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A te rh esség  és d iab etes, i l le tő le g  p ra ed ia b e tes szov ő d ésén ek  k o ra i 
k ó r ism é z é sé r e  irá n y u ló  v izsg á la to k

B á rso n y  J en ő  d r .

Semmelweis Ignác születésének 150. és az Orvosi Hetilap újraindulásának 20. évfordulójára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

A d iabetes m ellitus kórképével foglalkozó ku
tatók egyöntetű  m egállapítása szerint e betegség 
elő fordulása a kultúrországokban, az utóbbi idő ben 
szaporodik. Hazai vonatkozásban Kopasz és mtsai
1963-ban m egjelent közlem ényükben em lítik , hogy 
az utolsó 11 év  cukorbetegeinek kórlapját áttanul
m ányozva, kórházi osztályuk beteganyagában az 
1951. évi 31-rő l, 1961-ben 113-ra em elkedett a cu
korbetegség elő fordulási száma. 11 év a la tt össze
sen 204 új cukorbeteget kezeltek.

M egem lítendő  Wilkerson és Krall  1947-ben 
végzett szű rő vizsgálatából levon t és azóta sokszor 
m egerő sített következtetése: „M inden ism ert cukor
betegre nagyjából még egy —  eredetileg —  ism e
retlen ju t”.

Ez a szaporodás két forrásból származik. Egyik 
az életkor m eghosszabbodásával, a m ásik  valószí
nű leg a kórism ézés fokozódó javu lásával hozható 
összefüggésbe. A valódi szaporulatban szerepet visz 
az a kétségtelennek tek in thető  m egállapítás, hogy 
a diabetessel kapcsolatos in fertilitás az insu lin  fel
fedezése óta jelentő sen csökkent. Az insulin  fe lfede
zése elő tti idő ben a terhesség és diabetes együttes 
elő fordulása ritkaságszámba m ent, a d iabeteses nő k 
96— 98%-a m eddő  volt. A fertilitás száma az insu
lin  felfedezése elő tti 2% -ról Mestwerdt 1952. évi 
közlése szerint 28,6%-ra em elkedett. Boughton és 
Perkins szerint pedig az utóbbi idő ben a diabeteses 
nő k fertilitása alig, vagy egyáltalán nem  különbö
zik a nem  diabeteses nő k fertilitási számától.

Ami a gestatio szerepét illeti, a d iabetes vi
szonylag korai felfedésében, ism eretes, hogy a nő k 
jelentő s számban elő ször az esetleges m eddő ség pa
naszával, vagy  a bekövetkezett terhességgel kap
csolatban jelentkeznek az orvosnál. Az ilyen  eset-
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ben végzett ún. rutinvizsgálatok deríthetik  k i a  d ia
betes fennállását. N em  elhanyagolható az a k ö rü l
m ény sem , hogy az utóbbi idő ben m ind m agasabb 
szintű  terhesgondozással kapcsolatos ru t in v izsgá la - 
tok k iterjesztése vezethet a diabetes kór ism éjéhez.

M inthogy nem csak a m anifest és a —  te rh e lés
sel k im utatható — ún. kém iai d iabetes le h e t  az 
anyára, illetve m agzatára kedvező tlen hatású , h a 
nem  az ezeket m egelő ző  „praediabeteses” á llap o t is, 
érthető , hogy a szülész számára a d iabetes kora i 
kórism éjére irányuló v izsgálat a praenatalis, v a la 
m int a perinatalis m agzati morbiditás, ill. m o r ta li 
tás szám ának csökkentésére irányuló tö rekvés igen 
jelentő s tényező je.

Az insulin felfedezése után a teh erbeesésen  k í
vü l a terhesség lefolyásának, az esetleges v e té lé s 
nek, vagy  koraszülésnek kérdésében u gyancsak  lé 
nyeges változás történt az insulin fe lfed ezése e lő tt i  
rendkívül kedvező tlen m agzati életv iszonyokhoz k é
pest. M indazonáltal, m ég m indig számos o lyan  k ér 
dés m aradt m egoldatlan, m in t pl. az, hogy a m ag
zati morbiditás, illető leg m ortalitás száza lékszám á
nak csökkentésére irányuló törekvéseink n em  m u 
tatnak k ielégítő  eredm ényt.

A  gyakorlatban éppen az esetleges gesta t iós za
varok, ezek m ellett m ég a terhesség alatt b ek ö v e t
kező  nagyfokú hízás, szülés után a h yper lacta tio 
vetheti fe l a praediabeteses állapot va lószínű  je len 
létét. Ezek a problém ák a szülész szem pon tjábó l a 
következő k: a d iabeteses terhes nő  m agzatának  tú l- 
m éretezettsége, a hydram nion és toxaem ia d iab e
tessel kapcsolatos gyakori elő fordulása, a terh esség 
korai m egszakadása, továbbá a k iv iselt m agza tok 
anom áliái, ritkábban az újszü löttek torzképző dm é
nyei (anencephalus, hydrocephalus, spina b if id a ,
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stb.). Számos szerző  szer in t a diabeteses a n yák tó l 
szárm azó újszülöttek torzképző dése sokkal gyak o 
ribb, m in t a nem d iabeteses anyáktól szárm azó 
gyerm ekeké. A sta tisztika i adatok ebben a v o n a tk o 
zásban nagyon eltérő  százalékos értékeket em líte 
nek, am inek m agyarázata az, hogy egyes szerző k 
csak az egészen durva anomáliákat, m íg m á so k  a 
legk isebb  eltérést is regisztrálják.

A  magzati prae- és perinatalis m orb id itás és 
m ortalitás számának csökkentésére irányu ló tö rek 
vésünk  kötelező vé tesz i az elő bbiekben fe lso ro lt 
problém ákkal kapcsolatos — lehető ség szer in t i — 
praeven tiv  tevékenységet. Nagyon term észetes, 
hogy a praeventiv tevék en ység  a kór ism e korai 
m egállapítására irán yu ló  vizsgálatokban ju t fon tos 
szerephez. Ez pedig a n n y it  jelent, hogy a d iab etest 
m egelő ző  állapotra, teh á t  a praediabetesre von a t
kozó vizsgálatok nyú jtsan ak  támpontot a te rh esség 
és d iabetes szövő désének m inél korábbi fe l ism eré 
sére és hogy a szövő dm ény idejekorán tö r tén ő  szü
lészeti és belgyógyászati vonatkozású k eze lés ú tján 
törekedjünk a k ed vező tlen  magzati e lvá ltozások 
szám ának csökkentésére.

Fokozódott ennek a korai kórism ézésnek je len 
tő sége az utóbbi idő ben, amikor — tapaszta lásunk 
szerin t —  significánsan nagyobb a d iabeteses ter
hesség esetén a m agzat k iv iselésének leh ető sége.

Egyöntetű  az a  m egállap ítás, hogy a d iab eteses 
terhességgel kapcsolatban világraj ott ú jszü lö ttek  ál
ta lában túlm éretezettek. Számos esetben tap aszta l
ható, abnormálisán n a g y  ső t óriásmagzat szü le tése, 
am inek pathogenezisét régebbi szerző k a h yp o - 
glykaem ia által okozott tú ltápláltsággal m agyaráz
ták. Újabban azonban általános az a vé lem én y , 
hogy m ind a magzat tú lm éretezettsége, m ind  a tox 
aem ia, hydramnion, továb b á  a terhességnek 6— 8. 
hónapban történő , a rán y lag  gyakori m egszakadása, 
a m agzati elhalás és a m agzati anomáliák is, annak 
az endokrin  correlatiós zavarnak k övetkezm ényei, 
am ely  magát a d iabetest okozza.

A z emberi d iabetes pathom echanism usa nem 
te ljesen  tisztázott: Katsch szavaival „ regu la tiós be
tegség” . Ennek a regu la tiónak  legism ertebb en d o 
krin tényező i:

1. insulinterm elés a pankreas b éta -se jt je ib en 
(kóros insulinok);

2. ennek felszabadulása, kiáramlása a te rm é
szetes inger, a hyperg lykaem ia hatására;

3. endokrin contra insu láris tényező k: a) n ö v e
kedési hormon (hypophysis), (Worm, Botella-Llu- 
sia), h) ACTH -adrenocorticalis hormonok, c) nem 
pontosan ismert a g lu k agon  (pankreas A -se jtek ) f i
z io lógiás és pathologiás szerepe, d) ad renom edu llá - 
ris horm onok, e) k isebb fokban a pajzsm ir igy hor
m onjai. Ezeken k ívü l a k lin ika i d iabetesben szerep 
jut keringő , ill. szöveti, insülinhatást csök k en tő  el
lenanyagoknak és an titesteknek .

Terhesség alatt az elő bb felsoroltakon k ív ü l a 
következő  endokrin tén yező k  változásainak leh et 
szerepe a diabetoid anyagcsere-eltolódásban. Smith 
és Smith kimutatta, h o g y  a toxaem iával tá rsu lt  d ia
beteses terhesség esetéb en  a serum és v ize le t  oest
rogen szin t alacsony. A zonk ívü l, hogy Garenza és

mtsai a m agzati tú lnövekedést a  hypophysis növe
kedési horm onja tú lterm elésének tulajdonítják, k i
emelkedő  szerepe lehet a placentáris mű ködés m eg
jelenésétő l kezdve, a placentáris növekedési hor
monnak (Editorial, Diabetes N. Y.). Góth idézi Jack- 
son tapasztalását, am ely szerint: „A szénhydrát- 
anyagcsere zavara dextrose terheléses vércukorgör- 
bével gyakran csak terhesség a latt m utatható ki. 
Ilyenkor a görbe diabetoid és a szülés után sokszor 
már 24 óra m úlva norm álissá vá lik ”. K étségtelen 
azonban, hogy  m inden tek in tetben  m egfelelő  elm é
let nem  áll rendelkezésünkre a diabeteses terhesség 
esetén felm erülő  szövő dm ények magyarázatára.

M indazok az adatok azonban, amelyek a ter
hesség és d iabetes szövő dése esetén jellegzetes bel- 
ső elválasztásos változásokat m utatnak, m agyaráz
zák azt a m a m ár általános álláspontot, am ely sze
rint a terhesség kü lönlegesen alkalm as a praedia
beteses állapot tanulm ányozására. Irodalmi közle
m ényekben ui. számos olyan eset szerepel, am ely
ben a nő k d iabetesét esztendő kkel elő zték m eg b i
zonyos, a terhesség alatti, illető leg perinatális tüne
tek, am elyek praediabeteses tüneteknek tek in the
tő k. Ezek: a nagy  m agzat többszöri elő fordulása, a 
spontán vetélés, illető leg koraszülés, a toxaem ia és 
congenitális anom áliák. Praediabeteses tünetnek 
kell tu la jdonítanunk a terhesség elő tt már fennálló 
nagyfokú elh ízottságot, a terhesség alatt bekövet
kező  súlygyarapodást, am ely sem  a szülés után, sem 
késő bb nein m utat csökkenést. Góth 1963-ban m eg
jelent közlem ényében ism erteti a praediabetes fo 
galm ának az 1961. év i genfi diabeteskongresszuson 
történt m eghatározását. Eszerint: „Praediabetese- 
seknek tek in thető k  azok a nő k, akik terhesség alatt, 
vagy közvetlenü l szülés után elhíznak, túl bő  a te j- 
elválasztásuk, m agzatuk a terhesség alatt elhal, 
vagy olyan betegséggel születik , m ely cukorbeteg 
anyák ú jszü lötteire jellem ző  és 'akiknek életben 
maradó ú jszü löttje i a 4000 g-os testsú lyt m eghalad
ják”.

A praediabeteses állapot felism erése mind szü
lészeti, m ind belgyógyászati vonatkozásban rend
kívül fontos. Belgyógyászati vonatkozásban h ivatott 
az újabb kutatások eredm ényeként esetleg fe lis
m erhető  újabb tünetek  alapján a pathom echaniz- 
mus kérdésében adatot szolgáltatni, másrészt a 
praediabeteses tünetek  felism erése esetén a m eg fe
lelő  kezelést m inél elő bb kell bevezetni. Szülészeti  
vonatkozásban pedig m ind irodalm i, m ind saját 
tapasztalásom  alapján indokolt az a m egállapítás, 
hogy d iabeteses terhesség esetén  a magzat é letv i
szonyaira vonatkozó eredm ényeket jelentő sen befo
lyásolja az a körülm ény, hogy m ilyen hosszú idő 
óta történik a diabeteses terhes, ill. szülő  nő  keze
lése. Eszerint a m agzati halálozás rendkívüli kü 
lönbséget m utat azon esetek között, am elyekben a 
nő k cukorbaja a terhesség elő tt, vagy a terhesség 
kezdetén m ár rendezett állapotban volt és azok kö
zött, am elyekben a diabeteses terheseket rövid idő 
vel a szülés elő tt kezdték kezeln i. Így, a hosszabb 
idő  óta kezeltek  csoportjában aránylag kedvező bb, 
10% körüli m agzati m ortalitási számot közölnek, 
m íg a rövid ideje kezeltek esetében a magzati halá-
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lozási arányszám az elő bbieknek háromszorosa. 
Fontos továbbá azért is, mert — m in t em lítettem  —• 
a fia ta l terhes nő k igen gyakran csak a terhességük 
bekövetkeztekor kerülnek elő ször orvosi vizsgálat
ra, s így  a terhesség alatti v izeletv izsgálat m utat el
ső  ízben reductiót. Ha a vizelet-reductio qualitativ  
vizsgálat alapján valóban glycoset mutat, éhgyom ri 
vércukorvizsgálat és ennek norm ális eredm énye 
esetén orális cukorterhelés elvégzése szükséges 
(Sándor—Győ rvári).

A korai kórism e felállítására irányuló vizsgála
taink azoknak a kritérium oknak jegyében történ
tek, am elyeket ezen állapot tényező iként ism erünk. 
Ezek: I. örökletes tényező , am ely a kórelő zm ényi 
adatok helyes fe lvéte le során derül ki, nevezetesen 
a diabetes esetleges fennállása a házasfelek, esetleg 
azok szülő i, vagy testvérei valam elyikében. Ha pl. 
a diabetes m indkét házasfél adatai között szerepel, 
ez egyrészt súlyos tehertétel a m agzat praenatális 
és perinatális életviszonyaira, m ásrészt nagy a való
színű sége annak, hogy a diabetes a gyerm ekben 
élete során ki fog fejlő dni. K lin ikai tapasztalásunk  
az is, hogy ha a d iabetes csak az egyik  házasfélre 
korlátozódik, a m agzati élet veszélyeztetettsége 
csökken. Ugyanez vonatkozik arra is, hogy a terhes 
nő  szü lei közül m indkét, vagy csak az egyik  fél ada
taiban szerepel a diabetes kórképe. Az örökléses 
vonatkozásban ez a körülm ény a praediabeteses ál
lapot egyik  olyan tényező je, am elynek fennállása
kor nem  szabad m egelégednünk a terhesség alatt 
rutinszerű en történő  v izeletvizsgálat esetleges ne
gatív  eredm ényével, hanem  feltétlenü l vércukor- 
m eghatározást is ke ll végeznünk.

H ogy m ennyire fontos családi terheltség esetén 
a diabetes és terhesség szövő désének terhesség alat
ti vizsgálata, ennek igazolására szolgál következő 
esetü n k :

J. Gy.-né, 30 éves terhes nő  1967. október 9-én, a 
szülés várható idő pontján túl jelentkezett osztályun
kon. Kórelő zményi adatai között egy koraszülés és két 
vetélés szerepelt. Tekintettel arra, hogy a kórelő zmé
nyekben családi terheltségre vonatkozóan a terhes nő 
negatív választ adott, a veszélyeztetett terhesség és két
hetes túlhordás m iatt, összetett javallat alapján császár- 
m etszést végeztünk. 3250 g súlyú élő , érett leánymag
zat született, de az újszülött aspectusából, annak hydro
phil, lipophil, pastozus küllemébő l az anya diabetesé-
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nek fennállására gondoltunk (1. fénykép). É rthetetlen 
volt, hogy a szü lő  nő  terhességi vizsgálati adatai között 
diabetes fennállására vonatkozó gyanús körü lm ény nem  
szerepelt. A m ű tét után családi terheltség irányában  
ismételten fe ltett kérdésre a szülő  nő  anyjának cukor-  
betegségére vonatkozó positiv  választ adott. M ivel a 
szülő  nő nek m anifest diabetesre utaló tünetei nem  vo l
tak, ezúttal első  vizsgálatként végeztük a cukorterhe
lést. Ez manifest diabetesre jellem ző  napi vércukorpro-  
f ilt mutatott (221, 293, 267, 256 mg%). A beteget a post- 
cperatív szak lezajlása után, beállítás céljából belgyó
gyászati osztályra, az újszülöttet pedig gyerm ekgyógyá
szati osztályra helyeztük át. Az újszülött v izsgálati ada
tai a gyermekgyógyászati osztályon történt fe lvételekor  
a következő k voltak: vércukor érték 120 mg%, serum 
összlipoid 600 mg%, a has mérsékelten elő domborodó, 
a máj két harántujjal meghaladja a bordaív szélét. 
Légzése felü letes, szapora. A  szívhangok jól ékeltek, 
szívmű ködés rhythmusos. Felvétel után nátrium hydro- 
carbonát és dextrose infusióra a légzés rendező dik. A  
fe lvétel napján este purpurák jelennek meg az arc és 
a has bő rén. Thrombocytaszám: 70 000, vérzési idő : 8 
perc. A következő  napon a végtagokban finom  rem e
gés volt észlelhető . Vércukor érték: 10 mg%. Tartós 
nátriumhydrocarbonát és dextrose infusio hatására a 
vércukor érték normalizálódik. A gyermeket 6 heti ke
zelés után bocsátják el.

Ennek az esetnek tanulságai: terhesség alatt 
történt v izsgálati adatok között d iabetesre utaló 
adat nem szerepelt — k ivéve az elő ző  terhesség i 
adatokat.

K étségtelennek kell tartanunk, hogy ha a csa
ládi terheltséget a terhességi rendelésen m egfe le lő 
adatfelvétel ú tján felderítik  és ezt követő en a szük
séges vizsgálatokat elvégzik , a diabetes és terhes
ség szövő dése m egállapítást nyer, és szülési term i
nus elő tti m ű tét útján a m agzat veszélyeztetettsége 
lényegesen csökkent volna.

A praediabetes m ásik figyelm eztető  tü n ete  a 
terhesség elő tt bekövetkező , vagy a terhesség alatt 
kezdő dő  nagyfokú elhízás. E figyelm eztető  je l fon 
tosságát em eli az a körülm ény, hogy az elh ízás a 
terhességek szám ával arányosan növekszik . A  m ag
zat k iv iselése esetén az ú jszü lött tú lm éretezettsége 
figyelm eztet a diabetes, esetleg praediabetes je len
létére. Míg a 4000 g-on felü li ú jszü löttek szám a 
egészséges anyák esetén m indössze 2%, add ig a 
praediabeteses anyák esetében az elő fordu lási szá
zalékszám m in tegy 20—25-re em elkedik. A  m agzat 
gyors növekedése, tapasztalás szerint, a 7. hónap 
után következik be.

Sem a m agzatok tú lm éretezettségére, sem  gyors 
növekedésére vonatkozó m eggyő ző  e lm éle tte l nem 
rendelkezünk. K étségtelen azonban, hogy a jövő 
ben fokozottabb m értékben várható a d iabeteses 
anyáktól származó tú lm éretezett gyerm ekek szám á
nak em elkedése, m iután a cukorbeteg nő k  fertili- 
tása — m int már em lítettem  — m egfelelő  kezelés 
eredm ényeképpen nagym értékben növekszik .

Rendkívül érdekes H oet-nek ezzel kapcsolatos 
m egállapítása, am ely szerint: „M iután a d iabetiku 
sok m illiói m aradtak életben, a diabetikus d iathezis 
késő bbi generatiókra á tv itt rizikója paradox m ódon 
annál nagyobb, m inél eredm ényesebb a k eze lés”.

Majewszky a tú lm éretezett csecsem ő ket úgy 
jellemzi, hogy ezek pastozus, felfúvódott, hydroph il  
és lipophil m agzatok, akik néha valóságos hydrops 
pongenitális képét m utatják.

1*
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Miután a praediabetes esetleges je len létére vo
natkozó leggyakoribb tünet a m agzat tú lm éretezett- 
sége, a terhesség és diabetes korai kórism éjére irá
nyuló vizsgálata inkat a 4000 g fe le tt i sú llya l szü le
tett gyerm ekek anyáinál kezdtük el. Ezekben az 
esetekben vércukor-, ill. terheléses vércukorv izsgá- 
latokat végeztünk. V izsgálataink két csoportra ter 
jedtek ki:

I. Szű rő vizsgálatra kértük azokat az anyákat, 
akik 1958— 1966-ig 4000 g-on fe lü li sú lyú gyerm e
ket szültek. E v izsgálat célja az volt, hogy a szü
lésük óta eltelt idő  alatt esetleg k ialakulóban levő 
vagy már m anifestálódott d iabetesre vonatkozóan 
kapjunk feleletet. A  jelzett idő  alatt összes szü lé
seink száma 4123 volt. 130 olyan anyát kértünk  be 
szű rő vizsgálatra, akik 4000 g-on felü li sú lyú  m ag
zatot szültek; ezek közül 80, azaz az anyák 60% -a 
jelent meg szű rő vizsgálatra, am elyen az anyák  éh - 
gyomri, szükség esetén 50 g dextrose-terhelés u tán i 
vércukorértékeit vizsgáltuk praediabetes, ese t lege
sen m anifest d iabetes szem pontjából.

II. Az utóbbi két évre terjedő  idő ben 4000 g 
feletti sú llyal szü letett m agzatok anyjánál k özvetle 
nül a szülés után végeztünk éhgyom ri és — szükség 
esetén — 50 g dextrose-terhelés utáni vércukor- 
m eghatározást. Ezenkívül a terhesség alatt m eg f i
gyelésünkben levő  anyák tú l nagy m agzata ese té 
ben, továbbá örökletesen terhelt, vagy terhesség 
alatt h irtelen hízást m utató nő kön végeztük v izsgá 
latainkat. Ez utóbbiak száma azonban rela tíve a la
csony, ezért az ezzel kapcsolatos v izsgálati ered m é
nyeket nem  tartjuk szükségesnek külön csoportban 
tárgyalni.

M ielő tt vizsgálata ink eredm ényét értékelnő k, 
elő rebocsátjuk, hogy a kapott görbéket a k övetk e
ző képpen osztályoztuk:

1. „Kóros görbének” azt tartottuk, am elynél a 
terheléses vizsgálat magas értékrő l indult (ez a si-

r  I-------- 1 —------------- —i---------

E?H 3 0  6 0  120 PERC

1. K Ó R O S  G Ö R B E 1R  Á T L A G A 
2  E L H Ú Z Ó D Ó  G Ö R B E Í R  Á T L A G A
3. N O R M Á L I S  G Ö R B E Í R  Á T L A G A

l, ábra.

tuatio akkor fordult elő , ha vagy norm ális volt az 
elő zetes éhom i vércukorvizsgálat eredm énye, vagy 
— elvétve — a terhelés első  vizsgálatként történt), a 
terhelés alatt 180 m g% -ot m eghaladta és 120 perc 
m últán a k iinduló érték felett végző dött (manifest 
és latens diabetes).

2. „Elhúzódó görbének” neveztük a normális 
kezdeti értékű , a terhelés során 180 mg%  alatt ma
radó, de a terhelés befej eztekor a kezdeti érték fe
lett végző dő  görbéket.

3. „Norm ális” jelö léssel a 130 mg%  alatti ér
tékrő l induló, kis em elkedést m utató és az eredeti 
vércukor szin t alatt végző dő  görbéket illettük (1. 
ábra).

A  vizsgálatok Hagedorn—Jensen szerint tör
téntek.

Ad 1. A  szű rő vizsgálat céljából m egjelent nő k 
közül kóros görbét 6 esetben (7,5%-ban), elhúzódó 
görbét 17 esetben (21,1%-ban), m íg norm ális vér- 
cukorgörbét 57 esetben (71,4%-ban) ta láltunk. Te
hát az elő ző ekben nagy m agzatot szült anyák szá
mának egyharm ada diabetoid terheléses görbét mu
tatott.

8  É V E S  U T Á N V I Z S G Á L A T O K  R É S Z E R E D M É N Y E I

1958 1959 jl960  19611962 1963 1964 O OS in Ossz.

K Ó R O S G Ö R B E _ _ 3 _ _ _ 3 6 =  7,5%

EL H Ú ZÓ D Ó  G Ö R B E 1 1 - 1 3 4 4 3 17 =  21,1%

N O R M Á LIS  G Ö R B E 4 3 4 8 5 11 10 12 57 =  71,4%

Ö SSZESEN 5 4 7 9 8 15 14 18 80 =  100%

A 6 biztosan kóros és 17 elhúzódó görbe közül 
diabeteses családi terheltség m indössze 1 esetben 
szerepelt. K atam nesztikusan vizsgálva az elő ző  szü
lések kórlapjait, a kórelő zm ények között diabetesre 
vonatkozó terheltség regisztrálását nem  találtuk, de 
egy beteg három év óta antid iabetikus kezelésben

1. r ó r o s  g ö r b e ! K  á t l a g a

2 .  E L H Ú Z Ó D Ó  G Ö RB E ÍR Á T L A G A
3 .  N O R M Á L I S .  G Ö R B É K  Á T L A G A

2. ábra.
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részesül. Az elm ondottak utalnak a terhesség nagy
fokú potentiáló szerepére, de term észetesen m in
denképpen a diabetes késő bbi m anifestatió jára (2. 
ábra).

Ad 2. Az em lített két év alatt osztályunkon 
nagy m agzatot szü lt nő k gyerm ekágyának 3—6. 
napján, ill. terhesség alatt osztályunkon fekvő  nő k 
nagy súlyúnak feltéte lezett m agzata esetén 100 eset
ben végeztünk éhgyom ri egyszerű  és dextrose-ter- 
heléses vércukorvizsgálatot. Kóros görbét 11 eset
ben (11%-ban) nyertünk. Á tlagértékek: 133, 177, 
200, 180 mg%. Elhúzódó görbét 17 esetben (17%) 
kaptunk. Á tlagértékek: 112, 119, 158, 134 mg%. 72 
esetben norm ális görbét m utatott a terheléses v izs
gálat: 112, 147, 143, 106 mg%. Az e csoportban v izs
gált szülő  nő k tehát ugyancsak kb. egyharmad rész
ben m utattak diabetoid görbét (3. ábra).

----------- ,------------- |-----------------------------------------1------------

ät-t 3 0  6 0  120 PORC

/. RÓ&OS GÖRBÜL ÁTLAGA
2. ELHÚZÓDÓ GÖRBÁR ÁTLAGA
3 .  F O R M Á L I S  G Ö R b E r  Á T L A G A

3. ábra.

A korai kórism e felállítására vonatkozó — ter
hesség alatti — vizsgálatok fontosságát bizonyítja 
a következő  esetünk:

F. M., 27 éves, másodszor szülő  nő t a szülés vár
ható terminusa elő tt 19 nappal vettük fe l monosympto- 
más toxaem ia m iatt osztályunkra. (K ifejezett alsó vég
tag és hasfali oedema.) Miután a terhes nő  kórelő zmé
nyébő l megállapítható volt, hogy első  gyermekének szü
letési sú lya 4300 g volt, jelenlegi, az elő ző nél nagyobb 
magzati súlyt feltételezve, medencevégű  fekvés és nagy 
magzat összetett javallata  alapján, azonnal császármet
szést végeztünk és 4580 g súlyú m agzatot nyertünk. Az 
újszülött kifejezetten pastozus, hydrophil és lipophil  
aspectusú volt (2. fénykép).

Mind a terhesség alatt, mind a gyermekágy har
madik napján végzett anyai vércukorvizsgálat kóros 
görbét eredményezett.

Megbeszélés

A praediabetes, ill. a korai d iabetes anyagcsere
problém ája m indm áig nincs tisztázva. Ezért fe lté t
lenül célszerű  a terhességgel, ill. annak anom áliái
va l (vetélés, koraszülés, toxaem ia, hydramnion,

2. kép.

magzati elhalás, nagy magzat) összefüggésben m ind 
több adatot szolgáltatn i a terhesség és cukorbeteg
ség szövő dm ényével kapcsolatos vizsgálatok ered
m ényére vonatkozóan. M iután a d iabeteses anyag
cserezavar b iztos egységes okát nem  ism erjük , azt 
syndrom ának kell tek intenünk, s terhességgel kap
csolatban is az aetiologia, ill. a pathom echanism us, 
m ulticausális lehet. A pancreas a szigetállom ányát 
érő  bárm ilyen tú lterhelésre csak ugyanazon reactió- 
val tud válaszoln i: az insulinelválaszt.ás zavarával. 
A krónikus pancreatitisek a szigetállom ány pusztu
lása m iatt vezetnek  diabeteshez, a cortison tú lp ro- 
ductio, az insuláris állom ány hyperplasiája, majd 
kim erülése kapcsán. Hasonló az eset som atotrop tú l- 
productio esetében, elhízásban, a zsírszövetek foko
zott insu lin igénye miatt. Az utóbbi három  m echa
nizmus terhesség alatt igen jelentő s, m ert ism ere
tes, hogy m agas a terhesek serum  cortison és som a
totrop szin tje, valam int igen gyakori a terhesség 
alatti elh ízás. A  nagy m agzatok, a praediabetes és 
az elő bbiek összefüggésérő l több szerző  is beszá
m olt (Magyar, Góth).

Em lítésre m éltó, hogy a kóros, ill. elhúzódó 
görbét adó betegeink  esetében a terhesség gyakran 
toxaem iával szövő dött. Feltétlenü l f igye lm et érde
mel, hogy m ind  a katam nesztikusan, m ind a korai 
gyerm ekágy alatt végzett v izsgálataink közel azo
nos százalékban eredm ényeztek kóros, ille tő leg  el
húzódó görbét. íg y  már a 10 évre terjedő  szű rő vizs
gálat eredm ényei is alkalm asak annak igazolására, 
hogy a 4000 g-on  felü li nagym agzattal járó terhes
ségek praediabetesre utaló tényező nek tek in thető k . 
Hozzá kell ehhez tennünk azt is, hogy a v izsgá lt nők  
életkora aránylag alacsony, m ert az átlag 20— 24 
éves korban szült nő knél 10 év  m últán végeztük  az 
egyszerű , illető leg terheléses vércukorvizsgálatokat. 
Az irodalm i adatok pedig azt látszanak b izonyítan i, 
hogy a nagy szám ot tartalmazó statisztikák a diabe
tes m anifestatió ját az elő bb em lítettnél késő bb i idő 
pontra teszik. Fitzgerald és mtsai közölték, hogy 61 
anya közül, akik  4725 g-on felü li sú lyú gyerm eket 
szültek, 13 év  m úlva az anyák egyharm ada m utatott 
már diabetest. A  nagysúlyú gyerm ek szü lése tehát 
diabetes, ill. praediabetes gyanú ját kelti. Ez pedig 
annyit jelent, hogy túl sú lyos gyerm ek a m ég nem 
diabeteses nő k esetében talán a legkorábbi, patho-

2
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gnomikus jele a késő bben k ifejlő dő  d iabetesnek. 
Fitzgerald és m tsai szerint: „A diabetes k ife jlő dése 
a praediabeteses állapotból a la tens és m anifest d ia- 
betesbe, egyes egyénekben gyorsan, a többségben 
azonban lassabban, m in tegy évtizedek alatt fe jlő d ik 
ki úgy, hogy a cukorbetegség gyakran csak az 5. év 
tizedben jelenik m eg. A prognosis szem pontjából 
tehát fontos a betegség korai felism erése és m eg
felelő  és tartós kezelés bevezetése”.

összefoglalás. A  diabetes, ill. praediabetes ko
rai kórisméjére vonatkozó vizsgálata inkkal kapcso
latos tapasztalásainkat a következő kben fog la lhat
juk össze:

1. A praediabeteses állapotra vonatkozó fe lté 
telezett tünetek esetén  szükséges a beteg szénhyd- 
rát-anyagcseréjének vizsgálata.

a) Elhízott, elő ször terhes nő  esetében vércu - 
korvizsgálat szükséges m ég akkor is, ha a v ize le t
vizsgálat negatív eredm ényű .

b) Ugyanez vonatkozik  azokra a terhes nő kre 
is, akik terhességük alatt rendkívü li sú lygyarapo
dást mutatnak.

c) Fokozottabb körü ltek in téssel kell a d iabetes- 
re vonatkozó v izsgálatokat végezn i, ha a többször 
terhes nő  elő ző  terhességeivel kapcsolatban veté lés, 
koraszülés, m agzati tú lm éretezettség, m éhen belü li 
elhalás, hydram nion, toxaem ia, m agzati torzképző 
dés volt a terhesség, ill. a szülés szövő dm énye, füg 
getlenül attól, hogy  az elő ző  terhességekkel vagy 
szüléssel kapcsolatban végzett vizsgálatok a d ia- 
betesre vonatkozóan negatív eredm ényű ek voltak .

2. A szénhydrát-anyagcsere vizsgálata u gyan 
csak feltétlenül szükséges olyan terhes nő k eseté
ben, akiknek kórelő zm ényi adataiban d iabetesre 
vonatkozó családi terheltség szerepel. A  v izsgálatok  
akkor is szükségesek, ha a terhes nő  egyébként te l
jesen egészségesnek látszik. I lyen esetben nem  e lé 
gedhetünk m eg az egyszerű  vizeletv izsgálat cukor
ra vonatkozó nega tív  leletével, hanem  egyszerű , 
szükség esetén terheléses vércukorvizsgálatot kell 
végezni.

3. A p reven tív  tevékenységgel kapcsolatban 
feltétlenül szükséges a szülész és belgyógyász 
együttmű ködése. Szü lészeti vonatkozásban töreked
nünk kell arra, hogy  a cukor jelen létére vonatkozó 
vizeletvizsgálat a terhesség m indhárom  tr im eszte-

rében  m egtör tén jék , am i azért is n agy  je len tő ségű , 
m ert a terh esség  a la tt  je len tkező  d iab etes — m a 
m ár közism er ten  —  a harm ad ik  tr im eszter  idején 
je len tk ez ik . Ily m ódon, m iu tán  a nő k  je len tő s része 
—  m in t em líte ttem  —  csak  a terhesség b ek övetk ez
tekor  je len tkezik  o rvosn á l, a szü lész szerepe nagy 
je len tő ségű , m ert e lső  leh e t  a d iabetes k ezd eti tü 
n e te i fe lism erésében .

M indezek  a k övete lm én yek  azért n a g y  je len 
tő ségű ek , m ert a d iab etes és terhesség szövő d ésével 
kapcso la tos, m indm áig  k ed vező tlen  m agza ti ered
m én yek  csak  a korai kór ism ézés a lap ján  bevezetett, 
te rh esség  a la tti b e lgyógyásza ti keze lés és m egfe le lő 
szü lészeti eljárás ú tján  jav íthatók . E zt igazo lja  az 
a tapaszta lás, hogy  az u tób b i évek k ed vező b b  m ag
zati m orb id itási, ill. m or ta litási szám a csak  a szö
vő d m én y  idejekorán  tö r tén ő  k ór ism ézése és m eg
fe le lő  k eze lése ú tján  v o lt  elérhető .
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Fő városi János Kórház Izotóp (V  Bel) Osztály (igazgató fő orvos: Takó József dr.)

Az A ld a c to n k eze lés á l ta l  ok ozo tt h y p e r k a la e m ia  g y a ko r isá g a 
és je le n tő s é g e  d eco m p en sá lt  m á jc ir rh o s isb a n

R a d ó  J á n o s  d r . ,  M a ro s i J u d i t  d r .  é s  T a k ó  J ó z s e f  d r .

Decom pensált m ájcirrhosisban a diureticus 
kezelés során gyakran fejlő d ik  ki k lin ikai m egnyil
vánulásokkal is járó hypokalaem ia (4, 5, 7, 16, 17, 
19, 20). Sajátos, hogy éppen a legalacsonyabb ká
lium  (a továbbiakban: K) készlettel rendelkező  be
tegek resistensek a diureticus K veszteség pótlá
sával szem ben (5). A K  pótlás nehézségeit tetézi a 
K-sók vékonybélnecrosist okozó — újabban felis
m ert — hatása (2). Ezért nagy elő relépés a „K meg
takarító” gyógyszereknek (spironolacton, triam te- 
ren) a diureticus therápiába való bevezetése (8, 13). 
E kitű nő  szerek alkalm azása során azonban, sajnos 
újfajta kom plikációkat, nevezetesen K -in toxicatio- 
ra utaló EKG rendellenességeket (6, 14) és pety
hüdt izom bénulást (6, 10, 18) figyeltek  m eg.

A  jelen  munkában 29 asciteses májcirrhosisos 
betegünk 755 serum kálium  értékét dolgoztuk fel. 
22 anti-aldosteron kezelésben részesülő  betegün
kön 1192 „A ldacton-nap” alatt 325 serum  K m eg
határozást végeztünk. Dolgozatunk célja, hogy az 
Aldacton á lta l okozott hyperkalaem ia gyakoriságá
nak és k lin ikai jelentő ségének m egállapításához 
hozzájáruljunk.

Beteganyag és módszer

29 asciteses májcirrhosisos beteget vizsgáltunk 32 
kezelési periódus során. A 16 nő  és 13 férfi átlagos élet
kora 58,6 év volt. A diagnosist a klinikai kép és labo
ratóriumi próbák (serum bilirubin, thymol, aranysol , 
bromsufalein, serum összfehérje, albumin, globulin, 
ELFŐ , SGOT, serum alkalikus phosphatase) alapján 
állítottuk fel. A  cirrhosis 9 esetben alkoholos, 10 eset
ben cardialis, 10 esetben ismeretlen eredetű  volt. A  
boncolásra került 18 esetbő l 17-ben a diagnosist meg
erő sítették. (RB esetben az ascitest — részben — máj-  
metastasis okozta.) SM betegünk diagnosisát laparoto- 
mia kapcsán erő sítették meg.

A  betegeket 2 csoportra osztottuk. 1. „controll cso
port”. 10 beteget soroltunk ide, akiket 1959 és 1962 kö
zött észleltünk. A  7 férfi és 3 nő  átlagos kora 61,1 év 
volt. (MA beteg két különböző  bennfekvés kapcsán 
kétszer szerepel; GF és MF az „aldactonos csoportok
ban” is szerepel.) Valamennyi controll esetünkben „ha
gyományos gyógyszerekkel végeztük a diureticus keze
lést. 3 esetben (HJ, KN, KJ) 4 naponként 2 m l Novu- 
rit +  400 mg Hygrotont adtunk. A többiek 2 m l Novu- 
rit +  200—600 mg Hypothiazidot kaptak. Glucoeorti- 
coidot (prednisolon, 6-methyl-prednisolon, dexametha- 
son) 5 beteg (MA, BJ, VB, GF, MF) kapott. A  kezelés 
elő tt és a diureticus beavatkozás napján serum Na és 
K, valam int clearance meghatározásokat végeztünk be
tegeink ezen és többi csoportjaiban. A MN értéke a 40 
mg%-ot nem  haladta meg.

2. „Aldacton csoport”. 22 betegbő l állt. A  14 nő  és 
8 férfi átlagos kora 57,5 év  volt. E betegeket 3 alcso
portba osztottuk, a) Az ascites aldacton hatására — 
egyéb diureticum nélkül — lecsapolódott. Az átlagos 
napi adag 171 mg A ldacton-A  volt. A 4 beteg (2 nő , 2

2*

férfi) átlagos kora 48 év  volt. A következő  2 [b) és c)] 
alcsoportokban a betegek az átlagosan napi 150 m g Al
dacton-A  mellett különböző  diureticumokat is kaptak. 
A b) alcsoportba sorolt 11 beteg M N-je a 40 mg% -ot 
nem  haladta meg, ezért „nem azotaemiás csoportnak” 
nevezzük. A 8 nő  és 3 férfi átlagos kora 56,1 év. A  c) 
alcsoportba 10 „enyhén azotaemiás” beteget soroltunk, 
7 nő t és 3 férfit. Á tlagos életkoruk 65,8 év. (T. J. vo lt az 
egyetlen beteg, aki csaknem  mindvégig azotaem iás volt  
és a MN 80—90 mg% -ot is idő nként elért.) 3 (RB, UA, 
Hl) beteg mindkét alcsoportban szerepel. A  b) és c) a l
csoportok betegei kb. 4 naponként 2 m l Novurito t 
vagy/és 200—1500 m g Hypothiazidot, 40—200 m g La- 
sixot, 200—1200 mg Hygrotont, 60—100 m g B rinald ixot, 
ill. ezek különböző  kombinációit kapták. A  18 betegbő l 
10 idő nként vagy tartósan glucocorticoid therápiában is 
részesült (HI, HJ, MF, ZR, TJ, WE, RB, BM, KJ, GF).

A  controll csoportban 202, az aldactonos csoportok
ban 553, összesen 755 serum  kálium m eghatározás tör
tént. A  controll csoport 202 értékét és az aldactonos cso
portok kezelés elő tti 100 értékét egybevonva, 302 „kont
roll értéket” vetettünk össze 325 aldactonkezelés alatti  
és 128 aldactonkezelés utáni értékkel. (Az A ldacton 
utáni idő szak a diureticumok nélkül kezelt csoportban 
átlagosan 15,2 napot, a diureticumokkal is kezelt cso
portban átlagosan 22,6 napot tett ki.)

Normálisnak tekintettük a serum K szin tet 4,0— 
4,9 maeq/1 között; határértéknek tartottuk az 5,0—5,4 
maeq/1 és 3,5—3,9 maeq/1 közötti concentratiókat. Hypo- 
kalem iának tekintettük a 3,5 m aeq/l-nél alacsonyabb, 
hyperkalaemiának az 5,4 maeq/l-nél m agasabb értéke
ket.

Az electrolyt concentratiókat láng fotom éterrel, a 
kreatin in  clearance-et Popper, Mandel és M ayer sze
rint (15) határoztuk meg.

Eredmények

A  „hagyom ányos” diureticum okkal kezelt 
controll csoportban észlelt serum K  vá ltozások  az
1. ábrán láthatók. A  diureticus kezelés során a se
rum  K szint (HJ beteg k ivételével) csökkent. A 
m egfigyelési idő szak első  serum K  ér ték e in ek  át
laga 4,19 maeq/1, az utolsó értékek á tlaga  3,12 
maeq/1 volt. Je len tékeny  hypokalaem iát ( <  3,5 
maeq/1) 302 controll értékbő l 78-ban (26%) észle l
tünk  (1. táblázat).

A ldactonkezelés a latt a serum  K  em elkedés 
szem betű nő  volt (1., 2. táblázat; 1., 2. ábra). 325 
m eghatározásból m indössze 6-ban" (1,85%) észle l
tünk  alacsony serum  K  értéket (1. táb lázat). Je len 
ték en y  hyperkalaem iát (>  5,4 m aeq/l-t) észle ltünk 
A ldactonkezelés a la tt a m eghatározások 48% -ában, 
szem ben a controll értékekkel, ahol ez m indössze 
3,3% -ban fordult elő . Érdekes, hogy a csak A ldac- 
tonna l kezelt csoportban az A ldacton á lta l okozott 
átlagos serum K  em elkedés enyhébb vo lt, m in t a 
diureticum okkal is kezelt A ldactonos csoportokban 
(2. táblázat). Az enyhén  azotaem iás csoportban az 
A ldacton által okozott serum K em elkedés nagyobb
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1. ábra. A  serum kálium szin t változása a diureticus 
kezelés folyamán a controll csoportban.

fokú volt, m int a nem  azotaem iás csoportban, noha 
a kiindulási átlagos serum  K  érték nem  vo lt  m a
gasabb. 7,0 m aeq/l-nél m agasabb érték az en yh én 
azotaem iás csoportban 20,6% -ban (102 esetb ő l 21 
esetben), a nem  azotaem iás csoportban csak 2,4% - 
ban (169 esetbő l 4-ben) fo rdu lt elő  (2. táblázat).

Az A ldactonkezelés m egszakítása u tán á lta lá 
ban csökkent a serum K  szin t a kezelés a la tt i ér
tékhez képest. N em egyszer észleltünk azonban a 
controll értéknél m agasabb értékeket 1— 3 h étte l 
az A ldactonkezelés m egszakítása után (2. ábra, 2. 
táblázat.)

Egyetlen  esetünkben sem  volt a hyperkalaem ia 
végzetes. K -intoxicatiot 6 esetben észleltünk . 5 
esetben interm ittáló hyperkalaem iás izom bénulást 
figyeltünk  meg (TD, SM, HI, BM, UA). TD esetben 
5,9 maeq/1, SM esetben 5,8 maeq/1, UA  esetben  5,5 
és 6,3 maeq/1, BM esetben  5,7 és 8,7 maeq/1 közötti 
serum K szintek m ellett következett be a hyp er
kalaem iás bénulás. [BM betegünk esetét rész lete
sen más helyen közöltük (18).] H l esetben az in ter 
m ittáló bénulás után 24 órával — am ikor m érsé
kelt fokú  gyengeség m ég fennállt — 5,2 m aeq /l-t 
észleltünk. A  gyengeséggel nem  járó idő szakban 
k ifejezetten  alacsonyabb vo lt  valam ennyi esetü n k 
ben a K  szint. Az in term ittá ló  bénulás, ill. g y en g e
ség — BM k ivételével —  m inden esetünkben oedé- 
m am entes állapotban k övetkezett be. Az a lsó v ég 
tagot m ind az 5 esetben ér in tette a gyengeség, a 
felső  végtagot csak kettő ben  (BM és TD). BM  eset
ben fő kén t reggel a fe léb red és után je len tkezett,

1 . tá b lá za t

A  sé ru m  K  concentratio  m eg o szlá sa  a  co n tro l l csoportban és a z  a ld a c to n o s 
csoportokban ( 6 2 7  m eg ha tá rozás) ( 3 0 2 , ,k o n tro l l”  érték és 22 0 ” a ld a c to n'* é r té k )

SE R U M  K Á L IU M  C O N C E N T R A T IO  (m E q /L )

A ldac ton
kezelés

M eghatá
ro z á 

sok szá- < 3 .5 3.5 — 3 .9 4 .0 —4.9 b 1 C/
l

i»
.

5 .5 — 7.0 > 7 .0
m a

N INCS 302 78 106 96 12 10 0

VAN 325 6 14 72 79 129 25

TD esetben le fek vés után éjfélkor, H l esetben m eg
erő ltető  séta u tán i m egpihenéskor, SM esetben 
napszaktól és izom m ű ködéstő l függetlenül m utat
kozott a gyengeség. 4 esetünkben k ifejezett vo lt a 
májcirrhosissal járó izomatrophia. 2 (BM és SM) 
esetben elvégzett izom szövettani vizsgálat k ife je
zett degeneratív (atrophiás) m yopath iát igazolt 
(Kalló Antal dr. fő orvos).

A ldactonkezelés alatt nem  halt meg betegünk 
és így egyetlen  magasabb serum  K érték sem  v e
zethető  vissza az elő rehaladott máj betegséggel járó

2. tá b lá za t

M eghatá
rozások
szám a
peri

óduson
kén t

SE R U M  K Á L IU M  C O N C E N T R A T IO  
(m E q/L )

B etegek
csoportosítása

K eze lés
5 ,0 - 5 ,4  
m egha

tá ro z á 
sok

szám a)

5 ,5 - 7 ,0
(m egha
tá ro z á 

sok
szám a)

> 7 ,0
(m egha
tá rozá

sok
szám a)

közép-
é r té k

A LD ACTON N AL e lő t t 10 3 (30) 2 (20) 0 4 ,78
K E Z E L T , D IU R E T 1- a la t t 54 20 (37) 20  (37) 0 5,31
CUM N É L K Ü L u tá n 18 4 (22) 7 (39) 0 5,09

A LD A C TO N N A L É S e lő t t 53 5 (9,5) 5 (9,5) 0 4,36
D IU R E TIC U M M A L a la t t 169 44 (26) 75 (45) 4 (2,4) 5,36
K E Z E L T , NEM  
A ZO TA EM IÁS

u tá n 44 6 (14) 7 (16) 0 4,46

A LD A C TO N N A L É S e lő t t 37 2 (5,4) 3 ( 8) 0 4,17
D IU R E TIC U M M A L a la t t 102 15 (15) 34  (33) 21 (20,6) 5,80
K E Z E L T . E N Y H É N  
A ZO TA EM IÁS

u tá n 66 5 (7,6) 19 (29) 5 (7,6) 4,85

záró je lben  levő  szám  =  %

2. ábra. A serum kálium szint változása az Aldacton
kezelés folyamán. TD, KM, BA és SM betegek csak A l- 
dactont, a többiek Aldactonkezelés alatt diureticumo- 
kat is kaptak. I =  Aldacton nélkül; I — Aldacton alatt; 
NPN =  maradék nitrogén (ahol nincs jelzés, ott a ma
radék nitrogen mindvégig a normális határokon belül 

ingadozott).
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term inális veseelégtelenségre (20—22). 5 beteg ex i- 
tá lt a kezelés m egszakítása u tán i 2 héten belü l; 3 
esetben (BA, BM, MF) a halál e lő tti napokban 4,3, 
4,6, il. 3,0 maeq/1 serum K értéket észleltünk. To
vábbi 6 beteg az Aldacton elhagyása után átlago
san 155 nappal halt meg.

A legjelentékenyebb serum  K em elkedést TJ 
69 éves esetünkben észleltünk. Ez a beteg m ájcirr- 
hosison k ívü l m érsékelt veseelégtelenséggel járó 
accelerált hypertoniában is szenvedett. In term ittáló 
diureticus kezeléssel az A ldacton által m ind job
ban fokozott hyperkalaem ia kezdetben csökkenthe
tő nek látszott, késő bb azonban a K -in toxicatio 
(EKG eltérés, somnolentia) m ind gyakoribb jelen t
kezése m iatt az A ldactont elhagytuk. A beteg V2 

évve l késő bb apoplexia cerebriben halt meg.
A ldactonnal kezelt betegeink  átlagos kreati- 

nin clearance-sze a 3. táblázatban látható. U gyan itt

3. tá b lá za t

B E T E G E K
C SO PO R T O SÍT Á SA

K R E A T IN IN
C LEA R A N C E

(Á TLA G )
(m l/m in )

K E Z E L É S

M EG H A TÁ 
RO ZÁ SO K

SZÁMA
P E R IÓ D U 
S O N K É N T

Á TLA G O S 
S E R U M  N a  
C O N C E N T - 

R Á T IO  
(M E q /L )

A L D A C T O N N A L 66,6 e lő tt 8 143,6
K E Z E L T ,
D IU R E T IC U M a la t t 53 137,9
N É L K Ü L

u tá n 17 140,5

A L D A C T O N N A L  ÉS 59,1 e lő tt 53 139,0
D IU R E T IC U M M A L
K E Z E L T , N EM a la t t 171 134,3
A ZO TA EM IÁ S

u tá n 44 135,4

A L D A C T O N N A L  ÉS 44,4 e lő tt 37 137,0
D IU R E T IC U M M A L
K E Z E L T , E N Y H É N a la t t 108 135,9
A ZO TA EM IÁ S

u tá n 66 136,9

tün tettük  fe l az átlagos serum  Na értékeket. Az 
enyhén azotaem iás csoportban k issé alacsonyabb 
volt az átlagos serum  Na concentratio, m in t a többi 
csoportokban. A ldactonkezelés a latt viszont csupán 
ebben a csoportban nem  csökkent a serum  Na 
szint.

Megbeszélés

A serum K szint progresszíven csökkent cont- 
roll csoportunkban (H. J. beteg k ivételével) a diure
ticus kezelés folyam án (1. ábra). Az összes controll 
meghatározás 26°/o-ában hypokalaemiát észleltünk 
(1. táblázat).

A ldactonkezelés alatt v iszont hypokalaem ia 
alig fordult elő ; a serum K concentratio m inden 
esetünkben em elkedett (2. ábra). 325 meghatáro
zásból 154-ben (48%) hyperkalaemiát észleltünk (1. 
táblázat). 7 m aeq/l-nél m agasabb serum K  szint 
25 esetben (7,7%) fordult elő .

A K visszatartó gyógyszerek a distális tubuláris K 
secretio gátlásával (6—10) és az extra-, ill. in tracellu- 
láris tér K tartalmának redistributiojával (14, 18)  okoz
nak hyperkalaemiát. Acidosist elő segítő  hatásuk to
vábbi serum K emelő  tényező  (9, 13). A K kiválasztás 
teljes gátlása általában mégsem következik be (9), leg
feljebb excessiv adagolás (11), a Spironolacton és tr iam -

teren együttes alkalmazása (13,23) és extrem  a lacsony 
nátriumkiválasztás (23), ill. ezek kombinációi esetén . 
Az általunk alkalmazott átlagos adagolás — nap i 150, 
ill. 170 m g Aldacton-A — nem  volt magas. Az Aldacton 
és diureticum kombinációjából a hyperkalaemizálódás 
enyhülése várható (7, 9, 13, 18, 20, 23). Az aldacton a 
K vesztést (8), a diureticum a K visszatartást (18) csök
kenti.

K ülönös, hogy beteganyagunkból ép p en  a 
diureticum m al kom bináltan kezelt csoportokban 
gyakrabban észleltünk hyperkalaem iát, m in t  az 
egym agában A ldactonnal kezelt esetekben (2. táb 
lázat). N yilvánvaló, hogy  a diureticum ok k a liu re- 
ticus hatása a kom bináltan kezelt esete in k b en  is 
érvényesült, de ugyanekkor éppen ezekben az ese
tekben olyan tényező k is szerepeltek, am elyek n ek 
jelen léte vagy hiánya az Aldacton h yperka laem i- 
záló hatásának fokozódásával jár. N evezetesen , 1. 
az A ldacton -j- diureticum m al kezelt betegcsoport 
átlagos életkora magasabb volt, m in t a csak  A l
dactonnal kezelt betegeké. Magasabb korban a h y - 
perkalaem izáló hatás k ifejezettebb (3, 6, 9). 2. A 
kom bináltan kezelt betegek  egy részében beszű kült 
vesejunctiót észleltünk, am i a Spironolacton h yp er 
kalaem iát jó l ism erten fokozza (6, 10, 11, 14). 3. A  
kom bináltan kezelt csoportban maga az A ldacton 
nem, vagy  alig volt d iureticus (csupán a d iu re ticu 
mok hatását potentiálta), m íg a többi esetek b en 
egym agában Aldacton hatására is k iü rü lt az asci
tes. A z ascites lecsapolódásával válaszoló b e teg ek 
ben valószínű leg k ifejezettebb  volt az A ld acton 
proxim ális tubularis hatása, m int azokban, ak ik 
diureticum ra is szoru ltak. Elő ző  munkáinkban rá
mutattunk (18, 18/a), hogy a Spironolacton az ese
tek egy részében a proximális tubulusra is hat és 
ez a K  visszatartó hatást enyhíti, ső t olykor foko
zott K  kiválasztást is eredményezhet. M ivel ez  a K 
hatás m ásodlagos —  vagy is a bő séges n á tr iu m k i
választás következm énye — , ny ilvánva ló , hogy 
éppen azokban az esetekben érvényesül leg jobban , 
ahol az A ldacton saluresis a legk ifej ezettebb . A h ol  
viszont a proxim ális tubuláris hatás fe lteh ető leg 
hiányzik  — mint a kom bináltan kezelt csoportok 
ban — , ott az A ldacton hyperkalaem izáló h a tása  is 
k ifejezettebb és az interm ittálóan adagolt k a liu re- 
ticus diureticum ok serum  K csökkentő  h a tása  is 
kevésbé nyilvánul m eg.

Tapasztalataink szer in t az A ldactonnal k eze lt 
azotaemiás m ájcirrhosisos betegen akkor is  k ife 
jezett hyperkalaem iával k e ll számolnunk, h a  a k i
indulási serum  K szin t nem  magas. Shear és m tsai 
adataiból tudjuk (19), hogy a chronicusan azo tae
miás m ájcirrhosisos betegek  jelentő s részéb en  a 
serum  K  nem em elkedett.

A  hyperkalaem ia újabban felism ert szövő d 
m énye (18), az ún. „ in term ittá ló hyperka laem iás 
bénulás” jelen  anyagunkból 5 betegen fo rd u lt elő . 
F igyelem re méltó, hogy  az interm ittá ló g y en g eség 
álta lában viszonylag nem  tú l m agas ( <  6,5 maeq/1) 
serum K  szinten következett be. A  „hyperka lae
miás fam iliár is bénu lásban” ugyanezt ész le lik  (1, 
12). Ü gy  látszik, hogy  az Aldacton á lta l ok ozo tt 
hyperkalaem ia k lin ikai jelen tő ségét nem  k izáró lag 
a serum  K em elkedés absolut m értéke határozza
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m eg. Lehetséges, h ogy  m ájcirrhosisban a h yp er - 
kalaem iás bénulás az izom atrophia m iatt en y h éb 
ben emelkedett serum  K  szinten is b ek övetk ezik 
(18).

Az Aldactontherapia —  bár nem teljesen ve
szélytelen eljárás — különleges értékű  az ascitessel 
járó májcirrhosis kezelésében. Néhány b etegü n k 
(pl. PF, SM) spironolaeton alkalm azásával tartósan 
ascitesm entes és m unkaképes, noha „d iu reticum - 
refracter állapotban” v e ttü k  fel ő ket. Hangsúlyoz
zuk, hogy az Aidádon adag és hatás között sajátos 
összefüggés van: b izon yos — egyénenként k ü lön 
böző  —  dózis alatt a szer  nem  hat; közepes adag 
poten tiá l; nagyobb adag —  esetleg egym agában  — 
is az ascites lecsapolódását idézheti elő . Á lta lában  
napi 150—200 m g-ot (k ivételesen  300—400 m g-ot) 
adunk. Más esetben v iszon t — gyakori h yp erk a 
laem ia m iatt — napi 75 m g fölé nem  em eltü k  az 
adagot vagy (és) interm ittáló adagolásban végez
tük a kezelést. Egyik  esetünkben (TJ) ex trem  h y 
perkalaem ia miatt az A ldactonkezeléssel te ljesen 
fe l ke lle tt hagynunk.

összefoglalás. A z A ldacton  által okozott h y 
perkalaem ia gyakoriságát és klinikai je len tő ségét 
v izsgá lták  29 decom pensált májcirrhosisos beteg 
755 serum  kálium m eghatározásának fe ldo lgozásá
val. A  betegeket a következő képpen csopor tosíto t
ták : 1. Hagyományos gyógyszerekkel in term ittá ló 
d iu reticus kezelésben részesülő  controll cso p o r t ; 
2/a. diureticum nélkü l, csak A ldactonnal k eze lt 
csoport; 2/b. d iureticum m al és A ldactonnal k ezelt 
nem  azotaemiás, ill. 2/c. enyhén azotaem iás cso
port. 302 kontroll seru m  kálium  m eghatározás 3,3 
százalékában, 325 A ldactonkezelés alatti m egh a tá 
rozás 48%-ában ta lá ltak  hyperkalaem iát ( >  5,4 
maeq/1). Az enyhén azotaem iás csoportban em e l
ked ett a legk ifejezettebben a serum kálium  szin t,

noha az á tla g o s k iindu lási é r ték  nem  v o lt  m aga
sabb, m in t a  töb b i betegcsoportban . A h yp erk a lae
m ia ú jabban  fe lism er t szövő d m én ye az ún. „ in ter
m ittá ló  h yperk a laem iás b én u lá s” a je len  an yagb ó l 
5 esetben  fo rd u lt  elő . A  sa já t tapaszta la tok  f ig y e 
lem b ev é te lév e l m egbeszélik  az A ld acton -h yp erk a- 
laem ia m ech an ism u sa it és röv id en  fog la lkoznak  az 
A ld acton th erap ia  gyakor la ti kérdéseivel.
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C lt lo r o s a n
kenő cs

5% chlorchinaldol hatóanyag, vízzel 
lemosható alapanyagban.

Egyesült G y ó g y sz e r -  és T á p sze rg y á r

Budapest

streptococcus
staphylococcus okozta bő rfertő zések, illetve
gombák társfertő zések esetén

bő rgyógyászatban, 
gyermekgyógyászatban, 
sebészetben, 
szülészetben.

Szövetizgató hatása nincs. Jódérzékenyek is használ
hatják. í

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

1 tubus kenő cs (20 g) 9,—Ft

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető  !
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Országos Reuma és Fürdő ügyi Intézet, Sebészet (fő orvos: Verebély Tibor dr.)

E n ter it is  n ec ro t isa n s m ű tét u tán

B e tlé r i  I s tv á n  d r . ,  H e ré n y i K á r o ly  d r . ,  M é szá ro s  L ász ló  d r .  é s  K u k á n  F e ren c  d r .

Marsion (23) 1962-ben az irodalom  áttek in tése
kor 150 olyan necrotisáló, vagy fekélyes-álhártyás 
enterocolitist talált, am ely közvetlenül, vagy né
hány napon belül nagy sebészi beavatkozással kap
csolatos shockot követett. Az ilyen  m egfigyelések 
száma m ind a m ai napig szaporodik. A  kérdés iro
dalm ának taglalását e helyen elhagyjuk (lásd 1— 
22. szám alatt felsorolt közlésekben), s csupán azt

em lítjük m eg, hogy az utóbbi években szám os ha
zai közlem ény is fogla lkozott a postoperativ en te
ritis necrotisans (p. e. n.) problém ájával (24— 35).

Jelen közlem ényünket a p. e. n. kérdésének ma 
is m egoldatlan volta indokolja.

Osztályunkon az elm últ 10 év alatt 15, szövő d
m ényként jelentkező  súlyos p. e. n. eset fordu lt elő .

A kortörténeteket táblázatban ism ertetjük :

K O R
N E M

B E T E G S É G  1 M Ű TÉT |a N TIB IO TIK U m | H A S
H A JT Á S

E N T E R IT IS  N E C R O T IS A N S
B O N C L E L E T

K E Z D Ő 
D Ö T T

K E Z E L É S E

1 . 27 ap p en d ic it is appendek tom ia , 2 n ap pen ic il lin  3,5 G landu it-
1958 f i . a c u ta m ú lva  lap . ex p io r., m ill. E . s trep to - r in  7am p. 1. p o sto p . tra n sfu s io , in fus io , e n te r it is  n ec ro t isan s ,

6 n ap  m ú lva coecos- m yc in  5,5 gr. P ros- nap o n T e rra m y c in p e r i to n it is  d iff .
tom ia tig m in X

r ic inus

2. 71 u lcus ca ll, v e n t r resectio  v e n tr . e t pen ic il lin  2,5 r ic inus 4. postop . transfus io , in fusio , en te r it is  p se u d o m e m b ran -
1959 f i. haem atem esis^, GEA . m ill. E . s trep to - | 3. nap o n n ap o n E n terosep to l, o p iu m , acea, a r t .  sc le r. u n iv .

m icyn  5,0 gr. ca rd iacum ok

3. 48 u lcus ca ll, v e n tr . resectio  v e n tr . e t s trep tom yc in r ic inus 3. postop . in fusio , n o ra d re n a lin e n te r it is  u lcerosa  pseudo-
1961 f i GEA . 5,0 gr. 3. nap o n n ap o n op ium m e m b ran ac ea  g ra v is ,

p e r i to n it is  d iff .

4. 48 u lcus v e n tr . resectio  v e n tr . e t T e tra n  1,0 gr. ; r icinus 3. po sto p . in fusio , ca rd iacu m o k en te r it is  p seu d o m e m b ran a-
1961 f i. G EA . 3. nap o n nap o n cea, p e r i to n it is  d iff .

5. 65 cc. coeci hem ico lek tom ia strep tom yc in r ic inus 9. p o sto p . transfus io , in fus io , en te r it is  n e c ro t isa n s , peri-
1961 no d e x tra  e t i leo tra n s- 7,0 gr. 3. és 4. n ap o n cortico id to n it is  d iff ., a r t :

versostom ia n ap o n scler. u n iv . g rav is

6. 72 perf. u lceris su tu ra  u lc. duod . -}- T e tra n  4,5 gr. r icinus 4. postop . transfus io , in fusio , —
1961 f i. duód. p e r i to n it is d rainage 3. napon nap o n co rtico id , A C TH ,

diff. en te rosep to los beön tés

7. 68 ap p en d ic it is ap p e n d ek to m ia  -f- T e tra n  3,0 gr. r ic inus 3. p o sto p . in fusio , co rtico id , en te r it is  d e sq u a m a tiv a ,
1962 nő a c u ta  p e rfo ra t i- d rainage 3. nap o n nap o n no rad ren a lin , a r t .  scler. u n iv . g rav .

v a  p e r i to n it is D o m atr in
d if f

8. 57 cc. s ig m atis an tepositio  e t  resec- s trep to m y c in ric inus 4. postop . in fusio , n o ra d re n a lin , en te r it is  n ec ro t isan s  eidem ,
1962 nő tio  sirm atis 6,0gr 4. napon nap o n cortico id e c tas ia  in te s t in i  c rass i

9 . 67 cc. re c t i ex s tr ip a tio  re c t i T e tra n  4,0 gr. ric inus 5. postop . transfus io , co rtico id , en te r it is  exu lce ran s cum
1964 fi. abdom inoperinealis Pros- nap o n H y p erten s in p e rito n it id e , e c ta s ia  para li-

to ta lis tig m in tica  in te s t in i  te n u is , a r t .
4 . napon scler. u n iv .

10. 73 cc. re c t i ex s tr ip a tio  re c t i T e tra n  3,5 gr. - 5. postop . in fusio , n o rad ren a lin en te r it is  c a ta r rh a l is  p a r t ira
1964 f i. abdom inoperinealis nap o n p seu d o m e m b ran ac ea , ec ta-

to ta lis s ia  m ed . g rad . in te s t in i ,
a r t . scler. u n iv .

11. 46 cho lecystit is I . cho lecystek tom ia strep to m y c in ric inus 7. postop . in fusio en te r it is  p a r t im  nec ro ti-
1966 f i. a c u ta  ca lc. I I .  tra n sv e rso sto m ia 7,0 gr. T e tra n 3. és 4. n ap o n sans, a r t . sc le r. u n iv .

(15 n ap  m ú lva) 3,0 gr. nap o n

12. 15 ap p . a c u ta appendek tom ia strep to m y c in keserű - 4. p ro sto p . transfus io , in fusio , en te r it is  n e c ro t isa n s  e t
1966 nő ph legm . 4,0 gr. só 4. nap o n m a m u t, co rt ico id , exu lcerans, p e r i to n i t is  diff.

T e tra n  2,0 gr. nap o n In tra l ip id X

13. 55 h e rn ia  p a r . abd . adbaesio lysis e t  re- T e tra n  1,5 gr. _ 2. postop . in fusio , p lasm a, e n te r it is  n e c ro t isa n s , peri-
1966 nő ! rec id . sub ileus construc tio  p a r ie t is n ap o n cortico id , to n i t is , em b o lia  ra m i sec.

abdom in is R heom acrodex ord . a r t .  p u lm .

14. 41 u lcus duoden i resectio  v e n tr . e t s trep tom yc in ric inus 5. p o sto p . transfus io , in fusio , _
1967 f i. s ten o tisan s G ea. vékonybé l re- 5,0 gr. 5. napon n ap o n E n te ro sep to l, p a re n te

sectio  (6 n a p  m ú lva) ra lis  tá p lá lás ,
co rtico id

15. 46 abscessus peri- I onko tom ia strep to m y c in 4. postop . in fusio , p la sm a, e n te r it is  h ae m o rrh ag ic a
1967 f i. ap p e n d icu la r is 6,0 gr. n ap o n cortico id , D o m a tr in , n ec ro t isan s , a r t .  sc le r. u n iv

T e tra n  3,0 gr. p a re n te ra l is  tá p lá lá s
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15 betegünk közül 14-en nagy gyom or-bélrend
szeri m ű tétet végeztünk. 9 esetben tetrant, 6 eset
ben streptom ycint kaptak a betegek. Excessiv nagy 
dózisú, vagy prolongált antib ioticum  alkalm azás 
egy esetben sem  történt. F igyelem re m éltó, hogy  6 
betegünk egyáltalán nem  kapott ún. széles spek t
rumú antib ioticum ot. 12 esetben részesültek a be
tegek a m ű tétet követő  3., ill. 4. napon hashajtásban 
(1 esetben keserű só, 11 esetben ricinusolaj). U tób 
biak közül 5 esetben néhány órán, 5 esetben 24— 48 
órán belül, 2 esetben a 4. napon kórism éztük az en
teritises szövő dm ényt. 3 betegünk nem  kapott has
hajtót.

F igyelm et érdem elnek az elő ző  és a k ísérő  be
tegségek: 9 betegünkön általános érelm eszesedés, 
2 esetben fiatalkori sokízü leti gyulladás, 1 betegün
kön háromszor operált adhaesio okozta ileus, 1 be
tegen Basedow-kór m iatt végzett strum ektom ia, 1 
esetben aktív  vese és prostata-güm ő kór és k isvér- 
köri elégtelenség. Csupán 3 beteg volt m egelő ző en 
„teljesen egészséges”.

Megbeszélés

Kay és mt. (18) m egfigyelésével egybehangzóan 
saját eseteinkben is szem betű nő , hogy a sú lyos ál
talános k e r i n g é s i  z a v a r  je le i gyakran m eg
elő zik a hasi tüneteket. N éha csupán a m ű téti m eg
terheléssel nem  m agyarázható tachycardia tű n ik

1. kép. Oedemás, fibrinoid átalakulást szenvedett arte
riola a submucosában. Körülötte sok eosinophil sejtet 

tartalmazó beszű rő dés.

fe l, s szinte hasi tünetek  nélkü l alakulnak k i a pe
rifériás keringési elégtelenség roham osan fokozódó 
jelei. Hasm enést Pettet (12) csak eseteinek  fe lében 
észlelt, m agunk 11 esetben. 9. és 10. betegünk ese
tében az enteralis szövő dm ény lehető sége k lin ika i- 
lag  fel sem  merült.

13 esetben történt boncolás. 6 esetben fekélyes-á l- 
hártyás enteritist, ill. enterocolitist ta lált a boncoló. 7 
esetben a betegség legsúlyosabb formáját képviselő 
haemorrhagiás-necrotieus enteritis vo lt megállapítható. 
Szövettani vizsgálattal m inden esetben m egtalálható 
volt a nyálkahártya pusztulása, am ely szinte k ivétel  
nélkül a magasabb vékonybélszakaszon súlyosabb és 
sohasem  egyenletes. M indig megtalálható a bélfa l szin te  
minden rétegének a sejtes beszű rő dése, különösen az

2. kép. A  látótér bal felső  sarkában „fibrinoid” arteritis.

erek körül. A gömbsejtek és eosinophilek m ellett rend
szerint nagy számban találhatók neutrophil leukocyták 
is. Az erek, első sorban a k is artériák falának a szerke
zete általában „fellazult” (1., 2. kép). Sokhelyütt látható 
az artériolák rugalmasrost szerkezetének a töredezett
sége, helyenként te ljes eltű nése (3. kép). Szövettanilag 
a legsúlyosabb elváltozás a bélfal te ljes pusztulása, 
vérzéses elhalása.

A  p. e. n. kóroktanát illető en kü lönböző  felfo
gásokat ta lá lunk az irodalomban. A  legrégebbi az 
anaerob bélfertő zést (cl. Welshii) teszi felelő ssé az 
elváltozások létrejöttéért (36—41). F igyelem re m él
tó, hogy Howie és mt. (42) nagy százalékban talál
tak cl. W elsh ii-t egy hetes gyom orresecáltak gyom 
rában.

Szám os szerző  azonosította az enter itis necro- 
tisanst az antib ioticum ok elterjedésével m egjelent 
enter itisekkel (43—46, 10). Nem  hagyhatjuk azon
ban figyelm en k ívü l, hogy a betegség az antib ioti
cumok használata elő tt is elő fordult, m ásrészt újab
ban sem  csupán antib iotikum okkal kezelt betegek 
„kapják m eg” azt.

Nem  vitatható a m ű tét kóroktani szerepe a p. 
e. n. létrejöttében, h iszen az első sorban nagy hasi 
beavatkozások után figyelhető  meg. K ülönösen a 
gyom orresectio, a k iter jed t vékony-, valam in t vas
tagbélm ű tétek veszélyesek  ebbő l a szem pontból. 
Egyet kell értenünk Farkas K .-al (47), aki többek 
között a m echanikai károsítás, m in t „kapunyitás” 
jelen tő ségére m utat rá. A  szövetkárosítás Gieseler 
(58) szerint a hasi vegeta tiv  idegrendszer kóros in-

3. kép. „Töredezett” rugalmasrost-szerkezetű  erek 
a submucosában (Orcein).
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gerü letén keresztül fe jten é ki a bélfal m icrocircu- 
latió jának a megromlását.

Nem  kétes az álta lános keringési zavar jelen
tő sége sem  a p. e. n. létrehozásában, m in t ahogy 
erre számos irodalm i adat is utal (3, 4, 5, 18, 48). 
A shock és a bélrendszer sajátos összefüggéseit tár
ják fel L illihei  (52) kutatásai: irreversib ilis shockos 
kutya életben marad, ha m esenterialis érrendszerét 
kielégítő en perfundálják. Á ltalános keringésrom lás 
esetében, különösen, ha a shockra jellem ző  „re
d is tr ib u te ” k ifejezetten érvényesül, a m esenteria
lis érrendszerben shunt-m echanism us jelentkezik 
(53), a nyálkahártya keringés nélkül m aradhat. El
ső sorban akkor fenyeget ez, ha az általános kerin
gési elégtelenséget hely i tényező k is súlyosbítják , 
mint pl. az erek m echanikai károsodása a m esen- 
terium ban, vagy m agában a bélfalban, hasi Buer- 
ger-kór (49), rheumás érkárosodás (50), érelm esze
sedés, vagy  akár antib ioticum -dysbacteria (pl. sta
phylococcosis) következtében felszabaduló entero- 
toxinok m iatt létrejött hely i vasoconstrictio (51).

A p. e. n.-nak specifikus therapiája nincsen. 
M egelő zésében fontosnak tartjuk a k ím életes mű 
téti technikát. Idő s, kü lönösen arterioscleroticus be
tegek esetében nem hangsúlyozható e léggé a ke
ringő  vérm ennyiségnek a m ű tét alatti és utáni 
órákban kellő  szinten való tartása. Feltétlen  hely
telenítjük  — különösen nagyobb hasi m ű tétek  után 
a korai erélyes hashajtást, m ivel a r icinusolaj, de 
a keserű só is átm eneti keringészavart idézhet elő  a 
bélfalban. A  nyálkahártya oedemás lesz, e lein te ak
tív, m ajd stagnatiós hyperaem ia jön létre, s ez rossz 
általános keringési v iszonyok m ellett elindító ja le
het a p. e. n.-nak.

Jelentő s a folyadék-elektroly tháztartás egyen
súlyban tartása, táplálkozási zavar esetén  pedig 
már a m ű tét elő tt, m indenképpen azonban a mű tét 
utáni napokban a beteg akár parenteralis táplá
lása is.

Indokolt az esetleges folyam atban levő , de nem 
feltétlen szükséges antib ioticum  adás m egszünte
tése, vagy  szükség esetén  valam ilyen egyéb  anti- 
bioticum m al való helyettesítése.

Hyperperistaltica, tenesm us, hasm enés esetén 
görcsoldók, enteroseptolos bélmosások, ső t ópium 
adása is helyes. Petri (34) jó eredm ényt látott az 
Eiseman (57) által leírt, egészséges egyénbő l szár
mazó szék leth ígítással végzett beöntésektő l.

Nem  tu lajdonítunk specifikus hatást a Pro
haska (49) álta l alkalm azott ACTH kezelésnek. Ér
dekességként em lítjük m eg, hogy egy ik  gyógyult 
betegünk is részesült ACTH kezelésben.

R itkán sebészi eljárással is gyógyítható a p. e. 
n. Ezt igazolja 14. esetünk, akin gyom orresectio utá
n i korai duodenum  csonk-elégtelenség gyanú ja m iatt 
végeztünk relaparotom iát. U tóbbi p. e. n .-t, követ
kezm ényes vékonybél-átfúródást igazolt. A  perfo
rált bélrészlet resectió ja után betegünk m eggyó
gyult.

Összefoglalás. A  szerző k 15 postoperativ nec- 
rotizáló enteritis esetük  (boncolással ver ifica lt 13 
eset) tárgyalásakor hangsúlyozzák, hogy az általá

nos ker ingésrom lás je le i gyak ran  m egelő zik  a  h asi 
tü n eteket. M eg figye lése ik  szer in t a tü n etek  k ö zü l 
a hasm en és éppen  a roham osan  leza jló  ese tek b en 
m aradhat el.
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Vas m egyei Tanács M arkusovszky K órház, K özpon ti Laboratórium  (fő orvos: Solym oss Béla d r.) és Csecsemő - és G yerm ekosztá ly

(fő orvos : F ra n k  K á lm án  dr.)

A v ize le t  ea ta la se  m eg h a tá ro zá s je le n tő sé g e  a k l in ik a i  g y a k o r la tb a n

M e g ye r i M ik ló s  d r . ,  S e . S o ro n c z  M á r ta  d r . é s  S z a b ó  L á sz ló  d r .

Régóta ism ert tény, hogy bacteriuria esetén a 
kórfo lyam at jellegének m egítéléséhez, a primaer és 
secundaer v izeletfertő zések elkü lönítéséhez nem 
csak a jelen levő  bacterium  fajtáját, hanem  a csíra
szám ot is ism ernünk kell. Kass (11, 12) vizsgálatai 
szerint biztosan persistens húgyúti in fekció jele, ha 
a v izeletben  ürülő  bacterium  ok szám a 105/m l felett 
van. Ezen állapotot sign ificans bacteriuriának ne
vezzük, m elynek felism erésére szám os módszert 
dolgoztak ki. A kü lönböző  tenyésztéses módszerek 
m ellett több kém iai próbát is leírtak. Ilyenek a tri-  
phenyltetrazolium chlorid  (T.T.C.), a n itr it és a m ó
dosított n itrit próba, ezek közé tartozik  a vizelet ca
ta lase meghatározás is. Az elő bbi próbák hazai be
teganyagon való k ipróbálásáról szám oltak be: Cso
konai és Kirchknopf (5), Dóbiás és mtsai (7), vala
m in t Szabó és mtsai (20). Nem ta lá ltunk  azonban a 
hazai irodalomban adatot a v izelet eatalase m egha
tározás alkalmazására vonatkozóan, annak ellenére, 
hogy a vizsgálat roppant egyszerű  és a bacteriuria 
m értékén túl tovább i felv ilágosítást is nyújt, 
am ennyiben lehető vé teszi a kóros üledékleletet 
m utató vizeletek egy  részének kiszű rését.

Anyag és módszer

Vizsgálatainkat a Vas megyei Tanács Kórháza 
Központi Laboratóriumába bacteriológiai vizsgálatra 
érkezett 500 katéteres vagy „középső  portio” módszerrel  
nyert vizeletm intán végeztük, a beérkezéstő l számított  
két órán belül.

Minden anyagból a következő  vizsgálatokat végez
tük:

1. bacteriológiai tenyésztés véres, csokoládé agar, 
bouillon, Endo- és Russel-táptalaj felhasználásával,

2. a csíraszám meghatározás Ryan (17) papírcsíkos 
módszerével,

3. eatalase vizsgálat Weiser és Emmerson (22) mód
szerével. 3 ml v izeletet hoztunk össze 3 m l 3%-°s hyd- 
rogénperoxyddal és tíz perc múlva leolvastuk az ered
ményt. Az értékelést módosítottuk, szem ben a szerzők
kel, ak ik  azokat a m intákat vették pozitívnak, amelyek
nek felü letén hab képző dött, mi negatívnak jelöltük 
azokat, ahol változást nem  láttunk, egy kereszttel je lö l
tük azokat, ahol buborékok képző dését figyeltük meg 
az elegyben, két kereszttel pedig azokat a mintákat, 
ahol a buborékokon k ívü l az elegy fe lü letén  hab is kép
ző dött.

4. T.T.C. vizsgálatot Simmons és Williams (19) 
módszere szerint.

5. 300 mintából ezen kívül a szokásos módon vize
letü ledék vizsgálatot is végeztünk.

Adatainkat csoportosítottuk a k itenyésztett kóroko
zók, a csíraszámértékek, továbbá a eatalase és T.T.C. 
eredményeknek a különböző  csíraszámú minták között 
való megoszlása, valam in t az üledék lelet, a eatalase 
eredm ény és a csíraszám közötti összefüggés szerint.

Eredmények

Az 1. ábra anyagunk csíraszám szer in ti m eg
oszlását m utatja. A m inták 48,6%-a ster il vo lt, 11,0 
százalék 104/m l alatti, 10,2% 10Vml-tő l 10:>/m l kö
zötti, 30,2% 105/m l felett i csíraszám volt.

Az 1. táblázatban a k itenyésztett kórokozók 
m egoszlását tün tettük  fel. A  k itenyésztett kóroko
zók többsége Gram negatív  baktérium . Legnagyobb

E 2 S  1 0 /m l- iO /m l  10 /m l  fe le tt

I------ I S te r i l  10 /m !  a la tt

1. ábra. Vizsgálati anyagunk megoszlása 
csíraszám szerint.

1. tá b lá za t

A  k i te n y é s z te tt  
kórokozó fa j tá ja

összesen
k ite 

n y é sz e tt

104/m l
a la tt

l ( M /m l -
105/m l

105/m
fe le tt

cs íra szá m ú  e s e te k b e n

E serich ia  coli ................................. 145 (22) 22 (7) 24 (12 ) 99 (3)
P ro te u s  c s o p o r t............................. 34 (10) 4 (2) 7 (5 ) 23  (3)
P seudom onas p y o c y a n e a............. 9 (5) 1 (0 ) 8 (5)
E gyéb  G ram  n e g a tív  p á lc a  . . 14 (0) 5 1 » ) 9 (0)
S taphy lococcus a lb u s  .................. 66 (16) 34

( S ) 23 (10 ) 9 (0)
S taphy lococcus au reu s  ................ 4 (1) — 4 11
S trep tococcus f a e c a l i s.................. 6 (3) 1 <u> 3 (3 ) 2 (0)
N em  id e n tif ik á lt s a p ro p h y ta  . . 8 (4) 6 (•»> 2 (0 ) —

C and ida a l b ic a n s ........................... 2 (° ) 2 ( 0 )
“

A  záró je lben  levő  szám  a  m á s b a k té r iu m o k k a l e g y ü t t  e lő fo rd u ló  e s e te k e t je len ti
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számban E. colit találtunk, gyakoriságban azt k ö 
veti a Proteus csoport. A 105/m l feletti csíraszám ú 
esetekben a Gram  negatív  kórokozók aránya m ég 
nagyobb. Érdekes azonban, hogy  a 4 esetben ész le lt 
Staphylococcus aureus is m ind 105/m l feletti csíra 
számú esetekbő l tenyészett ki. A  Staphylococcus a l-

EZZZZCatatase t  HEH Catalase ** i i TTC +

STERL Xffaialatt títtrt-Kftml Xflrri felett

2. ábra. Catalase és T.T.C. próba viselkedése 
a különböző  csíraszámú csoportokban

bus és a Streptococcus faecalis nagyrészt, a sapro- 
phyták és a Candida albicans m indig a kisebb csíra - 
számú esetekben volt található. Több baktér ium 
együttes elő fordulása fő leg a kisebb csíraszám ú 
mintákban vo lt észlelhető .

A 2. ábra a catalase és T.T.C. pozitív eseteknek 
a csíraszám értékek  szerinti megoszlását m utatja . 
Az egyes csoportokban a osíraszám  értékek em elk e
désének m egfelelő en  em elkedik a catalase poz itív 
esetek aránya (19,6% -tól 78,7%-ig). A 105/m l csíra - 
szám feletti csoportban a legnagyobb a pozitív ca
talase reakciót adó esetek aránya és ezeknek több 
m int %-a a kétkeresztes reakciót adó esetek k özü l 
kerül ki. H asonló tendencia figyelhető  meg a T.T.C. 
vizsgálatokban is.

Míg azonban az alacsonyabb csíraszámú m in 
tákban: a T.T.C. pozitív esetek  aránya lén yegesen 
kisebb (1,2% -tól 20,5%-ig), m in t a catalase p oz ití- 
vaké, a 105/m l fe le tt i csoportban viszont a T.T.C. 
pozitív eredm ények száma (82,5%), valam ivel n a 
gyobb, m int a catalase pozitívaké (78,7%).

3. ábra. Catalase reakció és az üledék lelet összefüggése.

A 3. és 4. ábrán annak a 300 esetnek eredmé
nyeit tüntettük fel, ahol ü ledékvizsgálat is történt.

A 3. ábrán az ü ledékben talált sejtek  száma és 
a catalase próba eredm énye közötti összefüggést áb
rázoltuk. A sejtet nem  tartalmazó v izeletek  döntő 
többsége catalase negatív , a sejt-tarta lom  emelke
désének m egfelelő en  a további csoportokban a ca
talase pozitív esetek száma em elkedik, a látóteren
ként 100-nál több sejtet tartalmazó v izeletek leg
nagyobb részében kétkeresztes pozitiv itású catalase 
reakciót találtunk.

A 4. ábrán lá tható az üledék le le t és a csíra
szám összefüggése. A  sejtm entes v izeletek  nagyré
sze steril. A  vörösvértest tartalom  nem  m utat a csí
raszámm al összefüggést, azonban a látóterenként 
100-nál több fehérvérsejtet tartalmazó esetek nagy 
részében és a látóterenként 100-nál több fehérvér
sejtet és vörösvértesftet tartalmazó esetek  felében 
105/m l feletti csíraszám ot észleltünk.

Megbeszélés

Az élő  sejtek régóta ism ert ferm entje a cata
lase, m ely a környezetében jelen levő  hydrogénhy- 
peroxydot vízre és m olekuláris oxygénre bontja. 
Vizeletben való m eghatározásának első  módszere 
Järvinen (10) nevéhez fű ző dik, a v ize let fertő zött- 
ségének k im utatására Braude (2) ajánlotta elő ször, 
aki vizsgálatait v izelet és 3%-os hydrogénperoxyd 
ana partes elegyén végezte. A vizelet catalase m eg
határozására azóta újabb m ódszereket is közöltek 
(3, 9).

Weiser és Emmer son (22) az ana partes elegyí
tett v izelet- és hydrogénperoxyd vizsgálatakor a 
felü leten habképző déssel járó reakciót a significans 
bacteriuriára jellem ző nek találták (100%-os poziti- 
vitást észleltek). Egyszerű sége m iatt m i is ezt a 
módszert választottuk, az értékelés fentebb leírt 
m egváltoztatásával. V izsgálataink során a sign ifi
cans bacteriuriás esetek  78,7%-ában kaptunk pozi
tív  értéket, ez alacsonyabb Weiser és Emmer son 
(22) azonos m ódszerrel végzett vizsgálatainál, vala
m in t Montgomerye (16) eredm ényeinél. Egyes ko
rábban, de más m ódszerrel végzett vizsgálatok ered
m ényeivel azonban összhangban van. Virtanen és 
Kasanen (21) a sign ificans bacteriuriás esetek 77%á-
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ban, Deptelle és mtsai (6) ezeknek 63,1%-ában ész
leltek  pozitív catalase reakciót. Saját eredm ényein
ket v izsgálva (2. ábra) feltű nő , hogy steril, vagy a 
sign ificans bacteriuriánál lényegesen kisebb csíra
számú esetekben sem  hanyagolható el a pozitív 
eredm ények aránya, ezen észlelésünk egybevág 
egyes korábbi m egfigyelésekkel (6, 16). A hamis po
zitív  eredm ények nagy száma lá ttán  felm erült a 
gondolat: mi okozza a catalase próba pozitivitását?

A vizeletben elő forduló pathogen baktériumok 
legnagyobb része rendelkezik bizonyos catalase ak
tiv itással. A Proteus vulgaris törzsekben átlagosan 
101, a Staphylococcus aureus törzsekben 93 Live 
egységny i pozitiv itást találtak, ugyanekkor az 
Escherichia coli törzsekben, M ycobacterium  smeg- 
m atisnál, Salm onelláknál, Aerobacter aerogenesnél 
10 egység körüli catalase ak tiv itást észleltek (4). 
Más adatok szintén a Staphylococcus aureus tör
zsek, illetve a M ycobacterium  tuberculosis törzsek 
különböző  m értékű  catalase aktiv itásáró l szólnak 
(1, 13, 14, 18).

A  catalase pozitiv itás és az ü ledék lelet adatai
nak összefüggését szem léltető  3. ábránkat tanulmá
nyozva fel kell tételeznünk, hogy a catalase poziti
vitás létrejöttében a  v izelet vörösvértest és a fehér
vérsejt tartalmának is szerepelnie kell. Ezt korábbi  
adatok is alátám asztják. Järvinen (10) első nek leírt 
m ódszerét a v izelet vörösvértest tartalm ának vizs
gálatára dolgozta k i és meg is határozta a reakció 
pozitiv itása és a köbm illim éterre szám ított vörös
vértest concentratio összefüggését. A vörösvértes- 
tek  jelentő ségére uta lnak a vas tartalm ú pigm en
teknek a catalase reakcióban való szerepérő l szóló 
adatok is (23).

Különböző  vese- és húgyúti betegségekben a 
v izeletben  a leukocyták m egjelenése tankönyvi 
adat, Fairley és Barraclough (8) v izsgálatai szerint 
a v ize let leukocyta excretio a húgyú ti fertő zés sú
lyosságával em elkedik, a szerző k ennek vizsgálatát 
a sign ificans bacteriuria diagnózisára is felhasznál
ják. Ezzel a m egfigyeléssel egyező ek a 4. ábra ada
tai, am elyek szerint a  magasabb csíraszám ú v izelet
m intákban lényegesen nagyobb a sok sejtet tartal
m azó üledékek száma.

Túlélő  emberi vesekultúrán végzett vizsgálatok 
szerint az 12 400 egység/m g protein catalase-t tartal
m azott, szemben a m ájnak 1200 vagy  a tüdő nek 770 
egységes catalase tartalm ával (15). I ly  módon bár
m ely, a vesét vagy a húgyutakat károsító folyam at 
catalase m egjelenéséhez vezet a v izeletben. Erre utal 
Braude (2) m egfigyelése, aki antib iotikum m al kezelt 
egyének, illetve egy m ű téttel igazolt vese-actinom y- 
cosisos beteg, valam in t egy leukaem iás beteg leu
kaem ia sejteket tartalm azó v izeletében talált po
z itív  catalase reakciót. Montgomerye (16) veseelvál
tozásban, nagy hám sejttartalom  esetén, antib ioti-

kus therapia u tán ta lá lt fokozott catalase a k t iv itást : 
a vizeletben. Más vizsgálatok is arra u ta lnak , hogy 
a fokozott catalase aktiv itás kóros á llapot je le  (3).

Saját észleléseink  és a vele egyező  irodalm i 
adatok alapján elmondhatjuk, hogy a fokozott ca
talase aktiv itás a v izeletben kóros a lkatrész jelen
létének jele, m ely  lehet vörösvértest, fehérvérsejt, 
károsodott veseszövet, abnormisan n agy  m ennyi
ségű  hám sejt vagy bacterium. H asználható az or
vosi gyakorlatban ott, ahol a sejttarta lom  m ikro
szkópos vizsgálatának lehető sége nincs fneg (körzeti  
rendelő , töm egszű rések), itt  a laboratórium ban to
vábbi v izsgálatot igénylő  v izeletek k iszű résére a 
Donne-próbánál alkalmasabb módszer. A h o l a kis- 
laboratórium rendelkezésre áll, de m ikrob iológia i 
laboratórium  hiánya m iatt a csíraszám vizsgálat sem 
tenyésztéssel, sem  T.T.C. próbával nem  végezh ető , a 
negatív vagy látóterenként 100-nál k eveseb b  sejtet 
tartalmazó v izeletek  közül a tenyésztésre elkü ldendő 
minták kiszű résére, m ert ilyenkor a kétkeresztes 
catalase pozitiv itás bacteriuria egy idejű  jelen léte 
m ellett szól.

összefoglalás. A szerző k vizelet ca ta lase vizsgá
latokat végeztek  bacteriológiai ten yésztés, csíra-, 
szám -m eghatározás, T.T.C. próba, va lam in t v izelet
üledék v izsgálat egyidejű  végzése m ellett. M egálla
pítják, hogy a v izelet fokozott catalase ak tiv itása1 
kóros v izelet sejt alkatrész jele, m ely egyarán t lehet 
vörösvértest, fehérvérsejt vagy bacterium  sejt. így 
a reakció többirányú felv ilágosítást adhat. Használ
ható Donné-próba helyett ott, ahol az ü ledékv izsgá
latra lehető ség nincs; k islaboratórium okban pedig 
az alacsony sejttartalm ú vizeletek közül a bacterio
lógiai v izsgálatot igénylő k kiszű résére.

IRODALOM: 1. Berencsi Gy., Pongor F.: Tubercu
losis (Budapest) 1962, 15, 43. — 2. Braude, A.: J. Clin. 
Invest. 1959, 38, 990. — 3. Bromberg-Snek, S. és mtsai: 
Polsk. Archiw . Med. Wewnet. 1963, 33, 11. — 4. Bur
rows, T. W. és mtsai: Brit. J. exp. Path. 1964, 45, 579. — 
5. Csokonai L.—Kirchknopf M.: Orv. H etil. 1963, 104, 
1943. — 6. Deptella, G. és mtsai: Deutsch. M ed. Wochen
schrift. 1967, 92, 239. — 7. Dóbiás Gy. és m tsoi: Orv. 
Hetil. 1967, 108, 97. — 8. Fairley, K. F., Barraclough, M.: 
Lancet. 1967, I, 420. — 9. Gagnon, M. és m tsai: Anal. 
Chem. 1959, 31, 44. — 10. Järvinnen, K. A. J.: Brit. Med.
J. 1958, I, 380. — 11. Kass, E.: Amer. J. M ed. 1955, 18, 
764. — 12. Kass E.: Arch, intern, med. 1957, 100, 709. — 
13. Kovács E., Maradán K.: Kis. Orv. Tud. 1965, 17, 429. 
— 14. Lieno, R. M.: Am. Rev. Tuberc. 1957, 76, 1007. — 
15. Liebermann, J., Ove, P.: J. Biol. Chem. 1958, 233, 
634. — 16. Montgomerye, J. Z. és mtsai: Am . J. Med. Sei. 
1966, 251, 184. — 17. Ryan, W. L. és mtsai: J. U rol. 1962, 
88, 838. — 18. Schweiger, O.: Tuberculosis. (Budapest) 
1958, 11, 139. — 19. Simmons, N. A., W illiam s, J. D.: 
Lancet. 1962, I,  1377. — 20. Szabó M. és m tsai: Orv. He
til. 1966, 107, 2449. — 21. Virtanen, S., Kasanen, A.: Nor- 
disk. Med. 1963, 70, 1082. — 22. Weiser, O. L., Emmer- 
son, J. S.: Am. J. Clin. Path. 1966, 45, 649. — 23. Wies- 
ner, K.: Experientia. 1962, 18, 115.



Acigoxin injekció és tab letta

•  Ö S SZ E T É T E L :

1 am p. (2  m l) 0 ,2  mg a ce ty ld ig ito x in .-o t ,

1 tab letta 0 ,2  mg acetyld igitoxin .-ot tartalmaz.

•  JAVALLATOK:

A keringési e lég te len ség  (cardialis decom pensatio) 

helyreállítása és a com pensatio fenntartása.

•  A D A G O LÁ S:

A com pensatio  helyreállítására az első  (esetleg  a második) 

napon nagyobb adag — 2 —3 ampulla i. ven ., 

illetve 3 — 5 tab le tta  — alkalmazható, amit a következő 

napokban akkor  is helyes csökkenteni, ha tox ikus jelenség 

egyáltalán nem  mutatkozik.

A h ely reá llíto tt com pensatio fenntartására 

általában napi 1 /2—2 tabletta szükséges.

•  MELLÉKHATÁS:

A z A cigoxin mellékhatásai m egegyeznek 

más d ig itá lis-készítm ények mellékhatásaival.

•  MEGJEGYZÉS:

Társadalom biztosítás terhére szabadon rendelhető .

•  CSO M A G O LÁ S:

5 x 2 ml am p. 8,50 Ft
100 x 2 ml am p. 128,— Ft
40 tab letta 11,— Ft

250 tab letta 49,60 Ft

FORGALOM BA H O Z Z A :

Kő bányai G yógyszerárugyár, 

Budapest X .
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Fő városi Tanács Péterfy Sándor u. Kórház R endelő  (igazgató: Forgács József dr.) „ D ”  belosztály (fő orvos: Gräber H ed v ig  dr.) 
és K özponti Laboratórium  (fő orvos: Szécsényi-N agy László  d r.)

Ö reg k o r i h ú gyú ti fe r tő zések  g y a k o r isá g a  é s  je le n tő sé g e  k ró n ik u s b e lo sz tá ly o n

G rä b e r  H e d v ig  d r . ,  S o m o g y i G y ö r g y i  d r . És Á r r  M a g d a d r .

Ism eretes, hogy idő s emberek gyakran pyuriá- 
sak, m inden különösebb panasz n é lk ü l; sectiós 
anyagon pedig feltű nő  nagy számban talá lható öre
geken pyelonephritis anélkül, hogy in  v ivo tünetet 
okozott volna. Ez a két tény ind íto tt bennünket 
arra, hogy az öregkori húgyút fertő zéseket, azok 
gyakoriságát és jelen tő ségét vizsgáljuk.

Kérdésfeltevésünk a következő  volt:

1. M elyek azok a körülm ények, am elyek az 
öregkori húgyút fertő zések gyakoriságáért felelő 
sek?

2. M ennyire befolyásolja ez a betegség az öreg 
em ber é le tét és életk ilátásait?

3. H ogyan kezeljük idő s betegeinket?
A  kérdésekre részben saját vizsgálatokkal, rész

ben irodalm i adatokkal igyekeztünk válaszolni. Sa
ját v izsgálataink krónikus belosztály beteganyagán 
készültek, idő s korosztályokról am bulanter történt 
vizsgálatok  eredm ényeit az irodalom ból idézzük 
(6, 12, 23).

Saját vizsgálatok

Vizsgálatainkat a „D ” belosztály 100 betegén 
végeztük. Ü gy gondoltuk, hogy a 100-as szám, noha 
nem  nagy, m int representans csoport alkalmas lesz 
összefüggések m egvilágítására.

Módszer

A  betegeken ism ételten elvégeztük a vizelet bac- 
teriológiai vizsgálatát. Férfibetegeink esetében toilette 
után ürített vizeletet, nő betegeinktő l katheterezéssel 
nyert v izeletet vizsgáltunk.

Fertő zöttnek tekintettük a v izeletet akkor, ha is
m ételten ugyanazt a kórokozót nyertük, színtenyészet
ben. M ivel a bacteriuriás betegek szin te k ivétel nélkül  
pyuriásak is voltak, a fertő zést e kautélák mellett ak
kor is bizonyítottnak vettük, ha a csíraszám  a 106/ml~t 
nem  érte el.

Meghatároztuk a kitenyésztett bacteriumtörzsek 
érzékenységét Gram-negatív pálcák esetében: oxytetra- 
cyelinnel, chloramphenicollal, streptomycinnel, neomy- 
cinnel, polym yxinnel és nitrofurantoinnal szemben; 
G ram -pozitív coccusok esetében ezeken kívül erythro- 
mycinnel, penicillinnel, oxacillinnel és methicillinnel 
szemben is. Az antibiogramm meghatározása a Humán 
Biotest korongokkal készült. V izsgáltuk ezenkívül a 
betegek serumának antitest-titerét a következő  bacte
rialis antigének ellen: S. typhi O, S. typhi Vi, Flexner 
1, F lexner 2, Flexner 3, Sh. Sonnei, Coli 26, Coli 86 és 
Coli 111. Míg elő bbiekkel a betegek álta lános antitest
képzését kívántuk ellenő rizni, a coli antigénekkel a 
húgyúti fertő zések speciális coli-ellenes antitest tite-  
rét vizsgáltuk. Az antitest titer meghatározása passzív 
haemagglutinációs módszerrel történt (15). Tekintettel

nagyszámú inkontinens betegünkre, a vesefunkciók 
vizsgálatát a M N-re és a serum kreatinin szin tre kel
le tt korlátoznunk.

Eredmények

I. A 100 beteg közül m indössze 18 esetb en  ta
lá ltuk  a v izeletet sterilnek, 82 beteg vizelete fertő 
zött volt.

100 betegünk közül 74 nő , 26 férfi. A  ster il és 
fertő zött v izeletek  aránya a két nem között lénye
ges eltérést nem  m utatott.

Betegeink koreloszlása a következő  v o lt:  50 év 
alatt 3, 50—59: 8, 60— 69: 18, 70— 79: 32, 80— 89: 33, 
80 év felett: 6 beteg. Az egyes korcsoportokban a 
ster il és fertő zött arány m egoszlása gyakorla tilag 
azonos volt.

II. 1. táb lázatunk az alapbetegség és a húgy
úti fertő zések összefüggéseit m utatja. A z „arterio
sclerosis” csoportban azok az ápoltak szerepelnek, 
akiknek más, szerv i m egbetegedését nem  tud tu k  ki
m utatni. Fentjárók, önmaguk ellátására képesek. 
(Az osztályon inkább Szociális ind ikáció alapján 
tartózkodtak.) Ebben a csoportban a legnagyobb  a 
ster il v izeletek száma. A többi csoport egyenkén t 
tú l kis létszám ú korrelációs szám ítások végzéséhez. 
Ha azonban e csoportokat összevonjuk és íg y  ha
sonlítjuk össze az első vel — tehát a „relatíve jó ál
lapotú csoportot” a „rossz általános állapotúval” —, 
akkor a két csoport közti különbség szignifikáns.

1: táb láza t

A la p b e teg ség  sze r in ti m egoszlás

össz. s te r i l fé r t .

A rteriosclerosis 30 9 21 re la tív e  jó
á l ta lá n o s
á l la p o t

A pop lex ia  és erao llitio  cer. 
P ro s ta ta -  ill. h ó ly a g tu m o r

38 6
/

32

n e p h  o lith 4 — 4 rossz
N em  uro l. tum orok 3 — 3 á lta lán o s
D iab e tes m ellitus 12 2 10 á l la p o t ,
M ozgásszerv i betegségek 13 1 12 össz : 

s te r i l :  9 
fé r t . 61

Ö ssz. 100 18 82

X 2 =  4,1 p < 0 ,0 5

III. M egkíséreltük tisztázni a kórházi ben tfek - 
vés, a hospita lizm us hatását. Sajnos nem  ism ertük 
betegeink v ize letének  tenyésztési ered m ényét fel
vételükkor; így  szám ításainkat csak az adatoknak 
a bentfekvési idő  szerinti csoportosításával (3 hó
napnál rövidebb, 3 hónaptól 12 hónapig, és 12 hó
napnál hosszabb) tudtuk elvégezni. Ezek a csopor-
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tok nem térnek e l egym ástól. Azóta felvett b e te 
geink m indegyikének m egvizsgáltuk a v izelet te 
nyészetét (ezek a betegek a 100-as csoportban nem 
szerepelnek). Ezekbő l az esetekbő l úgy látszik, h ogy  
a fertő zött v izeletű ek aránya az újonnan bekerü 
lő k között is jelentő s, de nem  olyan nagym érvű , 
mint a bentfekvő knél. Valószínű , hogy a hospita- 
lizmus hatása három  hónapnál rövidebb idő  a la tt 
jelentkezik.

IV. Határozott a korreláció a pyuria és a v ize
let fertő zöttsége között. A  ster il csoportban erő s 
pyuriát egyáltalán nem  talá ltunk, a 82 fertő zött b e
teg közül v iszont 77 m érsékelten, vagy erő sen p y - 
uriás volt (m érsékelten pyuriásnak vettük az ü le 
dékben lá tóterenként 5— 20 fehérvérsejtet, e rő sen 
pyuriásnak a 20 feletti fehérvérsejtet tartalm azó 
vizeletet).

Az elvégzett vesefunkciós vizsgálatok (MN és 
serum kreatin in) eredm énye a két csoportban eg y 
forma volt. Kóros értékeket kaptunk a 18 ster il 
vizeletű  beteg közül 4, a 82 fertő zött közül 21 e set 
ben.

V. A betegek serum an titest titerének v ise lk e 
dését 1. ábránkon m utatjuk be .A bal oldalon (a) 
„általános” je lzéssel ábrázoltuk a S. typhi, Sh. S on 
nei, F lexner antigének ellen i antitest titerek b e te-  
genkénti átlagát; a jobb oldalon (b) pedig a co li 
ellenes antitestekét. Látható, hogy az „á lta lános” 
antitest titer szórása steril és fertő zött v izeletű be
tegekben egyform a. Ezzel szem ben a co li-an titest 
titer a steril csoport 12 betegében alacsony, 3— 3- 
ban normál, Vagy m agas; a fertő zött csoportban p e-
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1. á b ra .

dig 25 esetben a lacsony és 47*-ben normál, vagy 
m agas értékű  volt. Ez az eltérés, m ég e kis számok 
m ellett is, szign ifikáns (p <  0,02).

VI. A vizelet bacteriológiai vizsgálatának ered
m énye a következő :

Esch. coli 55
Proteus 17
Str. faecalis 8
Ps. pyocyanea 2
Staph, aur. haemol. 2

Két betegünkben vo lt a fertő zés kettő s: coli és 
proteus, ill. coli és str. faecalis együttesen tenyé
szett k i a vizeletbő l.

Az antib iotikum  érzékenység m egoszlását 2 
ábránk szem lélteti. A  képen a legfeltű nő bb, hogy 
oxytetracyclin re (Tetran) m indössze 1 coli törzs volt  
m érsékelten érzékeny. Hasonló adatot közöl Ritzer 
(18). Ezek az eredm ények arra utalnak, hogy az 
Oxytetracyclin a húgyútfertő zések kezelésében — 
legalábbis hosszan hospitalizált betegek esetén — 
alig használható. A  coli törzsek a polym yxin, neo
mycin, n itrofurantoin  és chloram phenicol; a pro- 
teusok neomycin, a str. faecalis törzsek erythrom y
cin iránt voltak jelen tő sebb számban érzékenyek. 
A két ps. pyocyaneát m inden, v izsgá lt antib ioti
kum m al szemben resistensnek ta lá ltuk; a staph, 
aur. haemol. törzsek pedig kizárólag methicillinre 
és oxacillinre voltak érzékenyek.

S T R E P T O M Y C I N 
N E O M Y C I N 
C H L O R  A M  P U E N I C O L 
T E T R A C Y C L I N 
P O L Y M Y X I  N -  B 
N  /  T R O F U R A N T O / N 
M E T N / C I L L I N  
O X A C I L L I N  
E R Y T N R O M  Y C I N

I— I e ’r z e Tx e n y  

ü l  M  £ /RS. E'Rz F X E N Y ’

R E S I S T E N S

g . N. C. T  P a m .  /M, o. E.

E . C O L l .  (5 5 )  P R O T E U S .  ( I S )  S T R .  F A E C A L I S .  (6 )

2. áb ra .

Megbeszélés

i . Az irodalm i adatok m egegyeznek abban
hogy idő s korban a húgyú ti fertő zések gyakoribbá 
válnak; az elő fordulás m értékét azonban különbö
ző nek találták. Gsell (10) 20% körülire teszi. Sou- 
rander (23) 500, 65 évn é l idő sebb egyénen végzett 
felm érése a nő k fertő zöttségét 30, a férfiakét 7%- 
nak találta. Korcsoportonként bontva a fertő zöttek 
száma a korral je len tő sen  em elkedett. Kaitz és 
Williams (12) adatai szer in t a fertő zöttség a 70 éven 
aluli férfiakban 7,5%, nő kben 15%, ezzel szemben 
70 év felett 20, ill. 30% -ra em elkedik . Czeizel és 
mtsai (6) 1500 egyént vizsgáltak át; 60 év  alatti cso-

* 10 esetben a vizsgálatot (technikai okokból) nem 
tudtuk elvégezni.
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portjaikban a fertő zöttek száma legfeljebb 10%-ot 
ér el, 60 felett pedig ugrásszerű en 37— 38%-ra szö
k ik  fel. Ezek a vizsgálatok azt m utatják, hogy az 
idő s kor önmagában is praedisponál a húgyúti fer
tő zésre. Ezek a vizsgálatok am buláns anyagon ké
szü ltek, idő s, de többé-kevésbé egészséges egyéne
ken. Saját vizsgálata inkkal észlelt jóval magasabb, 
82% -os fertő zöttséget részben a hospitalizmussal 
m agyarázzuk, részben pedig azzal, hogy a m i anya
gunk jórészt súlyos beteg em berekbő l állt. Hasonló, 
krónikus betegosztályokon végzett felm érések (3, 
13, 14, 24) szerint a hosszú ideig hospitalizált bete
gek húgyú ti fertő zésének gyakorisága 50—71% kö
zött változik. Baumanis és Russel krónikus beteg- 
osztály 900 boncolt esetébő l 185 pyelonephritist és 
367 húgyú ti fertő zést talált (1).

Saját adataink elem zése azt m utatta, hogy a 
nem ek és korcsoportok szerinti m egoszlás és a 
húgyúti fertő zés között nem volt korreláció. Jelen 
tő s praedisponáló tényező nek talá ltuk a rossz álta
lános állapotot.

A pyelonephritis és a húgyútfertő zések immuno
lógiájával az utóbbi években többen foglalkoztak (4, 
5, 16, 19, 20, 21). Akut pyelonephritis rendszerint m a
gas antitest-titerrel jár; krónikus folyamatokban, ha 
csak az alsó húgyutak fertő zöttek, akkor az antitest-  
titer nem  jelentő s, ha a veseparenchyma is érintett, 
akkor igen.

Betegeink  antitest-titerét azzal a céllal v izs
gáltuk, hogy lássuk, vajon rossz im m unállapot ese
tén l'okozottabb-e a húgyúti fertő zés elő fordulása.

Eredm ényeink szerint idő s betegeink  is képe
sek kom oly imm unreakciókra; az elégtelen im m u
nitás szerepe nem  vo lt lemérhető .

2. Ismeretes, hogy  a vese m ű ködése a korral 
romlik, a glom erulus filtráció, a tubulusok secerná- 
ló és resorbeáló képessége csökken (2, 8, 17, 22). B e
tegeink vesefunkciójának a beszű külése, am ely 
m indkét csoportban egyaránt m utatkozott, valószí
nű leg a kor, nem  pedig a húgyúti fertő zés követ
kezm énye. Sourander (23) anyagában sem  volt a 
vesefunkciók  és a v izelet fertő zött volta között ösz- 
szefüggés. Ezeknek az adatoknak az alapján való
színű , hogy az idő skori húgyútfertő zés nem  rontja 
je len tő sen  a vese m ű ködését.

B etegeink  korát tek in tve azt látjuk, hogy leg 
nagyobb részük, 71% -uk, 70 és 93 év  között van. 
tehát az emberi kor felső  határa fe lé  közelednek. 
Ú gy látszik , hogy élettartam ukat a húgyút fer tő 
zés nem  korlátozza. Hasonlóan értékelhető  Jokipii  
és Heino (11) m unkája, akik 90 éven  felü li boncol- 
takban alig 5,6%-nak talá lták a halá l okát a vese 
m egbetegedésében.

3. A z elő ző  pont világosan m utatja, hogy be
teganyagunkban a húgyú t fertő zéseket másképp 
kell értékelnünk, m in t fia tal korúakban. Betegeink 
m integy három negyed részének sem m iféle v izelési 
panasza nincs, egynegyed  részük em lít idő nként k i- 
sebb-nagyobb dysuriát. Ha v isszatek in tünk az an
tib iotikum érzékenységi ábrára, am ely szerint az e l
érhető  antib iotikum ok közül csak a toxikusaktól 
várható eredmény, akkor azt a következtetést kell 
levonnunk, hogy osztályunk betegeinek húgyútfer-

tő zését csak panaszok, vagy szövő dm ények esetén 
kezeljük. Turck és mtsai (26), továbbá Gayer (9) 
ugyanezt a nézetet vallják az idő s betegek kezelé
sérő l. A  panaszm entesség eléréséhez rendszerin t 10 
— 14 napi terápia elegendő . Toxikus antib iotikum ok 
hosszabb ideig történő  adagolása b izonyosan na
gyobb veszély t jelen t az öreg, érzékeny szervezet 
számára, m int m aga a betegség.

Összefoglalás.

1. 100 betegen végzett bacteriológiai és im m u
nológiai vizsgálatok, továbbá irodalm i adatok alap
ján a húgyúti fertő zést öregkorban igen elter jed t- 
nek tartják.

2. H ajlam osító tényező  m aga az idő s kor, a 
rossz általános egészségi állapot és a hosszan tartó 
hospitalizáció.

3. A  betegség jelentő sége ilyen  körü lm ények 
között sokkal kisebb, m in t fiatalkorban; k evés tü 
netet, panaszt okoz és a beteg életk ilá tásait gyakor
latilag nem befolyásolja.

4. K rónikus belosztály i betegeink  h úgyú ti fer
tő zésének kezelését csak a panaszokkal járó idő 
szakokra korlátozzuk.

Hálás köszönetünket fejezzük ki Juvancz Ireneusz 
dr.-nak, a MTA Biometriai Osztálya vezető jének  a 
statisztikai értékelésért.
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Az o rv o s i t itok ta r tás n éh án y  k é r d é se

O d le r  J án o s d r . ju r .

A Magyarország c. hetilap 1967. év i 37. számá
ban Kovács Kálmán dr. tollából „A beteg titka” 
címm el igen érdekes, s egyben kényes kérdéseket 
feszegető  cikk jelent m eg. A cikk m egírásának ap- 
íopóját —  a bevezető bő l következtethető en — Lord 
M orannak, W. Churchill vo lt háziorvosának könyv  
alakban m egjelentetett naplója, s ennek az angol 
közvélem ényt felkavaró hatása szolgáltatta. E gon
dolatból k iindulva a szerző  az orvosi titoktartás 
valóban sok m egoldatlan, eléggé nem  tisztázott — 
magyar ^vonatkozású — problém áit ve ti fel.

A  cikk értékes m ondanivalója e llenére azonban 
az abban fogla lt néhány m egállapítással — véle
m ényem  szerint — nem  lehet egyetérten i, vagy 
azok legalábbis vitathatók. Ezen tú lm enő en a szerző 
olyan kérdéseket is m egoldatlan problém aként ke
zel, m elyekre nézve a vonatkozó —  késő bb emlí
tésre kerülő  — hatályos jogszabályok határozott 
rendelkezéseket tartalm aznak. Ezekkel a kérdések
kel kapcsolatban — a problém akör sokrétű sége 
m iatt term észetszerű leg a teljességre törekvés, va
lam int az angol orvos naplójának k iadásával felm e
rült, s az angol jogi szabályozást érin tő  kérdésben 
való állásfoglalás igénye nélkül — az alábbiakban 
szeretnék néhány gondolatot k ifejten i.

A titok a halál után is titok marad

A szerző  — a titok fogalm ának m eghatározásá
ból k iindulva — akként fogla l állást, hogy titka 
csak élő  szem élynek lehet, a titok az érintett' sze
m ély halálával m egszű nik. Ü gy vélem , hogy a kér
dés ilyen egyszerű en nem  intézhető  el, e m egálla
pítás m eggyő ző  érvelés hiányában nem  fogadható 
el. A  titok  titok marad, am i már fogalm ából is ön
ként következik. A titok nem „hal” m eg, csak a 
tulajdonosa, aki m indössze további titkokat nem 
szerezhet, de az életét övező  titkokat a halála nem 
hatálytalanítja.

Ezzel ellenkező  álláspont m eghonosítása oda 
vezethetne, hogy a páciensük halála után bármely 
orvos olyan „csem egéket” tartalmazó könyveket ad
hatna ki, m elyek talán a legizgalm asabb „krimi- 
sztorik”-nál is keresettebbek lennének. Itt nyomban 
szükséges utaln i arra, hogy nálunk ilyen  jellegű 
írások m egjelentetését az Orvosi Rendtartás végre
hajtásával kapcsolatos egyes rendelkezésekrő l szóló 
51/1959. számú korm ányrendelet 3. §-a egyenesen 
kizárja, am ikor kim ondja, hogy „Az orvos saját  
orvosi tevék en ységérő l. . .  idő szaki lap részére •— 
az orvosi szaklapok k ivételével — , valam in t a rá
dió, a televízió és a film híradó részére cikket (köz
lem ényt) nem  írhat és nyilatkozatot sem  adhat”, s 
a további rendelkezések szerint az orvosi tevékeny
ség publikálására m ásnak sem  adható engedély.
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Az orvos titok tartási kötelezettségét rész lete
sen taglaló 8/1959. számú egészségügyi m in iszter i 
rendelet 22. §-a akként rendelkezik, hogy az orvos 
az általa gyógykezelt beteg állapotára vonatkozó 
tén y t — bizonyos k ivételek tő l e ltek in tve —  csak a 
beteg hozzátartozójával közölheti, de nagykorú  be
teg esetében m ég ezt sem  teheti meg, „ha az adat 
felfedésébő l a betegre, illető leg m ás szem élyre kár, 
vagy  hátrány háram olhatik”, továbbá az orvos 
olyan adatot sem  közölhet a hozzátartozókkal, 
„am elyre nézve a beteg külön kérte az orvos t itok 
tartását” csak akkor, ha a titok fe lfed ését a beteg 
gyógyulásának b iztosítása indokolttá teszi.

Maga az orvosi rendtartásról szóló alaprendelet, az
1959. évi 8. sz. törvényerejű  rendelet 10. §-a k im ondja, 
hogy az orvosi titoktartás körébe tartozó adatok még 
tudományos célt szolgáló közlésre is csak akkor hasz
nálhatók fel, ha „a közlés a beteg nevének m egjelö lése 
nélkül és egyébként is olyan módon történik, hogy a 
közlés alapján a beteg szem élyét nem lehet fe lism ern i”.  
Az egészségügyi m iniszternek a már em lített rendelete 
azt is kimondja, hogy az orvosi titoktartási k ö telezett
ség a beteg gyógykezelésének befejezése után is fenn 
áll. . 1

M iután a titok tartási kötelezettség végső  idő 
pontját a jogszabályok teljes határozottsággal nem 
rendezik, valóban felm erü lhet a kérdés, hogy az or
vos tudomására ju to tt titok a beteg h a lá é v a l  nem 
szű nik-e meg. A  szerző  ezzel kapcsolatos á lláspon t
ját ellenkező  elő je lle l már érin tettem . A kérdés el
döntéséhez m ost a jogszabályok rendelkezését, vagy 
inkább annak érte lm ezését hívom  segítségü l.

Fentebb m ár h ivatkoztam  a 8/1959. szám ú Eü. 
M. rendelet azon rendelkezésére, hogy a b e teg  tit
ka i m ég a hozzátartozókkal sem  közölhető k , ha a 
közlésbő l a betegre vagy bárki másra kár, ille tő leg 
hátrány szárm azhat. Teljesen ny ilvánva ló , hogy 
adott szem élyekre nézve a beteg titkainak fe lfed é 
sébő l kár, vagy hátrány származásának veszé lye  a 
beteg halála után is fennállhat. E körben f ig ye lem 
m el kell lenni arra, hogy az orvos egyszerű en  nem 
tudhatja, hogy ilyen  szem élyek egyálta lán  vannak -e 
vagy  nincsenek. U gyancsak problém át okozna az 
orvos részére annak eldöntése is, hogy a b e teg  t it
kainak nyilvánosságra hozatalából vajon szárm az
ha t-e kár vagy hátrány valam ely szem élyre.

M indezekre figyelem m el nyugodtan m egá lla 
pítható, hogy a beteg  titka annak halála u tán  is ti
tok marad, s az csak a jogszabályok engedélyező 
rendelkezéseinek alapján fedhető  fel, ami egyéb 
ként a beteg é letében  is csak ekkor történhet.

Ezek után sok emberben felm erü lhet a kérdés, 
hogy a titok vajon az örökkévalóságig fenná ll?  Sok 
esetben igen. Ha a beteg és a beteg titkának bir tokában 
levő  orvos meghal, a titok örök hom ályba m erü l, k i
véve, ha a beteg a titkát nyilvánosságra hozza, i l le tő -
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leg halála esetére másnak ilyen  irányú m egbízást ad, 
valamint, ha a titoknak írásbeli nyoma marad. Term é
szetesen felvethető , hogy fgen hosszú idő  elm ú ltával a 
titok je lentő sége teljesen elenyészik, amikor a titok  fe l
fedésébő l m ár hátrány senk ire nem származhat, ső t a 
beteg tovább élő  hírnevéhez, szem élyiségének t isz tele
téhez fű ző dő  érdekek sem  szenvedhetnek csorbát. Ez 
így igaz. A  fentiekkel nem is ezt akartam tagadni, csu 
pán azt magyarázni, hogy az ide tartozó kérdések v izs
gálata, m érlegelése és eldöntése az orvos számára szin te 
megoldhatatlan nehézséget jelent.

Az orvos köteles e feljelentést tenni?

A szerző  jogeseteket ism ertetve rész letesen 
foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy az orvosnak  a 
munkája során észlelt „ fő benjáró bű ncselekm ényt” 
fel kell-e jelenten ie vagy  sem , vagy éppen a fe l je 
lentés egyenesen tilos, va lam in t szóvá teszi azt is, 
hogy nálunk  a jogszabályadta lehető ségek m ia tt  az 
orvosi titoktartás érvényesü lése csak jám bor óhaj.

Az első  kérdéskom plexum  területén a gyak or
latban uralkodó zű rzavar k issé érthetetlennek tű 
nik, m iu tán  a vonatkozó prob lém ák m egoldására 
jogszabályi rendelkezések vannak hatályban. A 
már többször is hivatkozott egészségügyi m in iszter i 
rendelet 23. §-a kim ondja, hogy  az orvost —  töb 
bek között — nem köti a titok tartási kö telezettség, 
ha a betegrő l tudott adatok közlésére m ás jogsza
bály kötelezi. Nos, a bün tető  eljárást szabályozó
1962. év i 8. sz. törvényerejű  rendelet 98. §-a k i
mondja, hogy  „Minden hatóság és h ivata los sze
m ély köte les azokat a bű n tetteket, am elyekrő l h iva 
tali hatáskörében tudom ást szerzett, az e lkövető  sze
m élyének m egjelö lésével fe lje len ten i”. Az 51/1959. 
számú korm ányrendelet 2. §-ából és egyes b ü n te tő 
jogi rendelkezésekbő l is arra lehet következtetn i, 
hogy az orvos hivatalos szem ély.

A fen tiek re figyelem m el a Hekus D önci k eze
lését végző  orvost is terhelte feljelen tési k ö te lezett
ség, m ivel a kérdéses idő ben  hatályban vo lt  1896. 
évi X X X III. te. 87. §-a, a Be. hivatkozott 98. § -áva l 
lényegében egyező  rendelkezést tartalm azott. Ter
m észetesen a feljelentési kötelezettség csak abban 
az esetben áll fenn, ha az orvosnak a bű n tett e lk ö 
vetését illető en  kétségei n incsenek , vagy lega lább is 
e tek in tetben alapos gyanú ja  m erül fel, i l le tő leg  a 
m egszökött, körözött bű nöző  körözésérő l tudom ás
sal bír és a szem élyt fe l is ism eri. További k öve tel
m ényként em líthető  m eg, h ogy  felje len téssel éln i 
csak o lyan bű ntettek esetéb en  lehet, m elyek  h iva 
talból üldözendő k, tehát csak m agánindítványra 
üldözhető  bű ntettek tek in tetében  nem.

A m ennyiben az orvos h ivatalos szem élykén t! 
m inő sítésének vitatása a lap ján  az orvos á lta lános 
feljelen tési kötelezettsége fennállásának tén y e  is 
vitatható lenne, a szerző  á lta l em lített „ fő ben járó 
bű ncselekm ény” elkövető jét akkor is fel k e llen e je
lenteni, e körben problém a fe l sem m erü lhet. A 
fő benjáró bű ntetteken —  bár ma már ilyen  m eg je
lölés nem  használatos —  azokat a súlyos p o lit ika i 
és köztörvényi bű n tetteket szokták érteni, m elyek 
m egvalósítása az elkövető  „fejébe is k e rü lh e t”, 
vagyis ve le  szemben a legsú lyosabb bün tetés is  k i
szabható. I lyen bű ntettek példáu l az összeesküvés, 
lázadás, hazaárulás, m erény let, kém kedés stb ., m e

lyekkel kapcsolatban a Btk. 132. §-a — bizonyos 
esetekben az elkövető  hozzátartozóját k ivéve — 
m indenki számára —  tehát betegével szemben az 
orvosnak is — felje len tési kötelezettséget ír elő , 
m elynek elm ulasztása súlyos szabadságvesztés k i
szabását vonhatja m aga után.

Mindezeken tú l a Be. 99. §-a a tudomására jutott 
bű ntett feljelentését m inden állampolgár erkölcsi köte
lességévé teszi. Ez a kötelesség nyilvánvalóan nem 
szankcionált és a gyakorlatban az orvosok számára — 
éppen az orvosba vetett bizalom jogos védelme szem
pontjából — igen nehéz választási problémákat okoz
hat. Kérdés azonban, hogy az orvosi titoktartás bástyája  
mögé húzódva bárm ely orvos válla lhat-e cinkosságot, 
azonosíthatja-e magát a bű ntett elkövető jével. Ugyanis 
a gyakorlatban sok olyan eset elő fordulhat, hogy a bű n
tett elhallgatása nagyobb kárt, vagy hátrányt okozhat, 
m int amilyen m értékben a feljelentés m egtétele az or
vosi titoktartás elvén, illető leg a beteg vagy mások ér
dekein csorbát ejtene.

M eggyő ző désem , hogy b izonyos esetekben az 
orvosnak a saját jó l felfogott érdekében is helyes 
feljelen tést tennie. Ha például egy nő gyógyász or
vosnál kezelésre m egjelenő  betegnél az orvos ter
hesség m egszakításával kapcsolatos tilto tt beavat
kozást állapít m eg, úgy  a saját érdeke is a feljelen
tés m egtételét d ik tálja, hiszen egy késő bbi esetleges 
komplikáció bekövetkezése esetén —■  talán éppen a 
gyógykezelt ham is vallom ása alapján —  ő  is kelle- 
m tlen helyzetbe, akár a tilto tt m ű tét végzésének 
gyanújába kerülhet.

A  részleteiben távolról sem  k ife jtett fenti kér
dések összefogla lásaként szükséges hangsúlyozni azt 
is, hogy adott esetben  a feljelen tés eszközlése tula j
donképpen nem  a gyógykezelt szem ély betegségé
ve l kapcsolatos adatok, azaz a beteg e körben tartozó 
titkainak feltárását igényli, hanem  csupán a bű n
tett elkövetése tényének  az arra h ivatott illetékes 
hatósággal való közlését. A m ennyiben pedig a be
teggel szemben bün tető  eljárás indulna és az orvost 
az ügyben tartandó tárgyalásra tanúként idéznék 
m eg, a betegségre, közelebbrő l a gyógykezelt sze
m élyhez szorosan tapadó titkokra vonatkozó vallo
m ástételt — a beteg felm entésének hiányában — a 
bíró erre irányuló k ioktatását követő en m egtagad
hatná, m elyrő l késő bb m ég szó esik.

■ " Az orvosi titoktartás megsértésével kapcsolatos 
„jámbor óhaj” fe lvetése voltaképpen a magyar orvosi 
kar tagjai által e terü leten folytatott helytelen gyakor
latának kritikájaként fogható fel. Bár az orvosi ti tok
tartás sokrétű  problém áit rendező  kódex kiadásra eddig 
nem  került, azonban a különböző  jogszabályok k i
vételt tartalmazó rendelkezéseinek nagy számára h ivat
kozással a titoktartási kötelezettség megsértésének e l
burjánzása, még inkább annak létjogosultsága nem ma
gyarázható. Az orvosi titoktartás kötelezettségét éppen 
azért kellene a legkom olyabban venni, mert annak ab
szolút értelemben vett betartása alól a jogszabályok  
amúgy is több irányú felm entést adnak.

Ezzel kapcsolatban ugyancsak szükséges hangsú
lyozni, hogy az orvosnak a jogszabályok titoktartás alóli 
fe lo ldást szabó eseteiben szükségtelen lelkiismereti  
problémákkal foglalkoznia. A vonatkozó esetekben 
ugyanis rendszerint sokkal nagyobb érdekek (így p é l
dául akár büntető , akár polgári ügyben igazságos ítélet 
hozatala, mely több szem ély fontos érdekeit is ér int
heti, továbbá táppénzre és egyéb szolgáltatásra jogosult
ság megállapítása, de nem utolsósorban — a 8/1959. Eü.
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M. rendelet 24. §-ának (2) bekezdésére figyelem m el — 
a községügy védelm e stb.) forognak kockán, m int a be
tegséggel kapcsolatos titkok takargatásával a beteg ér
dekeinek megóvása.

Az orvosba vetett bizalom csorbája.

Az orvos iránti bizalom kétségtelenü l jelen tő s 
dolog, az orvos és a beteg helyes kapcsolatát ékesen  
bizonyító m egnyilvánulása, nem különben az ered
m ényes gyógykezelés egyik  alapvető  b iztosítéka. 
Nem  elítélendő  tehát, hanem  inkább dicsérendő  e 
bizalom nak a beteg titkainak m egtartásán keresz
tü li féltve ő rzése. Azonban az öncélú, az önös érde
kektő l hajtott bizalom jogosu ltsága nem ism erhető 
el m ég akkor sem, ha rajta — m ás fontos érdekek 
védelm e érdekében — csorba esik.

A  szerző t bizonyára az orvos iránti bizalom 
m agától értető dő  féltése vezette annak a gondolat
nak a fe lvetésénél is, hogy az orvosi titoktartás 
alóli sok k ivéte l folytán a „titoktartás elve tu la j 
donképpen nem  is érvényesü lhet”. M indenekelő tt 
m eggyő ző désem , hogy az orvosba vetett b izalom 
m egrendülése csak egyedi, elszigetelt jelenség le
het, h iszen a gyakorlatban a gyógykezelt betegek 
igen kevés százalékánál kerü lhet sor arra, hogy a 
beteget fe l ke ll jelenteni, vagy  annak akár büntető, 
akár polgári peres ügyében a betegségérő l va llo 
m ást kell tenni, illető leg egyéb módon adatokat 
szolgáltatn i.

Más oldalról viszont aláhúzottan kell k iem elni, 
hogy a beteg titkainak jogosulatlan szem ély tudo
mására ju tásának kizárását jogszabály i rendelke
zések biztosítják. A vonatkozó egészségügyi rende
le t  például olyan utasítást tartalmaz, hogy a gyógy
kezeléssel kapcsolatos adatokat csak pontosan m eg
határozott szem élyekkel, in tézm ényekkel és ható
ságokkal (a beteget késő bb kezelő  orvossal, egész
ségügyi in tézm ényekkel és hatóságokkal, az SZTK- 
val, végü l a bírósággal és nyom ozó hatósággal) sza
bad közölni. M indezek m ellett a bíróságok a bün
tető  és a polgári eljárásjog rendelkezései értelm é
ben vagy h ivatalból hozott határozat, vagy az érde
keltek kérelm e alapján zárt tárgyalást tartanak, ha 
azt erkölcsi okok szükségessé teszik. A beteg t it
kainak felfedése tehát csak szű k körben, s ugyan
csak titoktartásra kötelezett szem élyek, az igazság- 
szolgáltató hatóság tagjai, valam int a törvényes
ség fe lügyeletével m egbízott ügyészek és végü l az 
ügyben vádlottként, vagy fé lkén t szereplő  szem é
lyek  jogait és érdekeit védelm ező  ügyvédek elő tt 
történik.

Sajnálatos m ódon az ilyen  jogszabályi garan
ciád ellenére is elő fordulhat, hogy bizonyos titkok 
jogosulatlan szem élyek tudom ására jutnak, és eb
bő l — m int L. M. m unkásnő  ism ertetett esete is 
m utatja —  igen súlyos következm ények adódhat
nak. Ügy vélem  azonban, hogy az ilyen ritkán elő 
forduló esetek  az orvosi titoktartás elvének érvé
nyesü lését nem  ássák alá, de nem  alkalm asak az 
orvosba vete tt bizalom lerontására sem. M ásrészt 
körültekintő  ügyin tézéssel a hasonló esetek ism ét
lő dése m egakadályozható. U gyan is vélem ényem 
szerint L. M. öngyilkossági k ísérletéért — ha annak

oka kizárólag a terhességével kapcsolatos p letyka 
volt — az elbocsátó leve le t kiállító orvos is fele lő s. 
Miért? Mert a többször is em lített egészségü gy i m i
niszteri rendelet 24. §-ának (4) bekezdésében fog lal
tak szerint az SZTK részére csak e szerv m egk ere
sésére ke ll „a gyógykezelt szem ély egészség i álla
potára vonatkozó azt az adatot” közölni, „am ely  a 
társadalom biztosítási szolgáltatás nyú jtásához szük
séges”.

E rendelkezésre figyelem m el joggal fe lteh ető  a 
kérdés, hogy a betegségi adatokat az SZTK  m egk e
resése nélkü l a betegnek  kiadott elbocsátó levé lre 
kell-e rávezetni, de am i m ég ennél is lén yegeseb b 
kérdés: vajon a konkrét esetben a társadalom biz
tosítási szolgáltatás nyújtásához az e lbocsátó levél
re szükséges volt-e a terhesség m ű téti m egszak ítá 
sát is feltüntetn i. Ü gy  gondolom, nem , m er t pon
tos diagnózist sem  a jogszabály fen ti rendelk ezésé
bő l levonható következtetés, sem a közlési k ö te le
zettséget indokló cél m egvalósulása nem  igén yel.

Vallomásra kényszeríthető -e az orvos?

A szerző  egy házassági bontóperes ü gye t ism er
tetve, ugyancsak az orvosba vetett b iza lom  véd el
m ének érdekében az orvos vallom ásra k én yszer ítte - 
tését helytelen íti. V izsgáljuk  meg közelebbrő l, hogy  
nálunk vallom ásra kényszerítés van-e, egyá lta lán 
hogyan áll ez a kérdés.

Elöljáróban szükséges m egem líteni, hogy  a 
kérdés tisztázásához a büntető  és polgár i ü gyek et
— bizonyos vonatkozásban — szétvá lasztva  kell 
vizsgálni. A  vonatkozó kérdések tagla lása e lő tt  — 
mint összefüggő  kérdést —  helyes lesz röv id en  azt 
is ism ertetn i, hogy tu lajdonképpen az orvost m ilyen 
esetekben nem  köti a titoktartási kö te lezettség . A 
8/1959. Eü. M. számú rendelet 23. §-a szer in t:

— ha az adatközlésre jogszabály kötelezi,
— ha az érdekelt szem ély a titok tartás a ló l fe l

m entette és
— ha a vizsgálatot hatósági m egb ízásból v é 

gezte.
Term észetesen a fen tiek  közül az e lső  eset je

lenti a legtöbb problém át, mert az orvost adatköz
lésre kötelező  jogszabályok m eglehető sen szétszór
tak, nem  beszélve arról, hogy az egyes jogszabályok 
rendelkezéseinek az orvosok részére a gyakor la ti 
m unkához segítséget nyú jtó  összefogaló ér téke lése
— tudom ásom  szer in t '—  eddig m ég tan u lm án y
szerű  kiadásban sem  je len t meg.

Ezekután v isszatérve a vallom ásra k én yszer í
tés kérdésére, nyom ban rögzíten i kell, h o g y  orvost
— de m ás szem élyt is —  vallom ásra kén yszer íten i 
csak jogszabályi rendelkezés alapján leh et. Tehát 
am ely esetben az orvos jogszabály en ged elm ével a 
vallom ástételt m egtagadhatja, ő t senk i és sem m i
lyen hatóság nem  kényszerítheti vallom ásra.

M ost már a konk rét kérdésre vá laszo lva ; a 
büntető  eljárásjogi tö rvény  65. §-ának, va lam in t a 
polgári eljárásjogi tö rvény  170. §-ának rendelk ezé
seibő l következő en az orvos az álta la k eze lt  beteg 
ügyének tárgyalásán a vallom ástételt m egtagad 
hatja, ha vallom ásával titoktartási k ö te lezettségét 
sértené meg. E jogszabályok szerint azonban az or-
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vost ez a jog csak akkor illeti meg, ha az érdekelt 
szem ély tő l a titoktartási kötelezettség alól fe lm en
tést nem  kapott. E llenkező  esetben ugyan is k ö te les 
va llom ást tenni.

Ez így igen egyszerű nek  tű nik, azonban a fen t i 
rendelkezéseket a 8/1959. számú Eü. M. rendelet 84. 
§-ában és a 8/1962. szám ú Eü. M. rendelet 1. és 2. 
§-ában foglaltakkal egybevetve egy vonatkozásban 
problém a jelentkezhet. Nevezetesen az utóbbi jog 
szabályok  utasítása szerin t az orvosnak, va g y 
gyógyintézetnek a beteg  gyógykezelésére vonatkozó 
kórlap, lázlap, laboratórium i lelet, rön tgen lelet, 
rön tgen felvétel stb. m ásolatát a bíróság, az ü gyész
ség és más nyomozó hatóság m egkeresésére m eg 
k e ll küldeni.

Ebbő l vélem ényem  szerint az következik , h ogy 
az orvos a felsoroltakkal kapcsolatban a tá rgya lá 
son fe ltett kérdésre akkor is köteles vá laszt adni, 
ha ő t a betege a titok tartási kötelezettség alól nem  
m en tette  fel. Ugyanis ezen adatok m egszerzésében 
a fen ti hatóságokat a vallom ás m egtagadásáva l 
egyébkén t sem lehetne m egakadályozni, h iszen  v o 
natkozó m egkeresésükre azokat a részükre m eg k e ll 
kü lden i. Ezek alapján teh á t az orvos csak azokat a 
beteg  személyéhez szorosan tapadó adatok k iszo l
gá lta tását tagadhatja m eg, m elyek az em líte tt m á 
solatok  bárm elyikébő l hiányoznak. Ü gy gondolom 
azonban, hogy az orvosba' vetett bizalom  k érdését 
tarta lm i vonatkozásban éppen az utóbbi adatok 
ér in tik , hiszen a kérdéses másolatokban jó form án 
csak a tények szerepelnek.

A z elmondottak általánosságban m ind a b ü n 
tető , m ind a polgári ügyekben való tanúskodásra 
vonatkoznak. Más azonban a helyzet a cikkben is 
fe lv e te t t  házassági bontópereket, de ezen tú lm e
nő en  az apaság és a szárm azás m egállapítása, a szü 
lő i felügyelet m egszüntetése, valam int a gondnok
ság alá helyezés irán ti pereket illető en.

Ezekben a perekben indult eljárásban a tá rgya
láson  az orvos akkor sem  tagadhatja m eg a b e teg 
t itk a it részleteiben fe lfed ő  vallom ástételt, ha ő t a b e 
tege a titoktartási kö telezettség alól nem  m en ti fel.  
Ez következik a po lgár i eljárásjogi tö rvény  286. 
§-ának  rendelkezésébő l, valam int az e rendelk ezés
re visszautaló 293. §-ban, 302. §-ban és 304. §-ban 
fogla ltakból. Így tehát a szerző  cikkében ism er te tett  
jogeset tárgyalásán a bíró a törvénynek m eg fe le 
lő en  járt el, amikor az orvost a betegének akaratá
tó l függetlenü l tanúvallom ásra felszólította.

A házasság felbontására irányuló pereken való
ban gyakori a házastársak „legintim ebb” dolgai
nak k iteregetése. Ám de hely te len  lenne figyelm en 
kívü l hagyni azt, hogy ezek a perek m indig a há
zastársak egyikének , adott esetben azok együttes 
keresetére indulnak, s a kereset sok esetben éppen 
az intim dolgok fennforgására van alapozva. A  pe
res felek a bírósághoz igazságszolgáltatásért fordul
nak, s a bíróság ennek a törvénykövetelte igénynek 
csak akkor tud eleget tenni, ha az á llított tények 
meglétérő l, s azok valódiságáról kétséget kizáróan 
m egbizonyosodik. Ebbő l következik, hogy a bíró
ság a legin tim ebb kérdések m egvizsgálásától sem 
tek inthet el, am ennyiben az ilyen  vizsgálódás a va
lóságos tényá llás m egállapításához, s ez alapján a 
helyes döntés m eghozatalához feltétlenü l szükséges. 
M indezeken tú l ú jból is hangsúlyozni kell azonban 
azt, hogy a b íróság elő tti tanúvallom ás a beteg tit
kainak nem  „közhírré téte lé t” jelenti, h iszen a vo
natkozó tárgyalásokat a nyilvánosság kizárásával 
tartják, s a fe leken  k ívül a tárgyaláson részt vevő 
szem élyek is titoktartásra kötelezettek.

A szerző  á lta l ébresztett gondolatok fe jtegeté
sével még hosszasan lehetne foglalkozni, azonban 
az érintett kérdés bonyolu ltsága, s az annak boncol
gatása kapcsán felm erülő , esetenként rendezetlen 
kérdések sokasága egyenesen kizárja, hogy a fe l
vetett problém a-kom plexum  m inden kérdése egy 
tanulm ány szű kre szabott keretein  belül részletes 
m egtárgyalást nyerjen. Ezért befejezésül is hangsú
lyozn i k ívánom , hogy a teljességre törekvés, s m ég- 
inkább a m egtám adhatatlanság igénye nélkü l fog
lalkoztam a fen ti néhány gondolattal. Célom m ind
össze az volt, hogy  a szerző  által felvetett problé
makör terü letére tartozó elm életi és gyakorlati kér
dések több oldalú  m egvilágítást nyerjenek, s adott 
esetben az elm ondottak a tanúként idézett orvos
nak a bíróság elő tti m ikénti m agatartásához bizo
nyos tám pontu l szolgáljanak. S végül b izonyos in
spiráció annak kim utatására is késztetett, hogy az 
orvosi titoktartás terü letén valóban fennálló prob
lém ák ellenére, a vonatkozó tém akör szorgosabb 
tanulm ányozásának eredm ényeként szerezhető  ala
posabb jogszabály ism erettel számos problém a m eg
oldható, tehát —  a szerző  tú lzott fogalm azású állí
tásával szem ben —  az ér in tett területen uralkodó 
helyzet ,,dzsungel’’-nek nem  nevezhető .
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M eddig t i to k  a  b e teg  t itk a ?

Újabban egyre többször fordul elő , hogy „or
vosi-jog i” kérdésekkel olyanok foglalkoznak, akik 
az idevágó igazságügyi orvostani m egállapításokat 
nem  ism erik. Így történhet meg, hogy a napi — de 
fő leg az idő szakos sajtó hasábjain, többek között az 
orvosi titoktartás kérdésében, m eglepő  közlések, 
állásfoglalások, eszm efu ttatások látnak napvilágot. 
Ism erve ezeket, csak üdvözölni és helyeseln i lehet, 
ha o lyan illetékes jog i szakember, m in t Odler János 
dr. helyreigazítan i igyekszik  legalább a titoktartás
ban érdekelt egyik  fél, az orvosok elő tt, az Orvosi 
H etilap hasábjain (lásd lapunk mai számában 1927. 
old.) néhány olyan hely telen  m egállapítást, m elyet 
egy népszerű  hetilapnak a szerző  á lta l hivatkozott 
cikke ennél szélesebb körben terjesztett. E fontos 
és érdekes problém akörhöz a szerkesztő ség aláb
biakban kíván néhány észrevételt fű zn i és az egyéb
ként k itű nő  közlem ényt néhány, álta lunk vitatható
nak nem  is tartható ponton kiegészíteni.

Ha az orvosi titoktartás kérdéseiben még ma 
is érezhető  bizonytalanság, az abból származik, hogy  
bár az orvosi titok tartás az orvos legő sibb etikai 
kötelezettsége (hippokratészi esküm inta), fogalm a 
és esetei épp oly nehezen defin iálhatók vagy írha
tók körül, m int m ondjuk az orvosi foglalkozás sza
bályai, vagy m in t a legtöbb professzionális etikai 
kötelezettség. Annak, aki arra válla lkozik , hogy az 
orvosi titoktartásról konkrétabb form ában nyilat
kozzon, az alábbi fő bb kérdésekre kell választ ad
nia:

1. m i a titok fogalm a?
2. m elyek az orvosi titoktartás körébe tartozó 

téte les esetek?
3. m ely titkokat fedhet fel az orvos és kik 

elő tt?
4. az orvos m unkatársai, beosztotta i közül k i

ket kötelez még ugyan ilyen  titoktartás?
5. m ilyen következm ényei vannak az orvosi ti

tok felfedésének?
A d 1. Az 1959. év i 8. Tvr. — az ún. Orvosi 

Rendtartás — példam utatóan kidolgozott, de a 
problém a term észeténél fogva „ tágas” koncepciója 
szerin t orvosi titoktartási kötelezettség alá esik

a vizsgált vagy  kezelt szem ély (tehát a beteg) 
egészségi állapotára vonatkozó tény,

vagy  a hivatás gyakorlása közben megtudott 
olyan egyéb (szem élyi, családi, vagyon i természetű ) 
adat,

m elyeknek felfedésébő l bárkire kár vagy hát
rány háram olhatik.

A  két évvel késő bb kiadott B tk. (1961. év i V. 
törvény) 264. §-ában szereplő  m agántitok (e kate
góriába esik az orvosi titok is, tehát nem  hivata li 
titok) fogalm át nem  a törvény szövegében, hanem 
csak annak indokolásában írja körül. Eszerint a 
m agán titok :

olyan csak kevesek  elő tt ism ert tény, szem élyi,

családi vagy vagyon i jellegű  bizalm as adat, m ely 
nek elárulása az érdekeltre hátrányos, azaz m egő r
zéséhez m éltányolható érdek fű ző dik.

E két defin íció (körülírás?) szin tézise ad ja  a k i
indulási alapot az orvosi titoktartás kérdéséhez.

ad 2. A titok, illetve az orvosi titok á lta lános 
jellegű  m eghatározásából következő en nem  leh et
séges tételesen felsorolni, m ely  esetek tartoznak az 
orvos titoktartási kötelezettségébe. Bár d idak tika i
lag leghelyesebb lenne azt hangsúlyozni, h ogy  az 
orvos „senkinek semm irő l, sem m it” ne m ondjon, 
vagy mint Fodor Pál dr. idézte egyszer az O rvosi 
Hetilap hasábjain a titoktartás legegyszerű bb sza
bályát: „m edicus tace”, m égis helyes k iem eln i a 
különösen „kényes” problémaköröket, m elyek  m eg
sértése gyakrabban vezet bonyodalm akra.

Ilyenek: a nem i élettel, nem i betegségekkel, 
terhességgel, szüléssel, veté léssel kapcsolatos té
nyek, adatok;

tüdő güm ő kór, fertő ző  betegségek, gyógy ítha ta t
lan betegségek ténye; *

ideg- és elm ebetegségek (itt kü lönös tek in te t
tel kell lenni az anam nézisben szerzett, vagy  narko- 
explorációval m egtudott adatokra) stb.

Ad 3. Az idézett hírlapi cikkben, de a gyakor
latban, orvosok között is problém át je len t: van-e 
egyáltalán orvosi titoktartás, akkor, ha az orvost 
lépten-nyom on jogszabályok kötelezik  a t itk ok  fe l
fedésére? Ez azért távolról sincs így. Az o rvosi ti
tok kötelező felfedésének  valóban sok eseté t leh et
ne felsorolni, de azért „dzsungel” m égsem  ura lko
dik ezen a téren. M indenekelő tt élesen el k e ll kü lö
níteni a feljelentési kötelezettséget az orvos adat
szolgáltatási kötelezettségétő l.

Nyilvánvaló, hogy az orvosra is vonatkozik , 
m int m inden állampolgárra a feljelen tési k ö te le
zettség háborús, népellenes, társadalm i tu la jdon  e l
len i bű ntettek stb. esetében (Be. 132. §) m ég akkor 
is, ha ezekrő l orvosi m inő ségben szerzett tudom ást. 
Minden más bű ncselekm ény esetében az orvosnak 
„joga és erkölcsi kötelessége” a bű ncselekm ény fe l
jelentése, de itt esetleg m érlegelhet.

Kötéles v iszont az orvos a bű ncselekm ényt fe l
jelenteni, ha arról hivatali hatáskörében szerzett 
tudomást. Ebbő l van a legtöbb félreértés. Sokan 
úgy vélik, hogy az orvos, m in t az állam i közegész
ségügyi szolgálat alkalm azottja, egyszersm ind h iva
talos vagy éppen hatósági szem ély. Ez n incs így. A 
Legfelső  B íróság K ollégium ának 440. szám ú (1965) 
elv i állásfoglalása szerint ezt az államigazgatási ap
parátusban alkalm azott orvosok (tanácsi és egész
ségügyi fő hatósági apparatus) körére kell leszű k íte
ni. Á tm enetileg lehet h ivata los szem ély az orvos, 
akkor, am ikor olyan hatósági funkciót gyakorol, 
mint a halottkém lés, halottszem le, vagy éppen  szak
értő ként rendelik  ki. M indezek a bű ncselekmény 
feljelentésének kötelezettségére vonatkoznak.
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Az orvosi titok  felfedésének további esete i az 
orvos közlési, adatszolgáltatási k ö te lezettségével 
kapcsolatosak.

Az Orvosi Rendtartás végrehajtási u tasításának
24. §-a szerint az orvos köteles m ás egészségügy i 
hatósággal vagy társadalom biztosítási szervvel az 
általa vizsgált, i lle tve gyógykezelt szem ély egész
ségi állapotára vonatkozó adatokat közölni. B ü n tető 
és polgári ügyekben pedig a hatóság m egkeresésére 
a fekvő beteg-gyógyin tézetek  a kórlap h ite lesíte tt 
másolatának kiadására vannak kötelezve (84. §). E 
vonatkozásokban teh á t az orvosnak az egyérte lm ű 
rendelkezésekre tek in tettel nem  lehet prob lém ája. 
(Természetesen lehetnek itt is v ita to tt esetek , pl. 
amikor a kórház az üzem i k ifizető helynek m egkü ld i 
a terhességm egszakítás leletét.)

Az orvosi titoktartás felfedésének  k lasszikus 
prbolémája a bíróság elő tti t a n ú z á s esete. A z 
eléggé közism ert, hogy a tanúként k iha llgatott or
vosnak büntető  és polgári perben egyaránt joga van 
a felv ilágosítást „mentességi jogára” h iva tkozva 
m egtagadni (Be. 65. §, Pp. 170. §) a titok fe lfed ésére 
nem  kényszeríthető , m ert különben vallom ása sem 
m is. Ez alól egyetlen kivétel van, az, hogy házas
sági, apasági, gondnokság alá helyezési perekben 
az orvos vallom ását nem  tagadhatja m eg (Pp. 286,
293., 302., 304. §-ok). Ez az egyetlen  eset leh etn e a l
kalm as arra, hogy „az orvosba vetett b iza lm at” 
m egrendítse. Odler János dr. nagyon jó érzékkel 
differenciál e téren. Azt írja, hogy az orvos „a 
beteg szem élyéhez szorosan tapadó adatok” te 
k intetében nem  köteles vallom ást tenni ilyenkor 
sem . Tehát m íg egy fe lő l d ifferenciáln i kell „ fe lje 
len tés” és hatósági m egkeresésre történő  „adatköz
lés” között (és a h ivatkozott törvényszakaszokban 
csakis errő l van szó!), nagyon helyes d ifferenciá lni  
a „m egtudott” és „ r á b í z o t t ”  titkok között. Ez  
utóbbiak ugyanis többnyire személyi jellegű ek . Az 
Orvosi Rendtartás Vhr. 22. § (1) is k iem eli, h ogy 
nem  közölhet az orvos (hozzátartozóval) o lyan ada
tot, am elyre nézve a beteg „külön kérte” az orvos 
titoktartását.

