 

(m eth oxy -aeth yn iloestrad io l) tartalmaz. Az Infecundin ovu la t ió t gátló 
horm oncom binatio . Hatására a petefészekben  a tüsző érés és a tüsző 

rep ed és szünetel, az é le t tan i cyclus helyébe m esterséges cyclus lép, 

am elynek  végén — a tab le tták  szedésének abbahagyása után m egvoná

sos vérzés je len tk ez ik . Fogamzásgátlás céljára és a hypophysis-ovarium 

rendszer m ű ködés zavarán alapuló functionalis sterilitás, functionalis 

m éhvérzések , en d o m etr io s is  kezelésére alkalmazható. Az Infecundin 

szed ése a késő bbi, k íván t terhességek  lé tre jö t té t  nem gátolja, kivise

lésé t károsan nem befo lyásolja.

ADAGOLÁS:

A tab letták  szedését e lső  ízben a havivérzés ö töd ik napján kell elkez

den i, függetlenül a ttó l, hogy a vérzés tart-e m ég, vagy sem . A továbbiak

ban is m indennap egy  tab le ttá t kell bevenni, a még hátra lévő  20 na

pon keresztü l, teh á t am íg a csom ag tart. Ezt követően 7 nap (1 hét) 
szü n e te t kell tartan i, am i után az újabb kúra e lkezdhető . A z egyes 

kúrák kezdete teh á t m ind ig a hét azonos napjára esik. így a következő 

rhytm us alakul ki:

3 hét tab lettaszedés, 1 h é t szünet, 3 hét tab lettaszedés, 1 hét szünet 

stb.

MEGJEGYZÉS:

R endelésének  módját egészségügy i m in iszteri rendelet szabályozza.

CSOMAGOLÁS:

21 tab le tta

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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Ú jp e s t i  K ó rh á z, I I .  S e bé s ze t i  O sztá ly  ( fő o rv o s :  W in te r  L á sz ló  d r . )

H asfa lzá rás a m e tszés  h osszáb a  id e ig le n e se n  b e h e ly e ze tt  fém h u za lla l

F a r a g ó  P é t e r  d r .  é s  S te l l a  I s tv á n *

A sebészeti szövetegyesítés m ég napjainkban sem 
tekinthető  teljesen  megoldott kérdésnek. A postoperativ  
sebruptura (7, 10, 21) és a fonalgennyedés (9, 12, 16) — 
a hagyományos szövetegyesítés következm ényeiként — 
a manuális szakterületek fő  prob lém ái közé tartoznak. 
A  fonalgennyedés kezelése (4, 14, 16, 18) m ind az or
vos, mind a beteg részérő l nagy türelmet és k itartást 
igényel. Ezért új hasfalzárási m ódszer kidolgozását sür
geti több tényező  is: hosszan fenná lló  sipolyok, váladé
kozó sebek, sok kiesett munkaóra, a betegállományban 
tartott betegek nagy száma.

Fentiek késztettek arra, hogy — elő zetes k ísérleti 
megfigyelések után — új hasfalzárási eljárást vezessünk 
be, fémhuzal felhasználásával. Legideálisabb a b io lógiai 
ragasztás lenne — erre már k iterjed t kísérletek történ
tek (15) —, de ez a gyakorlatban még nem helyettesíti  
a hagyományos hasfalzárást. A  behelyezett (akár legvé
konyabb) fonalak tekintélyes mennyiségű  idegentest 
mesterséges bejuttatását jelentik  a szervezetbe. Ezen 
nem kívánatos iatrogen ártalom módszerünkkel teljes 
mértékben kiküszöbölhető nek látszik . A fém huzal seb
gyógyulás utáni kihúzásával ugyanis a mű téti terü leten 
idegen anyag (néhány érligatura kivételével, bár a vér
zéseket is inkább coaguláljuk) nem  marad.

Fémhuzal alkalmazása az orvosi gyakorlatban nem 
újkeletű . Több szerző  számolt be fémhuzal — rozsda- 
mentes acél, ill. acélötvözet (2, 3, 4/a, 5, 10, 11, 13, 22, 
23), ezüst (8, 19) — igénybevételérő l hasmű tétekkor, a 
seb-dehiscentia praeventiója céljából. A huzalt csak  a 
hagyományos hasfalzárás m egerő sítésére használták, 
harántul, m inden réteget átöltő , részben eltávolítható, 
részben bennhagyott formában. Feszítési próbák sze
rint a fém huzalla l erő sített varrat significansan ellen- 
állóbb (1, 17). A  közölt eljárások azonban nem veszé ly 
telenek (5, 6, 20), technikailag bonyolultak, a suppura-  
tiót nem küszöbölik ki. A lkalm azásuk nem terjedt el.

Eljárás és beteganyag

Osztályunkon 1967. január óta abdominalis m ű té
teknél a hasfalzárást fém huzalla l végezzük. Tudom á
sunk szerint az irodalomban hasonló technikával vég
zett módszert nem  közöltek. Eljárásunkhoz 0,5 m m  vas
tag molibden (Mo**) fémhu zalt használunk. A m olibden 
nagy tisztaságú, magas olvadáspontú, nagy szilárdságú 
rugalmas fém, m ely savakkal szem ben ellenálló, de ká
lilúg melegen gyengén támadja (autoklávban vagy  szá
raz hő ben sterilizálható).

Elő zetes kísérletek: nyulakon végzett laparotom ia 
után a hasfalvarrat fém huzallal történt. A m ű téti be
hatolást az állatok jobb oldalán, hosszirányban végez
tük, a has középvonalától 2—3 harántujjnyira. A  bő r 
k ivételével a hasfal rétegeit egybevarrtuk. A fém huzal 
eltávolítása a leö lés elő tt 2 nappal történt. A nyulakat  
a mű tét után 14, 16, 20 és 22 nappal öltük le. A  varrt  
hasfalat szövettani vizsgálatra küldtük.

A szövettani le let minden esetben majdnem azonos 
v o lt : „A kötő szövet rost- és collagendús. Nemcsak a kö
tő szöveti sejtek száma kevés viszonylag, de igen kevés 
a seb gyógyulásakor általában tapasztalható gyu lladá
sos eredetű  sejtek  mennyisége is. Gennysejtek csak

* Oszt. vez. mérnök. M un kahely: Távközlési K uta
tó Intézet.

** Gyártó: Egyesült Izzó Rt, vákuumtechnikai cél
ra, orvosi felhasználásra a gyártól igényelhető .

1. ábra. A  fémhuzallal va rr t hasfalból készü lt m etszet 
(H. E., 70 X )• A rostos kötő szövetben sejtes in filtra tio , 

baktériumok, gennysejtek nem láthatók.

igen-igen elvétve láthatók, akkor is legtöbbször eosino- 
phil-szem csés cytoplasmával, ily  módon m ajdnem  k i
zárólag csak lymphocyták és plasm asejtek láthatók, és 
csak a varrat alkalm azásának helye körü l láthatunk 
keskeny fibroblastok alkotta övezetet. V élem ényem  sze
rint rendkívül kedvező  sebgyógyulási v iszonyok látsza
nak, amennyiben kitű nő  hegszövetképző dés állapítható 
meg baktériumok és genny hiányával” (Várvédy János 
dr.).

K ísérleti adatainkból tehát kitű nik, hogy a  behe
lyezett fémhuzal körül a szokásos szöveti reactio nem 
észlelhető , leucocytás beszű rő dés nincs, a sebgyógyulás 
kifogástalan.

Osztályunkon 1967. január 1-tő l decem ber 31-ig 
összesen 477 esetben alkalm aztuk módszerünket, az 1. 
táblázaton feltüntetett m ű téti metszéseknél.

1. táblázat

Fémhuzallal zárt m ű téti metszések megoszlása

M ű t é t i  b e h a t o l á s  m ó d j a E s e t e k  s z á m a

M c B u r n e y  f .  r á c s m e t s z é s 2 9 7

F e l s ő  m e d i a n  l a p a r o t o m i a 6 4

J o b b  f e l s ő  f e r d e  r e c t u s  m e t s z é s 5 8

I l e o c o s t a l i s  m e t s z é s 1 7

K ö z é p s ő  m e d i a n  l a p a r o t o m i a 1 5

T r a n s r e c t a l i s  m e t s z é s 1 4

A l s ó  m e d i a n  l a p a r o t o m i a 10
P f a n n e n s t i e l  f .  m e t s z é s 2

ö s s z e s e n : 4 7 7

Fonalgennyedést nem észleltünk, a behelyezett hu
zal a kórházi ápolást nem  hosszabbítja meg. Á lta lában  
a gyakorlatban kialakult postop. napon engedjük haza 
a betegeket, akik a bentlevő  huzallal távoznak, m ely  
elmondásuk szerint m ozgásukat nem korlátozza. A  hu
zal eltávolításáig a fürdés nem  engedélyezhető .

Varrást technika

Különböző  technikai változtatások kipróbálása 
után alakítottuk ki eljárásunkat. Nagy bő rtű be dupla, 
erő s (25—30-as) lenfonalat fű zünk. A  tű vel a  bő rt a
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fascia-m etszés kezdete e lő tt 2—3 cm-re Eltöltjük, a fas- 
ciát felöltjük, majd a fascia-m etszés végétő l ism ét 2—3 
cm -re a bő rön k ivezetjük (2. ábra). A kettő s fonal hur
kos végébe a fémhuzal egyik  végét m eghajlítva be
akasztjuk, majd a fona lla l azt áthúzzuk (3. ábra).

3. ábra. a: fascia-felöltés egyik  formája; b: a fascia 
összefekvése a huzal behelyezése után.

A  huzalvégeket 2— 3 cm -es gumicső vel a bő r szin t
je fe le tt  lezárjuk (4. és 5. ábra). Hosszabb m etszéseknél 
nem  egy, hanem két, ese tleg  három fém huzalt haszná
lunk. A  fémhuzalok a ta lá lkozási ponton szorosan zár
nak.

4. ábra. A huzalok rögzítése a bő r szin tjében.

A  fém huzallal történő  varrásnak nagym ű téteknél 
absolut fe ltéte le a beteg teljes ellazítása, amit a modern 
anaesthesia lehető vé tesz.

A  huzal eltávolítása a behelyezéstő l szám ított 14— 
18 nap m úlva történik. Eltávolításkor a bő r szin tjében 
a huzal egyik  végét levágjuk, és az ellenkező  o lda l felé 
kihúzzuk.

5. ábra. A  bevarrt hasfal frontalis m etszete.

Eljárásunk bevezetésekor, m ivel még nem alaku lt 
ki a m egfelelő  gyakorlati technika, valamint a huzal  
minő sége sem  volt jó, 5 esetben huzaltörés következett 
be. A je len leg használt molibden huzalnál törést nem  
észleltünk. További feladatként tű ztük ki újabb, még 
alkalmasabb huzalanyag, ill. ötvözet k ikísérletezését, to
vábbá feszítési próbák végzését.

A  hagyományosan behelyezett csomós öltések  közé 
került szövetek pár nap alatt vérellátási zavar m iatt  
necrotisálnak. Így az öltések szerepe 5—10 nap alatt  
megszű nik. A hasfal tartását csak az öltések között ösz- 
szetapadt fascia-hidak biztosítják (prolapsusok előfor
dulásának ideje).

Az álta lunk behelyezett fém huzal a sebszéleket 
vérellátási zavar nélkül tartja össze. A  huzalvarrat a 
sebgyógyulást nem  befolyásolja, szöveti necrosist nem 
okoz. M ódszerünk bevezetése óta — ahol a hasüregben 
fertő ző , gennyes elváltozást nem  találtunk — az anti-  
bioticumok adását elhagytuk. A  postop. suppuratiók 
száma nem em elkedett, ső t tapasztalataink szerint mind  
a gennyedések, m ind pedig a seroma-ürülések szám a 
csökkent. Postop. herniát eddig nem  észleltünk, de en
nek biztos m egítélése az eltelt idő  rövidsége m iatt még 
nem volt lehetséges. A fonalgennyedések m egszű nésé
vel a postop. herniák lényeges csökkenése várható.

összefoglalás. A szerző k új hasfalzárási eljárást 
dolgoztak ki, ideiglenesen behelyezett fém huzal fe l- 
használásával. Eredményeik szerint — 477 eset alapján
— a mű téti szövő dmények, első sorban a fonalgennye
dések elkerülhető k.
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10. Jones, T. E. et ál.: Surg. Gynec. Obst. 1941, 73, 1056.
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Egy m é lta t la n u l  e l fe le j te t t  tudós : P ándy  K á lm án
( S z üle té s é n e k  1 00 . é v fo rd u ló já ra )

A ku ltú ra történetében nem  egyszer boríto tta 
árnyékba az alkotás az alkotót. Pándy Kálmán m a
gyar idegorvos esete e vonatkozásban szemléletes 
példa. M inden gyakorló idegorvos ismeri és alkal
mazza a Pándy-reakciót, a liquor-globulinok kóros 
felszaporodásának k im utatására. De vajon hányán 
ism erik Pándy Kálm án é le tú tjá t és sokoldalú ideg-, 
ill. elmegyógyász m unkásságát szerte a nagyvilág
ban, ső t szülő honában, M agyarországon is? Az 
újabbkeletű  tudom ánytörténeti szakm unkákban is 
h iába keressük nevét. Az 1962-ben m egjelent és az 
utolsó 50 év nagy orvosainak életrajzát felölelő  J. 
Fischer-féle „B iographisches Lexikon” II. és III. 
változatlan k iadás sommásan közli életrajzi ada
ta it  és tevékenységét, de halála évét m ár nem  jelzi.

A felszabadulás után i orvostörténelm i iroda
lom is m ostohán bánt Pándy tudományos öröksé
gével. Gortvay György ism ertette ugyan a Horus- 
ban a Pándy-reakció történetét, Zsakó István a 
szakem ber avatottságával számolt be Pándyval 
kapcsolatos személyes emlékeirő l, de ezzel a felso
rakoztatás ki is m erült. Pándy m unkásságának, több 
m in t 100 nyom tato tt m ű vének értékelésével az or
vostörténelem  m ég adósunk. Születésének 100. év
forduló jára ír t  rövid m éltatásunk sem lép fel az 
elemzés igényével, csak em lékeztetni k íván egy 
m éltatlanul elfe le jte tt, jeles m agyar orvoskutatóra.

Pándy Kálmán (1868— 1945) a Békés megyei 
Ó-Kígyóson szü letett 1868. október 14-én. Egyetemi 
tanulm ányait elő bb Budapesten, m ajd Bécsben és 
Berlinben végezte, orvosi oklevelét 1892-ben nyer
te el. Ideg- és elmegyógyászati ism ereteinek alap
já t Lauffenauer Károly és Jendrassik Ernő profesz- 
szorok m unkatársaként szerzi meg. Tudományos 
indulása biztató. M ár orvossá avatása évében a fa
cialis paresisrő l í r t  dolgozatával elnyeri a Sänger- 
d ijat, s egy évvel késő bb a Jendrassik Ernő irányí
tásával végzett, az idegrendszer szövet- és kórszö
vettanával foglalkozó m unkái alapján neki ítélik 
az egyéves kü lfö ld i tanu lm ányútra jogosító Bene 
Ferenc ösztöndíjat.

A bécsi Th. M eynert professzor mellett tö ltö tt 
év elhatároló fontosságú további m unkássága szem
pontjából. A központi idegrendszer architektoniká
ján ak  e századvégi jeles ku tató ja mellett alaku l ki

Pándyban az életre szóló érdeklő dés az idegélettaní 
és idegkórtani vizsgálatok iránt.

Budapestre visszatérve, 1895-ben tanársegéd
nek nevezik ki az ideg- és elm eklin ikára. Itten i 
m unkásságát 1897-ben ú jabb európai tudom ányos 
körú t szakítja meg. Ennek során felkereste és be
hatóan tanulm ányozta Európa legjelesebb elm ekór
házait, hogy az o tt alkalm azott gyógyeljárásokat 
megismerhesse. Ezek a tapasztalatok képezik m ag- 
vát 1905-ben m egjelent „Gondoskodás az elm ebete
gekrő l hazánkban és külfö ldön” című  rendk ívü l a la
pos m onográfiájának. E m unkája bő vítve 1908-ban 
ném etül is megjelent B erlinben (Die Irrenfürsorge 
in Europa címen).

Pándy Kálm án
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Második tanu lm ányút já ró i hazatérve a  gyulai 
kórház ideg- és elm eosztályának vezetését veszi á t 
(1898). Eredményekben bő velkedő  m unka u tán , 
1907-ben a budapesti L ipótmezei Elme- és Ideg
gyógyintézet élére kerü l. Egy évvel késő bb elnyeri 
a  m agántanári címet. 1911-tő l Szebenben ta lá ljuk  
az o ttan i ideg- és elm egyógyászati kórház igazgató 
fő orvosi tisztjében. Az i t t  tö ltö tt 8 év gyakorlati 
eredm ényekben talán leggazdagabb idő szaka é leté
nek. Kedvenc intézetétő l való megválása egyben al
kotó tevékenysége hanyatlásának  kezdetét is je 
lenti.

Az I. v ilágháborút követő  években, 1919—23 
között a budapesti N ép jó léti M inisztérium k ere té 
ben dolgozik, majd a rákoskeresztúri antialkoholis
ta  szanatórium ban alkalm azza sikerrel elvonókú
rá it. 1942-ben elszenvedett agyvérzése u tán  nyug 
d íjba vonul. Utolsó éveiben cerebrosclerosisos tü 
nete i súlyosbodnak és depressiós állapota hatása 
a la tt 1945. január 27-én öngyilkosságot követ el. 
H alála eszközéül egy n iko tin  készítm ényt válasz
to tt, amellyel fiatal éveiben számos k ísérletes vizs
gá la to t végzett.

Pándy Kálmán tudom ányos hagyatéka — m in t 
m ár em lítettük — több m in t 100 nyom tatásban 
m eg jelen t munkát ölel fe l az ideggyógyászat, a pszi
ch iátria , a m entalhygiene tárgykörébő l. Legjelentő 
sebb m unkái francia és ném et nyelvű  szakfolyóira
tokban  is megjelentek. ‘Legtöbbet a leipzigi „N eu
rologisches C entralb latt”-ban közölt. K ét idegen

A  Pándy-reakcióról megjelent közlemény 
a Neurologisches Centralblattban

nyelvű  m onográfiát is ír t: az 1895-ben Párizsban 
m egjelent: „Du mécanisme corticale des phenome- 
nes reflexes” cím ű t s ennek m ég ugyanazon évben 
a ném et fo rd ítását is kiadta. A m ásodik a m ár em 
lített, közel 600 oldalas ném et m onográfia az elme
betegek gondozásáról.

A kárcsak mestere, Th. M eynert, Pándy az ideg- 
rendszer m egbetegedéseit tro fikus zavarokra vezeti 
vissza. Ezt a szemléletet tükrözik  kísérletes kórszö
vettan i m unkái az idült bróm , kokain, n iko tin  és 
antip irin  m érgezés létrehozta elváltozásokról, a ta
bes dorsalis pathogenezisérő l stb. Jóllehet, utóbbi 
m unkájának végkövetkeztetései ma egyszerű sítő 
nek tű nnek, m égis figyelemre m éltó az a m egállapí
tása (1902-ben), hogy a tabeses gyökér-degeneráció 
rendszerint o tt lép fel, ahol a belépő , afferens gyö
kér rostjai bő ségesebbek. Nagy klin ikai anyagon 
tanulm ányozza a tabes dorsalis, az ataxia, a neuritis 
m ultiplex, a dem entia paralitica és a lueses pszichó
zis k lin ikai képét. Legismertebb neurológiai vonat
kozású m unkája, mely v ilághírnevét is megalapoz
ta, a nevét viselő  laboratórium i eljárás, a liquor 
globulinok felszaporodásának k im utatására. Ez a 
Neurologisches C entralb latt 1910. évi 17. számában 
jelent meg „Über eine neue Eiweissprobe fü r  die 
Cerebrospinal Flüssigkeit” címmel.

Pándyt megelő ző en m ár több kutató dolgozott 
k i e ljárást a felszaporodó liquor-fehérjék k im uta
tására. Az ú ttö rő  maga a lum balpunctio aty ja, H . 
I. Quinque, ak i m ár 1891-ben felhívta a figyelm et 
a gerincvelő -csapolás diagnosztikai célokra való al
kalm azásának lehető ségére. Ezt az u ta t já r ja  A. 
Siccard, Fr. Nissl, valam int M ax Nonne és Appelt, 
a nevüket viselő  liquor reakció kidolgozói. Pándy a 
lipótmezei elm ekórházban Richter Hugo alorvossal 
1909-ben 250 paralitikus betegen végzett gerincve- 
lő -csapolást és alkalm azta a m aga kidolgozta egy
szerű , karbo lsav oldatos eljárását. Tapasztalatai azt 
bizonyították, hogy ez a reakció érzékenyebb az 
eddig használt ammóniumszulfátos eljárásnál. Még 
ugyanazon évben az Orvosi H etilapban m egjelent 
cikkében („A cerebrospinalis folyadék vizsgálatá
nak újabb m ódjai”) azt is kidom borítja, hogy az 
általa k idolgozott liquor reakció igen alkalm as a 
funkcionális idegmegbetegedéseknek az organ iku
soktól való elkülönítésére, a pozitív próba m integy 
kórjelző  az organikus elváltozásokra, hiszen „o fe
hérjék, fő leg a globulinok felszaporodása a cerebro
spinalis folyadékban organikus idegbajokra utal”.

Pándy m egállapításait a késő bbi k lin ikai ta
pasztalat is igazolta: az 1:15 hígítású karbolsav ol
dat egyetlen cseppje pozitív esetekben a liquor za- 
varosodását idézi elő , érzékenyebb tehát a Nonne— 
A ppeíí-reakciónál. B izonytalan pozitivitási hánya
dosa százalékosan is kisebb az elő bbi eljárásokénál. 
É rtékét m aga Nonne is elism eri ..Sifilis und Ner
venkrankheit” c. mű vében, 1915-ben.

Éppen ez a tény magyarázza, hogy a Pándy- 
reakció röv id  idő  alatt világszerte elterjedt. Obre- 
gia és Urechea rom án neurológusok nemzetközi vi
szonylatban is az első k között alkalm azták 1911- 
ben 400 betegen.

A m agyar tudós m unkásságának kevésbé is
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m ert oldala a reflexológia terén  végzett ku tató te
vékenysége. (Mind ez ideig csak Győ rfi László, a 
m arosvásárhely i orvostörténelm i tanszék irány ítá
sával 1960-ban ír t  avatóértekezése foglalkozott e 
kérdéssel.) Pándy ku tatása i továbbfejlesztik meste
rei, Laujjenauer és Jendrassik reflexológiai vizs
gálatait. Lauffenauer és Hő gyes ui. az egyes szöve
vényes reflexek-folyam atok (hipnózis, autom atiz
musok, asszociált szemmozgások) mechanizm usát 
behatóan tanulm ányozta. Pándy kortársa, Schaffer 
Károly is agykérgi reflexekkel magyarázza a hip
nózis a latt létrejövő  pszichés folyam atokat. Pándy 
m ásodik mestere, Jendrassik pedig a bő rreflexek 
kérgi képviseletének m aga kidolgozta hipotézisét az 
agyi reflexekrő l szóló, kétségtelenül mechanicista 
elm élettel igyekezett m agyarázni. Jendrassik úgy 
vélte, hogy a pszichés reflexek a kísérő  motoros, 
vagy szenzoros jelenségektő l függő en változnak. A 
szintén Lauffenauer-tan ítvány, Lechner Károly, a 
kolozsvári egyetem elm ekórtan i tanszékének veze
tő je, az I. v ilágháborút megelő ző en I. P. Pavlov né
zeteivel sok szempontból rokonítható, általános 
reflexelm életet dolgozott ki. Pándy reflexológiai tö
rekvései tehát nem  elő zmény nélküliek és nem  társ- 
ta lanok m agyar vonatkozásban sem.

Amikor Pándy első  reflexológiai m ű ve 1895- 
ben m egjelent — jó llehet Szecsenov az agyreflexek 
fogalm át m ár 30 évvel ezelő tt tisztázta —, az ideg- 
rendszer különböző  szegm entum ainak a reflex fo
lyam atban játszott szerepére vonatkozó ism eretek 
m ég igen k iforratlanok. Sem a gerincvelő i, sem az 
agy törzsi reflexek szerepét, am elyekre késő bb m u
ta t rá Sherrington, ill. Magnus, még nem ismerik. 
A feltételes reflexek pavlovi tana sem született még 
meg. A reflexológia terén  Goltz iskolájának azóta 
megcáfolt számos hibás tétele uralkodik és ism eret
gazdagodást e téren csak V. Behterev nek, a  vegeta
tiv  folyamatok kortikális lokalizációjáról szóló ta
n a  hoz.

Pándy nerv ista nézeteinek alaptétele az a meg
állapítás, hogy az életm ű ködések összessége a re
flex törvényei szerint zajlik  le, az idegrendszer ösz- 
szes szegmentumainak, a gerincvelő tő l az agykér- 
gig a reflex az alapfolyam ata. „Az idegrendszer 
m inden reaktív mű ködésének princípiuma, alapja 
— állapítja meg Pándy — a reflexfo lyam at: ez az 
alapvető  jelenség m inden alakjában, legyen az bő r- 
izom-ín, nyálkahártya, vasomotorikus reflex vagy 
kombinált társulás, a percepció, vagy öntudat re
akciója — az akarat —, első sorban a legjobb k ife j
lő désében, az agyban áll elő .”

Még világosabb a megfogalmazás a következő  
töm ör tételben: „Az agyvelő  teljesíti az egyszerű 
reflexm ű ködéseket épp úgy, m in t a társítottakat”. 
Társított, kom binált reflex a la tt Pándy a Szecsenov 
á lta l agyi reflexeknek nevezett fo lyam atot érti s azt 
is tud ja, hogy „a beszéd is reflexfolyam at, akár a 
hallott szavakat, akár saját gondolatainkat adjuk 
vissza”. Pándy felfogásában m inden tudati jelen
ség — legyen az érzet, asszociáció, vagy akár em
lékezés — a reflextevékenység élettan i alap ján jön 
létre. „Az érzelmek, az értelm i tevékenység (arti
ku lá lt beszéd, írás) akár a többé-kevésbé öntudat

lanul lezajló mű vészi megnyilvánulások, az agyké
reg létrehozta reflexjelenségek” — szögezi le.

Ez a megállapítás szorosan összefügg Pándy- 
nak a pszichés autom atizm usok szerepérő l vallo tt 
felfogásával. Hangoztatja, hogy az au tom atikus te
vékenységek, legyenek azok fizikaiak vagy szelle
m iek, csak tudatos begyakorlás u tán  jönnek  létre: 
„ valamely mozgás csak akkor vesz gyors, könnyű 
lefolyást, ha annak kortikális ú tjá t érzékszerveink 
segítségével, tanulással begyakoroljuk”. Ez egyarán t 
vonatkozik a mozgásra, s olyan tevékenységre is, 
m int a hangszereken'való játszás, am ikor is — han
goztatja — „a finomabb, komplikált mozgási alakok 
sokszoros gyakorlás útján  reflexszerű ekké vá lnak”. 
Pándy szembefordul azzal a felfogással, am ely a 
m ű ködő  agykérget igyekszik elválasztani a kéreg 
alatti központok tevékenységétő l. Az egész ideg- 
rendszer egységes tevékenységében — hangoztatja 
— teljesíti alapvető  funkció ját, az integratív szere
pet, m elynek lényege, hogy az agyvelő  „összekap
csolja a test minden idegingerületét” s ezálta l „a  
szervezet különböző  részei között m utualizm ust, 
kölcsönösséget létesít, hogy egész tevékenysége ál
tal az egyes rész életét elő segítse”.

A z anyagcsere-folyamatok, am int ő  nevezi, „az 
inter perifériás változások”, megítélése szerin t szin
tén idegrendszeri befolyás alatt állnak. Éppen ez a 
tény biztosítja fontos szerepüket az egész szervezet 
életében. E figyelemre m éltó nerv ista eszmékhez 
még azt kell hozzátennünk, hogy Pándy sze r in t: „A  
tudat nem  lokalizálható az agy vagy agykéreg va
lamely körülírt anatómiai részére, hanem az észle
lés (tudat) az egész agy differenciáló m ű ködésének 
eredm énye”.

A differenciáló m ű ködésben lá tja  Pándy az 
idegrendszer m ű ködésének m ásik alapvető  elvét. 
„Az akarat — hangoztatja — nem más, m in t az 
észlelés és tudat válaszreakciója. A z akaratlagos 
m ű ködések az agykéreg egészének differenciáló 
mű ködésébő l fakadnak s az észlelés csak akkor le
hetséges, ha az egész agykéregben differenciáló fo 
lyamatok jönnek létre, m inden irányban finom 
kapcsolatok alakulnak ki, közös tevékenységben 
egyesülnek. Ezek megnyilvánulása a tudatosság, az 
egyéniség alapja.”

A  m aga kidolgozta reflex elm életben Pándy 
egészen közel ju t a feltételes kapcsolat elvének 
megsejtéséhez. Szemléletesek ebbő l a szem pontból 
az em lékezés élettani m echanizm usáról í r t  nézetei: 
„Az inger vezetése — ír ja  — olyan form a dolog, 
m int a vízfolyás, az egyszer kitaposott, k ivá jt úton 
könnyebben halad, m induntalan itt s ott gyorsab
ban fo ly ik  tovább, am ikor az ú j inger az elő ző 
kapcsolódásokat érinti s átszövi, az elő ző  kapcsolat 
újra megélénkül: em lékezünk”.

K lin ikai tapasztalatára tám aszkodva bizonyít
ja a m aga korában ú jdonságnak ható tén y t a vege
ta tív  vazomotoros reflexek kérgi képviseletérő l. 
Joggal hangoztatja, hogy nincs egyetlen neuronalis 
reflexkor sem, amely ne zárulhatna a kéreg szint
jén. De ebbő l a tételbő l k iindulva ahhoz a h ibás 
végkövetkeztetéshez ju t, am elyet Goltztól kölcsö
nöz, hogy „meg kell adni, lehetetlenség úgynevezett
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akaratos és reflex m ozgások között éles különbsé
get tenn i”. Téves Pándynak az a nézete, am ely 
szerin t a bő r- és ín ref lexek  kérgi eredetű ek, hely
telen ú ton járt, am ikor kétségbe vonta a Szecsenov 
b izonyította kérgi gátlás m echanizm usának létezé
sét. Egészében véve reflexológiai nézetei korához 
viszonyítva elő rem utatók, hiszen k ísérletet tesz a 
tu d a ti mű ködés élettan i alap jainak fe lderítésére, 
de nem  találóak anny iban, hogy elmossa a h a tá r t 
a reflexes és akaratlagos, tudatos tevékenységek 
között.

Pándy a pszichiátria terü le tén  is kora elő rem u
ta tó  nézeteit vallotta. A családi koloniális ápolást, 
az ergotherapiát, a betegek  szabad levegő n való ta r
tózkodást szolgáló „sátor terápiát” részesítette 
elő nyben a tradicionális, á lta la „középkorinak” ne
vezett betegápolási m ódszerekkel szemben. Ezirá- 
nyú  nézeteit a m ár em líte tt, közel 600 oldalas nagy 
m onográfiájában fe jte tte  k i részletesen. A m ű  tö r
ténelm i érdeklő désre is szám ot tartha t, hiszen szá
zadunk  elejének elm eápolásáról ad hű  képet 20 
európai ország tükrében, a legtöbb esetben saját 
tapasztalatai alapján. Pszichiátriai gyakorla tában 
G yulán, valamint késő bb a Lipótmező n és Szeben- 
ben is elvetette a kaszárnya rendszerű , zárt elm e
osztályokat, levétette a vasrácsokat, a pavilon rend
szer bevezetését sü rge tte  és a belgium i (Gheel-i) 
pé ldát szem elő tt ta rtv a , a családi koloniális ápolási 
rendszer magyarországi m eghonosításáért küzd. Eb
ben a pszichiáter orvos szám ára nagy értékű  gyógy
szert látott. Ezért m ár 1901-ben a gyulai kórház 
m elle tt igyekszik m eghonosítani a családi ko lon iá
lis ápolást és az ergo therap ia rendszerét. S ikerü l is 
20 hold földet szereznie erre  a célra, de te rve it a 
hatóságok ekkor még nem  engedélyezik. A lipót- 
mezei elmegyógyintézetben és különösen Szeben- 
ben sikerül véglegesen érvény t szerezni eszméinek, 
leszedeti a rácsokat, felszám olja a kényszerzub
bonyt, otthonossá teszi az osztályokat (képekkel, 
függönyökkel, v irágokkal, sző nyegekkel), bevezeti 
a központi fű tést, a kü lön  fürdő szobát és m ellék- 
hely iséget minden osztályon. Szebenben közel 200 
beteggel a m unkateráp iával kom binált családi ko
loniális ápolási rendszert is m egvalósította. A m e
ző gazdasági munka m e lle tt a betegek kerti m un
kával, vászon és posztószövéssel, barom fi- és házi
nyú l tenyésztéssel foglalkoztak. E redm ényeirő l a 
m aga szerkesztette és 1914-ben k iadott évkönyvben 
szám olt be, amely a szebeni kórház 50. év fordu ló
já ra  készült.

Mosso élettani k ísérlete ire tám aszkodva azt 
vallo tta , hogy az ergo therap ia  m inden m ás gyógyel- 
já rásná l hatékonyabb, m ert a m unka egészséges 
vérkeringést hoz lé tre  az agyban, elő segíti a no rm á
lis asszociáció k ia laku lását, ezen tú lm enő en pedig 
a tevékenység pó to lhatatlan  örömében részesíti a 
betegeket. A lkalmazta a „sátortábor” te ráp iá t is, a 
betegeknek a szabad levegő n való hosszas tartózko
dásának  biztosítására.

Pándy Kálmán a kórházi m unka elengedhetet
len  velejárójának ta r to tta  a tudom ányos tevékeny
séget. E célból m inden intézetben ahol dolgozott, 
jó l felszerelt laboratórium ot és könyv tára t hozott

létre. Joggal hangoztatta, hogy „a tespedő  intézet
ben, a beteggel együtt az orvos szellemi színvonala 
is évrő l évre apad”. Ezért követelte, hogy az in té
zeti fő orvosi állás betöltésénél ta rtsák  szem elő tt a 
kérelmező k tudom ányos tevékenységét is, hiszen 
„egy önállóan dolgozó kutató orvos képes csak a 
jobb pszichiátriai tevékenységre föltétlenül szüksé
ges szellemi m unka örömét az utódokban is felkel
teni”. A tudom ányosan tevékenykedő  orvos a bete
gek gyógyításához is tevő legesen hozzájárulhat.

Pándy Kálmán sokoldalú nevelő - és propagan
dam unkát fe jte tt ki az antialkoholista küzdelem 
terén. Részt ve tt a budapesti és a dorpati (Észtor
szág) nemzetközi antialkoholista értekezleteken, el
képzeléseit a rákoskeresztúri szanatórium ban vál
to tta valóra. Az elvonó kú rában  a gyógyszeres ke
zelést sokoldalú pszichoterápiával társíto tta, s a 
csupán hipnózisra alapozott gyógykezelést elvetette, 
m ert szerinte a feladat a beteg lelkét „szeszpótló 
gondolatokkal és érzésekkel megtölteni, foglalkozni 
vele és nem  hipnotizálni”.

Ma is meggondolkoztató az a megállapítása, 
hogy az alkohol ellenes küzdelm et az egyéni opti
káról a társadalm ira kellene átállítani. Nemzetközi 
szervek kell folytassák e küzdelm et (Népszövetség, 
m a Egészségügyi Világszervezet), m ert az alkoholiz
mus semmivel sem jelent k isebb veszélyt, m in t a 
kábítószerek (morfin, heroin). Az antialkoholista 
nevelést szerin te m ár az iskolában kell megkezdeni, 
m ert a fia ta lok  „tiszta tudatának alkoholellenes ér
zésekkel, gondolatokkal való megtöltése” nagyobb 
sikerrel kecsegtet, m int a megszokássá vált alkoho
lizmus leküzdése.

M egm enteni a feledéstő l az egy évszázada szü
letett Pándy Kálmán tudom ányos örökségét, elő re
m utató neurológiai és pszichiátriai eszméit, k ijelöl
ni helyét az orvostudom ány történetében, a tudo
m ánytörténeti kutatás becsületbeli feladata.

Spielmann József dr.—
Csiky Kálmán dr.
Tirgu-Mures

J o h a n n e s  M ü lle r  é le tm ű v e  és sz e m lé le te

Az orvostan m últjának nagy jai közé nemcsak 
azok tartoznak, akik valam ely átü tő  ism eret meg
szerzésével gazdagították a tudom ányt, hanem  so
kan alkotásaik összességével, életm ű vükkel érték  el 
a tudom ánytörténeti halhatatlanságot. Johannes 
Müllerrő l (1801—1858) m éltó tanítványa, Emil du 
Bois-Reymond tarto tt em lékbeszédet, s ebben ösz- 
szehasonlította mesterének és Hallemék tudom á
nyos m unkásságát. Véleménye szerint egyikük ne
véhez sem fű ző dik kim agasló felfedezés, mégis 
m indketten a korszerű  é lettan  m egterem tésével sze
reztek idő álló érdem eket; Haller a sensibilitas, irr i
tabilitas és contractibilitas lényegének tisztázásá
val, Müller pedig avval, hogy az érzékszervek, va
lam int a lelk i élet jelenségeinek tanulm ányozásá
val k iszélesítette az élettan terü letét.

Johannes Müller ku ta tása i rendkívül széles 
körben foglalkoztak különböző  élettani kérdések
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kel; m in t író is felette term ékeny, 37 esztendő  fo
lyam án tudom ányos m ű vei elérik a 950 nyom tatott 
ívnek és 350 táb lának megfelelő  terjedelm et (Du 
Bois Reymond). Számos m egállapítása mai tudá
sunknak képezi a lap ját. Tanulm ányozta a perito- 
neális zsák és a cseplesz fejlő dését (1831), a gerinc
velő i gyökök m ű ködését (1831), a ganglion oticu- 
mot (1832), a vér, a lym pha és a chylus morpholo- 
g iáját (1832), a lép szerkezetét (1834), a m áj ereit 
(1836), a csontok finom abb s truk tú rá já t (1836). Ha 
„az érzékszervek fajlagos energiája” néven ismert 
törvénye (1834) ú jabb ism ereteink hatására elveszí
tette érvényét, mégis egykor lényeges haladást je
lentett. A lelki élettel foglalkozó késő bbi m unkás
ságának m integy kora i elő zményeként le írja  (1826), 
hogy a hallucinációk, víziók és álom képek elvileg 
azonos mechanizmus alap ján keletkeznek. Kézi
könyve nagy hatást gyakorolt az é lettan  fejlő désé
re. K utatásai k iterjednek az érzékszervekre; meg
állapítja, hogy a gége nyelvsípszerű en mű ködik 
(1839). Emlő s magzaton ismét felfedezi a m ár Wil
liam H unter által le írt membrana capsulo-papilla - 
rist, ebbő l a tárgykörbő l készül Henle doktori érte
kezése. Behatóan foglalkozik számos állatspecies 
érzékszervével, így pl. a Crustaceák szemével, vagy 
a  Cyclostomák hallószervével. Á ltalában nagy érdek
lő dést tanúsít az alacsonyabbrendű  állatfa jok fel
építése irán t; em lítsük meg a H irudo vérkeringé
sével, a rovarok sym pathikusnak megfelelő  idegei
vel, az Am phibák szívével és a teknő cök nyirok
szívével kapcsolatos kutatásait.

Fontos mű ve (1830) ism erteti a nem i szervek 
fejlő dését, a Müller-cső embryológiai jelentő sége 
mai tankönyveinkben is szerepel.

M unkásságának igen jelentő s két fejezete: a 
daganatok első  szakszerű  osztályozása és a m iri
gyek felosztása.

1838-ban adta ki a daganatokról szóló mű vét, 
ebben m egállapítja, hogy a daganatok „endogen 
sejtképző désbő l” fe jlő dnek; kémiai alapjelenségek 
szempontjából a daganatok nem különböznek az 
élettan i értelem ben vett szövetektő l. M unkájával, 
a  daganatok csoportosítását illető en, tan ítványának: 
Virchownak. válik elő djévé.

A m irigyek felosztását a szerkezet, a kivezető 
cső  és a m ű ködés a lap ján  végzi el (1830), ezért a 
m unkásságáért a párizsi M onthyon-díjjal tüntetik  
ki (1832).

Hans Driesch, a neovitalizm us legjellegzetesebb 
képviselő je arró l ír, hogy Johannes M üller a „klasz- 
szikus iskolavitalizm us” egyik legkéső bbi követő je. 
Johannes Müller kétségtelenül v italista elveket val
lott. Ennek pontosabb megértéséhez azonban né
hány egykori fogalom tisztázása szükséges. A ré
gebbi v ita lista szem lélettel („életprincipium ”, „élet
szellemek”) szemben, a m ontpellieri v ita lista iskola 
hatására k ialaku lt az „é leterő ” tana. Voltaképpen 
hibásan értelm ezett energetikai jellegű  m agyará
zat; az „életerő ” lenne az élő  és élettelen közötti 
különbség oka, idézné elő  az élet jelenségeket és az 
„élő  anyag” (szervezet) organizációját. Du Bois- 
Reymond azonban igen találóan kérdezi, ha az „élet
erő ” az anyaghoz kötött, akkor vajon m iben külön-
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bözik a fizikai-kém iai energiától? Helmholtz pedig 
arró l ír, hogy egyálta lában m iként illeszthető  a fi
zikai világképbe olyan energia, am ely „szinte tu 
datos lényként önállóan gondolkodik”; részekre 
lenne osztható anélkül, hogy csökkenne eredeti 
mennyisége; végül a szervezet halálakor teljesen 
eltű n ik ; mindez nem  egyeztethető  össze az energ ia 
m egm aradásának elvével.

Johannes M üller v italista szem léletének a lap 
ja  az a nézet, hogy az organikus és anorganikus te r
mészet kémiai törvényszerű ségei nem  lennének te l
jesen azonosak, m ert — s ezt Berzelius is így vélte 
— az anorganikus vegyületeket a binaer, az organ i- 
kusokat pedig a te rtiae r és a quaternaer jelleg je l
lemezné; ami, valam int az organikus vegyületek 
keletkezése a korabeli felfogás szerint k izárólag az 
„é leterő ” hatásának tu lajdonítható. Johannes M ül
ler idejében az „organikus vegyület” egészen m ást 
jelentett, m int késő bb, nem az aliphás, arom ás és 
heterocyklikus szénvegyületeket, hanem  az élő  
szervezetben képző dött vegyi anyagokat. Az o rga
n ikus vegyületek első  synthesise (Berard, Proust, 
Dobereiner, Hatchett) éppen úgy nem  győ zte meg 
Müllert, m int a W ähler által kém cső ben elő állíto tt 
carbam id, ső t u tóbbiró l az volt a vélem énye („Hand
buch der Physiologie des Menschen”), hogy o rgan i
kus (szervezeti) szempontból csak határeset, s in 
kább excrem entum , m int a szervezetet felépítő  
anyag. Az ellenállás Wähler m egállapításával szem 
ben egyébként nem csak Johannes Müller sajátossá
ga, hanem  m int azt P. Walden, D. McKie, továbbá 
Jorgensen hangsúlyozzák, huzamos idő  te lt el, am íg 
általánosságban elism erték annak helyességét. Ber
zelius korának egyik legjelesebb vegyésze, m ég ké
m iai kézikönyvének első  k iadásában (1827) az „é let
erő nek” is fontosságot tu lajdonít, Wähler fe lfede
zése — amit egyébként m int igen jelentő s ism eretet 
em lít — sem vá ltoztatja  meg egy ideig felfogását, 
csupán könyvének V. k iadásában (1843—47) hagy ja
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el az „életerő ” fogalmát és helyette a katalysisben 
keresi az élet jelenségek okát.

É lettan i kézikönyvében Müller a rra  a nézetre 
jut, hogy a szervezeti erő k harm óniája m indössze 
ismérv, de nem  ok, hanem  annak az „é leterő t” te
kinti, am i az „organikus princip ium m al” megegyező  
fogalom. B ár fiatal korában Müllerve erő sen hato tt 
egykori m estere, Rudolphi, ezért u tasítja el Schel- 
ling természetbölcseletét, m egm arad Stahl anim iz- 
musánál, azzal az eltéréssel, hogy a lélek (anima) 
nem egyenértékű  a célszerű  organizációs erő vel, 
mert utóbbi nem egyetlen szervre (agy), hanem  az 
egész szervezetre k iterjed. Az alakító és a szerveze
tet fenn tartó  erő  szerinte célszerű , ha ez megszű nik, 
akkor bekövetkezik a halál; ez az erő  egyszerű  fizi
kai erő vé változik, a szervezet vegyületei pedig bi- 
naer form ává egyszerű södnek.

Johannes Müller szem lélete szerint a lélek 
anyagnélküli és a testtő l független, s székhelye az 
agy. M egállapítja ugyan, hogy számos kóros fo lya
mat agyi elváltozással jár, ilyenkor az emlékezés, 
az asszociáció, a szavak képzése m egzavart, azon
ban k ifejezetten tagadja a struk tu rá lis okot, jele
sebben a ganglionsejtek szerepét, bár m ár Willis 
morphológiai elváltozásokban kereste a pathológiás 
agyi jelenségek m agyarázatát.

Felfogása ellenére m égis Johannes Müller a lel
kiélet tanulm ányozásának egyik elő futára; az első , 
aki felism eri az élettani alap fontosságát, am ikor 
ezt ír ja : „Psychologies nemo nisi physiologiis”. Né
hány év elteltével érvényre ju t m ajd Griesinger el
ve, m ely az ép és kóros agyi mű ködés anatóm iai 
substratum ának m egism erésére irányul; Broca fel
fedezi a beszédközpontot (1862); Charcot, ill. M ey- 
nert m egkezdik agyhistologiai v izsgálataikat; új 
tudom ányág indul ú tjára .