Árvay professzor az Egészségügyi Dolgozó ja 
nuári számában a nő gyógyászok különösen k ié lezett 
titoktartási helyzetébő l fakadó néhány p rob lém át 
v e t fel. Itt em líti, hogy a nő gyógyász gyakran k én y
te len  feltenni a házasoknak azt a „kényes” k é r d é s t : 
éltek -e már nem i é le tet a házasság elő tt? Nos, a h a
tósági m egkeresésre kü ldött szülészeti kór lapk ivo
natban szükségképpen nem kell egy  ilyen személyes 
adatnak szerepeln ie. Ha erre nézve kérdezik az or
vost, h ivatkozhat m entességi jogára, m ég gyerm ek - 
tartási perben is. A  beteg „hálószobatitkai” nem 
tartoznak a kötelező  adatközlés terü letébe, ezek et 
az orvosnak m agántitokként kell kezeln ie, m ert itt 
aztán valóban szenvedhet sérelm et az orvosba v e 
te t t  bizalom, ső t, tovább m enve, a gyógyítás is ká rt  
szenvedhet, ha a beteg azzal a tudatta l ül le az or
vos elé, hogy am it elm ond, valam ikor ellene h asz
nálják  fel.

Ad 4. Az orvos a beteg vizsgálatánál, g yógyk e
zelésénél nincsen egyedül, így a beteg titkának m á
sok is részeseivé válnak. Míg a Rendtartás egyér te l
m ű en hasonló titok tartást ír elő  az egészségügy i

szakképesítésű  középkádereknek és az orvostan
hallgatóknak, v ita tott kérdés, m ennyiben vonatko
zik ez másokra, pl. az orvosím okra, adm inisztrátor
ra, takarítónő re. Értelem szerű en vonatkozik  ugyan, 
de ilyen  jogszabály n incs, úgyhogy ez a titoktartás 
kérdésének egyelő re ny ito tt oldala.

Ad 5. Odler dr. arra reflektál, hogy csak „jám
bor óhaj” a titoktartási kötelezettség m egsértésének  
szankcionálása, fegyelm i vagy bű nvádi úton m eg
torlása. Ehhez azt ke ll hozzáfű znünk, hogy az or
vosi titoktartásra vonatkozó, az Orvosi Rendtartás
ban fog la lt rendelkezések m egsértése az Orvosok 
Fegyelm i Szabályzatának 4. §-a szerint fegyelmi 
vétséget képez, a m agántitok m egsértését pedig a 
Btk. 264. §-a 6 hónaptól 1 évig terjedhető  börtönnel  
bünteti, és más kérdés, m iért nem élnek ezekkel a 
szankciókkal ?

A  fegyelm i vagy  a büntető  eljárás csak felje
lentéssel (bejelentéssel) indulhat meg. Meg kell 
mondani, hogy a panaszlott titoktartási esetek szá
ma m eglehető sen csekély  és csak azokra az esetekre 
vonatkozik , ahol a titokszegésbő l k ifo lyóan  a pana
szost k ife jezett erkölcsi vagy anyagi kár érte. En
nek egyik  okát abban is lehet keresni, hogy az em
berek term észetesnek veszik: az egészség gondo
zása, a gyógyítás ma közügy és nem egyszerű  házi
orvosi m agánügy. A  betegellá tás form ái is annyira 
m egváltoztak, hogy a betegségre vonatkozó bizo
nyos adatok eltitkolása egyszerű en elképzelhetet
len és ezt a betegek is term észetesnek tartják. Ezért  
nem  kell tehát eltúlozni az orvosi titok tartás kérdé
sét, v iszont fe l kell lépn i az „elbagatellizálok” szem
lé letével szem ben és ezt néhány nevelő  hatású, nyil
vánosságra hozott etika i bizottsági ügy nagyon elő 
segítené.

V égezetü l em lítenénk azt, amit Odler dr. ta
nulm ánya első  oldalán kérdez: „elévü l-e a beteg 
titka a beteg halá lával” ? Nagyon helyesen „nem”- 
m el fe le l erre a kérdésre. Indokolásához m ég két 
szem pont k ívánkozik: egyes esetekben a titok  ép
pen a boncolással kapcsolatban keletkezik . A má
sik pedig az Orvosi Rendtartás 10. §-ából egyenesen 
következik. A Rendtartás ugyanis azt írja, hogy a 
beteg titka  nem  fedhető  fel, ha abból „bárkire”  — 
tehát nem csak a b e teg re ! — kár vagy hátrány szár
mazik. M ivel a beteg titkának felfedése túlélő  hoz
zátartozóira is hátrányos lehet, már csak ezért sem 
adható felm entés a titok tartási kötelezettség alól a 
halál után sem  (ez alól m egin t csak a kötelező  jog
szabályi esetek  k ivételek).

összefog la lásu l m ég csak annyit, hogy az or
vostudom ány és jogtudom ány határain keletkező 
problém ák a dolog term észetébő l sokszor többféle
képpen értelm ezhető k, az érvényes jogszabályok 
nem köztudom ásúak és alkalmazásuk a gyakorlat
ban sem  egyértelm ű . R itkán fordul ezért elő , hogy 
jogász tollából származó közlem ény ennyire meg
feleljen  az orvosi szem léletnek, s a szerkesztő ség 
annál szívesebben adott helyet Odler dr. világos 
okfejtésű  s a közérdeket szolgáló, de az orvos pro
fesszionális etikai kötelezettségét is f igyelem be ve
vő  kitű nő  tanulm ányának, m elyet csak néhány pon
ton és konkrét példákkal igyekeztünk k iegészíteni.

(B. R.f
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B udapesti O rvostudom ányi Egyetem, I I I .  B e lk lin ika  (igazgató: Gerő  Sándor dr.) 

Röntgenosztálya ( vezető : Fogéi M ária  dr.)

In tra th o ra ca lis  m en in g o c e le  és n e u ro f ib ro m a to s is  R eck lin g h a u sen i

eg y ü ttes e lő fo rd u lá sa

R ón a E r z s é b e t  d r .

A m eningocelék viszonylag gyakori sacralis és 
lum balis tá ji localisatió ja m ellett igen ritka az intra
thoracalis localisatio. Legtöbbször neurofibrom ato
sis R ecklinghauseniben szenvedő  betegeken figyel
ték m eg. A  két kórkép együttes elő fordulását Pohl 
írta le elő ször, 1933-ban. Azóta az irodalom ban tu
dom ásunk szerint m in tegy  50 intrathoracalis m e
n ingocele került közlésre, melyhez az esetek  75%-á- 
ban társu lt neurofibrom atosis generalisata. A m a
gyar irodalom ban Végh, Nádast—Szécsény és So
mogyi közöltek intrathoracalis m eningocelés ese
teket.

Esetünket r itkasága, valamint a speciális d if
ferenciáld iagnosztikai problémák m iatt tartottuk  
közlésre érdemesnek.

Saját esetünk

A  jelenleg 58 éves férfibeteg fam iliáris anamnesi- 
sébő l em lítésre érdemes, hogy 8 testvére közül 4 cse
csemő korban meghalt. A  beteg kb. 25 éves korában vet
te észre elő ször, hogy bő re alatt testszerte számos csomó 
jelent meg. Feje igen gyakran fájt. 1953-ban jelentke
zett elő ször fokozódó fejfájásai és gyomorpanaszok 
miatt orvosnál. M ellkasi „cystát” diagnosztizáltak; mű 
tétre nem  került, konzervatív therapiában részesült. 
1959-ben gyom orfekély m iatt kórházban kezelték. Elv
kor végeztek elő ször szövettani vizsgálatot a bő relvál
tozásokból. A diagnosis neurofibromatosis Reckling
hausen volt.

1962-ben pleuritis zajlott le.
1964- ben ulcus ventr iculi recidiva m iatt belgyó

gyászaton kezelték, ahonnan „tüdő cystájának” megol
dása céljából sebészetre helyezték át. Itt — a zárójelen
tés szerint — a cystát eltávolították, falának egy részét 
vérzés m iatt visszahagyták.

1965- ben jobb, majd bal alsó végtagját egyre ne
hezebben tudta mozgatni, majd járásképtelenné vált. 
Ugyanekkor incontinentia urinae et alv i is fellépett.

A beteget 1967. VII. 10-én vették fe l az Országos 
Traumatológiai Intézet idegsebészeti osztályára.

Felvételi státusából: kp. fe jlett és táplált férfibe
teg. A bő r alatt testszerte számos lencsényi-nagybabnyi  
fájdalm atlan, mobilis, puha tapintatú csomó.

Deform ált mellkas. Bal oldalon a VII—VIII. bor
daközben thoracotomia hege.

M indkét alsó végtag flexiós contracturában van, 
activ-passiv mozgás nem  vihető  ki. A bal lábszár rövi-  
debb, kardhüvelyszerű en elő refelé görbült.

Neurológiai status: jobb szemen amaurosis. Egyéb
ként ép agyidegek. Felső  végtagok kóros idegrendszeri  
eltérés nélkül. H asreflexek nem válthatók ki. Alsó vég
tagokon: ínreflexek nem  válthatók ki; m indkét oldalt  
Babinsky-tünet, hármasválasszal. Spasticus paraplegia 
contracturával. Sensibilitás; kétoldalt a combok felső 
harmadától kezdő dő en végig analgesia és anaesthesia. 
Incontinentia urinae et alvi.

Röntgen-leleteibő l: myelographia: a suboccipitali- 
san beadott contrastanyag nagyrésze cseppekben e l
oszolva a háti szakaszon helyezkedik el. Az ágyéki sza

kaszban, durazsákban contrastanyag nem látható. A 
contrastanyag egy része bal oldalt paravertebralisan  
helyezkedik el, a VIII—IX. dorsalis csigolyák m agassá
gában (1. ábra).

1. ábra.

Az átnézeti m ellkasfelvételen látható, hogy a ge
rinccsatornából kilépett contrastanyag bal o ldalt a 
mellkas alsó felében egy férfiököl nagyságú, kerek, egy
nemű , éles határú képletben fogla l helyet, m elynek a l
só falát finom lepedékkel vonja be (2. ábra).

2. ábra.
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3. ábra.

Az oldalirányú m ellkasfelvételen fenti kép let a 
hátsó mediastinumban foglal helyet (3. ábra). D iagno
sis: Intrathoracalis meningocele.

Az alsó háti és ágyéki gerincen fordított „S” alakú 
torsiós scoliosis. A VIII—IX—X. dorsalis csigolyák íve 
hiányos, a csigolyatestek m élységi átmérő je kisebb, 
hátsó fala ív  alakban kivájt. A meningocele ebben a 
magasságban helyezkedik el (3/a. ábra).

Hat nap után végzett controll vizsgálatnál a cont- 
rastanyag jelentő s része az intrathoracalis m eningoce- 
leben helyezkedik el. Az alsó háti és ágyéki gerincsza
kasz magasságába contrastanyag továbbra sem került.

Egyéb leleteibő l: vérkép: 3 980 000 vvs., 4200 fvs., 
hgb.: 78%. V izelet: fehérje halványan opalescal, egyéb
ként negatív. Vérsejtsüllyedés: 2 ram/h. EKG: low 
voltage, egyébként negatív. RR.: 120/80 Hgmm. Liquor  
fehérje: 80 mg%.

1967. VII. 24-én az intrathoracalis meningocele e l
látására m ű tét történt (Komáromy dr.). Paraspinalis 
behatolás bal oldalt a VIII—X. háti csigolyák m agassá
gában. A paravertebralis izom zat lepraeparálása után 
elő tű nnek a fenti csigolyák csökevényes ízü leti és ha

rántnyúlványai, valam int ezektő l oldal fe lé  egy fénylő , 
feszes, töm ött tapintatú tömlő , melynek punctiója al
kalmával víztiszta liquor ürül. A tömlő  kb. féríiököl- 
nyi kapacitású. Caudal fe lé a zsák vakon végző dik; 
durazsákkal való vékony, cső szerű  összeköttetése cra
nial fe lé vezet. Megoldás: a meningocele nyelének el-  
varrása, durazsákkal való közlekedésének megszünte
tése. M yelotomia transversa, az alsó végtagi flexiós 
spasmus és a fájdalmak enyhítésére. A durazsák cra
nialis csonkját csomós varratokkal zárják, caudal felő l 
varrat nem  szükséges. Réteges sebzárás, drain nélkül.

1967. VII. 31-én a térdek flexiós contracturáj
m iatt correctiós mű tét: m indkét oldalt a musculus bi
ceps, sem itendinosus és semimembranosus inainak át
metszése.

M ű téti sebei gyógyultak. Az alsó végtagok flexiós 
contracturája ném ileg fokozódott. A postoperativ szak
ban lázas állapot lépett fel, mely antibioticus kezelésre 
megszű nt.

Megbeszélés

A m eningocele a dura és arachnoidea zsákszerű 
k itürem kedése egy tágu lt intervertebralis foram e- 
nen át; a gerinccsatornából kilépve m aga elő tt tol
ja a m ediastinalis és a hátsó parietalis pleurale- 
mezt, és a m ellű rbe boltosul. N agysága változó, ál
talában a 10 cm átm érő t nem haladja m eg. Az ese
tek 80% -ában jobb oldalon fordul elő , Wilhelm eb
ben szerepet tu la jdonít az aorta descendesnek, m ely 
bal oldalt a gerinc szomszédságában fu tva  a dura 
kiboltosulásának akadályát képezi. Em ellett szól, 
hogy a r itka bal oldali intrathoracalis m eningocelék  
nagyobb része m agasan, az aorta fe le tt i szakaszon 
fordul elő . (Jelen esetünkben azonban a m eningo
cele localisatió ja a bal alsó m ellkasfél; az intéze
tünkben m egfigyelt m ásik, 1965-ben közölt esetben 
pedig ugyancsak a bal oldalon helyezkedett el, de 
a felső  m ediastinum ban.) A  két nem  között m eg
oszlása nagyjából egyenlő .

Em lítésre m éltó, hogy  az általunk az irodalom
ból ism ert esetek közül csak 19 esetben állították 
fe l praeoperative az intrathoracalis m eningocele 
diagnosisát. Leggyakrabban neurofibrom ának tar
tották az elváltozást, és eltek in tettek a kórism ét 
biztosító m yelographiás vizsgálattól. A  m yelogra- 
phiát pozitív  contrastanyaggal (L ipoidollal) elő ször  
Schüller és Uiberall alkalmazták intrathoracalis  
m eningocele kórism ézésére, míg negatív  contrast- 
anyagot (levegő t) Cross, Reavis és Saunders alkal
maztak elő ször e célból. V életlen d iagnosisra adhat 
alkalmat, ha téves kórism e alapján a m eningocele 
direct punctió ja történik. Ilyenkor a képletbe jut
tatott levegő  az agykam rákba kerü lve szabályos 
encephalogram m ot ad.

D ifferentiá ld iagnostica i szem pontból szóbajön 
m inden, a hátsó m ediastinum ban elhelyezkedő  teri- 
m enagyobbodás: neurofibrom a, neurogen tumor, 
rendszerbetegség, echinococcus cysta, aberrált stru
ma, aortaaneurysm a, stb.

Az elkü lön ítés az ún. neurogen hom okóra tu
m orokkal szem ben lehet a legnehezebb, m elyek se
cunder m ódon az intrathoracalis m eningocele m el
lett elő fordu ló csontelváltozásokhoz te ljesen  hason
ló csigolyaelváltozásokat hozhatnak létre, ezek 
azonban álta lában csak egy  csigolyára szorítkoznak. 
Több csigolyára terjedő  elváltozások —  m int tág
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in tervertebralis foram en, dorsal fe lő l excavált csi
golyatest. elkeskenyedett ív —• különösen, ha egyéb 
gerincfejlő dési rendellenesség — blockcsigolya, fé l
csigolya, kyphoscoliosis —, valam int borda anom a
lia is társul, m eningocele felé tereli a gyanút, m ely
nek diagnosisát m yelographia biztosítja. Neuroló
giai tünetek  h iánya vagy tünetszegénység is inkább 
m eningocele, m in t neurogen hom okóra tumor m el
lett szól, de első sorban erre kell gondolnunk m or
bus Recklinghausen esetén, m elyben a m eningocele 
elő fordulása sokkal gyakoribb, m in t a neurogen 
tumoroké.

M inthogy az intrathoracalis m eningocele és a 
morbus Recklinghausen együttes elő fordulása fe l
tű nő en gyakori, nem  is vitatott, hogy kom plex fe j
lő dési zavarral, és nem  két független  kórkép vé le t
len társulásával á llunk szemben. Ezt tám asztja>alá

az a m egfigyelés is, hogy neurofibrom atosis Reck
linghauseniben szenvedő  betegeken m en ingocele 
nélkül is 30% -ban talá lhatók csontelváltozások, ső t, 
leírtak m eningocelére jellem ző  csigolyatest excava- 
tió t m eningocele nélkü l is (5).

összefoglalás. Szerző  intrathoracalis m en ingo
cele esetét ism erteti, m elyet neurofibrom atosis 
Recklinghauseniben szenvedő  betegen f igye lt  m eg. 
A diagnosist, m elyet m ű téti le let igazolt, m yelogra
phia segítségével á llították fel.

IRODALOM: 1. Pohl: Röntgenpraxis. 1933, 5, 747. 
— 2. Wilhelm: Thoraxchirurgie. 1954, 2, 147. — 3. Schül
ler, Uiberall: Confin. neurol. 1938, 1, 312. — 4. Cross, 
Reavis, Saunders: J. Neurosurg. 1949, 6, 423. — 5. Grau- 
mann, Braband: Fortschr. 1964, 97, 484. — 6. Végh J.: 
Magy. Rád. 1959, 11, 241. — 7. Nádasi, Szécsény: T lib-  
raxchirurgie. 1964, 11, 5. — 8. Somogyi: Magy. Rád. 
1965, 17, 27.

I N F E C U N D I N
T A B L E T T A

Ö S S Z E T É T E L :

1 tabletta 2,5 mg norethynodrelt és 0,10 mg (100 gamma) mestranolt (methoxy-aethyniloestradiol) ta r
talmaz. Az Infecundin ovulatiót gátló hormoncombinatio. Hatására a petefészekben a tüsző érés és a tü 
sző repedés szünetel — az élettani cyclus helyébe mesterséges cyclus lép, amelynek végén — a tabletták 
szedésének abbahagyása után megvonásos vérzés jelentkezik. Fogamzásgátlás céljára és a hypophysis- 
ovarium rendszer müködészavarán alapuló functionalis sterilitás, functionalis méhvérzések, endom et
riosis kezelésére alkalmazható. Az Infecundin szedése a késő bbi, kívánt terhességek lé tre jö tté t nem gá
tolja, kiviselését károsan nem befolyásolja.

A D A G O L Á S  :

A tabletták szedését első  ízben a havivérzés ötödik napján kell elkezdeni, függetlenül attól, hogy a vér- 
tés ta rt-e még, vagy sem. A továbbiakban is mindennap egy tab lettát kell bevenni, a még hátralevő  20 
napon keresztül, tehát amíg a csomag tart. Ezt követő en 7 nap (1 hét) szünetet kell tartani, ami után az 
újabb kúra elkezdhető . Az egyes kúrák kezdete tehát mindig a hét azonos napjára esik. így a következő  
rhytmus alakul ki:
3 hét tablettaszedés, 1 hét szünet, 3 hét tablettaszedés, 1 hét szünet stb.

M E G J E G Y Z É S :

Rendelésének módját egészségügyi miniszteri rendelet szabályozza.

C S O M A G O L Á S :

21 tabletta

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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M isko lci E gyesített K ó rházak I .  Sem m elweis K órház Gyerm ekosztá ly (fő orvos: Velkey László  d r.) Laboratórium  ( Scholz I lona  d r .)

A g y e r m e k k o r i  a n a em ia  p ro b lém á ja  B o rso d  m eg y éb en  III.

Újszülöttek vérstatusa
V e lkey  L á sz ló  d r . ,  H a lá sz  A d r ien n e  d r . ,  B ír ó  É v a  d r . é s  S c h o lz  I lo n a  d r .

Kórházban ápolt betegeken és egészséges k is
dedeken végzett szű rő vizsgálatok hívták  fe l a f i
gyelm et gyerm ekeink gyakori és jelen tő s vérsze
génységére (25, 26). Az anaem iához vezető  okok ke
resése során b izonyos jelenségek a m éhenbelü li, 
m egszületés elő tti é le t szerepére h ív ták  fe l a f ig ye l
m et. A „veleszü letett” anaem ia fe ltevésének  b izo
nyítása vagy e lvetése végett nagyszám ú ú jszü lött 
vizsgálatát lá ttuk  szükségesnek.

A miskolci Sem m elweis Kórház Szülészetének új
szülött osztályán — válogatás nélkül — 300 újszülöttnél 
vörösvérsejtszámot számoltunk, haemoglobint, haem a- 
tocritot s reticulocytaszám ot határoztunk meg. A z új
szülöttek vizsgálatát vénából nyert vérbő l végeztük. A  
haemoglobint Drapkin-oldattal, fotometriásan, gram m
százalékban adtuk meg. A haematocrit m eghatározás 
szögcentrifugával, 3000-es fordulatszámmal, 30 perces 
forgatás után, m ajd ism ételt 10 perces forgatással tör
tént.

A meghatározások felét az élet második; m ásik  fe 
lé t az élet ötödik napján végeztük. A  két csoport között 
jelentő s eltérést nem  észleltünk, ezért eredm ényeinket 
összegezve mutatjuk be.

A vörösvérsejtszámmal, haematocrit értékkel, s 
haemoglobin értékkel a haematológiában szokásos; vö- 
rösvérsejt volumen, haemoglobin concentratio, vvs. á t
lag haemoglobin tartalom ra vonatkozó szám ításokat vé 
geztünk.

100 esetben meghatároztuk a köldökzsinórvér és a 
szülés elő tt álló terhes hasonló értékein kívül, a serum 
vas, serum fehérje értékeket is.

A szülészeti osztály dolgozóinak segítő  együttm ű 
ködéséért ezúton is köszönetét mondunk.

Újszülöttekre vonatkozó eredm ényeinket táb
lázatokon m utatjuk be.

Az 1. táblázaton láthatjuk, hogy  ú jszü lötteink 
vörösvérsejtszám a nem  éri el az elfogadható alsó 
határnak tek in thető  5 m illiós értéket.

Ú jszü lö tte k  vörösvérSüjiszám  v izsg á la ta  1 . tá b lá za t
(300

V v t. 2 n a p o s 5 napos összesen o/

— 3,99 3 3 i )
4 - 4 , 4 9 21 27 48 16 ) 66

4 , 5 - 4 , 9 9 78 69 14 7 4 9 ]

5 - 5 , 4 9 51 48 99 33
5 , 5 - — 3 3 1

150 150 300 100%

V v t .  á tlag : 4 807 000 4 848 000 4  8 2 7  000
M e d ia n : 4  8 3 8  00 0

M o d u s : 4  8 3 6  000
Á t la g o s  eltérés: ± 2 9 2  2 00
R e la t ív  e ltérés 7 ,6 2 %

A 2. táblázaton bem utatjuk a haem oglob in 
grammszázalék szerin ti m egoszlását. Az összes v izs
gá lt  újszülött haem oglobin átlaga 16,39 g%, rendk í
v ü l alacsony. Ú jszü lötteink 97%-a nem  érte el, a 
legkisebb igényű  szerző k álta l m egjelö lt 18 g% -os 
alsó határértéket.

Ú jszü lö tte k  h aem og lob in  v izsg á la ta  2 . tá b lá za t

H b g  % 2 napos 5 napos ö ssz esen 0//0

1 2 - - 1 2 ,9 2 2 0,6)
1 3 --1 3 ,9 7 8 15 5,0
1 4 - -1 4 ,9 12 20 32 10,7
1 5 --1 5 ,9 22 25 47 15,7

97

1 6 --1 6 ,9 13 14 27 9,0
1 7 - -1 7 ,9 88 82 170 56,7
1 8 - -1 8 ,9 — — _

1 9 - -1 9 ,9 5 1 6 2 0
20 1 1 0 3

150 150 300 100

H a em o g lo b in  á t la g :  1 6 ,4 4  g %  1 6 ,3 4  g %  1 6 ,3 9  g %
M e d ia n :  17 ,14

M o d u s :  1 7 ,9
Á tla g o s eltérés: ±  3 ,5 6
R e la tív  eltérés: 1 7 ,8 %

A 3. táblázatban újszü lötteink haem atocrit ér
tékeit lá thatjuk, am i az irodalomban physiologiás- 
nak elfogadott határon belü l van: 57%. A z alacsony 
haem oglobin érték tehát nem hydraem ia, hanem 
valódi anaem ia velejárója.

Ú j szü lö tte k  h a em a to k r i t v izsg á la ta  3 . tá b láza t

H t %  2 nap o s 5 napos Ö sszesen

- 4 9  5 4 9
5 0 - 5 9  50 73 123
6 0 - 6 9  83 73 156
7 0 -  - -

138 150 288

H a e m a to k r i t  á t la g : 57,36
M e d ia n : 61,53
M odus 69,00
Á tlagos e lté rés : 5 ,2%
N égyzetes e l té rés : 5,5%
R e la tív  e lté rés : 9 ,1%

A 4. táblázatban ú jszü lötteink vörösvérsejt hae
m oglobin concentratiójára vonatkozó szám ításain
kat m utatjuk be. A  physiologiásnak tek in thető  32— 
34% -kal szem ben az anyagunknál nyert 27%-os 
eredm ény jelen tő s hypochrom asiát igazol.

Ú jszü lö tte k  h aem og lob in  koncentrác ió ja  4 . tá b lá za t
(haem og lob in , h ae m ato k r it)

- 2 4 ,9 %

(200)

33 16,5%
2 9 — 2 9 ,9 % 139 69,5%
3 0 -  3 ,4 9 % 28 14,0%
3 5 - - —

200 1Ő 0

H a em o g lo b in  ko n cen trá c ió  á tlaga: 2 7 ,3 0 %
M e d ia n : 2 7 ,4 3
M o d u s : 2 7 ,4 3
Á t la g o s  eltérés: ±  4 ,3 6
R e la tív  eltérés: 2 3 ,7 9 %

Az 5. táb lázaton láthatjuk, hogy újszülötteink 
vörösvérsejt volum ene 123 köbmikron. A  tan- és 
kézikönyvekben physiologiás értékként 100— 105 
köbm ikron szerepel.
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Ú jszü lö tte k  vö rösvérsejt-vo lum en  v izsg á la ta
(200)

%

-  99 5 2,5
1 0 0 - 1 0 9 16 8,0
1 1 0 - 1 1 9 57 28,5
1 2 0 - 1 2 9 57 28,5
1 3 0 - 1 3 9 41 20,5
1 4 0 - 1 4 9 18 9,0
1 5 0 -1 5 9 5 2,5
1 6 0 - 1 0,5

200 100,0

V örösvérsejt-vo lum en  á tlaga : 1 2 3 ,0 0 ft8
M o d u s: 121,46ft*
M ed ia n : 1 2 3 ,9 0 fi*
Á tla g o s eltérés: 1 0 ,0 8 fi*
R e la tív  eltérés: 1 0 ,4 5 %

5. tá b lá za t

Kelemen szerint: m acrocytozis és hypochroma- 
sia együttes elő fordulása esetén első sorban labora
tórium i m ethodikai hibára kell gondoln i (12). Vizs
gálatainkban fokozott gondossággal ezt igyekeztünk 
kizárni.

Más intézetben ennek ellenő rzésére párhuzamos 
vizsgálatokat végeztünk, am iért Csokonay László dr. 
laboratóriumi fő orvosnak tartozunk köszönettel.

A  vvs. volum enre vonatkozó m eghatározásaink 
m egbízhatóságát illető  kételyeink akkor csökken
tek, am ikor Moe (16) közlésében a m i eredmé
nyeinkkel teljesen egybevágó értékeket olvashat
tunk.

A 6. táblázaton saját eredm ényeinket a tan- és 
kézikönyvek adataival, s újabb irodalm i közlések
ben olvasható eredm ényekkel hasonlítjuk össze (4, 
5, 6, 7, 8, 9, 15, 16, 17, 27).

ték között. A  terheseinknél végzett haem atocrit 
vizsgálatok alapján m egállapíthattuk, h ogy  anya
gunkban nem  terhességi hydraem iáról, hanem  va
lódi anaem iáról van szó.

A terhességi anaem iával, s annak m agzatra 
gyakorolt hatásával, az utóbbi években szám os ha
zai és kü lföld i közlem ény foglalkozik  (1, 10, 11, 13, 
14, 18, 19, 20, 22, 23). Az e kérdéssel fog la lkozók 
egybehangzóan rám utatnak a terhességi anaem ia 
m egelő zésének a fontosságára; a m egelő zés m ódjá
nak kom plex voltára. Hozzátartozik eh h ez : a terhes 
m egfelelő  táplálkozásának, é let- s m unkakörü lm é
nyeinek a b iztosítása m ellett, a terhesség a la tt fel
tétlen kívánatos gyógyszeres vas p rophylax is is.

Az ú jszü lött és gyerm ekkori anaem ia m egelő 
zésének igen fontos, el nem  hanyagolható m ódjára 
hívta fel a figyelm et újabban Várdi és Ágfalvi (21).

A placentaris tranfusio jelen tő ségét b izony íto t
ták ú jszü lötteknél és 1 éves korban végzett vérkép
vizsgálatok alapján.

A haem atologiai prophylaxis irányelve it Simo- 
novits és Hollán  fogla lta össze (24).

Hogy a jelen leg i nem  m egnyugtató helyzeten 
javítani tudjunk: társadalm i-szociális és szakm ai 
feladatokat ke ll m egoldanunk. Ezek egym ástó l 
gyakran elválaszthatatlanok. Szű kebb értelem ben 
vett szakmai feladatok: 1. a terhesek haem atologia i 
szű rése, 2. ennek alapján végzett gyógyszeres pro
phylaxis vagy therapia. 3. a vas m edicatio fo ly ta
tása a szoptatási periódusban, 4. csecsem ő korban 
elkezdett, gyerm ekkorban is fo ly tatott, m ajd  nő kön

Ú jszü lö ttek  vé rs tá tu sá n a k  a d a ta i 0 . tá b lá za t

S a já t F ancon i 9 N elson  17 Colin 5 E w erb ec k  8 D ieckho ff  7 M iltény i 15 B e tk e  4 P . J .  Moe 16 W in tro b e  27

V ö rösvérse jtszám 4 ,8 7  m 5,5 m 5 ,lm 5,4m 5,9 m 5,2 m 5,8 m 5,5 m 5,4 m 5,1 m
H aem og lob in  g% 1 6 ,3 9 20,5 17,6 21 20,6 20 21 19,5 19,8 19,5
H aem og lob in
koncen trác ió 2 7 ,3 % _ _ 33% 36% _ 30% 36%
H aem oglob in  
ta r ta lo m  £ 34 37 39,5 36,7 38
Vörös v é rse jt 
vo lum en 123 105 105 106 122 106
H aem a to c r i t 5 7 ,3 6 % — 55% 52% 57,5% 60% 65,9% 54%

Az összehasonlítás során láthatjuk, hogy újszü
lötteink vérstatus jellem ző i lényegesen rosszabbak 
más vizsgálók eredm ényeinél. Ez a tény, m int kis
dedeken végzett v izsgálataink ism ertetésekor is 
hangsúlyoztuk (25, 26) sajátságos m agyar, legalább
is Borsod m egyei problém ákat jelent.

Terheseken végzett vizsgálata ink és anam nesi- 
sük feldolgozásával m egpróbáltunk adatokat nyer
ni arra vonatkozóan, hogy terheseinknél k im utat- 
ható-e valam ilyen jellem ző , ami az újszü löttek an- 
aem iájáért felelő s. Ezért néztük az ú jszü löttek hae
m oglobin m egoszlását: az anya életkora, alkata, szo
ciális helyzete s az anya haem oglobin értékének 
összefüggésében. Ezen eredm ényeinket itt részlete
sen nem  ism ertetjük.

Összegezve m egállapíthattuk, hogy: anyagunk
ban az anyák életkora, alkata, betegségei, szociális 
helyzete érdem ben nem  befolyásolták újszülötteink 
vérstatusát.

Statisztikailag igazolt összefüggést találtunk az 
anyai haem oglobin és az újszü lött haem oglobin ér

a m enstruatiós vérveszteség m iatt szükséges, követ
kezetesen véghezv itt vas prophylaxis. íg y  záru l az a 
kör, am elynek a szü lész-gyerm ekgyógyász együ tt
m ű ködését ; a terhes-gyerm ekvédelem  fo lyam atossá
gát jellem eznie kell. A  praeconceptionalis paediatria i  
szem lélet, új fe le lő sséget és lehető séget je len t a 
gyerm ekorvosi munka- számára is. M inden irányban 
kiterjedő , jó csecsem ő - és gyerm ekvédelm i m unká
va l leánygyerm ekeinket úgy kell gondoznunk, hogy 
m inél egészségesebbek és leendő  terhesség k iv ise lé 
sére m inél alkalm asabbak legyenek.

IRODALOM: 1. Afonia, L. G.: Akush. G inek. 1965, 
4, 66. — 2. Ágfalvi R., Várdi P.: Magyar G yerm ekorvo
sok Társaságának Praenatalis kérdésekkel foglalkozó 
ankétjén tartott elő adás. Budapest. 1966. nov. 16— 17. —
3. Bakos Gy.: Orv. Hetil. 1963, 104, 2474. — 4. Betke K. 
és mtsai: Dtsch. med. Wschr. 1964, 89, 1197. — 5. Colin,
J., Polonovszki, C.: Explorations biologiques en  Pediat- 
rie. Expansion Scientifique Frangaise. Paris. 1963. 145. 
— 6. Csorba S., Jezerniczky J.: Északmagyarországi 
Gyermekgyógyász Szakcsoport 1963. évi Tudományos 
Ülésén tartott elő adás. — 7. Dieckhoff, J.: Päd iatr ie und
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ihre Grenzgebiete. VEB. Thiem e Verlag. Leipzig. 1965. 
334. — 8, Ewerbeck, H.; Der Säugling. Springer Verlag. 
1962. 68. — 9. Fanconi, G., Wallgren, A.: Lehrbuch der 
Pädiatrie. Benno—Schwabe. Basel. 1961. 332. — 10. H al
brecht, I., Butschascho, S., Blum, R.: Orvosképzés. 1966, 
41, 250. — 11. Horvátth I.: Orv. Hetil. 1963, 104, 2471. — 
12. Kelemen E.: Gyakorlati haematologia. Medicina. Bp. 
1962. 24. — 13. Kovács A.: Orvosképzés. 1961, 36, 474. — 
14. Kovács A.: Haemat. Hung. 1963, 3, 57. — 15. M ilté-  
nyi M.: Laboratóriumi eredm ények a gyerm ekgyógyá
szatban. Medicina. Bp. 1962. 15. — 16. Moe, P. J.: Acta 
Paediatrica Scand. 1965, 54, 69. — 17. Nelson, W. E.: 
Textbook of Pediatrics. W. B. Saunders Comp. P h ila 

delphia. London. 1964. 1007. — 18. Ringelhann B.: Orv. 
Hetil. 1964, 105, 1596. — 19. Stangl J.: Népegészségügy. 
1964, 45, 93. — 20. Stangl J.: Népegészségügy. 1964, 45, 
365. — 21. Várdi P., Ágfalvi R.: A Magyar Gyermekor
vosok Társaságának Praenatalis Ankétján tartott elő
adás. Bp. 1966. nov. 16—17. — 22. Volkova, T. N. és 
mtsai: Vopr. Ohran. Mat. i. Det. 1965, 10, 35—39. — 23. 
Düh A., Horváth E.: Népegészségügy. 1964, 45, 355— 
360. — 24. Simonovits 1., Holtán Zs.: Orvosképzés. 1966, 
41, 89. — 25. Velkey L. és mtsai: Orv. Hetik 1968, 109, 
1375. — 26. Velkey L. és mtsai: Orv. Hetik 1968, 109, 1433 
— 27. Wintrobe, M. W.: C linical Hematology. Philadel
phia. Lea—Febiger. 1961.

N erobo le t ta
T A B L E T T A

P er os szed h e tő  an abo liku m .

Ö S S Z E T É T E L :

1 t a b l e t t a  1 m g  1 7 -m e th y l-1 7 -h y d ro x y -an d ro s ta -1 ,4 -d ien -3 -o n - t ta r ta lm a z .

H A T Á S A I  :

A  N e r o b o le t t a  ta b le t t a  a n a b o l ik u s  h a tá s ú  : e lő se g íti  a  fe h é r je s z in té z is t ,  ja v i t ja  az  

é tv á g y a t  és  e z á l ta l  a z  á l ta lá n o s  á l la p o to t ,  sú ly g y ara p o d á s t h o z  lé t re . A  g y o m o r-b é l 

r e n d s z e rb ő l  tö r té n ő  jó  fe ls z ív ó d á sá n á l fo g v a  o ra l is sz e d é s  m e l le t t  is te l je s  a n a b o lik u s  

h a tá s t  b iz to s í t .

J A V A L L A T O K :

A  c s e c s e m ő k o r  k ü lö n b ö z ő  te s t f e lé p i té s i  z a v a ra ib a n  (s o rv a d á s  k ü lö n b ö z ő  a la k ja i, fe r tő z ő -  

b e te g s é g e k  u tá n i  re c o n v a le s c e n t iá b a n , k ró n ik u s  in fek c ió k k a l k a p c so la to s  d y s tro p h iá b a n , 

g y e n g e sé g b e n , k im e rü l ts é g b e n , o s te o p o ro s is b a n , e lh úz ó d ó  c a llu sk é p z ő d é sb e n , k o r t ik o sz -  

te r o id  k e z e lé s  k a ta b o l ik u s  h a tá s a in a k  (sú ly csö k k en és , o s te o p o ro s is  s tb .)  e l le n sú ly o z á sá ra , 

re n a l is  fe h é r je v e s z te s é g b e n . K ie m e le n d ő  a  k issú ly ú  k o ra s z ü lö t te k  és c se c se m ő k  g y a ra 

p o d á s á b a n  e lé r t  e re d m é n y .

A L K A L M A Z Á S :

C se c s e m ő k n e k  és g y e rm e k e k n e k  2 é v es k o r ig  n a p o n ta -má s o d n a p o n ta  — 1 ta b le t ta

(0,5— 1 m g ) , 5 év es k o r ig  n a p i  1— 2 ta b l e t t a  (1 —2 m g), Iá  é v es k o r ig  n a p o n ta  3— 5 ta b le t t a  

(3— 5 m g ) . G y e rm e k e k n é l é s  a fe j lő d é s  k o rá b a n  levő  fia ta lo k n á l  cé lsze rű  á  h e t i  szed és 

u tá n  1— 2 h ó n a p i s z ü n e te t  t a r t a n i .

J

F O R G A L O M B A  K E R Ü L

20 t a b l e t t a  ü v eg b en .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Országos Traum ato lógia i Intézet (igazgató: Szántó György d r.)

A n erv u s ra d ia lis  tra c t ió s  sé r ü lé sé n e k  r itk a  fo rm á ja

M o r i tz  P á l d r .

A n. radialis a leggyakrabban sérülő  periphe- 
riás idegek közé tartozik. A  direkt erő behatás alap
ján létrejövő  szúrásos sérü lései m ellett gyakran ká
rosodik a hum erus diaphysis töréseinél. Ez lehet be
csi pő déses jellegű  sérülés, am ikor a törvégek közé 
szorul az ideg, vagy a törvégek dislocatio ja fo ly tán 
szenved húzódást.

Csonttörés nélküli direkt tractiós sérü lését a n. 
radiálisnak 3 alkalom m al vo lt módomban észleln i 
az elm últ 15 év  folyam án. Valam ennyi esetben a 
keletkezési m echanizm us és a tünettan hasonló volt 
egym áshoz.

M indhárom esetben fiz ika i m unkások sérü lésé
rő l volt szó. M indhárman hasonló módon sérü ltek: 
nagy erő vel zuhantak a kézfej háti felszínére olyan 
módon, hogy csuklóízületben volaris irányú hyper- 
f lex io  következett be hir telen. Sérülésük óta m ind
hárm uknál bénulás lépett fe l az alkari extensorok- 
ban és a m. supinator ban érzészavarral a kézhát ra
dialis oldalán és az I—III. ujj háti felszínén, különö
sen k ifejezett m ódon az I. in terossealis spatium ban. 
Egyik esetben intakt volt a m. extensor carpi radia
lis longus, csak a többi alkari extensor volt plegiás. 
A  bevezetett elektrotherapia és B-vitam in adása 
m ellett valam ennyi sérült hetek  alatt gyógyult.

Megbeszélés

A perifériás idegsérülések egyik  keletkezési for
m ája a tú lnyújtás. Ilyenkor legtöbbször csak az axo- 
nok szakadása következik be, vagy intraneuralis 
bevérzés érruptura, vagy throm bosis következté
ben. Ha a haem atom a nagyobb és hosszabb idő  telt 
el a m ű téti feltárásig, úgy intraneuralis ossificalt  
haem atom át találhatunk a bevérzés helyén, m int 
egy  esetben, am ikor fedett p lexus brachialis sérü
lés után tártuk fel hónapokkal késő bb a p lexust. 
Ilyenkor a legsúlyosabb form ájú sérüléssel állunk 
szem ben, ahol állapotjavulással számolni nem  lehet. 
E legsúlyosabb sérü lések m ellett elő fordulnak ke
véssé súlyos form ák is. m ely  m egfelel a neurapraxia 
kórállapotnak, am ikor is csak functionalis jellegű 
enyhe idegsérüléssel állunk szemben, m in t saját 
eseteinkben.

A  tractiós sérü lés leggyakrabban a fedett p le
xu s brachialis sérü lésnél szerepel, m int kórok. Az

erő behatás súlyosságától függő en lehet in traneura
lis bevérzés, vagy gyökkiszakadás. R itkábban lát
juk a n. axillaris hasonló jellegű  sérü lését vá llf ica - 
mok esetében. Nem  ritkák a n. isch iad icus hason ló 
m echanism usú sérü lései csípő táji törések és ficam ok 
esetében, esetleg ia trogen úton elő idézve ő ket a túl
zott ex tensio  által. A  n. peronaeus com m unis, vagy 
izoláltan a n. peronaeus profundus sérü lhet tú ln yú j
tás álta l, ami lábszártörések extensiós kezelésén ek 
egyik  veszélye lehet.

A  m agunk által észle lt nagyszám ú tractiós ideg
sérü lés közül valam ennyi ebbe a form akörbe tar
tozott, k ivéve azt a három  esetet, m elyrő l rész lete
sen beszámoltunk.

Az irodalom is k iter jed ten fogla lkozik  ezen  sé
rü lési típussal. Haymaker és Woodhall kön yvéb en 
ta lá lunk erre vonatkozó részletes adatokat, de a sa
ját észlelésünkhöz hasonlóról em lítést nem  tesznek. 
U gyancsak nem em lít ilyen  jellegű  rad ia lis-sérü lést 
Bateman sem. Mumenthaler és Schliack em lítést 
tesz o lyan radialis-laesiókról, ahol k im u ta tha tó  ok 
nélkü l következik ez be a m. supinatorban történő 
áthaladás m agasságában. Nem  tartható k izártnak 
az, hogy  a saját eseteinkhez hasonlókra is gondol. 
M indenesetre am ennyiben a kérdést az irodalom ban 
tanulm ányozni lehetett, hasonló m echan ism us alap
ján létrejö tt n. radialis sérü lésrő l em lítést nem  ta
láltunk.

összefoglalás. A  szerző  3 eset kapcsán fog la l
kozik a n. radialis tractiós eredetű  sérü lésével, ahol 
a sérü lés magassága a könyökízület tá jék án  volt. 
M indegyik  esetben a kézfej h ir telen b ekövetkezett 
hyper-volarflexiója vo lt a kórok, m ely  e lesés kap
csán következett be. A z idegrendszeri tünetek 
prom pt jelentkeztek a sérü lés után. A  bénu lás 
m indhárom  esetben hetek  alatt gyógyu lt.

IRODALOM: 1. Bateman, J. E.: Trauma to nerves 
in limbs. W. B. Saunders Company, P h iladelph ia  and 
London. 1962. — 2. Haymaker, W. and B. Woodhall: 
Perpheral nerve injuries. Second edition. W. B. Saun
ders and Company, Philadelphia and London. 1953. — 
3. Mumenthaler, M. und H. Schliack: Läsionen periphe
rer Nerven. Diagnostik und Therapie. G eorg T h iem e 
Verlag, Stuttgart. 1965.



N E R O B O L I L
o l a j o s  i n j e k c i ó

Ö ssz e té te l :  1 amp. (1 ml) 25 mg noradrostenolon. phenylprop.-ot 
tartalm az.

Javalla tok : M indkét nemű  felnő ttnek adható fehérjeveszteség
kor, pl. sú lyos traumák után, m ű téti elő - és u tókezelésre, korti- 
kosztero id  kezelés alatt a negatív n itrogénegyensúly helyreállí
tására, geriátriában, osteoporosisban, lassan gyógyu ló törésekben, 
decub itusban, k im erü ltségben, reconvalescentiában és hizlalás cé l
jára.
N ő k n ek : inoperábilis mamma tum or kezelésére, fő leg cson tá tté
te lle l szö v ő d ö tt  esetekben, sebészi és rön tgenkezelés adjuválására, 
valam int hyperem esis gravidarumban elő forduló nagy sú lycsökke
néskor. — G yerm ekeknek: rosszul táplált, rossz étvágyú, lerom 
lo tt, fe jlő désben  visszamaradt esetek , sebészi beavatkozások e lő t t 
és után, traum ák után, krónikus betegségekben adjuválásra, 
o steo g en es is  imperfectában.
R endelése e lő t t  mérlegeln i kell a nemkívánatos következm ények 
leh e tő ség é t (pl. ellenjavallt prostata cc és férfi em lő  cc esetében )!

E llen javallat: Prostata és férfi em lő  carcinoma.

A dago lás: Felnő tteknek általában heti 25—50 mg (1—2 am p.)
i. m usc., gyerm ekeknek heti 12,5—25 mg í1^ — 1 amp.) i. musc.

M egjegyzések : SZTK te rh ére csak osteoporosis esetében, hóna
pokon át ta r tó  m ellékvesekéreg-horm on kezelés esetén  idő nként 
az o steo p o ro sis  elkerü lésére: degeneratív term észetű  szervi ideg
b etegségek  (lateralsclerosis am yotrophica, atrophia musculorum 
spinalis, dystroph ia musculorum progressiva); fejlődésükben e l
maradt cson toza té és növekedésű  gyerm ekeknek (pl. Scheuer- 
m ann-betegségben); nem tum oros eredetű  sú lyos cachexia; m asto
pathia cystica esetén , ha az androgénekkel kezelés nemkívánatos; 
em lő rák  cson tá tté te les esetéb en , androgén kezelés kiegészítésére 
vagy folytatására; petefészekrák hasi á ttételekkel járó eseteiben 
szak rendelések  rendelhetik . — Egyéb esetben csak szakrendelés 
(fekvő beteg-gyógy in tézet) k ét hónapnál nem régibb keletű  javas
lata alapján rendelhető . Ilyen esetben a vényen a javaslatot adó 
in tézm én y t, szakrendelést és a javaslat k e lté t fel kell tün tetn i.  
K özgyógyellátás terhére nem rendelhető .

C som ago lás: 3 x 1  ml 54 ,— Ft, 5 0 x 1  ml 877 ,— Ft

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



A Z U I S Z T I K A

N yíregyházi M egyei K órház, Szülészeti- N ő gyógyászati osztály (fő orvos: K o lontáry László dr.)

D ysgerm in om a és te rh esség

B o dn á r  L ó rá n t d r .  é s  K u sn ye r ih  G y ö r g y  d r .*

A  dysgerm inom a (D.) ritka petefészekdaganat ; 
az irodalm i adatok szerint az összes ovarialis tum o
rok 0,14—3,0%-át teszik ki. Mueller és mtsai sze
rin t a rosszindulatú ovariális tum orok 1,1%-a D. 
(11). Terhességgel való társulása nagyon ritka. Pece
1964-ben az irodalom  igen alapos áttekintése után 
22 közölt esetrő l tesz em lítést (13). Azóta négy ter
hességgel szövő dött D .-t írtak le (1, 4, 9, 20). Ha
zánkban Szathmáry (21) ism ertetett hasonló esetet, 
m íg Zsigmondi (24) gyerm ekágyban elő forduló D .-ás 
betegrő l számol be. így  jelen esetünk a 27-ik, a ha
zai irodalom ban pedig a m ásodik közölt terhes
ségi D.

B. J.-né, 22 éves betegünket elő ször 1965. november 
29-én vesszük fe l osztályunkra. M enarche 12 éves kor
ban, mensese azóta szabályosan, 30 naponként jelentke
zik, 4—5 napig tart. Egyszer szült, normális gyermek
ágy. Egy hónapja jobb oldali alhasi fájdalmak. Lázas 
nem volt.

Nő gyógyászati lelet: normális nagyságú méh ante- 
flexio-versióban. Jobb oldalon és hátul zölddiónyi, kis 
mértékben az uterushoz fixált, töm ött resistentia ta
pintható. Tükörkép: portión 2 forintnyi erosio. Kolpo- 
skopos lelet: csaknem  teljesen regenerálódott, típusos 
cervicalisatio, sok nyitott és zárt m iriggyel. Kóros hám 
nem látható. V izelet: a.: neg.. p.: neg., s.: neg. Temp.: 
37,1° C. Vvt.: 3 840 000, fvs.: 9000, hgb.: 12,6 g%.

A z elváltozást megnyugodott adnextumornak ta r t
juk. ív . Narcothion altatásban elvégzett punctio során  
pár csepp véres, savós exsudatumot kapunk a resisten- 
tiából. Betegünket hazaboesátjuk, 3 hónap múlva fe lü l
vizsgálatra kérjük, ennek azonban nem tesz eleget.

A  beteget ú jból 1967. február 16 -án 20h 40 perckor 
k iv iselt terhesség, megindult szü léssel szállítják osztá
lyunkra. Utolsó menses: 1966. május 7-én. Magzatmoz
gás: 1966. október 7-én. Kb. másfél hónapja érzi, hogy 
hasában daganat van.

Felvételi lelet: balra dyslocalt IX. hónapos terhes 
méh. A magzat a szám ított idő nél kisebbnek imponál, 
ferde fekvésben helyezkedik el. Köldök alatt középen 
jó szívhangok. Á lló  burok. A méh m ellett jobb oldalon 
csecsemő fő nyi, több göbű , tömött tapintatú resistentia, 
m ely részben a kismedencében helyezkedik  el, s a zárt  
m éhszáját a sym physis alá balra tolva abszolút szülési 
akadályt képez. RR.: 110/70, P.: 82 'min, temp.: 37,6° C, 
v izelet: a.: neg., s . : neg., p.: neg. Dg.: Grav. mens. IX. 
Élő  magzat. Ferde fekvés. Myoma uteri? Tumor ovarii?

Tekintettel az intensiv, három percenként je lent
kező  fájásokra, a hüvely i szülést lehetetlenné tevő k is- 
m edencei tumorra: laparotomiát végzünk. Típusos csá
szármetszés során a balra disloealt méhbő l 2600 g-os, 
élő  leánym agzatot hozunk világra. Ezután az uterust 1. 
a. amputáljuk, m ivel enélkül a kism edencét teljesen k i
töltő  jobb oldali, em berfej nagyságú, sárga színű , töré
keny ovariális tumorhoz hozzáférni nem  tudunk. A tu
mor a portiót te ljesen a sym physishez nyomja, és a 
hátsó hüvelyfalla l, ill. a nagycseplesszel, a vékonybél
lel és a s'igmával szorosan összenő tt. A  daganatot össze
növéseibő l kiágyazzuk és eltávolítjuk a jobb kürttel

* Jelenlegi munkahely: MÁV Kórház és Központi 
Rendelő , Szülészet-Nő gyógyászati osztály, Budapest.

együtt. M ivel a bal ovarium ép, és a tumor szövettani  
jellege nem tisztázott: a beteg fiata l korára va ló  tekin
tettel visszahagyjuk. Mű tét alatt 1950 ml csoportazonos, 
„B” Rh neg. vért kap. Mű tét után prophylactikus Peni
cillin, Streptomycin kezelést alkalmazunk. Láztalan 
gyógyulás, vvt.: 3 800 000, hgb.: 8,1 g%, fvs.: 5100, v ize
let: üledék: 6—8 fvs., 1—2 vvt., fs.: 1028. Roboráljuk,  
majd a nyolcadik napon ism ét 640 ml vért adunk.

Az eltávolított, 14 X  17 X  19 cm átm érő jű  tumor 
metszéslapján finom, hártyás tokkal körülvett, sárgás- 
szürkésfehér, lebenykézett, puha tapintatú állom ány 
látható.

1. ábra. A petefészekdaganat makroszkópos képe.

Szövettanilag a daganat változatos képet nyújtó 
d y s g e r m i n o m  ának fe le l meg.

2. ábra. A daganat közép- és nagy nagyításos m ikrosko- 
pos képe. Fészkekbe, oszlopokba rendező dött daganat
sejtek polymorphiával, polychromasiával, számos mag

oszlással. A szövetrésekben dysjungált sejtek.

A daganatsejtek a fészkes szerkezeten k ívü l több 
helyen oszlopokba rendező dnek. Helyenként k isebb-na- 
gyobb elhalások láthatók mérsékelt lym pho-leukocytás 
és eosinophilsejtes beszű rő déssel. A daganatsejtek több
kevesebb sejtoszlást mutatnak látóterenként. Találni  
praecapillaris nagyságú ereket (nyirokerek?), m elyek
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lumenében már kisebb-nagyobb daganatsejt-csoportok 
vannak (Gerlei dr. fő orvos, 1083—1967. kórsz. sz.).

Betegünket a m ű tét 16-ik napjától rtg-besugárzás- 
ban részesítjük. A  klasszikus nő gyógyászati m ező kre 
20-szor 400, összesen 8000 r-t kap 5 hét alatt (165 kv, 
10 mA készülék 10 X 15 X 50-éS tubus, 0,5 mm vastag 
cuprum szű rő ). 1967. március 24-én kibocsátás: m obilis 
portiocsonk, b. o. szabad, a jobb oldali adnextájnak  
megfelelő en kb. tojásnyi, kissé a m edencefalhoz fixá lt, 
tömött resistentia tapintható. Két hónap múlva rendel
jük vissza ellenő rzésre, azonban csak 1968. február 
20-án jelentkezik, panaszmentesen, jó általános á llapot
ban. A resistentia nagysága változatlan, ezért újabb  
rtg-sorozatot kezdünk.

A D. R. Meyer szerint a gonadalis fejlő dés ko
rai stádiumából visszam aradt d ifferen tiá la tlan  se j
tekbő l keletkezik. Ezen sejtek m ég nem  sajátították 
e l a férfi vagy nő i tu lajdonságokat, így  a D. n incs 
hatással a beteg nem i jellegére. Schiller (19) szer in t 
a petefészken k ívü l a m éhbő l és a kürtbő l is k iin 
dulhat. M akroszkóposán a daganat változatos n agy 
ságú: borsónyi-em berfejnyi lehet. Felszíne leb e- 
nyezett, sima, sárgásszürkés színű , gum iszerű  tap in
ta tó . Többnyire gyorsan növekszik , de hosszú ideig 
a  petefészek tok ján belü l szokott m aradni. A  gyors 
növekedés m iatt degenerativ elváltozások, necro- 
sísok gyakoriak. Szövetileg nagy ovális vagy sok 
szögletű  sejtekbő l áll, világosan festő dő  cytop las- 
m ával és nagy, középen elhelyezkedő  hyperchro- 
m atikus maggal, m ely  egy vagy  több nucleolust 
tartalmaz. A sejtek fészkesen, o lykor oszlopszerű en 
rendező dnek, m elyek  lym phocytákkal in filtrá lt 
strom ával vannak elválasztva. A  strom ában gyak 
ran Langhans típusú idegentest óriássejtek f ig y e l
hető k  meg. N éhány esetben m ycobact. tbc-t is k i
m utattak, típusos sajtos necrosist azonban edd ig 
m ég nem láttak (12). Gyakoriak a m itosisok. A  da
ganat néha idegen szövetelem eket is tartalm az. 
Thoeny (22) 27 D .-t tartalmazó anyagában egy eset
ben adenocarcinom ával, egy esetben  trophoblast 
szövetekkel keveredett.

A D. m inden életkorban elő fordulhat, az esetek 
85% -a azonban az élet első  30 évére, 73%-a 10— 30. 
é le tév  közé esik (3). Az esetek 40— 60% -ában k é t
oldali, ez sokszor csak a látszólag ép ovarium  rá- 
m etszése során derül ki. Reifferscheid (16) közöl 
e g y  esetet, am elyben az egyik  o ldali nagy D. m el
le tt  a m ű téti közben épnek látszó petefészkekben 
a  daganatot m ikroszkóposán leh etett k im utatn i. 
Horm ont nem term elő , inaktív  daganat, bár írtak  le 
pozitív  Aschheim — Zondek-reactiót terhesség és 
chorionepitheliom a biztos k izárásával (7, 10). A  da
gan a t inaktív je llege m ellett szól, hogy terhesség
g e l  is elő fordul. M in tegy 20—25% -ban a nem i szer
vek  különböző  fejlő dési rendellenességeivel je len t
kezik , azonban m a m indinkább az a vélem ény ala
ku l ki, hogy a D .-nak nincs köze ezen rendellenes
ségek  kialakulásához (8, 10, 12).

Legjellemző bb tünete az a lhasi fájdalom  és a 
has m egnövekedése. A m enstruációs cik lus nem 
változik , bár Thoeny több m int 30° o-ban k isebb- 
nagyobb m enses-zavart észlelt.

D ifferentiá latlan daganat lévén : igen sugárér
zékeny. Russo és Kelso (17) közölték egy  olyan be
teg  esetét, aki tüdő m etastasis ellenére rtg-besugár-

zást és két éven  keresztü l tartó hím nem i hormon 
kezeléssel 7 V2 év ig  élt.

A D. m in tegy 30%-a a mű tétkor m ár túlterjed 
az ovarium  határain. M ég a tokkal jó l körülhatá
rolt daganatok nyirokréseiben — m int példáu l ese
tünkben — is láthatók daganatsejt-csoportok. A 
szóródás fő  iránya a periaorticus és retroperitoneá- 
lis nyirokcsom óktól a m ediastinum  és a bal supra
clavicularis nyirokcsom ókhoz vezet. Haem atogen dis
sem inatio aránylag késő n jelentkezik, ha tumor
sejtek a ductus thoracicuson keresztül a véráramba 
jutnak.

Jelen leg i álláspont szerint a tum or m alignu- 
sabb, m in t régebben vélték. A D.-k m in tegy 75%-a 
rosszindulatú (4). Santesson és Marrubini  (18) rá
m utatott arra, hogy a D. keveredése m ás, kevésbé 
d ifferentiá lt csírasejtes daganattal rossz prognosist 
jelent. A zok a kísérletek, m elyek a k lin ika i lefo
lyást a sejtes és stroma elem ek viszonya, vagy a 
m itosisok szám a és típusa alapján akarták m egjó
solni, nem  vezettek  eredm ényre. Á ltalában a daga
natot körü lvevő  toknak a hiánya, m ű tétkor talált 
szórások, véres, gyorsan növekvő  ascites, vagy  két
oldali D. esetében rossz k im enetel várható. Az élet
kornak, ú gy  látszik, prognosztikus jelen tő sége van. 
A 15 év  a latt és 40 éven  tú l elő forduló D .-k  rossz- 
indulatúbbak, m int az ivarérett kor daganatai. Pe- 
dowitz (14) 1949—1954 között az irodalom ban 102
D.-t talált, m elyekbő l 15— 15 fordult elő  az elő bbi 
két korcsoportban. A 15 évnél fiatalabb daganatos 
betegek közül kettő  (18,2%) élt 5 éven tú l, a 40 év
nél iidő sebb D .-ás betegek közül egy sem  érte meg 
az 5 évet. Ugyancsak Pedowitz hívta fe l a figyel
m et arra, hogy az ellenkező  oldali, épnek tű nő  ova
rium az esetek  36%-ában egy  idő  m úlva m alignusan 
elfaju l. E recidivák a m ű tét után 1—6 hónapon be
lü l keletkeznek.

A  D .-k  gyógyításában a sebészi beavatkozás 
szükségességét elfogadják, azonban a m ű tét kiter
jesztésének mértékében nincs egységes felfogás. A 
daganat sugárérzékenységének elism erése m ellett 
a postoperativ besugárzást ugyancsak nem  alkal
mazzák m inden esetben. M ivel a D .-k nagy  része 
fiatalkorban fordul elő , a legtöbb szerző t a nemi 
szervek functió inak megtartására irányuló törek
vés befolyásolja.

Azon f ia ta l betegeknél, akiknél a daganat egy
oldali, tok ja ép, m etastasisra utaló jel n incs, sokan 
elegendő nek tartják az egyoldali salp ingo-oophor- 
ectom ia elvégzését. Brody (2) ezt postoperativ  be
sugárzással egészíti ki, az ép ovarium sugárvédel
mével.

Ezen engedm ényekkel nem m indenben lehet 
egyetérten i. Noha a daganat sebészi eltávolítása, ső t 
az ezt követő  besugárzás után több esetben  közöl
tek terhességet (15, 22, 24), felm erül az utódok ge
netikus károsodásának veszélye. M ásrészt a konzer
vativ izm us álta l rem élt elő ny a betegek m integy 
70% -ánál rövid  idő n belü l m egsem m isül, közvetlen 
postoperativ vagy recidiva m iatt végzett besugár
zás, újabb m ű tét, vagy a beteg halála m iatt (4).

Ha a D. 40 évnél idő sebb nő ben fordu l elő , 
vagy ha a daganat kétoldali, ép tokkal nem  rendel-
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kezik, véres ascites vagy  m etastasisra utaló elvál
tozások vannak: a helyes eljárás a m éh m indkét 
oldali adnexum m al történő  eltávolítása, m elyet in
tensiv  sugártherapiának kell követn ie. M ivel a re- 
cid ivák 70—80%-a korán, 6 hónap, 1 éven belül 
m anifesztálódnak, a beteget legalább 1 évig havonta 
kell ellenő rizni. Recid iva esetén ism ételt sugárke
zelés szükséges.

A z 5 éves gyógyulásra vonatkozó adatok 27— 
75% között váltakoznak (2, 6, 7, 11, 22). A külön
böző  eredm ények összehasonlítása nem  könnyű , 
részben a tumor aktuális állapota (életkor, ascites, 
m etastasis), részben a választott gyógym ód sokféle
sége m iatt (cons, m ű tét, radikális m ű tét, sugárke
zeléssel vagy anélkül, stb.). Az utóbbi évek adatai 
Thoeny és mtsait (22) látszanak igazolni. E szerző k 
a radikális mű téti m egoldást és az ezt követő  in ten
siv  sugártherapiát ajánlják, tek in tet nélkü l a beteg 
életkorára, vagy a daganat körülhatárolt voltára.

A  m ű tétnél fel nem  ism ert D. esetében ha csak 
egyoldali salpingo-oophorectom ia történt, kívánatos 
a relaparotom ia, vagy ha ez nem  v ihető  keresztül, 
az egész medencére kiterjedő  nagy dosisú rtg-be- 
sugárzást kell alkalm azni. Egyoldali salp ingo- 
oophorectom iával csak biztosan jó indulatú  dagana
tok r itka k ivételes esetében szabad m egelégedni.

összefoglalás. Az irodalom összefoglalása után 
a szerző k egy szülési akadályt képező  petefészek- 
dysgerm inom a esetét ism ertetik. A  daganat kór

eredetének , h isto lóg iá jának , k lin iku m án ak  és p rog - 
nosisának  tá rgya lása  u tán  rész le tesen  fog la lk ozn ak 
a therapia leh ető ségével.

IRODALOM: 1. Anbrokh: Akush Ginec (Moskva) 
1965, 41, 143—5. — 2. Brody: Acta Radiol. 1961, 56, 209.
— 3. Cowan, I. I., Feld, S. M.: Am. J. Obst. Gyn. 1953, 
6 6 , 668. — 4. DelUvenneri, A.: An Brasil G inec. 1965, 60, 
261. — 5. Editorial:  Am. J. Obst. Gyn. 1963, 86, 693. — 6. 
Jackson, R. L.: Am. J. Obst. Gyn. 1960, 80, 442. — 7. 
Kawahara, H.: Am. J. Obst. Gyn. 1962, 83, 1531. — 8. 
László J., Gaál M.: Nő gyógyászati pathologia. Bp. M e
dicina. 1967. — 9. Loffredo, V.: Bull. Fed. Gyn. Obst. 
Frang. 1966, 18, 43. — 10. Meigs, J. V., Sturgis, S. H.: 
Progress in Gynecology. London. 1947. — 11. Mueller, 
C. W., Topkins, P., Lapp, W. A.: Am. J. Obst. Gyn. 1950, 
60, 153. — 12. Pavlicko, G.: Zbl. Gynec. 1963, 85, 1534.
— 13. Pece, G.: Obstet. Gynec. 1964, 24, 768. — 14. Pe-
dowitz, D., Felmus, L. B., Grayzel, D. M.: Am. J. Obst. 
Gyn. 1955, 70, 1284. — 15. Posner, A. C., Kushner, J. I.,
Posner, L. B.: Am. J Obst. Gyn. 1955, 70, 422. — 16.
Reifferscheid: cit. Zsigmond (21). — 17. Russo, P. E., 
Kelso, J. W.: cit. Cowan (3). — 18. Santesson, L., Mar- 
rubini:  cit. Cowan (3). — 19. Schiller, W.: cit. László (8).
— 20. Smith, A. H., Ward, S. V.: Obstet. Gynec. 1966, 
28, 502. — 21. Szathmáry Z.: Arch. Gyn. 1933, 153, 332.
— 22. Thoeny, R. H., Dockerty, M. B., Hunt, A. B.,
Childs, D. S.: Surg. Gynec. Obst. 1961, 113, 692. — 23.
Watson, S. L.: Am. J. Obst. Gyn. 1965, 72, 1177. — 24.
Zsigmond Z.: prof. Szarka Sándor emlékére. A  M agyar 
Nő orvosok Lapja különfüzete. Budapest. 1948.

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 te rh é re  szabadon rendelhető .

1 tubus (5 g) 4,60 Ft 
1 tubus (15 g) 10,50 Ft

EGYESÜLT GYÓGYSZER-ÉS TÁPSZERGYÁR
BU D A PEST
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Szegedi O rvostudom ányi Egyetem , Szü lészeti és N ő gyógyászati K l in ik a  (igazgató: Szontágh Ferenc dr.)

M ola h y d a t id o sa  k ó r ism é z é se  a m n io sk o p p a l

K i n cses L á s z ló  d r . é s  G ellén  J á n o s  d r .

A üszögterhességet a m olabogyók k iü rü lése 
elő tt gyakran nehéz d iagnosztizáln i, mert típusos 
tünetek az esetek csak m in tegy 50%-ában észle lh e
tő k (1). A kórism e felá llítását jelentő sen m egköny- 
nyíti a vizelettel ü r íte tt HCG quantitativ m eghatá
rozása biológiai (2), i lle tve im m unológiai (3) test se
gítségével. Segítséget nyú jthat a terhességi rön tgen- 
és a foetalis EKG v izsgálat is.

Saling am nioskopiás eljárása nem csak a terhes
ség harmadik tr im esterében (4, 5), hanem  kü lön le
ges esetekben a terhesség korábbi idő szakában is 
hasznos eszköznek bizonyul.

Közlem ényünkben m ola-gyanús terhesség am 
nioskopiás vizsgálatáról szám olunk be. Eddig az iro
dalomban Mashiach és mtsai (6) tollából je len t m eg 
hasonló közlés.

Esetismertetés

J. I., 26 éves, prim igravida. Felvétel 1967. IX.
25-én (K. sz .: 289/X /1967). U tolsó rendes m enstrua- 
tiója 1967. V. 9-én vo lt. A  terhességet m egelő ző en 
anamnesisében em lítésre m éltó esem ény nem  szere
pel. Felvételkor elm ondja, hogy az utóbbi hónapban 
ism ételten jelentkező  vérezgetés m iatt H orm ofort 
injectiókat kapott. A  fe lvéte l elő tti napon lába és 
hasa hirtelen dagadni kezdett.

Felvételi le let: jó általános állapotú nő beteg. 
Mindkét lábszáron és a hasfalon k ifejezett oedem a. 
Az uterus a köldök fö lé egy harántujja l ér, puha, 
contractilis. A m éhszáj zárt, a cervicalis csatorna 
megtartott. Vérzés nincs. A m éh az utolsó m enstrua
tio alapján szám ított nagyságot lényegesen tú lh a
ladta. RR.: 180/130 Hgm m , pulsus: 120/min. V ize le t
vizsgálat: fehérje: túrós csapadék, genny: negatív . 
Chorion-gonadotropin ürítés: 250 000 IE. R ön tgen- 
vizsgálattal m agzati csontárnyék nem  látható.

A fentiek a lap ján felm erü lt a m ola-terhesség 
alapos gyanúja. A d iagnosis tisztázása érdekében

am nioskopiás vizsgálatot végeztünk. Az asepsis sza
bályainak betartásával, érzéstelenítés nélkü l feltár
tuk a portiót. Házilag készített am nioskopunk 12 
mm átm érő jű  tubusát tágítás nélkül, akadálytala
nul sikerült felvezetnünk a cervicalis csatornába. 
Az eszközön át a kb. 1— 1,5 mm átm érő jű , egymás 
m ellett szorosan elhelyezkedő , sárgásszürke, csillogó 
felszínű , bogyószerű  kép letek  töm egét láttuk. A kép 
egészében a lépesm ézre em lékeztetett. Vérzés vagy 
egyéb szövő dm ény a v izsgálat során nem  lépett fel.

Az uterus k iürítését szívó-curettage-val kezd
tük, azonban a közben fellépő  profus vérzés m iatt 
a m ű tétet sectio parva-val fejeztük be.

Sok kutató tett k ísér letet a mola hydatiosa int
rauterin kimutatására. íg y  Nelson (7) az angio- 
gramm ot, Donald (8) az ultrahangos vizsgálatot, A l
varez (1) a placenta-biopsiát ajánlja. Mashiach és 
mtsai (6) szerint a fen ti eljárások többnyire drága 
felszerelést és nagy gyakorlatot igényelnek, ső t a 
placenta-biopsia az anyát és a foetust egyaránt ve
szélyezteti.

Az am nioskopia egyszerű , veszélytelen , különö
sebb elő készületet nem  igény lő  eljárás, s a diagnosis 
m egnyugtatóan tisztázható segítségével.

összefoglalás. A szerző k am nioskop segítségé
vel d iagnostizált m ola-terhesség esetérő l számol
nak be.

IRODALOM: 1. Alvarez, M.: Amer. J. Obstet. Gy- 
nec. 1966, 95, 538. — 2. Lajos L., Szontágh F.: Magyar 
Nő orv. Lapja. 1950, 9, 290. — 3. Teoh, E. S.: J. Obstet. 
Gynaec. Brit. Cwlth. 1967, 74, 80. — 4. Saling, E.: Zbl. 
Gynäk. 1961, 83, 1663. — 5. Farkas M., Oroján I., Gel
lén J.: Magyar Nő orv. Lapja. 1967, 30, 570. — 6. M a
shiach, S., Rabau, E., Serr, D. M.: J. Obstet. Gynaec. 
Brit. Cwlth. 1967, 74, 450. — 7. Nelson, J. H., Garda, N. 
L., Bernstine, R. L.: Amer. J. Obstet. Gynec. 1961, 81,
2. — 8. Donald, I.: Practical Obstetric Problems. 3rd
edition. L loyd Luke. London. 1964.
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Országos Közegészségügyi Intézet ( fő igazgató : Bakács Tibor d r .) és Fő városi Tanács János Kórház, I I .  Szülészeti O sztá ly

(fő orvos: Háncsok M á r iu sz dr.)

A va ló d i (s ig n if ic a n s)  b a c te r iu r iá k  k im u ta tásá ra  a já n lo tt  k ém ia i
szű rő p rób ák  é r ték é r ő l

f íe r e c z  M a r g it  d r .* , S o b e l  M á ty á s  d r .,  D o m án y  Z oltán  d r . és C&ei&el En d re  d r .

A  pyelonephritis jelentő ségét gyakorisága és követ
kezm ényei adják meg. A  valódi gyakoriságot a kór
boncnokok adatai tükrözik, am ely szerint az összes bon
colásoknak 3—33%-ában lehet a pyelonephritis jeleit 
igazolni, ugyanakkor a klinikusoknak ezeknek az ese
teknek csak 20—30%-ában volt tudomásuk a betegség
rő l (Weiss és Parker, 1939; MacDonald és mtsai, 1957; 
Kimmelstiel és mísai, 1961). A chronicus pyelonephri
tis következményei sokirányúak. így az idü lt veseelég
telenség leggyakoribb oka, és a magas vérnyomás hát
terében is sokszor ez a kórkép áll. A  húgyúti fertőzé
sek terhesség alatti k ihatásai is fontosak (Czeizel és 
mtsai, 1967a, 1967b). A  lappangó kezdetű  és tünetsze
gény chronikus pyelonephritis probléma megoldása 
csakis a húgyúti fertő zések korai felism erésétő l, ill.  
megelő zésétő l remélhető  (F in land, 1959). A significans 
bacteriuriák (Kass, 1957, 1960) kiszű rése és szanálása 
ezért olyan nagy fontosságú. A bacteriuriás szű rő vizs
gálatok gyakorlati kivitelezhető sége m iatt nagy jelentő 
ségű ek azok a próbálkozások, amelyek a bacteriológiai 
szakértelmet és felszerelést igénylő  kvantitatív bacte
riológiai vizsgálatot valam ely egyszerű bb eljárással kí
vánják helyettesíteni. Em lítést érdemelnek ezért a kü
lönböző  sem ikvantitatív bacteriológiai módszerek (Hoep- 
rich, 1960; O’Sullivan és mtsai, 1960; Hirsch és Blay, 
1965), valam int a még egyszerű bb kémiai próbák, így a 
catalase (Gagnon és mtsai, 1959, Braude és Berkovitz, 
1961), triphenyl-tetrazoliumchlorid (Simmonds és Wil
liams, 1962) és az eredetileg Griess (1879), valamint 
ílosvay (1889) által leírt n itrit próba különböző  válto
zatai. A catalase-reactiót technikai nehézségek miatt — 
Bialestock és MacDonald (1962) jó tapasztalatai elle
nére —• sem  tudtuk kipróbálni. A n itfit próbát — er e
deti formájában — ma már szű rő vizsgálatra sem tart
ják alkalm asnak (Kahler és Guse, 1957; Smith, 1961; 
Williams és Simmonds, 1963; Sleigh és mtsai, 1964; 
Deutsch és Jaspersen, 1964). Magunk 1500 vizelet vizs
gálatára — a kvantitatív bacteriológiai vizsgálat mel
lett — az irodalmi adatok alapján legjobbnak ítélhető 
triphenyl-tetrazoliumchlorid (ezentúl TTC) és a Sleigh 
(1965) által módosított n itr it (ezentúl MoNi) próbát vé
geztük el.

Módszer

1500 különböző  korú egészségesnek mondott férfi 
és nő  vizeletét dolgoztuk fel. A vizelés elő tt a húgycső 
nyílást és környékét a vizsgálati szem élyek a rendelke
zésükre bocsátott vattával letörölték. A  v izelet középső 
porcióját (ún. középáramú vizelet) tető vel ellátott 500 
ml-es alumínium edénybe fogták fel. A  v izelet 2 órán 
belül vizsgálatra került.

A jó l összekevert v izele t 1-1 m illiliterébő l a fent 
em lített két kémiai reactiót végeztük el, szigorúan tart
va magunkat Simmonds és Williams (1962), ill. Sleigh 
(1965) eredeti leírásához. A  kvantitatív bacteriológiai 
vizsgálat esetén a v izelet l:1000-szeres hígításából vett 
1 m l-t a Zsigmondy-féle szű rő készülékben Co 5 memb
ránszű rő n (Membránfilter, Göttingen) átszű rtük, majd 
a szű rő lapot agarlemezre helyeztük. 37° C-on 24 órán át

* Jelen legi munkahely: Győ r-Sopron megyei Ta
nács Kórháza, II. Belgyógyászati osztály, Győ r.

történő  incubálás után leszámoltuk a telepeket. A 
100 000/ml, ill. e szin t fe letti bacteriumot tartalm azó 
minták esetén elvégeztük a bacteriumok identifikálását 
a szokásos módon.

Eredmények és értékelések

1481 vizeletm inta esetén volt értékelhető  m ind a 
kvantitatív bacteriológiai, mind a két kém iai próba 
eredménye és ezek összesített adatait az 1. táb lázatban  
mutatjuk be.

1. táb lázat

A  v ize le t k v a n tita tív  b a k ter io ló g ia i v izsg á la tá n a k , v a la m in t a  T T C  és m ó d o síto tt 
n i t r i t  rea kc ió k  ered m én ye in ek ö sszehason lítása

B acterium  csoport
>  10*

b a c t. m l
T T C -p róba M ó d o sí to tt

n i t r i t - p ró b a

v ize le t
póz. neg. póz. neg.

E . coli ............................... 93 40 53 41 52
K lebsie lla .............v. .......... 6 4 2 4 2
C itrobac te r ........................ i — 1 — 1
P s. aeruginosa .................. 2 1 1 1 1
P ro te u s  ............................... 52 14 38 21 31

G ra m  neg. bélbact. összesen . . . 154 59 95 67 87

S ta p h , a lbus ...................... 14 2 2 2 2
S tr . f a e c a l i s........................ 59 3 2 2 3

Ö sszefog la lva 

S ign if icans b ac teriu ria
fenná ll ............................... 163 64

(3 9 ,3 % )
99

(60 ,7% )
71

(43 ,6% )
92

(56 ,4% )
S ign if icans b ac teriu ria

n e m  áll fen n t . . . . 1318 71
(5 ,4% )

1247
(9 4 ,6 % )

79
( M % )

1239
(94,0<yo)

Ö sszesen ..................................... 1481 135 1346 150 1331

A  TTC és a MoNi próba hasonló értékű nek b izo
nyult. így m indkét próba az esetek 88,5%-ában egye
zett meg a kvantitatív bacteriológiai vizsgálat eredm é
nyével. Ez az eredm ény — szű rő vizsgálatról lévén  szó 
— jónak mondható. Mind a TTC, m ind a MoNi m egbíz
ható a negatív esetek  kimutatásakor, m ivel az 5,4%-os, 
ill. a 6,0%-os téves pozitivitás alacsony. A valódi (sign i
ficans) bacteriuriák esetén azonban a hibásan negatív 
eredmények elő fordulása igen magas, a TTC reactionál 
60,7%, a MoNi próba esetén 56,4%. Ezek az adatok a 
próbák használhatóságát is kétségessé teszik. I lyen je l
legű  szű rő próbák esetén ugyanis a tévesen pozitív ered
m ény megbocsátható, m ivel a kiszű rt „pozitívok” a ké
ső bbiekben valam ilyen megbízható módszerrel úgyis fe
lülvizsgálatra kerülnek. V iszont a téves negativitás 
m iatt a valóban fertő zött, esetleg beteg és ezért fe lté t
len  kiszű rést igénylő  esetek maradnak felderítetlenek, 
így  ha vizsgálatunkban csupán a TTC és MoNi próbá
kat alkalmazzuk, akkor a valódi bacteriuriás esetek 
több mint felét nem  sikerült volna kórismézni.

Az irodalomban az em lített próbák értékérő l m eg
oszlanak a vélem ények. Sokan — köztük term észetesen 
a próbák leírói — igen jó eredményrő l szám oltak be 
(Chard és Cole, 1963; Williams és Simmonds, 1963;
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Hnatko, 1964; Deutsch és Jaspersen, 1964; Hinton, 1965; 
Hirsch és Blay, 1965; Constable, 1966; DeShan és mtsai, 
1966). Mások viszont, és ide sorolható az újabb v izsgá
latok többsége, már kétségbe vonják ezeknek a próbák
nak a létjogosultságát (Bulger és Kirby, 1963, Guse és 
Kalmanson, 1963; Eliot  és Pryles, 1964; Neter, 1965, 
stb.). A hazai irodalomban Szabó és mtsai (1966) a 
Sleigh által módosított nitrit próbát jobbnak ta lá lták  a  
TTC reactiónál és a n itrit próba igen nagyfokú m eg
egyezést m utatott a kvantitatív bacteriologiai v izsgálat 
eredményével. Varga és mtsai (1967) a TTC próbát ér
tékelik magasabbra és általában jó vélem énnyel van
nak ezekrő l a szű rő próbákról. [A proteinuria és bacteri-  
uria együttes kimutatására Csokonay (1965) á lta l leírt 
reactióval kapcsolatban nincsenek tapasztalataink.] Saj
nos — egészséges populációban nyert eredm ényeink 
alapján — sok jó t nem mondhatunk a kipróbált k ét ké
miai reactióról és csakis a kvantitatív bacteriologiai  
vizsgálatot ajánlhatjuk m int megbízható laboratórium i  
módszert a valódi (significans) bacteriuriák k im utatá
sára.

Összefoglalás. 1481 ún. középáramú v izelet esetén 
végezték e l a kvantitatív bacteriologiai v izsgálatta l 
együtt a valódi (significans) bacteriuriák k im utatására 
ajánlott triphenyl-tetrazolium chlorid és a m ódosított  
nitrit próbát. Significans bacteriuriák fennállásak or a 
TTC próba 60,7%-ban, a módosított nitrit reactio pedig 
56,4%-ban hibásan negatív eredményt adott.
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Szít - és keringési betegségek

H e v e n y  tü d ő e m b o l is a t io . I .  rész . 
Á t te k in té s . L. A. Soloff, T. Rod- 
man (Department of Medicine, 
Temple University Health Scien
ces Center, Philadelphia, Cardio
pulmonary Laboratory, Veterans 
Hospital, Philadelphia) American 
Heart Journal 1967. 74. 710—25.

A szerző k a pulmonalis emboliat, 
mint a venas thrombosis és a tii- 
dő infarctus közt helyet foglaló ese
ményt taglalják. Elő fordulási gya
koriságát a sectios leletek alapján 
10% körülire teszik. Praedisponalo 
factorok: 1. életkor (a leta lis em 
bóliák 90%-a 50 év fe le tt); 2. car
dialis rendellenesség, első sorban 
decompensatio és pitvar-fibrillatio 
(a betegek közel 2/3-ában); 3.
postoperativ idő szak (első sorban 
szív, epe, gyomor, prostata, kism e- 
dencei és alsó végtagi mű tétek 
után); 4. nagyobb trauma (első sor
ban medence és alsó végtag trau
ma); 5. tumorok; 6. haematológiai 
rendellenességek (leukaemia, sarló
sejtes anaemia, polycythaem ia); 7. 
terhesség és a korai postpartalis 
idő szak (közel hétszer gyakoribb 
az embolia, m int a korban m egfe
lelő  nem terhesek közt); 8. fer tő 
zés és malnutritio (különösen gyer
mekeknél); 9. elhízás; 10. nagy 
megerő ltetések; 11. porta-cava 
shuntös betegek; 12. hosszas ágy
hoz kötöttség. A továbbiakban a 
szerző k a normál tüdő szerkezet és 
functio szemszögébő l tárgyalják a 
tüdő embólia pathogenesisét. Ismer
tetik  a tüdő embólia tünettanának 
pathophysiológiáját: 1. A dyspnoe 
okaként a nagy bronchusok szű kü
letét elő idéző  serotonin-felszabadu- 
lást említik. A heparin hatásossá
ga egyéb factorok lehető ségét is 
felveti. 2. A pulmonalis vascularis 
resistentia növekedésében ill. a 
pulmonalis vérnyomás fokozódásá
ban ez idő  szerint ismeretlen, fe l
tehető leg a hypoxia hatására fe l
szabaduló humoralis factort téte
leznek fel. 3. Az artériás vér és az 
alveolaris levegő  C 02 tartalma köz
ti különbség nő , ezt régebben az 
em bolisalt tüdő rész nagyságának a 
kiszámítására is felhasználtak. 4. 
A bronchialis artériák és az a. 
pulmonalis ágak közt eredetileg is 
meglevő  anastomosisok akut tüdő 
embólia után igen jelentő sen kitá
gulhatnak. 5. A tüdő infarceratio, 
amely m inden esetben bekövetke
zik, néhány napon belü l teljesen 
felszívódhat, az esetek 10%-ában 
látható infarctus jön létre. 6. K li
nikai vagy kísérletes bizonyíték 
pulmonocoronarias reflex létére 
(embolisatiokor reflexesen csök
kenne a coronaria átáramlás) n in 
csen. 7. A  spontan thrombolysis 
feltétlenül számításba veendő  fac

tor, m elynek hatásosságát a fenn
álló fertő zés vagy pulm onalis pan
gás ronthatja (ez esetekben gyak
rabban van szükség embolectom ia- 
ra). 8. A functionalis pulmonalis 
változások általában nem  diagnos- 
ticusak, az em lített fiziológiai 
rendellenességekkel magyarázha
tók. Ezek: tachypnoe (oka tisztá
zatlan), a tüdő  mechanicus saját
ságainak változásai (a légúti ellen
állás nő  a serotonin okozta bron- 
choconstrictio következtében), fo
kozódik az alveolaris ventillatio, 
nő  az alveolaris holttér (ezt az ar- 
terio-alveolaris C 02 differentia 
tükrözi), nő  az alveolo-arterias 0 2 
gradiens, arterias oxygen desatu- 
ratio jelentkezik (oka a perfusios- 
ventillatios viszonyok megváltozá-

sa ‘̂ Pálossy Béla dr.

☆

H e v e n y  tü d ő e m b o l is a t io . I I . rész . 
K l in ik u m . L. A. Soloff, T. Rodman 
(Department of M edicine, Temple 
U niversity Health Sciences Center, 
Philadelphia, Cardiopulmonary La
boratory, Veterans Hospital, Phila
delphia): American Heart Journal. 
1967, 74, 829—48.

A szerző k önkényesen klinikailag 
két typust különböztetnek meg: 1. 
a kevésbé massiv em bolisatio: tü
nettana általában nem  jellegzetes 
(m ivel az embolusok száma és 
nagysága, az alapbetegség maga is 
igen változatos), sok eset felism e
retlen marad (szerző k szerint kb. 
a 80—90%!). A leggyakoribb tüne
tek: dyspnoe, syncope, tachycardia, 
palpitatio, láz. A fizikális jelek  
(pleuralis dörzszörej, folyadékgyü- 
lem, localis sípolás és szörtyzörej, 
ékelt vagy hasadt pulmonalis II., 
icterus) gyakran hiányzanak. 2. 
M assiv embolia: (az a. pulmonalis 
érmedrének legalább 60%-a elzáró
dik) itt gyakori a hirtelen, minden  
beavatkozást lehetetlenné tevő  ha
lál. Ellenkező  esetben értékesíthető 
tünetek: dyspnoe, som nolencia vagy 
coma tachypnoeval, fá jdalom  (he
veny, súlyos, tartós és retrosterna- 
lis), fizikálisán az akut jobb szív
fé l elégtelenség jelei sú lyos hypoto- 
niával. A nagyobb ágba ékelő dő 
em bolus a kb. 15 percen át ható 
Bezold—Jarisch-reflexet váltja ki, 
ha a hypotonia 15 percen túl is 
fennáll, ez igen rossz prognosticus 
jel.

Rtg-jelek: az anaemiás vagy olig- 
aem iás tüdő részlet hyperlucens, a 
jobb szívfél és az a. pulm onalis na
gyobb ágai kitágulnak. A tüdő in- 
f arctus jelei: magasabban álló, 
renyhébben mozgó rekesz, lelapult 
costophrenieus szöglet, infiltratio 
és fe lette folyadékgyülem.

EKG jelek: 1. a jobb p itva r  ré
szérő l: a) sinus tachycardia; b) P 
pulm onale; c) pitvari extrasysto lek , 
esetenként jobb nyalább lockos 
kam rai vezetéssel; d) p itvari tachy
cardia; e) p itvarfib rilla tio vagy  
flu tter. 2. A QRS com plexus vá lto 
zásai: a) átm eneti jobb nya láb - 
block; b) hirtelen k ia laku ló 90°-on 
tú li jobb deviatio; c) h ir te len  ro
ta tio  az óramutató irányában; d) 
S| és/vagy Q3 k ialakulása; e) gyor
san kialakuló S 1.2-3 a V j-ben  QS 
com plexussal; j)  a jobb m ellkasi 
elvezetésekben invertá lt T hu llá 
mok; g) a bal m ellkasi e lvezetések 
ben subendocardialis ischaem iára 
jellegzetes ST elváltozások.

Laboratóriumi leletek: a W acker 
álta l leírt trias (normal SGOT m el
lett em elkedett LDH és serum  b i
lirubin szint) m ellett esetenkén t 
leukocytosis. A kórism ézésben a 
szerző k jelentő s szerepet tu la jdon í
tanak a scintigraphiás, angiogra- 
phiás vizsgálat m elle tt az u ltrahang 
vizsgálatnak is.

Praedisponáló factorok esetén  a 
következő  rendszabályok b evezeté
sét ajánlják: 1. a végtag ágyban va 
ló megemelése; 2. activ  va g y  pas
siv  mozgatása; 3. rugalm as pólya 
az inguinalis hajlatig; 4. m ielő bbi 
fe lkeltés; 5. ha contraind icatio 
nincs, véralvadásgátló kezelés. K e
vésbé massiv em bolia esetén  a k e
zelés: 0 2 belégzés, fá jda lom csilla 
pítás és sedalas, akut e llá tásn á l iso 
proterenol infusio, va lam in t hepa
rin adagolása, 1 hét után p. os an ti
coagulans (postoperativ esetekben 
3, chronicus vagy ism eretlen  a lap
betegség esetén legalább 12 hóna
pon át). Sebészi beavatkozás javas
latai: 1. adaequat anticoagu lans 
kezelés k ivihetetlensége; 2. adae
quat anticoagulans kezelés e llen é
re recidiv em bolia; 3. az an ti
coagulans kezelés contraind icalt. 
M assiv embolisatio esetén a követ
kező  sorrendet javasolják: 1. azon
nali erélyes keringéstám ogatás, 0 2- 
belégzés, vasopressor therapia in fu - 
sióban (isoproterenol vagy norep i- 
nephrin); 2. azonnali iv. heparin 
adagolás; 3. antib ioticum , d ig ita lis 
és atropin; 4. azonnali EKG fe lv é 
tel, ha ez infarctusra uta l, a bete
get a továbbiakban ennek m eg fe
lelő en  kell kezelni; 5. enzim -, sav- 
basis-, elektrolyt m eghatározások;
6. ha a beteg állapota javu l, gondos 
észlelés, progressio esetén partia lis 
cardiopulmonalis bypass az arte
ria és vena fem oralis közt á tm ene
tileg hatásos lehet (csökken a v e 
nas pangás, javul a system as és co
ronaria keringés); 7. angiographia, 
majd ezt követő en 8. em bolecto- 
m ia (a betegek kb. 10—12% -a él 
elég hosszú ideig ahhoz, h ogy  a s e 
bészi beavatkozás e lvégezhető  le 
gyen). Pálossy Béla dr.

☆

A  tü d ő e m b o l iá k , m e g j e le n é s i 
f o r m á ik  és a  d ia g n o s is . —  Iliig , H.  
(Stadt, Krankenhaus, Bad R eichen-
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hall, NSZK): Münch, med. Wschr., 
1968, 110, 656—62.

A tüdő embóliák nem m indig a 
klasszikus trias: pleura fájdalom, 
collapsus és haemoptoe képében 
jelentkeznek, s gyakran (az esetek 
% részében) a halálos tüdő em- 
boliákat csak a boncasztalon dia
gnosztizálják.

1962 óta a szerző  62 tüdő em boliás 
esetet gyű jtött össze, m elyek  nem 
a typusos formában jelentkeztek, s 
ezért felism erésük is nehezebb volt. 
A beteganyagból 17 esetben pneu
monia, 14-ben szívinfarctus, 10-ben 
collapsus, 4-ben félelm i neurosis 
képében jelentkezett az embolia, 17 
szívbetegbő l 12-ben feltű nő  nyug
talanság, 5-ben pedig nagyfokú 
oluszékonyság terelte a figyelmet 
arra, hogy a szívbetegség m ellett 
más megbetegedés is rejtő zködhet. 
A 62 betegbő l a férfiak-nő k aránya 
36:26, a kor szerinti m egoszlást te
kintve, a betegek többsége az 50 
éveseken felü li csoportból került 
ki. A  tüdő em bolia mű tét, vagy 
trauma után 19, k imutatható phle
bitis után 15 esetben lépett fel. A n
nak ellenére, hogy az em bolisatio 
más betegség képében jelentkezett, 
a therápiás próbálkozások ered
m énytelensége után bevezetett an
ticoagulans kezelés az esetek  több
ségében eredményes volt, de a ha
lálozás elég magas volt, a 62 beteg
bő l 25 ha lt meg.

Annak ellenére, hogy fenti ese
tekben az em bolisatio atypusosan 
zajlott le, mégis vannak olyan je
lek, m elyek alapján gondoln i kell 
egyidejű leg tüdő embolia fennállá
sára is. A beteganyagban 88%-ban 
volt vezető  tünet a légszomj, 72%- 
ban cyanosis, közel 70%-ban indo
kolatlan hő emelkedés. A  köhögés, 
szívtáji fájás, p leura-f áj dalom,
haemoptoe, az eseteknek mind
össze 15— 30%-ában jelentkezett, 
phlebitis pedig mindössze 26%-ban 
volt kimutatható. — A laboratóriu
mi ^vizsgálatok nem voltak  önma
gukban meggyő ző ek, az LDH -em el- 
kedés 26 vizsgált esetbő l m indösz- 
sze 14-ben volt kimutatható. Az 
EKG 58 vizsgált esetbő l csak 2-ben 
mutatta a McGinn—W hite-féle szé
les Q3 elváltozását, P púim . 14 
esetben vo lt kimutatható. — A  rtg.- 
kép sem  vo lt meggyő ző , a typusos 
háromszögletű  elváltozás elég  rit
kán látható, a  többszöri controll 
során gyakran változó tüdő kép h ív
hatja fe l a gyanút embolisatiora. 
Ha rutinvizsgálattá válik  a tüdő - 
scintigraphia, akkor ez már m in
den kétséget kizár. Addig gyanús 
esetben célszerű  elkezdeni a hepa
rin, majd a per os anticoagulans 
theiápiát. Iványi János dr.

☆

A  la k o s s á g  e r n y ő s z ű r é s é v e l  f e l 
fe d e z e t t  k e r in g é s i  m e g b e te g e d é s e k .
Karlheinz Hopf. (Tbc- és Tüdő be
teggondozó Központ, Querfurt).

M onatschrift für Tbk.-Bekäm-  
pfung. 1966, 9, 250—251.

Szám os szerző re hivatkozik, akik 
egybehangzóan hangsúlyozzák, 
hogy az ernyő fénykép vizsgálatok 
terem tette lehető ségeket — miután 
analóg kard io lógiai gondozók még 
nincsenek — , fe l kell használni a 
szívbetegek  korai diagnosztikájá
ban. A  szám szerű  adatok elég e lté
rő ek, de egyes helyeken, pl. a szív
betegek szám a az 1%-ot, az aorta
elvá ltozások  pedig a 3,62%-ot is e l
érik. A tüdő gondozó feladata, hogy 
a beteget a szívm egbetegedés gya
nújáról írásban értesítse és szak- 
rendelésre utasítsa. A  szívbetegsé
gek gyakorisága természetesen az 
életkor növekedésével párhuzamo
san em elked ik .

Történtek k ísér letek  reprezenta
tív  kard io lógia i szű résekkel: az er
nyő fénykép m ellett EKG, vérnyo
más és sp irom etriás vizsgálatot vé
geztek. E zzel a methodikával álta
lában a lakosság 6,7—10,4%-a ke
rült k iem elésre. A z ernyő fénykép 
az esetek  legnagyobb részében nem 
is m utatott eltérést.

G erontológiai szempontból is 
igen nagy jelentő ségű  kérdés ez, 
mert az agy i keringési zavarok és 
ehhez csatlakozó dem entiók gyak
ran egy sym ptom aszegény cardia
lis decom p.-nak következményei 
agyi arteriosclerosis alapján, ezeket 
a betegeket a premorbid stádium
ban k e llen e kiem elni.

Szántó Endre dr.

☆

E E G  é s  a  r e t in a  e r e i  c o n g e n i- 
t a l is , c y a n o s i s s a l  já r ó  s z ív b e te g s é 
g e k  m ű t é t é  e lő t t  é s  u tá n . E. M.
Kohner (Departm ent of Medicine, 
Royal Postgraduate Medical 
School, London W. 12.): Brit. med. 
J. 1967, 4, 207—210.

Gyakran leh et abnorm ális EEG-t 
látn i congen itá lis, cyanosissal járó 
szívbetegségekben. Ennek oka is
meretlen. A  cerebralis functioza- 
var struk turá lis agyi megbetegedés 
következm énye vagy chronicus ar
terias desaturatio, vagy agyi vér
áram láscsökkenés következménye 
lehet.

A szerző k 12 congenitális, cyano
sissal járó szívbetegen tanulmá
nyozták az EEG-t és a retina ár
változásait szívm ű tétek  elő tt és 
után. Az agy i keringés vizsgálatát 
angiograph iával veszélyesnek tart
ják cerebrális thrombosis lehető sé
ge miatt. A  retina erei azonban 
könnyen v izsgálhatók  és változá
suk adhat ném i felv ilágosítást ar
ra vonatkozóan, hogy mi történik 
az agyi keringésben mű tét után.

C ongenitá lis, cyanosissal járó 
szívbetegségekben a szemfenéken 
tág, kanyargós artériákat, vénákat, 
erezettebb papillát, papilla-oede- 
mát, va lam in t fundus-cyanosist le
het látn i. Á lta lában dúsan erezett 
fundust sok  k is érrel. Mű tét után 2 
héttel ill. 3 hónappal ezek a tüne

tek visszafejlő dtek. A fundus ró
zsaszínű bb lett. 3 esetben érdekes 
»albino« fundus alakult ki, amit 
valószínű  a m ű tét elő tti idő szakban 
megvastagodott retina és chorioidea 
okozott. A kis erek száma csök
kent, úgyszintén az erek tortuosi- 
tása, dilatatioja és a papilla-oede
ma. Csupán 1 esetben nem vá lto
zott a fundus«kép, ahol a mű tét 
nem  tudta korrigálni a szívhibát.

12 eset közül 2-ben találtak nor
m ális EEG-t. 8 esetben anaequi- 
valensen abnormális, dominánsán 
lassú rytmus, excessiv theta és del
ta  activitás, focalis delta hu llá
mok, hegyes és tüskehullámok 
voltak láthatók. 1 betegnél a tüs
kehullámok csökkenését látták 
m ű tét után, de ez a beteg anti- 
eonvulsiv szereket kapott. 1 eset
ben változatlan maradt az EEG, 8 
esetben azonban rosszabb lett m ű 
tét után. A rosszabbodás általában 
lassúbb és szabálytalanabb dom i
nans rytmusban vagy a theta és 
delta activ itás növekedésében 
nyilvánult meg, rendszerint b ila
terálisán. A késő i postoperativ 
idő szakban 3 beteg EEG-je m uta
tott javulást. 2 betegnél a mű tét 
elő tti EEG alakult ki. 4 esetben 
pedig rosszabb lett. Az EEG-elvál- 
tozás congenitális, cyanosissal járó 
szívbetegségekben nem egyszerű en 
az artériás desaturatio vagy a po- 
lycytaem iából eredő  véráramlás 
csökkenés, eredménye.

Bajka Ágnes dr.
☆

E K G  v iz s g á la to k  T h io p e n ta l la l  é s 
P r o p a n d it ld e l tö r té n ő  n a r c o s is  b e 
v e z e té s e k o r . W. Flerow  u. H. P flü 
ger (Anästhesie—Abteilung am 
Krankenhaus Nordwest Frankfurt/  
M ain): Die M edizinische Welt 1968,
19. 497—501.

A szerző k 62 Thiopental (barbi- 
turat készítmény), ill. 60 Propani
did (Epontol ) iv. narcosis beve
zetés elő tt, ill. alatt figyelték a lé t 
rejövő  EKG változásokat. A narco- 
sist bevezető  Thiopental adag 0,25 g, 
Propanidid 0,5 g volt. Eredménye
ik: 1. Az esetek többségében a fre
quentia fokozódott, ez Propanidid 
esetén gyakoribb volt. 2. Rhyth- 
muszavarok: barbiturat narcosisnál 
az intubatio után 4 esetben polytop 
kamrai és supraventricularis e x 
trasystole jelentkezett tachy-, ill. 
bradycard, vagy eurhythmicus szív
mű ködés m ellett. Ilyen változást 
Propanidid után nem  észleltek, ső t 
a készítm ény bejuttatása után az 
elő ző leg észle lt extrasystolek eltű n
tek. Ezek sympathicus, vagy para
sympathicus reflexm echanizm ussal 
magyarázhatók. 3. A  relatív QT idő 
változása háromszor olyan gyakran 
je lentkezett Thiopentallal történő 
narcosis bevezetésekor, m int Pro
panidid esetén. 4. A P-, QRS-, T- 
hullám, ill. ST-szakasz változásai: 
a gyakori P-hu llám  nagyobbodás a 
tachycardia következménye. QRS
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kiszélesedést, vagy deformálódási 
nem  észleltek. 9 esetben az ST-sza- 
kasz, ill. a T -hullám  elváltozásai 
jelentkeztek. Páiossy Béla dr

☆

A  fe lá l lá s k o r  je le n tk e z ő  h y p o to 
n ia  k ó r k é p e . Gerhard W., Smekal 
P. v. (Med. Univ. K iin. K ö ln ): Z. 
Kreislaufforsch, 1968, 57, 108.

A német irodalomban (szemben 
az angol—amerikaival) ritkán em 
lített kórképre a vertikális testhely
zetben jelentkező  kifejezett systolés 
és diastolés vérnyom ás-esés je llem 
ző . A szívmű ködés frequentiája 
változatlan marad. Az idiopathias 
alakban (postural hypotension) a 
kórok nem ismert. Másodlagos 
formája idegrendszeri zavarok, 
gyógyszerártalom következtében 
lép fel. Első  esetük interm ittaló- 
idiopathias; (vérnyomás fekve 155/ 
95, á llva 50/35) a második tartós, 
nagyadagú antitensiv kezelés kö
vetkeztében jött létre. A végzett 
vizsgálatok (perctérfogat, perifériás 
ellenállás, plethysmographia, pres- 
soranyagok) és irodalom összeveté
se alapján első  esetükben a köz
ponti idegrendszer döntő  szerepét, 
a másodikban a postganglionaris, 
adrenerg pálya súlyos, irreversibilis 
károsodását em elik  ki.

A  kórkép befolyásolása nehéz. 
Elő rehajtott felső testtel lehető vé 
válik  rövidebb mozgás. Angiotensin 
adása a vérnyomást álló helyzetben 
is 150—185/110—120 körül tartotta 
(infusio). Kompressziós kötés, il le t
ve ennek megfelelő , derékig érő 
nadrág hordása a vérnyomást fe l
állás után is k ielégítő  szinten tar-

to tta- Balogh Péter dr.

☆

M y o c a r d iu m  in fa r c tu s  é s  a z 
e g y é n  sa já tsá g a i . A. Oberman és 
mtsai (The Department of Epide
miology, School of Public Health, 
University of M ichigan): Archives 
of Internal M edicine 1967, 120,
661—67.

A szerző k célja: a klin ikailag tü
netekkel járó és a néma infarctu- 
sos betegek összehasonlítása az ún. 
„rizikó factorok” és egyéb sajátsá
gok (szociális paraméterek: családi 
állapot, jövedelem, iskolai végzett
ség; laboratóriumi mutatók; Rtg) 
szempontjából. Az anyagot 9226 fő 
bő l álló populatio képezte (vala
m ennyinél gondos anamnaesis fe l
vétel m ellett fizikális-, antropomet- 
riás-, laboratóriumi-, Rtg- és EKG  
vizsgálatokat végeztek). 66 esetben 
derült ki az anamnaesisbő l infarc
tus, 30 esetben az anamnaesis (45%, 
A. csoport), 13 esetben a pathogno- 
micus EKG (20%, B. csoport) és 23 
esetben (35%, C. csoport) a kettő 
együttese alapján. Az A. csoport 
betegein észlelték a legmagasabb 
relatív testsúlyt. A B. csoportban, 
szemben a másik két csoporttal, a

nő k voltak túlsúlyban, az átlag 
életkor is magasabb volt. A  serum 
húgysav és serum Cholesterin szint 
e csoportban szintén magasabb ér
téket mutatott. E betegek közt re
lative több elülső  fali infarctus tör
tént, viszont egy betegen sem  volt 
a vizsgálat idején concom ittaló an
gina és egyetlen beteg sem  halt 
meg a' közlés idejéig, szemben az 
anamnesticusan positiv esetekkel. 
A C. csoport az infarctusos betegek 
közel 1/3-a. E csoportban a na
gyobb jövedelem mel bírók száma 
magasabb. Az iskolai végzettség, 
serum Cholesterin szint, radiológiai 
szívnagyság szempontjából lénye
ges különbség a csoportok közt 
nem volt. Számottevő  differentiát 
csupán a kor és nem vonatkozásá
ban észleltek. Pálossy Béla dr.

☆

D ig ita l is  o k o z ta  r i tm u sz a v a r o k  
k e z e lé s e  b é ta -a d r e n e r g b lo c k o ló
P r o p r a n o lo l la l .  Reutter F. W. (Me
dizinische Klin ik des Kantonspi
tals St. Gallen): Cardiologia 1967, 
50, 251—255.

A digitalis intoxicatioban észlel
hető  ritmuszavarok gyors és meg
bízható kezelést igényelnek. Kísér
letileg bizonyított, hogy a béta- 
adrenergblockoló gyógyszerek az 
Ouabain letális dózisát m egkétsze
rezik és képesek a digitalis okozta 
kamrai fibrillatiot kivédeni

A szerző  16 digitalis-okozta rit
muszavarban alkalmazott Inderal 
(Propranolol) kezelést. 8 esetben 
észlelt supraventriculáris tachycar- 
diát (5 esetben blockkal és 3 eset
ben pararrhythmiával), 3 esetben 
av-blockot, 5 betegnél ped ig gya
kori kamrai extrasystolékat.

8 betegnek lassan intravénásán 
adott 2,5—5 mg Inderalt, a másik 
8 beteg 20—60 mg-t kapott orálisan. 
1 esetben egyszeri dosis elegendő 
volt, 7 esetben 2—4 napig orálisan 
kapták a gyógyszert.

A supraventricularis tachycardia 
minden esetben megszű nt a keze
lés hatására, a kamrai extrasysto- 
lék eltű ntek, a kamrai frekvencia 
az átlagos 112/min.-rő l 71/m in.-re 
csökkent. Az ismert m ellékhatá
sokat (hypotonia, extrém  bradycar
dia) nem észlelték.

A hatásmechanizmus nem  pon
tosan ismert. Feltételezik, hogy az 
adrenerg béta-receptor blockádon 
kívül chinid in-szerű  antifibrillato- 
rikus aktivitás is szerepet játszhat.

Kenedi Péter dr.
☆

N e u r o t ik u s o k  sú ly o s  ta c h y c a r d i - 
á já n a k  k e z e lé s e  P r o p r a n o lo l la l .  A.
Tourniaire et coll. (Lyon). Presse 
Med. 1968, 76, 385—386.

Ű jabban több közlem ény fogla l
kozik a béta adrenerg receptorokat 
gátló Propranololnak jó hatásával 
az alkati, vagy szerzett neurotikus 
tachycardiák eseteiben.

Ebben a cikkben a szerző k lég
zésfunkciós és haemodynamikai 
vizsgálatokról szám olnak be Prop
ranolol adása elő tt és után.

M egállapítják, hogy bár a Prop
ranolol adása a k lin ikai tüneteket 
(vérnyomásem elkedés, EKG elté
rés) és a szubjektív tüneteket (pal
pitatio, munkadyspnoe) kedvező en 
befolyásolja, az ob jektív légzés- 
funkciós és haemodynamikai v izs
gálatok nem erő sítik meg a jó im - 
pressiót. Rámutatnak arra, hogy a 
gyógyszer nem oldja meg a bete
gek munkához való alkalm azkodá
sát.

50 w att terhelés után a követke
ző ket találták:

A Propranolol kb. 20%-al csök
kenti a percventilatiót és az 0 2 
fe lvételt, nem csökken a munka 
okozta alveolaris hyperventilatio. 
A következmény: alveolaris hypo
capnia és metabolikus acidosis. A 
munkavégzéskor je lentkező  foko
zott oxygénszükségletet a szervezet 
képtelen kielégíteni.

V izsgálták még Propranolol adás 
után a szívfrequentiát, cardialis in 
dexet, a systolés verő térfogatot, 
az arterio-venosus 0 2 különbséget, 
az arteria pulm onalis nyomását, a 
te ljes pulm onalis resistentiát. Ezek 
értékének változása vagy je lenték
telen haszonnal jár a szervezet 
számára, vagy kedvező tlen, a 
gyógyszer negatív inotrop hatását 
tükrözi.

Szerző k a neurotikus tachycardia 
megoldását a betegek fokozatos és 
rendszeres edzésében látják. Ehhez 
igen nagy türelem re és kitartásra 
van szükség orvos és beteg részérő l 
egyaránt.

Propranolol adása a szubjektív 
tünetek csökkentése által m eg
könnyítheti a beteg számára a ke
zelést. Kertész Eszter dr.

☆

S z ív r i tm u s  z a v a r o k  A jm a l in  k e 
z e lé s e .  G. Foster, M. Holzmann: 
Schweiz, med. Wschr. 1967, 97, 
216—220.

Az Ajm alin (rauwolfia alkaloi
da) chinidinszerű  hatású antiar- 
rhythmiás szer. A  szívizom ra 
membrán stabilisatio útján hat, 
nehezíti a passzív Na beáram lást 
és a K kilépését. A z ingerképzést 
csökkenti és a vezetést lassítja. 150 
különböző  ritmuszavarban a követ
kező  eredményt érték el: supra
ventricularis paroxysm alis tachy
cardia 88%-ban, kam rai 96%-ban 
szű nt meg, pitvarfibrillatio 63%- 
ban, pitvarlebegés 57%-ban rende
ző dött. A  WPW syndrom a átm ene
tileg 63%-ban norm alizálódott.

M ellékhatás a betegek m elegség, 
gyengeség érzése és ém elygése. Fő 
leg károsodott szívizom , cardio
sclerosis, szívizom gyulladás esetén 
fordult elő  a PQ és QRS idejének 
meghosszabbodása. Súlyos szövő d
mény (szárblock, rövid tartamú 
asystolia, átm eneti kamralebegés,
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collapsus, izomgörcs) két esetben 
fordu lt elő .

EKG ellenő rzés a la tt lassan, iv. 
k e ll beadni. Egyszeri adagja, me
ly e t néhány óra m úlva m eg lehet 
ism ételni, 50 mg.

Tartós arrhythmia-prophylaxisra  
nem  alkalmas.

A  chinidin kezeléshez hasonlóan 
a beteget elő ször kom penzáln i kell. 
K isebb mellékhatásai m ia tt jobb
nak tartják a ch in id innél és pro- 
cainamidnál.

Ellenjavallt ingerü letvezetési za
var esetén, hosszú id e je  fennálló 
pitvaríibrillatióban, sú lyosan  káro
sodott szívizomzat és keringési 
elégtelenség eseteiben.

Strausz Pál dr.
☆

E le k tr o k y m o g r a p h iá s  e l t é r é s  k l i - 
n ik a i la g  és E K G -b a n  n é m a  s z ív in - 
fa r c tu sb a n . Preuss H .-J. (Radiol. 
K lin ik . Berlin B uch): Fortschritte  
au f dem Gebiete der Röntgenstrah
len  1967, 107, 361—373.

Bizonyos infarctus lokalizációban 
(pl. a lateralis falon), vagy  Tawara- 
szárblock esetén az EKG az infarc
tus diagnosishoz nem  szolgáltat 
adatot. Nem ritka, hogy egyidejű 
agyi történés, pl. m ú ló  paresis áll 
az elő térben és a szív in farctus rejt
ve marad.

A z infarctus leza jlása után az 
elektrokymographia (Eky) segítsé
géve l kimutathatjuk az infarctus te
rü let mozgászavarát. Term észete
sen  nem tudjuk eldönten i, hogy mi 
az első dleges: a keringés romlása 
okozott múló agyi hypoxiát, vagy 
az apoplexia és a vérnyom ásesés 
válto tt ki coronaria-elégtelenséget.

Részleges kamrai vezetési zavar 
megtévesztő  kóros le le te t  ad. Pl. 
jobb Tawara-szárblock esetén az 
elő bb összehúzódó ba l kam ra balra 
húzza a még d ilatált és petyhüdt 
jobb kamrát. A következm ény, 
hogy a jobb szívszél m ozgás irá
nya medial felé irányul. Gondos 
fáziselemzés nélkül a bonyolult 
szívfalmozgás, am elybe contraction 
k ívü l ingamozgás és rota tio  is sze
repel, tévedésre vezetne.

Az Eky a hiányos coronaria vér
ellá tástó l az infarctuson át a szív- 
fal-aneurysmáig fokozatosan sú
lyosbodó funkciózavart, kóros szív- 
falmozgást mutat.

(Re/.: Ellentmondás van a közle
m ény címe és tartalm a között. A 
bemutatott 3 kortörténet mindegyi
kében kl inik ailag típusos szívin- 
-farctusról van szó, csak az EKG 
m aradt néma. A klinik ai adatok 
nélkül az Eky kóros szívfalmozgá- 
sából egyébként sem  állapítható 
meg, hogy chronikus coronaria
elégtelenség, infarctus vagy dina
m ikus szívfal-aneurysma okozza-e.)

K enedi István dr.

Resuscitatio

G y o m o r -  é s  n y e lő c s ő -s é r ü lé s b ő l 
e r e d ő  v é r z é s  z á r t  m e l lk a s o n  á t 
v é g z e t t  s z ív m a s s a g e  so rá n . Lund-  
berg, G. D., M attéi, I. R. et al. (1200 
N State St. Los Angeles 90033). 
JAM A. 1967, 202, 195—19«.

Egy általános je llegű  kórházban 
16 hónap alatt 348 boncolást v é 
geztek, a m eghaltak közül 50 bete
gen történt elő ző leg zárt m ellkason 
át végzett szívm assage-zsal resus- 
citatiós k ísérlet s ezek közül 5 eset
ben észle ltek a gyom or és oesopha
gus laceratiójából eredő  vérzést.

A leggyakoribb resuscitatiós szö
vő dm ény a bordatörés volt, 50-bő l 
20 betegen (40%), gyakoriságban 
utána a gyomor és nyelő cső  sérü lé
se következett 50-bő l 5 betegen 
(10% ).

Az ilyenfajta sérülés elkerülését 
elő segíti, ha 1. helyes technikával 
végezzük a száj a szájhoz lélegez
tetést, ügyelve rá, hogy ne fú jód- 
jék  fö l erő sen a gyomor, 2. korán 
elvégezzük az endotrachealis in - 
tubálást, de anélkü l, hogy ezáltal 
a resuscitatio késedelm et szenved
ne, 3. a gyomor distensiójának 
csökkentésére, légtelenítésére idő 
ben gyomorszondát vezetünk le  az 
orron át, 4. igyekszünk minél k e 
vesebb kétoldali bordatörést e lő 
idézni, a massage hatásosságának 
megtartása m ellett.

Giacinto Mik lós dr.

☆

A z  a r te f ic ia l is  E K G  r e g is z t r á lá 
s a  z á r t  m e l lk a s o n  á t  v é g z e t t  s z í v 
m a s s a g e  a la t t .  Saphir, R., Falsetti, 
H. L. (Dept. Med., State U niver
sity  of N ew  York, Buffalo). JAMA.  
1967, 202, 571—574.

Egy cardiopulm onalis resuscita
tiós team  álta l végzett 12 ered
m énytelen resuscitatiós kísérlet 
alatt EKG-regisztrálást végeztek a 
standard 6, ill. 12 elvezetésben. 
Bebizonyosodott, hogy a zárt m e ll
kason át végzett szívm assage alatt 
létrejövő  EKG-mű term ék m echani
kus eredetű : a szív térben történő 
elm ozdulásából származik. Ha az 
elektródához közeled ik  a szív ep i- 
cardialis felszíne, pozitív, e llenke
ző  esetben negatív  potenciál re
gisztrálható a m egfelelő  elvezetés
ben. Ilyen módon a massage alatt 
létrejövő  QRS-kom plexum  m ű ter
m ék alakjából a massage m ódsze
rére (kézi, gépi, sternum lenyom va 
tartásának tartama) és annak ered
m ényességére lehet következtetni. 
Hasznos az arteficia lis EKG fe lis 
m erése a spontán szívmű ködés 
visszatérésének idején is, hogy a 
m ű vitő l e l tudjuk különíteni. A V 9 
elvezetés a m assage alatt is jó l re
gisztrálható technikailag, s ha eb
ben az elvezetésben nincs a m as
sage eredm ényeként QRS-artefac- 
tum , ez a m assage inadaequat vo l
tát bizonyítja. A fordítottja sajnos  
nem  igaz: ha van  QRS-mű termék,

még nem bizonyos, hogy haem odi- 
namikailag is eredményes a comp
ressio. Az EKG-regisztrálás ennek 
ellenére értékes módszer az ered
ményes m assage oktatásában.

Giacinto Mik lós dr.

☆

A  k o m p r e s s z ió  te c h n ik á ja  zá r t 
m e l lk a so n  á t  v é g z e t t  sz ív m a s s a g e -
n á l. Falsetti, H. L., Greene, D. G. 
(Buffalo General Hospital, Buffa- 
tal, Buffalo, N. Y.). JAMA. 1967, 
200, 793—795.

Mai felfogásunk szerint szívm as
sage esetén zárt mellkason át kell 
kezdeni a szívm assage-t, s ha ez 
10—15 percen át eredménytelen, s 
a feltételek megvannak, akkor cél
szerű  direkt massage-ra áttérni. A 
zárt m ellkason át végzett massage 
hátránya, hogy a „systole” tartama 
rövid, s ezért csak alacsony arté
riás középnyom ást hoz létre. Egy 
klinikai resuscitatiós eset során 
végzett m érések alapján úgy látják, 
hogy ha a sternumot a  massage 
során 0,4—0,5 m p-ig lenyomva tart
juk, és nem csak lökésszerű en vé
gezzük a massage-t, a pulzushul
lám systo lés szaka megnyúlik, és 
nő  a létrehozott artériás középnyo
más is. Az idő tartam, am íg a ster
num le van nyomva, az EKG-n  
észlelhető  systole-m ű term éken is 
leolvasható. Giacinto Mik lós dr.

☆

B o r d a tö r é se k  k ü lső  s z ív m a s s a g e 
k ö v e tk e z té b e n . Henriksen, H. (Co
penhagen County Hospital, Hel- 
lerup.) Acta Anaesth. Scand. 1967, 
11, 57—64.

Külső  szívm assage után végzett 
sectio során húsz éven fe lü li bete
geken 97%-ban találtak bordatöré
seket, a v izsgált 29 betegen össze
sen 220 (!) bordatörést és 8 stem um - 
törést. 20 éven aluliakon (8 beteg) 
nem fordult elő  bordatörés. A tö
rött bordák száma az életkorral 
nő tt.

A bordatörések lokalizációja: va
lamennyi a mellkas elülső  fe lszí
nén volt, parasternalisan és laterá
lisán. K lin ikai jelentő sége csak az 
utóbbiaknak van, m ivel 1. a nem 
stabil m ellkasfa l csökkenti a külső 
szívmassage hatásosságát, mert 
romlik a »diastolés« telő dés, 2. pa
radox légzést okozhat, ezért a post- 
resuscitatiós szakban gépi lélegez
tetést kell alkalmazni, 3. a lateralis 
bordatörés sérülést okozhat. Két 
esetben láttak pleurasérülést és 
haemothoraxot, s egy májruptúrát

K ísérletek eredményeként a ha
tásos szívm assage-hoz szükséges 
4—5 cm sternum -elm ozdulás eléri 
vagy m eghaladja a mellkas töréssel 
szembeni ellenállóképességét, am: 
3,5—4,5 cm, ez érthető vé teszi f 
magas sérülési arányt.

A külső  szívmassage extrém  be
avatkozás extrém  helyzetben. Rósz-
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szabb szövő dmény nem jöhet létre, 
mintha nem kezeljük a szívm egál
lást. Resuscitatio után m inden b e
teg többé-kevésbé súlyos m ellkas
sérült, ennek m egfelelő en kell ke-

ze n̂ i' Ciacinto Mik lós dr.

☆

A  g y ó g y sz e r b e a d á s  h a tá so s  m ó d 
ja i  s z ív m e g á l lá s  a la t t .  Redding, J.
S., Asuncion, J. S., Pearson, J. W. 
(Baltimore City Hosp., Baltimore, 
Md.). Anesth. Analg. Curr. Rés. 
1967, 46, 253—258.

80 kutyán akut asphyxiával 5 
perces tartamú szívm egállást hoz
tak létre, majd 7 tizes csoportnak 
különböző  módokon 1 mg adrena
lin t adtak, a tüdő k ventilatió jával 
és zárt mellkason át végzett szív- 
massage-al, szükség esetén külső 
elektromos defibrillatióval végzett 
resuscitatio adjuváns therapiája- 
ként. Az iv. és intracardialis in jec
tio egyformán hatásos volt, és k i
fejezetten hatásosabb, m intha sem 
m it sem  adtak, vagy im. vagy in t- 
ralingualis módon adták az in jec- 
tiót. A hígítatlan gyógyszernek in - 
tratracheális adása hatástalan volt, 
de ha ugyanezt az adagot 10 m l 
vízzel felhígítva fecskendezték be a 
tracheába, ugyanolyan hatásos volt, 
m int az intracardialis vagy iv. a l
kalmazás.

Klin ikai m egfigyelések is ezen 
experim entális eredmények m ellett 
szólnak, ti., hogy a hígított in tra- 
trachealis, az iv. és intracardialis 
alkalm azási mód egyformán hatá
sos, és azt kell választani, am elyik 
az adott esetben a leggyorsabban 
végezhető  el. Giacinto Mik lós dr.

☆

A  m e s te r sé g e s  k e r in g é s  j a v í tá s a 
c a r d io p u lm o n a l is  r e su s c ita t io  s o 
r á n . Harris, L. C., Kirimli, B., Sá
fár, P. (Presbyterian-University 
Hosp., Pittsburgh, Penna). A nes
thesiology 1967, 28, 730—734.

Kutyákon experim entális kamra- 
fibrillatio alatt vizsgálták, m i
lyen  hatása van a carotis vérát- 
áramlására és az artériás vérnyo
másra adrenalinnak, a plazm avo
lum en növelésének, ill. a has kom p- 
rimálásának. Eredmények: 1. Iv. 
adrenalin növelte a vérnyomást, de 
nem  változott a carotis vérátáram- 
lása. Adrenalin hatásosan növeli a 
coronaria-keringést, ami fontos a 
szívmű ködés gyors helyreállítására 
és az eredményes defibrillatióhoz, 
de nem  várható, hogy a teljes vér
keringést, vagy a carotis-perfusiót 
javítsa. 2. A sternum fölé subcu- 
tan adott 2 mg. noradrenalin sem 
m ilyen effektust nem  hozott létre.
3. Iv. és i. art. adott dextrán 75 
egyaránt hatásosan javította a ca- 
rotis-áramlást külső  szívmassage 
alatt. A volum en-növelés tehát 
normovolaem iás betegen is indo
kolt külső  szívmassage alatt, ha

nincs tüdő oedema. 4. A felső  hasra 
gyakorolt tartós compressio n övel
te ugyan a carotis-keringést, de 
májruptúra veszélye miatt nem 
ajánlható. Giacinto Mik lós dr.

☆

I n t r a c a r d ia l is  a d r e n a lin  v a g y  
is o p r o te r e n o l s z iv m e g á l lá s  e s e t é n ?
Warner, W. A. (University Hospi
tals, Iowa City, Iowa 52240). 
Anesth. Analg. Curr. Rés. 1967, 46, 
201—205.

Hetvenhét kutyán szívm egállást 
idéztek elő  8 perces asphyxiával, 
majd mű vi lélegeztetéssel és zárt 
mellkason át végzett szívm assage- 
zsal újraélesztést végeztek, s köz
ben a resuscitatio támogatására in 
tracardialis in jectiót adtak: adre
nalint, isoproterenolt vagy konyha
sóoldatot fecskendeztek be. A 
gyógyszereket vakon adták: az a l
kalmazók nem  tudták, hogy az 
egyes am pullákban melyik szer 
van.

Eredmények: adrenalin m egrövi
dítette a külső  szívmassage szük
séges idő tartamát, de nem vo lt sta
tisztikailag szignifikáns különbség 
a három csoport között a resusci
tatio eredményessége, a kam rafib- 
rillatio gyakorisága és a neurológiai 
gyógyulás szempontjából. Compu
ter-elemzés nem  mutatott sz ign ifi
káns különbséget a 3 csoport vér 
nyomás, szívfrekvencia, artériás 
p 0 2, pCÖ2 és pH resuscitatio elő tt 
és alatt mért értékei között.

K övetkeztetés: a resuscitatio
alapja továbbra is az azonnali és 
erő teljes lélegeztetés és zárt m e ll
kason át végzett szívmassage. Nem 
szabad értékes idő t elvesztegetn i a 
cardialis resuscitatio első  percei
ben gyógyszerek keresésével és be
adásával mindaddig, míg n incs je 
len elegendő  személy a lé legezte
tés és szívmassage végzéséhez.

Giacinto Mik lós dr.

☆

Iskolaorvostan

T a n u ló k  é s  d iá k o k  t e v é k e n y s é g é 
n e k  é s  p ih e n é s é n e k  e g é s z s é g ü g y i 
n o rm á i. Gh. Tánásescu dr., (Buka
rest): Igiena. 1967, 11, 641.

A tanulók tevékenységi idejének 
és pihenésének kérdésében b izo
nyos változások történtek az első 
ilyen irányú kutatások óta. Az iro
dalom áttek intése alapján m egálla
pítható, hogy a kutatók többsége a 
pihenésre fordított idő  növelését 
tartja szükségszerű nek minden kor
csoportban. A tanulók legnagyobb 
munkabírása az I—IV. osztályban 9 
és 11 óra között van, a nagyobbak
nál pedig 9 és 12 óra között. Ez 
után a figyelem  rohamosan csök
ken, m egnyúlik a motoros reakciók 
látencia ideje, romlik a memoria 
stb. összegezve: az iskolai fog la l
koztatás ideje az I. oszt.-ban legyen

3—4 óra, a II—IV. oszt.-ban 4 óra 
naponta, azaz ne halad ja m eg a 
heti 24 órát. A középső  tagozat ta
nulóinál heti 25—28 órát javasol
nak, míg a felső bb osztályokban 30- 
at.

A kérdés másik része az otthoni 
foglalkozás. Az otthoni tanulásra 
és a házifeladatok elvégzésére for
dított idő , ha a m egengedettnél 
több idő t igényel, az m ár a  pihenés 
rovására és term észetesen az ered
mények rovására megy, a tanulók 
szellemi tú lterhelése álta l. Az ott
honi fe ladatok elvégzésére fordított 
idő  szám talan tényező tő l függ, a 
tanulók többségében — 43% — ez
2—3 órát vesz igénybe, 22%-ában 
4 órát és kb. 10%-ában 5 órát, vagy 
többet. Ha az iskolai és az otthoni 
munkát összeadjuk, sok  esetben az 
meghaladja a napi 7—8 órát is, ami 
a felnő ttek m unkaidejét is túllépi. 
Az otthoni tevékenység a kutatók 
többsége szerint azért vesz igénybe 
ilyen sok idő t, mert sok  az elvég
zendő  feladat, a tankönyv színvo
nala nem fe le l meg a tanulók ké
pességeinek.

A továbbiakban a cikk a pihenésre 
és az alvásra fordított idő vel foglal
kozik. H étéves korig 11—12 óra al
vás szükséges, 18 éves korig pedig 9 
óra. A legfrissebb kutatások ellen
ben azt mutatják, hogy a tanulók, 
különösen a felső bb osztályosok, 
80—90%-a nem alussza ki ezt az 
idő t. Ennek oka egyrészt a korai 
felkelés (a kérdezettek 65%-a 
reggel 6—6,30-kor kel fel), másrészt 
pedig a késő i lefekvés. A  késő i le
fekvés okai: a tanuló este sokáig 
tanul, késő n vacsorázik, sokáig 
hallgatja a rádiót, vagy nézi a te le
víziót. Lengyel és francia szerző kre 
hivatkozva a cikkíró megállapítja, 
hogy ez utóbbi sokban hozzájárul a 
tanulók tú lterheltségéhez.

Bige Sz. Csaba dr.

☆

Klinikai kémia

E n z im e k  2 1 - t r is o m iá b a n  (m o n g o 
l iz m u s) . R. Schuppisser és mtsai 
(Universitäts K inderklin ik  und das  
Chern. Zentrallab. des Inselspitals, 
Bern): Schweiz. Med. Wschr. 1967, 
97, 1540.

A kromoszómák szám beli eltéré
sének ism erete az enzim genetika 
új szem léletét hozta m agával. Így 
pl. várható, hogy a mongolism us- 
ban m eglevő  plusz 1 kromoszómá
val az ezen krom oszómához kötött 
enzim aktivitás va lam ely ike (amely
nek operator génje itt  helyezkedik 
el) 3:2 arányban m agasabb lesz a 
normálishoz képest (»overdosage 
effect«). Kromoszóma hiány esetén 
homozygotánál 0, heterozygötánál 
V2 enzim aktiv itás várható.

A  szerző k 12 mongolism usban 
szenvedő  beteg vörösvérsejt, plas
ma és szérum enzim jeit vizsgálták. 
Egyedül a vörösvérsejtek galak- 
tóz-l-foszfá t uridil-transzferáz ak
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tiv itását találták magasabbnak. Az 
arány nem az elm életileg  várható 
1,5:1 volt. Ez az eltérés metodikai 
kérdés is lehet (a fehérvérsejtek
ben kimutatott a lkalikus foszfatáz 
emelkedés m egfelel az elm életileg 
várt értéknek.)

A szerző k szerint a galaktóz 1- 
foszfát uridil-transzferáz operátor 
génje a 21-s kromoszómába lokali- 
zálódik.

(Re/.: érdekes lenne a mosaiciz- 
must mutató esetek enzim vizsgá-
lata.) Marosvári István dr.

☆

A z  izo en z im ek  d ia g n o s z t ik a i  j e 
le n tő s é g e  h a e m a to ló g ia i  b e te g s é 
g e k b e n . H. J. H user (Bllod Re
search Laboratory N ew  England 
Center Hospitals, Boston): Deutsch. 
Med. Wschr. 1967, 92, 1313.

Az azonos substrát specificitással 
de különböző  fehérje molekuláris 
form ával rendelkező  enzim ek azo
nos biokémiai reakciókat katalizál
nak a különböző  szövetekben. A 
fa j és szervspecifitás adja meg ezen 
enzim ek vizsgálatának jelentő ségét. 
Egy szerv károsodása m egváltoz
tatja a  szérum izoenzim  képét, de 
m ásfelő l a szervben abnormális 
izoenzim  kép pl. variáns mutatkoz
hat. Az elő bbi eltérésére legism er
tebb példa a szérum tejsavdehid- 
rogenáz frakcióiban mutatkozó e l
tolódás az 1-s izoenzim  javára 
szívizom elhalás esetén, vagy az 5-s 
javára májkárosodás miatt. Mega- 
blastos vagy haem olytikus anae- 
miában szintén az 1-s frakció akti
v itása nő  meg. Ennek az icterus 
neonatorum differenciáld iagnoszti
kájában lehet jelentő sége.

Az alkalikus foszfatáz esetében 
érdekes, hogy az in testiná lis izoen
zim  je statisztikus-genetikus össze
függést mutat az ABO-vércsoport 
systemával, ez utóbbinak viszont a 
gyomorfekély, ill. carcinom a elő 
fordulásával van összefüggése.

A  citokinetikus vizsgálatok 
eredményeinek m egfelelő en  akut 
leukaemiában a leukaem iás sejtek 
differenciálódásának h iányát jelzi 
a tejsavhidrogenáz izoenzim  össze
té te l is (az em bryonális szövetekre 
jellem ző  az 1, ill. 5-s frakció do- 
minálása).

Kóros izoenzim variáns mutat
ható ki chr. m yeloid  leukaem iá- 
nál, az alkalikus foszfatáz csökkent 
aktiv itása ennek tudható be. Jelen
leg  13 kóros izoenzim  variánst is
merünk, ilyen pl. az em lítetten kí
vü l a glukóz 6-foszfát dehidroge- 
náz hiányban k im utatott 2 enzim 
variáns is. Bár az izoenzim  vizsgá
latok gyakorlati haszna még kevés, 
a betegségek közötti molekuláris 
összefüggésekre sok esetben utalást 
kaphatunk. M arosvári István dr.

L E V E L E K  = = m
A  SZ E R K E S Z T Ő H Ö Z "

Sutura avagy gyoniorcsonltolás ?

T. Szerkesztő ség! Czenkár Béta 
dr., Tóth József dr., Fülöp Lajos 
dr.-nak a peptikus fekély átfúró- 
dásáról szóló, az Orv. Hetil. 1967. 
52. számának 2462. oldalán m egje
lent tanulm ányához néhány m eg
jegyzést szeretnék fű zni:

A dolgozat sa já t m egfigyeléseik 
és az irodalom adatai alapján ha
tározottan á llást foglal az átfúró
dott fekély első dleges resectioja 
mellett. Az á llásfoglalás döntő  ér
ve, hogy a resectio mortalitása k i
sebb az egyszerű  elvarrásénál.

A kérdés régi v ita tárgya és hoz
zászólásunknak az a célja, hogy rá
mutasson, hogy sem  a dolgozat, 
sem a forrásként hivatkozott ada
tok jelen alakjukban nem  szolgál
nak m egnyugtató bizonyítékul az 
álláspont helyessége mellett.

Már első  pillanatra frappáns az 
a halálozási adatok alapján tett 
megállapítás, mely szerint a kisebb 
beavatkozás mortalitása lényegesen 
magasabb, mint a jóval nagyobbá, 
ami m ár önmagában is nehezen 
egyeztethető  össze a logikával. 
Aligha kétséges, hogy pusztán a 
halálozási arányszámok összeha
sonlítása nem ad alapot biztos kö
vetkeztetésre, ha a kísérő  körülmé
nyeket nem  lehet tekintetbe venni 
a szám ok alakulásában. Az egy
szerű  elvarrás csak abban az eset
ben járhatna nagyobb halálozással, 
mint a resectio, ha a beteg az el
varrás szövő dményeiben, első sor
ban a nyílás újbóli áteresztésébő l 
eredő  hashártyagyulladásban hal 
meg. A halálok precíz m egjelölése 
tehát elengedhetetlen.

Á tnézve a közleményben idézett 
szerző k anyagát, többnyire nem ál
lapítható meg az sem, hogy mi volt 
a közelebbi oka a a kétféle mű téti 
eljárás közti választásnak. Nem
csak arról van szó, hogy az utólag 
feldolgozott anyagról esetleg kide
rül, hogy a jobbnak ígérkező  ese
tekben végeztek resectiót, és a ke-
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B azsenova 138
1953 138 100 72,4 49,3 50,7

F re il inger 37 46
1965 85 48 12,5

G ilraour 206 6,3
1953 206 181 87,8 35 65

H öyer 1364 10
q  1957 2127 763 5,6 430 31,5 28 72

Jo rd a n 147
1963 511 364 2

J u h á s z 397
1965 430 33 308 308 71,6 2 74

K in d l er 16 12,5
1957 44 28 0

K irá ly
1952 27 27 0

L ázár 145 4,8
1961 145 100 68 39 61

M etzl 117 8,5

1958 125 8 0 99 87 35,3 64,7

M orva 8 8 ' 7
1963 88 77 87,5 59,7 40,3

N orbe g 952 16,6

1960 1019 67 7,5 444 46,6 26,2 73,8

N uboer
1951 131 131 3,8

Szécsény 37 10,8
1955 77 40 0 22 59 41 59

V icz ián 29 13,7
1958 65 36 5,5

C zenkár — T ó th  — 110 72
F ü löp 188 78 2,5 79 71,8 44,3 55,7
1967

I . S ebk lin ika 71 2,8
Szeged 76 5 20 51 72,3 25,4 74,6
1 9 5 3 -6 3
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vésbé jókban el varrást, hanem az 
operáló személy sem  közömbös 
e tekintetben. A statisztika techni
kája szempontjából a vizsgált m ű 
téti sorozatok nagysága sem k ielé
gítő  támpont, épp így az sem, ha 
»■ válogatás nélküli« anyagon vég
zett valak i pl. resectiot és ennek 
eredm énye igen kedvező  volt. 
Ugyanannak a szerző nek a két cso
portban elért eredm ényei a statisz
tika szempontjából csak akkor te
kinthető k elfogadhatónak, ha a 
»■ válogatás nélküliség« olyan volt, 
hogy alternálólag egyik beteget az 
egyik, míg a rákövetkező t a másik 
módszer szerint kezelték és ezt a 
módszert addig követik, mígnem 
mindkét kategóriában elfogadha
tóan nagy számok állnak rendelke
zésre. A »válogatás nélküliség«- 
nek ez az egyetlen elfogadható kri
tériuma.

Az idézett dolgozat és a resectio 
alacsony mortalitásáról szóló más 
beszámolók csupán egy dologra en
gednek biztosan következtetni, ne
vezetesen arra, hogy a szerző k k i
tű nő en végzik a gyomorresectiot. 
Az elvarrás kedvező tlen eredmé
nyeiben nem hanyagolható el az a 
lehető ség sem, hogy az elvarrás 
technikájában esetleg hibák is e lő 
fordultak.

Végső  soron az irodalomban e l
fogadott és a szerző k által is jelzett 
fe ltételek  között magunk is e lis
merjük az első dleges resectiot ter
helő  alacsony halálozás tényét, 
azonban statisztikailag nem látjuk 
bizonyítottnak az idézett adatok 
alapján a két m ű téti eljárás halá
lozási arányszámainak idézett ösz- 
szehason lító értékelését. Talán nem 
tévedés azt gondolni, hogy olyan 
esetben, ha a statisztika ellen t
mond az egyszerű  logikának, ott 
rendszerint nem az utóbbiban ke
resendő  a hiba.

Ami a kétféle eljárás javallatait 
illeti, m ellékeljük a közlemény for
rásaiból összegyű jtött adatok össze
állítását, melyekbő l kitű nik, hogy 
bár az egyes szerző k utánavizsgált 
eseteinek száma mindenütt keve
sebb, m int az operáltaké, a csupán 
elvarrással kezelt betegek ellenő r
zésekor panaszmenteseknek ta lá l
tak arányszáma 26% és 59,7% kö
zött változik, és így átlagban 
38,4%-ot tesz ki. Ez azt jelenti, 
hogy ha az idézett szerző k m inden 
perforált betegen resectiot végez
tek volna, akkor m integy 38%-ban 
fö löslegesen fosztották volna meg 
betegeiket gyomruk jórészétő l. Az 
utóbb végzett resectiok halálozása 
nem  annyival nagyobb, mint az e l
ső legesé, hogy ez indokolná a szük
ségtelen radikalitást az egyébként 
jóindulatú betegség kapcsán.

Nem térünk ki olyan részletkér
désekre, (bár ezek igen lényege
sek), hogy korántsem mindegy, 
hogy hány éves korában végeznek 
valakin gyomorresectiot, és azt a 
kérdést is mellő zzük, hogy a gyo- 
mor-nyom bélfekély kezelésében 
még mindig, ső t egyre inkább idő 

szerű  a resectio más mű téttel való 
kombinálása vagy éppen helyette
sítése az eset sajátosságaitól — 
mindenekelő tt a secretio m echaniz
musától — függő en. Ennek m egíté
lésére pedig biztosan nincs leh ető 
ség a friss perforáció során végzett 
akut resectiók alkalmával. Am i az 
elvarrás technikáját illeti, nem 
volna helyes m ellő zni azt a lehető 
tő séget, hogy a szű külettel fenyege
tő  pylorushoz közeli varrat elkerü
lésére a pylorus plasztika a perfo- 
rációs nyíláson keresztül jól hasz
nálható eljárás, és esetleg vagoto- 
m iával kombinálva végleges gyó
gyuláshoz is v eze th e t. . .

Végső  soron nem  megfelelő  a lka
lom ez a hozzászólás a fekélybeteg
ség miatt végzett mű tétek kritikai 
elemzésére és lehető ségeinek tag
lalására, csupán arra szánjuk, hogy 
felhívjuk a figyelm et rá, hogy a 
klinikai statisztikában az egyszerű 
százalék-arányok alapján végzett 
összehasonlítás nem  kielégítő , o ly
kor megtévesztő  és sem miképpen 
nem állja ki a  tudományos kritikát.  
Amennyiben a statisztikai m ód
szert a klin ikumban hasznosítani 
akarjuk — márpedig hasznosíta
nunk szükséges —, akkor nem  h e
lyes, ha mellő zzük a statisztikai 
módszer alkalm azásának d ia lek ti-

k á íá t Petri Gábor dr.
Tróján I mre dr.

☆

T. Szerkesztő ség! Czenkár Béla 
dr., Tóth József dr. és Fülöp Lajos 
dr. (Orv. Hetil. 1967, 108, 2462): A 
pepticus fekély átfúródása. G yo
morcsonkolás, vagy el varrás? c. 
cikk címében fe ltett kérdésre a v é 
gén úgy válaszolnak, hogy az 1. a 
személyi és tárgyi feltételek h iá
nya, 2. súlyos általános állapot, 
vagy 3. heveny duodenalis fekély 
átfúródása k ivételével a csonkolás 
helyes eljárás. A közlemény, de az 
utóbbi években megjelent sok más 
hazai és külfö ld i közlemény a lap 
ján is az olvasó azt a vélem ényt 
szű rheti le, hogy a »régi« konzer
vatív suturával szemben a resectio 
a korszerű bb, modernebb, hala
dóbb eljárás. Kétségtelen, hogy a 
sutura a régebbi eljárás, Mikulicz  
1880-ban végezte az első t, m íg az 
első  primaer resctiót Haberer 1917- 
ben végezte. De úgy látszik a pri
maer resectio hamar elterjedhetett. 
Littmann (Orvosok Lapja 1948/9) 
összeállítása szerint (a cikket a 
szerző k az irodalomban sajnálatos 
módon nem idézik) a János kór
házban 1924—1933 években a per- 
foratiok 75%-ában első dleges cson
kolást végeztek és csak 1%-ban 
suturát! Ugyanezen intézetben 
1943—1946 között 97%-ban végez
tek suturát. Valószínű leg azért 
hagyták el az első  idő szakban szin
te rutinszerű leg végzett resectió- 
kat, mert ny ilván  a válogatás n él
kül végzett mű tétek mortalitása 
igen magas: 35% volt. Ezek a régi 
adatok első sorban azért érdekesek,

mert rámutatnak, hogy m ár 40 év
vel ezelő tt is feltették  a sebészek a 
dolgozat címében szereplő  kérdést.

A szerző k adatai m egegyeznek a 
világirodalomban közöltekkel. Ma
gunk az Orvostovábbképző  Intézet
I. Sebészeti Tanszékén 1964-ben 
szintén átvizsgáltuk anyagunkat, 
1952—1964 közt 29 első d leges cson
kolást és 75 elvarrást végeztünk a 
szerző kéhez hasonló eredménnyel.

A közleményben ism ertetett ada
tok (és saját tapasztalataink) alap
ján azonban a primaer resectiot nem 
tartjuk olyan egyértelm ű en indo
koltnak, m int a szerző k. Igen szel
lemesen csoportosított irodalmi 
adatokkal igyekeznek bizonyítani, 
hogy a szervezetre nézve a resectio 
kisebb m egterhelést je lent, m int a 
sutura, mert utóbbi esetben . . .  a 
»tű zfészek«, a fekélybetegség peri
fériás jelző je a szervezetben ma
rad . . .  Ezt azonban a közlem ény 
csak akkor bizonyítaná, ha a mor
talitási adatok tüzetesebb analízisé
bő l kiderülne, hogy a suturázott 
betegek egyéb kom plikációkban és 
nem peritonitisben haltak  meg. Sa
ját adataink viszont ennek ellenke
ző jét bizonyították: a betegek vagy 
a mű tét elő tt is fennállott peritoni- 
tisükben vagy olyan je llegű  szö
vő dményekben haltak meg, m int 
pulmonalis embolia, aneurysma 
ruptura stb., de egy sem  vérzés, 
stenosis, varratelégtelenség stb. kö
vetkeztében. Helyes le tt vo lna fel
tüntetni, hogy resecált betegeik  m i
ben: a perforatio szövő dm ényében 
vagy a resectio szövő dm ényében 
haltak meg? Saját beteganyaguk
ról közölt adataikkal nem  bizonyít
ják, hogy a benthagyott, e l varrt fe
kély m ég a kisebb m ű téti beavat
kozás esetén is nagyobb veszélyt 
jelentene a beteg szám ára, m int a 
csonkolás.

Betegeink tú lnyom ó többségét 
azokban az esetekben vesztettük 
el, m elyekben elveink tő l függet
lenül, az eset adta lehető ség szerint 
operáltunk, pl. rákgyanú vagy ste
nosis m iatt resecálni vagy súlyos 
peritonitis m iatt sutu rát végezni 
kényszerültünk. E kényszer su- 
turák vagy kényszerresectiók ese
tében szó sem volt a »tű zfészek
nek« a szerző k által em líte tt követ
kezményeirő l. Dehát m aguk a szer
ző k is felsorolják a resectio contra - 
indicatiojaként a beteg sú lyos álla
potát, tehát nyilván ilyen  esetek
ben nem is resecálnak és ez önma
gában világossá teszi, m iért maga
sabb az; egyszerű  elvarrás mortali
tása.

A szerző k anyagában az után- 
vizsgálatkor az elvarrással kezel
tek közül 44% panaszm entes volt. 
A panaszmentesek szám a nálunk 
is, más szerző knél is más, azt hi
szem ez a csonkolás: elvarrás ará
nyától függ. De biztos, hogy akik 
több csonkolást végeznek, több 
olyan beteget operálnak, ak ik  egy
szerű  elvarrás után is panaszmen
tesek lennének. Kérdés, hogy jo-
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gos-e X számú beteget azért fe les
legesen resecálni (és a mű tét korai 
és késő i szövő dményeinek kitenni), 
hogy Y számú beteget a második 
mű tét kellem etlenségeitő l m egóv
junk? Ha a szerző k az összes el- 
varrt esetet resecálták  volna, az 
X:Y  arány 35:21, am i term észete
sen irreális szélső  érték. De éppen 
azzal érveltek, hogy az elvarrás 
55,7%-ban nem oldotta meg a fe 
kélybetegséget. Ha több beteget re- 
secálnak, hánynál végeznek fe les
leges mű tétet? Ez a kérdés semmi
féle statisztikai kimutatással nem 
dönthető  el. Jelentő s szerepet já t
szik a sebész egyénisége, tempera
mentuma. Á lta lános irányelvek 
nem szabhatók, nem  lehet arra az 
álláspontra helyezkedni, hogy csak 
a sutura, vagy k ivételes esetektő l 
eltekintve csak a resectio a helyes 
eljárás. Mivel azonban az a vélem é
nyem, hogy a betegre nézve m égis
csak a sutura a kevésbé veszélyes 
mű tét, a szerző kkel ellentétben én 
nem a resectio contraindicatiot, 
hanem a javallatait és feltételeit 
határoznám meg.

A javallatokhoz sorolnám  pl. a 
kényszerresectiokat és figyelem be 
venném, hogy k ezelték -e már bel- 
gyógyászatilag a beteget. A fe ltéte
lek  közt pedig egyebek  m ellett azt, 
hogy az ulcus anatóm iai viszonyai, 
pl. mély elhelyezkedése, nem teszi-e 
technikailag nehézzé a  mű tétet.

Igen súlyos szem rehányásokat 
tennék magamnak, ha olyan bete
gem  halna meg, ak inél két mű téti 
lehető ség közül a nagyobbat vá
lasztottam. Talán kisebb mű tét 
után meggyógyult volna. Elvarrás 
esetében legalább ettő l a lelk i te 
hertételtő l m egszabadul a sebész.

E hozzászólásomnak távolról sem 
az a célja, hogy a sebészetben a bá
torságot, kezdem ényezést, fe le lő s
ségvállalást gáncsoljam . A szerző k 
alapos, gondos közlem ényét m in
den inkább illeti, m in t kritika.  
Szép anyagukat gondosan csoporto
sítják, körültekintő en, sokoldalúan 
dolgozzák fel. De az érveik  nem b i
zonyítják a csonkolás első bbségét 
az elvarrással szem ben és a k ivé
telekhez (amikor az elvarrást tart
ják indokoltnak) 4. pontnak nyu 
godtan hozzá lehet tenni: amikor 
a sebész nem h íve az első dleges
csonkolásnak. Haas Péter dr.

☆

T. Szerkesztő ség! A z Orv. Hetil.  
1967, 108, 2462. szám ában Tóth Jó
zsef dr. és munkatársai: Czenkár
B. és Fülöp L. kartársak cikket  
közöltek: »A peptikus fekély átfú- 
ródása. Gyomorcsonkolás vagy e l
varrás« címen. Ebben a szerző k 
»■ az átfúródott pepticus fekély gyó
gyításában az első d leges csonko
lást választandó eljárásnak tart
ják«. Szerintük »az elvarrás (é le t 
veszélye háromszor nagyobb a 
csonkolásnál«. Ezek után, más 
szerző kkel közösen m egállapítják, 
hogy a resectio nem  nagyobb m eg

terhelés a beteg számára, m int a 
sutura. Így tek in tve, hogy a resec- 
tióval az alapbetegséget is egycsa- 
pásra m egszüntetik , és mert, hogy 
a sutura után a betegeknek mint
egy egyharm ada panaszos marad, a 
resectiot kell a perforatio m ű tété
nek tekinteni. E ttő l »csak« a  se
bész, vagy környezetének elégte
lensége, vagy a beteg súlyos álla
pota a k ivétel.