Johannes Müller o lyan sokat alkotott, hogy or
thodox vitaiizm usa ellenére is (ami a lelki je lensé
gekrő l a lko to tt felfogásának is oka) az o rvostörté
nelem legnagyobb physiologusainak egyike, de ép
pen szemlélete m iatt nem  lehete tt az é lettan  Vesa- 
liusa, ez Claude Bem ardnak  ju to tt szerepül. Ber
nard nem csak antiv italista, hanem  m ethodologiai- 
lag is más, a kísérleti o rvostan töretlen híve. Ezzel 
szemben Johannes Müller szerint „a kísérlet mes
terséges, türelmetlen, igyekvő , szenvedélyes, meg
bízhatatlan”, szerinte helyesebb a rationalis em pí
ria, a fizikai és kémiai m ódszerekkel tö rténő  pontos 
megfigyelés és észlelés. Johannes Müller aggályai 
felett sem térhetünk egyszerű en napirendre. Telje
sen igaza van abban, hogy a kísérletben h ibásan 
fe ltett kérdésre a term észet válasza is hely telen 
(„Handbuch der Physiologie des Menschen”); az 
sem v itatható , hogy az állatk ísérletek valam ennyi 
eredm énye nem  vihető  á t m inden fe ltétel né lkü l az 
em berre; élettani, pathológiai és k linikai m egfigye
lések nélkü l a kísérletek egym agukban nem  elegen
dő k; a galenusi á llatanatóm ia tévedései is óvatos
ságra in tenek ; azonban — m in t azt Korányi Sán
dor is hangsúlyozza — k ísérlet nélkül az orvostan 
sosem érhette  volna el m ai ism ereteit és fe jle ttsé
gét, de ezenkívül a k ísérleti tudom ány és a k lin i- 
kum  között m ár létre jö tt a helyes egyensúly.

Johannes M üller a nagy tan ítók  sorába tarto 
zott, hiszen Brücke, du Bois-Reymond, Helmholtz, 
Henle, Kölliker, Pflüger, Remak, Vierordt, Virchow 
és Wunderlich vo ltak tanítványai. Iskolájának sza
bad szellemét az is bizonyítja, hogy az egykori ta 
nítványok: Brücke, du Bois-Reymond és Helmholtz 
voltak azok, ak ik  bár mindig a legnagyobb elisme
réssel adóztak m esterük  személyének és tudom á
nyos m ű ködésének; élettani, fizikai, kém iai és m a
tem atikai érvekkel mégis m egcáfolták a vitaiizmus 
tanát, és m unkásságukkal hozzájárultak az élet lé
nyegérő l alkotott jelenlegi szem léletünk k ialaku lá-

sához> Regöly-Mérei Gyula dr.

A k o p p e n h á g a i  O rv o s tö r té n e t i  M úzeum
►

A koppenhágai egyetem orvostudom ányi kará
nak  keretében 1928-ban nyílt meg az Orvostörté
neti Múzeum, am elynek anyagát a Dán Orvosszö
vetség kezdeményezésére és védnökségével 1907-tő l 
kezdték gyű jten i a lelkes dán orvostörténészek. 
1928-ban az összegyű lt tárgyakat és írásos anyagot 
néhány szű kös helyiségben helyezték el, a múzeum 
1942-ben kapott m éltó elhelyezést, am ikor is a K i
rá ly i Sebész A kadém ia 1787-ben klasszicista stílus
ban épült kétem eletes kis palo tájában kapott he
lyet. A külső leg is, belső  berendezését illető en is 
eredetiben m arad t épület elő adóterm e egyben az 
O rvostörténeti M úzeum és a vele kapcsolatos or
vostörténeti tanszék elő adóterme is. A tanszék ve
zető je és egyben a múzeum igazgatója Vilhelm 
Moller-Christensen professzor, a neves leprakutató.

A múzeum anyaga kizárólag eredeti, korabeli 
tárgyakból és könyvekbő l áll és ez különleges érté
ket ad a gyű jtem énynek. Az első  terem  közepén el
helyezett v itrinekben korai dán orvostudom ányi 
k iadványok vannak, i t t  látható az 1244-bő l szár
mazó első  dán orvosi m unka is. A fa lak  m entén v it
rinekben régi m ikroszkópok, vizsgáló eszközök és 
m ű szerek vannak. Egy-egy külön szobában helyez
ték  el a szülészeti-nő gyógyászati, illető leg a sebé-

Saxtorph professzor m ű tő asztala.
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szeti em lékeket, orvostörténeti tárgyakat. A sebé
szet korabeli eszközeit bem utató anyagból érdekes 
egy, a m últ század közepérő l származó teljes trepa- 
nációs készlet, valam int Matthias Saxtorph dán se
bész professzor 1867-bő l származó mű tő asztala.

A z elm ebeteg-cella ajtaja.

Saxtorph professzor volt a kontinensen az első  se
bész, ak i Semmelweis és Lister tan ításainak  ismere
tében első ként alkalm azta következetesen a sebé
szeti antiszepszist.

Különösen érdekes az a szíj- és hevedergyű jte
mény, am ely régi elm eintézetekbő l szárm azik : ezek
kel kötözték meg a nyugtalan elmebetegeket, ezek 
voltak a kényszerzubbony ő sei. Ugyanebben a szo
bában k iállíto ttak  egy elm ebeteg elhelyezésére és 
m egfigyelésére szolgáló cella eredeti a jta já t is. A 
bem utato tt cellaajtó a XIX. század elejérő l szár
mazik.

A m úzeum nak szinte egyedülálló gyű jtem énye 
van régi röntgenlám pákból, a v itr inben  elhelyezett 
sorozat egyben a fejlő dést is jó l szemlélteti.

Természetesen a koppenhágai orvostörténeti 
m úzeum ban is igen gazdag gyógyszer- és gyógy
szertár-történeti anyag látható  és külön em lítést 
érdem el két különleges gyű jtem ény: a gazdag pa- 
leopathologiai és lepratö rténeti anyag. Ez utóbbi a 
világ legjelentő sebb leprológiai gyű jtem énye.

Bugyi Balázs dr.

R ég i k o n g re ssz u s i b e sz á m o ló  és eg y  m a k a c s  tév ed és

A  kongresszusról általában elmondhatjuk: össze
gező  és irányjelző  határkő  egy adott tudomány, annak  
keretében az egyes szakágak történetében. Jóllehet 
nagy horderejű  felfedezések bejelentése révén nem vá

lik m indegyik annyira em lékezetessé, m int Behring 
vagy Schaudinn esetében (az új felfedezések száma 
egyre kevesebb lesz a szaporodó kongresszusokéhoz vi
szonyítva), m égis összegezik, ille tve tükrözik a tudo
mány aktuális állapotát, fe jlettségét, eredményeit.

Az egyre több „üresjárat” nem  csökkenti jelentő sé
güket, ha nem  is mennek annyira esem ényszámba, m int 
pár évtizeddel ezelő tt. Ezért olvassuk érdeklő déssel a 
régrő l fennmaradt beszámolókat, legyenek bár kevésbé 
tömörek és lényegre törekvő ek, m int az manapság illik .

Az alább ismertetett beszám olónak az az érdekes
sége, hogy hír t ad az 1897. év i moszkvai orvosi kong
resszusról, továbbá, hogy a szerző je valam ennyi lexi
konban tévesen szerepel. E vékony füzetecskét ugyanis 
a Szinnyei-féle bibliográfiától a nemrég m egjelent M a
gyar Irodalmi Lexikonig az anekdotakincs szerző  Tóth 
Béla mű vei között tartják számon. E tévedés abból 
adódhat, hogy az em lített je les író valóban látogatta a 
pesti orvosi fakultást két esztendő n keresztül, m ígnem 
egy alkalm i törökországi út hatására végleg a szépiro-  

* dalom m ellett kötött ki. Nem kevésbé valószínű síthette 
az a körülmény, hogy elég gyakran járt külföldön, így 
keleten is, kézenfekvő nek látszott tehát egy orvoskong
resszusról szóló irodalmi ízű  beszám olót neki tu lajdo
nítani.

Holott a harmincoldalas „úti vázlat” bevezető jébő l 
rögtön kiderül, hogy azt Tóth Béla nevezetű  debreceni 
gyógyszerész írta a Gyógyszerészeti Hetilap szerkesz
tő jének felkérésére. (Ugyanerre uta l Nagy József: Tóth  
Béla élete és munkássága c. könyvecskéjében is, am e
lyet az em lített lexikonok forrásmunkának jelö lnek 
meg.)

A szerző  néhány elszánt társával m agánem berként 
utazott az „északi fagy hazájába”, m ivel kérelm üket a 
honi hatóságok válaáz nélkül hagyták. Ső t, az osztrák 
kormány m ég a monarchián átutazó nyugati résztve
vő kkel szem ben is rendkívül ridegen és sértő en v isel
kedett — am int az a beszámolóból kiderül. Term észete
sen az élm ényeit gyógyszerész szem m el látja és láttat
ja, így az orvoskongresszus témakörérő l, résztvevő irő l 
nem sok derül ki, azaz semmi. A nnál inkább k iem eli, 
hogy az orosz gyógyszerészet helyzete m ennyivel ked
vező bb volt a hazainál. „Meg van állapítva, hogy az az 
alapszám, am elyre nyilvános gyógyszertárt engedélyez
nek, 6000 la k o s. . .  az a vénym ennyiség pedig, m e lye t a 
barbár (?) Oroszország egy gyógyszertárnak engedé
lyez, nem kevesebb 15 ezer da rabn á l. . .  az ellenő rzés 
szigorú s a visszaélések lehető leg korlátozva vannak.”  
Az állam álta l jobban tám ogatott tudományos lehető 
ségek közepette kiderül, hogy „ . . .  a M oszkvai Farma- 
ceft-hez hiába fordulna valaki pl. egy gyógyszerész se
gédért: ő  csak szerkesztő  és sem  segédet, sem patikát 
sem semmit nem  közvetít. Nagyobb is azután a lap tar
talm i értéke, több benne az eredeti tudom ányos közle
mény, m int a m agyar szaklapokban”.

A  szerző  dr. N . . . u m egyei fő orvos barátjával 
együtt ámuldozik a roppant k iterjedésű  ország neveze
tességein. Különösen megragadta figyelm üket a moszk
vai lelencház „ . . .  hol 12—14 ezer gyerm eket nevelnek 
fe l évenként és adnak vissza a társada lom nak. . . ” A le
lencház pedagógiai irányítását és orvosi ellátását pél
dásnak ítélik: „ . . .  egyik terem ben különös, vörösrézbő l 
készült apró bölcső k öilenek a szem em be s a m in t a 
forró, belülrő l puhára bélelt bölcső tő l kezem et elkapom 
— nyájas és jóságos igazgatóné siet felvilágosítani, hogy 
ezek a k o r a i  s z ü l ö t t e k bölcső i . . . ” Az in tézet
ben orvosnő k is dolgoznak, „ . . .  m ert az anyai köteles
ségen kívül nem  lehet szebb és nem esebb foglalkozása 
egy nő nek, m in t gyógyítani a szegény beteg g ye rm e
ket . . .  a barbár hírben álló Oroszország megcáfolja hí
ré t itt is: nem csak diplomához engedi ju tn i a nő ket, 
hanem, ha m ár m egszerezték azt, kenyerükrő l is gon
doskodik”.

Végül vélem ényét nem titkolt rajongó sorokban 
összegezi: „M eghajtok Oroszország elő tt, nem határai
nak k iterjedtsége s kilencven m illió  lakosa, hanem hu
manus és ku lturális in tézm ényeinek nagysága e lő tt”. A
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beszámolóban Moszkva, Pétervár, Jalta, Odessza vonul 
végig, s az orosz regények hangulatát idézik fel.

Mai értelemben aligha nevezhető  ez egzakt kong
resszusi beszámolónak. Üti vázlatok az 1879. évi m oszk
vai orvosi kongresszus alkalmából — ahogy az alcím 
tudtunkra adja. Nagy kár, hogy a tényleges tudom á
nyos ülésrő l, az ünnepélyes fogadásokat k ivéve, m itsem 
ír. Ám a szemtanú h itelességével hírt ad az orosz 
gyógyszertári hálózat és szociális intézm ények fe jle tt
ségérő l. Szerző je, a lelkes debreceni gyógyszerész, ak i
nek nevét a gyógyszertörténeti könyvekben hiába k e
ressük, alig ismert v ilágról számol be a hazai o lvasók
nak. Megérdemli, hogy becses nevét megkülönböztessük 
ama félbemaradt medikusétól, aki anekdota gyű jtem é
nyével Tóth Béla néven  ma is olvasott író és nem szo
rul arra, hogy a lexikonok patikus névrokonának kor- 
történetileg rendkívül érdekes mű vét neki tu lajdonít
sák. Szállási Árpád dr.

Az 1968. é r i  A kadém ia i D íja k

Az Akadémiai Díj I. fokozatában részesült Kovács 
Kálmán, az orvostudományok doktora, a szegedi Orvos- 
tudományi Egyetem I. sz. Belklin ikájának egyetem i do
cense a kísérletes adenohypophysis és m ellékvese nec
rosis elő idézéséért. M egállapította, hogy ,az antiheparin 
hatású, mastocyta dysruptiót, s így histam in és seroto
nin felszabadulást okozó hexadimethrin bromid adásá
val patkányokban adenohypophysis necrosis idézhető 
elő . Eredményeiről több közleményben beszám olt és 
több kongresszuson elő adást tartott. V izsgálati eredm é
nyeit megerő sítették.

Ugyancsak az Akadém iai Díj I. fokozatában része
sü lt Halász Béla, az orvostudományok kandidátusa, a 
pécsi Orvostudományi Egyetem Anatómiai Intézetének 
adjunktusa az irodalomban ma már H alász-féle hypo- 
physiotrop areának nevezett hypothalamus terület fel

fedezése, pontos körülhatárolása és funkciós kapacitá
sának megállapítása terén az elmúlt öt év  alatt elért  
kim agasló experim entális endokrinológiai eredmé
nyeiért, m élyet számos publikációban ismertetett.

A TMB h ír e i

A Tudományos M inő sítő  Bizottság Obál Ferencet 
,.A neurokibernetikai mechanizmusok a vegetatív  ho
meostasis szabályozásában” című  disszertációja alapján  
az orvostudományok doktorává;

Váczi Lajost „A lipoidok szerepe a baktériumok re
zisztenciája kialakulásában és a pathogenesisben, külö
nös tek in tettel a zsírsav összetételükre” cím ű  disszertá
ciója alapján az orvostudományok doktorává;

W ollemann Máriát „A mediatorok anyagcseréje az 
idegrendszerben fiziológiás és pathologiás körülmények 
között” című  disszertációja alapján az orvostudományok 
doktorává;
- K eleti Bélát „A vesesyndromával járó haemorrha- 
giás láz (haemorrhagiás nephrosonephritis) járványta
na” cím ű  disszertációja alapján az orvostudományok 
kandidátusává;

Kovács Tibort „Tónusos és tetanikus izmok ion
transzportjának összehasonlító vizsgálata” című  disz- 
szertációja alapján az orvostudományok kandidátusává;

M ilch Heddát „A bakteriofág-kutatás járványügyi  
jelentő sége” című  disszertációja alapján az orvostudo
m ányok kandidátusává;

N aszlady A ttilá t „A cardiovascularis structura és 
functio haemodynamikai kölcsönhatásának vizsgálata” 
című  disszertációja alapján az orvostudományok kandi
dátusává és

Röhlich Pált „Photoreceptorok finom  szerkezete 
norm ális és kísérletes fe ltéte lek  között” cím ű  disszertá
ciója alapján az orvostudományok kandidátusává nyil
vánította.

STEINMETZ ENDRE

É le tén ek  66. é v é b e n  e lh u n y t  S te in m e tz  E n d re  d r., a  pé c s i M egye i K ó r h á z  igazga tó  fő o r v o sa .
S te in m e tz  E n d re  dr. é le te  é s  p á ly a fu tá sa  sz o r o sa n  össz e fo r r o t t  a B a r a n y a  m e g y e i e g é sz sé g ü g y 

g y e i. A  p écsi e g y e te m  o r v o s tu d o m á n y i k a r á n  ta n u l t ,  i t t  sz e r e z te  o rv o s i o k le v e lé t , m a jd  n y o lc  év ig 
a S zem k lin ik á n  m ű k ö d ö tt , e lő b b  g y a k o r n o k k é n t , m a jd  ta n á r se g é d k é n t.

A  m e g y e  e g é sz sé g ü g y é n e k  fe j le sz té s é b e  a  fe lsz a b a d u lá s  u tá n  k a p c so ló d h a to t t  be te l j e s  in te n 
z itá ssa l: a la p ító  ta g ja  v o lt  az O r v o s -E g é sz sé g ü g y i d o lg o zó k  S z a k sz e r v e z e te  B a ra n y a  m e g y e i  szer 
v eze tén ek , k é ső b b  —  h a lá lá ig  —  a  sz a k sz e r v e z e t  k ö z po n t i v e z e tő sé g é n e k  ta g ja  le t t , e g y b e n  a  m e
g y e i b izo ttsá g  e ln ö k i t isz tsé g é t  is  b e tö ltö t te . M in t a M e g y e i K órh áz iga z g a tó ja  n a g y  f ig y e lm e t  fo r 
d íto t t  n em csa k  a  k ó rh áz, h a n e m  az  e g é sz  m e g y e  e g é s zs é g ü g y i  in té z m é n y e in e k  fe j le sz té sé r e ;  n agy 
szerep e v a n  a  tü d ő sz a n a tó r iu m  é s  az  ú j M e g y e i K ó rh á z  lé t r e jö t té b e n .

H aladó p o l i t ik a i  fe l fo g á sa  k o rá n  m e g m u ta tk o z o t t ,  a  2 0 -a s  é v e k  e le jé n  k é t  é v e t  tö l tö t t  p o lit ik a i 
em ig rác iób an ; h a z a té r te  u tá n  r e n d ő r i fe lü g y e le t  a lá h e ly e z té k . A  k é t v i lá g h á b o r ú  k ö zö tt  a  S zo c iá l
dem ok ra ta  P á r t  ta g ja k é n t  fe j te t te  k i m u n k á sm o z g a lm i te v é k e n y sé g é t , a  fe lsz a b a d u lá s  u tá n  a  K om 
m u n ista  P á r t  ta g ja k é n t  m ég  fo k o z o t ta b b a n  v e h e t te  k i r é sz é t  a  k ö z ü g y e k  in tézéséb ő l. (N a g y b á ty ja 
v o lt  S te in m e tz  M ik ló s  k a p itá n y n a k , a  h ő s i h a lá l t  h a lt  p a r la m en te rn ek .)  H o ssz ú  év ek  ó ta  az  M SZ M P  
p écsi V á rosi B iz o t tsá g á na k  v o l t  a  ta g ja .

T á rsad a lm i m u n k á já ró l, sz e r e p lé sé r ő l s z ó lv a  m e g  k e ll  e m líte n ü n k  a z t  is, h o g y  k iv á ló  v ív ó  vo lt. 
H u szon h ét k a r d -  é s  tő r v ív ó  b a jn o k sá g o t  sz e r z e t t  m é g a fe lsz a b a d u lá s  e lő t t  a  P écs i E g y e te m i A t lé 
t ik a i C lub k e r e té b e n  —  a m e ly  e g y e s ü le tb e n  n e m c sa k  ka r d d a l és tő r re l v ív ta  k ü zd e lm e it , h a n e m  a 
p o lit ik a  p o r o n d já n  is :  k ü zd ö tt  a  fa s iz á ló d á s  e l le n . A  fe lsz a b a d u lá s  u tá n  a  P E A C  örökös d ísz e ln ö k é 
v é  v á la sz to ttá k .

P u r itá n  é le te , em b erség e , fá r a d h a ta t la n  m u n k a b ír á sa é s  á ld o z a tk é sz sé g e  a k ö zö sség  é r d e k é b e n 
v ég ze tt  m u n k á b a n  t ízez rek  s z e r e te té t  és m e g b e c s ü lé sé t  sz e r e z te  m eg  szá m á ra . A  k o r m á n y z a t é rd e
m e in ek  e l ism e r é se k é p p e n  tö b b  íz b e n  k i tü n te t te , h a lála  e lő t t  n em  so k k a l tü n te t té k  k i a  M u n k a  Ér
dem ren d  a r a n y  fo k o za tá v a l. E ln y e r te  a  K iv á ló  O rv o s k i tü n te tő  c ím e t is.

É le tén ek  u to lsó  é v e ib e n  sú ly o s  b e te g sé g e k b e n  s z e n v ed e t t , en n ek  e l le n é r e  k ita r to t t  ő r h e ly é n . H a
lá la  e lő tt  n é h á n y  h é t te l  v á lt  m e g  a k ó rh á z  v e z e té s étő l ,  h o g y  n y u g a lo m b a  v o n u ljo n . V issz a v o n u lá sa 
u tán  m ár n e m  so k á ig  é lt. H a m v a it  á  V á r o s i T a n á c s  á lta l  a d o m á n y o zo tt  d ísz s ír h e ly e n  h e ly e z té k  örök 
n yu ga lom ra . Sz. S.
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D erm ato lú g ia  és v en c ro ló g ia

Ad atok a necrolysis epidermalis 
toxica (Lyell-betegség) kórelő zmé
nyéhez és kezeléséhez. Breucker G. 
(Univ. Hautklinik, M agdeburg): 
Derm. Wschr. 1967, 153, 625—632.

A  szerző  3 saját esetét ismerteti. 
A közlem ény érdekessége abban 
áll, hogy csatlakozva Braun-Falco 
és Geissler vélem ényéhez, a Lyell- 
betegséget »-kombinált hatásnak« 
tekinti. A szervezetet elő ször egy 
fertő zés éri (pl. eseteiben pneumo
nia, rh initis és bronchitis, peri
bronchitis és harapás utáni lym- 
phangoitis), ami a szervezet számá
ra általános terhelést jelent, a szer
vekben (fő ként máj és vese) funk
ciózavar lép fel és valószínű leg 
ekkor lép be a folyam atba az iro
dalomból ism ert gyógyszer hatás 
(toxikus vagy allergiás alapon), 
aminek a végeredménye a Lyell- 
betegség lesz. Ezt a kórszármazási 
elképzelést irodalomból vett adatok
kal igyekszik alátámasztani, a be
tegség kezelési irányelveit az aláb
biakban összegezni. A  folyadék
veszteséget infusioval (elektrolyt és 
plasma vagy pótszere) pótolni kell, 
a belső  szervekben hypoxaemia 
van. Transfusio adása tilos, mert 
vérbesű rű södés van. Az allergiás
gyulladásos tünetek kivédésére és 
az adaptatio alátámasztására ké- 
regsteroidot kell adni. Első  napok
ban a Prednisolon adagja lehet 
80—150 mg, de ennél nagyobb adag 
meggondolandó, mert gátolja az 
epidermis regeneratióját. Széles 
spektrumú antibiotikum adandó a 
fertő zés m iatt. Szív és keringés tá
mogatás. H elyileg kezdetben anti- 
flogisztikus, késő bb hám osító és 
antimikrobás szerek.

Korossy Sándor dr.