A látszólag teljesen logikus ok
fejtéssel szem ben kénytelen va
gyok ellenvélem ényt nyilvánítani 
az alábbi okokból:

A fekélyperforatio ellátásában 
a csonkolást nem  tartom olyan vá
lasztandó eljárásnak, m elyet szor
galmazni érdem es. A resectiot 
ugyanis a fek é ly  állapota indokol
ja, és nem  a perforatio. Minden 
perforatio alapm ű téte az elvarrás. 
Ha perforál a vékonybél, oesopha
gus, vastagbél, stb., hacsak az 
alapbetegség nem  indokolja, nem 
resecálunk, hanem  elvarrjuk a kó
ros nyílást. A  ritka rákos perfora- 
tionál jogosan vethetjük fe l az 
alapbaj egyidejű  ellátását célzó re
sectiot. De fek é ly  esetén az alapbaj 
és szövő dm ény tennivaló szem 
pontjából szin te külön betegség
nek vehető , h iszen ahogy a cikk
bő l kiderül, a perforatio suturája 
után a betegeknek csak egyharm a
da marad panaszos, a többi sosem 
kerül csonkolásra, meggyógyul. 
Ezért nem tartom  tehát lényeges
nek, hogy fek é ly  esetén az alapbaj 
és szövő dmény egyidő ben nyerjen 
ellátást.

É letveszély esetén  a veszély biz
tonságos elhárítása az első rendű 
cél. Ez a leggyorsabb, és legkevés
bé terhelő  m ű tét árán érhető  el. Ez 
a mű tét ped ig a sutura. Perforatio- 
nál az elő készü letlen  situatio, az 
idő  sürgetése, a beteg döntésre be
szám íthatatlan állapota orvosra, 
betegre egyaránt alkalm atlan hely
zetet terem t annak eldöntésére, 
hogy a fekély önmagában, perfora
tio nélkül is, resectiot igényelne-e? 
A  csonkolást ugyanis csakis ez ja- 
vallhatja. N em  fogadható^ itt el az 
sem, hogy a feké ly t a  m ű tő  callo- 
susnak m inő sítette. Az a callus 
ugyanis, m elyet m i perforatio ese
tén annak tartunk, a pathologus 
mikroscopja a la tt az esetek zöm é
ben phlegm onosus oedema. Nehéz 
is elképzelni, hogy a  gyomor, vagy 
nyombél szabad falán ülő , sehova 
nem penetráló feké ly  — m ert h i
szen perforálni képes fekélyrő l 
van szó, m ely  feltételezi, hogy sza
bad legyen — honnan venné va ló
di callositását. Sosem  gond intra 
operationem, hogy a perforatiós 
nyílás elvarrásához nem tudunk a 
heges környezet m iatt ö ltést be
helyezni. Jóva l gyakoribb, hogy a 
behelyezett ö ltésünk  a csom ózás
kor bevág. Ez is a phlegm onosus 
oedema b izonyítéka a callus e lle
nében.

A betegtő l im pressionáló fá jdal
mai m iatt nem  várható sem  jelen

betegségére, sem társbetegségeire 
vonatkozó adatszolgáltatás. Ezek 
— mindnyájan tudjuk —, utólago
san, katam nesticus adatként kerül
nek be a beteg kortörténetébe, és 
még szerencse, ha hamarabb jut
nak tudomásunkra, m int a belő lük 
kiinduló postoperativ szövő dmény. 
Ha a perforatio ellátásában a sür
gő sségi resectio kisebb megterhelés 
lenne a perforatio elvarrásánál, ez 
azt jelentené, hogy te ljes egészé
ben felesleges polipragmasia mind
az, am it m i betegeinken mű téti elő 
készítés, volumen correctio, car
dialis elő készítés, pulmonalis toi
lette, stb. címén elkövetünk. Azt 
je lentené, hogy kár chronicus álla
potban elő készített beteget operál
ni, sokkal jobb m egvárni az acut 
szövő dm ény idejét, m ert az kisebb- 
mortalitással, jobb gyógyulást ered
ményez. Ebben pedig nem  hihetek.

Nem m inő síthetem  reális kiin
dulásnak, hogy a sutura halálozá
sát érvként hasonlítsam össze a se- 
lectiv resectioéval. A  sú lyos esetek
ben eleve csak sutura történik, 
m elynek halálozása alig magasabb, 
mint a válogatott esetekben és lát
szólag ideális situatioban mű tétre 
került resecaltaké. Senki sem tart
ja valószínű nek, hogy az egyetlen 
hasű ri ö ltést jelentő  6—8 cm-es ab
dom inalis incisio nagyobb terhet 
ró a betegre, mint a peritonitis ál
lapotában végzett gyomorresectio. 
Vannak dicséretes, szép statiszti
kák, m elyek közt az sem  ritka, 
hogy mortalitas nélkül sikerült k i-  
sebb-nagyobb sorozatban resecálni 
perforált fekélyeket. Azok a bete
gek azonban, akik nem  haltak bele 
a prim er resectioba, életben ma
radtak volna a perforatio elvarrá- 
sára is. Így nincs helye és alapja 
az olyan érvelésnek, hogy a sutura 
önmagában nagyobb halálozású 
mű tét.

Végezetü l a perforált fekély re- 
sectio ja saját tapasztalatom szerint 
mindig a legkönnyebb gyomorcson
kolás. A  fekély pyloruskörnyéki, 
szabad mellső fali, jó l hozzáférhető . 
A pancreaticus ép oldal a duode
num csonk könnyű  ellátását teszi 
lehető vé. Ezért nyilvánvaló, hogy 
aki megpróbálta, könnyen hajlik 
rá, különösen pedig addig, míg a 
sebésznek önmaga elő tt kell bizo
nyítania technikai biztonságát, szó
val m inél fiatalabb. A helyes javal
lat jóval nehezebb a technikai ki
v itelezésnél, márpedig a helytelen 
javallatta l a perforatio m iatt rese- 
cáltaknak több mint fe lé t fölösle
gesen tettük  resecalt beteggé. Csu
pán azért, mert az emberek 
nagy része kibírja még a peritoni
tis állapotában végzett, máskor pe
dig fe lesleges csonkolást is, nem 
illendő  ezt rutinná tenni.

Kérem  a cikk íróit, hagyjanak  
helyet ellenvélem ényem nek. Impo
náló szép eredményeik m ellett nem 
kell m enteniük álláspontjukat, 
m ellyel legalább annyi sebész osz
tozik, m in t enyémmel. Ez a véle-
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ménykülönbség eltart addig, amíg 
a fekély betegség konservativ gyó
gyíthatósága folytán ki nem  kerül 
a sebészi betegségek lajstromából. 
Mégis, határozott fogalmazásuk, a 
»Methode der Wahl« aján lat kény
szerű en íratta le velem  azokat az 
érveket, m elyeket évek óta éppen 
arra fogalmazok, hogy m iért nem 
végzem és m iért nem engedem  tő 
lem függő  környezetemnek rutin
szerű en végezni a perforatiok 
cikkük szellem ében javait primer 
resectioját. Széchy Miklós dr.

Tatabánya

☆

T. Szerkesztő ség! Köszönetét mon
dunk Petri professzornak, Széchy 
fő orvosnak és Haas adjunktusnak, 
hogy szerény tanulmányunkat fi
gyelemre méltatták, k iegészítették 
és bírálat tárgyává tették. Az a 
tény, hogy a primaer resectio kér
dése ism ét nyilvánosság elé kerül, 
minden bizonnyal közelebb viszi a 
kérdést a megoldáshoz. Az utóbbi 
idő ben, fő leg a hazai irodalomban 
ismét az elvarrás kizárólagos jo
gosságát propagáló közlemények 
jelentek meg.

Petri professzor úr szerint a ki
sebb beavatkozást jelentő  elvarrás 
lényegesen magasabb halálozása a 
primaer resectióéval szemben, ne
hezen egyeztethető  össze a logiká
val. Teljes mértékben osztjuk a vé
leményét! Amikor anyagunkat fe l
dolgoztuk, az ismertetett meglepő 
eredményre jutottunk. Nem csak sa
ját munkásságunk, hanem az iro
dalom adatai is arra utaltak, hogy 
nem véletlen  jelenséggel állunk 
szemben. Nem tartottuk ugyanis 
valószínű nek, hogy a jóval nagyobb 
felkészültséget igénylő  gyomor
csonkolást „kitű nő en”, m íg az egy
szerű bb suturát bizonyos „techni
kai hibákkal” végezzük.

A „re ndhagyó”, „logikátlan” 
eredmény ösztönzött bennünket 
többek közt a dolgozat megírására 
és publikálására. Ha esetleg sta
tisztikailag kifogásolható módon is, 
de szükségesnek tartottuk felhívni 
a figyelm et, hogy ellentmondás van 
a logikusan várható eredmény és a 
tények közölt!

Petri professzor a statisztikánk 
technikája szempontjából kifogá
solja, hogy a vizsgált m ű téti soro
zatok nagysága nem kielégítő . Ez 
valóban hiba lehet, de a sorozatok 
nagyságáért nem minket terhel fe
lelő sség. A szerény lehető ségeink 
között fe lle lt irodalmi adatokat  
ugyanis kivétel nélkül feldolgoztuk, 
attól függetlenül, hogy az elvarrás, 
vagy az első dleges csonkolás párt
ján állnak. Így cikkünkbe elkerül
hetetlenül kisebb sorozatok is be
kerültek. Ezek összesítése azonban 
már ezres nagyságrendet képvisel, 
és bizonyos következtetések levo
nására jogosít.

Dolgozatunkban ezt ír tu k : „Az  
elvarrás h ív e i. . .  többnyire azt 
hangoztatják, hogy primaer resec-

tióra . . .  válogatott betegek kerül
nek. Így — úgymond — érthető  az 
elvarrás magasabb mortalitása”. Ez 
a gondolat ismételten és csaknem 
szó szerint fellelhető  Széchy fő or
vos hozzászólásában. Ezen véle
m énnyel szemben Nuboer és Oter- 
doom munkásságára utaltunk, akik 
131, ill. 91 perforált betegüket, k i
vétel (azaz válogatás) nélkül cson
kolták — kiváló eredménnyel. Az 
általuk elért alacsony mortalitás és 
saját eredményünk arra utal, hogy 
a primaer resectio nem csupán vá
logatott beteganyagon ad kedvező 
eredményt. Ezt bizonyítják Höyer 
2224 eset megfigyelése kapcsán 
nyert adatai is.

Petri professzor és Haas adjunk
tus leszögezi; ha m inden perforál
tat resecálnánk, úgy az esetek je
lentő s részében feleslegesen távolí- 
tanánk el a gyomrot, m ivel a csu
pán elvarrással kezeltek között a 
késő bbiekben tekintélyes a panasz- 
m entesek aránya. M indketten f i 
gyelm en kívül hagyják azonban, 
hogy mi is csak 41,2%-ban végez
tünk csonkolást. Tekintetbe kell 
venn i az alábbi tényező ket is.

1. A két módszer közül a suturát 
háromszor magasabb halálozás ter
heli, tehát a panaszmentesek azok 
közül kerülnek ki, ak ik  a suturát  
tú lélték!

2. Norberg jelentő s számú észle
lés birtokában kimutatta, hogy a 
panaszok kiújulásának valószínű 
sége elvarrás után az évek múlásá
va l növekszik.

3. Késő i eredményeket az is
m ételt átfúródás és annak halálo
zása tovább terheli.

4. A  sutura után csonkolt bete
gek fe le panaszos marad (Juhász).

Mind Petri professzor, mind Haas 
dr. hiányolja a halálokok közlését. 
N em  tartottuk azonban célraveze
tő nek — lehet, helytelenül — dol
gozatunk terjedelmének túlzott nö
velését. Ügy véltük, hogy a több 
ezer esetet felölelő  összesítések, a 
halálokok felsorolása nélkül is meg
győ ző ek. Tervbe vettük  azonban, 
hogy perforatiós halálozásunkat a 
késő bbiekben feldolgozzuk és kö
zöljük.

Haas adjunktus hozzászólásában 
megem líti, hogy betegeik legna
gyobb részét a „kényszersuturák”, 
ill. „kényszerresectiók” kapcsán 
vesztették el, midő n elveik  feladá
sára kényszerültek. Ő szintén saj
náljuk, hogy elveikrő l nem számol 
be, noha mind a prim aer resectiók, 
mind a suturák kapcsán, a m ienké
hez hasonló eredményt értek el. E l
veik  pedig, mint hozzászólásából 
kiviláglik, nyilván eltérnek a  
mienktő l. Közös betegeink szeren
cséje, hogy az eltérő  nézetek e lle
nére a végeredmény azonosan jó.

Haas adjunktus észrevételeinek 
utolsó mondata jellem ző en utal ar
ra, hogy szubjektív szempontok 
(szimpátia valamely eljárás iránt, 
temperamentum, „nappali-éjsza
ka i” mű tét, fáradtság, stb.) milyen 
nagy befolyást gyakorolhatnak egy

eljárás megválasztására. A m i tö
rekvésünk ezzel szemben az, hogy 
objektív adatokra tám aszkodva ala
kítsuk ki vélem ényünket ebben a 
bonyolult kérdésben.

Széchy fő orvos egyen lő ségjelet 
tesz a pepticus fekély  és egyéb üre
ges szervek perforatiói közé. M ind
két esetben elvarrást ajánl. A  gast
roduodenalis pepticus fekély azon
ban önálló kórforma, m elynek leg
elfogadottabb kezelési m ódja (ma 
még sajnos!) perforatio nélkü l is, a 
gyomorcsonkolás. Feltételezi, hogy 
a mellső  fali, perforatióra hajlam os 
ulcusok többnyire nem hegesek, 
hanem csak „oedemásak”. Ennek a 
leegyszerű sítésnek azonban mind 
az irodalom, m ind a tapasztalat e l
lene szól. Kifogásolja továbbá, hogy 
a primaer resectio m int sürgő sségi 
mű tét nem kellő en elő készített be
tegeken történik. Vélem ényünk sze
rint azonban a resectio nem  jelent 
nagyobb megterhelést, m int a su 
tura, így a mű tétre kerülő  beteg 
számára az elő készítés szem pontjá
ból a feltételek azonosak. G yakor
latunkban m axim álisan k ihasznál
juk a mű tét elő tt rendelkezésünkre 
álló rövid idő t, valam int a  m ű tét 
alatti és utáni szakaszt.

A Széchy fő orvos úr álta l em líte tt 
„dicséretes, szép statisztikák, m e
lyek  közt az sem  ritka, hogy mor
talitás nélkül sikerült k isebb-na- 
gyobb sorozatban resecáln i perfo
rált fekélyeket” . . .  szám unkra a 
szabályt, és nem  a ritka k ivé te lt je
lentik. Ugyancsak ő  szem be á llít ja 
a helyes m ű téti javallatot a  (fia
tal) sebész operáló kedvével. Dol
gozatunk szerző i valóban szívesen 
operálnak, de — sajnos — m ár nem 
éppen fiatalok! Adott m ű téti terv 
— így pl. a primaer resectio m eg
választásában mégis, vagy éppen 
ezért, az ob jektív tényekre igyek
szünk támaszkodni.

Végül szeretnénk leszögezn i, 
hogy a félreértések legnagyobb ré
sze abból származik, hogy a t. hoz
zászólók néhány, dolgozatunkban 
szereplő  fontos körülm ényt f igye l
men kívül hagytak.

1. Magunk is kb. 60%-ban (!) su
turát végeztünk, és csak a fennm a
radó 40%-ot resecáltuk.

2. Heveny duodenalis fek é ly  ese
tén k ifejezetten egyszerű  elvarrást 
ajánlottunk. A perforált betegek  
jelentő s része e csoportba tartozik.

3. A t. hozzászólók m eglehető sen 
egyoldalúan ragadták m eg azt a 
tényt, hogy mi, anyagunk ér tékelé
se alapján a primaer resectiót, az 
általunk javasolt szem pontok f i
gyelembe vételével, választandó e l
járásnak tartjuk. Term észetes te 
hát, ha dolgozatunkban fő leg  ennek 
jelentő ségével, eredm ényeivel fog
lalkozunk és érvelésünkkel ezt 
igyekszünk alátámasztani. I lyen  kö
rülmények között, az anyagunkban 
60% körül mozgó elvarrások kér
dése érthető en háttérbe szorul. Azt 
óhajtottuk bizonyítani, hogy a per-
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foratiónak kb. felében a primaer 
resectió kitűnő , és az elvarrásnál  
jobb eredményeket felm utató eljá
rás.

Czenkár Béla dr., 
Tóth József dr., 
Fülöp Lajos dr.

A szerkesztő ség megjegyzése:

A  színes, érdekes, szerteágazó v i
tának csupán a magvára vonatkozó 
konklúziókat szeretnénk jelezni. 
Á llítsuk szembe a szerző k két mon
datát — az első  a dolgozat össze
foglalásában, a második a válasz
levélben olvasható.

1. „Saját eredményeik és az iro
dalmi adatok többsége alapján az 
átfúródott peptikus fekély  gyógyí
tásában az első dleges csonkolást 
»■ választandó eljárásnak« tartják.”

2. „Azt óhajtottuk bizonyítani,  
hogy a perforatióknak kb. a fe lé
ben a primaer resectio k itű nő , és 
az elvarrásnál jobb eredm ényeket 
felmutató eljárás.”

A két k ijelentés közt szakadék 
tátong. Mi az oka? Nyilvánvaló, 
hogy a nagyobb mű téti beavatko
zás alacsonyabb mortalitását válo
gatott beteganyagon kapták, amint 
arra m inden hozzászóló rá is mu
tat, s amirő l a szerző k idő nként 
nem vesznek tudomást. A  „ logikát
lanság”, a „csodás elem ” pedig csak 
akkor merül fel, ha errő l m egfeled
kezünk. Szerző k az álta lános judi- 
ciumnak megfelelő en „választot
tak” esetenként mű téti típust, ered
ményeik lényegében egyeznek az 
irodalom eredményeivel, dolgoza
tuk tehát egyebektő l eltek in tve, 
egy helytelen következtetést, és et
tő l függetlenül helyes gyakorlati 
tevékenységet prezentál.

UUi  kA ftHYVISMERTETÉS

H a r o ld  B u r g e  M . B . E ., M . B .,
F . R. C. S.: V a g o to m y . Edward Ar
nold (Publishers) Ltd. London 1964. 
Vászonkötés, 270 oldal, 17 fejezet, 
nagy számú fekete-fehér fénykép, 
röntgenfelvétel és táblázat. A  füg
gelékben igen gazdag fényképanyag 
egészíti ki a szöveg megállapításait.

A könyv szerző je a W est London 
Hospital sebészeti osztálynak ve
zető je. Egyik legjobb ism erő je a 
gyomor »selectiv« vagotom ia m ű 
tétje kérdésének s egyben je lentő s 
érdemei vannak e módszer elm é
letének és technikájának k ia lak í
tásában. A vagotomia selectiv  for
mája a pylorusplasztikával való 
kombinációban világszerte újból 
teret hódít az ulcus m ű téti m egol
dásában, de ugyanakkor számos 
kongresszuson a vagotom ia Drag- 
stedt-féle módozatának rossz em lé
kei igen heves vitákhoz vezettek  a 
módosított vagotomia rehab ilitá lá

sának kérdése körül. M ivel e kér
dés éppen most hazánkban is ú j
ból napirendre került, idő szerű nek 
látszik a három  esztendeje megje
lent m unka ismertetése.

A vagotom ia régi módszerének 
eredm énytelenségei arra vezethe
tő k v issza, hogy egyrészt nem volt 
ism eretes a  klinikusok elő tt a va
gus pontos anatóm iája olyan érte
lemben, hogy figyelm en kívül ma
radt a m ellső  és hátsó ág számos 
finom elágazódása, m ely a mű tét 
során atípusos lefu tása m iatt nem 
került átm etszésre, tehát a vago
tom ia inkom plett maradt s ezért a 
savterm elés neurogén bénítása nem 
következett be, és másrészt, hogy 
a fiz io lóg ia i ism eretek hiányossága 
miatt a gyom orsav-elválasztás úgy
nevezett hormonális szakaszára 
(Gastrin term elés) nem voltak figye
lem m el és ezért nem  kötötték egy
be a vagotóm iát egy olyan mű tét
tel, m ely  a  különböző  okból be
szű kült pylorus-passage okozta ant- 
ralis stasist, m elynek a Gastrin ter
m elésben je lentő s szerepe van, op
tim álisan m egszüntette volna. K i
em eli a szerző , hogy Dragstedt ma
ga volt az, aki annak idején már 
felvetette, hogy az elvégzett vago
tomia nem  k ielégítő  eredményessé
gének a vagotom ia tökéletlen k iv i
tele és az antralis stasis fennállása 
lehet az oka.

A vagus rekesz alatti részének 
anatóm iáját ism erteti a sebészeti 
beavatkozás szempontjából.

K iterjedt és alaposan kidolgozott 
fejezet tárgya lja  a gyomor fizioló
giáját, m elyen  belü l Pavlov kutatá
saira is részletesen kitér. A pepsi
nogen term elés a fundus és corpus 
m irigyeiben történik, és sósav ha
tására pepsinné alakul. A  pepsino
gen egy része a véráramba jut, 
majd uropepsinogenné alakulva a 
vizeletben választódik ki. A sava
nyú v izeletben  uropepsinné alakul
va m eghatározható és a pepsin ak
tiv itásra ad utalást. Megszaporo
dik duodenális fekélyben, csökken 
partiális gastrektom iában, vagoto
mia után, te ljesen  h iányzik  anae
mia pern iciosában és totális gastr- 
ektomia után.

A gyom or savképzésének három 
fázisa van :

a) az id eg i vagy kephalicus (ner
vus vagus)

b) horm onális (gastrin)
c) és in testiná lis (szintén hormo

nalis je llegű )
A kephalicus fázis szerepe a sav

elválasztásban fő leg Pavlov ku
tatásai a lap ján közismert.

A  horm onalis fázis felfedezése 
Edkins érdem e, aki már 1909-ben 
m egállapította, hogy a gyomor ant
ralis és pylor icus részének nyálka
hártyája savterm elést okozó hor
mont vá laszt el s ez a hormonter
melés az antrum  nyálkahártyájá
ra ható táp lá lék  hatására indul 
meg. E horm ont »Gastrin«-nak ne
vezte el. Ivy, Lim, és McCarthy 
olyan gyom ortasakokat alakított

ki, m elyeknek vagus-denerválása 
tökéletes volt, s így az antralis gyo
mornyálkahártya Gastrin term elé
sét vitathatatlanul bizonyították. 
Grossmann, Robertson, Ivy, majd 
Dragstedt k ísérletileg igazolták, 
hogy a Gastrin-termelés és ezen 
keresztül a sósavprodukció fokoz
ható az antrumban levő  táp lálék
kal, az antrum tágításával és va- 
gusizgatással. Ezzel szemben az 
antrumba jutó sósav, a Gastrin- 
term elést megbénítja. Az intestina
lis fázis a savterm elés szempontjá
ból elenyésző , de fennállása állat- 
kísérletekkel bizonyított.

A  gyomorsav-elválasztás kepha
licus, valamint hormonalis fázisá
nak ismerete fe lveti a nyombélfe- 
kély, a gyomorfekély, a különböző 
gastrojejunalis anastomosisokban 
keletkező  pepticus fekélyek és a 
hiatus hernia reflux okozta gyul
ladásának, vagy fekélyének olyan 
sebészeti kezelését, melynek lénye
ge a jó antralis drainage-nak vago- 
tom iával való kombinációja.

Am i a vagotom iának a hasi szer
vekre való m egnyilvánulását illeti, 
megemlítendő , hogy a vékonybe
lek  motilitását meggyorsítja, a co- 
lonra, a májra és pancreasra lé 
nyeges befolyása nincsen.

M ivel a régi módszerrel végzett 
totalis vagotom ia egyik igen hát
rányos m ellékhatása a gyomor puf
fadása m ellett az esetek egy részé
ben jelentkező  hasm enés volt, mely- 
néha társadalm ilag nyomorékká 
tette á  beteget. Burge nagy je len
tő séget tulajdonított e kérdés k í
sérleti tisztázásának és az irodalom 
adatainak, valam in t saját nagy
számú m egfigyeléseinek alapján 
arra a meggyő ző désre jutott, hogy 
a hasm enéssel járó esetek száma 
minimumra csökkenthető , ha a va- 
gotom iánál a m ellső  vagusnak he
paticus p lexusát megő rizte (mellső 
selectiv  vagotom ia) és a mű tétet 
olyan eljárással kombinálta, m ely 
az antrum jó passage-át biztosítot
ta. Erre a gastrojejunalis anasto- 
m osissal szemben a pylorusplaszti- 
kát ta lálta legmegfelelő bbnek.

A  Dragstedt-féle mű tét a kétoldali 
vagusátm etszés mellő zésére többek 
között az ulcus gyakori recidi váj a 
adott okot. Burge sok más szerző 
ve l egyetértésben arra a megálla
pításra jutott, hogy az ulcus kiú ju- 
lását az inkom plett vagotomia 
okozta, am ennyiben a megmaradt 
néhány finom vagus-ág elegendő 
volt ahhoz, hogy olyan savsecretiót 
hozzon létre, m ely  a fekély kiú ju- 
lására vezetett. Szükség volt olyan 
eljárásokra, m elyekkel kimutatha
tó a vagus nem teljes átmetszése. 
I lyen módszer a Hollander-próba, 
m elynél az i. v. adott Insulin je len
tő s savprodictiót eredményez, ha 
a vagus érintetlen, vagy egy része 
épen maradt. Ez a módszer azon
ban csak a m ű tét után végezhető 
el. Burge ezért kidolgozta az elek t
romos stimulaciós testet, melynek 
segítségével m ű tét közben mégha-
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tározható, hogy maradtak-e még 
átvágatlan vagus-ágak és hogy 
azok a subdiaphragmaticus oeso
phagus melyik részén találhatók. E 
módszer lényege, hogy a nervus 
vagus izgatására a gyomorfal izom - 
zatának összehúzódása miatt a gyo
morban levő  nyomás megnöveke
dik. Ez a reactio akkor is bekövet
kezik, ha a vagusnak csak néhány 
szála maradt épségben, vagyis in 
komplett vagotom ia esetében. Ezért 
a mű tét közben az oesophagus a l
só szakaszára, közvetlenül a cardia 
fe lett gyű rű  alakú, négy quadráns- 
ból álló elektródát helyez.

A pylorusnál puha fogóval le 
zárt gyomrot levegő vel felfújja, az 
oesophaguson keresztül pedig egy 
felfú jható gumimanzsettával e llá 
tott és manométerrel összekötött 
gumiszondát vezet a gyomorba. Az 
elektromos áram mal izgatott va- 
gusmaradvány a gyomorfal össze
húzódását hozza létre és ennek b e
következése a gyomorbeli nyomás 
fokozódásának registrálásával ér
zékelhető . Az elektróda négy quad- 
ránsának külön ingerlésével az 
épen maradt vagus-szálak localizá- 
ciója is elvégezhető .

A vagotomia indikációját a gyo
mor betegségeinek egész sorában 
indokoltnak tartja. Az elv az, hogy 
minden kórformában elvégzendő , 
ahol a savterm elés kephalicus fázi
sát csökkenteni, illetve meg kell 
szüntetni. Eredmény azonban csak 
úgy érhető  el, ha a hormonalis sav
term elés fázisa is kikapcsolható. Ez 
különösen érvényes oly esetekben, 
amikor az antrum ürülésének aka
dályoztatása áll fenn, vagyis az ant- 
rumban pangó étel a savtermelés 
hormonális fázisát növeli, tehát fo 
kozott Gastrin-termelés útján fo 
kozott sósavelválasztásra vezet.

A hormonális fázis kiküszöbölésé
re, az antralis pangás megszünte
tésére a pylorusplasztikát tartja a 
legalkalm asabb módszernek és csak 
kivételesen alkalm az antrum re- 
sectiót, gastroenterostomiát, vagy a 
gyomor nagyobb részének resecá- 
lását. Külön kihangsúlyozza, hogy 
a vagotomia és a hozzá csatlakozó 
pylorusplasztika lényegesen kisebb 
beavatkozás az eddig általánosan 
alkalm azott gyomorresectiónál, nem 
is szólva a beavatkozás eredmé
nyességében a vagotomia +  pylo
rusplasztika javára mutatkozó e lő 
nyös következményekrő l.

Nem  komplikált duodenális fe 
kély esetén a vagotomia elvégzése 
ind ikált és ha nincs antralis pan
gás, úgy a pylorusplasztika m ellő z
hető . Ha a duodenális fekély pylo- 
rus-stenosissal kombinálódik, ak 
kor a vagotomiát pylorusplasztiká- 
val kell kiegészíteni. Ha a betegen 
már elő zetesen eredménytelen (in
komplett) vagotom ia történt gast- 
roenterostom iával és az ulcusa re- 
cidivált, akkor az elektromos sti- 
mulációs test segítségével a vago
tom ia komplettálandó, az anasto- 
m osist meg kell szüntetni, s helyé

be pylorusplasztika alakítandó ki. 
Ha a duodenális fekély perforált, 
a nyíláson sutura készítendő , majd 
vagotomia +  pylorusplasztika vég
zendő . Vérző  duodenális fekélynél 
a vérzés megszű nése után ugyan
ezen mű tét végzendő  el.

Ha a vérzés nem szű nik, akkor 
resecálni kell s egyúttal a vagoto
miát el kell végezni. Gastroentero- 
anastomosisok különböző  változa
tai után jelentkező  pepticus feké
lyek esetében az eljárás a követke
ző . Gyomorresectio utáni pepticus 
fekély az anastomosisban csak egy 
tökéletes vagotomiát igényel, az 
anastomosist megváltoztatni, vagy 
újabb resectiót végezni szükségte
len. Ha a betegnél elő zetesen va
gotomia nélküli gastroenterostomia 
történt resectio nélkül és a stom á- 
ban pepticus fekély keletkezett, va
gotomiát kell végezni, az anastom o
sist meg kell szüntetni és helyette 
pylorusplasztikát keli kialakítani.  
Ha a pepticus fekély vagotomiával 
kombinált gastrostomiánál jött lé t
re, (resectio nélkül) akkor az elek t
romos stimulációs test segítségével 
a vagotom iát teljessé kell tenni és 
az anastomosist pylorusplasztikává 
kell átalakítani.

Ha a duodenális fekélyt egyidejű 
ventriculáris fekély komplikálja,  
akkor az elvégzett vagotom ia -j- 
pylorusplasztika úgy a patkóbél, 
mint a gyomor fekélyét meg fogja 
gyógyítani. Resectiót végezni nem 
szabad. Ugyancsak eredményes a 
vagotomia, esetleg pylorusplaszti- 
kával kombinálva az oesophagus és 
hiatus hernia különböző  pepticus 
elváltozása esetén. (Gyulladás, fe
kély, vérzés, strictura.)

A vagotomia kontraindikációját 
képezik azok a gyomorfekélyek, 
melyek nem társulnak duodenalis 
szű külettel, valamint az úgyneve
zett endokrin tumor okozta pepti
cus fekélyek. Ilyenek a Zollinger— 
Ellison tumorok okozta gyomorfe
kélyek, m elyeknél a pancreas tu
moraiból ugyancsak Gastrint sike
rült kim utatni, valamint az ulcero-  
gen hormont termelő  parathyreoi
dea és hypophysis tumorok okozta 
gyomorfekélyek.

A vagotom ia és annak helyes py
loricus drainage-al kombinált mű 
tétnek a felsorolt kórformákban 
való elvégzésének helyességérő l 
nagyszámú meggyő ző  statisztikát, 
irodalmi adatot és jelentő s meny- 
nyiségű  saját, jól dokumentált 
anyagot sorol fe l a szerző . Utóbbi
ból érdemes megemlíteni, hogy 200 
több éven keresztül észlelt beteg 
közül, akiknél 114 esetben végzett 
vagotomiát és pylorusplasztikát és 
86 esetben vagotomiát és gastro
enterostomiát, mindössze 1 eset ke
rült reoperációra inkomplett vago
tomia ulcusrecidiva miatt.

Terjedelmes, de igen jelentő s fe 
jezetet szentel a szerző  a kisgörbü
leti jóindulatú gyomorfekély aetio- 
lógiájának és sebészi gyógyításá

nak a pylorusplasztikával társított 
vagotom ia útján.

M egállapítása szerint, m ely  te
k in télyes irodalomra és sa já t v izs
gálataira támaszkodik a gyom or 
kisgörbületi fekélyének keletkezé
sében az esetek zöm ében a gyomor 
kiürülésének gátoltsága (gastr icus 
retentio) szerepel, m ely a savsec- 
retio hormonalis fázisának növeke
dése útján vezet a fekély  k ia laku
lásához. Evvel kapcsolatban fe lm e
rül egy új tünetcsoport, m elyet a 
szerző  pylorus csatorna syndrom á- 
nak nevez (pyloric channel synd
rom). Ennek lényege egy gyu lladá
sos folyam at a pylorus csatornában, 
m ely kötő szövetszaporodás, zsugo
rodás, a pyloricus gyű rű  beszű kü lé
se, esetleg localis fekély  keletkezése 
útján (pyloricus vagy praepyloricus 
fekély) vezet a gyomor ürü lésének 
akadályoztatásához, s ezen keresz
tül a savterm elés horm onális fázi
sának megnövekedéséhez és végül 
a kisgörbületi fekély k ia laku lásá
hoz. A pyloricus szű külés, a  kiürü- 
lési gátoltság röntgenvizsgálattal 
jól demonstrálható. A pylorus spas- 
tikus circuláris szű külete pedig a 
mű tét során úgy k ívülrő l, m in t a 
gyomor megnyitása esetén  belülrő l, 
kitű nő en tapintható. A  k isgörbü
leti gyom orfekély term észetesen 
hasonló mechanizmus alapján duo- 
denális-fekély, pyloricus carcinom a 
esetén is kialakul és a szerző  anya
gában erre számos példát hoz fel. 
A pylorus csatorna syndrom a alap
ján kialakult k isgörbületi gyom or
fekély therápiája szerinte ugyan
csak egyértelm ű en a vagotom iával 
párosított pylorusplasztika. Eddig 
42 olyan esetrő l tud beszám oln i, 
akiknél a mű tét után legalább két- 
esztendő s m egfigyelésre vo lt leh e
tő ség, s azt tapasztalta, hogy a va
gotomia +  pylorusplasztika hatásá
ra a gyom orfekélyek rövid idő  alatt 
gyógyultak, röntgennel nem  voltak 
kimutathatók és a m egfigyelési idő 
végéig a betegek panaszm entesek 
voltak.

A  sebészt közelebbrő l ér in tő  m ű 
téti technikát részletesen ism erteti. 
Leírja a vagotom ia technikáját, az 
elektromos stimulatios test e lvég
zésének módját, a pylorusplasztika 
különböző  változatait, m elyek  kö
zül ő  a F inney-féle változatot prae- 
f érái ja, valam int a m ű téti elő készí
tést és utókezelést.

Harold Burge m onográfiá ja a 
»Vagotomia«-ról igen nagy je len tő 
ségű  munka, mert a gyom or és 
duodenum fekélyes m egbetegedésé
nek aktuális kórélettani és therá- 
piás kérdéseirő l k itű nő  áttek in tést 
ad egy olyan szerző  részérő l, ak it 
egy életen át gyű jtött physiológiai, 
pathológiai és therapiás ism eretei 
ennek a mű nek a m egírására fe l
jogosítottak.

A szerző  a könyv m ögött rejlő 
munka alapján a fe lvetett kérdés
ben Dragstedt mű ve m éltó fo ly ta
tójának tekinthető . A  könyv ő szin
tén aján lható m inden biológiával,
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pathofiziológiával, belgyógyászattal 
és sebészettel foglalkozó orvos ré
szére, aki a nálunk népbetegségnek 
szám ító ulcus betegség problémá
jának elő bbrevitelében segítséget 
k íván  nyújtani.

W ittm an István dr.

☆

Wolfgang Sch iefer—Ekkehard
Kazner: Klinische Echo-Encephalo- 
graphie. Springer V erlag. Berlin— 
Heidelberg—New York. 1967. 202 o. 
174 ábra. Ára kötve: DM  68,—.

A z alig több mint 10 éves múltra 
visszatekintő , az u ltrahang vissza
verő désén alapuló ún. „echoence- 
phalographia” a m indennapi ideg
igyógyászati és idegsebészeti gya
korlat úgyszólván nélkü lözhetetlen 
segédeljárása lett. E rrő l tanúsko
d ik  ez a monographia is, melynek 
alap já t közel 3000 betegen  végzett 
több mint 9000 echoencephalogra- 
phiás vizsgálat képezi.

A  könyv 3 részre tagolódik. Az 
első ben az ultrahang fontosabb fi
zikai sajátosságait, a v izsgá ló  eljá
rás elvét, a készüléket és a vizsgá
la t módját tárgyalják. A  második  
részben ismertetik a norm ális echo- 
gram mot, majd tárgyalják  a kóro
sakat és diagnostikai értelm ezésü
ket: 1. középvonalbeli echo-elto ló
dás — supratentorialis térfoglaló 
fo lyam at indirekt je le, 2. abnormis 
kam rai echók — hydrocephalus in
ternus jele, 3. kóros la tera lis echók, 
m elyek  daganatok, vérzések, cys- 
ták, mészárnyékok, va lam in t ér- 
malformatiók direkt je le i lehetnek. 
A  harmadik részben az echoence- 
phalographia klinikai alkalm azását 
lá tjuk  a szerző k beteganyagán.

A  supratentorialis daganatok a 
középecho eltolódásával járnak. Az 
infratentorialisak középecho-elto- 
lódást nem hoznak lé tre; csak a li- 
quorpassage akadályoztatása miatt 
másodlagosan létrejövő  symmetriás 
hydrocephalus internus utalhat a 
hátsó koponyagödör térfog la ló  fo
lyamataira.

352 supratentorialis fé ltek ei da
ganat közül (a csoportban 25 tályog 
is szerepel) 328-ban (93,2%) talál
tak  középecho-eltolódást. A  közép
echo eltolódása és en n ek  iránya 
megm utatja a daganat jobb vagy 
bal oldali elhelyezkedését. Annak 
ellenére, hogy a középecho eltoló
dása az egyes lebenyek daganatá
nál jelentő sen különbözik  (tempó- 
ra lis daganatoknál 8,2 m m , frontá
lisuknál 4,1 mm az elto lódás át
laga), szerző k úgy vélik , hogy köze
lebb i localisatio az echoencephalo- 
graphiával a féltekén b e lü l nem le
hetséges. Nem ad b iztos támpon
tot az eljárás a daganat szövettani 
je llegére vonatkozóan sem . 21 eset
ben (6,8%) nem ta lá ltak  középvo
na lbeli eltolódást, ésped ig k is daga
natok  esetén, fő leg, ha a fa lx  men
tén  helyezkedtek el. TJn. tumor- 
echót, tehát a daganatról közvetle
nü l nyert visszaverő déseket, csak

25,6%-ban nyertek. E daganatok
nak csaknem  a fe le glioblastom a 
m ultiform e volt. A  tumor-echók a 
daganatban elő forduló cystákra, 
vérzésekre, ill. mészlerakódásokra 
utalhatnak.

A hátsó koponyagödör 171 térfog
la ló fo lyam ata között daganatokon 
kívü l arachn itis és gyulladásos ere
detű  aquaeductus-elzáródás is sze
repel. 155 esetben (90,6%) találtak 
hydrocephalust int.-ra utaló kóros 
kam rahullám okat.

Echoencephalographiás v izsgá
lattal alig, vagy egyáltalán nem 
foghatók m eg a thalamus, hypotha
lamus, III. kam ra és a corpus cal
losum  daganatai (45 eset), ill. az 
elü lső  és középső  koponyagödör 
alapján elhelyezkedő  daganatok 
(hypophysis-daganatok, craniopha- 
ryngeoma, stb.; összesen 62 eset), 
m inthogy ezek  ritkán vagy egyál
talán nem  vezetnek középvonalbeli 
eltolódáshoz, ill. hydrocephalus 
int.-hoz.

A postoperativ idő szakban echo
encephalographiás vizsgálatokkal 
követn i leh et a supratentorialis tér
foglaló folyam atokban a középvo
nalbeli elto lódás fokozatos csökke
nését, ill. m egszű nését, a hátsó ko
ponyagödör térfoglaló fo lyam atai
ban pedig a kísérő  hydrocephalus 
int. enyhülését. Nagy jelentő ségű  az 
echo-encephalographia a postope
rativ u tóvérzés korai felism erésé
ben, a késő i postoperativ idő szak
ban pedig recid iva felism erésében.

903 koponyasérültön végzett echo
encephalographiás vizsgálatok
alapján kü lön tárgyalják szerző k a 
commotio, contusio cerebri, a post- 
traumás intracranialis vérzések — 
epiduralis vérzés, acut és chronicus 
subduralis vérzés, intracerebralis 
vérzés — , contusiót követő  oedema, 
és a sérü lést követő  késő i agyi atro
phia echo-je le it és d ifferentiál- 
diagnostikai jelentő ségüket. M egál
lapítják, hogy az echoehcephalo- 
graphia fő  ind icatiós területét a ko
ponyasérü lések képezik, mert a 
vizsgálatta l néhány percen belü l 
k ideríthető k a térfoglaló fo lyam at
ként ható intracranialis vérzések a 
középvonal eltolódása és az ún. 
haem atom a-echók révén. Ez utób
biak egyéb diagnosztikai segédeljá
rás nélkü l — tehát idő veszteség 
nélkül — m ár a vérzés helyérő l is 
fe lv ilágosítást adhatnak. M inden
kit m eggyő zhetnek az echoence- 
phalographia fontosságáról szerző k 
adatai, m elyek  szerint az echoence
phalographiás vizsgálóeljárás beve
zetése óta az epiduralis vérzések 
leta litása 48% -ról 11%-ra csökkent.

„Sch laganfall” címszó alatt az ic- 
tussal kezdő dő  vascularis m egbete
gedéseket tárgyalják. A 154 eset kö
zött in tracerebralis és intracerebel- 
láris vérzések, kamrába tört vérzé
sek, lágyu lások  és spontán sub- 
arachnoidealis vérzések szerepel
nek (m eglepő , hogy csak 4 hyper- 
toniás agyvérzés van anyagukban). 
I ,ehető séget látnak a dislocatio k i

alakulásának idő pontja és mértéke 
alapján a vérzés és lágyulás elkü
lönítésére.

35 csecsem ő - és gyermekkori hyd
rocephalus esetük kapcsán m egál
lapítják, hogy Echo-EG segítségé
vel jelentő sen egyszerű södött a ko
rai diagnosis, amely javítja a shunt- 
mű tét kilátásait. Az Echo-EG-t 
tartják a legegyszerű bb módszer
nek a hydrocephalus csökkenésé
nek vagy újbóli fokozódásának 
megállapítására a postoperativ idő 
szakban. A  csecsemő - és gyerm ek
kori subduralis hydromák és hae- 
matomák (45 eset) kimutatásában a 
járulékos, kóros, ún. haematoma- 
echók jelentő ségét hangsúlyozzák; 
középvonalbeli eltolódás ritka, mert 
a folyam at többnyire kétoldali (45 
eset közül 33-ban a folyam at kétol
dali, 7-ben egyoldali volt).

Végezetül összefoglaló áttekintést 
adnak a szerző k az Echo-EG dia
gnostikai jelentő ségérő l és m egbíz
hatóságáról. Egész anyagukban az 
Echo-EG vizsgálat eredménye csu
pán 1,25%-ban volt téves. Hangsú
lyozzák, hogy az Echo-EG a legtöbb 
esetben csak kiegészítő  vizsgálat, 
amely m inden esetre nagyon gyak
ran irányítja a további diagnosti
kai eljárásokat. Hangsúlyozzák, 
hogy az Echo-EG vizsgálat eredmé
nyét csak az egész klinikai képpel 
együttesen szabad értékelni.

Scháb Rezső  dr.

MEGHÍVÓ

a Csehszlovák Pneumophtisiologiai 
Társaság, az Osztrák Tbc és Tüdő - 
gyógyász Társaság és a „Korányi

Frigyes” Tbc és Tüdő gyógyász 
Társaság

II. közös munkaértekezletére

1968. szeptember 14—15-én.

Az értekezlet helye:

Technika Háza.
Bp. V. Szabadság tér 17.
Díszelnök: Gömöri Pál dr. prof. 

akadémikus, a MOTESZ elnöke.
A munkaértekezlet nyelve német.
Külföldi résztvevő k vízum - és 

szállásügyben a Bécsi Orvostudo
mányi Akadémia Orvostovábbkép
ző  Intézetének utazási irodájához 
(A-1010 Wien, Stadiongasse 6—8.) 
fordulhatnak.

Felvilágosítást ad Hutás Imre dr., 
a „Korányi Frigyes” Tbc és Tüdő - 
gyógyász Társaság fő titkára Buda
pest XII., Diósárok utca 1/c. János 
Kórház V. Tüdő belosztálya (tele
fon: 154—030).
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Program
1968. szeptember 14. (szombat) 
d. e. 9 órakor 
Megnyitó: Barát Irén dr.
1968. évi „Korányi” em lékérem  

átadása.

I. ALAP KU TATÁ S
A TUBER KU L ÓZI S 

ÉS PNEUMOL ÓGI A TERÜLETÉN

Üléselnök: Földes 1.
Sula L.
Sighart H.

Földes I.: Bevezető .
Weiszfeiler Gy. és mtsai: M yko-  

baktériumok antigénrokonságának 
vizsgálata agargél-diffúziós mód
szer segítségével.

Gimpl F.: Mycobakterium Kan-  
sasii—Haudoroy.

Földes I., Somogyi P., Wandra E.: 
Mykobaktériumok és mykobakte- 
riofágok nukleinsavbázis-analízise.

Szabó I.: Mykobaktériumok lizo-  
géniája.

Somogyi P., Wandra E.: M yko-  
bakteriofágok biokémiai vizsgálata.

Elek G., Vaudra E.: Mykobakte- 
riofágok neutralizációja immunizált  
állatok lépsejtjeivel.

Tomcsányi A.: Streptomycin ha
tásmechanizmusának biokém iai 
vizsgálata.

Földes I., Beregi E., Somogyi P.: 
A tuberkulin eloszlásának vizsgá
lata a szervezetben immunfluores- 
cens módszerrel.

Schweiger O.: Leukocyták ox i
génfelhasználásának differenciál

diagnosztikai jelentő sége különböző 
tüdő betegségekben.

Vincze E.: Tüdő carcinomák elek 
tronmikroszkópos vizsgálata.

H o z z á s z ó l á s o k

1968. szeptember 14. (szombat) 
d. u. 14.30 órakor

II. KRÓNIKUS BRONCHITIS

Üléselnök: Janóik E.
Böszörményi M.
M lczoch F.

Janóik E. és mt.: CNSLD (chro
nic non-specific lung diseases) elő 
fordulásával kapcsolatban végzett 
epidemológiai vizsgálatok legfonto
sabb eredményei Brno egyik kerü
letében.

Junker E. és mt.: Bronchitis elő 
zetes epidem iológiai adatai Bécs 
egy kerületében.

Eule H. és mt.: Krónikus bron
chitis epidemiológiája, a Berlinben 
végzett vizsgálatok elő zetes adatai.

H o z z á s z ó l á s o k

Vitavezető : Janóik E.

Miskovits G.: Krónikus bronchi
tis szimptomás és broncholytikus 
kezelése.

Lányi M.: Krónikus bronchitis  
antibakteriális kezelése.

Wiltner W.: Mennyiben függ a 
krónikus bronchitis prognózisa a 
betegtő l és orvosától.

H o z z á s z ó l á s o k 

Vita vezető : Miskovits G.
1968. szeptember 15. (vasárnap) 
d. e. 9 órakor

III. TÜ DÖBIOPSZIA

Üléselnök: Salzer G.
Hálák O.
Ungár I.

M iskovits G.: Tüdő biopszia ind i
kációja.

A tüdő biopszia módszere, ered
ményessége és komplikációi: 

Schnetzer: Operatív tüdő biopszia.
Egyéb módszerek:

Hausser R.
Eule H.
Schnitzler J.
Rehak F.

Szövettan:
Obiditisch R.

Cytológia:
Fischnaller M.
Mlczogh F.: Tüdő bioszia je lentő 

sége a klin ikai diagnózis számára.

1968. szeptember 15. (vasárnap) 
d. e. 11.30 órakor

IV. AMBULÁT ÓRIUM OK  
ÉS TÜDŐGYÓGYINTÉ ZETE K  

FEL SZERELÉ SE 
FUNKCIÓS KÉS ZÜLÉ KKE L

Üléselnök: Hutás I.
Muhar F.
Novak M.

P. Armitage (Professor of Medi
cal Statistics, University of Lon
don) szeptember 2-án 4 órakor elő 
adást tart a Magyar Tudományos 
Akadémia felolvasó termében. Az 
elő adó ism erteti — különös tekin
tettel a therapiás vizsgálatokra — 
azt az eljárást, mely — m egfelelő 
körülmények között — lehető séget 
ad arra, hogy legkisebb számú meg
figyelés alapján kaphassunk érté
kelhető  eredményt (Sequential Me
thods in Clinical Trials)

^ ^ ^ g j e l e n t
E G É SZ S É G Ü G Y I F E L V IL Á G O S ÍT Á S  

1968. 4. sz ám

ín  m e m o r ia m  J a c q u e s  P a r i s o t  (r. e.)
G. K a r s d o r f  d r .  p a e d . — M . L ie b u s c h  d r. 

m ed . (H a l le —W itte n b e rg )  : A  p e d a g ó 
g u so k  s z e re p e  a  ta n u ló k  e g é s z sé g i á l
l a p o tá n a k  m e g f ig y e lé sé b e n .

S z é k e ly fö ld i  J ó z se f  d r . : A d a to k  a  tu la -  
r é m ia  h a z a i  já r v á n y ta n á h o z .

T u d o m á n y o s  fe lm é ré s e k
S e re g é ly  G y ö rg y  d r . : A  s z ü le té s k o r lá to 

zás n é h á n y  e g é sz sé g ü g y i v o n a tk o z á s a .
T ó th  E m il  d r .—T h á n  N á n d o r  d r . : C sa 

lá d te r v e z é s  — a  m á s o d ik  g y e rm e k .
N agy  M ih á ly n é —S te n sz k y  E rn ő  d r . : Az 

in d o k o la t la n  g y ó g y s z e r fo g y a s z tá s  e l le 
n i  k ü z d e le m  ta p a s z ta la ta i .

G y a k o r la t i  k é rd é s e k
G ács F e r e n c  d r . : Az i f jú s á g  e g é sz sé g -  

n e v e lé s é n e k  f e la d a ta i  é s  p ro b lé m á i  a 
f ő v á ro s b a n .

F a r k a s d y  J ó z se f  d r . : A  b ő r -  é s  n e m i  
b e te g s é g e k  e l le n i  e g é s z s é g n e v e lé s  j e 
le n tő s é g é n e k  fo k o z ó d á sa .

M a ro s i  G y u lá n é :  E g é s z s é g n e v e lé s  a z  
ü z e m i  d o lg o z ó k  k ö z ö t t .

V e té lk e d ő k  re n d e z é s e  a z  e g é s z s é g n e v e 
lé s b e n  (B á n f i  Z o ltá n )

T a p a s z ta la tc s e re
K ö v e te n d ő  m ó d s z e r ta n i  k e z d e m é n y e z é s

— d iá k p a r la m e n t  e g é s z s é g ü g y i  k é r d é 
s e k r ő l  P é c s e t t  (F ü s t i  M o ln á r  S á n d o r  
d r .)

A z e g é s z sé g n e v e lé s  tö r té n e té b ő l
B e re n d  E rn ő  d r . : H e tv e n é v e s  d o k u m e n 

tu m  a  B a la to n  e g é s z s é g ü g y i  j e l e n t ő 
s é g é rő l .

Ü j k ö n y v e k
A  m a g y a r  tu d o m á n y  e g y  ú t tö r ő  v á l l a l 

k o z á s a  (F ü s t i  M o ln á r  S á n d o r  d r . )
K é z ik ö n y v  — á l la n d ó a n  id ő s z e rű  t é m á 

v a l  (M a ro s i G y u lá n é )
L a p s z e m le
T h e  H e a l th  E d u c a t io n  J o u r n a l ,  1967. 4. 

s z á m  (Sz. F o d o r  K a ta l in )
L ’E d u c a z io n e  S a n i ta r ia  (A z e g é s z s é g -  

n e v e lé s )  — az  e g é s z sé g ü g y i  f e lv i lá g o 
s í tá s  o la sz  f o ly ó i r a ta  (r. e.)

D o k u m e n tá c ió
H a z a i s z a k c ik k g y ű j te m é n y  az  e g é s z s é g -  

n e v e lé s  és h a tá r te r ü le te i  t é m a k ö r b e n
— 1967. I I .  fé lé v  (K e ré n y i  L á sz ló n é )^

H íre k , k ö z le m é n y e k
H a z a i  e s e m é n y e k  (F. M . S. d r .)

E G É SZ S É G Ü G Y I  
G A Z D A S Á G I SZ E M L E  

1968. jú n iu s  2. sz á m

S o ó s L a jo s :  A  tá v la t i  e g é s z s é g ü g y i  
s z a k m u n k a e r ő - te r v e z é s  id ő s z e rű  k é r 
d é s e i.

B é k é s  Z o l tá n  d r . : A  P e s t  m e g y e i  e g é s z 
s é g ü g y i  o sz tá ly  f e lk é s z ü lé s e  a z  1969. 
é v i  t e r v  és  k ö l tsé g v e té s  ö s s z e á l l í tá s á ra .

P á lk o v á c s  B é la : N é h á n y  B o rs o d  m e 
g y e i  ta p a s z ta la t  és  m ó d s z e r  a z  é v e s  
t e r v  és  k ö l tsé g v e té s  ö s s z e á l l í tá s á h o z .

K é r y  L a jo s :  M o so d á in k  k o r s z e r ű s í té s e .
L o so n c z y  G y ö rg y  d r . : K ó rh á z i  m o s o 

d á k b a n  v é g z e tt  h ig ié n ia i  v iz s g á la to k  
e re d m é n y e i rő l .

R u d ó  A n d r á s :  Az e g é s z s é g ü g y i  m o s o d á k  
k o r s z e r ű s í té s é n e k  e lv i  k é rd é s e i.

T ö rn e k  A n ta l :  A  te x t i l t i s z t í tó  v e g y i  
a n y a g o k  és g é p i b e r e n d e z é s e k  f e j l ő 
d é s i  a rá n y a i .

T ó th  A n d r á s n é :  A  k ö l ts é g v e té s i  s z e r v e k  
b é rg a z d á lk o d á s á ró l .

V a j ta  G á b o r  d r . : A  b á n y a ü z e m i  é s  h á z 
t a r t á s i  b a le s e te k  n é p g a z d a s á g i  v o n a t 
k o z á s a iró l .

N é m e th  B é la  d r . : I n te n z ív  á p o lá s  és  
ü g y e le t i  sz o lg á la t.

S c h w e ig l  F e rd in á n d  d r . : A  b e te g f o r g a 
lo m  é s  a  te l je s í tm é n y  ö s s z e fü g g é s e  
f o g á s z a t i  s z a k re n d e lé s e n .

L e v e le z é s , h í re k , k ö z le m é n y e k .
A  m é r n ö k - te c h n ik u s  s z a k c s o p o r t  ü lé s e  

(M o ln á r  S án d o r)
A z O rsz á g o s  M u n k a e g é sz sé g ü g y i  I n t é z e t  

b ő v í té s e  (B a k o n y i I s tv á n , G a la m b  E r 
z s é b e t ,  W a g n e r  L é n á rd )

A  te le x  k ó rh á z i  a lk a lm a z á s a  (S z ó ró  
Z o l tá n  d r .)

A z e g é s z sé g ü g y i és sz o c iá l is  e l lá tá s  f e j 
lő d é s é n e k  e le m z é se  in d e x m ó d s z e r r e l  
a  m á s o d ik  ö tév es  t e r v  n é h á n y  a d a ta  
a l a p já n  (1.) (Soós L a jo s )

M u n k a ü g y i  jo g s z a b á ly o k  (B e n s o n  R ó 
b e r t )

N é h á n y  sz e m p o n t a  p á ly a k e z d ő  o r v o s o k  
a lk a lm a z á s á h o z  (C se m ez  A n ta l  d r .)

Á l ló e s z k ö z ö k  s e le j te z é s e  és  é r té k e s í té s e  
(G e b e r ta  G y u la )

N e m z e tk ö z i  la p sz e m le

O R V O SK É PZ É S 
1968. jú l iu s  4. sz á m

G á b o r  G y ö rg y ;  A z a n g in a  p e c to r is  l é t 
r e j ö t té n e k  id ő s z e rű  k é rd é s e i .

R o m o d a  T ib o r :  A  m i t r a l i s  s te n o s is  és 
b a l  p i t v a r i  m y x o m a  d i f f e r e n t ia l  d ia 
g n o s z t ik á já ró l .

M a to s  L a jo s :  A  v e le s z ü le te t t  s z ív fe j lő d é 
s i  r e n d e l lé n e s s é g e k  g y a k o r i s á g á r ó l  és  
o k a ir ó l .

L a m m  G y ö rg y , ö s t ö r  E r ik a ,  G y á r f á s  
I v á n :  A z is c h a e m iá s  s z ív b e te g s é g  e p i 
d e m io ló g iá ja .

K á lm á n  P é te r :  A  s y s to le s  z ö r e je k  h e 
ly e s  é r té k e lé s é rő l .
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K a m a r á s  Ján o s, B e n d ig  L á s z ló , H olló  
J á n o s ,  K á rp á ti  P á l, Z á b o r s z k y  B éla, 
C s ű rö s  É v a : D ia g n o s z t ik u s  k é rd é s e k  
g y e r m e k k o r i  c a rd it is  a c u tá b a n .

C s a p ó  G y ö rg y , P a l ik  I m r e : A  b e lg y ó 
g y á s z a t i  ú jraé lesz tés  m ó d s z e r e i  és  k i
lá tá s a i .

ORVOS ÉS T E C H N IK A  
4. szám , 1968 j ú l i u s

H e rc z e g  T . d r.—M a rk o v i ts  G y . d r .— 
P f i s z tn e r  O. d r . : Ü ja b b  s z o v je t  v a r ró 
m ű s z e r e k  a g y o m o r-, b é ls e b é s z e tb e n .

B . N a g y  A .—P á s z to r  E . d r . : A z a g y 
f e ls z ín i  h ű té s  m é ly b e  te r je d é s é n e k  
v iz s g á la ta .

L i t tm a n n  I . d r . : M e r re  t a r t  a  s e b é s z e t?
B e n c z e  B . d r . : M ozgó  e g é s z sé g ü g y i j á r 

m ű v e k  a  b e te g e l lá tá s  s z o lg á la tá b a n .

B e re t i  I .  d r . : A d a to k  a z  e n d o b ro n c h iá l is  
m o z g ó f i lm k é s z í té s h e z . ^

M a tu s  L . d r .—S c h n i tz le r  J . d r . : T a p a s z 
t a l a t a i n k  m e d ia s t in o s c o p iá v a l .

A . B ö t t c h e r :  M e d ia s t in o sc o p  M 315.

L án g  E. d r . : L a b o ra tó r iu m i  m ik ro v iz s -  
g á la t i  b e r e n d e z é s e k .

N ag y  F .—R ic h te r  N . : A  r e g is z t r á lá s i  
te c h n ik a  b e m u ta tá s a . I I . ré sz .

B e szám o ló  a z  in te n z ív  te r á p iá s  k é s z ü lé 
k e k  n e m z e tk ö z i  s z im p ó z iu m á ró l .

F in n  k ó rh á z i -e g é s z s é g ü g y i  p a p í r á r u  k i 
á l l í tá s .

K ö n y v is m e r te té s .
L a p sz e m le .
O rv o si m ű s z e r  v o n a tk o z á s ú  i r o d a lm i  t á 

jé k o z ta tó .

E L Ő  A  D Á  S O K — Ü L É S E K

D á tu m H ely Idő pon t R e n d e z ő T á r g y

1968. 
szep t. 3. 
k edd

Orsz. K özegészségügyi 
In tézet, nagy  ta n te re m . 
IX ., Gyáli ú t  2 /6 . , ,Á ” -ép .

du . 2 óra A z O rsz. K özegészségügy i 
In té z e t.

A c sá d y  G yörgy dr. és S za b a d y  E g o n  dr.: F o g am z ásg átlás  M agyarországon.

1968. 
szep t. 5. 
c s ü tö r tö k

Zalaegerszeg. 
Zrínyi u. 1.

d u . 4 óra A  M egyei K ó rh á z  és 
T ü d ő k ó rh á z  T u dom ányos 
B iz o ttsá g a .

1. K ovács L ászló  d r .: Terhességgel eg y ü tt e lő fo rdu ló  v ize le t rendellenességek, kü lö 
nös te k in te tte l a  te rhesség  okozta p an g á sra  (lo ’) 2. M észáros La jos d r . — S za k o n y i 
M a rg it dr.: A  k ísér le tes hörgő görcs a la t t  ész le lhe tő  haem o- és ae ro d in am ik a i 
tö rténések  (a s th m a  b ronch ia les m odellk ísérlet). (15’) 3. N a g y  L a jo s  dr : P lasm a 
cortisol m eghatározás P o rte r-  S ilber-reactióval (15’) 4 . P a p  Sán d o r d r .: A z iz o lá lt 
coecum necrosisró l (5 ’)

K iad ja a z  l í j ú s á g t  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t ,  V I .. R é v a y  u . 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  f e le l  T ó th  L á sz ló  I g a z g a tó .

T e le fo n :  116—660
M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915.272— 46

T e r je sz t i  a M a g y a r  P o s t a .  E lő f iz e th e tő  a  P o s t a  K ö z po n t i  H ir la p ir o d á já n á l (B u d a p e s t , V . k é r ., J ó z s e f  n ád 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 la s z á m :  e g y é n i  61273, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á tu ta lá s

a z  M N B  8 fo ly ó sz á m lá já r a )

S z e r k e s z t ő s é g :  B u d a p est, V ., N á d o r  u . 32. I. T e le fon ;  121—804, h a  n e m  f e le l :  122— 765 
E lő f i z e t é s i  díj eg y  é v r e  216,—  F t , n e g y e d é v r e  54,— F t, e g y e s  sz á m  ára  4,50 F t 

68 .2968  — 100 é v e s  a z  A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — Í v e s  m a ga sn y o m á s  — F e le lő s  v e z e tő :  S o p r o n i  B é la  Ig a z g a tó

INDEX: 25 674



ORVOSI HETILAP
AZ ORV O S-EG ÉSZ SÉG ÜG YI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDO M ÁN YO S FOLYÓIRATA

A l a p í t o t t a :

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

1 8 5 7 - b e n

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

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR.  • D A R A B O S  P Á L  D  R. •  F I S C H E R  A N TA L  DR .  •  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 z e r k e s z t ő ; T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  • S z e r k e s z tő :  B R A U N  P Á L  D R .

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

1 0 9 . É V F O L Y A M  3 6 . S Z Á M ,  1 9 6 8 . S Z E P T E M B E R  8.

Május 4-én emlékezett meg a kaposvári Megyei Kórház egykori belgyógyász 
igazgató fő orvosáról, halála 30. évfordulójának évében. Rutich Jenő  mindössze 
egy esztendeig mű ködött a kaposvári kórházban, annak elő tte több m int egy 
évtizedig a pécsi belklinika adjunktusa volt. E méltatlanul elfeledett, kiváló 
kl inikus, emberi és orvosi magatartása a mai orvosnemzedéknek is példát mutat.

E m lék ezés dr. R u tich  J en ő re

Rutich Jenő rő l m egem lékezést m ondani nagy 
m egtiszteltetés. K ülönösen az egy olyan orvos szá
mára, aki tanítványaként hallgatta 1930—31-ben 
nagy gonddal felép ített, változtatás nélkül tan
könyvbe kívánkozó elő 
adásait a belgyógyászati 
diagnosztikából, m ajd 
olyan szerencsés lehetett, 
hogy az Ángyán K lin ika 
tagjaként dolgozhatott 
éveken át Rutich Jenő 
közvetlen beosztottjaként, 
vagy közvetlen közelében.
Ism erte tehát ezt a m in
dig kom oly, m égis derű s 
em berszeretet sugárzó, az 
évek elő rehaladtával k is
sé elő rehajló  hátú, m agas, 
karcsú, vékony aranyke
retes szem üvegével szin- 
ce tanárosan ható férfiú t 
1930— 37-ig, pécsi m ű kö
désének végéig, a kapos
vári kezdetéig.

É lete folyása olyan, 
m int a századforduló tá
ján szü letett m agyar ér
telm iségiek  közül azoké, 
akikben napi feladataik 
gondos végzése m ellett 
élt a tudom ány m ű velésére irányuló törekvés, s az 
utódok nevelésének vágya.

1889. novem ber 6-án a Zala m egyei Kápolna
pusztán született. K eszthelyen jelesen  érettségi
zett 1907-ben. A budapesti Pázm ány Péter Tudo
m ányegyetem en nyert orvosi d ip lom át 1912. októ
ber 12-én.

Pályája kezdetén 1912. szeptem ber 1-tő l 1914. 
jún ius 1-ig gyakornok a budapesti K órbonctani In
tézetben Genersich Antal, m ajd Buday K álm án or
vostanár m ellett. Első  dolgozata ekkor je len t m eg,

első  elő adása a B an ti kór
ról ekkor hagzott e l a 
budapesti K özkórházi Or
vostársulatban. Innen  ke
rült át a Pozsonyban ú j
raindított Erzsébet Tudo
m ányegyetem  orvosi ka
rának Herzog professzor 
vezette belk lin ikájára. Az 
akkor szokásos évenkén ti 
kinevezés alapján gyakor
nok, majd tanársegéd.

Pozsonyi k lin ikai pá lya
fu tását alaposan m egcson
k ította az első  v ilághábo
rú. 1914 augusztusától 
1918 szeptem beréig a 
harctéren szolgált. Elő bb 
az orosz frontszakaszon, 
ahol részt vett az 1914— 
15-i kolera és k iü téses t í
fusz járvány m egfékezé
sében, m ajd 1917-tő l az 
olasz frontszakaszra he
lyezték  zászlóalj o rvosfő 
nökként.

Teljes energiával állott, m in t fáradhatatlan  or
vos, az igazságtalan, hódító célok érdekében az 
ugyancsak rabló, hódítani vágyó enten te fegyverek 
elé hajszolt sebesü lt és beteg katonák m ellett, am int  
arról számos dokum entum  tanúskodik.

1918 szeptem berében kerü lt v issza pozsonyi 
m unkahelyére, s a II. tanársegédi állást tö ltö tte  be,

1



1962 O R V O S I  H E T I L A P

amikor 1919 szeptem berében az egyetem  a várost 
elhagyni kényszerü lt. Az Erzsébet Egyetem  ekkor 
Budapesten szükségelhelyezésben —  elm életi in té 
zeteivel az Á llatorvosi Fő iskolán, k lin ikáival a Zita 
barakk-kórházban — kezdett m ű k öd n i.. M in thogy 
így csak kevés alkalm azottnak ju tott m unkahely, 
többségük ideig lenes szabadság alapján m unkát 
vállalhatott, m egtartva a v isszatérés jogát és rem é
nyét az egyetem  végleges lete lepedése esetére.

így  alkalm azta ideig lenesen Rutich Jenő t a  Sze
pesi Bank a tu lajdonában levő  60 ágyas ó-tá tra fü - 
redi belgyógyászati szanatórium ban m ásodorvos
ként, ahol ham arosan Gámán Béla dr. igazgató he
lyettese, majd m egbízott utódja lett. Ez idő ben rö
vid  külföldi tanulm ányutat is tett, ennek során 1922 
novembertő l 1923 m árciusáig O. M üller k lin iká ján 
Tübingenben, m ajd 1 hónapig W agner-Jauregg bé
csi ideg-elm eklin ikájának neurológia i am bulanciá
ján dolgozott.

Ö-Tátrafüredre v isszatérve értesü lt Á ngyán Já
nos egyetem i tanári k inevezésérő l. Ekkor kerü ltek 
elő ször kapcsolatba. Ángyán professzor jóvo ltából 
elolvashattam  Rutich Jenő  1923 októberében, m ajd 
novem berében hozzá, új fő nökéhez írt leve le it. 
Ezekben a tiszte letet adó, m égis közvetlen, szívé lyes 
hang a m egkapó. Ekkor fordult ez a két fér f i egy 
más felé. Rutich rem énykedve, hogy  a k lin ika vég
leges elhelyezésekor, az akkor ugyancsak f ia ta l pro
fesszor elfogadja segítségét. „Engedd m eg, hogy 
mint em bereid között az első  álljak  M elléd.” —  írja. 
Ez jól jellem zi ő szinte, korrekt, szerényen is ön tu
datos m agatartását; „Örömmel és szeretettel gondo
lok arra -— írja Ángyán professzornak — , hogy 
majd m egint kom oly k lin ikán dolgozhatok”. A  pro
fesszor hasonló szeretettel és n y ílt  szívvel fogadta. 
„Tudtam, hogy k iváló elő képzettségű , már in tézeti 
irányításban is jártas, nagy szorgalm ú első  m unka
társat találok benne” — írja R utich Jenő rő l —  ré
szemre e m egem lékezéshez m egtisztelő  segítségkén t 
küldött feljegyzésében. E fe ljegyzés a hozzá csatolt  
Rutich Jenő  pécsi tudom ányos m unkálkodását do
kumentáló különlenyom atokkal, az egykori gyász
beszédek és a Som ogy m egye levéltárában e lfek vő 
önéletrajz m ásolata tették lehető vé, hogy m in t Ru
tich Jenő  m ű ködésének szerény szem tanúja e m eg
emlékezést a történelm i hű ség követelm ényeinek 
m egfelelő en készíthessem  el.

A  történelm i hű ség szorosan véve a tovább iak 
ban csak arra kötelezne, hogy Rutich Jenő  életébő l 
az elm ondottakon k ívü l 3 fon tos m ozzanatot em lít
sek még m eg:

—• pécsi m ű ködésének em lékeit,
— kaposvári m ű ködésének em lékeit,
— korai tragikus halálát.
A költő  igazsága szerint: „az igazat m ondd, ne 

csak a valót” többre vagyok köteles.
Ez az e lv  kötelez arra, hogy  itt K aposvárott, 

ahol azt hiszem , élete legboldogabb, fá jdalm asan 
rövid idő szakát töltötte, m egm ondjam , Rutich Jenő 
életének, orvosi pályájának legfontosabb idő szakát 
a pécsi belk lin ika adjunktusaként élte le. Szin te 
eggyéforrva m unkahelyével — a Jendrassik -iskola 
hagyom ányai szerint — Á ngyán professzor o ldalán 
résztvett egy im pozáns klin ika, egy  ok ta tó-gyógyító

m egelő ző , tudom ányos továbbképző , akkor korszerű 
kom plex belgyógyászati in tézet k ialakításában. Az 
in tézet m ű ködése során az egyik központi helyet 
tö ltötte be az együttes m unka irányításában. Mun
kastílusa, szem élyes magatartása nagyban hozzá
járult az in tézet egészséges, k iegyensúlyozott, a tör
ténelem  hányattatásai ellenére is m indvégig korrekt 
légkörének kia lakításához és fenntartásához.

É lete a klin ikán, azaz az 1924 októbertő l 1937 
m árcius 31-ig terjedő  idő szak a szakadatlan, sze
rény és fáradhatatlan, önm agával és m unkatársai
val szem ben egyaránt igényes, jó m unkával telt el. 
Példásan pontos, ha adatokat vagy bárm i inform á
ciót ad professzorának, s ezt k ívánja m indenkitő l, 
ha oktat, v izitel, vizsgáztat, konzultál, kutat, iro
dalm at referál vagy referáltat.

Halk, m inden feltű nést, közszereplést kerülő , 
sokszor aszketikusnak tű nő  élet zajlik  nap m int nap 
szem ünk elő tt. A  k lin ika az ő  számára több m int 
m unkahely, otthon (nem lakás, bár szerény lakása 
is ott volt), sajátos m iliő , am ely nélkü le számunkra 
szin te e l sem  volt képzelhető . A k lin ika és az „ad
junktus úr” számunkra szinte egy és ugyanazt je
len tette.

N incs egyéb vágya, s ezt oltja be m unkatársai
ba is, m in t dolgozni sokat és jól a betegekért és a 
jövő  orvosaiért. Ekkor alig  vettük észre, hogy m eny
nyire a klasszikus belgyógyászat kom plex m ű helye 
az in tézet a belgyógyászati és neurológia i betegek
kel te lt  kórterm eken k ívü l, m inden részleg készen 
volt, am ire akkor igényt lehetett form áln i: fertő ző 
betegek és tüdő güm ő kórosok osztálya, mechano-, 
hydro- és fizikotherapia, járóbeteg-rendelés, orvosi  
kém iai laboratórium, röntgenlaboratórium , haema- 
tológiai, bakteriológiai laboratórium, d iétás konyha, 
anyagcsere és EKG m unkahely, könyvtár.

M agam  1933-ban m ár m indezt készen találtam. 
M int ahogyan a fiata lok általában, kortársaimmal 
m i sem  tettük  fel a kérdést, hogyan hozták létre 
m indezt. De egyetlen  részlegrő l sem  tudtunk volna 
lem ondani, m ert ha nem  is tudtuk, legalább érez
tük, hogy ott, abban az intézetben a belgyógyászai 
vagy inkább a konzervatív eljárások alkalm azásá
val a k lin ikai m edicina egységét reprezentálják 
Bátran mondhatom , o ly egységben élt lük tető  életei 
ez a belgyógyászati in tézet a m aga kórterm eivel 
laboratórium aival, speciális diagnosztikai és thera- 
piás részlegeivel, úgy jelképezte az analízis és szin
tézis egységét, a részek integrációja benne olyar 
term észetes volt, akárcsak a sejtek, szövetek, szer
vek, szervrendszerek integrációja az em beri szerve 
zetben, am elyeknek dinamikus egyensú lyát védeni 
helyreállítan i, szolgáln i feladatuk volt.

Három évtized m últán is tisztelettel adózom an 
nak a k lin ikai organizmusnak, am elyet a Jendras 
sik -iskola jó hagyom ányait fo ly tató Á ngyán János 
Rutich Jenő  közvetlen és áldozatkészen segítő  köz 
rem ű ködésével hozott létre.

Az építm ényhez hozzájárultak sokan m ások is 
K ötelességem nek érzem  közülük em líten i legalábl 
Teschler László, Frigyér László, Jendrassik  Lóránc 
Barta Imre, Bokrétás András, D onhoffer Szilárd ne 
vét.
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Ebben az in tézetben az érdeklő dés középpont
jában m indig a beteg és betegsége, a körfolyam at 
tisztázásához szükséges vizsgálatok, a d ifferenciál
diagnózis és therap ia állt.

Az akkoriban íródott kortörténetek, első sorban 
azok, am elyek Rutich Jenő  valóságos m ű gonddal 
m egfogalm azott és egyáltalán nem  „orvosi” kézírás
sal írott fe ljegyzéseit is tartalmazzák, érdem es il
lusztrációt nyú jthatnának mai orvosképzésünk m ód
szertanához. A  kortörténet szerkesztés ott nem  „a 
szükséges rossz” szerepét játszotta, hanem  az orvosi  
gondolkodás írásos rögzítése, a m egfigyelések fon 
tos dokum entálása volt, nem az orvosi m unkát k i
egészítő , hanem  annak integráns részét alkotó sa
játosan orvosi tevékenység.

Szegények voltunk, szegény vo lt az ország, a 
k lin ika is. A betegek  túlnyom ó többsége az úgyne
vezett szegénységi b izonyítványosok körébő l került 
ki. Itt élt szelíd, szerető  harm óniában fe leségével 
R utich Jenő , néhány lépésnyire a kórterm ektő l, ké
szen arra, hogy éjje l vagy nappal, akár a leg fia ta 
labb gyakornok kérésére leü ljön egy beteg ágyá
hoz, hogy tapasztalataival és m inden lehetséges esz
közzel tisztázza a kórképet és a teendő ket.

Ezekben az éjszakai, néha órákig tartó in tim , 
töprengő  — az em lékképek felidézése, kézikönyvek 
tanulm ányozása és a logika láncszem einek egym ás- 
baöltése útján — fáradtságosán célhozérő , egy-egy 
beteg életéért aggódó együttlétek alatt lettünk or
vossá, így vá ltunk  tanítványaiból rajongóivá, majd 
páratlan szívélyességének hatására m unkatársaivá, 
ső t szinte észrevétlenü l barátaivá.

M integy 40 orvos, közülük 7 fizetett állásban, 
a többi f izetésnélkü li, dolgozott együtt éveken át, 
szem ély i in tr ikát nem  ism erve, az orvos-beteg kap
csolatának becsü letes légkörét szin te ösztönösen biz
tosítva, egy közösségben. Az „ösztönösség” k ifejezés 
azonban m égsem  helyénvaló. Akkor m ég nem  tud
tuk, hogy e légkör k ialak ításában m ilyen szerepe 
vo lt a köztünk élő  szem élyes példának: a Rutich 
Jenő  példájának.

Példam utató vo lt azáltal, hogy sohasem gondolt 
arra, hogy ő  példakép, m indig csak egy kicsit ta
pasztaltabb barátként járt köztünk, egy kicsit 
atyaian jó barát, aki nem is ad tanácsot, de m égis 
m inden döntés elő tt érdemes figyeln i arra, m it 
tenne ő . íg y  le tt  —  szándéka ellenére — olyan or
vosi eszm ény m egtestesítő je, hogy  a vele tö ltö tt idő 
és m unka ma, 30 évve l halála után is, m egő rizte é l
m ényfr issességét, jobb m unkára lelkesítő , szuggesz- 
t ív  ereje m ost is hat ránk, am ikor egy m agasabb 
társadalm i rendszer, egy szélesen hozzáférhető 
egészségügyi szolgálat k iteljesítéséért fo ly tatunk 
harcot, s igyekszünk leküzdeni akadályokat.

Ilyen légkör egy  nyom asztó em lékű  korszakban 
a két világháború között, az úri M agyarországon? 
N em  festette-e a m últat a 3 évtizednyi táv la t ró
zsássá — kérdezhetné valaki. Bátran mondom: nem ! 
Ezen az úri M agyarországon nem  sok in tézetben 
vo lt uralkodó vonás a hum anizm us. De voltak ilyen 
légkörű  in tézetek  is.

Nem  vo lt könnyű  ilyen légkört b iztosítani. Az 
in tézetek akkor sem  éltek légüres térben, akárcsak
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ma. A  társadalm i e llen tétek  nem  maradtak a fa la 
kon kívül. Hányszor te ttü k  fe l a kérdést e g y -eg y 
korai beszű rő dés felism erésekor, kinek kell a korai 
diagnózis egy  ilyen em bertelen  társadalom ban, a 
30-as évek M agyarországában?

Vagy am ikor a cavernás phthisises b eteget ha
za kellett engednünk a gyerm ekekkel zsú fo lt egy 
szobás lakásba, az egyetlen  rendelkezésre álló 
megelő ző  eszközzel, a fed ett  köpő csészével e llá tva . 
Minden ilyen  esetre elm ondhattuk volna B. Shaw 
orvosának dilem m áját a pécsi am bulancián is: 
„ . . .  ti kü ldhetitek  hegyek  közé, tengerpartra b ete
geiteket, én (a szegények orvosa) akár egy  szelet 
holdat rendelhetek nek ik  az égrő l”.

De a szkepszist m égis elkergettük, s te ttü k  am it 
lehetett, harcoltunk, ha kellett, könyörögtünk egy 
szanatórium i ágyért, egy -egy  beteg számára, sz ívó 
san, am íg az akció valam iképpen sikerre nem  v e
zetett.

Rutich Jenő  a szó vu lgár is értelm ében n em  po
litizált. D e ism erte közelrő l a háborút, az azzal járó 
szenvedést és nyíltan m egvetette  és ellenezte a há
borút m in t a nem zetek közti ellentétek „m egoldá
sának” eszközét. M egvetette azokat a b ru tá lis cse
lekm ényeket, am ellyel a felhecceit, fa jgyű lö letre iz
gatott fia ta lok , a korlátozó törvények e llen ére cse
kély létszám ban az egyetem i padsorokba b e ju to tt 
társaikat bántalmazták.

Politika i nyila tkozatok hiánya ellenére R utich 
Jenő nek volt politikai hitvallása. Egész élete, orvosi 
m ű ködése ezt illusztrá lta : c igány vagy a lispán  élete 
számára egyform án fon tos volt, a zsellér és a  fö ld - 
birtokos m in t beteg egyform án kötötte le  te l jes  f i
gyelm ét, a rájuk ford íto tt idő t kizárólag a fe lm e
rült diagnosztikai, therap iás problémák sú lya  h a tá 
rozta m eg. Tanítványainak, egész környezetének 
m agatartását, ez a lén yéb ő l sugárzó m ega lk u vást 
nem ism erő  hum anizm us jelentékenyen és jó irán y 
ban befolyásolta.

Azt is m eg kell m ondani, hogy nem  á llt  eg y e 
dül ez a hum anizm us, ez a fajelm életet, b ru ta litást, 
háborút elu tasító á llásfog la lás azon az egyetem en , 
ahol Rutich Jenő  m unkálkodott. A pécsi egyetem i 
orvostanárok egy szű kebb köre bátorította m aga
tartásával az ilyen atm oszféra k iteljesedését. Entz 
Béla, F enyvessy Béla, M ansfeld Géza, Z echm eister 
László, Á ngyán János és ném ely sajátosan „úri vo
nása” e llenére m eggyő ző désem  szerint ide k e l l  so
rolni Pékár M ihályt és Gorka Sándort is.

Term észetesen a haladó szem léletű  o rvos-taná
rok és tan ítványaik  köre m ás egyetem eken is  m eg
található. Azokról m ost nem  esik szó, k ü lönben  e l
ső ként K orányi Sándort kellene em líten i. M ost 
azonban Pécsrő l van szó. N os Rutich Jenő  is  ebbe a 
körbe tartozott, bár ta lán  nem  is tudott i lyen  pon
tosan róla. Ha élne, szerénységbő l tiltakozna, hogy 
ő t e szem ély iségek közé sorolom. Valójában m ind ig 
egy lépéssel hátrább állt, ahol már kevesebb a fén y 
és több az árnyék, de ott á llt a haladásért dolgozók, 
s a segítő készek oldalán és sohasem a ha ladást aka
dályozók, az em bertelenséget szítók oldalán.

A haladó pécsi orvostanárok és tan ítván ya ik 
társadalm i hatását a tő kés rendszer szükségszerű en
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korlátozta, de m eg nem  sem m isíthette. A  m i dol
gunk, hogy az orvostörténelem nek átadjuk, h a  csak 
íg y  nyersen, m élyebb elem zés nélkül is, ha ladó ha
gyom ányainkat, m ie lő tt feledésbe m erü lnek, tanu l
ságként a helyünkre lépő  orvosnem zedékeknek.

Ha lehetett em berségesen élni egy  barbár kor
ban, mennyivel inkább lehet így éln i, do lgozn i ma, 
egy  igaz, haladó, az em bert a maga szü k ség le te ive l 
k ielégíten i akaró társadalm i rendszerben. A  v ita t
hatatlanul fel-fe lbukkanó nehézségek e llen ére  ma 
éljük  azt a kort, am ikor az orvos a m últhoz képest 
százszorta gazdagabb lehető ségek b irtokában, m e
részen élhet a roham osan fejlő dő  tudom ány-ad ta 
lehető ségekkel az egész nép javára. íg y  ötvöző d ik 
eggyé a múlt, ami abból haladó, s ezért ér ték  a je
len nel és a még nagyszerű bb jövő vel.

A lig több m in t 100 oldalnyi pub likált közle
m én y maradt R utich Jenő  után. B ő ven e lég  ahhoz, 
hogy  1927. május 4 -én  a belgyógyászati d iagnoszti
ka tárgykörbő l m agántanári habilitációt nyer jen , 
m ajd 1934. október 31-én  rk. tanári c ím m el tü n tes
sék  ki. Dolgozataiból k ivehető  a nagy gondosság, 
alaposság, a kr itika i érzék, sok precíz adatgyű jtő , 
m egfigyelő  munka, a spekulatív elem  tu datos hát
térbe szorítása, a következtetésben m érték tartás. 
Sajnos, a késő bbi korok  orvostörténészeinek már 
keveset mondanak a szem ély és szerepének ism e
rete hiányában, a pécsi struma — m ai szóva l — 
epidem iológiájának feltárását tartalmazó, a pa jzs
m ir igy  pathologiájára (Basedow, Toxikus adeno
ma) vagy a hasi pa lpatio  finom ítására szo lgá ló  el
járásokra vonatkozó közlések. A jórészt m a is — a 
m etodikák elő rehaladása ellenére — hely tá lló  m eg
figyelések , a szerző  rendkívüli egyén iségét, azt az 
orvosi eszm ényképet, m elyet m agunkénak va llunk , 
nem  képesek tükrözni. Ez is indokolja, h ogy  m eg
tegyü k  azt, ami csak a tanítvány és kortárs köte
lessége lehet, m egörök íten i az egyre keveseb b ek  ál
ta l felidézhető  portrét, ha csak hozzá m élta tlan 
ecsette l is, a hazai orvostörténelem  szám ára.

Persze a tudom ány nem állt m eg azóta. Egy 
n agy  komplex k lin ika i in tézet a fe lidézett struk 
túra szerint a m ai követelm ények sz in tjén  ta lán 
lé tre  sem hozható. A  specializmusok fe lta r tóz ta t
hatatlanu l szaporodnak. Ezt feltartóztatn i célta lan 
és helytelen is lenne. D e az emberi szervezet egy 
ségben  maradt, ha m égo ly  sok részletfunkcióra, 
m égo ly  sok finom  struktúrára is derült fén y . A 
szin tézis igénye teh á t m a is fennáll. A  beteg  em ber 
m a is orvost igényel, m eg néhány szakorvost. Az 
orvos az, akinek egy re több specialistára, konzu l
tánsra van szüksége. N ekünk  m indkét igén y t k i kell 
teh á t elégítenünk, nem  egyiket a m ásik  rovására, 
hanem  mindkét igén y t ésszerű  arányban az em ber, 
a társadalom javára.

Tanúi voltunk annak  a szenvedélyes, tervező 
m unkának, m elyet R utich  Jenő  már jóva l K apos
várra történt k inevezése elő tt a kaposvári b e lgyó 
gyásza ti pavilon érdekében végzett. A z a lko tás si

került, m a is áll és m unka foly ik  benne. Bebizo
nyosodott, hogy  közkórházi körülm ények között, 
viszonylag szerényebb feltéte lek  ellenére is lehet 
klinikai színvonalon dolgozni, oktatni, neveln i, 
gyógyítani.

É lete itten i idő szakának — már em lített — 
boldogságához az adott okot, hogy fe ltétlen  biza
lommal fogad ták  ő t Som ogy m egye hivatalos körei, 
de ezen fe lü l szinte a m egye egész lakossága, s vé
gül, hogy öröm, büszkeség, barátság és szeretet fo
gadta kartársai részérő l.

Az orvosok, akik itt dolgoztak vele együ tt, ma 
is joggal tek in tik  m agukat ügye folytatójának. 
With Ferenc dr. vezetésével itt vannak azok, akik 
a Rutich Jenő  álmait m egtestesítő , s m ég ma is 
imponáló, s a róla elnevezett belosztályon dolgoz
hatnak.

Rutich Jenő  dr. nem csak belgyógyász fő orvos, 
a kórház igazgatója is volt. M unkaerejét m ég foko
zottabban k elle tt igénybe vennie, m int azelő tt. Sze
m élyében egyszeriben testet öltött a belgyógyászat 
központi szerepe egy sokprofilú  kórházban.

A hazai tradíciók szerint rendszerint a sebész 
volt korábban a kórházigazgató. Sok k iváló sebész
kórházigazgatóról lehetne m egem lékezni, így  Ru
tich Jenő  h iva ta li elő dje, Szigeti Gyula Sándor is 
sokat tett a m egye és a város egészségügyi fejlő dé
séért. De korábban nem sikerült a szükséges szin
tetizáló belgyógyászati m ű ködést biztosítani. Rutich 
Jenő  elism ert szaktekintélye, tapasztalatai, bölcses
séggel, tü relem m el párosult szerénysége a kórházi 
m unkam egosztásban, szin te egycsapásra b iztosítot
ta az egészséges arányokat, s a belgyógyászat a ter
m észetadta helyére került. Ez is tovább növelte a 
Kaposvári K órház jó hírét.

Som ogy m egye és különösen Kaposvár állam - 
igazgatási, egészségügyi szervei, lakosainak jelentő s 
része m a is hálásan ő rzik Rutich Jenő  em lékét, 
ápolják hagyatékát. M unkájának gyüm ölcseit ő 
maga azonban itt már csak villanásnyi idő re él
vezhette. 1938. január 21-én — néhány évve l a 
chem otherapia és az antib iotikum ok felfedezése 
elő tt — egy  lebenyes tüdő gyulladás kioltotta életét, 
49. évének betöltése elő tt.

Az orvostudom ány gyors ütemben fejlő d ik  to
vább, az orvosi eszm énykép marad. V agy ahogyan 
Láng M ihály fő orvos m ondta sírja fölött, a m ara
dandó: „a R utich Jenő  típu s”.

Az orvostudom ány egy  tudom ány, tudom ányok 
kom plexusa a sok között. A z orvos azonban nem 
tudom ányt ű z, hanem  h ivatást folytat, am elyhez 
olyan jellem beli tu la jdonságokra van szükség, am e
lyek Rutich Jenő ben szin te kiteljesedtek. Találóan 
nevezte a tem etés egyik  szónoka: „a betegek, orvo
sok jóságos tudós barátjának”.

V édjük tehát m i is em lékezetét, azét az orvo
sét, aki m éltó  arra, hogy n evét a hazai orvostörté
nelem m egörökítse. Farádi László dr



Rutich Jenő  emlékének
D iagn osz tik a i m unkán k  ia tr o g en  ártalm ai*

T re nc s én i T ib o r  d r .

T. Hallgatóság!

Am ikor az O rvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete elnökségének kérésére annakidején, a 
diagnosztikai m unka iatrogén ártalm aival fogla l
kozó elő adásom elkészítéséhez hozzáfogtam  — 
am int az lenni szokott — hónapokig foglalkoztatott 
és ennek kapcsán hónapokig elevenedtek  meg ben
nem  és éledtek ú jjá azok az élm ények — kazuiszti- 
kák  hosszú sora — , am elyek orvosi szem léletem et 
kialakították.

Em lékezetem  szerint az elő adás egyetlen — 
igaz első  anam nesis élm ényem  —  fű ző dött Rutich 
Jenő  szem élyéhez. És most, am ikor az em lékülés 
rendező sége az elő adást az ünnepség programjába 
illesztette, azt újraélve, m egdöbbenéssel tapasztal
tam , hogy talán n incs is olyan vonatkozása az elő 
adásnak, am ely ne idézné Rutich Jenő  em lékét, em 
beriességét, orvosi magatartását.

* * *

T. Hallgatóság!

Diagnosztikai és therapiás eljárásaink hatal
m as fejlő dése az utolsó évtizedekben, diagnoszti
kai eszközeinknek és gyógyszereinknek fokozott 
hatékonyságával együ tt járó m egnövekedett kocká
zata, továbbá a századforduló óta alapjaiban m eg
változott orvosi szem lélet, az állandóan fokozódó 
diagnosztikai és teráp iás polypragm asia rendkívüli 
m ódon növelte a iatrogen (továbbiakban j.) ártal
m ak jelentő ségét és azokat az érdeklő dés elő terébe 
helyezte.

A  magyar orvostudom ány történelm ében a 
ia trogeniának különös hangsú lyt ad Sem m elweis 
szem élye, aki felfedezésével lényegében a diagnosz
tika i m unka egyik  legnagyobb j. ártalmának kór
eredetét ismerte fel. Sem m elw eis korában az or
vos, a terhes, ill. szülő  nő  vizsgálatával, tehát dia
gnosztikai m unkával, jót akarva vá lt a szülő  nő 
legnagyobb kórokozójává. Am i az ő  korában j. ár
talom  volt, az korunkban az orvosi tevékenység 
büntető jogi vonatkozásaihoz tartozik : mű hibának 
szám ít. Ezzel a ténnyel k ívánom  szem léltetn i a jat- 
rogenia (ja.) fogalm ának orvostörténelm ileg m eg
határozott alakulását és fejlő dését.

M ielő tt tehát elő adásom  tu lajdonképpeni tár
gyalásához fognék, szükségesnek tartom  a ja. fo 
galm ának legalább m egközelítő  m eghatározását a 
korszerű  orvostan körülm ényei között. Erre annál 
is inkább szükség van, m ert e fogalom nak nemcsak 
az egyszerű  szóhasználatban, hanem  az orvosi ter
m inológiák, lexikonok pontos defin íció iban is olyan 
széles skáláját talá ljuk, ami a diagnosztikai munka 
j. ártalm ainak m egbeszélését teljesen  lehetetlenné 
teszi, ha elő zetesen nem  állapodunk m eg legalábbis 
a fogalom  m egközelítő  tartalmában.

* Az Orvos-Eü. Dolgozók Szakszervezete szakma- 
politikai elő adássorozatának keretében elhangzott elő 
adás nyomán elm ondotta 1968. május 4-én a kaposvári 
M egyei Kórház Rutich-em lékünnepélyén.

Term észetesen, ha csak a „ j.’’-fogalom  egyszerű 
fordításából indulunk ki és m inden károsodást, 
am ely az orvosi tevékenység eredm énye, „ j.”-nek 
m inő sítünk, akkor e fogalom tól nem  sok hasznot 
várhatunk. A szó ilyen értelm ezése szerin t j.-nek 
számít annak a bű ntettnek az eredm énye is, am e
lyet az orvos embertársa tudatos és bű nös m otivá
ciójú elpusztításával követett el, j.-nek  szám ít az az 
ártalom, am ely  a lelk iism eretlen orvos tevékenysé
gének a következm énye és ugyanebbe a kategóriá
ba tartozik a leglelk iism eretesebb orvos leggondo
sabb és legkörü ltekintő bb m unkájának káros kö
vetkezm énye is. Ha tehát a felsorolt „árta lm akat” 
mind egy  kalap alá fogjuk, akkor a fogalom  el
veszti gyakorlati használhatóságát. A nélkü l, hogy 
e fogalom  tudom ánytörténeti k ia laku lásának körül
m ényeit pontosan ismerném, nem  lehet kétséges, 
hogy e fogalom  első  alkalm azója csak o lyan  ártal
makra gondolhatott, am elyek az orvosi gyógyító 
tevékenység, ha nem is elkerü lhetetlen , de eléggé 
rendszeres velejárói.

Ezek után nézzük m eg a ja. fogalm ának né
hány m eghatározását orvosi lex ikonokban, ill. ter
m inológiákban.

A M agyar Orvosi Lexikonban a ja. cím szó alatt 
két m eghatározást találunk. Jeney prof. a fogalom 
m eghatározásában csupaszon a görög szó m agyar 
fordítását adja; Horányi m eghatározásában a ja. 
„az orvosi tevékenység által akaratlanul elő idézett 
psychogen, szuggesztiós betegségi syndrom a”. Lé
nyegében azonos definíciókat ta lá lunk Abderhalden 
orvosi term inológiájában, a B lak iston-féle 1956-os, 
a W ebster-féle 1961-es és az 1964-ben m egjelent 
keletném et O rvosi Szótárakban.

Egyenesen megdöbbentő , am it a Dorland-féle 
Orvosi Szótár tartalmaz, am ely j.-nek  m inő síti az 
orvosi tevékenység olyan eredm ényeit is, m in t az 
átlagos életkor növekedését. E legutóbb i m eghatá
rozáson m érhetjük  fel leginkább, hogy hova vezet 
a fogalom  tartalm i m eghatározásának tú lzo tt abszt
rakciója, am ely  m ég az orvosi tevékenység positiv 
eredm ényeit is e fogalom keretéhez sorolja.

A felsoro lt m eghatározásokból látható, hogy  a 
legtöbb defin íció  a szó ja .-t helyezi m eghatározása 
tengelyébe. Ez nem véletlen, m ert a „ j.” fogalom 
keletkezését nyilván a hippokrateszi m edicina ko
rára kell tennünk, amikor a szó — a beszéd volt 
mind a d iagnosztika, m ind a terápia lén yeg i esz
köze.

T. H allgatóság, a ja. fogalm ának tarta lm át pon
tosan és egyöntetű en  m eghatározni szin te lehetet
len. A  defin íciók  sokasága s azok bárm ely ike elég 
tág teret enged  m eg az elő adónak ahhoz, hogy az 
orvos által okozott ártalm akról a m aga m ódján 
szólhasson. A  ja. fogalm ának e rugalm asságával 
élek én is akkor, amikor elő adásom ban annak az 
orvosi szem léletnek, annak a d iagnosztikai tak tiká
nak az ism ertetését, létjogosu ltságát b izonyítan i 
tű ztem  k i célu l, am ely a d iagnosztikai m unkával 
szükségszerű en együtt járó j. árta lm aktó l legjobban 
megóv.

2
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Egy olyan szem lélet ez, am elynek mind keve
sebb a becsülete, m in d  kevesebb a m egbecsülése. 
N em  szól ellene en n ek  az a tény sem , hogy a k lasz- 
szikus diagnosztika értékének hangsúlyozását 
egyetlen  belgyógyászati tankönyv és egyetlen  be
vezető  egyetemi e lő adás sem  m ulasztja  el: de m ás 
a szó és más a tett.

A diagnosztikai m unka jelen tő sége és első d le
ges helye az orvosi tevékenységben  m ár eleve dön
tő  szerepet biztosít az orvosi m unka e szektorának 
a j. ártalmak keletkezésében.

A diagnosztikai ja. fogalm ának vu lgarizálása 
volna, ha m inden diagnosztikai tevékenységbő l 
származó ártalmat j .-n ek  tek intenénk. Ebben az ér
telm ezésben m inden tév es diagnosis ja. volna. N y il
vánvalóan nem tek in th e tő  az a d iagnosztikai kép
telenség ja.-nak, am ely  a kórfolyam at kezdeti, k e
véssé kibontakozott szakában, nem  tud exact d ia- 
gnosishoz jutni. U gyancsak  nem  sorolhatók a ja. 
keretébe az olyan esetek , amikor ny ilvánvaló tu 
datlanság, lelk iism eretlenség, felü letesség és m ás 
hasonló okok a téves diagnózis forrásai. Ezek m in t 
ún. mű hibák a bün tető jog , avagy e hibákon innen 
a fegyelm i eljárások hatáskörébe tartoznak. K örü l
belü l e két szélső  v é g le t  közé tartoznak azok az 
esetek, amelyekben az átlagos képzettségű , becsü
le tes orvos d iagnosztikai tevékenységébő l származó 
ártalmak tartoznak a ja. fogalm ához. Az orvos jót 
akar, orvosi h ivatása szabályainak m egfelelő en te 
vékenykedik, a legexactab b  kórism ére törekszik és 
m égis árt a betegnek. Ez az igazi ja.

*
T. Hallgatóság!

Mielő tt annak az orvosi szem léletnek az ism er
tetésébe fognék, am elyn ek  alkalm azásával a d ia
gnosztikai m unkánkból fakadó j. ártalm akat a leg 
biztosabban kerü lhetjük  el, rövid történelm i v isz - 
szapillantást adnék arró l az útról, am elyet az ú jabb- 
kori belgyógyászat fe j lő dése fo lyam án a m ai b e l
gyógyászat k ia laku lásáig m egtett és rám utatnék 
fejlő désének azon szakaszára, am ely haladásának 
diadalmenetévé, de egyben  annak a tévú tnak  a 
kezdetévé is vált, am e ly  korunk orvosi gyakorlatá
nak krízisét okozza. A  XVIII. sz. derekáig az or
vostudomány V esa lius anatóm iájától és M orgagni 
töredék kórbonctani ism ereteitő l eltek in tve, lén yegé
ben nem haladta m eg  a tényadatokat nélkülöző  f i
lozofálás színvonalát. A  nedvekkel, a kráziákkal 
való hő zöngések korszaka volt ez. A  grázi kocsm á- 
ros fia, Auenbrugger, nem csak egy  vizsgáló e ljá 
rásnak, a kopogtatásnak a felfedezését tette közzé 
„Inventum novum ” cím ű  1761-ben m egjelent m un
kájában, hanem lén yegéb en  e m ű  m egjelenésétő l 
számíthatjuk a m odern  belgyógyászati d iagnoszti
ka  kezdetét is. A uenbrugger könyvének egyes fe 
jezeteiben már nem csak  a kopogtatási eljárást írta 
le  részleteiben, h an em  az eljárással k iderített k li
n ikai tüneteket összefüggésbe hozta a kórbonco
láskor talált szerv i elváltozásokkal és ezzel tu la j
donképpen már a jövő  útját járta. A uenbrugger 
nemcsak egy v izsgá ló  eljárást fedezett fel, hanem 
azzal, hogy a gondolkodási fo lyam atot tette a d ia
gnosztika alapjává, tu la jdonképpen a XIX . sz. de

rekán m ű ködő  Skoda és Rokitanszky elő futára,, 
akiknek tudom ányos és baráti együttm ű ködése te
rem tette m eg a klasszikus belgyógyászati diagnosz
tikát, am elyet a II. bécsi orvosi iskola, a X IX . sz. 
derekán, m ajd Nothnagel a század végére teljes 
diadalra juttatott.

A  századfordulón az egész m edicinában, de kü
lönösképpen a belgyógyászatban és a belgyógyá
szati diagnosztikában új szellem  honosodott meg. 
A kém ia és fizika óriási fejlő désen m entek át és 
exakt term észettudom ányokká váltak. A  tudom á
nyosan gondolkodó orvos m indig vonzódott a ter
m észettudom ányokhoz és íg y  nem  lehet csodálkoz
n i azon a vonzerő n, am elyet a felvirágzó term észet- 
tudom ányok reájuk gyakoroltak. Az orvosok m eg 
akartak szabadulni az in tu íciótó l, a „benyom ástól”, 
valószínű ségi d iagnózisaiktól és az exak t term é
szettudom ányokon alapuló orvostanra törekedtek. 
A m érték és súly, a kém ia és m atem atika bevonása 
a m edicinába, továbbá m inden szubjektívnek ob- 
jek tiv izálása jelezték az új utat. A képben rögzít
hető  röntgenlelet, a pontos laboratórium i le let és a 
szervek, illetve szervrendszerek exakt funkciós 
vizsgálata, amelyek h ivatottak  voltak az ép és kó
ros éles elhatárolására, ezek  voltak az orvostan új 
értékei.

A  törekvés oda tendált, hogy a diagnosztikát a 
betegágytól a laboratórium okba helyezzék át. És ha 
a diagnosztika objektiválása nem is sikerült telje
sen és a diagnosztika m essze nem érte e l a m ate
m atika biztonsági fokát, m égis a laboratórium  és a 
röntgen óriási haladást jelen tett. E két vizsgáló el
járás a klin ikumban m ind nagyobb szerepet kapott 
és a Skoda által inaugurált k lasszikus d iagnosztika 
az új eljárások m ögött háttérbe szorult.

T. Hallgatóság!

Elő adásom  címe alap ján joggal azt várhatnák 
tő lem , hogy a korszerű  belgyógyászat sokszor nem 
is k is kockázattal járó diagnosztikai eljárásain mu
tassam  be azt a sok j. ártalm at, am elyek e vizsgáló 
eljárások alkalm azását terhelik . Jóm agam  is igy 
gondoltam . Csakhamar azonban be kellett látnom , 
hogy a diagnosztikai eszközök okozta közvetlen ár
talm ak helyett kecsegtető bb út annak az orvosi 
szem léletnek az ism ertetése, am elynek diagnoszti
kai tak tikája — legb iztosabb preventíója a kóris
m éhez vezető  út j. ártalm ainak.

M ik tehát a korszerű  orvosi szem lélet, a kor
szerű  belgyógyászati d iagnosztika tak tikai ismér
vei, m elyek  azok az alap-princíp ium ok, am elyek 
ezt a szem léletet m eghatározzák?

Első  helyen kell m egem lítenem  azt az alaptör
vényt, am ely a k lasszikus eljárásokat és az úgyne
vezett modern vizsgáló m ódszereket a korszerű 
belgyógyászat két a lappillérének tek in ti. A rönt
gen-, a laboratóriumi és m ás e kategóriába tartozó 
vizsgálatok fontosságát hangsúlyozni teljesen  szük
ségtelen, m ert éppen ezeknek az eljárásoknak a 
tú lértékelése az, am ely a „korszerű nek” nevezett, 
de alapjában véve eltorzu lt modern orvosi gyakor
latnak egy ik  legjellem ző bb ism érve. És talán he
lyénvaló itt Hetényi G ézát idéznem, aki az Issekutz
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szerkesztette k lin ikai kötet „Használati u tasítás” c. 
bölcs és elgondolkoztató bevezető jében írja: „a k li
n ikus m aga sem  becsüli eléggé a k lin ikai orvostu
dom ány jelentő ségét, hatalmas teljesítő képességét 
és tú l könnyen — sokszor kritikátlanul — fogadja 
és alkalmazza azokat a tényeket, am elyeket a k í
sérleti laboratórium  ad neki”.

A  term észettudom ányok fejlő désének köszön
hető  új vizsgáló eljárások elterjedése, a klasszikus 
m edicinát és ami m ég nagyobb baj, az ehhez tar
tozó orvosi szem léletet elhalással fenyegeti. Ez kö
vetek  m eg, hogy elévü lhetetlen  értékeire rámutas
sunk és az elsorvadástól m egóvjuk.

A  két pillér: a k lasszikus és m odern eljárások 
együttes és egyenrangú felhasználásának legna
gyobb értéke abban van, amit azok a diagnosztikai 
gondolkodási fo lyam at számára nyújtanak. A két 
alappillér kölcsönös értékérő l van szó, nevezetesen 
arról, hogy a laboratórium i és egyéb leletek  legbiz
tosabb ellenő rzését éppen a k lasszikus diagnosztika 
által feltárt k lin ikai képben kapjuk m eg és term é
szetesen hasonlóan a gép i és laboratóriumi leletek
kel tudjuk ellenő rizni a klin ikai kép adatait. A két  
m etodikai rendszer adatainak egym ás értékét nö
velő  —  avagy csökkentő  — hatásában, összhang
jában, ill. d isharm óniájában rejlik az együttes mód
szer legnagyobb értéke.

A  korszerű  orvostan ismérvei közé tartozik az 
a hely, szerep és jelentő ség, am elyet ez az orvosi 
szem lélet a beteg kikérdezésének, az anam nesisnek, 
ennek a legklasszikusabb, legnagyobb m últtal bíró, 
legő sibb, azt h iszem  nyugodtan m ondhatjuk leg
értékesebb vizsgáló eljárásnak a d iagnosztikai tak
tikában tulajdonít. A z anam nesis nem csak egy egy
szerű  vizsgáló eljárás, am ellyel betegségeket fel le 
het ism erni, m ég kevésbé speciális v izsgáló eljárás, 
am ellyel m eghatározott betegségeket kórism ézni le 
het, hanem  egy olyan eljárás, am ely a beteg egyé
nisége m egism erésének egyetlen útja. Egyéniségét 
m egism erve tudjuk felbecsüln i azt, hogy m ilyen je
len tő séget tu la jdoníthatunk m indannak, amit a 
konkrét panaszokra vonatkozólag elm ondott, m ind
annak, am i m agatartásában — taglejtésében, egész 
viselkedésében m egnyilvánul.

Az anam nesisnek e funkciója teszi az eljárást 
egyenesen pótolhatatlanná, és teszi érthetetlenné 
azt a v ilágszerte elter jed t gyakorlatot, am ely a kór
elő zm ény felvételét a legfiatalabb gyakornokra, de 
ha van szigorló, akkor arra bízza. N em  beszélve 
arról az újabban elharapódzó polik lin ikai gyakor
latról, am ely már oda vezetett, hogy az anam nesist 
az orvosi segédszem élyzettel véteti fel. Mi m ást je
lent ez, m in t az anam nesis m ásodrendű ségét, állan
dóan hangoztatott fontosságával szemben.

Az orvos felelő sségét a beteg kikérdezésében, 
e diagnosztikai v izsgáló eljárás szabatos k iv itelé
ben, valójában ritkán m érlegeljük. Bárm ely mo
dern v izsgáló eljárás h ibás k ivitele m ű hiba lehet, a 
rossz anam nesis soha. Talán azért, m ert a kórelő z
m ény fe lvéte le  önm agában is gondolkodási folya
mat és a rossz gondolkodásért senkit sem  lehet fe
lelő sségre vonni; de vajon tényleg nem  felelő s az 
orvos az anam nesisért? A ligha hiszem. Az orvos

nemcsak azért felelő s, am it a beteg mond, hanem 
azért is, am it nem  m ond és azért is, am it rosszul 
mond. Az orvosi gyakorlatnak, az orvosi gondol
kodásnak jobb, kitű nő bb iskoláját, m in t az anam 
nesis rendjének, fegyelm ének  és erkölcsének fe le
lő sségét, el sem  tudom  képzeln i.

Az anam nesisnek, a beteggel fo ly tatott beszél
getésnek elsorvadása okozza egészségügyi organi
zációnkban azt az „elidegenedési” fo lyam atot, 
am elyrő l irodalom ban, filozófiában, az állam appa
rátus, a bürokrácia vonatkozásában oly sok szó 
esik napjainkban.

Az anam nesis további jelentő sége, hogy  m íg a 
diagnosztikai m ódszerek álta lában a kórfo lyam at 
csak egy m eghatározott idő pontjának állapotáról 
adnak egy p illanatfelvételt, addig az anam nesis a 
betegség addigi lefo lyásáról nyú jt több-kevesebb 
exaktsággal felv ilágosítást. A z anam nesisnek ez a 
funkciója ugyancsak nem  pótolható sem m iféle e l
járással és ezt a szerepét m ég a legtökéletesebben 
m egtervezett egészségügyi könyvecske is csak rész
ben pótolhatja.

Az egészségügyi könyvecske gondolata átv isz 
a kórelő zm ényi adatok o lyan dokum entum aihoz, 
m int régebbi leletek, orvosi zárójelentések, kór rajz
kivonatok, de m ég jobbak az eredeti kórlapok, m ű 
téti leletek és m ás hasonló írásban rögzített adatok  
beszerzése, tanulm ányozása és kritikai revízió ja, 
am elyek az anam nesis in tegrans részét képezik  és 
am elyek felhasználása d iagnosztikai tevékenysé
günk egyik legnagyobb értéke.

Nem tudom , de lehet, hogy az írásbeli doku
m entum oknak e nagyraértékelése az orvosilag te
vékenykedő  Rutich Jenő vel való első  talá lkozásom 
hoz fű ző dik.

Még csak cselédkönyves voltam  a k lin ikán 1930 
nyarán, amikor egy csont-bő rre fogyott, de egészséges, 
napbarnított arcú, fiatal, talán 18 éves parasztlányt  
hoztak a klinika ambulanciájára. Mint külön leges ese
tet, „polyglandularis insuff.”-ként mutatták be Nek i az 
ambulantia befejeztével, amikor az ilyen bonyolultabb  
eseteket konzultálta. Néhány kérdéssel tisztázta az an
amnesist, majd többször rápaskolt a leány hasára és 
figyelte az elvékonyodott hasfalon áttű nő  gyomor pe- 
ristaltikus játékát. Még mindig nem nyilatkozott, ha
nem kikerestette régebbi ambulans lapját. Ezután 
megmutatta nekem a fe ltün tetett régebbi ulcus duód. 
diagnosisát és utána azt mondotta — látod, m ost már 
pylorus stenosisa alakult ki.

T. Hallgatóság! Nem  nagy dolog, apróság az 
egész, nem nagy dolog, m ég akkor is, ha egy fia ta l, 
m ajdnem  gyerek-beteg, r itkán elő forduló u lcusá- 
ról van szó és különösen nem  nagy dolog, ha m ai 
öreg fejünkkel m érlegeljük. De m égis. Ha ezzel a 
körültekintő  m eggondoltsággal, a pontosságnak 
i lyen  fokára való törekvéssel in téznénk betegeink 
ügyét, még a k lin ikai rutinban is, akkor je len tő sen 
csökkenthetnénk elkerü lhető  — tehát ia trogén 
veszteségeinket.

A diagnosztikai tevékenység m agasabb sz in t
jéhez tartozik az az em berism eret, am ely együ tt
m ű ködő  orvoskollégáink m egism erését célozza és 
am ely ugyancsak a d iagnosztikai j. ártalm ak m eg
elő zését szolgálja. És itt az em ber szellem i te lje 
sítő képességének nem  olyan egyszerű  ism érveirő l

2*
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van szó, m in t képzett-képzetlen, buta-okos, ezek 
nek a felism erése nem  igényel sem  em berism eretet, 
sem pszichológiai készséget, de m ég a szorongó
pesszim istát, avagy javíthatatlan optim istát, a m in
dig kü lönleges diagnózisra törekvő t és fantasztát, 
a határozott és hezitáló egyén iséget sem  nehéz fe l
ismerni, de ezeknek finomabb változataihoz és bo
nyolult kom binációihoz kétségtelenü l nagy em ber- 
ismeret, jó judicium  szükséges. A z olyan orvos szá
mára, aki csak a term észettudom ányi m ódszerek 
adatait tudja tényként elfogadni, aki a pszicholó
giát nem értékeli, az term észetesen nehezen tud ja 
az em lített tényező k értékét a d iagnosztikai tak ti
kában elism erni. Pedig ha nem  is azonos, de ana
lóg m echanizm us alapján szoktuk m egkérdezni a 
laboratórium i eredm ények értékelésénél, hogy m ik 
az adott in tézet normái; orvoskollégáink egyén isé
gének a m egism erésével, azok gondolkodási fo lya 
matainak norm ái felő l tájékozódunk. Az 'orvos 
egyénisége diagnosztikai tevékenységében sokszor 
legalább olyan jelentő séggel bír, m in t szak ism ere
tei. Vannak orvosok, akik a legegyszerű bb esetek 
ben is érdekes ritkaságokra vadásznak, m ások ese
teiket m ind ig problém am entesnek látják. M indkét 
orvostípus kom oly veszélyt, ill. ártalm at je len t a 
betegekre. Az elő bbi típus tevékenységét szem lél
tető en írja le Ném eth László „Irgalom ” cím ű  re
gényében (275. o.): a regény fő hő se kórbonctani 
dem onstráción vesz részt, ahol a tanársegéd éppen 
egy akut appendicitisben m eghalt, ó lom kólika k li
nikai d iagnosissal kiírt nyom dász esetét ism erteti 
a következő  szavak kíséretében: „diagnosztikai 
ínyenckedés nélkü l élne és m ozogna”.

T. Hallgatóság! A  d iagnosztikai m ódszereket 
általában m eg lehet tanulni, több-kevesebb idő 
alatt, de talán egyik re sem vonatkoztatható olyan 
pregnánsán, m in t az anam nesisre az a pszichológiai 
tény, hogy nem csak tudott, hanem  m élyen átérzett, 
hús-vérré váló ism eretünkké csak a saját gyakor
latunkban szerzett anam nesis-élm ények tehetik . A 
könyvbő l nyert, vagy m ásoktól kapott ism ereteink 
még nem  a m iénk. Sajátunkká csak akkor lesz, ha 
a magunk tapasztalatán, a m agunk élm ényein  nyer 
m egerő sítést. Ezért mondja jogga l G alilei: „Az em 
bert nem  lehet valamire m egtanítan i, csak hozzá
segíteni ahhoz, hogy a tudást m aga szerezze m eg”. 
Ha a d iagnosztikai m ódszereket értékük alapján 
rangsorolnánk, akkor kétségen k ívü l az anam ne- 
sist kellene az élre tennünk. A  konstruk tív  gondol
kodás, az egész k lin ikai kép összegezése és a jó  an- 
am nesist fe lvenn i tudó képesség az orvosi m ű vé
szet alapvető  tényező i.

T. Hallgatóság, engedjék m eg, hogy első  an
am nesis élm ényem et, am ely a kórelő zm ény nagy 
értékének tudatára ébresztett és Rutich Jenő höz 
fű ző dik, elm ondhassam .

1934 nyarán volt; osztott munkaidő ben dolgoztunk, 
déli 1—2 óra között lehetett, am ikor ebédre hazam en
ni készültem. Az inspekciós orvos elhízott, középkorú  
asszonyt küldött fel az osztályra cholelith iasis d iagnó
zissal. Az asszony elesett állapota arra kényszerített, 
hogy elm enetelem  elő tt még tájékozódóan megnézzem.

Részletekre már nem emlékszem, csak arra, hogy pa
naszait. faggatva, nem annyira a fájdalmat, hanem a 
rendkívüli gyengeséget — ájulásérzést hangsúlyozta. 
A beteg állapota arra ösztönzött, hogy bem enjek hoz
zá. Ebédelt. Ugyanolyan érdeklő déssel hallgatta meg 
az anamnesztikus beszámolómat, mintha a napi mun
karendbe illesztett viziten történt volna. M iután min
dent elm ondtam  és a differencialdiagnosztikai lehető 
ségeket szám ba vette, ebédjét megszakította és meg
nézte a beteget. Epekő höz társuló pancreatitis volt, az 
első , am elyet életemben láttam, s am elyet ő  már az 
anamnesis ismeretében mérlegelt, ill. felism ert.

Azt hiszem , ennek az élm énynek, Rutich Jenő 
nevelésének köszönhetem  döntő en, hogy  az anam- 
nesist m indm áig a legértékesebb belgyógyászati 
vizsgáló eljárásnak tartom.

Joggal m erül fe l ezek után az a kérdés, hogy 
m ivel indokolható az a lebecsülés, am elyben ez a 
m etódus részesül. Ü gy vélem , ennek pszichológiai 
okai vannak. Az egyik  oka az, hogy m íg a modern 
vizsgáló eljárások általában csak az orvosi gyakor
lat centrum aiban m ű ködő k számára hozzáférhe
tő k, elsajátításuk álta lában csak in tézetekben le
hetséges, s m indebbő l fakadóan csak kevesek szá
mára válnak alkalm azhatóvá, addig az anam nesis 
m indenki számára hozzáférhető  és azt felvenni 
m indenki tudja. Persze a való helyzet egész más, 
m ert m íg pl. m ég egy  olyan bonyolu lt módszer, 
m int a szívkatheterezés a m egfelelő  in tézetben hó
napok alatt m egtanulható, addig a jó anam nesis 
fe lvéte lének  elsajátításához évek kellenek  és azután 
is szin te vég nélkü l továbbfejleszthető . További 
m agyarázata ennek a lebecsülésnek az a helyzet, 
am elyet a k iegészítő  vizsgálatok a diagnosztikai 
m unka folyam atában elfoglalnak, nevezetesen, 
hogy a k lasszikus diagnosztika általában csak való
színű ségi fokát bizonyossá teszik, vagy  legalábbis 
a b izonyosságot m egközelítik ; ez a tén y  kelti azt 
a logikai látszatot, azt a logikai csalódást, hogy a 
kórism ét úgyszólván kizárólag ezeknek a betető ző 
vizsgálatoknak köszönhetjük.

Lauda szerint az anam nesis 70% -ban, a fiz i
kális v izsgálatok 15%-ban, a további vizsgálatok 
10—25% -ban ju ttatják  diagnózishoz a vizsgáló or
vost. A kölni Gross prof. ebben az esztendő ben az 
„ In tern ist”-ben m egjelen t közlem ényében az an
am nesis teljesítő képességét 50%-ra, a fizikális v izs
gálatokét 30%-ra, a laboratóriumét 20% -ra becsüli.

A helyes orvosi szem lélet d iagnosztikai takti
kája a k lasszikus m ódszerekkel m egállapított, úgy
nevezett elő zetes diagnózis alapján á llítja  fel a to
vábbi v izsgálati tervet.

Ez a terv öleli fe l azokat a m odern eljárásokat, 
am elyek v itathatatlanu l a századforduló óta a m e
dicinában bekövetkezett óriási fejlő dést reprezen
tálják. Valóban csodálatos az a paradox effektus, 
am it ez a haladás a medicinában eredm ényezett: 
m íg egy fe lő l az orvosi segítségre szoru ló szenvedő 
em bernek legnagyobb áldásává, a X X . sz. orvosa 
büszke és felem elő  öntudatának legbő ségesebb for
rásává vált, addig m ásfelő l e haladás az orvosi gon
dolkodás háttérbe szorításával a m odern m edicina 
legnagyobb ballasztjává lett: az orvos, m int ka
taszteri h ivatalnok, csak az eredm ények m echani-
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kus összegezését végzi, m in t legfő bb szellem i tevé
kenységét.

A  gép i és laboratórium i vizsgálatok tú lértéke
lése a k lasszikus vizsgáló eljárások rovására, e vizs
gálatok m ind nagyobb számban való rutinná válá
sa, e két tényező vel párhuzamosan a d iagnosztikai 
logikának, a k lin ikai gondolkodásnak m ind nagyobb 
m értékben való háttérbe szorulása, m indezeknek 
eredm ényeképpen az orvosi gondolkodás tunyasá
gának és restségének állandó fokozódása és az ún. 
keretdiagnózisok állandó burjánzása azok a jelen
ségek, am elyek egész orvosi gyakorlatunkat rutin
m unkává alacsonyítják, azzá a „fu tószalag-orvos- 
tanná”, azzá a „ lelet diagnosztikává”, am elyet He- 
tényi Géza az orvosok decerebrálásának nevezett.

T. Hallgatóság, Korányi Sándor m ondotta 
egyszer: „Mi öregebbek a belorvostan legim po
zánsabb tula jdonságát, legnagyobb szépségét a dia
gnosztika nagy egyszerű ségében talá ltuk m eg, gyö
nyörködve abban, m i m indent lehet szem m el, ta
pintással, kopogtatással, hallgatózással m egtudni, 
ha e m ódszerek eredm ényét jó l értékesítjük. Azóta 
a gyakorlatban m ind nagyobb helyet fog la l e l az 
alkalm azott tudom ány, háttérbe szorítva azt, ami 
benne a m ű vész m egism erésével rokon. Azt az idő t, 
am elyben ez uralkodott, nem  hozhatja v issza sem 
mi többé, nem  is k ívánhatja senki sem. D e a régi 
klinika, a régi gyakorlat egyszerű ségébő l és ebben 
rejlő  szépségébő l valam it m eg kell és m eg lehet 
m enteni”.

Ezt Korányi több m in t 30 évvel ezelő tt írta. Ha 
ma élne, s látná, hogy hová ju ttatta az orvostudo
m ány nagy haladása a gyakorlati m edicinát, a k li
nikai gondolkodást, akkor ő  is azt m ondaná, amit 
a Skoda— Nothnagel—Ortner—Chvostek-diagnosz- 
tika néhány évvel ezelő tt m eghalt utolsó képvise
lő je, Lauda és a nagy svájci belgyógyász Hegglin  
m ondottak: a k lasszikus és modern m etodika szin
tézisének a sikere, a korszerű  orvostan sorskérdése.

*

T. Hallgatóság!

A  gondolkodási fo lyam at alapvető  szerepe a 
diagnosztikai m unkában elő adásomat eddig is át- 
meg átsző tte. Ennek ellenére is hasznosnak gondo
lom, ha ennek a gondolkodási folyam atnak, lénye
gében diagnosztikai logikának néhány princípiu
mát külön is összefoglalom . Am irő l itt szó van, az 
nem más, m in t az a k is polémia, am elyet M agyar 
Imre ,,D ifferenciá ld iagnosztiká”-jának elő szavában 
a könyv egy ik  lek torával, Gömöri professzorral 
folytat. A m int az szokásos, Magyar m egköszöni 
lektorainak a kapott tanácsokat, csupán egyet nem, 
nevezetesen azt, am elyben Gömöri nem  szeretvén 
a filozofálást, a bevezető  elv i fejezet elhagyását ta
nácsolta. M agyar Imre válasza az volt, hogy ő  sze
reti és ezért m egtartja. Joggal, mert a diagnosztikai 
logikának nem  kellő  alkalm azása éppen úgy, m int 
a betegségek, nem  k ielégítő  nom enklatúrája, sok
sok j. ártalom nak lehet a forrása és exaktsága lét
feltétele a diagnosztikának.

A gondolkodási fo lyam at első  legalapvető bb 
fázisa az adatgyű jtés, nem  árt, ha m indjárt hozzá

fű zöm, hogy tényadatgyű jtés. Ez konkrétan a szub
jek tív-ob jek tív  tüneteknek, a gép i és laboratórium i 
vizsgálatok adatainak összegyű jtését je len ti a m o
dern medicina logikai rendje szerint. Ezek az ada
tok — ha tények  — képezik  azt a szilárd funda
m entum ot, am elyre diagnosztikai m eggondolásain
kat, m érlegeléseinket építhetjük. A  tények  a tudo
m ány világa —  m ondotta Pavlov — , de nem  ke
vésbé m ondhatjuk ezt a d iagnosztikáról is. D e m i
képpen válnak az adatok tényékké? Ügy, hogy  a 
beteg — a hozzátartozó — a kezelő  orvos álta l 
mondottakat, m egfigyeléseket, észleléseket, a gépi, 
a laboratóriumi adatokat m érlegeljük, la to lgatjuk ,  
agykérgünk legm agasabb szin tjén kritikailag e llen 
ő rizzük. M érlegeljük, hogy m értékük m eghalad ja-e 
az értékelhető ség határát és ha igen, perdöntő ek-e 
a diagnózis szem pontjából. Lehet, hogy ez a szigorú 
elem ző , kritikai agym unka, am ellyel az adatokat 
ellenő rizzük, csak keveseket em el a tén yek  rang
jára és azok jelentő s hányada k ihu ll kritikánk ros
táján, de — h iggyék el — a m egm aradottak dia
gnosztikai m unkánk b iztonsági fokát m agasabb 
szintre helyezik, m in tha a k iszű rteket is tén yk én t 
kezeltük volna.

Am ilyen fontos a tényadatgyű jtés, ugyanolyan 
fon tos a tényadatoknak és a gondolkodási fo lya 
m atnak éles szétválasztása; ne keverjük össze a 
spekulációs fo lyam at elem eit az adatgyű jtés ele
m eivel, sok téves diagnózis e hibában leli m agya
rázatát.

A  gondolkodási fo lyam atnak további, az edd i
giekkel legalábbis egyenrangú vezető  princíp ium a 
a statisztikai elem zés. A  diagnosztika azon sta tisz
tika i alaptörvénye, am ely szerint álta lában és el
ső sorban a gyakori lehető séget kell m érlegeln i, va
lóban közhely. D e hogy nem  közgyakorlat, azt a 
létező  fantaszták b izonyítják. A  statisztikai e lem zés 
azonban messze tú lnő  az em lített elven, m ert nem 
csak a diagnosztikai lehető ségek szám bavételekor 
kell ezt az elem zést elvégezni, hanem  az összegyű j
tött tényadatok m érlegelésekor is két szem pontból: 
egyrészt abból, hogy egy adat m egléte m ilyen  sú ly - 
lya l esik latba a feltéte lezett kórism e vonatkozásá
ban, másrészt, hogy egy adat h iánya m ilyen  sú ly - 
lyal esik latba a feltéte lezett diagnózis e le jtése 
szempontjából. A  választ lényegében az adott kór
képben az adatok elő fordulási gyakoriságának sta
tisztikai elem zése szolgáltatja.

És hogy ez m ilyen  nehéz, arra csupán egy  rö
v id  pillantást k ívánok vetn i: közlem ényekben, ké
zikönyvekben, m onográfiákban lehet a tünetek rő l 
i lyen  százalékos k im utatásokat ta lá ln i, de m ive l a 
betű  nem szent, ezeket csak b izonyos fenn tartássa l 
szabad értékelni. Ezek a k im utatások term észetsze
rű leg nem tudnak m inden olyan, a kórokozóban, a 
beteg korában, nem ében, organizm usában és a de
term ináló körülm ények végtelen  sorában rejlő  té
nyező kre figyelem m el lenni, de m ég olyan egysze
rű ekre sem, m int az, hogy a tünet elő fordu lási gya 
korisága a kórlefolyás kezdeti, avagy te ljesen  k i
bontakozott szakára vonatkozik -e. Pedig n y ilván 
való, hogy a tünetek  százalékos elő fordu lását ez a 
tényező  döntő en befolyásolja. S ha m ár erre az em 
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lített, va lóban nagy nehézségre rámutattam, akkor 
hadd m utassak rá a könyvnek , fo lyóiratoknak a 
szerepére a m indennapi orvosi gyakorlatban. Ezek 
a modern medicina óriási sebességgel szaporodó is 
m eretanyagának körülm ényei között épp annyira 
feltétlen  szükséges eszközei a m indennapos orvosi 
gyakorlatnak — bárm ilyen paradoxul is hangzik 
— , m int a sztetoszkóp avagy a vérnyom ásm érő .

És ezért nem tudok azzal egyetérteni, am it 
M agyar Im re „D iffereneiáldiagnosztikájá”-nak  em 
lített e lv i fejezetében írt: ha  a diagnosztikai m ér
legelések u tán sem ju tunk kórism éhez — írja — , 
akkor nyú ljunk  az in tu ícióhoz, a fantáziához. N em ! 
Én azt hiszem , hogy ilyenkor az irodalomhoz kell 
fordulni. Intuícióhoz, fan táziához annál kevésbé 
lehet nyú ln i, mert ezek lén yegében  m agasabbrendű , 
de reflex-m echanizm usok, asszociációk, tehát au to
m atikus folyamatok. N em  beszélve arról, h ogy  to
vábbi ösztönzést, ingereket ezekhez a re flex fo lya 
m atokhoz ugyancsak az irodalom ból nyerhetünk. 
Intuícióról szoktunk beszéln i, m in t az orvosi tev é 
kenység legnagyobb, szin te m ű vészi m agaslatairól, 
de vajon m i ennek a m agasabb idegredszeri fu n k 
ciónak a mechanizmusa? A  diagnosztikai, log ika i 
gondolatsornak a kezdeti tag tó l a közbülső kön á t
robogva —  átugorva — a végső  tagig haladó és ex - 
plosiószerű  ítéletalkotásban befejező dő  fo lyam ata 
az, am it intuíciónak nevezünk. Ü gy vélem , h ogy  az 
in tuíció nem  is a legm agasabbrendű  agy fu n k c ió ; az 
intu íció m ég mindig csak nagy tapasztalatokon 
nyugvó —  ha m agasabbrendű  is —•, de re flex fu n k 
ció, am ely  igazán m agasabbrendű vé akkor vá lik , 
am ikor ezeket a reflexfo lyam atokat, bejárt asszo
ciációkat agykérgünk m ég m agasabb szin tjén e llen 
ő rizzük. A z irodalom, a k önyvek  felhasználása m ár 
csak azért sem nélkülözhető , m ert még a legk ép zet
tebb orvosnak is vannak terü letei, ahol ignorans, 
nem beszélve az ism eretanyag állandó kopásáról, 
fogyásáról, amely rendszeres gyakorlati és e lm életi 
felú jítást igényel. További, szinte nem nélkü löz
hető  szerepe van a könyvnek  abban, hogy a szám - 
baveendő  lehető ségek úgyszó lván  teljes körét tud ja 
biztosítani, aminek h iányossága diagnosztikai m un
kánk egy ik  legnagyobb veszélye.

A  számbajövő  lehető ségek  teljes körének biz
tosítása —  amirő l az im ént vo lt szó — lén yegében 
a diagnosztikai, k ibernetika problémája. A  dia
gnosztikai, kibernetikai gép  beprogram ozásának 
m egfelelő en  tu lajdonképpen a beléje öm lesztett 
adatok gép i feldolgozása u tán  azokat a d iagnoszti
kai lehető ségeket bocsátja rendelkezésünkre, am e
lyek a gépbe táplált adatok alapján lehetségesek . S 
ha m ég az esetleges h ibás leletek  egy ikét-m ásikát 
is k i tud ja szű rni, m agasabb m ű szaki konstrukció
jával, m ég akkor is, a kapott lehető ségekbő l ne
künk k e ll a m egfelelő t, sa já t elem zésünk ú tján  k i
választani.

T. Hallgatóság, a gondolkozást nem  leh et m eg
kerü ln i! És ezért joggal m ondja Hegglin : „Csak az 
orvostó l és alkotó tevékenységétő l várható a helyes 
diagnózis és a »leletek« csak arra jók, h ogy  ezt a 
diagnózist alátámasszák. Ez az alapprincípium  m ég

akkor is érvényes lesz, amikor a Diagnosztikai-com 
puter IMB közkinccsé fog válni: a jó orvos számá
ra ez a tény v igasztaló”.

*

T. H allgatóság!

Az eddigiekben a klasszikus, az újabbkori v izs
gáló eljárásokról, valam int a gondolkodási fo lya
m at hibáiból származó iatrogeniáról vo lt szó. Ezek 
után a k lasszikus m ethodikához tartozó orvos-pszi
chológiai módszer ism ereteinek h iányából fakadó 
iatrogen ártalm ak m egbeszélésére térek  át. A  je
len leg i orvosképzés nem  tulajdonít o lyan jelentő sé
get az orvos-pszichológiai ism ereteknek, m int am i
lyen t m egérdem elnének. Nem  szám ol azzal, hogy 
ezen ism eretek hiányában az orvost panaszokkal 
felkereső  betegek jelen tékeny részének problémái 
nem  oldhatók m eg. M ű ködésüket tudatosan szem 
lélő  orvosok elő tt ismert, hogy az orvosi rendelő t 
felkereső , de a különböző  gyógyin tézetekbe beuta
lást nyerő  betegek jelentő s százalékát is az ún. 
funkcionális, avagy ahogy Bálint nevezi: „az egész 
szem ély iség pathológiájának” körébe tartozó m eg
betegedések képezik. Az általános orvosi gyakor
latban e betegek szám át legalább 25% -ra becsülik. 
Joggal h ivatkozik tehát a szerző  korunk orvosi gya
korlatának azon ellentmondására, am ely ebbő l a 
m eggondolásból fakad: „én nem  ism erek” — írja
—  „egyetlen  olyan kórházat sem, ahol annyi f igyel
m et szenteltek volna a beteg pszichológiai szükség
leteinek, m int pl. a szabályos bélm ű ködésnek”. Az 
orvosképzés v ilágszerte idő szerű  reform jában je
len tő s helyet kellene biztosítani az orvosi pszicholó
giának. Az orvos-pszichológiai készség hiányának 
káros következm ényei nemcsak abban nyilvánul
nak m eg, hogy a pszichológiai betegségeket nem  is
m erik  fe l és nem  gyógykezelik, hanem  abban is — 
és ez talán a legkárosabb következm ény —, hogy
— m in t a színvakok —  a legkülönböző bb organikus 
betegségek kaptafájára húzzák rá „az egész szem é
ly iség” m egbetegedésének szervekre vonatkoztatott 
kóros m egnyilvánulásait. Vannak orvosok, akik 
olyannyira m eg vannak győ ző dve arról, hogy a be
teg panaszai csak somatikus eredetű ek lehetnek, 
hogy soha ahhoz a gondolathoz nem  jutnak, hogy 
a panaszok pszichogén eredetét felvessék. Ezeknek 
a funkcionális betegeknek a legnagyobb kockázata 
az, hogy panaszaikat valam ely organikus diagnó
zissal hozzák összefüggésbe, am elyhez ezeknek 
sem m i közük nincs.

Bergmann közel négy évtizeddel ezelő tt m eg
jelen t nagyszerű  könyvének, a „Funkcionális patho- 
lóg iá”-nak „D iagnosztikai reform áció” c. fejezeté
ben a diagnózisok egész sorát sorolja fel, am elyeket  
„V erlägensheitsd iagnose”, „Zwangsdiagnose” név
ve l jelö l m eg és m in t ilyeneket „cavete” diagnózi
soknak m inő sít. N em  lehet kétségünk, hogy e ke
ret-d iagnózisok képezték és képezik  első sorban 
azokat a kaptafákat, am elyekre korunk orvosi gya
korlatának ellaposodott ru tin -tevékenysége „az 
egész szem ély iség” m egbetegedéseit ráhúzza. E ká
ros következm ényeken m it sem  változtat orvosi 
szem léletünk azon eltorzulása, am ely a betegsége
ket, ille tve betegeket „rangsorolva” az „egész sze
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m ély iség” m egbetegedéseit m ásodrendű nek minő 
síti.

Felesleges és hiábavaló gyógykezelés, felesle
ges m ű tétek, az egészségügyi organizáció felesle
ges m egterhelése, derékbatört életpályák, felbomló 
élettársulások és m indezek társadalm i kihatásai, 
eltorzu lt orvosi szem léletünk elbagatellizált pro
duktum ai, iatrogen ártalm ai. De e torz szemléle
tünk nem csak a betegségeket és betegeket rangso
rolja, hanem  diagnosztikai m unkánk is rangso
rolt „m éltánylásban” részesül. O rganikus betegsé
gek blick-diagnózisát, raritások felism erését orvosi  
m unkánk legnagyobb diadalaként fog ja  fel, ugyan
ez a neurózis-tan terü letén m it sem  számít. Téves 
diagnózis az organikus medicina terü letén az or
vosi tek in tély  súlyos sérelme, am ely nem csak az 
orvosi, hanem  a társadalm i közvélem ény részérő l 
is elmarasztalásban részesül. A pszichogén betegsé
gek diagnosztikájában elő forduló tévedések  se nem 
sérelm ei az orvosi tek in télynek, se nem  részesülnek 
elmarasztalásban.

A  pszichológiai ism eretek h iányából és az „or
gan ikus” tú lértékelésbő l származó szem lélet nem 
veszi észre sem a betegben, sem önm agában az or
vosban, a feltétlen organikus d iagnózisra való tö
rekvést. Hogy m ennyire nem  ism eri az orvos dia
gnosztikai tevékenységének finom abb lelk i mecha
nizm usát, azt k itű nő en példázza egy  kb. m ásfél év
tizeddel ezelő tt az O rvosi Hetilapban m egjelent 
„Pszeudo-angina in fan tum ” c, közlem ény, amely
nek gégész szerző je lényegében in tellek tuá lis téve
désként interpretálta a gyerm ekgyógyászoknak azt 
a gyakorlatát, am elyben a lázas csecsem ő t vizsgáló 
gyerm ekgyógyász a síró-rívó, a v izsgálatnak ellen
álló, böm bölő  és ezért k ip iru lt torkú csecsemő , ill. 
k isgyerek  betegségét anginának kórism ézi. A szer
ző  ezért a kórképet „pszeudo angina infantum ”- 
ként írta le. Ennek a téves d iagnosztikai tevékeny
ségnek m élyebb pszichológiai gyökereirő l a közle
m ényben szó sem esik.

A  szerző  nem vette  észre, hogy az általa leírt 
téves diagnosztikai tevékenység m ögött m ély pszi
chológia i m echanizm us húzódik m eg, nevezetesen 
az, hogy az orvos lelk i nyugalm ához hozzátartozik 
a diagnózis. Erre ellenállhatatlanul törekszik, még 
rendszeresen elkövetett téves következtetések árán 
is. A  jatrogenia ny ilvánvaló: a további diagnoszti
kai tevékenységet beszünteti. Pszichológia i ismere
tek h iányában nem ism eri fe l a beteg  causalitás 
igényébő l fakadó diagnózisra való törekvését, 
am elynek m egfelelő en konstruálja anam nesisét, ső t 
önm agának állít fe l d iagnózist, am it a pszicholó
g ia ilag iskolázatlan orvosok el is fogadnak. Az or
vos-pszichológiai ism eretekben való jártasság hiá
nyaiból fakadó diagnosztikai tévedések tárgyalása 
szükségessé teszi annak hangsúlyozását, hogy nem
csak a gastroscoppal átfú rt gyom or tartozik  az i. 
ártalm ak közé, hanem  m ég egyértelm ű bben tartoz
nak oda azok az ártalm ak, am elyeket az úgyneve
zett pszichológiai beteg m ind pszichésen, m ind or
ganikusan elszenved, m íg „bolyongásai” közben 
szakavatott, panaszainak pszichológiai mechaniz
m usát m egértő  orvosához elvergő dik. Érdem es vé

gigkövetn i az ilyen  beteg tévelygéseit, hogy  a maga 
töm énységében érzékelhessük azt a sok ártalm at, 
amit pszichikum a és orgánum a orvostól orvoshoz 
vándorolva eltű rn i kényszerül egyrészt az orvosi 
utasítások, m ásrészt elrendelt v izsgálatok form ájá
ban. Az alap rutinvizsgálatokat term észetesen  m ég 
nem  sorolhatjuk ide, m ert ezek d iagnosztikai tak
tikánk tartozékai, de az ezután következő  orvosi 
rendelések álta lában már a beteg életrend jének 
korlátái, am elyek a gyógyítás fo lyam atában — 
anélkül, hogy a pszichológiában iskolázatlan  orvos 
ezt észrevenné —  lassan-lassan büntető  szankciók 
jellegét öltik. A  beteget eltilt juk  a dohányzástól, al
koholtól és valam i gyógyszert kap, ha nem  gyógyu l, 
akkor további elő írásokban részesül: ebéd u tán  1— 
2 óra pihenés, és esti korai lefekvés form ájában, és 
ha ez még m ind ig nem használ, akkor úgynevezett 
diéta form ájában étrendjét szorítjuk korlátok közé: 
az orvosi lehető ségek  végtelensége m ódot ad arra, 
hogy e tevékenységünket vég nélkül fo ly ta th assu k ,. 
egészen addig, am íg a páciens életrend jét teljesen 
béklyóba nem vertük. És amikor végü l is betegün
ket odajuttattuk, hogy mindaz, ami az egészséges 
ember életének ism érve, az m ind a tila lm ak  listá
jára került, akkor elő ttünk áll a m odern m edicina 
álta l iatrogenizált ember k lasszikus alakja.

Freud egyszer arra a kérdésre, hogy m it kell 
tudjon egy egészséges ember, m ik legfő bb ism ér
vei, zseniális töm örséggel azt a választ ad ta: dol
gozni és szeretni. Em lített vándorunkat azonban 
m ire bolyongásainak végére jutott, az egészséges 
élet e két kritérium ától már végképp m egfoszto t
tuk. Hacsak nem  akarjuk a i. ártalm akat a leta lis 
végű  szövő dm ényekre korlátozni, akkor e l k e ll is
m ernünk ezeknek az ártalm aknak szoros összefüg
gését a diagnosztikai m unkával. És eddig m ég  szót 
sem  ejtettünk arról a töm érdek v izsgáló eljárásról, 
am elyeket a m odern m edicina nyújt, ont, amelyeb; 
potenciálisan a i. ártalom  több, vagy kevesebb  le
hető ségét hordják magukban. Ha a beteg panaszai 
a gyom or-bél trak tusra utalnak, akkor a gastroen- 
terológiai, ha a szívre vonatkoznak, akkor a kar
diológiai, ha az idegrendszerre, akkor a neuro lóg iai  
diagnosztika v izsgáló eszközeinek tortú ráját kell 
elviseln ie. Ha m agasabb a vérnyom ása, akkor a ve
sevizsgálatok nem  is egészen ind ifferens m ódsze
re ive l traumatizáljuk.

A diagnosztikai apparatura eszközei közü l kü 
lön leges jelen tő séget kapott az utóbbi év tized ek 
ben az elektrokardiográfia. A  standard e lvezetések 
nek  az unipoláris és m ellkasi elvezetésekkel k iegé
szített programja, a görbéken a hullám ok és csip
kék  dinam ikus m egfigyelése és elem zése a kard io
lóg ia nagy haladását reprezentálja, de m in t a m e
dicina annyi m ás terü letén, itt is a haladás nagy 
ballasztot hozott m agával. A pszichológiai panaszok 
organikus értelm ezése és az EKG görbék tú lér ték e
lése a diagnosztikai i. ártalmak legbő vebb forrá
sává vált. U gyanebbe a kategóriába tartozik  m ind 
az, am i az elm últ évtizedekben az ú gynevezett „ fó
kusz” diagnosztika terén történt és am inek a fogak 
és tonsillák m illió i estek  áldozatul. Az orvosi gon
dolkodásnak ez a tényék tő l független  csapongása
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önkéntelenül is a modern m edicina k ialaku lása 
elő tti, a filozofálgatás, a nedvekkel és kráziákkal 
való hő zöngések korára em lékeztet. Am int lá tják , 
ettő l korunk m edicinája sem  m entes, a hő zöngések 
csupán más alakot öltöttek.

*

T. H allgatóság!

Elő adásom végére értem . Engedjék meg, hogy 
lelkű k m élyén esetleg csak lappangó, de lehet, hogy 
felmerülő , kétségtelenü l jogos két kr itikai m eg
jegyzésükre reflek tálhassak.

Az egyik : joggal m ondhatják, hogy am it m on 
dottam, közhely. Egyetértek vele. De ha közk incs- 
csé válna, akkor felesleges, azaz i. veszteségeink na
gyon jelentő s százalékát tudnánk m egm enten i.

A m ásik: nem  tartottam  be azt, amit a cím ben 
ígértem — ezzel is egyetértek. I. ártalmak h e lyett 
a diagnosztikáról beszéltem . De talán m egbocsát
ható ez, ha a m ű szeres ártalm ak taxativ  felsorolása 
helyett azok való kóreredetérő l beszéltem, azaz a i. 
ártalmak aetio lógiá ját ism ertettem .

* * *

T. H allgatóság, kedves Barátaim !

Az elő adást nem  érezném  teljesnek, le lk ileg  k i
elégítetlen m aradnék, ha a m egem lékező  elő adás 
nyomán m últba merülő  em lékezetünk zsongó em lé
keihez végső  befejezésként nem  fű zhetném  hozzá 
Rutich Jenő  em lékét idéző  néhány gondolatom at.

Az első  és m ásodik v ilágháborút m egelő ző  évek 
között telt e l az a 25 esztendő , am ely orvosi pá lya
ként Rutich Jenő nek osztályrészül jutott. E gy ne
gyed évszázad nagy idő , de nagyon kevés, ha m in 
den. Rutich Jenő  nem  érte e l élete estéjét, é lete 
dele — hiszen m ég 50 éves sem  volt m ikor m eg
halt — vált é le te alkonyává. Rövidreszabott é letét,

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, 
tek intettel arra, hogy az ingerképzést és ingervezetést kifejezetten csökkenti.

MELLÉKHATÁSOK:

Az Acigoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények mellékhatásaival. 

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás te rh é re  szabadon rendelhető .

FORGALOMBA KERÜL:

5 x 2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tab letta 11,— Ft
1 0 0 x 2  ml ampulla 128,— Ft 250 tab letta 49,60 Ft
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K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r  ú g y  á r , B u d a p e s t  X.

rokonszenves egyén iségének m ég annál is gyorsab
ban m úló em léke követte. Nem változtat ezen az az 
em lékére utaló levé l sem , am elyet néhány éve egy
kori ápolónő je írt az Egészségügyi Dolgozó szer
kesztő ségének.

Rutich Jenő  nem  volt kutatótípus, de példamu
tató volt m int k lin ikus. Azt hiszem, nem  tévedek, 
ha azt mondom, hogy sohasem akart más lenni, 
m int a beteg em bert gyógyító orvos és m int ilyen 
nyom ot hagyott m indazokban, ak ikkel együtt dol
gozott és akiknek példát mutatott. Példam utató a 
beteghez fű ző dő  kapcsolatában, és példam utató 
m unkatársaihoz, a m unkához való viszonyában.

Elő adásomban sokszor esett szó a rutin-m un
káról. Rutich Jenő  m unkája sohasem  sekélyesedett 
rutinná. Tudom, m ert tanúja voltam , hogy az éj 
és nap bárm ely szakában, bárm ikor fordultunk 
hozzá tanácsért, bárm ikor kértük segítségét, azt 
m inden zokszó nélkü l, a fáradt em ber lényegében 
m egbocsátható kedvtelensége nélkü l tette. De nem 
csak a beteg em ber részesült abból a nyugalom ból, 
am elyet egyén isége sugárzott, hanem  a felelő sség 
súlyában osztozni k ívánó fiatal gyakornok lelkének 
szorongása nem  kevésbé csitult el, m in t a betegé.

T. Hallgatóság, kedves Barátaim !
Harminc esztendő vel halála u tán Rutich Jenő 

em lékének vonzása terelt bennünket össze, é lete 
utolsó esztendejének színterére, a kaposvári Me
gyei Kórház kultúrterm ébe. Talán sikerült ezzel az 
em lékünneppel egy  em beröltő nyi m ú lt ködébe ve
sző  alakját a rohanó idő  sodrában m ég egyszer, m íg 
élünk, felv illan tan i és talán sikerült ezzel az ün
neppel Rutich Jenő t is részessé tenn i abban a sze
rény halhatatlanságban, amit professzora, m unka
társai, barátai, tan ítványai és az ő t csak hírbő l is
m erő  hallgatóság bár múlandó, de megő rző , és ta
lán m égis élő  em lékezete ju ttatott neki.
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M isko lc i Semmelweis K órház, Gyermeksebészeti Osztály (fő orvos: Balogh Pál d r.)

I tg ésb e íeg ség  g y ó g y ítá sa  r é sz leg e s  v é r c se r é v e l
(Súlyos gyermekégés esete)

f ía h sa  J ó z s e f  d r .*  é s  D an l ió  J án os d r .

Az utóbbi években sokat javult és hatásosabb 
lett therapiánk az égésbetegek ellátásában. A fej
lő dés első sorban annak a felism erésnek köszönhe
tő , hogy tudjuk: a therm icus traumát szenvedett sé
rü ltnek nemcsak a kültakarója károsodott, hanem 
szervezetében m élyreható elváltozások keletkeznek, 
am elyek következtében betegség —• az egész szer
vezet álta lános m egbetegedése — ún. égésbetegség 
lép fel.

Tek in tettel az égésbetegség kom plex voltára 
(20) — súlyosan károsodik a bő r, az idegrendszer, a 
parenchym ás szervek functiója — , nyilvánvaló, 
hogy csak kom plex therapiától várható jó ered
m ény.

Jelen leg i égés-pathophysiológiai és therapiás is
m ereteink alapján az égésbetegség kezelése igen 
sokirányú (shocktalanítás, folyadék- és elektrolyt- 
zavar m egszüntetése, detoxicálás, m ű téti és gyógy
szeres debridem ent, transplantatio, in fectio  kivédé
sének és leküzdésének problémái, stb.).

K iváló gyógyszerek és gyógyeljárások állnak 
rendelkezésünkre, am elyekkel több esetben a nagy 
k iterjedésű  és súlyos égések eredm énnyel kezelhe
tő k. M ind több az o lyan közlem ény is, am ely 50%- 
nál nagyobb kiterjedésű , m ély égések esetében si
kerrő l szám ol be (1, 13). Irodalmi adatok nagy sta
tisztikái szerint azonban a gyógyíthatóság határa 
m ég napjainkban is a 40— 45%-os k iter jedésű  égés 
(3, 16). A gyerm ekkori égésbetegség m ortalitása át
lagban 3— 6% (9, 14, 17), de a beteganyag súlyos
ságának változatossága m iatt széles határértékek 
között változik  (6).