☆

Zumbusch típusú psoriasis pustu
losa gyermekkorban. Leib iger C. és 
Jacobi H.: Hautarzt 1967, 18, 168— 
170.

A közlem ény érdekessége abban 
áll, hogy ismerteti a 3 pustulosus 
bő rbetegség: psoriasis pustulosa 
(PP), impetigo herpetiform is (IH) 
és akrodermatitis continua (AC) 
körül a világirodalomban folyó v i
tát. A PP-t a psoriasis vu lgaris leg
intenzívebb lépcső fokának tekintik 
(Gottron, Keining), ami annak ex
sudativ stádiumát képviseli. Schup- 
pener 3 szakaszát különbözteti meg: 
1. lázas szakban fellépő  pustulosus 
eruptio; 2. ritmusosan ismétlő dő 
lázroham és újabb bő rtünetek; 3. a 
láz kontinua-típusúvá lesz, a bő rön 
erythroderma alakul ki és végül 
kachexia. Vannak szerző k (Früh-  
wald, Ramel, Matras, Rieche, Mös

lein, Lecnhardi, Michel, Zaun), 
akik a három kórképet (PP, HÍ, 
AC) önállónak tartják, mások 
(Gottron és iskolája, Lund) azonos
nak tekintik  és m egint mások (Söl- 
termann, Keining, Jung-Grimm, 
Koch) a PP-t és az IH-t a psoria
sis vulgaris morfológiai változata
ként értékelik. Az eddig elkülöní
tésre használt jellegzetességek meg
dő lni látszanak. PL: IH ma már 
nem  tekinthető  terhességi dermato- 
sisnak, mert leírták  férfin és gyer
meken is. A PP-ban sokáig nem 
észleltek nyálkahártya-elváltozást, 
ma már ismert. A PP és AC azo
nossága m ellett és ellen is lehet fe l
sorakoztatni érveket. Pl.: m ellette 
szólhat, hogy az AC területén be
lü l egyidejű leg vagy késő bb psoria- 
sisos góc fe llépését észlelték. Ezzel 
szemben ellene szólhat, hogy a vég
ső  phalanx atrophiája, osteoporosi- 
sa, dermatogen kontrakturája az 
AC jellegzetessége, bár újabban 
csak idő tartam és intenzitás kérdé
sének tekintik  és PP-ban is fe lté
telezik  megjelenését. A  lokalizáció 
sem  dönti el a kérdést, mert az AC 
nem mindig kezdő dik a kézujjakon, 
viszont a PP is kezdő dhet ezen a 
területen. Az IH-ra jellemző nek 
tartott hypocalcaemiát és^tetaniát 
is ma már másként értékeljük. 
Minden súlyos pustulosus betegség
ben a percutan exsudatio m iatt 
másodlagosan csökkenhet a serum 
Ca-tükör. A szerző k végső  követ
keztetése az, hogy a három kórkép
ben nincs sem morfológiai, sem lo
kalizációs, sem a szöveti képben 
olyan perdöntő  különbség, ami va
lam elyikre egyedül lenne jellemző , 
ső t, még az álta lános állapot is 
mind a háromban lehet érintett.

K orossy Sándor dr.

☆

Adat az alopecia totalis kezelésé
hez. O. Dietz (Dermatologische Ab
teilung des Krankenhauses der 
Volkspolizei, B er lin ): Zeitschrift  
für Haut- und Geschlechtskrank
heiten. 1967, 42, 21—26.

Az alopecia totalis, ill. fere tota
lis egyes eseteiben a steroidkezelés 
hatásos ugyan, de csak olyan nagy 
adagú és hosszan tartó alkalm azás
ban, hogy fe ltétlenü l jelentkeznek 
a steroid kezelés nemkívánatos 
mellékhatásai is. Ezért a szerző , 
felhasználva a szin tetikus antima- 
láriás szerek cortisonhatást foko
zó és cortisonszerű  hatását, egy ste
roid és egy antim aláriás szer kom
binációját választotta az alopeciák 
kezelésére. így  a két gyógyszer tört 
adagjával is elérhető  a kívánt ha
tás, és huzamosan adható anélkül, 
hogy bármelyik komponens káros 
m ellékhatása jelentkezne.
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37 alopecia totalis, ill. fere tota- 
lisben szenvedő , 2—45 éves korú 
beteget á llíto tt be napi 5 mg Pred
nisolon és 250 mg Chloroquin k eze
lésre. A pihesző rzet általában 6—7 

hét múlva mutatkozott, de ha 4—6 
hónap után nem jelentkezett, a 
Prednisolon adagot napi 10 mg-ra 
emelte. A 37 beteg közül kettő nél 
szemészeti javaslatra a kezelést 
abba kellett hagyni. Egy év  e lte l
tével 8 betegen semmi hatás sem 
mutatkozott, 18 betegen ped ig nem 
volt k ielégítő  az eredmény (csak 
pihesző rképző dés, s az is fo ltok 
ban), ezért kezelésüket beszüntette. 
Kozm etikailag kifogástalan ered
ményt 9 egyénen ért el, s ezeken a 
több m int két éve tartó kezelés so 
rán semmi mellékhatás sem je len t
kezett (ennek ellenére — az em lí
tett 2 beteg m iatt — 8 hetenként 
szemészeti ellenő rzést javasol).

A szerző  az alopecia totalis kór
képet monosymptomás form ájában 
is különböző  aetiológiájúnak tart
ja, s ezzel magyarázza eseteinek e l
térő  reagálását a kezelésre.

Vánkos József dr.

☆

Az alopecia areata aetiológiája és 
pathogenesise. B. Zachariev (Haut- 
abteilung des Zentraltransport
krankenhauses, Sofia): Zeitschrift 
für Haut- und Geschlechtskrank
heiten. 1967, 42, 5—9.

Egy szófiai vasutasképző  iskola 
kaszárnyaszerű  közösségben é lő  18 
—20 éves tanulói között nagyobb 
számban je lentkezett alopecia are
ata capillitii. Az em iatt elvégzett 
szű rő vizsgálat során a 780 n öven 
dék közül, ak ik valam ennyien azo
nos borbélyhoz jártak, 26 fiatalon 
találtak foltos hajhullást. Közülük  
háromnak már évek óta m egvolt, 
kettő nek 5—6 hónapja, a többinek 
viszont csak kb. m ásfél hónapja. 
Rövidesen m ég egy, a növendékek 
lakószobáit takarító asszonyon is 
alopecia areata keletkezett.

A szerző  ism erteti az alopecia 
areata fertő zéses eredete m ellett 
szóló irodalm i adatokat. N ézete 
szerint is fertő zésen, valószínű leg 
vírusfertő zésen alapuló betegség. 
Idegrendszeri és hormonális tén ye
ző knek csak k iváltó szerepet tu la j
donít. A  gennyes gócok je len tő ségéi 
pedig abban látja, hogy a vírusok 
gyakran tapadnak gennykeltő  m ik 
robákhoz, ezért góetalanítást java
sol. Nyomatékosan felh ív ja a f i 
gyelm et nemcsak a kopasz fo lt, ha
nem az egész hajas fejbő r (ső t a 
szemöldökök) helyi antimikrobás; 
kezelésének a szükségességére.

Vánkos József d r,

☆

A histam in elhelyezkedése és 
m ennyisége ép és beteg bő rben.
Juhiin L. (Dept, of Dermat., U pp
sala): Acta derm .-venereol. 1967, 
47, 383—391.
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Abból a m egállapításból kiindul
va, hogy a h istam in (H) speciális 
feltételek betartása m ellett o-ph- 
thaldialdehyddel sárgán fluoresz
káló komplexumot képez, a szerző 
vizsgálta a H elhelyezkedését és 
mennyiségét ép és betejf bő rben. 
Ezen kívül a h ízósejteket tolu idin- 
kékkel festette, a  H tartalmat 
elektroforetikus és fluorometriás 
módszerrel határozta meg. A v izs
gálatok alapján az ép alkar bő r H 
tartalma 1,4—5,8 («g/'g. A  hízósejtek, 
valamint a finom  artériák, ill. ca-  
pillarisok falának sárga fluoresz
cenciája H je len létét jelezte. Nem 
talált H-t a str. corneumban és 
granulosumban. A  str. papillare- 
ban van a legm agasabb H tartalom. 
Beteg bő rben a H szin t fokozott az 
alábbi esetekben: atop iás dermati
tis, pozitív a llerg iás rátevési és 
fénypróba terü letében, urticaria 
pigmentosa, Kaposi-sarcoma, kera
tosis senilis, basaliom a. Egyes kór
képekben (ekzema, liehen planus, 
psoriasis, urticaria) elő fordult a 
normális szintet m eghaladó H tar
lom mind az ép, m ind a beteg bő r
területben. Késő i típusú bő rreakció 
helyén és atopiás derm atitisben az 
erek körül elhelyezkedő  fehérvér
sejtek festő dése k ifejezett volt. A 
hízósejtek megszaporodását észle l
te urticaria pigm entosa, basalio
ma, egyes lichen planus eseteiben. 
Verrucaban és psoriasisos papulá- 
ban az erek fa lában a H megsza
porodott. Psoriasisban különben 
is  a papillaris rétegben a H szint 
a  normalis kétszerese. Hyperkera- 
totikus és akanthotikus sejtek ön
magukban norm alis mennyiségben 
tartalmaznak H-t.

K orossy Sándor dr.
☆

Salicylatok hatása urticariaban.
Moore-Robinson M. és Warin R. P. 
(United Br istol H ospita ls): Brit.  
med. J. 1967, 4, 249—306.

Ismert, hogy az aspirin k iválthat 
urticariát, ill. fe llobbanthatja azt  
(Calnan 1957, W arin 1960). 228 idült 
urticariás betegük közül 112-nek 
szerepelt a kórelő zm ényében salicy- 
la t szedése. Ezeknél elvégezve a 
provocatiós próbát 50 esetben 
(22%) kaptak pozitív  eredményt. 8 
betegen a k ivá ltott csalánok meny- 
nyisége arányos vo lt az aspirin 
adagjával. 4 betegen 300 mg nem 
váltott ki tünetet, m íg a 600, ill. 
1200 mg fokozottan súlyos tünete
ket okozott. 4 betegen már a 300 
mg-os adag is heves tüneteket vá l
tott ki. Az aspir in-hatás valószínű 
leg  a salicy lsav-gyökhöz kötött. 
Legtöbb betegen a Na salicylat és 
a phenyl sa licy lat egyaránt k ivál
totta a tüneteket. 600 mg aspirin 
bevétele után 4 órával végzett ic. 
histamin próba a sensibilizált 
egyéneken nagyobb csalángöböt 
váltott ki, m int az aspirin-negatív 
betegeken (h istam in liberatio).

K orossy Sándor dr.

Az antinukleáris antitest kim u
tatásának diagnosztikus értéke a 
bő rgyógyászati gyakorlatban. Ro
w ell, N. R. és Swanson Beck, J.: 
Arch. Derm., Chicago 1967, 96, 
290—295.

A szerző k 437 a klin ikai kép alap
ján auto im m un megbetegedésben 
szenvedő kön és randomizációval 
válogatott kontroli-csoporton vé
gezték vizsgálataikat. Eredmények: 
A  system ás lupus erythem atodes- 
ben (SLE) szenvedő  betegek 
87%-ának szérumában antinukleá
ris an titest magas titerben volt k i
mutatható. A  szérum -szint nem 
volt szoros kapcsolatban a beteg
ség ak tiv itásával és fennállásának 
idejével. A chronikus discoid for
ma (CDLE) 35%-ban adott pozitív 
eredményt, általában alacsonyabb 

- titerrel. inkább a kiterjedt klin ikai  
tüneteket mutató és hosszabb ideje 
fennálló esetekben volt pozitív. A 
CDLE az évek  során 5%-ban ment 
át SLE-be. Az volt a benyomásuk, 
hogy ez nem  annyira a haematolo- 
giai és serologiai eltérésektő l füg
gött, sokkal inkább genetikai té
nyező k határozták meg. A progres
siv  system ás sklerodermások (PSS) 
szérumában 67%-ban — egyes ese
tekben különböző  titerű , 2—3 féle 
— antinuk leáris antitest vo lt k im u
tatható. A  próba eredménye nem 
függött a  tünetek kiterjedésétő l és 
fennállási idejétő l. A generalizált 
morpheaban (GM) ri tkábban tő 
bő l 2-nél) és a lokalizált morphea
ban (LM) elvétve (15-bő l 1-nél) 
fordult e lő  titerem elkedés. A  szer
ző k pozitív  eredményt kaptak még 
rheumatoid arthritisben (RA) (6-  
ból 2 szérumban), dermatom yosi- 
tisben (DM) (12-ből 1-ben) és chro
nikus b io lógiailag aspecifikus pozi
tív  (BAP) szérumokban (8-ból 4- 
ben). N em  tudtak k im utatni an ti
nukleáris an titestet az alábbi kór
képekben : vascularis betegségek 
(Periarteriitis nodosa: PN, arterii-  
tis necroticans, ill. cutanea, W ege- 
ner-granulom atosis, Degos-syndro- 
ma, Bürger-betegség), erythema 
exsudativum  multiforme, derm ati
tis actin ica, közelebbrő l m eg nem 
határozott kötő szövet betegségek, 
különböző  típusú purpurák (kivéve 
a hyperglobulinaem iás alakját: 3- 
ból 1 pozitív), ill. akut BAP savók
ban. A random izációval összeválo
gatott kontroli-csoportban 1/16-os 
titert m eghaladó értékeket 4%-ban 
találtak. A  szerző k az im m unfluo
reszcens vizsgálattal kimutatható 
antinuk leáris antitestek alapján a 
kötő szövet betegségeket 2 csoport
ba oszthatónak tartják: 1. Beteg
ségek, m elyekben gyakran és ma
gas titerben fordul elő  antinuk leá
ris an titest: SLE, CDLE, PSS, LM, 
GM, Sjögren-syndroma, RA. Ezek
ben a kórképekben a pozitivitás és 
annak m értéke a betegség syste
más je llegét és annak fokát tükrö
zi. Pl. a  SLE szem be állítva a 
CDLE-szel vagy a PSS a GM, ill.  
LM-val. 2. Betegségek, amelyekben

ritka vagy nincs antinukleáris 
antitest: PN, különböző  típusú vas- 
culitisek, DM. A szerző k a vizsgá
lat gyakorlati értékét a követke
ző kben látják: 1. Ha a titer az 
1/64 értéket meghaladja és a bete
gen a multisystemás tünetek meg
találhatóak, akkor igen valószínű , 
hogy SLE vagy PSS alcsoportú kö
tő szövet betegségrő l van szó és 
ugyanakkor a PN vagy DM diag
nózisa elesik. Ha a vizsgálat idő 
pontjában a betegen a k lin ikai tü 
netek nem észlelhető ek, vagy ke
vés, ill. bizonytalanok, akkor na
gyon valószínű , hogy a késő bbiek
ben a SLE vagy PSS klin ikai tü 
netei meg fognak jelenni. 2. Ha a 
szérum  titer 1/16-nál alacsonyabb, 
a kórjóslat bizonytalan. Ui. nem 
kötő szövet betegségben is elő for
dult 4%-os gyakorisággal, de lehet
séges az is, hogy kevésbé súlyos 
kötő szövet betegséget jelez. Ilyen
kor gondos klin ikai kivizsgálás 
dönti el a kérdést.

Korossy Sándor dr.

☆

Scabies. W. P. Herrmann und
G. K. Steigleder. Deutsche Med. 
W schft. 1967, 92, 1557—1561.

K ét illusztris szerző  részletesen 
foglalkozik egy közismert, egysze
rű nek tű nő  betegséggel, a scabiesz- 
szel. A lkalmat adott erre az a kö
rülmény, hogy Közép-Európában 
igen megritkult a kórkép elő fordu
lása, ill. észlelése. Früh wald figyel
m eztetése ellenére, az orvosok már 
nem  is gondoltak rá s így a fertő 
ző , nem gyógyuló k iü tést hibásan 
kezelték . Ennek eredm énye a be
tegség számának nagymérvű  em el
kedése volt. (Ref.: nemcsak a kölni 
térségben, hanem hazánkban is.) 
Eltérítette az orvosok figyelm ét az 
a körülmény, hogy sokkal több a 
papula és vesicula k ifejlő dése, mint 
az atkák és járatok megjelenése; 
k ifejezett immun-biologiai kapcso
lat van a gazdaszervezet és a para
ziták között; a m ikrobidekhez ha
sonlóan positiv intracutan reactio 
váltható ki s hullám szerű  fellépése 
a lakosság immunitásos állapotával 
van összefüggésben.

Kóroktanában fontos, hogy a má
sodlagos infectio a  felism erhetet- 
lenségig elfedi az alapbetegséget. 
A  baktérium és az atkák között 
antagonizmus fejlő dött ki. Az a t
kák elkerülik a baktériumtól dús  
faggyúmirigyek kivezető  csöveit, 
helyüket elhagyják, ha a járat e l
gennyed.

Terjedését a közvetlen testi kap
csolat (együttalvás, szállodai lepe
dő ) segíti elő . Gyerm ekeknél a te
nyeret, talpat, glutealis részt, kö
nyököt, ujjak hátát vizsgáljuk.  
Csecsemő knél az arcra és nyakra 
ügyeljünk, ahol az anya beteg m el
létő l fertő ző dnek meg. Fiúgyerm e
kek kü lső  nemi szerveit gondosan 
vizsgáljuk. A penisen és a mam il- 
lán a papulák nagyobbak, m int a
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test bármely más részén, összeté
veszthető k lichennel és syphilises 
papulával, noha ez utóbbival együtt 
fordulhat elő .

M indezen újabb megfigyelések 
indokolttá tették a kórkép revízió
ját. A  kórism ét biztosítja a járatok  
megtalálása, éjjeli viszketés, a ki
ütések typusos elrendező dése, a 
környezet fertő ző dése. A vizsgáló 
orvos általában sohasem fertő ző dik 
meg, mégha scabies norvegicában 
szenvedő  beteget is vizsgál. Ez a 
ritka kórkép a köztakarón kívül az  
arcot, nyakat, körmöket ellepi, a 
nyirokm irigyek megduzzadnak.

K ezelésére hexachlorcychlohe- 
xant, nálunk Neocupritoxot hasz
nálunk. Kezelés elő tt m inden ke
nő csöt, krémet, oldóanyagot eltá
volítunk, a nagyobb mennyiségű 
felszívódás veszélye m iatt. A bete
get, hozzátartozóit, 3 napon át ken
jük, be, másnapi fürdő vel. Ágyne
mű t, fehérnem ű t kifő zzük, ruhákat 
3 napig, száraz levegő n szellő ztet
jük. U tókezelésnél vioform os rá
zókezelést végzünk. Erő sebb se- 
cundaer infectionál a v izelet vizs
gálandó. Ha állatról (ló, marha, ku
tya, macska, rágcsáló) történik a 
fertő zés, jellem ző  elhelyezkedést, 
járatot alig találunk, de a vizsgálat 
ilyen irányban kiterjesztendő .

Nebenführer László dr.

☆

Felü letes bő rfertő zések megelő 
zése. Leonard R. R. (Dept. Med., 
US Army Hosp., West Point, N. Y.) 
Arch. Derm., Chicago 1967, 95, 
520—523.

Poyderm ia fellépése a katonák 
teljesítő képességét harctéren, fő 
ként m eleg, nedves körülmények 
között csökkenti. A vizsgálat célja 
annak megállapítása volt, hogy a 
bakteriostatikumot tartalmazó  
szappan m ilyen mértékben képes 
csökkenteni a bő rfertő zések elő for
dulását. E célból a szerző  tisztkép
ző sökön »-kettő s vak« kísérletet 
végzett a kiképzési idő  alatt. 609 
katona antibakterialis szert [3,5- 
dibrom -salicylanilid, 3,4’-5-tribrom-  
salicylanilid, 4,4’-5-dichlor-3-(tr i-  
fluormethyl) carbanilid] tartalmazó  
szappant és 609 egyén hasonló k i
nézésű , de hatóanyagnélküli ké
szítményt használt. A kísérlet 9 hé
tig tartott, a nyár közepén. Az első 
csoportban a bő rfertő zés gyakori
sága 36%o volt, m íg a kontrollcso
portban 61%o-re rúgott. A furuncu
lus, impetigo, másodlagosan fertő 
zött hólyagok és abrasiók az utóbbi 
csoportban gyakrabban jelentkez
tek. Egyedül a paronychia fordult 
elő  azonos számban. A bakteriosta
tikumot tartalmazó szappan jó ha
tását a potenciálisan pathogen bak
tériumok számának csökkentésére
vezeti vissza. .Korossy Sándor dr.

Candida-onychomykosis. Altera? 
I. és Cojocaru I. (Central derm.- 
vener., Bucure?ti) Derm.-Vener., 
Bucure?ti 1968, 13, 41—46.

A  szerző k 10 év  alatt 400 Can- 
dida-fertő zés okozta onychia és pa
ronychia esetet vizsgáltak. A kór
okozó 92%-ban Candida albicans és 
8%-ban Candida tropicalis volt. A 
beteganyag foglalkozás szerinti 
megoszlása: %-a. a háztartásban 
dolgozó nő , 10%-a egészségügyi, 
7%-a cukrászipari és 10%-a étkez
déi dolgozó volt. Epidemi ás gócot 
egy bő rgyárban észleltek , 22 egyént 
érintett. A Candida-fertő zést 5 a l
kalom m al elő zte meg antibioticum- 
kezelés. A betegek közü l 6 vidéki, 
a többi városi lakos volt. A fertő zés 
94,5%ban a kéz u jja it érintette. Ha 
lábon fordult elő  az onychomyko- 
sis, jó  részénél azt a lábujjak közti 
erosio is kísérte.

Korossy Sándor dr.

☆

Egyes foglalkozási fotophytoder- 
m atosisok kóreredetének vizsgá
lata. Dobrescu A. és Kursky V. 
(Secjia derm.-vener., Spitalu l de 
aduRi, Craiova) Derm.-Vener., Bu- 
cure?ti 1968,' 13, 29—34.

A  szerző k 27 kertészeti iskolai 
tanulón, ill. kertészeti munkáson, 
am ikor erő s napfényben, meg- 
izzadtan paszternák (Pastinaca sa
tiva), ill. 3 egyénen, amikor ha
sonló körülmények között ezerjófű 
(Dictamnus fraxinella) begyű jtésén 
dolgoztak, a fedetlen alkaron, ami
re a növénycsokrot helyezték, ery
them as, maculo-papulosus, majd 
bullosus dermatitis fe llépését ész
lelték. A bő rgyulladás alakja tük
rözte a növény alakját. A tünetek 
lezajlása után in tenzív és tartós 
pigm entatio maradt vissza. A bő r
betegség kórszármazásának felderí
tésére az alábbi vizsgálatokat vé
gezték. Déli órákban (amikor erő s 
napfény volt) 1 óráig a kísérleti 
szem élyek (98 egyén) alkarját nap
fényhatásnak tették k i; amikor a 
bő séges izzadás megjelent, 2 óra 
idő tartamra a növénnyel (Pastina
ca sativa) rátevést végeztek. 66%- 
ban kaptak pozitív eredményt. Ha 
elő ző leg történt a növény-rátevés 
és azt követte a napsugárzás, ill. 
verejtékezés, a  pozitiv itás aránya 
85%-ra emelkedett. Ha a rátevés 
elő tt és után is alkalm aztak nap
fényt, 100%-ban jelentkezett a bő r
gyu lladás. 33 szem élyen elhagyták- 
a napfényt, ekkor reakciót nem 
észeltek. A növény önmagában, 
még vízzel m egnedvesítve sem 
okozott bő rgyulladást. Ugyanezeket 
a vizsgálatokat Dictamnus fraxi- 
n ella -va l is elvégezték a másik al
karon. Eltérés annyiban mutatko
zott, hogy csupán a fr issen  szedett 
növénnyel kaptak pozitív ered
ményt. A kísérleti eredményekbő l 
azt a következtetést vonták le, 
hogy a bő rgyulladás fellépéséhez 
elengedhetetlen a napfény direkt

hatása és az izzadtság je len léte, te
hát napfénymentes idő szakban a 
begyű jtés károsodás nélkü l végez-

Korossy Sándor dr.

☆

A Rickcttsia-okozta bő rbetegsé
gek kezelésének alapelve. Nicolau 
$t. Gh. és Noaghea G. (Centr. 
derm.-vener. MSPS, B ucure?ti): 
Derm.-Vener., Bucure?ti 1968, 13, 
47—52.

A szerző k 52 különböző  érbeteget 
(ekthyma necroticans és ulcera 
necroticantes: 10, capillar itis pur- 
purica: 13, hypodermitis extr. inf.: 
17, arteriitis juvenilis: 4, phleb itis 
saltans: 2, G ougerot-tr ias: 1, Mor
bus Behcet: 2, erythema m u ltifo r
me: 3) akiknél R ickettsiosis-fertő - 
zés volt a fe ltéte lezett kórok (bizo
nyítás: magas ti terű  m icroaggluti- 
natio, komplementkötés, esetenként 
a szövetben a kórokozó kim utatása) 
antibioticum  (Tetracyclin, A ureo
mycin, Chloramphenicol) k eze lés
ben részesítettek (2—3 ízben ism é
telt 10 napos adagolás). Az an tib io
ticum  adása kedvező  hatású vo lt a 
subacut folyam atok (capillaritis, 
phlebitis migrans, erythem a m u lti
forme) gyulladásos komponensére, 
de az allergiás folyam atokban (hy
podermitis) csupán k ie légítő  ered
m ényt adott, m íg az arteriitisek 
alig  vagy sem m it sem  gyógyultak. 
Végülis az a vélem ény a laku lt ki, 
hogy kívánatos az antitest-képzés 
fékezésére az antib ioticum  m ellé 
kéregsteroid készítm ény adását is 
bekapcsolni. Ha a R ickettsia-anti- 
gen ic. próbában pozitív eredm ényt 
adott, a desensib ilizáló vaccina k e
zelés is ajánlatos.

Korossy Sándor dr.
☆

M ethotrexat psoriasisban. Baker
H. (Inst. Derm., St. John’s Hosp. 
Dis. Skin, London): Lancet. 1968, 1, 
205.

A  közlem ény legérdekesebb része 
az, hogy felsorolja, m elyek azok az 
állapotok, ill. gyógyszerek, am elyek 
a M ethotrexat (M) hatását befo lyá
solják, esetleg elő segítik  a károso
dások fellépését. Így pl. a rosszul 
táp lált betegeken, de attól fü gget
lenü l is fennálló folsav, fo lat h iány 
fokozza a  szervezet érzékenységét 
a M -tal szemben. A barbiturat k é
szítm ények és nitrofurantoin hosz- 
szú idő n át való szedése csökkenti 
a fo lsav felszívódását és ezzel e lő 
segíti az antagonista M h atását. A 
sulfanylam idok és a sa licy latok  in 
vitro kiszorítják a M-ot a p lasm a- 
proteinrő l, ezzel a kötetlen M vér
szin t emelkedik a szervezetben. A 
therapiás salicy l-vérszin t károsítja 
a vese M clearence-ét. A  M tox ic i-  
tása inkább a kezelés idő tartam á
tól, m int a kötetlen vér- és szöveti 
fo lyadék szinttő l függ. Szám os 
olyan közlem ény ism ert, ahol a M  
okozta exitus lethalist system ás



steroid-kezelés elő zte meg. Vannak 
szerző k, ak ik  a folat h iány m eg
szüntetésére M kezelés bevezetése 
elő tt leukovorint adnak.

Korossy Sándor dr.

☆

A korai syphilis je lenlegi képe.
Kresbach H. (Univ .-Hautklin ik,  
Graz): Zschr. Haut-Geschl.-Krkh. 
1968, 43, 109—118.

A gráci bő rklinikán 1954-tő l 
1958-ig 12 korai syphilises beteget 
észleltek, 1959-tő l 1966 szeptem be
réig viszont 286-ot, s a m egbetege
dések száma azóta is növekszik.

E beteganyag feldolgozásából n é
hány érdekesebb adat: A  m egbete
gedettek életkor szerinti m egoszlá
sa a „teenager-probléma” je len tő 
ségét tükrözi, amennyiben a fér 
fiaknak 16%-a, a nő knek 40%-a 
ebbe az életkorba esett. A  nő k 22 
százaléka gravid volt, zöm m el la 
tens stádiumban. A kezelésbevet- 
teknek csak 1%-a volt külföld i. 
Gonorrhoeával kettő s fertő zés nő 
kön és férfiakon egyaránt 3,5%-ban 
fordult elő .

A primaer syphilis a régebben 
megszokott klinikai képtő l néhány 
eltérést mutatott: a genitá lis pri
maer affectiók 53%-a m u ltip lex és 
kis elemű  volt, a nő k 12%-ában a 
portión és a vagina falán helyezke
dett el. Az összanyag 24%-ában 
(férfiakon gyakrabban, m int nő kön) 
a primaer sclerosist nem specifikus, 
heveny gyulladásos elváltozások 
(balanitis, phimosis, oedemás nagy 
ajkak) leplezték, a férfiaknak m int
egy 10%-ában viszont a lueses pri
maer affecLio balanitis erosiva, rit
kábban ulcerosa képében m utatko
zott.

A secundaer syphilis észlelésük 
szerint morphológiailag lényegesen 
nem változott, csak tünetszegényebb 
lett.

A világirodalm i adatokkal á lta
lában megegyeznek azok a m egfi
gyeléseik, hogy az egyéb okból a l
kalmazott antibioticum m egváltoz
tatja az incubatiós idő t, a kórokozó 
kimutathatóságát és a serológiai 
positivvá válást. Felhívja a f igyel
met, hogy a korai tünetm entes, se- 
ropositiv eseteknek az utóbbi idő 
ben észle lt megszaporodásában 
szintén döntő  szerepük van  az 
egyéb okból, de a syphilis szem 
pontjából subcurativ dosisban adott 
antibioticumoknak. A Salvarsan- 
aerával ellentétben ma a fe l nem 
ismert syphilis nem jelent fe lté tle 
nül „kezeletlen” syphilist.

Vánkos József dr.

☆

A gonorrhoea gyors kezelése 
(„M inutenbe handlung”). Jung E. 
G., W erling H. (Univ.-Hautklinik,  
Heidelberg): Münch, med. Wschr. 
1968, 110, 152—153.

A pen icillin  a gonorrhoea kezelé
sét egyszerű bbé és biztosabbá tet

te, az utóbbi években mégis a meg
betegedések szaporodása észlelhető . 
Ebben a hom osexualitáson és az if 
júság promiscuitásán- k ívü l a gono- 
coccusok m ikrobiológiai megválto
zása is szerepet játszik. A  csökkent 
penicillinérzékenységű  törzsek el
szaporodása kényszerít a protrahált 
kezelésre (3—5 ME) v agy az egyet
len magas dózisú (4 MÉ) penici llin  
adására. A  protrahált kezelés az 
esetlegesen egyidejű leg szerzett 
luest is m eggyógyítja  még ebben az 
igen korai stádium ban, a venereás 
betegek m egbízhatatlansága m iatt 
azonban járóbetegrendelésen o ly
kor nem v ihető  keresztül. Az egy
szeri nagy adagú kezelés viszont a 
lueses társfertő zést nem gyógyítja 
meg, csak kendő zi. A kettő s fertő 
zések lehető sége pedig nem elha
nyagolható tényező , nagyobb sta
tisztikák szerint a gonorrhoeás ese
tek 5% -ában fordu l elő .

A  kankó kezelésére optimális 
szer kritérium ai: 1. egyszeri alkal
mazása a gonococcusokkal szemben 
abszolút baktericid  vér- és szövet
szintet biztosítson, 2. ne legyenek 
m ellékhatásai, 3. ne leplezze a lue
ses társfertő zést. E követelm ények
nek a pen ic illinen  k ívü l a tetra- 
cyclin és a streptom ycin sem felel 
meg.

A streptom yces ambofaciensbő l 
elő állított sp iram ycin viszont alkal
masnak látszik  a k ívánt gyors keze
lésre (M inutenbehandlung, Einzel
dosisbehandlung, Einzeitbehand
lung). 2 g  egyszeri adása több órán 
át 3 y/m l vérszin tet biztosít, noha 
a m axim ális gátló koncentráció 
csak 0,7 y/m l. A gyakorlatban 2,5 g 
spiram ycint adnak két részletben. 
A 250 m g hatóanyagot tartalmazó 
tablettákból (készítmények: Rova- 
mycin — Specia, Selectom ycin — 
Grünenthal) a beteg az orvos je
len létében egy pohár vízzel lenyel 
ötöt, m ajd 5—10 perc m úlva újabb 
ötöt. A tab letták esetleges k ihányá
sának veszélye m iatt a beteget 2Ö 
percig kontrollálják. E kezeléssel 
francia, svá jc i és spanyol—amerikai 
klin ikák tizenötezres beteganyag
ban 92—97%-os gyógyulást értek 
el. A  gyógyszernek a ritka enyhe 
fejfájáson k ívü l egyéb m ellékhatá
sai n incsenek. Nem hat a bélflórá
ra és a spirochaetákra sem.

Hasonló hatású újabb antib ioti
cum a pristinam ycin, ezzel azonban 
még n incsenek széles körű  tapasz
talatok. Vánkos József dr.

A tr ichophyton rubrum okozta  
m egbetegedésben a k lin ikai kép 
változatossága és a praedispositio 
jelentő sége. Naum off W. N. (Bő r
és Nem ibeteggondozó Intézet, Szó
fia): Derm at. Wschr. 1968, 154, 121 
—126.

Az epiderm om ykosisok és az on- 
chom ykosisok kórokozójaként az 
utóbbi évtizedekben az egész v ilá 
gon a régebben leggyakoribb epi- 
derm ophyton inguinaléval és floc-

cosumm al szemben mindinkább a 
trichophyton rubrum kerül az elő 
térbe, a különböző  statisztikák sze
rint 40—80%-ban (rubrophytia,
rubromykosis). A szerző  127 sajat 
esete és irodalmi adatok alapján is - 
m erteti a rubrophytia változatos, 
de mégis jellegzetes tüneteit, és 
fe lh ív ja  a figyelm et ennek a m yko- 
sisnak az újszerű  praedisponáló té
nyező jére.

Trichophyton rubrum fertő zésre 
ui. általában a száraz bő r hajlamo
sít. így  alkalmas terraint jelent a 
keratosis pilaris, az ichthyosis, a te
nyerek és a talpak tylositása. Ter
m észetesen hajlamosítanak m ind
azok a betegségek is (keringési- és 
beidegzési zavarok, anyagcserebe
tegségek, hormonális dysfunctiók, 
stb.), amelyek bő rszárazságot okoz
nak.

A z epidermophyton inguinale 
és floccosum csaknem kizárólag a 
lábujjközöket és az inguinalis haj
la tot támadja meg, exsudativ gyul
ladást okozva. A trichophyton rub- 
rumnak sokkal nagyobb a pathoge- 
nitása, s bár leggyakrabban szintén 
a lábujjközökben telepszik meg, de 
elváltozásokat okozhat az összes 
testhajlatban, a sim a bő rön, a kör
mökben, a pihesző rös területeken, a 
hajas fejbő rön, a szakáll- és sze
möldöktájon is.

A lábujjközti folyam atra jellem 
ző , hogy száraz, hámló, nincs ma
ceratio és rhagasképző dés. A láb
ujjközökbő l nem terjed a talp ívé
re, hanem a talp elü lső  és hátsó ré
szére vagy a lábhátra. A talpi és 
tenyéri elváltozások jellemző i: mér
sékelt erythema, erő sen tapadó, fe 
héres pikkelyek, többé-kevésbé k i
fejezett hyperkeratosis, accentuált 
bő rbarázdák, helyenként fájdalmas 
rhagasok. A lábhátakon és a hajla
tokban az erythem o-papulo-squa- 
mosus elváltozások polycyklikusak, 
gyakran serpiginozusak. Nincs 
centrális gyógyulási hajlam. A rub
rophytia egyik kedvenc localisatió- 
ja  a lábszárak bő re, ahol a psoria
siform  papulo-squamozus je lensé
gektő l a furunculusszerű  mély no- 
dozus beszű rő désekig a legváltoza
tosabb formákban jelentkezhet. A 
körmök érintettsége többnyire m ul
tip lex. Sző rzetben felü letes és m ély 
folyam atot egyaránt okozhat.

A  rubromykosis érdekessége még, 
hogy évek óta meglevő , akár gene
ralizált folyam at sem  okoz távoli 
allergiás reactiókat.

Vánkos József dr.

☆

Az orvosképzés ké rd ése i

Programozott oktatás az orvos
képzésben: az oktatógépek és a 
programozott tankönyv összeha
sonlítása. (T. B. Stretton és mtsai; 
Dept, of M edicine, University of 
N ew castle upon Tyne) British 
Journal of M edical Education, 
1966, 1, 3, 165—168.
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A  szerző i munkaközösség III. 
éves orvostanhallgatók 2 csoportjá
nak tanulását és tanulmányi ered
m ényeit vetette össze az elektro- 
cardiographiai ism eretek területén. 
Az első  csoport csak programozott 
oktatógépet, a  másik csak progra
mozott tankönyvet vehetett igénybe 
elm életi tanulmányaihoz. Azt ta
pasztalták, hogy a programozott 
oktatógépekkel tanuló hallgatók 
valam ivel több idő t fordítottak a 
tanulásra, m int a kontrollcsoport
ban levő k. Tanulmányi eredmé
nyeik  azonban megközelítő leg azo
nosak voltak. A szerző k a kísérlet
bő l azt a  tanulságot vonták le, 
hogy nem indokolt a költséges ok
tatógépek használatának propagá
lása, hiszen ezekhez hasonló ered
m ényt lehet elérn i a jóval olcsóbb 
programozott tankönyvekkel is.

[Ref.: Hazánkban is sok vita fo
ly ik  arról, m it gépesítsenek az ok 
tatásban. A z eddigi kísérletek az 
orvosképzésben nálunk a »m ultiple 
choice exam ination«-re és a szá
monkérés más módozataira vonat
koztak  első sorban. Máshol viszont 
az oktatás te ljes folyamatának gé
pesítése áll a k ísérletek elő terében, 
így ez a tendencia a legtöbb kísér
letező  hajlandóságú amerikai or
vosi fő iskolán, vagy a m oszkvai 
Lum um ba Egyetem  orvosi karán. 
V itatott, hogy a gyakorlati vagy az 
elm éle ti oktatás programozásában 
lép jenek-e elő bbre. Újabban tért 
hódít az a nézet, hogy a tanköny
vek  »programozása« (azaz: a m eg
tanulandó tananyag apró lépésekre 
bontása, az egyes lépések logikai, 
didaktika i egymásraépítése, az e l
lenő rző  kérdések és az azokra 
adandó válaszok rendszerének k i
alakítása, stb.) célszerű bb. A prog
ram ozott tankönyv valóban lénye
gesen olcsóbb, m in t az oktatógép, 
könnyen »kezelhető «, elméleti k i
dolgozása is könnyebb. Úgy tű nik, 
hogy a program ozott oktatás ha
tássa l van éppen ezért a tankönyv- 
kiadásra is. Esetleg nem is az ok
tatógépek elő retörése, hanem a d i
daktikusabb tankönyvek m egjele
nése lesz a hatás közvetlen követ
kezm énye.] Vörös László dr.

☆

Mező gazdasági vidék társada
lom egészségügye: egy sajátos taní
tási kísérlet. (Joseph J. Schwerba 
és mtsai, D ivision of Preventive 
M edicine, West Virginia Univer
s ity  School of Medicine, Morgan
town) The W est V irginia Medical 
Journal, 1967, 63, 1, 8—11.

A szerző k néhány orvostanhall
gató és fogorvostanhallgató bevo
násával, 14 tagú brigáddal inter- 

,  jú t és szű rő vizsgálatokat folytattak 
egy 239 lakosú kisebb falusi köz
ségben, távoli mező gazdasági v i
déken. Az interjúk során a csalá
dok szociál-hygiénés körülményei
re kerestek adatokat; a szű rő vizs
gálatokon vérkép-, v izelet-, parazi-

tológiai, nő gyógyászati, onkológiai 
és EKG diagnosztikai próbákat, 
ezien kívül immunizálási munkát 
(»•Sabin nap«) végeztek. A családok 
95%-a vetette alá magát az in ter
júnak, 62%-a a vizsgálatoknak. A 
szerző k a medikusoktatás szem 
pontjából nagy jelentő ségű nek 
tartják kísérletüket, az életközeli 
oktatás, a kórházi betegágy m elletti 
oktatástól eltérő  és ezért sok szem 
pontból »valósabb« orvosi munka 
megmutatásában, begyakoroltatá- 
sában.

(Ref.: Hazánkban is több hasonló 
kísérlet történ ik  és történt szinte 
valam ennyi orvosegyetemen, első 
sorban az egészségügyi szervezési 
tanszékeken. Emellett közism ert, 
hogy pl. a Szovjetunióban, Romá
niában hasonló módszerrel ok ta t
nak már jó  ideje. A z ilyen oktatási 
folyam atokba bevont orvostanhall
gatók száma is lényegesen nagyobb. 
Azonban e kísérletek nem válnak 
nem zetközileg ismertté, m ert a leg
több szerző  hazájának anyanyel
vén publikál és így kimarad a v i 
lágirodalomból. Hasznos lenne egy 
nem zetközi orvosképzési fo lyó irat 
létesítése a szocialista világban is, 
ahol a közlések nyugati nyelveken 
is napvilágot láthatnának és így 
szélesebb körben hathatnának.)

Vörös László dr.
☆

Orvostovábbképzés televízión ke
resztül. (S. Spence, Portland): JA 
MA, 1967, 200, 762—766.

Az Egyesült Á llamokban egym ást 
érik a k ísérletek az orvostovább
képzés te levíziós megoldására. Utah 
államban az orvosok 50%-a, New 
York állam ban 12%-a nézte a su 
gárzott orvostovábbképzési progra
mok egyikét a közvélem énykutatá
sok szerint. A most közzétett Ore
gon állam beli kísérlet adatai a lap
ján feltételezhető , hogy az állam 
orvosainak m integy 30%-a legalább 
1 továbbképzési programot m egné
zett a portlandi TV-adó adásaiból. 
Az adások esti 10.35 órakor kez
dő dtek, tartamuk 32—58 perces 
volt. A 14 adás közül a legtöbben 
a diabetes és a  terhesség c. tém át és 
a neurológiai vizsgálat tém áját (az 
elő adássorozat 2. és 3. elő adása) 
nézték m eg (44, illetve 53%). Ké
ső bb az érdeklő dés csökkent, az 
egyes adások néző inek száma az 
érdekeltek 10—25%-át ölelte csak 
fel.

Az adást nem  néző k zöm e az á l
lam fő városában, Portlandben la
kik. V idéki orvosok inkább éltek  a 
felk ínált továbbképzési lehető ség
gel. Azok, ak ik nem nézték a tv - 
továbbképzési adásait, rendszerint 
az elő adások alkalmatlan idő pont
jára (34,2%), az elfoglaltságukra 
(34,0%) és a saját tv-készülék 
hiányára (14,2%) hivatkoztak. A 
tv-adás költsége relatíve alacsony
nak bizonyult. 1 óra sugárzott 
mű sorral kb. 200 dollár tényleges 
kiadás járt. Vörös László dr.

K ó ré le tta n

Autoim m un mechanizm usok ál
ta l patkányokban k iváltott hyper
tensio passiv átv ite le nyirokcsomó 
sejtekkel. T. Okuda, A. Grollman 
(Dept, of Exp. Med. Univ. óf Texas, 
Southwestern Med. School, D al
las) : Texas Reports Biol, and Med.,
1967. 25/2, 257—264.

Korábbi vizsgálataikban White
F. N. és Grollman A. (Nephron
1964. 1. 93.) kimutatták, hogy pat
kányokban mű vi úton létrehozott 
vese infarctus után, ill. homolog 
veseszövettel történő  im m unizálás 
hatására veseellenes antitestek 
(praecipitinek) je lentek m eg a sa
vóban, ezzel egyidő ben a kezelt á l
latok syto les vérnyomása jelentő 
sen em elkedett. A vérnyom ásem el
kedést corticosteroidokkal, ill. mer- 
captopurinnal ki tudták védeni. 
Jelen munkában arra k ívántak  vá 
laszt kapni, hogy a fen ti módon 
elő idézett hypertensio az állatok 
lym phocitáival átv ihető -e újszü
lött korukban normál patkánylép-  
sejtekkel szemben to leránssá tett 
patkányokra? Eredményeik  szerint 
veseinfarctus után a  patkányok 
systo les vérnyomása 4—6 hét m úl
va a norm ál 120—130 Hg mm ér
tékrő l átlagosan kb. 200 Hg mm ér
tékre em elkedett. Elő zetes sp lenec- 
tomia, vagy thym ectom ia hatásá
ra a tensio csak jóval k isebb mér
tékben em elkedett. M ű vi vese-in - 
farctus után olyan állatoktó l, m e
lyek vérnyom ása 170—220 Hgmm 
volt, 50—75 millió, nyirokcsomó 
homogenisatum ból nyert lym pho- 
cytát v ittek  át iv. a recip iens á lla 
tokra. Kontrollként olyan lym pho-  
cytákkal oltott állatok szolgáltak, 
m elyeket a vese-infarctus dacára 
norm ális tensioval rendelkező  pat
kányokból nyertek. A hypertensios 
patkányokból származó lym phocy- 
tákkal o ltott állatok vérnyom ása 2 
hét m úlva átlagosan 150 Hgm m-re 
em elkedett, s a k ísérlet végéig 
(nyolc héten át) ezen a szin ten  ma
radt, m íg a kontrollpatkányok á t
lagos tensioja  gyakorlatilag nem 
haladta m eg a 130 Hgm m-t.

Dóbiás G yörgy dr.

☆

Antitest-kötő dés és agglutináció 
hatása az emberi throm bocyták 

glykolysisére. Összehasonlítás 
throm binnal és epinephrinnel. Kar- 
patkin S., Siskind G. W. (Dep. of 
M edicine N ew  York U n iversity  M e
d ical Center, N. Y.): Blood. 1967, 
30, 617.