Ism eretes, hogy gyerm ekek égésbetegsége gyó
gyításában a legtöbb nehézség a toxicus károsodás 
idő szakában jelentkező  kom plikációk (anuria, agy- 
oedema, stb.) és a fertő ző dés k ivédésében, ill. leküz
désében adódik (7, 8, 11, 15, 18).

Égési anyagunk feldolgozásakor (2) azt tapasz
taltuk, hogy legtöbb betegünket (10 év a latt kezelt 
818 égésbeteg közül 27 halt meg), szám szerint 14-et, 
a toxicus stádium ban veszítettük  el. Ez a tény indí
tott bennünket arra, hogy az eddig ism ert és jól be
vált gyógyszerek és eljárások alkalm azása után. ha 
a beteg állapota nem javu l és kórjóslatát infaust- 
nak kell m inő sítenünk, u ltim um  refugium ként vér
cserével kíséreljük m eg detoxicálását. Elgondolá
sunk az volt, hogy ha sikerü l a szervezet toxicosi- 
sát bizonyos idő re m egszüntetn i és a vérben közel 
normális viszonyokat létrehozni, esetleg várható,

* Jelen legi munkahely: Budapest, XIII. Madarász 
utcai Csecsemő - és Gyermekkórház. Sebészeti Osztály.
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hogy a beteg m ár képes lesz m egküzdeni a további 
károsító tényező kkel.

Anélkül, hogy távolabbi következtetéseket is 
akarnánk levonni, közöljük esetünket, am ikor rész
leges vércserével tudtuk m eggyógyítan i egy ik  4 
éves, súlyos állapotban levő  betegünket.

Esetismertetés

T. A., 4 éves k isfiú t 1967. II. 24-én 13 órakor vettük  
fe l osztályunkra. Aznap reggel 8 óra körül egy m osdó
tál forró víz öm lött rá. Mentő vel a sátoraljaújhelyi kór
ház sebészetére szállították, majd shocktalanítás köz
ben osztályunkra.

Status: bágyadt, elesett állapot. Pulsus szapora, f i
liform is. Testét chlorophyles kenő csös kötés fedi. Égési 
sérülése kb. 40%-os kiterjedésű , vegyes m élységű . Kb.  
20%-ban III. fokú (1. 1. ábra).

e! g  E^S

X  X  X  X
X X X  X

K ° E ^ G d s

d o d s
1. áb ra .
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Kórlefolyás: felvétele u tán ster il lepedő ben hagy
tuk, átkötésétő l eltekintettünk. Deconnexiót kezdtünk  
(Dolargan, Hibernal, Pipolphen). Á llandó kathetert v e 
zettünk a hólyagba és d iuresisét ellenő riztük. F igyeltük  
légzését, pulsusát, vérnyomását, hő mérsékletét és álta
lános állapotát. Az első  öt napon adott gyógyszerek:  
Strophantin, Tetran iv., gam m a-globulin, vitam inok, 
különböző  infusiós oldatok, vértransfusiók, l/fi m ólos 
laktát, az ötödik naptól Lucidril is (hypoxiás agykáro
sodás feltételezése miatt), m ajd  Erythromycin és KC1. 
A beadott és ürített folyadék mennyiségét táblázaton  
mutatjuk be (1. 1. táblázat).

1. tá b lá za t
A  beadott fo ly a d é k  m ennyisége és m in ő ség e, i l l .  a  d iu resis a laku lása  a  vércserét 

megelő ző  és a z t k ö v e tő  id ő sza kb a n

I I .  24. 25. 26. 27. 28. I I I .  1. 2 3.

F o ly . m l./24  ó. 
P lasm a ill.

pó tszerek 500 — 300 200 100 — 200 —
Vércsere

Y  érkészítm ény — 240 — 240 160 (387) — —
1/2-esR inger 1000 500 500 250 500 250 950 —
F iz. NaCl. 500 — — — — — — —
P eroralis néhán k o r ty te a 360 1010

O ssz. foly. 
m enny iség

150* 1240 800 690 760 637 1510 1010

V izelet
(24 óra 130** 450 435 700 430 525 545 220

V izelet p H . 4 - 5 4 - 5 4 - 5 4 - 5 5 6 - 7 7 7

*A sá to ra la ja ú jh e ly i kórházban m e g k e z d e t t  v o lu m en  pó tlássa l e g y ü t t ,  I I .  25. 
reggel 8 ó rá ig  k a p o tt ossz. fo lyadék .

** F e lv é te lé tő l szám íto tt, 13 órás v iz e le tm en n y isé g.

A kezdeti kielégítő  á lta lános állapot után a m áso
dik naptól többször nyugtalan. Idő nként egész testén  
néhány percig is eltartó görcsös rángásokat figyeltünk  
meg (tarkója megmerevedett, arcizmain spasm usok, 
végtagjain carpo-pedal spasm us és choreo-athetoid moz
gások voltak észlelhető k). A  görcsök közben cyanoticus. 
Az első  három napon lázta lan, de II. 27. estétő l 38,5— 
39° C lázat mértünk.

Első  kötés II. 27-én. K evéssé váladékozó, zöldes
barnás, necroticus a seb fe lü let a  háton. Bact. és resist, 
vizsgálatra váladékot vettünk  (III. 2-án  kapott ered
mény: kitenyészett Pseudomonas pyocyanea. É.: Str., 
Po., Neo.). Localisan Polym yxin-H ydrocortison spray, 
vékony fedő kötés. II. 28-án m agas lázát nehezen, csak 
átm enetileg tudtuk csillapítani. III. 1-én  súlyos septico- 
toxicus állapot alakult ki: cyanoticus végtagok, több
ször ism étlő dő  eclampsiás görcsök, nyugtalanság, m a
gas láz, szapora, filiform is pu lsus, légzési zavarok.

Részleges vércsere k iv ite lére  határoztuk e l m agun
kat. Elő ször átkötöttük: a sebeket hypermangános v íz
zel lemostuk, majd Polym yxin-Hydrocortison sprayt al
kalmaztunk. Steril lepedő vel befedtük, majd hasára 
fektettük a gyermeket. A részleges vércserét (leírását 1. 
késő bb) de. 11 órától este 23 óráig végeztük, m in tegy 13 
óra alatt. Donoroktól aznap levett, friss vérkészítm ényt 
használtunk. A beadott és lebocsátott vérm ennyiséget  
óránként regisztráltuk és cseppszámlálóval szabályoz
tuk a vércsere gyorsaságát. Ü gyelve arra, hogy n e okoz
zunk hypovolaemiát, de a keringést se terheljük meg. 
Idő közönként laboratóriumi vizsgálatokat is végeztet
tünk (1. 2. táblázat), és haem ocultúrára vettünk le vért 
(a 11 órakor levett vérbő l Staphylococcus aureus te
nyészett ki, de a 22 órakor leve tt vér sterilnek bizo
nyult).

A  vércsere során lebocsátottunk 1247 m l vért és 
beadtunk 1620 ml vérkészítm ényt. Közben 15 m l Ca 
gluconiumot és cocktailt ad tunk  iv., valam int 0,2—0,5 
ml Heparinnal átöblítettük néhányszor a vénás kanült. 
A gyerm ek általános állapota szemmel láthatóan javult  
a beavatkozás alatt. Végig nyugodt volt. Légzése egyen
letesebbé és mélyebbé vált. Hő m érséklete 13 órától nor
m alizálódott és a legmagasabb temperatúra 37,2° C volt  
a továbbiakban. A diuresis is kielégítő nek bizonyult. A  
vizeletben pus, alb., bi. neg., ubg. fokozott. A  fajsú ly  
1020 körüli volt.

A vércserét követő  napon de. paraífinos beöntésre 
bű zös, alvadt véres szék letet ürített, a további napok
ban széklete normális volt. A gyermek állapota tovább 
javult és már szájon át is táplálható lett. A sérülést 
követő  7. napon (III. 3.)  Streptomycinre tértünk át. A  
vércsere után két nappal ism ét septicus lázmenet kez
dő dött. A  nagy kiterjedésű  sebfelü letét feltisztítottuk és 
mű tétre készítettük elő . Közben tornáztattuk és robo
ráltuk (fehérje- és vitam indús étrend, transfusiók, p las
ma infusiók, stb.). A  III.  18-i sebváladékból Proteus és 
Pseudomonas pyocyanea tenyészett ki. É.: elő bbi Str., 
Chl., Neo., utóbbi Str., Po., Neo. A  III. 25-én végzett la 
boratóriumi vizsgálatok normál viszonyokra utaltak 
(vérkép, se. fehérje), a gyermek kondicionalisan is igen 
jól alakult, és III. 19- tő i láza sem volt, csak subfebri- 
litása.

III. 30-án  neurolept II. analgesiát és intratrachea
lis N20  altatást alkalm azva mű tétet végeztünk: félvas
tag bő r transplanta ti ót. A lábszárakról és j. combról  
vett lebenyeket (a Diósgyő ri Gépgyárban kérésünkre 
elkészített) „bő rnyújtó” készülékkel hálószerű én k iké
peztük és a sebalapra kiterítettük. A  sebet szabadon ke
zeltük. Eseménytelen kórlefolyás közben III.  8-áig a 
bő rojtványok megtapadtak és csak k is sarjadzó terület 
maradt vissza. V. 21-én, 86 napos kórházi ápolás után 
gyógyultan távozott az osztályról. Azóta többször ellen
ő riztük. Functiózavara nincs, de kozmetikailag nem 
jó az eredmény, m ivel a hát és törzs bal oldalán és a 
bal trochantertájon túlburjánzó hegesedés észlelhető .

Megbeszélés

A cseretransfusio jó l bevált és elfogadott thera- 
piás eljárás több betegség gyógykezelésében (pl. 
erythroblastosis foeta lis, bizonyos m érgezések — 
pl. CO-, gom ba-, stb.). Eredm énnyel alkalmazták 
szülő  nő  eclam psiás állapotának m egszüntetésére (5) 
és m ájcoma gyógyításában is peritonealis d ia lysis- 
sel kom bináltan (12).

Égésbetegségben, toxicus stádium ban való al
kalm azásáról m indössze Bumiller  (4) közlésérő l van 
tudom ásunk. Ö egy  45 éves, kövér nő betegnél — 
35% -os II—III. fokú  égés — alkalm azott sikerrel 
részleges vércserét, a sérü lést követő  harmadik na
pon. M ódszere különbözik az esetünkben használt 
eljárástól.

A vércsere alkalmazása esetünkben

Indicatio: égésbetegség súlyos, tox icus állapota. 
A toxaem iához valószínű leg pyocyaneus-sepsis is 
társu lt, bár a vérbő l nem  sikerült k im utatn i a p yo- 
cyaneust.

Feltételek: (Ső rés, 19) lényegében adottak vo l
tak. Azaz

1. csak csoportazonos és Rh faktor szem pont
jából is azonos vér alkalmazható.

2. M ű tő ben, ster il körü lm ények között kell vé
gezni. (Steril körü lm ények között, de kórterem ben 
végeztük  a vércserét, m ivel 13 órán át tartott. Csak  
egy  m ű tő nk van és osztályunk állandóan fe lvéte les 
ügyeletet tart.)

3. Friss konzervvért kell felhasználn i. (Reggel 
8 órakor kértük fe l a Vérellátó Alközpontot és k i
tű nő  m unkájuk nyom án az igényelt fr iss vér a dél
elő tt fo lyam án betegünk rendelkezésére áll.)

4. M inden egyes vérkészítm énynél el kell v é 
gezn i az alkalm assági próbákat.

Kivitel: a W iener—W exler-m ódszert (10) vá 
lasztottuk: a j. o. arteria radiálisba vezetett po ly -
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aethylen kanülön át kezdtük m eg a vér kibocsátá
sát és a j. o. vena saphena m agnába vezetett kanü
lön  keresztül a vér folyam atos pótlását. Az egyes 
vérfractiók a következő en alakultak: 11 órakor 
kezdtük a vércserét,

lebocsátott pótolt
vérm ennyiség

13 órakor 280 m l 280 ml
16 órakor 560 m l 820 m l
21 órakor 1070 m l 1310 m l
23.45 órakor 1247 m l 1620 m l

Tehát 13 óra alatt lebocsátottunk 1247 m l vért 
és egyidejű leg beadtunk 1620 m l vérkészítm ényt 
(1300 ml teljes vér és 320 m l tartósító oldat).

A vércsere hatásfoka: esetünkben kb. 70% -os- 
nak bizonyult a vércsere. Matthes szerint (cit. Ső - 
rés, 19) az összes vérm ennyiségnek m egfelelő  trans- 
fusióval 63%-os, a vérm ennyiség kétszeresét alkal
m azva 86%-os, stb. vércserét lehet elérni. Betegünk 
4 éves, jól fe jlett, testsú lyát 16 kg-nak véve, vér
m ennyiségét 1120 ml-re becsültük (testsúlyának 7 
százalékát számítottuk).

El lenő rző  vizsgálatok: f igyeltük  a beteg álta
lános állapotának változását: vég ig  nyugodt volt, 
görcsei m egszű ntek és vegeta tív  functiói norm alizá
lódtak. Pulsus, légzésszám , hő m érséklet és diuresis 
észlelése m ellett a 2. táblázaton feltüntetett vérvizs
gálatokat végeztük (1. késő bb).

Pulsus: a vércsere napján reggel is m egfigyelt 
tachycardia (150/min) kezdetben m inim álisán foko
zódott (168/min), m ajd a vércsere végére 136/min- 
ra csökkent.

Légzés: 24/m in-ról 20/m in-ra csökkent a lég 
zésszám  és a légvételek  teljes értékű ek lettek.

Hő mérséklet: 12 órakor m ég 38° C, majd foko
zatosan m érséklő dött és a vércsere végére 36,2° C 
lett.

Diuresis: a jó shocktalanításnak tudható be, 
hogy kezdettő l fogva jó volt a diuresise. A vércsere

alatt polyuriás volt! A  vizelet fa jsú lya lényegében 
nem  változott (1028— 1022), a pH v iszon t norm ali
zálódott (pH 5-rő l 6— 7-re alakult). A  pH -t Reanal 
indikátorpapírral vizsgáltuk.

Vérvizsgálatok: (1. 2. táblázat). A  vércsere elő tt i 
haem oconcentratio m egszű nt. Az elek tro ly tek , az 
összbilirub in  és alkali tartalék lényeges vá ltozást 
nem  m utatott. A vércsere kezdetén a vérbő l k im u
tatott Staphylococcus aureust a vércsere végén  nem 
észleltük.

V v t. 5 ,4 m ill. 4,6 m ill. 4 ,2  m ill. 14,0 m ill. 4 ,0  m i l l 3,7 m i ll 4,5 m ill.

H bg . g. % 16,9 13,4 13,2 11,9 11,9 11,2 13,7
H gb. % M)6 83 82 74 74 70 86
Fvs. 18 000 9000 9000 10 000 9000 13 000 7500

So: 79 J u : 1 J u :  1 S t:  4 S E :5 8
Q u a li ta t iv b ea lv ad t E o : 2 S t : l l S t:14 Se:67 L y :4 2

vékép a  v é r Se: 64 Se:57 L y :26
% L y : l l Eo:2 E o : 5 M o:3

M o: 2 L y  :20
Tox .g ran

M o: 17

H a e m a to k r it
T ox .g ran T o x .g ra n

52
•

43 38 34
be. K á liu m

m a eq u /1 . 
Se. N á tr iu m

2,9 2,8 2,7

m a eg q u /1 . 
Se. Chlor

147 133 138

m a eq u /1 . 
Se. ossz-

102 92 100

fe h é r je % 4.3* 6,8 6,9
A lbum in 2,1 3,5 4,3
G lobulin 2,2 3,3 2,6
A/G
Össz. b i l iru -

0,9 1,0 1,7

b in m g .% 1,2 1,2 1,3 1,0
D i. b i. 

A lkali res.
neg. neg. neg. neg. neg.

m a eq u /1 . 24 24 25 22
té r i .  % 53,5 53,5 55,7 49

D á tu m : I I .  27. I I I .  1. 
11 óra. 15 ó ra 21 ó. 40..

I I I 2. I I I .  21. I I I .  25.

• E lfő : a lb u m in : 41 % ; a ,  -  : 10,2 % ;  a ,  -  : 16,2 % ; 
ß - : 11,1 % ; y  — g lobu lin : 21,5 %

Eredmény

H atásos detoxicálás, am ely az álta lános állapot 
javu lását és a kis beteg életbenm aradását te t te  le 
hető vé. Term észetesen egy  eset eredm ényessége 
nem jogosít fel bennünket arra, hogy széles körű 
következtetéseket vonhassunk le. A részleges vér
csere eljárásának égésbetegségben a lkalm azott jo
gosultságát csak további vizsgálatok a lap ján álla
píthatjuk m eg, de alkalm azása, első sorban k isgyer
m ekeknél, k ilátásokkal kecsegtető  eljárássá válhat.

összefoglalás. 4 éves fiúgyerm eken — 40% -os 
kiterjedésű , II—III. fokú égés — a ba lesetet követő
5. napon, súlyos septico-toxicus állapotban sikerrel  
alkalm azott részleges vércserérő l szám olnak be.

A  részleges vércserének égésbetegségben a lkal
m azott therap iás jogosu ltságát — úgy vé lik  —  csak 
további v izsgálatok alapján lehet elb íráln i. A lka l
mazása, első sorban k isgyerm ekeken, k ilá tásokkal 
kecsegtető  eljárássá válhat.

Köszönetnyilvánítás:

Ezúton is köszönetünket fejezzük ki a M iskolci 
Vérellátó Á llom ás dolgozóinak, amiért fr iss vérkészít
ményt biztosítottak; és a Diósgyő ri Gépgyár dolgozói
nak a „bő rnyújtó” készülék elő állításáért.

3*
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I V e r o b o i e t t c r
T A B L E T T A

P e r  os szedhető  an abo liku m .

Ö S S Z E T É T E L :

1 t a b l e t t a  1 m g  1 7 -m eth y l-1 7 -h y d ro x y -an d ro s ta -1 ,4 -d ien -3 -o n -t ta r ta lm a z .

H  A T Á S A I  :

A  N e r o b o le t ta  t a b l e t t a  a n a b o l ik u s  h a tá sú  : e lő s e g íti  a  f e h é r je s z in té z is t ,  ja v í t ja  a z  

é t v á g y a t  és e z á l ta l  a z  á l ta lá n o s  á l la p o to t ,  sú ly g y ara p o d á s t h o z  lé t r e .  A  g y o m o r-b é l 

r e n d s z e r b ő l  tö r té n ő  jő  fe ls z ív ó d á sá n á l fogva o ra l is szed és m e l le t t  is te l je s  a n a b o l ik u s  

h a t á s t  b iz to s í t .

J A V A  L L  AT O  K :

A  c s e c s e m ő k o r  k ü lö n b ö z ő  te s t f e lé p í té s i  z a v a ra ib a n  (so rv a d á s  k ü lö n b ö z ő  a lak ja i, f e r tő z ő -  

b e te g s é g e k  u tá n i re c o n v a le s c e n t iá b a n , k ró n ik u s  in fek c ió k k a l k a p c s o la to s  d y s tro p h iá b a n , 

g y e n g e s é g b e n , k im e rü l ts é g b e n , o s te o p o ro s is b a n , e lh úz ó d ó  c a l lu sk é p z ő d é sb e n , k o r t ik o sz -  

t e r o i d  k eze lés  k a ta b o l ik u s  h a tá s a in a k  (sú ly c sö k k e n és , o s te o p o ro s is  s tb .)  e l le n sú ly o z á sá ra , 

r e n a l i s  fe h é r je v e s z te s é g b e n . K ie m e le n d ő  a  k issú ly ú  k o ra s z ü lö t te k  é s  csecsem ő k  g y a ra 

p o d á s á b a n  e lé r t  e re d m é n y .

A L K A L M A Z Á S :

C s e c s e m ő k n e k  és g y e rm e k e k n e k  2 éves k o r ig  n a p o n ta -má s o d n a p o n ta  '/a— 1 ta b le t t a  

(0 ,5 — t m g ), 5 év es k o r ig  n a p i  1— 2 ta b le t t a  (1—2 m g ), 14 éves k o r ig  n a p o n ta  3—5 ta b l e t t a  

(3 — 5 m g). G y e rm e k e k n é l é s  a  fe j lő d é s  k o rá b a n  lev ő  fia ta lo k n á l c é ls z e rű  4 h e ti  s z e d é s  

u t á n  1— 2 hónap i s z ü n e te t  t a r ta n i .

F O R G A L O M B A  K E R Ü L  

20 t a b l e t t a  üveg b en .

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 udapesti János K órház, I I .  Belosztály

A zsíra n y a g csere-za v a r  je le n tő s é g e  e lh ízá sb a n  és d ia b e tesb en

G ó th  En d r e  d r .

A z elhízás és d iabetes közti összefüggésre m u
tat, h ogy  a cukorbetegek 40%-a elhízott. A z é le t
korral m indinkább gyakoribbá vá lik  az obesitas és 
diabetes együttes elő fordulása, idő skorú d iabetese- 
seknek m ár 70— 80% -a kövér. M inél nagyobb fo
kú az elhízás, annál gyakoribb a diabetes. A z elh í
zott cukorbetegek m ortalitása többszörösen fe lü l
múlja a norm ális sú lyú  diabeteses betegekét.

A  diabetes és az elhízás a lipopathiák fogalom kö
rébe tartozik. Így nevezi Williams (17) azokat a beteg
ségeket, melyeknek pathogenezisében a zsíranyagcsere 
zavarának szerepet tulajdonítanak. Ide sorolható még 
az arteriosclerosis (beleértve a szívinfarctust), az essen- 
tiális hyperlipaem ia és hypercholesterinaemia és még 
néhány ritkább betegség (Niemann—Pick-, Gaucher-, 
Hand—Schüller—Christian-betegség, xanthomatosis,
stb.).

A  lipopathiák gyakran szövő dnek egymással. Az 
elhízottak közt gyakoribb a diabetes, hyperlipaemia, 
arteriosclerosis, hypertonia, szívinfarctus, ez utóbbiakra  
hajlam osít a diabetes. Essentiális hyperlipaemiások 
y3-a szív infarctusban betegszik meg, még gyermekkor
ban is elő fordul.

A  szű kösen táplálkozó népek közt ritka a lipopa- 
thia. A  Yemenben élő  zsidók nomád életet folytattak, 
fő leg kecskehúson és tejen  éltek. Elhízás, diabetes, in 
farctus gyakorlatilag nem  fordult elő  köztük. 1948-ban 
Izraelbe telepítették ő ket, 10 év után ezek a betegsé
gek o ly gyakorisággal fordultak elő  közöttük, m in t az 
izraeli lakosság körében (Cohen) (3). Fram ingham 
(USA) városának 40 000 fő nyi lakosságát átv izsgálva 
kiderült, hogy 45—62 éves elhízott férfiak közt három 
szor annyi infarctus fordul elő , m int az átlag alatti  
testsúlyúakban (4).

A lipopath iák keletkezésének közös pathom e- 
chanizmusára fény derül az újabb kutatások alap
ján. Ezek szerint m ind az elhízás, m ind a d iabetes 
zsíranyagcsere-zavar m iatt jön létre, ső t a zsír- 
anyagcsere eltérése ■  szerepel az arteriosclerosis ke
letkezésében is.

A z elh ízásban és az idő sebb korú d iabetesben 
feltű nő en hasonló biokém iai és hormonális e lvá l
tozásokat m utattak k i az újabb vizsgálatok. Egyik 
ilyen je lenség a glucose csökkent oxidációja.

Diabetesben a cukor nem tud a sejtekbe ju tn i s 
így elégése hiányos. Fiatalkori esetekben ennek oka in-  
sulinhiány. Idő sebb korban azonban a betegség első 
éveiben az insulinsecretio fokozott, a vér insulintartal-  
ma glucose beadása után 2—3-szorosa az egészségese
kének. A z insulin tehát nem tudja hatását a cukor- 
anyagcserére kifejteni. Randle (14) szerint ennek oka 
a vér szabad zsírsavtartalmának megnövekedése. Sze
rinte a zsírsavak és glucose közt competitio áll fenn  
(„glucose-zsírsav-ciklus”). Ha sok a vérben a zsírsav, a 
sejtek inkább azt égetik  el és a glucose a vérben ma
rad: hyperglykaemia jön létre. Zsírsav intravénás b e
fecskendezése után az insulin kevésbé csökkenti a vér
cukrot. Randle szerint a diabetes lényege az, hogy va
lamely ism eretlen okból tú l sok zsírsav kerül a vérbe

a zsírszövetbő l és ennek csak következm énye a szén- 
hydrát-anyagcsere zavara. Szerinte a d iabetest inkább 
„zsírbetegség”-nek kellene nevezni.

Elhízásban az újabb vizsgálatok szerint szintén 
csökkent a cukoroxidáció. Az elhízottak 35—50%-ában 
a vércukorgörbe diabetoid, a m i anyagunkban 37% 
(300 esetbő l), de a prednisolonos vércukorgörbével 80— 
85%-ban mutatható ki szénhydrátanyagcsere-zavar. 
A cukor csökkent oxidációját Gordon (6) közvet
lenebbül is kim utatta: izotóp szénnel je lzett glucose 
befecskendezése után a kilehelt levegő  14C 0 2 tartalma 
elhízottakban kisebb. Jelzett palm itat beadása után pe
dig a kilégzett levegő  14C 02-tartalm a elh ízottakon na
gyobb, mint egészségeseken, jeléül annak, hogy a kövé
rek fő leg zsírt égetnek el és kevésbé cukrot. Ezt mutat
ja az is, hogy elhízottak RQ-ja 0,7. Butterfield és m tsai (2) 
ugyancsak kimutatták elhízottakban a cukoroxidáció 
csökkenését. 50 g szájon át beadott glukoséból normá
lis súlyúákban kb. 40 g az izmokba kerül, elh ízottak
ban pedig annál kevesebb, m inél nagyobb a sú lytöbb
let. Erő sen elh ízottak izomzata csak 5—10 g glucoset  
vesz fel, a többi a zsírszövetbe kerül és ott zsírrá ala
kul. Ezek szerint az elhízottak sejtjei cukoréhség álla
potában vannak, ezért kívánnak az elh ízottak  sok 
szénhydrátot, ez azonban nagyrészt zsírrá a laku l és így 
fokozódik az elhízás.

A  csökkent cukoroxidáció m ellett e lh ízásban is 
paradoxnak látszó m ódon az insu linsecretio foko
zott, éppen úgy, m int felnő ttkori d iabetesben. 
Egészségesek vérének insulinszerű  ak tiv itása 50 g 
glucose bevétele után 50— 150 /rE-gel em elked ik , 
elhízottaké 300— 1000 ^íE-gel [(11), Bretan, (1)]. 
Ezek szerint elhízásban is insu lin resisten tia  áll 
fenn. Elhízásban is magasabb a vér szabad zsírsav 
szintje, úgy m in t d iabetesben és Randle (14) szerin t 
ez m agyarázza az insulinresistentiát. A z elh ízottak 
vérének m agasabb zsírsav koncentrációja m agya
rázható a nagy m ennyiségű  zsírszövettel: több  zsír
ból több zsírsav mobilizálódik, tovább i ok leh et a 
csökkent cukoroxidáció is; a cukor pótlására több 
zsírra van szüksége a szervezetnek.

A cukor csökkent elégetésének tehát hasonló 
következm ényei vannak diabetes és elh ízás esetén. 
Ha ezek valóban a h iányos cukorégésre vezethető k 
vissza, akkor éhezés állapotában, m ikor csökkent 
a cukoroxidáció a cukor hiányzó b ev ite le  m iatt, 
hasonló jelenségeket kell észleln i. Ezt k i is lehet 
mutatni. Éhezés alatt növekszik  a vér szabad zsír
savtartalm a (1000— 2000 «acq/1-re), m agasabb a vér 
insulin tartalm a és diabetoiddá vá lik  a vércukor
görbe (9). A  táblázatban feltün tettük  az idő skori 
diabetes, elh ízás és éhezés esetén ta lá lható egyes 
elváltozásokat.

Randle (14) szerint d iabetesben ism eretlen  okból 
tú l sok zsírsav mobilizálódik. Sadow (15) koncep
ciója ezt az ism eretlen okot is közelebb hozta  a 
m egismeréshez.
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1. tá b láza t
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oxidáció görbe j sz a b a d  
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K etosis P lasm a
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In su lin
é rz é 

kenység

F ő  e n e r
g ia  fo rrá s

É hezés csökken d iabeto id  em elk . v an em elk . csökken zsír
D ia b e te s csökken d iabeto id ! em elk . v an em elk . csökken zsír
E lh ízá s csökken 1 d iabeto id ] em elk . n incs em elk . csökken zsír

Sadow az idő skori d iabetest „ketoacidosis re
sistens”, a fiatalkorit „g lucose-intolerantiás” d iabe- 
tesnek  nevezi.

Az első  típusú, idő sebb kori, elh ízással járó d iabe
tes esetén túl sok zsír képző dik a szervezetben, több, 
m in t amennyi a szükséglet. Ennek oka Sadow szerint 
egy  valószínű leg genetikus anyagcserezavar: az am ino- 
savakból keletkező  ketosavak további lebontásának za
vara. A ketosavak egy részébő l épülnek fel a fehérje- 
szintézishez szükséges új aminosavak. Diabetesben 
ehelyett a ketosavakból zsír lesz. Ennek a zavarnak a 
k lin ikai tünetei fehérjehiányból eredő  izom gyengeség 
és elhízás.

A fokozott zsírszin tézishez insulin kell. Ketoacido- 
sis-resistentia esetén az insulin nagy része a zsírszin té
zishez használódik fel, a szénhydrát-anyagcseréhez nem 
marad elég, így hyperglykaem ia keletkezik, a cukor 
elégése csökken. A  beteg elhízik  és cukorbeteg lesz.

Sadow is, m int Randié, megfordítja az ok-okozati 
összefüggést: a fehérje-zsír anyagcsere zavara m iatt tú l  
sok zsír keletkezik és ennek következménye az insu lin -  
resistentia és hyperglykaem ia (1., 2. táblázat).

. 2 . táb láza t

R a n d le  és Sadow elm éle te  a  d iabe tes ke le tkezésérő l. K ö zö s p o n to k :  R a n d le  1 . — 
Sad o w  3.

R a n d le  elmélete Sad o w  elm éle te

1. T ú l sok zsírsav m ob ilizá lód ik 1. A m inosav
a  zsírszövetbő l Y

Y
2 .  In su lin  nem  tu d ja  a  cu k ro t 2. K e to sav

a  sejtekbe ju t ta tn i , m e r t a  se jte k Y g en e tik u s  zava r
zsírsava t égetnek a  n ag y  k ín á la t 3. T ú l sok zsírsav  ke le tkez ik
fo ly tán Y

Y 4. F o k o zo tt in su lin  fe lhasználás
3 . In su lin  resisten tia a  zsíranyagcseréhez

Y Y
4 . D iabe tes 5. K evés in su lin  m a ra d  a  sz é n h y d rá t

anvagcseréhez

T
6. D iabe tes

Túl bő  táplálkozás esetén az insulin a zsírdepók
növeléséhez kell (a cukornak zsírrá való alakulásához 
is  insulin szükséges) és nem  marad elég a cukoranyag
cseréhez. A pankreas inzulái túl sok insulint kénysze
rülnek termelni, ezért ta lálunk az elhízottak vérében 
magas insulinszintet. Ha a magasabb insulinszint m el
le tt sem marad elég insu lin  a cukoranyagcseréhez, ak 
kor az elhízott latens, késő bb esetleg m anifest d iabe- 
tesessé lesz.

A másik típusú („glucose-intolerantiás”) cukor- 
betegség alapja glucose-in to lerantia. Ilyenkor az 
insulin  nem képes functió já t ellátni.

Ennek okai lehetnek :

1. Antitestek inaktiválják az insulint.
2. Az insulin nagy része inaktiv komplex alakban 

kering.
3. Contrainsularis hormonok (növekedési hormon, 

ACTH, stb.) túlsúlya.
A glucose-intolerantiás fiata l cukorbetegeken a l i- 

polysis (a zsírsavak bekerülése a zsírszövetbő l a kerin 
gésbe) robbanásszerű , sok zsírsav mobilizálódik és ez 
ketosishoz vezet, m ert a ketontestek fő leg a zsírsavak
ból keletkeznek. A  ketoacidosis-resistens esetekben a 
lipolysis lassult, ezért nincs ketosis.

Sadow elm élete m egm agyarázza az arterioscle- 
rosisnak gyakori szövő dését elh ízással és d iabetes- 
sel. A  zsírszintézis fokozódása arteriosclerosishoz 
vezet. Szerin te az infarctus és az elhízás a d iabetes 
korai tünetei. A betegek egy  része m eghal in farc- 
tusban vagy agyvérzésben, m ielő tt a d iabetest fe l
ism ernék. Infarctusos betegeknél gyakori a d iabe- 
to id  vércukorgörbe és zsírsavgörbe (5) m egszaporo
dott az insu lin-antagonista synalbum in (16).

Felm erült annak a lehető sége is, hogy az insu 
lin  fokozza a lipoidok lerakódását az érfa lba (5). 
Idő sebb korban gyakran csökken a cukortolerantia 
(12, 5) és sokszor em elkedik  a vérlipoid szint. Így 
m indazokra az állapotokra, m elyek infarctusra ha j
lam osítanak, közösen jellem ző  a szénhydrát- és zsír- 
anyagcsere zavara: öregkor, elhízás, diabetes, essen 
tia lis hyperlipaem ia.

Praediabetes

A z elhízás és d iabetes közti kapcsolatot jó l m u
tatja a praediabetes. Ilyenkor a glucose-terheléses 
vércukorgörbe norm ális (k ivéve a terhesség idejét), 
m égis a tapasztalat szerint egyes jelekbő l késő bbi 
diabetes valószínű ségére lehet következtetn i. Ezek 
a jelek  fő leg a terhességgel kapcsolatosak:

1. Terhesség alatti nagyfokú elhízás.
2. Magzati rendellenességek: a magzat elpusztu l 

(spontán abortusok, halvaszületések, újszülöttkori halál), 
vagy ha élve marad, szü letési súlya m eghaladja a 
4 kg-ot (makroinfantia). A z elpusztult magzatok insu- 
lái hypertrophiásak.

3. Hyperlactatio, a betegek szerint „ömlött belő lük 
a te j”, „2—3 gyereket is tudtak szoptatni”.

4. Terhesség alatt diabetoid vércukorgörbe, mely 
a szülés után 24 óra m úlva normálissá lesz.

5. Családban elő forduló diabetes.
Ilyen anamnesis esetén a nő k 10—40 év m úlva cu

korbetegekké válnak. Errő l könnyen meggyő ző dhetünk, 
ha idő s cukorbetegeket terhességükre vonatkozólag ki
kérdezzük.

Elhízott nő ket m ind ig k i kell kérdezni prae
d iabetes tünetére. A  m i 300 elh ízott nő betegünk 
közül 23 vo lt praediabeteses (kb.: 7%).

A praediabetes felism erésének nagy gyakorlati 
je len tő sége van. Spontán abortusok oka leh et prae
diabetes. Ha a terhesség alatt a szénhydrátbevitelt 
annyira korlátozzuk, hogy  a vércukorgörbe norm á
lis legyen, esetleg kevés insu lin t is adunk és a nagy
fokú  hízást gátoljuk, akkor a terhességet az anya 
k i tud ja v iseln i és egészséges gyerm eket szü l. A 
szü lést m eg kell indítani, m ielő tt a m agzat tú l nagy 
lesz. A z ú jszü löttet koraszülöttként ke ll kezeln i, 
függetlenü l születési sú lyától.

A diabetes megelő zése és kezelése

A z elhízás és d iabetes összefüggésének fe lism e
rése fontos gyakorlati következm énnyel jár: lehet
ségessé vált a d iabetes preventiója, ső t nem  rit
kán gyógyítása. Az elh ízottak lefogyasztása, kü lö
nösen praediabetes esetén, nagy valószínű séggel 
m eggátolja a diabetes m anifestálódását. A  m ár cu
korbeteggé vált kövérek  lefogyasztása ped ig nem 
csak a diabetes javu lását, hanem teljes rem issióját
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is eredm ényezheti, olyannyira, hogy lesoványodás 
után m ég latens d iabetes sem m utatható ki: a vér- 
cukorgörbe is norm álissá válik.

A cukorbetegek lefogyasztása tehát fontos feladat. 
Ha a beteg nagyobb mennyiségű , napi 40—50 E-n fe
letti insu linra szorul és esetleg diabetese labilis is, ak
kor a szénhydrát bevitelt csak óvatosan csökkenthet
jük a hypoglykaemia veszélye miatt és a  lefogyasztás 
nehéz feladat. Szerencsére az elhízott idő sebb cukor
betegek nagyobb része nem  szorul insulinra, vagy csak 
kis m ennyiségre és többségük nem tartozik  a labilis 
típushoz. Egy részük akkor szorul insulinra, mikor a 
sulfanylurea hatástalanná válik. Ezt az állapotot nem 
szabad megvárni. A napi szénhydrátbevitelt 50 g-ra 
kell csökkenteni a gyógyszer elhagyása m ellett. A szén- 
hydrát-anyagcsere így sokszor egyensúlyban marad és 
a beteg lefogy.

A k evés insulinra szoruló betegnél a szénhyd
rát- és insu linm ennyiséget fokozatosan csökkenteni 
kell és m eg kell próbáln i az insulin elhagyását, na
pi 50 g  szénhydrát b ev ite le  mellett. H a ez sikerül, 
a beteg lefogy  és se insulinra, se sulfanylureára 
nem  lesz szüksége. Ha így  nem m egy a szénhydrát- 
anyagcsere rendezése, akkor biguanid adásával le
het próbálkozni.

A napi 50 g szénhydrátbevitel úgy történik, hogy 
naponta 1 zsemlyét engedélyezünk, ez 33 g szénhydrá- 
tot tartalmaz. Hetenként háromszor burgonyát, a fő 
zéskor rántást, kevés gyüm ölcsöt adva, a napi szénhyd- 
rátm ennyiség kb. 50 g lesz. A kalória m ennyiségét nem 
korlátozzuk, a zsírt sem. Lehet sült húst, rántott tojást, 
vajat, te jfö lt engedélyezni. Zsírbő  étkezés a cukorbete
geknek ártalmas, de napi 1 zsemlye m elle tt nem tud
nak sok zsírt fogyasztani. Ezzel a m ódszerrel a bete
get és hozzátartozóit m egkím éljük a kalória táblázatok  
használatától.

Kimutattuk, hogy a Chalmers-féle zsírmobilizáló 
faktor akkor jelenik m eg a vizeletben, m ikor a napi 
szénhydrátbevitel 50 g-ra csökken (7). 50 g szénhydrát
bevitel m ellett a fokozott zsírmobilizáció jeleként a 
vér szabad zsírsavtartalma jelentő sen megnövekszik. 
Vizsgálataink szerint (8) napi 200 g szénhydrátbevitel 
után az éhgyomri szabad zsírsav egészségeseknél átlag 
537 ^aeq/1, elhízottakban ugyancsak 200 g szénhydrát 
étrend m ellett 746 /iaeq/1, ha ezeknek szénhydrátbevite- 
lét 50 g-ra csökkentik, ez az érték 930 .«aeq/l-re em el
kedik.

Napi 50 g szénhydrát mellett szükség lehet ét
vágycsökkentő re. Erre alkalm as lehet a Desopimon,
E. Gy. T. kísérleti készítm énye, m ely  stenocardia 
esetén  is adható, napi 2 X  25 mg adagban.

Ű jabban cukorbetegek teljes éheztetését is vég
zik. Az ilyenkor jelen tkező  acetonuria Sadow (15) 
szerint nem  ártalmas, ső t, hasznos, m er t fokozott 
lipolysis jele, tehát a testsú ly  csökkenését idézi elő .

A  kövér cukorbetegek kezelésében új utat je
len thet a biguanidok alkalmazása.

A butilbiguanid, ellentétben a többi b iguanid ké
szítményekkel, ritkán okoz gyomor-bélpanaszokat. Ed
dig kb. 200 esetben alkalm aztuk és egy esetben sem 
fordult elő  mellékhatás. Hatásmechanizm usa nem  is
meretes, de kétségtelen, hogy nem az endogen insu- 
lin-elválasztás útján hat, m int a sulfanylurea készít
mények. Az insulin hizlaló hatású, ezért helyesebb lehet 
elhízott cukorbetegek kezelésére biguanidokat a lkal
mazni, bár a szer sajnos csak az esetek egy részében  
hatásos. A szer csökkenti a vér triglycerid szin tjét (15). 
A lefogyasztáshoz enyhe étvágycsökkentő  hatása is 
hozzájárul, m íg a sulfanilurea készítm ények fokozzák  
az étvágyat. B iguanid kezelésben részesülő  cukorbete
gek insulinsecretiója glucose adása után k isebb mérvű , 
mint a sulfanylureával kezeiteké. Utóbbi szerek az in-  
sulinsecretio növelése révén gátolják a zsírm obilizá- 
ciót, a biguanidok viszont'fokozzák a zsírsavleadást az
által, hogy a vércukrot csökkentik, s ezáltal az insu- 
lin-elválasztásnak ez az ingere elmarad. A biguanidok  
megakadályozzák a kövér cukorbetegeken gyakori ké
ső i hypoglykaemiát, mely a szénhydrátfogyasztás után
4—5 óra m úlva szokott mutatkozni. Fontos elő nyük  le
het a biguanid oknak, hogy fiatalkori cukorbajban is 
hatásosak lehetnek és labilis esetekben az insu lin  m el
lett a vércukoringadozások nem  ritkán m érséklő dnek; 
ez a mi tapasztalatunk is.

A biguanidokat, ha egym agukban nem  k ie lé
gítő  a hatásuk, kom binálhatjuk insu linnal, vagy 
sulfanylureával, így  a lipoid-anyagcserére k ife j te tt  
hatásuk érvényesü l. Az 1967-iki nem zetközi d iabe
tes kongresszuson 10 elő adás fogla lkozott a b igua- 
nid-terápiával. M ellékhatásról nem  szám oltak be és 
m indegyik k iem elte a szénhydrát anyagcserére k i
fejtett kedvező  eredm ények m ellett a lipoid  és test
súlycsökkentő  hatást (13).

IRODALOM: 1. Bretán M.: D iabetes m ellitus. 
Szerk.: Magyar I. Medicina, Budapest. 1963. — 2. But
terfield, W. H. J., Hanley, T., Whichelow, M. J.: M eta
bolism. 1965, 14, 851. — 3. Cohen, A. M.: Am er. Heart. 
J. 1963, 65, 291. — 4. Dawber, T. R., Moore, F. E., Mann,
G. V.: Am. J. Public Health. 1957, 47, 4. — 5. Epstein,
F. H.:  Circulation. 1967, 36, 609. — 6. Gordon, E. S.: 
Proc. II. int. congr. endocrin. 1964. Excerpta Med. Lon
don. 973. old. — 7. Góth E., Hegedű s A.: Experientia. 
1965, 21, 277. — 8. Góth E., Fövenyi A., Hegedű s A.: 
Orv. Hetil. 1967, 108, 977. — 9. Hales, C. N., Randle, P. 
J.: Lancet. 1963, 1, 790. — 10. Kämmerer L., Bretán M., 
Nemesánszky L., Virág S.: Orv. Hetil. 1967, 108, 1158. —
11. Karam, J. H., Grodsky, G. M., Forsham, P. H.: D ia
betes. 1963, 12, 197. — 12. Magyar I., Márton 1.: Orv. 
Hetil. 1962, 103, 1123. — 13. östm an, I., Hales, C. N., Mi
les, L. E., Milner, R. D. G.: Excerpta Med. Internat. 
Congr. Series. No. 140. Amsterdam. 1967. — 14. Randle, 
P. J., Garland, P. B., Hales, C. N., Newsholme, E. A.: 
Lancet. 1963, 1. — 15. Sadow, H. S.: D iabetes Sym posion 
Amsterdam. 1967. ápr. 14. — 16. Wallace—Owen, J., Ash
ton, W. L.: Lancet. 1963, 1, 1226. — 17. Williams, R. H.: 
Textbook of Endocrinology W. B. Saunders Co. Ph ila 
delphia. 1962.
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Ö ssz e té te l :  1 amp. (1 ml) 25 mg noradrostenolon. phenylprop.-ot 
tartalm az.

Javalla tok: Mindkét nemű  felnő ttnek  adható fehérjeveszteség
kor, pl. sú lyos traumák után, m ű téti e lő - és u tókezelésre, korti- 
kosztero id  kezelés alatt a negatív nitrogénegyensúly helyreállí
tására, geriátriában, osteoporosisban, lassan gyógyuló törésekben, 
decubitusban, k im erültségben, reconvalescentiában és hizlalás cél
jára.
N ő k n ek : inoperábilis mamma tum or kezelésére, fő leg csontátté
te lle l szövő d ö tt esetekben, sebészi és röntgenkezelés adjuválására, 
valamint hyperem esis gravidarumban elő forduló nagy sú lycsökke
néskor. — G yerm ekeknek: rosszul táplált, rossz étvágyú, lerom 
lo tt, fe jlő désben visszamaradt esetek , sebészi beavatkozások elő tt 
és után, traumák után, krónikus betegségekben adjuválásra, 
osteogen esis imperfectában.
R endelése e lő t t  m érlegeln i kell a nemkívánatos következm ények 
leh e tő ség é t (pl. ellenjavallt prostata cc és férfi em lő  cc esetében)!

Ellenjavallat: Prostata és férfi em lő  carcinoma.

A dagolás: Felnő tteknek általában heti 25—50 mg (1—2 amp.)
i. m usc., gyerm ekeknek heti 12,5—25 mg (x/2— 1 amp.) i. musc.

M egjegyzések : SZT K terhére csak osteoporosis esetében , hóna
pokon át tar tó  m ellékvesekéreg-horm on kezelés esetén  idő nként 
az osteop o rosis  elkerü lésére; degeneratív term észetű  szervi ideg
b etegségek  (lateralsclerosis am yotrophica, atrophia musculorum 
spinalis, dystrophia musculorum progressiva); fejlődésükben e l
maradt cson tozaté és növekedésű  gyerm ekeknek (pl. Scheuer- 
m ann-betegségben); nem tum oros ered etű  súlyos cachexia; masto
pathia cystica esetén , ha az androgénekkel kezelés nemkívánatos; 
em lő rák cson tá ttéte les esetében , androgén kezelés kiegészítésére 
vagy folytatására; petefészekrák hasi á ttételekkel járó eseteiben 
szakrendelések  rendelhetik . — Egyéb esetben csak szakrendelés 
(fekvő beteg-gyógy in tézet) két hónapnál nem régibb keletű  javas
lata alapján rendelhető . Ilyen esetben a vényen a javaslatot adó 
in tézm ényt, szakrendelést és a javaslat keltét fel kell tüntetn i.  
K özgyógyellátás terhére nem rendelhető .

C som agolás: 3 x 1  ml 54,— Ft, 5 0 x 1  ml 877,— 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
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Debreceni Orvostudom ányi Egyetem , Tüdő gyógyászati Kl in ika  (igazgató: Pongor Ferenc dr.)

A R ifam yc in  S \  k ísé r le te s  és k l in ik a i v izsg á la ta

K is s  J án o s  d r .,  N a g y  M á r ia  d r . ,  F a ragó  E s z te r  d r . és F áb ián  E r z s é b e t  d r .

1957-ben Sensi és mtsai (23) a Streptom yces 
m editerranei táptalajából egy  új antib iotikum cso
portot izo lá ltak, aminek az egyes tagjait R ifam ycin 
A, B, C, D, E-nek nevezték el. Ezek közül a  legak
tívabbnak a Rifam ycin B bizonyult, és eb b ő l fél
szintetikus ú ton  állították e lő  a Rifamycin S V -t (22, 
24). összetéte lérő l, kém iai pharm akologiai tu la j
donságairól és az első  teráp iás tapasztalatokról
1963-ban a m ilánói Sym posium on számoltak be (7). 
Azóta szám os szerző  v izsgálta  in vitro és in  vivo 
a gyógyszert. A  legtöbb közlem ényt az o laszok ír
ták, első sorban a M onaídi-K linikáról. Hazánkban  
tudtunkkal m ég nem jelen t m eg a R ifam ycin SV- 
rő l átfogó ism ertetés, így vizsgálata ink közlése elő tt 
röviden összefogla ljuk az edd ig i ism ereteket.

A R ifam ycin SV in vitro 1 mcg/ml töm énység alatt 
is hatásos a Gram-pozitív baktériumokra (1, 5, 14). Kü
lönösen jelentő s, hogy hat a pen icillin-rezisztens Sta
phylococcus aureus törzsekre is (2, 3, 10). Magasabb 
koncentrációban gátolja a Gram-negatív baktériumok 
növekedését (7). Mindezeken tú l hatásos a M ycobacte
rium tbc törzseire (9, 10, 18, 21, 26), ső t gátló hatása 
van a többi antituberculoticum mal szemben rezisztens 
kórokozókra is (30). In vitro megközelíti az INH  hatás
erő sségét (6). Monaldi és m tsai (13) szerint m ár 0,05 
mcg/ml, Zorzoli és mtsai (30) szerint 1 mcg/ml, Tsuka- 
mura és m tsa (28) szerint 6,3-tó l 12,5 mcg/ml koncent
rációban hatásos in vitro a hum an és bovin M. the
re is.

A R ifam ycin SV in v itro  bactericid hatású a 
Gram-pozitív kórokozókra és a M. tbc-re (5, 10, 13). A  
Gram-negatív kórokozókra bacteriostaticus. H atását a 
baktériumok légzés anyagcseréjének gátlása ú tján  fejti  
ki (27).

Az igen erő s in vitro hatás in  vivo nehezen érhető 
el. Oralis alkalm azással hatásos Rifamycin SV vérszin
tet nem lehet biztosítani (5, 13), im. adás u tán 3 óra 
múlva a legmagasabb a vérszint, ami 5 óra m úlva gyor
san esik és 10 óra alatt a gyógyszer teljesen k iürül (10, 
18). ív. adás után nagyon magas kezdeti vérszint érhető 
el, de az h ir telen  esik, in fusióval azonban biztosítható  
a tartós vérszin t (17). Polyvinilpyrrholidinben oldva 
im. adagolással hosszabb ideig marad a vérben (15, 
16). Legtöbben a helyi alkalm azással elért sikereket 
említik, így ugyanis a tartós, k íván t gyógyszerkoncent
ráció könnyen biztosítható (2, 3, 14, 19, 25, 29). Napi 
adagja iv.-an 30 meg/kg, im .-an 1—1,5 g, hely ileg 100— 
200 mg (15, 16). Az in vivo gyengébb gyógyszerhatás 
oka az, hogy a máj az epével igen gyorsan k iválasztja  
(10, 15, 17), a vesén történő  elim inatio lényegesen k i
sebb mértékű , csak májkárosodáskor számottevő  (4). A 
Rifamycin SV igen lényeges tulajdonsága, hogy mel
lékhatása gyakorlatilag nincs (10, 14, 18). Fünni és mtsa 
(15, 16) 5 hónapon át adta naponta im.-an, m ajd infu- 
sióban 45—75 alkalommal, és annak ellenére, hogy a 
májban történ ik  a kiválasztás, a májfunkciós próbák 
nem változtak, vérkép, összfehérje, vizelet norm ális 
értékű ek voltak. Nitti  (17) m egfigyelése szerint a gyógy
szer adagolása után a kóros májfunkciók javu ltak, va
lószínű leg a toxaem ia megszű nése miatt. A gyors ki

ürülés mellett k lin ikai alkalm azhatóságának m ásik  ne
hézsége, hogy a Rifam ycin SV-vel szemben, különösen 
Staphylococcus aureus törzsek esetén a gyógyszerre
zisztencia hamar k ialakul (10). K eresztrezisztencia 
azonban a Rifamycin SV és a többi antib iotikum  kö
zött nincs (5, 13, 28).

Kli nikai eredmények

Az álla tk ísérletekrő l szóló közlem ények (13, 30) 
m ellett bő séges értékelést olvashatunk a R ifam ycin 
SV  k lin ikai alkalm azásáról is. Leggyakrabban tüdő - 
tbc-seknek adták, első sorban a többi gyógyszerre 
m ár rezisztens esetekben. Ninni és mtsa (16) in fu - 
siós adagolással 25 esetben jó eredm ényt ér t el. 
Liener és mtsa (10), valam int Havel és m tsai (6) 
az in fusiós gyógyszerbevitel után im .-an is  adták 
és az egyébként gyógyszerrel befo lyásolhatatlan , 
elhanyagolt esetekben k ifejezett javu lást észle ltek. 
Rescigno (20) szerint a R ifam ycin SV  hatására a 
toxaem ia csökkent, az általános állapot javu lt, így 
a betegek operálhatok lettek . A parentera lisan be
v itt  Rifam ycin SV kétségtelen szerény k lin ika i 
eredm ényeivel szem ben a hely i a lkalm azáskor k i
váló gyógyszerhatást észleltek tuberku lózisban 
Monaldi-féle kaverna-drainage (12, 13, 20), in tra- 
bronchialis instillatio  (14, 20), tbc-s em pyem a (5, 6, 
13, 18, 30) és perifériás nyirokcsom ó tbc abscedalt 
form áiban (29). A  betegek  detoxicalódtak, a  sú lyos 
anatóm iai károsodások ellenére ham ar gyógyu ltak , 
m ivel a R ifam ycin SV  lokálisan felü lm ú lta  a ko
rábbi gyógyszerek hatását.

Sikeresen alkalmazták kevert fertő zéses em- 
pyem ák esetén is (12, 25). Orrego Puelma és mtsai 
(19) felü letes sebek, fisztu lák  hely i k ezeléséb en  lá t
tak  jó eredm ényt R ifam ycin SV -tő l. Carratu (2) és 
Ceriana (3) Staphylococcus aureus okozta m eta- 
pneum oniás em pyem a esetén adták h e ly ileg , a 
bronchopleuralis f isz tu la  hamar begyógyu lt. T ek in 
te tte l arra, hogy a gyógyszert a máj az ep éve l vá 
lasztja  ki, epeúti m egbetegedésekben igen  jó  hatá
sú (10). K lin ikánkon Mészáros és mtsai (11) endo- 
bronchialisan, Kónya és mtsai (8) transthoracali- 
san kavernafeltö ltés során alkalm azták a R ifam y
cin  SV-t.

Saját vizsgálataink

A z irodalmi adatok ism eretében v izsgá ltu k  a 
R ifam ycin  SV in v itro és lokális k lin ika i ha tásá t a 
Lepetit-cég R ifocin készítm ényével. A z am pullák 
3 m l fiz. NaCl-ban oldott 250 m g R ifam ycin  SV -t 
tartalmaztak. Alábbi kérdésekre kerestünk vá laszt:

1. M ilyen a k itenyésztett bak tér ium törzsek 
R ifam ycin SV érzékenysége?

4
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2. M ilyen módon egészíti ki a R ifam ycin S V  a 
klin ikum ban antib iotikum  készletünket a kórházi,  
m agas rezisztenciájú baktérium törzsek e llen i küz
delem ben?

Módszer

In vitro vizsgáltuk m ellkassebészeti osztályunkról 
1967. március 15-tő l 1967. novem ber 30-ig k itenyésztett  
532 baktériumtörzs gyógyszerérzékenységét véres agá
ron, papírkorong módszerrel (Biotest). A 3, 10, 50 meg/ 
m l-es Rifamycin SV korongokat házilag állítottuk elő .

Eredmény és megbeszélés

A baktériumtörzsek m ellkasi gennyedésekbő l, 
sipolyokból származtak. A  tenyésztés elő tt a bete
gek m ár hosszabb ideig kom binált általános és he
ly i antib ioticus kezelésben részesültek. Ezért a bak
térium törzsek R ifam ycin SV  érzékenységének ér
tékelése az abszolút szám ok ism ertetésén tú l csak 
akkor lesz teljes, ha bem utatjuk  a többi an tib io ti-

tünk ki. Ezekkel szem ben a leghatásosabb a K an a - 
m ycin, Neom ycin , M ethicillin és Oxacillin vo ltak .  
30 törzs 3 m cg/m l, 21 törzs 10 m cg/m l és 1 törzs 50 
m cg/m l koncentrációban volt érzékeny a R ifam ycin 
SV-re. Ezek alapján igazolva látjuk  az irodalm i 
adatokat, m iszerint a Rifam ycin SV igen erő sen hat 
a Staphylococcus aureus törzsekre. H atáserő ssége 
az 52 érzékeny törzs alapján elm aradt ugyan a K a- 
nam ycin és N eom ycin  hatása m ögött, de m egegye
zett a félszin tetikus penicillinek hatásával.

61 Escherichia coli törzs közül összesen 7 tö rzs 
volt érzékeny R ifam ycin SV-re. A Neom ycin és 
Kanam ycin ezekre lényegesen erő sebb hatású, a 
Polym yxin és Chlorocid hatása a R ifam ycin S V -v e l 
azonos volt. V egyes flóra esetén a R ifam ycin SV 
hatását csak a N eom ycin  m últa felü l. Az igen e llen 
álló Proteus törzsekkel szem ben a R ifam ycin SV  
egyenlő  szám ban volt hatásos, m in t a N eom ycin , 
hasonló szám ban hatott a K lebsiella törzsekre is. A  
Staphylococcus albus törzseket gyakorlatilag te l je -

A  b a k té r iu m tö rzse k  a n t ib io t ik u m  érzékenysége 1 . T á b lá z a t

A n tib io tikum  érzékenység

A  b ak té r iu m  neve
T ö rz se k

sz á m a
P e Sm Te A u Ch N e Po E r Me Ox K a Pol.

R ifam ycin  SV

3m eg/ lOmcg/  50  m e g / 
m l m l 1 m l

P seudom onas pyocyanea 149 -  2 2 2 29 28 5 101 - 1  S 2
B ac te r iu m  a n i tra tu m 90 — _ — — 3 6 11 3 — — 4 70 -  7 1 4
S taphy lococcus aureus 88 5 15 17 11 30 64 3 26 50 50 66 10 30 i 21 , 1
E scherich ia  coli 61 -  í 2 ! — 1 6 15 7 — — — 11 38 1 3 ; 3
V egyes f ló ra 56 3 5 ! 10 9 15 22 9 11 3 3 14 23 2 j 13 1
P ro teu s 31 - 1 3 ! 3 2 5 2 — — — 3 23 -  ' 3 2
K lebsia lla 30 -  3 2 3 5 10 4 4 — _ 4 16 — 4 3
S taphy lococcus albus 22 4 8 10 10 9 20 — 13 15 15 22 — 15 5 1
N eisseria 5 — — — — 1 — — — 1 4 1 “  1

összesen

J e lm a g y a rá z a t:
P e : G -Pen ic illin  
S m : S trep to m y c in  

T e : O x y te tracy c lin  
A u: C h lo rte tracyc lin

Ch: C h lo ra m p h en ico l 
N e: N eo m y c in  
P o : P o ly m y x in  
E r : E ry th ro m y c in

M e: M eth ic il lin  
O x: O xac illin  

K a : K an am y c in  
Po l.: P o ly res is tens

kum  iránt mutatott gyógyszerérzékenységet is (1. 
táblázat). Elő fordulásának gyakorisága, va lam in t 
antib iotikum okkal szem ben leginkább ellená lló  vo l
ta m ia tt elő ször a 149 Pseudom onas pyocyanea törzs 
gyógyszerérzékenységét ism ertetjük. 101 törzs az 
eddig használt antib iotikum okkal szem ben po ly re- 
sistens volt. Neom ycin és Polym yxin k ivé te léve l 
gyakorlatilag m inden antib iotikum  hatástalan volt. 
A R ifam ycin SV csak 5 törzsre hatott 10 m cg /m l és 
2 törzsre 50 meg ml koncentrációban. A R ifam ycin  
SV hatásossága Pseudom onas pyocyanea törzsekkel 
szem ben igen szerény vo lt, m essze elm aradt a N eo
m ycin és Polym yxin hatásossága mögött.

A  90 Bacterium an itra tum  törzs rezisztenciá ja 
hasonlóan nagyfokú, 70 törzs polyresistens vo lt. A 
törzsek elenyésző  százaléka volt csak érzékeny  Po- 
lym yx in re, Neom ycinre és Kanamycinre. R ifa
m ycin  SV  érzékeny v o lt  7 törzs 10 m cg/m l, és 4 
törzs 50 mcg/ml töm énységben. A R ifam ycin  SV 
bacteriostaticus hatása azonosnak m ondható Bac
terium  anitratum törzsekkel szemben a P o lym yx in 
és Neom ycinéval.

Staphylococcus au reust 88 esetben ten yész te t-

sen gátolta, az 5 Neisseria törzs közül kettő vel szem 
ben volt hatásos.

Fentiek alapján m egállapíthatjuk, hogy a Ri
fam ycin SV a Gram -pózitív baktérium okkal szem 
ben in vitro hatásos. H atáserő ssége eléri a fé lsz in
tetikus penicillinek, és m egközelíti a K anam ycin és 
Neom ycin hatáserő sségét. Igen lényeges, h ogy  k i
fejezetten hatásos a házi penicillin  rezisztens S ta
phylococcus aureus törzsekkel szem ben is. A G ram -  
negatív baktérium okkal szem ben hatása gyengébb, 
különösen Pseudom onas pyocyanea esetén. B. an it
ratum, Proteus és K lebsiella törzsekkel szem ben, 
ha kevés esetben is, de azonos szám ban hat, m in t a 
legerő sebb N eom ycin  vagy K anam ycin.

A bevezető ben ism ertetett adagolási nehézsé
gek, valam int az irodalomban olvasható teráp iás 
közlem ények hatására a R ifam ycin SV-t a k lin i
kumban csak hely ileg alkalm aztuk m ellkasgennve- 
dések, fertő zött sebek, fisztu lák kezelésére. 62 al
kalom m al (2. táblázat) adtuk a gyógyszert G ram - 
negatív törzsek esetén akkor, ha érzékenyek vol
tak R ifam ycin SV-re, valam int Staphylococcus 
aureus törzsek esetén, ha rezisztensek voltak a tör
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zsek a félszin tetikus penicillinekkel szem ben, vagy 
penicillinallergia esetén. M inden esetben  jó hatású 
volt a gyógyszer, a gennyedés csökkent, betegeink 
javultak és ism ételt bakterio lógia i tenyésztéskor 
nem tenyésztek ki a kórokozók, vagy  más bakté
riumtörzs lépett helyükbe.

2. tá b lá za t
R i fa m y c in  S V  h e ly i kezelések 

m egoszlása

A  b a k té r iu m  neve K ezelések
szám a

Pseudom onas 7
P seudom onas pyocy a n ea 7
B acterium  a n i t ra tu m 11
Staphy lococcus au reu s 9
Escherich ia coli 7
Vegyes f ló ra 16
Pro teus 5
K lebsie lla 7

Összesen 62

A R ifam ycin SV klin ikai alkalm azása során 
kóros m ellékhatást nem  észleltünk. Ezzel az anti
b iotikum m al gyógyszerkészletünk a rezisztens bak
tériumok okozta fertő zések elleni küzdelem ben el
ső sorban hely i alkalmazás során gazdagodott. Nagy 
jelentő ségű , hogy a többi antib iotikum m al nem mu
tat keresztrezisztenciát. G ram -negatív baktériumok 
ellen, ha a gyógyszerre érzékenyek, valam int Sta
phylococcus aureus ellen  penicillinallergia, vagy a 
félszin tetikus penicillinekkel szem beni rezisztencia 
esetén hely ileg  igen jó hatású.

Összefoglalás. A R ifam ycin SV irodalmának 
ism ertetése után a szerző k bem utatják 532 bakté
riumtörzs antib iogram ját, részletezik ezek Rifamy
cin SV iránti érzékenységét. A R ifam ycin SV in 
vitro igen erő sen hat a G ram -pozitív baktérium ok
ra. G ram -negatív baktérium okkal szem ben hatása 
gyengébb, különösen Pseudom onas pyocyanea és

Escherichia coli esetén. Bacterium an itratum , Pro
teus és K lebsiella törzsekkel szem ben azonosan ha
tásos, m int a N eom ycin  és Kanam ycin. Beszám ol
nak a Rifam ycin SV  sikeres helyi, k lin ika i alkalm a
zásáról 62 eset kapcsán érzékeny G ram -negatív 
baktérium ok és penicillinallergia fenná llásakor házi  
Staphylococcus aureus fertő zések esetén.
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e u i  orosem
kenő cs

S% chlorchinaldol hatóanyag, vízzel 

lemosható alapanyagban.

E gyesü lt G y ó g y szer - és T áp szergyá r ,

B u d ap 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 o rr megbetegedéseiben ellenjavallt, m ert 
nyálkahártyaizgalmat okoz.

1 tubus kenő cs (20 g) 9,— Ft

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető  I

4*



ÖSSZETÉTEL:

1 tab le tta  0,25 g 1—(2’-hydroxyaethyl)2-metil-5-nitroimidazolt 
tartalm az.
1 hüvelykúp 0,5 g 1—(2’-hydroxyaethyl )2-metil-5-nitroimidazolt 
tartalm az.

HATÁS:

A Kiion a trichomoniasis és a Giardia lamblia fertőzések specifikuma. 
Hatása nemcsak helyileg, de szájon át adva is érvényesül, 
s így alkalmas a szervezetben bárhol megbúvó trichomonas flaegelláták 
és G iardia lamblia kórokozók elpusztítására.

JAVALLAT:

Férfi és nő i húgy-ivarszervi trichomonas infestatio.
Giardia lamblia fertő zések.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS:

A trichomoniasisban 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.
A tab le ttá t ajánlatos étkezés közben vagy étkezés után 
szétrágás nélkül lenyelni.
N ő k egyidejű leg ugyancsak 10 napon keresztül, lefekvés elő tt
1— 1 kúpot is helyezzenek fel magasan a hüvelybe.
Indokolt esetben a kúra megismételhető , a napi adag
3—4 tab lettára is emelhető .
G iardia lamblia fertő zésben felnő tteknek 5 napon át naponként 
2 x 2  tab letta.

G yerm ekeknek 0—1 éves korig naponta 2 x 1 /2  tab letta
2— 4 éves korig naponta 2 x 1  tab letta 
5—8 éves korig naponta 2 x  1l / 2 tab letta 

8 év felett naponta 2 x 2  tab letta 
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, 
o lykor hasmenés mutatkozhat.
Ezek a tünetek  a kúra befejezése után maguktól megszű nnek.
A Kiion m int n itro derivatum enyhe leukopeniát is okozhat, 
ezért a vérkép ellenő rzése ajánlatos.

CSOMAGOLÁS:
20 tab letta fiolában 

250 tab letta üvegben 
10 hüvelykúp dobozban 

100 hüvelykúp dobozban
MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére tö rtén ő  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 YA I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  
Budapest, X .
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Országos Közegészségügyi Intézet (fő igazgató: Bakács Tibor d r.), I I .  kér. Tanács V B . Egészségügyi Osztály (fő orvos: K is s  A n ta l dr.) 
és G anz V illam ossági M ű vek  üzem orvosi R endelő  (fő orvos: Vándor K á lm án  dr.)

A tü n etm en tes v a ló d i (s ig n if ica n s) b a e te r iu r iá k  v izsg á la ta  b u d ap esti la k o so k o n

C&ei&el E n d re  d r . ,  B e re c z  M a r g i t  d r . ,  G erő f i J u d i t  d r . ,  V án d o r  K álm án  d r .  é s  D o m á ny  Z o ltán  d r .

A gyakori húgyúti fertő zések legspecifikusabb 
indikátora a bacteriuria.

A  b a e te r iu r iá k  k im u ta tá s á h o z  n e m  s z ü k s é g e s  c a 
th e te r e s  v iz e le t  (23). íg y  a  h ú g y ú t i  f e r t ő z é s e k  k ó re r e 
d e té n e k  v iz s g á la ta k o r  e lk e r ü lh e tő  a  k e l le m e t le n  é s  m in 
d e n  ó v in té z k e d é s  e l le n é r e  ia t r o g é n  á r ta lo m  fo r rá sá t 
k é p e z ő  c a th e te r e z é s . A z  ú n . k ö z é p su g a r ú  v iz e le t  n y e
r é se k o r  —  n ő k n é l  a  h ú g y c s ő tá jé k  e lő z e te s  m e g t isz t í tá s a 
u tá n  —  1 m l  f r is s  v iz e le tb e n  a  s z e n n y e z ő d é s  1000 b ac 
te r iu m  k ö r ü l  v a n  é s  c s a k  k iv é te le s  e s e tb e n  h a la d ja 
m e g  a  10 0 0 0 -e s  b a c te r iu m  sz in te t . V is z o n t  v a ló d i fe r 
tő z é s  a lk a lm á v a l ,  t e h á t  a m ik o r  a  k ó r o k o z ó k  a  h ú g y - 
u ta k b a n  te n y é s z n e k , a  p a th o g é n  b a c te r iu m o k  szá m a 
100 0 0 0 /m l s z in t  fe le t t  v a n . A  K a ss  á l t a l  b e v e z e te t t  va
lódi (significans) bacteriuria fo g a lm a  te h á t  a z t  je le n t i , 
h o g y  n ő k tő l  a  h ú g y c s ő tá jé k  elő zetes megtisztítása után, 
i l l .  f é r f ia k tó l  n y e r t  középsugarú vizelet 1 ml-ében a 
pathogén b a c te r iu m o k  s z á m a  m e g h a la d ja  a  105-e n  szin
tet, a k á r  fe n n á l ln a k  klinikai tünetek, a k á r  n e m . A  v a 
ló d i  b a c te r iu r ia  te h á t  c s a k  a  v e s z é ly e z te te t t s é g e t  je lz i  
é s  n e m  je le n t i  e g y b e n  a  h ú g y ú t i  s z e r v e k  g y u lla d á so s 
m e g b e te g e d é sé t .

Budapesten elvégzett szű rő vizsgálat alkalmá
val a terhes nő k m egközelítő leg 6%-ában találtunk 
tünetm entes significans coli bacteriuriát (8). Ez a 
gyakoriság m egfelel a jobb szociális körülm ények 
között élő  külföld i terheseken tapasztalt valódi 
(significans) bacteriuria frekvenciának. Kass (1959) 
szerint ezt a viszonylag m agas gyakoriságot a ter
hes-szervezet jellem ző  hormonális áthangolódása 
m agyarázza és a hasonló korú nem  terheseken jó
val ritkább a significans bacteriuria. Tulajdonkép
pen ezt a feltevést k ívántuk ellenő rizni, amikor 
1500 különböző  életkorú egészséges nő  és férfi ese

tében elvégeztük a vizelet kvan tita tív  bacterioló- 
gia i vizsgálatát. Eddig egészséges nem  terhes popu
lációk esetében csak gyerm ekkorban (25, 10) és 
öregkorban (41) végeztek  ilyen szű rő vizsgálatot.

Módszer

A z 1— 10 é v e s  k o r o sz tá ly  v iz s g á la t i  a n y a g á t  a  II. 
k e r ü le t i  ó v o d á k b a n  g y ű j tö t tü k . A  g y e r m e k e k  é le tk o r a 
2 é s  6 é v  k ö z ö t t  v o l t .  A  11— 20, p o n to s a b b a n  a  15— 18 
é v e s e k  m in tá i  a  I I .  k é r . H á m á n  K a tó  G im n á z iu m b ó l  
sz á r m a z ta k . A  21— 60 é v e s  k o r c so p o r to k b a  a  G a n z  V il i .  
M ű v e k  d o lg o z ó i k e r ü l t e k . A  61 é v e n  f e lü l i e k  a  I I . kér . 
s z o c iá l is  o t th o n a ib a n  la k ta k . A  g y ű j t ö t t  1500 v iz e le t 
m in ta  k ö z ü l a  s z e m é ly i  a d a to k  h iá n y o s s á g a i ,  i l l .  t ec h 
n ik a i  h ib á k  m ia t t  6 1 -e t  n e m  é r té k e lh e t tü n k .

C sa k  a  m a g u k a t  —  a  v iz s g á la t  id e j é n  —  e g é s z s é 
g e s n e k  m o n d ó  é s  h a n g s ú ly o z o t ta n  a k t ív  h ú g y ú t i  m e g 
b e te g e d é s b e n  n e m  sz e n v e d ő  s z e m é ly e k e t  k é r tü n k  f e l 
r é s z v é te lr e . M in d e n  e s e tb e n  k ö z é p su g a r ú  v iz e l e t e t  gy ű j 
te t tü n k . A  v iz e le tn y e r é s  m ó d já r a  a z  ó v o d á k b a n  a  g o n
d o z ó n ő k e t  o k ta t tu k  k i, m íg  a  t ö b b ie k n e k  e lő r e n y o m ta
to t t  „ F e lv i lá g o s í tá s ” - t  a d tu n k  á t, a m e ly  a z  ö s s z e s  tu d 
n iv a ló k a t  ta r ta lm a z ta . M in d  a  n ő k , m in d  a  f é r f ia k  a 
r e n d e lk e z é s ü k r e  b o c s á to t t  v a t t a tö m b b e l  le t ö r ö l t é k  a 
h ú g y c s ő n y í lá s t ,  i l l .  e n n e k  k ö r n y é k é t . [E z  k ü lö n ö s e n a 
G r a m -p o z it ív  c o c c u s o k  o k o z ta  s z e n n y e z ő d é s  e lk e r ü lé se 
m ia t t  fo n to s  (44)]. A  v iz e le t  k ö z é p ső  r é s z é t  —  tető vel 
e l lá t o t t  500 m l - e s  t i s z ta  a lu m ín iu m  —  e d é n y b e n  fo g 
t á k  fe l .  E z t a z  e d é n y t  z á r t  á l la p o tb a n  n y ú j t o t t á k  át  a  
v iz s g á la to t  v e z e tő  sz e m é ly n e k . A  v iz e le t e k  2 ó r á n  be lü l  
v iz s g á la t r a  k e r ü l t e k  (13).

A  v iz e le t  l : 1 0 0 0 -s z e r e s  h íg í tá s á b ó l  1 m l - t  a  Z s ig - 
m o n d y - fé le  sz ű r ő k é s z ü lé k b e n  m e m b r á n s z ű r ő n  (S p e z ia l 
M e m b r a n f i l t e r  C o  5 m i t  G i t te r n e tz a u fd r u c k  3,1 m m ,  
G ö t t in g e n )  á ts z ű r tü k , m a jd  a  sz ű r ő la p o t , a m e ly  te h át  a 
f e lü le té n  ta r ta lm a z ta  a z  1 m l h íg í to t t  v i z e le t b e n  le v ő 
b a c te r iu m o k a t , a g a r le m e z r e  h e ly e z tü k . 37° C -o n  24 órá n

1 . T áb lázat

A  va lód i ( s ig n if ic a n s )  baeter iu r iák é le tko r  és n em  sze r in ti m egoszlása

É letko- Nem
Esct-
oző m

P ath o g é n  b ac te r iu m o k Ö sszesen A p a th o g e n  b a c t .

E . coli K lebsi- p ro leu8  
ella 1

E g y íb
gram neg .

G ram
póz.

S zám »//o Szorzás M icrococcus E gyéb

1 — IC f . i 110 2 3 2 7 6,4 0,023 1 6
n ő 96 7 -  j 3 _ _ 10 10,4 0,031 2 5

1 1 - 2 0 f f i 158 3 — I  — 1 1 5 3,2 0,014 1 —
n ő 128 6 — 2 8 6,3 0,020 2 —

2 1 - 3 0 ff i 34 1 1 — 1 3 2,2 0,012 1 —
nő 113 5 — 2 _ __ 7 6,2 0,022 3 4

3 1 - 4 0 ff i 115 1 1 1 _ _ 3 2,6 0,014 6 1
nő 97 6 1 __ 1 8 8,2 0,028 2 5

4 1 - 5 0 'f i 86 3 -  1 1 — 1 5 5,8 0,025 8 2
nő 76 6 — 1 1 _ 8 10,5 0,035 3 5

5 1 - 6 0 f f i 70 2 1 — — 3 4,3 0,024 4 —
nő 62 3 1 - 1 — 5 8,1 0,031 1

6 1 - f f i 63 11 1 12 _ _ 24 38,1 0,061 _
nő 131 30 2 17 — — 49 37,4 0,042 — 38

ff i 736 23 2 19 1 5 50 6,8 0,009 21 13
(46 ,0% ) ( 4 ,0 % ) (38 ,0% ) ( 2 .0% ) (10,0% ) (1 0 0 ,0 % '

95 13,5 0,013 13 59
összesen n ő 703 63 4 23 2 3 (100 ,0% )

(66 ,3% ) (4 ,2% ) 1 (24 ,2% ) (2 .1% ) (3.2% )
145 10, 1 0,008 34 72

e g y ü t t 1439 86 6 42 3 8 (100 ,0% )
(59 ,3% ) (4 ,1% ) (29 ,0% ) (2 .1% ) (5,5% )
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át történő  incubálás után leszámoltuk a telepeket, majd  
ezután a 105-en, ill. ennél több bacteriumot tartalmazó 
minták esetén — a szokásos módon — elvégeztük a 
bacteriumok identifikálását. Az ismertetett módszer 
számos elő nnyel bír az általánosan és korábban ma
gunk által is alkalmazott lem ezöntéses eljárással szem
ben. Gyorsabb, kevésbé anyag- és munkaigényes, tehát 
tömegvizsgálatokra is alkalmas. A telepek a szű rő lemez 
felületén helyezkednek el. Ez a szennyező dések, az 
apathogen bacteriumok kizárása és az identifikálás 
szempontjából nagy jelentő ségű .

Eredmények

A különböző  bacteriumok okozta valódi (sign i
ficans) bacteriuriák életkor és nem  szerinti m eg
oszlását az 1. táblázatban m utatjuk  be. A patho- 
gén kórokozók közül m ind két nem  esetében leg 
gyakrabban az E. coli fordu lt elő . Nő kön a s ign if i
cans bacteriuriák kétharmada, férfiakon fele vezet
hető  vissza colira. A proteusok elő fordulása v iszont  
a férfiakon gyakoribb. Ez a k é t  bacteriumcsoport a 
valódi bacteriuriák 88,3% -áért, a G ram -negatív 
bacterium ok pedig 94,5% -áért felelő sek.

A valód i bacteriuriák életkor szerinti m egosz
lása b izonyos szabályszerű séget mutat (1. ábra). 
Váratlanul magas gyakoriságot kaptunk a 10 éven 
aluli korosztályokban. F érfiakná l 11 és 40 év között  
elő fordulásuk lényegében azonos (2,2—3,2%). 41 év 
után em elkedni kezd a va lód i bacteriuriák gyako
risága és ez a tendencia 61 év  fe le tt extrém  m egnő . 
Nő kön b izonyos különbség észle lhető  11—30 (6,2— 
6,3%), valam in t 31—60 év  (8,1— 10,5%) között. A 
húgyúti fertő zések gyakorisága a 61 év feletti nő k-

1 ' 1 1------------1— — 1----------- 1------------ 1— —

t - I O  H -20  21-30 3 1 -4 0  41-60 61-60 61- é V

1. ábra. A valódi (significans) bacteriuria gyakorisága 
egészséges férfi és női populációban az életkor függ

vényében.

ben is k ifejezetten em elkedik. Em lítést érdem el a 10 
éven  aluli és 60 éven  felü li férfiaknál a proteus fer
tő zések gyakorisága.

A  valódi bacteriuriák nem szerin ti megoszlása 
azt bizonyítja, hogy nő kön — a 61 éven  felü li kor
osztálytól eltek in tve —• elő fordulásuk sign ificansan  
gyakoribb ( /2=  18,1; p <  0,1). Így 60 éves korig 
2,1-szer gyakrabban tudtunk húgyú ti fertő zést nő 
kön kimutatni, m in t férfiakon. Jellem ző , hogy a 
269 házas 21—60 éves nő  közül 25-ben (9,3%), míg 
a 78 hasonló korú hajadon nő ben 3 esetben (3,9%) 
fordult elő  valódi bacteriuria.

Megbeszélés

Vizsgálati adataink cáfolják K assnak azt a fel- 
tételezését, hogy a terheseken szám ottevő en gyako
ribb a valódi (significans) bacteriuriák elő fordulása, 
m int a hasonló korú nem  terheseken. A budapesti 
terheseken végzett szű rő vizsgálat során 278 18—38 
éves gravidából 15 esetben, tehát 5,39%-ban talál
tunk  valódi E. coli bacteriuriát. Jelen  vizsgálatunk  
alkalm ával pedig 210 21—40 éves nem  terhes kö
zül 11 esetben, vagy is 5,24%-ban igazoltuk a coli 
eredetű  húgyúti fertő zést. A terhesség tehát nem 
segíti elő  a valódi bacteriuriák gyakoribb létrejöt
tét. Tagadhatatlan viszont, hogy terhesség alatt szá
m oln i kell a m eglevő  húgyúti fertő zések gyakoribb 
m anifesztációjával, vagyis a betegség kialakulásá
val. Ezt a terheseken (2—4%) és hasonló korú nem 
terheseken észlelt pyelit is, pyelonephritis gyakori
ság egyértelm ű en alátám asztja (30). Tehát a nem 
specifikus rezisztencia terhesség fo lyam án bekö
vetkező  csökkenése (38, 18, 37), a húgyutak és húgy- 
szervek terhesség alatti m egterhelése (29, 2), a gra- 
v id itás m iatt a v ize let pH-jában és osm osisos nyo
m ásában tapasztalt kedvező tlen változás (40, 1) a 
vesico-ureteralis reflux  (20) e lő segítheti a húgyúti  
fertő zés k lin ikailag m anifeszt form ában való m eg
jelenését.

A valódi bacteriuriák nem és kor szerinti m eg
oszlása ném ileg a kóreredetre is fén y t vet. A nő k 
általában gyakoribb fertő ző dése első sorban az 
urethra anatóm iai helyzetével, felép ítésével és rö
v idségével m agyarázható m eg (19, 36). Természe
tesen  az anatóm iai felép ítés csak dispositiót jelent, 
a közvetlen ok a szem ély i h ig iénés viszonyokban, 
pl. a székelés után i tisztálkodás hely te len  k iv itele
zésében és a szekszuális tevékenység alatti m ani
pulációkban kereshető . Ez utóbbi jelentő ségét iga
zolja, hogy m agunk is, de m ások is (43, 32, 17, 35, 
12) házas nő kön gyakrabban észleltek  húgyúti m eg
betegedést, ill. valód i bacteriuriát. A defloratiós 
cystitis, pontosabban a defloratiós urethra syndro
m a (17), m inden urológus elő tt jó l ismert. V iszont 
anyagunkban a fér f i :nő  arány (1:2,1) jóval alacso
nyabb a m anifest húgyú ti fertő zések alapján várt 
1:4 (11, 35,), 1:5 (32) arányhoz képest.

Elgondolkoztató az óvodákban tapasztalt v i
szonylag m agas bacteriuria gyakoriság. Azt mások 
is tapasztalták, hogy  leányoknál 10 év  alatt gyako
ribb a húgyúti fertő zés, m int 11— 20 év között (pl. 
34). Ebben a korban az anatóm iai praedestinatio 
m ég kifejezettebb, h iszen az urethra m indössze 1
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cm  hosszú. (Pelenkázott gyerekeknél ezért gyakori 
a bacteriuria (42). M égis anyagunkban, különösen 
a fiúknál, az irodalm i adatokhoz képest (25, 10) 
m agas a valódi bacteriuria frekvencia. A kérdés je
len tő ségét illető en utalunk a gyerm ekgyógyász-uro
lógusok munkáira (34, 7, 3, 4, 28, 42).

A  szociális otthonokban élő  61 éven felü lieknél 
észlelt valódi bacteriuria gyakoriság m egdöbbentő . 
A z idő sebbeken a fertő zéses húgyúti m egbetegedé
sek gyakorisága is jóval magasabb, m int a korábbi 
életkorokban. így  pl. Loopuyt (31) kórházi anyagon 
a 60—90 évesek 48%-ánál, 70— 79 évesek 59%-ánál, 
m íg a 80 éven felü liek 80% -ánál tudott húgyúti 
fertő zéses m egbetegedést kimutatni. Hagenfeldt és 
mtsai (15) hasonló anyagon nyert adatai m ár sze
rényebbek (61—80 éves férfiak  12%; nő k 16%). A 
valódi bacteriuria elő fordulását a 70—79 éves fér
fiakon Sourander (41) 9,2%-nak, Wolfson (45) 26%- 
nak találta. A 80 éven felü lieken a gyakoriság már 
22% (41), ill. 42% (45) volt. Kaitz és Williams (22), 
valam int Jucker (21) és Sourander (41) idő s nő kön 
m ég a férfiaknál is m agasabb elő fordulást talált. 
Az életkor elő rehaladtával férfiakban a húgyúti 
fertő zésre hajlam osító tényező k (kő , prostata hy
pertrophia, catheterezés, m ű tétek, stb.) jelentő sen 
gyakoribbá válnak. Anyagunkban azonban a vizs
gálat idején „egészségesnek” mondott férfiaknak 
csak 44,4% -ánál szerepeltek az anam nézisben a 
fen ti tényező k. Nő kben korábbi köves m egbetege
dés csupán 10%-ban fordult elő . Az idő s korban — 
általában —  romlanak a szem ély i hygiénés viszo
nyok. Talán a szociális otthon m int lakóhely is 
szám baveendő  tényező .

A valódi (significans) bacteriuria önmagában 
csak a húgyúti fertő zést jelzi és nem jelen ti a húgy- 
utak gyulladásos m egbetegedését. Sok esetben a 
bacteriuria csak átm eneti, és az irodalm i adatok 
alapján az sem  ritka, hogy permanens, évtizedek ig 
fennálló bacteriuria esetén sem  figyeltek  m eg m eg
betegedést. M égis kétségtelen, hogy a húgyúti m eg
betegedések, első sorban a pyelonephritis létrejöttét  
a bacteriuria általában m egelő zi, praedispositiót je
len t és így  lényegében a kettő  között ok-okozati 
kapcsolat van. A pyelonephritis kérdés (14, 5, 16, 
39) és a terhesség alatti húgyúti fertő zések (9) je
len tő ségének ism eretében ezért a tünetm entes va
lódi bacteriuriák nem  becsülhető k le.

Összefoglalás. 1439 különböző  életkorú egészsé
gesnek m ondott férfin  és nő n végezték e l az ún. 
középsugarú vizelet kvantitatív  bacteriológiai v izs
gálatát. A valódi (significans) bacteriuriák 94,4 
százalékáért Gram -negatív bacteriumok, ezen belül 
88,2% -ukért az E. coli és proteus csoport vo lt fe

lelő s. 61 éves kor alatt a valódi bacteriuriák 2,1-szer 
gyakrabban fordultak elő  nő kön, m in t fér f iak on . 10 
év alatt (fiúk: 6,4%, leányok: 10,4%) és k ü lön ösen 
61 év  felett (férfiak: 38,1%, nő k: 37,4%) a va lód i 
bacteriuriák elő fordulása feltű nő en m agas. 11 és 60 
év  közötti nő k esetében 6,2—-10,5%, fér fiak on  ped ig 
2,2— 5,8%-nak talá lták a valódi bacteriuria gy a k o 
riságát.
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RETABOLIL
O L A J O S

I N J E K C I Ó

Ö S S Z E T É T E L :

1 am pulla (1 ml) 50 mg norandrostenolon. dekanoic. (nandrolon-deka- 
noat)-o t tartalm az olajos oldatban.

H A T Á S A I:

A nandrolon-dekanoat erő s, elhúzódó hatású anabolikum. A norandros- 
tenolon-fenilpropionáttal (Nerobolil) összehasonlítva virilizáló hatása 
még csekélyebb, az anabolikus hatás tartam a viszont lényegesen hosszabb

JA V A L L A T O K :

A Retabolil kezelés minden olyan esetben indokolt, ahol erélyes és tartós 
anabolikus hatás szükséges, vagy ahol az eddig ismert anabolikus készít
m ények hatástalannak bizonyultak: diabeteses retinopathia, progressiv 
izom dystrophia, infantilis progressiv spinalis atrophia ( W erdnig—Hoff- 
m ann-syndroma), valamint mamma carcinoma eseteiben.

A L K A L M A Z Á S  ÉS A D A G O L Á S :

A Retabolil injekciót intramuszkulárisan kell adni. Az adagolás az indi
kációtól függő en individuális, általában diabeteses retinopathiában 3 he
te n k én t 50 mg-ot célszerű  adni, mamma tumorban ugyancsak 3 heten
ként 50 mg-ot, izomdystrophiákban felnő tteknek 2 —3 hónapon keresz
tü l he ti 2 x 5 0  mg-ot, gyermekeknek hetenként 50 mg-ot. Egyéb indiká
ciós te rü le teken  3 —4 hetenként 50 mg a szükséges dózis.

E L L E N JA V A L L A T O K :

P rostata- és férfi emlő carcinoma.

C S O M A G O L Á S :

1 db 1 ml-es ampulla 48 ,— Ft
25 db 1 ml-es ampulla 1178,70 Ft

M E G JE G Y Z É S :

Társadalombiztosítás terhére csak szakrendelések rendelhetik. Körzeti, 
üzemi stb . orvosok csak szakrendelés (fekvő beteggyógyintézet) két hó
napnál nem régebbi keletű  javaslata alapján rendelhetik. Ilyen esetben 
a vényen a javaslatot adó intézményt, szakrendelést és a javaslat keltét 
fel kell tün tetn i. Közgyógyellátás te rhére  nem rendelhető .

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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A tüdő oedem a kezelésében alkalm azott eljárá
sok a következő  célokat szolgálják: a szívre háruló 
m egterhelés csökkentése, a szívm ű ködés tám ogatá
sa, a k isvérköri keringési elégtelenség, pangás csök
kentése, a légú ti oedem afolyadék eltávolítása.

Beszám olónk tárgya a habzásgátló aerosol ke
zelés.

A tüdő oedema pathomechanismusával foglalkozó 
közlemények (5, 6, 16, 17) felh ívják a figyelm et a hör
gő kben felhalm ozódott folyadék jelentő ségére. A tüdő 
oedema fő  veszélye, hogy a fehérjetartalmú oedem a
folyadék a légzési áramlások következtében habbá ve
rő dik, ezzel térfogata megnövekedik, ezért nagymér
tékben akadályozza a légcserét. A  légutak egész ke
resztm etszetét kitöltő , alacsony fajsú lyú, a hörgő falhoz 
tapadó hab ki és belégzés közben ingamozgást végez és 
nehezen expectorálható.

A habzásgátló aerosol hatása, hogy az inhalált 
vegyszer reakcióba lépve a hab fehérjetartalm ával, an
nak felü leti feszültségét csökkenti, a hólyagok szétpat
tannak, összeesnek, a légutak lum ene felszabadul, hely
re á ll a légcsere, a nagy fajsúlyú oedemafolyadékot pe
dig a beteg sikeresebben tudja expectorálni.

A  légcsere helyreállta után csökken a hypoxia á l
ta l okozott közvetlen életveszély, s az oxidációs viszo
nyok javulásával megjavulnak a beteg kilátásai a car-  
dio-vascúlaris támogatás eredményességét illető en is.

A tüdő oedema habzásgátló kezelése 1950 óta ismert 
az irodalomban. Klin ikai anyagon szerzett tapasztala
tokról Luisada (8, 9, 10), Reich (14), Balagot (1), Goat- 
n ick (3), Berg (2), számoltak be, mások pedig az állat- 
kísérletek eredményeit (7, 11, 13, 15) ismertették.

Az első  kísérleteket Lui sada aethanollal végezte, 
késő bbi szerző k ethylhexanol, octylalkohol, caprylalko-  
hol és különböző  szilikonok habzásgátló eredményeit 
ismertették. Ezen szereket részint átbuborékoltatásos 
párologtatás révén, részint gépi porlasztás útján, ré
szin t pedig gépi lélegeztetéssel, kombinált porlasztás 
segítségével juttatták be a légutakba.

Vizsgálati anyag és módszer

A  János Kórház II. Tüdő  osztályán 11 betegen a l
kalmaztuk heveny tüdő oedemában a habzásgátló aero
sol kezelést. A betegek átlagos életkora 65 év volt. Kö
zülük 5 beteg tüdő carcinoma, 4 beteg tüdő gümő kór, 2 
beteg emphysema m iatt állt kezelésünk alatt. Az aero
sol alkalmazásakor 1 beteg eszm életlen állapotban, 2 
ködös szenzóriumban volt — a súlyos anoxiás állapot
nak megfelelő en. M indegyik esetben észleltük a tüdő
oedem a összes klasszikus tüneteit (vegyes hólyagú ször- 
csölés, súlyos nehézlégzés, több-kevesebb habos köpet). 
A kezelés megkezdésekor 10 beteg súlyosan cyanoticus 
volt, egy pedig sápadt hidegverítékes sokk-állapotban.

A habzásgátló vegyületet az ún. hajtógázas aero
sol módszerrel juttattuk be a légutakba. A módszer 
lényege az, hogy a kism éretű  porlasztópalack magában 
foglalja a porlasztást végző  hajtógázt (alacsony forrás
pontú, atoxicus ind ifferens gáz: Frigen, Freon) és a 
habzásgátló anyagot. A  készülék álta l produkált sprayt 
30—50 cm távolságból a beteg szájára irányítjuk, s a 
légzés ütemében adagoljuk. A felü letesen légző  beteg
nél is eredményes az eljárás, ugyanis a hatóanyag a 
légutak fokozatos retrográd felszabadulása révén a 
m ély légutakba is bejut.

Az elő ző kben említett vegyszerek közül az aetha- 
nolt és polym ethilsiloxant alkalmaztuk. (A készítm ényt  
az Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár á llíto tta  elő  és 
bocsátotta rendelkezésünkre.)

A módszer egyszerű , az eljárás különös ism erete
ket, vagy ráterm ettséget nem  igényel, m agatehetetlen  
betegnél sem  ütközik nehézségbe az alkalm azása, a be
teget nem v ise li meg. A fogpaszta tubus nagyságú ké
szülék mentő kocsiban, ille tve fekvő beteg-osztály  ké
szenléti tálcáján elhelyezhető .

Betegismertetés, eredmények

1. M. J., 74 éves férfi. Orvosa haem optoe miatt 
mentő kkel küldte osztályunkra. Kp. fe jle tt adiposus 
beteg, nyálkahártyái, ajkak, körmök cyanoticusak. 
Hallgatózással a tüdő  felett m indkét oldalt vegyeshó- 
lyagú szörcsölés hallható. Tensio: 190/125 Hgmm. Máj-  
tompulat 3 h. u jjal meghaladja a jobb bordaívet. M ind
két lábon k isfokú bokaoedema látható. Röntgenátvilá
gítás pangásos középárnyékot és kétoldali inactiv  gü- 
mő kóros csúcsi elváltozást mutat. Felvétele után azon
nal a szokványos cardialis kezelést kezdtük el. Ennek 
ellenére állapota nem javult, néhány óra m úlva tüdő
oedema klasszikus tüneteit észleltük. (Súlyos dyspnoe, 
több lépésrő l hallható szörcsölő  légzés.) A nehézlégzés 
miatt a beteg beszéln i alig tudott. Szívszerek adása e l
lenére állapota fokozatosan romlott. Habzásgátló aero
sol inhaláltatása közben a dyspnoe fokozatosan mér
séklő dött, a fe lü letes légzés mind m élyebbé vá lt, a sza
bad fü llel hallható szörcsölés csökkent s a beteg 50— 
60 ml habos köpetet ürített. A súlyos állapot m egszű n
te után a Strophantin kezelést folytattuk, a beteg egy 
hónap múlva távozott az intézetbő l. Távozása óta 8 
hónap te lt el, a tüdő oedema nem ism étlő dött meg, a 
beteg általános állapota kielégítő .

2. Sz. I., 65 éves férfi. Tüdő gümő kór m iatt kb. 15 
év óta több ízben állott intézetünkben kezelés alatt. Je
len dg.: Tbc. púim. fibronod. inactiva. Emphysema 
púim. Mentő k szállították osztályunkra, igen e lesett á l
lapotban, nehézlégzés, cyanosis tüneteivel. A  súlyos 
dyspnoe m iatt a fe ltett kérdésekre válaszoln i sem  tu
dott, a hallgatózással m indkét tüdő  felett durvahólyagú 
szörcsölés volt hallható. A cardialis kezelés ellenére tü
dő oedema tünetei nem regrediáltak. Habzásgátló aero
sol alkalmazása után a durva szörcsölés roham osan 
szű nt, a beteg köhögés közben kb. 100 ml habos vála
dékot ürített, 5—6 perc múlva a nehézlégzés csökkent,, 
a feltett kérdésekre válaszolni tudott. Folyam atos Stro
phantin kezelés m ellett állapota fokozatosan javu lt, ke
ringési elégtelenség megszű nt, kompenzáltan távozott  
osztályunkról. Távozása után 5 hónappal cardialis ke
zelés mellett állapota kielégítő .

Megbeszélés

Az aerosolla l történő  kezelés hatására tüdő - 
oedemás betegeink  súlyos tünetei, az oedem ás fo
lyadék habképző dése néhány percen belü l m eg
szű nt, a nehézlégzés, cyanosis és szörcsölés 15 perc 
m úlva csökkent. Jó eredm énnyel a lkalm aztuk  is
métlő dő  oedem ás roham esetén is az eljárást.

összefoglalás. A szerző k 11 tüdő oedem ás be
tegnél alkalm azták a habzásgátló aerosol kezelést.
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A z inhalált hatóanyag (aethanol, polym ethyl- 
siloxan) a légutakban felhalm ozódó hab felü leti fe 
szü ltségét csökkenti, a hólyagok kollabálása révén 
m egszünteti a légutak elzártságát és lehető vé teszi 
az eredményes expectoráció t. A kezelés javítja  a 
cardialis beavatkozások eredm ényességét.

IRODALOM: 1. Balagot, R. C., Reyes, R. N. and 
Sandove, M. S.: JAMA. 1957, 163, 630. — 2. Berg, M.:  
D ie Medizinische. 1958, 1, 283. — 3. Coatnick, A., L ip- 
son, H. I., Turbin, I.:  N ew  England M. J. 1951, 245, 842. 
— 4. Goldmann, M. A. and Lu isada, A. A.: Ann. Int.  
Med. 1952, 37, 122. — 5. Gottsegen Gy.: Kandidátusi ér

tekezés. 1955. — 6. Gottsegen Gy.: A légzés betegségei. 
Medicina. 1966. Budapest. — 7. Henschler, D., Amend, 
F., Jüttner, A.: Archiv. Path. Pharm. 1960, 239, 288. — 
8. Luisada, A. A. and Cardi, L.: Circulation. 1956, 13, 
113. — 9. Luisada, A. A.: Proc. Soc. Exper. Biol. Med. 
1950, 74, 215 — 10. Luisada, A. A., Goldmann, M. A., 
Weyl, R.: Circulation. 1952, 5, 363. — 11. Nickerson, M., 
Curry, C. F.: J. Pharm. Exp. Ther. 1955, 114, 138. — 12. 
Pattle, R. E.: J. Path. Bact. 1956, 72, 203. — 13. Prin- 
ciotto, J. V., Howell, W. L., Morgan, Ch. F.: Am. J. 
Physiol. 1952, 171, 758. — 14. Reich, N. E.: Dis. Chest. 
1953, 23, 43. — 15. Rosenblu th, M. B., Epstein, F. H., 
Feldman, D. I.: Proc. Soc. Biol. Med. 1952, 80, 691. — 
16. Szám I.: Kandidátusi értekezés. 1966. — 17. Szám 
I.:  Orvosképzés. 1965, 40, 275.

IN
T A B L E T T A

Ö S S Z E T É T E L :

1 tab letta  2,5 mg norethynodrelt és 0,10 mg (100 gamma) mestranolt (methoxy-aethyniloestradiol) ta r
talmaz. Az Infecundin ovulatiót gátló hormoncombinatio. Hatására a petefészekben a tüsző érés és a tü 
sző repedés szünetel — az élettani cyclus helyébe mesterséges cyclus lép, amelynek végén — a tabletták 
szedésének abbahagyása után megvonásos vérzés jelentkezik. Fogamzásgátlás céljára és a hypophysis- 
ovarium rendszer mű ködészavarán alapuló functionalis sterilitás, functionalis méhvérzések, endomet
riosis kezelésére alkalmazható. Az Infecundin szedése a késő bbi, kívánt terhességek létrejöttét nem gá
tolja, kiviselését károsan nem befolyásolja.

A D A G O L Á S :

A tab letták  szedését első  ízben a havivérzés ötödik napján kell elkezdeni, függetlenül attól, hogy a vér- 
tés ta rt-e  még, vagy sem. A továbbiakban is mindennap egy tab lettát kell bevenni, a még hátralevő  20 
napon keresztül, tehát amíg a csomag ta rt. Ezt követő en 7 nap (1 hét) szünetet kell tartani, ami után az 
újabb kúra elkezdhető . Az egyes kúrák kezdete tehát mindig a hét azonos napjára esik. (gy a következő  
rhytm us alakul ki:
3 hét tablettaszedés, 1 hét szünet, 3 hét tablettaszedés, 1 hét szünet stb.

M E G J E G Y Z É S :

Rendelésének módját egészségügyi m iniszteri rendelet szabályozza.

C S Ő  M A G O L Á S  :

21 tab letta

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 .

F E C U N D  I N
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Orvostovábbképző  Intézet I I .  Szülészeti- N ő gyógyászati Tanszék (tanszékvezető : Bársony Jen ő  dr.) és I . Belgyógyászati T anszék
(tanszékvezető : Pálos Á .  László  dr.)

E rans-synd rom a és a p o p le x ia  u tc ro p la cen ta r is  e g y ü t tes  e lő fo r d u lá sa

B á rso ny  J en ő  d r . ,  R a d n ó ti  G á b o r  d r .  és V árn ai F e ren c  d r .

Az irodalom ban egyre gyakrabban találkozunk 
terhesség alatt elő forduló, toxaem iához csatlakozó, 
vagy attó l függetlenül jelentkező  vérképző rendszeri 
m ű ködési zavarokkal (1, 4, 5, 7, 9). Prim aer throm- 
bocytopeniás purpura haem olytikus anaem ia tüne
teivel (Evans-syndroma) terhességtő l függetlenü l is 
ritkán fordul elő  (3, 6). A syndrom a leírója — Evans 
— eredeti cikkében összesen 7 esetet közöl (3). Iro
dalmi ritkaságnak számít ennek jelenléte terhesen. 
Az első  esetet Silverstein és mtsai  közölték 1966- 
ban (10). Toxaem iával való szövő désérő l, ill. apo
plexia uteroplacentarissal együ tt való elő fordulásá
ról szóló közlem ényrő l n incs tudomásunk. Közis
mert, hogy az uteroplacentaris apoplexia toxaem ia 
következm énye lehet. Az irodalom adatai szerint 
azonban a toxaem ia m ellett bizonyos haem atologiai 
m egbetegedések, m int throm bopenia és haem orrha- 
giás diathesis, kiváltó okként szerepelhetnek (11).

Esetismertetés

Betegünket (D. S.-né) első ízben 1964 novem beré
ben, első  terhességének VIII. hónapjában vettük fel. 
Felvételéig panaszmentes volt, de ekkor, öt héttel a szü
lés várható idő pontja elő tt jósló jellegű  fájások kezdő d
tek fejfájás, szédülés kíséretében. Külleme anaemiás, 
testszerte bő rvérzések láthatók, k ifejezett alszár-oede- 
ma áll fenn. A sclera enyhén subicterusos. Szív, tüdő 
rendben, vérnyomás: 165/110 Hgmm, érverés: 100/min. 
A vizeletben fehérje: túrós csapadék, üledékben 40—50, 
fő leg kilúgozott vvt. Vérkép: vvt.: 2 200 000, hgb.: 40%, 
fvs.: 16 000, thrombocyta: 26 000. Kenet: Ju.: 2, St.: 11, 
Se.: 59, Mo.: 5, Ly.: 23%, tox. gran., aniso-poik ilocyto- 
sis, oligochromasia. 2% normoblast. Vércsoport: A Rh 
pos. Szülészeti status: zárt méhszáj, álló burok, elöl- 
fekvő  rész koponya, VIII. hónaposnak m egfelelő  ter
hesség. Haematologiai megbetegedést feltételezve csont- 
velő csapolást végeztünk, ennek eredménye: k ifejezetten 
sejtdús csontvelő , a vörösvértestképzés kifejezett hyper- 
plasiájával. A  megakaryocyták száma a normálisnál 
nagyobb.

A vizsgálatok elvégzése közben a szülő fájások 
gyakrabban jelentkeznek, a méhizomzat tónusa foko
zott, magzati szívhangok nem hallhatók, a tensio emel
kedik (190/130 Hgmm). Az idő közben elvégzett indirect 
Coombs-test positiv eredményt adott. Tekintettel a 
thrombopeniával kísért súlyos Coombs-positiv haemo
lytikus anaemiára, a toxaem iás tünetcsoportra (magas 
diastolés vérnyomás, durva proteinuria, alsó végtag- és 
szemfenéki oedema), sectio caesarea végzését határoz
tuk el. Annál is inkább indokolt a mű téti beavatkozás, 
mivel a klin ikai tünetek és a súlyos anaemia ism ereté- 
oen a placenta abruptiójára is lehet gondolni, valam int  
ízért, mert a magzat elhalását követő en — különösen, 
iá  ennek a lepény idő elő tti leválása az oka — a throm- 
locytopeniás vérzéshez fibrinolytikus vérzés is csatla
kozhat.

Az intratrachealis altatásban végzett m ű tétet kb. 
cét liter friss vértransfusióval és epsilon-aminokapron-  
;av adásával támogattuk. Em ellett a beteg Strophantin, 
liaphyllin kezelésben részesült, majd 5 g fibrinogent

adtunk. A mű tét alkalm ával az apoplexia uteroplacen
taris valóban kimutatható volt: az elő domborodó gra
vid  uterus fundusán elöl, kisebb mértékben a hátsó fe l
színen és a bal oldali tuba beszájadzásánál bevérzések 
voltak láthatók. A  passiv szakaszon végzett harántmet
szés után a burkot megrepesztve zöldes színű  m agzat
víz ürült. A koponyafekvésben elhelyezkedett koraszü
lött fiúmagzat (testsúlya 1800 g) életjelenségeket nem 
mutatott. A lepény eltávolítása után adott intravénás 
ergometrin hatására az uterus viszonylag jól contrahá- 
lódott, az uterus felszínén le ír t .bevérzések k iterjedése 
alapján a méhizomzat nagyobb arányú destructiójára 
nem lehetett következtetni, ezért az uterus conserválá- 
sa m ellett döntöttünk, majd a m ű tétet befejeztük.

A mű tét után a beteg kezdetben napi 50, majd 100 
mg Prednisolont kapott, azonban cytopeniája érdem le
gesen nem javult s ism ételten transfusiók adására kény
szerültünk. E transfusiók a vörösvértestek számát rövid  
idő re emelték, a thrombocytaszámot azonban nem be
folyásolták.

A toxaemiás eltérések — m egfelelő  kezelés m ellett 
(2) — a császármetszés után néhány nappal rendező d
tek. Az idő közben jelentkező , interm ittáló lázm enettel 
kísért pyelitis m iatt intravénás Tetrant adtunk.

A  mű tét utáni első -m ásodik héten elvégzett v izs
gálatok a következő  eredményeket mutatták: vvt.: 
3 100 000, hgb.: 10,7 g%, fvs.: 8200, thrombocyta: 20 000 
—50 000. Vizeletben fehérje: h. op. A  szemfenéken a pa
pillák oedemája megszű nt. LE-sejt negatív, indirect és 
direct Coombs-test positiv. Throm bocyta-Steffen-test: 
gyengén positiv. Fibrinogen: 480 mg%, fibrinolysis: 
16%. Prothrombin idő : 70%. M ellkas rtg-átv ilágítás: kó
ros eltérés nélkül. EKG: lényeges eltérés nélkül.

Hat hét múlva a Pre'dnisolont fokozatosan csök 
kentve elhagytuk, transfusiót nem adtunk, aminek kö
vetkezményeképpen a haem oglobin 9 g%-ra, a throm - 
bocytaszám  20 000-re, majd 10 000-re csökkent, a reticu-  
locytaszám  225 000 (fvs.: 11 000). A betegnek enyhe sp le- 
nomegaliája alakult ki, am ely a felvételkor nem vo lt  
észlelhető  és újabb purpurák je lentek meg. Az újabb 
csontvelő csapolás adatai az elő ző vel lényegileg m eg
egyeztek. A megakaryocyták száma most is nagyobb, 
köztük fia ta l és morphológiailag kóros alakok is e lő 
fordulnak, de elegendő  számban láthatók érettnek tű
nő , granulált megakaryocyták is, a throm bocyta-lefűző - 
dés azonban mindenütt hiányzik.

A  továbbiakban fr iss plasma adására került sor 
(Kelemen, 8). Szabálytalan idő közökben, összesen öt íz
ben kapott friss plasmát, am elynek hatására a throm- 
bocytaszám azonnal em elkedni kezdett és m egközelí
tő en normális értéket ért el (135 000). A p lasm a-infu- 
sio elhagyása után a thrombocytaszám fokozatosan 
csökkent, majd a plasma adása után ism ét em elkedett. 
Az uto lsó infusiót követő  em elkedés azonban tartós m a
radt és a reticulocytaszám is fokozatosan csökkent. 
1965 február végén panaszmentesen távozott, ekkor a 
hgb.: 11,5 g%, fvs.: 4000, thrombocyta: 120 000, reticu lo-  
cyta: 50 000, Coombs-test: negativ.

A beteget ezután am bulanter ellenő riztük, se jt 
szám a a kibocsátásnak m egfelelő  m aradt. Az 1965. 
év  végén  ismét terhes állapotban jelen tkezett v izs
gálatra. A  második terhesség alatt haem atologia i 
statusa lényeges változást nem  m utatott, anaem iá-
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jának rosszabbodását vas és fo lsav adagolásával 
igyekeztünk  meggátolni. Terhessége — állandó el
lenő rzés mellett — zavarta lanu l fo lyt le.

Másodízben 1966 áprilisában vettük fe l a  beteget a 
Szülészeti Tanszékre; egy h étte l a szülés várható idő 
pontja elő tt. Tekintettel arra, hogy első  terhessége fo
lyam án nem teljesen tisztázott mechanizmus alapján 
toxicosissal és súlyos haem atologiai eltérésekkel járó 
syndroma alakult ki, am ely  a lepény idő elő tti leválását, 
apoplexia uteroplacentarist és a magzat m éhenbelü li e l
halását okozta, császármetszés végzését határoztuk el. 
így  k elle tt határoznunk annak  ellenére, hogy jelen 
esetben toxaemiát nem észleltünk  és a je len leg i hae
m atologiai adatok a syndrom a fennállását lá tszólag nem 
tám asztották alá, viszont az oly hirtelen je lentkezhe- 
tik (am int elő ző leg történt is), hogy akkor m ár a  csá
szárm etszés sem mentheti m eg a magzatot. (Veszélyez
tetett terhesség.)

Az intratrachealis narcosisban, transfusiós védelem 
m ellett elvégzett typusos császármetszés során 2400 g 
súlyú, 50 cm hosszú élő  fiúm agzat született.

A  mű tétet követő  napokon az anya ism ét anaem iás- 
sá vált, thrombocytaszáma erő sen lecsökkent (30 000) és 
átm eneti leukopeniát észle ltünk. Az elő ző ekben nyert  
tapasztalataink alapján a beteg ismét p lasm a-in fusió- 
kat kapott, amelyek hatására anaemiája megszű nt, 
thrombocytaszáma normalizálódott. Sem transfusióra, 
sem Prednisolon adására nem  volt szükség. M egem lí
tendő  még, hogy az ú jszü löttnél az első  napokban ala
csonyabb thrombocytaszámot (60—70 000) találtunk, 
m ely azonban a 2. hétre spontán normalizálódott. A  be
teg 19 nappal a mű tét u tán egészséges gyerm ekével 
együtt gyógyultan távozott intézetünkbő l.

Megbeszélés

E leső  terhesség V III. hónapjában toxaem ia, 
m ajd súlyos cytolytikus anaem ia és throm bocyto
pen ia (Evans-syndroma) a laku lt ki. A p lacen ta kö
vetkezm ényes abruptiója a m agzat in trau ter in  e l
halásához vezetett, az apapolex ia uterop lacentaris 
m iatt azonnali császárm etszésre került sor. A  m ű tét 
után a toxaemiás tü n etek  m egszű ntek, az im m un
p ositiv  haematologiai tünetcsoport azonban válto
zatlan maradt. Sem a hetek en  át adott n agy  adag 
Prednisolon, sem a sorozatosan adott transfusiók  a 
haem atologiai betegséget nem  befolyásolták. Friss

plasm a in fusiója az anaemiát rendezte, a thrombo
cytaszám ot tartósan normalizálta. Á llandó belgyó
gyászati és szü lészeti ellenő rzés m ellett m ásodik 
terhessége zavartalan volt és electiv  sectio caesarea 
alkalm azásával egészséges gyerm ek született. A m ű 
tét után ism ét jelentkező , im m un-m echanizm us 
alapján k ialaku lt thrombopeniát az elő ző  tapaszta
latok alapján fr iss plasma adásával kedvező en be
folyásoltuk . Az anya és gyerm eke azóta is egészsé
ges.

Esetünk igazoln i látszik, hogy m íg az első  ter
hességben a toxaem ia és a haem atologia i syndrom a 
együ ttes elő fordu lása uteroplacentaris apoplexiához 
vezetett, a m ásodik  terhességben az uteroplacenta
ris apoplexia ism étlő dését részben a toxaem iás tü 
netek h iánya, részben az idő ben végzett sectio cae
sarea tette elkerülhető vé. A látám asztja ezt a tényt, 
hogy a m ű tét u tán — ha enyhébb form ában is — a 
haem atologia i syndrom a ism ét jelentkezett.

összefoglalás. A  szerző k toxaem iás terhesség 
késő i szakában kia lakult im m unpositiv cytolytikus 
anaem ia és throm bocytopenia (Evans-syndrom a) 
uterop lacentaris apoplexiával való együttes elő for
dulásának ritka esetét ism ertetik , am ely után egy 
évve l a beteg újabb terhessége végén  — császár 
m etszés útján — élő , egészséges gyerm eket szült.

IRODALOM: 1. Árvay S., Bársony J., Kovács A., 
Zoltán I.: Terhesség szövő dése belgyógyászati betegsé
gekkel. Gyakorló Orvos Könyvtára. 1962. 105. — 2. Bár
sony J., Radnóti G.: Orv. Hetil. 1966, 107, 529. — 3. 
Evans, R. S., Takahashi, K., Duane, R. T., Payne, E., 
Liu,  C. K.: Arch. Intern. Med. 1951, 87, 48. — 4. Good- 
hue, P. A., Evans, T. S.: Obst, and Gynec. Surv. 1963, 
18, 671. — 5. Győ ry Gy., K iss Cs.: Orv. Hetil. 1966, 107, 
1465. — 6. Hennemann, H. H., Krause, H.: Dtsch. Med. 
Wschr. 1964, 89, 1161. — 7. Kelemen E.: Gyakorlati hae- 
matologia. Medicina. 1962. 48. — 8. Kelemen E., Doctor 
F., Lehoczky D.: Szóbeli közlés. M egjelenés elő tt. — 9. 
K iss Cs., Szemere P.: Orv. Hetil. 1966, 107, 256. •— 10. 
Silver stein, M. N., Aaro, L. A., Kempers, R. D.: Am er. 
J. med. Sei. 1966, 252, 206. — 11. Tarján Gy.: Az urete- 
roplacentaris apoplexia (Fekete S. szerk.). A szülészet 
és nő gyógyászat haladása. Medicina. 1963. 236.

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 te rhére  szabadon rendelhető .

1 tubus (5 g) 4,60 Ft 
1 tubus (15 g) 10,50 Ft

E G Y E SÜL T  G Y Ó G Y S Z E R -É S  T Á PSZER G Y Á R  
B U D A P E S T
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Szegedi O rvostudom ányi Egyetem, M ikrobiológia i In tézet (igazgató: Ivánovics György dr.)

F ertő zése» a n t ib io t ik u m -rez isz ten c ia  v izsg á la ta  P roteu s-tö rzsek en

D obo&y A t t i l a  d r . és H a m m e r  H e lga  d r .

Japánban 1957-tő l kezdve minden évben em elke
dett a dysenteriás betegekbő l izolált, antibiotikumokkal 
szemben polirezisztens Shigella törzsek aránya (1). A  
rezisztens törzsek legnagyobb része szulfanilamiddal, 
streptomycinnel, chloram phenicollal és tetracyclinnel 
szemben ellenálló  volt, és sokkal ritkábban fordultak 
elő  olyan törzsek, amelyek csak 1 vagy 2 antibiotikum
mal szemben bizonyultak rezisztensnek.

E jelenség tanulmányozása igen meglepő  ered
ményre vezetett, nevezetesen kiderült az, hogy a rezisz
tens törzsek számának növekedése episoma átvitelre 
vezethető  vissza. Ez úgy értendő , hogy a rezisztens bak
tériumok antbiotikumokkal szembeni ellenállásukat ér
zékenyeknek adhatják át.

Ezt a jelenséget in vitro Akiba és mtsai (2), vala
m int Ochiai és mtsai (3) írták le  első nek. A  k ísérlet lé
nyege az, hogy a polirezisztens Shigellát érzékeny E. 
coli  tenyészettel keverik, együtt tenyésztik, majd a coli 
baktériumokat reizolálva annak rezisztenciáját ellen
ő rzik. A rezisztencia átadás tehát in vitro körülmények 
között egyszerű  eljárással tanulmányozható. Kiderült,  
hogy ez nem lehet kizárólagosan mesterséges, labora
tóriumi jelenség, mert in  vivo, az egér bélcsatornájá
ban is m egfigyelték azt (4), s feltételezhető leg a rezisz
tencia átadás természetes körülm ények között ember
ben is létrejöhet (15).

A kontaktus útján terjedő  antibiotikum-reziszten
cia leggyakoribb a polirezisztens törzsek esetén, de meg
figyelték néha olyan esetben is, amikor a baktérium 
csak egy vagy esetleg két antibiotikummal szemben 
volt rezisztens.

Az átvihető  rezisztencia okaként egy extrachrom o- 
somális faktort sikerült m egjelölni, amelyet R (rezisz
tencia) faktornak neveztek el. E faktor megszabja a re
zisztenciát, és egyszersmind annak átvitelét is, bár a 
két funkció egym ástól független is lehet, ezért az R- 
f aktort egy kom plexum ként fogják fel (5).

Az R-faktor eredetű  antibiotikum -rezisztencia az 
enterobaktériumok minden speciesében elő fordul, de 
az enterobaktériumokon kívü l Pseudomonasokban és 
Vibrio commában is találtak már R-faktort (1).

Az 1959-es első  japáni észlelések óta kiderült, hogy 
az R-faktort hordozó baktériumok az egész világon el
terjedtek. Találtak ilyeneket az USA-ban (6), Angliá
ban (7) és kontinensünkön is (8—10). Magyarországon 
első ként Kétyi izolált R-faktort hordozó Shigellákat (11).

Az utóbbi években az R-faktor hordozás gyakori
sága is egyre nő . Angliában 1961 és 1964 között ötszö
rösre nő tt az R-faktort tartalmazó S. typhi murium tör
zsek száma (7), és 1965-ben Görögországban és Japán
ban a klin ikai rutin anyagból izolált enterobaktéri u
mok 60—90%-a rendelkezett fertő zéses antibiotikum
rezisztenciával (12, 13). Magyarországon a rezisztens 
Shigellák közel 100%-a R-faktor hordozó (11).

Kosuya szerint a rezisztens Shigellák a normális 
bélflórát alkotó baktériumoktól nyerik R-faktoraika t  
(4), és ezért valószínű leg az R-faktor hordozás epide
miológiájában nagyobb szerepe van a com menzális 
baktériumoknak, m int a pathogéneknek. M égis kevés 
közlés foglalkozik a  normális bélflórát alkotó baktériu
mok R-faktor hordozásával. Éppen ezért érdekesnek 
tartottuk tanulmányozni, hogy a bélcsatornában any- 
nyira gyakori Proteusok között m ilyen arányban for
dulnak elő  R -faktort tartalmazó törzsek.

E munkánkban a szegedi KÖJÁL-ban izolá lt 124 
Proteus törzs R-faktor hordozását, és azok tulajdonsá
gait vizsgáljuk. A  törzsek rendelkezésünkre bocsátásáért

köszönetét mondunk Ágoston Éva dr. kartársnő nek. A 
Proteusok antibiotikum-rezisztencia vizsgálatát élesztő 
kivonatot és peptont tartalmazó táptalajon, B iotest ko
rongsorozat (gyártja: Humán, O ltóanyagtermelő  és Ku
tató Intézet, Budapest) segítségével végeztük. A z R-fak-  
torok kimutatására és tanulmányozására szolgáló mód
szereinket más munkánkban közöljük (14).

Eredmények és megbeszélés
Munkánk első  lépéseként megvizsgáltuk a Proteus 

törzsek antibiotikum-érzékenységét. Ennek eredm ényét  
az 1. táblázatban foglaljuk össze.

1. táb láza t

A  P ro teu s-tö rzsek  m egoszlása 
a n tib io tiku m -é rzé ken ység ü k  a la p já n

É rz é 
k e n y

M érsé
k e lten

érzék en y

R ez isz
te n s

Supersep ty l 8 8 108
Penic illin 0 0 124
S trep tom ycin 64 16 44
Chlorocid 36 26 62
T erram ycin 1 0 123
A ureom ycin 2 1 121
N eom ycin 108 10 6

Törzseink közül 28 polirezisztens vo lt szu lfan il- 
amidra, penicillinre, streptomycinre, chlorocidra, terra-  
mycinre és aureomycinre. Ezek közül 6 még neom ycin - 
re is rezisztensnek bizonyult. N eom ycin-ellenállást 
azonban csak olyan törzseken találtunk, am elyek m ind  
a 6 m ásik  antibiotikummal szemben is ellenállóak vol
tak. *

Az R-faktor eredetű  antibiotikum -rezisztencia a po
lirezisztens törzsek között a leggyakoribb, azonban tud
juk azt is, hogy az R-faktor gyakran csak a lacsony an
tib iotikum  koncentrációval szemben nyújt ellenállást.  
Az ilyen  alacsony antib iotikum -rezisztenciát a B io test- 
próba segítségével nem  m indig sikerü l kim utatnunk, 
ezért nemcsak a polirezisztens, hanem az összes tör
zsünket megvizsgáltuk R-faktor hordozás szem pontjá
ból. A  28 polirezisztens törzs közül 24 bizonyult R-íak - 
tor hordozónak, és két olyan törzs is tartalm azott R- 
faktort, am ely a B iotest-próba alapján m érsékelten ér
zékenynek bizonyult.

Megvizsgáltuk, hogy törzseink R-faktorai m ilyen 
antibiotikumokkal szem beni ellenállást képesek a re
zisztens sejtbő l a fogékonyba átvinni. A  26 R -faktor kö
zül 22 szulfanilam id, streptom ycin, chlorocid és terra-  
m ycin rezisztenciát eredményezett, amikor átju to tt a 
rezisztens sejtbő l az érzékenybe, 4 pedig szulfanilam id, 
streptom ycin és chlorocid rezisztenciát v itt át.

.Anyagunkban 2 olyan Proteus törzsben is ta lá l
tunk R-faktort, am ely streptom ycinnel szem ben csak

2 . tá b lá za t
A  2 6  R - fa k to r t hordozó tö rzs s trep to m yc in -rez isz tenc iá já n a k  m ér téke

S trep tom ycin  kon- R ez isztens tö rzsek
cen trác ió  ^ug/ml szám a

10 4
20 17
50 5

100 0
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m érsékelt ellenállással rendelkezett. Éppen ezért indo
koltnak véltük az R-faktor eredetű  streptom ycin-rezisz- 
tencia mértékének m eghatározását is. Eredményeinket 
a 2. táblázatban foglaljuk össze.

A  26 törzs streptomycin tű résének mértéke 100 «g/ 
m l-nél kisebb volt.

Eredményeink szerint a bélcsatornában olyan gya
kori Proteus törzsek több m in t 20%-a R-faktort hordoz. 
Ezek az R-faktorok képesek  egy lépésben 3—4, a m a
gyarországi rutin therapiában legáltalánosabban hasz
nált antibiotikumokkal szem ben i ellenállást egyik  sejt
bő l a másikba átvinni. íg y  az antibiotikum-rezisztencia 
a pathogén bélbaktériumokba is átjuthat, és az ilyen  
fertő zés antibiotikumokkal nehezen befolyásolható meg
betegedéseket okoz.

Visszatérve a 2. táblázatunkra, az R-faktor eredetű 
streptomycin-rezisztencia m értékét, az irodalmi adatok
kal összhangban, eléggé alacsonynak találtuk. V élemé
nyünk szerint ez az a lacsony rezisztencia szin t m agya
rázza a laboratóriumi érzékenységvizsgálatok és a kli
n ikai therapiás eredmények közötti gyakori e llen tm on
dást.

Összefoglalás. Szerző k a szegedi KÖJÁL-ban izo
lá lt 124 Proteus törzs antibiotikum -érzékenységét vizs
gálták. Törzseik közül 28 rezisztens volt szu lfan ilam id- 
ra, penicillinre, streptom ycinre, chlorocidra, terr am y- 
cinre és aureomycinre. A  124 törzs közül 26 R-faktort

hordozott, ezek közül 22 szulfanilam id, streptomycin,, 
chlorocid és terramycin rezisztenciát, 4 pedig szu lfan il
amid, streptomycin és chlorocid rezisztenciát képes át
vinni. Az R-faktor eredetű  streptomycin rezisztencia 
egyetlen esetben sem  érte el a 100 ug ml streptomycin  
koncentrációt.
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I N J E K C I Ó

ÖSSZETÉTEL: 1 amp. (2 ml) 0,25 g hydroxyprogesteron 
capron.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Habitualis és imminens abortus, sterilitas 
(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- 
| ássál együtt.

ADAGOLÁS: Habituális és imminens abortusok esetén 
1—2 ml (12S—250 mg) intramusculárisan, nő gyógyászati 
megbetegedésekben az esetleg szükséges oestrogen-szint 
biztosítása mellett ciklusonként 1—2 ml (12S—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: Nagy adagok oedemát okozhatnak : 
asthmás, epilepsiás, migraine-es betegeknél rohamot 
provokálhat.

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás te rhére  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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1968. 18. szám

A természetrajongó Nobel-díjas,

George Hoyt Whipple 90 éves

G. H. Whipple, a májterápia bevezetéséért No- 
bel-d íjja l jutalm azott trió legidő sebb tagjának 80. 
születésnapjára az ism ert nagy fotocég, a Kodak, 
album ot adott ki „ Whipple G. H.: a picture story of 
un out doors man—camping, fishing, hunting” cí
men (Képes történet egy  term észetrajongóról: cam
ping, halászat és vadászat). Ha valak i elolvassa 
Whipple önéletrajzát, úgy valóban életének  minden 
periódusával kapcsolatosan ír arról, hogy a kérdé
ses idő szakban m ilyen sportágban tevékenykedett. 
Sportszeretete széles skálát ölelt fel. Kora gyerm ek
korában N ew  Hampshire tavai környékén szerette 
m eg a nom ád életet, a sátorozást. Em ellett a turisz
tika, síelés, korcsolyázás, bobozás, kanoe-evezés, ha
lászat és vadászat életében mindig jelen tő s szerep
hez jut.

Vonatkozott ez kora gyerm ekkorára, de 80 éves 
korában is nagyon szeretett a civilizáció zajától tá
vol, valam i csendes helyen lazacra halászgatni. 
Ugyanabban az idő ben örömet szerzett m ég számá
ra a vadkacsa- és fácánvadászat. Whipple életében 
a halászat és a vadászat nem  a kikapcsolódás múló 
óráit jelen ti, hanem  a term észetes környezet életé
nek szerves része.

S ezután — a Nobel-díjas orvosokkal kapcso
latban bizonyára nem  m indennapi bevezetés után 
— vegyük  szem ügyre életét, m ert így  k is bepillan
tást kapunk az USA tudom ányos fejlő désérő l a szá
zadforduló óta.

1878. augusztus 28-án született N ew  Hampshire 
állam  északi részén Ashland városkában, amelyet 
a term észet különleges szépségekkel ruházott fel. 
Term észetimádata innét származik s ez végigkísérte 
egész életét, tudom ányos pályafu tását is. Whipple 
úgy látja, hogy hosszú életét és k itű nő  kondícióját 
ennek köszönheti.

A ty ja  és apai nagyaty ja gyakorló orvosok vol
tak. A nyai nagyapja egy  ashlandi üzletem ber volt. 
Apját és anyai nagyapját korán elvesztette és így 
anyja, valam int anyai nagyanyja nevelték  fel. Nem 
em lékezik életének arra a pillanatára, am ikor elha
tározta, hogy orvos lesz, viszont már gyerm ekkorá
ban arra a banális kérdésre: mi leszel, ha nagy le
szel? em lékezete szerint m indig azt fe le lte  — orvos. 
Az álta lános iskola utolsó évében fegyelm i zavarai 
voltak, ezért iskoláit egy szomszédos helységben

fejezte be. A középiskolában nagyon kedvelte  a gon
dolkozást igénylő  tárgyakat: a m atem atikát, fiz ikát, 
kém iát, biológiát, v iszont nem  kellem esen em lékszik 
vissza a görögre, latinra, ném etre, franciára, m ert 
ezeket m agolni kellett. Nyári hónapokban az akkor 
m ég csak Am erikában honos m otelekbe, va lam in t 
az akkor m ég szin tén am erikai specia litásként is
m ert gyógyszertárral egyesített vegyeskereskedé
sekbe, drugstore-okba m ent dolgozni.

Szerinte itt több, az életben felhasználható is
m eretet nyert, m in t az iskola padjaiban. K o llég ium i 
éveit a Yale-en tö ltötte. Ez években is inkább a 
college sportéletének fellendítése fog la lkoztatta 
m int a tanulm ányok. K ülönösen az evezésben  vo l
tak nagy sikerei. U tolsó éveiben a biokém ia kezdte 
erő sebben fogla lkoztatn i.

1901-ben kezdte el a m edicinát a John H opkins 
egyetem en. Az anatóm ia annyira érdekelte, hogy 
m ár m ásodéves korában kurzusokat tartott, ami 
nem csak pénzkereseti lehető ségként, hanem  m int 
oktatási u jjgyakorlat is nagyon érdekelte. Tanár
segédnek is ki akarták nevezni, de ő  akkor m ár in
kább a fiz io lógiával összefüggő  tárgyakkal fog la lk o
zott. A legm élyebb hatást a John Hopkins egyetem
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akkori kiválóságai: Welch és Osler gyakoro lták  a 
fiatal szigorló orvosra. Whipple még idő s korában 
is hangsúlyozza, hogy kortársai között Ősiért tartja  
a legnagyobb k lin ikai oktatónak. K iem eli d idak ti
kai szempontból az úgynevezett szerdai k lubnapok 
jelentő ségét, am ikor együ ttesen  m egbeszélték a hét 
érdekesebb esem ényeit és a v itá t Osler orvostör té
nelmi k itérő kkel is fű szerezte. Whipple Osler m u n 
kametódusával kapcsolatban hangsúlyozza, h ogy 
szinte m inden elhalt betegének  autopsiáján részt- 
vett. Amikor híre járt, hogy Osler elfogadta az o x 
fordi m eghívást, a diákok szinte gyászba boru ltak .

A sebészekrő l nem  vo lt nagy vélem énye, bár 
Cushing is ott m ű ködött. A  nő gyógyász p rofesszor
ról még lesújtóbb a vélem énye: „Többet beszél t a 
vallásról, mint a medicináról”.  Ezekben az évek b en 
rugbyjátékban m egsérü lt és emiatt keveseb bet 
sportolt.

Kezdetben k lin ikus akart lenni és a Welch in 
tézetében eltöltött évet elő tanulm ánynak tek in tette. 
D e ezután m egkedvelte a szakm át és tovább is  ott 
maradt. Welch in tézete szorgalmasan pub liká lta  az 
érdekesebb eseteket és így  írt le Whipple is 1907- 
ben egy ritka kórképet, a lipodystrophia in test in a 
list, am ely m ég ma is az ő  nevét viseli. 1907-ben 
elkerül a Panam a-csatorna építéséhez, ahol a tró 
pusi betegségek patológiá ját ism eri meg. Igen n agy 
elismeréssel ny ilatkozik  a Panam a csatorna fe lép í
tésének orvoshő sérő l, a sárgaláz-járvány fe lszám o
lójáról: Gorgas tábornokról. 1908— 1914 között is
m ét a Hopkins egyetem en dolgozik. N éhány ex p e 
rimentális m unkát a k loroform  mérgezés egyes kér
déseirő l Cushinggel készíti el. 1909-ben tanu lm ányút  
Heidelbergbe, a K rehí-k lin ika kísérletes tagozatán 
dolgozik és itt ism erkedik  össze az akkor m ég f ia tal  
kutatóval, Otto Warburggal. Csak néhány hónapot 
töltött itt el, úgy hogy nem  is fejezett be sem m iféle 
munkát. M ásodik európai tanulm ányútja B écsbe 
vezetett, M eyerhez, a nagy farm akológushoz. I tt  a 
késő bbi prágai farm akológussal, Wiechovskyva l —  
az állati szén bevezető je a hum án terápiába —  és a 
dystrophia adiposogenitalis leírójaként szám on tar
tott Fr oechlich-he\ kerü l össze. Itt sajátította e l az 
Eck-sipoly szakszerű  készítését, amit késő bbi k u ta 
tásai során gyakran fe l is használt. Hajón le lá toga
tott Budapestre is (valószínű leg az akkor k iép íte tt 
szem élyes nexusai eredm ényezték, hogy a B udapesti 
Orvosegyesület tagjává választotta m ég a N obel-d íj 
elnyerése elő tt).

Hazatérte u tán kezdte e l az Eck-sipoly fe lh asz
nálásával a m ájproblém ák tanulm ányozását. U gyan 
akkor a közéleti funkciókkal tú lterhelt Welch m in d 
jobban átengedi az ok tatást tanársegédének.

1913-ban m egnő sü lt. A  következő  évb en  új 
m unkahelyet kap San Franciscóban és érdekes m ó
don a napfény szerelm ese panaszosan em líti, hogy 
akkortájban voltak hónapok, amikor ezt a m ind ig 
napfényesen fo tografá lt várost sű rű  köd fed te . Az 
icterus és az epefesték  anyagcseréjét együ tt v izsgál
ta Hooper nevű  m unkatársával. Ezek a v izsgá la tok 
vezették el a haem oglobin-képző dés tanu lm ányozá
sához. Whipple k iindu lási h ipotézise: anaem iában 
az új haem oglobin képző désben a diéta nagy szere

pet játszik. 1917-ben került Frieda Robbins Whipple 
m ellé, neki szin tén nagy része van a kísérletek si
kerében. Ezekrő l a vizsgálatokról m ár 1918-ban be
számoltak a fiz io lógia i társaságban és kivonatosan 
az elő adás is m egjelen t az Amer. Journal of Phy- 
siol.-ban 1918 márciusában. A m unka in extenso 
1920-ban jelen t m eg. Ebben leszögezik, hogy a máj
nak kü lön legesen fontos szerepe van  a vérképző dés 
befolyásolásában. U gyancsak v izsgálták  a húskivo
nat hatását is.

Whipple m egem líti életrajzában, hogy Hooper 
a m ájk ivonattal m ár k lin ikai vizsgálatokat akart  
végezni anaem iás betegeken, első sorban perniciosás 
betegeken. El is készített egy alkoholos, zsírm entes 
kivonatot és azt subcután alkalm azta három bete
gen. Rem issio következett be, azonban a klin ikusok 
rám utattak arra, hogy  a betegségben spontán re
missio is elő fordul s óvták az új készítm ény adago
lása során esetleg fellépő  veszélyes m ellékhatások
tól. íg y  Hooper, aki félénk  és roppant érzékeny fia
talem ber vo lt e lá lló it  a további kísérletektő l. 
Whipple rám utatott arra, hogy a terápia tulajdon
képpen kézben volt, csak kicsúszott a klin ikai kuta
tás körébő l. Le is vonja a következtetést: a fia tal 
kutató sohase riad jon vissza az öntelt bölcsek „szak
értő i” kritikáitól.

A háború alatt term észetesen Whipple is fog
lalkozott a shock problem atikájával. Az 1918-as in
fluenza San Franciscón is végigvonult. Whipple 
egyik  m unkatársa m eghalt és ő  is súlyos broncho
pneum onia á tvészelése után depresszióban szen
vedett sokáig.

K aliforniában nagyon erő sek vo ltak  a vivisectio 
ellenző i és a sárga Hearst sajtó is az ő  oldalukon 
állott. S ikerü lt is az állatk ísérleteket betiltaniuk. 
San Franciscón k ívü l m ég a m ásik két kaliforniai 
egyetem et is ér in tette a viv isectio eltiltása (Stan
ford és Sacramento).

Ekkortájban több egyetem  patronáló mecénása 
felvetette azt a gondolatot, hogy az egyetem i in té
zetek fő feladata az alapkutatás. Whipple szerencsé
nek tartja, hogy ez nem  valósu lt m eg, és az egye
tem i in tézetek továbbra is igyekeztek  gyakorlati és 
gyógyszerkutatási problém ákkal foglalkozni.

1921-ben egy  új egyetem  alakult k i Rochester- 
ben, am elynek szervezésében Whipple igen tevéke
nyen részt vett. A z a hiedelem , hogy  a m ájetetéses 
kísérletekben Robbins doktornő nek nagyobb sze
repe volt, m in t Whipple-nék, ezekbő l az évekbő l 
származott. Whipple ugyanis a szervezési problé
m ákkal annyira tú l vo lt terhelve, hogy állatkísér
letekkel nem igen foglalkozott és valóban Robbins 
asszony dolgozta k i azokat a m unkákat, am elyeket 
1925-ben publikáltak. Néhány m egállapítás a cikk
bő l: a k i vérzett ku tya anaem iájában a máj legha
tékonyabb gyógyszer. A k ísér leteket jobban stan
dardizálták. Az anaem ia m értéke elő re m eg vo lt ál
lapítható. A képző dött és újból eltávolíto tt haem o
globin m ennyiségét pontosan m érték. Mind a vér 
volum enét m ind a haem oglobin m ennyiségét stan
dardizált festékekkel hasonlították össze. A kísérle
tek azt is k im utatták, hogy anaem iás kutyákban a 
haem oglobin-képzés szem pontjából a kenyér, tej,
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hal és a szem es növények  alig hatnak. V iszont a 
borjú, a juh, malac és csirke belső  szervei hatáso
sak, különösen a m ájuk.

1925-ben Whipple az American Society  of Ex
perim ental Pathology elnöke lett. A m indjobban  
fellendülő  patológiai in tézetben 1926. I. 20-án vé
gezték az első  boncolást, késő bb éven te 600—700 
boncolást végeztek, am i —  tek in tettel arra, hogy az 
USA-ban vannak va llási elő ítéletek, valam int az 
orvosok részérő l is m egnyilvánult b izonyos aversio 
a boncolással szem ben — tek in télyes számnak 
m ondható.

Közben folytak a májkutatások, m ost már egy 
nagy gyár, az Eli L illy  bevonásával; együ tt dolgo
zott a gyár vegyészeivel. Whipple nem  szabadal
m aztatta a máj eljárást.

1930-ban az am erikai patológus és bakterioló
gus társaság elnökévé választják. 1934-ben ő  kapja 
a patológus társaság aranyérm ét és m ég ugyanab
ban az évben szárnyra kapja a világhír. A  két k lin i
kussal, M inot-val és M urphyve 1 ő  kapja az 1934. évi 
orvosi N obel-díjat a máj terápia felfedezéséért és 
bevezetéséért. Akkoriban a gyógyult, i lle tve életben  
tartott betegek szám a 10 000-es nagyságrendben 
volt m egadható.

Színesen írja le azt a shock-szerű  állapotot, 
am ely a h ír  vételekor elfogta. Kétségek, önvizsgálat  
és döntő en a feszültség, hogy valóban igaz-e a hír; 
várta az írásos m egerő sítést. Tulajdonképpen csak 
a stockholm i szokásos és hagyom ányos cerem óniák 
döbbentették arra, hogy  hány embert gyógyítanak 
a máj terápiával. Közben tovább foly tak az anaemia 
kísérletek és 1936-ban Bradford dal együ tt írt dol
gozatában javasolta, hogy  a Cooley á lta l leír t — a 
Földközi-tenger v idékein  elő forduló —  anaem iát 
m editerrán anaem ia vagy  thalassaem ia névvel il
lessék.

A m int az izotóp vasvegyü letek  hozzáférhető vé 
váltak, ezekkel is fo ly ta to tt k ísérleteket és szintén 
fontos m egállapításokat tett a felszívódással és el
osztással kapcsolatban. Különösen azt vizsgálta, 
hogy a vas farm akokinetikai v iselkedését m ennyire 
m ódosítja a vashiányos diéta, a fertő zés és az an
aemia.

1943-ban, az atom kutatás in tenzívebbé válása
kor Rochesterben is létesített az atom energia bizott
ság egy nagy laboratórium ot, am elynek m unkássá
gában Whipple is részt vett. Különösen azt v izsgál
ta, hogyan hat a röntgensugár a vérképzésre, vagyis 
hogyan lehet az atom kutatásban foglalkoztatottakat 
az ártalm aktól m egóvni.

1948-ban egy új épü lettel bő vült az in tézet: a 
sugárbiológiai részleggel. Különösen akkor lendült 
fe l a kutatóm unka, am ikor hozzáférhető vé váltak 
az izotóppal jelzett fehérjekom plexusok. Ezentúl az 
izolált radioaktív am inosavakkal, első sorban a ly- 
sinnel fo ly tattak  kísérleteket. Ezekben a k ísérletek
ben is részt vesz a korábban em lített Robhins dok
tornő . K ülönösen igyekezett feltárn i azt a folyam a
tot, am elynek során a plasmaprotein szövetprotein
né alakul át. A kísér leteket kutyán és fő leg a jelzett 
lysin segítségével végezték . Am int hozzáférhető vé 
váltak a jelzett B |2-v itam inkészítm ények, ezekkel

is fo ly tattak k ísér leteket és k im utatták , hogy a B12-  
vitam in részt vesz a vörösvérsejt strom ájának ter
m elésében. Errő l 1958-ban, tehát 80 éves korában 
je len t m eg a Journal of Exper. Med. című  fo lyó ira t
ban közlem énye. 1948-ban jelen t m eg egy m onográ
fiá ja  az „American Lectures in  Pathology” sorozat
ban a haem oglobinnal kapcsolatban és 1956-ban egy 
m ásik, a szervezet protein jeinek dinam ikus egyen 
súlyáról.

85. születésnapja alkalm ából m érleget k észítve 
pályafu tásáról hangoztatja, hogy a kutatás jobban 
k ielégítette a becsvágyát, azonban az igazi szen ve
délye egész életén át a tanítás volt.

K iegészítésü l m ég néhány adat az anaem ia per
n iciosa történelm ébő l. 1822-ben Franciaországban 
bányászokon írtak le  súlyos lefo lyású  anaem ia for
m ákat, am elyek között bizonyára perniciosák is 
elő fordultak. Egy skót orvos egy  ed inbourgh-i or
vosi folyóiratban 1842-ben írt le  egy  sú lyos an
aem iát, a kórlefo lyás és a k lin ikai tünetek  m ai 
szem m el perniciosára em lékeztetnek. M in thogy a 
boncolás nem m utatott kórosat, id iopath ikus an- 
aem iának nevezte e l a kórképet és fe lvete tte  a gyo
m or-bél eredet lehető ségét. A cikk fe lk e lte tte  az 
angolszász orvosi körök érdek lő dését és az e lk övet
kező  években m egjelent tankönyvben m indenütt 
em lítést tesznek ennek a kórképnek kórism ézési le 
hető ségeirő l.

1842-ben Chaming bostoni orvos 17 anaem ia 
esetet publikált, ebbő l egy m ai szem m el is te ljes 
m értékben m egfelel a perniciosa k lin ikai képének . 
1875-ig ezt tek in tik  az első  és egyetlen  b iztonsággal 
kórism ézhető  esetnek az USA -ban. A b etegség 
klasszikus leírójaként Addisont tartják ny ilván ,  
m eg kell azonban jegyezni, hogy am ikor az Addison 
cikkét publikáló orvosi folyóirat szerkesztő ségi cikk
ben ism ertette Biermer felfedezését, senki sem  szó
la lt fel, hogy errő l már angol szerző  is pub likált. 
Ső t egy m ásik angol szerző rő l, Barclayról is m eg fe
ledkeztek, aki pedig 1851-ben pub likált egy szin tén 
perniciosának tek in thető  esetet.

Trousseau Franciaországban 1859-ben, Gusse- 
row és Bebert Svájcban szintén Biermer e lő tt pub
liká ltak szórványos eseteket. V itathatatlan azonban, 
hogy  az első  összefogla ló m unka B ierm ertő l szár
m azik, aki 15 kétségtelen  perniciosás beteg kapcsán 
irta le a k lin ikai képet. Az elnevezés: p rogressiv 
perniciosus anaem ia is tő le ered. Ö írja le, hogy  a 
szervezet zsír depot-i sárgásán elszínező dnek. Ezt 
az észleletet első sorban autopsiás vizsgálata i során  
szerezte.

Biermer cikkének m egjelenése, illetve angol 
fo lyóiratban történő  ism ertetése után jelen tkeztek 
a prioritási igények  és egy Addison tan ítvány, Pye- 
Smith számos fórum on szállt sík ra fő nöke pr ioritá
sáért. (Ez egyébként, am int a fen tiekbő l k itű n ik , 
nem  is volt egészen jogos.)

Cohnheim, a nagy breslaui patológus 1876-ban 
ír ja le a betegség kórbonctanát, hangsúlyozta, hogy 
a csontvelő  különösen sejtdús, és azt is leírta, hogy 
a vörösvértestképző dés hasonlóvá vá lik  az em brio
nális erythropoesishez. Ehrlich,  aki nagy tiszte lő je 
vo lt Cohnheimnek, szintén elfogadta ezt a nézete t,
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és m inthogy a m egalocyták és m egaloblastok em lé
keztettek a foetalis vérsejtképző désre, ezért a je len 
séget így  je llem ezte: „Rückschlag in die em bryonale 
Blutbildung”. A betegséget azonban a haem olytikus 
vérbetegségek csoportjába sorolták. Ezt a n ézetet 
alátám asztotta a nagy diskrepancia a csontvelő  ak
tiv itása és az extrem  sú lyos anaem ia között. Más 
nézetek is voltak: a betegség oka abban keresendő , 
hogy a csontvelő ben retenció á ll fenn, vagy is a 
vvs.-ek kivándorlása a vérbe akadályozott. Mora- 
witz, a heidelbergi k lin ikus közvetítő  álláspontot 
foglalt el: szerinte a perniciosának van ugyan hae
m olytikus jellege, azonban em elle tt m ég a csontvelő 
is károsodott. Naegeli, a nagy  haem atológus az 
utóbbit helyezte a kórkép pathogenesisének e lő te
rébe.

Lassan, fokozatosan összefüggések rajzolódnak 
ki a gyom orbetegségekkel. Elő ször arra figye ln ek 
fel, hogy a gyom orrák gyakori k ísérő betegsége, szö
vő dm énye a perniciosa. K éső bb m egállapították, 
hogy perniciosában teljes savh iány van. A betegség 
eredetét az em észtő rendszerben keresték, ésped ig  a 
Fenwick á lta l leírt gyom ornyálkahártya atrophia és 
a Hunter á lta l leírt g lossitis és stom atitis alapján. 
Hunter úgy magyarázta a perniciosa keletkezését, 
hogy a szájnyálkahártya m egbetegedése b izonyos 
toxikus, haem olytikus anyagok képző dését segíti 
elő , am elyek lenyelve a porta lis keringésbe ju tnak 
és haem olysálják a vörösvértesteket. V agyis a kór
képet autoin toxicatiós betegségkén t fogta fel. Gra- 
witz hasonló elképzeléseket hangoztatott, csak m ás 
kiindulási ponttal, ő  a pathogenesis elő terébe a só
savhiányt állította, ezáltal lehető vé válik , h ogy  a 
fehérjékbő l toxikus hatású anyagok kerü ljenek  a 
vérbe, vagy bakteriális eredetű  toxikus term ékek 
hassanak és m ásodlagosan váltsanak ki hasonló je
lenségeket. U gyanilyen irányba terelték az elképze
léseket azok a kísérleti eredm ények, am elyek  azt 
mutatták, hogy a perniciosás betegek gyom ornyá l
kahártyájából nyert k ivonatok  haem olytikusan hat
nak. Ezt a nézetet a gyom orresectio után gyakran 
m utatkozó perniciosák is alátám asztották. Erre u ta l
tak azok a m egfigyelések is, hogy  bélstenosis esetén  
is  gyakrabban figyelhető  m eg anaem ia perniciosa.

Ezek a nézetek azután kü lönböző  terápiás kon
zekvenciákhoz vezettek. Így például az á llati feh ér
je  toxicosis elkerülésére vegeta tív  étrendet javasol
tak. Egy m ásik  elterjedt terápiás próbálkozás a 
gyom or- és bélmosás volt, u tóbbit esetleg colosto- 
mia után!

Naegeli határozottan v isszautasította ezek et az 
elképzeléseket, szerinte a betegség polyaeth io lógiás 
eredetű  és kiváltásában bélférgek , gravid itás és a 
syphilis játszanának nagy szerepet.

Lichtheim hívja fe l első  ízben a f igye lm et az 
idegrendszeri összefüggésekre, azonban a 100 éves 
kort m egélt és a közelm últban elhunyt nagy ném et 
neurológus, Nonne m utatja k i 1893-ban szövettan i
lag az idegrendszeri degenerációkat perniciosa kap
csán.

Csak futólag ism ertetve a további fe jlő dést: 
1948-ban m egtalálták a Bt2-v itam in t és rövid  idő 
után k iderült, hogy ez az ex tr insic factorral azonos.

Most m ár jobban igyekeztek  a betegség pathogene- 
sisét feltárn i és jelen leg autoim m un m egbetegedés
nek tek in tik . A  kutatás mai szakaszában arra gon
dolnak, hogy a feltéte lezett autoim m un m egbetege
désnek az anaem ia csak olyan rész jelensége, am ely 
a legjobban gyógyítható.

A  régi Seyderholm-fé le  leírást, hogy anaemia 
perniciosa esetén a felső  bélszakaszokban atipikus 
coli bacilus letelepedés jön létre a gyom or sósav
hiánya következtében, a B12 izotópkísérletek teljes 
m értékben alátám asztották.

A  perniciosa viszonylag ritka betegség, fő leg az 
idő sebb korban fordul elő . Az északi fa jok inkább 
veszélyeztetettek . A trópusokon, valam int K elet- 
A zsiában alig található.

Wintrob a haem atologia Odüsszeiájának nevezi 
azt a 40 évet, am ely a máj terápia bevezetése óta el
telt. Azonban kétségtelen, hogy ennek a kutatási 
ágnak az elindításában Whipple kutyakísérleteinek 
döntő  szerepük volt, m ég ha nem  is voltak elm éle
tileg  teljesen alátám asztottak. Whipple 90 éves és a 
tudom ány nagy öregei közé számít.