A thrombocyták m ű ködését a 
vérlem ezke-ellenes antitestek  kü
lönböző  támadásponttal gáto ln i ké 
pesek. A  szerző k az antitesteknek a 
throm bocyták glykolysisére k ife j
tett hatását vizsgálták. Ha az agglu- 
tinációt létrehozó m ennyiségnél k i
sebb koncentrációban alkalm azták 
az antitesteket, nem észle ltek  sem 
m iféle hatást a glykolysisre. A gglu-
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tináció esetében erő sen megnő  a 
laktátképzés és csökken az ATP, ha 
glukóz nincs jelen a vérlem ezkéket 
tartalmazó médiumban. G lukóz je
lenlétében erő sen fokozódik a glu
kózfelvétel, az ATP szin t csökken, 
a glukóz-6-foszfát szin t változatlan 
marad. Ugyanakkor azonban a lak- 
tátképző dés nem növekszik  úgy, 
m int a glukózfelvétel. Ez is megkü
lönbözteti az antitestek á lta l k ivá l
tott agglutinációt az adrenalin, i l 
le tve thrombin segítségével létre
hozott agglomerációtól, m elyben a 
laktátképző dés párhuzamos a glu
kózfelvétellel.

A  vizsgálatok alapján úgy látszik 
tehát, hogy az agglutináció során 
aktiválódik  egy glukózt felhasználó 
nem  glykolytikus folyam at. A szer
ző k a hexóz-monofoszfát shunt vagy 
a Krebs-cyclus szerepét tételezik 
•fel- Sas Géza dr.

☆

A  szeptikus shock értelm ezésének 
revíziója. Hau (Ming K waan és 
m tsai (Shock Res. Unit., Univ. Sou
thern Calif. Sch. Med., Los Ange
les): Surgical Forum. 1966, 17, 3.

A  szeptikus shockot kísérő  he
veny keringési elégtelenség mecha
nizm usa alapvető en eltérő  attól 
függő en, hogy G ram -pozitív, ille t
v e  negatív baktériumok okozzák-e. 
A  szerző k e már nem  új, de még 
korántsem közismert koncepciót 17 
beteg klinikai analízise alapján tár
gyalják. A vizsgálati eredményeket
— melyeknek csupán egy részét 
em eljük ki az alábbiakban — táb
lázatban foglalják össze. Az össze
hasonlítás alapját 11 egészséges 
alany azonos technikával nyert ér
tékei képezték. A 17 beteg vérkul
túráiból 7 esetben Gram -pozitív 
coccusok és 10 esetben Gram-nega- 
t ív  bacillusok tenyésztek ki.

Gram-pozitív fertő zés esetén a 
perifériás artériás rezisztencia 
csökkenését enyhe vérnyom ásesés 
és a keringési idő  k isfokú megnyú
lása kísérte. A v izelet mennyisége 
norm ális maradt; a vér alkáli tar
ta léka alig csökkent, artériás SGOT 
és laktát tartalma, valam in t pH-ja 
a normálist nem haladta meg lé 
nyegesen. A mortalitas e csoport
ban 50% alatt maradt.

A  Gram-negatív szepszis shockját 
érszű kület jellemezte: a szív-index 
k ifejezett csökkenését az artériás 
nyomás zuhanása követte, lényege
sen megnyúlt keringési idő vel. A 
vizeletelválasztás nagyfokban csök
kent. A  vérátáramlás csökkenését 
je lezte a tejsav töm énység és a 
transzamináze ak tiv itás kifejezett 
növekedése, illetve a metabolikus 
acidozis is. E shockform a lényege
sen  súlyosabbnak b izonyult, csupán 
10%, a 10 betegbő l egy élte túl.

A  közlemény összefoglalójában
— a depresszor terápiát nem em lít
ve, de egyértelmű en arra célozva — 
kiem elik  a szeptikus shock e két 
alapvető  típusa elkülönítésének 
fontosságát. G ergely M ihály dr.

LEVELEK _s
A SZERKESZTŐ HÖZ

Húgysavkövek feloldása és kép
ző désének m egelő zése.

T. Szerkesztő ség! Az Orv. Hetil.
1968. évi 13. számában m egjelent 
új therápiás eljárásról szóló közle
m ényt nagy érdeklő déssel o lvas
tam és a m egelő zés problémájához 
kívánok hozzászólni.

A húgysav és az urátok a nor
mális v izelet alkaltrészei oldott á l
lapotban, a nukleinsav lebontásá
nak végterm ékei, fokozott fehérje- 
bontás, láz, nagy húsfogyasztás, pu- 
rin tartalmú anyagok fokozzák a 
m ennyiséget. Testm eleg vizeletben, 
oldott állapotban levő  húgysav le 
hű tve kicsapód ik  és belő le tég la 
vöröses ü ledék  (sedimentum la te
ritium) képző dik, melynek úgy 
tudtuk: kóros jelentő sége nincs ill. 
csak akkor, ha kő képző dés á ll fenn. 
A kicsapódást elő segíti a v izelet 
erő s aciditása, nagy concentratiója, 
a húgysav tartalom  fokozódása, va 
lam int a lehű lés. A nagytömegű 
húgysav ürítés azonban már kóros 
lehet, m ert azt, hogy mikor kelet
kezik  á lta la kő  vagy vérzés, azt 
elő re senk i nem  tudja, de, hogy 
vele összefüggésbe hozható, azt ré
gen tanítják.

48 éves férfibetegem  1962. év  ta
vaszán kertásás közben erő sen 
megizzadt, ezt megelő ző en sok füs
tölt sonkát és aránylag kevés fo
lyadékot fogyasztott, az ásást kö
vető  napon, ülő munka végzés köz
ben, enyhe v izelési ingert, v izelés- 
kor, enyhe csípést érzett, v izelete 
vérvörös lett; m assiv haematuriája 
volt.

A  vérv izelés C-, K -vitam inok, 
gyümölcs étrend, bő séges fo lya
dék felvétel után órákon belü l m eg
szű nt, 24 óra múlva, az üledékben 
ltk. már csak 100 w s .- t  találtunk, 
két nap m ú lva pedig, ez is 8—10- 
re csökkent. I. v. pyelográfia ép 
viszonyokat mutatott, (Cystoskópi- 
ába a beteg nem  egyezett bele), 
de két hét m úlva, sonka vacsora 
utáni napon, ism ét makroszkópos 
haem aturiát észleltünk, görcs ill. 
fájdalom  nélkül. Az elő ző  therápia 
során pár óra alatt a haematuria 
ism ét m egszű nt. A fe lt isztu lt és 
sem mi kóros alkatrészt nem  m uta
tó v izele t acid itása igen magas 
volt. 10 m l v izelet neutralizálásá- 
hoz 130 m l 10 (NaOH lúgot hasz
náltunk fel) Töpfer oldat sárgából 
pirosba átcsapásig. 10 m l v izeletet 
jégre tettünk  és abból 2 m l-nyi 
üledék csapódott ki. A vérzést va
lószínű  ilyen  kicsapódó húgysav- 
sók és urátok idézhették elő . A z
óta állandóan figyeljük a húgysav 
ürítést s ha az fokozódik, m egszo
rítjuk a purin  tartalmú ételeket.  
Ilyenkor a beteg nem eszik  húst, 
halat, zsigereket, sok gyüm ölcsöt, 
tejet, tésztát fogyaszt. A  diurézist

citromos limonádé vagy sör ivás- 
sal és lúgosító Salvus ásványvíz, 
fogyasztással is fokozhatjuk. Ily- 
módon csökken a húgysav képző 
dés, a v izelet felhígul, a húgysavak 
és urátok nem csapódnak belő le 
ki. A beteg azóta tünet és panasz- 
mentes.

Ha 10 m l vizelet neutralizálásá- 
hoz, csak 20 ml 10/NaOH kell a b í
ráláskor, akkor abból h ideg hatá
sára sedimentum nem  csapódik ki, 
átlátszó, tiszta, halvány szalmasár
ga, ürítése sima. Ha a v izelet színe 
sötétebb lesz, akkor aciditása is 
növekszik és hidegen sedimentum 
csapódik ki belő le. Egyszerű  lehű 
téssel kicsaphatjuk belő le a húgy- 
savakat és tájékozódhatunk felsza
porodásukról. H ígítással, több fo
lyadék felvétel által és lúgosítás- 
sal, valam int, étrend változtatással, 
megelő zhetjük, a v izelet tú ltelített
ségét, nem  képző dhetnek kristá
lyok és megelő zhettük esetünkben 
a vérzést.

A szerző k által leírt húgysavkö
vek feloldása és azok képző désé
nek megelő zése igen biztató és 
ajánlatos volna, ha m inden ille té
kes orvos, azokat követné. Saját 
észle lésem  kő  nélküli vérzésre vo
natkozik, melyet, a savas, húgysa- 
vakkal és urátokkal te líte tt vizelet- 
idézett elő  és egyszerű  ellenő rzés 
(lehű téssel kicsapódott húgysav) 
m ellett a vérzés és kő képző dés el
kerülhető vé vált. Akutan fellépő 
haematuria esetén elő ször gondol
junk az urátokra.

Blázsek József dr.

☆

T. Szerkesztő ség! B lazsek József 
dr. egy esetének észle lése kapcsán 
feltételezi, hogy 48 éves betegének 
idő szakosan jelentkező  haematuriá- 
ját húgysavanyagcsere-za varból 
eredő , húgysavkicsapódással járó 
rohamok váltják ki. Az igen érde
kes megfigyelés interpretációja 
azonban bizonyos, tisztázást igénylő 
szempontokat is felszínre hozott:

1. A  közölt adatok nem  győ znek 
meg arról, hogy m inden szükséges 
vizsgálat megtörtént, am elynek 
alapján az idő szakos haematuria 
sok egyéb okát ki lehetne zárni.

2. A húgysavanyagcsere zavara 
fe ltételezett, noha azt aránylag egy
szerű  vizsgálatokkal lehetne igazol
ni.

3. A  titrált aciditásnak a leírt  
módon való meghatározását megle
hető sen kétes értékű nek tartják a' 
vizelet pufferszerű  összetétele miatt. 
A Henderson—Brock-féle megha
tározás pontosabb (Hallmann: K li
n ische Chemie und Mikroskopie,  
1966)'. A  titrá láshoz használt NaOH 
töm énysége feltehető en nyomdahi
ba m iatt nem állapítható meg. A 
vizelet vegyhatásának megállapítá
sa indikátorpapír segítségével k ielé
gítő  és egyszerű bb módszer, amely 
nem csak diagnosztikus értékű , ha
nem fontos paramétere egyben az 
alkalizáló kezelésnek is.



O R V O S I  H E T I L A P 1 6 7 5

Egy feltéte lezett urátdiathezis és 
egy megnyugtató módon nem  tisz
tázott haematuria sem miképpen 
sem elegendő  alap a szokásos alka- 
lizáló kezelés bevezetésére. Még in
kább nyugtalanító az a m egállapí
tás, hogy „akutan fellépő  haem at
uria esetén elő ször gondoljunk az 
urátokra”. Az uraturia okozhat  
ugyan haematuriát, de, úgy gondo
lom, nem szükséges bő vebben fe j
tegetni, hogy a haematuria okát 
mindenkor következetesen tisztázni 
kell, és ha ez nem látszik  egyszerű 
feladatnak, latba kell vetn i a ma 
rendelkezésünkre álló összes dia
gnosztikus eljárásokat — ha szük
séges m egfelelő  intézeti szinten. Ha 
valahol, úgy egy nem kellő en tisz
tázott kórokú haematuria esetén a 
tüneti vagy ex  iuvantibus kezelés 
egy p illanatig sem kerülhet szóba.

A húgysavkövek feloldásáról kö
zölt munkánkban is utaltunk bizo
nyos differenciáldiagnosztikai szem 
pontokra és a húgysavkő -diathézis 
diagnosztikus kritériumaira. Egye
dül ezek betartása fog m egóvni a 
diagnosztikus tévedésektő l és lehet 
alapja az alkalizáló kezelés m egin
dításának. Nemcsak arról van 
ugyanis szó, hogy a beteg fe ltéte le
zett húgysavköve nem oldódik fel, 
hanem haematuriáját elő idéző  el
változása réjtve maradhat, ami fa
talis következményekkel járhat. 
Ezért ism ételten utalunk arra, hogy 
az alkalizáló kezelés javallatának 
felállítása nem  történhet empirikus 
módszerekkel, hanem kizárólag in
tézetben, m egfelelő  vizsgálatok

Scultéty Sándor dr.

O U J - k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

Gajdos Alfréd: Médecine et bio- 
chimie (problémes d'actualité).
M asson & C. Paris. 1967. 46 ábra. 
360 oldal.

A magyar származású szerző  a 
párizsi egyetem  orvosi karán a bio
kémiai tanszék vezető je, kiterjedt 
tudományos munkássága és magya
rul is m egjelent közlem ényei révén 
nem ism eretlen az Orvosi Hetilap 
olvasói elő tt. 1967-ben m egjelent e 
könyve azokat a közlem ényeket 
tartalmazza, m elyek a Presse m é- 
dicale szerkesztő sége megbízásából 
1963-tól 3 éven keresztül, a bioké
mia haladása címen a lap hasáb
jain je lentek meg. A könyv tu la j
donképpen 9 önálló monográfiát 
tartalmaz, s m int Szerző  elő szavá
ban m egjegyzi, közülük 5 szorosan 
vett tudományos orientációjához 
tartozik, m in t amilyenek: a fehér
jék bioszintézisének mechanizmusa, 
a normális és kóros haemoglobinok 
szerkezete, a vasanyagcsere, a por
firinek bioszintézisének szabályo
zása és az epefestékek biokémiája.

A  3 következő  fejezet tartalmánál 
fogva heterogén: oxydativ phospho- 
rylatio, a lysosomák, a glycogen 
anyagcsere fizio lógiája és patholo- 
giája. Az utolsó fejezet enzymolo- 
giai szótár, rendkívül érdekes és 
hasznos m indenki számára, így a 
könyv egyéb fejezeteitő l függetle
nül is értékes m indazok számára, 
akik biológiai és biochem iai iroda
lom mal foglalkoznak. A fejezet a l
fabetikus sorrendben 60 címszó 
alatt az enzymologia egész terü le
tének nomenklatúráját szabatosan 
tárgyalja, helyenként ahol szüksé
ges matematikai ábrázolásban, kép
letekben is. Minden fejezet, m int 
már említettem, önálló monográfia, 
végén bibliográfiával; az idézett 
irodalom jó része 1960 utáni, s így 
tényleg a legújabb irodalm i adato
kat tartalmazza.

A könyv ismertetése, m iután nem 
egységes mű , csak az egyes fe jeze
tek rövid tartalm i összefoglalása 
alapján lehetséges.

I. A nucleinsavak szerepe a fe
hérjék bioszintézisének mechaniz
musában. A fejezet tartalmazza 
történelm i áttekintésen kívül azo
kat a kísérleti adatokat, melyek 
a nucleinsavakról bioszintézisük 
alapján ismertekké váltak; a nuc
leinsavak összetételét, molekuláris 
szerkezetét, dezoxyribonucleinsa- 
vat, ribonucleinsavat, functiojukat. 
Watson és Grick szerkezeti m odell
jét, annak további fe jlő dését és 
kiegészülését. A nucleinsavaknak a 
genetikai informátiokban és ezzel 
a fehérjeszintézisben eddig ismert 
szerepét bő  kísérleti adatok és áb
rák demonstrálják.

II. A  normális és kóros haemog
lobin kémiai összetétele. A fejezet 
rövid ített formában megjelent az 
Orv. Hetil. 1965. 48. számában; mo
nográfia formában: »Hémoglobine 
et pigments apparantés«, Bénard, 
Gajdos és Tissiertő l 1949-ben.

A normális haemoglobin szerke
zete című  fejezetben egy igen szép 
ábrán a ló haemoglobinjának mo- 
lekulam odellje látható Perutz 
konstrukciója szerint (1960). A kó
ros haemoglobinok kém iai összeté
tele; ezeknek klasszifikáció ja mind 
nagyobb nehézségeket okoz, s m int 
Szerző  írja, számuk már olyan 
nagy és továbbra is em elkedik, úgy 
hogy a jelölésükre használt ABC 
betű i már kifogytak. Az Orv. He- 
til.-ban történt közlés óta is fedez
tek fe l új kóros haemoglobinokat, 
pl. I c a r is  (1966). F H ous.ton  (1966). 
Gyakran elő forduló kóros haemo
globinok: cí2» vagy ßi („majeures”) 
súlyos klinikai tüneteket okozók, S, 
C, D, E, M, Kö ln, Zürich. Ritkán elő 
fordulók és általában kóros tünete
ket nem  okozók („m ineures”) : G, K, 
I, J, N, L, O, Shimoneski, Hope. A 
kóros haemoglobinok közül a lánc 
anom áliával eddig 12 fé le ismert; 
ugyanez ß anom áliával 20 féle. Az 
a láncolatot 141, a ß láncolatot 146 
am inosav-elkotja; a te ljes globin- 
molekula (két « és k ét ß lánc) 600

aminosavat fogla l magában. E 600 
aminosavnak szekvenciája je len leg 
pontosan ism ert (Hill és m tsa i 
1962).

A  foetalis haemoglobinban a  ß 
láncokat y láncok helyettesítik : 3— 
4 molekula izoleucin t foglal m agá
ban és g lycokolla l kezdő dik, m íg a 
ß lánc valinnal. A  y lánc a foeta lis 
haemoglobin molekula fe lét képezi 
és különböző  haemoglobinokban 
ta lá lta tott: H, Ftíóiiki» Erexas» Ewarren 
EHouston* A ö lánc az A2 Hb m o le
kula ugyancsak felét képezi. A  <5 
lánc variánsai fordulnak elő  a  H. 
Fiatbush, H. A 2 Spakia elnevezésű 
rendkívül ritka és kis számban ész
le lt esetben. A  »tétraméres« h ae
moglobin változat egyes th a lassé- 
mia formákban található.

III. A  vasanyagcsere biokém iája. 
A  szervezet vastartalmú a lkotóré
szei. A vas felszívódása a bélbő l és 
az ezt k im utató eljárások. A fe lsz í
vódást befo lyásoló tényező k és an 
nak helye, valam in t m echanizm u
sának biokémiája. A  vas körforgal
ma a szervezetben: az exogen vasé, 
a haemoglobin vasé; sideraem ia, 
tartalékvas. E fejezet pathofiziolo- 
giáját Szerző  és munkatársai (Ba- 
riety, Bénard, Coury, Gajdos—Tö
rök) az uto lsó években is je len tő s 
munkákkal gazdagították, m elyek 
nek egy része k lin ikai vonatkozású.

IV. A  porphyrinek fizio lógiá ja 
és pathologiája, újabb adatok b io
szintéziséhez. A  kvantita tív regu lá
ció mechanizmusa. A kötet k iem el
kedő en legegyénibb fejezete; S zer
ző  és mtsai régebbi monográfiá ja 
Bénard, Gajdos és Gajdos—Török, 
»Porphyries« (1958), a már em líte tt 
1949-ben m egjelent kötetük, v a la 
m int újabb, e tárgykörbe vágó 
nagyszámú közlem ényeik e fe jeze t 
egyes részeinek teljesen egyén i 
profilt kölcsönöznek. K ülönösen 
nagyszámú kísérleti közlem ényük 
foglalkozik m agával a porphyrin- 
szintézissel és valam ennyi úgyszó l
ván újkeletű , igy  p l.: »A haem oglo
bin protoporphyrininjének m eny-  
nyiségi szabályozásáról a b ioszin té
zis folyam án« (Gajdos, 1965). E n - 
zymrendszerek a héme b ioszin té
zisében. (Gajdos és Gajdos—Török, 
1959). Külön em lítendő  az a nagy
méretű  kísérleti munka, m ely  a 
porphyrin szintézis és a különböző 
adenozin és nucleinsavak összefüg
gését tanulmányozza. E k ísér letso
rozat elindító ja az a m egfigyelés 
volt, hogy egy  m ikroorganizmus, 
Rhodopseumonas spheroides á lta l 
m egfelelő  m iliő ben in vitro lé tre 
hozott porphyrinszintézist az ad e- 
nozintrifoszfát igen nagy m érték
ben, egészen 95%-ig meggátolni k é 
pes (Gajdos, Gajdos—Török 1963, 
1965). Ez az inhibitorikus effec tus 
kísérletes porphyriák eseteiben is 
igazolást nyert, pl.: hexachloroben- 
zén és egyéb kém iai anyagok á ’ta l 
kiváltott patkányporphyriában. A z  
adenozinmonophosphorsav ez irá 
nyú hatását therápiásan is igyekez
tek  kihasználni, s errő l m agyar 
nyelvű  közlem ény is jelent m eg
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(Orv. H etil. 1961. 102. 4.), melynek 
nyomán a különböző  k lin ikai por- 
phyrinopathiákban, első sorban az 
acut interm ittens porphyriában az 
adenozinmonophosphorsavat ná
lunk is és máshol is k iterjedten a l
kalmazzák. A theoreticus részen k í
vül a  fejezetnek egy része a k lin i
kai kórformákkal foglalkozik az  
erythropoeticus és hepaticus szem 
szögű  felosztás alapján. Anyaguk
ban, m int mindenütt, a diagnoszti
kai eljárások és m egism erések 
eredményeként az acut interm it
tens és a porphyria cutanea tarda 
már nem  ritkaságszámba menő 
megbetegedés; érdekes módon két 
► ► protoporphyria erytropoetica« e l
nevezésű  esetük is volt. Ezekben az 
esetekben a protoporhyrin a vörös- 
vérsejtekben, valamint a szék let
ben van felszaporodva. Bár a többi 
fejezethez viszonyítva a klin ikai 
rész itt azokénál nagyobb, k lin ikus 
számára még mindig kevés adatot 
tartalmaz.

V. A  normális és kóros epe fes
tékeinek bioszintézise. Ü jabb ada
tok. Az epe-festékanyagok képző 
désének biokémiai mechanizmusa. 
E p igm entek forrása a szervezet
ben. A  haemoglobinban fog la lt pro
toporhyrin degradációja bilirubin
ná, a szervezetben enzym atikus fo
lyamat, m elyet az utóbbi évek ku
tatásainak alapján legalább 3 spe
cifikus fermentum végzi. Egy m á
sik része a pigmenteknek azonban 
más forrásból ered. Ez izotóppal 
je lzett glycocoll és am inolaevulin- 
sav szintetizálásakor derült ki. Nor
m álisan ez a fractio az epefesté
keknek 20%-át teszi ki, de kóros 
körülm ények között 80%-t is elér
het. Ezen kutatások eredményeként 
2 kórform át írtak pontosan körül:  
► ► Shunt« által létrejött essentialis 
bilirubinaemia (Israels és mtsai 
1959, 1962) és idiopathicus dyseryth
ropoeticus icterus (Wateon és 
m tsai 1964). Szabad és konjugált 
bilirubin; a  glycuronsavhoz való 
konjugáció és bizonyos icterusok 
pathogenesise; a fiziológiás újszü
lött icterus, Crigler—Najjar m eg
betegedés. G ilbert-féle acholuriás 
fam iliáris icterus biokém iailag ab
ban le li magyarázatát, hogy tartó
san, vagy átm enetileg hiányzik egy 
m ájeredetű  enzym, m ely a b iliru 
bint a glycuronsavhoz kapcsolja. 
Ismertekké voltak továbbá olyan 
nem haemolyticus term észetű  icte
rusok is, indirect bilirubinaem iá-  
val, m elyekben az elő bb em lített 
enzym  mű ködésében, endogén vagy 
exogén anyagok álta l gáto lva van.