Kenéz János dr.

Carl Friedrich Wilhelm Ludwig 
a modern fiziológus

Ludwig jelentő s hatást gyakorolt a 19. századi 
f iz io lógia i gondolkodásra — tudom ányos eredm é
nyei révén közvetlenü l és tan ítványai révén köz
vetve. 1816-ban W itzenhausen am W eserben szüle
tett, K assel közelében. Apja a napóleoni háború
ban tiszt vo lt és m egrokkant, H anauban telepedett 
le. A  gim názium  befejeztével a f ia ta l Ludwig a 
m arburgi egyetem re iratkozott be. Itt párbajban 
arcsérüléseket szenvedett, majd polit ikai tevékeny
sége m iatt á tm enetileg távoznia kellett. Erlangen- 
ben és Bam bergben fo lytatott tanulm ányai után 
1839-ben visszatért M arburgba és doktori ok levelet 
szerzett. Fick  m ellett kórboncnok lett, majd a kö
vetkező  évben kutató státusba kerü lt az orvoska
ron, m iután disszertációt készített a vese kiválasztó  
m ű ködésének m echanizm usáról. Ludwig 25 év  alatt 
több ízben változtatta akadém iai cím eit és egyete
m i katedráit. M inden k inevezéssel elő bbre lépett és 
közben ragyogó eredm ények áradatával járult az 
általános fizio lógia nagy m ozaikjához. Elő ször az 
összehasonlító anatóm ia professzora vo lt M arburg- 
ban 1846-tól, m ajd három  évvel késő bb az anató
m ia és fiz io lógia professzora Zürichben. 1855-ben 
Bécsbe hívták, ahol a katonaorvosi akadém ia (a 
Josephinum ) fizio lógia és zoológia professzora lett;  
egy  évtizeddel késő bb Ernst Weber nyom ába lépett 
Leipzigben — itt az élettan professzorává és a ké
szülő  É lettani Intézet igazgatójává nevezték ki.

V isszatekintve, Ludwig karrierje aprólékosan 
m egtervezettnek  tű nik. Anatóm iai gyakorlata nél
kü lözhetetlen  strukturális ism ereteket adott számá
ra az élettan i jelenségek tanulm ányozásához, ez 
igen hasznosnak b izonyult az akkor uralkodó v ita - 
l isztikus doktrínák cáfolatában. Ludwig e lvetette a 
fö ldön tú li hatalm ak parancsainak engedelm eskedő
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m isztikus „életerő ” elképzelését, és k iállt am ellett  
az új tudom ányág m ellett, am ely csak m érhető  és 
reprodukálható kém iai és fiz ikai törvényeket is
m ert el. Az „Em beri test f iz io lógiá ja” c. könyve 
m ásodik kiadásának (1858) bevezetésében a követ
kező képpen ism ertette gondolatait:

„ A tudományos fiziológia problematikája az 
állati szervezet funkcióinak meghatározása és visz- 
szavezetésük az elemi feltételek meghatározta szük
ségszerűségre.

Amikor egy állat testét a legapróbb részre fel
osztjuk, akkor mindig meghatározott mennyiségű 
kémiai atomhoz és olyan jelenségekhez jutunk el, 
amelyek a könnyű  éter és elektromosság feltétele
zésével magyarázhatók. Ezzel a megfigyeléssel össz
hangban vonható le az a következtetés, hogy az ál
lati szervezetben létrejövő  aktivi tás minden formá
ja olyan egyszerű  vonzások és taszítások eredmé
nye kell legyen, amelyek az elemi objektumok ösz- 
szekerülésekor lennének megfigyelhető k. Ez a kö
vetkeztetés megtámadhatatlan lenne, ha matema
tikai pontossággal sikerülne kimutatnunk, hogy az 
irány, az idő  és a mennyiség tekintetében az elemi 
feltételek úgy rendező dnek el az állati szervezet
ben, hogy az élő  és halott szervezet minden jelensé
gének szükségszerű en ezek egymásra hatásából kell 
eredniük.

Ez az elmélet —  mint ismeretes — nem a ha
gyományos. Az újabb elképzelések egyike ez, amely 
különösen szemben áll a vi tali sztikus elképzelések
kel és amely a fizikai elv nevet kapta. Ez a nézet 
— a részletektől függetlenül  — abban leli igazolá
sát, hogy a logikának azon megcáfolhatatlan ere
jén alapul, mely szerint van ok minden okozat mö
gött; elméletünket igazolja továbbá az összes kí
sérleti tudomány legszilárdabb szabálya, mely sze
ri nt magyarázatként csak tökéletesen megbízható 
alapok szolgálhatnak.”

Ludwig e llenszenvvel v ise lte tett a filozófia i 
eszm efu ttatások iránt, ennek szép példája a v ize
let képző désérő l szóló tézise, am ely közvetlenü l a 
Bowman—Heidenhain-e lm életen alapul. Ludwig 
azonban fiz ikai jellegű  elm életet állított fel. Bár 
Bowman fe ltételezte, hogy a vese a sejtek é lettevé
kenységének eredm ényeképpen választja el a v ize
letet, Ludwig azt tartotta, hogy a v izelet képző dé
sében a glom erulusokban létrejövő  hidrosztatikus 
nyom ás az első dleges: a fehérjéket visszatartja a 
fé lig  áteresztő  glom erulus m em brán. Ludwig to 
vábbá feltételezte, hogy a plazm ának a v izeletben 
m aradó alkotórészei a tubulusokban koncentrálód
nak, m ivel a v íz legnagyobb része d iffúzió útján az 
endosm osis hatására visszatér a vérbe. Ma m ár csak 
történelm i jelen tő sége van ennek a m echan ikai m a
gyarázatnak, és Ludwig ham arosan feladta azt az 
elképzelést, am ely szerint az abszorpció a tubulu
sokban egyszerű  d iffúziós folyam at eredm énye és 
elfogadta a d ifferenciál-abszorpciót. Á lljon itt né
hány következtetés az 1843-ban m egjelent tanu l
m ányból:

„ . . .  amikor a koncentrált vér eláramlik a glo
merulus mellett, erő s endosmosis jön létre és a fo
lyadék mennyisége a tubulusban tovább csökken.

A vizelet mennyisége és koncentrációja növek
szik akkor, ha a (vese által kiválasztandó) salak
anyagok és sók menyisége növekszik a vérben; pél
dául: húgyhajtók, cukor-diuresis hatására, stb.

Az intenzív endosmosis jelenlétében —  mivel 
tulajdonképpen csak a koncentráció foka a fontos 
— a vizelet meghatározott mennyisége aránylag 
kevesebb karbamidot fog tartalmazni akkor, ha az 
egyéb anyagok mennyisége emelkedik a normáli s 
vizeletben; vagy amikor a vizelet sű rű södik anél
kül, hogy elegendő  mennyiségű  karbamidot tartal
mazna; a tubulusok csakhamar megtelnek vizelet
tel és ennek következtében gyorsan ki is ürülnek. 
Így további exogén folyadékmennyiségre van szük
ség ahhoz, hogy a vese eltávolíthassa a visszama
radt karbamidot.”

A hipotézisek ellenő rzése, valam int a fiz io ló
gia i törvények m egalkotása céljából új eszközök  és 
m ű szerek k ifejlesztése ugyanolyan fon tos v o lt  a 19. 
század fiz io lógusa számára, m int am ilyen  fon tos 
volt a m ikroszkóp a h isztológusok szám ára az elő ző 
században. 1846-ban Ludw ig bevezette a gra fikus 
regisztráló eljárást a fiziológiába, am it a m eteoro
lógusok és a fiz ikusok m ár ism ertek. M arburgban 
szerkesztett egy k im ográfot a légző m ozgások és a 
vérnyom ás közötti kapcsolat tanulm ányozása cél
jából. Egy U  alakú m anom éter-csövet részben m eg
töltött h igannyal, m ajd ezt egy  artériához csatla
koztatta az élet jelenségek  szim ultán regisztrá lása 
céljából. A z eszközt a következő képpen írta le:

„ Abból a célból, hogy minden körülmények 
között megbízható vérnyomásértékekhez jussunk és 
hogy regisztrálhassuk a vérnyomás mérésének tar
tamát és a mérések idő beli egymásutániságát, a kö
vetkező  eljárás alkalmazható a Poiseuille-féle ma- 
nométer felhasználásával. Egy pálcaszerű  úszót he
lyezünk a higanyoszlopra. Az úszó felső  részéhez 
egy íróvessző t rögzítünk, amely folyamatosan re
gisztrál a sima felszínen az úszó mozgásának meg
felelő en. A görbék magassága kifejezi a vérnyomás 
ingadozásának mértékét. A görbék szélessége az 
idő től és a regisztráló íróvessző  elmozdulási sebes
ségétől függ.”

A tanítványa, Szecsenov álta l tervezett h igan y 
szivattyú (am elyet Ludwig útm utatásai a lap ján ké
szített) egy ike volt a vérgázok m ennyiségi m egha
tározására szolgáló első  eszközöknek. A  Torr icelli- 
ű r elvét alkalm azták, akárcsak a V an S lyk e-fé le 
vérgáz elem ző  készülékben. M oszkvában je len t m eg 
az a közlem ény — és csupán Szecsenov n ev év e l — , 
am ely leír ja a vérben levő  oxigén és szénd iox id 
kvantitatív  m érését. Ez a közlem ény szép példája 
a teljes tudom ányos önzetlenségnek, am ely  é lete 
végéig jellem ző  volt L udwigra: m indenben segí
tette és bátorította m unkatársait és tan ítványa it. 
Néhány esetben — m in t az em lített közlem ényben 
is — csak néhány szóval utaltak Ludwigra és la
boratóriumára. Szecsenov az em lített c ikkében 
írja:

„Ja vasoltam Ludwig professzornak, hogy a 
Torricelli-ű rt tegyük készülékünk alapelvévé, mi
vel ezzel az elvvel a vákuum könnyen megszüntet
hető  és könnyen újra képezhető . A fenti elv alap
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ján és Ludwig professzor részletes utasításainak 
megfelelően a következő  készüléket készítettük . ..

A második kísérlet összefoglalása k im utatja:
(1) Az asphyxiának ebben a stádiumában (a 

kísérleti állat asphyxiája), amikor az ötödik ideg 
érzéketlen, de a légző mozgások és a szívverés fenn
marad, a vér nem tartalmaz olyan oxigént, amelyet 
el lehetne távolítani forralás vagy vákuum segítsé
gével . . .

(3) A normális artériás vér szabad szénoxidja, 
amély hevítéssel vagy vákuummal eltávolítható, 
vizsgálataink szerint háromszor-négyszer akkora 
mennyiségben fordul elő , mint ahogyan korábban 
feltételeztük. A kivonható széndioxid nagy meny- 
nyisége a vérben —  összehasonlítva a levegő ben 
tartalmazott kevés széndioxiddal — egyértelmű en 
rámutat arra, hogy a széndioxid a kilégzés során a 
tüdő kben könnyedén el tudja hagyni a v é r t . . .

c) A megfulladt állatok vérében nagyobb a sza
bad széndioxid mennyisége, de az nem volt közvet
len kapcsolatban az oxigén csökkenésével. Ez a je 
lenség azzal magyarázható, hogy a vérbő l gázok tá
voznak és hogy az oxigén egy része tulajdonképpen 
más célokra nyer felhasználást, mint a széndioxid 
képző dése.”

A fiziológiai v izsgálatok  céljaira szerkesztett 
harm adik eszközük a vér áramlásának m érésére 
szolgáló készülék vo lt. A z első  készülék a fo lyadék 
elm ozdulásának v izu á lis regisztrálásán alapult. A 
véráram lás m érésére szolgáló jelen legi e lek tron i
kus készülék elő zm ényei Ludwig laboratórium ában  
keresendő k. Ezeket a m éréseket Dogiel vezette, ak i 
tanulm ányozta a véráram lást izolált szervekben és 
a sz ív  teljesítm ényét állatokban.

Noll  tanulm ánya a nyirokképző désrő l (1850) 
m ásik  példája a Ludwig laboratóriumából k ikerü lő  
k itű nő  eredményeknek, am elyek létrejö ttében e l
ism erik  a vezető  b efo lyásá t anélkül, hogy társszer
ző nek  sorolnák fel. A  feltételezések szerint a n y i
rok képző désének első d leges tényező je a kap illár i
sokban uralkodó h idrosztatikus vérnyom ás. Ludwig 
összefoglalta a nyirokképző dés fiz ikokém iai e lm é
le té t 1858-ban írt tanulm ányában; a kérdést pon
tos vizsgálati m ódszerekkel gondosan elem ezte:

,,Az erekben elhelyezkedő  vér igyekszik egyen
letessé tenni a vérnyomást és igyekszik hasonló ösz- 
szetételű vé válni ahhoz az extravascularis folya
dékhoz, amelyet a vértő l semmi más, csak a per
meabilis érfalak választanak el. Amennyiben pél
dául az erekben található vér mennyisége növeke
dik, akkor az átlagos vérnyomás is emelkedik és a 
vér egy része filtráció útján rögtön a szövetekbe 
kerül. Hasonló jelenség következik be a vér össze
tételének megváltozásakor is, amit a következő k 
válthatnak ki: a táplálék felszívódása, megnöveke
dett kiválasztás a vesék, a vér, vagy a bő r által —  
de ugyanez játszódik le akkor is, amikor a szöve
tek fokozott anyagcseréje következtében megvál
tozik a szövetnedvek összetétele. Ez utóbbi esetben 
diffúziós folyamatok váltják ki a nyirokban bekö
vetkező  változásokat.”

Ludwig hosszú tudom ányos pályafu tása ered 
m ényekben gazdag; m indezt úgy érte el, hogy  n a

gyon ügyes m unkam egosztást alkalm azott és kr iti
kus szem m el jelö lte ki a tudom ányos kutatások 
irányát, m iközben tisztában volt m inden egyes ta
nítványának képességével és teljesítm ényével. 
Ugyancsak nélkü lözhetetlennek bizonyult a labo
ratóriumi k ísér leti és bem utató készülékek m egal
kotásában techn ikai asszisztense, a k issé nagyképú, 
de tehetséges Salfamoser (vagy Salvenm oser).

Ludwig fontosabb fizio lógiai kutatásait átte
k intve szólnunk kell következő  vizsgálatairól: k í
sérletes kam rai fibrilláció; a nyálm irigyek beideg
zése; a szív  depressor idege; a gerincvelő  hatása a 
keringésre; a nyú ltagy vasom otor központjai; a fe
hérjék em észtése; vérnyom ás mérése a kapillárisok
ban; a szervek keringésének vizsgálata az erekbe 
adott in jekciók segítségével; az izmok fáradása és 
pihenése; az idegek fáradhatatlansága; különböző 
anyagok felszívódása a tápcsatornából; a vér- 
transzfúzió; a vér alvadása; tejsav elő fordulása a 
vérben és egyéb szövetekben; ganglion-sejtek az 
intra-auricularis septum ban; az első  szívhang elem 
zése; a nyirokrendszer tanulm ányozása kü lönféle 
anyagok befecskendezésével.

Vannak, akik úgy vélik , hogy tanítványainak 
felsorolása —  m ég ha a felsorolás nem  is teljes — 
nagyobb és d icső ségesebb fényt vet Ludwig élet- 
útjára, m in t tudom ányos kutatásainak felidézése. 
Egyetlen kutatóorvos sem  vonzott olyan sok tudóst 
magához —  akikbő l késő bb professzorok, in tézet- 
vezető k, in tézeti igazgatók lettek Európában és 
Am erikában egyaránt — m in t Karl Ludwig. Élet
rajzírói több m in t 250 olyan tanítványról szám olnak 
be, akik hosszabb-rövidebb tartózkodási idejük 
alatt laboratórium aiban képezték tovább m agukat. 
Európából többek között a következő ket látta ven
dégül: Mosso, Noll, Göll, Holmgren, Brunton, Bohr, 
de Cyon, Czermak, Burdon, Sanderson, Kronecker, 
Luciani, Tigerstedt, Johansson, Hammerstein, Ló
vén, Gaskeil, Horsley, Waller, von Frey és Hufner;  
Am erikából: Chittenden, Lombard, Mall, Bowditch, 
Minot, Welch és Abel.

Hosszú és eredm ényes pályafu tása Leipzigben, 
1895. április 24-én bekövetkezett halálával ért véget.

A JAMA-ban megjelent 
cikk nyomán

1 1  ~ V  ^ i . E 3 ^ 0 K I A M .  I

Petrilla Aladár

— 1903—1968 —

65 éves korában m eghalt Petrilla Aladár dr., a 
Pest m egyei K özegészségügyi-Járványügyi Á llom ás 
epidem iológusa. H alálával súlyos veszteség érte a 
m agyar orvostársadalm at, ezen belül a közegészség- 
üggyel-jár vány  üggyel foglalkozó orvosok táborát, 
am elynek Petrilla dr. k im agasló tagja volt.

Orvosi ok levelét 1927. évben szerezte m eg. 1928. 
évben kerü lt az Országos K özegészségügyi Intézet
be, ahol a járványügyi osztá ly m egszervezésére ka
pott m egbízást. Feladatát — egyéves külföld i tanul
m ányúton szerzett tapasztalatai, nem utolsósorban
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azonban képességei alapján — kiválóan oldotta meg. 
Rövid néhány év alatt kidolgozta az egyes fertő ző 
betegségekkel kapcsolatos eljárásokat, a fertő ző  be
tegségek be- és k ijelen tésének rendszerét. Az általa 
kidolgozott rendszer és a fertő ző  betegségek köz
ponti nyilvántartásának rendje idő tállónak bizo
nyult, s m a is alapját képezi bejelentési és nyilván
tartási rendszerünknek.

Petr illa Aladár dr. négy évtizedes m unkássága 
egybeesett M agyarország járványügyi helyzetében 
— am ely a harm incas évek  elején Európában a leg
kedvező tlenebbek közé tartozott — beállo tt kedvező 
változással, fokozatos és állandó javulásával. Pálya
futása kezdetén az ország egyetlen epidem iológusa 
volt, aki a járványellenes küzdelem ben a különféle 
egyéb feladatokkal is m egterhelt tisztiorvosi karra 
tám aszkodott. M unkáját páratlan energiával, fárad
hatatlan és példam utató h ivatástudattal áthatott 
m unkaszeretettel végezte, am ivel országszerte m eg
becsülést szerzett nem csak szem élyét illető en, ha
nem  a m agyar járványügynek is.

Szakm ai tudása, am elyet fáradhatatlanul fej
lesztett, az átlagon felü li gyakorlati érzéke nehéz és 
váratlan helyzetekben is biztosította a helyes m eg
oldáshoz szükséges eljárások alkalmazását és intéz
kedések m egtételét. A gyakorlati m unkát nemcsak 
nagyrabecsülte, hanem  szerette is. Fáradhatatlan 
volt az ország bárm ely részében felm erült járvány
ügyi problém ák helyszín i feltárásában, és egyik  je
lentő s feladatát abban látta, hogy a járványügyi 
kérdések m egoldásában a hely i szerveknek segítsé
get nyújtson. A terü leti m unkát nagyrabecsülte és 
szerette, abban örömet és k ielégülést ta lá lt akkor is, 
amikor 1960-tól a Fő városi K özegészségügyi-Jár
ványügyi Á llomás, m ajd 1963-tól váratlanul bekö
vetkezett haláláig a Pest m egyei K özegészségügyi- 
Járványügyi Á llom ás epidem iológusaként tevékeny
kedett.

Szerteágazó és sokrétű  gyakorlati m unkája m el
lett a tudom ányos m unka sikerének és eredm ényes
ségének b iztosítéka a tudom ányos m unka. Munkás
sága ezen a téren is term ékeny volt, am it több mint 
70 tudom ányos közlem ény, 4 könyv és több száz 
elő adás bizonyít. Ezirányú tevékenységének elism e
réseként 1943-ban a Kolozsvári, majd 1948-ban a 
Budapesti Tudom ányegyetem  Orvosi Karán egyete
m i m agántanárrá képesítették, 1953-ban pedig el
nyerte az orvostudom ányok kandidátusa fokozatot. 
Ugyanezen évben az egészségügyi m in iszter a „Ki
váló Orvos” m egtisztelő  cím m el tüntette ki.

G yakorlati és tudom ányos munkája m ellett te
vékeny részt válla lt az orvostovábbképzésben és a 
középkáder oktatásban. Szeretett tanítani, s m int 
minden m unkáját, az oktatást is örömm el végezte. 
Elő adásait bő séges tapasztalataira és nagy irodalmi 
tudására tám aszkodva állította össze és azokat vilá
gos stílus, közvetlenség jellem ezték.

Emberi tu lajdonságai, közvetlen és szerény 
egyén isége hosszú pályafu tása alatt szám talan ba
rátot és tisztelő t szerzett számára, ami a tem etésén  
résztvevő k nagy szám ában is m egnyilvánult.

Em lékét kegyelettel és szeretettel ő rizzük.

Habán György dr.

Kinevezések

Az egészségügyi m iniszter az Egészségügyi Tudo
mányos Tanács tagjaivá 1968. május 15-i ha tá llya l há
rom évi idő tartamra kinevezte:

Alföldy Zoltán dr. egyetem i tanárt, Babies Antal 
dr. egyetemi tanárt, Bakács Tibor dr. egyetem i tanárt, 
Bálint Péter dr. egyetem i tanárt, Bartha Ferenc dr. fő 
városi vezető  fő orvost, Béleczka Lajos dr. üzem i fő or
vost, Boros Béla dr. egyetem i tanárt, Budvári Róbert dr. 
egyetem i tanárt, Cserba László fő osztályvezető t, Dara
bos Pál dr.-1, az Orvos Egészségügyi Dolgozók Szakszer
vezetének fő titkárát, Földes István dr. rendő r-ezredest, 
Földvári Ferenc dr. ny. egyetem i tanárt, Gábor György 
dr. egyetemi tanárt, Glauber Andor dr. egyetem i tanárt, 
Gömöri Pál dr. egyetem i tanárt, Haranghy László tír. 
ny. egyetemi tanárt, Horn Béla dr. egyetem i tanárt, Ju
hász Pál dr. egyetem i tanárt, Kádár Tibor dr. egyetem i 
tanárt, Károlyi György dr. megyei fő orvost, Kellner Bé
la dr. egyetemi tanárt, Kerpel-Fronius Ödön dr. egye
tem i tanárt, Kesztyű s Lóránd dr. egyetem i tanárt, Kó
bor József dr. rendelő intézeti igazgató fő orvost, Kor- 
buly István dr. körzeti orvost, Koref Oszkár dr. tudo
mányos osztályvezető t, Kovács András dr. fő osztá lyve
zető t, Lapis Károly dr. egyetem i tanárt, Máié Károly dr. 
kórházi fő orvost, Miskolcy Dezső  dr. egyetemi tanárt, 
Pandula Egon dr. egyetem i tanárt, Pápai Dénes dr. 
KÖJÁ L igazgatót, Páter János dr. egyetem i tanárt, Pet
rányi Gyula dr. egyetem i tanárt, Radnót Magda dr. 
egyetem i tanárt, Révész György dr. egyetemi tanárt, 
Rubányi Pál dr. egyetem i tanárt, Simonovits István dr. 
egyetem i tanárt, Sós József dr. egyetem i tanárt, Szabó 
István dr. kórházigazgató fő orvost, Szabolcs Zoltán dr. 
kórházi fő orvost, Szántó György dr. egyetem i tanárt, 
Szenes Tibor dr. egyetem i tanárt, Szontagh Ferenc dr. 
egyetem i tanárt, Tóth Károly dr. egyetem i tanárt, V aj
da György dr. igazgató fő orvost, Váczi Lajos dr. eg y e te 
mi tanárt, Vágvölgyi Ferenc dr. körzeti orvost, Vámos 
László dr. orvos-alezredest és Zoltán Imre dr. egyetem i 
tanárt.

Az Egészségügyi Tudományos Tanács Alföldy Zol
tán dr.-1, Bakács Tibor dr.-1, Bálint Péter dr.-t, Cserba 
László dr.-t, Darabos Pál dr.-t, Gábor György dr.-t, Gö
möri Pál dr.-t, Juhász Pál dr.-t, Kádár Tibor dr.-t, K er
pel-Fronius Ödön dr.-t, Miskolczy Dezső  dr.-t, Pandula 
Egon dr.-t, Rubányi Pál dr.-t, Sós József dr.-t, Szántó 
György dr.-t és Zoltán Imre dr.-t vezető ségének tag ja i
vá választotta.

Az egészségügyi m iniszter megbízása alapján az 
Egészségügyi Tudományos Tanács m egbízatásának há
rom éves idő tartamára az ETT elnöke Miskolczy Dezső 
dr., titkára Alföldy Zoltán dr., elnökségének ta g ja i: G ö
möri Pál dr., Rubányi Pál dr., Sós József dr. és Zoltán 
Imre dr.

Nemzetközi kongresszusok 1969-ben

A kongresszusok idő pontjának és helyének fe ltün 
tetése után a kongresszus elnevezése és a részletesebb 
tájékoztatást nyújtó (titkár stb.) címe következik.

Május 5—9., Amszterdam, 3. nemzetközi orvosi 
könyvtáros kongresszus, Excerpta Medica Foundation, 
119—123 Herengracht, Amsterdam.

Május 27—31., Eforia (Románia), 14. nem zetközi 
thalassotherapiai kongresszus, S. Stefanescu dr., U n ion 
des Soc. des Sciences M édicales, str. Progresului 8— 10., 
Bucuresti.

Május végén, Lausanne, az Orvosi Sajtó N em zet
közi Egyesületének 9. nemzetközi kongresszusa. R entch- 
nich dr., 15, Bid. des Philosophes, Genf.

Június 22—26., Stockholm, 4. nemzetközi nefro ló- 
giai kongresszus, F. Berglund dr., Box 272, Stockholm .

Júniusban, Düsseldorf, 16. nemzetközi kórházi 
kongresszus, D. G. Harington Hawes, Int. H ospital Fe
deration, 24, Nutford PL, London, W. 1.

Július 2—10., Leningrad, 3. nemzetközi protozooló- 
giai kongresszus, I. B. Raikov dr., Institute of Cytology, 
32, Pr. Maklina, Leningrad F-121.
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Július 13—19., M ontreal, 7. nemzetközi k lin ikai 
patológiai kongresszus, D. P. H ill dr., Dept. Pathol., Fa
culty of Medicine, Ottawa.

Július 14—18., Basel, 4. nemzetközi farm akológiai 
kongresszus, Pharmakologie-Kongress 1969, Postfach 
30, 4000 Basel 4.

Julius 20—25., Chicago, 8. nemzetközi o rvosi-b io
lógiai mérnöki kongresszus, J. E. Jacobs dr., B iom ed i
cal Engineer, Technological Institute, N orthw estern 
University, Evanston, I llino is 60201.

Július 27—augusztus 2., London, 19. nem zetközi 
pszichológiai kongresszus, P. Venables dr., B irkbeck  
College, Malet Street, London W. C. 1..

Július 30—augusztus 3., Róma, 26. nem zetközi pszi- 
choanalitikai kongresszus, L. Z. Gairinger dr., v ia Sa
laria 327, 00199, Róma.

Augusztus 10—14., M exico City, 9. nem zetközi oto- 
rhino-laryngológiai kongresszus, F. Hernandez Orozco 
dr., P. O. Box 19—136. M exico, D. F.

Augusztus 15—20., Kyoto, a Nemzetközi Tropikus 
Dermatológiai Egyesület 2. világkongresszusa, prof. 
Kasuké Ito, Dept., of Derm atology, National U n iversity  
of Gifu, G ifu City, Japán.

Augusztus 17—27., M oszkva, a Nem zetközi Vér
transzfúziós Egyesület 12. kongresszusa, E. Z otikov dr., 
Novo Zikovszkij proezd, dóm. 4. Moszkva.

Augusztus 24—29., W ashington, 8. nem zetközi ge
rontológiai kongresszus, prof. N. W. Shock, 9650 Rock
ville P ike, Bethesda, M aryland 20014.

Augusztus 24—29., Koppenhága, 6. nem zetközi neu- 
ropathológiai kongresszus, J. A. Möller dr., U n iv. Inst. 
of Pathology, Frederik V. vej 11, Copenhagen.

Augusztus 28—szeptem ber 5., Prága, 8. nem zetközi 
táplálkozástudományi kongresszus, Z. Slabochova dr., 
Inst. de l ’Alimentation Humaine, Budejovicka 800, 
Praha 8.

Augusztus—szeptemberben, Jerusalem, a N em zet
közi Földrajzi Patológiai Egyesület 10. konferenciája, 
prof. J. R. Rüttner, K antonspital, 8006 Zürich.

Szeptember 2—6., N ew  York, 20. nemzetközi tuber
kulózis konferencia, In ternational Union against Tu
berculosis, 20 rue Greuze, 75-Paris 16e.

Szeptember 2—7., M oszkva, 9. nemzetközi em brio
lógiai konferencia, prof. A. S. G. Curtis, Dept, o f Cell 
Biology, The University, G lasgow  W. 2.

Szeptember 8—12., W ashington, 5. nem zetközi dié- 
tetikai kongresszus, M iss E. A. Jones, the Am erican 
Dietetic Association, 620. N. Michigan Ave, Chicago, Il
linois 60611.

Szeptember 8—12., Hága, 3. nemzetközi konferen
cia a veleszületett torzképző dményekról, H olland Or
ganizing Centre, 16, Lange Voorhut, The Hague.

Szeptember 8—13., G enf és Evian, 7. nem zetközi 
klin ikai kémiai kongresszus, M. C. Sanz, P a la is des 
Expositions, 16, quai Ecole de Médicine, 1211 G en f 4.

Szeptember 14—19., Dublin , a Rokkantak R ehab ili
tációjával foglalkozó Nem zetközi Egyesület 11. v ilág- 
kongresszusa, Mr. C. J. Sw eeney, National Organization  
for Rehabilitation, 25 C lyde Road, Dublin 4.

Szeptember 14—20., San Diego, 7. nem zetközi elek t- 
roenkefalográfiai és idegélettan i kongresszus, R. Wal
ter dr., Center for Health Sciences, University o f Cali
fornia, Los Angeles, Californ ia 90024.

Szeptember 19—24., Buenos Aires, a Nem zetközi 
Sebésztársaság 23. kongresszusa, prof. J. Van G eertruy-  
den, 43, rue des Champs-É lysées, Bruxelles 5.

Szeptember 21—27., N ew  York, 4. nem zetközi ideg- 
sebészeti kongresszus, C. MacCarty dr., 200—1st Street,
S. W. Rochester, M innesota.

Szeptemberben, N ew  York, 9. nemzetközi neuro
lógiai kongresszus, M elvin  Yahr dr., N eurological In
stitute, 710 West 168 Str., N ew  York, N. Y. 10032.

Szeptember 3. hetében, Buenos Aires, 7. nem zet
közi egészségügyi és egészségügyi nevelési konferen
cia, L. P. A joulat dr., Union Internationale pour l ’Édu-  
cation Sanitaire, 20, rue Greuze, 75-Paris 16e.

Szeptember 22—27., Tokió, 16. nemzetközi kong
resszus a foglalkozási betegségekrő l, E. C. V ig liani dr.,  
Clinica del Lavoro, V ia San Barnaba 8, 20122 M ilano.

S z e p te m b e r  26— 27., N e w  Y o rk , a z  E p i le p sz ia  e l l e n 
k ü z d ő  N e m z e tk ö z i  L ig a  12. k o n fe r e n c iá ja , H . G a s ta u t 
p ro f., 87, B id . P é r ie r , 1 3 -M a r se i l le  8®.

S z e p te m b e r b e n , E d in b o u rg h , a  N e m z e tk ö z i  T á r sa 
d a lo m lé le k ta n i  S z ö v e ts é g  1. n e m z e tk ö z i k o n g r e ss z u sa,
H . B e r ic  W r ig h t  d r ., I n s t i t u te  o f  D ir e c to r s , 10 B e ig r a v e 
S q u a r e , L o n d o n , S . W . 1.

O k to b e r  e le j é n , P r á g a , a  R e u m a  e l le n i  N e m z e tk ö z i 
L ig a  12. n e m z e tk ö z i  k o n g r e ssz u sa , p r o f . E . D e lb a r re, 1 5 , 
r u e  G a y -L u s s a c , 7 5 -P a r is  5e.

O k tó b e r  6— 10., M e x ic o  C ity , a  N e m z e tk ö z i  O r to 
p é d s e b é s z  é s  T r a u m a to ló g u s  T á r sa sá g  11. k o n g r e ss z u sa , 
L . Z a m u d io  d r ., S IC O T , X I . C o n g reso , A p a r ta d o  P o s tai  
12— 830, M e x ic o  12, D . F.

O k tó b e r  6— 11., T o k ió , 12. n e m z e tk ö z i  r a d io ló g ia i 
k o n g r e ss z u s , p ro f . T . A d a c h i, D ep t, o f  R a d io lo g y , To k y o  
M e d ic a l a n d  D e n ta l  U n iv e r s i t y  S c h o o l  o f  M e d ic in e , 
T o k y o .

O k tó b e r  e le j é n , P á r iz s , 10. n e m z e tk ö z i te r a p e u t ik a i 
k o n g r e ss z u s , p ro f . J . L o e p e r , C. H . U . S t. A n to in e , 27 , 
r u e  C h a l ig n y , 7 5 -P a r is  12e.

O k tó b e r b e n , M e x ic o  C ity , a  N e m z e tk ö z i  R h in o lo - 
g ia i T á r sa sá g  k o n g r e s s z u s a , G . H . D r u m h e l le r  d r., 1515 
P a c i f ic ,  E v e r e t t .  W a sh in g to n  98201.

I d ő p o n t  m e g h a tá r o z á s a  n é lk ü l  k ö z ö l t  k o n g r e ss z u 
so k :

B u d a p e s te n :  a  N e m ib e te g s é g e k  é s  a  T r e p o n e m a to - 
s is o k  e l le n  k ü z d ő  N e m z e tk ö z i S z ö v e ts é g  26. k ö z g y ű lés e 
é s  n e m z e tk ö z i k o n fe r e n c iá ja , p ro f . G . A . C a n a p e r ia , 
237, V ia  S a la r ia , R ó m a .

O s ló b a n :  5. n e m z e tk ö z i  n e u r o b io ló g ia i  k o n fe r e n c ia , 
p ro f. J . J a n se n , A n a to m ic a l  I n s t i t u te , K a r l  J o h a n s ga te 
47, O s lo .

J a p á n b a n :  4. n e m z e tk ö z i m e z ő g a z d a s á g i o r v o s tu 
d o m á n y i k o n g r e ss z u s , p ro f . T. W a k a ts u k i, S a k u  C e n t 
r a l H o s p ita l ,  U s u d a - to w n , M in a m i-S a k u -G u n , N a g a n o 
P r e fe c tu r e , J a p á n .

A  V I L  Á G  M i l  W D EÍV T Á J Á R Ó L

T u b e r k u l in  p o z i t iv i t á s  t r a n s z fú z ió  k ö v e tk e z té b e n .
J o h n  A . M o h r  a z  o k la h o m a i e g y e te m e n  m e g á l la p í to t ta , 
h o g y  s e b é s z e t i  v é r t r a n s z fú z ió  k a p c sá n  tu b e r k u l in  n e
g a t ív  e g y é n e k  tu b e r k u l in  p o z it ív v á  v á l t a k , ö t  e se tbe n  
t a p a s z ta l tá k  e z t , v a la m e n n y ie n  f ia ta lo k , e g y e te m i ha l l 
g a tó k , i l l e t v e  a z  e g y e te m  a lk a lm a z o t ta i  v o l ta k . A  mű 
té t  e lő t t  tu b e r k u l in  n e g a t ív o k  v o l t a k  é s  tu b e r k u l in p o 
z i t ív  d o n o r tó l  k a p ta k  v é r t . M oh r  d r . s z e r in t  a  j e le n s é g 
t o v á b b i ta n u lm á n y o z á s t  é rd em e l, m e r t  m á s  b e te g s é g e k 
e s e té b e n  s e m  k ö z ö m b ö s  a  t r a n s z fú z ió v a l  á tv i t t  a l l e rg i -  
z á ló  té n y e z ő . A m i p e d ig  a  tb c  k é r d é s é t  i l le t i :  a  tub e r 
k u l in  r e a k c ió  p o z i t ív v á  v á lá s a k o r  e z e n t ú l  f ig y e le m be 
k e l l  v e n n i  a z t  is , h o g y  n e m  k a p o t t -e  a  v iz s g á l t  s z em é ly  
tu b e r k u l in  p o z i t ív  d o n o r tó l  v é r t .

* * * *

S z a r u h á r ty a  —  C e y lo n b ó l. H á r o m  é v v e l  e z e lő t t 
C e y lo n b á n  s z e r v e z t é k  m e g  a  N e m z e tk ö z i S z e m  B a n k o t , 
m iv e l  a  b u d d h is ta  v a l lá s ú  c e y lo n ia k  n a g y  é r d e m n e k 
ta r t já k , h a  s z e m ü k e t  h a lá lu k  u tá n  g y ó g y í tó  cé lr a  f el 
a já n l já k . J e le n le g  250 000 c e y lo n i a já n lo t ta  f e l  a  s z e m é t , 
k ö z ö t tü k  a z  á l la m e ln ö k  é s  a  m in is z te r e ln ö k  is. A  f el 
a já n lá s o k n a k  k ö s z ö n h e tő , h o g y  C e y lo n b ó l e d d ig  125 
e s e tb e n  k ü ld te k  r e p ü lő g é p e n  á tü l te te n d ő  sz a r u h á r ty át  
( i l l e t v e  a  t e l j e s  s z e m e t )  k ü lfö ld r e . N e m r é g ib e n  n é gy  
b r a z i l  b e te g  k a p o t t  C e y lo n b ó l i l y e n  s e g í t s é g e t .  A  Sz e m  
B a n k  s p e c iá l i s  s z á l l í t ó  d o b o z t k é s z í t te t e t t ,  a m e ly be n  a z 
e n u k le á l t  s z e m e k  40 ó r á ig  f r is se n , j ó l  f e lh a s z n á lh ató  
á l la p o tb a n  m a r a d n a k . E n n y i id ő  a la t t  a  v i l á g  b á r m e ly  
p o n t já r a  e l  tu d já k  k ü ld e n i  a z  á tü l te te n d ő  a n y a g o t  re 
p ü lő g é p p e l .  A  n e m z e tk ö z i  lé g i  já r a to k o n  e z e k e t  a  c ey 
lo n i  k ü ld e m é n y e k e t  k ü lö n le g e s  g o n d d a l k e z e l ik  é s  a zo n 
n a l  to v á b b ít já k . A  N e m z e tk ö z i S z e m  B a n k  r e m é l i, h o gy  
é v e n te  le g a lá b b  500 e s e tb e n  tu d  m a jd  a  k ü l fö ld  s z á má 
ra  s e g í t s é g e t  n y ú j t a n i .
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Serológia és immunológia

I m m u n o p a th o lo g iá s  m e g b e te g e 
d é s e k  a n t i - im m u n  k e z e lé se . Sal
mon J., Lambert P. H. (Dép. Clin. 
et Path. Méd., L iége, Belgique). 
Acta Allergol. 1967. XXII.  220— 
230.

Az immunológiai folyamatok első 
fázisát (antigenphagocitosis, lym - 
phocyta stimulálás, immunglobulin 
termelés) actinomycin, alkilvegyü- 
letek  és purinszármazékok gátol
ják, a második vagy produktív sza
kaszt kísérletesen antipyrim idinnel 
lehet befolyásolni. Á llatkísérletek 
alapján a klinikumban 6-M P-t (pu-  
rinethol) és azathioprine-t (Imu
ran) alkalmaznak különböző  im - 
munpathologiás m egbetegedések
ben, mert megakadályozzák az a l
lergiás reactiok szöveti manifesta- 
tio it anélkül, hogy megváltoztat
nák a keringő  antitesteket.

A  gyógyszereket a  következő 
m egbetegedésekben adták: lupus 
erythematosus, autoimmun haemo- 
ly tikus anaemia, periarteritis no
dosa, rheumás purpura és erythro
dermia, összesen 18 eset. A kezelé
sek 9—30 hónapig tartottak. Vala
m ennyi betegen javu lást észleltek, 
a kondíció javulása m ellett csök
kentek a bő r- és visceralis tüne
tek, 3 esetben javu lt a thrombo- 
paenia és az anaemia. A melléktü
netként észlelt em észtési zavarok 
többnyire kisfokúak voltak, átm e
neti anaemia csak egyszer fordult 
elő , két esetben akut fertő zés 
m iatt abbahagyták a kezelést.

Végeredményben az embergyó
gyászatban alkalm azható adagban 
a készítm ények nem  befolyásolják 
sem  a gyulladásos syndromát sem 
a serologiai elváltozásokat, tehát 
inkább az elhúzódó typusú aller
giás reactiokra hatnak, mint a hu
m oralis allergiás tünetekre.

Hajós Mária dr.
☆

G o n a d o tr o p  h o r m o n o k  im m u n o 
ló g ia i  tu la jd o n sá g a i é s  k l in ik a i  a l 
k a lm a z á s a . Franchimont P. (Inst. 
Méd., Univ. Liége. Liége. Belgi
que.) Acta Allergol. 1967. XXII.  
231—252.

A follicus-stim uláló és lu tein i- 
záló, glykoproteinekhez tartozó 
gonadotrop hormonok antigen tu
lajdonsággal bírnak. A cikk első 
része ezen hormonokkal foglalko
zik. A  vizsgálatokat kettő s gel-d if- 
fúziós technikával, immunelektro- 
phoresissel, haemagglutinatioval és 
radio-im m unologiával végezték. 
M egállapították, hogy mindkét hor
mon tartalmaz determinans anti
gen csoportokat. A  lutein izáló cho- 
rion-hormon imm unológiai szem 

pontból nagymértékben eltér .a hy
pophysis folliculus-serkentő  hor
monjától, m íg a hypophysis lu te in i
záló hormonja ugyanolyan antigen 
természetű , m int a chorion hasonló 
hatású hormonja. Specifikus anti- 
serumokkal m eg tudták határozni 
mindkét gonadotrop hormon im 
munológiai adagját. Radio-imm u- 
nologiai technikával pontosan m é
rik a serum és vizelet hormon 
tartalmát. Közös antigen tu lajdon
ságuk folytán sikerült a hypophy
sis lutein izáló hormonját a n t i -  
choriogonadotrop hormon serum - 
mal beállítani. Ugyanígy meg tud
ták határozni az emberi savó an- 
tigonadotrop antitest tartalmát.

Hajós Mária dr.
☆

E m b er i p e r i f é r iá s  ly m p h o c y tá k  
a n t i te s t  te r m e lé s e . Girard, J. P. 
(Clinique m édicale universitaire 
de Génévé) Schw. med. Wschr. 
1967, 97, 1469.

Csak néhány éve tudott, hogy 
az emberi lymphocyták részt vesz
nek az immunglobulinok, különös
képpen pedig az antitestek term e
lésében. Az is bizonyítást nyert, 
hogy a lymphocyták sejtkultúrában, 
megfelelő  antigén je lenlétében 
blastos átalakuláson mennek ke
resztül. A szerző  e két ismert adat 
közt keresett összefüggést.

Pencillin-érzékeny egyének lym - 
phocytáit vizsgálta sejtkultúrában, 
amelyhez penicillin t, phytohaem- 
agglutinint, vagy m indkettő t 
adott. Ellenő rizte az áta lakult 
lymphocyták %-os arányát, továb
bá biológiai, agglutinatiós és u ltra- 
centrifugás módszerrel határozta 
meg a term elt antitestek m inő sé
gét.

A vizsgált 16 egyén sejtjei kö
zül 14-ben m egtalálták a blastos 
átalakulást. Kontroll, nem pen ic il
lin-érzékeny egyéntő l származó 
lymphocyták pen icillin  hatására 
nem változtak. A vizsgálatok sze
rint kétfajta agglutináló és kétfa j
ta reagin-típusú antitest keletke
zett a kultúrákban. A keletkezett 
antitestek m ennyisége arányban 
állott a blastosan átalakult sejtek 
számával. A kétféle antitest k étfé
le molekulasúlyú volt: egyik m a
gasabb (19 S) a másik alacsonyabb 
(7 S). Lehetséges, hogy a m aga
sabb molekulasúlyú fehérje a 7 S 
típusúnak polym erje és létrejöttét 
a sejtkultúra mesterséges környe
zete segítette elő .

Gräber Hedvig dr.

☆
A z  im m u n o ló g ia i  k o m p e te n c ia 

v iz s g á la ta  ly m p h o g r a n u lo m a to s is - 
b a n , k ü lö n b ö z ő  a n t ig é n e k k e l s z e m 
b e n , ly m p h o c y ta -k u l tú r á n . Heine,

K. M. és Stobbe, H. (H äm atologische 
Abteilung der I. M edizin ischen 
Universitätsklin ik  der Charité,  
Berlin). Helv. med. Acta, 1967, 34, 
36.

A lym phogranulom atosisos bete
gek cellu laris védekező  képessége 
számos szerző  szerint csökkent. Mi
vel a lymphocyták transform ációs 
készsége és védekező  képessége szo
ros kapcsolatban áll egym ással, 
szerző k sejtkultúrában vizsgálták , 
hogyan reagálnak H odgkin kóros 
és egészséges egyének lym phocytái 
phytohaem agglutinin, továbbá
streptolysin 0 és tuberculin, m int 
specifikus antigének ellen.

A vizsgált csoportok 20—20 
egyénbő l álltak. Eredm ényeik  sze
rint a lym phogranulom atosisos cso
portban az aktiválódott lym phocy
ták száma ugyan va lam ivel kisebb, 
mint az egészségesekében, ez a 
csökkenés azonban nem  jelentő s. A 
betegek legnagyobb részében a 
lymphocyták átalakulása m indhá
rom stimulusra jól létrejött. A  be
tegség aktív és inaktív szakaszá
ban végzett vizsgálatok nem  tértek 
el egym ástól, még a H odgkin-kór 
késő i szakaszában is jó l reagáltak 
a lymhocyták. Ha a betegnek  k i
fejezett lym phopeniája volt, akkor 
a transformálódás kisebb m értékű 
nek bizonyult.

A lym phocyták m orphológiai át
változása tehát nem  lá tszik  csök
kenni Hodgkin-kórban; m égis le
hetséges, hogy a sejtek funkció ja 
a sejthez kötött antitestek term elé
sében károsodott.

Gräber Hedvig dr.

☆

T h y m u s  d y s p la s iá s  c s e c s e m ő n 
c s o n tv e lő - t r a n s z fú z ió  k ö v e t k e z t é 
b e n  k ia la k u l t  » g r a f t  v e r s u s  h o s t« 
r e a k c ió . M iller M. E. (C hildrens’s  
Hospital, Philadelphia, Pa. USA.) 
Pediatrics, 1967, 70, 730.

A szerző  néger fiúcsecsem ő  ese
tét ismerteti, ak inél hathetes kor
ban m anifesztálódó diarrhoea, 
csökkent im m unglobulin  szin t és 
lymphopenia alapján thym us dys- 
plasiával járó ellenanyaghiányos 
állapot (synonimák: »svájc i típusú 
agam m aglobulinaem ia«; »alym pho
cytosis» ; »lym phocytophthysis«) 
volt diagnosztizálható. A  kórism ét 
a családi anamnesis is a látám asz
totta. Therápiás-substitutiós céllal 
az anyától nyert cson tvelő vel kb. 
30 X  106 lymphoid sejtet ju ttattak 
be a csecsem ő be in travénásán. A 
beavatkozás utáni első  napokban 
változatlan klin ikai kép a hatodik  
napon szem betű nő en m egváltozott. 
A bő rön oedema, és m aculosus k i
ütés lépett fel, majd sp lenom egalia 
és hepatomegalia je lentkeztek. Ez
zel egyidejű leg anaemia, th rom bo
cytopenia és k ifejezett hypopro- 
teinaem ia kíséretében az abszolút 
lymphocytaszám a  norm ális szin t 
fö lé em elkedett. Chroma t in -v izsgá
lat alapján m egállapítható volt,
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hogy a csecsemő  perifériás vérében 
felszaporodott lym phocyták anyai 
eredetű ek. Therápiás próbálkozá
sok (Prednisolon, antibiotikumok) 
ellenére a beteg ex itá lt; sectiónál 
kicsi, lymphocytákat a lig  tartalma
zó thymus, a perifériás lymphoid 
szövet hypoplasiája, a lép histio- 
cytás és plasmacytoid, pyronino- 
ph il sejtes beszű rő dése, továbbá a 
germinalis centrumok hiánya volt 
kimutatható.

A csontvelő átvitelt követő  k lin i
k a i kép, valamint a laboratóriumi  
je lek  és pathologiai elváltozások 
lényegében m egfeleltek  az ún. 
»graft versus host« reakció tünet
együttesének. Ez akkor jön létre, 
ha immunologiailag kom petens élő , 
homolog sejtek o lyan szervezetbe 
ju tnak be, amely ellenük  védekez
ni nem tud. Ilyenkor a bevitt ide
gen sejtek életben maradva, ső t 
szaporodva im munreakciót indíta
nak meg a befogadó szervezettel 
szemben és azt m élyrehatóan káro
sítják. Jelen esetben fe llépésére az 
adott lehető séget, hogy a csontvelő - 
transzfúziót kapó gyerm eknél fenn
á lló  thymusdysplasiás ellenanyag
hiányos állapotban az imm unoló
giai elégtelenség a transzplantációs 
immunitásra is vonatkozik, és így 
a gyermek szervezete a bevitt 
anyai sejtekkel szem ben reagálni 
nem  tudott.

[Ref.: A »graft versus host« reak
ció vagy magyarul talán leghelye
sebben »idegensejt-ártalom« álla
tokon végzett modellkísérletek 
alapján ismert. A humán-patholo- 
giában elő fordulása eddig inkább 
csak potenciáli s lehető ségként me
rü l t fel, első sorban vércserék, ille
tőleg intrauterin transzfúziók, to
vábbá besugárzott egyéneken vég
zett transzfúzió vagy csontvelő  át
ü l tetés kapcsán. A közleményben 
ismertetett konstelláció mellett 
mindenképpen számítani lehetett 
rá, hogy az állatkísérletek analó
giája alapján — idegensejt ártalom 
fe l fog lépni, ső t lymphocytopeniás 
ellenanyaghiányban szenvedő  be
tegnél egyszerű  transfusio után is 
leírják graft versus host reakció je 
lentkezését (JAMA 1967, 201, 1015). 
Elméleti meggondolások és egyes 
kísérletes adatok alapján ilyenkor 
ezért indokoltabbnak látszik foe- 
talis lymphoid sejtek, ill. foetalis 
thymus beültetését megkísérelni, 
bár a kórállapot végzetes kimene
te lé t az eddigi tapasztalat szerint 
ilyen  úton sem lehet meggátolni. A 
probléma más irányú megközelíté
sét jelenthetik azok a legújabban 
közölt adatok, am elyek szerint im 
munologiailag kom petens sejtek 
»graft versus host« reakciót elő idé
ző  tulajdonsága csökkenthető  Mi- 
tomycinnel (Nature, 1967, 215, 634) 
ill. néhány órán át 37 C fokon tör
ténő  inkubálással (Am. J. Med. 
1967, 43, 206) anélkül, hogy a sej
tek  vitalitása és egyéb irányú 
funkcióképessége csökkenne.]

K oltay Miklós dr.

H y p e r th y r e o t ic u s  b e te g e k  ly m - 
p h o c y ta  k u l t ú r á já n a k  L A T S  p r o 
d u k c ió ja . K iyoshi Miyai, The First  
Department of Medicine, Osaka Ja- 
versity, M edical School, Osaka, Ja
pan. J. C lin Endocr. 1967. 27, 855.

Adams és Purves által fe lfede
zett LAT S-ról (Long Acting Thy
roid Stim ulator) Kriss és mukatár- 
sai közlése óta többen erő sítették 
meg, hogy ez a hyperthyreoticus 
betegek serum ában fellelhető 
anyag, e llen test természetű . Im
m unglobulin  volta már elfogadott, 
viszont ism eretlen  a keletkezési 
helye.

Novel k ísérletei óta többen iga
zolták, hogy a lym phocyta-szövet- 
kultúra b lastosan alakul át, ha 
phytohaem agglutinnel hozzák ösz- 
sze. Mc. K enzie és Gordon 1965-ben 
közölték, hogy LA TS aktiválás kö
vetkezett be olyan szövetkultúrák 
m édium ában, m elyhez phytohae- 
m agglutinin t tartalmazó szövette
nyészetben hyperthyreoticus bete
gek peripheriás lym phocytáit is 
hozzáadták. Ezt az adatot többen, 
jelen m unkáikban K iyoshi és m un
katársai is megerő síti. Bizonyítják 
továbbá, hogy a LAT S aktivitás 
létrejötte nem  a serum szennyező 
désének, sem  pedig a phytohae- 
m agglutin in biológiai sajátosságá
nak következm énye. Végül m egál
lapították, hogy a LAT S aktivitás 
mértéke lineárisan növekszik a 
rendszerhez adott lymphocyta- 
mennyiséggel.

A LAT S-t a serum  gammaglobu- 
linjai tarta lm azzák és azt antigam - 
m aglobulinserum  neutralizálja. Je
len k ísérleteikben a gamm aglobu
lin frakciót, am elyhez LAT S kötő 
dött —, DEAE -Sephadex oszlop- 
krom atográfiával szeparálták. Anti-  
gam m aglobulin t tartalmazó serum- 
mal sikerü lt neutralizáln i a globu- 
linokhoz va ló  kötő dést. K ísérleteik
ben, m elyet bovin-serum m al végez
tek, csak akkor nem  jött létre sem 
legesítés, ha az antigammaglobulint 
insuff ic iens m ennyiségben adták a 
rendszerhez.

Eredm ényeikbő l arra következ
tetnek, hogy a  lym phocytaszövet- 
kultúra közegében talált LAT S-sze- 
rű  ak tiv itás maga a LAT S, m ely oly 
módon keletkezik , hogy a periphe
riás lym phocytákban, amikor a te
nyészetben phytohaem aglutin innal 
blastokká transzformálódnak, egy- 
idő ben an titest produkció indul 
meg. Valószínű , hogy e sejtek által 
szintetizált ellenanyag a LAT S, k i
szabadul m agukból a sejtekbő l és 
a tenyészet m édium ába kerül, ahon
nan sikeresen szintetizálható a Ig- 
globulin. Eredm ényeikrő l szerző k 
jogosan következtetik , hogy a szin
tetizált anyag, maga a LAT S, m ely 
azokból a b last-sejtekbő l keletke
zik, m elyek a hyperthyreoticus be
tegek phytohaem agglutin innal ke
zelt lym phocytá iból transformálód- 
tak. Egyútta l igazolva látják, hogy 
a LAT S a hyperthyreoticus betegek 
antitestet képezni tudó szövetele
meibő l származik.

(Ref.: A szerző k közvetett úton vé
lik. bizonyítani, hogy az immun- 
gammaglobulinok csoportjába tar
tozó LATS keletkezési helye a 
lymphocytákban van. Munkájuk 
kétségkívül igen figyelemreméltó, 
jóllehet a LATS fogalma ezzel sem 
kristályosodott ki exakte. Analog 
jelenség az immunserológia más te
rületén sok található a lymphocy
ták immunológiai történésekben 
való aktív részvétele kapcsán. így 
például a rheuma-factor immun
globulin természete és egyúttal 
lymphocytákhoz való kapcsolata 
(rhagocyta) jólismert, nem kevésbé 
a rheuma-factor azon tulajdonsága, 
hogy egyrészt a primaer chr. poly
arthritis súlyossági fokát nem köve
ti, másrészt sokszor a tipikus súlyos 
primaer chr. polyarthitisben is az 
RH-factor (rheuma-latex, vagy Ro- 
se-próba) negatív, ugyanúgy mint a 
LATS a hyperthyreosisban.)

Szántó László dr.

☆

A d a to k  a  p a r a p r o te in a c m ia 
d ia g n o s z t ik á já h o z . F. W. A ly (Med. 
Univ. — Klinik Tübingen) Die Me
d izinische Welt. 1968, 19, 19—23.

M yelom a m ultiplex kórisméje 
nagy anyagok alapján a következő 
4 tünet közül bármely kettő nek 
társulása esetén közel 95%-os biz
tonsággal felállítható: paraprotein- 
aem ia (paraprotein bizonyos sejt- 
typusok által termelt, biológiailag 
az immunglobulinok csoportjába 
tartozó, inert fehérje) a serumban 
ill. vizeletben (Bence—Jones fe
hérje), osteolyticus csontelváltozá
sok, plasm asejtek a csontvelő ke
netben.

A W aldenström -féle macroglobu
linaem ia és myeloma multiplex 
differentialdiagnosztikájában egy
szerű  lehető ség a sternum puncta
tum vizsgálata (plasmasejtektő l el
térő  lymphoid sejtek). B iztos elkü
lönítést az immunelektrophoresis 
és az ultracentrifugas vizsgálat tesz 
lehető vé.

A szerző  nagy anyagból (26 900 
papír elektrophoresis) selecta lt 132 
paraproteinaemianak jelzett eset
ben vizsgálta az ezek közelebbi 
identificalására alkalm as módsze
reket (Ochterlony-test, immun
elektrophoresis, ultracentrifugálás, 
kem ényítő gél elektrophoresis,
quantitativ immunglobulin meg
határozás diffusios methodikával). 
62 eset biztosan m yelom a multi
plex, 16 pedig W aldenström-féle 
macroglobulinaemia volt. 22 eset
ben kezdő dő  vagy benignus lefo
lyású paraproteinaemiaról volt szó, 
26 esetben pedig ism eretlen aetio- 
logiájú alapbetegséget kísérő  pa- 
raproteinaemiat észlelt (alapbeteg
ség: amyloidosis, haemotologiai
megbetegedések, RÉS betegségek).

Pálossy Béla dr.
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S p e r m a  e l le n e s  a n t i te s te k  é s 
a  p r o s t i tu á l ta k  c sö k k e n t  fe r t i l i tá s a .
Schwimmer, W. B. és mtsai. (De
part. of Obstet, and Gynec., Univ. 
of Michigan M edical Center, Ann  
Arbor, Mich.) Obstetrics and Gyne
cology, 1967, 30, 192—200.

Darwin már 1871-ben feltételez
te a promiscuitás fertilitást csök
kentő  hatását. Azóta sem sikerült 
azonban egyértelm ű en tisztázni ezt 
a kérdést. Á llatkísérletekben a ho
molog hím genitáliák bevitelével 
sikerült a nő stényt immunizálni és 
ezáltal a fertilitást csökkenteni. K í
sérletes körülmények között trans- 
vaginális úton is lehetett ondó és 
más idegen fehérjékkel imm unizál
ni. A szerző k a sperm a-agglutináló 
antitestek jelen létét és titerét v izs
gáltak 48 prostituáltnál és kontroll
ként 25 hajadon ápolónő  tanuló
nál. A prostituáltak 72,7%-ában, 
míg a kontrollok 20%-ában tudtak 
sperma ellenes antitesteket k im u
tatni. A szerző k a prostituáltak 
alacsonyabb fertilitását ezért a 
sperma ellenes antitestek m egjele
nésével magyarázzák.

Czeizel Endre dr.

☆

Ü j  m ó d sz e r  a z  in t r in s ic - fa c to r 
a n t i te s t  k im u ta tá s á r a  é s  m é r é sé r e .
L. A. E. Ashworth, J. M. England, 
J. M. Fisher és K. B. Taylor (De
partment of Medicine, Stanford 
University, California, U SA ): Lan
cet, 1967, ii,  1160.

Az anaemia perniciosás esetek 
két csoportba oszlanak aszerint, 
hogy vérsavójukban m egtalálható-e 
az Imrie és Schilling által leírt két
fé le typusú intrinsic-factor anti
test. Eddigiek szerint csak a Z-gel 
technika volt alkalmas mindkét 
typusú antitest kimutatására. Eng
land és munkatársai  1967-ben kö
zölték a tengerim alac vékonybél 
nyálkahártya-homogenatum mód
szert az intrinsic-factor antitest k i
mutatásra. A  szerző k m egkísérel
ték ezt a módszert mindkét typusú 
antitest kimutatására alkalmassá 
tenni. A  részletesen ismertetett, ra
di o-B12 vitam in felhasználásával 
végzendő  methodus az eredeti dol
gozatban és az idézett közlem ény
ben tanulmányozandó. A szerző k a 
discussióban k ifejtik , hogy eljárá
suk igen érzékeny és valóban a l
kalmas a két ism ert typusú intrin
sic-factor ellenanyag kimutatására.

Horányi M ihály dr.

☆

I m m u n o s u p p r e s s iv  th e r a p ia . A z 
im m u n o ló g ia  c o m p e te n t ia  é s  a  k l i 
n ik a i  v á la s z  k ö z ö t t i  ö ss z e fü g g é s . M .
A. Swanson and R. S. Schwartz 
(Boston, Clinical Immunology Ser
vice). New England J. of. Med. 
1967. 227. 163—170.

A 6—merkaptopurin (purin anti-  
metabolit) antitest-synthesist és az

allotransplantatum  (allograft) k i
lökő dését gátló hatásának fe lism e
rése óta e szert (azathioprin), ső t 
az utóbbi idő ben a fólsav-antago- 
nista amethopterint is gyakran a l
kalmazzák immunológiai betegsé
gek kezelésében és az átü ltetett 
szerv kilökő désének praeventiójá- 
ban. Ma m ég nagy a bizonytalan
ság e szerek therápiás indicatióira, 
m ellékhatásaira és hatásmechanis- 
musaira vonatkozóan.

A szerző k húsz immunbetegség
ben szenvedő  és immunosuppres
siv (azathioprin, amethopterin) 
therapiában részesült betegen ta
nulmányozták az immunológiai 
competentia és a klinikai válasz 
közötti összefüggést. (3 betegnek 
systemás lupus erythematodese,
4-nek colitis ulcerosája, 5-nek 
nephrosis syndromája, 2—2-nek 
autoimmun-haemolyticus anaem iá- 
ja, id iopath iás thrombocytopeniás 
purpurája és polyneuritise, 1—1- 
nek lupus nephritise és vasculitise 
volt; a kormegoszlás: 17—63 év.)

A primaer és secundaer im m un
választ, a késleltetett hypersensi- 
tivitást, az immunglobulin szintet 
és az isoagglutin in titert v izsgál
ták. M inden betegnek kóros im 
munválasza vo lt (antigénként hae- 
mocyanint alkalmaztak, m ely  a 
K eyhole-csiga haemolymphája). Az 
antitest syn thesis 3 betegben foko
zódott. A  gamm a—G antitest syn
thesis selectiv  gátlását 13 betegben 
figyelték meg. Az anamnesticus 
reactio és a késleltetett hypersen
sitiv itas a kezelés alatt csökkent.

Vizsgálataik a következő  kérdé
sekre irányultak: 1. M ilyen az an- 
tim etabolit therapiával elő idézett 
immunosuppressió mértéke im 
munbetegeken? — 2. K áros-e a
gyógyszer okozta immunsuppres- 
sio? — 3. Számolni kell-e csontvelő 
károsodással? — 4. Van-e össze
függés az immunosúppressio és a 
klinikai eredmények között? — 5. 
Felhasználható-e valamely im m un
válasz m értéke a therapia irányí
tásához?

A következő ket tapasztalták: 1. 
A primaer immunválasz teljes gát
lásán k ívü l az abnormitások 3 ty- 
pusát ta lálták: a) az inductiós idő 
megnyúlt, b) a gamma—G -antitest 
synthesis késett v. hiányzott (a 
gamma—M -antitestek azonban 
normálisan képző dtek), és c) pa
radox módon az antitest synthesis 
fokozódott. — 2. Az im munológiai 
incompetentia a fertő zés és a neo
plasma képző dés veszélyével jár
hat. Az in fectio  azonban kevésbé 
oly gyakori, m int a spontán agam- 
maglobulinaemiában v. vese-trans- 
plantatio recipiensében. Az anti- 
metabolitok gátolják az im m unglo
bulinok adaequat synthesisét, de a 
betegek megtartják szokásos anti- 
viralis és anti bacterialis acti v itá 
sukat. A  spontan malignus tum o
rok szaporodása gyógyszer okozta 
immunosuppressióban . nem bizo
nyított. Potentia lis veszélye m iatt 
azonban a jövő ben gondosabb ta

nulm ányozást igényel. Az an tim e- 
tabolitok immunapparatusra gya
korolt hatását figyelem m el k ell k í
sérni, különösen tartós a lka lm azá
sukkor. — 3. A kezelés a la tt leuko
penia fordulhat elő . K isfokú fvs. 
csökkenés nem igényel kezelést. —
4. A z a korábbi elgondolás, hogy 
az antim etabolitok prim aeren be
folyásolnák az im m unbetegségeket 
azáltal, hogy csökkentik az an titest 
synthesist, hibás. Az an tim etaboli
tok sem  az immunkárosodás phar- 
macologiai közvetítő ivel (pl. sero
tonin, histamin), sem a com p le
m ent system ával nem in ter ferá l- 
nak. — 5. Végül az uto lsó kérdés
re: — „Határozott im m unválasz  
m értéke felhasználható-e a thera
pia útmutatójaként?” — vá laszuk  
nem leges, hacsak nem ism ert a k e
zelés a la tt a betegség pontos pa- 
thomechanism usa; Sajnos, az ese 
tek többsége nem ilyen.

A  szerző k nem ta lá ltak  össze
függést az immunsuppressio je len 
léte, h iánya vagy mértéke és a k li
nikai válasz között.

Péter K ároly  dr.

☆

Plasztikai sebészet

M ik r o s z k o p ik u s  e lv á l t o z á s o k  a 
D u p u y t r e n - fé le  b e te g s é g b e n . Dab- 
rowsky, T. (Und Surgical D epart
m ent M edical Academy H ospital, 
W arsaw). Acta Med. Polona. 1967, 
8, 477—498.

80 esetben végzett szövettan i 
vizsgálatot a mű tét során e ltá v o lí
tott, 15 esetben pedig sectiókor 
nyert anyagból a D upuytren-fé le 
betegség patho-m echanizm usának 
vizsgálatára. Hangoztatja annak 
fontosságát, hogy nem elég csak a 
palm aris aponeurosist v izsgáln i, ha
nem  a környező  szövetfé leségeket 
is.

A  megbetegedett aponeurosist 
környező  erekben kötő szöveti se jt
szaporu lat okozta ér fa l-m egvasta- 
godást ta lá lt az érfal sejtje inek  de
generációjával. Az érző idegek hü 
velyében ugyancsak je lentő s m eny- 
nyiségű , histiocita vagy fib rob last 
je llegű  sejtekbő l álló sejtszaporu la
tot észlelt. Legjellegzetesebb vo lt a 
Paccini-testekben látott, fib rob last- 
szerű  sejtek  csoportos fe lszaporo
dása, a Paccin i-testek kü lső  lem e
zeinek egyidejű  fibrosisával és a 
tok megvastagodásával.

Az aponeurosist környező  kö tő 
szövet és zsírszövet v izsgálata a lap
ján, egybevetve az ott lá tott e lv á l
tozásokat a fentebbiekkel, m egá l
lapítja, hogy a Dupuytren-féle b e
tegség patho-m echanizm usa: az 
aponeurosison kívüli kötő szövetbő l, 
az erek falából, valam int fe lteh e
tő en az idegek hüvelyébő l, és a 
Paccin i-testekbő l, fiatal, kerek, jól 
festő dő  magvú fibroblastok roha
mos szaporodása indul meg, am ely 
befurakszik az aponeurosis pa lm a
ris rostrendszerébe és abban is
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sejtszaporodást idéz elő . A  sejttö
m eg felszaporodását nem  követi az 
erek burjánzása, a bekövetkező  re
la tív  anaemia a burjánzás megál
lapodását, majd zsugorodását, he- 
gesedését okozza. A nagyszámban 
burjánzó fiatal sejtek »-megérnek-«, 
m agvaik  megkisebbednek, rosszul 
festő dnek, a kollagén rostok fel
szaporodnak. A zsugorodó szövet
töm eg magával húzza a bő rfelszínt, 
am ellye l elő ző leg összekapaszko
dott, és létrejönnek a k lin ika i kép
bő l jó l ismert csomók és behúzódá- 
sok.

A z elváltozás korai szakában ké
szü lt metszeteken, am ikor a beteg
ség m ég alig okoz k lin ika ilag  ész
le lh ető  tüneteket, szövettanilag 
csak a Paccini-testek oedém ája tű 
n ik  fel, s csak késő bb észlelhető k 
az érfal, az ideghüvely és a zsír
szövet elváltozásai. A  betegség te
hát az aponeurosison k ívü l kezdő 
dik, és ezen korai szakát az ismert 
3 k lin ikai súlyossági form a elé ne
gyedikként, latens fáz isk én t java
so lja  helyezni a szerző .

Zoltán János ár.
☆

A  V I I I . c e r v ic a l is  é s  a z  I . th o 
r a c a l is  id eg g y ö k  m o r f o ló g ia i  e lv á l
to z á s a i  D u p u y tren  c o n t r a c tu r á b a n .
Dabrowsky, T. (Und Surgical De
partm ent Medical A cadem y Hos
pital, Warsaw). Acta M ed. Polona, 
1967, 8, 505—512.

A  Dupuytren contractu ra neuro
gén eredetének igazolására 40 bon
colást végzett, a nyaki és mellkasi 
ideggyökök makro- és m ikroszkó
pos vizsgálata céljából, 2Q, más ok
ból elhalt Dupuytren contracturá
ban is szenvedő  beteg te tem ét vizs
gálta meg, és észeléseit 20, nem 
Dupuytren contracturás tetem  lele
te iv e l vetette össze.

A z első  thoracalis ideggyök az 
első  és második borda között lép ki 
az intervertebrális csatornából, és 
lefu tása során a p leura szorosan 
rögzíti az első  borda széléhez. Rög
zítettsége miatt az ideg nyomás és 
feszü lés alá kerülhet, akár a bor
dák lefutásának a növekedés fo
lyam án történő  irányváltozása, 
akár a csigolyák arthrosisának kü
lönböző  m egnyilvánulásai révén, 
akár a gerincoszlop görbületi ívé
nek  megváltozása következtében. A 
dura vagy a pleura megvastago- 
dása is jelentő s nyom ást fejthet ki 
az ideggyökre.

A  nyomás következm ényeként az 
ideggyöknek az első  bordához fe
szü lő  szélein észlelhető k különböző 
elváltozások, melyek sú lyossága a 
szé li idegrostok te ljes szakadásáig 
terjedhet.

A  vizsgált 20 eset közü l csak 5- 
ben nem  talált az ideggyökön kife
jezett morfológiai e lváltozást, ami
nek  okát részint a v izsgá ló  módsze
rek  hiányosságában ta lá lja , de fel
té te lez i azt is, hogy esetleg  még

csak funkcionális következményei 
voltak je len  az ideg kompresszió
jának. Zoltán János dr.

☆

D u p u y t r e n  c o n t r a c tu r a  k e z e lé s e 
a  p a lm a r is  a p o n e u r o s is  » b á z is á 
n a k «  k im e t s z é s é v e l .  Dabrowsky, T. 
(Und Surgical Department M edical 
Academ y H ospital, Warsaw). Acta 
Med. Polona, 1967, 8, 499—505.

A  D upuytren contractura m ű té
ti kezelésében  két felfogás áll egy
m ással szem b en : az aponeurosis 
te ljes, rad ikális eltávolítása, (apo- 
neurorectom ia totalis) és a kóros 
részletek  eltávolítására szorítkozó 
részleges m ű tét, (aponeurectomia 
partialis). A  szerző  új m ű téti e l
járást dolgozott ki, amelyet MD 
m ű t é t n e k  nevez. Az eljárás e lv i 
alapja annak  elfogadása, hogy a 
betegség neurogén eredetű , és te r 
jedésű . L ényege az, hogy nem  a 
kórosan elvá ltozott aponeurosis ré
szeket távo lít ja  el, hanem az apo
neurosis palm aris proximális ré
szét, a  »bázisát« közvetlenül a  pa l
m aris longus in tapadásától kezd
ve. Ezzel m egszakítja az ulnaris és 
m edianus id eg  fe lő l az aponeuro- 
sisba sugárzó idegpályák útját, 
am elyek  — a neurogén elm élet sze
rint — a betegség localis e lváltozá
saiért fe le lő sek.

A  m ű téti eljárást helyi érzéste
len ítésben 31 esetben alkalm azta. 
14 az első  k lin ikai csoportba tar to
zó beteg közü l 6-nak a tenyerében 
regressiós jelenségeket észlelt, 8 á l
lapota nem  változott, de nem  is 
progrediált tovább a folyamat. 14 
m ásodik csoportba tartozó betegén 
a m ű tétet a már zsugorodott ujj 
erő szakos k inyújtásával egészítette 
ki, és azt tapasztalta, hogy zsugo
rodás ú jból nem  következett be. A 
harm adik k lin ikai csoportba tarto
zó betegen saját mű téti eljárását 
néhány hónappal késő bb elvégzett 
rad ikális aponeurectom iával eg é
szítette ki, és azt észlelte, hogy ezt 
a m egelő ző  beavatkozás jelentő sen 
m egkönnyítette. ZoUán JánQS d „

☆

M it  v á r h a t u n k  a  m ű té t tő l  a z  u j 
j a k  f o g la lk o z á s i  su g á r s é r ü lé s e in e k 
k e z e lé s é b e n ?  (74 e s e t  e r e d m é n y e i ) .
Lagrot, F. Presse Méd. 1966, 74, 
2924— 2925.

A  m ai röntgen vizsgáló m ódsze
rek fe j le ttsége ellenére elő fordu l
nak fog la lkozási sugársérülések, 
m ert az ártalm atlan adagok össze- 
gező dnek.

A  fog la lkozási sugársérülés az u j
jak háti fe lszínén  és a körmökön 
a leggyakoribb. Az első  stadium , 
am ely a bő r atrophiájában, te le - 
angiectasiákban, a  sző rök k ihu llá 
sában, a körm ök csíkozottságában 
je len tkezik , egy évi sugárszünet 
alatt v isszafejlő d ik . A második stá
dium ban keratotikus területek je 
lennek m eg, am elyek lassan össze

folynak. A  harmadik stadium k ifeje
zett trophikus zavarokban, feké
lyekben, fissurák keletkezésében, 
paronyehiában nyilvánul meg. A 
negyedik a malignus elfajulás, 
amely 5-tő l 30 évig terjedő  idő  után 
elkerülhetetlenül követi a harm a
dikat.

Nyomatékosan hangsúlyozza, 
hogy a kezelés nem lehet általános 
orvosi, bő rgyógyászati, de legkevés
bé sugártherápia (pedig ezt is 
ajánlják, különösen Olaszország
ban), hanem  csakis sebészi.

A második és a harmadik stá
diumban az érintett bő rrészlet k i
metszését, az alkarról vett vékony 
bő r szabad átültetését végzi. Car
cinoma esetén a beavatkozás az 
azonnali szövettani vizsgálat ered
ményétő l függ, am elyet m inden 
esetben kötelező  elvégezni. Ha a 
carcinoma csak felületi, akkor k i
metszést és átültetést végez, ha in 
filtrativ, akkor az érintett percet  
exarticulálja.

74 eset közül 36-ban ta lá lt carci- 
nomát, ebbő l 13 esetben kellett 
exarticulációt végeznie. Három 
esetben észlelt recidivát abból az 
idő bő l, amikor még a szövettani 
vizsgálatot nem végezték e l m in
den esetben.

Eredményei: minden betege fo ly 
tatta eredeti foglalkozását. Orvo
sok, nő vérek, radiológusok 5 nap, 
sebészek 1 hónap, orthopaedek 2 
hónap m úlva dolgoztak.

Ménesi László dr.

☆

A  r h e u m á s  k éz  se b é s z i  k e z e lé s e .
K. Tsuge, Y. Sanada and Y. Na- 
gayama (Hirosima University 
School of Medicine, Kasumi-Cho, 
H iroshim a): Hiroshima Journal of  
Medical Sciences. 1966, 15, 103—120.

A rheumás kézdeformitások és 
functiozavarok alapvető  oka az 
ízületek synovitise. Az ízü leti tok 
és a szalagok megnyúlnak, az ízü
letek stabilitása csökken. Ezt kö
veti az ízü leti porc destructioja és 
a kéz belső  (intrinsic) izmainak 
spasmusa, legvégül fibrosisa. M ind
ezen tényező k együtt a k isízületek 
dislocatioját és deformálódását 
eredményezik. Az ínhüvelyek rheu
matoid gyulladása okozza a patta
nó ujj, carpal-tunnell syndroma 
kórképeit. A tenosynovitis és a de
formált ízü letek m iatti fokozod 
súrlódás-kopás a spontán ínszaka
dások oka, melyben még szerepe! 
jájszik az inak táplálkozási zava
ra is. —

A kezelés akkor hatásos, ha £ 
defin itiv anatómiai károsodások k i
alakulása elő tt, tehát a synoviti: 
stádiumában avatkozunk be. Ha £ 
konzervatív kezelés eredménytelen 
a deformitások kifejlő désének m eg
elő zésére e l kell végezni az érin 
tett ízü letek  synovectomiáját.

A synovectomia megszünteti ; 
fájdalmakat és a gyulladást, javítji 
a helyi keringést, ezáltal fokozza ;
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gyógyszerhatásokat is, valamint 
növeli az ízületek mozgékonyságát.

A szerző k hangsúlyozzák, hogy 
a  konzervatív kezelésre nem rea
gá ló  idü lt synovitis eseteiben nem 
szabad sokáig halasztani a mű téti 
beavatkozást (synovectomia), mert 
csak így akadályozható meg a de
form itások keletkezése.

A mű tét-típus m egválasztásánál 
(csak synovectomia, vagy egyéb 
korrekció) pontosan értékelni kell 
a fennálló és várható anatómiai e l
változások mértékét és elhelyezke
dését (csukló, metacarpophalangea
lis ■  ízületek, proxim alis interpha
langealis ízületek; ulnaris deviatio, 
»hattyúnyakdeformitás«, bouton
niere deformitás’, stb.).

Ismertetik a különböző  ízületek 
synovectomiájának, valamint a t í
pusos deformitások csökkentésének 
technikáját. Az ulnaris d e la t io  
megoldására eredeti, valamint több 
deformitás együttes fennállása ese
tén alkalmazott kom plex — több 
mozzanatában eredeti — eljárást 
ismertetnek. Utóbbi módszerüket 
részletesebben értékelik, eredmé
nyeiket általánosságban jónak 
mondják. Donáth Antal dr.

☆

E ls ő d le g e s  s z ig e t le b e n y  a lk a lm a 
z á s a  h ü v e ly k  és m u ta tó u j j  n y ú z á -  
sa k o r . J. G. Sullivan és mtsai (To
ledo, Ohio, USA) P lastic and Re
constructive Surgery, 1967, 39,
488—492.

A sérült hüvelyk- és mutatóujj 
sebészi helyreállításának lényeges 
része használható tactilis gnosis 
visszaadása, legcélszerű bben a 
csaknem  teljes érző képességet adó 
ideg-érnyelű  lebeny (szigetlebeny) 
átü ltetésével, amit általában m á
sodlagosan végeznek. A  szerző k 
nyúzásos sérülés ellátásakor első d
leges mű tétként alkalmazzák a hü
velyk - és mutatóujj ujjbegyén.

Ilyen esetben szabad transplan
tatum nem  jöhet szóba, a távoli 
nyeles lebenyek tactilis gnosissal 
nem  rendelkeznek, vaskosak és a 
csont fe lett gyakran túlzott mozgé
konyságot mutatnak.

Regionalis vagy általános érzés
telenítésben, vértelenítésben, W 
alakú metszéssel, széles feltárással 
a lebenyt a gyű rű sujjról (ha na
gyobb lebeny szükséges, akkor a
III. ujjról) veszik. A  preparálást a  
tenyérben kezdik, mert így ponto
sabban követhetik az ér-idégköteg 
lefutását. Ha a IV—V. ujjhoz hala
dó arteria a m ély arcusból ered, 
akkor tú l rövid, s em iatt a III. u jj
ról kell venni a lebenyt. A sértetle
nül kipreparált ér-idegnyél végén 
a lebenyt distalis irányból kezdik 
metszeni, úgy, hogy a pulpa egész 
vastagságát tartalmazza. Végül az 
ér-idegnyélen függő  lebenyt a 
szom szédos hajlítóinak felett, a te- 
nyéri fascia alatt, a thenar izmok 
felett áthúzva a hiányba varrják. A

lebeny helyét fél, vagy teljes vas
tag bő rrel fedik.

A hüvelykujjon primeren alkal
mazott lebenyek jól beváltak tö
megükkel és érző képességükkel 
egyaránt, további reconstructiós 
mű tét nem vált szükségessé. A m u
tatóujjra ü ltetett lebenyeik 75%-a 
elhalt, ezért csak a hüvelykujjra 
korlátozzák alkalmazását.

Ménesi László dr.

☆

A  k éz  k e s z íy ű s z e r ű  n y ú z á sa . K .
Tsuge, Y. Sanada, M. Yokozaki 
(The Department of Orthopedic 
Surgery, H iroshima University 
School of M edicine, Hiroshima. Ja
pán) The Journal of Japan Ortho
pedic Association, 1967, 40, 1585— 
1596.

A leggyakrabban forgó hengerek, 
vagy fogaskerék-okozta, kesztyű 
szerű  teljes kézbő r lenyúzás arány
lag ritka. A körkörös borhiányhoz  
törések, ínsérülések, ízületi roncso
lások társulnak. 6 év alatt 10 esetet 
kezeltek, tapasztalataikról, a k ia la
kult ellátási elvekrő l számolnak be.

Az első  ellátáskor sebkim etszést 
végeznek, a súlyosan roncsolt, élet- 
képtelen ujjakat csonkolják. . Az 
életképes ujjak törött csontjait re- 
ponálják. Kirschner drótokkal rög
zítik. A legnehezebb feladat a bő r 
pótlása.

A rendszerint zúzott, lenyúzott 
lebeny visszavarrása nem eredmé
nyes. V isszaültetése a subcutis e l
távolítása után teljes vastag bő r- 
transplantatumként, csak a kézhá
ton alkalmazható.

A szerző k kombinált módszert 
alkalmaznak: a  tény éri felszínt és 
az ujjakat nyeles hasi, vagy m ell
kasi lebennyel fedik, a kézhátra 
pedig félvastag bő rt ültetnek. Ha a 
hüvelykujj is sérült, azt külön hen
gerlebennyel borítják. Felnő ttnél 
ilyen esetben a mutatóujjat a II. 
kézközépcsonttal együtt k iízesítik, 
mert a maradék hiány könnyebben 
fedhető ,' a hüvelykujj használható
sága a szélesebb interdigitalis rés 
miatt fokozódik. Gyermekeknél és 
nő knél a m utatóujjat nem távolít- 
ják el. Ajánlják az ujjak alapper
cig történő  megrövidítését; így a 
fedés könnyebb, az érző képesség 
jobb, s elkerülik a percközti ízü let 
contracturáját. Ha csak egy ujj sé 
rült, azt csonkolják, mert az érzés 
nélküli, csökkent mozgású ujj a kéz 
mű ködését akadályozza, k ivétel 
csak a hüvelykujj, amelyet henger- 
lebennyel fednek.

A kombinált bő rpótlás után m á
sodlagos mű tétek szükségesek: leg
gyakrabban a nyeles lebenyek zsír- 
talanítása, az idő legesen egym ással 
összevarrt ujjak szétválasztása, 
az érző képesség javítása. Ha a 
hüvelykujjat nem külön hen
gerlebennyel fedték, akkor ennek 
és a II—V. ujjaknak egym ástól 
két csoportra választása okvet
lenül szükséges. Felnő tt férfi

kezén a II—V. ujjak szétválasztását 
nem tartják fontosnak, nő knél és 
gyermekeknél viszont igen. Ha a 
hüvelykujjat hengerlebennyel fed
ték, másodlagosan szigetlebeny- 
plasztika szükséges az érzés hely
reállítására.

Módszerük eredm ényességét szép 
esetekkel bizonyítják.

Ménesi László dr.

☆

A  k éz  é r z ő k é p e s s é g é n e k  h e ly r e - 
á l l í t á s a  sú ly o s  k e s z t y ű s z e r ű  n y ú - 
zá s  e se té n . F. V. N icolle, F. M. 
Woolhouse (Montreal, Quebec, Ca
nada) The Journal of Bone and 
Joint Surgery, 1966, 48-A, 1511— 
1518.

A nyúzott kéz fedésére átü ltetett 
nyeles lebeny érzése igen rossz, ez 
különösen akkor rontja a  munka- 
képességet, ha a nyúzás a hüvelyk
ujj oppositiós és a  m utatóujj te- 
nyéri felszínét is érte. A z érző ké
pességet általában szigetlebeny- 
plasztikával, vagy a környező  ép 
bő r áthelyezésével igyekeznek ja
vítani.

A szerző k az ujjak volaris fe lszí
nének fedésére rotatiós tenyéri le
benyt alkalmaznak; a tenyér bő re 
ugyanis ritkábban sérü l és k iter
jedt harántirányú tenyéri roncsolás 
után sem  szenved érzészavart, mert 
érző idegei a csuklótól proxim alisan 
erednek, a tenyéri fascia fe lett ha
ladnak és bő  anastom osist alkotnak 
egymással.

A m ű tét elő tt a  lebeny tervezé
séhez célszerű  selectá lt idegblokád
dal az áthelyezésre k iszem elt terü
let fő  ellátó idegtörzsét lokalizálni.

A lebenyképzéskor a fascia alatt 
preparálnak, hogy az érző ideget 
ne sértsék, majd a lebeny nyelénél 
harántul átvágják a fasc iá t a le
beny rotatiójának m egkönnyíté
sére.

A  pótolt bő rön az érző képesség 
minő sége kifogástalan, csak a su- 
domotoros tevékenység csökkent 
mérsékelten. A két-pont m egkü
lönböztetés 1 cm a latt van és ez az 
ellenoldali tenyér m egfelelő  terü le
tének értékével csaknem  azonos. A 
»pick-up test«, (kis tárgyak fe lism e
rése) és a gombolási próba jó tacti
lis gnosis je len létét igazolta.

Ménesi László dr.

☆

A  fo k o z o t t  h ő n a l j i  iz z a d á s  é s  m ű 
té t i  k e z e lé s e . K. Holzegel, (Dessaui 
körzeti kórház bő rosztálya). Das 
deutsche G esundheitswesen. 1966, 
21, 1231—1234.

Rövid élettani bevezető  után pa- 
thológiai áttek intést ad, am elybő l 
kitű nik, hogy a kórkép alkoholis- 
mus, hyperthyreosis, különböző 
idegbetegségek és vegeta tív  dysto
nia esetén fordul elő  leggyakrab
ban.
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A beteg kellem etlen »izzadság- 
szaga« miatt környezete számára 
elviselhetetlenné válik , ez psychés 
reactióhoz, depressióhoz vezethet. 
A  fokozott izzadás a hónalj árok 
maceratióját okozza, am i fertő zé
sek  kiindulópontja lehet. M egem
lít i a ruházat átizzadását is, am ely 
a beteg kellem etlenségeit fokozza.

A kezelés lehet kü lső  (adstrin- 
gens-desinficiens), belső  (ganglion- 
bénítók), sugaras (lokális, felü letes 
rtg., a megfelelő  Sympathikus tá j
ra mély rtg., vagy ultrahang), ion
tophoresis (1% Atebrin) és mű téti 
(symphathektomia).

A  szerző  által a lkalm azott hónal- 
ji izzadságmirigy-resectiot 1963- 
ban Hurley és Shelley  ajánlotta: 
lényege a hónaljárok centrumának 
ovális kimetszése. A  m irigyek 70 
—80%-a a centrumban helyezke
dik el, ezért ennek a terü letnek 
eltávolítása az izzadságot normá
lisra redukálja. A m irigyek eltávo
lítása végleges gyógyu lást ad, a 
többi kezelési mód csak átm eneti 
eredményű .

A  szerző  borotválás után Minor- 
fé le jód-keményítő  próbával meg
határozza a m irigyek elhelyezkedé
sét, eszerint jelöli ki a metszés 
irányát. Az 5 X  10 cm -es területet 
a subcutis felső  rétegével együtt 
távolítja el, mert ebben helyezked
nek el a mirigyek. 22 beteget ope
rált (14 férfi, 8 nő ); 2 secundaer 
sebgyógyuláson k ívü l más szövő d
m ényt nem észlelt. H ét beteg fél 
évvel a mű tét után panaszmentes 
volt.

A végleges gyógyu lást eredmé
nyező  mű tét helyi érzéstelenítés
ben, mindkét oldalon, egy ülésben, 
ambulanter elvégezhető .

(R e /.:  I smételt gyulladások ese
tén a bő r rendszerint már heges, 
a mirigyek eltávol ításakor bor
h iány keletkezik, am elyet a kör
nyezetből vett nyeles lebennyel le
het legegyszerű bben pótoln i. A hidr- 
aden i tisnek nevezett kórképnek 
valóban a mirigyek eltávol ítása a 
legeredményesebb gyógymódja.)

Ménesi László dr.
☆

A  k e lo id o k  és h y p e r t r o p h iá s  h e 
g e k  in jek c ió s  k e z e lé s e  D e r m o -J e t 
e sz k ö z z e l. Ch. P. V allis (Lynn, Mas- 
sachusett): Plastic and Reconstruc
tive Surgery. 1967, 40, 255.

Az utóbbi években próbálkozások 
történtek a keloidok és hypertro- 
phiás hegek (továbbiakban keloi
dok) helyi steroid kezelésével. Az 
ACTH nem váltotta be a reménye
ket. Hatásos módszerrő l szám olt be 
triamcinolon acetoniddal 1963-ban 
Murray; ő  a keloid  sebészi eltávo
lítása után a sebszéleket szű rte be 
a szerrel. 3 évvel késő bb vezették 
be más szerző k a keloidok injekciós 
beszű rését az em lített steroiddal. 
A z injekciós kezelés hátrányait 
(fájdalom, nagy feszülés) Vallis egy 
tű  nélküli in jekciós apparátus, a 
Dermo-Jet használatával oldja meg.

Pontosan leír ja  az egyszerű  esz
köz mű ködési e lvét és a befecsken
dezés technikáját. A  nagy erejű 
mikrospray segítségével fájdalmat
lanul juttatható a keloidba 2—5 mm 
mélységben tetszés szerinti számú 
0,1 m l m ennyiségű  dózis a gyógy
szerkeverékbő l. A  szerző  5 rész ste- 
roidhoz (40 mg/m l) 1 rész stabili
zált hyaluronidáze oldatot (150 
USP egys./m l) ad. A  keloid egész 
területét beszű ri; a szükségtő l füg
gő en a kezelést 2 hét múlva m egis
métli, esetleg újabb egy hónap m úl
va ismét. Á lta lában 2 alkalom ele
gendő .

Anyagát 28 beteg 64 kezelése ké
pezte. A  frappáns eredményt fény
képekkel dokum entálja. A legjobb 
hatást sebészeti beavatkozást vagy 
traumát követő  hypertrophiás h e
geknél látta. Befejezésü l a Dermo- 
Jet egyéb alkalm azási lehető ségeit 
— pl. kisebb haemangiom a sclero- 
tisálása — em líti meg.

Gergely M ihály dr.
☆

N y ú z o t t  u j j  f e d é s é r e  a lk a lm a z o t t 
z s ír ta la n  h e n g e r le b e n y .  F. Roucher 
(Pavillon, Canel B, Centre Hospi- 
talier U n iversita ire de Grenoble, 
France). A nnales de Chirurgie plas- 
tique, 1967, 12, 311—315.

A szerző  egy esetben Colson 
módszere szerint bő ralatti zsírszö
vet nélkül m etszett lebennyel fe
dett egy lenyúzott kisujj at, úgy, 
hogy az elleno lda li felkarról vett 
lebenyt cső vé egyesítette. Az ujj 
bő re, subcutisa, ér-idegkötegei te l
jesen hiányoztak, csak a mű ködő 
képes m ozgásszervi képletek voltak 
épek. A lebeny így az ujjak felő l 
alig kaphatott keringést, mégis za
vartalanul begyógyult. A lebeny 
nyelét a 23. napon vágta át, egy 
hét múlva m odellálta. A kifogásta
lan mozgású és jó küllem ű  ujj 
alapperecén 3 hónap múlva tapin
tásérzés je len t meg.

A zsírtalan lebenyek eredményes 
alkalm azása alapján a szerző  már 
arra következtet, hogy a bő r saját 
érrendszerérő l vallo tt ismereteink 
elégtelenek. A laposabb vizsgálatok 
alapján esetleg  m eg lehetne rövidí
teni a lebenyek nyelének szokásos 
3 hetes átvágási idejét is.

Ménesi László dr.
☆

Z s ír ta la n  le b e n y  ( la m b e a u -g r e f fe ) 
a lk a lm a z á s a  a  k é z  h e ly r e á l l í t ó  s e 
b é s z e té b e n . P. Colson és mtsai (Hő - 
pital Saint-Luc, 20. quai. Claude- 
Bernard, 69, Lyon, France). Anna
les de Chirurgie plastique, 1967, 12, 
298—311.

A szerző k nagy jelentő ségű nek 
ígérkező  új eljárást alkalmaznak a 
kéz borh iányainak pótlására: nye
les lebenyt, am ely  nem tartalmaz 
subcutan zsírszövetet. Lényege, 
hogy a fe lkarról csak a bő r teljes 
vastagságát tartalm azó nyeles le
benyt preparálnak fe l úgy, hogy a

subcutis és zsírszövet az alapon ma
rad. A  szerző k szerint ezen hám
irha tartalmú bő rrészlet (teljes, 
vastag bő r, Wolfe—Krause) nyelés 
átü ltetésének elő nye a szabad átül
tetéssel szemben az, hogy a lebeny 
intracutan érhálózata révén saját 
keringéssel rendelkezik, tehát meg- 
tapadása a befogadó helytő l függet
lenül, mostohább viszonyok között 
is biztos. A zsírtalan lebeny teljes 
m ű ködési és tökéletes esztétikai 
eredm ényt ad, másodlagos korrek
ciós m ű tétet a szerző k eseteiben 
nem  igényelt. A kéz helyreállító 
m ű tétéiben azért van nagy jelentő 
sége, mert a felkarról vett lebeny 
nagy kiterjedésű  borhiányok pótlá
sára alkalmas, a kéz functiós hely
zetben rögzíthető . Szerző k szerint 
a vékony transplantatumok érző 
képessége jobb, m int a zsírt is tar
talmazó, vastag nyeles lebenyeké.

3 éve alkalmazzák egyre nagyobb 
kiterjedésű  borhiányok pótlására. 
Kezdetben csak egy ujj, késő bb 
ujjközti redő  és a szomszédos 
ujjak egyidejű  fedésére, jelenleg az 
egész kézháti felszín fedésére hasz
nálják. Eddig 62 esetük van, ebbő l 
csak 3 esetben volt a lebenyen kis 
kiterjedésű  széli elhalás. A közölt 
számos fénykép igen szép ered
m ényt tanúsít. Az értékelés meg 
nem  teljes, érzésvizsgálat pl. egyál
talán nem  szerepel a közlemény-

ben- Ménesi László dr.

L E V E L E K  
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A  s z ív in fa r c tu s  a n t ic o a g u la n s  k e 
z e lé s é n e k  v itá já h o z .

T. Szerkesztő ség! Az orvostudo
m ány gyors ütemű  fejlő dése termé
szetessé teszi, hogy ami ma még 
idő szerű , holnap már idejét múlta. 
Az idő szerű ség megállapítása pro 
és contra, különösen az „átmeneti 
idő szakban” legalább annyi tárgyi 
bizonyíték alapján történhet, m int 
am ennyi subjectiv tényező  tarkít
ja. Ez a periódus a v iták ideje, 
am ibő l elő bb vagy utóbb leszű rő dik 
az igazság.

Az Orvosi Hetilapban (1968, 109, 
552.) a fenti cím alatt több értékes 
m egjegyzést olvashatunk, melyek
kel nem  vitázni kívánok, hanem 
csupán kiegészíteni szeretném  olyan 
adatokkal, melyek azokból vagy 
részben, vagy pedig teljesen hiá
nyoznak. Olvasó döntse el azután, 
hogy mit tart objectivnek, avagy 
subjectivnek, és hogy orvosi gya
korlatában melyik e lvet követi.

M ondanivalómat pontokba fog
la ltam  :

1. A nagy számok fellebbezhetet
len törvénye engedélyezheti bár
m ely statisztika objectiv megítélé
sét és óv meg egyben hibának m i
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nő sülő , elhamarkodott vélem ény 
kialakításától. Ha ezt a fontos sza
bályt tartjuk szem elő tt, feltétlenül 
elmarasztaló ítéletet kell monda
nunk minden olyan statisztika fe 
lett, amelyik a szívinfarctusok acut 
kezelésének vagy hosszú tartamú 
prophylaxisának kérdésében n é
hányszor tíz eset analysise útján 
nyert adatokkal avatkozik a vitába 
és mond támogató vagy elmarasz
taló véleményt. A szabályt magam 
ra nézve is követendő nek tartot
tam, holott hazai viszonylatban ta
lán a legnagyobb anyaggal rendel
kezem, miután — legjobb tudom á
som  szerint — Magyarországon e l
ső ként, vagy legalábbis az első k kö
zött alkalmaztam az indirekt anti- 
coagulánsokat, mélyvénás throm - 
bosisok és szívinfarctusok hosszabb 
vagy rövidebb ideig tartó kezelésé
re.

A nagy számok általános érvényű 
fontosságát jelen esetben még kü
lön fokozza az a körülmény, hogy 
a  szívinfarctusok aetiológiája sem 
miképpen sem tekinthető  egységes
nek, ami egyben az anticoaguláns 
kezelés eredményességének szem 
pontjából megkülönböztetett je len 
tő séggel bír.

2. A kórbonctani világstatiszti
kák adatai szerint: a thrombosis 
nélkü li súlyos sclerosis — a coro
nariák atheromás elváltozásának 
thrombosissal való társulása —, az 
atherom ás érelváltozás nélkül lé t
rejött thrombosisok — a coronari- 
tisek különböző  formái következté
ben és végül a kimutatható ok nél
kü l létrejött occlusiók rendkívül  
fontos körülményeit kell m inden
kor mérlegelnünk.

Ha a kórbonctani leletek alapján 
elénk  táruló képet a klinikai lefo 
lyásra vetítjük, számos körülmény 
tisztázódik. Első sorban a nagy sta
tisztikák  jogosultsága válik ny il
vánvalóvá, m iután a kevésszámú 
eset kapcsán a biológiai szóródás 
egyenetlen, ami pedig hamis, gya
korlatilag értékelhetetlen ered
m ényt szolgáltat. Az idevonatkozó 
statisztika nagyságrendje csupán 
néhány százas értéknél kezdő dhet.

Választ kapunk továbbá arra vo
natkozóan is, hogy egyes esetekben 
m iért nem rem élhetünk sem m iféle 
eredményt az anticoagulánsoktól.

A kórbonctani statisztikák álta
lában 60—65%-ban a coronariák 
végső  occlusióját thrombosisra ve
zetik  vissza, ami azonban a thera
pia szempontjából nem lehet érték
mérő , mert ha a coronariák athe
romás elváltozása igen nagymérvű , 
akkor a thrombus kialakulását, 
legkevésbé pedig a tisztán athero
más eredetű  elzáródást anticoagu- 
lánsok nem akadályozhatják meg.

Hatást csak azokban az esetek
ben remélhetünk, ahol az érfal e l
változása — ami a thrombuskép- 
ző dés alapvető  indítéka —, ill. az 
egyéb okból fennálló thrombosis- 
hajlam  társulása olyan mérvű , 
hogy az még anticoagulánssal k i

védhető . Ezek az esetek szolgáltat
ják, a nagy statisztikák keretein 
belül, azokat a szerény, de m égsem 
elhanyagolható számadatokat, m e
lyek a szívinfarctusban m egbetege
dettek mortalitásának, ill. recidivá- 
jának csökkenését igazolják.

3. Nem tekinthetünk el a követ
kezményes elvál tozások fontossá
gától sem. Első sorban az infarctu- 
sok vetületében létrejött fali 
thrombusok és a nem is ritkán ész
lelt mélyvénás thrombosisok szö
vő dményeire gondolok, ahol ezen 
elváltozások kialakulásában és fő 
leg az em bolisatio veszélyének e l
hárításában, azt hiszem, hogy az 
anticoagulans kezelés külön m élta
tást nem igényel.

4. Végül Russek elvének b izony
talan voltát szeretném m egvilágí
tani. A magam részérő l Seitz vé le
ményéhez csatlakozom, aki ta lá ló
an jegyzi meg, hogy „ jóstehetség
gel kellene rendelkeznie annak a 
klinikusnak, aki a szívinfarctusban 
szenvedő  beteg sorsát elő re meg 
tudná mondani”.

Hosszú k lin ikai múltam fo lya
mán nyert tapasztalataim is igazol
ják — és gondolom ez másokéval 
egybevág —, hogy a szívinfarctus
ban szenvedő  betegek súlyosság 
szempontjából való határozott osz
tályozása alig lehetséges.

Az elm ondottak nem hagynak 
kétséget afelő l, hogy az anticoagu
lans kezelést — veszélyeinek és a 
szívinfarctusok rövid- és hosszú
tartamú kezelésében elért szerény 
eredmények ismerete m ellett is — 
alkalmazom és alkalmazni fogom 
mindaddig, amíg a szű kre szabott 
lehető ségeken belül ezen készítm é1 
nyék helyét valami jobb nem vá lt
ja Pálos A. László dr.

A szerkesztő ség megjegyzése: 
Pálos professzor hozzászólását a 
szívinfarctus anticoagulans kezelé
sének vitájához mértéktartónak és 
tárgyilagosnak tartjuk. Hozzászó
lása alkalmas arra, hogy az a. c. 
kezelés kérdésében fennálló szélső 
séges nézeteket egymáshoz köze
lebb hozza, és ha az akut szív in 
farctus prognosztikájának kérdésé
ben — am ely természetesen ugyan
csak statisztikailag értelmezendő 
— lehetne is egy-két m egjegyzé
sünk, a probléma nem tartozván a 
tárgy lényegéhez, a magunk részé
rő l csupán a vitaanyagra utalunk 
és a vitát lezárjuk.

Zo JL í A ö n y v is h e r t e t é s

H . H o r n b o s te l, W . K a u fm a n n  
u n d  W . S ie g e n th a lc r :  A k tu e l le  D i
a g n o s t ik — A k t u e l le  T h e r a p ie  1966.
Georg Thiem e Verlag, 1967. — 
629 oldal, 25 ábra és kép, 30 táb lá
zat. — Ára 22.50 DM.

A Deutsche med. W schr.-ben
1965-ben fenti cím m el a szerkesz
tő k sorozatot indítottak azzal a cél
zattal, hogy a d iagnosztika és a 
therapia legújabb vívm ányait az 
olvasók széles rétegével m egis
mertessék. E cikket a Thiem e-k i- 
adó zsebformátumú könyvecskében 
közreadta, s a szerkesztő k jelezték 
a következő  kötetek m egjelenését 
is. Az első  kötetet az Orvosi H eti
lapban 1966-ban ism ertettem  (107, 
1769, 37. szám).

Akkori recensiómban a kezde
m ényezést örömmel üdvözöltem, 
mert a közlem ények röviden, tö
mören egy-egy tém a állásáról, a 
kezelési módokról a legfr issebb 
eredményeket tartalmazták.

Ez a vélem ényem  a m ásodik kö
tet elo lvasása után sem  változott. 
A 3 szerző  a ném et nyelvterületrő l 
szerencsés kézzel válogatta össze a 
közlemények szerző it, s továbbra 
is ragaszkodott az eredeti célk itű 
zéshez: minden olvasónak a leg
fri ssebbet rövid közleményben az 
orvostudomány minden kli n ikai  
ágazatából. •

70 német, 23 svájci, 1—1 angol és 
osztrák szerző  52 diagnosztikai és 
51 therapiás cikkben tájékoztatta 
az olvasót egy-egy szakterü let leg
újabb eredményeirő l. A cikkírók 
között olyan neves szerző k szere
pelnek, m int Bansi, Markoff, Mar
tini, M ehnert, Pia, Pribilla, stb. — 
Nevük fém jelzi a szerkesztő k tö
rekvését.

M ivel több, m int 100 rövid köz
lem ényrő l van szó, a recensio ko
rántsem törekedhet teljességre. A 
belgyógyászati közlem ényeken k í
vül a társszakmák is nagy szám 
ban szerepelnek, s a klin ikum 
csaknem minden szakát m egtalál
ja az olvasó. A d iagnosztikus té
májú közlem ények közül az elm on
dottak illusztrálására csak néhá
nyat em elnék ki: tüdömykosisok, 
scintigrammok, radiosotop pankre- 
as diagnosztika, a vesearteria ste- 
nosisának kérdése, modern zsír
meghatározás székletben, a BSP 
értékelése, epeutak dyskinesise, in- 
fusiós urographia, a légutak víru
sos megbetegedései (Stuart—Harris  
igen jó beosztása alapján), a gly- 
kolysis enzymdefectusával járó 
anaemiák, a haemolyticus anaemi- 
ák, vesepapillanecrosis (élő ben 
csak 13%-ban sikerül a diagnosis), 
stb.

A therapiás közlemények közül 
is csak néhány m egem lítésével 
próbálom érzékeltetn i, hogy na
ponta végzett gyógyító munkánk 
során felm erülő  problém áinkra kí
vánnak a szerző k a legfr issebb 
eredmények interpretálásával vá
laszt adni. Ilyenek: a májkóma ke
zelése, a koagulopath iák, hyper- 
kaliaemia, Parkinson-syndroma, 
idül t végtagarteria elzáródása, 
porphyria, vérző  ulcus (Markoff  
szerint helyesebb a beteg sebészeti 
osztályon való m egfigyelése), insu
lin therapia, a cardioversio javai-
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tatai és ellenjavalla tai, hypertonias 
krízisek, juvenil is hyperton ia, he
veny tüdöoedema, haemoglobino- 
path iák, malignus tum orok che- 
motherapiája, szénsavas fürdő ke
zelés a szívbetegségek különböző 
formáiban (javalla tok és ellenja
valla tok).

Természetesen a fe lsoro lás rend
k ívü l vázlatos, a 103 közlem ény cí
m ét talán felesleges is le tt  volna 
leírn i. Célom a te ljesen  subjectiv 
módon kiragadott közlem ények  is
mertetésével az volt, hogy az ol
vasóval érzékeltessem, m ilyen  kér
désekre kaphat választ és útmuta
tást, ha a könyvecskét kézbeveszi. 
Ü gy hiszem, a szerkesztő k kitű zött 
céljukat ezzel az ú jabb kötettel is 
elérték. ivány i János dr.

☆

A . G eorges: L es h é t é r o s id e s  ca r - 
d io to n iq u e s  d e  la  d ig i t a le .  Ed. Ar-
scia Librairie Maloine. Paris. 1967. 
303 old.

A  tudomány fe jlő dése régóta le 
zártnak tudott kérdésekben idő sza
konként felveti az e kérdésekkel 
va ló  újbóli foglalkozást, a  „récyc- 
lage” szükségességét. E monográfia 
a digitálisszal kapcsolatos mai tu
dásunkat foglalja össze és több 
kérdést az újabb ku tatások  ered
ményeinek szemszögébő l tárgyal.

Tizenkilenc fajta gyű szű virágot 
és több mint 60, k ém ia ilag  tisztá
zott struktúrájú hatóanyagot (hete- 
rosidát) ismerünk, ha nem  számít
juk  a hemisynthesis á lta l elő állít
ható anyagokat, m int p l. az acetyl- 
digitoxin  készítményeket.

Végleg lezártnak ta r to tt nézetek 
szorulnak revízióra. Így  p l. a digi
ta lis nem mutat e lek tív  affin itást 
a szívizomhoz és ugyanolyan  inten
zitással kötő dik pl. a  tü d ő - és vese
szövethez is. M egdő lt az a több 
szerző i csoport álta l m ég nem  ré
gen képviselt nézet, hogy az egész
séges, ill. kompenzált szívizom  a 
feleslegesen adott d ig ita lis hatására 
20—35%-kal csökkenti verő térfoga
tát. Megdő lt a Me M ichael által 
képviselt nézet, am ely szerin t a di
g ita lis első dlegesen a decom penzált 
beteg vénás nyom ását csökkentve 
fe jt i ki hatását, és kétségtelenné 
vált, hogy a decom pensalio másod
lagosan vezet a v én ás nyomás 
emelkedéséhez, am ely norm alizáló
dik  a decompensatiónak d igitalisz- 
szal történt rendező dése után. A 
túladagolás általi rhythm uszavarok 
legjobban bevált an tidotum a a ß- 
adrenergiás blokkolók adása.

Legtöbb digitoxint a  Vogézekben 
növő  gyű szű virág lev e le i tartalm az
zák (ezekbő l izolálta N ativelle el
ső ként a digitalint, am e lye t Schmie
deberg digitoxinnak n evezett el). A 
belga gyű szű virág d ig itox in  tartal
m a nagyobb.

A szerző  kísérleteiben m egálla
pítja , hogy a szív izom ra k ifejtett 
pozitív  inotrop hatás an ná l k ifeje
zettebb, minél erő sebben gátolja a

digitalis a kalium  és natrium io
noknak a sejthártyán keresztül tör
ténő  diffundálását. Kísérleti m o
dellként a házinyúl vörösvérsejtjei 
szolgáltak.

Nem kétséges, hogy a k is mono
gráfia hasznosan foglalja össze 
mindazt, am it ma a digitálisról tu
dunk, jó l áttek in thető  és tetszető s 
kiállítású. Rényi Kázmér dr.
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1. M U N K A  M E L E T T I  
(E L Ö A D Á SO S , K O N F E R E N C IÁ S ) 

T O V Á B B K É P Z É S

1. Falusi körzeti orvosok szám á
ra havi 1 elő adás — konferencia — 
a GYOK-sorozat alapján és rész
ben a helyi aktuális problémáknak 
m egfelelő en, az Egészségügyi Mi
nisztérium III. és IV. Fő osztálya 
által megadott szempontok szerint.

2. Vidéki városi körzeti orvosok 
számára havi 1 elő adás — konfe
rencia — részben a GYOK-sorozat 
alapján és részben a hely i problé
máknak m egfelelő en az Egészség- 
ügyi M in isztér ium  III. és IV. Fő 
osztálya á lta l megadott szempontok 
szerint.

3. Fő városi körzeti orvosok szá
mára havi 1 elő adás — konferencia 
— első sorban a belgyógyászat 
tárgykörébő l.

4. Kórházi és rendelő intézeti 
igazgatók, kórházi és rendelő inté
zeti osztályvezető k, csoportvezető 
fő orvosok, szakfő orvosok részére 
kéthavonként egy-egy elő adás m e
gyei székhelyeken, ille tve Buda
pesten a terü leti vezető  kórházak
ban, az alábbi szempontok szerint:

a) A gyógyító-m egelő ző  ellá tás
sal kapcsolatban újabban m egje
len t jogszabályokkal összefüggő 
kérdések.

b) A kórházi-rendelő intézeti 
munkaszervezés elv i és gyakorlati 
kérdései.

c) A csoportvezető i munka elv i 
és gyakorlati kérdései.

d) A kereső képtelen felü lv izsgá
lat elv i kérdései.

e) A rehabilitáció elvi és gyakor
lati kérdései.

5. „Belgyógyászati therapia idő 
szerű  kérdései” tárgykörű  elő adás- 
sorozat Szekszárdon, 6 alkalommal, 
az OTKI I. sz. Belgyógyászati Tan
székének rendezésében.

(Késő bb meghatározandó idő 
pontban.)

6. „Belgyógyászati d ifferenciál- 
diagnostica, a k lin ikum  és patholo- 
gia tükrében” tárgykörű  elő adásso
rozat, belgyógyászok és pathológu- 
sok részére, az OTKI II. sz. B el
gyógyászati, Kórbonctani és Kór

szövettani Tanszékének rendezésé
ben, Budapesten 6 alkalom mal 3—
3 óra.

XI. 4., 11., 18., 25., XII. 2., 9. (ked
di napokon) 14.30—17.30 óráig.

7. „Belgyógyászati diagnostica és 
therapia idő szerű  kérdései” tárgy
körű  elő adássorozat Székesfehér
várott, 6 alkalommal, az OTKI III.  
sz. Belgyógyászati Tanszékének 
rendezésében.

(Késő bb meghatározandó idő 
pontban.)

8. „Belgyógyászati therápia” 
tárgykörű  elő adássorozat, Buda
pesten 8 alkalommal, csoportvezető ’ 
fő orvosok részére, az OTKI IV. sz. 
Belgyógyászati Tanszékének rende
zésében.

I.4., 11., 18., 25., II. 1., 8., 15., 22. 
(szombati napokon) 2—2 óra 8.30— 
10.30 óráig.

9. „Belgyógyászati therapia” 
tárgykörű  elő adássorozat Salgótar
jánban, 6 alkalommal 2—2 óra, az 
OTKI IV. sz. Belgyógyászati Tan
székének rendezésében.

V. 7., 14., 21., 28., VI. 4., 11. (szer
dai napokon) 12.00—14.00 óráig.

10. „EKG alapism eretek” tárgyú  
elő adássorozat, gyakorló orvosok 
számára az OTKI rendezésében, 10 
alkalom mal 3—3 óra.

III. 15., 22., 29., IV. 12., 19., 26., V.
3., 10., 17., 24., (szombati napokon)
10.00— 13.00 óráig.

11. Továbbképző  elő adássorozat 
körzeti gyermekgyógyászok részé
re, Budapesten 8 alkalkalommal, 
az A páthy István Kórházban (Pest- 
Kelet), Madarász utcai kórházában 
(Pest-Észak), OTKI I. sz. Gyermek- 
gyógyászati Tanszékén (Heim Pál 
Kórház) (Pest-Dél), Budai Területi 
Gyermekkórházban és 2 alkalom
mal központi rendezésben az OTKI
I. sz. Gyermekgyógyászati Tanszé
kén (Bp. VIII. Ü llő i út 86.).

A központi rendezvény idő pont
ja: III. és XI. hó.

12. „A gyermekkor nő gyógyásza
ta” tárgykörű  elő adássorozat az 
OTKI I. és II. sz. Szülészeti és Nő - 
gyógyászati, valamint I. sz. Gyer
mekgyógyászati Tanszékének ren
dezésében, Budapesten 3 alkalom 
mal 3—3 óra.

X. 15., 22., 29. (szerdai napokon)
11.00— 14.00 óráig.

13. „A nemző szervi rák felism e
résének és kezelésének problémái” 
tárgykörű  elő adássorozat, 4 alka
lommal 3—3 óra Budapesten, osz
tályvezető  fő orvosok és onkológiai 
gondozóvezető k részére, az OTKI I. 
és II. sz. Szülészeti és Nő gyógyá
szati Tanszéke és az Országos On
kológiai Intézet rendezésében.

IV. 11., 18., 25., V. 2. (pénteki na
pokon) 10.00—13.00 óráig.

14. „Járóbetegellátás aktuális 
urológiai problémái” tárgykörű  
elő adássorozat Budapesten és Pé
csett, 4—4 alkalommal 3—3 óra.

Budapesten:  X. 7., 14., 21., 28. 
(keddi napokon) 10.00—13.00 óráig,

Pécsett:  III. 4., 11., 18., 25. (ked
di napokon) 10.00—13.00 óráig.
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15. „A fü l-, orr-, gégészeti patho- 
lógia aktuális problémái” tárgykö
rű  elő adássorozat Szegeden, az OT- 
KI Fül-, Orr-, Gégészeti Tanszéké
nek és a Szegedi OTE Fül-, Orr-,  
Gége K linikájának rendezésében.

Idő tartam : 3 nap (késő bb megha
tározandó idő pontban).

16. „Pulmonalis megbetegedé
sek” (A pulmonologia határkérdé
sei) tárgykörű  elő adássorozat, M is
kolcon 8 alkalom mal 3—3 óra, M is
kolc Mj. Városi Tanács Egyesített 
Kórházai (Tbc Kórházának) rende
zésében.)

III. 1., 15., IV. 12., 26., V. 3., 17., 
31. (szombati napokon) 9.00—12.00 
óráig.

17. „A fibrinolytikus kezelés a 
sebészi gyakorlatban” tárgykörű 
elő adássorozat a Budapesti OTE I. 
sz. Sebészeti K lin ika rendezésé
ben, sebész szakorvosok részére, 2 
alkalommal 3—3 óra.

XI. 14., 28. (pénteki napokon)
11.00— 14.00 óráig.

18. „Izomkontractio biochemiája 
és klinikai vonatkozásai” tárgykö
rű  elő adássorozat, a Budapesti OTE 
Bióchemiai Intézetének rendezésé
ben, 5 alkalommal 3—3 óra.

X. 7., 14., 21., 28., XI. 4. (keddi 
napokon) 14.00—17.00 óráig.

19. Genetikai tárgykörű  elő adás- 
sorozat a Szegedi OTE Biológiai 
Intézetének rendezésében, 5 alka
lom m al 3—3 óra, Szegeden IV. 9.,
16., 23., 30., V. 7. (szerdai napokon)
11.00— 14.00 óráig.

20. „Szerv-transplantatiós im 
m unitás” tárgykörű  elő adássorozat 
a Budapesti OTE Mikrobiológiai  
Intézetének rendezésében, 3 a lka
lomm al 3—3 óra. (Késő bb megha
tározandó idő pontban.)

21. „Szövetpótlás — szövetátülte
tés — szövetkonzervek és klin iku- 
ma tárgykörű  elő adássorozat, az 
OTKI Traumatológiai Tanszékének 
rendezeésében, 5 alkalommal 2—2 
óra.

IV. 19., 26., V. 3., 10., 17. (szom
bati napokon) 10.00—12.00 óráig.

22. „Hygiénikus orvosképző ” 
konferenciás je llegű  tanfolyam (az 
eddigi bentlakásos tanfolyam he
lyett) 4 szemeszteren keresztül, a 
szakorvos-képesítésre vonatkozó 
rendelet alapján, szemeszterenként 
kötelező  kollokvium mal, illető leg 
záróvizsgával, az OTKI Közegész
ségtani és Járványtani, Élelmezés
egészségtani és Munkaegészségtani 
Tanszékének rendezésében.

23. Továbbképző  konferencia 
KÖJÁ L igazgatók részére, az OTKI  
Közegészségtani és Járványtani, 
Élelm ezésegészségtani és Munka
egészségtani Tanszékének rendezé
sében, 2 alkalommal 2—2 nap. (Ké
ső bb meghatározandó idő pontban.)

24. Kórházhygienes továbbképző 
konferencia, laboratóriumi fő orvo
sok részére, az OTKI Közegészség
tani és Járványtani, Élelmezés
egészségtani és M unkaegészségtani

Tanszékének rendezésében 1 alka
lommal. Idő tartam: 2 nap.

(Késő bb meghatározandó idő 
pontban.)

25. „A kő - és földipar munka- 
egészségügyi problémái” tárgykörű 
elő adássorozat, munkahygienikusok 
és üzemorvosok részére, az OTKI  
M unkaegészségtani Tanszékének 
rendezésében 3 alkalommal, 4—4 
óra. (Késő bb meghatározandó idő 
pontban.)

26. „A mű anyagipar munka
egészségügyi problémái” tárgykörű 
elő adássorozat, munkahygieniku
sok és üzemorvosok részére, az ÖT- 
KI M unkaegészségtani Tanszéké
nek rendezésében, 3 alkalommal 
4—4 óra. (Késő bb meghatározandó 
idő pontban.)

27. „Aktuális problémák a MU-  
CSÖ Bizottságok munkájában” 
tárgykörű  elő adássorozat, a MU- 
CSÖ Bizottságokban mű ködő  orvo
sok részére, a MUCSÖ Országos 
Központjának rendezésében, 9 a l
kalommal 3—3 óra.

I. 3., II. 7., III. 7., V. 2., VI. 6., IX.
5., X. 3., XI. 14., XII. 5. (pénteki na
pokon) 1.1.00—14.00 óráig.

28. Egészségügyi szervezési tan
folyam, az 1968-ban megkezdett 
tanfolyam folytatása, az OTKI  
Egészségügyi Szervezési Tanszéké
nek rendezésében Budapesten és 
M iskolcon.

29. „Társadalomorvostan és szo
ciológia” tárgykörű  elő adássorozat, 
az OTKI Egészségügyi Szervezési 
Tanszékének rendezésében, 5 alka
lommal 3—3 óra.

XI. 6., 13., 20., 27., XII. 4. (csü
törtöki napokon) 10.00—13.00 óráig.

30. „Adattárolás- és feldolgozás 
az egészségügyben” (Praktikum) 
tárgykörű  elő adássorozat, az OTKI  
Egészségügyi Szervezési Tanszéké
nek rendezésében, 5 alkalommal
3—3 óra.

III. 5., 12., 19., 26., IV. 2. (szerdai 
napokon) 13.30—16.30 óráig.

31. „Á ltalános és klin ikai k iber
netika” tárgykörű  elő adássorozat 
az OTKI II. sz. Belgyógyászati-, 
Szem észeti-, Traumatológiai és 
Egészségügyi Szervezési Tanszéké
nek rendezésében (részben az 1968. 
évi k ibernetikai — és az 1969. évi 
adattárolás — és feldolgozás tárgy
körű  elő adássorozat folytatása), 6 
alkalommal 3—3 óra.

IX. 24., X. 1., 8., 15., 22., 29. (szer
dai napokon) 13.30—16.30 óráig.

32. Továbbképző  elő adássorozat 
intézetvezető k (igazgató fő orvosok, 
gazdasági igazgatók stb.) részére, 2 
éves levelező  oktatás formájában, 
1/4 évenként tartott 1—2 napos 
konferenciákkal, különböző  in téz
mények közremű ködésével, köz
pontilag k ijelö lt résztvevő k szá
mára.

(Késő bb meghatározandó idő 
pontban.)

I I . E G É S Z N A P O S 
(B E N T L A K Á S O S ) 
T O V Á B B K É P Z É S

A ) E g y é n i
(kórházi-k lin ikai-in tézeti)

1. 450 vidéki (falusi és városi) 
körzeti orvos továbbképzése járási, 
városi és megyei in tézm ényekben. 
A fa lusi körzeti orvosok a 2 hóna
pos továbbképzési idő t bel-, gyer
mek-, sebészeti-, szü lészeti-nő gyó
gyászati osztályokon, va lam in t a 
KÖ JÁL-ban töltik é l. Városi körze
ti orvosok első sorban a belgyógyá
szati, valam int gyerm ekgyógyászati 
és fertő ző  osztályokon kapnak  1 
hónapos továbbképzést.

2. 140 vidéki rendelő in tézeti, 
gondozóintézeti és fe lü lv izsgáló  or
vos átlag egyhónapos továbbképzé
se, első sorban a terü letileg il le ték es 
m egyei kórházban.

3. 140 járási (városi) kórházi fő 
orvos (adjunktus) átlag egyhóna
pos továbbképzése a m egyei kór
házakban, vidéki egyetem eken, 
vagy fő városi intézm ényekben (el
ső sorban az OTKI-ban).

4. 140 megyei kórházi fő orvosr 
(adjunktus) átlagban egyhónapos 
továbbképzése vidéki egyetem eken , 
fő városi intézményekben (e lső sor
ban az OTKI-ban).

5. 150 fő városi körzeti orvos egy
hónapos továbbképzése (belgyógyá
szati és fertő ző  osztályokon) a sáv
kórházakban.

6. 250 fő városi rendelő in tézeti és 
fe lü lv izsgáló orvos, körzeti gyer
mekgyógyász, iskola-szakrendelő i 
orvos továbbképzése, első sorban a 
terü leti kórházakban.

7. 60—80 egyetemi oktató 2—4 
hetes továbbképzése a fő városi és 
vidéki intézményekben.

8. 40 KÖJÁL-ban mű ködő  orvos 
2—4 hetes továbbképzése, az OTKI  
Közegészségtani és Járványtan i, 
M unkaegészségtani, va lam in t É lel
m ezésegészségtani Tanszékén.

9. 5 üzem i orvos 3—3 hónapos 
továbbképzése, orvos-csere ú tján , a 
terü letileg illetékes kórház belgyó
gyászati, sebészeti osztályán.

Fentieken kívül lehető ség nyílik 
— első sorban — az alábbi egyén i 
továbbképzésekre is:

Fekvő beteg-intézm ények korsze
rű  élelm ezési módszerei.

V itam inok és m ikroelem ek ú jabb 
kim utatási módszerei.

Cardio-respiratoricus v izsgá la 
tok.

Szívsebészet.
Urológiai sebészet.
Intraoperativ cholangiographia.
Orthoptika.
Phoniatr ia. Gyakorlati aud io lo-  

gia. H allásjavító mű tétek.
Electroencephalographia.
Psychotherapia.
Agyi- és gerincvelő  daganatok 

korai diagnosticája.
Bronchologia.
Köpet-cytologia.
Ultramicrotomos és elek trom ic- 

roscopos technika.
Onkológiai cytodiagnostica.
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1 9 6 9 . É V I  O R V OS T O V Á B B K É P Z Ö
T A N F O L Y A M O K  I D Ő R E N D I 

B E O SZ T Á SA

J A N U A R

I. 6—II. 1. „Belgyógyászati diag
nostica és therapia” tárgyú tanfo
lyam .

I. 6—II. 1. „A gyakorló fogorvos  
szájsebészete. Röntgen.” tárgyú 
tanfolyam.

I. 6—IV. 3. „Általános traumato
lóg ia ” tárgyú tanfolyam.

I. 20—II. 1. Transzfúziós felelő sök 
tanfolyam a az ÓVSZ Központban.

I. 20—II. 22. „Izotop diagnostica 
és therapia” tárgyú tanfolyam .

I. 27—II. 8. „Csecsemő - és gyer
mekbetegségek diagnosticájának és 
theraphiájának haladása” tárgyú 
tanfolyam.

I. 27—II. 15. „ A tüdő gyógyászat 
alapfogalm ai” tárgyú tanfolyam.

F E B R U Á R

II. 3—II. 22. Klin ikai haematolo-  
giai tanfolyam.

II. 3—II. 22. „Á ltalános radioló
g ia i ismeretek” tárgyú tanfolyam.

II. 3—II. 22. „K lin ikai bacterio-  
log ia i diagnostica” tárgyú  tanfo
lyam .

II. 3—III. 11. „Lem ezes fogpótlá
sok. Parodontologia” tárgyú tanfo
lyam .

II. 10—II. 22. Transzfúziós felelő 
sök tanfolyam Pécsett.

II. 10—III. 1. Á lta lános sebészeti 
tanfolyam .

II. 17—II. 22. „Parazitologia ak
tu á lis  kérdései” tárgyú tanfolyam.
II. 17—III. 1. „A szem észet határ- 
te rü le te i” tárgyú tanfolyam .

II. 24—III. 8. „ In tenzív belgyó
gyászati therapiás részlegek  prob
lém á i” tárgyú tanfolyam .

II. 24—III. 15. Rheum atologiai és 
fizikotheraphiai alapképző  tanfo
lyam .

II. 24—V. 17. A lapfokú anaesthe- 
sio logia i tanfolyam Szegeden.

M Á R C IU S

III. 3—III. 15. „Praenatalis pae-  
d ia tr ia ” tárgyú tan fo lyam  M iskol
con.

III. 3—III. 15. „ Az orvos-szakér- 
tő i gyakorlat ak tuális kérdései” 
tárgyú tanfolyam.

III. 3—III. 15. „Peszticidek alkal
mazásának hygienes problémái” 
tárgyú tanfolyam.

III. 3—III. 22. „Kórszövettani  
diagnostica” tárgyú tanfolyam .

III. 3—III. 29. „Konzerváló fo
gászat. Szájbetegségek.” tárgyú 
tanfolyam.

III. 10—III. 22. „Gyakori csípő - 
betegségek, deform itások a gyer
mekkorban” tárgyú tanfolyam.

III. 10—III. 22. „A tüdő betegsé
gek  elleni küzdelem újabb kérdé
se i” tárgyú tanfolyam.

III. 10,—III. 22. „H ibák és téve
dések  az akut hasi katasztrófák és 
rosszindulatú daganatok korai 
diagnosticájában” tárgyú tanfo
lyam .

III. 10— III. 29. „Cardiologiai  
vizsgáló m ódszerek és klin ikai a l
kalm azásuk” tárgyú tanfolyam.

III. 10—III. 29. Neuro-traumato-  
logiai tanfolyam .

III. 17—III. 29. „Epilepsia” tár
gyú tanfolyam .

III. 17—III. 29. Transzfúziós fe le 
lő sök tan fo lyam a az ÓVSZ K öz
pontban.

III. 24.—III. 29. „Sebészeti d iete- 
tika” tárgyú tanfolyam.

III. 24—III. 29. „Vacuum extrac
tio és korszerű  magzatélesztés” tár
gyú tanfolyam .

APRIL IS

IV. 8—IV. 19. „Ű jabb m unka
egészségügyi, laboratóriumi v izsgá
lati m ódszerek” tárgyú tanfolyam.

IV. 8—IV. 19. „Növekedés- és 
anabolism us” tárgyú tanfolyam.

IV. 8— IV. 26. „ A szü lészet- és 
nő gyógyászat aktuális kérdései” tá- 
gyú tanfolyam .

IV. 8— IV. 26. „A fü l-orr-gége-  
gyógyászat legfontosabb problé
m ái” tárgyú tanfolyam.

IV. 8— IV. 26. Kozmetiológiai 
tanfo lyam .

IV. 8—VII. 5. „Általános traum a
to lógia” tárgyú tanfolyam.

IV. 14— IV. 26. Sportorvosi tan
folyam .

IV. 14— IV. 26. „Röntgen-diag- 
nosticai problém ák a gyerm ekgyó
gyászatban” tárgyú tanfolyam.

IV. 14— IV. 26. „ A sebészet ha la
dása az elm ú lt 10 évben” (hasi se
bészet és angiologia) tárgyú tan fo
lyam.

IV. 14—V. 10. „Rögzített fogpót
lások. Paradontologia” tárgyú tan 
folyam .

IV. 14—V. 24. Alapfokú anaes- 
thesio log ia i tanfolyam  (központilag 
k ijelö lt fogorvosok részére).

IV. 21— IV. 26. „A tüdő betegsé
gek e llen i küzdelem  aktuális szer
vezési és k lin ikai kérdései” tárgyú 
tanfo lyam .

IV. 28—V. 17. „Tünetek, syndro- 
m ák” tárgyú tanfolyam.

MÄJU S

V. 5—V. 17. Gyermek-cardiolo- 
giai tanfo lyam .

V. 5—V. 17. „Válogatott fe jezetek 
a szü lészeti, nő gyógyászati endocri- 
nologia terü letérő l” tárgyú tan fo
lyam.

V. 5—V. 17. „Biológiailag aktív 
anyagok hygienes kérdései” tárgyú 
tan folyam .

V. 5—V. 17. „A tüdő  és m ellhár
tya gyu lladásos és daganatos be
tegségei” tárgyú tanfolyam.

V. 5—V. 17. „A bő r h istopatholo- 
giá ja” tárgyú tanfolyam Debrecen
ben.

V. 5—V. 31. „Plasticai sebészet” 
tárgyú tanfolyam .

V. 12—V. 24. „Virustani és m yco- 
logiai laboratóriumi diagnostica” 
tárgyú tanfolyam .

V. 12—V. 24. „Neuro-radiologia” 
tárgyú tanfolyam .

V. 12—V. 31. M ellkas-traum ato- 
logiai tanfolyam.

V. 12—VI. 7. „A gyakorló fogor
vos orhodontiája” tárgyú tanfo
lyam.

V. 19—V. 31. „Akutan fellépő 
szívzavarok és szívbetegségek kor
szerű  ellátása” tárgyú tanfolyam.

V. 19—V. 31. Transzfúziós fe le lő 
sök tanfolyama Szegeden.

V. 26.—VI. 7. Anaesthesiologiai 
továbbképző  tanfolyam.

V. 26—VI. 7. „Ű jabb haladás az
újszülöttek és koraszülöttek be
tegségeinek felism erésében és the- 
raphiájában” tárgyú tanfolyam.

V. 26—VI. 7. „Hallásjavító m ű té
tek elm életi és gyakorlati kérdései” 
tárgyú tanfolyam.

V. 26—VI. 7. „Tüdő -sarcoidosis és 
a sarcoidosishoz hasonló kórképek” 
tárgyú tanfolyam, Debrecenben.

JÚNIU S

VI. 9—VI. 28. „Gyermekfogászat” 
tárgyú tanfolyam.

SZEPTEMBER

IX. 8—IX. 20. Tanszfuzios fe le lő 
sök tanfolyama az ÓVSZ Központ
ban.

IX. 8—IX. 20. „Hygienés és ep i
demiológiai alapism eretek” tárgyú 
tanfolyam.

IX. 8—IX. 20. Geriátriái tanfo
lyam M iskolcon.

IX. 8—IX. 27. Reanimátios tanfo
lyam.

IX. 8—X. 4. „A gyakorló fogor
vos szájsebészete. Röntgen.” tárgyú 
tanfolyam.

IX. 15—IX. 27. Dietetikai tanfo
lyam.

IX. 15—XII. 13. „Általános trau
matológia” tárgyú tanfolyam.

IX. 22—X. 4. „Thrombo-embolia
haemorraghiás diathésisek klinikai 
és laboratóriumi diagnostieája” 
tárgyú tanfolyam.

IX. 22-—XI. 1. Elő készítő  tanfo
lyam bő r- és nemibeteggondozó in
tézetek vezetésére.

IX. 22—XII. 13. A lapfokú anaes
thesiologiai tanfolyam.

IX. 29—X. 4. Sebészeti dietetikai 
tanfolyam.

IX. 29.—X. 11. „A perinatalis  
idő szak veszélyei és azok korszerű 
elhárítása” tárgyú tanfolyam, Sze
geden.

IX. 29—X. 11. Zajvédelem  és zaj
elhárítási tanfolyam.

IX. 29—X. 11. Transzfúziós fe le lő 
sök tanfolyama, Debrecenben.

OKT OBER

X. 6—X. 18. „Orthopaed betegsé
gek megelő ző  kezelése” tárgyú tan
folyam, Debrecenben.

X. 6—X. 25. „A belgyógyászati
kórképekhez kapcsolódó idegrend
szeri m egbetegedések” tárgyú tan
folyam.

X. 6—X. 25. „Sugártherápia- izo
top d iagnostica” tárgyú tanfolyam.

X. 6—XI. 1. „Konzerváló fogá
szat. Szájbetegségek.” tárgyú tan
folyam.
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X. 13—X. 26. „Korszerű  irányza
tok és problémák a sebészetben” 
tárgyú tanfolyam.

X. 13—XI. 1. „EKG, phono- és 
mechanographia elm élete és gya
korlata” tárgyú tanfolyam.

X. 13.—XI. 8. „A városi körzeti 
gyermekorvos teendő i” tárgyú tan
folyam.

X. 20—X. 25. „A néptáplálkozás
ban alapvető  jelentő ségű  élelm isze
rek vizsgálata” tárgyú tanfolyam.

X. 20—XI. 1. „A gynaecologiai 
tumorok korai diagnosticája” tár
gyú tanfolyam.

X. 20—XI. 1. „A vestibularis 
rendszer mű ködése és vizsgálata. 
Otoneurologiai problémák” tárgyú  
tanfolyam.

X. 20—XI. 1. „A tüdő betegségek 
ellen i küzdelem újabb kérdései” 
tárgyú tanfolyam.

NOVEMBER

XI. 3—XI. 29. Repülő -orvosi tan
folyam.

XI. 10—XI. 22. Transzfúziós fe le
lő sök tanfolyama, Szombathelyen.

XI. 10—XI. 22. „ Glaucoma. 
Üjabb diagnosticai eljárások” tár
gyú tanfolyam.

XI. 10—XI. 29. „Belgyógyászati 
diagnostica” tárgyú tanfolyam.

XI. 10—XI. 29. Kézsebészeti tan
folyam.

XI. 10—XII. 6. „Lemezes fogpót
lások. Parodontologia” tárgyú tan
folyam.

XI. 17—XI. 29. Egészségügyi 
szervezési továbbképző  tanfolyam.

XI. 17—XI. 29. V íz- és szenny- 
víz-hygienes tanfolyam.

XI. 17—XI. 29. Genetikai tanfo
lyam.

XI. 17—XI. 29. „A nemző szervi 
gümő kór pathogenesise és kezelése. 
Rehabilitáció a szülészetben, nő 
gyógyászatban” tárgyú tanfolyam.

XI. 17—XI. 29. H istochemiai to
vábbképző  tanfolyam.

XI. 24—XII. 6. „Életveszélyes álla
potok elkülönítő  kór jelzése a k lin i
kai tünetek és laboratóriumi v izs
gálatok alapján” tárgyú tanfolyam.

XI. 24—XII. 6. „ Geriátriái sebé
szet” tárgyú tanfolyam.

XI. 24—XII. 6. „Cardio-pulmona-  
lis problémák” tárgyú tanfolyam.

XI. 24—XII. 6. Transzfúziós fe le
lő sök tanfolyama az ÓVSZ Köz
pontban.

DECEMBER

XII. 1—XII. 6. „Ergonómia és  
munkapsychologia” tárgyú tanfo
lyam.

XII. 1—XII. 13. „A derm ato-ve-  
nerologia aktuális kérdései” tárgyú 
tanfolyam.

XII. 1—XII. 13. „A szívhibák és 
coronária betegségek diagnosticája. 
belgyógyászati, valam int mű téti 
kezelése” tárgyú tanfolyam.

XII. 1—XII. 13. „Gyermekkori  
balesetek” tárgyú tanfolyam.

XII. 1—XII. 13. „Csontbetegsé
gek röntgen-diagnosticája” tárgyú 
tanfolyam.

M E G H Í V Ó

A Magyar Táplálkozástudományi 
Társaság 1968. szeptember 10-én

(kedden) du. 14 órai kezdettel 
tudományos ülést tart 

az OÉTI (Bp. IX., Gyáli út 3/a) 
könyvtárában

Táplálkozás-epidemiológiai szű rő- 
vizsgálatok módszerei 

címmel.

Elő adások:
Bouquet Dezső  dr.: A táp lálko

zás-epidem iológiai szű rő vizsgála
tok problémái, (kb. 20 perc).

Soós Aladár dr.: Táplálkozási 
adatfelvétel. Tápláltsági állapot 
meghatározása: klinikai vizsgálat, 
(kb. 20 perc).

Walthier József dr.: Tápláltsági 
állapot m eghatározása: biokém iai 
módszerek (kb. ló  perc).

Zajkás Gábor dr.: Tápláltsági 
állapot meghatározása: a test-zsír 
mennyiség megállapítása (kb. 15 
perc.)

Táplálkozástudományi Társaság 
Vezető sége

☆

M E G H í  V Ó

A Somogy megyei Tanács V égre
hajtó Bizottsága, a Megyei Tanács 
V. B. Egészségügyi Osztálya, az Or
vos-Egészségügyi Szakszervezet M e
gyei Bizottsága és a kaposvári M e
gyei Kórház orvosi kara rendezé
sében Siófokon 1968. október 3-tól
5-ig tartandó

XI. Somogyi orvosnapokra.

Somogyi Orvosnapok programja:
Október 3. de. 9 órakor:
ME GNYITÓ.
Elő adások:
Prof. Romhányi György dr.: B io

lógiai ultrastrukturák és physio- 
pathologiai vonatkozásaik.

Frankel József dr.: Újabb adatok 
a bő r és az idegrendszer kapcsola
tához.

Hiegl K lára dr.—Nemes Tihamér 
dr.—Pataky György dr.: B iokém iai 
kísérletek a gyomorrák korai m eg
állapítására.

Barton A ttila dr.:  Gyomorrákos 
betegeink röntgenvizsgálatainak 
elemzése.

Ilie v Ilia dr.—Hérics Irén dr.— 
Verkmann Simon dr.: Kerek ár
nyékok d ifferenciál diagnosisa az 
em lő  röntgen képén.

Rozsos István dr.—I liev Ilia dr.:  
Intraoperativ cholangiographia.

Október 4. de. 9 órakor:
Elő adások:
Prof. Balogh Ferenc dr.: A vese

elégtelenség kezelése (haemodialy
sis, vesetransplantatio).

Kosik Gyula dr.—Pataky György 
dr.—Kecskés Mária dr.: Posttrau- 
más és postoperativ vesemű ködési 
zavarok.

Kelle László dr.: Az acut panc- 
reatitishez társuló veseeleégtelen- 
ségrő l.

Csorba Lajos dr.—Pataki Géza 
dr.—Mohr Tamás dr.: Idő skorú
mellkasmű tétek.

Tódor Gábor dr.—Kosik Gyula 
dr.—Pogány Péter dr.: Idő skorú 
m ellkassérültek therápiás problé
mái.

Október 4. du. 4 órakor:
E lő adások:
W ir th Ferenc dr.—Bodosi M ihály 

dr.—Kosik Gyula dr.: A cor pu l
monale eredetű  cardiorespiratios 
elégtelenség korszerű  gyógykezelé
sének e lv i és gyakorlati kérdései.

Kecskés Mária dr.—Nemes Tiha
mér dr.—Tarján László dr.: Trom-  
bosisok dextran therápiája.

Fekecs Béla dr.—Szabó Gyula 
dr.: Ü jabb lehető ségek a szívelég
telenség kezelésében.

Október 5. de. 9 órakor:
Elő adások:
Pataky István dr.: Az a lvás é le t

tanának modern koncepciója; hyp- 
noticumok alkalmazása ennek  is
meretében.

Kerek Sándor dr.: A caecitas e l
leni küzdelem  tapasztalatai, je len 
tő sége.

Polony István dr.: A  fü lzúgásról.
Báthy Sándorné dr.: A  tévesesz

mék társadalm i jelentő sége.
T u d n iv a ló k :

■  Az elő adások helye, a részvevő k 
elhelyezése és étkeztetése a Bá
nyász Szakszervezet Üdülő jében 
lesz.

M eghívók igényelhető k a kapos
vári M egyei Kórház Igazgatójától. 

☆
H a tv a n  V á r o s i T a n á c s  K ó r h á z á 

n a k  T u d o m á n y o s  I s m e r e t te r j e s z tő 
T á r sa sá g  és a  K ó rh á z  S z a k s z e r v e 
z e t i  B iz o t t s á g a  1968. szeptem ber 27 
—28-án Hatvanban a régi kórház 
dísztermében Semmelweis Emlék
ünnepélyt és Tudományos ülést 
rendez.

MŰ SOR
1968. szeptember 27.
(péntek) du. 17. óra
1. M egnyitó — Oláh V ilm os dr. 

a Rendező  Bizottság nevében.
2. Benedek István dr.:. Sem m el

weis em lékelő adás.
3. Szakszervezeti ünnepség,

törzsgárda jelvények k iosztása, 
nyugdíjba vonulók búcsúztatása.

4. 18.30-kor ünnepi kamarazenei 
hangverseny a Kastélyparkban a 
Magyar Rádió rendezésében.

1968. szeptem ber 28.
de. 9.30.

TUDOMÁNYO S ÜLÉ S
M egnyitó: Szabó László dr. a  T u

dományos Tanács Titkára.
Üdvözlés: Hatvani György, H at

van város V. B. elnöke.
Prof. dr. Póka László: A paren- 

teralis táp lálás hatása az anyagcse
rére.

Szünet

11.30. Elő adások.
Ü lés elnök: prof. Póka László dr.
Ülés titkár: Orbán Lajos dr.
1. Szabó László dr.: A datok  a
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mesenterium és retroperitoneum 
sebészi pathológiájához.

2. Tasnádi Géza dr.— Szabó László 
dr.—Orbán Lajos d r.: A  postopera- 
tív  kezelés néhány ak tuá lis kérdé
sérő l

3. Miklós Sándor dr.—Szabó 
László dr.: Gondolatok a duode- 
num -csonk zárásról.

4. Freili Géza dr.—M iklós Sán
dor dr: A Lotheissen m ű tét kriti
kája egyenes lágyéki sérvek  mű té
téiben.

Vita

Szünet

14—15h Az új kórházban rende
zett mű szer, gyógyszer és könyv 
k iá llítás megtekintése. A z új Kór
ház bemutatása.

15.30.
Ü lés elnök: Sző ke László dr.
Ü lés titkár: ifj. Zeke Gábor dr.
1. Egres Jenő  dr., Orbán Lajos 

dr., Tasnádi Géza d r .: EKG. vizs
gálatok szemészeti m ű tétek  alatt.

2. Baranyai M iklós dr., Egres Je
nő  dr.. Zeke Gábor d r .: Retinopa
th ia elő fordulása gondozott diabete
ses beteganyagunkban.

3. Vértes Tibor d r .: A  tonsilla 
kérdésrő l új szem lélet alapján.

4. Fülöp Tibor d r .: Gégetumor 
m ű téti esetünk és szövő dm ényei
nek tanulságai.

5. Záray Gabriella dr., Szabó 
Elem ér dr.: Gerontológiai beteg
anyagunk értékelése.

6. Szabó Elemér dr.: 1961—1967. 
közötti fül-orr-gégészeti munkánk 
értékelése.

7. Láng Mihály dr. és Oláh Vil
m os dr.: A primaer osteosynthesis 
m ai problémái.

6. Baranyai M ik lós d r .: Localis 
calciphylaxis fehérjevesztő  entero- 
pathiában.

Vi ta

Szünet

17h
Ülés elnök: Dobos Imre dr.
Ülés titkár: Egres Jenő  dr.
1. Sző ke László d r .: Peri eh Róza 

d r.: Adatok - az exsanguainatios 
transfusio indicatiójához.

2. Zétény Győ ző  d r .: Civilizációs 
variánsok a láb I. és V. ujjain.

3. Kovács József d r .: A szív 
kymographiás v izsgálata.

4. Ifj. Zeke Gábor d r .: Gondola
tok a cardiogén shock intenzív the- 
rániájáról.

5. Faragó Károly d r .: Az aszódi 
Tbc-gondozó In tézet tumoros ese
teinek felmérése az 1967. évi er- 
nvő fényképszflrés a lap ián .

6. Oláh Vilmos dr. és Láng Mi
hály dr.: Nyílt subta lar is ficam rit
ka esete.

7. Tímár Ilona d r .: A  subarach
noidalis vérzés (négy eset ismerte
tése).

8. Varceka Éva d r .: 1968. jan. 1- 
tő l jún. 30-ig kezelt ischiasos beteg
anyagunk ism ertetése az anamnae-

sis, recidiva, neurológiai tünetek és 
liquorfehérje szempontjából.

9. Szondi György dr.: A konzerv- 
gyártás foglalkozási dermatózisai.

V i ta

Zárszó.

Tájékoztató.

Az elő adások idő tartama 10 perc. 
Hozzászólás 3 perc.

D iavetítő  és episzkóp rendelke
zésre áll.

Baráti vacsora 1968. szeptember 
28-án 20i>-kor az A r a n y f á c á n  
étterem ben — á la carte.

M O R FO L Ó G IA I
É S  E G É S Z S É G Ü G Y I 

O R V O S I SZEM LE

1968. 3. szám

S o m o g y i  E n d r e  d r . ,  S ó to n y i P é t e r  d r . ,  
N e m e s  A t t i l a  d r . ,  V a rg a  T ib o r  d r . ,  
S z a b ó  Z o l tá n  d r . :  M y o c a rd ia l is  e le k 
t r ó d a  a l k a lm a z á s a k o r  lé t r e jö v ő  e lv á l 
to z á s o k  a  ^ z ív iz o m z a tb a n .

S z a b ó  Z o l tá n  d r . ,  S o m o g y i E n d re  d r . ,  
N e m e s  A t t i l a  d r . ,  S ó to n y i P é t e r  d r . ,  
V a rg a  T ib o r  d r . : I n t r a c a rd ia l i s  e le k 
t r ó d a  a lk a lm a z á s a k o r  lé t r e jö v ő  e lv á l 
to z á s o k  a  sz ív iz o m z a tb a n .

R u tk a i  P á l  d r . .  K o rá n y i  B o th  A n d r á s  
d r . : P a c e m a k e r  b e ü l te té s t  k ö v e tő  p e -  
r i c a r d ia l i s  r e a c t ió k .

K e n d r e y  G á b o r  d r . :  A  K u p p f e r - s e j te s ,  
á to l th a tó  p a tk á n y s a rc o m a  e le k t r o n 
m ik ro s z k ó p o s  s z e rk e z e té rő l .

L é v a i  G é z a  d r . .  G é h l A d ám  d r . ,  L a c z k ó  
.Tenő  d r . : A  f e h é r  p a tk á n y  p a jz s m ir i 
g y é n e k  e le k t ro n m ik ro s z k ó p o s  s z e rk e -  
z e te .

N a g y  Z o l tá n  d r . ,  H ü t tn e r  I s t v á n  d r . ,  
B á l in t  A n d r á s  d r ..K ó czé  A n ta l  d r .. 
K e r é n v i  T ib o r  d r .. J e lű n e k  H a r r y  
d r . : É r f a lp e r m e a b i l i tá s - v á l to z á s  v iz s 
g á la ta  k o l lo id á l is  v a s k é s z í tm é n n y e l  
k í s é r le te s  m a l ig n u s  h y p e r to n iá b a n .

L o v a s  B é la  d r . : E l já rá s  b io ló g ia i  
a n y a g  o r ie n tá lá s á r a  e le k t r o n m ik r o 
sz k ó p o s  b e á g y a z á s k o r .

L á z á r  G y u la  d r . .  S é tá ló  G y ö rg y  d r . :  
P a t k á n y  m é h n y á lk a h á r ty a  D P N H - 
d ia p h o r a s e  é s  sp e c if ik u s , d e h y d r o g e 
n a s e  a c t iv i tá s a .

G o m b a  S z a b o lc s  d r ., B. S o lté sz  M a rg i t  
S z o k o ly  V ik to r  d r . : A d a to k  a  c a r -  
b o a n h y d r a s e  h is to c h e m ia i  k i m u ta tá 
s á h o z .

B á c s y  E r n ő  d r . ,  V ad ász  G y ö rg v  d r .. 
F a z e k a s  I lo n a  d r ., R a p p a y  G y ö rg y  
d r . : S a v a n y ú  p h o s p h a ta s e  é s  n e m 
s p e c i f i k u s  e s te ra s e  a c t iv i tá s  e g y id e jű  
h i s to c h e m ia i  k im u ta tá s a .

K iss  A . F e r e n c  d r . ,  D e b re c z e n i L ó rá n d  
d r . ,  J u h á s z  N a g y  S á n d o r  d r . : H is to 
lo g ia !  m e g f ig y e lé s e k  a  S ós-65 -ös, c a r -  
d io p a th o g e n  é t re n d e n  t a r t o t t  f e h é r  
p a t k á n y o k  sz ív e in .

K r u ts a y  M ik ló s  d r . : Az a m y lo id - f e s -
té s rő l .

K I in ik a i - p a th o lo g ia i  k o n f e re n c iá k  a n y a 
g á b ó l.