VI. O xydativ phosphorilatio és 
mitochondrialis szerkezet. Bioló
giai és klinikai jelentő ségük. Azt a 
folyamatot, mely energiatartaléko
láshoz vezet adenozintriphosphát 
formájában, oxydativ phosphorila- 
tionak nevezzük. Az oxydativ phos
phorilatio alapvető  fontosságú a 
különböző  sejtfunctiok szem pontjá
ból, s a m itochondriumokban tör
ténik. A  fejezet áttek intést nyújt a 
fo lyam at kémiai természetérő l, va

lam in t a  m itochondriumok mikro-  
struktúrájáról. Négy elektronm ik
roszkópiái felvétel szem lélteti az 
em beri májsejt, valam int az ökör 
szív izom sejtjének m itochondrialis 
szerkezetét, melynek m inden egyes 
úgynevezett elem entáris alkotóré
sze egy  teljes respiratoricus lánc 
hordozója. Az oxydativ phoshorila- 
tio k lin ika i vonatkozásai m egvilá
gítást nyernek a további fejezetek
ben: elektrolyt transport, diabetes 
és insu lin  (az oxydativ phosphorila
tio e lég te len  voltát korrigálja az 
insu lin), thyreoidea, parathyreoidea 
hormon, A  vitamin és a m itochond
rialis functiók összefüggése. Oxyda
tiv  phosphorilatio csökkenése a máj 
mitochondrium aiban cirrhosis he
patis esetében.

VII.  A  lysosomok. Róluk szóló is
m ereteink  De Duve és mtsaitól 
(1955) erednek; 1963-ban a Ciba 
Foundation Symposiumon (London) 
a lysosom ok általános tu lajdonsá
gairól összefoglaló referátum hang
zott e l. Subcelluláris részecskék, a 
sejten  belül hártya határolja el 
ő ket, m ely  enzymeket tart össze
zárva, éspedig: ribonucleáze, de- 
zoxyribonucleáze, cathepsine (savi 
proteaze) b- glucuronidaze és savi 
phosphataze. Jellem zi ő ket, hogy 
hydrolyticus tulajdonságúak, s op
tim ális ph-juk a savi zónában van. 
M orfo lógiailag primér és sekundér 
lysosom okat különböztetnek meg; 
elő bbiek  a polynucleáris leukocy- 
ták neutrophil és eosinophil, va la
m in t a makrophagok granulái; 
utóbbiak a primér lysosom ok és 
in tracellu laris vacuolák egyesülésé
bő l keletkeznek. Néhány jó l sike
rü lt elekronm ikroszkópiai fe lvétel  
illusztrá lja  morfológiai m egjelené
süket. Élettani és kóros behatások
ra a hártya perm eabilitása megnő 
és az enzymek szabaddá válnak. 
Fontos szerepet játszanak normális 
állapotban: sejten belü li em észtés 
és anyagcsere, fiziológiás autolysi- 
sek  lebonyolítása; úgyszintén kóros 
körü lm ények között: idegen testek, 
baktériumok, vírusok behatolása 
esetében. Az em lített idegen orga
n izm usok a lysosom ikus fermentu- 
m ok autolytikus hatása alá kerül
nek. Ilyen jelenségek figyelhető k 
m eg bizonyos gyulladások és im 
m unológiai reactiokban is pl. 
Schwarzm ann és D’Arthus pheno- 
m en esetében. N éhány betegség 
pathogenesisében a lysosom ok köz
rem ű ködése nagyon valószínű : he- 
reditásos muscularis dystrophia, 
rheum aticus arthritis, a  bő r foto- 
szenzib ilizácio bizonyos esetei. S 
m iként ez elkerülhetetlen (Gajdos 
m egjegyzése) a carcinogenesis egy 
új theoriája is erre alapozódott 
(A llison  és mtsai 1963—65).

V i l i .  Glycogen anyagcsere és a 
glycogenosisok biokém iája. Az e l
m életi rész a glycogen biokém iájá
va l foglalkozik; a glycogen degra
dációja  a 3 enzym  »segítségével: 
phosphorilaze, am ylo—1—6—gluko- 
zidaze, amylo—1—4— 1—4—trans- 
glukozidaze. E specificus enzyme-

ken k ívü l szerepel e  folyam atok
ban az am ylaze és maltaze is 

'-Ugyancsak részletesen foglalkozik 
a glycogen szintézisek folyam atá
val (Cori és Cori 1943), valam int a 
glycogen anyagcsere biokémiájának 
mechanizmusával. Annak szabályo
zása az izomban, a májban. A  k li
nikai részben a különböző  glyco- 
genosisokat ism erteti Cori, va la
m int Field és m tsai osztályozás? 
alapján. Táblázatban összeállítv; 
közli a  6 typus (Gierke, de Pompe 
de Cori, de Forbes, d«Andersen 
M acArdle, d«Hers) biológiai és k li 
nikai jellemző it, majd részletesei 
leírja ezeket a glycogenosisokat.

A francia nyelvű  könyv mindéi 
fejezete világos, tömör. Szerző  elő 
szavában hangsúlyozza, hogy or 
vostannal foglalkozók számára írta 
vélem ényem  szerint inkább hala 
dók, mint kezdő k igényeinek meg 
felelő en. A könyv kiállítása: pa 
píranyag, betű k, ábrák stb. e kiadó 
tó i megszokott minő ségű .

Róth Imre dl

☆

Gefässwand und Blutplasm:
Szerk.: Prof. R. Emmrich és Pro 
E. Perlick. VEB. G. Fischer Verlai 
Jena, 1965. (360 oldal, 174 ábra, 2 
táblázat.)

A kiadvány a Lipcsében 1963 o! 
tóberében tartott Symposion any? 
gát tartalmazza.

Az elő adások két fő  téma kő i 
csoportosultak:

1. arteriosclerosis és a periféri; 
erek,

2. lipolysis és fibrinolysis.
A z első  fő  tém a keretében Es 

bach (M agdeburg) a kiserek elvá 
tozásaival foglalkozott és k iemel 
a hypertensióval szövő dött ather 
sclerosisbam fellelhető  pathomo 
phológiai jellegzetességeket. Emr 
rich  (Leipzig) ugyanezen kórki 
biochemiai vonásait ismertette, i 
atherosclerotikus érfal anyagcser 
jé t vizsgálva Becker (Hamburg)
S35 beépülés fokozódását találta, 
ezt m int a fokozott chondroiti 
szu lfát szin tézis jelét értékel 
Kühn  (Jena) a  vizeletbeni gluk 
samin ürítés növekedését mutal 
ki atherosclerosisban s ebbő l 
érfal glukosamin anyagcsere zav 
rára következtet. Hevelka (Ba 
Liebenstein) az atherosclerotik 
érfalban a magnézium és foszi 
felszaporodását tudta demonstr 
ni, anélkül, hogy e minerali 
mennyisége a vérben is megvál 
zott volna; ez sui generis szöv 
anyagcserezavar m ellett szól. 
Többen beszámoltak a diabete 
angiopathiára vonatkozó kuta 
sokról; a  széles körű  biochem: 
histochemiai és elektronmikrosz] 
pos vizsgálatok alapján sem moi 
hatunk ma m ég véglegeset e k 
kép önállóságáról és mibenlété)
Az artherosclerosis pathogenesi 
tárgyalva M jasznyikov (Moszk 
az idegrendszer, Junge-Hüls
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(Münster) pedig a kezdetben nem 
specifikus jellegű  mesenchyma 
reakciók jelentő ségét em elték ki.
— Néhány elő adás a szöveti vér
ellátás vizsgálatára szolgáló mód
szereket ismertette. Andreas (Leip
zig) és Ries (Leipzig) kedvező en 
értékelték a 131J szöveti clearancet, 
Enger (Leipzig) referátuma pedig a 
perifériás átáramlást mérő  fizikai 
módszerek rövid áttekintését és 
kritikáját adta.

A második fő  témát Gerő (Bu
dapest) tanulmánya nyitja meg az 
atherosclerotikus érfalban történő 
lipoid lerakódás vizsgálatáról. K í
sérleteikben egyrészt igazolták az 
M PS-béta-lipoprotein kötést az 
érfalban in vivo (histochemiai- 
autoradiographiás úton) és in vitro 
(elektroforezis ill. imm unelektro- 
forezis módszerével), másrészt a 
különböző  MPS fractiók gátló ha
tását m utatták ki az érfa l lipolyti-  
kus aktivitására. Mindez az 
M PS-ek sokoldalú szerepét bizo
nyítja az intimális lipoidlerakódás- 
ban. Zem plényi (Prága) hangsú
lyozta, hogy az érfal metaboliku- 
san aktív szerv, melyben enzymek- 
tő l befolyásolt anyagcserefolyama
tok sora történik; az érfal enzy- 
m atikus structurájának vizsgálata 
közelebb vihet az atherosclerosis 
pathogenesisének megismeréséhez. 
Lemaire (Paris) atherosclerosisban 
a plasma M P S-tartalmát jelentő 
sen megszaporodottnak találta, de 
a vér Cholesterin-, ille tve öisszli- 
poid szin tje és az MPS tartalma  
között nem  volt kimutatható össze
függés. Az érfal lipoid-anyagcse- 
réjét Pezold (Berlin) pajzsmirigy  
hormonnal kezelt cholesterin-ete- 
tett nyulakon tanulmányozta. Ér
dekes, hogy míg az állatok vér- 
cholesterin szintje csökkent, addig 
aortájuk lipoid infiltratió ja inkább  
fokozódott a hormonkezelés alatt. 
Rozynkova (Póznán) a patkány 
szívizom lipolytikus aktivitásának 
csökkenésérő l szám olt be stress- 
hatás alatt.

Úgy látszik, hogy Duguld vizsgá
latai az intim ális fibrinlerakódás-  
ra vonatkozóan — m elyekkel Ro- 
kytansky 1842-ben k ifejtett throm- 
bogen koncepcióját elevenítette fel
— term ékenyítő én hatott az athe
rosclerosis kutatásra. Egész sor elő 
adás foglalkozott a véralvadási té 
nyező knek, illetve az érfa l fibrino-  
lytikus aktivitásának je lentő ségé
vel atherosclerosisban. Perlick 
(Leipzig), Janda (Krakkó), Linke 
(M agdeburg) és mások vizsgálatai
ból az a kép alakult ki, hogy az 
atherosclerotikus betegek vérének 
csökkent fibrinolytikus aktivitása  
a thrombusképző dést segíti elő , 
míg érfaluk fokozott fibrinolytikus  
aktivitása a vérzéses komplikációk 
felléptéért felelő s. Több beszámoló 
foglalkozott a véralvadásban sze
replő  egyes faktorok és komponen
sek szerepével. Deutschinoff (Szó
fia) zsírterhelésre a VII. faktor ak
tivitásának fokozódását találta.

Zürn  (Drezda) a recalcificatiós idő 
és Stypven-idő  megrövidülését ál
lapította meg idő s és atherosclero
tikus férfiakon, m íg nő k esetében 
ez nem volt kimutatható. Lusztig 
(Kecskemét) az endogen heparin- 
háztartással kapcsolatos vizsgála
tait ismertette: idő s korban, hypo- 
thyreosisban és általában hyperlip- 
aem iás állapotokban a vér heparin- 
tartalma alacsonyabb. Breddin 
(Frankfurt am M ain) a thrombo- 
cyták in vitro agglutinatiójának je
lentékeny fokozódását észlelte myo- 
cardialis infarctusban. A thrombo- 
gen theoriával szem ben álláspont
já t fejtette ki M atschabeli (Tbili
szi), szerinte atherosclerosisban a 
thrombosis nem pathogenetikai 
faktor, hanem következmény. Pe
zold (Berlin) a fibrinolytikus cél
zatú streptokinaze therapiával 
szerzett kedvező  tapasztalatait is
mertette. Hangsúlyozta, hogy 
thrombosisban a helyes therapiás 
sorrend: elő bb a fibrin feloldása, 
majd alvadásgátló kezelés.

A  Symposion jó áttekintést adott 
azokról az újabb irányzatokról, 
m elyek a humoralis és vascularis 
tényező k vizsgálatán keresztül kö
zelítik  meg az atherosclerosis pa
thogenesisének tisztázatlan kérdé
seit. Külön elő nye a sok érdekes 
discussio, mely az elő adásokat kö
vette és amelyekbő l szintén kide
rült, hogy e területen az átfogó syn
thesis még a távolabbi jövő  fe l
adata.

Gerő  Sándor dr.
K eller László dr.

☆

G. Starke szerkesztésében: Viro- 
logische Praxis. Veb Gustav Fischer 
Verlag, Jena, 1965. 206 oldal, 37 
részben színes szövegközti képmá
solat, 6 ábra és 36 táblázat. 34,40 
DM.

A könyv szerkesztő je Dr. med. 
habil. G. Starke a Berlin—Pankow- 
ban mű ködő  Szérum- és Oltóanyag
vizsgáló Intézet igazgatóhelyettese 
és a Vírusosztály vezető je. Munk a
társai: R. L. Naumann, B. Nobel és 
I. S iebelist biológusok.

Szerkesztő  a könyv elő szavában 
kifejti, hogy a közegészségügy fe j
lő dése a járványok leküzdése terén 
arra irányul, hogy körzeti hygiéne 
in tézeteket állítsanak fel. Ehhez 
anyagi feltételeken kívül, gondos
kodni kell a szem élyi állomány k i
képzésérő l is. Céljuk, hogy a labo
ratóriumokban bevezetett és éve
ken át kipróbált módszereket ösz- 
szefoglalva, áttekinthető  formában 
adják tovább. A könyv felépítése 
lehető vé teszi annak tankönyvkénti 
használatát is.
_ A  könyv 5 nagy részbő l áll: 1. 

Útm utató vírusosztály berendezé
séhez és a legfontosabb elő feltéte
lek  biztosításához. 2. Sejttenyész
tés. 3. Tyúkembrió. 4. Vírusszeroló- 
gia. 5. Vírusdiagnosztika. A könyv 
végén forrásmunkák felsorolása és 
tárgymutató található,
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Az 1. fejezet 49 oldalon fogla l
kozik a víruslaboratórium szem é
lyi és tárgyi struktúrájával és be
rendezésével, a mosogató-elő készítő 
részleggel, a biokém iai laborató
riummal, tápfolyadékok és sóolda- 
toik készítésével, a vírusok tárolá
sával és a dezinficiálással.

A 2. fejezet 22 oldalon tárgyalja 
az egyrétegű  sejttenyészetek készí
tésének módját, majd 28 oldalon a 
sejttenyészetek alkalm azását a ví- 
rusmunikában.

A 3. fejezet 34 oldal terjedelm ű . 
Ismerteti a tyúkembrió fe lhasznál
hatóságát a vírustechnikában, a to
jáslaboratórium berendezését, az 
általános módszereket a tyúkem b
rióval kapcsolatos virológiái mun
kában.

A 4. fejezet a szerológiai labora
tórium felszerelését, a legfonto
sabb biológiai készítm ények készí
tési módját, a különböző  szeroló
giai reakciók (haem agglutinatio, 
rickettsia agglutinatio, kom ple
mentkötési próba) k iv itelezési mód
ját ismerteti 48 oldalon.

Az 5. fejezet a vírusdiagnosztika 
áttekintését adja 4 táblázaton: Kü
lönböző  vírusok szövetspektruma, 
a légúti vírusok tulajdonságai, az 
izolált influenza vírus tip izálása és 
az influenza szerodiagnózisa.

A szép k iállítású és áttek in thető 
tartalmú könyv hasznára válik 
nemcsak azoknak, ak ik közvetle
nül dolgoznak víruslaboratórium
ban, hanem azoknak a k lin ikusok
nak is, akiket a vírusdiagnosztika 
közelebbrő l érdekel.

Molnár E rzsébet dr.

☆

Interferon. Ciba Foundation  
Symposium Dedicated to A lick 
Isaacs F. R. S. G. E. W. W olsten- 
holm e és M aeve O’Connor szer
kesztésében. J. and A. Churchill 
Ltd. London. 1968. 271. oldal.

A Ciba Ltd. Interferon sym po-  
sionját az interferon fe lfedezésének 
tizedik évfordulójára hívták  össze, 
de m ivel az elő készü letek közben 
meghalt az interferon felfedező je, 
Alick Isaacs, a sym posiont egyben 
az ő  em lékének is szentelték. Isaacs 
szilárdan h itt az interferonnak  
nemcsak elm életi, hanem gyakor
lati jelentő ségében is és töretlen 
harcának nagy része van abban, 
hogy az interferon biológiai je len 
tő sége ma már számos részletében 
világosan á ll elő ttünk, a kérdés fel 
nem derített részletein pedig szá
mosán dolgoznak a legk iválóbb vi- 
rológusok közül. M. G. P. Stoker, a 
symposion elnöke tréfásan hangsú
lyozta, hogy ő  azon ritka v iro lógu- 
sok egyike, aki még soha sem  kö
zölt interferonról. De az in terferon
kutatás ma már nem szorítkozik  a 
virológia területére. Igaz, e l  sem 
tud onnan szakadni, h iszen az in 
terferon fogalom hézagos defin íc ió
jának megingathatatlan kritérium a  
a vírusszaporodás gátlása. Attól
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azonban már messze vagyunk, hogy 
csak vírussal, vagy vírus-szárm a
zékkal tudjunk interferonképzést 
indukálni. Ső t, talán éppen a nem 
vírusos eredetű  anyagokkal való 
interferon-indukálás a legnagyobb 
orvosi jelentő séggel biztató ága az 
interferon-kutatásnak. Á lla tk ísérle
ti adatok alapján ettő l várhatjuk, 
hogy elő bb-utóbb sikerű i találn i 
olyan nem toxikus szert, am ellyel 
az interferon-termelés k iváltása 
révén a szervezet rövidebb-hosz- 
szabb idő re vírusfertő zésekkel 
szemben jelentő sen rezisztens á lla 
potba hozható. Isaacs, akinek meg 
kellett érnie, hogy az interferonnak 
mint gyógyszernek a k ilátásai szin 
te nullára csökkentek, nem  érhette 
meg ilyen szer felfedezését.

A symposionon, am elyen 8 ország 
kiváló interferon-kutatói — köztük  
hazánkból Mécs Imre (Szeged) — 
vettek részt, több elő adás hangzott 
el az interferon-termelés k ivá ltásá
ról, a tömeges elő állítás és tisztítás 
kérdéseirő l és az in terferon-term e
lés és -hatás mechanizm usáról. A 
legtöbb éppen az utóbbival fog la l
kozott. Ez érthető , hiszen az in ter
feron hatásmechanizmusa összeszö
vő dik a sejtnek ma már csak a m o
lekuláris biológia szintjén kutatha
tó funkcióival. A hatásm echanizm us 
megismerése útján pedig az in ter
feron-képzés a sejt más funkció i
nak jó indikátorává válhat.

Az elő adásokat követő  discussio 
igen eleven és színvonalas volt.

A könyv igen érdekes olvasm ány 
nemcsak a biológiai tudományok 
bármely területén mű ködő  kutatók 
számára, hanem minden olyan or
vosnak is, aki nem  lankadt el ab
ban az erő feszítésben, hogy az egy
re inkább molekuláris szin tre to ló
dó biológiai kutatás legújabb ered
ményeiben tájékozott legyen.

Farkas Elek dr.

Az 1967. évi „Orvosi Hetilap Mar - 
kusovszky-díjak” kiosztására ez év 
október 2-án kerül sor a M agyar 
Tudományos Akadém ia díszterm é
ben, az Orvosi Hetilap újraindulá
sának 20-ik évfordulóján tartandó 
ünnepség keretében. A  díszülés 
részletes programját késő bb fogjuk 
közzétenni.

T erm észet V ilága

PÁLYÁZATA
tu d o m á n y o s  is m e re tte r je sz tő  c ikkek  ír á s á r a

Folyóiratunk, a  Term észettudom ányi Közlöny folytatása, 1969-ben 

ünnepli 100. évfolyam ának megjelenését. A pályázatra ezért két téma

kört je lö lünk  ki.

I. A  CENTEN ÁRIUMMAL KAPCSOLATOS TÉMÁK

Példáu l: a m últ század hazai természettudományos mozgalmai a 
Term észettudom ányi Közlöny hasábjain; tudománytörténetünk nagy 
alakjainak ismeretterjesztő  munkája a Természettudományi Közlöny
ben; m iképpen tükrözték a Természettudományi Közlöny évfolyamai 
a term észettudományok haladását? — A Természettudományi Köz
löny szerepe a magyar természettudományos mű velő désben.

II. SZÉLES KÖRŰ  ÉRDEKLŐ DÉSRE SZÁMOTTARTÓ  
TERMÉSZETTUDOMÁNYOS TÉMÁK

Bárm ely  k iem elkedő  jelentő ségű  tém a tárgyalható, de különösen 
kiem eljük

1. az egy-egy tudományág közelm últ fejlő dését átfogóan ismertető 
tém ákat;

2. a természettudományok és a társadalomtudományok kapcsola
taival foglalkozó témaköröket;

3. a pszichológia természettudományos módszereit ism ertető  (ösz- 
szehasonlító pszichológiai) témákat;

4. a  gyakorlattal közvetlenül kapcsolatban álló kémiai kérdéseket;

5. a mű szaki túdományok eredm ényeit érintő , és

6. a növényélettani kérdésekkel foglalkozó témaköröket, valamint

7. a hazai kisebb tájegységek ismertetéseit.

PÁLYADÍJAK

2 db. I. díj — 1500,— Ft értékű ,

2 db. II. díj — 1000,— Ft értékű ,

2 db. III. díj — 500,— Ft értékű .

v á s á r l á s i  u t a l v á n y .

A  pályázat díjnyertes cikkeit folyóiratunk leközli és m egjelenés
kor a  közlésért járó honoráriumot fizeti.

A  pá lyam ű vek beküldésének határideje: 1968. szeptember 15.

A pá lyáza t beküldendő : Term észet Világa Szerkesztő ség, Budapest, 

VIII.,  G yu la i Pál utca 14.

A  PÁLYÁZAT JELIGÉS!

A  pá lyázat részletes feltételei a Természet V ilága című folyóirat  
1968. jún iusi és jú liusi száma közli.

a Természet Világa 

Szerkesztő  Bizottsága

Szerk.
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FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia  H ungariea  

1968. 6. szám

T ó th  K áro ly  d r.—P a p p  P iro sk a  d r . : A rc- 
ü reg s ip o ly  zá rá sa  su b a c u t és ch ro n i-  
k u s  sz ak b an  ra d ik á l is  beav a tk o zás 
né lkü l.

T e rn e r  K. d r.—M uszbek  I. d r .—C saba 
B. d r . : A H is ta m in - ta r ta lo m  vá lto zása  
az  ín y  kü lönböző  m egbetegedése iben .