K ö n y v is m e r te té s .

TTJBFR K U LÓ ZIS  
É S  T Ü D Ő B E T E G S É G E K

1968. 8. sz ám

K a to n a  L á s z ló :  T u b e rk u ló z is -  o k o z ta  á t 
m e n e t i  é s  v é g le g e s  m u n k a k é p e s s é g 
c s ö k k e n é s .

M e d v e  L á s z ló :  T b c -s  r o k k a n to s í tá s  
h e ly z e te  M a g y a ro rsz á g o n .

H u tás, I m re ,  M ik lós M á r ta , F é n y e s  
D e z s ő : A  lé g z é s fu n c tió s  v iz s g á la to k  
s z e re p e  a  m u n k a k é p e s s é g  m e g íté lé 
sé b e n .

H o rv á th  S á n d o r :  M u n k a k é p te le n s é g  
s p e c i f ik u s  és  n e m  sp e c i f ik u s , m e g b e 
te g e d é s e k  u tá n .

R ó z sa h e g y i I s tv á n :  Á tm e n e t i le g  m u n 
k a k é p te le n  b e te g e k  re a d a p tá c ió s  id ő 
sz a k a .

K o v ács P á l ,  S ó fa lv i C s a b a :  C s o n tíz ü le t i  
tb c  és a  m u n k a k é p e s s é g .

S a s s y -D o b ra y  G á b o r :  A  c y to ló g ia  é r té 
k e lé s e  a  tü d ő r á k  k o r a i  f e l is m e ré 
sé b e n .

M eg h ív ó .
H íre k .

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

1968. 4. sz ám

F ö ld v á r i  F e re n c  d r . : E m lé k b e sz é d  
N é k á m  L a jo s  s z ü le té s é n e k  sz á z a d ik  
é v fo rd u ló já n .

B o z só k y  S á n d o r  d r ., K o ro s s y  S á n d o r  
d r . és  B ö s z ö rm é n y i J ó z s e f  d r . : L y m - 
p h o c y ta  t r a n s fo rm á t ió s  t e s t  e ry s ip e -  
la s b a n  s t r e p to c o c c u s  a n t ig é n e k k e l .

M é sz á ro s  Cs,illa d r . : G y ó g y s z e rá r ta lm a k  
a  d e b re c e n i  B ő rk l in ik a  b e te g a n y a 
g á b a n .

V a lé r  M á r to n  d r . és C s a n á d y  M ih á ly :  
K o n ta k t  sz e n z ib i l iz á ló d á s  k ro m á t ta l  
s z e n n y e z e t t  k ú tv íz tő l.

K o ro ss y  S á n d o r  d r ., D o ro s z la y  Ju d i t  
d r ., S á n d o r  É va d r . és  M u n k á c s i 
Á g n e s  d r . : A  H a l id o r  v is ,z k e téscs i l la -  
p í tó  h a tá s á n a k  v iz s g á la ta  b ő rb e te 
g e k e n .

P a s t in s z k y  I s tv á n  d r . é s  D é v a i Jú l ia  
d r . : P a r o n y c h ia  e t  o n y c h o d y s tro p h is  
e n c h o n d ro m a to s a .

H o rv á th  E n d re  d r . és N o v á k  A n n a  d r. 
P a n n is u l i t i s ,  R o th m a n —M a k a i  sy n d  
ro m a .

R é p a y  I z a b e l la  d r . : A  ,,P a p u lo s ,e  a tro  
p h ia n te  m a l ig n e  D e g o s”  k ó rk é p rő l .

T u d o m á n y o s  ü lé s e k  je g y z ő k ö n y v e i .
K ö n y v is m e r te té s e k

M A G Y A R
T R A U M A T O L Ó G IA  O R T H O P A E D IA  

é s  h e ly re á l l í tó  se b é s z e t

1968. 3. sz á m

M e g y e r i  L á sz ló  d r .. B a lá z s  G y ö rg y  dr. 
-F e d e tt  h a s i  s é rü lé s e k  és k é s ő i  köve i 
k e z m é n y e ik  k l in ik á n k  a n y a g á b a n .

S ü k ö s d  B a rn a  d r ., K á ro ly i  M ik ló s  d r  
A  f e d e t t  A c h i l le s - ín  r u p tu r á r ó l .

L á sz ló  I m r e  d r ., S á f rá n  A n ta l  d r . : . 
g é g e v á z  sé rü lé se i .

K o v a lk o v i ts  I s tv á n  d r . : A  n e u ro le p  
a n a lg e s iá v a l  s z e rz e t t  ta p a s z ta la ta in  
b a le s .e t i -s e b é sz e t i  m ű té te k n é l .

Z o lta i  Z o l tá n  d r ., D ra g o n  K á ro ly  d r  
E p o n to l  n a rk ó z is  a  b a le s e t i  já ró b e te  
e l lá tá s b a n .

P ro f .  T . A . R e v e n k o : A d a to k  a  röv i 
e q u in u s  á l lá s ú  lá b c s o n k  s e b é sz i  kez> 
lé s é h e z .

B e r té n y i  K a m il ló  d r . : T ö b b  u j j  te n v é  
b ő r  h iá n y á n a k  e g y id e jű  p ó t lá s a  bél€ 
h íd le b e n n y e l .

D ra g o n  K á ro ly  d r ., M a r to n y i  E rzséb  
d r . ,  H u l in  I s tv á n  d r . : 131J  H ip p u r i  
v iz s g á la to k  ves.eső rü l te k e n .

B a k s a  J ó z s e f  d r ., D a n k ó  J á n o s  d 
L a c k ó  J ó z se f  d r . : É g é sb e te g s é g b e n  c 
h a l t  g y e r m e k s é r ü l t je in k  k l in ik a i  t 
n e te i  a  k ó rb o n c ta n i  e lv á l to z á s o k  tü  
r é b e n  (10 éves a n y a g  a la p já n ) .

F a r k a s  B e n ja m in  d r ., H a r to s  J á n o s  d 
A r k o s y  F e re n c  d r . : G y e rm e k k í 
c o m b n y a k tá j i  tö ré s e k .

G á c s  G y u la  d r ., P o ó r  G y u la  d r . : Az 
c a r o t i s  in te r n a  t r a u m á s  th ro m b o s i:  
L é b  J ó z s e f  d r . : E le k tro m o s  s é rü lé s  
a  g y e rm e k k o rb a n .

S a la m o n  A n ta l  d r ., S in k ó  O ttó  d r . : . 
o r s ó c s o n t  p a th o ló g iá s  tö r é s s e l  szö \ 
d ö t t  P a g e t  k ó r ja .

B a r to n  A t t i la  d r . : A  d y s o s to s is  e le it 
c ra n ia l is ró l .

N . G y . d r . : Q u a d r ic e p s  r u p tu r a  d 
g n o s z t ik a i  p ro b lé m á i.

H a r k á n y i  I s tv á n  d r . : C ro z z o l i , N . R .: 
d in a m ik u s  in t r a m e d u l la r is  o steo s: 
th e s is .  A  R u s h - fé le  sz e g e z é s  a t la s

N a g y  E rn ő  d r . :  1968. m .  8-i t r a u m a to  
g u s  és, rö n tg e n fő o rv o s i  é r te k e z le t .



O R V O S I  H E T I L A P 20 IS

d e m o g r á f i a

1968. 2. sz á m

P re is ic h  G á b o r  d r . :  A  b u d a p e s t i  te le 
p ü lé s a g g lo m e rá c ió  n ö v e k e d é s e  és  az  
e b b ő l e re d ő  p ro b lé m á k .

R o la n d  P re s s a t :  A  s z ü le té s i  a rá n y  sz ám  
rö v id tá v ú  v á l to z á s a in a k  m a g y a rá z a ta .

C z e lze l E n d re  d r .—T u s n á d y  G á b o r— 
D o m á n y  Z o ltá n  d r . :  A z  I n f lu e n z a já r 
v á n y o k  h a tá s a  a  sz ü le té s s z á m ra .

K o v a c s ic s  Jó z se f  d r . : T ö r té n e t i  d e m o 
g r á f ia i  id ő so ro k  re k t i f i k á c ió ja .

H o rv á th  R ó b e r t  d r . : J o h a n n  P e te r  
S ü ss m i lc h  (1707—1767) h a lá lá n a k  200 
é v e s  é v fo rd u ló ja  és, a  n é p e s s é g tu d o 
m á n y .

H a n s - G e r h a r i  N u l ts c h  d r .  h a b i l . :  A  n é 
p e s s é g i  sú ly p o n to k .

S a la m o n  L a jo s :  A  s z ü lé s i  s o r r e n d  m in t  
tá r s a d a lm i - d e m o g rá f ia i  Je llem ző .

Z á d o r  A n d rá s  d r . : A  tb c  m o r ta l i tá s ró l .
H íre k .
D e m o g rá f ia i  T u d o m á n y o s  T a n á c s  lé te 

s í té s e  a  S z o v je tu n ió b a n .
W o r ld  V iew s o f  P o p u la t io n  P ro b le m s . 

(A  v i lá g  d e m o g rá fu s a i  a  n é p e se d é s i 
p ro b lé m á k ró l )  — J u b i le u m i  k ö te t.

A  N e m z e tk ö z i  C s a lá d te rv e z é s i  S zö v e t
sé g  E u ró p a i  és K ö z e l - k e le t i  R é g ió já 
n a k  h a to d ik  k o n f e re n c iá ja .

A  N é p e s s é g tu d o m á n y i  K u ta tó  I n té z e t  
k ö z le m é n y e i .

P o p u la t io n .
S tu d ia  D e m o g ra f ic z n e .
P o p u la t io n  e t f a m in e .
R o la n d , P re s s a t :  P r in c ip e s  d ’a n a ly s e . 

d é m o g ra p h iq u e  d e  lT n s t i t u t  d e  D ém o - 
g r a p h ie  d e  l ’U n iv e rs i té  d e  P a r is . (A z 
e ln e v e z é s  e lv e i. A  d e m o g rá f ia i  e le m 
z é s  ta n fo ly a m a  a  P á r iz s i  E g y e te m  
d e m o g rá f ia i  I n té z e té n e k  h a l lg a tó i  sz á 
m á ra .)  P á r iz s , 1966. (V . E .) .

B a lo g h  B é la —B e n e  L a jo s —G e r le  G y ö rg y  
—M á ty á s  L a jo s :  A  n é p e s s é g  m o z g á sá 
n a k  é s  a  te le p ü lé s h á ló z a t  a la k u lá s á 
n a k  k ö lc s ö n h a tá s a . B u d a p e s t ,  1967. 
(F . M .)

S o lte -H e is k a n e n , V .:  S o c ia l  S t ru c tu re  
a n d  V a lu e  o r i e n te d  M a ss M ed ia  
C o n te n t :  A  C ro s s -C u l tu ra l  C o n te n t 
A n a ly s is  o f  F a m i ly  P la n n in g  P u b l ic a 
t io n s . (A  tá r s a d a lm i  s t r u k tú r a  és a  
tö m e g k o m m u n ik á c ió s  e s z k ö z ö k  ta r t a l 
m a  a  tá r s a d a lm i  é r té k e k k e l  k a p c s o 
l a tb a n :  a  c s a lá d te rv e z é s i  k ia d v á n y o k  
ö ss z e h a s o n l í tó  ta r ta lo m e le m z é s e  k ü 
lö n b ö z ő  k u l tú rá k b a n .)  H e ls in k i, 1967. 
(A . R .)

A s p e c ts  o f  th e  A n a ly s is , o f F a m ily  
S t ru c tu r e .  (A c s a lá d s t r u k tú r a  e lem zé 
s é n e k  s z e m p o n t ja i.)  P r in c e to n ,  1965. 
(C s.-S z . L.)

H e n ry , L o u is :  L a  d é m o g ra p h ie .  (A d e 
m o g rá f ia .)  — L e P ro g r é s  S c ie n t i f iq u e . 
1967. 113. sz . Sz. P . -n é ) .

C ox , P . R . : T h e  D e m o g ra p h ic  C h a ra c 
te r is t ic s  o f  B r i ta in  T o -d a y  a n d  th e i r  
Im p l ic a t io n s . (N a g y -B r i ta n n ia  d e m o 
g r á f ia i  je l le m z ő i é s  k ö v e tk e z m é n y e i.)  
— T h e  E u g e n ic s  R e v ie w . 1967. 4. sz. 
(J . P .)

P o t ts ,  M .: L e g a l A b o r t io n  in  E a s te rn  
E u ro p e . (L eg á lis  a b o r tu s z  K e le t-E u ró -  
p á b a n .)  — T h e  E u g e n ic s  R ev iew . 1967. 
4. sz . (J. P .)

L e a s u re ,  J .  W il l ia m : S o m e  E c o n o m ic  
B e n e f i ts  o f B i r th  P re v e n t io n .  (A sz ü 
le té s k o r lá to z á s  n é h á n y  g a z d a sá g i e lő 
n y e .)  — T h e  M i lb a n k  M e m o ria l  F u n d  
Q u a r te r ly .  1967. 4. sz . (M . K .)

P o s t ,  R . : G e n e tic s  a n d  D e m o g ra p h y :  
N o te s  o n  th e  t h i r d  P r in c e to n  C o n fe 
r e n c e . (G e n e t ik a  é s  d e m o g rá f ia :  J e g y 
z e te k  a  h a r m a d ik  p r in c e to n i  k o n fe 
re n c iá ró l .)  H u m a n  P o p u la t io n  G e n e 
t ic s  a n d  D e m o g ra p h y :  A  S e le c te d  
B ib l io g ra p h y . (H u m á n  n é p e s s é g -g e n e 
t i k a  és  d e m o g rá f ia :  V á lo g a to t t  b ib l io 
g rá f ia .)  — E u g e n ic s  Q u a r te r ly .  1967. 
14. sz . (N . J.)

R H E U M A T O L O G IA  
B A L N E O L Ó G IA  

A L L E R G O L O G IA  

1968. 3. sz á m

J a k a b  L a jo s  d r . é s  F e h é r  J á n o s  d r . : A 
v é r  és  a  n y i r o k  g ly c o p ro te in  fa rc t ió i -  
n a k  v á l to z á s a  c ro to n o la j  á l ta l  l é t r e 

h o z o t t  g y u l la d á s b a n .

F a z e k a s  I . G y u la  é s  F a z e k a s  A t t i la  T . : 
A z e m b e r i  v á z iz o m z a t c o r t ic o s te ro id  
f r a c t ió in a k  p a p í r -c h ro m a to g ra p h iá s  
k im u ta tá s a  k ü lö n b ö z ő  h a lá lo k  e s e té n .

K iss  B é la  d r . : A  p o ly a r th r i t is  c h ro n ic a  
p ro g re s s iv a  k o r a i  d ia g n o s isa .

F a rk a s  K á r o ly  d r . ,  M a g o n y  I lo n a  f iz i 
k u s  és  N e u m a r k  T a m á s  d r . : A  h íz ó 
s e j te k  s z á ra z a n y a g  k o n c e n trá c ió  v á l 
to z á s a  r tg  b e s u g á rz á s  h a tá s á ra .

L ő r in c  G á b o r  d r . ,  B á l in t  G éza  d r .  és 
G á s p á rd y  G é z a  d r . : O j N e o d y m -v e -  
g y ü le t  h a tá s a  a  k ís é r le t i  a r th r i t i s r e .

J á k ó  J á n o s  d r . ,  S a s  G éza  d r ., P á d á r  
J ó z se f  d r . : A  f ib r in o g e n  m e n n y isé g i  
m e g h a tá ro z á s a  g é ld i f fu s ió s  m ó d s z e r 
re l.

F u g li  T ó th  M a g d a  d r . : P fe i fe r—W e b e r— 
C h r is t ia n -s y n d ro m a  p a r a p r o te in a e -  
m iá v a l.

B a lo g h  I s tv á n  d r .  és H a lá sz  É v a  d r . : 
M o z g á ssz e rv i b e te g e k  b a ln o th e r a p iá -  
já n a k  c o n t ra in d ic a t ió ja .

K o n d ra i  G e rő  d r . : C a lim a n e s t i  é s  C a - 
c iu la ta  g y ó g y fo r rá s a i .

H íre k . A  f iz ik o th e ra p iá s  re n d e lő k  m ű 
s z e re z é s é n e k  h a z a i  p ro b lé m á i  és  a  
f iz ik o th e ra p ia  fe j lő d é s i  i r á n y a i  ( I r á 
n y i  J e n ő  d r .) .  B e sz á m o ló  a  b a d -e ls ,te r i  
ta n u lm á n y ú i ró l  (V é rte s  P é te r  d r . ) .

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

. 1968. 7. sz ám

H a lá sz  P é te r  d r . ,  V e lő k  G y u la  d r . ,  H i
d a s i  J ó z s e f  d r . ,  B o c z á n  G á b o r  d r . : Á t
m e n e t i  e le c t r o e n c e p h a lo g ra p h iá s  j e 
le n s é g e k  a  g e n e rá l is a i t  tü s k e -h u l lá m  
m in ta  é s  az  ú g y n e v e z e tt  g r a n d  m a l 
t íp u s ú  le ta l is  g e n e rá l is a i t -  r e p e t i  t ív  
g ö rc sk is ü lé s  k ö z ö t t .

H id a s  G y ö rg y  d r . : A z e l le n á l lá s  sz e r 
k e z e te  é s  d in a m ik á ja  p s y c h o te ra p iá s  
c s o p o r to k b a n .

P o ó r  G y u la  d r . ,  K o p a  J á n o s  d r . ,  M o l
n á r  L á sz ló  d r . : A  la b y r in th  in g e r lé s é 
n e k  h a tá s a  a  k is a g y k é re g  v é r á tá r a m -  
lá s á ra .

S z i lá g y i A . K a ta l in  d r . : A  l iq u o r - f e -  
h é r  j e -k o m p o n e n s e k  a r g in in - ta r ta lm á -  
n a k  v iz s g á la ta .

S z e n d rő i  M á r ia  d r . ,  H a sz n o s  T iv a d a r  
d r ., G a la m b o s  J ó z s e f  d r . : D u p u y t r e n  
c o n t r a c tu rá b a n  sz e n v e d ő  b e te g e k e n  
v é g z e tt  e le k t r o k l in ik a i  v iz s g á la to k .

L á n g  S á n d o r  d r . : A  l iq u o r  c e re b ro s p i 
n a l is  t r a n s m in a s e ta r ta lm a .

B e sz á m o ló k .
K ö n y v is m e r te té s .
P . H a lász , G y . V e lő k , J .  H id a s i, G . B o 

c zán  : T ra n s i to r is c h e  e le k tro e n z e p h i-  
sc h e  E rs c h e in u n g e n  z w is c h e n  d em  
g e n e r a l is ie r te n  s p ik e  w a v e  M u s te r  
u n d  d e r  in ta le n  g e n e ra l is ie r te n  re p e -  
t i t iv e n  K r a p fe n t la n d u n g  v o m  sog . 
G ra n d  m a l T y p .

G y . H id a s :  S t r u k tu r  u n d  D y n a m ik  d e s  
W id e rs ta n d e s  in  p s y c h o th e ra p e u 
t is c h e n  G ru p p e n .

G y . P o ó r , J .  K o p a , B. M o ln á r :  D ie  W ir 
k u n g  d e r  L a b y r in th r e iz u n g  a u f  d e n  
B lu tk r e is la u f  d e r  K le in h i rn r in d e .

K . S z i lá g y i :  A rg in in g e h a l t  d e r  E iw e iss 
k o m p o n e n te n  d e s  L iq u o rs .

M . S z e n d rő i , T . H a sz n o s , J .  G a la m b o s :  
E le k tro k l in is c h e  U n te rs u c h u n g e n  b e i 
K ra n k e n  m i t  D u p u y t r e n -K o n t r a k tu r .

S. L á n g :  D e r  T ra n s a m in a s e g e h a l t  im  
L iq u o r  c e re b ro s p in a l is .

K o n g re s s -R e fe ra t .
B u c h b e s p re c h u n g .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  

1968. 4. sz ám

S ta t is z t ik a i  a d a to k  M a g y a ro rsz á g  1967. 
év i e g é s z sé g ü g y i h e ly z e té rő l .

A d o r já n  I m r e  d r . : A z  e g é sz sé g ü g y i g o n 
d o zás ta p a s z ta la ta i  M isk o lc  v á r o s  12 
ü z e m é b e n .

S o ó s A la d á r  d r . : H a rm in c  T o ln a  k ö z s é 
g i te rm e lő s z ö v e tk e z e tb e n  d o lg o zó  c s a 
lá d  tá p lá lk o z á s a .

B e sz á m o ló  ,,A  sz a k o rv o s k é p z é s  é s  to 
v á b b k é p z é s ”  té m á jú ,  B u k a re s tb e n , 
1967. X I I . 14—1 6 -án  ta r o t t  s y m p o s io n -  
ró l  (K o v á c s ic s  J á n o s  d r .) .

B e sz á m o ló  „ A  S z o c ia l is ta  O rsz á g o k  O r
v o s tu d o m á n y i  E g y e sü le te i  S z ö v e ts é 
g e in e k  V a r s ó b a n  1967. o k tó b e r  23—

25-én  t a r t o t t  k o n f e re n c iá já ró l ”  (K i
r á l y  K á lm á n  d r„  K é r d ő  I s t v á n  d r . ) .

B e sz á m o ló  a  R o m á n  S z o c ia l is ta  K ö z tá r 
s a s á g b a n  v é g z e tt  t a n u lm á n y ú i r ó l  (B u 
d a  J ó z s e f  d r .) .

H a h n  G é z a  d r . ,  Z o n g o r  G y ö r g y  d r . : 
A  s z ó rá s  és  sz ó ró d á s i  e g y ü t th a tó  fe l -  
h a s z n á lá s a  az  e g é sz sé g ü g y i s ta t i s z t i k a i  
e le m z é s b e n .

B e re n d  E rn ő  d r . : S o m o g y  m e g y e  tb c  
e l le n i  k ü z d e lm e  60 é v v e l e z e lő t t .

A z E g é sz s é g ü g y i  M in is z té r iu m  tá jé k o z 
t a tó j a  az  o rsz á g  já r v á n y ü g y i  h e ly z e 
té r ő l  1968. j a n u á r —m á r c iu s  h ó n a p b a n .

P A L 1 A Z A T I

'A Á rd e tm é fu je &
(111 a)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  K o m á ro m  J á r á s i  
T a n á c s  R e n d e lő in té z e té b e n  (ú j l é te s í t 
m é n y  K o m á ro m b a n )  b e tö l té s r e  k e r ü lő  
E 129 k u lc s s z á m ú  fe lü lv iz sg á ló  f o o rv o s i  
á l lá s ra .  I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .  L a 
k á s r a  k i l á tá s  v a n , d e  h e ly b e n  l a k á s  n e m  
k ö te le z ő . P á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  k ó r h á z  
ig a z g a tó já h o z  (Sző ny) k e l l  b e n y ú j ta n i .

P a ta k i  L á s z ló  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(119)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  ta r n a s z e n tm ik ló -  
s i  h á z iá p o ló i  á l lá s ra . A z á l lá s  j a v a d a l 
m a z á s a  k u lc s s z á m  s z e r in t i  i l l e tm é n y .  
L a k á s  — m e g á l la p o d á s  s z e r in t  — b iz to 
s í tv a .

P á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  h i rd e té s , m e g 
je le n é s é tő l  sz á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k é 
re m  b e n y ú j ta n i .

R é d a i  L a jo s  d r .
j á r á s i  f ő o rv o s

( 120)

F o n y ó d  J á r á s i  T a n á c s  T b c . K ó r h á z a  
L e n g y e l tó t i  ig a z g a tó  f ő o rv o s a  p á l y á z a 
to t  h i r d e t  az  á th e ly e z é s  m ia t t  1968. 
sz e p t .  1 -én  m e g ü re se d ő  E . 112 k u lc s 
s z á m ú  s e g é d o rv o s i  á l lá s ra .  S z o lg á la t i  
s z o b a  b iz to s í tv a . S z a k k é p e s í té s  n é l k ü l  is  
p á ly á z h a tó .

I l le t m é n y  k u lc ssz á m  s z e r in t  é s  30% 
v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k .

B a lá z s  I v á n  d r .
ig a z g a tó - fő o r v o s

( 121)

F o n y ó d i  J á r á s i  T a n á c s  T b c . K ó r h á z a  
L e n g y e l tó t i  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a z  á th e ly e z é s  m ia t t  1968. s z e p t .  
1 -én  m e g ü r e s e d ő  E. 112 k u lc s s z á m ú  s e 
g é d o rv o s i  á l lá s ra .  S z o lg á la t i  s z o b a  b iz 
to s í tv a . S z a k k é p e s í té s  n é lk ü l  i s  p á ly á z 
h a tó . I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r i n t  és  
30% v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k .

B a lá z s  I v á n  d r .
i g a z g a tó - f ő o r v o s

( 122)

A  S z e k s z á rd i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y  C s o p o r t ja  (S z e k s z á rd ,  B é la  
t é r  1. sz á m )  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  n y u g 
d í ja z á s  k ö v e tk e z té b e n  m e g ü r e s e d ő  E . 
181 k s z . s z á m ú  ő e s é n y i k ö r z e t i  o r v o s i  
á l lá s ra .

A z á l lá s  1968. s z e p te m b e r  1 - tő l f o g la l 
h a tó  e l. J a v a d a lm a z á s  k u lc s s z á m  sz e 
r in t ,  v a la m in t  100 F t  k ö r z e t i  o r v o s i  p ó t 
d í j  400 F t  ü g y e le t i  d í j , 377 F t  f u v a r á ta 
lá n y  é s  a  k é z ig y ó g y s z e r tá r  k e z e lé s i  d í ja .

4 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s , k ü lö n  b e j á r a 
tú  r e n d e lő v e l  e g y b e é p í te t t  b e k ö l tö z h e tő  
la k á s  re n d e lk e z é s re  á ll.

A z  e lő í r t  o k m á n y o k k a l  és  r é s z le te s  
ö n é le t r a jz z a l  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e l 
m e t  a  s z e k s z á rd i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t já h o z  1968. a u g u s z 
tu s  10-ig  k e l l  m e g k ü ld e n i ,  m u n k a v i 
s z o n y b a n  á l ló k n a k  a  s z o lg á la t i  ú t  b e 
ta r tá s á v a l .

I v á n y i  M á r ia  d r .
k ö z e g , f e lü g y e lő
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E L Ő A D Á S OK  — Ü L É S E K

D átu m H e ly Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 6 8 . 
s ze p t. 10. 
ke d d

Országos K özegészség- 
ügyi In té z e t. B u d a p e s t , 
I . ,  G yáli ú t  2 — 6.
„A ”  ép ü le t, n a g y  t a n 
terem

D élu tán  
2 óra

O rszágos K özegészség- 
ü g y i  In té ze t

K u rczn é  C s ik y  I ld i k ó, P olgá r E rzsébet : „ F a l lo u t-  és isz a p m in tá k  rad io ak tív  
s tro n c iu m -ta rta lm á n a k  m eghatározása.”

\ í ' e d u x e n  T A B L E T T A

összetétel:
Hatás:
Javallat:

Adagolás:

Ellenjavallat:
Figyelmeztetés:

Megjegyzés:
Csomagolás:

1 tab le tta  5 mg diazepam-ot tartalmaz.

Tranquillosedativum, izomrelaxans és anticonvulsiv hatást fejt ki. 
Fokozott psychés feszültséggel járó kórképek, ingerlékenység, félelem
érzés, szorongás, neurasthenia, vegetativ neurosis, alvászavarok, kényszer- 
neurosisok.
Általános adagja gyermekeknek és legyengült idő s egyéneknek ambulans 
kúrában naponta 2—3-szor 54— 54 tabletta.
Felnő tteknek naponta 3-szor 54—1 tab letta a kezdő  adag, melyet az egyéni 
érzékenység és szükséglet figyelembevételével fokozatosan emelni vagy 
csökkenteni lehet.
Myasthenia gravis.
A Seduxen —  hasonlóan egyéb psychotrop gyógyszerekhez — alkohol- 
fogyasztás esetén, gépjármű vezető knél, magasban dolgozóknál individuális 
elő re nem látható reakciókhoz vezethet.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
20 tab letta  11,70 Ft 200 tab letta 102,60 Ft

FORGALOMBA HOZZA: K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y SZ E R Á R U G Y Á R , BUDAPEST X .

K ia d ja  a z  I f jú sá g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t ,  V I., R é v a y  u . 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  f e l e l  T ó th  L á sz ló  ig a z g a tó 

T e le fo n :  116—660

M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915.272— 46
T er jesz t i a M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e th e tő  a  P o s t a  K ö z p o n t i  H ír la p ir o d á já n á l  (B u d a p e s t , V . k é r ., J ó z s e f  n á d o r  té r  1.) 

é s  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 ( v a g y  á tu ta lá s
a z  M N B  8 fo ly ó sz á m lá já r a )

S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t ,  V ., N á d o r  u . 32. I. T e le fon :  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765 
E lő f iz e té s i  d íj e g y  é v r e  216,—  F t , n e g y e d é v r e  54,— F t, e g y e s  sz á m  á ra  4,50 F t

68.1969 — 100 é v e s  a z  A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — Í v e s  m a ga sn y o m á s  — F e le lő s  v e z e tő :  S o p r o n i B é la  ig a z g a tó

IN DEX: 25 674



AZ O RVO S-EG ÉSZ SÉG ÜG YI DOL GOZ ÓK S ZA K SZER V EZETÉN EK  T U D O M Á N Y O S FOLYÓIRATA

A l a p í t o t t a :

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

I 8 5 7 - b e n

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

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R. * D A R A B O S  P Á L  D  R.  * F I S C H E R  A NT A L  D  R.  * H I R S  C H L E . R  I M R E  D  R,  

L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D  R.  *  S Z Á N T Ó  G Y Ö R GY  D  R.

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R.  * S z e r k e s zt ő :  B R A U N  P Á L  D  R.

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

1 0 9. É V F O L Y A M  37- S Z Á M ,  1 9 6 8. S Z E P T E M B E R  1 5.

Veszprém „ H e im  P á l” G yerm ekkórház (igazgató-fő orvos: Török Já n o s d r .)

4.z ú jszü lö ttk o r !  h a em o ly t icu s b e te g sé g  k o rszerű  g ye rm ek g y ó g y á sza t i k e z e lé s e

T ö rö h  Ján o s d r .

A z  O rvosi H etilap ú jra indu lásának 20. évforduló jára, a szerkesztő ség fe lkérésére ír t tanu lm ány

A ném et gyerm ekorvos társaság 1965-ben N or- 
ierneyben  m egrendezett kongresszusa Symposion 
keretében fogla lkozott az ú jszü löttek haem olyticus 
betegségével. A  m egbeszélés során Schellong, a 
Symposion vezető je, a kérdés egy ik  világszerte is
mert kitű nő  szakem bere, azt a k ije len tést tette, 
bogy az ú jszü löttek haem olyticus betegségének 
gyakorlati szem pontból legfontosabb m egjelenési 
formája, az ik terus gravis és a következm ényes 
m agikterus az exsanguinatiós tran fusío segítségével 
ma m ár m inden esetben  biztonsággal m egelő zhető 
3 je len leg csupán a hydrops foetus —  ez idő  szerint 
még kevéssé sikeres —  kezelése tek in thető  kom oly 
problémának (63).

N em  sokkal e sym posion anyagának m egjele- 
lése  u tán viszont egy  újonnan k iadott folyóirat — 
i P ädia tr ie und Pädologie — indokoltnak látta egy 
.éljes számát az ik terus gravis kezelésével kapcso- 
atos problém áknak szentelni. A  füzet bevezető 
közleménye egy nem zetközi körkérdés eredm ényeit 
sm ertette. A szerző  a morbus haem olyticus problé
máival foglalkozó kérdéseket in tézett a v ilág szá
mos klin ikájához, s több mint m ásfélszáz válasz 
ilapján azt állapította meg, hogy az egyes in tézetek  
gyakorlatában m ind a vércsere indikációjának fe l- 
illítását, mind a beavatkozás k iv ite lezését illető en  
lelentő s eltérések vannak (68).

A zt hiszem, hogy  a két idézett vélem ény kö- 
sötti ellentm ondás csak látszólagos. A  morbus hae- 
nolyticus lezárt kérdésnek tek in thető , hiszen m a 
n ár világszerte egységes az a vélemény, hogy a m a- 
wsra  em elkedett bilirub i n szint cerebralis károso- 
iást hozhat létre és hogy ez a halálhoz vagy m ara- 
landó szellem i-testi rokkantsághoz vezető  állapot 
Jércserével m egakadályozható . U gyanakkor azon
ban ny ito tt kérdés m aradt máig is, hogy m ikor, m i

lyen m ódon és milyen vé r re l célszerű  az exsan gu i
natiós transfusiót e lvégezn i és hogy az egyes labo
ra tór ium i vizsgála tok  eredménye m ilyen sú llya l esik  
la tba a beavatkozás indikációjának m érlegelésekor.

M inthogy hazánkban m ár évek óta rendszere
sen fo ly ik  a terhes nő k serológiai szű rése, az esetek 
jórészében a szülés idő pontjában, ill. m ár az e lő tt 
ism eretes az anya vércsoportja és a terhesség a la tt 
végzett m eghatározások során kapott e llen an yag 
titerek m agassága. Ha ezen vizsgálatok a lap ján 
morbus haem olyticus k ia laku lása várható, az ú jszü 
löttet közvetlenü l m egszü letése után gondosan m eg 
kell v izsgáln i. Feltű nő  sápadtság vagy ik terus, 
oedema, petechiák jelen léte, valam int k ife jezett 
hepato- vagy  sp lenom egalia esetén m inden labo ra 
tór ium i vizsgála t nélkü l i s azonnal indokoltnak k e ll 
tek inteni az exsangu inatiós transfusio e lvégzését 
(8, 18).

A klin ikai vizsgálat a lapján felállított ind icatiót  
csupán alátámasztják a laboratóriumi vizsgálatok: az 
újszülött vérébő l — legegyszerű bben a köldökzsinór
vérbő l — végzett direkt Coombs-próba, a haem oglobin 
és a bilirubin meghatározás eredménye. A súlyos h ae
molysis sokszor már a p lasm a színének m egtek in tése
kor is felismerhető : barnás színárnyalat haem. p igment 
jelenléte, tehát súlyos haem olysis m elleit szól (8).

Ha az ú jszü lött a fiz iká lis vizsgálat alapján nem 
látszik betegnek, néhány egyszerű en elvégezhető  la 
boratóriumi vizsgálat eredm énye alapján d ön the
tünk a korai exsangu inatiós transfusio szükséges
ségét illető en. A beavatkozás indikálásához ism er
nünk kell az ú jszülött vércsoportját, a d irek t 
Coombs-próba eredm ényét, valam int a kö ldökzsi
nórvér haem oglobin és b ilirub in  tartalmát. A  k ü 
lönböző  szerző k adatai ugyan  ném ileg eltérnek eg y 
mástól (8, 18, 77, 81), de 10 gf% ala tti haem oglobin

L
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érték vagy 4 mg°/o~ot meghaladó bilirubin koncent
ráció esetén az exsangu inatiós transfusio m ielő bb i 
elvégzése feltétlenü l indokoltnak m inő sü l (8, 47).

A  köldökzsinórvér haemoglobin tarta lm ának  és 
vörösvértestszám ának vizsgálata nem  h e ly e ttesít
hető  a capillaris vérb ő l végzett m eghatározással: a 
capillaris vérben ezek  az értékek lén yegesen  m a
gasabbak, mint a köldökzsinórvérben (44).

A  korai vércserét (az extrem fokban anaem iás ú j
szülöttektő l eltekintve) legcélszerű bb a szü letés után 
kb. 12 órával elvégezni. Ennyi idő  alatt ugyanis az ú j
szü lött már alkalm azkodott az extrauterin é le t körül
ményeihez, tehát a beavatkozás veszélye k isebb (55, 
80).

Az elmúlt évek  során alapvető  vá ltozás k övet
k ezett be az ú jszü löttön  talán leggyakrabban vég
zett és legnagyobb jelentő ségű nek m inő síth ető  se- 
rológiai vizsgálat, a direkt Coombs-próba értékelé
sét illető en. N éhány év v e l ezelő tt ugyan is (hazánk
ban és külföldön egyaránt) még álta lános v o lt  az a 
vélem ény, m elyet W iener és Wexler m ár 1950-ben 
hangoztattak (84) és am ely szerint a p osit iv  d irekt 
Coom bs-test fe lté t len ü l szükségessé tesz i a vércsere 
m ielő bbi elvégzését (6, 22, 33, 77, 85). A  fe lté te le 
zett antigén-antitest reakció következm ényeként k i
a laku ló capillaris fa l és idegsejt károsodás m eg
akadályozása (52), az anyai eredetű  e llenanyagok 
és a már sensib ilizálódott, szétesésre kész vörösvér-  
testek  még alacsony bilirubin szint m elle tt  történő 
eltávolítása, így a h ir te len  haem olysis k övetk ezté
ben  kialakuló gyors bilirubin szin t em elkedésnek 
m eggátolása volt a Coom bs-positiv itás ese tén  m in
d ig elvégzett korai vércsere célja.

Az elmúlt évek  folyam án azonban n y ilván va 
lóvá  vált, hogy antigén-antitest reakciónak  n incs 
lényeges szerepe a m agikterus k ia laku lásában, s 
hogy  a bilirubin sz in t magassága nem  az e lpusztu ló 
vörösvértestek m ennyiségétő l, hanem  első sorban  a 
máj glukuronizáló tevékenységének m értékétő l 
fü gg  (73). G yakorlati tapasztalatok b izonyíto tták , 
hogy  egyrészt a b ilirub in  szint h ir telen  em elkedése 
korai vércsere u tán  is  bekövetkezhetik  —  m ásrészt 
a biztosan sensib ilisa lt, direkt C oom bs-positiv  ú j
szülötteken gyakran vércsere nélkü l is csak enyhe 
ik terus alakul k i (17, 18).

Még az is lehetséges, hogy a nem con jugalt b ili
rubin mérsékelt fokú felszaporodása a b ilirub in  e lim i
nálás szempontjából kedvező  körü lm ényeket teremt. 
Állatkísérletek ugyanis egyértelmű en b izonyítják, hogy 
a glucuronyl transferase aktivitás a b ilirub in  bevitel 
hatására fokozódik és a conjugatiós fo lyam ato t tu laj
donképpen a májban felszaporodó b ilirub in  indítja 
m eg (3).

Ilyen tapasztalatok, m eggondolások és a nem 
fe ltétlenü l szükséges vércserék veszé lye in ek  e lk e
rülésére irányuló törekvés eredm ényezte, h ogy  — 
Stur  adatai szerint —  ma már az Rh ered etű  m or
bu s haem olyticus m egbetegedések esetén  a v ilág 
gyerm ekklin ikáinak csupán kb. 16%-a tek in t i — e l
ső sorban a ném et nyelv terü leten  —  a C oom bs posi- 
t iv itást vércsere indicatiónak, a legtöbb in tézetb en  
v iszont (az angolszász nyelvterü leten gyakor la tilag 
mindenütt) a b ilirub in  szint alakulását is f igye lem
be veszik a m ű téti java lla t felállításakor (68).

A korai vércsere indicatiójának mérlegelésekor a 
elő ző  gyerm ekre vagy gyermekekre vonatkozó család 
anamnesis, a születési súly és a terhesség tartamár 
vonatkozó adatok újabb m egfigyelések szerint általá 
ban nem nyújtanak segítséget (17, 18). Nem ad lénye 
ges fe lv ilágosítást a reticulocytaszám vagy a hemolysi 
mértékét jelző  lactat-dehydrogenase meghatározás ser  
(17). Az anyai ellenanyag-titer vizsgálatának értékér 
vonatkozóan is meglehető sen bizonytalanok az állásfog 
lalások (47). Vannak szerző k, akik szoros kapcsolato 
találtak az anyai ellenanyag-titer magassága és az új  
szülöttön szükségessé váló therapiás beavatkozás, ső i 
a titermagasság és az ism ételt vércserék szám a közöt 
is (14). K étségtelen azonban, hogy gyakran észlelhet 
enyhe megbetegedések esetén is magas anyai titer 
máskor sú lyos betegség alakul ki, bár a terhesség alat  
az anyán ism ételten végzett meghatározások mindi 
alacsony titert adtak (18, 76).

Így jelen leg i felfogásunk szerint az olyai 
Coombs p ositiv  újszülötteknél, akiknél a köldök 
zsinórvér haem oglobin tartalm a a 10 g% -ot m eg 
haladja, a plasm a bilirubin tartalma pedig 4 mg% 
nál kevesebb, m ég posi tiv családi anamnesis és ma 
gas anyai ellenanyag ti ter esetén is várni kell, 
azonnali vércsere helyett csupán a b ilirubin szin 
rendszeres ellenő rzését szükséges elvégezni. A bili  
rubin m eghatározásokat naponta egyszer vagy  több 
sző r m indaddig ism ételjük, m íg az epefesték  kon 
centráció a beavatkozást szükségessé tevő  magas 
ságig em elkedik , ill. m íg egyértelm ű en csökkenő 
nem  kezd.

A várakozó álláspont eredményeként a vércse 
rék száma jelentő s mértékben csökkenthető . A  mór 
bus haem olyticusban szenvedő  Coombs positiv  új 
szülöttek 25— 50%-ában ugyanis olyan enyhe lefo 
lyású a m egbetegedés, hogy  a beavatkozás elvégzé 
se szükségtelenné válik  (8, 10, 18, 70).

Az edd ig iek  során a vércsere közvetlenü l szü 
letés u tán i indikációit tárgyaltuk. Gyakran fordu  
azonban elő  —  és ezen a helyzeten a szervezés ja 
vitásával feltétlenü l változtatnunk kell — , hogy . 
vércsere indicatió jának kérdése csak késő bb merő 
fel, am ikor az ú jszü löttosztályon a fokozatosan erő 
södő  és a szokásosnál in tenzívebb sárgaság h ív ja  fe 
a figyelm et a morbus haem olyticus kialakulásánál 
lehető ségére.

Ezekben az esetekben az újszülött, ill. az any; 
vérébő l történő  vércsoportm eghatározás, a direkl 
ill. ind irek t Coom bs-reakció, az ú jszü löttön szű k 
ség esetén  ism ételten  elvégzett haem oglobin- és vö 
rösvértest m eghatározások, első sorban azonban 
bilirubi n szint gondos és rendszeres ellenő rzése se 
gítségével dönthetünk a beavatkozás indokoltsá 
gáról.

A vércsere ind ikációit meghatározó szemponto 
tehát nem  sokat változtak az elmúlt évek alatt. A fel 
sorolt laboratórium i vizsgálatok, első sorban azonban 
bilirubin szin t ellenő rzésének fontosságára Waltne 
professzor referátuma már 1957-ben felh ívta a figyel 
met (81).

A b ilirub in  szint fo lyam atos ellenő rzése külö 
nő sen indokolt az anya és újszülöttje közötti AB 
agglu tinofil helyzet, ille tve a fő  vércsoportokba 
mutatkozó incompatibili tás m iatt k ifejlő dött mór 
bus haem olyticus esetén. A  magzat e llen  irányul
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m yai A, ill. B ellenanyag im m un jellegének, de 
tü lő nösen a gyerm eki vörösvértestek várható dest
rukciójának m értékét a ma rendelkezésre álló labo
ratóriumi m ódszerek közül egy ikkel sem  lehet m in
ien  esetben egyértelm ű en m eghatározni (12, 15, 21, 
13, 31, 32, 72).

Az ajánlott sokféle serológiai m ódszer kis gya
korlati jelen tő ségét mutatja, hogy Stur  már em lí- 
ett adatai szerint (68) a körkérdést m egválaszoló 
klinikák 71%-a ABO incom patib ilitás esetén kizá
rólag a bilirubin szint alapján indikálja a vércsere 
rlvégzését.

Épp ezért sajnálatos, hogy a közelm últban vég- 
rett felm érésem  szerint (74) hazánkban — ugyan
így , m int kü lfö ldön — az egyes in tézetekben  vég 
tett bilirubi n meghatározások eredményei nagy
mértékben szórnak, tehát épp azok a vizsgálatok 
pontatlanok, m elyek tő l a vércsere javallata első sor
ban függ. Feltétlenü l egyet kell érteni azokkal a 
szerző kkel, akik  a bilirubin m eghatározás m ódsze- 
einek  egységesítését és standardizálását javasol
ják (58, 65). N agy segítség a gyakorlati munkában, 
iá  az egyes in tézetek idő nként összehasonlítják 
egymással a bilirubin m eghatározások során kapott 
jredm ényeiket azonos savónak több intézetben pár
huzamosán történt meghatározása segítségével. Ma
gunk ezt a gyakorlatot már évek  óta foly tatjuk.

A haem olysis mértékével és a serum bilirubin 
szint alakulásával párhuzamosan em elkedik a morbus 
laem olyticusban szenvedő  újszülöttek vérének CO 
concentrációja (19). A CO koncentráció meghatározását 
t kérdést vizsgáló szerző k (19) a vércsere szükségessé
gének könnyebb eldöntése céljából javasolják, de n in- 
:sen tudomásunk arról, hogy a methodikát szélesebb 
tő rben használnák.

A morbus haem olyticus kapcsán kialakuló sár
gaság m értékét az anyai eredetű  ellenanyagok ha- 
ására elpusztuló vörösvértestek számán, a haem o- 
ysis m értékén túlm enő en első dlegesen a születés 
jtán m ég physiologiásan éretlen  m ájm ű ködés ha- 
lározza meg. M ivel a születés után i napokban m ind
tét tényező  kedvező tlen hatása csökken, az élet-  
cort felté tlen ü l figye lem be kell venn i a vércsere in- 
lica tió jának m érlegelésekor (21, 81).

Közismert tapasztalat, hogy korán jelentkező 
lárgaságnál gyakrabban kerül sor vércsere elvég- 
:ésére (27), m in t azoknál az ú jszü lötteknél, akiknél  
íz ik terus csak a harm adik-negyedik napon ala
kul ki. 2—3 napos korban m ár alacsonyabb biliru
bin szint esetén is szóba jön az exsanguinatiós 
ransfusio, m íg viszonylag nyugodtan várunk az 
iránylag m agas bilirubin koncentráció ellenére is, 
iá az ú jszülött m ár 6—7 napos. Ilyen esetekben, a 
öbb napos ú jszü lötteknél végzendő  vércsere szük- 
;égességének m érlegelésekor könnyítik  m eg a dön- 
ést azok a grafikonok, am elyek az első  napokban 
észlelhető  bilirubin koncentráció és a várható ma- 
dm alis bilirubin szint között észlelt tapasztalati 
kapcsolat alapján több-kevesebb biztonsággal elő re 
elzik  a bilirubin görbe várható alakulását. Ezen 
(rafikonok közül A llen  és D iam ond (1), valam int 
3olácek (53, 54) diagrammjai a legism ertebbek,
*

M agunk Polácek m ódosított sém áját a lkalm az
zuk (54) (1. ábra). Tapasztalataink — Schellonggál  
m egegyező en (64) — kedvező ek, bár a gra fikon  — 
vélem ényünk szerint indokolatlanul — kü lönbsé
get tesz az Rh és ABO incom patib ilitás között. M a

gunk —  a bilirubin szin t szokásos idő ben történő 
tető zésekor —  Rh incom patib ilitás okozta m orbus 
haem olyticus esetén is csak 23—25 m g% -os con
centratio fe le tt tartjuk indokoltnak a beavatkozást. 
Az ú jszü lött általános állapotát term észetesen m in 
dig figyelem be kell venn i az indicatio m ér legelé
sekor.

Ism eretesek azok az adatok, m elyek  a 20 
m g% -ot m eghaladó koncentrációjú b ilirub in  o ldat 
cytotoxicitását in vitro körülm ények között b izo
nyítják (37, 82, 87). A  18— 20 m g% -os b ilirub in 
szint azonban in v ivo m ár csak azért sem  tek in th e
tő  a vércserét feltétlenü l szükségessé tevő  m ágikus 
számnak, m ert a gyakorlatban, az á ltalánosan szo
kásos b ilirubin m eghatározási eljárások során nem 
kü lön ítjük  el a különböző  bilirub i nfractiókat. Bár  
a m orbus haem olyticusban szenvedő  ú jszü löttek 
szérum ában első sorban a toxikus, d irekt reakciót 
adó bilirubin szaporodik fel, a betegek egy  részé
nél — fő leg a késő bbi életnapokban a k evéssé vagy 
egyáltalán nem  toxicus — m ono- és d ig lucu ron i- 
dák m ennyiségének em elkedése is elő fordu l (79).

A vércsere javallatának felállítása után a m eg 
felelő  vérkészítm ény  k iválasztása a feladatunk. Rh 
incom patib ilitás következtében k ialakult m orbus 
haem olyticus esetén általában az ú jszü lött fő  vér
csoportjával azonos Rh negatív  vérrel szokás a be
avatkozást elvégezni. Feltétlenü l log ikusnak és 
eredm ényei alapján hasznosnak érzem azonban Pa
taki és m tsai  eljárását (51), akik a vércserét fő cso
portazonos Rh positiv vérrel kezdik m eg azoknál az 
újszü lötteknél, akiknek vérében szabad e llenanyag 
m utatható ki. Így a csere elején  bev itt Rh positiv 
vörösvértestek a keringő  ellenanyagok jórészét le 
kötik. A  csere m ásodik felében, az Rh n ega tív  vér 
alkalm azásakor tehát m ár nem csak a m agzat vö- 
rösvértestjeihez eleve kötő dött, hanem  a vércsere
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első  perceiben bev itt Rh positiv vörösvértestekhez 
kötő dő  ellenanyagok is eltávolíthatók.

ABO incom patibilitás esetén hazánkban az ú j
szü lött Rh faktorával azonos alacsony ellenanyag 
t iterű  0 csoportú vér t vagy  ellenanyagot nem  tar
talm azó AB-s p lasm ában suspendalt 0 csoportú vö- 
rösvérsejteket szokás használni. M indkét m ódszer
nek vannak hátrányai. Nem  m egfelelő en e llenő r
zött 0 csoportú vér alkalm azásakor az ú jszü lö tt vö
rösvér test jeit esetleg agglutináló, ill. haem olysáló 
ellenanyagokat v ihetü n k  be, az AB-s p lasm a -j- 0 
csoportú vörösvértest keverék  elkészítésekor pedig 
(a vér  fertő ző désének veszélye m ellett) az ery th ro- 
cyták  sérülése is e lkerü lhetetlen . Ezért OA incom - 
patib ilitásnál több in tézetben  — fő leg ném et n ye lv - 
terü leten  — A2 csoportú vérrel végzik a beavatko
zást, az angolszász országokban pedig sokan A — B 
antigénnek a konzervvérhez való hozzáadásával kö
tik  m eg a komplett ellenanyagok legnagyobb ré
szét (68).

Első sorban a heparin izált vér rövid elta r tható
sága az oka annak, h ogy  vércsere célja ira legtöbb 
helyen  ACD stab ilizátorral készített konzerveket 
alkalmaznak. A nagy  m ennyiségben b ev itt citrát 
okozta hypocalcaemia veszélye közism ert; m egem 
lítendő  azonban, h ogy  a m agas K szin t a hypoca l
caem ia káros következm ényeit fokozza (66, 85). 48 
óránál idő sebb konzervek  alkalmazása tehát már 
ezért sem helyes.

Friss vér használata a vércsere kapcsán k ia lakuló 
és thromboelastographiás vizsgálattal is b izonyított  
véralvadási zavar (13) veszélyének csökkentése szem
pontjából is kívánatos.

A vércsere során alkalm azandó calcium meny- 
nyiségét illető en vá ltozóak  a vélem ények. A  b eve
zetésben említett körkérdést m egválaszoló k lin ikák 
Ví-e (első sorban Skandináviában, az E gyesü lt Á lla
m okban és Kanadában) pl. egyáltalán nem  adnak 
rutinszerű en calcium ot —  igaz viszont, hogy  ezek 
ben az intézetekben aránylag kis m enny iségű  vér 
rel, igen lassan és sok  helyen  állandó EKG kon tro ll 
m ellett végzik a beavatkozást (68). H azánkban, va 
lam in t a német k lin ikákon  általában 1— 2 m l 10% -os 
calcium  oldatot adnak 100 m l-enként, de Keuth  
(34) a citrát-hatás te ljes kikapcsolása céljábó l 100 
m l vérre 5 ml 10% -os Ca-oldat adását javasolja. 
Jobb módszernek lá tsz ik  a citrátos vér ru tinszerű 
heparinizálása, m ajd recalcificálása, m elyet — az 
acidosis veszélyének a csökkentése céljából —  a 
plasm a-stabilizátor keverék  egy részének leszívása 
után  célszerű  e lvégezn i. Oppenheimer (49) azt 
aján lja, hogy felhasználás elő tt az 500 m l-es vér- 
konzervbő l 100 m l p lasm át távolítsunk el, m ajd 
2,5 m g heparint és 2 m l 10%-os Ca-gluconát o lda
to t adjunk a készítm ényhez. Schellong (66) 3,5— 4 
m l, idő sebb, kálium ban gazdag vérkonzervek fe l- 
használásakor ennél va lam ivel több 10%-os C a-glu
conát oldat hozzátételét javasolja. Ily  m ódon azon
ban csak a hypocalcaem ia veszélye szün tethető 
m eg, az anyagcsere sav i irányú elto lódásáva l to
vábbra is számolni ke ll.

Stur  (69) ezért a citrátos vérkonzerv pH -jának 
vizsgálatát, illetve csak a pH 6,7-nél nem  sava

nyúbb készítm ények felhasználását vagy a vércserí 
során 10— 15 perces szünetek beik tatását javasol 
ja. A lkalizálás rutinszerű  alkalm azása azonban nen 
látszik szükségesnek (26).

Üjabb adatok szerint a citrátos vérrel történi 
vércsere során a serum ionisált magnézium tártál  
ma is csökken, s a hypom agnesiaem ia EKG eltéré
seket is eredm ényezhet (2).

Lehetséges, hogy az erythroblastosissal kap 
csolatban néhány esetben m egfigyelt súlyos hypo 
glykaemiás állapot (40) ugyancsak a citrátos vérre 
végzett vércsere következm ényeként m int reboum 
hypoglykaem ia alakul k i (28).

A vércsere folyam án felhasználandó vérmeny 
nyiséget illető en  az egyes in tézetek gyakorlatába: 
igen nagy különbségek vannak. A k lin ikák kb. fe 
le 150—200 m l/kg vérrel végzi a beavatkozást, kb 
V/j-e 200— 250 m l/kg-ot használ fel és nagyjábó 
azonos azoknak az in tézeteknek a száma, ahol egy 
egy vércsere során 250 m l/kg-nál több, ill. 150 m l 
kg-nál kevesebb vért alkalm aznak (68).

Az ú jszü lött vérm ennyiségével azonos (85— 101 
ml/kg) vért használva az ú jszü lött vörösvértestjei 
nek kb. % -át, kétszeres m ennyiségű  vérrel dolgoz 
va 85—90% -át tudjuk lecseréln i. A m asszív haem o 
lysis m egakadályozásához tehát 170—200 ml/k< 
vérrel történő  csere általában elegendő . Ilyen volu 
m enü vérrel végzik  az exsanguinatiós transfusio 
az angolszász államokban, Skandináviában és Hol 
landiában (68), s ilyen m ennyiséggel végezzük ; 
beavatkozást m i is. A ném et k lin ikákon általába: 
200 m l/kg fe letti vérm ennyiséget használnak fel 
íg y  a bilirubin-rebound kétségtelenül nagyobi 
m értékben csökkenthető  és a vércsere-transfusiól 
ism étlése ritkábban válik  szükségessé. Hazánkbai 
első sorban Rosta (59, 60) javasolja a keringő  vé 
2,5—3-szorosának m egfelelő  vérm ennyiséggel vé 
gezni a beavatkozást. Ilyen nagy m ennyiségű  vér 
rel dolgozva azonban —  az ism ételt vércserék szá 
mát figyelem be véve —  a vércserére kerülő  újszü 
lő ttek legalább 75%-át felesleges m egterhelésnél 
tesszük ki. (Polácek, 55). Az ideális vércsere tempi 
120—140 m l/kg/óra.

A vércsere hatásosságát befolyásoló tényező i 
közül legnagyobb jelen tő ségű nek a beavatkozó 
elő tt és a latt adott albumin-infusio látszik. Bár ; 
tapasztalatok nem  teljesen egyértelm ű ek (41), a 
albumin szin tet egyesek m ég a vércsere indikációji 
szem pontjából is fontosnak tartják (83). 5% -os ol 
datot alkalm azva 0,5 g/kg-os m ennyiségben (71] 
nemcsak a vércsere során eltávolított bilirubii 
m ennyiségét lehet növeln i (57), hanem  jelentő sei 
csökkenthető  az agy bilirubinkoncentrációja is (16)

M ivel a vérfehérjék  bilirubinkötő  kapacitását ; 
pH befo lyásolja  —  alacsony pH m ellett kevesebl 
bilirubint tud az album in m egkötn i (21, 48) —  a 
acidotikus állapotok — a respiratiós distress synd 
roma —  fokozzák a bilirubin toxicitását (7).

A corticoidok a lkalm azásával szerzett tapaszta 
latok nem  egyértelm ű ek. A  kezdetben észlelt ki 
tű nő  eredm ényeket a késő bbi vizsgálatok nem  tud 
ták m egerő síten i. (Részletes irodalom 1. 75). M; 
már a therap ia h ívei sem  állítják, hogy a kezeié
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a bilirubin szin tet vagy a conjugatiót befolyásolná, 
hanem  a dúcsejtkárosodás m egakadályozása és a 
vércsere k ilátásainak javítása — tehát objektiven 
m eglehető sen nehezen lem érhető  eredm ények cél
jából —  javasolják a Prednisolon alkalm azását (62).

M agunk a morbus haem olyticus prednisolon 
kezelését eredm énytelennek és feleslegesnek  tart
juk.

Ugyancsak hatástalannak bizonyult a bélbe kivá
lasztott bilirubin megkötése céljából alkalm azott per 
os széntherapia (36, 42).

A serum  bilirubin szin t magasra em elkedését, 
i lletve a m agik terust je len leg i tudásunk szerint te
hát kizárólag a vércsere segítségével tud juk  m eg
akadályozni.

M in thogy az exsanguinatiós transfusiót a sok
féle lehetséges m ódszer közül csaknem mindig a 
köldökvénán át végezzük, feltétlenü l em lítést érde
m elnek azok az utóbbi idő ben felm erü lt aggályok, 
am elyek az ilyen  m ódon történő  beavatkozás követ
kezm ényeire vonatkoznak. Nem  a köldöksepsisre 
gondolok —  ez m ég antib ioticus p rofilax is nélkül 
is csak k ivételesen  fordul elő  (4) — bár amerikai 
szerző k (46) 10%-ban, skandináv vizsgálatok pedig 
m ég nagyobb gyakorisággal (28-ból 8 alkalom m al) 
észleltek bakteriaem iát vércsere után (30). Az acut 
septicus m egbetegedés veszélyénél nagyobb jelentő 
ségű nek látszik , hogy a beavatkozás következtében 
a vena umbilicalis körül igen gyakran fejlő dik ki 
periphlebitis, m ely évekkel késő bb portalis hyper
tensio, oesophagealis varicositas, Banti-kór k ia la
ku lását eredm ényezheti (24, 35, 50, 61).

Csökkenthető  a komplikációk kialakulásának ve
szélye, ha a vércserék közötti idő ben nem  hagyjuk a 
kathetert napokon át a köldökvénában feküdni, ha a 
beavatkozást szigorúan asepticus körülm ények között, 
gyakorlott orvos végzi és ha gennyes köldökseb vagy 
köldöksepsis gyanúja esetén, továbbá ha a katheter be
vezetése nem  megy akadálytalanul, nem  erő ltetjük 
minden áron a köldökvéna szondázását (50).

A transum bilicalis m ethodus alkalm azását 
azonban ism ert elő nyei m iatt jelen leg m ég ezen ve
szélyek ism eretében is indokoltnak leh et m inő sí
teni. Azonban a késő i súlyos következm ények lehe
tő sége is szükségessé teszi, hogy exsanguinatiós 
transfusiót csak szigorú m érlegelés után és csak va
lóban indokolt esetekben —  első sorban a bilirubin 
értékek alakulását véve figyelem be —  végezzük el.

Ugyanakkor hangsúlyozandónak érzem , hogy 
a m orbus haem olyticus súlyos lefolyású, m ár köz
vetlenü l születés után k lin ikai tüneteket okozó ese
teiben, első sorban hydrops foetus esetén azonnali 
cselekvés indokolt. A kérdés tárgyalása annál is 
inkább idő szerű , m ert a m agzatviz v izsgálatok  el
ter jedése különösen a p igm ent/protein hányados 
figyelem be vétele (45), a praenatalis d iagnosztika 
javítása révén elő reláthatólag az élve m egszülető 
hydropsos újszü löttek szám ának növekedését fogja 
eredm ényezni.

Típusos esetben a hypoproteinaem ia következ
m ényeként általános v izenyő t, ascitest, a vénás 
nyom ás nagyfokú em elkedése m iatt szív-, ill. kerin

gési zavarokat, anaem iát, erythroblastosis!, v a la 
m in t nagyfokú m á j- és lépduzzanatot észle lünk . A 
születés után k ia laku ló respiratiós zavar a m eg levő, 
ill. gyorsan fokozódó tüdő oedem a következm énye.

A teendő ket Oppenheimer (49), va lam in t B ow 
man és Friesen (8) nyom án a következő képpen fo g 
lalhatom  össze:

Ha a m agzatvíz vizsgálatok a súlyos sen s ib il i- 
záltságot egyértelm ű en bizonyítják, a szü lési káro
sodás elkerülésére császárm etszés végzendő , m a jd  a 
köldökzsinór azonnali átvágása után a köldökere
ken át 40—100 ml vért kell lebocsátani. Cél, h o g y  a 
fokozott vénás nyom ást kb. 8 cm-re csökken tsük  (a 
nyom ás a v. um bilica lisba vezetett katéterrel k ö n y - 
nyen  ellenő rizhető ). A z ú jszülött a beavatkozás a latt  
rendesen spontán lé legezn i kezd. A  következő  fe l
adat a hasi fo lyadékgyü lem  lebocsátása óva tos 
punctio segítségével. Csak ezután szabad az an- 
aemiás vért vörösvértest concentratummal, ill. le 
szívott plasm ájú konzerv  vérrel lecserélni. A  ven as 
nyom ás fokozódásakor —  ami az oedem ák fe lsz í
vódásának következm énye —  ism ét vér lebocsátás 
végzendő . ív . P rednisolon, esetleg Strophantin  k i
egészítő  kezelésként szóba jön. A késő bb k ia lak u ló 
hyperbilirubinaem iát term észetesen a szokásos m ó
don exsanguinatiós transfusióval ke ll kezeln i.

Praehydropsnál álta lában felesleges az asc ites 
punctio, venesectióra vagy  nincs szükség, v a g y  csak 
k is m ennyiségű  vér t ke ll lebocsátanunk. A zon n a l 
indokolt viszont a sú lyos anaem ia m iatt a v v t-k o n - 
centratum m al való vércsere elvégzése.

A  hydrops kezelésében — az elm ondottak a lap 
ján —  csak akkor szám íthatunk sikerre, ha a k eze
lést a születés u tán  azonnal elkezdjük, am ihez a 
szülész, a serológus és a gyerm ekorvos közö tt az 
edd ig inél szorosabb együttm ű ködést ke ll k ia la k í
tani.

Ezt a szoros együttm ű ködést a praenatalis d ia 
gnosztika már em líte tt haladása is szükségszerű vé 
teszi.

A Bevis (5) á lta l ajánlott transabdominalis 
punctióval nyert magzatvíz vizsgálata ugyan is az 
eddigi m ódszernél sokkal m egbízhatóbban tá jék oz
tat arról, hogy az in trauterin  fejlő dő  m agzat m or
bus haem olyticusban szenved-e vagy sem. A z e ljá 
rást, ill. tapasztalataikat Neubauer (47), Valló és 
Perkedi (78), va lam in t Zelenka és mtsai (86) a k ö 
zelm últban ism ertették, így  a kérdés részletes tá r 
gyalását feleslegesnek érzem.

Hasonlóan csupán utaln i szeretnék a b eava tk o 
zás logikus továbbfejlesztéseként elő ször az ú j-zee-  
landi Liley (39) á lta l 1963-ban ism ertetett és azóta 
több szerző  (9, 11, 29, 43) álta l végzett intrauterin  
transfusióra, va lam in t a m ég in trauterin  levő  m ag
zaton végzett exsangu inatiós tranfusio va lóban h ő 
sies m ű tétére.

Gyakorlati szem pontból azonban talán m ég 
fontosabb, hogy az Rh negatív anyák sensib ilizá ló - 
dását m egakadályozni h ivatott, évtizedek óta e red 
m ényre nem  vezető  próbálkozások u tán  a k öze l
m últban több kutatócsoport (20, 25, 38, 56, 67) eg y
értelm ű en positiv eredm ényekrő l szám olt be. A z R h  
positiv  ú jszü löttet szü lő  Rh negatív, tehát a g g lu ti-
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nofil helyzetben levő  nő knek magas incom p lett 
anti-D  titerű  /-g lobu lin t beadva ugyanis m eg a k a 
dályozható  a sensib ilizá lódás és az anyai k er in gésbe 
bejutott m agzati vörösvértestek  eltű nése a K le in -  
hauer-technikával közvetlenü l is m egfigyelhető .

A módszer széles körű  elterjedése —  a m agas 
titerű  anti-D  y-globulin  elő állításának n eh ézségei 
miatt —  a kedvező  eredm ények ellenére sem  vár
ható. Épp ezért érzem  hangsúlyozandónak, h o g y  a 
sensib ilizálódás megelőzése — m elynek fon tosságát 
W al tner professzor m ár 1957-ben oly nyom atékosan 
hangsúlyozta (81) —  m a is leg jelentő sebb fe la d a 
tunk lenne.

Sem m iképp sem  leh et egyetérteni a je len leg i 
helyzettel, amikor a társadalom  óriási m u n k á t és 
kom oly anyagi erő ket ford ít a terhesek szű rő v izs
gálatára és a morbus haem olyticusban szen ved ő  új
szülöttek kezelésére, ugyanakkor azonban term é
szetesnek tekinti, hogy a terhességm egszakítások 
során nap mint nap ú jabb és újabb nő k sensib ilizá - 
lódnak és állandóan növekszik  azoknak az asszo
nyoknak a száma, ak ik  vércserével — va g y  esetleg 
m ég úgy  sem  — életbentartható gyerm ekeket tud
nak m ajd csak a v ilágra  hozni. Sajnálatos, hogy 
ezen tén y  a referátum  adatainak hazánkban kü lön 
leges aktualitást ad.
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Orvostovábbképző  In tézet, I .  Belgyógyászati T anszék ( tanszékvezető : Pálos Á . László dr.)

T rópusi k lím a , ex o t icu s  b e te g sé g e k  I.

V árn a i F e ren c d r .

Az afrikai és ázsiai országokkal létrejött diplo
máciai és kereskedelm i kapcsolatok fokozatos fej
lő dése következtében az elm últ évek során több 
ezer m agyar állam polgár u tazott trópusi k lím a alá 
és legalább ugyanennyi szem ély érkezett és érke
zik fo lyam atosan a trópusokból hazánkba.

A  techn ika rohamos ü tem ű  fejlő dése a közle
kedés oly m érvű  gyorsulását hozta létre, hogy a 
legm elegebb éghajlatról —  akár Közép-Afrikából,  
az Egyenlítő  vidékérő l — optim ális körülm ények 
között 7—8 óra alatt Budapestre érkezhet bárki. 
Ennek m egfelelő en  a trópusi betegségek egy  része 
hazánkba is behurcolhatóvá válik , m ely az egyén 
és a közösség szem pontjából is különös jelen tő ség
ge l bír.

Az exoticus betegségek behurcolásának lehető 
sége nemcsak M agyarországon, hanem  az egész v i
lágon növekvő  problémát jelen t, amit igazol M ae- 
graith felh ívása is, m elyben az orvosokat az egyre 
nagyobb m értékben terjedő  trópusi betegségek ve
szélyeire figyelm ezteti (19). Ma m ár tényleg ott tar
tunk, hogy a körzeti orvosoknak is m eg kell kér
dezniük, vajon betegük nem  járt-e valahol kü lfö l
dön, trópusi v idéken és az észlelt tünetek m ögött 
nem  exoticus betegség lappang-e?

Term észetesen az angoloknak, franciáknak és 
a többi vo lt gyarm attartó állam nak ez nem  jelent 
oly m érvű  nehézséget, m in t a m agyar közegészség
nek, hiszen a „trópusi betegségek  atyja” Manson 
könyvének első  kiadása 1898-ban jelent m eg Lon
donban (22), ső t, az irodalom ban már ezt m egelő 
ző en is talá lkozunk trópusi betegségekkel fogla l
kozó cikkekkel. Beard 1869-ben (Boston Med. 
Surg. J.) a trópusi neurastheniával és idegkim erült
séggel fogla lkozik  (8). Anderson 1908-ban „Fehér 
ember a trópusokon” cím m el k iterjedten fogla lko
zik az exoticus problém ákkal (4). Az újabb idő k 
irodalma pedig szinte már te ljesen  áttek inthetetlen, 
nem  beszélve a trópusi betegségek kézikönyveirő l 
(1, 23, 24). Az UNESCO k iadványa „Recherches sur 
la zone aride” több m int 20 kötetben fogla lkozik  a 
trópusi problém ákkal, egy -egy  kötet 300—400 ol
dal terjedelem ben (28). A  trópusok physiológiáját 
és endocrin vonatkozásait tárgyaló fejezet több 
m int 500 cikket idéz (16). Csak a legkiválóbbakat 
k iem elve Conn, McFarlane, Robinson és Watanabe 
nevét em líteném  (9, 17, 30, 37).

Hazánkban jelenleg —  érthető  m ódon —  csak 
elvétve talá lkozunk trópusi betegséggel foglalkozó 
cikkel vagy elő adással (5, 15, 25, 26, 33, 34, 35, 38), 
bár a k iküldöttek száma (K ülügym inisztérium , K ül
kereskedelm i M inisztérium, ENSZ, UNESCO és 
TESCO — Organisation for In ternational Technical 
ind  Scientific Cooperation — ) az elm últ évek  fo

lyam án ugrásszerű  növekedést m utat. Újhelyi ada
tai szer in t az elm últ három  évben az o lto ttak  szá
ma 6— 7000 között vo lt (32). Ebben a szám ban 
ugyan az Egyesült Á llam okba utazók is benne fog 
la ltatnak  (himlő ), azonban ha csak a kolera (Ázsia) 
és a sárgaláz (Afrika, Dél-Am erika) oltások szám át 
összegezzük (1966-ban 1850, ill. 388), akkor is 2000 
fe le tt van  a trópusi k lím a alá utazók szám a éven 
ként.

A  m agyar közegészségügy szem pontjából a tró
pusi betegségek és egészségügyi problém ák m egbe
szélését két fő  kérdés köré csoportosíthatjuk:

I. A  trópusokra utazók ellátása és a trópuso
kon fenná lló  egészségügyi ártalm ak e llen i védeke
zés (szű rő vizsgálat, oltás, tanácsadás, gyógyszer- és 
orvosi ellátás) kérdése.

II. A  M agyarországra érkező k (m agyar és kü l
föld i állampolgárok) fogadása, illetve orvosi e llá tá 
sa (szű rő vizsgálatok, isolálás, orvosi, kórházi e llá 
tás, járványvédelm i in tézkedések stb.).

E közlem ényben az első  ponthoz tartozó kérdé
seket szeretném  összefoglalni.

A trópusi klíma élettani vonatkozásai

A trópusi klímára utazóknál az első  prob lém át 
a hő m érsék leti különbség, a m agas környezeti hő 
m érsék let és a m agas páratartalom  jelen ti. A ddig, 
am íg m érsékelt égövön az alacsonyabb környezeti 
hő m érsék let számára az em beri szervezet vezetés, 
áram lás és sugárzás ú tján  hő t ad le, addig a m a
gas környezeti hő m érsék leten hő felvételre kénysze
rül. Fokozott hő felvétel esetén, am ikor a vezetés, 
az áram lás, és a sugárzás is a hő felvételt szolgálja, 
a hő leadást egyedül a verejtékm ir igyek fokozott 
m ű ködése következtében beálló perspiratio sensib i
lis b iztosítja . 34° C fe le tt i környezeti hő m érsék leten 
ez a hő leadás egyetlen lehető sége.

M agas páratartalom esetén m ég a verejtékezés 
is gátolt és így magas hő m érsék leten m agas pára- 
tartalom  m ellett igen nehezített a hő regulatio. A d 
dig, am íg száraz m eleg —  kísér letesen —  m ég 100° 
C fe le tt is elv iselhető  rövid  ideig, párás m elegben 
90—-100° re la tív  nedvességtartalom  m ellett m ár 50° 
C is k ibírhatatlan. A  fokozott verejtékezés, m ely 
nyugalom ban 1000—1200 m l, izom m unka esetén 
2—3000 m l-t is elérhet óránként. Ez a nagyarányú 
verejtékezés jelentő s v íz- és sóveszteséghez vezet és 
a hő regu latio igen nagy m értékben igén ybe veszi 
a hő szabályozásban résztvevő  endocrin szerveket 
(7, 10, 11, 12, 31).

K özism ert, hogy a therm olytikus központ a h y 
pothalam us elü lső  lateralis részében van  (20). Ezen 
kívül a therm oregulatióban résztvesz a pajzsm i

2*
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rigy  és a mellékvese is. A z 1. ábrán lá tható  B a r t t e r  

sém ája az emberi izzadást szabályozó m echanizm us
ról (6). Eszerint 1. a b ő r  felmelegedése re f lex -é rtá - 
gu lást okoz, ez m aga u tá n  vonja a vese vére llá tá 
sának  csökkenését (2), 2. a  hű tő központ létrehozza

az izzadást, mely m aga u tá n  vonja a szövetközti te 
rek  folyadék- és sóelvonását. Ennek következtében 
a p lasm a téfogat csökken. (3. A vasopressin és al- 
dosteron  a vesében fe j t i  k i só- és vízszabályozó ha
tását.) 4. A bal p itv a rb an  levő  receptorok felfog ják 
a té rfo g at csökkenését, és innen az ingerü let a va
gus és glossopharyngeus ú tjá n  az agytörzsre tevő 
d ik  át. 5. a hypothalam us elülső  részében term elő dő 
corticotropin releasing fac to r (CRF) az ACTH fel
szabadítása révén végső  fokon Na v isszatartást okoz
(6). A  glomerulotropin és corticotropin a m ellékve
se glomerularis övezetében  hatva fokozzák az al- 
dosteron  elválasztást.

H a e m echanismus egészséges em beren m egfe
le lő en  mű ködik, az acclim atizálódás nem  okoz k ü 
lönösebb nehézséget. Ső t, a  m ár acclim atizálódott 
em b er könnyebben vere jtékez ik , vere jtéke hígabb, 
v izelete concentráltabb, „m ag tem peratu rá ja” no r
m álisra  csökken. E hhez term észetesen az szükséges, 
hogy  az endocrin fu n c tió k  tökéletesek legyenek.

Az alapanyagcsere és a serum fehérjékhez kö
tö t t  jódtartalm a lényegesen  kisebb é rték e t m u ta t 
trópusokon, m int a lacsonyabb környezeti hő m ér
sék le ten  (Osiba, S. 27). A  legm agasabb a lapanyag
cseré je  az észak-am erikai indiánoknak v an  és 
ugyancsak náluk a legm agasabb a serum  jó d ta r ta -  
lom  is, de a hő m érsék let emelkedésével a rányosan  
m indkettő  csökken. A m íg  norm ál hő m érsék leten  az 
észak-am erikai in d ián o k  alapanyagcseréje 48 Kcal 
m 2/h ;  33° C-on ez 42 K ca l/m 2/h-ra, a jódérték  kö 
zel 9 m ikrogam m áról 4 m ikrogam m ára csökken 
( R o b e rt s ,  D. G., 29).

A  trópusi k lím án ak  az endocrin ium ra gyako
ro lt  hatásáról, fon tossága m iatt, külön c ikkben szá
m o lok  be.

A lkalm assági vizsgála t

Fenti é le ttan i adatok b irtokában  világosan lá t
ható, hogy a trópusra utazó szem élyeknek m egfe
lelő  fizikai á llapottal kell rendelkezniük, hogy a 
trópusokon hely t tud janak  álln i. Alapos, kö rü lte
k in tő  belgyógyászati v izsgálat szükséges, m elynek 
a lap ján  az orvos eldönti, a lkalm as-e a jelentkező  
tartós trópusi szolgálatra. E v izsgálatoknak a k iu ta 
zás elő tt 2—3 hónappal m eg kell történnie, hogy 
elegendő  idő  álljon az esetleg felm erülő  betegségek 
tisztázására és a késő bbiek fo lyam án alkalm asság 
esetén az oltások beadására.

A fiz ikális orvosi v izsgálat k iegészítésére ru tin 
szerű en m ellkas átv ilágítás, elektrocardiogram m , 
vizelet, vérsejtsüllyedés, te ljes vérkép, vércukor, 
m aradékn itrogén és m ájfunctiós próbák elvégzése 
szükséges. N ő knél term észetesen fen ti v izsgálatokat 
nő gyógyászati v izsgálattal egészítjük  ki. A m ennyi
ben fizikális v izsgálattal card ialis és pulm onalis el
térést nem  észlelünk, a m áj és a lép norm ális ta 
p in tató , a tensio normális és a fen ti laboratórium i 
leletekben kórosat nem ta lá lunk , a k iutazót a lkal
m asnak ny ilvánítjuk .

K on tra ind ikálják  a ta rtó s  trópusi k ikü ldetést 
— egyéni elbírálás szerint — az alábbi betegségek.

a) szív- és keringés betegségei (vitiumok, co
ronariák  betegségei, hypertonia),

b) tüdő betegségek (tbc, púim., emphysem a, 
bronchitis ehr., asthm a bronchiale),

c) bárm ely  eredetű  m áj betegség,

d)  a vese gyulladásos vagy köves m egbetege
dése,

e) vérképző szervi betegségek,

f) a gyom or- és bélhuzam  chronicus betegsé
gei (súlyosabb gastritis, ulcus, colitis, stb.),

g) endocrin  és anyagcsere betegségek (különös 
tek in te tte l a hypophysis, pajzsm irigy  és a m ellék
vese elváltozásaira, va lam in t d iabetes m ellhúsra)

h) a llerg iás betegségek,

i)  a bő r gombás és ekzém ás elváltozásai,

j )  chronicus nő gyógyászati gyulladások,

k) chronicus fü lbetegségek (otitis m edia e t ex
terna).

A  felsoro lt betegségek egyéni elbírálásába! 
nem csak a súlyosság, hanem  a trópusi k lím a bizo
nyos betegségekre vonatkozó kóros ha tása (pl 
nephrolith iasis, asthm a bronchiale, anacid gastri 
tis, otitis ex te rna  stb. esetében), valam int az „or 
vosigény” is szerepet kell kap jon . A trópusi orszá 
gok legtöbbjében orvoshiány v an  (Nigéria 53 millii 
lakos, 2000 orvos!) és sokszor több óra vagy na] 
is eltelhet, m íg valaki orvosi ellátáshoz ju t.

A m ennyiben contraindicatio  nincs, a jelentke 
ző t fe ltétlenü l kü ld jük  fogorvoshoz, fogait hozás 
suk rendbe. V isusát is ellenő riztessük és ha szű k 
séges, 2 db szemüveggel lássuk  el (a szemüveg re 
ceptjét v igye magával). Fényvédő  szemüveg a tre 
pusokon m indenk i szám ára ajánlatos.
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Exoticus betegségek megelőzése

Az alkalm assági vizsgálat m egtörténte u tán ke
rül sor az oltásokra. Az oltásokat részben a WHO 
álta l elő írt, részben faku lta tive m indazon beteg
ségek  ellen adjuk, am elyek ellen  védekezés lehet
séges. A WHO álta l kötelező en elő írt variola vac
cinatio 3 évig érvényes, a sárgaláz elleni 10 év ig  ad 
im m unitást. A  cholera, typhus, paratyphus ellen i 
kom binált oltást pedig évenkén t kell ism ételn i. 
Fentieken tú lm enő en m agunk részérő l javasoljuk 
diphtheria, tetanus oltást, polyom yelitis ellen  Sa
b in  cseppeket, valam int gyerm ekek számára fe lté t
len ü l BCG adását is. Igen hasznos lehet k iutazás 
elő tt gam m a-globulin  adása, am ely az acclim atisa- 
t ió  idő szaka alatt fokozott védelm et nyújt.

Maláriás v idékre utazók számára még indulás 
elő tt m eg kell kezdeni prophylacticum ok adását. A  
prophylacticum ok dózisát és adagolását az 1. táblázat 
m utatja. Mint m inden gyógyszernél, a malária pro-

M A L A R I A  P R O P H Y L A C T I C U M O K  1 . tá b lá za t

Gyógyszer

D O S IS

B ev é te l id e jeneve 0 - 5 6 - 1 2
évig év ig fe lnő ttek

A ) P ro g u an il
(P a lud rin ) T b l 0,1 g 25 m g 50 m g 100 mg n a p o n ta

(P lasin ) >/, t u y .  tb i 1 tb l
B ) P y rim e th am in

(D araprim ) T b l 0,025 g 6,25 m g 12,5 m g 25 mg h e te n k é n t
(T indu rin ) Yl tb l Zt tb i 1 tb l

C) C hloroquine
(R esochin)
(D elag il)

T b l 0,25 g 125 m g 
y2 tb i

250 m g 
1 tb l

500 mg 
2 tb l

h e te n k é n t

D ) A m od iaqu in
(C am oquin) T b l 0,40 iUU m g 200 m g 400 mg h e te n k é n t

%  «bi Yz tb i 1 tb l
E ) M epacrin

(A teb rin ) T b l 0,1 g 100 mg n a p o n ta
(P en tilen ) 1 tb l

phylacticum oknál is m inden egyes készítm énynek 
m egvan a m aga elő nye és hátránya. A Proquanil 
elő nye, hogy sem m iféle tox icus m ellékhatása nincs, 
ezért első sorban gyerm ekek részére ajánlják, de 
hátránya, hogy naponta kell bevenni, s ezt a napi 
m unka során gyakran elfe le jtik . A  Pyrim etham in 
és Chloroquin készítm ények elő nye, hogy csak he
tenként egyszer ke ll szedni, azonban m ellékhatásai 
ism ertek és m indkettő nél, de különösen a Chloro- 
quinnál több helyen  resistens plasmodium  törzse
ket találtak (21). A  vastag vona l felettiek  ajánla
tosak tehát első sorban prophylaxisra (Paludrin, 
Daraprim), a vastag vonal a lattiakat inkább csak 
therapiára tartsuk fent. A  m alária kezelésére vo
natkozóan utalok Nyerges és Szanyi cikkére, m ely
bő l a malária prophylaxis jelen tő sége is k iderül 
(26). Míg a m egfelelő  prophylacticum ot elő írás sze
rin t szedő k közül eddig m ég senk i sem betegedett 
m eg, azok, akik gyógyszerszedés nélkül jártak m a
láriás vidéken, m ajdnem  k ivé te l nélkül betegen 
jö ttek  haza. Ezálta l nem csak sa ját életüket veszé
lyeztetik , de a betegséget ú jó lag behurcolják ha
zánkba is.

A z eddig elm ondott betegségeken tú lm enő en 
is számtalan trópusi, exoticus, illető leg hazánkban 
is elő forduló, de trópusokon gyakoribb m egbetege
dés lehető ségével kell számolnunk.

A  „trópusi betegség” helyett ta lán  helyesebb 
az „exoticus betegség” elnevezés használata, m ely 
alatt o lyan  betegséget értünk, m ely hazánkban csak 
behurcolás következtében fordul elő . U gyanakkor a 
trópusokra utazó m egbetegedhet olyan, hazánkban 
is elő forduló betegségben, am ely a trópusokon 
gyakrabban, illetve súlyosabb form ában je len tke
zik. A  2. táblázatban a legfontosabb betegségeket

2 .  s z .  tá b lá sa t

E x o tic u s  betegségek H a zá n k b a n  is  elő fo rdu ló  betegségek
(H a z á n k b a n  csak  a  behurco lás á l ta l (T rópusokon  g y ak o r ib b  v .  sú lyosabb
elő fo rdu ló ) fo rm a)

Specificus védekezés S pecificus védekezés

le hetséges nem  lehetséges lehetséges n e m  le hetséges

'ea V ario la  g- A rbov irus fe r to - P o liom yelitis H e p a t i t is

£ F e b r is  f la v a zések (szúnyog  és M u m p s
ku llancs encep-

5
halitisek ) 
R icke tts iosisok  —> -T y . ex a n th .
(endém iás ty p -

oin
2

húsok)
T ra c h o m a

>

O
a C holera L epra T y p h u s  abd. L u e s  * '■

P e stis TB C L e p to sp iro s is
‘u T e ta n u s

a
CQ

D ip h te r ia

rMo
Ű
o
o T rypanosom ias is L e ishm aniasis M alária A m oeb ias is

o
o

G ia rd ias is

B ilharz iasis S tro n g y lo id es

F ilariasis s te rc . E n te ro b iu s

o P aragon im iasis v e rm ic . H ym e-

o no lep is  n a n a

A sc a r is  lu m b r i-
■ 2 c o id e s  A nky los-
g to rn a  d u o d . 

T r ic h u r is  t r .

fogla ltam  össze, m elyek a trópusra u tazókat telepü
lési helyükön  veszélyeztetik  (33). A védekezés lehe
tő ségét a védő oltások és prophylacticum ok szedésé
nek m egfele lő en  vettem  fel. Pl. m ivel a Lom idin 
révén a trypanosom iasis e llen i p rophylaxis leh ető 
sége fennáll, e csoportba soroltam.

A  hazánkban is elő fordu ló betegségek közü l a 
hepatitis a trópusokon sokkal súlyosabb form ában, 
és kü lönösen a bennszülötteknél m agas m orta litás
sal (20%) fordul elő . A  m um ps lefo lyása is  sú lyo
sabb, nagy  százalékban okoz orchitises szövő d
m ényt (23). A  különböző  bélparaziták behatolása 
az igen  rossz hygienés v iszonyok következtében na
gyon könnyű  és a legtöbb trópuson járt eu rópa i va
lam iféle parazitás fertő zéssel érkezik haza (15, 34). 
Emiatt a hazaérkezés u tán i szű rő vizsgálatnak fe l
tétlen  szék let-parazitológia i v izsgálatra is k i kell  
terjedni, különös tek in tette l az entam oeba h isto
ly tica fertő zésekre.

A z egyes betegségek elter jed tsége nem  közöm 
bös a k iutazóknak adandó tanács és a v isszaérke
zés utáni k ivizsgálás szem pontjából. A  legfon tosabb 
exoticus betegségek elter jed tségét a következő  cik 
künkben ism ertetjük.
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Tanácsadás

A  kiutazó szem élyeket a kivizsgálás és o ltások 
m egadása után el k e l l  lá tn i malária prophylacti- 
cum m al, fel kell h ívn i figyelm ük et a trópusi k lím a 
ok ozta  nehézségekre, és a  szervezetét veszélyeztető 
egészségügyi ártalm akra (35).

Külön fel kell h ív n i a figyelm et az acclim ati- 
sa tio  nehézségére, h o g y  a szervezet új környezet
h ez  való hozzászoktatása zavartalanul m en jen v ég 
be. Helyes, ha az acclim atisatióra kb. 6—8 h etet 
szánunk , és ezalatt a beu tazó kom olyabb szellem i 
és fiz ika i munkát nem  végez, idejének jórészét az 
új környezet m eg ism erésével tölti (13). A  trópusi 
é le th ez  tartozik a bennszü lö ttekkel való m egfe le lő 
érin tkezés, a bennszü lött alkalmazottak m egfele lő 
v izsgá la ta  és a h yg ien és rendszabályok betartása.

A z öltözködés, a k ön n yű  étkezés, a m egfele lő 
fo lyad ék - és sópótlás, va lam in t a p ihenés és k ikap 
cso lódás kérdése m ind  m egannyi fontos szem pont, 
m ely rő l az orvosnak m eg fe le lő  ism eretek b ir toká
b an  a kiutazókat fe l k e l l  v ilágosítania (35).

Ugyancsak fe l k e l l  h ív n i a k iu tazók  f ig y e lm é t 
a r ra , hogy m inden ism ere t len , lázas, h asm en ésse l 
v a g y  k iütéssel járó m eg b e teg ed és ese tén  azon n a l 
fo rd u ljan ak  orvoshoz.

Minden trópusról haza  jövő nek pedig haza jöve
te l  u tán  egy héten b e lü l szű rő vizsgálaton k e ll je 
len tkezn ie akkor is, h a  szabadságra érkezik. A  szű 
rő vizsgálatok lefo ly ta tásáró l következő  cikkünkben 
szám olunk be (36).

F eladatok

A  trópusra u tazók n agy  száma és a trópusi be
tegségek  behurcolásának fokozódó tendenciá ja 
m ia tt  a magyar egészségügynek  több sürgő s fe lada
to t  m eg kell oldania, h o g y  az exoticus betegségek 
behurcolását és hazai ter jedését m eggátolhassuk. 
A  legsüi-gő sebb ten n iva lók a t az alábbi pontokban 
fog la ltam  össze:

1. Minden k iu tazó szám ára, bárm ilyen hatósá
g o t  vagy szervet k ép v ise ljen  is, kötelező vé kell ten 
n i a kiutazás elő tti, a haza jövetel utáni és szükség 
ese tén  a szabadság a la tt i  szű rő vizsgálatot.

2. A WHO álta l kötelező en elő írt védő o ltáso
k o n  túlmenő en az é r in te tt  területnek m egfele lő 
epidem iológiai v iszonyok  szerinti további védő o ltá 
sok  beadását is b iz tosítan i kell.

3. A vizsgálatok és oltások számára m egfele lő 
kapacitást kell b iz tosítan i és gondoskodni kell m eg
fe le lő  kórházi ágyak és szem élyzet szervezésérő l is.

4. A hazánkban is  elő fordulható exoticus be
tegségek  kezeléséhez m egfe le lő  gyógyszerek tarta
lékolásáról, illetve gyár tásáró l is gondoskodni ke ll  
(p l. Dehydroemetin, iv . Chinin, malária prophylac- 
t icum ok  stb.).

5. A trópusi k lím án  dolgozó szakem berek és 
diplom aták orvosi e llá tásá t rendezni kell. N agyobb 
ko lón iák  esetén hazai o rvos kiküldetése, k isebb lé t
szám  esetén TESCO á lta l kiküldött orvosok e fe l
ad a tta l való m egbízása jöhet szóba.

6. Az orvosképzés és orvostovábbképzés kere
tén  belül megfelelő  h e ly e t  kell b iztosítani a trópusi 
betegségek oktatásának.

7. In tézm ényesen kell fogla lkozni az exoticus 
és hazánkba is behurcolható trópusi betegségekkel 
közegészségügyi szem pontból is.

8. A  hazaérkező k szű rő vizsgálatához az Orszá
gos K özegészségügyi Intézetben és a K özegészség- 
ügyi Járványügyi Á llom ásoknál m egfelelő  kapaci
tást kell b iztosítani.

9. K ereskedelm i forgalom ban is kapható tró
pusi zsebkönyvet kell kiadni, m elyet m inden utazó 
beszerezhet. A  könyvnek tartalm aznia kell a tró
pusi élet különböző  kérdéseit (klíma, öltözködés, 
táplálkozás, szórakozás, hyg iénés feladatok) és a 
trópusi betegségek elleni védekezés lehető ségeit (13, 
14, 35).

10. E feladatok m ielő bbi és szakszerű  m egoldás
érdekében feltétlenü l szükségesnek látszik  egy 
szakbizottság életrehívása.

összefog la lás. A  szerző  a trópusi országokkal 
létrejött szoros kapcsolatok egészségügyi következ
m ényeire és a m agyar orvosokra háruló feladatok
ra h ívja fe l a figyelm et. Több ezer m agyar állam 
polgár u tazik  trópusi, subtrópusi országokba, akik
nek számára m egfelelő  orvosi ellátás, szű rő vizsgá
lat, fe lv ilágosító  elő adások tartása szükséges. Az 
exoticus betegségek behurcolásának veszélye is 
fennáll, ezért a magyar egészségügynek és orvo
sainknak tisztában kell lenn iük  ezen betegségek 
tüneteivel, diagnosztikus és therapiás problém ái
val. Gondoskodni kell m egfele lő  szű rő állom ások
ról, elkü lönítő krő l és a legfontosabb gyógyszerek 
készen létben tartásáról. Az orvosképzésben és or
vostovábbképzésben is m egfe le lő  helyet k e ll ad
ni a trópusi (exoticus) betegségek  oktatásának.
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N e i o b o l e t t a
P er os szed h e tő  anabolikum .

Ö S S Z E T É T E L :

1 t a b l e t t a  1 m g  1 7 -m eth y l-1 7 -h y d ro x y -an d ro s ta -1 ,4 -d ien -3 -o n -t ta r ta lm a z .

H  A T Á S A I  :

A  N e r o b o le t ta  t a b l e t t a  an ab o lik u s  h a tá s ú  : e lő se g íti  a  fe h é r je s z in té z is t ,  ja v í t ja  a z  

é tv á g y a t  és e z á l ta l  a z  á lta lá n o s  á l la p o to t ,  sú ly g y ara p o d á s t h o z  lé t re .  A  g y o m o r -b é l  

re n d s z e rb ő l  tö r té n ő  jó  fe lsz ív ó d á sán á l fo g v a  o ra l is s z e d é s  m e l le t t  is te l je s  a n a b o l ik u s  

h a tá s t  b iz to s í t .

J A V A L L  A T O  K :

A  c se c s e m ő k o r  k ü lö n b ö z ő  te s t fe lé p íté s i  z a v a ra ib a n  (s o rv a d á s  k ü lö n b ö z ő  a la k ja i, f e r tő z ő -  

b e te g s é g e k  u tá n i  re c o n v a le sc e n t iá b a n , k ró n ik u s  in fek c ió k k a l k a p c so la to s  d y s t ro p h iá b a n ,  

g y e n g e sé g b e n , k im e rü l ts é g b e n , o s te o p o ro s is b a n , e lh úz ó d ó  c a l lu sk é p z ő d é sb e n , k o r t ik o s z -  

te r o id  k e z e lé s  k a ta b o l ik u s  h a tá sa in a k  (sú ly c sö k k e n és , o s te o p o ro s is  s tb .)  e l le n s ú ly o z á s á ra , 

re n a l is  fe h é r je v e s z te s é g b e n . K ie m e le n d ő  a  k issú lyú  k o ra s z ü lö t te k  és c se c se m ő k  g y a r a 

p o d á sá b a n  e lé r t  e re d m é n y .

A L K A L M A Z Á S :

C se c se m ő k n e k  és g y e rm e k e k n e k  2 é v e s  k o r ig  n a p o n ta -má s o d n a p o n ta  1/í— 1 t a b l e t t a  

(0,5— 1 m g ), 5 é v es k o r ig  n ap i 1—2 ta b l e t t a  ( t —2 m g ), 14 é v e s  k o r ig  n a p o n ta  3—5 t a b l e t t a  

(3— 5 m g ). G y e rm e k e k n é l és a fe j lő d és  k o rá b a n  levő  fia ta lo k n á l  c é lsz e rű  4 h e t i  s z e d é s  

u tá n  1— 2 h ó n ap i s z ü n e te t  ta r ta n i .

F O R G A L O M B A  K E R Ü L

20 ta b l e t t a  ü v eg b en .

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

T A B L E T T A



v a so sp a s m o ly t ic u m , sp asm o ly ticu m

ALIDOR
I N J E K C I Ó ,  T A B  L E T T A

Alacsony tox ic itású  spasm olyticum, am ely nem kötő d ik  a serum- 
fehérjékhez. H ely i érzéste len ítő , valam int minor tranquillans hatása 
adjuválja a d irec t m usculotrop hatást. A gyom or-bélhuzam ból is jól 
felszívódik, a vérnyom ást csak enyhén és átm enetileg csökkenti.

J A V A L L A T A : vascularis indicatio  —  peripheriás verő érm egbetegedés, coronaria
betegség, cephalalgia, agyi angiospasmus, vascularis e red etű  szem 
betegség;
visceralis görcsoldás  —  gastroin testinalis spasmus, gastr itis, en teritis, 
colitis, ten esm u s, cholecystopathia, cholelith iasis, postcho lecystecto- 
miás panaszok;
urológiai a lkalm azás —  hólyag-tenesm us, valamint adjuvásként nephro
lithiasis ese tén ;
egyéb gyógyszerek k el kombinálva alkalmas fekélybetegség kezelésére,  
duodenalis, ill. ventr icu lar is ulcus fájdalmainak csökken tésére, a szub
jektív panaszok javítására, továbbá bronchus-görcs  oldásának e lő seg íté
sére asthm a-bronchiale, bronchitis asthm atica esetén.

A D A G O L Á SA :  egyszeri adag 1— 2 tab letta  per os, vagy szükség esetén  1— 2 ampulla 
iv., ia., ill.  1 am pulla im.
Ellenjavallata: e z  ideig nem ism eretes.

M E L L É K H A T Á SA :  a ritkán e lő fo rd u ló  szájszárazság, szédü lés, nausea, fejfájás á tm eneti
nek bizonyul. Parenteralisan csak acut esetben  és óvatosan alkalmaz
ható, a beadás helyét lehető leg váltogatva,  m ert localis érzékenységet, 
esetleg szövetk árosodást (ív. th rcm boph leb itist) okozhat.

Figyelmeztetés: a keringés és a légzés súlyos zavara, collapsus-hajlam  
esetén a parenteralis alkalmazásnál óvatosság ajánlatos.

2 0 x 1 0 0  m g-os tab letta  14,50 Ft 
2 0 0 x 1 0 0  m g-os tab letta  121,80 Ft 

1 0 x 5 0  mg (2 m l) amp. 17,70 Ft 
1 0 0 x 5 0  mg (2 ml) amp. 165,— Ft

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető !

*

Egyesült G yógyszer- és Tápszergyár 
Budapest
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Orvostovábbképző  In tézet, I .  Sebészeti Tanszék ( tanszékvezető : L ittm a n n  Im re dr.)

A s í í> e lek tro m o s in g e r lé sé n e k  ú j típusa: sy n ch ro n  p a cem ak er

V i lág i G yu la  d r . ,  L ö b lov ics Jván  d r . ,  B o dn á r  E n d re  d r . ,  G ro b  W ern er d r .  és Li t tm a n n  I m re  d r .

Az Adam s—Stokes-syndrom a m egelő zésében 
ma már a pacemaker therapiának három  módja 
lehetséges: 1. az asynchron, 2. a synchron és 3. a 
demand vagy készen léti típusú elektrom os inger
lés. A kettő s, vagy kapcsolt pacem akerek m ég kí
sérleti stádium ban vannak. Az asynchron, vagy fix 
frequentiájú  pacemaker a klasszikus form ája a be
ültethető  készüléknek, hazánkban is több szerző 
ism ertette (7, 8, 9, 11, 17, 20). Nevét onnan kapta, 
hogy az elektrom os m echanizm us a szív saját in
gerképzésétő l és a szervezet igényeitő l függetlenül 
mű ködik és állandóan az elő re beállíto tt számú in
gerlést biztosítja. A synchron pacem aker lényege, 
hogy a készüléket a pitvari P hullám  aktiválja, 
m ely ingerre 0,16 sec m úlva kamrai összehúzódást 
vált ki. A  demand, vagy  készenléti pacem aker rész
ben az asynchron, részben a synchron ingerlés tu
lajdonságait egyesíti. Am ikor a kam rai ütések szá
ma egy b izonyos — a készüléken beállíto tt — ér
ték alá esik , f ix  számú ingerlést ad le a kamrák fe
lé, am ikor viszont a szív sinus rhythm usban ver, 
vagy effec tiv  extrasystolek követik  egym ást — úgy. 
hogy ez a frequentia a beállított szin tet meghaladja 
—, ez a pacem akert autom atikusan blokkolja.

Tanulm ányunk célja, hogy a synchron ingerlés 
elő nyeit, indicatióját és hátrányait ism ertesse a sa
ját és világirodalm i adatok alapján.

A készülék adatai és implantációja: a Cordis At- 
ricor a P-hullám ra synchronizált beültethető  pacema
ker, mely David A. Nathan és Sol Center eredeti leírása 
alapján készült. Részei a pacemaker test, m elybő l há
rom elektróda ágazik: 1 pitvari és 2 kamrai, ezek kö
zül azonban csak az egyik elektróda szállít a kamrák  
felé aktív stimulust.

Elektronikus paraméterek: érzékenység: -f- 0,9—1,1 
mV, rekrakter idő tartama: 0,29—0,36 sec, maximális 
ütésszám: 123—127, 143—147/min*, áramerő sség: 9—11 
mA, automatikus ütésszám: 58—62, és 68—72'min*, a 
stimulus idő tartama: 1,8—2,0 msec, A -V  késés-ideje: 
0,16 sec. A  készülék súlya: 128 g, méretei: 5,6 X  2,2 cm, 
várható élettartam: 2—3 éves folytatólagos mű ködés. 
A *-gal jelö lt értékek a Jr. (Junior) típusra vonatkoz
nak.

A készülék m egfelelő  (gáz, chemiai) sterilizálás 
után beültetése bal oldali thoracotomiából történik. A 
pitvari elektródot a bal fü lese alsó részére három se
lyem öltéssel kell felerő síteni. A kamrai elektródokat a 
bal kamra hasisára kell rávarrni, olyan helyre, ahol 
nincsen ér, heg, vagy zsírszövet, beszúrva a myocar- 
diumba az elektród végén levő  drótspirált (1). Az 1. 
ábra mutatja a készülék és az elektródák typusos és 
ajánlott beültetési módszerét.

Beteganyag

Intézetünkben eddig két esetben ü ltettünk be 
synchron pacemakert. Adataikat az alábbiakban 
röviden ism ertetjük : —

1. ábra. Sémás rajz a synchron pacemaker ajánlott be
ültetési módszerérő l. Látható a pitvari és a két kamrai 

elektróda.

1. eset. D. M., 16 éves leány anam nesisében tonsil
litis és pneumonia szerepel. Diftériája nem  volt. 4 éves 
kora óta tudják, hogy lassú a szívverése, em iatt rend
szeres cardiologiai controll alatt állt. Egy év óta azon
ban pulzusa állandóan 34—42 között mozog, terheléskor  
rendetlenül dobog a szíve, fáradékony. Lépcső járáskor  
több ízben megszédült.

Statusából: csúcslökés a VI. bordaközben tapint
ható, emelő , mérsékelt parasternalis pulsatio, tiszta, jól 
ékelt szívhangok, idő nként ágyúhang. A csúcson, a bal
IV. bordaközben és a pulmonalis areában II—III. fokú 
systoles ejectiós zörej. P: 36/min. EKG: teljes p itvar
kamrai block nodalis vezérléssel. Balra devialó R ten
gely. Terhelés és Isuprel iv. adása után polytop kamrai  
extrasystolia. Dg.: congenitalis A -V  block. Forme fruste 
Adam s—Stokes-syndroma.

Mű tét: bal oldali elü lső  thoracotomia az V. borda
közben, 1. a. pacemaker implantatio. A szív azonnal át
veszi a pitvar által szabályozott pacemaker rhythmust. 
A beteg a behelyezés óta eltelt fél éve panaszm entes, a 
terhelést jól bírja.

2. eset: M. L., 26 éves nő beteg, ö tév es korában 
vették  észre, hogy lassan ver a szíve, eszm életvesztése

3
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nem volt. Az utóbbi idő ben terhelésre néha 1—2 per
cig tartó szédülést érzett. Egy ízben VI. hónapos ter
hessége kapcsán decompensálódott, emiatt terhességét  
megszakították. Jelenleg ism ét IV. hónapos terhes, lép 
cső n járáskor fullad, terhességét meg kívánja tartani.

Statusából:  csúcslökés a VI. bordaközben, tap in t
ható, k issé emelő , parasternalis pulsatio. Tiszta, jól  
ékelt szívhangok, idő nként ágyúhang. Punctum m ax i
mummal a pulmonalis areában II—III. fokú systo les 
ejectiós zörej. P: 38/min, rhythm usos. EKG: teljes p it
var-kamrai block, nodalis vezérléssel, balra devialó R 
tengely, részleges jobb szárblock. Gynecologiai v izsgá
lat: a IV—V. hónapos terhességnek megfelelő  nagyságú 
uterus.

Dg.: Cong. A-V block. Grav. mens. IV—V.
Ebben az esetünkben tehát az A-V blockhoz tár

suló graviditas kiváltotta decom pensatio indikálta az 
elektromos ingerlést. A beü ltetést a beteg jól tolerálta.  
Jelenleg VII—VIII. hónapos terhes, panaszmentes, de- 
compensatiós tünetei n incsenek.

Megbeszélés

A nnak ellenére, hogy  a f ix  számú asynchron 
pacem akert hathatósan és á ltalánosan használják a 
teljes A -V  block és szövő dm ényeinek  m egelő zésére 
és gyógyítására, nem ind iká lt o lyan esetek hosszabb 
idejű  therapiájára, am ikor interm ittá ló block áll 
fenn, vagy  paroxysmusos tachycardia és fib r illa tio 
lép fe l sinus rhythmus m elle t t  (6). Ugyancsak szá
mos szövő dm ényt okoz a f ix  számú ingerlés olyan 
esetben, amikor a szerzett A -V  blockos betegben az 
állapot javulásával rövidebb-hosszabb idő re v isz- 
szatér a normális á tvezetés, és így összeütközésbe 
kerül a kétfa jta  ingerképzés (5, 12).

Az Atricor pacemaker a leginkább élettan i kö
rü lm ényeket biztosítja az összes jelenleg forgalom 
ban levő  készülékek között: a  szervezet stim u lusai- 
hoz és igényeihez igazodik, a P-hullám  kezdete u tán 
0,16 séc-m al ingerli és hozza m ű ködésbe a kam rá
kat. Ez az idő  jóval belü l van  a szokásos á tvezetési  
szakasz határain. H atásában tehát úgy m ű ködik, 
mint a vezető  systema és csak  annyiban különbözik 
tő le, hogy  a bal kamrai con tractio  eredetének pon t-

txm ue n i og cm  a * mm* n u m u m u in m irm
H cuw g u ú w tis  m n  m e tu m  m n n s  m ’tt

2. ábra. A  kép felső  felében első  esetünk D. M. beü lte
tés elő tti EKG-ján teljes block és polytop kamrai extra- 
systolék láthatók. A synchron pacemaker beültetése 
után minden pi tvari hullám u tán 0,16 sec-mal jó l k ive
hető  a készülék beütése és az annak megfelelő  kamrai  

complexus (papírsebesség 25 mm sec).

pétimé mám n t neuen im m ti  m i tutae
M M / m w t / f t i  t i  m m m w m u  «V*» e  t

3. ábra. Az ábra első  felében a fenti beteg EKG-ja lát
ható 50 mm sec papírsebességgel. M inden pi tvari hul
lám után szabályosan következik egy pacemaker be
ütés. A kép másik felében terhelés után, amikor a p it
vari frequentia meghaladta a gyár által időzített ütés
számot, iatrogen 2:1 block lép fel. A kamrai ütések szá

ma hirtelen a felére esik.

ja nem  m agából a vezető  system ából ered és hogy 
a változó elektronikus késés-param eterek nem en
gedik teljesen utánozni a normális A -V  kondukciót. 
A szívverés nem  igazodik ugyan a kamrai aktiv i
tásváltozásokhoz, viszont a szervezet igényeinek 
m egfelelő en m ű ködik és fokozódik  vagy csökken 
terhelésre, vagy  anyagcsere állapot m egváltozásá
va l (2. ábra).

Ha tú lságosan fokozódik a p itvari frequentia 
(123— 127 fölé), akkor 2:1, ha 190-re, akkor 3:1 iat
rogen block keletkezik  (3. ábra). A  Jr.-típus, m e
lyet fia ta l egyének  számára készítettek  143—147/ 
perc frequentiára van stabilizálva. Ha a pitvari fre
quentia 60/perc küszöbérték alá esik , vagy pitvari 
tachycardia, fib r illatio, flu tter lépne fel, akkor a 
készülék 60— 72/m in f ix  ütésszám ot biztosít. M eg
fele lő  számú P-hu llám  ism ét m in t synchron készü
lék  m ű ködteti a szívet. Abban az esetben, am ikor 
visszatér a norm ális sinus rhythm us, általában kö
veti a Q RS-kom plexust, nem  esik  egybe vele. M i
ve l az elektrom os inger ilyenkor az absolut refrac- 
ter szakban jelentkezik , nincs hatása a szívm ű kö
désre.

A refrakter periódus m egakadályozza a korai 
kam rai systo le fellépését, m ely  a cardialis cik lus
hoz közel jelen ik  m eg (1, 12, 13).

A  perctérfogat növekedése asynchron készü- 
lékkél szem ben — ahol csak a pulzustérfogat vá l
tozása révén jön létre javulás —  synchron ingerlés 
esetén több faktor kom binációjából tevő dik ösz- 
sze: m egnő  a pulzustérfogat, a szívverések száma, 
és a normálisan időzített pi tvari systole kedvezően 
hat a kamrai telő désben. íg y  a synchron ingerlés 
akkor is em eli a perctérfogatot, ha a szívverés 
konstans szin ten mozog. Samet és mtsai  v izsgála
ta ikkal k im utatták, hogy ugyanazon szem élyben 
egyen lő  számú szívverés esetén a perctérfogat, az 
atrioventricularis synchronitas következtében 15—
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20% -kal magasabb, m in t asynchron ingerlés során 
lenne. Ám bár a p itvar kamrai synchronitas hatá
sossága a frequentia szaporodásával párhuzamosan 
csökken, ez nem jelen t problémát o lyan egyén szá
mára, ak inél a kam rai contractio szám ának növe
kedése a pitvari actió függvénye (16).

A  coordinált p itvar-kam rai m ű ködés különösen 
akkor fontos, amikor az atr io-ventr icularis billen
tyű k insufficiensek. A  pitvari contractio és a kam
rai systo le között fellépő  incoordinatio növeli a mit
ralis insufficien tiá t és csökkenti a k iáramlást az 
aorta fe lé  (15, 16, 18).

Igaz, hogy álta lában a synchron szívm ű ködés 
kívánatos, a legtöbb betegnek azonban — aki A-V 
blockban szenved — szívizom zata pathologiás álla
potban van  és így csak egy részük alkalm as arra, 
hogy ilyenfajta ingerléssel m ű ködjék a szíve. Ui. 
egy idő sebb betegben —  aki toleráln i tudja a las
súbb f ix  ingerlést —  angina fejlő dhet ki, vagy lé
nyegesen csökken a perctérfogata 70-es frequentia 
felett (2, 19). Más szerző k adatai szerint mérsékelt  
fokú bal szívfél elégtelenség és tüdő oedem a lépett 
fe l 90— 100-as frequentiájú ingerlés esetén. Ez a 
szám pedig m ég az élettan i szívverésen és jóval a 
synchron pacemaker m ű ködési határain belül van 
(3, 5).

1. táblázat. Az ideiglenes és a végleges pacemaker the
rapia indicatiói (Furman nyomán). A kapcsoló jel és a 

nyíl a keringésmegállás mechanizmusát mutatja.

Atr ioventr icular is block 
(cong. v. szerzett)

I
Adams—Stokes-svndroma

I
decompensatio

!
csökkent cerebralis keringés 
(lethargia, szédülés, feledékenység)

!
praerenalis azotaemia
(a csökkent perctérfogat következtében)

A szívizom betegsége következtében (myocard. in
farct.) létrejött rhythmus- és vezetési zavarok.

1. Sinus leállás (alacsony 
kamrai frequentiával vagy 
multifocalis kamrai Es-el)

2. Interm ittáló A-V  block
3. Á llandó A-V block
4. Digitálisz intoxicatio
5. Kamra leállás, vagy 

kamrai tachycardia és fibrillatio  
(sinus alaprhythmus mellett)

6. Több gócú kamrai Es. 
sinus alaprhythmussal, vagy 
fibrillatióval, A-V  block-kal  
vagy anélkül

Éppen ezért igen fontos a synchron ingerlés 
indicatiója elő tt alaposan fontolóra venn i, m ennyi
ben hasznos, vagy káros az illető  beteg keringési 
viszonyai között v isszatérés a normális p itvar-kam 
rai ingervezetéshez. Azokban az esetekben, ahol a 
szívizomzat közel norm ális állapotban van, tehát 
fiatal egyének műtét utáni, vagy congenital is 
blockjában — mint eseteinkben is — indokolt a 
synchron pacemaker behelyezése. Kontraindikál t a

asystolia
vagy

kamrafibrillatio

>  kamrafibrillatio

synchron pacemaker, ha lassú pitvari frequentia 
áll fenn (12).

K ét betegünk közül az első ben a szédülést és 
a fokozott m yocardiális ingerlékenységet, m ely  ter
helés és Isuprel adása után lépett fel, úgy fogtuk 
fel, m int „forme fru ste” Adam s—Stokes-synkopes 
epizódot.

Az Adams—Stokes-rohamok m echanizm usának e l
döntésére általában el szoktuk végezni a Zoli és mtsai 
által ajánlott Isuprel testet (21). Ui. ha com plett block
ban szenvedő  betegnek Isuprelt adva (4 /<g/min iv.> 
multifocalis extrasystolia, állandó vagy rövid periódu
sokban jelentkező  kamrai tachycardia keletkezik, ak
kor egyrészt kontraindikált m indenfajta sym path ico- 
mimetikus amin-therapia, másrészt nyilvánvalóvá vá
lik, hogy kamrai fibrillatiós és nem  asystolés eredetű 
keringésmegállásról van szó (4. ábra).

4. ábra. N. S., 67 éves beteg (Dg.: Cardiosclerosis. Tel
jes A-V block, Adams—Stokes-syndroma) EKG-ja lát
ható. 4 ug Isuprel 1 perc alatt történő  infusiója után 
kamrai fibrilla tio lépett fel. A defibrillatio után beül

tete tt asynchron pacemaker jól mű ködteti a szívet.

A második esetünkben a terhesség okozta de- 
kom penzáció indokolta a pacem aker beü ltetését. A 
szülés kapcsán fellépő  vérvolum en-ingadozások 
m iatt is optim álisnak látszott a legnagyobb perc
térfogatot biztosító synchron ingerlés.

Idő sebb betegek esetén akkor javasolhatjuk 
a synchron pacemakert, am ikor a sinus rhythmus 
elnyomására van szükség, pl. am ikor sinus rhyth
mus teljes block-kal alternál, m ely  asystole vagy 
pedig paroxysmusos kamrai tachycardia révén 
okoz Adams—Stokes-rohamot (5, 12, 13). A Cordis 
Atricorban az átvezetési idő t a norm ális á tvezetési 
idő  határain belül idő zítették , azon betegeknek v i
szont, akiknek sinus rhythm usát teljes block sza
k ítja  m eg, rendszerint hosszabb az átvezetési in ter
vallum a. így  m inden pitvari hullám ot egy pace
m aker indukált kam rai kontrakció követ és a szív 
norm álisan átvezetett im pulzusa az absolut refrak - 
ter stádium ba esve hatásta lan marad.

Az em lített vezetési és rhythm us zavarok, m in t 
azt az indikációs táblázat m utatja, kü lönösen a 
szív izom zat m egbetegedése kapcsán m eglehető sen 
gyakran fordulnak elő  (1. táblázat). Több szerző 
beszám ol ugyan sikeres im plantatióról, m elyet idő 
sebb egyéneken végzett e l (3, 12, 13), ilyen  esetek

3 *
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ben elő nyösebbnek látszik a vénás elek tródával is 
mű ködő  dem and-típusú pacem aker (10).

A synchron pacem aker h á tránya a beü lte tés
hez szükséges thoracotom ia, m ely különösen idő 
sebb egyénben okozhat nehézséget. További p rob 
lém át jelent a készülék válasza a pathologiás, va la
m int az é lettan i p itvari ak tiv itásra. A p itv a ri im 
pulzusok megnövekedése esetén, m in t p itv a ri f ib 
rillatio, vagy flu tter, p itvari tachycard ia, m ax im á
lis kam rai választ vá lthat k i az e lektron ikus block 
mechanizmus ellenére (3, 4, 5). A f ia ta l egyéneknek, 
akik alkalm asak nagyobb fiz ikai m egerő ltetésre, 
vigyázniuk kell, nehogy az erő sebb testm ozgás kö
vetkeztében a gyár á lta l idő zített block fölé k e rü l
jön a p itvari ütésszám, ami h irte len  a felére redu 
kálja a kam rai contractiók szám át (3. ábra).

A m ásik m ár kisebb problém a, hogy a szapo
rább p itvari ingerek kapcsán egyre röv idebbekké 
válnak az egyes R—R in tervallum ok, m elyek ha 
r„  videbbek lesznek, m in t a  pacem aker re frak té r 
periódusa — tehát 0,29—0,36 sec —, a rra  kénysze 
rítik  a készüléket, hogy az R-hullám ot és ne a 
P-hullám ot szinkronizálja. Ez azt jelenti, hogy a 
pacem aker stim ulusok 0,16 sec-ra esnek az R-hul- 
lám  kezdetétő l, a re la tív  re f rak té r periódusba (5. 
ábra). A p itvari ütésszám  lassúbbodásával ism ét a

5. ábra. Igen gyors pitvari frequentia rövidebb R-R in
tervallumot produkálhat, mint a pacemaker refrakter 
periódusa. Ez arra kényszerítheti a készüléket, hogy az 
R hullámot synchronizálja. Az ábra kezdetén -jól lát
ható, hogy a pacemaker stimulusok 0,16 sec-mal köve
tik az R-hullámokat, a relativ refractaer stádiumban. 
A pitvari ütésszám lassúbbodásával újra a P hullám 

vezérli a készüléket (az ábra második fele).

P-hullám ra szinkronizálódik a készülék. Ez az ef
fek tus m ég szem betű nő bb, ha a szív  P—R inter
vallum a közel esik  a pacemaker A — V késéséhez,
O, 16 sec-hoz, vagy annál rövidebb. Ilyenkor a szív 
norm ális atrioventricularis vezérléssel mű ködik, a 
pacem aker pedig vaktában tüzel a cardialis ciklus 
különböző  részeire (5).

A  synchron pacemaker tu la jdonságait össze
gezve kétségkívü l m egállapítható, hogy lényeges 
haladást jelen t a szív élettani ingervezetésének 
visszaállításában. Lehetséges, hogy a k lin ikai hasz
nálatba most bekerülő  demand típusú ingerlés jobb 
hatású lesz a sinus rhythmus m ellett fellépő  paro
xysm alis tachycardia és fibrillatio, továbbá az in- 
term ittáló A -V  block esetében. V iszont a szív 
synchron ingerlése azzal az elő nyével, hogy a szer
vezet igényeinek m egfelelő en m ű ködik, és a m axi
m ális verő térfogatot biztosítja, je len leg optimális 
m egoldás fia ta l egyénék A-V  blockjában fellépő 
szövő dm ények kezelésében.

Összefoglalás. A  szerző k ism ertetik  a synchron 
Atricor (Pemco) pacemaker elő nyeit, indicatióját és 
hátrányait. A világirodalm i adatokkal kapcsolato
san ism ertetik  két saját esetüket, ahol synchron 
pacem akert ü ltettek  be. A synchron ingerlés külö
nösen jó hatású lehet fiatalok m ű tét utáni és eon- 
gen itá lis blockjában, ahol erre a m egfelelő  indica- 
tiók m egvannak.
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B udapesti O rvostudom ányi Egyetem, I V .  Sebészeti K l in ik a  Szív - és Érsebészet ( igazgató: K u d á sz József dr.) és I .  B e lk l in ika

(igazgató: M agyar Im re d r.)

Új típusú , un. „dem and”-pacem akei* k l in ik a i a lk a lm a zá sá ró l

S za b ó  Z o ltá n  d r . ,  S o lt i  F e ren c  d r . ,  N em es  A t t i la  d r .  é s I s ku m  M ik ló s  d r .

A ma legelterjedtebben használt, ún. asynchron 
típusú pacem akerek (6, 10, 12, 15, 17, 32) norm ali- 
zálják a pitvar-kam rai block okozta alacsony kam - 
ra-frequentiát, m egelő zik a kam rai vagy sinus asys
tolia álta l létrejött Adam s— Stokes-roham okat, gya 
korlatilag k iküszöbölik  a block következtében fe l
lépő  kam rafibrillatiót, és gátolják az alacsony kam- 
ra-rhythm us m iatti extrasystolék jelentkezését.

Az asynchron pacemakerek intracardialis vagy 
m yocardialis elektródás készülék form ájában alkal
m azhatók. E készüléktípusokkal szerzett tapaszt%- 
la tokról hazánkban is több közlem ény számolt m ár 
be (14, 16, 19, 25, 28, 29, 30). Az asynchron készü
lékekkel történő  elektromos ingerlésnek alapvető 
hátránya, hogy az ingerlés akkor is fennáll, ha 
spontán, vagy átvezetett kamrai összehúzódások 
jelentkeznek, ilyenkor a szabálytalan kam ram ű kö
dés palpitatiót, vérnyom ásingadozást okozhat( 26). 
Az EKG felvéte leken  bizarr interferenciák lá tha
tók (4). Ezen ún. pacemaker arrhythm iák tek in té
lyes része a betegre nézve általában ártalm atlan és 
szerencsére jobban izgatják az észlelő  orvost, m in t 
fenyegetik  a beteget. Am ennyiben azonban, a pace
m aker stim ulus a szív cyclusának vulnerabilis fá 
zisát éri („T” hullám ), am ely alatt a szívizom inger
lékenysége a legk ifejezettebb, kam rai tachycardia, 
vagy fibrillatio is felléphet. Korábban úgy vélték , 
hogy a vulnerabilis fázist ért stim ulus, m ivel erő s
sége és idő tartam a többnyire rendkívül kicsi, nem 
okozhat kam ra-fibrillatiót. Az utóbbi idő ben azon
ban számos közlem ény jelent m eg, m elynek alap
ján m egállapítható, hogy a kam rai fibrillatio veszé
lye lényegesen nagyobb, m int azt elő ző ekben gon
dolták (2, 7, 8, 9, 22). Különösen olyan esetekben 
jelentkezik ennek veszélye, ha ischaemia, anoxia, 
valam int különböző  gyógyszerek hatására csökkent 
a kam rafibrillatiós ingerküszöb, s ugyanakkor az 
AV block csak ideig lenes, így a kétfa jta ingerkép
zés összeütközésbe kerü l egym ással (4. 13, 33).

A pacemaker therapiának a k lin ikai gyakor
latban eredm ényesen alkalmazott m ásik  m ódszere 
az ún. synchronizált készülékekkel történő  elektro
mos ingerlés (20, 27). E készülékeknél az im pu lsus- 
sorozat frequentiáját az elektrom osan felerő sített 
pitvari P hullám  potenciálja vezérli. A  készülék 
lényegében úgy m ű ködik, m int egy  m echanicus a t- 
rio-ventricularis vezető  system a. Szabályos sinus 
m echanizm us esetén a chronicus in term ittáló b loc- 
kot norm ális sinus rhythmussá alakítja át, p itvari 
tachycardia vagy flu tter fellép tekor a készülék 
gátló áramköre a kam rák ingerlését fixá lt 60— 72/ 
min frequentiával biztosítja. A m ennyiben a p it
vari actió 120/min fö lé emelkedik, úgy az im pul
sus frequentiáját automaticusan felére, harmadára 
csökkenti.

A synchron készülékek elő nyei az asynchron 
típusokkal szem ben első sorban haem odynam ikai

vizsgálatok alapján m érhető k  fel. Míg az asynchron 
ingerlés esetén  a perctérfogat em elkedése a verő 
térfogat változásával történ ik , addig a synchroni
zált készülékek alkalm azásakor a perctérfogat nö
vekedését, a verő térfogat-em elkedés m ellett a fre
quentia növekedés és a kam rai telő dés javu lása is 
eredményezi. Ezáltal a synchron ingerlés 15— 20%- 
kal m agasabb perctérfogatot biztosít, m in t az 
asynchron (24).

A synchronisatio m ásik  alapvető  elő nye, hogy 
kiküszöböli a beteg saját és a pacemaker rhythm us 
közötti versengést. Az ingerlés ezen m ódszere fiatal  
egyéneknél, valam int azoknál a betegeknél alkal
mazható, ak iknek szív izom zata csak m in im álisán 
károsodott (1).

A m ódszer hátránya, hogy az im plantatióhoz 
thoracotomiára van szükség, m ivel a p itvar falára 
is külön elektródát szükséges rögzíteni. Thoracoto- 
mia nélkü l a m ű téteket csak egyes centrum okban 
tudják elvégezn i, de ezek  eredm ényei is b izonyta
lanok (23). [M ediastinoscopon át a pitvar fa lához ve
zetik le az egyik  elektródát, a másik elektródát pe
dig a V . jugularis ex ternán  keresztül a jobb kam 
rába tolják le  (3).]

Súlyosabb állapotban levő , károsodott szív
izomzatú, idő s egyéneknél a pitvarral synchroni
zált ingerlés alkalm azása nem  ajánlatos, m ert a m a
gasabb kam rai frequentia rontja a coronaria ker in 
gést, anginás panaszok jelentkezhetnek, s a gyor
sabb szívm ű ködés csökkenti a perctérfogatot, ső t 
keringési elégtelenség tünete it is eredm ényezheti. 
A pitvari potenciá l leadásában és felerő sítésében is 
számos problém a adódhat, m elynek részletezése 
meghaladja a közlem ény kereteit. A nnak ellenére, 
hogy elm életileg a synchron ingerlés közelíti m eg 
legjobban a norm ális körülm ényeket, gyakorlatban 
azonban igen  sok prob lém át vet fel, ezért ind ica- 
tiós terü lete relativen szű k.

A szív  tartós elektrom os ingerlésének jelen leg 
legújabb m ódszere az ún. demand vagy  standby 
(tartalék, készenléti, R -gátlós) pacem akerek segít
ségével történő  stim ulá lás (11, 18, 21).

E készülékek im plantációjához n incs szükség 
thoracotomiára, a com petitio és az in terferencia ve
szélyei (a vulnerabilis fáz ist érő  és kam rafibr illa
tiót eredm ényezhető  stim ulus, stb.) k ivédhető k .

A m ódszer alapja a készüléken belü l e lh elye
zett, fix  frequentiá jú  ingerlést biztosító egység, 
amely alacsony kam rai frequen tia  esetén úgy  m ű 
ködik, m in t az asynchron pacemaker. A m ennyiben 
a kamrai frequentia a készü léken elő ző ekben be
állított f ix  frequentiát m eghalad ja (sinusrhythm us 
visszatérésekor, kam rai extrasysto lek  je len tkezése
kor, stb.), a pu lsus-generator érző köre a pacem aker 
teljesítm ényét felfüggeszti. Am ikor v iszont a kam 
rai összehúzódások szám a a m eghatározott f ix  fre-
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quentia alá esik, ú gy  a pacemaker ú jbó l m ű ködni 
kezd.

A klin ikai gyakorlatban a dem and készü lékek
nek két típusa használatos: a Cordis Corporation, 
Cordis Standby, V entr icor II, valam in t a M edtronic  
Inc. Chardack-Greatbatch 5841 m odellje.

M ivel in tézetünkben az utóbbit alkalm aztuk, 
ennek mű ködési e lv é t  és elektronikai adatait az 
alábbiakban ism ertetjük  (5).

A készülék a dem and system a alapján m ű kö
dik. A pulsus-generator érző köre, az elek tródavé
gen érzékelt 2 m V  teljesítm énynél nagyobb QRS 
potenciál m egjelenésére válaszol. A  felerő síte tt QRS 
je l egy bizonyos idő tartam ra block ölj a a pacem aker  
mű ködését. Az idő tartam ot az elő ző ekben beállított 
f ix  frequentia határozza meg. Pl. ha a készülék 60/ 
m in frequentiára le tt  beállítva, úgy  egy  átvezetett 
vagy  ectopiás kam rai ütés a készü lék  te ljesítm é
n yét 1 sec-ig gátolja. Am ennyiben 1 sec-on belü l 
az érző kör újabb QRS jelet érzékel, a pacem aker 
teljesítm énye ism ét 1 m ásodperces cyclusra gátló- 
dik. Abban az esetben  pedig, ha QRS je l 1 sec-on 
belü l nem jelen tkezik , úgy a pulsusgenerator m eg
indítja az ingerlést, am ely 1 sec-ő s in terva llum ok
ban folytatódik.

A készülék frequentiá ja K eith -tű  seg ítségével 
(a frequentiaszabályozó potenciom eter elforgatásá
val) 50—100/min között változtatható. Az áram erő s
ség fixált: 11,2 m A  (5,6 Volt 500 Ohm  ellenállás
nál). A pulsus am plitúdó 0,5—1,7 m sec. A  készü
lékhez intracardialis vagy m yocardialis elektróda 
kapcsolható.

Klinikánkon 1967. november 24-én végeztük  az 
első  demand pacem aker im plantatiót. A betegünk 
adatait, a m ű tét leírását és a m ű tét u tán i kór lefo
lyást az alábbiakban ismertetjük.

L. I., 70 éves férfibeteg. 3 éve tud h ipertón iájáról, 
2 éve vannak decom pensatiós panaszai, munkadyspnoe, 
bokaoedema, nykturia. Az interm ittáló d igitalis keze
lés e panaszait nem  szüntette meg, csupán enyhítette. 
1967 augusztusában jelentkezett az első , rövid ideig 
tartó, eszm életvesztéssel járó rosszulléte. Ezen rosszul- 
létek  több alkalom m al ismétlő dtek. A  beteg 1967 
augusztusában k iv izsgálás céljából a Magyar Néphad
sereg Tiszti Kórházába nyert fe lvételt és ott in term it
táló atrio-ventricularis blockot, ille tve Adam s—Stokes- 
syndromát állapítottak meg. 1967. szeptem ber 17-én to
vábbi kivizsgálás, valam in t pacemaker beültetés indi*  
catiójának fe lá llítása céljából az I. sz. Belk lin ikára h e
lyezték át.

V izsgálatainak fontosabb adatai: RR: 145/75—220/ 
100 Hgmm között. Mellkasátv.: dúsabb, pangásos je l
legű  hilusok. Szív jobbra és balra jó 1 h. u jjal nagyobb, 
aortásán configurált. EKG: 2:1 atr ioventricu laris b lock. 
A  szív perctérfogata: 2,4 1/min, pro m 2 testfelszín. K e
ringő  vérvolumen: 4,9 1. Keringési idő  (ún. m ean tran
sit tim e): 28 sec. (Haemodynamikai vizsgálata inkat 
Evans kék segítségével, a festékdilutiós e lv  alapján v é 
geztük.)

Felvételi statusából megemlítjük: m indkét lábszá
ron oedema, máj 3 h. ujjal a bordaív alatt tapintható. 
Nyaki vénák teltek. Halk szívhangok. Aorta záródási 
hangja ékelt.

A felvétel utáni 9. napon járás közben összeesett, 
eszméletét elvesztette, pulsusa nem vo lt tapintható és 
szívhangot sem észleltünk. Kb. egyperces asysto lia 
után 40—50/min frequen'tiájú, arrhythm iás szívm ű kö
dést észleltünk. A  kb. 10 perc m úlva készült EKG fe l
vételen friss hátsófali necrosis képe, valam int brady

cardia volt látható. A rosszullét után kb. 6 órával ké
szült EKG felvételen sinoauricularis block, valamint 
kamrai extrasysto lék figyelhető k meg (1. ábra). A pit
var-kamrai átvezetés 0,24—0,30 között változott; az 
ST2—ST3 elevatio lassan visszafejlő dött, de a II. és III.  
elvezetésben m ély Q hullám  és T inversio alakult ki. 
Az infarctus kórlefolyása egyébként zavartalan volt, 
bár a beteg decom pensatiós panaszai fektetés és az ál
landó Strophantin kezelés ellenére is fennállottak. Hat 
hét után a beteget mobilizáltuk és a 8. héten demand 
típusú pacem aker-beü ltetés céljából áthelyeztük, illet
ve átvettük a IV. Sebészeti Klinikára, ahol 1967. no
vember 24-én el is végeztük a pacemaker implantatiót. 
A mű tét leírása: a rtg-laboratóriumban potenciált lo
cal anaesthesiában kipracparáltuk a jobb oldali v. ju
gularis externát, amelyen keresztül a Medtronic 5816-85 
típusú kathéter-elektródát a jobb kamra fundusába ve
zettük le, rtg-ellenő rzés m ellett. Extern demand pace
maker segítségével, m elynek kábeleit az elektróda-vé
gekhez akpcsoltuk, megmértük az adott helyen az in
gerküszöböt, m elyet 1,8 m A-nak találtunk; ennek alap
ján a kathéter-elektróda elhelyezését a jobb kamrá
ban m egfelelő nek tartottuk. Az ingerküszöb mérése
kor az EKG felvételen 74/min frequentiájú sinusrhyth- 
must észleltünk. A beültetésre kerülő  M edtronic 5841 
típusú in tern demand pacemakert 64/min f ix  frequen
tiára állítottuk  be. (A coronariasclerosisos beteget te
kintve ezt az alap-frequentiát tartottuk a legm egfele
lő bbnek.) M ivel ennél magasabb frequentiát észleltünk, 
ezért, hogy a készülék mű ködését ellenő rizzük, sinus ca
rotis kompressziót alkalmaztunk, mely bradycardiát 
eredményezett. Ebben az állapotban a beültetendő  készü
léket az elektródavégekkel összekapcsoltuk. A szív át
vette a pacem aker által vezérelt 64/min rhythmust. A  
köldöktő l jobbra a hason kb. 8 cm hosszú harántm et
szést végeztünk és subcutan „ágyat” létesítettünk a 
pulsus-generator számára. A nyaki metszés és a hasi 
subcutan „ágy” között, bő r alatt, magfogó segítségével 
alagutat készítettünk, m elyen átvezettük a kathéter- 
elektróda distalis szakaszát. A kathéter-elektródát a 
készülékkel összekapcsoltuk. A  mű téti sebeket rétege
sen zártuk. A  postoperativ kórlefolyás zavartalan volt. 
A mű tét után két nappal a beteg felkelt. Strophantin, 
Bykomycin gyógyszeres kezelésben részesült. Az im 
plantatio után i 2. héten kompenzált keringési állapot
ban hagyta e l az intézetet. Az EKG felvételeken nyu
galomban általában tiszta, terhelés után váltakozó, de 
domináló pacemaker rhythmust észleltünk (2. ábra). A  
pacemaker beültetés után készült keringésvizsgálatok  
fontosabb adatai: RR.: 140/80—180/90 Hgmm. A szív 
perctérfogat ürítése: 2,9 1/min pro m2. Keringő  vérvo-

1. ábra. A : A z eszméletvesztés után 10 perccel készült 
felvételen fr iss hátsófali i nfarctus jelei láthatók. A P— 
Q távolság megnyúlt (10—26"), idő nként sinoauricula
ris vezetési zavar. B.: A z eszméletvesztés u tán 6 órával  
készült felvételen az infarctus jeleinek regressziója f i
gyelhető  meg. Sinoauriculari s vezetési zavar és halmo

zott kamrai extrasystolék láthatók.
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lumen: 4,8 1. Keringési idő : 22 sec. Három hónappal a 
mű tét után végzett ellenő rző vizsgálat során a beteg 
panaszmentes, EKG felvételen  jelentő sen domináló 
pacemaker rhythmus láttunk 1. és 2. ábra.

2. ábra. A : demand típusú pacemaker beültetése után 
készült EKG felvétel, m ely elő tt a beteg Sirophantint 
kapott. Ennek következtében csak pacemaker rhythmus 
látható (64/min kamrai frequentia). B: A terhelés után 
készült EKG felvételen iatrogén interferentia látható, 

domináló pacemaker rhythmus mellett.

Az irodalm i és saját kedvező  tapasztalatunk 
alapján m egállapíthatjuk, hogy a demand pacema
ker alkalm azása új therap iás eljárást ny ito tt az át
m eneti p itvar-kam rai block, valamint számos, az 
életet fenyegető  arrhythm ia kezelésében. Különös 
jelentő sége az, hogy véd i a beteget a spontán vagy 
gyógyszeres kamrai bradycardia és asysto lia  ellen 
és hogy lehető vé teszi bizonyos gyógyszereknek 
toxicus szin t felett való adását is (digitalis, propa
nol). Norm alis sinusrhythm us visszatérésekor vagy 
ectopiás extrasystolék jelentkezésekor a pacemaker 
im pulsus autom aticusan blockolódik, így  demand 
typusú készülék alkalm azása esetén a kam rafibril- 
la tio nem  fenyeget. A z im plantatio thoracotom ia 
nélkül végezhető  el, a m ű téti beavatkozás alig je
lent nagyobb m egterhelést a beteg számára, m int 
pl. a szívkathéterezés.

összefoglalás. A szerző k közlem ényükben be
számolnak az asynchron és synchron típusú  pace
m akerek használatának elő nyeirő l és hátrányairól. 
Irodalmi és saját tapasztalatuk alapján ism ertetik

e g y  új típusú, ta r tós sz ív in ger lést b iz tosító  k észü
lék , a  dem and (ta r ta lék , k észen lé t i, ,,R ”-g á t ló s) 
p acem aker m ű ködési e lvét, im p lan ta t ió ján ak  te ch 
n ik á já t, va lam in t k lin ik a i a lka lm azásának  le h e tő 
sége it.
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Ö ssz e té te l :  1 amp. (1 ml) 25 mg noradrostenolon. phenylprop.-ot 
tartalm az.

Javalla tok : M indkét nemű  felnő ttnek  adható fehérjeveszteség
kor, pl. sú lyos traumák után, m ű téti elő - és u tókezelésre, korti- 
kosztero id  kezelés alatt a negatív nitrogénegyensúly helyreállí
tására, geriátriában, osteoporosisban, lassan gyógyuló törésekben, 
decubitusban, k im erü ltségben, reconvalescentiában és hizlalás cél
jára.
N ő k n ek : inoperábilis mamma tum or kezelésére, fő leg csontátté
te lle l szövő d ö tt esetekben , sebészi és röntgenkezelés adjuválására, 
valam int hyperem esis gravidarumban elő forduló nagy sú lycsökke
néskor. — G yerm ekeknek: rosszul táplált, rossz étvágyú, lerom 
lo tt, fe jlő désben visszamaradt esetek , sebészi beavatkozások e lő tt 
és után, traumák után, krónikus betegségekben adjuválásra, 
osteogen esis  im perfectában.
R endelése e lő tt mérlegeln i kell a nemkívánatos következm ények 
leh e tő ség é t (pl. ellenjavallt prostata cc és férfi em lő  cc esetében)!

E llen javallat: Prostata es férfi em lő  carcinoma.

A d a g o lá s :  Felnő tteknek általában heti 25—50 mg (1—2 amp.)
i. m usc., gyerm ekeknek heti 12,5—25 mg 1 amp.) i. musc.

M e g je g y z é se k :  SZT K terhére csak osteoporosis esetében , hóna
pokon át tar tó  mellékvesekéreg-T iormon kezelés esetén  idő nként 
az osteop orosis elkerü lésére; degeneratfv term észetű  szervi ideg
b etegségek  (lateralsclerosis am yotrophica, atrophia musculorum 
spinalis, dystrophia musculorum progressiva); fe jlődésükben e l
maradt cson tozaté és növekedésű  gyerm ekeknek (pl. Scheuer- 
m ann-betegségben); nem tum oros eredetű  súlyos cachexia; masto
pathia cystica esetén , ha az androgénekkel kezelés nemkívánatos; 
em lő rák  cson tá ttéte les esetéb en , androgén kezelés kiegészítésére 
vagy folytatására; petefészekrák hasi áttételekkel járó eseteiben 
szakrendelések  rendelhetik . — Egyéb esetben csak szakrendelés 
(fekvő beteg-gyógy in tézet) két hónapnál nem régibb keletű  javas
lata alapján rendelhető . Ilyen esetben a vényen a javaslatot adó 
in tézm ényt, szakrendelést és a javaslat keltét fel kell tün tetn i.  
K özgyógyellátás terh ére nem rendelhető .

C som agolás: 3 x 1  ml 54 ,— Ft, 5 0 x 1  ml 877,— Ft
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A p h en o lsu lfo n p h th a le ln  fo e to -m a te rn a lis  t ran sp o r t ja

K o vá cs L á sz ló  d r . ,  F a rkas M á r to n  d r .  é s  S zon tá g h  Fe ren c  d r .

M egelő ző en beszám oltunk az intraam nialisan 
befecskendezett Phenolsulfonphthalein (PSP) fel- 
használásáról a terhességi d iagnosztikában (5, 6, 9). 
M egfigyeléseink szerint az intraam nialisan bejut
tatott festéknek az anyai v izeletben a normálisnál 
késő bb kezdő dő  k iválasztása esetén a m agzat káro
sodása gyakori, intrauterin  elhalás után pedig a 
festék csak órák m úlva jelenik meg.

Jelen  vizsgálatainkkal azt k ívántuk megtudni, 
hogy a PSP  excretio elhúzódása m ilyen  közös mó
don lehet a foetus állapotának az alapbetegségtő l 
független  jelző je. Ehhez elő ször a festékkiválasztás 
norm ális módját kellett közelebbrő l megismerni. 
Közlem ényünkben azokról a vizsgálatokról számo
lunk be, m elyeket IV— X. hónapos norm ális ter
hességben és szülés a latt végeztünk a PSP foeto- 
m aternalis transportj ára vonatkozóan.

Anyag és módszer

I ntraamniali s befecskendezés. Egy ampulla PSP 
(Merck) oldatot (10 m l-ben 6 mg) juttattunk a peteűr
be transabdominalis amniocentesis útján, IV—X. hó
napos terhességben, 52 esetben. Vizsgáltuk a festéknek 
az anyai vizeletben való m egjelenéséig elte lt idő t, az 
ürülés idő tartamát és az esetek egy részében ismételt  
am niocentesissel a festék jelenlétét a peteű rben.

Intravénás bejuttatás. Huszonöt terhesnek adagol
tunk iv. 10 ml PSP-t. A  festék m egjelenési idejének 
megállapítására a hólyagba vezetett katheteren csepegő 
vizeletet 10%-os NaOH oldatot tartalmazó edényben 
fogtuk fel. Meghatároztuk, hogy m ennyi ideig tart a 
festék kiürü lése a vizeletben. Tizenhat esetben 20—110 
perccel az iv. injectio után amniocentesist végeztünk  
és a magzatvizet is megvizsgáltuk.

Szülés alatt a tágulási szakban iv. injectióban 8, 
iv. infusióban (200 ml Ringer oldatban 6 mg PSP 15 
perc alatt) 4 esetben ju ttattuk be a festéket. Burokre-  
pesztéskor a fej mellett a peteű rbe vezetett polyvinyl  
csövön át folyamatosan vettünk magzatvíz mintákat. 
További 10 esetben a k itolási szak végén adtuk a festé
ket iv. injectióban. E csoportban a magzatvizet, az 
anyai vizeletet, a magzat első  vizeletét, a köldökzsinór
vér serum át vizsgáltuk PSP jelenlétére.

Eredmények

Intraam nialis befecskendezést követő en 44 
esetben 60 percnél rövidebb idő  alatt, 7 esetben 60 
— 135 perc között, egy  esetben pedig egyáltalán 
nem  jelen t m eg a PSP az anyai v izeletben (1. ábra). 
Ebbe a csoportba csak azokat a terhességeket so
roltuk be, m elyekben kórosat sem a terhesség alatt, 
sem  az újszü löttön nem  tapasztaltunk. Az ábrán 
feltün tetett adatokból látható, hogy a terhesség 
első  felében  valam ivel ham arabb ju t a festék az 
anyai v izeletbe, m int a terhesség u tolsó harmadá
ban.

A  vizeletben a PSP ürülését 18 esetben  követ
tük nyom on (2. ábra). T izenegy esetben  a v izelet
26—48 óra m úlva vá lt negatívvá, 7 a lkalom m al a 
beadás után 20— 24 óra múlva is pozitív' vo lt m ég 
a vizelet, azonban a további adatokat nem  értékel-

P S P
k iv á la sz ta t
(percekben)

1 6 0 -

120-

IV. V. VI. VII. Vili. IX. X
te rh e ss é g  id e je  (honű pokbüe)

1. ábra. Intraamniali san bevi tt PSP kiválasztása 
az anyai vizeletben fiziológiás terhességben.

hettük  a közben lezajlo tt szülés, ille tve egyéb  be
avatkozás (sófeltöltés) m iatt. Az in traam nia lis be
fecskendezés u tán 18—48 óra m úlva ism éte lt am 
n iocentesist végeztünk  10 esetben, a m agzatvíz 
m indegyikben PSP pozitív  volt. A m agzatokra vo
natkozóan kevés adatot tudtunk gyű jten i. Három 
esetben császárm etszés elő tt végeztük  az in traam 
n ialis befecskendezést, az ú jszü lötteknek sem  a v i
zeletében, sem  a köldökzsinórvér p lasm ájában nem 
ta lá ltunk PSP-t.

Az iv. befecskendezés utáni v iszonyok at fő leg 
a terhesség utolsó harm adában és szü lés a la tt v izs-

2. ábra. Az anyai vize let és a magzatvíz PSP tartalma 
intraamniali s befecskendezés után 18 esetben.

4
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gáltuk, összesen 47 esetben (3. ábra). A PSP az 
anyai v izeletben az esetek nagy többségében 15 
percnél rövidebb idő  alatt je len t meg. A festék - 
elim inatio gyorsaságára vonatkozó szám ításokat 
nem végeztünk, de 13 esetben m egvizsgáltuk, hogy

X ■ *
• • • •  X X x X

• • • • •  x x x x x x

0  10 2 0 3 0 AO 5 0  6 0 p e rc  ’ 6 7 8 9 10 11 12 ó r a

PS Pmegjelenése a vizeletben PSP hiuálasz-tásának befejező dése

3. ábra. PSP kiválasztás a vizeletben iv. beadás u tán 
a terhesség utolsó harmadában.

mennyi idő  m úlva válik  festékm entessé a v izelet. 
Ez minden esetben a beadást követő  6 és 12 óra 
között történt.

Terheseken a festékbefecskendezést a tervezett 
am niocentesis elő tt végeztük, így  16 esetben a m ag
zatvizet m eg tudtuk vizsgáln i. M indössze 1 esetben 
találtunk PSP-t a magzatvízben, IX. hónapos ter 
hességben 105 perccel a befecskendezés után. (Eb
ben az esetben  azonban 52 órával elő bb in traam - 
nialis befecskendezés történt, így  nem  zárható k i, 
hogy az ekkor bejuttatott festék  vo lt m ég je len  a 
magzatvízben.) A  többi 15 esetben  20— 110 perccel 
az iv. in jectio után végezve az am niocentesist egyet
len alkalom m al sem talá ltunk PSP -t a m agzatvíz
ben (1. táblázat).
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A szü lés tágulási szakában az iv. beju tta tás 
után 40— 305 perccel v izsgáltuk  a m agzatvizet, fes 
téket m indössze 1 alkalom m al, iv. in fusio u tán 60 
perccel ta lá ltunk  benne.

A m agzati v izeletben 4 alkalom m al ta lá ltunk 
m inim ális pozitiv itást a színreactióban, am i m eg
felelhet nyom okban jelen levő  PSP-nek. N égy eset
ben v izsgáltuk  a köldökzsinórvér serumát, ered 
m ény nélkül.

A k ito lási szak végén iv. beadott PSP -t egy 
esetben sem  tudtunk sem  a köldökzsinórvérben,

sem  a m agzat v izeletében kim utatni. Ezekben az 
esetekben a beadás és a köldökzsinór átvágása kö
zött 5—30 perc te lt el.

Megbeszélés

A phenolsulfonphthaleint első sorban vesefunc- 
t iós vizsgálatokra alkalmazzák (13, 18), de felhasz
nálásra kerül a m éhkürtök átjárhatóságának el
döntésére is (4, 17).

Terhességben m indeddig alig kerü lt alkalma
zásra. Albano (1) 1934-ben végzett em beri terhes
ségben a m agzatvíz forgalmára vonatkozó vizsgá
la tokat intraam nialis P SP befecskendezéssel. Meg
elő ző en 1932-ben Boucek és Renton (2) k ísérletei
ben  a terhes patkányoknak iv. adott phenolvörös 
sem  a m agzatvízben, sem  a m agzatokban nem volt 
kim utatható, m íg intraam nialis beadás után hama
rosan az anyai ker ingésbe jutott.

A phenolvörös iv. beadás u tán alacsony p las- 
m aconcentratio esetén  teljes m ennyiségében a plas- 
m afehérjékhez kötő d ik  és nem  ju t a glomerulus- 
filtratum ba. Em beri serum album in oldatban egy 
m olekula PSP szorosan, további 10 pedig lazán 
kapcsolódik 1— 1 album in m olekulához (Rodkey, 
15). PSP-vei kevert m agzatvíz fehérjéinek  elektro- 
forézise során a P S P  az albumin fractióval vándo
rol (14).

A PSP m oleku lasú lya 354,3, ezért könnyen ha
to lhatna át a placentán. M ivel azonban az iv. be
v ite l után gyakorlatilag teljesen kötő d ik  a serum 
fehérjékhez, a placentán való átjutása csak kivéte
lesen fordulhat elő . Ezt igazolják az iv. beadást kö
vető en  nyert eredm ényeink is.

Mannes (11) néhány esetben v izsgálta  iv. PSP 
beadás után a festék  esetleges átju tását, de egyet
len  esetben sem  tapasztalta a festéknek  a magzatba 
vagy  a m agzatvízbe való átlépését.

A peteű rbe ju tta to tt festék normáli s körülmé
nyek között fél-egy óra múlva már kimutatható az 
anyai vizeletben, tehát hamar beju t az anyai ke
ringésbe. A festék  aránylag lassan elim inálódik a 
peteű rbő l, am it a v izeletben m egfigyelhető  ürülés 
tartam a, ill. ism éte lt m agzatvíz-vizsgálat igazolt. A  
peteű rben a festék  a plasmánál lényegesen alacso
nyabb fehérjeconcentratiójú  oldatba kerül, fe ltéte
lezhetjük  tehát, hogy  300—500 m g%  fehérjetarta l
m ú normális m agzatvízben bő ségesen marad fe 
hérjéhez nem  kötö tt PSP is.

A  peteű rbő l az anyai keringésbe a PSP a mag
zaton és p lacentán keresztül, vagy a burkokon át,, 
a lepény m egkerü lésével juthat be.

A m agzat á lta l lenyelt m agzatvízbő l a festék 
a m agzat ker ingésébe juthat, m ive l a PSP az 
em észtő  tractusból jó l felszívódik (16). Valószínű 
leg  ennél nagyobb rész szívódik fe l a köldökzsinór 
és chorialis erek útján , amint azt a m agzatvíz kör
forgalm ára vonatkozóan is számos vizsgálat igazol
ta. Az így  a m agzati keringésbe ju to tt festékbő l is 
csak a serum fehérjékhez nem  kötö tt felesleg ke
rü lhet át az anyába. A gyakorlatban tapasztalt 
aránylag gyorsan bekövetkező  jelen tő s kiválasztás 
nem  valószínű síti, hogy ez az egyedü li út. Kézen
fekvő nek  látszik  a burkokon át, közvetlenül azt
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anyai keringésbe jutás lehető sége is. Emellett szól, 
hogy a terhesség első  felében va lam ivel gyorsabb 
k iválasztást tapasztaltunk, m int k iv ise lt terhessé
gekben. A  m agzati vérkeringés volum ene akkor 
m ég lényegesen kisebb, ugyanakkor a magzatvíz 
kicserélő dés közvetlenül a peteű r és az anya között 
je len tő sen  intensívebb, m int az idő sebb terhesség
ben (Hutchinson és mtsai, 8).

A  PSP anya-m agzati transport] át a fentiek 
alapján a következő képpen képzelhetjük el. A pla- 
centán m indkét irányban csak a fehérjéhez nem 
kötött P SP  jut át. A z iv. alkalmazott PSP gyakor
latilag teljes egészében kötő dik a serum  fehérjék
hez, és így  legfeljebb csak nyom okban kerülhet a 
m agzatba és a m agzatvízbe. Az intraamnialis tér
ből a szabad PSP a m agzatvíz felszívódási útjain, 
jelen tő s részben a m agzatburkokon keresztül ju t az 
anyai keringésbe. M ivel az álta lunk alkalmazott 
PSP  m ennyiség a m agzatvízben csak részben kö
tő dik fehérjékhez, a festék  felszívódása az intra
am nia lis térbő l gyorsan megindul. A fehérjékhez 
való részbeni kötő dés azonban a k iü rü lést elhúzó
dóvá teszi, a m agzatvízben 48 órával a befecsken
dezés u tán  is található m ég PSP.

A fen tiekkel egybevetve érdekes, hogy az am- 
picű lin, m elynek 372,4 m olekulasúlya igen közel 
esik a PSP-éhez, a peteű rbe fecskendezve hasonló
képpen viselkedik: a koraterhességben gyorsabban 
ju t az anyai keringésbe, m int a terhesség végén, 
Rh-isoim m unisatiós esetekben pedig m egnyúlik a 
k iválasztása (10).

A  kérdés továbbiakban az, hogy a megnyúlt 
PSP-kiválasztás a felszívódás melyik útjának zava
rát jelenti?

A  különböző  anyagok transport ja a burkokon 
át ak tív  anyagcsere-tevékenység eredm énye (10,15). 
A burkoknak saját vérellátásuk n incs, oxygén- és 
táplá lékellátásukat a m agzatvízbő l kapják, normá
lis m ű ködésük a m agzatvíz normális összetételét és 
körforgalm át igényli (Bourne, 3). A  rosszabbodó 
placentáris functióval járó állapotokban a m agzat
víz O2 szin tje és glucose tartalma egyaránt csök
ken. K im utatták azt is, hogy egyes anyagok, pl. a 
m econium  toxicusak az amnionra, ultrastructuralis 
degeneratiós változásokat okoznak (3). Utóbbi ana
lógiá jára könnyen elképzelhető , hogy bilirubin, ill. 
hasonló haem olytikus term ékek is károsítják az 
am niont és befolyásolják m ű ködését.

M ivel feltételeztük, hogy a PSP-k iválasztás je
len tő s részében a burkokon át történik, és ez nor
m ális am nialis functiót tételez fel, a fen t leírt kó
ros fo lyam atok elég sok kórképben eredm ényezhe
tik  a P S P  kiválasztás elhúzódását és m agyarázhat
ják k lin ika i m egfigyeléseinket.

A m agzatvíz-változások a fehérjeconcentratio 
emelkedése révén is befolyásolhatják a PSP kivá
lasztást a szabad és fehérjéhez kötött PSP-arány 
m egváltozása folytán. A  m agzatvíz csökkenésével, 
pl. tú lhordásban is, em elkedik a feh ér  jeconcentra
tio, de extrem  m agas értéket érhet e l intrauterin 
elhalásban, amint azt saját eseteinkben is közöl
tük (5).

A m agzat m éhen belü li m egbetegedései, fejlő 
dési rendellenességei term észetesen a m agzaton át 
bekövetkező  felszívódás csökkenése révén is okoz
hatják a festékk iválasztás m egnyúlását. Ezek az 
állapotok azonban és hasonlóan a p lacentában rejlő 
okok miatt bekövetkező  lepény i keringés csökke
nése is, elő bb-u tóbb a már leír t m ódon a burkok 
m ű ködésének romlását is okozzák.

A fen tiek  során a peteű rbő l az anyai ker ingés
be jutás lehetséges zavarait vizsgáltuk. Az intra- 
amnialisan beadott PSP k iválasztásának m ásodik 
lépését, az anyai keringésből történő  kiválasztást 
sem  hagyhatjuk azonban f igyelm en  k ívü l. Tájéko
zódni kellett arról, hogy a terhesség, ill. a kóros 
terhesség b izonyos formái nem  változtatják -e m eg 
lényegesen az anyai vérbő i a vesén  át történő  k i
választás m értékét.

Nem terhes állapotban a festékk ivá lasztás nor
málisan közvetlenü l a beadás után m egkezdő dik, 
néhány perc m úlva a festék a v izeletben  m ár k im u
tatható és 15 perc m úlva 40% -a m ár k i is válasz
tódik a szervezetbő l (13). Terheseken Mannes (11) 
vizsgálta a k iválasztási v iszonyokat, és m egállapí
totta, hogy a terhesség utolsó hónapjaiban a k ivá
lasztás m értéke csökken, a norm ális 40% -os elim i
natio helyett 15 perc m úlva 30% körüli á tlagérté
ket kapott hanyatt fekvő  terheseken. M indig volt 
azonban m ár festékk iválasztás a beadás u tán  15 
perccel. Saját eseteinkben is az iv. beadást követően 
legtöbbször 15 percen belül k im utattuk a festéket 
a terhes v izeletében. Anyai okok tehát a festékk i
választás m egnyúlásáért aligha tehető k  felelő ssé.

V izsgálatainkból arra a m egállapításra ju tot
tunk, hogy a phenolvörös intraam nialis beju ttatás 
után első sorban az am nionon keresztü l történő 
gyors felszívódása miatt jelen ik  m eg ham arosan az 
anyai vizeletben. Kóros körü lm ények között a m ag
zatvíz összetételének m egváltozása (oxygen és glu
cose szint csökkenés, tox ikus anyagok felszaporo
dása, fehérjetarta lom  em elkedés) a m agzatburkok 
m ű ködésének csökkenéséhez vezet és e változások 
m iatt a P SP -nek  az anyai v izeletbe jutása is zavart 
szenved. Ezek az eredm ények is m egerő sítik  ko
rábbi tapasztalatainkat, m ely  szerint az intraam - 
nialisan befecskendezett phenolvörös m egjelenése 
az anyai v izeletben  diagnosztikus m ódszer a foeto- 
placentaris egység állapotának m egítélésére.

Összefoglalás. A Phenolsu lfonphthalein  (PSP) 
foeto-m aternalis transportját v izsgálták  egészséges 
kora és k iv ise lt terhességben. Intraam nialis be
adás után a festék  fél-egy óra a latt m egjelen ik  az 
anyai v izeletben, az anyai keringésbe ju tta to tt fes
ték  azonban nem  kerül a m agzatvízbe. A  peteű rbő l 
történő  felszívódásban a m agzatburkok ak tív  m ű 
ködése a legjelentő sebb. A  m agzat károsodásával 
járó pathologiás esetekben e m ű ködés zavara ered
m ényezheti a festékk iválasztás elhúzódását.

IRODALOM: 1. Albano, G.: Zbl. Gynäk. 1934, 58, 
975. — 2. Boucek, C. M. and Renton, A. D.: Surg. Gyn. 
Obstetr. 1932, 54, 906. — 3. Bourne, G. L.: The Human 
Amnion and Chorion. L loyd-Luke Ltd. London. 1962. 
— 4. Farkas, M. és Kovács L.: Magy. Nő orv. L. 1964, 27, 
78. — 5. Farkas M., Zelenka L. és Szontágh F.: Orv. 
Hetil. 1967, 108, 103. — 6. Farkas M., Zelenka L. und

4*



2040 O R V O S I  H E T I L A P

Szontágh F. E.: Zbl. Gynäk. 1967, 89, 533. — 7. Hayashi, 
T. T.: Amer. J. Obst. Gynec. 1967, 97, 1119. — 8. 
Hu tchinson, D. L., Gray, M. J., Plentl, A. A., A lvarez. 
H., Caldeyro-Barcia, R., Kaplan, B. and L ind, J.: J. 
d in . Invest. 1959, 38, 971. — 9. Kovács L., Farkas M 
and Zelenka L.: Intrauterine Dangers to the Foetus. 
Excerpta Med. Monograph. 1967. 393—397. — 10. Mac- 
Aulay, M. A., Abu-Sabe, M. and Charles, D.: Amer. J. 
Obst. Gynec. 1966, 96, 943. — 11. Mannes, G.: Geburtsh.

u. Frauenheilk. 1967, 27, 1000. — 12. McGaughey, H. S. 
jr., Johnson, W. L. and Scoggin, W. A.: Clin. Obst. Gy
nec. 1963, 6, 39. — 13, Moeller, J. und Bedő  A.: Ärztl.  
Wschr. 1952, 7, 1125. — 14. Piukovich I.:  nem közölt 
adatok. — 15. Rodkey, F. L.: Arch. Biochem. Biophys. 
1961, 94, 526. — 16. Ryan, W. L., Carver, M. J. and Hol
ter, J.: Am. J. Pharmacy. 1962, 134, 168. — 17. Speck,
G.: Amer. J. Obst. Gynec. 1948, 55, 1048. — 18. Stave,
U.: Zschr. Kinderheilk. 1956, 77, 554.

Pécsi Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika (igazgató: Hámori Artúr dr.)

A h istam in  és ad ren a lin  p ró b a  k e t tő sen  ra k  k ísé r le tb e n

S ü lé  T a m á s  d r .

A phaeochrom ocytom a és a carcinoid syndro
ma a viszonylag ritka kórképek közé tartozik. P él
daként két adat:

1. A Henry Ford-kórházban (Detroit, USA) 500 000 
fe lvett beteg közül mindössze 21 esetben találtak phaeo- 
chromocytomát (5). 2. I sler és Hedinger (3) 16 812 bon
colás során csupán 20 carcinoid tum ort észlelt. Sokszor 
csak post mortem ismerik fel. Az ismert tünetek a lap
ján gondolhatunk rá, azonban a gyanú igazolása több
nyire nehéz. A tumor kim utatása röntgenvizsgálattal 
értékes bizonyíték. Ennek hiányában a tumor endocrin 
aktivitásán alapuló indirect v izsgáló módszerekre va
gyunk utalva. Ezek az eljárások két csoportba osztha
tók: 1. a tumor álta l excessiv módon termelt catechol- 
aminok, illetve 5-hydroxytryptam in (serotonin) és ezek 
metabolitjainak meghatározása a serumban és v izele t
ben. 2. Olyan provokáló módszerek, amelyek fenti hor
monok hirtelen kiáramlását okozva kiváltják a je llem 
ző  tüneteket.

Az irodalom ban utalás talá lható arra, hogy 
m egbízhatóbb a pressor-am inok és a serotonin, va 
lam int lebontási term ékeik quantitativ laborató
riumi meghatározása, m int a provokációs próbák 
alkalmazása, kétes esetben egy ik et sem nélkü löz
hetjük (2). A  legk isebb gyanú esetén is m inden esz
közt fel kell használni a d iagnosztikai igazság k i
derítése érdekében, hiszen m indkét betegség sebé- 
szileg eredm ényesen gyógyítható.

A histamin próbát Roth és Kvale (7) vezette be 
1945-ben. H istamin befecskendezésére phaeochromo- 
cytomás beteg vérnyomása significansan em elkedik, 
míg egészséges emberen vagy essentiá lis hypertoniában 
szenvedő kön ennek ellenkező je észlelhető . A próbát 25 
gamma histamin iv. adásával kezdték, értékelhető  re
actio híján 50 gamm ával m egism ételték . Lehetséges ve 
szélyei miatt Czirner és mtsai  (1) az 5 gamma kezdő 
adagot ajánlják, am ely egyben specificusabbá is teszi a 
próbát. Ez azért kívánatos, mert ál-positiv reactio jö
het létre essentialis hypertoniában és néhány egyéb 
betegségben is.

A carcinoid syndrom a verifikálásában is ered
m ényesen alkalm azható az egyébként spontán je
lentkező  tünetek  provokálása.

Peart és mtsai  (6) adrenalint, illetve noradrenalint 
alkalmaztak iv. 2—20 gamma dosisban. Carcinoid tu 
mor esetén egy-két perccel az in jectio beadása után 
jelentkezik a jellegzetes flush, am elyet rövid elsápadás

elő z meg. A kipirulás olyan esetekben is kiváltható, 
amikor spontán flush nem  fordul elő . Esetenként mint  
je llem ző  tünet hasi görcs és fokozott peristaltica fi
gyelhető  meg. Á l-negativ reactio elő fordulhat, ál-posi
tiv  esetrő l nem számoltak be.

Jelen  m unkában arra hívjuk fe l a figyelm et, 
hogy „injectiós hyperreaetorok” esetében a provo- 
catiós diagnosztikai próbák eredm ényét neurogen 
factorok befolyásolják. Az ebbő l eredő  ál-positiv 
eredm ények kettő sen vak  kísérletben felism erhető k. 
Hangsúlyozzuk, hogy a kettő sen vak k ísér lettel nem 
therap iás eredm ényeket, hanem diagnosztikai pró
bát k ívántunk ellenő rizni.

M ódszer

Placebo: phys. NaCl. A betegnek egyik alkalom
mal placebót, a másik alkalommal histamint, illetve 
adrenalint fecskendeztünk be iv. Sem a beteg, sem a 
vérnyom ást mérő  orvos nem tudta, hogy a kísérletet 
irányító orvos hatásos vagy hatástalan anyagot alkal
mazott-e.

Eredmények

K ét példa. Első  betegünk:
B. Gy.-né, 56 éves nyugdíjas. 1967. január 10-én 

vettük fe l klinikánkra. Hat éve van ingadozó magas 
vérnyomása. Egy éve tud enyhe cukorbetegségérő l. Fő

V  f  3' V 5’ 6' T  V W 30' 55'
Beadás Beadás perc
elő tt után

1. ábra. Első  kísérlet: élettan i sóoldat hatása 
a phaeochromocytoma gyanús beteg vérnyomására.
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panasza, hogy kb. öt év óta erő s szédüléssel, rem egés
sel, zuhanás érzéssel és mérsékelt verejtékezéssel járó  
rosszullétei vannak, amelyek eleinte csak negyedéven
ként, az utóbbi idő ben már naponként jelentkeztek.

Anam nesisében szereplő  rosszullétei bentfekvése 
alatt is sű rű n ismétlő dtek. Szubjektív panaszai m ellett

.  r 3' v 5' e r 8- 9'« '
B e a d á s  B e a d á s  

e lő tt u tá n

45 4T 
p e r c

n  . , 4‘ 2  3'  W  S  <0 V 
beadás Beadás 

elő tt után

2. ábra. Második kísérlet: élettani konyhasóoldat és 5 
gamma histamin hatása a phaeochromocytoma gyanús 

beteg vérnyomására.

az egyébként 120/80—160/110 Hgmm között ingadozó 
vérnyomása ilyenkor jelentő sen kiugrott, nem egyszer  
elérte a 250/130 Hgm m-t is. Arca mérsékelten kipirult,  
egész testében remegett. H istamin próba elvégzését ter
veztük kettő sen vak kísérlet formájában. Az első nek 
iv. beadott 0,5 m l phys. NaCl oldatra viharos rosszul-  
léttel reagált. Panaszai ugyanazok voltak, mint a spon
tán rosszullétek alkalm ával, csak felfokozottan je len t
keztek. Vérnyomása jelentő sen em elkedett. Fél óra el
te ltével fokozatosan megnyugodott, majd az injectio 
beadásától számított egy óra múlva heves sírógörcs és 
rem egés kíséretében vérnyomása újból felszökött, elérte 
a 210/150 Hgmm-t (1. ábra). Két hét múlva a próbát 
megismételtük. Elő ször ismét phys. NaCl oldatot fecs
kendeztünk be. A fentihez hasonló reactio keletkezett. 
A beteg teljes megnyugvása és a vérnyomás norm ali
zálódása után 5 gamma histamint adtunk iv. Szubjek
tív  panaszai és a tensio emelkedése kisebbek voltak, 
mint a placebo hatására (2. ábra). Hasonló eredmény
nyel járt a késő bbi idő pontban konyhasóval és 50 gam 
ma histaminnal m egism ételt próba is (3. ábra).

mellkipirulással és m axim álisan 270/150 Hgm m vérnyo
másemelkedéssel jártak, alátám asztották a carcinoid 
syndroma gyanúját.

Provokációs próba kettő sen vak ’ k ísérletben: 2 
gamma adrenalint adtunk be iv. A befecskendezéstő l 
számított fé l perc m úlva elsápadt, remegett, majd 1 
perc múlva arca erő sen kipirult. Vérnyomása em elke
dett. Négy perc múlva nyaka és melle szin tén kivörö
södött. 20 perc múlva szű ntek a tünetek (4. ábra).
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4. ábra. 2 gamma adrenali n és élettani konyhasóoldat 
hatása a carcinoid syndroma gyanús beteg esetében.

Egy nap múlva phys. NaCl oldattal m egism ételtük 
a próbát. Fél perc elte ltével légzése kifejezetten szapora 
lett, de nem  sápadt el. N égy perc múlva érő s rem egés, 
majd jelzett opisthotonus és az arc kipirulása vo lt ész
lelhető . Üjabb 1 perc múltán nyaka és m elle is  k ivö
rösödött. A reactio 15 perc alatt zajlott le.

Megemlítjük, hogy a hormonmeghatározás ered
ményei egyik esetben sem  támogatták az endocrin tu
mor gyanúját.

3. ábra. Harmadik kísérlet: élettani konyhasóoldat és 
50 gamma histamin hatása a phaeochromocytoma gya

nús beteg vérnyomására.

Második betegünk:

I. I.-né, 41 éves gyári munkás. 1966. november 
18-án vettük fel. 10 éve tudja, hogy vérnyomása m a
gas. Idő nként k ifejezett vérnyomásemelkedéssel járó 
rosszullétei vannak. Ilyenkor feje fáj, szédül, igen he
ves szívdobogást érez, arca és m elle erő sen kipirul. 
Carcinoid tumor gyanújával küldik klinikánkra. A  
bentfekvése alatt ism ételten jelentkező  rosszullétek, 
am elyek fejfájás, forróságérzés kíséretében arc- és

Megbeszélés

A phaeochrom ocytom ák és a carcinoid tum o
rok rendszerint kicsik, röntgenvizsgálatta l nem  m in
dig m utathatók ki. A d iagnosis a k lin ikai képen, a 
laboratóriumi és provocatiós próbákon nyugszik .

Ha az ism ételt és pontos laboratórium i v izsgá
latok a catecholam inok, ille tve az 5-H IAA fokozott 
ürítését m utatják, a phaeochrom ocytom a, ille tve 
carcinoid diagnosisa m egalapozott, v iszont a nega
tív  laboratóriumi le let nem  zárja k i je len létüket. 
Az essentialis hypertoniában szenvedő  beteg  pro
dukálhatja m indkét kórform a klin ikai képét. Ha a  
provokációs próbák á l-positiv  eredm énnyel járnak, 
m egszületik  a ham is d iagnosis.

Centralis (essentialis) hypertoniában szenvedő 
betegeink esetében a k lin ikai kép phaeochrom ocy- 
tomát, illetve carcinoid syndrom át u tánzóit. A  pro
vokációs próbák á l-positiv itását a placebo alkal
mazása nyilvánvalóvá tette.

Kvale és mtsai azt ajánlották, hogy a h istam in 
próba eredm ényét a cold -pressor testte l k e ll össze
hasonlítani: akkor tek in thető  positivnak, ha a vér
nyom ásem elkedés m eghalad ja a cold -pressor vá



2042 O R V O S I  H E T I L A P

laszt (4). íg y  valóban sok histam in hyperreactor le
lep lezhető  (8). Szerin tünk jobb összehason lítást 
nyú jt a kettő sen vak  kísérlet, am ely a h istam in és 
az adrenalin próba helyes értékelését egyaránt b iz
tosítja.

összefoglalás. A  provokációs d iagnosztikai pró
bák  kim enetelét neurogen factorok befo lyáso lhat
ják. Az ebbő l eredő  ál-positiv eredm ények p lacebo 
alkalm azásával felism erhető k.

IRODALOM: 1. Czirner J., Kovács S., Varga F.: 
Magy. Belorv. Arch. 1962, 15, 6. — 2. Gláz E.: B első

secretio. In Takács L.: Belgyógyászati functionalis dia
gnosztika. 11. fej. Medicina. Budapest. 1965. — 3. Isler, 
P., Hedinger, Chr.: Schweiz, med. Wschr. 1953, 83, 4. 
— 4. Kvale, W. F., Roth, G. M., Manger, W. M., Priest
ley, J. T.: J. Amer. med. Áss. 1957, 164, 854. — 5. Moor
head, E. L., Caldwell, J. R., Kelly, A. R., Morales, A. R.: 
J. Amer. med. Áss. 1966, 196, 1107. — 6. Peart, W. S., 
Robertson, J. I. S., Andrews, T. M.: Lancet. 1959, 2, 
715. — 7. Roth, G. M., Kvale, W. F.: Amer. J. med. Sci. 
1945, 210, 653. — 8. Sjoerdsma, A.: Phaeochromocytoma. 
In Beeson P. B., McDermott W.: Textbook of Medicine. 
Saunders. Philadelphia. 1963.

B udapesti O rvostudom ányi E gyetem , I I .  Sebészeti K l in ik a  (igazgató: M ester E ndre dr.)

A h a lá lo s  szö v ő d m én n y e l já r ó  p o sto p era t iv  acu t u lcusró l

P . N é meth  É va  d r . ,  I h a s s  Mih á ly  d r . é s I 'ü sy  F . J ó zse f  d r .

A jelenleg elfogadott felfogás szerint az acut 
ulcus (stress ulcus) a szervezetet ért stress k öve t
keztében alakul k i (5, 7, 11, 20, 23, 31, 37, 39, 40, 44, 
47, 48, 49, 52). K ülönös jelen tő séget azáltal nyer, 
hogy szövő dm ényei (vérzés, perforatio) következté
ben halálhoz vezethet.

Az acut u lcus (a. u.) m ásodlagos betegség és 
keletkezésében szerepet játszhatnak:

1. id eg rendszeri tényező k, m in t S ym path ikus 
tónusfokozódás, vasom oto r közpon tok  izgalm a, pa
rasy m p ath icu s izgalom ;

2. horm onális faktorok, m in t hypothalam us iz
galom  által k ivá lto tt fokozott ACTH elválasztás, 
következm ényes fokozott corticosteroid produkció
v a l (29, 30);

3. vascularis tényező k (shock) (39, 42).
Ad 1. Idegrendszeri tényező k: az idegrendsze

ren  keresztül hatnak az idegsebészeti m ű tétek  (12, 
38) a központi idegrendszer laesiói, m in t az agy 
vérzés (1, 34), a 3-ik  agykamra környékének, vagy 
a hypothalam usnak a laesiója (10, 53), a nervus va 
gus valam elyik  ágának traum atizációja, vongálása 
(15, 17, 22, 25, 26, 39). Feltételezik , hogy az id eg- 
rendszeri károsodás (53) a gyom ornyálkahártyán 
ischaem iát okoz sym path icus vasoconstr ictio k öve t
keztében, esetleg a vasom otor központok izgalm a 
m iatt. A n. vagus-izgalom  eredm ényeként v iszon t a 
gyom or m otilitása és secretiója fokozódik.

Ad 2. Hormonális tényező k: a stress a sym pa
th icus idegrendszeren át a hypothalam uson keresz
tü l k iváltja a hypophysis fokozott ACTH elvá lasz
tását, ami v iszont m egnöveli a m ellékvesekéreg 
horm onok secretió ját; ez a gyom ornedv-elvá lasztás 
m egnövekedését, fokozott sósav- és pepszin -term e- 
lést okoz (14, 15, 23, 29, 36, 38, 53) és hatására a 
gyom ornyálkahártya em észtő déssel szem beni e llen 
állása csökken (39).

A szervezetet ért stress, égés (9), traum a (26), 
fertő zés (6, 16, 49/a, 52) stb. ezen a három m echa
nizm uson keresztü l együtt (15), vagy  akár kü lön -

külön is (15) k iválthatja a gyomorban és duode- 
num ban az a. u. keletkezését. A postoperativ a. 
u.-ok csupán egy részét képezik a m ás egyéb  okok 
következtében fellépő  heveny fekélynek (4, 41/a).

A k lin ika stress-u lcus anyagának feldolgozásá
val a következő  kérdésekre kívántunk választ nyer
ni:

1. m ilyen  gyakorisággal fordult elő  a bonco
lással igazolt m ű tét utáni a. u. általános sebészeti  
osztályunk beteganyagában,

2. m ilyen  u lcus-szövő dm ény és m ilyen  gyako
riságban fordu lt elő ,

3. m ilyen  kóroktani tényező k szerepeltek az 
a. u. létrejöttében.

Beteganyag és módszer

Feldolgoztuk a BOTE II. Sebészeti K lin ika általá
nos sebészeti osztályának 10 éves beteganyagát. Az 
elő bbi kérdések alapján összeállított munkában csak a 
boncolással igazolt, heveny ventricularis és duodenalis 
ulcusos beteganyagot ismertetjük.

A gyomorban az a. u.-ok nagygörbületen 13 eset
ben, a kisgörbületen 7 esetben; simplex (13 beteg), vagy 
m ultiplex (7 beteg) formában helyezkedtek el. A duo- 
denumban 4 esetben találtunk a. u.-t: 3 esetben sim
plex, egy esetben multiplex elő fordulásban. Az ulcusok 
átmérő je 0,2—4 cm között változott. Valam ennyi fe 
kély histológiai vizsgálatra került. Az a. u. éles szélű , 
a muscularis m ucosae-t is magában foglaló anyaghiány, 
am elynek alapján sarjadzás nem mutatható ki. Vérzé
ses szövő dm ény esetén a fekély alapján arrodalt artéria 
volt található. Boncoláskor egy betegben agyoedemát, 
3 betegben a szürkemagvak lágyulását, 3 betegben a n. 
vagus egyik hasi ágának, egy esetben pedig a ggl. coe
liacum laesiójá t találtuk. Négy betegben heveny fertő 
zést (endocarditis, tracheobronchitis), egy betegben 
uraemiás elváltozásokat, egy betegben shock-vesét, egy
ben pedig a m ellékvese kéregállományának bevérzését 
észleltük. Csupán két betegnek volt ulcusos anamne- 
zise; másik két betegben viszont boncoláskor az a. u. 
m ellett inactiv, idült duodenum fekélyt mutattunk ki. 
Stress u lcusos betegeink közül a mű tétet megelő ző en, 
vagy mű tét után egy sem részesült anticoagulans ke
zelésben.
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Eredmények és megbeszélés

M integy 10 000 m ű tét u tán  24 esetben észlel
tünk halálos k im enetelű  a. u.-t. A 24 beteg nem 
került relaparotomiára, m ive l a betegek döntő 
többsége rövid idő n belü l o lyan súlyos állapotba 
került, am elybő l a leg in tenzívebb belgyógyászati 
kezeléssel sem  sikerült ő ket m ű téti beavatkozásra 
alkalm as állapotba hozni. A  betegek kisebb részé
ben pedig nem  gondoltunk a. u. kifejlő désére. 15 
fé r f i és 9 nő beteg volt anyagunkban. A legfia ta
labb 16, a legidő sebb 85 éves volt. Az átlagos élet
kor 58 év volt. H aem atem esis és m elaena valam eny- 
ny i betegben kim utatható volt. A  boncoláskor de
rü lt ki, hogy a vérzés 20 esetben  a gyom orból, 4- 
ben pedig a duodenum ból származott. 9 betegben 
ném a perforatio is k ifejlő dött, következm ényes pe- 
r itonitissel. 5 betegnek a gyom ra, 4-nek pedig a 
duodenum a perforált.

A  m ű téti javallatot és a m ű téti beavatkozások 
m ilyenségét táblázatban m utatjuk  be.

A  m ű té t i  ja va lla to t képező  betegségek és a z  e lvégzett m ű té tek  ty p u sa i

B etegség M ű té t i ty p u s B etegek
szám a

S tr ic tu ra  oesophagi G as trek to m ia  to ta l is 1
C a rd  iospasm us O esophago-fundostom ia 

R esectio  n e rv , vag i
2

T u . card iae R esectio  ca rd iae  
O esophago-gastrostom ia

2

T u . ven tr icu l i R esectio  v e n tr ic u l i 1
U lcus ven tr ic .-  duoden i R esec tio  v e n tr ic u l i  

R es. in te s t in i  ilei 
A dhaesio lysis

2

I le u s  m echan icus S tran g u la tio  o ldása 
Coecostom ia

4

C olitis u lcerosa C olektom ia 
H em ico lek tom ia  2

1

T u . colon C oecostom ia
T ran sv erso sto m ia

4

A p p en d ic itis  perf. A ppendek tom ia 1
T u . re c t i R ecestio  a n t . rec t i 2
C irrhos is  h epa tis L apar. exp io r 2
U re te ro l ith ias is  1. s. U re te ro to m ia I
U lcus troph ic , ped is 1. d. S y m p a th ek to m ia  lum balis 1

Ö sszesen: 24

A m ű tétet 4 esetben hely i, 20 esetben kom bi
nált intratracheális narcosisban végeztük. A m ű tét 
és az a. u. fellépése között e lte lt idő  3—21 nap volt  
az irodalom adatainak m egfelelő en . 24 betegbő l 20- 
ban shock fejlő dött ki a m ű tét után. A postopera- 
t iv  szakban Hydrocortisont kapott 5, ACTH-t egy 
beteg, nagy adagú Prostigm int egy, Depersolont 
egy, Rausedylt ugyancsak egy  beteg.

Az acut ulcus gyakorisága

A boncolással b izonyított a. u. gyakorisága 
anyagunkban 0,24% volt. Me Donnell (38) idegsebé
szeti m ű tétek után 3,24%-nak ta lá lta , Delanay (13) 
szerin t 4000 m ű tétre jut egy  a. u. Berkowitz (3) v i
szont tú l m agasnak tű nő  15% -os elő fordulásról szá
m olt be. Boncolási anyagban gyakoriságát 1% -nak 
(23), ill. 6,2%-nak találták (31). Leggyakoribb a 
cardiovascularis m ű tétek u tán (37, 40) m inden b i
zonnyal az ilyen m ű téteknek az agy vérkeringésére 
gyakoro lt (hypoxiát kiváltó?) hatása miatt. Való
színű , hogy az agy és gyom or vérkeringésének

rom lása következtében fejlő d ik  ki az a. u. shock 
alatt is. A  shock, stress-u lcus k ife jlő dését elő segítő  
hatását rajtunk k ívül m ás szerző k korábban mind 
beteganyagban (37, 40, 42, 47) m ind pedig állatkí
sérletben (46) kim utatták.

Az a. u. kifejlő dését elő segítő  tényező k

A shocknak az a. u. k iváltásában gyan íto tt kór
oki ani jelentő ségére való tek in tette l m egvizsgáltuk  
2Ö0 az elő bbi a. u.-os beteganyagban nem  szereplő , 
nem gyom or-bélm ű tét után, postoperative shockba 
került beteg kortörténetét, hogy m egállapítsuk, m i
lyen gyakorisággal lép  fe l m elaena, vagy  haem at
em esis esetleg a. u. következm ényeként. A 200 
shockba került betegben 4 esetben észle ltünk  m e- 
laenát, 2 esetben haem atem esist. A  200 közül 39 be
teget kezeltünk  H ydrocortisonnal; 4 m elaenát a 
Hydrocortisonnal kezelt shockos betegek  között f i
gyeltünk  meg. Coagulopathia k izárható volt. Tar
tós hypox ia  m iatt a 200 betegbő l 16 esetben  voltunk 
kénytelenek tracheotom iát végezni, de a tracheoto- 
mizált betegek  között egy  esetben sem  észleltünk 
vérzéses szövő dm ényt. K étségtelen, hogy  a shock 
vérkeringési zavara ad juválja az a. u. k ifejlő dését, 
de hogy ezt m ilyen m echanizm us ú tján  vá ltja  ki 
(hypoxia?, localis vér keringési zavar?), az koránt
sem tisztázott.

M ikor várható mű tét után a stress ulcus kifej
lő dése?

Az irodalom  szerint ehhez több factor behatá
sa, vagy ezek találkozása szükséges (37, 52).

1. Traum atizáló m ű téti beavatkozás, 2. ulcusos 
praedispositio (33), 3. a szervezet h iányos adapta- 
tiós képessége, 4. az a. u. k ifejlő déséhez elég idő 
teljen e l a m ű tét után. Adjuváló tényező k  lehet
nek: vérkeringési zavarok (23, 37, 42), hypox ia  (41), 
gyógyszerek, m in t phenylbutazon, aszpirin, ACTH, 
cortison stb. (8, 29, 36, 43), fertő zés (52), zsírem bó
lia (27), fertő zött em bolus (16). K érdéses, hogy 
m ennyiben lehet közös faktor az idegrendszerre 
ható és hum oralis tényező ket is aktiváló hypoxia. 
Az a. u. elkülönítő  kórism éjében vérzéses com pli
catio esetén  szóba jöhetnek a coagulopath iák és a 
cirrhosis hepatitis.

Tünetek: az a. u. tünetei szegényesek. A  post- 
operativ szakban fellépő  a. u.-t általában csak ak
kor észleljük , ha már szövő dm ények (vérzés vagy 
perforatio) lép tek fel. A  has fiz ikális le le te  szinte 
nem különbözik  az operált has kísérő  tüneteitő l. A 
postoperativ esetekben a d iagnosis fe lá llítása  ne
héz. Az első  tünet nagyfokú vérvesztés lehet, am ely 
akár több liter vértransfusiót tehet szükségessé. 
Egyes szerző k (14) a vérzés alatt e lvégzett r tg-v izs- 
gálatot in tézetben veszélytelennek tartják. Nagy 
problém át jelen t a m ű tét u tán i a. u. perforatió já- 
nak a d iagnosisa. Fájdalom, izom  védekezés a lig  van 
(37). A periton itis okozta h irtelen vérkeringés-ösz- 
szeomlás leh et néha a vezető  tünet. A  hasüregben 
a perforatio esetén gyakran k im utatható szabad 
levegő  diagnosztikai értékelésekor szám olni ke ll a 
megelő ző  m ű tétbő l visszam aradt levegő vel, m ely  a



2044 O R V O S I  H E T I L A P

perforatio  kórisméjének felállításakor zavaró m o
m entum ként szerepelhet. A  prognosis nagyon rossz, 
ha a perforatio nem kerü l idő ben észlelésre és m ű 
téti ellátásra. Az a. u. gyakrabban vérzik, r itkáb
ban perforál (52). A  vérzés és perforatio együtt is 
elő fordulhat (19). Ha a perforatio  diagnózisa b iz
tos, vagy  ha annak leh ető ségét biztonsággal kizárn i 
nem  lehet, azonnal m ű téti beavatkozás szükséges. 
A  m ortalitás 60% (40) va g y  annál m agasabb is le 
het (49/a).

Tennivalók szövő dmények esetén

Vérzéskor az e lveszte tt vérm ennyiség pótlása 
elengedhetetlen a shock leküzdésében. A m ennyiben 
az első  kiadós transfusióra m egszű nik a vérzés, a 
m ű tétte l várni lehet. A  vértransfusiós kezelést hae- 
m ostypticus gyógyszerekkel lehet k iegészíteni (18). 
Szóba kerülhet a gyom or hű tése is (39). Roger (45) 
nagy súlyt helyez a vérvo lum en  helyreállítása u tán 
a depressor kezelésre. Szövő dm ények esetén a kon
zervatív  therapia m orta litása nagyobb, m int a m ű 
tétié  (12, 28, 51). Egyik legnehezebb feladat a m ű 
téti idő pont helyes m egválasztása. Vannak szerző k 
(2, 3), akik a korai m ű té t i beavatkozás hívei. Á lta
lában ha a kiadós transfusiók  hatására a vérzés 
nem  szű nik meg, a vérnyom ás nem  em elkedik , vagy 
ha a vérkeringés rendező dése után sikerül r tg -v izs- 
gálatta l a vérzés helyét m egállapítani, feltétlen  szó
ba kerül a mű téti beavatkozás (21, 32). M ű tét al
kalm ával a vérzés h e lyén ek  felkeresése céljából he
lyes a széles gastrotom ia elvégzése (49). Súlyos prob
lém át jelent azonban, ha gastrotom ia alkalm ával 
nem  találják meg a gyom orban vagy a duodenum - 
ban a vérzés helyét. I lyen  esetben a „vakresectio” 
jöhet szóba. Egyesek (32) ezt a m ű téti eljárást m el
lő zik. Wangensteen és Finsterer (50) rendszeresen 
subtotalis resectiót végeznek . Moulle (39) vé lem é
nye szerint a resectio nem  m indig eredm ényes, ezért 
a vagotom iát is aján lja. Foster (24) a vagotom iát 
pylorus plasticával egészíti ki. M ultip lex elváltozás 
esetén  m ég nehezebb a feladat. G astrektom ia az 
egyébként is súlyos á llapotú betegen kockázatos. 
Perforatio esetében a ny ílás elvarrását javasolják. 
Rossz általános állapotú betegben állandó gyom or
szívás is szóba jöhet (39, 49/a). A legcélravezető bb
nek azonban a p reven tió t tartjuk (49/a). Segítséget 
nyú jt ehhez a beteg jó  psychés m ű téti elő készítése, 
a helyes mű téti ind icatio, a k ím életes m ű téti be
avatkozás, a vérkeringést kím élő  korszerű  anaesthe
sia, bizonyos gyógyszerek  m egfontolt intra-, i lle tve 
postoperativ alkalm azása, vagy adásuk elkerü lése, 
m egnyugtató psychés környezet b iztosítása és a 
vérkeringési zavarok (shock, exsiccosis) m egelő zése, 
i l le tve gyors rendezése.

összefoglalás. Kb. 10 000 általános sebészeti 
m ű tét után 24 halálos végű  és boncolással ver if i- 
calt postoperativ acut u lcust észleltek. A halál oka 
valam ennyi esetben vérzés volt. 9 betegben perfo
ratio is kifejlő dött. 20 betegben a m ű tét után shock  
lépett fel, mely egym agában volum enpótlással nem 
vo lt rendezhető . A cu t u lcusos beteganyaguk és 200 
m ás shockos beteg adatainak katam nesztikus fe l

dolgozása alapján az acut u lcus létrehozásában, a 
shocknak kóroktani jelen tő séget tu lajdonítanak, bár 
a pathom echanizm us m ég nem  ismert.
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Az urogenita lis trichom onasis (ug. tr.) kezelésé
ben a régi, kizárólag hüvely i (helyi) kezelések 30— 
60% -os eredm ényeivel szemben ma m ár a szájon át 
is alkalmazható m etron idazol készítm ényekkel a 
szerző k (1— 13) 80— 100%-os gyógyulásról is beszá
molnak. A  kiváló gyógyeredm ények m ellett azon
ban sikertelen kezelésekrő l is számot adnak (7, 11; 
12, 14—23). Ső t a m etronidazol szárm azékok al
kalmazása m ellett a hüvely i candidiasisok számá
nak em elkedésérő l is em lítést tesznek (10, 12, 24— 
31).

A trichom onas vaginalis (tr. v.) fertő zés leküz
désével összefüggő  therapiás kérdések vizsgálatára 
ezért egy  általános hatású trichom onacid és tung i- 
cid antib ioticum ot (Trichomycin) és a tr. v.-ra m in
denki á lta l electiv hatásúnak tartott (1— 13) metro
nidazol szárm azékot (Kiion) választottunk. A Tri-  
chom ycint azért alkalm aztuk, mert egyrészt számos 
szerző  szerint a hüvely i candidiasis gyakran jelent
kezik társfertő zésként a tr. v. in festatióva l együtt  
(4—40%) és ez az antib ioticum  m indkét kórokozó 
elpusztítására alkalmas. Másrészt a tr. v. m etronid
azol kezelésével kb. az esetek 10%-ában candida 
kolpitist provokálunk (26). Ső t egyesek (27) per os 
m etronidazol adása u tán 7% candida stom atitist 
is láttak k ialakulni. A trichomonacid és fungistati- 
cus, illetve fungicid antib ioticum ok alkalm azásával 
tehát a szerző k a hüvely i trichomonasis elek tív  ke
zelésénél jelentkező  candidiasisokat akarják m eg
elő zni. M iután a hüvely i gyulladásoknak túlnyomó 
részét tr. v., vagy Candida albicans (C. a.) okozza 
és egyre több a társfertő zés, ezek therapiás kérdé
sét igen jelentő snek tartjuk.

A Trichomycin szájon át alkalmazható (tab- 
lettás) form áját csak mint kiegészítést javasolják 
az extragenitalis gócokból történő  újrafertő ző dés 
m egelő zésére. Ezzel szem ben a metronidazol szár
mazékokról egyesek azt állítják, hogy ezek kizáró
lag per os (tabletta formájában) adva is hatásosak 
és így az egyidejű  hely i alkalm azásukat szükségte
lennek tartják (4, 33— 36). Összehasonlító vizsgála
tainkkal ezekben a kérdésekben k ívántunk tapasz
talatot szerezni.

Vizsgálati módszer

A  trichomonas vaginalis kimutatására nativ ké
szítményt, festett kenetet és tenyésztést használtunk. 
Kiterjesztett diagnosztikai módszerünkrő l korábbi mun
kánkban már beszámoltunk (29). Megnéztük továbbá 
makroszkóposán a külső  nem i szervek bő rét és néhány 
esetben a tartósan viszkető  bő rfelületekbő l, Bartholin- 
mirigy tokjából és méhnyak conisatumból szövettani 
vizsgálat is történt.

A betegeket a kúrák befejezése után 2, 6, 12 hét 
múlva a fenti módszerekkel ellenő riztük.

Katamnesztikus vizsgálatokat is végeztünk a be
tegek gyógyulása után 2—3 év múlva.

Alkalmazott gyógyszerek

Trichomycin per os és hüvely i tabletta (Fu ji
saw a Pharm aceutical Co. Ltd.).

Klion per os tab letta  és hüvely i kúp (Kő bányai 
G yógyszerárugyár).

Gyógyszerelési mód

A trichomonas vaginalis okozta folyás m iatt ösz- 
szesen 552 beteget kezeltünk. Ebbő l 140 Trichomycint  
kapott, 412-nél ped ig különböző  kezelési módszerrel 
Klion kúrát végeztünk.

Trichomycinbő l nő betegeink 10 napig 3 X 1  oralis 
tablettát (o. t.), reggel és este 1—1 hüvelytablettát (h. 
t.) kaptak.

A Klion alkalm azása a Trichomycinhez hasonló 
módon történt azzal a  különbséggel, hogy ebbő l az első 
kúra során csak 2 X 1  tab lettát adtunk szájon át és 
m ellette napi 1 hüvelykúpot. A  Klionnal kezelt csoport 
egy részének sexualis partnereit is kezeltük, ugyancsak 
10 napig 2 X 1  oralis K lion tablettával.

Az első  és m ásodik kezelési sorozat után a para
zita további jelen léte esetén a kúrákat 3—5 hét m úlva 
normális vese-m ájm ű ködés és vérkép mellett, em elt 
adagokban (napi 3—4 o. t.) megismételtük. Sikeres k e
zelésnek vettünk m inden olyan esetet, amelyben a tr. 
v. közvetlen je len létét bizonyító eljárások közül (hü
velyöblítés útján nyert, dúsított, azaz centrifugált ü le
dékbő l nativ vizsgálat, festett készítm ény, tenyésztés) 
12 hét után is m indegyik  negatív volt és a beteg m in
den ellenő rzésen megjelent.

Eredményeink értékelése

G yógyeredm ényeinket a fen tiek  összevetése 
alapján értékeltük és táblázatban tüntettük fel.

Hosszú m egfigyelési idő  alatt, sorozatosan vég 
zett ellenő rző  vizsgálata inkból m egállapítottuk, 
hogy a hüvelyi trichom onasis gyógyításában a két 
vegyü let közül a K iionnal jobb eredm ényeket ér
tünk el. A m etronidazol szárm azékok azonban — 
m elyhez a Klion is tartozik  — hatásfok szem pont
jából, a gyógyszer alkalm azási m ódja szerint egyes 
irodalm i adatok a lap ján (15, 16, 33— 36) ném i e lté 
rést mutatnak. A legjobb gyógyeredm ényeket kö
zülük abban a csoportban kaptuk, m elyben eg y 
részt a tr. v.-al fertő zött nő k m ellett egy idejű leg a 
partnert is K iionnal kezeltük  (kom plex kezelés), 
m ásrészt a per os tab lettá t és hüvely i kúpot nő be
tegeinken szim ultán alkalm aztuk. Ilyen m ódon 
szükség esetén m egism ételt és em elt adagú kúrák
ka l együttesen 96,6% -os gyógyu lást értünk el, 
szem ben a Trichom ycin 69,5%-os gyógyeredm é- 
nyeivel. Trichom ycinnel szerzett tapasztalata ink
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igazolják ugyanazokat a m egfigyeléseket, m elyek 
szerint ez az antib ioticum  m ind a tr. v.-ra, m ind  a 
candidákra egyaránt hatásos (25, 37), azonban tri- 
chomonacid hatása lényegesen a K iion m ögött m a
rad. A Trichom ycin fő leg azokban az esetekben volt 
hatástalan, m elyekben a tr. v. in fectiót in tensiv 
m éhnyakhurut kísérte (perioralis hyperaem ia, bő

után (240 eset) 2 hét m úlva végzett kontroll vizsgá
lataink alkalm ával azt láttuk, hogy 48 betegnél a 
tr. v. továbbra is kim utatható volt. Ezek közül 
azonban 32 a m ásodik, 8 a harmadik metronidazol 
kúrára gyógyult, 2 átm enetileg vált tünetm entessé. 
6 pedig végig trichom onas positiv m aradt.

Az ellenő rzések alkalm ával azt is észleltük,

1. T á b lá za t

Gyógyszer E setsz ám A lk a lm azá s i m ód

G yógyu ltak  szám a 

I . II. I I I .

k ú ra  u tá n

ö s s z e s í te t t

gyógy-
e red m én y

R ec id iva , 
re in fectio  
3 hónap  

a la tt

V égig
tr ic h o m . 

pos. m a ra d t

R einfectio  
2 — 3 év k ö z ö tt

36 per os ta b l . 19 6 25 5 6
és hüv e ly i ta b l. (52,9) (16,6) (69,5) (13,9) (16,6) —

% % % % %

104 hüvely i ta b l. 4 7 17 64 19 21
Trichom ycin (45 ,2) (16,3) (61,5) (18,3) (20,2) —

% % % ZÓ %

a) 64 nő  p e r os ta b l . és k ú p 46 10 2 58 2 4 12
fé r f i0 (71 ,9) 15,6) (3,1) (90,6) (3,1) (5,2) (1 8 ,8)

% %
0//0 % % % %

b ) 240 nő  per os ta b l . és k úp 192 32 8 232 2 6 17
férf i p e r  os (80 ,0) (13,3) (3,3) (96,6) (0,8) (2,5) (h

% % % % % /O

c) 72 nő  és fé rf i 44 12 3 59 4 9 14
K iion per os ta b l. (61 ,1) (16,7) (4,2) (82,0) (5,5) (12,5) (19,4)

%
O /
ZÓ % % % %

d) 36 nő  kúp 20 5 2 27 4 5 13
férf i 0 (55,5) (13,9)

%

(5,6) (7,5,0) ( i i . i ) (13,9) (36,1)

% % % % % %

Je lm ag y aráz a t: I .  =  az első  k ú ra  u tá n  2 h é t  m ú lv a , I I .  =  a  m á so d ik  k ú ra  u tá n  2 h é t m ú lv a , I I I .  =  a  h a rm a d ik  k ú ra  u tá n  2 h é t m ú lva.

cervicalis folyás) és legtöbbször m éhkörnyezeti nyo
m ásérzékenység is fennállt. Ilyenkor a h ü ve ly  vegy- 
hatását az erő sen lúgos m éhnyakváladék következ
tében álta lában pH 5— 6 fe le tt találtuk.

Ism eretes, hogy a parazitákra nem  elek tíven 
ható antib ioticum ok —  am ilyen vélem ényünk  sze
rint a Trichom ycin is —  a tr. v.-ra azáltal hatnak, 
hogy a h üve ly  vegyhatását savi irányba to lják  el 
(38). Ez a flagelláták szám ára kedvező tlen. Emel
lett azonban az egyéb baktérium flórával együ tt  ese
teinkben a Döderlein-bacilusokat is elpusztította. 
Ennek következtében a h ü ve ly  tisztasági foka  ugyan 
gyorsan javu lt, de nem  egyenes arányban a tricho
monas flagelláták  pusztulásával.

In v itro k ísérletekben is m egállapították, hogy 
ha a trichom onas táptalajok pH-ját 6— 7 fe le tt  tar
tották, akkor sok antib ioticum  a tr. v .-ra  hatásta
lannak b izonyult (38). M egfigyelt cerv itises ese
teinkben a fen ti viszonyokat, vagyis a h ü ve ly  lúgos 
m iliő jét, az erő sen lúgos cervicalis hypersecretio 
biztosította (39). Ilyen körülm ények között könnyen 
érthető vé válik , hogy a Trichom ycin ezekben az 
esetekben trichom onostatikus hatását a pH sav i irá
nyú elto lásával nem  tudta k ifejten i. Bár ezekben a 
parazitológiailag eredm énytelenü l kezelt eseteink 
ben is vo lt k lin ikailag ném i javulás (sub jectiv  pa
naszok legtöbbször m egszű ntek), azonban ez az ál
lapot csak átm eneti volt. A  kúrák b efejezése után 
2—3 hét m úlva ugyanis a paraziták gyors szaporo
dása következtében a tr. v. infectióra jellem ző  tü
netek ism ét kialakultak.

A  kü lönböző  ellenő rzési idő k szerint felbontva 
eredm ényeinket, az első  kom plex K iion kezelés

hogy a sikertelenü l kezelt esetek egy  részében a tr. 
v. flagelláták  a m osófolyadékból nativan  vizsgálva 
alig, vagy nem  m ozogtak. Annak eldöntésére, hogy 
az első  kúra alkalm ával a vegyü let hatásfokának 
elégtelensége, vagy  esetleges resistentia kialakulása 
m iatt é lték-e tú l a paraziták a vegyü let károsító ha
tását, különböző  h ígítási sorozatokkal in vitro k í
sérleteket végeztünk.

2. tá b lá za t

H íg ítás

Id ő ta r ta m

2 ó ra  1 4 ó ra 6 ó ra

1 -.200,000 -
1:400,000 ( + ) —

1:800,000 ( + ) —
1:1,600,000 + 1 + +

J e lm a g y a rá z a t :
— e lp u sz tu l t  -f- m ozgás ( +  ) csak  tá p ta la jo n  

te n y é sz e tt k i

A táblázatban látható, hogy a K iion a táptala
jon ism ét v iru lenssé vált parazitákat 1:400 000-es 
hígításban m aradéktalanul elpusztította, tehát m ég 
nagyobb m etron idazol resistentia nem  állt fenn. 
M egjegyezzük azonban, hogy korábban 1 :800 000 
hígítás is hatásos volt.

Ezek után azt tételeztük fel, hogy  eredm ényte
len kezeléseink oka az esetek egy részében a gyógy
szer összm ennyiségének abszolút elégtelensége, il
letve a parazita gócokban a tr. v. törzsek elpusztí
tásához szükséges terápiás koncentráció hiánya le
hetett. Ilyen h ibaforrást jelenthetett pl., hogy a be
tegek súlyára va ló tek in tet nélkü l általában azonos 
m ennyiségű  K iiont adtunk, vagy  pl. eseteinkben 
nem  vizsgáltuk a szájon át alkalm azott tabletták
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bélbő l történő  felszívódási viszonyait, továbbá a 
szervezetben lebontásuk egyén i ütemét stb . A  vér
savó Kiion concentratió jának hatását v izsgá lva pe
dig k itű nt (12), hogy ezek az ismert és m ég  ism e
retlen tényező k  a gyógyszer trichom onas-ölő képes- 
ségét je len tő sen  befolyásolják. Éppen ezért fe ltéte
lezésünk szerin t a hely ileg  szükséges m agasabb 
gyógyszerszin t érdekében elő ször a vérszérum  na
gyobb K iion  koncentrációja biztosítására em elt 
adagú kúrákat (napi 3 X 4 X 1  tabletta és 2 X  1 hü
velykúp) végeztünk. Ily m ódon az első  kúrák  80 
százalékos eredm ényeit a sikertelen  esetekben 3—5 
hét után m egism ételt kezelésekkel 96,6%-ra tudtuk 
emelni. A m etronidazollal e lér t gyógyeredm ények 
értékelésekor több szerző nél nem  annyira a végleg 
gyógyultak százalékos arányában m utatkozik elté
rés, hanem  inkább abban, hogy  ezeket a gyógyér- 
tékeket hány kúra után ér ték  el. Ehhez hozzátar
tozik az is, hogy  a parasitológiailag sikertelenül ke
zeltek száma —  különösen korai ellenő rzéskor (2— 
3 hét) — vitathatatlanul a választott kontroll v izs
gálatok effectusainak fü ggvénye is. Számos szerző 
ezért az erő sen trichom onacid hatású szereknél pl. 
a natív vizsgálatokkal történő  ellenő rzések eredm é
nyeit irreálisnak tartja (40). Mások is az eg y es el
lenő rző  m ódszerek értékelése során azt a tapaszta
latot szű rték le, hogy bár a tenyésztéses eljárás 
hosszadalm as és költséges, azonban napjainkban 
m ég m indig elengedhetetlen a tr. v. h ibátlan kór- 
ismézéséhez és a helytálló teráp iás eredm ények le- 
méréséhez (41). Enélkül egyébkén t 5—30% -os hiba- 
lehető séggel számolhatunk.

Számos betegen a kúrák ismétlésére nem  volt 
mód és ilyen  esetekben a gyógyeredm ények is en
nek m egfelelő en rosszabbak voltak.

Az em elt adagokkal is sikertelenül keze lt be
tegek esetében m ég annak lehető sége is fennállt, 
hogy idő közben a góc és a hozzátartozó erek körül 
kialakult kedvező tlen szöveti diffúziós v iszonyok 
(a hosszabb idő  óta fennálló fertő zés következtében 
létrejött, krón ikus gyulladásos sarjszövet) m ia tt, a 
vegyület a fed ett  gócokban m eghúzódó kórokozókat 
nem  tudta hatásos koncentrációban elérni. A z ered
m énytelenül kezelt esetek közü l ezért 2 betegen 
végül is a m egnagyobbodott Bartholin -m ir igy eltá
volítását végeztük  el. A k itágu lt m irigy tok jának 
és kivezető  csövének  h istológia i vizsgálata a m ir igy
fa l szöveteinek fibrinoid és hyalinos degeneratióját  
és az utóbbinak csaknem te ljes  elzáródását m u ta t
ta. A m irigylum enekbő l k iázta to tt m osófolyadékból 
m indkét esetben  tr. v. ten yészett ki. A sebészi e l
távolítás u tán a Kiion kúrát m egism ételtük, ekkor  
viszont már eredm ényesen. Valószínű nek látszik 
tehát, hogy ezekben az esetekben  a kedvező tlen 
szöveti v iszonyok miatt az egyébként hatásos 
gyógyszer a vérszérum  m egfele lő  metronidazol kon
centrációja m ellett sem tudott a Bartholin-m iri- 
gyekben levő  paraziták elpusztításához szükséges 
töm énységben eljutni. Ső t ú gy  látszik, még hely ileg 
alkalmazva sem  érte el m egfe le lő  koncentrációban 
azokat. A m ir igy  eltávolításával a gócot m egszün
tettük és így a tr. v. paraziták innen történő  sza
porodásának, ille tve szóródásának lehető ségét k i
zártuk.

A  Kiionnal eredm énytelenül kezelt 2 m ásik 
esetünkben krónikus cervicitis állt fenn , kezdő dő 
perioralis ektopium m al. Tekintettel a sikertelen 
K iion  kúrákra és egyéb  konzervatív kezelések re 
sem  gyógyuló, befolyásolhatatlan cerv ica lis fluor
ra, ezeken a betegeken conisatiót végeztünk . M ű 
tét után 2 hét m úlva a K iion kúrát m egism ételtük 
ezeknél is eredm ényesen. Ezt követő en  5 hét 
m úlva ép laphám mal fedett portiót és jó l záródó 
nyakcsatornát ta lá ltunk. Em ellett m ind a krón ikus 
m éhnyakhurut, m ind az idő nként k iú ju ló  m éhkör
nyezeti gyulladás gyógyu lt. Ezekben az esetekben 
a conisatio a sikeres kezelésekhez vélem én yünk 
szerin t két módon járu lhatott:

1. A Kiion kúra m ellett ad juvansként a lúgos 
és bő  cervicalis secretio m egszüntetésével a h üvely 
optim ális pH-jának helyreállítását eredm ényezte.

2. A  szövevényes m éhnyakm ir igyekben v isz- 
szam aradt parazita góc eltávolítása révén  fe j te tte 
ki hatását.

A  Bartholin-m ir igy exstirpatio és con isatio 
után  sikeresen végzett K iion kúrák teh á t azt b izo
nyítják , hogy az in v itro  m indig hatásos, e lek tív 
trichom onacid szer —- m in t am ilyen a K iion  is — , 
b izonyos körülm ények között (degeneratiós szöve
tekkel körülvett parazita gócok, a h üvely  kedvező t
len  lúgos vegyhatását fenntartó m éhnyakhuru t) a 
góc eltávolítása nélkü l elégtelennek b izonyul.

B izonyára több o lyan  esetünk vo lt, m elyben 
m ind a férfi, m ind a nő  a gyógyszert nem  elő írás
szerű én, hanem rendszertelenül szedte. E m ellett az 
elek tív  kezelés után környezetük fer tő tlen ítése sem 
vo lt m egfelelő . A resistens törzsek k ia laku lása 
szem pontjából azonban az utóbbi észle lések  és  köz
lések  alapján jelentő s tényező nek tartjuk  azt is, 
hogy  a kezelések során a flagellá táknak ne legyen 
m ódjuk  a m etronidazol subtherapiás adagok után 
az új viszonyokhoz szokni. A  m etronidazol e lső  kú
rát követő  2 hét m úlva ugyanis korszerű  d iagn osti
cus eljárásokkal történő  ellenő rzések u tán  „m et- 
ronidazoJ-ártalmat tú lé lő ” törzsek esetén  azonnal 
kom plettirozó adagokkal, idő ben kell beavatkoz
nunk. D iagnosztikailag bár igazat adunk Grün- 
bergnek (42), aki azt írja, hogy késő bb ezek a ká
rosodott, nem mozgó, na tiv  készítm ényben nem  lá t
ható tr. v. egyedek b izonyos idő  után ism ét fe lsza 
porodnak. Ilyenkor m ár az egyszerű  n a tiv  k ész ít
m énybő l is könnyen kórism ézhető k. M égis ez az 
idő különbség, am ely egy  vagy több d iagnosztikus 
m ódszer egyidejű  alkalm azásából szárm azik , elég 
arra, hogy  pl. csak na tiv  készítm énnyel tö rténő  el
lenő rzések m ellett idő t és módot adjunk a parazi
táknak, hogy közülük új, resistens populatiók ala
kuljanak ki. A késő bbi m etronidazol teráp iaresis- 
tens eseteket tehát m ár első sorban nem  a h etero in - 
fectio  kapcsán szerzett, metronidazolhoz még nem 
szokott tr. v. tgrzsek jelentik, hanem  azok az auto- 
infectióból visszamaradt esetek, am elyeket kom 
plettirozó kezeléssel — m egfelelő  d iagnosztikus e l
járás alkalm azásának h iányában — idő ben és v ég 
legesen  e l nem pusztítottunk. E llen tétesnek látszik, 
hogy m íg az in vitro egyes tr. v. törzsek m etron id 
azolla l szem beni resistentiafokozódása k é tséget k i
záróan m egállapítható, m égis az ug. tr.-os nő i b ete-
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geink gyógyeredm ényei m ég m indig 96% körül m o
zognak. Ennek m agyarázatára eseteink ér téke lésé
nél éppen azt hoznánk fe l, hogy a kom plettirozó 
kúrákat és a m etronidazollal sikertelenül keze itek 
nél az egyéb  kisegítő  sebészi beavatkozásokat (Bar- 
tholin-m  ir igy exstirpatio, m éhnyak conisatio) idő 
ben végeztük  el.

Súlyosabb m ellékhatást egy  esetben ész le ltü n k : 
a K lion tó l toxicoderma a laku lt ki.

A  K iion alkalmazása u tán  néhány m ás m et- 
ronidazol származék felhasználása során észle lt je
lentő s szám ú hüvelyi m ykosissa l (7, 10, 12—24— 31), 
mi csak 3 esetben ész le ltü n k  kezelés u tán 2 hét 
m úlva hüvely i candid iasist. K iion kúrák e lő tt v i
szont a gyakori sim ultan candida fertő zés k izárá
sára m egfigyelt eseteinkben gom ba táptalajra (Lod- 
der-, K reger-, Van-Rij-) is  leoltásokat végeztünk , 
így  elő zetesen a candidával történt társfertő zéseket  
k iszű rtük (7,8%). Ezzel k izártuk  annak lehető ségét, 
hogy a sikeres Kiion kúrák  u tán a parazita és bak 
térium flóra gyengülése és legtöbbször a hüve ly i m i
liő  je len tő s savanyodása (pH  >  4,5) következtében 
a la ten s candidiasis m anifestá lódását tévesen  a 
gyógyszer kedvező tlen hatásának m inő sítsük.

Itt szeretnénk rám u tatn i a k iterjesztett e llen 
ő rző  m ódszerek közül a feste tt  kenetek elő nyeire, 
ső t esetenként szükségszerű ségére (43). Ruiz, Mo
reno és Erika Kern-Bontke (44) már fe lh ív ták  a f i
gyelm et arra, hogy ak i fes tés i eljárást nem  hasz
nál, nem  tud tá jékozódni egyrészt a kísérő  bacté- 
r ium flóra és candida m an ifesta tio  alakulásáról (pe
dig ez utóbbi — több szerző  szerint — m etron id - 
azol kezelés és az e lter jedő ben levő  oralis an ticon- 
cip iensek használata u tán  egyre gyakrabban lép 
fel), m ásrészt a tr. v. in fec tio  után a h ü ve ly - és 
m éhnyakhám  ma már m in d  többször hangoztatott, 
akárcsak átmenetileg m egvá ltozott sejtje inek  m ag- 
plasm a viszonyáról sem  fo g  tudomást szerezni.

A  festési eljárások közü l ugyanis m i b etegeink 
egy részénél (104 eset) a Papan icolaou-féle festést 
is alkalmaztuk.

A  m i esetünkhöz h ason ló  dyskeratoticus m agvú 
és helyenként uniform  csoportokba verő dött, a ty - 
pusos sejtek észlelése ug. tr. kapcsán újabb prob
lém ákat vet fel. A k i csak  nativ  eljárást használ, 
sem  a festést, sem a ko lposkopot nem veszi igénybe, 
az ilyen  és hasonló „onkológia i szű résektő l” elesik.

Katam nesztikus v izsgálatokat is végeztünk . A 
240 beteg közül 17 2— 3 év  m úlva laboratórium ilag 
is igazolható urogenitalis trichom onasissal je len tke
zett ism ét. A késő i ellenő rző  vizsgálatok eredm é
nyeinek  értékelése azonban m eglehető sen nehéz. 
E lek tív  kezelés után több  m ódszerrel e llenő rzött és 
parazitológiailag gyógyu ltn ak  bizonyult betegek rő l 
alaptalannak tű nik azt gondolni, hogy ezek nél 
késő bb kiújulás történt. A z eredm ényes kom p lex 
K iion kezelés után u gyan is 240 esetünkbő l 3 hóna
pon belü l recidivát 2 esetb en  (0,8%) észleltünk .

A  komplex kezelések  u tán a jelentő s szám ú ké
ső i rein fectio arra utal, h ogy  a sexualis partner egy 
idejű  kezelésén tú lm enő en, késő bb egyéb fer tő zési 
lehető ségeknek (közös fürdő k, orvosi m ű szerek , 
kesztyű k , nedves eszközök, pl. szivacs, a b e teg  kör

nyezetének tökéletlen  fertő tlenítése) is szerepe le
het. Az ú jrafertő ző dések nagy része azonban leg 
inkább a sexualis partnerek vá ltoztatásával hozha
tó összefüggésbe.

összefoglalás. H üvelyi tr ichom onasis gyógy ítá 
sára K iiont és Trichomycint alkalm aztak különböző 
módon. A leg jobb  eredm ényeket a kom plex K iion 
kezelésekkel ér ték  el.

Egyes esetekben a gyógyszeres kezelés ered 
m énytelen volt. Ennek okát egyrészt a hatóanyag 
számára hozzá nem  férhető  gócok fennm aradásá
ban (hyalinosan degenerált Bartholin -m ir igy tok), 
i lletve a gyógyu latlan  cervicalis m ir igyekbő l szár
mazó, erő sen lúgos vegyhatású fo lyásban látják.

A K lionnal kezeiteknél az ú jrafertő ző dések 
nagy része azonban leginkább a sexua lis partnerek 
gyakori változtatásával hozhatók összefüggésbe.
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Az em beri tularemia 1951 óta (13) ism ert be
tegség hazánk nyugati m egyéiben (Győ r-Sopron, 
Vas, majd Veszprém m egyében). A usztr iában és 
Csehszlovák iában a betegség 1935—36-ban járvá
nyos form át ölt. Japánban, Szovjetunióban, Norvé
giában és Svédországban 1930 elő tt ír ják  le  az első 
eseteket.

A kórokozót, a Pasteurella tularensist 1910-ben 
Mac Coy és Chapin fedezte fe l a californiai Tulareben, 
ahol pestishez hasonló betegségben szenvedő  mókuso
kon sikerült kitenyészteniük a Gram-negatív, fé l mik
ron nagyságú coccobacilust. Resistenciája közepes, 56° 
C-on fél óra alatt elpusztul, a hideget jó l bírja, mínusz 
15° C-nál nyulak hulláiból egy-két év m úlva is kite
nyészthető . Sózott húsban, fertő zött állatok lenyúzott  
bő rében, vízben egy hónapig is életképes leh et (8). Em
beri megbetegedésbő l az em lített mikroorganizmust el
ső  ízben 1919-ben Francis (3) mutatta k i és megálla
pította a rágcsálók betegségével való azonosságot. A  
betegséget ő  nevezte el tularemiának. Közlem ényeinek 
megjelenése után kezdték felism ern i a kórképet és a 
diagnosztizált esetek száma az USA-ban 1950-ig 25 000 
körül járt.

Hazánkban a vadnyulak közvetítik leginkább a 
betegséget (Hajdú-Bihar m egyében hörcsögvadászok 
betegedtek m eg 1966-ban), az USA-ban a nyu lak  mel
lett a mezei egerek, a Szovjetunóban a vízipatkányok. 
A nyulak között a tularemiát a kullancsok terjesztik. 
A beteg állatok hullái fertő zhetik  az ivóvizet, élelmi
szert és így a nyállal való közvetlen érintkezés nélkül  
is létrejöhetnek járványok.

A gyerm ekkori tu larem ia a gyerm ekgyógyá
szati tankönyvek szerint e lég  ritka, ezért egyes né
m et nyelvű  nagyobb m unkák nem is em lítik . Ro- 
dov (10) vízeredetű  járvány kapcsán 28 gyerm ek 
betegségérő l szám olt be, Pietrovszkaja (9) 33 gyer
m ekesetébő l egy  csecsemő  volt. Levy és mtsainak 
(6) közlem énye 48 gyerm ekkori tu larem iát ismer
tet. Fam iliár is infectio kapcsán létrejött gyerm ek
kori betegségrő l nemcsak kü lfö ld i (4, 11), hanem 
hazai szerző k is írtak (5, 13).

A kapuvári gyerm ekosztályon 1960-tól 1967-ig 
31 tularem iás esetet diagnosztizáltunk. Ebbő l 16 az
1964—65. év i és 8 az 1966— 67. évi nagyobb járvá
nyok idejére esett. A gyerm ekek kor szer in ti m eg
oszlása: 1 csecsemő , 1— 6 év  között: 12, 6— 10 év 
között: 6, 10— 14 év között: 12 beteg. A  gyerm ekek 
egy k ivételével —• aki városi lakos volt —  m ind a 
kapuvári járás területérő l, 13 községbő l kerültek 
osztályunkra. Szüleik foglalkozása nagyobbrészt 
m ező - és erdő gazdasági m unkás. A m egbetegedé
sek ideje az ő szi és téli hónapokra esett. A  m ezei 
nyulak pusztu lása az emberi járványt m ind ig  m eg
elő zte.

A  rövid 3— 5 napos incubatio után fe llép ő  vál
tozatos tarka k lin ikai kép rendszerezésére a gyer
m ekgyógyászatban is legjobban bevált a Schulten

— Randerat-léle beosztás. A kórokozó behato lási 
kapuja, és az azt gyorsan követő  regionalis n y irok 
csom ó-duzzanat te ljesen  analóg a tubercu losisban 
jó l ism ert primaer com plexussal. Localizaciója sze
rin t m egkülönböztetünk külső és belső tu larem iát.  
Az elő bbiben cutano-, oculo-, és oralg landu laris 
form át. Az utóbbiban thoracalis és abdom inalis fo r 
mát.

A  cutanoglandularis forma a legkönnyebben 
felism erhető  és felnő tteken  a leggyakoribb. A  m i 
négy esetünk közül három nak az anam naesisében 
a könnyen fogott nyú l m egnyúzása szerepel. H ideg
rázással magas láz jelentkezik, m egduzzadnak a 
hónalji nyirokcsom ók, két esetben m indkét oldalt, 
a harm adiknál ezenk ívü l a cubitális m ir igyek  is. A 
prim aer affectus, az u jjon  gyógyuló, borsónyi seb 
csak egy  esetben látható. Normális sü llyedés és  vér
kép. A z agglutinatiós próbák positívak. S trep tom y- 
cinre gyors gyógyulás. K ét gyerm eken m eg ism éte l
tük három , illetve öt év  után a tu larinpróbát, m ely 
m ég m indig positiv , s a serumban 1 :80-ig e llen - 
anyagtiter is k im utatható. N egyedik esetünk ben  a 
sebészi incisio után három  hónappal nem  gyógyu ló , 
jobb oldali, ingu inalis nyirokcsom ó-elváltozásról 
van szó, m ely idő nként váladékozik. M antoux: po
sitiv , subfebrilitás, norm al süllyedés és vérkép . A 
szövettan i vizsgálat: tubercu lotikus nyirokcsom ó. 
Tartós isonicid kezelésben részesíti a tüdő beteggon
dozó intézet. Tíz hónap m úlva ú jra fe lvétel recid iva 
m iatt. Punctiókor törm elékes gennyet szívunk  le, 
localis Streptomycin adagolás után hegesed ésse l 
gyógyu lás. Öt év után tularinpróbára rendeljük  be. 
m ely positiv, agglutinatio  negativ. Ebben az ese t
ben csak azt m ondhatjuk, lehet, hogy tu larem ia 
volt. A  tularinpróba csak azt b izonyítja, hogy  á t
esett a betegségen. H a öt évvel ezelő tt végeztü n k 
volna serológiai v izsgálatot, akkor az em elkedő 
agglutinatiós titer b izonyító lett vo lna a p osit iv 
M antoux reakció és szövettan i lelet e llenére is, m i
vel a két betegségben a histologiai kép annyira h a 
sonló lehet, hogy csak a kórokozó, példáu l a K och 
bacilus k im utatása a perdöntő .

Oculoglandularis formát (Parinaud-syndroma) 
négy esetben észleltünk hirtelen kezdő dő  m agas 
lázzal, nagyfokú elesettséggel. Egy öt éves lán yn ak 
m en ingealis tünetei vo ltak  eszm életlenséggel. M in
den esetben nagyon k ife jezett a con junctiv itis és 
erő s szem héjoedem a. A  praeauricularis ny irokcso
m ók m indig, de a subm andibularisak is gyak ran 
duzzadtak. A fo lyam at féloldali, sü llyedés 30— 40 
között, normális fehérvérsejtszám , m érsékelt balra 
tolódottság. Streptom ycinre gyors gyógyu lás, em e l
kedő  agglutinatiós titer, de csak késve, m ert korán 
kaptak specifikus kezelést. Ezen esetek egy ik e egy
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tízhónapos csecsemő  vo lt, ak inél a többször e lv ég 
zett tularinpróba negatív , de a diagnózist az 1; 
2560-ig emelkedő  agg lu tina tiós próba b izonyította. 
Ö téves nagynénje szin tén tularem iával fek ü d t osz
tályunkon.

Oralglandularis form a, tíz  esetben. A  prim aer 
affectus ilyenkor a szá jban  van, fekélyt, aph tha- 
szerű  képet láthatunk, de leggyakoribb az egyo l
dali, gennyes m andulagyulladás, a nyak i n y irok 
csom ók duzzanatával, m elyek  5—8 hét u tán  rend
szerint elgennyednek, m er t a szokásos pen ic illin 
kezelés, esetleg a tüdő gondozóban kapott ison icid 
hatásta lan. A láz 10— 12 nap után csökken, m ajd 
k isebb relapsus lép fel. A  vérképben a leu kocy ta - 
szám  8— 12 000 között, r itkán van m onocytosis. 
S ü llyed és 40—80 mm. H at betegünk anam naesisé- 
ben egyoldali gennyes m andulagyulladás szerepel. 
Egy esetben  a tonsillán k ife jezett fek ély  v o lt  lá t
ható, három  esetben szá jban  levő  elvá ltozást nem 
tudtuk visszamenő leg sem  kideríteni. A  b evezete tt 
streptom ycin kezelés v a g y  aureomycin adagolás 
nem  tud ta  m egakadályozni a nyirokcsom ók gen y - 
nyedését, ezért punctióval egybekötött loca lis strep 
tom ycin  adagolás vá lt indokolttá, m elyre 2— 3 hó
nap m ú lva  heggel gyógyu lt  hét eset. A b etegség  ko
rai szakában adott m eg fe le lő  kezelésre három  bete
gen 2 h é t után nyom talan gyógyulást lá ttunk . Egy 
h atéves kisfiún a gen n yes nyaki bubó m elle tt  He
noch— Schönlein-purpurának m egfelelő  k ép et ész
leltünk .

Belső  tularemia, thoracalis forma, három  eset
ben. E gy  13 éves gyerm ek  ötnapos m agas lázzal, 
fe jfá jássa l került fe lvéte lre . 40 feletti W estergreen- 
érték. A  röntgenen a bal o ldali hilusban ova lis, szil
váná l nagyobb nyirokcsom ó-árnyék (1. kép). M an
toux  negatív , tu larinpróba erő sen positiv , in filtrált.  
Streptom ycinre gyors láztalanodás. E m elkedő  agg
lu tina tiós titer, a sü llyed és sokáig m agas. A  rönt
genelváltozás 5—6 hét u tán  visszafejlő dő ben. A n y ja 
bal hónaljában lúd to jásny i tularem iás bubó, az apa 
vadász, a gyermek ha jtó  vo lt. Nyulat hozott haza és 
seg íte tt nyúzni.

1. kép. 2. kép.

M ásik  esetünkben ö téves gyerm ek ery them a 
nodosum m al kerül fe lvé te lre  lázas á llapotban. Az 
anam nezisben tbc-s környezet szerepel. A  rön tge
nen jobb oldalt paratrachealis ny irokcsom ó-árnyék 
(2. kép). M antoux-próba negatív. A  sero lóg ia i v izs
gá la t és a késő bb e lvégze tt tularinpróba b izony í- 
tóak. Streptomycin kezelésre klin ikai gyógyu lás az

alszárakon az erythem ás csomók helyén  kékes p ig - 
m entáció, a röntgen lelet csak két hónap m úlva ne
gatív. Positiv tubercu lin próba esetében nehezebb 
lett volna e két kórkép tisztázása.

Harmadik betegünkön elhúzódó lázas bronchi
t is kapcsán észlelünk  tularem iát.

Abdominali s formák. H atéves gyermek m agas 
lázzal, hányással, k ifejezett ileocoecalistáji fá jda
lom m al kerül felvételre a sebészetre. Süllyedés 40, 
fvs.-szám  4600, appendectom ia történik, m ű tétnél a 
coecumtájon két diónyi nyirokcsom ó-duzzanat. P e
nicillin -streptom ycin kezelés. E gy hét m úlva a 
gyerm ekgyógyászati consilium fed i fe l a tu larem iát. 
A következő  három  eset: m agas láz, hányás, hasi 
fájdalm ak m iatt kerülnek osztályunkra. E fá jda l
m akat b izonytalanul localisálják , defense n incs. 
Süllyedés itt  is 40— 60 mm  között, vérképben in 
kább leukopenia és m érsékelt balratoltság. Egy 
esetben látunk csak typhoid képet. (Streptom ycinre 
gyors gyógyulás.) Egy 11 éves gyerm ek pár hónapos 
hasi panaszok m ia tt került kivizsgálásra. Többször 
kapott p iperascatot, bentléte a la tt subfebrilis, idő n
ként hasm enéses, fejfájásról, hányingerrő l panasz
kodik. Vérkép, süllyedés norm ális, féregpete- és 
protozoonvizsgálat többször negatív , tu larinpróba 
positiv. A gg lu tin a tio : 1:80-ig positiv . Tetranra nem  
javul, de 3 gram m  streptom ycin adása után tünet
m entesen távozik . Elmondja, hogy  három hónappal 
ezelő tt járványos idő ben nyu la t fogyasztott. U to lsó 
abdom inalis esetünkben egy 11 éves városi k islány 
5 hétig állo tt m áshol kórházi kezelés alatt, observa
tio, subacut in fectio, lym phadenitis m esenterialis 
diagnózissal. A  kórházban sokáig lázas volt, sokat 
fá jt a hasa. Öt napig tetran kezelésben is részesült. 
Süllyedése a kórház elhagyása u tán  6 hét m úlva is 
magas, 50 m m  egy  óra alatt. É tvágytalan, hasi fá j
dalmai teljesen  nem  szű ntek m eg. A  szokásos v izs
gálatokkal bebizonyosodik a tu larem ia, 3 g strep
tom ycinre gyógyu lás. A  betegtő l megtudjuk, hogy 
kórházi fe lvé te le  elő tt kb. egy  hétte l cystitises pa
naszai m iatt d iétásán elkészített vadnyulat fogyasz
tott.

N égy esetben  nem  tudtuk k im utatn i a prim aer 
com plexus localisatió ját. Járványos idő ben, az ism e
retlen eredetű  láz, a magasabb 20—40 mm közötti 
süllyedés dom inálta a kórképet. A  gyerm ekek 2— 4 
évesek voltak. A  tularem ia irányában e lvégzett 
vizsgálatok derítették  ki a kórism ét.

Az elm ondott kórformák m ég a következő  tü 
netekkel is járhatnak: lázas album inuria, ubg. fo 
kozódás, lép, r itkábban máj duzzanat, bő rvérzések. 
Az erythem a nodosumon k ívü l erythem a exsuda
tiva m ultiform e is.

A betegség lefolyása változó, az enyhe, rövid 
idő  alatt gyógyu ló  esetektő l a legsúlyosabb kórfor
mákig.

31 esetünk  közül a vadnyú lla l való contactus 
17 esetben vo lt  kideríthető . Ebbő l két esetben a szü 
lő k bevallása szerint a gyerm ek csak sim ogatta a 
döglött nyu lat. Öt esetben a gyerm ekek házinyu lat 
etettek. V alószínű leg a takarm ány fertő zött vo lt, 
tu larem iás m ezei nyulaktól. Egy gyermek ap ja v í
zipatkány vadász, a gyerm ek is segédkezett.
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Nelson (7) gyerm ekgyógyászatában az am erikai 
tu larem ia következő  com plicatióit említi: chronicus 
bronchitis, bronchopneum onia, tüdő tályog, pericar
d itis, peritonitis, ascites, osteom yelitis, puru lens 
m eningitis, encephalitis; oculoglandularis fo rm á
ban cornea perforatio , vakság. M indezek az eu ró 
pai, jobbindulatú, úgynevezett k e le t i tu larem iában 
valószínű leg nagyon ritkán fordu lnak  elő .

A  betegség felism erése nem  könnyű . Járvány 
idején, endem iás vidékeken a k ü lső  tularemia d ia 
gnosztizálása nagyon  szem beötlő  lehet, v iszon t a 
belső  tularemia kórism ézése sok k a l több d ifferen - 
cialdiagnosztikai nehézséget okoz. Catel (2) g y er 
m ekgyógyászati d ifferenciáld iagnosztikájában csak 
a tubercu losist em líti. Ezzel szem ben Schulten (12), 
aki a tularemia terü letén n agy  tapasztalatokkal 
rendelkezik , azt á llítja , hogy a lig  van  olyan b e teg
ség, m elyet ne tévesztettek  vo lna  már össze tu la - 
rem iával. Külső  tularem ia kapcsán számbaj öhető 
betegségek: banális lym phadenitis, angina, paroti
tis, tuberculosis, m acskakarm olás betegség, lm pho- 
granulom atosis, m ononucleosis, P lau t—V incent-an- 
gina, pestis. Parinaud-syndrom a esetén a tu la re- 
m ián k ívü l gondoln i kell pseudotuberculosisra, l is - 
teriosisra, tbc-re, m acskakarm olás betegségre, gom 
bákra stb. Belső  tularem ia esetén : grippe, a typ u - 
sos pneum onia, h ilus tbc, Q-láz, appendicitis, b ru 
cellosis, typhus, paratyphus, lym phadenitis m esen - 
teria lis (pseudotuberculosis), m alár ia  okozhat d if 
ferenciá ld iagnosztikai nehézséget.

Diagnosisunkat m inden esetben  serológiai v izs
gálattal és Tularin próbával tám asztottuk alá. A z 
agglutinatiós v izsgá la t a betegség 12—14. nap ján 
1:40 titerérték fe le tt pozitívnak tek in thető . Az 5—6. 
héten a titerem elkedés nagyon m agas. A tu larinnal 
végzett intracutan próba már az e lső  héten, 3— 5. 
rap pozitív. A prim er affectus h e lyétő l távol k e ll 
/égezn i a kellem etlen  góc vagy általános reactio

miatt. P oz itív  esetben m ár 24 óra m ú lva 1— 5 F t- 
nyi vörös duzzanat keletkezik .

A  kórokozó k im utatása vérbő l, ny irokcsom ók 
gennyébő l, conjunctiva váladékból leh etséges, de az 
eljárás nehézkes (1).

A therapiában a legfontosabb a korán beveze
tett streptom ycin adagolás, súlyos esetben  ezt in 
dokolt tetracyclinnel kom binálni. K éső n adva ezen 
antib ioticum okat a gyógyu lás hónapokig elhúzód
hat. A streptom ycin felfedezése óta halá lozással 
nem kell számolni. E lő ző leg az európai tu la rem iá- 
nál 1—2%, az am erikainál 5—6% volt a leta litás.

Összefoglalás. A szerző  7 év alatt endem iás v i
déken 31 gyerm ekkori tularem iás beteget észlelt. 
Külső  tularemiát 18 esetben talált: 4 cu tanog landu- 
láris, 4 oculoglandularis és 10 oralg landularis for
mát. 13 belső  tularemia esetébő l 3 tartozott a tho
racalis, 6 az abdominalis, 4 pedig a lázas form ához. 
A változatos klin ikai kép m ellett fe lh ív ja  a f ig ye l
met a d ifferenciald iagnosztika nehézségeire.

IRODALOM: 1. Alföldy Z., Ivanovics Gy., Ráüss
K.: Orvosi Mikrobiologia. Medicina. Bp. 1960, 327—328. 
— 2. Catel, W.: D ifferentialdiagnostische Symptomato
logie. Georg Thieme. Stuttgart. 1951. 315. — 3. Francis, 
E.: cit.: Veres J. 1958. — 4. Gelber J.: Ped iat. Polska. 
1953, 28/7, 699—707. — 5. Kocsis Zs.: Orv. Hetit. 1964, 
105, 415. — 6. Levy, H. B.—Webb, C. H —Wilkinson, J.
D.: Pediatrics. 1950, 6/1, 113—123. — 7. Nelson, W .: 
Textbook of Pediatrics. W. B. Saunders Co., P h ilad el
phia—London. 1954. 417—419. — 8. Petrilla A.: R észle
tes járványtan. Medicina. Bp. 1961. 402—408. — 9. Piet- 
rovszkaja, Sz. A.: Pediatrija. 1952, 30/6, 43—48. — 10. 
Rodov, M. IV.: Pediatrija. 1957, 35/8, 39—44. — 11. Russ,
I .—Brieger, H.: Kinderärztliche Praxis. 1951, 19 /4 ,  161— •
165. — 12. Schulten, H.: Bergm anns Hdb. d. Inn. Med. 
1/2. 4. aufl. 1952. — 13. Veres J.: A tu larem ia k lin iku -  
ma és therapiája. Kandidátusi disszertáció. 1958. — 14. 
Windorfer, A.: Tularämie. Opitz, H. und Rudder, B.: 
Pädiatrie. J. Springer, Berlin—Göttingen—H eidelberg
1957.

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 te rh é re  szabadon rendelhető .

1 tubus (5 g) 4,60 Ft 
1 tubus (15 g) 10,50 Ft

EGYESÜLT GYÓGYSZER-É S TÁPSZER GYÁR
B U D A P E S T



Acigoxin injekció és tab letta

•  ÖSSZETÉTEL:
1 am p. (2  m l) 0 ,2  mg a c e ty ld ig ito x in .-o t ,

1 tab letta  0 ,2  mg acety ld ig itox in .-ot tartalmaz.

•  JAV ALLATOK:

A keringési elég telenség (cardialis decom pensatio) 

helyreállítása és a com pensatio fenntartása.

•  A D A G O L Á S:

A com pensatio  helyreállítására az első  (esetleg  a második) 

napon nagyobb adag — 2 —3 ampulla i. ven ., 

ille tve 3 — 5 tab letta  — alkalmazható, amit a következő 

napokban akkor is helyes csökkenteni, ha tox ik us jelenség 

egyáltalán nem mutatkozik.

A h e ly reá llíto tt com pensatio fenntartására 

általában napi 1 /2—2 tab letta szükséges.

•  MELLÉKHATÁS:

A z A c igox in  mellékhatásai m egegyeznek 

más d ig itá lis-készítm ények mellékhatásaival.

•  MEGJEGYZÉS:

Társadalom biztosítás terh ére szabadon rendelhető .

•  C SO M A G O LÁ S:

5 x  2  ml amp. 8,50 Ft
100 x  2  ml amp. 128,— Ft
40 tab le tta  11,— Ft

250 ta b le tta  49,60 Ft

FORGALOMBA H O Z Z A :

Kő bányai G yógyszerárugyár, 

Budapest X .
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Városi Tanács Kórház, Balassagyarm at, Szemészet (főorvos: Bartha E lem ér dr.)

T u la rem ia  o cu lo g la n d u la r is

B e öth y  K lá r a  d r .

Me Coy és Chapin 1910-ben fedezték fel a Pas- 
teurella tu larensist, az általa okozott kórt pedig 
1919-ben Fr ancis nevezte el tularem iának. A kór
okozó 0,2— 0,7 m ikron hosszú, G ram -negatív, poli- 
m orph m icroorganism us. Friss tenyészetben a coc- 
coid form ák m ellett inkább pálcika alakok fordu l
nak elő , m íg idő sebb tenyészetben már csak coccoid 
alakokat vesznek  fel. Hő érzékeny, kiszáradással 
szem ben azonban eléggé ellenálló. Igen fontos tu 
lajdonsága, h ogy  ép bő rön és nyálkahártyán is át
hatol. A tu larem ia anthropozoonosis, állatról em 
berre terjed. Vadon élő  állatok: rágcsálók, ragado
zók, vadszárnyasok terjesztik . Az emberi m egbete
gedés többféleképpen jöhet létre: 1. fertő zött anyag 
elkészítése közben, 2. haem atogén úton: az inficiá lt  
álla t harapása, rovarcsípés, 3. fertő zött anyagok el
fogyasztása, 4. szennyezett por belégzése, 5. labo
ratórium i fer tő zés útján. A behatolás m ódjától fü g 
gő en k ialaku lnak ulcero-, cutaneoglandularis, tiszta 
glandularis, conjunctivalis (oculoglandularis), angi-  
nás, in testinalis, pneum oniás tünetcsoportok. Lap- 
pangási idő  1—-10 nap. Valam ennyi m egjelenési for
m ában általános tünetek is vannak; egy hétig tartó 
lázas állapot, localis elváltozások, fokozatosan szű 
nő  tünetek jellem zik . A diagnosis felállítását lehe
tő vé teszik a m egfigyelés, a pozitív  serológiai re
akció és bő rpróba, a kórokozó kim utatása állatoltás 
segítségével.

E set i s me r t et é s
D. S., 12 éves fiúgyermek betegsége a szülő k e l

mondása szerint 1967. július 2-án kezdő dött. Ezt négy 
nappal m egelő ző en a gyermek a .közeli patakban für- 
dött. ahol sok vízipatkány fészkel. Fürdés közben meg
fogott egyet (feltehető en betegség következtében csök
kent vita litásút), agyonverte és visszadobta a patakba. 
A betegség fe llépése napján hirtelen belázasodott, bá
gyadttá, étvágytalanná vált, hő mérséklete nem süly- 
lyedt 39,0° C alá. A  második napon a bal szeme any- 
nyira bedagadt, hogy nyitni alig bírta, ezzel egyidő ben 
bal fü le elő tt d iónyi duzzanat keletkezett, harmadnap
ra a nyak bal oldala is bedagadt. 1967. július 8-án fe l
vették  kórházunk gyermekosztályára. Ekkor hő mérsék
lete 38,2° C, elesett, exsiccalt, duzzadt bal szem és fá j
dalmas, megnagyobbodott regionalis nyirokmirigyek, 
enyhe lépduzzanat a legjellegzetesebb tünetei.

Szem észeti konsilium  alapján felvető dik a tu lare
mia gyanúja, ezért további m egfigyelés és kezelés cé l
jából osztályunkra átvesszük. Á ltalános tünetei m eg
szű ntek, láztalan, jó kedélyű , a klin ikai képet localis 
elváltozásai uralják. Látásélessége j. o. 1,0, b. o. 0,60 (tá
vozáskor 1,0). A  jobb szem ép, a bal szem duzzadt, fé 
lig  nyitott, a szem bő l kevés nyákos váladék csorog. B e
szű rő dött, belövellt, érdes felszínű  kötő hártyák (továb
biakban kth.), a papillaris túltengés fe lü l kifejezettebb. 
A tarsalis kth.-on  mákszemnyi — színes, gombostű fejnyi, 
részben exulcerált, fehéres beszű rő dések mutatkoznak. 
Chemoticus, belövellt áthajlási és bulbaris kth., utóbbi  
a limbus felé boltosul. Ép cornea és mögöttes részek.

A bal arcfél duzzadt, a praeauricularis és á llkapocs
szegleti nyirokcsomók háromszorosára duzzadtak, k e
mények, fájdalmasak, fe lettük  a bő r vörös. Beolvadási 
hajlam nem  mutatkozik. A sternocleidom astoideus 
mentén is megnagyobbodott nyirokcsom ó-láncolat ta
pintható.

Laboratóriumi leletek : vérkép, v izelet norm ális, 
W estergreen 22 mm/ó. Az agglutinatiós próba a b eteg
ség negyedik hetében éri e l a maximumot 1 :640-ig po
zitív, késő bb csökken 1:80-ig. Tularin bő rpróba pozitív.  
A kth. bakteriológiai v izsgálata intracellularisan e lh e
lyezkedő , bipolárisán festő dő  coccusokat mutat.

Therapia: körzeti orvosától penicillint kapott. K ór
házi ápolás alatt összesen 8 g streptomycint és 2 millió  
NE penicillin t, roboránsokat, localisan Chloram pheni
col szemcseppet, párakötést, Sollux kezelést kapott.

■  10 nap után szem tünetei nyomtalanul gyógyultak,
nyirokcsomó-duzzanatai mérséklő dtek, fá jdalm atlanná 
váltak. Az egy hónappal késő bbi ellenő rző  v izsgálaton 
már nyirokcsomói nem tapinthatók.

' M e g b eszél é s

A közelm últban N ógrád m egyében több tu la re- 
miás m egbetegedés fordu lt elő , am elyek közü l csak 
ezen egy esetben vo lt észlelhető  ocu loglandu lar is 
tünetcsoport.

Hazai statisztikák szerin t a tularem ia csak D u
nántúl északnyugati részén  lépett fe l endém iásan. 
Az első  bejelen tett esetek  1951-ben voltak . M e
gyénkben pedig 1967-ig nem  került észlelésre tu la - 
remiás m egbetegedés.

A k lin ikai kép d iagnosztikai tévedésekre adhat 
alkalmat, m ert oculoglandularis tünetcsoportot sok 
más kórokozó is létrehozhat. Első  helyen k e ll em 
líteni a Parinaud-féle conj unctivitist. Félo ldali k th .-  
g'yulladás fő leg  a felső  áthajlási kth.-ra loca lizálód - 
va, nagyfokú csom óképző déssel, papillaris tú lten - 
géssel és teljes fájdalm atlansággal. R egionalis n y i
rokcsom ó-duzzanat k íséri, beolvadhat, de nem  tör 
át. 6—8 hétig  tart, nyom talanu l gyógyul. K órok ozó : 
bac. pseudotuberculosis Rodentium. N em  k evésb é 
fontos az adenovírusok á lta l elő idézett tünetcsoport, 
am ely fő leg akkor okoz diagnosztikai nehézséget, 
ha sporadicus eseteivel találkozunk. Ebben a k ó r 
formában pathognom icus tünet a plica sem ilu nar is 
és caruncula lacrim alis nagym érvű  m egduzzadása, 
idegentest érzés, könnyezés. A betegség n éh án y 
nap alatt a m ásik szem re is átmegy. R egionalis n y i
rokcsom ó-duzzanat fellép , érzékennyé is vá lhat. 
Alacsony láz, viszonylag jó közérzet jellem zik . K é
ső bbiekben szaruhártya-gyulladás is csatlakozhat, 
am ely a kth. gyógyulása u tán  még hónapokig, r it
kán évek ig is fennállhat. A kórokozó vírus, k im u 
tatása nehéz. A tu larem ia oculoglandularissal ha
sonlóságot m utat a tbc-s kth.-gyulladás, a m e ly 
ugyan napjainkban a legr itkább esetek közé ta r to 
zik, m égis em lítésre m éltó. Beszű rő déssel kezdő d ik ,
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kifekélyesedéssel fo ly ta tód ik , kakastaréjszerű  tú l- 
ten gés igen jellemző  tün ete . A fekély a lap ján  és 
környezetében szürkéssárga tuberculum ok lá th a 
tók . A  regionalis nyirokcsom ó megduzzad és e l is 
sajtosodhat.

Továbbá a N ew -C astle  okozta con junctiv itis, a 
syph ilis (ha primer b ehato lási kapuja a kth.) fá jd al
m atlan  nyirokcsom ó-duzzanattal jár, a m acskakar- 
m olással közvetített lym phoreticu losis, a lym ph o
granulom a venereum á lta l okozott szem - és n y irok 
csomó-elváltozások is tévedésre adhatnak alkalm at.

Valamennyi kórform ánál a gondosan fe lv e tt 
anam nesis, a serológiai vizsgálatok, cutan próba, a 
kórokozó kimutatása és a pontos m egfigyelés b iz
tosít ják  a helyes d iagnosis felállítását.

Összefoglalás. A  szerző  Nógrád m egyében  ed
d ig észlelésre nem k erü lt  oculoglandularis tu la re-

m iát ism ertet egy  eset kapcsán. D ifferentia ld ia- 
gnosztikai szem pontból felsorolja a legfontosabb 
kórképeket gyakoriságuk és fontosságuk sorrend
jében.

IRODALOM: 1. Baján, M., Halmi O., Papp A.: 
Szemészet. 1966, 3, 183. — 2. Bálint—Hegedűs: K lin ikai  
Laboratóriumi Diagnosztika. Medicina. — 3. Alföldy— 
I vanovics—Ráüss: Orvosi Mikrobiológia. Medicina.  
1966. — 4. Boros—Kettesy—Kukán:  Szemészet. M edici
na. 1965. — 5. Gromasevszki Vajndrah: Részletes jár
ványtan. — 6. M iklós A., Brand I.:  Szemész szakcsoport 
1952. — 7. Nász—Béládi—Lengyel: Az adenovírusok és 
kórokozó szerepük. Akadémia Ny. 1967. — 8. Petr illa:  
Üjabb fertő ző  betegségek. Medicina. 1966. 152. — 9. Ve
res J.: A  tu larem ia klinikuma és therapiája. Kandidá
tusi disszertáció. — 10. Zsámbéki P., Fábián S., Joob
S.: Fertő ző  betegségek szakcsoportja. 1965. december 17. 
Elő adás.

O rszágos Testnevelés és Sportegészségügyi Intézet, G yerm ek-, és Röntgen-osztály

S z o k a t la n  e lő f o r d u lá s ú  k e m ih y p e r t r o p l i ia  e s e te

i f j .  K r a jc so vic s  P ál  d r . ,  B á r t f a i  E d e  d r . és S o in o gyv á r i  K á ro ly  d r .

A hem ihypertrophia e különleges form ájá t 
1832-ben Geoffrey—Hilaire (1), majd 1856-ban D e- 
vouges (2), 1858-ban Adams (3) és Chassaignac (4) 
ír ta  le. Mint tünetcsoportot elő ször K lippel és Tre
naunay foglalta össze 1900-ban (5). A  késő bb iekben 
Parkes—Weber három  hasonló esetet közö lt (6), 
m ajd  alapvető  v izsgá la to t folytatott a b etegség 
aetiologiá ját illető en (7).

A  számos kü lfö ld i észlelés m ellett hazai ese t le 
írások  is ism eretesek (8— 17).

Esetismertetés

D. I., 3 és V2 éves fiúgyermek szü lei elm ondják, 
hogy a gyermek jobb a lsó  és felső  végtagja szü letése óta 
vastagabb és hosszabb, m in t a bal oldali. Járás kezdése 
óta észlelt ferde testtartása romlik. A gyerm ek a terhes
ség  9. hónapjában 5200 g súllyal született. A  fennálló  
l iv id  asphyxia m iatt kb. 15 percig élesztették. H athetes 
koráig szopott, ezután az anya agalactiája m iatt m ester
séges táplálásra tértek  át. Felvételéig pneum onián és 
dysenterián esett át.

Felvételi status
Korának m egfelelő  testi és szellem i fe jlettségű 

gyermek. Jobb felső  és a lsó  végtagja vastagabb és hosz- 
szabb, mint a bal. Jobb kezének III. ujja m ind vastag
ságban, mint hosszban kb. 73'dal nagyobb a ba l o lda li
nál. Mindkét láb a megszokottnál nagyobb, k ife jezett  
pes planovalgus látható. Hátul a csípő tányérok m agas
ságában övszerű , a te ljes bal fartájra és a bal comb és 
lábszár hajlító oldalára foltosán rátérjedő  naevus angio- 
matosus látható.

A szívcsúcson és a basison hallható csaknem  egész 
systó lét kitöltő  fúvó je llegű  zörejen k ívü l egyéb belső 
szerv i eltérést nem ta láltunk.

Laboratóriumi vizsgálatok

Rutinvizsgálatainak eredményében e ltérés nem 
volt. A se. K szint em elkedett (8 maeq/1). Se. alk . phos
phatase, májfunctiós próbák, se. elpho. norm ális. A bal

és jobb kar vénás vérében értékelhető  oxygensatura- 
tiobeli különbség nincs.

Szemészeti, EKG, Phono, EEG, chromosomavizsgá- 
la t kóros eltérést nem mutat.

A  végtagok m érete i m m -ben  1 . T á b lá za t

F e lk a r A lkar C om b L ábszár L á  bfej

K ö rfo g a t

J o b b 175 160 300 245 195

B al 140 138 260 225 185

Rtg-felvételek

Mellkas: a tüdő mező k tiszták. Cor m indkét irány
ban egy-egy harántujjal megnagyobbodott. A bal fü l- 
csetáj k ifejezetten elő domborodik, a bal pitvar je len
tő sen megnagyobbodott. Az aorta eltérést nem mutat. 
A bordákon strukturális eltérés nem látható.

A kezek összehasonlító fe lvételén a csontmagvak 
fe jlettsége az életkornak m egfelelő . A jobb kéz csont
jai a balhoz viszonyítva m ind hossz-, mind pedig ha
rántirányban jelentő sen megnagyobbodottak. Különösen  
feltű nő  a jobb kéz harmadik ujjának csontjain látható 
jelentő s megnagyobbodás. Ezek az ujjpercek a bal kéz 
hármas ujjperceihez viszonyítva mind hossz, m ind pe
dig harántirányban kb. 73-dal nagyobbak. M indkét kéz 
II—III—IV. metacarpusának csontmagja proxim álisan  
helyezkedik el. A jobb kéz arteriographiás v izsgálata
kor arteriovenosus fistulára utaló jel nem látható.

A lábak összehasonlító felvételén a csontmagvak 
fejlettsége az életkornak megfelelő . A II—V. metatarsu- 
sokon a csontm agvak proxim álisan helyezkednek el. Ez 
az elváltozás m egfelel a Köhler által leírt pseudoepi- 
physis basalis képének. E le let csontpathologiai szem 
pontból érdeklő désre tarthat számot, bár esetünkben a 
kórképpel va ló  összefüggése nem látszik valószínű nek. 
A jobb oldali metatarsusok és ujjpercek csontjai észre
vehető en nagyobbak, m int a baloldaliak. M indkét oldali 
metatarsusok hasisai besüppedtek, molyrágásszerű en ki-  
rágottak, vetületű kben több apró scleroticus szegéllyel
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I. ábra

körü lvett cystosus felritkulás látható. A jobb alsó vég 
tagról készült venographiás fe lvételen  rendellenesség 
nem  látható. Valamennyi csonton kifejezett osteoporosis.

A  medenceöv és lábszár csontjain  kóros eltérés 
nem  látható.

A  vérnyomás és oscillatiós értékek (Plesch-féle to- 
noscillograph-fal mérve) k ifejezett jobb oldali em elke
dettséget mutatnak.

2 . táb lázat
Vérnyom ás és o sc il lá tió s  értékek a vég ta g o ko n

F e lk a r L á b sz á r

V érnyom ás I O scillátió V érn y o m ás O scillátió

Jo b b 115/75 0,8 135/60 2,5

B al 105/70 0,3 115/60 1,2

Vizsgálatainkat helyszíni családfakutatással egészí
tettük ki.

A  családfa vizsgálatakor két feltű nő  tényező t f i 
gyelhettünk meg. 1. A beteg harm adik generatiójának 
magasságában vérrokonsági kapcsolat van. A szülő k 
dédsztilei édestestvérek. 2. A beteg anyai ágán az egyik 
dédnagyanya gyermekének hasonló elváltozása van.

Megbeszélés

A  congenitalis hem ihypertrophiának azt a for
m áját, m elyben az érin tett oldali csontok és lágyré
szek hypertrophiájához ritkán m ár a születés óta 
fenná lló  varicositás és m etam er elhelyezkedésben 
m egjelenő  naevus angiom atosus társul, K lippel—

Trenaunay— Parkes—W eber-syndrom ának nevezik . 
A kom plett syndrom ától elválaszthatók a form e 
fruste alakok. Leggyakrabban észlelt form ái az 
avaricosus, az anaeviform  és az osteohypertrophicus 
(lágyrész hypertrophia nélküli) typus.

A  betegség elő fordulását illető en sign ificans ne
mi kü lönbséget eddig nem  lehetett m egfigyeln i. A 
körülírt óriás növés bárm ely testrészen elő fordu l
hat. A  lábakon kétszer o lyan gyakori m in t a karo
kon. A  tünetek  m egjelenése általában egyo lda li s a 
kontralateralis elhelyezkedés ritkaságszám ba m egy.

Nem  ritkán észlelt jelenség e tünetcsoport más 
rendellenességekkel való együttes m egjelenése. így 
leírtak Sturge—W eber-syndrom ával (18), Reckling- 
bausen-betegséggel (19), syndakty liával (13), csont- 
atrophiával járó (20) eseteket.

A  betegség aetiológiáját illető en b iztos tám pon
tunk m áig  sincs. K lippel Trenaunay szer in t oka az 
em brionális életben lezajló  fertő ző  fo lyam at (5). Az 
esetleges vírus károsítás lehető ségével m ások is 
egyetértenek (21). Páloson és Bull  (22) a lym phati- 
kus rendszer anomáliájában, Fischer (23) m echan i
kus faktorokban, Fleck (24) és Ströbel (25) endocrin 
zavarokban, Fegeler (26) Tronnier (27) idegrend
szeri elváltozásokban, Gesell (27) és Hueck (28) 
rendellenes ikerképző désben, újabban egyre többen 
genetikus tényező kben lá tják  az elváltozások alap
vető  okát. M inden valószínű ség szerint a valódi 
okot nem  egy  szerv vagy szervrendszer károsításá
ban kell keresn i. Az a lapvető  aetiopathogenetikai 
tényező , m in t arra a k ísér letes vizsgálatok is követ-

2. ábra. A kezek összehasonlító rtg-felvétele.
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3. ábra. A vastagon húzott vonal a vérrokonsági kör záródását mutatja.

keztetn i engednek (29, 30, 31), a beteg testrész vagy 
tes t fé l m egváltozott circulatiós viszonyain nyugvó 
trophicus zavarban kereshető .

A  hem ihypertrophia kórképe, m in t arra Ger- 
lóczy (16) is rám utatott, nem  határozható m eg egy 
ségesen, s több m eg je len ési formája lehet. K apcso
la ta a Klippel—Trenaunay—Parkes—W eber-synd- 
rom ával nem teljesen  tisztázott. Esetünkben az ész
le lt  tünetek és társu lt rendellenességeket f igye lem
be véve, úgy gondoljuk , felm erül a K lippel— Tre
naunay—Parkes— W eber-syndrom a avaricosus for
m ájának a lehető sége.

Bár e kórkép legtöbbször ránézés alap ján d ia
gnosztizálható, el k e ll különíteni a hem ihypertro- 
phiák különféle form áitó l, a M ilroy-betegségtő l, 
elephantiasistól és a lipom atosistól.

A  prognosis quo ad vitam  általában jó. A  m in 
denkori therapiás lehető ségeket a beteg ak tuális ál
lapota határozza m eg. A  therapia az esetleges de- 
compensalt keringés belgyógyászati k ezelésétő l a 
m ű tétes orthopédiai korrekciókig terjedhet.

Összefoglalás. Szerző k egy szokatlan m eg je le
nésű  hem ihypertrophiás betegük bem utatásán ke
resztü l foglalkoznak a tünetcsoport elő fordu lásával, 
tünettanával. Ism ertetik  az aetiologiai fe lté te lezése
ket. Röviden rám utatnak a d ifferentiá ld iagnosztika 
és therapia lehető ségére.

Ezúton is köszönjük László János adjunctus úrnak 
a chromosomavizsgálatok elvégzését és Péter Márton 
dr. fő orvos úrnak az arteriographia és venographia el
végzésében nyújtott segítségét.

IRODALOM: 1. Geoffrey—Hilaire:  cit. Brandt, H. 
u. Diecke, L.: Ztschr. f. Orthop. (Stuttgart) 1965, 100, 
195. — 2. Devousges: cit. Stoyanov, K.: Med. Klinik.
1962, 57, 1336. — 3. Adams, J.: Lancet. 1958, 140, 120.
— 4. Chassaignac: Bull. Soc. Chir. 1858. — 5. K lippel,
M., Trenaunay, P.: Arch. Gen. Med. Paris. 1900, 185. 
641. — 6. Parkes Weber, F.: Brit. J. Der. 1907, 19, 231.
— 7. Parkes-Weber, F.: in  „Further rare d isease”. 1949, 
217. — 8. Takáts G.: Surg. Gynec. Obstet. 1932, 55, 227.
— 9. Szegő  L. és mtsai:  Bő rgyógy. Vener. Szem le. 1957, 
11, 203. — 10. Hi ttner T., Sztankay Cs.: Orv. Hetil. 1960, 
101, 1127. — 11. Lakos T.: Bő rgyógy. Vener. Szemle.
1963, 39, 229. — 12. Bologa L. és mtsai:  Bő rgyógy. Ve
ner. Szem le. 1964, 40, 168: — 13. Szegő  L.: Derm. Wschr. 
1965, 151, 20. — 14. Szelei B.: Magy. Radiol. 1957, 9, 
123. — 15. Fried L.: Magy. Radiol. 1962, 14, 257. — 16. 
Gerlóczy F., Pap K.: Gyermekgyógy. 1960, 11, 225. — 
17. Gerlóczy F. és mtsai:  Gyermekgyógy. 1963, 14, 129.
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A n y iro k tö rzsek  fo ly a d é k sz á l l í tó  k ap ac itásá ró l: fo lyás-n yom ás v isz o n y
Elő zetes közlemény

P a p p  Mik ló s d r . ,  M a k a ra  B . G á b o r  d r .  é s  H a j tm a n  B éla

A nyirokkeringés elégtelensége következtében vi- 
zenyő  keletkezik a szervezetben. A nyirokkeringés elég
te len  lehet mechanikus vagy dinamikus okok következ
tében (1). Dinamikusan elégtelen  a nyirokkeringés, ha 
a  kapilláris filtratum  m ennyisége olyan nagy, hogy az 
meghaladja a már maxim álisan transzportáló nyirok- 
utak folyadékszállító kapacitását (1).

Kísérleteinkben azt vizsgáltuk, hogy a nyirokutak 
m ely ik  szakaszán következik be a folyadékelszállítás 
elégtelensége, más szóval m ilyen mennyiségű  fo lyadé
kot tudnak elszállítan i a nyiroktörzsek a fiziológiásán 
is  elő forduló nyomásértékek m ellett.

Módszerek

M indkétnembeli, 14—24 kg súlyú, ch loralose-val al
ta to tt kutyák bélnyiroktörzsének (továbbiakban tr. ly.  
intestin.) szív fe lö li csonkjába polyaethylen kanü lt ve
zettünk. Ezen keresztül pum pával („Harvard variab le 
speed peristaltic pump Model 500—1200”) áram oltattuk  
á t a nyirokrendszer tr. ly. in testin  — cysterna chyli — 
ductus thoracicus zárt szakaszát a bal sinus venosusba 
va ló  beömlésig. A változtatható sebességgel mű ködő 
pum pával tetszés szerinti folyadékm ennyiség perfun- 
dálható a nyirokfolyás-nyiroknyom ás megállapítására. 
A z átáramoltató folyadék a nyirokhoz hasonló összeté
telű , kb. 3 g% fehérje tartalmú, hígított hom ológ vér
plazma volt. A  perfúzió elő tti nyugalmi, valam in t a 
perfuzió alatti intralymphaticus nyomást a cisterna 
chyliben és a ductus thoracicus (továbbiakban d. thor.) 
nyak i szakaszán a bal sinus venosusba (továbbiakban  
sin . ven.) való beömlése elő tt, a vénás oldalnyom ást a 
sin. ven. sin.-ben, az artériás vérnyomást ped ig az art. 
fem or.-ban Schwarzer-elektromanométerrel m értük és 
többcsatornás direktíró Schwarzer „Physioscript”-en 
regisztráltuk. A cisterna chylibe a tr. ly. lum balison ke
resztü l a d. thor.-ba pedig a tr. ly. cervicalison át ve
zettük  az elektromanométerrel kapcsolt és a nyirokfo
lyást nem akadályozó polyaethylen kanülöket. A  per
fúzió megindítása elő tt meghatároztuk a pum pa egyes 
sebességi értékeihez tartozó perfúzió értékeket m l/m in-  
ban (kalibrálás). A leírt nyirokszakasz átáramoltatását 
kb. 3 m l/m in-m al kezdtük és ennek nagyságát 2 percen
kén t kb. 3 m l/m in-m al növeltük kb. 25 m l/m in-ig. Az 
egyes perfúziós (folyási) értékekhez tartozó nyom ásokat 
szim ultán regisztráltuk. A perfúzió felső  határát úgy vá
lasztottuk meg, hogy az a cisterna chyliben 20 Hgmm- 
n é l nagyobb nyomásnövekedést ne okozzon. A  nyirok
folyás-nyiroknyom ás görbe regisztrálása után a nyirok- 
törzs-szakaszt 60—90 percen át folyamatosan 9—12 ml/ 
m in hígított plazmával perfundáltuk. A tartós átára- 
m oltatás befejeztével a d. thor. nyaki szakaszát átvág
tuk  és a mellkas felöli csonkjába polyaethylen kanült  
kötöttünk. Ellenő riztük, hogy a megnyitott törzsön át a 
pumpa, meghatározott sebességek mellett, m ennyi fo
lyadékot perfundál. A kísérletet csak akkor értékeltük,  
ha a kifolyó perfuzátum m ennyisége ugyanazon sebes
ségeken m egegyezett a kísérlet elő tt kalibrált értéke
kei.

A perfúzió befejeztével intralymphaticusan adott 
Evans kék segítségével megállapítható volt, hogy a per
fúzió alatt nem  keletkezett ruptura a perfundált nyi
roktörzsek falán és hogy nem keletkezett perilym pha
ticus oedema.

A nyiroktörzs szakasz vascu laris ellenállását PRU- 
ban fejeztük ki:

PRU =
_  distalis-centralis nyiroktörzsszakasz nyom ás: Hgmm  

fo lyás ml/m in

A nyomás- (dp) és folyásértékek (/if) változásai 
közt Pearson-féle korrelációs együtthatókat (r) szám í
tottunk és meghatároztuk a köztük fennálló lineáris 
regresszió egyenletét külön-külön m inden m érési pon
ton: a tr. ly. intestin.-ban, d. thor.-ban és sin. ven. sin.- 
ban. A konstrukció folytán az egyeneseknek át kellett  
haladniuk az origón. Ezért egyparaméteres (konstans 
tagot nem  tartalmazó) regressziós-egyeneseket határoz
tuk meg. A  regressziós együtthatók vizsgálatát varian 
ciaanalízissel, illetve Student-féle t-póbával végeztük. 
Az ellenállások elem zésére ugyancsak varianciaanalí 
zist alkalmaztunk.

Eredmények és megbeszélés

A folyás (df) és nyomás (dp) változásának kap
csolata m ind a tr. ly. intestin .-ban (1. ábra), m ind pe
dig a d. thor.-ban (2. ábra) jó közelítésben linearis (1.,
2. ábrák). A tr. ly. intestin.-ban (7 állat), a d. thoraci-  
cusban (13 állat), valam int a sin. ven. sin.-ban (12 ál
lat) mért nyomás-folyás értékváltozások alapján szá-

1 n y o m ó s : Hgmm ’

1. ábra. AFolyás-Anyomás viszony a bélnyiroktörzsben  
(7 álla t adatai)

2. ábra. AFolyás-Anyomás viszony a ductus 
thoracicusban (13 állat adatai).
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m ított regressiós egyeneseket a 3. ábrán tüntetjük fe l 
(3. ábra). Az elő bbi sorrendben feltüntetett regressiós 
együtthatók értékei: 0,355, 0,31, 0,035. Ezek m ind 0-tól, 
mind pedig egymástól szignifikánsan eltérnek (p<0,01), 
tehát van regressio, a három  regressio azonban nem 
egyform a. A regressio szignifikanciáján k ívü l a nyo
m ás-fo lyás között szoros korreláció van. A korrelációs 
együttható értéke: a tr. ly . intestin. esetén 0,83; a d. 
thor.-ra vonatkozóan 0,47; a  sin. ven.-ra vonatkozóan 
0,50. A  vascularis ellená llás a nyiroktörzsek különböző

3. ábra. Folyás-nyomás vál tozás alapján számított 
regressiós egyenesek.

szakaszán a vizsgált perfúziós értékek m ellett konstans
4. és 5. ábrák). Az e llen á llás „változékonysága” (kon
stans ellenállástól való eltérésbő l adódó szórás) je len 
tő sen kisebb volt (p <  0,01), m int az állatok közötti szó
rás. A z ellenállás „változékonysága” a tr. ly. in testin . 
d. thor. közötti szakaszon 0,094, a d. thor. sin. ven. sin. 
közötti szakaszon 0,067 vo lt; az ellenállás állatok kö
zötti szórása az elő bbi sorrendben 0,388, ill. 0,244 volt.

TRUNCUS IN T E S T .-D U C T U S  THOR. ELLENÁLLÁS
e l l e n á l l á s

4. ábra. A  bélnyiroktörzs—ductus thoracicus nyirok törzs 
szakasz vasculáris ellenállása PRTJ-ban (7 álla t).

A  nyiroktörzsek tartós átáramoltatásának hatására 
9—12 ml/min folyadékkal — ami durván szám ítva az 
egy perc alatt képző dött kapilláris filtratum összmeny- 
nyiségének  felel meg (2) — nem rupturálódott a n y i

roktörzsek fa la és nem keletkezett perilym phvascularis  
vizenyő . A nyiroktörzsek faluk épségének m egtartása 
mellett, relatíve alacsony nyomáson két-háromszor na 
gyobb mennyiségű  folyadékot tudnak tehát elszállítan i, 
mint a plasmapheresisben mért maximális ny irokfo
lyás (kb. 4—7 ml/m in), amidő n a nyirokkeringés d in a
mikus elégtelensége következik be és vizenyő  jön lét 
re (11).

Eredményeink szerint a nyirokkeringés d inam ikus 
elégtelensége nem  a nyiroktörzsekben fejlő dik ki; az a 
nyiroktörzsek elő tti nyirokutakban és vagy a nyirok
csomókban jön létre. Feltehető  továbbá, hogy az e lég 
telenség k ifejlő dését az interstitiumból a nyirokkap il
lárisokba való folyadékbejutás lim itáltsága okozza.

5. ábra. A ductus thoracicus—sinus venosus sin. közötti  
nyiroktörzsszakasz vascularis ellenállása PRU-ban (12 

állat).

összefoglalás. Kutyában a nyirokrendszer: b é ln y i- 
rok törzs—cisterna chyli—ductus thoracicus—sinus v e
nosus sin. szakaszát szabályozható sebességű  pum pa 
segítségével (Harvard „peristaltic pump” Model 500— 
1200) em elkedő  mennyiségben hígított homolog p las- 
mával in situ perfundálták: a v izsgált nyiroktörzs-sza- 
kaszon a nyirokfolyás-nyiroknyom ás változásának v i 
szonya lineáris volt. A nyiroktörzs szakaszok e llená l
lása konstáns volt a különböző  perfúziós értékek m el
lett. 60—90 percig tartó perfúzió 9—12 ml/m in h íg íto tt  
plazmával sem  a nyiroktörzs szakaszok falának rup tu- 
ráját, sem  pedig perilymphvascularis vizenyő t n em 
okozott. A nyirokrendszer dinam ikus elégtelenségének  
oka a nyiroktörzsek elő tti nyirokérszakaszon keresen
dő .

IRODALOM: 1. Rusznyák I., Földi M., Szabó Gy.: 
Physiologie et pathologie de la circulation lym phatique. 
Ed.: M inerva Medica. Budapest. 1964. Akadémiai K iadó. 
— 2. Landis, E. M., Pappenheimer, J. R.: Exchange of 
substances through the capillary walls in: Handbook 
of Physiology. Sect. 2. Circulation 987. oldal. A m er.

i
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M agnézium m al dú síto tt cs ip k eszö rp  (> irón ia ) ha tása a k ísé r le te s
m agasvérn yom ásb an

R ig ó  Ján o s d r . ,  PucsoJs. J ózse f  d r ., S ze lé ny i  I s tv á n  d r .

A  hypertonia betegség kifejlő désében külvilági in 
gerek és alimentáris tényező k szerepének fontossága is
mert. Lang (1) szerint a hypertonia betegség kialakulá
sában a gyakorta ismétlő dő , vagy tartósan fennálló in 
gerek fontos szerepet játszanak. M il ls (2) m egállapítá
saiból ismert, hogy az idegrendszeri m egterhelések k i
válthatják, vagy súlyosbíthatják a hypertoniát. Sós és 
mtsai (3, 4) neurogén és alim entaris módon váltottak ki 
patkányokban hypertoniát, ugyancsak ő k észlelték a 
cardiovasopathogen étrend vérnyom ásemelő  hatását (5, 
6). A cardiovasopathogen diéta egyik tényező je a mag
néziumszegénység.

Irodalm i adatok a magnézium vérnyomáscsökken
tő  hatásáról számolnak be: 10%-os magnéziumszulfát 
intravénás adása után a vérnyom ás csökken (7). U gyan
csak a vérnyomás csökkenését fi'gyelték meg hyperto- 
niás egyéneknél magnéziumszulfát iv. adásakor (8).

Hypertoniás betegek vérsavójának magnézium 
szintje szignifikánsan alacsonyabb, mint a normális 
egyéneké (9).

E megállapítások m ellett figyelemmel kell kísérni 
a hyperton ia kezelésében gyakran alkalmazott diureti-  
cumok magnézium ürítést fokozó hatását is. Salyrgan, 
a chlorothiazid és a hydrochlorothiazid fokozott mag
néziumürítő  hatású (10), e szerek tartós adagolása mag
néziumhiányos állapothoz vezethet.

E m egfigyelésekbő l k iindulva vizsgáltuk meg a 
magnéziumm al dúsított csipkeszörp — Viróma (Herbá- 
ria, Budapest) — hatását patkányokon az idegrendszeri  
terheléssel és az S. 65 jelzésű  cardiovasopathogen ét
renddel létrehozott hypertoniában. Választ kívántunk  
kapni, hogyan véd a magnéziumm al dúsított csipke
szörp a neurogén és alim entáris hatásokra már k ifej
lő dött hypertoniával szemben.

Kísérletek

Kísérleteinkben 130 db. 120—140 g-os hím  albino 
patkányt használtunk fel. Az állatok a Sós-féle félszin
tetikus táplálékot (11) vagy a cardiovasopathogen ét
rendet (5) fogyasztották. A patkányok táplálékába mag
néziummal dúsított csipkeszörpöt (Viróma), a kontrol-  
lokéba csipkeszörpöt kevertünk. Míg a Virómával ke
zeltek napi adagja m integy 70 g magnézium volt, addig 
a kontroll csoportban az állatok napi kb. 15 mg mag
néziumot fogyasztottak.

Az idegrendszeri megterhelésnek kitett csoport á l
latait naponta két alkalom mal 15—15 percen át fény- 
és hangingerlésnek tettük ki, és 5 percenként áram
ütést alkalmaztunk. A patkányok vérnyomását heten
ként ellenő riztük az intézetünkben használatos vérnyo
másmérő  készülékkel (12).

Eredmények

Az állatok vérnyomása a kísérlet kezdetén 110 +  5 
Hgmm volt. Az idegrendszeri megterhelés hatására a 
•félszintetikus étrenden tartott és csipkeszörpöt fogyasz
tó patkányok vérnyom ásértéke a hetedik hét végére 
167 +  5 Hgmm  értékre em elkedett.

Ha az ingerlésnek k itett csoport állatainak étrend
jét Virómával  dúsítottuk, úgy az idegrendszeri megter
helés ellenére az állatok vérnyomása a norm ális érté
kek határain belül ingadozott, egy állat vérnyomása 
sem haladta meg a 115 H gm m -es értéket. Ez a mag
nézium védő hatását m utatja a neurogén m egterhelés 
hatására kialakult vérnyom ásem elkedéssel szemben (1, 
ábra).

Ugyancsak megfigyeltük azt is, hogy a félszin teti
kus étrenden tartott állatok vérnyomása a Virómával  
gazdagított diéta hatására nem csökken. Az állatok

vérnyomás értékei megfeleltek a kontroll értékeknek 
(1. ábra).

Továbbiakban az S.65 jelzésű  cardiovasopathogen 
étrend hatását tettük vizsgálat tárgyává. Az S.65 ét
rend hatására az állatok vérnyomása a hetedik  hét vé-

Hgmm

I. ábra. Viróma hatása a félszintetiku s étrenden tartott 
patkányok neurogén ingerlésre kifejlő dő  hypertoniájára. 
A csoportokat római számokkal jelöljük. I.: kontroll,
II. : f élszintetiku s étrend +  V iróma, III.: i ngerlés -J- V i
róma, IV.: ingerlés +  csipkeszörp, V.: félszintetiku s é t

rend +  ingerlés.

gén 160—170 Hgmm között ingadozott. Ha a cardiova
sopathogen étrendet csipkeszörppel dúsítottuk, úgy a 
vérnyomásértékek 150—160 Hgmm között változtak. A  
Virómával dúsított S.65 étrend hatására viszont a pat
kányok vérnyomása nem em elkedett: vérnyom ásuk 105 
és 115 Hgmm között maradt (2. ábra).

Ha cardiovasopathogen diétás kezelés m ellett neu
ralis megterhelést alkalmaztunk, és az állatok étrend
jéhez csipkeszörpöt kevertünk, az állatok átlagos vér
nyomás értéke 185 +  5 Hgmm volt. V iszont a cardio
vasopathogen diéta és az idegrendszeri m egterhelés 
mellett, ha az állatok táplálékát V iróm ával dúsítottuk,  
a vérnyomásem elkedés elmaradt. E jelenség szerint a

Hg mm

2. ábra. Viróma hatása a cardiovasopathogen étrend ha
tására kifejl ő dő  hypertoniára. I.: cardiovasopathogen 
étrend, II.: cardiovasopathogen étrend +  csipkeszörp,

III.: cardio vasopathogen étrend +  V iróma.
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V iróma szörp a k ísérletes táplálkozási és idegrendszeri 
kombinált megterhelés hatására létrejövő  vérnyom ás
emelkedés ellen is védelm et biztosít.

Két csoport á lla ta it idegrendszeri megterhelésnek 
tettük ki. Az ötödik hét végére az állatok vérnyom ása 
155 +  8 Hgmm-es értékre emelkedett. Ekkor az egyik 
csoport állatainak étrendjéhez Viróma szörpöt adtunk, 
míg a másik csoport táplálékához csipkeszörpöt kever
tünk. A Virómával kezelt állatok vérnyomása — a to
vább folytatott idegrendszeri megterhelés ellenére — 
két hét után norm ális értékre, 110 +  5 Hgmm csök
kent. Csipkeszörp hatására vérnyomáscsökkenés nem 
jött létre. Ezek szerint a V irómáv al dúsított étrend pat
kányokon a már k ifejlő dött experim entális neurogén
h y p e r t o n i á t  i s  k é p e s  v o l t  c s ö k k e n t e n i .

H a mm ________________——------------
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3. ábra. Viróma hatása az idegrendszeri terheléssel k i
vál tott hypertoniára. A  nyíl a csipkeszörp és a Viróma 
szörp adásának idejét jelzi. I.: csipkeszörp, II.: Viróma.

A Virómáv al és csipkeszörppel dúsított étrenden 
tartott állatok testsúlyának alakulása m egfelelt a kont
roll állatokénak.

Megbeszélés

A táplálékhoz kevert magnéziumsókkal (kloriddal, 
nitráttal, asparagináttal) sikerült a patkányok exper i
mentális hypertoniáját korábban is kivédenünk, ill. a 
már kifejlő dött vérnyom ásem elkedést a különböző 
magnéziumsókkal m eg lehetett szüntetni (13, 14, 15). 
Jelen kísérleteink m egerő sítették korábbi eredm ényein
ket.

Irodalmi adatok a hypertonia és elektrolytháztar- 
tás közötti összefüggésben első sorban a kálium  és a 
kálium -nátrium  arány szerepének fontosságát hangsú
lyozták. Kimutatták, hogy a nátrium-kálium arányának  
a kálium  javára történő  eltolásával a neurogen és re
nalis hypertonia m érsékelhető  (16).

Az essentialis hypertonia therapiájában több szer
ző  leírta a magnézium kedvező  hatását is (17, 18, 19).

Eredményeink alapján magnéziumban gazdag d ié
ta alkalmazása javasolható a hypertoniabetegség dieto- 
therapiájában (20, 21). A magnéziumtartalmú Viróma 
szörp (500 mg%), a hypertonia therapiájában kiegészí
tő je lehet az oki gyógyszeres kezelésnek.

Összefoglalás. M agnéziummal dúsított csipkeszörp 
(Viróma) patkányokban védelm et biztosít a neurogén 
m egterhelésre kialakuló hypertoniával szemben. Ugyan
csak védelm et biztosít a cardiovasopathogen étrend ha
tására kifejlő dő  magas vérnyomás ellen is. A  már k i
fe jlő dött k ísérletes vérnyomásemelkedést a m agnézium 
mal dúsított csipkeszörp adásával meg lehetett szün
tetni.

IRODALOM: 1. Lang, G. F.: Hypertonia. Medgiz. 
Moszkva 1952. — 2. M ill s, L.: Amer. J. Cardiol. 1959, 4, 
711. — 3. Sós J.: Magyar Tud. Akadémia V. oszt. Köz
leményei. 1961, 12, 91. — 4. Soós J., Gáti T.:  Vopr. Pit.  
1958, 15, 11. — 5. Sós J., Gáti T., Kemény T., Rigó J., 
Budavári I.:  Orv. Hetil. 1960, 101, 1409. — 6. Sós J., 
Gáti T., Kemény T., Rigó J., Budavári I.:  Acta Med. 
Hung. 1960, 16, 189. — 7. Haddy, F. J.: Circ. Rés. 1960, 
8, 57. — 8. Kelly, H. G., Cross, H. C., Túrion, M.: Ca- 
nad. Med. Ass. J .  1959, 18, 63. — 9. Albert, D. G., Mori-  
ta, J., lseri, L. T.: C irculation. 1958, 17, 761. — 10. H an
se, S.: Kiin. Wschr. 1960, 38, 1168. — 11. Sós J., Sósné 
Lő di I.: A  K ísérletes Orvostud. V izsgáló Módszerei. 
Akad. Kiadó. Budapest. III. kötet. 230. 1957. — 12. Gáti  
T., Weisz P., Rózsa A.: Int. Z. angew. Physiol. 1959, 17, 
452. — 13. Rigó J., Szelényi I.:  Kísérletes Orvostud. 
1964, 16, 24. — 14. Rigó J., Szelényi I.:  Acta Physiol. 
Hung. 1963, 24, 253. — 15. Sós J., Rigó J., Gáti T.: Arz
neim ittel Forsch. 1964, 14, 1134. — 16. Bach I., Händel
M., Sós J.: Magyar Belorvosi Arch. 1955, 7, 108. — 17. 
Schliephake, E.: D. med. Wschr. 1952, 77, 1508. — 18. 
Mü ller, F.:  Med. Kiin. 1954, 49, 784. — 19. Vetter, K.: 
Dtsch. Gesundh. Wes. 1956, 11, 950. — 20. Pevzner, M.
I.:  Osznovi Lecsebnovo Pitanyija M oszkva Medgiz.
1958. — 21. Szokolovszkij, V. P.: Voproszi Pitanyija  
Riga. 137. o. 1960.

F o r r ó  B . K l ó r a  m i n
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FER R O K ÉM I A  K TS Z, Bp. XIII. O rszágb író  u. 68.
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Orvosi pszichológia

P s z ic h o ló g ia i  é s  p s z ic h o th e r a p ia i 
sz e m p o n to k  a  s z ív b e te g e k  r e h a b i l i 
tá c ió ja  s o r á n . L . Delius. (G ollw it-  
zer—Meier— Institut an der Uni
versität M ünster in Bad Oeynhau
sen): Zeitschrift f. Kreislauffor
schung, 1968, 57, 84—97.

A szívbetegek orvosi és szociá lis 
rehabilitációjának lefolyása és s i
kere nagym értékben függ a beteg 
szomatikus és pszichés tu lajdonsá
gaitól. A szívbetegség egész sa já t
ságos helyet fogla l el a m egbetege
dések között. A  szívbetegség tudata 
súlyos m értékben érinti a beteg 
benső  v ilágát és ebbő l k ifo lyólag a 
személyiség minden m egnyilvánu
lását. A krónikus szívelváltozások 
komoly hatást gyakorolnak a beteg 
egész élm ényvilágára és döntő  m ó
don befolyásolják életfelfogását és 
életvitelét. Gyakran fordul elő  
azonban, hogy a betegségtudat 
nincs összhangban az elváltozás 
mértékével. A  szív felő l érkező  kó
ros szenzációkat a beteg néha je
lentő sebben é li át, m int m agát a 
betegséget. A  rendes körülm ények 
között a lig  tudatosodó szom atikus 
funkciók döntő  fontosságot nyer
nek a betegség során.

A szívbetegek sikeres rehabilitá
ciójának egy ik  legnagyobb akadá
lya a szin te állandósuló szorongás. 
Kísérleti v izsgálatok arra utalnak, 
hogy az állandó szorongás a vege
tatív m ű ködések ergotrop tú lsú lyá
val jár együtt, amely késő bb átter
jed a trophotrop mű ködésekre, is. 
Az ergotrop és a trophotrop rend
szer közötti egyensúly m egterem té
se képezi a szívbetegek sikeres re
habilitációjának alapját.

A m élylélektan i tapasztalatok 
fontos helyet foglalnak el a rehabi
litációban A  krónikus betegség
pszichés feldolgozása és a betegség
hez való helyes vagy helytelen 
hozzáállás a legvilágosabban a vé
dekező -mechanizmus fogalm ával 
magyarázható meg. A pszichológiai 
szemléletű  betegm egfigyelés bep il
lantást enged azokba a m echaniz
musokba, am elyek segítséget nyúj
tanak a betegek számára a körfo
lyamatból származó élm ényeik  le
küzdésére. A  beteg szem élyiség- 
struktúrája és életszituációja v isz- 
szatükröző dik mindazokban az é l
mény- és gondolati tartalmakban, 
amelyek je llem zik  a körfolyamatot.

A rehabilitációt többek között 
messzemenő en befolyásolja a beteg 
alkalmazkodása a saját betegségé
hez és ennek következményeihez, a 
beteg reakciómódja, amint a beteg
ségét fogadja és az orvosához vagy 
kezeléséhez viszonyul.

A védekező -m echanizm usok se
gíthetik, vagy gátolhatják a rehabi
litáció lefo lyását. A következő  té
nyező k fe jtenek  ki pozitív hatást:

1. a szublimáció, 2. a pszichés kom
penzáció, 3. a betegség racionalizá
lása. A rehabilitációra negatív ha
tást az alábbi pszichés reakciók 
gyakorolnak: 1. az identifikáció, 2. 
az elfo jtás, vagy az eltolás, 3. a rea
litás tagadása, 4. a regressió és 
végül 5. a reakció-képzés. Nem tel
jesen eldöntött még az a kérdés, 
hogy az em lített védekező -m echa
nizmusok fellépte a  betegre, vagy 
pedig a betegségre jellemző .

A rehabilitáció a technikai irány
ba beállítódott orvostudomány szá
mára szokatlan követelm ényeket 
támaszt, m ivel a kezelés során 
nem csak a biológiai értelemben 
vett helyreállításra kell gondolni, 
hanem figyelem be kell venni a 
pszichoszomatikus és a pszichoszo- 
ciális tényező ket is. A rehabilitá
cióban résztvevő  orvosnak nagyon 
sok irányú érdeklő dést kell tanúsí
tania: egyszer egészségügyi fe lv ilá 
gosítást kell végeznie, máskor a be
tegek nehéz életproblémáinak meg
beszélésében tanácsadónak kell 
lennie, végü l pedig a m ozgás-the- 
rapia irányításában trénerként kell 
szerepelnie.

A rehabilitáció a következő  keze
lési formákra támaszkodik: 1. 
pszichotherapia, 2. autogén tréning,
3. fizikotherapia (torna), 4. farma- 
kotherapia. Ezek az eljárások szo
ros kapcsolatban állnak egymással 
és egym ást kölcsönösen kiegészítik. 
A rehabilitáló orvos feladata ezek 
m egfelelő  alkalmazása.

A pszichodiagnisztika és a pszi
chotherapia különösen fontos he
lyet kap a rehabilitációban. Az or
vos em beri, együttérző  és gondos
kodó magatartása itt  is jelentő s 
szerepet kap. A  rehabilitációban 
alkalm azandó ún. k is pszichothera- 
piához hozzátartozik a betegek 
részletes tájékoztatása az állapo
tukról, az alkalm azott kezelésrő l, a 
rehabilitációs programban való 
részvételre történő  állandó serken
tés, a helyes életmód kialakítá
sa, a m egfelelő  m ozgás- és munka- 
m ennyiség megállapítása. Sok eset
ben az organikus betegek kezelése 
kapcsán szükségessé váló pszicho
therapia több problémát vet fel az 
orvos számára, m int a neurotikus 
betegek kezelése. A z autogén tré
ning alkalmazása, nagyon jó ered
m ényeket ad különösen a funkcio
nális tünetekkel társuló organikus 
betegségekben. Az autogén tréning
gel történő  kezelésre fő leg a hyper
tonia és a  coronaria megbetegedés 
látszik alkalm asnak. A  pszichoana
lízis aránylag kevés helyet kapott 
a rehabilitációban. Németország
ban analitikus csoport-therapiával 
kombinált mozgástherapiát a lkal
maznak.

A szívm ű téten átesett betegek 
rehabilitációjában is szükségesnek 
mutatkozott a pszichotherapia a l

kalm azása első sorban a pszichove- 
getatív panaszok kezelése terén.

A szívbetegek alvászavara döntő 
módon a szorongásukkal függ ösz- 
sze. Biztos, hogy az álm atlanság
ban az ergotrop rendszer izgalm a 
okozta nehézlégzés is fontos szere
pet kaphat, de a döntő  m égis az el- 
alvástól való félelem . A  rehab ilitá
ció során a szorongásra és ennek a 
következm ényeire rendkívül nagy 
figyelm et kell fordítani.

A  rehabilitáció sikere első sorban 
attól függ, hogy a kard iológusok
nak legalább egy része hajlandó 
lesz-e a technikai elő rehaladás m el
lett idő t és energiát szakítani arra, 
hogy a d ialektikus betegszem lélet 
keretében ne csak a beteg szom ati
kus, hanem a pszichés és szociá lis 
problémáival is foglalkozzék.

Hoffmann A r tur dr.

☆

S z e m é ly is é g v o n á s o k  é s  k ü lö n b ö z ő 
m e l lk a s i  f á j d a lm a k  k ö z ö t t i  ö s s z e 
fü g g é s e k  s z ív in fa r c tu s  u tá n . R . R .
H. Lovell — A. Verghese. (U niver
sity of M elbourne Departm ent of 
Medicine, Melbourne). B ritish M e
dical Journal. 1967. 3. 327—330.

Szívinfarctuson átesett betegek 
nagy része a betegség lezajlása 
után különböző  m ellkasi fá jda l
makról panaszkodik. Ezek közü l az 
egyik legjellem ző bb fájdalom  típus 
az angina pectoris, de a bal oldali 
m ellkasi fájdalom  sem hanyagol
ható el. A fájdalm akat k iváltó té 
nyező k rendkívül sokoldalúak, de 
ezek közül is talán a legfontosabb 
a szorongás.

A viszgálatok kapcsán két nagy 
nehézség merült fe l: 1. a különbö
ző  mellkasi fájdalom  típusok n in 
csenek meghatározott kritériumok 
szerint körvonalazva, 2. nem  m eg
oldott kérdés az egyes szem élyiség 
típusok jellem zése sem.

A  vizsgálatban 42 infarctuson át
esett beteg vett részt. A szem ély i
ség típusok meghatározására szol
gáló módszerek közül az Eysenck 
Personality Inventory-t és a Cor
nell Medical Indexet alkalm azták. 
A szerző k az elő bbi módszerek 
alapján elkülönítették az N (neu- 
roticismus) és az E  (extroversio) 
score-t. (Szerk.: Az em lített sze
mélyiségvizsgáló módszerek kérdő 
ívek a kérdésekre adott válaszok a 
kiértékelésnél egy számot kapnak. 
Egy egyén válaszainak számérté
keit összeadják, az összesített szá
mot nevezik angolul score-nak. A 
módszer jellegétől függően az egyes 
score-intervallumok más és más 
értelmű ek, itt. pl. neuroticizmust 
vagy extroversiót fejeznek ki.) A 
vizsgálatok során az E score egy
értelmű  m egoszlást mutatott, az 
egyes csoportok között nem  m utat
kozott különbség. Az N  score v ise l
kedése már nem ilyen problém a- 
mentes, jó llehet az ism ételt v izsgá
latok során elég nagy stab ilitást 
mutatott. Feltételezik, hogy a szó-
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matikus betegségek befo lyásolják 
az N score viselkedését. A  Cornell 
Medical Index hat utolsó kérdés- 
csoportja érzelmi problém ákat 
érint, ez képezi az M—R score-t.

A vizsgálatok azt mutatták, hogy 
a legmagasabb N score-t azok a 
betegek adták, akiknél bal oldali 
mellkasi fájdalom és bárm ilyen 
más jellegű  mellkasi fá jdalm at k í
sérő  angina pectoris fordul elő . Az 
N score értékek elérték a neuroti
kus betegeknél észlelhető  score ér
tékeket. Ez összhangban áll azzal a 
klinikai megfigyeléssel, hogy a bal 
oldali mellkasi fájdalommal orvos
hoz forduló betegek rendszerint 
neurotikusak. Az angina pectoris- 
ban szenvedő  betegek N score-ja 
középhelyet foglal el az elő ző  cso
port és a fájdalomról nem  panasz
kodó betegek csoportja között. F el
tű nő , hogy az utóbbi két csoport N 
score-ja nem mutatott szign ifikáns 
különbséget. Bizonyos je lek  arra 
utalnak, hogy az N és M—R score 
viselkedését befolyásolja a fá jda
lom gyakorisága és tartalma. Az 
N score magasabb értékeket m uta
tott azoknál az angiás betegeknél, 
akiknél a fájdalom korábban kez
dő dött, m int az infarctus fe llépte. 
Az angina pectorisban szenvedő 
betegeknél sokkal gyakrabban je
lentkezett a fájdalom, m int a többi 
csoportban. De nemcsak a fá jda
lom viselkedése, hanem a többi je l
lemző  tünet is sokkal k ifejezettebb 
formában nyilvánult meg.

Jóllehet az említett eredm ények 
nagyon ellentmondásosak, m égis 
arra utalnak, hogy az egyes b ete
gek különböző  fájdalom élm ényét 
messzemenő en figyelem be kell 
venni a coronaria m egbetegedések 
pszichés tényező inek vizsgálata so
rán. A klin ikai m egfigyelések arra 
engednek következtetni, hogy in 
farctus utáni kialakuló szükségtelen 
munkaképtelenség az esetek egy ré
sze a fájdalom állandósulásával 
függ össze. Emiatt a betegek sú 
lyosan depressiósakká válnak.

Bár a vizsgálatok nagyon kevés 
konkrét eredményhez vezettek, 
mégis levonható belő lük annyi kö
vetkeztetés, hogy érdemes már az 
infarctus korai szakában figyelm et 
fordítani a neurotikus betegekre, 
akiknél várható, hogy a betegség le 
zajlása után is megmarad a bal o l
dali mellkasi vagy az anginás fá j
dalom.

Hoffmann Ar túr dr.
☆

A  s z o c iá l is  iv á s  m íto sz a . Haym an 
M. (University of California et Los  
Angeles School of M edicine): The 
American Journal of Psychiatry. 
1967, 124, 585—594.

A szerző  bevezető ben m egv ilá 
gítja, hogy az alkoholos ita lok  kü
lönböző  mértékű  fogyasztása m i
lyen széles körben elterjedt. A  leg 
többet fogyasztókkal, az a lkoholis
tákkal sokat foglalkoznak. A  m á
sik oldal, az absztinensek csoport
ja csak deviáns kisebbséget jelent.

Az úgynevezett szociális ivás hatá
sáról széles körben elterjedt néze
tek, »-mítoszok« vannak, de ezeket 
tudományos igényű  vizsgálatoknak 
nem vetették  m ég alá.

A szerző  cikkében három ilyen 
mítoszt v izsgál meg közelebbrő l.

1. A szociá lis ivás jó l körülha
tárolható entitás. Az alkoholizmus 
meghatározása még bizonytalan. 
Akár az elfogyasztott alkohol 
m ennyisége, akár a kontroll elvesz
tése a lapján próbáljuk m eghúzni a 
határvonalat a szociális és proble
matikus ivás között, nem  kapunk 
biztos eredm ényt. Az a széles kör
ben elter jed t nézet, hogy az alko
holista m ás okból iszik, m int az a l
kalm i ivó, szin tén nem sokat segít 
e kérdésben.

2. A m ásodik  mítosz, hogy a szo
ciális ivás nem  ártalmas. Egy-egy 
kis szektától eltek in tve a közvéle
mény m egegyezik  ebben. Ezt a né
zetet az orvosok is osztják, és 
80%-uk maga is iszik. A  szerző 
több orvosi szakkönyvet sorol fel, 
melyek végső  konklúziója az, hogy 
a m érsékelt ivás nem ártalmas. A 
szociális ivók  vizsgálata alapján 
nyilvánvalóvá vált azonban, hogy 
ha bárm ely gyógyszerrel olyan 
gyakran történne visszaélés és mér
gezés, m in t az alkohollal, azt auto
matikusan rövid idő  alatt bevon
nák a forgalom ból, m int ártalmas 
szert. Az alkoholos állapotban be
következett közlekedési balesetek, 
bű ntények, su icidium ok alanyai is 
részben a szociá lis ivók közül ke
rülnek k i. Az alkoholizm usnak az 
élettartam ot megrövidítő  hatása 
közismert. A szerző  életbiztosítási 
statisztikák alapján kimutatja,  
hogy a szociá lis ivók ivás-m ennyi- 
sége és várható élettartam a közt is 
szoros összefüggés van. Az alkoho
listákra je llem ző  passzivitás és az 
agresszió, ambíciók elvesztése a 
szerző  szer in t a szociális ivásnak 
is velejárója.

3. A harm adik mítosz az, hogy a 
szociális ivás hasznos. A szerző 
vizsgálati adatokra hivatkozva v i
tába szá ll azzal az állítással, hogy 
az alkohol m int energia-forrás, ét
vágygerjesztő , szíverő sítő  hasznos 
lenne. A z alkoholnak a pszichés 
te ljesítm ényt csökkentő  hatását 
mutatták k i a vizsgálatok. Néhány 
adat van az irodalomban, m ely kis 
m ennyiségű  alkohol serkentő , szo
rongást csökkentő  hatására mutat, 
mégis az alkoholnak, m int pszicho- 
pharmakonnak a használatát is e l
veti a szerző , mert egyénenként 
igen eltérő  és kiszám íthatatlan az 
effektusa, és modern gyógyszerek
kel ez a hatás célzottabban m egva
lósítható.

A szerző  végső  következtetése, 
hogy a szociá lis ivás ártalmas, és 
az alkoholizm ustól való elhatárolha- 
tóságát és hasznos voltát alaposab
ban fe lü l kellene vizsgáln i. Az a l
kohol m essze nagyobb problémát 
jelent, m in t az LSD és Marihuana, 
de ezt a  problém át a társadalm i 
köztudat igyekszik nem  tudomásul

venni. Ezeknek a mítoszoknak az 
eloszlatása sokat segítene az a lko
hol probléma megoldásában.

Sülé Ferenc dr.
☆

A  p sz ic h o th e r á p iá r a  v a ló  e lő k é 
s z í té s :  m ó d sz e r  é s  m a g y a r á z a t . Or
ne, M. T., Wender, P. H. (U niver
sity  of Pennsylvania, Ph iladelph ia): 
American Journal of Psychiatry 
1968, 124, 1202—1212.

A szerző  a pszichotherápiát a 
szociális interakció speciális for
májaként szem léli, és úgy látja, 
hogy a beteg elképzelései, a therá- 
piára vonatkozó felfogása je len tő 
sen befolyásolják a kezelés ered 
ményességét. A pszichotherápiás 
folyamatra vonatkozóan sok téves 
nézet van a köztudatban, m elyek 
indokolatlan elvárásokkal, a beteg 
és az orvos szerepének helytelen 
értelm ezésével számos akadályt 
gördíthetnek a kezelés elé, s m e
lyek feldolgozása a therápia során 
jelentő s idő veszteséget jelent. A 
szerző  ezért hasznosnak vél a tu 
lajdonképpeni therápia m egkezdé
se elő tt egy elő készítő  — tá jékoz
tató jellegű  m egbeszélést (antici
patory socialization).

Az eltérések fő  oka abban rejlik, 
hogy a köztudatban a pszichothe
rápiás kezelésen belü li orvos-beteg 
kapcsolatot az álta lános orvosi or
vos-beteg viszony m intájára gon
dolják el. E szem léletbő l a szom a
tikus orvos-beteg kapcsolatnak a 
következő  fő  jellem ző it em eli k i a 
szerző : 1. A beteg benne rela tíve 
passzívan vesz részt. A láveti magát 
a kezelésnek, egyéni élete, szem é
lyes problémái nem  kerülnek kap
csolatba a kezeléssel. 2. Az orvos 
feladata, hogy a betegen a m egfe
lelő  gyógyító beavatkozást véghez- 
vigye. A kezelés eredménye a be
teg belátásától, a betegség term é
szetét illető  m egértésétő l lényegé
ben nem függ. 3. Az általános or
vosi kezelés — akár gyors, akár 
lassú eredményében — a beteg 

^szubjektív érzései nem sok szere
pet játszanak. 4. A betegség oka 
viszonylag egyszerű  és rendszerint 
szomatikus.

A fenti szem lélettel szem ben a 
pszichotherápiás kapcsolatban: 1. 
A beteg aktívan, és első sorban ver
bálisán vesz részt. A beteg tevé
kenysége — problémáiról, érzései
rő l, gondolatairól való folyam atos 
beszámoló — alappillére a kezelés
nek. 2. A pszichiáter szerepe e lső 
sorban a beteg segítése abban, 
hogy önmagát jobban megértse. Á l
talában első sorban nem utasításo
kat, tanácsokat ad, hanem segít a 
betegnek önmaga k ifejtésében, 
megismerésében. 3. A therápiás fo 
lyamatban a beteg érzelm eivel, in 
dulataival is részt vesz, így az szá
mára néha szem élyes em ocionális 
krízist jelent pl. az - indulatáttétel 
kifejlő dése során. A kezelés fo lya
mán nyilvánvalóvá válnak addig 
nem tudatos belső  összefüggések is,
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a tünetek, a betegség és életproblé
mák bonyolu lt kapcsolata.