M ü h le r G o ttf r ied  d r .—Iv ánk iew icz  D é
nes d r . : R h ino log ia i szem pon tok , az 
a ja k - , á llcson t-, sz á jp ad h asa d ék o so k  
th e rá p iá já b a n .

B ánóczy  Jo lá n  d r.—L ehoczky  G yő ző  d r . : 
ö sszeh aso n lító  v izsg á la to k  gyneco- 
s tom ato log ia i ca rc in o m ás és p ra e c a r-  
c inom ás be teg ek en .

F le rk ó n é  B árdos V era  d r.—P on g rácz  P é 
te r  d r.—S zek eresn é  R udas L enke d r.— 
S ch ran z  D énes d r . : A  k özép isko lások  
ío gszúvasodása.

H etessyné D eb reczen i L a u ra  d r.—S ch ran z  
D énes d r . : A  L a se r  az o rv o stu d o m án y 
ban , k ü lönös te k in te tte l  stom ato log ia i 
je len tő ség ére .

T u dom ányos ü lések .
H írek .

MAGYAR BELO RVOSI ARCHÍVUM 
1968. 3. szám

S zerkesz tő ség i köz lem ény .
Iv án y i Já n o s d r . : D iagnosz tikus n eh éz 

sé g ek e t okozó m y e lo p ro li fe ra tiv  sy n 
d rom a.

V ilág i Gy., P o to n d i A ., T c rsz ten v ák  J., 
B odrog i G y .: C y an o sissa l já ró  E bste in -

• b e tegség  idő s k o rb an .
F isc h e r  T am ás dr. és Som ló E rnő  d r . : 

A  k a m ra i in g e rü le tk ife j lő d és és v issza
fe jlő d és h o r izo n tá lis  v e k to ra in a k  ösz- 
sz ehason lító  e lec tro ca rd io g rap h iás  és 
v e c to rc a rd io g ra p h iá s  v izsgá la ta .

R é th ly  E nd re  dr. és S zen tcs ík i M ária d r . : 
V énás és a r té r iá s  th ro m b o s iso k  k eze 
lése  D ex tran n a l.

M ihóczy  L ászló d r., V ilág i G yu la d r. és 
V o ith  L ászló d r. j r . : A  jo b b k a m ra i 
k a rd io g ram m  elem zése.

S zán tó  L ászló d r., L .-n é  R ev iczky  A lice 
d r., G örgény i F rig y e s dr. és dr. F a r 
k a s  G yö rg y n é : S ec u n d a e r — su b a c u t 
th y reo id it is  (D y sth y reo sis t okozó p a jzs- 
m ir ig y -g y u lla d á s) .

T ak ó  József d r., B ános C saba dr., Fö ldes 
Já n o s  dr. és V arga I lo n a : S ero log ia i 
v izsgá la tok  je len tő sé g e  p a jzsm ir ig y 
be tegségekben .

C sata  S án d o r d r., G a lly as F erenc  d r. és 
T ó th  M ihá ly  d r . : H ev en y  v esee lég te len 
ség  c in k k lo r id -m érg ezés k ö v e tk ez té 
ben .

K önyv ism erte tés .

MAGYAR SEBÉSZET 
1968. 3. szám

S ebészet.
B u g y i Is tv án  dr., B adó  Z o ltán  d r., T a ry  

G áb o r d r . : A gy o m o r-resec tio  e lk e rü l
h e te tle n  h a lá los szövő dm ényei.

S zen tg á li F e ren c  d r . : E pekő betegség  
m ia t t  végzett cho ledocho -duodenosto - 
m ia  m ű té te in k  ta p asz ta la ta i.

É rd i A n ta l d r.. K öves Is tv á n  d r . : E ch i
n o coccus r i tk a  szövő d m én y e i: epeú tba  
á ttö ré s  és e lzá ró d áso s sárgaság .

F ö ld i Im re  d r., N ém eth -C sóka M ihá ly  
d r . : A  m ű té ti  sebg y ó g y u lás k ísé rle tes 
v izsg á la ta  kü lön b ö ző  é le tk o rú  p a tk á 
ny o k o n .

H o llósy  K áro ly  d r . : R itk a  n agyságú  
p a ro t is - tá j i  vegyes d ag an a t.

T o m p a F erenc  d r., K o h a jd a  P é te r  d r., 
H o rv á th  S án d o r d r . : N ag y k ite r jed ésű  
re k e sz h iá n y  p ó tlá sa  seb lon -há lóva l.

S ik lós Is tv án  d r . : Id io p a th iá s  h y p e r-  
tro p h iá s  p y lo ru s  s te n o sis  a fe ln ő tt
k o rb an .

Já n  H uba dr., A sz ta los B é la  dr., L ükő  
G éza d r . : L ez ius—H erczeg-fé le  i rh a  - 
cs ík -p lasz tik áv a l sz e rz e tt ta p a sz ta la 
ta in k .

F ü löp  L a jo s dr., C zenkár B é la  d r . : Fé
re g n y ú lv á n y b ó l szárm azó  re tro p e r i to 
nea lis  m uco k e le .

M ST h íre i.
U ro lóg ia.
M erény i I s tv á n  d r., W erm er T a m á s d r . : 

M ű té ti v esesé rü lések  g y ó g y u lása  nyú l- 
k ísé r le te k b e n .

H a lm ai T ib o r  d r . : A L u rz -fé le  v ese fe l
tá rá ssa l egy  év  a la tt sz e rz e tt tap asz 
ta la ta in k .

D ankó  L ász ló  d r., Ja n se r  J u d i t  d r ., P o l
g á r  A d r ien n e  dr., K á rp á ti F e re n c  d r . : 
A  v es icó -u re te rá l is  re f lu x  és az  „egész
ség es” vese  tbc-s fe lü lfe r tő ző dése.

T ó th  T am ás dr., P osta  B e k é n y  d r . : 
S p o n tán  gyó g y u lt v es ico -in tes tin a lis  
f is tu la  p ro s ta ta a d e n o m á s és h ó ly ag 
köves be teg n é l.

G y a rm a th y  F e ren c  d r . : A datok  a  h ó lyag - 
d iv e r t ic u lu m -k ő  k l in ik u m á h o z  és 
gyógykezeléséhez.

H o rv á th  Gy. d r „  M ohácsi I. d r ., S o ltész 
I. d r., K ocs is I. d r . : A datok  a  h ú g y cső 
sz ű k ü le tek  k o n zerv a tív  és sebészi 
g yógykeze lésében .

TUBERKULÓZIS 
ÉS TÜDÖBETEGSÉGEEK 

1968. 6. szám

K án itz  É va, L evende l László, S chw e ig er 
O ttó, U n g á r  Im re : P re u m o n e k to m iá k  
késő i gyógy  eredm ényei.

Ja k a b  Z o ltán , Z e linka  Já n o s : A  gyó- 
g y u lttá  n y i lv á n ítá s  k o ck áza tá ró l.

B a rn a  K o rn é l. B ánh id i E nd re , P e tro v its  
E te lk a : K o m b in á lt festés i e l já rá s  a 
célzo tt ca th e te rb io p s iás  sz iv ad ék  cy to - 
lóg ia i d iag n o sz tik á já b an .

H írek .
Jó z sa  L ászló , S zederkény i G yu la . L usz- 

tig  G á b o r: A  b ronch u s-, t ra c h e a - , és 
b o rd ap o rc o k  m u co p o ly sa cch a r id a  ta r 
ta lm á n a k  v izsg á la ta  id ü lt légző szerv i 
be tegség ek b en .

S eres Is tv á n :  A  co lla p su s- th e rá p ia  h a 
tásm ó d ja .

L am pé Is tv á n , Szű cs Já n o s : Az o to to x i-  
k u s a n t ib io t ik u m o k  h a llásk á ro s ító  sze
re p én ek  n é h á n y  kérdésérő l.

N agy G á b o r: Az ae th io n am id  in fúz iós 
keze lésrő l.

K ozm a D ezső , M ezei Á rp ád : C soport- 
th e rá p ia  tb c -s  a lkoh o lis ta  b e teg ek k e l.

K ocsm árszk i Z suzsa, Loós T ib o r : T bc-s 
g y e rm ek ek  R igen ic id -k eze lésén ek  ta 
p asz ta la ta i.

Levél a  szerkesz tő höz .
K önyv ism erte tés .
L apszem le.

P Á L Y Á Z A T I

' 4 i l r d e t t m M T j p f Z

(982)
A m isk o lc i m j. V árosi T an ács V. B. 

E g y esíte tt K ó rh á z a k  I. S em m elw e is 
K ó rház  ig azg a tó  fő o rvosa p á ly á z a to t 
h ird e t n y u g d íja z á s  fo ly tán  1969. ja n u á r  
1-én m eg ü resed ő  E. 109. ksz. o sz tá ly - 
vezető  fő o rv o s i á l lá s ra  a  gégészeti osz
tá lyon .

P á ly á z a ti h a tá r id ő  a  m eg je len és tő l 
sz ám íto tt 30 n ap .

(983)

P á ly á z a to t h ird e te k  az á th e ly ezés 
fo ly tá n  m e g ü re se d e tt E. 180. ksz . T a r-  
na le lesz i k ö rz e t i  o rvosi á l lá s ra  L é lek - 
szám  2800, c sa to l t  község S zen td o m o n 
kos, a  sz ék h e ly  községgel eg y beép ítve .

I l le tm én y  az  E. 180. ksz. sz e r in t, 450 
F t ü g y e le ti d íj és 100 F t k ö rze ti  o rv o s i 
pó td íj.

3 szoba összk o m fo rto s lak ás, g a rázs-  
zsal b ekö ltözhető .

K irá ly  E d ith  dr.
n  já rá s i  fő o rv o s

(984)

P á ly áza to t h ird e te k  az E g ri J á rá s i  
T anács V. B. E ü . C soportná l sz e rv e z e tt 
1326/a ksz. já rá s i  o rvosi á llásra .

I l le tm é n y  2900 Ft. L ak ás e lő re lá th a tó 
lag  2  év en  be lü l b iz to s íth a tó .

K irá ly  E d ith  d r.
já r á s i  fő o rv o s

(985)

A H a jd ú -B ih a r  m egye i T a n á c s  V. B. 
E gészségügy i O sz tá ly án ak  v e z e tő je  
(D ebrecen) p á ly áza to t h i r d e t  a  M egyei 
T an ács K ó rh ázn á l b e tö l té s re  k e rü lő  E. 
109. k u lcsszám ú  k o n z u ltá n s  fo g á sz  fő 
o rv o s I I . á llásra . A  k ó rh á z b a n  s to m á - 
to ló g ia i osz tá ly  n incs, a  k in e v e z e n d ő  
fő o rv o s fe la d a ta  a k ó rh á z b a n  á p o l t  b e 
te g e k k e l k ap cso la tos k o n z u ltá c ió k , ese t
leges sz an á láso k  leb o n y o lítása . A z á l lá s 
hoz la k á s t  b iz to sítan i n em  tu d u n k .

P in czés L ász ló  d r.
ig a z g a tó - fő o rv o s

(986)

A  S zeged  V árosi T a n á c s  K ó rh á z a  
ig azg a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t h i r d e t  a 
R e n d e lő in téz e tb en  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü re se d e tt  1 fő  E. 126. ksz . r tg .  sz a k 
o rvosi á l lá s ra .

I l le tm é n y  k u lcsszám  sz e r in t. L a k á s t  
b iz to s íta n i nem  tu d u n k .

B ó d is  L a jo s  d r.
ig a z g a tó - fő o rv o s

(987)

Az A jk a i R ende lő in téze t Ig a z g a tó ja  
p á ly á z a to t h ird e t a R e n d e lő in té z e t h a 
tá sk ö ré b e  ta r to zó  devecser i n .  sz . fo g 
o rvosi á l lá s  be tö ltésé re . Az á l lá s  ja v a 
d a lm a z á sa  az E. 126. k u lc ssz á m  sz e r in t.

A  J á rá s i  T anács 1968. jú l iu s  15-tő l 2 
szoba k o m fo rto s  la k á s t b iz to s ít.

B á ta i  E m il d r.
ig a z g a tó - fő o rv o s

* (988)

A  D e recsk é i Já rá s i  T a n á c s V . B . p á 
ly á z a to t h i rd e t  az ü re se n  le v ő  já rá s i  
fő o rv o s i á l lá s  b e tö ltésé re .

H á ro m  szoba ö sszk o m fo rto s ú j  la k á s  
b ek ö ltö zh e tő . B érezés az  1305/a k u lc s 
szám  sz e r in t.

U g y a n c sa k  p á ly áza to t h i r d e t  a  D e
re c sk e  községben  ü re se n  lev ő  E . 181. 
k u lcsszám ú  kö rze ti o rvosi á l lá s ra ,  p lu sz  
i  ó rás  sz ü lő o tth o n i m e l lé k á l lá s ra .

A  k ö rz e t i  o rvosi á llásh o z  a  je le n le g  
fe lú j ítá s  a la t t  á lló  h á ro m  sz o b a  össz 
k o m fo rto s  la k á s szep tem b er 1 -vel lesz  
b ek ö ltö zh e tő .

A  p á ly á z a to k  b e k ü ld és i h a tá r id e je  
1968. au g u sz tu s  1 . P á ly á z a ti k é re le m h e z  
rész le tes ö n é le tra jz  csa to lan d ó .

(989)

H a tv a n  V árosi T anács V. B . E gész 
ség ü g y i C sopo rt v eze tő je  (H a tv an , 
K ossu th  té r  2.) p á ly áza to t h i r d e t  3 fő  
k ö rze ti  g y e rm ek sza k o rv o s i á l lá s ra .

Az ú jo n n a n  szervezett á l lá s o k  1968. 
sz e p te m b e r 1-vel e lfo g la lh a to k . L a k á s  
b iz tosítva.

H am za M á r ia  d r.
v á ro s i  fő o rv o s

(99Ö)

Az o ro sh á z i V árosi T a n á c s  K ó rh á z  
ig azg a tó ja  p á ly áza to t h i rd e t  az  O ro s
h áza  v á ro sb a n  szep tem b er 1-tő l ú jo n n a n  
sz e rv e ze tt E. 176. k u lcsszám ú  k ö rz e t i  
g y e rm ek o rv o s i á llásra . J a v a d a lm a z á s  
k u lcsszám  szerin t. L a k á st b iz to s í tu n k . 
O rv o sh áza sp á r e lő nyben  ré sz e sü l.

Z é k á n y  G y u la  d r.
ig .- fő o rv o s

(991)
A B u d a p e s t fő város i X I. k é r .  T a n á c s  

V. B. S zak o rv o s i R e n d e lő in téz e t ig a z g a 
tó fő o rv o sa  (B udapest, X I., F e h é rv á r i  
ú t 1 2 .) p á ly á z a to t h i rd e t  e lh a lá lo z á s  
fo ly tá n  m e g ü re se d e tt E. 180. k u lc s sz á m ú  
k ö rze ti  o rv o s i á llás, v a la m in t a  M ű 
szak i E g y e tem  fogásza ti re n d e lé sé n  
m e g ü re se d e tt  E. 126. k u lc ssz á m ú  á l ta lá 
nos o rv o s i d ip lom áva l re n d e lk e z ő  fo g 
sz ak o rv o s i á l lás  be tö ltésé re .

K irá ly h eg y i R ó b e r t  d r . 
ren d . in t. ig a z g a tó - fő o rv o s
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(992)

P á ly á z a to t  h irdetek  az  1968. sz ep tem 
b e r  1-én áthelyezés fo ly tá n  m e g ü resed ő  
n a g y tő k é i kö rze ti o rvos i á l lá s ra .  A  k ö r
ze th ez  a  székhely  k özségen  k ív ü l  ta r to 
z ik  egy , a központtó l 23 k m - re  és egy 
m á s ik , a  központtó l 6 k m - re  lev ő  csa
to l t  község . Így a k ö rz e t c s a k  já rm ű  
b ir to k á b a n  látható  el.

Ja v a d a lo m : hav i 2350 F t  a la p b é r , 300 
F t k ö rz e t i  orvosi pó td íj, 500 F t  ügye le ti 
d íj és h a v i 1900 F t fu v a rá ta lá n y .

A z á l lássa l m odern, k é ts z o b á s , össz
k o m fo r to s  orvosi lak ás já r ,  ren d e lő v e l 
e g y ü tt.

(993)

Ó zd V árosi K ó rh áz -R en d e lő in téze t 
igazgató -fő o rvosa (Ózd, B é k e  u .) p á ly á 
z a to t h i rd e t  E. 126. k u lc ssz á m ú  id eg g yó 
g y á s z a ti rend e lő in tézeti fő o r v o s i  á llás
ra . L a k á s  biztosítva. O rv o sh á z a sp á r , f ő 
leg  gyerm ekgyógyász sz a k o rv o s  házas
tá r s s a l  elő nyben részesü l. A  p á ly á z a ti 
h a tá r id ő  a m eg je lenéstő l s z á m íto t t  15 
nap .

B orsány i G á b o r  d r .
k ó rh áz -ren d e lő in téze ti  egység 

ig a z g a tó ja

(994)

X . k é r . Tanács V. B. E ü . o sz tá ly á n a k  
v e z e tő je  pá lyázato t h i rd e t  a  B ajcsy - 
Z s i l in sz k y  kórház G izella  u tó k e z e lő  osz
tá ly á n  1969. jan u á r  1-ével b e tö l th e tő  E. 
109. k u lcsszám ú  b e lg y ó g y á s z  o sztá ly -  
v e z e tő i fő orvos i állásra.

A  p á lyázatoka t a B a jc sy -Z s i l in sz k y  
k ó rh á z  (Bp. X., M aglódi ú t  89/91.) igaz
g a tó sá g á ra  kell bekü lden i.

(995)

F á ly á z a to t  h i rd e te k  a  Vas m egye i 
R e n d e lő in té z e tb e n  1968. jú liu s hó 1-tő l 
kezdve a z o n n a l  e lfog la lha tó , n ap i 6 ó rás  
fő fo g la lk o zású , leh e tő leg  sebész-o rth o -  
p äd  s z a k o rv o s i á l lá s ra , k l in ik a i g y a k o r
la tta l.

I l le tm é n y : E. 126. ku lcsszám  sze r in t. 
M e lléká llás b iz to s ítv a  van . Ú jo n n a n  
é p ü lt 2 sz o b á s  összkom fo rtos la k á s  
azo n n a l b e k ö ltö z h e tő e n  b iz tosítva.

(996)

A X. k é r . T a n á c s  V. B. E gészségügy i 
O sztá ly  v e z e tő je  p á ly á z a to t h ird e t ü zem i 
fő o rvos i á l lá s ra  (ORION V illam osság i 
V á lla la t, X ., Já sz b e ré n y i ú t, k ie m e lt 
ü zem o rv o s i re n d e lő ) .

A z á llá s  b e tö lté s é h e z  szükséges: ü zem 
o rvosi sz a k v iz sg a , 5 éves ü zem o rv o si 
g y a k o r la t.

B é re zé s : E. 137. k u lcsszám  sz e r in t tö r 
tén ik .

P á ly á z a to t  k é re m  tizenö t n apon  b e lü l 
a X. k é r . T a n á c s  V. B. (X., P a ta k i  I s t 
v án  té r  29.) sz. E gészségügy i O sztá ly  
v e z e tő jé n e k  b e n y ú j ta n i .

(997)

A  S zeg ed i O rv o stu d o m án y i E gy e tem  
re k to ra  p á ly á z a to t  h ird e t a  V éradó  Á l
lo m ás E. 116. k u lc ssz á m ú  sz ak k ép es ítés 
n é lk ü l i  o rv o s  sz á m á ra . I l le tm én y  h av i 
1600 F t, a m ih e z  30% veszé lyesség i p ó tlé k  
já ru l . A  sz a b á ly sz e rű e n  fe lsze re lt p á 
ly á z a to k a t a  S zeged i O rv o studom ány i 
E gy e tem  r e k to r i  h iv a ta lá n a k  (Szeged, 
D ugon ics t é r  13.) k e l l  megKÜldeni, a 
m e g je le n é s tő l  sz á m íto tt  4 h é ten  b e lü l.

T ó th  K á ro ly  d r. 
re k to r

(998)

A F ő v áro s i T an ács V. B. E gészségügy i 
F ő osztá ly  v eze tő je  p á ly áza to t h i rd e t  a 
Já n o s vezető  k ó rh áz  I. sz. sz ü lé sz e t i
nő gyógyászati osz tá ly án  n y u g d íjazás 
fo ly tá n  1969. ja n u á r  1-én m eg ü rü lő  
osz tá lyvezető  fő o rvos i á llásra . A k in ev e 
zendő  fő o rv o s fe lad a ta  lesz a  te rü le t i  
vezető  fő o rv o s i fe lad a to k  e l lá tása  is.

A sz ab á ly o san  fe lszere lt p á ly á z a to k a t 
a szo lgá la ti ú t  b e ta r tásáv a l a F ő v áro s i 
T anács V. B. E gészségügy i F ő o sz tá ly á 
hoz a h i rd e té s  m eg je lenésétő l sz á m íto tt 
15 n apon  b e lü l  ke ll b en y ú jtan i.

B a rth a  F e ren c  d r.
fő v á ro s i vezető  fő o rvos

(999)

A. F ő városi T an ács V. B. C secsem ő - 
o tthonok  K ö z p o n tjá n a k  igazgató  fő o r
vosa p á ly á z a to t h ird e t egy E. 115. k u lc s
szám ú in té z e ti  szako rvosi á l lá s ra . Az 
á l lás ra  je le n tk e z h e tn e k  g y e rm e k sz a k o r
vosok, v a g y  szako rvos je lö ltek , a k ik n e k  
a  g y e rm ek g y ó g y ász  szakv izsgához egy 
év  h ián y z ik , m iv e l egy év a  C secsem ő - 
o tth o n o k  K ö z p o n tjáb an  tö ltö tt id ő b ő l a 
szakv izsgához beszám ít.

Ja v ad a lm azás , szako rvos ese tén  2300 
F t +  320 F t gondozási pó tlék , n em  sz ak 
orvos e se tén  1700 F t +  320 F t gondozási 
pó tlék .

Az á llás b e tö lth e tő . P á ly á z a ti h a tá r id ő  
15 nap .

F a rk a s M á rta  dr.
igazgató -fő o rvos

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 évay  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n yb an  
A  k ia d á s é r t  fe le l  T ó th  László  ig azg 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

Terjeszti a M a g y a r  P o s ta . E lő fize th e tő  a  P o s ta  K ö z p o n t i  H ír la p iro d á já n á l (B udapest, V . k é r . ,  József n á d o r té r  1.)  
és b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l. C s e k k s z á m ia s z á m : eg yem  61273, k ö z ü le t i 61066 (v a g y  á tu ta lás

a z  M N B  8 fo ly ó s z á m lá já ra )

S ze rk e s z tő s é g : B udapest, V ., N á d o r  u . 32. I .  T e le fo n : 121— 804, h a  nem  fe le l :  122—765  
E lő f iz e té s i d íj egy é v re  216,—  F t ,  n e g ye d év re  54,— F t ,  egyes szám  á ra  4,50 F t  
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