A szerző  — a kérdés m egoldásá
ra — a kezelést megelő ző en kb. 
félórás in terjú  során tájékoztatja a 
beteget a fő bb kérdéseket illető en:
1. az orvos-beteg kapcsolat a the- 
rápia alatt. 2. a psziehotherápia 
természete, tudattalan motivációk,
3. az orvos-beteg szerep körvona
lainak megrajzolása, 4. a beteg ke
zeléssel szem beni rezisztenciájának 
elő re való m egem lítése (a szerző  itt 
arra az álta lános orvosi gyakorlat
ra hivatkozik, hogy ha az orvos 
elő re tájékoztatja a beteget pl. egy 
szer várható hatásáról, egy beavat
kozás természetérő l, akkor az a be
teg szorongását csökkenti, az orvos
beteg kapcsolatot javítja. így  van 
ez bizonyos terü leten a pszichothe- 
rápiában is, s ezzel a módszerrel a 
negatív indulatáttétel feldolgozása 
is  könnyebbé válik).

A vizsgálati eredményekbő l k itű 
nik, hogy a kontrollcsoporthoz ké
pest az elő készített csoport javu lá
sa különösen kezdetben eredm é
nyesebb volt.

(Ref.: A pszichotherápiáról való 
közvélemény hazánkban talán még 
szegényesebb, mint az USA-ban, 
ahonnan a közlemény származik, 
így a fe lvetett probléma aktuali tá
sa nálunk is jelentő s).

Sülé Ferenc ár.
☆

P s z ic h iá t r iá i  g y a k o r la to t  k e z d ő k 
sz in d r ó m á ja . L. Merklin, R. B.  
Little (Institu te of Pennsylvan ia 
Hospital, Philadelphia) The Am eri- 
con Journal Psychiatry, 1967, 124, 
193—197.

A szerző k saját kórházi tapaszta
lataik és az irodalom alapján szind
rómát írnak le, amely kezdő  orvo
soknál, pszich iátriái osztályra ke
rülésük után, pszichiáteri m unká
jukhoz való adaptáció során szokott 
kialakulni, és neurotikus szim pto- 
mák, pszichoszomatikus zavarok és 
tüneti v iselkedés jellemzi.

Az etiologia több faktorból tevő 
dik össze. Term észetesen a legne
hezebb fe ladat a pszichopathologia 
megértése és alkalmazása. Ezt sok 
m ellékkörülm ény is zavarhatja: A 
betegek sokszor ragaszkodnak régi, 
megszokott orvosukhoz, az új or
vossal való kooperációt m egtagad
ják. A pszichiátriai betegeknek a 
többiekhez képest nagyobb chroni- 
citása is csalódást okoz a kezdő  or
vosnak, és ezt m ég csak fokozza az 
a sok helyen érvényes gyakor
lat, hogy a legfiatalabb orvosra ép
pen a defekt betegeket bízzák.

Problematikus az orvos számára 
az a beteg is, aki hozzá hasonló 
személyi és szociá lis értékeket m u
tat. Á ltalánosan ismert a m ediku
soknak az a reakciója, hogy az ép
pen tanult betegségeket önm agu- 
kon felfedezik . A pszichiátriában 
ennek m egoldását nehezíti a más 
területeken m eglevő  objektív labo
ratóriumi v izsgáló- és diagnoszti

kus eszközök hiánya. Ezért az or
vos sokszor úgy érzi, hogy az ob
jektív, biztos talajt, am elyen tanul
m ányai alatt állt, elveszti, és ez 
m ég növelheti a betegségtő l való 
fé lelm ét.

Ezek a félelmek és érzelm i prob
lém ák a beteggel való foglalkozás
ba is belejátszanak, és a beteg 
reakciója az orvost még jobban 
összezavarhatja. _

A pszichiátriai elm életek megta
nulását nehezíti, hogy kevésbé k i
alakult és rendezett m int az orga
nikus orvostudomány, és in tellek
tuális megértése m ellett affek tiv 
átéléseit is integrálnia kell az or
vosnak.

A k lin ikai képben általában há
rom fázist különíthetünk el: a- 
prodromát, a reakciót és a megol
dást. A tünetek nagymértékben 
függenek attól, hogy az orvos 
egyébként hogy szokta kezelni szo
rongásait és bű ntudatát.

A  prodromális szakot a betegek
hez, kollégákhoz és vezető khöz való 
viszony megváltozása szokta beve
zetni. A betegek szem élye iránti 
szubjektív érdeklő dés csökken, a 
szomatikus panasz iránti érdeklő 
dés kerü l elő térbe, vagy egyéb ad
minisztratív, tudományos munka.

A  második fázist a tünetek nyílt 
m egjelenése jellem zi: szorongás, 
depresszív vagy pszichoszomatikus 
zavar. A szubjektív érzést bizonyta
lan feszültség, álmatlanság, étvágy
talanság, fáradtság, depresszió, in 
gerlékenység jellemzi.

A  megoldás általában lassan kö
vetkezik  be, az orvos növekvő  tu
datosságával saját pszichés reak
cióit illető en. Általában a betegek 
iránti fr iss érdeklő dés, pszichopa- 
thologiájuk megértése kíséri. Saját 
tudattalan impulzusaitól való fé le
lem  nem  zavarja az orvos munká
ját, hanem önmagára vonatkozó 
tudatosságát és k lin ikai ítéletét 
erő síti.

A szerző k itt a leírt szindrómát 
m int az új helyzetekhez való adap
tációs reakciót értékelik, mely az 
orvos pszichotherapeutává válásá
ban lényeges élmény, és elő segíti, 
hogy további munkájában érzelmi 
tisztázottsággal, hatásosan tudjon 
dolgozni. A szindróma felism erése 
és tudatosítása a kezdő t és idő sebb 
kollégáit segíthetik, hogy ezt a 
reakciót helyesen értékeljék és op
tim álisan kezeljék.

(Ref.: A fenti szindróma a pszi- 
chotikusokat kezelő  psziátr iai osz
tályokon és a neurózis osztályokon 
is fellép, de jól elkülönülő  formá
ban. Míg a pszichotikusok közt az 
adaptációs zavar markánsabban, 
de gyorsabb lefutással jelentkezik 
és az identifikációs zavar gyarsab- 
ban rendező dik, a neurozis-osztá- 
lyokon jelentkező  szorongás és za
var nehezebben strukturálható és 
lassabban feldolgozható.)

Sülé Frenc dr.

A z a g r e ssz o r  é s  a z  á ld o z a t .  C so - 
p o r t th e r á p ia  h á z a s tá r sa k  r é s z é r e .
Jones, W. L. (Southern Californ ia  
Analytic Institute, Los A ngeles) 
The American Journal of P sych ia t
ry, 1967, 124, 351—354.

Az 1940-es évek eleje óta több 
kísérlet történik arra, hogy házas
sági problémákkal küszködő  páro
kat csoportpszichotherápiás h e ly 
zetben kezeljenek. A szerző  ilyen 
jellegű  therápiás munkájáról szá
mol be. A csoportpszichotherápiát 
analitikus szem lélettel vezeti.

Az ilyen therápiára azok a párok 
alkalmasak, akiknél házasságuk so 
rán chronikus destruktiv je llegű  
összefonódottság alakul k i. Az 
ilyen fe lek  elvesztik  önállóságukat 
és egymás passzív függvényévé 
válnak. Rendszerint kapcsolatuk 
kezdetén a házasságba hozott, nem 
tudatosított irracionális, in fan tilis  
em ocionális elvárásaikban fruszt- 
rálódva egym ást hibáztatják. M i
közben csak saját k ie légü lésüket 
keresik, félnek attól, hogy a  m ásik 
esetleg elhagyja ő ket, ez e llen  a 
másik fél hatalmukban tartásával 
igyekeznek biztosítani m agukat. Ily 
módon mindkét oldalon destruk tiv 
manő ver-sorozat indul, m elynek 
eredménye, hogy egym ással szem 
ben kölcsönösen agresszorrá és á l
dozattá válnak. Olyan szim biózis 
alakul ki, melyben egyre nő  a de
struktiv feszültség. A  helyzet tragi
kus paradoxonja az, hogy bár a 
helyzet egyre k ib írhatatlanabbá 
válik, a kölcsönös regresszív füg
gő ség miatt képtelenek a kapcsola
tot feladni vagy m inő ségileg vá l
toztatni. Gyű jtik egym ás e llen  az 
adatokat, és egyre több negatív 
emóció beruházásával tartják fenn 
kapcsolatuk hom eostasisának c ir
culus vitiosisát.

Az ilyen párok csoporttherápiá- 
jának folyamatában a szerző  3 fő 
stádium ot különít el. Az e lső  fá 
zisban a fő  tennivaló a csoport- 
munka alapjainak m egterem tése, a 
kölcsönös érdeklő dés fe lkeltése, 
kölcsönös bizalom fe jlesztése, k ez
deti ellenállás megtörése. A m áso
dik  fázisban a tagok saját és a töb
bi csoporttag pszichodinam izm usá- 
ba egyne több belátást szereznek. 
A harmadik fázisban a neurotikus 
viselkedésm ódok feldolgozása tö r
ténik. A cél az önállóság, sponta
neitás és intim itási készség k ife j
lesztése.

A therapeuta serkenti a csoport
folyam atot. Már kezdetben m eg
nyilvánul együttérző , a ltru isztikus 
magatartása, érdeklő désével seg ít i a 
problémák m egbeszélését. A  pozi
tív  emocionális kapcsolatok k ia la 
kulásával a csoportot már nem csak 
a bajbanlét érzése köti össze. A 
neurotikus feszü ltség a m egbeszé
lés általi »megosztás«-on keresztü l 
m integy felhígul. A csoport a tagok 
szubjektív elfogultságával szem ben 
m integy objektív tanúként, h á ttér
ként is szolgál a m egbeszélésekben.
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A csoport fejlő dése során ny ilván 
valóvá válnak a kölcsönös regresz- 
szív fixációk . A tagok azt tapasz
talják, hogy a pár egyik fe lének 
javulását m ilyen kétségbeesett szo
rongással igyekszik a m ásik  v issza
tartani, m ivel az a javu ló fé l k i
szolgáltatottságát csökkenti, s így a 
másik kevésbé érzi ő t hatalm ában 
tartottnak, és ezen keresztül magát 
biztosítottnak. A legnehezebb fe l
adat m inden pár számára, hogy sa
ját bizalmatlanságukon — m ely 
részint gyerekkori frusztrációk é l
ményén alapszik, részint a házas
ságon belü li harcban elszenvedett 
sérülésekbő l származik — tú ljussa
nak, és így  feloldhassák görcsös 
egymáson való uralkodási törekvé
süket.

Sülé Ferenc dr.
☆

A  c se n d  a  p sz ic h iá t r ia i  in t e r j ú k 
b an . F. J. Jarrett (University of 
Aberdeen) British Journal of Me
dical Psychology, 1966, 39, 357— 
362.

A szerző  a pszichotherápia során 
bekövetkező  csendet a következő 
képpen határozza meg: A  thera
peuta és beteg (ill. betegek) közti 
beszélgetésben olyan idő köz, am i
kor a verbális komm unikáció szü
netel. A  meghatározás szerint a 
csendben mind a betegnek, mind 
a therapeutának szerepe van.

A beteg részérő l a kezdeti 
pszichotherapiás alkalm akon sok 
oka lehet a csendnek: zavar, e llen 
ségesség, vagy hogy nehezen tud
ja gondolatait szavakba foglaln i, 
stb. Bizonyos diagnosztikus jellege 
is van: gyakori a csend depresszió
sok, schizophrenek csoportjában. 
A csend közismerten lehet az in- 
dulatáttétel jele. A beteg fe lhasz
nálhatja arra is, hogy a therapeu- 
tában a viszont-indulatáttétel k ifej
lő dését segítse vele. Interpretációt 
vagy egyszerű en az interpretáció 
követő en is gyakori a csend, mely 
»■ megemésztésének«, vagy helytelen 
interpretáció esetén az am iatti ha
ragnak a kifejező je lehet.

A csend sokszor önmagában is 
hasznos, pl. interpretáció után, 
vagy abban a vonatkozásban, hogy 
mélyíti az indulatáttéteit, elő segíti 
a fantáziákat és a regressziót. 
Szükséges, hogy a therapeuta m eg
felelő en foglalkozzon vele.

A szerző  egyéni- és csoport- 
pszichotherapiás tapasztalatok 
alapján a csend kezelésének több 
módját ismerteti:

1. A  csend meg nem  szakítása 
inkább a therápiás fo lyam at ké
ső bbi szakaszában alkalm azható. 
Fontos, hogy a therapeuta közben 
biztos legyen abban, hogy pozitív 
érzelemm el viszonyul a csoport
hoz.

2. A csend megszakítása közvet
len az elő ző  témára vonatkozó 
kérdéssel fő ként az egyéni therá
piás kapcsolat kezdetén használa
tos. A  beteget ez b iztosítja arról,

hogy a therapeutát érdekli, amit 
mond.

3. Ü!j tém a bevezetése lehet 
szükséges, ha a beteg egy idő  után 
sem fo ly ta tja , és a  csend fenn
tartása kocntraindikált.

4. A csendre való utalás inter
pretáció vagy  kérdés formájában, 
pl. »M it je len t ez a csend?«, »Va
jon m iért hallgattunk el most?«, 
stb.

5. Fő képp a therápiás folyamat 
elő rehaladottabb stádiumában le 
hetséges a csendet az indulatátté
teles helyzetre vonatkozó interpre
tációval m egszakítani.

6. L ehetséges a csendet didak
tikus szem pontból is értékesíteni, 
pl. am ikor a therapeuta a hallga
tást m in t bizonyos pszichés tartal
mak elfo jtásának  jelét mutatja be.

7. A csend alatt is fo lyik  vala
m ilyen nonverbális történés, kom 
munikáció. Ennek interpretációja 
is értékes lehet.

A szerző  két, neurotikusokból 
álló pszichotheráp iás csoportban 
hét hónapon keresztül speciális 
m egfigyeléseket végzett a csend
re vonatkozóan. A  helyiségen k í
vül e lh elyezett m egfigyelő  jegyzett 
minden, 10 másodpercnél hosszabb 
csendet, valam in t azt, hogy a 
csend e lő tt közvetlenül k i beszélt, 
és ki törte meg a csendet. M egfi
gyeléseikbő l néhány érdekes ered
mény adódott. Voltak betegek, 
akiknek verbális m egnyilvánulá
sát gyakrabban követte csend, és 
voltak, ak ik  feltű nő en gyakran 
törték m eg a csendet. Hosszabb 
ideje együ tt lévő , fejlettebb cso
portban gyakrabban történt, hogy 
a therapeuta interpretációját kö
vette csend, m elyet azután egy be
teg tört m eg. Kezdő bb csoportban 
gyakoribb volt, hogy egy beteg 
kérdését követte csend, melyet az
után a feszü ltség csökkentése cél
jából a therapeutának kellett meg
törnie.

A szerző  a továbbiakban szük
ségesnek tartja, hogy egyéb, a 
pszichotherápiában megjelenő , és 
a csendet befolyásoló tényező kre 
kiterjedő  vizsgálatokat fo lytassa-

na^' Sülé Ferenc dr.
☆

A  c s e n d  fe n o m e n o ló g iá ja  é s  d i 
n a m ik á ja  p s z ic h o th e r á p iá s  c s o 
p o r to k b a n . S. R. Slavson (Brook
lyn S ta te Hospital, Brooklyn) In
ternational Journal of Group  
Psychotherapy, 1966, 16, 395—404.

A  csendet a  csoportpszichothe- 
rápiában általában az ellenállás 
m egnyilvánulásának tartják, m ely- 
lyel a therapeuta elő bb-utóbb e l
kerü lhetetlenü l találkozik. A szer
ző  szerin t a csendnek a pszicho
therápiában többféle értelme le 
het, m elynek  m egértése a vele va 
ló m egfe le lő  bánás elő feltétele.

A szerző  a csendet aszerint ka
tegorizálja, hogy a csoport, vagy 
egy tag hallgatásáról van-e szó,

ill. hogy szelektív-e a csend, vagy 
általános.

Az általános egyéni csend adód
hat az ille tő  csoporttag karakte
rébő l, vagy lehet neurotikus tü 
net. Leggyakrabban szorongás, á l
talános félelem  és bizonytalanság, 
önbizalomhiány, visszautasítástól 
és büntetéstő l való félelem, stb. 
van mögötte.

A szelektív egyéni csend akkor 
következik be, ha az éppen m eg
beszélt téma nem érdekli az illető 
csoporttagot, n incs kapcsolatban 
aktuális szükségeleteivel és elvá
rásaival, ille tve épp ellenkező leg, ha 
különösen érzékeny problémáját 
érinti, melynek a csoportban való 
exponálására még nem elég érett.

Az általános csoportcsend álta
lában a csoportfolyamat kezdeti 
szakaszában gyakori, m int a cso
port által indukált szorongás és 
bizonytalanság kifejező je. Jelezhet 
a therápiás folyam attal szembeni 
ellenállást is, és kifejezheti a the- 
rapeutával szembeni negatív indu
latáttételt. Lehet a csoport reak
ciója egy lényeges közös em óció 
értelmezésére, de lehet a therapeu
ta részben hibás kijelentésére vagy 
tettére — m ely a csoport és a the
rapeuta közti indulatáttételes hely
zetbő l fakadt — adott reakció is. 
Végül az egyéni pszichotherápiá- 
hoz hasonlóan a csoport eszköze le 
het, m ellyel a therapeutát beszédre 
bírja.

A  szelektív csoportcsend v i
szonylag ritka jelenség. A csoport
folyam at kezdetén bizonyos témák 
tabut jelenthetnek a csoportnak, 
ha valaki idő  elő tt szóba hozza 
ő ket, csend következhetik  be.

Az iatrogén eredetű  csend rész
ben a therapeutához kapcsolódó 
indulatáttétel következménye le 
het. Meg nem  fe le lő  helyen adott 
interpretáció, vagy egy tag bírá
lata, m elyet a  többiek igazságta
lannak éreznek, szintén csendet 
idézhet elő . M egfelelő  interpretá
ciót is gyakran követ csend, 
amelynek a csoportban pozitív ha
tása van.

A  csend m int nonverbális kom 
munikáció is értelmezhető , m ely
nek megértése és verbális k ifeje
zése a therápiás folyamat szem
pontjából lényeges. Erre alapul
hat a csend m egfelelő  kezelése — 
m eg nem szakítással, értelm ezéssel, 
stb. — m ely  a therápiás folyam at 
lényeges mozzanata lehet.

Sülé Ferenc dr.
☆

D y s o r e x ia . P s z ic h o p a th o lo g ia i  ta 
n u lm á n y  a z  a n o r e x ia  n e r v o sá r ó l  é s
b u l im iá r ó l . Guiora, A. Z. (Univer
sity  of M ichigan, Ann Arbor.) The  
American Journal of Psychiatry, 
1967, 124, 391—393.

A  szerző  hat — néhány hónaptól 
két évig terjedő  intenzív pszicho
therápiában kezelt — 20 év körüli 
nő betegének esete alapján számol 
be m egfigyeléseirő l. A két kórké-
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pet, az anorexia nervosát és a buli
m iát a szerző  rokon kórképnek 
tartja, m elyek pszichodinamikájá- 
ban az alapelem ek közösek. A  két 
kórkép eseteiben az egyén életében 
néha váltotta egymást, ezért ajánl
ja  közös elnevezésként a dysore- 
xiát. Az összes beteg vagy ame- 
norrhoeás vagy dysmenorrhoeás 
volt.

A betegek pszichopathologiai ké
pében feltű nő  volt a a szülő k irán
ti am bivalencia és az anya iránti 
ellenséges érzés. A  bulim iás esetek
ben általában nem talált m egnöve
kedett éhséget vagy étvágyat, az 
evés inkább kényszer volt, am it 
nem  tudtak legyő zni. A  falánkság 
idő szaka rendszerint akkor követ
kezett be, ha a beteg vagy depresz- 
szív vagy erő sen agresszív hangu
latban volt. Az anorexia — sok iro
dalm i adattal ellentétben — a szer
ző  eseteiben nem  mindig járt ét
vágytalansággal, inkább az étellel 
való közvetlen érintkezés képtelen
sége á llt fenn. Mind az anorexiás, 
mind a bulim iás betegek sokat fog
lalkoztak alakjukkal, testsúlyuk
kal. A bulim iások súlytöbbletüket 
kisebbnek értékelték, m íg az ano
rexiások vonzónak tartották légies 
alakjukat.

A pathologiás szem élyiségfejlő 
dés alapjai a csecsemő kori anya
gyerm ek kapcsolatra nyúlnak visz- 
sza. M inden esetben kimutatható 
volt az anyától, annak táplálásától 
való korai megfosztottság. Ez a 
mom entum infantilis dühöt m obili
zál és az egész állapot a  további 
szem élyiségfejlő dést befolyásoló 
tényező vé válik. Az orális fixáció 
itt extrém  egocentricitással, nar- 
cizm ussal jár együtt.

Az anyával szembeni ellenséges 
indulat a vele való identifikációt is 
megnehezíti. A pubertásban általá
ban a path, fejlő dés exacerbációja 
következik  be. Az evést m int »tes
tiest, »bű nösen kéjes« eseményt 
élik  át emocionálisan. Azokban az 
esetekben, ahol az agresszív, sza- 
disztikus indulatok dominálnak, a 
bulim ia fejlő dik  ki, ahol mazo- 
chisztikusak, ott anorexia.

Ez a pszichodinamizmus term é
szetesen sok más pszichopatholo
giai képpel kombinálódhat. A 
prognózis általában nem  sok jót

Sülé Ferenc dr.
☆

Kórélettan

A  s z e r v e z e t  v íz  é s  in t r a c e l lu la 
r is  e le k t r o ly t  ta r ta lm á n a k  q u a n 
t i t a t iv  m e g á l la p í tá s a  iz o m b io p s iá s 
a n y a g  s e g í t s é g é v e l .  J. A. Graham, 
J. F. Lamb, A. L. L inton (Western  
Infirm ary and the University Ins
titue of Physiology, Glasgow): 
Lancet. 1967, II,  1172—1176.

A  k lin ikai kép és serum elektro
ly t értékek sokszor pontatlan, ső t 
félrevezető  adatokat szolgáltatnak 
adott elektrolyt egyensúly zavar

minő ségi és mennyiségi viszonyai
ról. Pontosabb adatok izotóp dilu- 
tios módszerrel és b iopsiás szövet
darabka vizsgálatával nyerhető k. 
Elő bbi eljárással nyert adatok alap
ján ismeretes, hogy az izomszövet
ben végbemenő  fo lyadék- és elekt
rolyt eltolódások jó l tükrözik az  
egész szervezet viszonyait, ennek 
ellenére biopsiás anyag vizsgálata 
a gyakorlatban eddig nem tudott 
tért hódítani az alkalm azott mód
szerek nehézkessége és idő igényes
sége miatt. A szerző k egy rutin
használatra alkalmas, m inden ed
digi hasonlónál egyszerű bb * és 
gyorsabb módszert ismertetnek, 
m ely legalább olyan pontos ered
m ényeket szolgáltat, m int az izo
tóp dilutiós eljárás, ugyanakkor itt 
nem  fenyeget radioaktivitás veszé
lye és kivitelének úgyszólván 
egyetlen feltétele szigorúan állan
dó laboratóriumi körülmények biz
tosítása. Az eljárás további figye
lem re méltó erő ssége, hogy nemcsak 
a szöveti összvíz és elektrolyt meny- 
nyiség, hanem izoláltan az extra- 
(ec.) és intracellularis (ic.) értékek 
meghatározására is alkalmas. Kont
roll vizsgálataikat sebészeti osztá
lyok  válogatás nélkü li olyan bete
gein végezték, ak iknél bármely 
elektrolyt egyensúly zavart k ivál
tó betegség kizárható volt. A be
tegek elő tt ismertették a vizsgála
tok lényegét és csak olyanokat von
tak be a vizsgálatokba, akik ehhez 
beleegyezésüket adták. M inden be
tegnél 3—3 párhuzamos meghatá
rozás történt m inden egyes biop
siás anyagból. Egy-egy esetben 100 
—150 mg súlyú izom részlet kim et
szésére került sor, részben általá
nos, részben helyi érzéstelenítés
ben. Egyidejű leg vérvétel is tör
tént a serum értékek meghatáro
zása céljából. Az eljárás lényege: 
az anyagot 3 részre osztva, a szö
veti víztartalmat beszárítás után 
(5 óra, 90 C-fokon) gravimetriásán 
mérték, majd salétromsavas ex- 
tractiót alkalmazva (10 óra, 1 ml 
5% HNO 3), az extractum  Cl tar
ta lm át mikropotenciometriás titrá-  
lással, a K és Na tartalm at pedig 
lángfotometriával határozták meg. 
Ugyanilyen módszerekkel történt a 
serum  elektrolytek vizsgálata is. Az 
eljárás során kizárható a biopsiás 
anyag párolgás útján történő  víz- 
vesztesége és szükségtelen a szöve
ti lipoidok mennyiségi meghatá
rozása, ami jelentő s idő m egtakarí
tással jár.

Az ec. vízm ennyiséget az endo
gén Cl érték alapján határozták 
meg. Az ic. Cl koncentráció, mely 
adott membrán potential mellett 
meghatározott arányú linearis ösz- 
szefüggésben van az ec. Cl kon
centrációval, kóros viszonyok kö
zött is viszonylag állandó értéket 
képvisel és ismeretében m egfelelő 
összefüggések alapján az ec. víz
volum en kiszámítható. A szöveti 
összvíz és elektrolyt, valam int az 
ec. v íz és elektrolyt (serum érté

kek) menyiségébő l k iszám íthatók 
az ic. elektrolyt értékek.

Némi eltérés je lentkezett az ic. 
elektrolyt értékekben az érzéstele
nítés módjától függő en, am ennyi
ben általános érzéstelenítés m ellett 
alacsonyabb ic. K értékeket kap
tak, m int helyi érzéstelenítés m el
lett. E jelenség ism ert okokkal m a
gyarázható (mű tét, va lam in t az á l
talános anaesthesia hatása, egye
di eltérések különböző  izm ok kö
zött) és statisztikai ér tékelés alap
ján elhanyagolható.

A  vizsgálatok igazolták, hogy 
nincs összefüggés a serum elektro
ly t értékek, valam int a  biopsiás 
anyagban mért totális és ic. szöveti 
értékek között. Szoros összefüggés 
mutatkozott ugyanakkor, az izotóp 
dilu tiós módszerek eredm ényeivel 
egybehangzóan, a teljes v ízvo lu - 
men és a teljes k icserélhető  Na és 
K mennyisége között. U tóbbiak a 
szervezet vízkötő  képességének fő 
determinánsai. Ilyen értelem ben 
szoros correlatio van az ec. v íz és 
Na, valamint az ic. v íz és K kö
zött, nincs viszont correlatio az ic. 
K és Na között. Bárm ely quantita
tiv  ic. K változás, legalább is nor
m ál körülmények között, v íz  k i
vagy belépéssel egyenlítő d ik  k i és 
nem  Na transport útján, m in t ko
rábban gondolták.

Az ismertetett v izsgáló eljárás a 
gyakorlatban első sorban o lyan  ese
tekben bír jelentő séggel, aho l a be
teg vízanyagforgalm i v iszonyai a 
serum  elektrolyt értékek alapján 
nem  magyarázhatók. Ennek illuszt
rálására két esetüket ism ertetik : 1.

/  15 éve ureterocolicus anastom osis- 
sal élő  betegnél súlyos hyperch lo- 
raemiás acidosis fe jlő dött k i, m ely 
peritonealis dyalisis, K és bicar- 
bonat adás ellenére csak lényegte
len javulást mutatott. Izom biopsiás 
vizsgálattal tisztázták quantita tive 
a K deficitet és a célzott therápia 
ezt követő en a moribund beteg á l
lapotának tartós norm alizálódását 
eredményezte. 2. Súlyos postop. hy- 
ponatraemia és acut vese in su ffi- 
tien tia m ellett m inden kezeléssel 
dacoló oedema állt fenn. A z a lka l
m azott therápia te ljes eredm ényte
lensége után ism ételt b iopsiás v izs
gálatok nagyfokú szöveti v íz, Na és 
Cl szaporulatra utaltak. Ezen ered
m ények alapján sikerült cé lzo tt be
avatkozással gyors és tartós jó 
eredm ényt therápiásan elérni.

Egy-egy adott m egbetegedésre 
vonatkozó csoportos v izsgálatok 
analysisével hasznos átlagértékek 
nyerhető k, am elyek a jövő ben az 
adott betegség vonatkozásában fe 
leslegessé teszik egyedi esetek 
vizsgálatát és therápiás iránym uta
tóként szolgálhatnak. Egyedi v izs
gálat ilyen esetben csak akkor vá l
hat szükségessé, ha az a lkalm azott 
therápia eredm énytelennek b izo
nyulna.

(Ref.: A postmortali s szöveti  
elektro ly t vizsgálatok igen értékes 
módszerré vál tak az utóbbi évek
ben. Ez, a referátumban is felső-
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rol t egyéb okok mellett, sürgetően  
mu tatott rá hasonló eljárások szé
les körű  klinikai-laboratóriumi al
kalmazásának szükségességére, 
aminek azonban a gyakorlatban 
határt szabtak technikai akadályok. 
Amennyiben a referátumban is
m ertetett eredmények a gyakorla t
ban további megerő sítést nyernek, 
ami egyáltalán nem látszik való
színű tlennek, a laboratóriumi és 
klinikai diagnosztika olyan eljá
rással gazdagodhat, mely joggal hé
zagpótlónak mondható. A m ár fe l
soroltak mellett nagy elő nye még 
az ism ertetett eljárásnak, hogy kü
lönleges technikai követelm ényeket 
nem támaszt, így széles körben be
vezethető . Mindezek m elle tt a 
rendkívül figyelemre m éltó közle
mény értékes elvi tanulsággal is 
szolgál. A szerző k egyike sebész, a 
másik physiológus, a harmadik 
nephrologus: értékes példája ez 
különböző  szakmák gyümölcsöző 
együttmű ködésének, ami egy ilyen 
jellegű  eljárás sikeres k ife jleszté
sének és gyakorlati alkalmazásá
nak alapvető  feltétele.)

Kádas István dr.

☆

Onkológia

A z  e m lő r á k  sz ű r ő v iz sg á la ta  m a m - 
m o g r a p h iá v a l, 10 é v  ta p a s z ta la t a i .
Gershon— Cohen J., és m tsai. Ra
diology 1967, 88, 663.

A philadelphiai A lbert E instein  
M edical Centerben 1956 óta ugyan
azt az 1312 önkéntes, panaszm entes 
nő t v izsgálták félévenként m am - 
mographiával.

Az á tlag életkor 52,4 év, a  leg fia 
talabb beteg 37, a legidő sebb 77 
éves volt. A 10 éves periódusos 
vizsgálat végére 36 carcinom át ta
láltak 33 nő nél (3 esetben kéto lda li 
carcinomát). A daganatok átlagos 
átm érő je 1,1 cm volt (a legk isebb 
0,4, a legnagyobb 3,5 cm). H ónaiji 
nyirokcsom ó áttétet m indössze 11 
esetben találtak  (30%). (Jelen leg az 
Egyesült Államokban az asszonyok
nak 95% -a maga találja m eg em - 
lő carcinom áját és 65%-uknak már 
axillar is metastasisa van).

A szű rő vizsgálattal fe lfedezett 
em lő carcinom ás nő k 80%-a m eg
érte az 5 évet, szemben azokkal az 
emlő carcinomás nő kkel, ak ik  m a
guk ta lá lják  meg a daganatot az 
em lő jükben, és akiknek az 5 éves 
tú lélésük  csak 45%.

Az első  3 évben 18 carcinom át 
találtak, a  további 3 évben 10 ú jab
bat és az utolsó 4 évben m ég 8 car
cinomát. Ha a szű rési program  nem 
periódusos, hanem az első  évvel 
véget ér, akkor m indössze csak 4 
carcinom át találtak volna, holott 
már a m ásodik évben ú jabb 9-et 
fedeztek fel. Ez azt m utatja, hogy 
ha a mammographiát m in t szű rő - 
vizsgálatot alkalmazzuk, akkor p e
riódusos vizsgálatot kell végezn i. 
Az 1120 nő bő l 33 carcinoma fe lfe 

dezése (295/100 000) csaknem két
szerese az em líte tt korcsoportokban 
statisztikailag várható találatnak. 
A 36 röntgenvizsgálattal felfedezett 
carcinomából 20 k lin ikailag nem  
volt fe lism erhető . Hét esetben a 
sebész nem  akceptálta idejében a 
mammographiás diagnosist, ezen 
eseteket em iatt 4—24 hónapos ké
séssel vették  csak kezelésbe. E 7 
esetbő l hatnál a rák diagnosisát a 
röntgenologus kizárólag a micro- 
calcificatiok alapján állította fel.

Lányi Márton dr.

LEVELEK
A SZERKESZTŐ HÖZ

Orvosi nyelvünk tisztaságáról

T. Szerkesztő ség! A  „komplex” szó 
használata az utóbbi években egy
re jobban, egyre feltű nő bben — és 
egyre bántóbban — harapódzott el 
szóban és írásban: komplex brigá
dok kom plex tervek alapján komp
lex m unkát végeznek és, sajnos, a 
köznyelvet form áló napi- és heti
lapok, rádió és televízió is kom
plex feladatnak tartják e szó hasz
nálatát m inél alaposabban besúly- 
kolni valam ennyiünk agyába. Az 
egészségügyi dolgozó ezen felü l 
még különórákat kap e tárgykör
bő l szakm ai értekezleteken, egész
ségügyi brosúrákban, hivatalos és 
tudományos közleményekben és — 
nem utolsó sorban — az orvosi fo
lyóiratokban is.

Javul, m ert kom plex-szé tettük, 
a szervezési munka, ma már — 
büszkén h irdetjük  — „komplex k i
vizsgálásnak vetjük  alá” és azután 
„komplex kezelésben részesítjük” 
betegeinket, pedig sem mivel sem 
végeznénk rosszabb munkát, ha a 
gondozás — teszem  fe l — összetett, 
a k iv izsgálás sokrétű , a kezelés 
sokoldalú m aradt volna. Ezek után 
azon sem  csodálkozhatom  majd, ha 
rövidesen „kom plex mű tétet hajt 
végre” az orvos, ha a mandulák e l
távolításával egyidejű leg az adeno- 
tomiát is elvégzi és megérhetjük 
még, hogy „kom plex táplálást fo 
ganatosít” a  nő vér, ha betegének 
az étkezés után inni is ad.

Nem régen egyik  napilapunkban 
egy közlem ény cím ében két vas
tagbetű s szó ötlött a szem em be: 
K OMPLEX GONDOL K ODÁS . . . 
(Az egyébként nagyon érdekes cikk 
a m arketing-rő l szólt, am ely „gyű j
tő fogalom ként annak a komplex 
piaci m unkának m egjelöléséül szol
gál, am ely  . . . ,  stb.”) Ez döbbentett 
rá arra, hogy — am it pedig igazán 
tudnom k elle tt volna — a gondol
kodás is kom plex folyamat! De 
úgy látszik  a sallangm entes, a d i
vatos közhelyeket kerü lő  beszéd és 
és írás is az.

Ám k ifogásom  a „komplex” szó 
használata ellen  nem csak nyelvi, 
hanem tarta lm i is. Valami különös

nimbusza van manapság ennek a 
jelző nek. Ha k ijelentik  valamirő l, 
akkor ez m intha már értékítélet is 
lenne: ha valaki valam it „komplex”  
módon csinál, akkor az — nincs v i
ta — csak jó, helyes, célravezető 
lehet. Pedig m inél komplexebb, 
annál több hiba csúszhat bele. A 
diagnosztikus és terápiás tevé
kenységben nem csak felesleges, 
hanem egyenesen káros, ső t végze
tes lehet. A „m indent bele” inkább 
csak a futballpályán legyen irány
elv.

Csak az vigasztal, hogy nem csu
pán a könyveknek, hanem a sza
vaknak is m egvan a maguk sorsa: 
biztosra vehetjük, hogy elő bb- 
utóbb a „komplex” szó divathullám  
is elcsendesedik és írásban és szó
ban csak akkor kerül alkalmazás
ra, ha többet mond, és kifejező b
ben mondja, m int azt sutba dobott 
magyar társai tennék, vagyis — ha 
szükség van rá.

L enart György dr.

M i  k \ f tM Y V I S M E R T E T É S

T h eo d o r  H e t t in g e r  d r.: I s o m e t r i 
s c h e s  M u sk e l t r a in in g . G. Thiem e 
Verlag. Stuttgart. 3. Auflage. 1968. 
S  216. DM 23,—.

A z izomcontractio két formáját 
különböztetjük m eg attól függő en, 
hogy az izom  hossza szem m ellát- 
hatóan megrövidül, vagy változat
lan marad: az isotoniás contractiót 
(dynamikus munka) és az isom et- 
riás contractiót (statikus munka). 
Már az ókorban is tudták, hogy az 
izomerő t isom etriás contractio se
gítségével is leh et növelni, de az 
edzésnek ez a módja késő bb év
századokra feledésbe ment. A szer
ző  az izom etriás edzés módszerét 
a korszerű  m unka- és sportéletta
n i kutatások eredményei alapján 
ismertetik.

Bevezető ül áttek inti a vázizom
zat anatómiáját és élettanát, a kö
vetkező  fejezetben az izomerő  m é
résének subjektiv, semiobjektiv — 
vagyis dynamometriás — és ob jek
tív  módszereit. Ismerteti az izom 
erő  és az izomhossz, súly, valam int 
az anyagcsere közötti összefüggés 
kérdését, a tartalékerő  és kitartás 
fogalmát. Az izomedzésrő l (train
ing) szóló fejezetben definiálja az 
edzés fogalmát, ismerteti az edzés 
szervrendszerek szerinti csoport
jait, az izomedzés empirikus mód
szereit és b iológiai törvényszerű sé
geit. Tárgyalja az adaequat edzési 
inger fogalmát, az eredmények fe l
mérésének és statisztikai feldolgo
zásának módszereit, az egyes izom 
csoportoknak és a betegek atro- 
phiás izomzatának edzését, az izo
metriás edzés elő nyeit. Analizálja 
az izomedzést befolyásoló tényező 
ket: a táplálkozás, évszak, v itam i
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nő k, UV-sugárzás, az élétkor, nem 
és a sexuális hormonok hatását. 
Hangsúlyozza, hogy biztosítani kell 
a kalória- és a fehérjetöbbletet. Az 
edzés eredm énye legjobb ő sszel, 
legrosszabb télen. Erythema-dózisű 
UV sugárzás teljesítm ényfokozó. A 
vitaminoptimum feletti vitam in  
adása a teljesítm ényt nem növeli, 
kivéve, ha hypovitam inózis állott 
fenn. A C- és D3-vitamin te ljesít
ményfokozó hatását a kísérletek 
nem igazolták. A férfi sexuális 
hormon csak öregedő  szervezet 
esetén, orvosi indicatio alapján al
kalmazható. U tal arra, hogy az ed
zés befejezése után a m egnövelt 
erő  lassan elvész, a normál erő  v i
szont nagyon stabil. Szem léltető 
ábrák segítségével mutatja be az 
önedzésben és a sportedzésben a l
kalmazott isom etriás gyakorlatokat, 
hangsúlyozza a klinikai alkalm azás 
jelentő ségét a rehabilitáció és a 
prophylaxis területén. Fekvő  bete
gen naponta egyszeri edzéssel meg 
lehet akadályozni az izomatrophia 
kifejlő dését. Gyorsan növeli az 
izomerő t és már a gipszkötésben 
meg lehet kezdeni.

Hettinger monographiája az izo- 
metriás izom edzés empirikusan 
régóta ism ert módszerének exakt 
tudományos alátámasztását adta 
meg. Az isotoniás és isom etriás 
komplex edzés mind nagyobb teret 
hódít a sportban és az orvosi re
habilitáció munkájában. E lm életét 
és gyakorlatát ma már ism ernie 
kell a rehabilitációt végző  orvos
nak, a sportorvosnak, az ortho- 
paednek és a rheumatologusnak is. 
Hettinger gyakorlati útmutatását 
mindennapi munkájukban jó l fe l
használhatják a sporttanárok, a 
gyógytornászok, a sportedző k, ső t 
maguk a sportolók is. M indez 
együttesen megmagyarázza a könyv 
megérdemelt nagy sikerét: nem 
egészen négy év  alatt 3 kiadást 
ért el.

Irá nyi Jenő  dr.

☆

I . H a y n a l— J . M a tsch : P a r o x y s 
m a l  T a c h y c a r d ia . Akadémia Kiadó. 
Budapest. 1968, 382 oldal.

A szerző k neve és személye már 
eleve felkelti az olvasó érdeklő dé
sét a könyv iránt. Hisz egyikük 
Kossuth-díjas akadémikus, év tize
deken át egyetem i katedráról éb 
resztette taiiítványai, leendő  orvos
generációk érdeklő dését a m edici
na szépségei iránt és nevelte ő ket 
majdani h ivatásuk szeretetére. Nem 
meglepő  tehát, hogy az olvasó nem 
csalatkozik várakozásában, m iköz
ben a könyvet lapozgatja.

Évekig tartó, gondos k lin ikai 
megfigyelés, az akkori lehető ségek 
határáig m indenre kiterjedő , rész
letes kórtörténeti és laboratóriumi 
adatok felsorakoztatása útján tá
masztják a lá meggyő ző en azt a 
következtetést, hogy a supraventri
cularis paroxysmalis tachycardia

(SPT) hátterében sokszor neuroen- 
dokrin mechanismus szerepel. En
nek a mechanismusnak a felism e
rése nem közömbös a therápia 
szempontjából, am elynek az ered
m ényessége ilyenkor ex  juvantibus 
is bizonyítja a feltételezés helyes
ségét. Meggyő ző en bizonyítják azt 
az elgondolást, hogy a SPT az ese
tek jelentő s részében oly módon 
jön létre, hogy a hypophysis, illet
ve a kormányzata a latt álló endo- 
crin m irigyek mű ködése csökkent. 
Ez a csökkenés a diencephalon, i l
lető leg a hypothalamus izgalm i ál
lapotát hozza létre, am ely az elég
telenü l mű ködő  hypophysist és a 
vezérlete alatt álló k iv itelező  miri
gyek mű ködését serkenti. A neu- 
ro-secretiós rendszerek izgalma a 
vegetatív  mű ködést, így a szívmű 
ködést szabályozó sejtcsoportokra 
is kiterjed és ekként tachycardiát 
okoz.

A  könyv 3 részre, s ezen belül 
18 fejezetre tagozódik. Az első  rész 
a SPT problémájának történelmi 
áttekin tését tartalmazza, 4 fejezet
ben kitérve az EKG elő tti, majd 
az EKG utáni idő szakra, valamint 
a pathogenesisre és pathomechanis- 
musra, therapiára és megelő zésre 
vonatkozó különböző  felfogások is
mertetésére.

A  második rész képezi a mű  ge
rincét. 12 fejezetben ism erteti rész
letesen saját vizsgálataikat és 
észleléseiket gazdag beteganyagon, 
külön fejezetet szentelve az egyes 
endocrin kórképeknek. Az észlel
tek kritikai értékelésére épül az 
SPT pathom echanismusát magya
rázó fentebb ism ertetett felfogás. 
Az SPT egyik jellegzetes kísérő je
lenségét, az urina spasticát, külön 
érdekes fejezetben részletesen tár
gyalja.

A  harmadik kasuistikai rész, sa
ját beteganyagon mutatja be kor
történetek részletes ism ertetésével 
az SPT diagnosztikai vonatkozásait 
és a therapiás eredményeket.

A  könyv értékét növeli az egyes 
fe jezeteket kiegészítő  részletes bi- 
bliographia.

A könyv stílusa világos, gördülé
keny, olvasmányos. Számos ábra 
teszi a szövegben elmondottakat 
áttekinthető bbé. A gazdag tarta
lom ban való tájékozódást pontos 
betű rendes név- és tárgymutató 
könnyíti.

A  könyv ízléses kiá llítása, szép 
nyomdatechnikai k iv itelezése a k i
adót dicséri.

Kár, hogy a magyar szerző k 
könyve eddig csak angol nyelven 
látott nyomdafestéket. Megérde
m elné, hogy magyarul is m egjelen
jék, s így a magyar orvosok szé
lesebb rétege 'számára is hozzáfér
hető , tanulságos olvasm ány lehetne.

Láng István dr.

M E G H ÍV Ó

a M a g y a r  G y e r m e k o r v o s o k  T á r 
s a s á g a  által, a M a g y a r  N ő o r v o s o k 

T á r sa sá g a  részvételével

1968. szeptember 17-én, kedden, 
14 órakor rendezett

TUDOMÁNYO S ÜLÉ SRE

A z ülés helye: Sem m elw eiis-te- 
remi (Budapest VIII., Szentk irály i  
u. 21.)

Tárgysorozat
1. Pomóthy Rudolf (Ű jpesti kh., 

B udapest): Rekeszbénulás fia ta l 
csecsemő iben. Bemutatás 6 perc.

2. Lipcsey Attila (Neurológiai 
ki., Budapest): Enzymologiai v izs
gálatok dystrophia m usculorum 
progressivában szenvedő  csa lád
nál. Elő adás 10 perc.

3. Nagy Zoltánná (OÉTTI, B u
dapest) : Bórfelszívódási v izsgá la 
tok hintő porból. Elő adás 10 perc.

4. Dankó János, Balogh Pál, 
Vincze János, Baksa József (Sem 
m elw eis kh., M iskolc): Pyopneu 
m othorax kezelése tartós sz ív á s
sal. Elő adás 10 perc.

15 órai kezdettel:
Huntingford, P. J. (L ondon): 

Antenatal Paediatrics (Praenata
lis gyermekgyógyászait). E lő adás.

M E G H ÍV Ó

A M a g y a r  A l le r g o ló g ia i  T á r s a s á g
1968. szeptember 27-én, (pén te
ken), 14 órai kezdettel az ORFI 
K lubhelységében (Bp. II., Frankel 
Leo u. 25., Lukács fürdő  épü lete)

Konferenciát rendez 
a Corticosteroides kezelés 

gyakorlati kérdéseirő l.

A  konferencia vezető je M oso- 
nyi László professzor, a kerékasz
ta lnál helyet foglalnak: Balogh 
László, Hajós Mária, Hámori A r
tur, Korossy Sándor, Szem ere Pál, 
Széplaki Ferenc, Osváth Pál.

A z értekezlet célja a CS és 
ACTH alkalm azásával kapcsolatos 
problém ák megtárgyalása, ezér t a 
rendező ség felkéri a hallgatóságot 
is, hogy a tárgyalás m enetében részt 
vegyen és a kerekasztal tagja ihoz 
kérdéseket intézzen.

Megtárgyalásra a következő 
kérdések kerülnek:

1. A z allergiás reakciók m ely ik 
fázisában hatnak a  oorticosteroi- 
dok, il l. az adrenocorticotrop hor
mon (CS, ACTH) ?

2. Miikor adunk ACTH-t?
'3. M ikor kell adni C S-ot?
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4. Mikor kell kezdeni a cortico
steroid terápiát?

5. M ilyen CS készítm ényeket 
használunk ?

6. M ikor contraindikált a  CS  
kezelés allergiás betegségekben, 
különös tekintettel a növekedés 
hormonális correlatioira?

7. A CS adás káros m ellékhatá
sainak elkerülése.

8. Végezhetünk-e egyéb, az an
tigén-antitest reakciót befolyásoló 
antiallergiás kezelést a corticoste
roid therapia adjuválására. vagy 
ennek contraindikációja esetén  he
lyettesítésére?

9. A continuális kezelés java lla
tai. A CS lökés therápia lényege. 
A CS abbahagyásával vagy m eg
szakításóval járó problémák.

10. M ikor kell asthmás roham 
ban fe ltétlenü l CS-hoz fo lyam od
nunk?

11. V an-e befolyása a  CS terá
piának az asthma bronch iale mor
talitására? (Az utolsó évek sta tisz
tikai adatai alapján).

12. Hogyan lehet CS terápiával 
kapcsolatos téves nézeteket és 
sokszor indokolatlan fé le lm et le 
küzdeni ?

A M agyar
Allergológiai Társaság 

Vezető sége

A Fertő ző betegségek Orvosai
nak Társasága 1968. szeptem ber
27-én, pénteken az Orvos-Egész
ségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Sem melweis-termében (Budapest 
VIII., Szentkirályi utca 21.) tudo
mányos ü lést rendez.

Tárgysorozat. Délelő tt 9 órakor.
Ülés elnök: Münnich D énes dr.
1. Májbetegek utógondozása. 

(Elő adás 30 perc.) László Barna
bás dr. (László kh.)

2. A májbeteg-gondozás mód
szeréről 15 évi tapasztalat alapján. 
(Elő adás 25 perc.) Várkonyi Sán
dor dr. (MÁV kh. és Kp. R. Bp.).

3. Hepati tis virosa u táni u tógon
dozás vidéken. (Elő adás 25 perc.) 
Kolláth Zoltán dr. (M egyei kh.  
Miskolc.)

S z ün e t

Üléselnök: Gyüre Dezső  dr.
4. Gyermekkori hepati tises be

tegek utógondozásáról. (Elő adás 
10 perc.) Korányi György dr. (Pé- 
terfy S. u. kh.).

5. M egfigyelések a gyermekkori 
hepati tis infectiosa utókezelése 
kapcsán. (Elő adás 10 perc.) Barna 
Mária dr., Galambos M árton dr.,  
Garami Edit dr., Szabó Zsuzsa dr., 
Vásárhelyi Katalin dr. (László 
kh.).

Hozzászólás, vi ta az 1—5. e lő 
adásokhoz.

Felkért hozzászólók: Darvas
György dr. (IV. kér. Városi kh.  
Bp.), Füzesi Judit dr. (Városi kh. 
Szeged.), Pintér Zoltán dr. (Nép
hadsereg Eü. szolgálat.).

6. Scarlatina utógondozással  
kapcsolatban szerzett tapasztala

taink. (E lő adás 15 perc.) Pánczél 
Dezső , M ajor Vencel dr., Simon 
Lajos dr., Barna Mária dr., Gara
mi Edit dr. (László kh.).

Felkért hozzászóló: Farkas Éva 
dr. (László kh.).

Hozzászólás, v ita az egyes, i l le t
ve a tárgyilag összefüggő  elő adá
sok végén.

Hozzászólás idő tartam a: fe lk é
rés esetén  8 perc, egyébként 3 
perc.

☆

A M a g y a r  B e lg y ó g y á s z  T á r s a 
sá g  1968. szeptember 2 8-án , dél
elő tt 9 órakor a Sem m elweis-te- 
remiben ankétot rendez, melynek 
tárgya:

„ A belgyógyászat”

R észletes mű sor:
Magyar Imre: A belgyógyászat 

helyzete.
Gömöri Pál: A belgyógyászat 

m int tudom ány.
Földi M ihály: A  magyar bel

gyógyászat helyzete.
Felkért hozzászólók:
a) Benedict János: Belgyógyá

szat a  kórházakban.
b) Bikich György: Belgyógyá

szat a rendelő intézetben és körzeti 
orvosi gyakorlatban.

Hámori Ar tur: A  belgyógyász 
képzése, nevelése.

Hozzászólások. Vita.
Elnöki összefoglaló.

☆

M E G H ÍV Ó

A  K o r á n y i  F r ig y e s  T ü d ő g y ó g y á sz
T á r s a s á g  G y e r m e k tü d ő g y ó g y á sz 

C so p o r t ja

1968. október 4—5-i
tudományos ülésére.

Az ü lések  helye: 1968. X. 4-én 
M iskolc, Szentpéteri kapui Kór
ház, 1968. X. 5-én Tokaj, Tbc Kór
ház.

Program
1968. október 4, (péntek), M iskolc, 

Szentpéteri kapui Kórház
Ü léselnök : Görgényi Oszkár.
10.00: Elnöki megnyitó és üd

vözlés.
10.15: Elő adások:
1. Osváth Pál  (Szeged, Gyer

m ekklin ika) : A z asthma bron
ch iale specifikus desensitatios keze
lésének értéke az újabb kutatások 
és tapasztalatok tükrében (30 
perc).

2. K iss Tóth Erzsébet (Buda
pest, Szabadsághegyi Gyerm ek- 
szanatórium ) : Asthma bronchialé- 
ban szenvedő  gyermekek specifi
kus desensib ilizáló kezelése né
hány e se t  kapcsán.

3. Szócska Miklós (Budapest, 
Szabadsághegyi Gyermekszanató
rium) : A llerg ia - és bronchospasti- 
cus k észség  asthmás gyermekeken 
(15 perc).

4. Szócska Miklós, Kiss Tóth Er
zsébet (Budapest, Szabadsághegyi 
Gyerm ekszanatórium ): összeha
sonlító vizsgálatok allergén-tesz- 
tekkel asthmás gyermekeken (10 
perc).

5. Bandi Tamás, Sebes Teréz
(Budapest, Szabadsághegyi Gyer
mekszanatórium) : Adatok az
asthma bronchiale roham gyógy
szeres m egelő zéséhez (10 perc).

V i t a
S z ün e t

Üléselnök: Sebes Teréz.
12.15: Elő adások:
6. Sző ts István (Budapest, II. 

Sebészeti K lin ika ): Adatok a 
gyermekkori tüdő mű tétekhez.

7. Erdő s Zol tán, Szabó József 
(Budapest, I. Gyerm ekklin ika): 
Adatok a csecsemő kori specifikus 
combtályogok iklinikumához .(10 
perc).

8. Loós Tibor (Nyíregyháza, 
Gyermekibe, Osztály): A tubercu- 
lin-diagnosztikáról (15 perc).

V i t a
Üléselnök: Andrásofszky Barna.
16.00: Elő adások:
9. Velkey László (Miskolc, I.

Gyerm ekosztály): Gondozás a
gyermekkorban (20 perc).

10. Halász Stefánia (Budapest, 
Szabadsághegyi Gyermekszanató
rium): Congenitális pneumopathiák 
(15 perc).

11. Vass Etelka (Budapest, Sza
badsághegyi Gyermekszanatórium): 
Adatok a gyermekkori Hamman— 
Rich-syndroma kérdéséhez (15 
perc).

12. Papp Szekeres Klára (Mos
dós, Gyermektüdő gyógyintézet): A 
thymusárnyékok röntgendiagnosisa 
(10 perc).

V i t a
S z ün e t

Üléselnök: Kardos Kálmán.
17.30: Elő adások:
13. Andrásofszky Barna (Mos

dós, Gyerm ektüdő gyógyintézet): A 
heveny légúti betegségek k lin iku- 
ma (15 perc).

14. Farkas Edi t, Székely Edgár 
(Budapest, Szabadsághegyi Gyer
mekszanatórium) : Bronchoscopos 
hörgő nyálkahártya-kimetszés a 
gyermekkori bronchitis chronica 
igazolására (10 perc).

15. Székely Edgár (Budapest, 
Szabadsághegyi Gyermekszanató
rium): Mit várhatunk a hörgő ka- 
théterezéstő l a gyermekkori tüdő - 
betegségek differentia ldiagnostica- 
jában és therapiájában? (15 perc).

16. K iss Ilona (Budapest, Sza
badsághegyi Gyermekszanatórium): 
Idegentest aspirációs eseteink. (10 
perc).

V i t a

1968. október 5, (szombat), 
Tokaj, Tbc Kórház

Üléselnök: Farkas Ferenc.
10.00: Baán Barna (Tokaj, Tbc 

Kórház): A vendégek üdvözlése és
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néhány szó a tokaji gyermekosz
tályról.

10.15: Elő adások:
17. Görgényi Oszkár (Budapest, 

Szabadsághegyi Gyermekszanató
rium): Hogyan változott a gyer- 
mektuberculosis az utóbbi év tize
dekben? (30 perc).

18. Halász Stefánia (Budapest, 
Szabadsághegyi Gyermekszanató
rium;): A bronchographia je lentő 
sége gyerm ekek primaer tbc-jé- 
ben (10 perc).

19. Dolozselek Gyula, Szen iczey 
Kornélia  (Budapest, Szabadsághe
gyi Gyermekszanatórium): A  pu
bertáskori phthysis d ifferentia l-  
diagnosticaja (10 perc).

V i t a
S z ün e t

Üléselnök: Grics László.
11.50: Elő adások:
20. Flesch István (Budapest, 

Gyermekibe Védelm i K özpont): 
Adatok a vaccinatiós és in fectiós 
allergia elkülönítésére (15 perc).

21. Lakatos Károly, Ferenczi 
György (Szolnok, Megyei Tbc 
Gondozó In tézet): BCG-oltottak 
immunoanergiája (15 perc).

22. Farkas Ferenc (Szentgott- 
hárd, Gyerm ekibe Gyógyintézet): 
Az újszülöttkori BCG-oltások 
után kialakuló nyirokcsomóduzza
natok gyakoriságáról (10 perc).

23. I llés Béla, Orbán Sándor 
(Miskolc, Tbc Gondozó-Kórház) : 
Hogyan változott a gyermektbc- 
helyzet az e lm ú lt 10 év folyam án 
Borsod megyében és M iskolcon 
(10 perc).

V i t a

13.00: Görgényi Oszkár: Elnöki  
összefoglaló és zárszó.

Hozzászólás idő tartama 3 perc. 
5 X 5  om-es diavetítési lehető ség 
biztosítva.

Szállás a m iskolci „Avas” Szál
lóban. Ugyanott reggeli és baráti 
társas vacsora, ebéd a m iskolci 
Tbc Kórház ebédlő jében, i l le tve a 
tokaji Halászcsárdában.

A szállás, étkezés és M iskolc- 
Tokaj közti autóbuszszállítás díja: 
250 Ft. Részvételi díj 65 Ft, ez 
utóbbiért a m iskolci városi au tó
buszszállítást, az avasi m ű em lék- 
templomban rendezett hangver
senyt és a tokaji Rákóczi p ince 
borkóstolóval egybekötött lá toga
tását is nyújtjuk.

M eghívóigénylés és részletes fe l
világosítás: Orbán Sándor dr.,
Miskolc, Tbc Gondozó-Kórház.

☆

A M a g y a r  A l le r g o lo g ia i  T á r s a 
s á g  1968. december 13-án egész
napos ankétet tart „ A csecsemő- 
és gyermekkori allergia és im m u
nológia problémáiról’’  Budapes
ten a Sem m elweis-teremben.

Az elő adások (betegbemutatá
sok) idő tartama egységesen 10 
perc.

Kérjük az elő adások címét és 
rövid kivonatát Schöngut László 
dr., Budapest VIII., Bókay János 
u. 53. címre 1968. október 20-ig 
beküldeni.

☆

A IV . N e m z e tk ö z i N e p h r o lo g ia i 
K o n g r e s s z u s t  1969. június 22—27 
között tartják Stockholmban. A  
kongresszusnak nein lesz hivata
los nyelve; az elő adások szövegét 
lehető leg angol nyelven kérik 
mielő bb a következő  címre: IVth 
International Congress of Nephro
logy POBox 272.

101 23 Stockholm 1 Sw eden. E 
címen további inform áció nyerhe
tő  a kongresszus tem atikájának 
részleteirő l is.

☆

„ A  G e s e l ls c h a f t  fü r  V e r s u c h 
s t ie r k u n d e  és a Landelije W erk-  
com misie Laboratoriumdieren 7. 
tudományos ü lését Hollandiában, 
Utrechtben 1969. május 8— 10 kö
zött tartja.

További fe lv ilágosítást Priv. 
Doz. Dr. K. Gärtner, T ierver
suchsanlage der U n iversitä tsk lin i
ken Frankfurt, Ludwig-Rehn-Str. 
14. tud adni.”

Pályázati felhívás

A z  E g é sz sé g ü g y i M in isz té r iu m 

é s  a z  O r v o s -E g é sz sé g ü g y i D o lg o z ó k  S z a k s z e r v e z e te

a Tanácsköztársaság 50. évfordulója alkalmából 1969 márciusában
Budapesten

O rszá g o s E g é s z s é g ü g y i Ü j í t á s i  K iá l l í t á s t  r e n d e z .

A kiállításon bemutatandó újításokra pályázatot hirdetünk.

A pályázat feltételei:
1. Kiállításra és bemutatásra kerül m inden olyan, 1968. decem ber 

31-ig elfogadott és gyakorlatban bevezetett egészségügyi ú jítás, 
am elyhez a k iállítás bíráló bizottsága elő zetesen hozzájárul.

2. A  kiállításra elfogadott újítást film en, dia-filmen , vetített fényké
pen stb., ismertető  elő adás keretében, esetleg mű ködés közben kell 
az újítónak, vagy megbízottjának bemutatnia a programban m eg
határozott idő ben.

3. A  pályázatokat és az újítás csatolt részletes leírását a tanácsi egész
ségügyi intézmények dolgozói a munkahelyük szerinti fő városi, m e
gyei, megyei jogú városi tanács vb. egészségügyi' osztályához; az 
egyetemek, az állami intézetek és vállalatok dolgozói a szerv ú jítási 
elő adójához nyújthatják be.
A benyújtás határideje: 1969. január 15.

4. A  benyújtott pályázatok közül a m egyei tanács egészségügyi osztá
lya és az OEDSZ megyei bizottságának elnöksége által k ijelö lt e lső 
fokú bíráló bizottság választja ki az országos kiállításra javasolt 
újításokat.
Az Egészségügyi M inisztérium közvetlen felügyelete alá tartozó in 
tézeteknél, vállalatoknál benyújtott pályázatokat az in tézet (válla
lat) vezető je a szakszervezeti b izottsággal egyetértésben terjessze 
fe l az Egészségügyi Minisztériumhoz.

5. A felterjesztett pályázatok közül a kiállításra kerülő ket az Egész
ségügyi M inisztérium és az OEDSZ elnöksége által k ijelö lt szakm ai 
zsű ri választja ki.
A  k iállítás során a szakmai zsű ri figyelem be veszi az újítás eszm ei 
és gyakorlati értékét, valam int a bem utatás (ismertetés) színvona
lát.

6. A  szakmai zsű ri vélem ényének figyelem be vételével az Egészség- 
ügyi Minisztérium és az OEDSZ elnöksége pályadíjakat ad ki.

A pályadíjak a következő k-
1. db. I. díj 5000 F t -f- oklevél
3. db. II. díj ä 3000 Ft -j- oklevél
6. db. III. díj á 1500 Ft -j- oklevél

továbbá a zsű ri által meghatározott számú elismerő  oklevél

Budapest, 1968. augusztus 14.

Tóth Béla dr. s. k.
egészségügyi m iniszter helyettese

Darabos Pál dr. s. k.
Orvos-Egészségügyi Dolgozók 

Szakszervezete fő titkára



Új parasympatholyticum

d a i l r i x o n
T ab le ttán k én t 2  m g 

A m pu llánkén t 0 ,5  m g (1 m l)

x a n th en -9 -ca r b o n sa v tr o p in es te r -N -m e th y lb ro m id o t  ta rta lm az

JAVALLAT: ulcus-betegség  (k ü lön b öző , fő k é n t  hyperacid itássa l járó 

fo rm ái és h ev en y  szak a i):

gastrointestinalis megbetegedések  (co lit is  spastica , h asm en ést ok ozó 

en te ro co lit is  s tb ., ch o lecy sto p a th ia ), fá jd a lom csillap ítók én t húgyúti  

simaizom-spasmusok,  ill. k öves roham ok .

K öves roham ok  (ch o le l i th ia s is , n ep h ro lith iasis) b lockolására a G astr i- 

x o n  csak az e s e te k  kb. 60— 70% -ában e le g e n d ő  önm agában. Hatás

talansága ese té n  e g y é b  sp asm o ly ticu m ok , e se t le g  o p ia to k  adása szük

ség es.

ELLENJAVALLAT: g lau com a, m yasthen ia  g rav is, h yp o ton i a , p rostata 

h yper trop h ia  s tb .

ÁTL AG OS NAPI A D A G JA : 3 -szo r  11 y2 tab l. (3— 9 m g) é tk ezés

után, 2— 3-szo r  1 am p u lla  (1— 1,5  mg) im .

MELLÉKHATÁS: száj- és to rok szárazság , r itkábban m ydriasis, m érsé

k e lt tachycard ia, p a lp ita t io  co rd is, a ccom od a tiós zavar, h ó lyag -ten es- 

m us, ill. en y h e v é r n y o m á sesés és k iv é te le se n  ery th em a.

M ellékhatások  je le n tk e z é se  ese té n  ren d sze r in t  e leg en d ő  az adag csök 

k en tése , a G a s tr ix o n -k e z e lé s  leállítására csak k iv éte lesen  le h e t  szükség.

C SO M A G O LÁ S:

20  tab le tta  ä 2  m g 5 ,70  Ft 

20 0  tab le tta  a 2  m g 3 2 ,—  Ft 

10 am pulla (1 m l) a 0 ,5  mg 11 ,90  Ft 

100 am pulla (1 m l) a 0 ,5  m g 105 ,—  Ft

T ársad a lom b iz tosítás te r h é r e  szabadon re n d e lh e tő !

Elő állítja:

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS T Á P S Z E R G Y Á R  

B U D A P E S T
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M A G Y A R  SE B É SZ E T  

1968. 1. sz ám

K e sz le r  P á l ,  L e i tn e r  É v a : A  v e s z ü le -  
te t t  r e k e s z s é r v e k r ő l  és h iá n y o k ró l .

B a k sa  J ó z s e f ,  V in cze  J á n o s , D a n k ó  
J á n o s :  S u b c o s to s te rn a l is  ( L a r re y -
fé le ) r e k e s z s é r v  g y e rm e k k o r i  e se te .

L e i tn e r  É v a , K e s z le r  P á l :  A  re k e s z -  
r e la x a t ió k ró l .

K e ltá i  P á l ,  D a rv a s  K a ta l in : L in c o m y -  
c in n e l s z e rz e t t  ta p a s z ta la ta in k  se b é 
sz i b e te g e k e n .

E rd é ly i  M ih á ly :  A z a c u t  p a n c r e a t i t i s  
rö n tg e n d ia g n o s z t ik á ja .

N ag y  Z o ltá n , G y u rk ó  G y ö rg y , K e n y e 
re s  I s t v á n : K e r in g é s i  p a r a m é te r e k  
k ís é r le te s  v iz s g á la ta  n y í l t  m e l lk a s i  
sz ív m a ssa g e  a la t t .

N em es A t t i l a :  S h ro n ic u s  s ip o ly o k  k e 
ze lése  E a s tm a n  910 sz ö v e tra g a sz tó v a l .

K ö n y v is m e r te té s e k .
V a rg a  B é la :  R e tro p e r i to n e a l is  d a g a n a 

to k  r i t k a  f o rm á i .
S z e d e rk é n y i  G y u la , Jó z sa  L á s z ló :  A  

v e s e k ö v e k  s a c c h a r id a  és f e h é r je c u 
k o r  t a r ta lm á n a k  v iz sg á la ta .

K a rá ts o n  A n d r á s ,  G ő s fay  S á n d o r : A 
v ese  p a r a p e lv ik u s  c y s tá ja .

J e n e y  D e z ső : A d a to k  a  p r o s ta ta - k ö -  
v e se d é s  p a th o g e n e s is é h e z  é s  k l in i -  
k u m á h o z .

V e c se y  D é n e s , B á n k ú t i  P á l ,  C z u c z o r  
H u b a : A n t i f ib r in o ly t ic u m o k  lo c a l is
a lk a lm a z á s a  p ro s te c to m ia  u tá n .

PÁLYÁZATI
'Aird tétmmyek,

(106/b)
V e sz p ré m  V á ro s i  T a n á c s  V . B . E g é sz 

sé g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  V e s z p ré m , 
(S z a b a d sá g  t é r  1 sz á m ) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  az  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  
V I I I . sz. k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s ra .

I l le tm é n y  E . 180. ksz . s z e r in t  2650 F t. 
B e lg y ó g y á sz  sz a k o rv o s i  k é p e s í té s s e l  
re n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré sz e sü ln e k .

T a m á s D e z ső  d r .  
v á ro s i  fő o rv o s

(109/b)

H a jd ú sz o b o sz ló  V á ro s  T a n á c sa  V . B . 
R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  
p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  1968. s z e p te m b e r  
1- é n  m e g ü re s e d ő  rö n tg e n  s z a k o rv o s i  
á l lá s ra .  A z á l lá s  d í ja z á s a  az  E . 126. k sz . 
s z e r in t  tö r té n ik .  M e l lé k á l lá s  v á l la lá s á ra  
le h e tő s é g  v a n . L a k á s  b iz to s ítá s a  s z e m é 
ly e s  tá rg y a lá s  a la p já n .

C so rb a  B e r ta la n  d r .
Ig a z g a tó - fő o rv o s

(123)

A  n a g y a tá d i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t já n a k  V e z e tő je  
(N a g y a tá d , M á r t í r o k  ú t j a  16) p á ly á z a to t  
h i r d e t  G ö rg e te g  k ö z s é g b e n  1968. j ú n i u s  
13 .-áva l m e g ü r e s e d e t t  k ö rz e t i  o r v o s i  á l 
lá s ra .

I l le tm é n y :  A la p b é r  E . 181. k sz . s z e r in t  
2200 F t, 100 F t  k ö r z e t i  o rv o s i p ó td í j ,  500 
F t  ü g y e le t i  d í j  é s  511 F t  ú t iá l ta lá r .y .

A  k ö rz e th e z  e g y  k a p c s o l t  k ö z s é g  t a r 
to z ik . H á ro m sz o b á s  ö ssz k o m fo rto s , k e r 
te s  la k á s  re n d e lő v e l ,  v á ró v a l, g a r a g e -  
z s a l , r e n d e lk e z é s re  á ll.

H u s z á r  Z o l tá n  d r . 
já rá s i  f ő o rv o s

(124)

A  S z e k s z á rd i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
(S z e k sz á rd , B é la  t é r  1. szám ) p á ly á z a 
t o t  h i r d e t  a  m e g ü re s e d e t t  1305 f iz e té s i

c s o p o r tb a  s o ro l t  já r á s i  f ő o rv o s i  á l lá s ra .
A z  á l lá s  1968. s z e p te m b e r  1 -én  fo g la lh a 
tó  e l . K é t és fé lsz o b á s  ö ss z k o m fo r to s  
b e k ö l tö z h e tő  la k á s t  az  á l lá s h o z  b iz to s í
tu n k .

K e l lő  o k m á n y o k k a l  és  ré s z le te s  ö n 
é le t r a jz z a l  fe lsz e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t 
a  S z e k s z á rd i  J á r á s i  T a n á c s  V é g re h a jtó  
B iz o t ts á g á n a k  1968. s z e p te m b e r  25-ig k e ll 
m e g k ü ld e n i ,  — m u n k a v is z o n y b a n  á l ló k 
n a k  a  sz o lg á la t i  u ta t  b e  k e l l  ta r ta n i .

V in cze  Jó z se f  
e lr .ö k h .

(126)

X IV . k é r .  T a n á c s  V . B . E g é sz sé g ü g y i 
O s z tá ly  v e z e tő je  ( P é te r v á r a d  u . 2.) is 
m é te l te n  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  E . 147 k . 
s z á m ú : Á l la m i K ö z e g é sz sé g ü g y i F e l
ü g y e lő  I I .  á l lá s ra . A  p á ly á z ó k  k ö z ü l 
e lő n y b e n  ré sz e sü l, a k i  h y g ié n ik u s  sz a k 
k é p e s í té s s e l  r e n d e lk e z ik . A z á l lá s  a zo n 
n a l  b e tö l th e tő . I l le tm é n y  k u lc s s z á m n a k  
m e g fe le lő e n .

(127)

A  V á c i J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g észség - 
ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  (V ác, B a r 
tó k  B é la  u . 14.) p á ly á z a to t  h i r d e t  az 
1968. s z e p te m b e r  1 -vel m e g n y ü ó  ú jo n n a n  
s z e rv e z e t t  E . 176. k u lc s s z á m ú  já rá s i  
g y e rm e k s z a k o rv o s i  á l l á s r a  A lsó g ö d  
s z é k h e l ly e l .

A  k in e v e z e n d ő  g y e rm e k s z a k o rv o s  e l
lá t j a  A lsó g ö d  k ö z s é g b e n  a  0—14 év es 
k o r ú  g y e rm e k e k e t ,  a  m o z g ó s z a k o rv o s i  
s z o lg á la to t  és a  já r á s i  g y e rm e k g y ó g y á 
s z a t i  te e n d ő k e t .

I l le tm é n y e  a  f e n t i  k u lc s s z á m n a k  m e g 
f e le lő e n  2700 F t, 600 F t  M S Z S Z . és  a 
ta n á c s a d á s  t is z te le td l ja .

L a k á s t  a  k ö zség i ta n á c s  e g y e lő re  b iz 
to s í ta n i  n e m  tu d . K e d v e z m é n y e s  te le k -  
v á s á r lá s r a  és é p íté s i  k ö lc s ö n re  a z o n b a n  
le h e tő s é g  v a n . A z á l lá s  B u d a p e s t r ő l  k i 
j á r á s s a l  is  e l lá th a tó .

V á r d a i  J ó z se f  d r .
j á r á s i  fő o rv o s

(128)

K a p u v á r i  J á rá s i  T a n á c s  V . B . E g ész
sé g ü g y i  C s o p o r t ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  az 
á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d ő  b e le d i  
k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s ra . E g y  k a p c s o l t  
k ö z s é g  v a n , f iz e té s  az  E . 181. k sz . sze 
r in t .  H á ro m sz o b á s , ö s s z k o m fo r to s , r e n 
d e lő v e l  e g y b e é p í te t t  la k á s ,  g a rá z s  á ll 
re n d e lk e z é s re .

F á b iá n  F e re n c  d r .
m b . j á r á s i  fő o rv o s

(129)

A  V a s  m e g y e i T a n á c s  M a rk u s o v sz k y  
K ó rh á z -R e n d e lő in té z e te , S z o m b a th e ly , 
H á m á n  K a tó  u . 30. p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
R e n d e lő in té z e tb e n  eg y  fő  g y ó g y to rn á s z  
á l lá s ra .  I l le tm é n y  az  E. 237. sz . k u lc s 
sz á m  s z e r in t .  A z á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la l
h a tó , la k á s t  v a g y  f é rő h e ly e t  b iz to s íta n i  
n e m  tu d u n k .

(130)

B u d a p e s t  IV . k é r .  T a n á c s  E g észség - 
ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (B p e s t IV ., 
B a jc sy -Z s . ú t  14.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
B u d a p e s t  F ő v . IV . k é r  T a n á c s  V. B . 
..Ú jp e s t i  K ó rh á z á b a n ”  (B p . IV ., N y á r  u. 
99.) ú jo n n a n  s z e rv e z e tt  E . 109. k sz . 
a n a e s th e s io lo g u s  fő o rv o s i  á l lá s ra .  A  fe l
a d a tk ö r b e  fo g  ta r to z n i  a z  in te n z ív  th e -  
r a p iá s  ré s z le g  és az  a n a e s th e s lo lo g ia i  
m u n k a  m e g sz e rv e z é se .

A  k e l lő k é p p e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é 
re lm e k  az  ..Ú jp e s ti  K ó r h á z ”  ig a z g a tó 
fő o rv o s á h o z  n y ú j ta n d ó k  b e , a lk a lm a z á s 
b a n  á l ló k  á l ta l  a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á 
va l.

T e k e  I s t v á n  d r .
k é r .  fő o rv o s , o sz t. vez.

(131)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  H ó d m e z ő v á s á r 
h e ly i  V á ro s i  T a n á c s  K ó r h á z á b a n  1 fő  
ü re s  E . 217-es ksz . d ié tá s n ő v é r i  á l lá s ra . 
I l le tm é n y  a  m eg fe le lő  k u lc s s z á m  sz e
r in t .  I n té z e t i  e lh e ly e z é s t b iz to s í ta n i  n em  
tu d u n k .

S z a b á ly o s a n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e l 
m e t a  sz o lg á la t i  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 e g je le n é s é tő l  s z á m í to t t  15 
n a p o n  b e lü l  h o z z á m  m e g k ü ld e n i .

N e m e s  J á n o s  d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(132)

A  B u d a p e s t  F ő v á ro s  X V II . k é r .  T a 
n á c s  V . B . E g é sz s é g ü g y i O s z tá ly  v e z e 
tő j e  p á ly á z a to t  h i r d e t :  1 k ö r z e t i  g y e r 
m e k o rv o s i  á l lá s ra ,  az  E . 176. k u lc s s z á 
m o n , ja v a d a lm a z á s  k u lc s s z á m  s z e r in t .

K r is z t in ic z  I v á n  d r . 
o sz t. v e z . f ő o rv o s

(133)

A  B u d a p e s t  X I. k é r .  S z a k o rv o s i  R e n 
d e lő in té z e t  (X I. F e h é r v á r i  ú t  12) ig a z 
g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  3 E . 126. 
k u lc s s z á m ú  fo g o rv o s i  é s  2 E . 180. k u lc s 
s z á m ú  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s  b e tö l té s é re .

K i r á ly h e g y i  R ó b e r t  d r .  
re n d . in t .  ig a z g a tó - fő o rv o s

(134)

A  F ő v . J á n o s  K ó rh á z  ig a z g a tó - f ő o r 
v o s a  (B p . X II. D ió s á ro k  1) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a G y e rm e k s e b é s z e t i  o s z tá ly o n  
1968. o k tó b e r  h ó  1 -év e l b e tö l té s r e  k e 
r ü lő ,  E . 112-es k u lc s s z á m ú  s e g é d o rv o s i  
á l lá s ra .

A z  á l lá s ra  c s a k  s e b é sz  s z a k o rv o s i  k é 
p e s í té s s e l ,  v a g y  le g a lá b b  3 é v e s  s e b é 
s z e t i  g y a k o r la t ta l  r e n d e lk e z ő k  p á ly á z 
h a tn a k .

A  p á ly á z a to t  a  k ö z z é té te l t  k ö v e tő  2 
h é te n  b e lü l , a  k ó rh á z  ig a z g a tó s á g á h o z  
k e l l  b e n y ú j ta n i .

T a k ó  J ó z s e f  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(135)

V I I I .  k é r .  T a n á c s  V . B . K á l la i  É v a — 
K u n  u tc a i  k ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s a  a 
k ó r h á z  rö n tg e n  la b o r a tó r iu m á n a k  ö n 
á l ló  v e z e té s é re  E . 110-es k u lc s s z á m ú  
k ó r h á z i  a d ju n k tu s i  á l l á s r a  p á ly á z a to t  
h i r d e t .

A z  á l lá s n a k  fő o rv o s i  á l l á s r a  tö r té n ő  
á ts z e rv e z é s é t  a k é s ő b b ie k b e n  te r v e z z ü k .

I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .
P á ly á z a t i  h a tá r id ő  a  h i r d e tm é n y  m e g 

je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p .

B iró  I s t v á n  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(136)

B u d a p e s t  F ő v á ro s i  T a n á c s  V . B . 
E g é sz s é g ü g y i F ő o s z tá ly á n a k  v e z e tő je  
(B u d a p e s t .  V ., V á ro s h á z  u . 9—11) p á 
ly á z a to t  h i r d e t  a  B u d a p e s t  F ő v á r o s  T a 
n á c s  P é te r f y  S á n d o r  u .- i  K ó r h á z - R e n 
d e lő in té z e t  S z e rv e z é s i O s z tá ly á n  ú j o n 
n a n  sz e rv e z e n d ő  E . 105. k u lc s s z á m ú  
k ó rh á z ig a z g a tó -h e ly e t te s  I . á l l á s r a .  A 
k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  — m in t  a z  ig a z 
g a tó  te r ü le t i  h e ly e t te s e  — a  k ó r h á z  
s z e rv e z é s i  o s z tá ly á n a k  v e z e té s é n  k ív ü l  
az  ig a z g a tó - fő o rv o s  á l ta l  m e g h a tá r o z o t t  
s z e rv e z é s i  f e la d a to k a t  l á t j a  e l. A z  á l lá s  
e ln y e ré s é h e z  sz e rv e z é s i  s z a k k é p e s í té s ,  
i l l e tv e  tö b b é v e s  s z e rv e z é s i  g y a k o r la t  
s z ü k s é g e s .

B a r th a  F e r e n c  d r .
fő v á ro s i  v e z e tő  f ő o rv o s

(137)

Ó zd  V á ro s i  K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t i  
E g y s é g  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (Ó zd , B é k e  
u .)  p á ly á z a to t  h i r d e t  E . 125. k sz . r e n d e 
lő in té z e t i  fo g sz a k fő o rv o s i  és  E . 126. k sz . 
r e n d e lő in té z e t i  fo g s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  
S z o lg á la t i  f é rő h e ly  a z o n n a l  b iz to s í th a tó .  
M e l lé k á l lá s  le h e ts é g e s . A  p á ly á z a t i  h a 
tá r id ő  a  m e g je le n é s tő l  s z á m í to t t  15 n a p .

B o rs á n y i  G á b o r  d r .  
k ó r h á z - re n d e lő in té z e t i  e g y s é g  

ig a z g a tó - fő o rv o s a

(125)
K i f o g á s ta la n u l  m ű k ö d ő  „ E t r a ”  r ö n t 

g e n k é s z ü lé k  p r a x is f e la d á s  m ia t t  e la d ó .
M a r to n  S á n d o r  d r .  

B p e s t, V I. S z é k e ly  B . u . 5. 
T e le fo n :  121—331
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E L Ő A D ÁS O K — Ü L É S E K

D átu m H ely Id ő p o n t R endező T á r g y
-

1968. 
szept. 16. 
h étfő

O T SI elő adóterm e. 
X I I .  A lkotás u. 48.

d u . 3 ó ra A  M a g y a r  Sp o rto rvo s 
T ársaság

S za la y  Is tv á n  dr.: J u v e n i l is  h y p e rto n ia  és a  v e rsen y sp o rt. Szabad fa lvy A n d r á s 
dr. és K a to n a  Gábor d r .: A sz ív  e lek trom os fő tengelyének  á llása  kü lönböző  é letko rú  
sporto lókná l.

1968. 
szept. 17. 
kedd

O rsz. K özegészségügyi 
In té ze t, nagy tan te rem . 
IX . Gyáli ú t  2 —6. Á -ép

d u . 2 ó ra A z  O rsz. K ö zeg észsé g ü g y i 
In té ze t

H egedű s G yörgy: A g y e rm ek  szabad ide jének  helyes fe lhasználása .

1968. 
szept. 17. 
kedd

F ő v . Péterfy  S ándor u . 
K ó rház-R ende lő in tézet, 
tanácsterem .
V I I . Péterfy S. u . 1 4 - 2 0 .  
IV . em.

d u . 2 óra A  P é te r fy  S .  u . K ó rh á z- 
R e n d elő in tézet

E g r y  G yörgy dr.: A  g y o m o rm ű té te k  késő i szövő dm énye i és m egoldásai.

1968. 
szept. 19 . 
csütö rtök

W eil Em il kórház, 
ku ltú rterem .
X IV . Uzsoki u . 29.

d u . 1 óra A  K ó rh á z  T u d o m á n y o s 
E g yesü le te

V ándor Ferenc d r .: A  su g á r te rá p ia  fejlő dési irá n y a i. R a v a sz  L ászló  dr.: A  tu m o ro k  
s tá d iu m  beosztása, m in t  a  te ráp iás  e redm ények  összehason lításának  a lap ja . 
N ém eth  G yörgy dr.: M elanom a kérdése.

1968. 
szept. 19. 
csütö r tök

M isko lc ,
Szentpéteri k ap u i K ó r 
h áz , ku ltú rterem

d u . 3 óra M isko lc , S ze n tp é te r i  k a p u i 
K ó rh á z T u d o m á n y o s  B i 
zo ttsá g

K á d á r  T ibor dr.: B eszám o ló  a  k ín a i ta n u lm á n y ú iró l.

/

K iad ja  az  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t , B u d a p e s t ,  V I., R é v ay  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n
A  k i a d á s é r t  fe le l  T ó th  L ász ló  Ig a z g a tó .

T e le fo n :  116—660
M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915.272—46

T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  K ö z po n t i  H ír la p i ro d á já n á l  (B u d a p e s t ,  V. k é r . ,  J ó z s e f  n ád o r  té r  1.) 
és b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la 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 f o ly ó s z á m lá já ra )
S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t, V ., N á d o r  u . 32. I . T e le fon ;  121—804, h a  n e m  fe le l :  122—765 

E lő f iz e té s i  d íj egy  é v re  216,— F t ,  n e g y e d é v re  54,— F t ,  e g y e s  sz á m  á r a  4,50 F t  
68.2970 — 100 év es  a z  A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — ív e s  m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e z e tő : S o p ro n i  B é la  Ig azg a tó

IN D EX : 25 674
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A l a p í t o t t a  :

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

1 8 5 7 - b e n

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

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D  R.  * D A R A B O S  P Á L  D  R.  * F I S C H E R  A NT A L  D R.  * H I R S C H L E R  I M R E  D  R.  

L E N A R T  G Y Ö R G Y  D  R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D  R.  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R GY  D  R.

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  * S z e r k e s z tő :  B R A U N  P Á L  D R .

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

1 0 9. ÉVFO LYAM  3 8. SZÁ M , 1 9 6 8. SZ E P T E M B E R  2 2 .

N,

M a g ya r  Néphadsereg E gészségügyi Szolgálata

A Ja r iseh -I Ie rxh e ím er  r e a c t io  p a th o lo g ia i és k l in ika i  v o n a tk o zá sa i

P a s ti n sz k y  Is tv á n  d r.

A z  Orvosi H etilap  ú jra indu lásának 20. évfordulójára, a szerkesztő ség fe lkérésére írt ta nu lm ány

T anu lm ányom ban  a Jarisch—Herxheimer-re- 
actióra (JHR) vonatkozó, több  sorozatban  végzett 
k lin ik a i és laboratór ium i v izsgá la ta in ka t, va lam in t  
az id evonatkozó  fon tosabb  irodalm i ad a tok a t k ívá 
nom  összefog la ln i.

Több m in t fé l évszázad  óta ism eretes m ár, hogy 
a syp h il is  (sy) kezelés k ezd etén  erő te ljes therap iás 
b eavatkozásra  (pl. sa lvarsan , spirocid, h igan y , b is
m uth  stb .) a betegen  1. általános (systemás) tüne
tek: h idegrázás, láz, fe jfá jás, lever tség , szédü lés, 
ém elygés, vég tag fá jd a lm ak , esetleg  h erp es k ísére
tében  2 . a  sy .-es góc (focalis) jelenségek fokozott 
ak tiv itást m utatnak ; így  p l. a korai szakban a pri-  
m aer sclerosis, syp h ilises exan th em ák  vérbő vebbé, 
v izen yő ssé vá lnak , ső t m ég  ú jabb exan th em ák  is 
k e le tk ezh etn ek  —  a késői szakban p ed ig  a belső 
szerv i (szív , és-, idegrendszer i stb.) e lvá ltozások 
sokszor végzetesen  ak tivá lódnak ; 3. a JH R -nak 
ezen k ívü l t isztán  helyi (localis) formája is  ism ere
tes (pl. p r im aer sclerosis ese tén  a p raepu tium -ű rnek  
p en ic ill in o ld a tta l való ö b lítése  u tán fe llép ő  h ely i 
oedem a (16).

A  sy .-es  je len ségek n ek  treponem ocid  gyógysze
rekre bekövetkező , idő leges, gyu llad ásos fe llob b a- 
nása m ia tt egyes szerző k a JH R -t „therapiás shock 
syndromá”-nák tek in tik  (56).

A tünetcsoportot sokáig nem ismerték fel. Jarisch- 
nak (1895) (26) és Herxheimernek (1902) (21), késő bb 
Krausenak (21), Jadassohnnák (25) és Rillenek (53) ér
deme a reactiónak első sorban friss sy. h iganykezelése 
kapcsán való megfigyelése. Ez a therapiás reactio a tre- 
ponemák által károsított szövetekben a sy. minden 
szakában jelentkezhet. Míg a recens sy. maculo-papu- 
losus exanthem áiban bő ven van treponema, addig a 
késő i gummosus elváltozásokban alig vagy gyéren talál
ható. A késői jelenségek hatalmas localis reactió i nem 
is a kórokozók számán és virulentiáján, hanem  a szer
vezet allergizálódásán alapulnak, am elyeknek legna

1

gyobb foka a késő i szakban fejlő dik ki, de akkor sem  
szükségképpen, mert hypo- és anergiás állapot is fen t-  
állhat, ső t anergiás állapotok is válthatják egym ást (15).

A z  á lta lános tü n etek  k özö tt a vezető  symptoma 
a láz, am ely  egyes szerző k  szer in t en n ek  a k lin ik a i 
syndrom ának  „i ntegrans componense”. Ism ere te 
sek  azonban  láz nélkül fell épő , csupán gócreactió- 
ban n y ilván u ló  fo rm ák , am ikor az összes sy .-es  je 
len ség ek  k ife jezetteb b é vá lnak . M eg f ig y e lése in k 
szer in t a JH R -t eg y es esetek b en  csupán  a jellegze
tes haematologiai e lvá ltozása i m u ta tják  (ún. „néma 
JHR”, „JHR sine febre”). A  JH R m ár n eg y ed , fé l 
óra m ú lva  je len tk ezh et az an tisyp h ilit icu m  b ea d á sa 
u tán  és á tlag  24— 48 óra a la tt leza jlik . A  m a x im á lis 
tem pera tu ra  leg több  ese tb en  6— 10 óra m ú lv a  je 
len tk ez ik  a treponem ocid  szer b eadása u tán . S a já t 
m eg fig y e lése in k  typ u sos lázgörb é jé t az 1. és 2. ábra 
m u ta tja .

Jarisch (26), Herxheimer és Krause (25) közlései 
után a tünet kórtanát számos szerző  (3, 23, 64) m agya
rázta. Ezek alapjában véve a reactiót nem tartják spe- 
cificusnak, mert egyrészt nem treponemocid anyagok, 
mint pl. tej, terpentin is kiválthatják, másrészt nem 
sy.-es laesiók, mint lupus, lepra, psoriasis is m utathat
nak arsenvegyületekkel ilyen exacerbatiókat. A JH R- 
hoz hasonló tünetcsoport mutatkozhat más treponem ás 
fertő zésekben is, így W eil-betegség (39), fram boesia 
(10), febris recurrens (7), V incent-fertő zés, stb. esetén . 
Brucellosis és typhus abdominalis Chloromycetin k eze
lésekor is felléphet ilyen typusú lázas szövő dm ény; az 
utóbbiban gyakori a shock-typusú reactio, am elyet az 
endotoxin hirtelen felszabadulása következtében a ke
ringési collapsus jellemez.

Legáltalánosabb az a felfogás, hogy a treponem o
cid kezelés következtében elpusztuló treponemák és a 
szövetszétesés anyagai okozzák a tüneteket oly módon, 
hogy a már érzékennyé vált szövetekkel reagálva a 
sy.-es laesiók fellángolását okozzák. Ezt a nézetet Shel
don (60, 61) a következő  k ísérletével igazolja; patkány- 
harapási lázzal (spirillum muris) fertő zött házinyula-
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kon a bő rjelenségek JH R-szerű  szövettani exacerbatió it  
észlelte mind penicillin, m ind nagyobb m ennyiségű  im 
munsavó befecskendezése után. Az im munsavók trepo- 
nemocid antitesteket tartalmaznak, így m indkét eset
ben kóroktani tényező nek nagyobb treponem a-töm egek 
gyors pusztulása tételezhető  fel. A késő i sy. JH R -ja —

0 ,3  M C  P C N IC I  L U N

a  H ó M C e s tfü L c r , v C p c e p  v a 'l w z a 's a  j u h  p a p c s a'n

1. ábra. A hő mérséklet és a vérkép vál tozása 
JHR kapcsán.

ahol kevés kórokozó van  — úgy értelmezendő , hogy a 
treponem a termékekre sensib ilizált szervezet a legki
sebb treponema-lebontási származékokra is álta lános 
reactióval válaszol. Ennek alapján bizonyos analogia 
vonható a tuberculin-reactio és a JHR között. A  kü
lönbség az elő bbi — localis, focalis és generalis — tü
neteitő l az, hogy itt a gyógyszer beadási helyén a loca
lis je lenségek hiányoznak. F leischmann és Kreibich
(14) a JHR-t az autonom  idegrendszer á lta l közvetí
tett vascularis reflexnek gondolják, míg Bettmann (3) 
histam inszerű  anyagok felszabadulásával értelm ezi. 
Em ellett szólnak saját, továbbá Joulia és m tsai  (27) 
azon megfigyelései, hogy az első  penicillin befecsken
dezések elő tt és alatt nyú jtott antihistaminok a lázas 
reactiókat bizonyos fokban enyhítik, ille tve ritk ítják.  
M ilia n (38) és többen a JH R -t a therapiás agens nem 
m egfelelő  kis adagjainak tulajdonítják, am elyek  a tre
ponem a pallidumra serkentő  hatással lennének.

A  penicillinnek a sy. kezelésébe való bevezetése új

<o

2. ábra. A hő mérséklet és fibri nolysis vál tozása 
JHR kapcsán.

lökést adott a JHR tanulmányozására. Mahoney, Arnold 
és Harri s (35) írták le elő ször az első  lázas reactiót pe
n icillin  után sy.-es betegeken, am it késő bb a közlem é
nyek egész sora követett (12, 55, 42). Dwindelle és mtsai  
(10) 200, penicillinnel kezelt framboesiás beteg közül 
50%-ban figyeltek meg 2—8 óra után 37,8—40° C-os lá
zas reactiókat.

A  JHR tanulmányozására a legrészletesebb v izs
gálatokat Farmer (12) közölte, aki 24 együttmű ködő 
klin ika penicillinnel kezelt sy.-es eseteit statisztikailag  
dolgozta fel. V izsgálatai szerint 939 penicillin G-vel ke
zelt friss korai sy. esetben 41%-ban jelentkezett JHR. 
A betegek 25 000—50 000 E im. in itia lis dosisokat kap
tak, összesen 2 400 000 és 4 000 000 E összmennyiségben. 
Pardo és Tucker (42) 129 connatalis, még nem kezelt sy. 
beteget gyógyított 250—7690 E/kg kristályos penicillin  
G-vel. Az elő zetesen láztalan betegnél 38° C-nál na
gyobb, 4 óra után kezdő dő  és 36 óránál tovább nem 
tartó hő em elkedést tekintették positiv  JHR-nak és ese
teik  48,5%-ában mutattak ki ilyen  tünetet; a kezelés 
kapcsán 9 gyermek (6,9%) meghalt, de ezt nem a re- 
actiónak, hanem  az általános debilitásnak, rossz táp
lálkozásnak és intercurrens betegségeknek tulajdonít
ják. Az amerikai irodalomban a JHR kritériuma 100 F 
( =  37,8° C), vagy ennél nagyobb hő emelkedés, ami az 
egyes statisztikák különbségeit magyarázza.

Saját v izsgálataink (43) első  sorozatában (1950) 
az vo lt a célunk, hogy m egállapítsuk a JHR lázm e
netének typusos lefolyását (1., 2. ábra), a penicillin  
utáni lázas reactiók jelentkezési idejének gyakori-

3. ábra. 59 nem kezelt, JHR posi tiv syphilisbeteg 
lázmaximum gyakorisága órák szerint.

ságát órák szerint (3. ábra), és a reactio gyakorisá
gát a sy. különböző  stádium aiban (1. táblázat). Ezen
I. v izsgálati sorozatunkban 90 nem  kezelt férfi sy. 
esetben 200 000 E olajos pen icillin  befecskendezése 
után 24—36— 48 órán keresztü l 3 óránkénti pontos 
hő m érő zéssel történt a lázas reactiók vizsgálata. 
Csak a 38° C-nál magasabb hő em elkedést tek in tet
tük positiv  JHR-nak.

V izsgálataink arra m utatnak, hogy a penicillin 
m int antisyphilit icum  a befecskendezett antib ioti
cum m ennyisége szerint heves JHR-t tud k iváltani,  
am ely hevességében a neosalvarsan által k ivá lto tt 
JH R-t is felü lm úlhatja; így régebben Guszman (20) 
álta l felá llíto tt hatásossági sorrendben (neosalvar
san, spirocid, h igany, bism uth) a penicillin veté lke
dik az első bbségért az arsenobenzolokkal. A  legna
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gyobb lázas reactio 41,3° C volt. A penicillin  utáni  
JHR lázm axim um a legtypusosabban 6—8— 10 óra 
után (25,42— 31,11— 16,94%) m utatkozott legtöbb 
esetünkben, a legtypusosabban 8 óra után (31,11%), 
m int azt a csato lt 3. ábra m utatja. A lázas reactio 
rövid akme u tán  csakhamar csökkenni kezd és az 
esetek  legtöbbjében 24 óra m úlva a testhő m érsék
le t ism ét normális.

Subjektiv  tünetek: fejfá jás, levertség, rosszul- 
lét, ém elygés lázas betegeink % -ában fordult elő . 
Ezek az alanyi tünetek egyénenként váltakoznak és 
kevésbé értékelhető k. Legm egbízhatóbb objektív 
tünet a hő m érséklet pontos ellenő rzése. Herpes 
sim plex 3 esetben  jelentkezett. A  láztalanodást erős 
izzadás, 2 esetben  miliaria rubra kísérte.

A lázas JHR — eltek in tve a sy. egyes szaka
szaitól — átlag 33,33%-ban jelentkezett. Legtöbb
ször m utatkozott a sy. I. és II. esetekben — ezek 
közül a leggyakrabban a sy. I. seropositivában — 
legritkábban a sy. latensben (1. táblázat). Érdekes a 
sy. recens JHR eredm ényeinket összehasonlítani a 
világirodalm i adtokkal (2. táblázat). A  JHR gyakori-

1. táblázat. 90 nem kezelt syphilisbeteg JHR gyakorisága 
200 000 E penicilli n befecskendezés után.
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K e z e lt esetek szám a 20 29 10 31 90
L á z ta la n  37 C°-ig 9 45 5 17,41 2 20 15 48,38 31 34,44
3 7 - 3 8  C°-ig 5 25 10 34,48 4 40 10 32,26 29 32,22
3 8 - 3 9  C°-ig 6 30 2 6,89 2 20 5 16,12 15 15,66
3 9 - 4 0  C°-ig 7 24,14 2 20 1 3,22 10 11,11
4 0 - 4 1  C°-ig 5 17,41 5 5,55

ö ssz es  lázas
reac tio 11 55 24 82,76 8 80 16 51,61 59 65,55

J H R
3 8 - 4 1  C°-ig 6 30 14 48,28 4 40 6 19,39 30 33,33

sága változik a különböző  szerző k statisztikai adatai 
szerint. Garnier (17) seropositiv in itia lis affectióban 
43,9%-ban, sy. II.-ban 44,8% -ban észlelt JH R-t pe
nicillin  befecskendezése után, am ikor a lázas reac
tio  az esetek % -ában 38—39° C között ingadozott. 
Heyman és Sheldon (22) szerint a JHR a recens sy. 
esetek  40%-ában, Daeschlein (8) és Langer (33) sze
rin t a sy. II. esetek  65%-ában jelentkezik penicillin  
kezelés bevezetésekor. Lekerekítve a friss sy. ese
tek penicilli n kezelésében az esetek mintegy felében 
számolhatunk a JHR fellépésével. A JHR m ár a 
primaer sclerosis seronegativ szakaszában is fe llép
het; az irodalm i m egfigyelések is m utatják, hogy a 
sy. I. seropositivában legnagyobb a hajlam a JHR 
jelentkezésére (12, 18, 30, 51); ezt tükrözi v issza sa
já t anyagunk is.

Még ma sem  tisztázott, hogy a reactiót az el
pusztult treponem a anyagai, illetve a szöveti szét- 
esési term ékek okozzák-e, vagy  tú lérzékenységi re- 
actióról van-e szó a treponem a anyagaival szem ben. 
A reactio jelen tkezését és hevességét nyilván több 
tényező  befolyásolja; a) a beteg egyén szöveteinek

X*

2. táblázat. A JHR gyakorisága a syphilis recens 
kezelésében különböző  szerző k megfigyelései alapján.

A  lá z a s  J H R  gyakorisága a  sy p h ilis  recens kezelésében k ü lö n b ö z ő  
szerző k  m egfigyelése iben
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F a rm er (1948) 117 46 39 216 92 43 467 195 42
R e h ti jä rv i P u tk o n e n (1950) 3 1 33 14 14 100 60 30 50
P a s tin szk y (1950) 20 11 55 29 24 83 10 8 80
B io m — Id e s e t . a l. (1955) 27 8 30 47 13 28 320 41 13
G ra c ia n sky és G ru p p er (1961) 12 7 58 35 25 71 36 19 53
K n u d se n  és A a s tr u p (1965) 55 35 64 53 42 79 225 143 64
H och le itner (1965) 20 19 95 48 43 89 70 52 76
S ko g és G u d jó n sso n (1966) 11 3 27 14 13 93 18 13 72

treponem agazdagsága (így a fen ti adataink szerin t 
is a késő i sy. latensben jóval ritkábban lép  fel); b) 
a beteg dispositiója; c) az alkalm azott an tis iphy li- 
ticum  hatásossága; d) annak m ennyisége; e) adago
lásának idő beli távolságai; f)  a szervezet trepone- 
m ával szem beni allergizálódási foka. N ehéz fém sók 
és egyes gyakorlatilag csak in vitro treponem ocid 
antib ioticum ok általában csekély hő em elkedést, góc- 
reactiót pedig ritkábban váltanak ki, m in t az arse- 
nobenzol vagy a penicillin. A  penicillin  és hasonló 
erélyes treponem ocid hatású antib ioticum ok (terra- 
mycin, erythrom ycin, lederm ycin stb.) vá ltják  ki  
általában a legerő sebb JHR-t. A  JHR egyform án 
felléphet m ind kis adagú penicillin , m ind ennek 
nagy dosisa után; az egész k is m ennyiségre fellépő 
JHR-t a következő  m egfigyelések  igazolják: pl. sca- 
rifikált bő rre több óráig felhelyezett penicillinporos 
kötés (26); sy. connatalisban szenvedő  csecsem ő n 
anyai te j je l átv itt penicillin  (54). Az an tisyph ili t i-  
cum m ennyisége annyiban jelentő s, m ert b izonyos 
legk isebb küszöbérték m égis szükséges a reactio  k i
váltásához. Erre vonatkozólag ism eretesek Farmer 
(12) m egfigyelései: sy. recens kristályos pen ic illin  G 
kezelésekor 5 E/kg, ille tve ez alatti m en ny iség  al
kalm azásakor nem lépett fe l JHR; 10—20 E /kg adá
sakor ismétlő dő JHR m utatkozott; nagyobb adagok 
csak egyszeri reactiót váltottak  ki, am elyeknek  he
vessége a beadott pen icillin  m ennyiségétő l függött. 
Ezen észleletek  alapján arra lehet következtetn i, 
hogy a JH R-ra is vonatkozik  a „mi nden vagy sem
mi” törvény (24).

A felsoro lt adatokat saját régebbi, 1940— 44- 
ben arsenobenzolla l és m edobissal kezelt nagy  be
teganyagunkon nyert tapasztalata inkkal is m eg
erő síthetjük. 0,5 m l m edobis befecskendezés után 
100 sy. I— II. beteg közül csupán 25 betegen m u ta t
kozott hő em elkedés (ezek közül is csak 6 esetben 
volt 38° C feletti hő em elkedés, ill. gócreactió). Ha
sonlóan tanulságos, hogy a m ásik párhuzam os sy. 
I—II. sorozatban 0,15 g neosalvarsan -f- 0,5 m l m e
dobis befecskendezése u tán  sy. I. seronegativában 
50%-ban, sy. I. seropositivában 70% -ban lép ett  fel 
38° C fe le tt i hő em elkedés —  am i csaknem  m egfe le l 
azon értékeknek, am elyeket 200 000 E pen ic illin  be
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fecskendezése után ész le ltü k  (1. táblázat). I lyen  
m ódon lényegében n em  m utatkozott lényeges kü
lönbség a JHR jelen tkezésében  az arsenobenzol + 
b ism uth , illetve pen ic illin  kezelés bevezetésekor. 
I lyen  hasonló észlelések ism ertek az irodalom ban 
(4, 30). K i kell em eln i ezen  összehasonlításban azt 
is, h ogy  az arsenobenzol +  bismuth kezeltek  m in t
egy  Ví részében (26%) a második, ső t ném ely  eset
ben a harmadik befecskendezés után is je len tkezett 
hő em elkedés (38° C-ig, v a g y  még magasabb) („J HR 
duplex”, „triplex”).  Ezzel szemben 200 000 E pen i
c illin  után ismételt lázas reactiókat nem  észleltünk , 
szem ben mások (18) i ly e n  irányú m egfigyeléseivel. 
Hochleitner (24) is azt tapasztalta, hogy 150 000 E 
pen ic illin  után már a m ásod ik  penicillin befecsken 
dezés nem  vált ki sem m ilyen  lázas reactió t; szerin te 
a legk isebb kezdeti penicillindosis, am elynél az 
újabb penicillin befecskendezés után ism ételt reac
tio jelentkezik 270 E /kg, a legnagyobb 2542 E/kg.

A zon tény, hogy norm ál therapiás dosisú pen i
c illin  (vagy más hason ló értékű  és dosisú trepone- 
m ocid antibioticum) u tán  már nem lép fe l ú jabb 
JHR, amellett látszik b izonyítan i, hogy az arseno
benzol kevésbé hatásos treponem ocid szer, m in t a 
pen icillin  — bár azt is figyelem be kell venn i, hogy 
m íg a penicillint a b e tegek  naponta — addig az 
arsenobenzol +  bism uth  kezelést 4—5 napi in ter
vallum okban kapták.

Így a „JHR duplex”,  il le tve „mul tiplex” je len tke
zése bismuth, illetve p en ic illin  vagy egyéb treponem o
cid antibioticum kis dosisa után azt a fe lfogást látszik  
tám ogatni, hogy a reactio oka a legnagyobb valószínű 
séggel mégis csak nagyobb számú treponema h irtelen 
szétesésében keresendő ; b ism uth, kis (vagy csekély tre
ponem ocid hatású) antib ioticum  adagok a treponem á- 
kat csak részben károsítják  vagy teszik tönkre, így a 
treponemákat csak részben károsítják vagy teszik tönk
re, így  a treponemocid anyag újabb bevitelekor a JHR 
ism étlő dése lehetséges. A  JHR multiplex je lentkezése 
könnyebb, ha az antisyphilit icum  dosisa (illetve trepo
nem ocid  hatása) csekély, az egyes dosisok közti időbeli 
távolság elég nagy, továbbá az alkalmazott készítm ény
nek n incs tartós (dépöt) hatása.

A  penicillinen k ívü l egyéb treponemocid antib io- 
ticum ok is képesek JH R -t kiváltani, ezek azonban ál
talában  enyhébbek, a therap iás hatásuk is jóval cseké
lyebb. Egyes szerző k ezért a JHR-t a therapiás haté
konyság indexének, is tek in tik . Igen heves JHR léphet 
fe l iv. terramycin után (19).

A  JHR alatti kórszövettani elvál tozásokat kü 
lön tanulmányoztuk (46). Erre vonatkozólag az iro
dalom ban viszonylag k ev és adat ta lá lható (21, 60, 
62). S y . papulosában szenvedő  betegeken a kezelés 
k ezdete elő tt a papu lábó l próbakim etszést végez
tünk , majd 200 000 E pen icillin  retard -(- b ism uth 
befecskendezése után 24 óra alatt 3 óránként e llen 
ő r iztük  a testhő m érsékletüket. A befecskendezés 
után  8— 10 órával, i l le tv e  a lázas reactio e lm ú ltá 
va l (48— 72 óra) is ú jab b  vizsgálati anyagot m et
szettünk  ki a sy.-es göbcsékbő l. A szövettan i k észít
m én yek et haem atoxylin  +  eosin festés u tán  v izs
gáltuk .

A  különböző  typ u sú  sy .-es elváltozások (papu
la, condyloma) kórszövettan i összehasonlító v izsgá
la ta általában a k övetkező , lényegében m egegyező

elváltozásokat m u ta tta ; a JHR pathophysiologiai lé 
nyege heveny átmeneti gyulladásos reactio, am ely
nek kórszövettani tényező i a capillaris és kis erek 
dilatatiója, congestiója, vasoperm eabilitas, exosero- 
sis (szöveti vizenyő képző dés), exocytosis (perivascu
laris és szöveti polymorph neutrophil leukocytás be- 
szű rő dés).

így jellegzetes első sorban a capillaris és kis erek 
tágulata, vérbő sége. Az érlum enben — ső t az érfalban 
is — halmozottan láthatók neutrophil leukocyták. Az 
erek endothelje duzzadt, kiemelkedő . Az érfalak körül  
lymphocytás és plasmasejtes beszű rő dés m ellett erő s 
vizenyő  és neutrophil leukocytás infiltratio látható; az 
oedema és a granulocytás infiltratio nemcsak a kötő
szövetre, hanem a hám-irha határra, ső t magára a 
hámra is kiterjed. Az oedema következtében a szöveti  
szerkezet is dislokáltabb. A kötő szöveti stromában he
lyenként nagy mononuclearis sejtek is mutatkoznak, 
azonban lényegesebb számban sem  eosinophil sejtek, 
sem érdemleges érelfajulás, vagy thrombusképző dés 
nem található.

Ezen morphologiai jelenségek — hasonlóan a 
klin ikai tünetekhez — nem  fajlagos elváltozások, 
lényegében véve csak a syphilidnek megfelelő  terü
leteken vol tak észlelhető k és a klinikai JHR-val  
párhuzamosan visszafejlő dtek. A  szöveti JHR szi
gorúan csak klin ikai tüneteket mutató (JHR posi
tiv) esetekben vo lt k im utatható, m íg a JHR negatív 
betegeken ilyen  heveny hely i gyulladásos fellobba- 
nás szöveti je le it nem találtuk. Ezek az észleleteink  
egyébként m egegyeznek Sheldon és Heyman (60, 
61) hasonló m egfigyeléseivel.

A leír t kórszövettani le lete ink  m agyarázzák a 
JHR alatti EKG, továbbá m áj- és vesem ű ködési e l
változásokat is; feltehető , hogy ezek a bő r sy.-es 
m aculopapuláival analóg, a visceralis szervek erei 
körüli fa jlagos beszű rő dések átm eneti, heveny gyu l
ladásos fellobbanásának következm ényei (48).

Kenedivel (46) együtt végzett vizsgálatainkban 
41 friss sy. recens (sy. I. seroneg. et seropos., sy. II.)  
eset cardialis vizsgálatával akartuk tisztázni, hogy  
a JHR tető fokán hogyan változik  az EKG, van-e 
különbség a bism uth +  200 000 E penicillin  befecs
kendezése elő tt és beadása u tán  8 és 36 órával fe l
vett EKG között. A  41 betegbő l 12 esetben (29,2%) 
m értünk 38° C-t, vagy ennél magasabb hő m érsék
letet. A 9 kóros EKG lelet (22%) 3 csoportba oszt
ható: a) az első  EKG lelet kóros görbéje változat
lan maradt a II. vizsgálatban is (5 eset); b) a kóros
I. EKG fe lvé te l k ifejezetten  rosszabbodott a II. 
vizsgálatban (2 eset); c) az I. EKG normális, a II. 
fe lvételen  kóros eltérés van  (2 eset). Értékelésünk 
szerint a sy. fertő zés e lő tti EKG ism erete nélkü l 
egyszeri EKG vizsgálat nem döntheti el, hogy a ta
lált EKG elvál tozás oki kapcsolatban van-e a sy.- 
szel. A JHR alatt változatlan kóros EKG nagy való
színű séggel független a sy.-es fertőzéstől, viszont 
amikor a kóros EKG rosszabbodik, vagy új kóros 
jel mutatkozik a JHR alatt a felvételen: a szívizom- 
laesio sy.-es eredete felvehető  (eseteink 10°/o-ában). 
A JHR alatt elő ször jelentkező  kóros, vagy ezalatt 
rosszabbodó EKG görbék a k lin ikai reactio lezajlása 
után visszafejlő dtek.
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A további v izsgálataink tárgya az volt, hogy 
további 25, m ég nem  kezelt sy, recens (sy. I. sero- 
neg. et seropos., sy. II., sy. latens seropos.) betegen 
300 000 E penicillin  +  0,5 m l medobis in j. álta l ki
váltott JHR elő tt, alatt és után sorozatosan vizsgál
tuk az elektroencephalographiás, elektrophoreticus, 
m ájfunctiós és vesem ű ködési vizsgálatokat. A  JHR 
38° C felett 32%-ban vo lt észlelhető  (48).

M ivel m ár sy. recensben talá lhatunk plasma- 
sejtes, lym phocytás, perivascularis beszű rő déseket 
a központi idegrendszerben, májban, vesében, ame
lyek k lin ikailag tünetesen nem  nyilvánulnak meg, 
feltevéseink  szerint a JHR alatti hely i fellángolás 
kapcsán focalisan is m anifestálódhatnak.

Az idegrendszeri elváltozások tisztázására az 
elektroencephalographiás m ethodikát alkalm aztuk 
a JHR elő tt, a latt és után, m ert feltevésünk  szerint  
a reactio alatti fellobbanó specificus elváltozások 
— analóg m ódon a sy.-es szívelváltozások EKG je
lenségeivel —- a JHR kapcsán m anifestálódni fog
nak. EEG-vel JHR alatt az agyvelői elektromos te
vékenység kifejezett eltolódása nem vol t regisztrál
ható.

Sajnos az EEG nem bizonyult elég érzékeny eljá
rásnak, hogy a JHR kapcsán nyilván az agyban is meg
levő  vascularis elváltozások beszű rő désének congestiós- 
oedemás fellobbanását functionalisan is kimutassa. 
Ugyanis amennyiben nem az agyvelő i görcsküszöb meg
változásáról, vagy nem mélyreható organicus folyam a
tokról van szó, az agyvelő i elektromos tevékenység k i
fejezett eltolódása általában nem regisztrálható. Az 
elő bb em lítettekre való tekintettel, m ivel az EEG bár 
döntő  elváltozást nem mutat ki, nem szól a cerebralis 
vascularis elváltozás JHR alatti fellángolása ellen, h i
szen az EEG a JHR alatt feltételezett histomorpholo- 
giai elváltozásoknál még súlyosabb és durvább agyve
lő i körfolyamatokban sem m utat kifejezettebben kóro
sabb elváltozásokat.

A JHR alatt, vagy közvetlen  utána jelentkező , 
vagy fokozódó urobilinogenuria, továbbá a kolloid 
labilitási próbáknak (benzoe-, thym ol r.), á lta lános
ságban positiv  irányú eltolódása a már sy. recens 
esetén is szövettanilag k im utatható fajlagos m ájel- 
változáskonak fellángolására engedne következtet
ni, am elyek functionalisan is h íven visszatükröző d
hetnek a máj m ű ködési próbák változásaiban (48).

A vesem ű ködés ellenő rzésére összehasonlítólag 
vizsgáltuk a v izelet m ennyiségét, fajsúlyát, fehér je- 
tartalm át és ü ledékét. A  veseelváltozásokat fő leg  a 
JHR-t követő  napon kim utatható, kisebb-nagyobb 
fokú album inuria jellem ezte; a reactio alatt az ese
tek  V4 részében fehérjenyom ok, opalescaló albu
m inuria vo lt ta lálható; a JH R-t követő  napon az 
esetek 3/4-ében album inuria m utatkozott; két ese
tünkben az album inuria m ellett k im utatható cy- 
lindruria, am ely alacsony vérsavó-album ennel és az 
A/G  hányados inversiójával társult, a vese subclin i
cus részvételére enged következtetn i korai sy.-ben. 
Scott és Gurney-Clark (58) hasonló kazuisztikai 
m egfigyelés kapcsán a fr iss sy. penicillin  kezelését  
követő  „re nali s JHR”- ról szám olnak be.

A sy. valam ennyi stádiumában a vérsavó fehérje
képében legtöbbször normális öszfehérj eértékek m ellett  
csekély, néha tekintélyesebb dysproteinaemia m utat

kozhat, amely már a sy. I. kapcsán is je lentő sen elto
lódott elektrophoreticus fehérjeképben nyilvánulhat. Az 
albuminok néha egész tekintélyes m értékben csökken
nek a y- és részben az a-globulinok invers em elkedésé
vel. Arsenobensol +  bism uth, vagy pen icillin  +  bismuth  
kezelés kezdetén posi tiv JHR esetén gyakori elvál tozás 
az albuminok még további süllyedése és a y-, illetve a- 
globulinok invers emelkedése, így az A/G  quotiens az 
esetek  egy részében tovább csökkenhet. Csak a kezelés 
további folyamán következik be a fehérjekép norm ali
zálódása az albuminok em elkedésével és a globulin  ér
tékek süllyedésével.

Az utóbbi években az irodalomban egyre többen a 
JHR-t tú lérzékenységi tünetnek tekintik, am elyben tre- 
ponematermék az antigen. A  reactio sú lyossága is ezen 
fe lfogás szerint inkább a tú lérzékenység fokától és csak 
kisebb mértékben a treponemák szám ától függ. A  JHR 
szöveti elváltozásai is hasonlítanak ahhoz a képhez, 
am it nagyobb adagú tuberculinprotein befecskendezése 
után a gümő s elváltozásokon jelentkeznek; Sheldon (60) 
szerint a JHR késő i typusú tú lérzékenységi reactio, ha
sonlóan a tuberculin reactio focalis typusáhöz.

Ha abból a fe lvéte lbő l indulunk ki, hogy  a JHR 
m anifestatió i az anaphylactoid reactiók közé sorol
hatók, am elyek antigen-antiányag conf lic tuson ala
pulnak, akkor ezen allergiás történéseknek a vér
savó haem atológiai és egyéb változásaiban is tük 
röző dnie kellene. Ezért a JHR pathom echan izm usá- 
nak további tisztázására vizsgálat tá rgyává tettü k 
a haematológiai status változásait a JHR kapcsán 
(45).

Ebben a vizsgálati sorozatunkban 22 kezeletlen  (15 
recens és 7 latens) sy. esetben a kezelés kezdete elő tt, 
majd 300 000 E penicillin  retard. +  0,5 m l m edobis be
fecskendezése után 8—10 órával, végül 48—72 óra után 
a lázas reactio elm últával vizsgáltuk a quantitativ és 
qualitativ vérképet, az absolut eosinophil és basophil  
sejtszám ot (45), thrombocytaszámot és a fib rinolysist 
(47). A nyert eredményeket m atem atikai-statisztikailag 
értékeltük. Elemző  eljárásként a kombinációs m ódszert  
használtuk. A vizsgálatoknál P =  5% szinttel dolgoz
tunk.

A  vizsgálataink eredm ényeit az a lantiakban 
fog la ljuk  össze.

A  vvs.-szám ban lényeges ingadozást nem ta lá l
tunk. A  fvs.-ek  szám a a JHR alatt á tm enetileg  fu 
tó lag sign ificansan em elkedik  (P<^ 1%). A z fv s.- 
szám  em elkedés oka és a lázas állapot között össze
függés látszik, azonban láz nélküli esetekben  is a 
leukocyták  száma enyhén  em elkedhet. A  fv s.-ek
4—6— 10 óra után m agasabb értékeket m utatnak , 
azonban 18—24— 36 óra u tán ism ét az eredeti é r té
keket találjuk. A  vérképben em ellett neu troph il 
leukocytosis m utatkozik, gyakran jobbra to lódássa l 
és helyenkén t enyhe m onocytosissal. Je llegzetes tü 
net a lym phocytáknak a JHR alatt k im u ta tható 
csökkenése, ami álta lában a láz em elkedéséig sü ly - 
lyed. A  lym phocytaszám  17 esetben csökkent, 5 ese t
ben nő tt, illetve vá ltozatlan  maradt (P r í  4%). A  
lym hopen ia már rendszerin t 3—6 óra u tán fen ná ll, 
m ásnapra azonban a physiologiás értékek ú jbó l ren
dező dnek. Hasonló észlelésrő l számoltak be az iro 
dalom ban mások is (2, 37). Néha a leukocytaszám 
változásai m egelő zik a JHR lázm axim um  k ife j lő 
dését.

Legjellem ző bb tü n et a JHR alatt az eosinoph il 
sejtek sign ificans csökkenése, vagy te ljes eltű nése.

2



O R V O S I  H E T I L A P2 0 7 8

Az eosinophilek száma m inden esetben csökken 
(P 1%). A  lázm axim um  és eosinopenia rendsze
rint párhuzamosan halad. Csak az 50%-ot m egh a
ladó eosinopeniát ítéltük  süllyedésnek. Az eosino
penia azon sy. esetekben is jelentkezett, ahol a hő
em elkedés 38° C-nál is k isebb  volt vagy elm aradt, 
így eléggé érzékeny tünetn ek  látszik és sokkal k i
fejező bb, m in t a hő em elkedés. Ugyancsak m egem 
lítjük, hogy 6, nem sy.-es, penicillin  in jectiót kapott  
betegnél sem  a lázgörbe, sem  a keringő  eosinoph i
lek szám a nem változott (1. ábra).

A basophil leukocyták szám a sem a láz akm é- 
ján, sem  a láz nélkül leza jlo tt esetekben szám belileg 
lényegében nem változott. A  thrombocyták sem  m u 
tattak jellegzetes és á llandó elváltozást. A  22 eset  
11 JHR positiv  esetébő l 5 -nél m utatkozott a lázzal 
párhuzamos, 30%-nál nagyobb throm bocytaszám - 
esés; a visszamaradó 6 JH R  positiv és II JHR n e
gatív betegen a throm bocytaszám  nem  vá ltozott 
(47).

A fibrinolysis is vá ltozóan viselkedett. 22 ese t
bő l 6 esetben  már a v izsgá la t kezdetén 100% -os f ib 
rinolysis értéket ta lá ltunk (ebbő l 4 seropositiv  friss 
sy. volt); 4 esetben a kezdeti fibrinolysis ér tékek 
lényegében változatlanok maradtak; a v isszam ara
dó 12 esetben, tehát esete in k  nagyobbik részében, a 
fib r inolysis a penicillin  beadása után 6— 8 óráva l 
erő sen fokozódott (50— 100%), ami 11 JHR p ositiv 
eset közü l 6-ban a lázzal párhuzamosan em elk e
dett, i lle tve süllyedt; jellegzetes, hogy a m ásnap i 
újbóli penicillinbefecskendezés után a f ib r ino lysis 
ism ét fokozott, de csak az elő ző  napi em elkedés 
m integy fele értékét érte e l ; ezt az em elkedést azon
ban JH R positiv esetekben újabb lázk iugrás („JHR 
dup lex”) nem  kísérte (2. ábra). Kontroll egyéneken 
a penicillinbefecskendezés a fibrinolysist nem  b efo
lyásolta, k ivéve a gom bás sensibilisatio esete it  (47). 
Ism eretes, hogy az a llerg iás gyulladásokban a fib - 
r inoly ticus aktivitás em elked ik , mert a sejtekhez 
kötő dő  allergének cytok inaset szabadítanak fel, 
am ely a fibrinolyticus rendszert aktiválja (6). S tress 
hatására is — a stressor-szak I. phasisában —  fo 
kozott a fibrinolysis, am ely  órákon át k im u tatható; 
a II. phasisban az inh ib itorok  növekedésével a f ib 
r inolysis enyhül (ACTH-kiáramlás, g lykocortico i-  
dok aktiválása (31, 59). Legújabban a fib r inogen  131J 
turnover változásait ír ták  le  JHR alatt (5).

Feltehető , hogy a JHR alatt az antisyphiliticum ok 
okozta szövetszétesés, az antigen-antianyag conflictus, 
mint alarmírozó stimulus szerepelnek, am elyek a szer
vezet védekezési apparátusát hirtelen nagy m egterhe- 
lési feladat („stressor-szerep”) elé állítják. Ez a m eg
terhelés nyilván a cortex-hypothalam us-hypophysis- 
suprarenalis rendszeren keresztü l az álta lános adapta- 
tiós syndroma tüneteit hozza létre, ami lényegében 
ACTH hatással, illetve cortison mobilisatiós tünetekkel  
azonos. A  strest kiváltó treponema szétesési term ékek 
a vérképben egy nem specificus jellegzetes reactio le- 
folyást eredményeznek: átm eneti kisebb leukocytosist, 
lymphopeniát, az eosinophil sejtek significans csökke
nését vagy eltű nését, a fibr inolysis fokozódását.

A  corticoidok között kialakuló egyensúlyi helyzet
ben döntő  szerepre jutó glycocorticoidok mai tudásunk 
szerint antiphlegmasiásan és antiallergiásan hatnak, ily  
módon a JHR gyulladásos tüneteinek m egfékezése a 
szervezet részérő l cortisonhatással értelmezhető , am e

lyet támogatnak az elő bb em lített haematolögiai v izs
gálataink. Eseteinkkel párhuzamosan a JHR esetén ha
sonló eosinopeniás reactiót írtak le más szerző k is (27, 
62).

M indenesetre az eddigi v izsgálati eredm énye
ket összevetve a JHR allergiás pathogenesisét sem 
állítani, sem  tagadni nem  lehet. Ugyanezen követ
keztetésekre ju tnak  m ás vizsgálók is (5, 62).

A  JHR b izonyos diagnosztika i je lentő séggel is 
bír 1, 43. H irtelen m agas hő em elkedés nem sy.-es 
indicatio m iatt végzett első  penicillinbefecskendezés 
(ill. egyéb treponem ocid antib ioticum  adagolás) 
után egyidejű leg fennálló inappercept sy.-es fertő 
zésre utalhat.

így  diagnosztiku s értéke lehet a JHR-nak, m in t 
„praem on i tor icus”, „p ra esum ptiv” sym ptom án ak :

a) gonorrhoeának penicillin  kezelése kezdetén, 
ha sy.-es coin fectio á ll fenn;

b) ulcus m olle treponem ocid antib ioticus keze
lés kapcsán, ha u lcus m ixtum  á ll fenn;

c) a már negatívvá vált, kezelt sy.-es fertő zés 
kapcsán újra positivvá válás esetén  az újbóli keze
lésbe vétel bevezetésekor jelentkező  JHR a rein fec- 
tio  m ellett és a serorecidiva ellen  szól;

d) epidem iológiai b izonyítékok alapján m eg
kezdett p raeventiv  kezeléskor fellépő  JHR.

A venereás kettő s fertő zések („dualinfectiók”)  szá
ma nagymértékben ingadozik a vizsgálatok idő pontja 
és az egyes országok szerint; rendezett viszonyok kö
zött viszonylag ritka, de háborús körülmények alatt és 
után a szaporodó nem i betegségekkel ezek száma is 
emelkedik. Az együttfertő zés gyakoriságát illető leg ré
gebbi statisztikai adatgyű jtésünk szerint az 1946—47— 
48—49 években a sy.-szel együttfertő zött go. esetek szá
ma: 6,54—11,35—11,36—4,96—3,72% volt, tehát átlagér
tékben mintegy 7,52%-ban szám olhattunk abban az 
idő ben hazai viszonylatban a coin fectio lehető ségével. 
Ugyanabban az idő ben 178, 200 000 E retard, penicillin 
nel kezelt kankós betegnél 24 óra alatt 3 óránként e l
lenő rző  lázm érést végeztettünk. Ezek közül 4 mutatott  
(2,67%) positiv JH R-t (38—47° C-ig), kisebb subfebrili-  
tast (37—38°C) 7 betegen találtunk. A JHR positiv ese
tekbő l 2 sy. la tens seropositivának bizonyult, a másik  
kettő nél 6 hét m úlva treponema positiv initialis affec
tio jelentkezett. A 178 esetbő l 149 esetben sikerült 3 hó
nap utáni serologiai ellenő rzést beszerezni, ez utólag 4 
(2,67%) olyan esetben mutatott seropositivitást, amit a 
JHR elő zetesen nem  jelzett. így  ezen vizsgálati sorozat
ban elő fordult 8 (5,34%) coinfectio közül a fele (2,67%) 
JHR positiv volt (43).

Vizsgálati eredm ényeink alapján azt ajánljuk, 
hogy m inden treponem ocid antib ioticum m al kezelt 
gonorrhoea, u lcus molle, serorecid iva, epidem ioló
gia i b izonyítékok alapján kezdett praeventiv an ti- 
sy.-es kúra kezdetén a betegnél 3—4 óránként az 
első  24 óra a latt rendszeres hő m érőzést végeztes
sünk, m ert ezzel az egyszerű  és könnyen k iv ihető 
m ű velettel positiv  JHR esetén  fontos tám pontot 
nyerünk a sy. diagnosisának alátámasztására. Ter
m észetesen hangsúlyozni kell, hogy  ä nem leges le
le t a sy.-es fertő zést nem zárja ki. A láz nélkü l le 
zajló, ún. „ném a JHR”- ra u ta lhat klinikai, kórházi  
viszonylatban a haem atologiai sta tus ellenő rzésében
6—8 óra u tán  fellépő  lym phopenia, eosinopenia, 
esetleg a kevésbé constans tünetek , m int a fib r ino-
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lysis fokozódása (vagy esetleg a throm bocytaszám 
esése).

Saját tapasztalataink és az irodalm i adatok azt 
m utatják, hogy a sy.-es betegek kb. 30—40% -ában 
fordul elő  JHR. Tehát ez m ár a d iagnosztikai je len
tő ségét is ugyanennyire csökkenti. M indenesetre, ha 
az iftitialis penicillin (vagy egyéb treponem ocid an
tibioticum ) befecskendezése után a kezelt betegen 
jellegzetes idő ben (6—8 óra után) h ir telen  m agas 
láz (38—41° C) keletkezik , am ely 24—36 óra alatt 
lezajlik, feltétlenü l praem on i tor icus tü netn ek te
k intendő  sy.-es fertő zésre, ha éppen pathognom osti- 
cusnak nem  is mondható, bár tapasztalataink sze
rin t nem  treponem ás betegségnél ilyen jellegzetes, 
nagyobbfokú, typusosan lezajló lázgörbét m ásutt 
alig találunk. Gombás fertő zések által k ivá lto tt sen- 
sib ilisatio esetén nem  sy.-es egyéneken is a penicil
lin beadása után elő fordulhatnak allergiás bő rreac- 
tiók, hő em elkedés és a bő r jelenségek hely i fellángo
lása.

Tanulságos megemlíteni, hogy 16 pityriasis rosea 
betegünk közül 7-nél 6—8 óra után 200 000 E pen ic il
lin hatására az eseteink kb. 43%-ában kisebb (37,1— 
37,8° C) hő emelkedés lépett fe l eosinopeniás és szöveti- 
leg is k imutatható gyulladásfokozódási reactióval (52). 
Ha ezt a reactiót — mint azt Hellerström és mtsai  (28) 
neosalvarsan és bismuth után is észlelték — a JHR 
analógiájának tekintjük, úgy a p. r. treponemás erede
te m ellett látszana szólni — de ha a betegséget gombás 
eredetű nek tételezzük fel (9, 41, 50), vagy mykidnek  
tartjuk (13), úgy a penicillin parallergiás reactio kap
csán is k iválthat lázat, m int azt egyes gombás dyshyd- 
rosisok eseteiben látjuk. A p. r. kórokiana tehát ezek 
szerint sem tekinthető  tisztázott kérdésnek.

V égezetü l tek intsük át a JHR praeven t iós és 
therapiás problém ái t. A JHR m egelő zésére és eny
hítésére már az arsenobenzol aerában is gondot for
dítottak.

Fiatal egyének recens sy.-es eseteiben —  ha 
egyéb term észetű  más belső  szervi m egbetegedés 
nem  áll fen t —  általában veszélytelen  jelenség. M in
denesetre akár kórházban, akár járóbetegként ke
zelt friss sy.-es betegeket figyelm eztetn i kell a JHR  
általános és gócos tünetei fellépésének lehető ségé
re és a láz ellenő rzésére 6— 8 órával a befecsken
dezés után.

M ásként á ll a helyzet a sy. késői form áiban  
szervi m egbetegedések (pl. gum m a laryngis, hepatis, 
aorta aneurysm a, pachym eningitis stb.) esetén, va
lam int sy. connatali s esetében. Ezekben az esetek
ben a JHR veszélyes, ső t halálos kim enetelű  szövő d
m ény lehet, fő képpen szív, ér és központi idegrend
szeri vonatkozásban; a fa jlagos sarjszövet h irtelen 
exacerbatió ja és szétesése fo ly tán  a k lin ikai javulás 
helyett fokozatos rosszabbodás következik be. A sy. 
késő i form áiban különös figyelem  ford ítandó a 
JHR, valam int a therapiás paradoxon k ivédésére
(15).

A késő i sy. kezelésében a penicillin kezelés elő tt 
enyhe antisyphiliticum okat kell alkalmazni, m int 
pl. b ism uth és jódkáli. A  nehézfém sók (Bi, Hg) eny
hén treponem ocidek, dépő t-form ájukban fo lyam a
tos hatásúak, a jódkáli pedig resorptiv és gyu lla 
dásellenes hatású. A bism uth befecskendezést 3—4

héten át hetente 2 alkalom m al (összesen 6—8 ízben) 
per os jódkezeléssel (Sol. kalii jodati 20/300; 3 X 1 
e.k. pro  die) kom binálva végezzük. Ezen bevezető  
Bi +  K J kom binált kezelés u tán  is a penicillin (vagy 
egyéb treponemocid antibioticum ) csökkentett (0,2— 
0,3 ME) m ennyiségével kezdjük a kezelést, hogy 
JH R  ne jelentkezzék.

M inthogy a JH R  k iváltásának m echanism usá- 
ban h istam inanyagoknak kiváltó szerepet fe lté te le
zünk, kézenfekvő  vo lt a gondolat, va jon  a sym pto
m a h istaminantagonisták nyújtásával m egelő zhe
tő -e, lefolyása enyhíthető -e, gyakorisága csökkent- 
hető -e. Összehasonlító vizsgálataink a lap ján  94 nem 
kezelt sy.-es betegen (sy. I. seroneg. et seropos., sy.
II., sy. latens seropos.) 200 000 E penicillin u tá n ' / 3  

arányban  észleltünk positiv  JH R -t; 50 szintén nem  
kezelt sy.-es esetben párhuzam os AH (pyribenz- 
amin) adagolás m elle tt (3 X 50 mg 3 óránként), pe
dig csak Ve arányban. M agas lázak, lázas reactiók  
AH adása ellenére is elő fordultak. A JH R  typusos 
lázgörbéjét lázas esetekben az AH kezelés nem  vál
toz ta tta  meg (49).

Azon elgondolás alapján, hogy a JHR pathogenesi- 
sében feltételezett antigen-antianyag conflictus követ
keztében a histamin felszabadulása m ellett a fib r ino
lysis fokozódása is mutatkozik, indokoltnak látszott e- 
aminocapronsavval  va ló próbálkozás, már annál is in 
kább, mert míg az antih istam inok egyedül a már fe l
szabadult histamint közömbösítik, addig az s-am ino- 
capronsav már hatásosabban tud közbelépni és an tia l- 
lergiás, antifibrinolyticus és antipyreticus tu lajdonsá
gokkal is bír (40). Adagja per os az egész napra e l
osztva V2—1 §• A szervezet jó l tű ri, gyorsan kiürül. Ügy 
látszik, már kis adagok is sikeresen csökkentik a tüne
teket; ezen therapiás kezdem ényezésrő l m egfelelő  szá
mú tapasztalat hiányában a késő bbiekben fogunk b e
számolni.

A JH R  csökkenthető  cortison k észítm ények k e l 
is (18, 32) [G raciansky (18); K arting (32) stb.]. A 
cortison hatását experim entális sy.-ben tan u lm á
nyozták. Ha in traderm alis sy. fertő zés elő tt co rti- 
sont adunk, m egnyúlik  az incubatiós idő szak, gyen
gül és m ódosul a sy.-es elváltozások erő ssége és jel
lege (65); H eym an és m tsai  (22) á lla tk ísérlete i sze
rin t a cortison a lezajló gyulladásos reactió t n agy
m értékben gyengíti. M íg azonban korai sy .-ben a 
cortison szárm azékok fékező  hatását k e rü ljü k  — 
m ivel a phagocytosist csökkenti és az im m unisatiós 
fo lyam atokat gáto lja — , sokkal inkább a ján la tos a 
késő i sy. kezelésének kezdetén a fen ti e lő nyöket 
célzottan kihasználni. Ilyen esetekben a bevezető  
b ism uth-jód kezelés u tá n  ajánlatos a kezdeti t ö r t  

mennyiségű treponem ocid antib ioticum oknak ste- 
ro idokka l való kom binációja. A steroid adagoknak  
nem kell nagyoknak lenn iük, kis és közép adagok 
is m egfelelő  hatásúak ; elegendő  30—40 m g p red n i- 
solon pro die néhány napori át az in itia lis h y p e re r-  
giás reactiók gátlására. Nem fogadható el m a m ár 
azon állítás (63), hogy az ACTH és cortison nem  
tud ja  a késő i sy. penicillin  kezelésében a JH R -t le
fogni. Francia szerző k (11) a penicillinnel lassan, k is 
adagokkal „lopódznak b e” (500 E az első  napon, 
am elyet egy hét a la tt 1 M E-re em elnek fel). A  né
m et irodalom ban (19, 29) is hangsúlyozzák sy. ce-
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rebrospinalis esetén a steroidoknak a pen icillin  ke
zelést lehető vé tevő  m itigá ló  hatását. Az irodalm i 
adatok és saját vélem ényünk  alapján azt a k övet
keztetést vonhatjuk le, h ogy  a késő i sy. kezelésének  
kezdetén a steroidoknak a JHR m egelő zésében dön
tő  szerepük lehet.

összefogla lás. E ltek in tve a sy. egyes stád ium ai
tól, 30— 50%-ban talált pen ic illin  (akárcsak régeb 
ben az arsenobensol +  b ism uth) kezelés bevezetése
kor positiv  (38° C feletti) JH R-t, leggyakrabban sy.
I. seropos.-ban, am ely legtöbbször 6—10 óra után 
jelen tkezett. A JHR m an ifestatió já t több tényező 
befolyásolja. A JHR a latt szövettanilag a bő rsyph i- 
lidek heveny átmeneti gyu lladásos elváltozásai m u
tathatók ki. Amikor a JH R  alatt a kóros EKG rosz-  
szabbodik, vagy új kóros je l m utatkozik, a szív izom- 
laesio sy .-es eredete fe lteh ető  (eseteik 10% -ában). 
M egfigyeléseikbő l a szív , vese, máj subclin icus fo
lyam ataira következtetnek, am elyek „focalis JH R ” 
eredm ényeként ny ilvánu lhatnak meg. A JHR alatt 
EEG-val kóros elváltozás nem  volt regisztrálható. 
A  vérsavó fehérjeképében az albuminok tovább i 
csökkenése, a globulinok invers m egszaporodása, 
néha invert typusú A /G  quotiens volt észlelhető . A 
JHR a latt legtöbb esetben  átm eneti enyhe leu kocy
tosis m ellett lym phopenia m utatkozik  az eosinoph il 
sejtek  csökkenésével vag y  te ljes eltű nésével; a ba- 
socytaszám  nem változik ; a throm bocytaszám  esé
se és a fibrinolysis fokozódása nem constans tünet. 
A  haem atológiai tünetek  néha láztalan („ném a 
JHR”) esetekben is elő fordulhatnak. A lázas és „né
m a” JH R praesumptiv d iagnosztikus értékű . A  JHR 
allergiás pathom echanism usát sem tagadni, sem  ál
lítan i nem  lehet. A JHR pathophysiologiai e lvá lto 
zásai a stress-sym ptom ákkal (alarm reactióval) ve t
hető k egybe. Végezetül a JH R praeventiv és thera- 
p iás m ódozatait ism erteti (B ism uth +  KJ p raem e- 
dicatio, antibioticum ok tör t adagjai -f- steroid) vagy 
an tih istam in : e-am inocapronsav stb.) com binatiók.
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T üdő b iopsia

P o n g o r  Fe ren c  d r .

Az u tóbb i években ú jabb  diagnosztikai mód
szerek alkalm azásával a k lin ikusnak sok fejtörést 
okozó tüdő betegség kórism ézése egyre inkább köny- 
nyebbé válik . Különböző  antigénekkel v égzett bő r
próbákkal, a testváladékok tenyésztési és bioche- 
miai eljárásaival pontosabban elkülöníthetjük egy
m ástól a m ikróbás és a gom bás betegségeket. A kö
pet és a hörgő m osó-folyadék cytológiai v izsgá la tá
val, hörgő  katéterb iopsiával egyszerű bb le t t  a  bron- 
choskoppal nem  látható elváltozások felism erése is. 
Tom ographiával, angiographiával a tüdő szövetet 
apróbb részekre bonthatjuk. Rendszerbetegség, ade- 
nopathiák esetén  scalenus biopsiával, ú jabban me- 
diastinoscopiával juthatunk a kórisme b irtokába.

K lin ikánkon 1954 óta 179 betegen végeztünk 
D aniels-féle nyirokcsom ó-biopsiát. Errő l Szentke- 
reszty szám olt be 1963-ban. 50 Boeck-sarcoidosisból 
21 esetben, 83 hörgő rákból 8 esetben kapott pozi
t ív  eredm ényt.

A m ediastinoscopiát 1962-ben vezettük  be a 
m ediastinum  nyirokcsom óiban található k óros el
változások kimutatására. Matus és mtsa szer in t 73 
sarcoidosisból 71 esetben, 60 hörgő rákból 22 eset
ben, 9 m ellkasi sarcomából 6 esetben, 5 H odgkin- 
kórból m ind az 5 esetben, 4 tbc-bő l mind a 4 eset
ben, 3 nyelő cső rákból 2 esetben , 19 kü lön fé le pa
nasz és röntgen lelet esetén 4 esetben sikerült a kór
ism ét igazoln i. V égeredm ényben m ediastinoscopiá- 
va l 173 v izsgálatból 114 esetben , 66%-ban pozitív 
lelethez ju tottak , scalenus nyirokcsom ó-biopsiával 
viszont ez 179 esetbő l csupán 30 esetben, 16,7% -ban 
sikerült.

Vannak azonban a m ellkasban olyan fo lyam a
tok, am elyek a hörgő kben, a nyirokcsom ókban az 
em lített eljárásokkal kórism ézhető  elváltozást nem 
okoznak. M ás kórképek á larca mögé bú jnak , ami 
azután m ind a beteg, m ind az orvos számára kiszá
m íthatatlan következm énnyel járhat. E zeknek  a 
betegségeknek a kórism ézése jelenleg k izáró lag tü- 
dő biopsiával lehetséges. K ülönösen hasznos ez az 
eljárás azokban a diffus tüdő folyam atokban, ame
lyek  nem az alveolusokban, hanem  az in terstit iu - 
mokban helyezkednek el.

Tüdő biopsiára term észetesen csakis akkor ke
rül sor, ha a nyirokcsom ó-biopsiát, a m ed iastino
scopiát már elő zetesen e lvégeztük  és azok eredm é
nye negatív vo lt, továbbá h a  a beavatkozást a be
teg  általános állapota, légzés-keringés funkció ja  le
hető vé teszi. A mű tétet m eg fe le lő  elő készítés után 
in tratrachealis n itrogénoxydul, vagy fluothan  nar
kózisban végezzük. Á ltalában o tt hatolunk be, ahol 
a röntgenkép alapján a kóros elváltozás a legk iter 
jedtebbnek látszik. Kb. 20 cm  bő rmetszés és inter
costalis feltárás után m egtek in tjük  és m egtapin tjuk

a tüdő t, majd ékk im etszést végzünk. G ondos seb
zárás után dréncsövön át állandó szívást a lka lm a
zunk. A tüdő biopsiának sem  korai, sem  k ése i szö
vő dm ényét nem észleltük.

1957 óta 26 betegen végeztünk tüdő b iopsiát. 
Ebbő l a kórism e a szöveti lelet alapján: 10 eosin o 
ph il granulom a, 6 idü lt fibrosis, 3 B oeck-sarco ido- 
sis, 2 rák, 2 silicosis, 1— 1 pedig tbc, a lveolar is pro
teinosis, ill. Hamman— Rich-syndrom a volt.

E kórképekbő l 1— 1 típusos esetet m u ta tok  be:

1. M. F., 20 éves szobafestő segéd. 1964 decem berben 
tüdő szű résen kóros eltérést nem találtak. Fél év  m úlva  
lázas állapota m iatt kórházba utalták. Tüdejében d iffus  
in terstitia lis gócos rajzolatot láttak. M antoux próbája  
1 :100-as hígításban is negatív volt, Boeck-sarcoidosis 
gyanúja m iatt Prednisolon és INH kezelést kapott. Mi
vel állapota nem javult, klinikánkra küldték.

Röntgenfelvételén tüdejében, fő leg a fe lső  leb e
nyekben diffus, kisebb-nagyobb, elmosódott szélű  góco
kat láttunk (1. ábra).

1. ábra. Mindkét tüdő ben, főleg a felső  lebenyekben  
elszórtan elmosódott szélű  gócok.

A  biopsia végzésekor a tüdő ben gom bostű fejny i- 
lencsényi gócokat tapintottunk. A szöveti lelet: E osino
phil granuloma (2. ábra).

Kóroktana ismeretlen, keletkezésében veleszü le tett 
tényező knek, autoimm unizációs zavaroknak, fer tő zés
nek, vírusoknak, porbelégzésnek szerepet tu la jdon íta
nak. 10 betegünk közül 7 férfi, 3 nő . Átlagos életkoruk  
33 év. Közülük 2 spontán légm ell, 4 m iliáris tbc, 2 B oeck - 
sarcoidosis és 2 hörgő rák kórismével került hozzánk.

A folyam at terjedésekor csontáttét, d iabetes in si
pidus, exophthalmus, spontán légm ell társulhat a kór
képhez.

Cortison kezeléssel tüneti javulás érhető  el. A  fo 
lyam at azonban egyre terjed és cor pulm onaleba tor
kollik.

2. M. M., 38 éves hentes. Panaszokkal önként m ent 
a gondozóba, ahol m iliaris tbc-t kórisméztek. In tézetbe 
nem  volt hajlandó befeküdni, járóbetegként 40 g SM -t, 
4000 tbl. PA S-t és 2400 tbl. INH-t szedett be. M ivel egy -
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2. ábra. Histiocytasejtekből álló gócok, köztük eosino
phil-, plasmasejtek, fibroblastok. Haematoxili n-eosin.

200 X-

évi kezelés után állapota rosszabbodott, Koch negatív  
volt, fogyott, kórismézés cé ljábó l klinikánkra uta lták.

Röntgenfelvételén elszórtan  kölesnyi-lencsényi gó
cokat láttunk.

Tüdő biopsia: a tüdő  koromfekete színű , kem ény 
tapintatú.

Szöveti lelet: A n th rakosis és súlyos fibrosis.
3. F. Gy.-né, 36 éves, htb . Inaktív tüdő ibe és fe lté 

te lezett mitral stenosis kórism ével került hozzánk.
Röntgenfelvételén a jobb csúcsban heges gócok, 

pangásos hilus rajzolat (3. ábra).
Szívkatéteres v izsgá la tta l vitium kizárható volt, 

rendszerbetegség gyanúja m iatt tüdő biopsiát végeztünk. 
A tüdő  felszínén és állom ányában apró gócok tap in t
hatók.

Szöveti lelet: Boeck-sarcoidosis III. stád ium a (4. 
ábra).

4. S. E., 15 éves, gép ipar i technikus tanuló. Szű rő - 
vizsgálatta l mindkét tüdejében, fő leg a h ilusok táján 
d issem inált elváltozást ta lá ltak , a gócok és a h iluskép- 
letek között összefüggést sejtettek. Tuberculin negatív  
volt. Rendszerbetegség, Boeck-sarcoidosis gyanúja miatt  
klin ikánkra küldték.

Röntgenfelvételén m i is a miliáris tbc-nél nagyobb 
gócokat láttunk. A nyak jobb oldalán a carotis sinus
hoz kötött mogyorónyi nyirokcsom ót tapintottunk, amit  
eltávolítottunk. A szöveti le le t  aberrans pajzsm ir igyszö
vetet jelzett. Tüdő biopsia alkalm ával a parenchym ában 
elszórtan borsónyi kem ény göbök voltak tapinthatók.

Magasan differentia lt follicularis pajzsm irigy car
cinom a tüdő metastasisa.

3. ábra. A jobb tüdő csúcsban heges gócok. 
Pangásos hilus rajzolat.

4. ábra. Az alveolusok közti interstitiumban elemi sarcoi- 
dosisos göb, óriássejtekkel, sajtosodás nélkül. H aem at

oxilin-eosin. 200 X-

A II. Belklin ikán radioizotóp scintigraphiával a  
pajzsmirigy jobb alsó lebenyében diónyi „h idegterüle
tet” észleltek, am it az I. Sebészeti K linikán eltávo líto t
tak. A primer daganat szöveti le lete: carcinoma adeno- 
papillare volt.

5. V. L., 33 éves, rajzoló. Szű rő vizsgálati lelete a lap 
ján gócos tüdő elváltozással tbc gyógyintézetbe uta lták, 
ahol 25 g SM -t és 15 g INH-t kapott. Állapota nem  vá l
tozott. Sarcoidosis?, silicosis? kórismével k lin ikánkra  
küldték.

Tüdejében elszórtan heges gócokat, mindkét, fő leg 
a jobb hilusban megnagyobbodott nyirokcsomókat lá t
tunk.

Tüdő biopsia végzésekor a tüdő  felszínén igen apró, 
lisztszerű , sárgás, kemény gócok voltak m egfigyelhető k. 
A szöveti lelet: Anthrako-silicosis.

A beteg 1949 és 1963 között fémbútorgyárban, v eg y 
ipari porfesték gyárban, akkumulátorgyárban, a lő rinci 
hengermű ben dolgozott.

6. T. J., 34 éves segédmunkás. Betegsége 1962-ben 
lázas állapottal kezdő dött. Több kórházban feküdt. H oz
zánk Boeck-sarcoidosis gyanújával került. R öntgenfel
vételén m indkét hilusban nagy nyirokcsomók, perih ila- 
risan fokozott rajzolat láthatók (5. ábra).

Tüdő biopsia: a tüdő ben kölesnyi-borsónyi kem ény 
gócok tapinthatók.

Szöveti lelet: Pulmonalis alveolaris proteinosis (6. 
ábra).

A beteg elmondotta, hogy 1961 januárjától á lla ti 
fehérje takarmányokat elő állító vállalatnál a term ékek  
keverésével foglalkozott.
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6. ábra. Sű rű , fehérjedús, sejt- és lobmentes anyaggal 
ki töl tött alveolusok, kissé szélesebb és sejtdúsabb inter

alveolaris septumok. PAS-haemalaun. 200 X-

7. M. M., 36 éves, B.M. dolgozó. Körzeti orvosát 10 
nap óta tartó fulladással kereste fel, aki tüdő gyulladást 
állapított meg, és Penicillinnel kezelte. Késő bb átv ilágí
tással az elváltozást tumornak tartották és belk linikára  
utalták, ahol jobb oldali spontán légmellet ta lá ltak, a 
jobb tüdő  ökölnyire kollabált. Áthelyezték hozzánk. 
Jobb mellkasába azonnal 2 dréncsövet vezettünk be, ál
landó szívásra helyeztük, m ire a  tüdő  kitágult.

Röntgenfelvétel: a jobb m ellkasfélbő l a levegő  fe l
szívódott. M indkét tüdő ben d iffus köteges és diszkrét 
gócos rajzolat látható. /

Mivel a szokásos vizsgálatok eredménytelenek vol
tak, tüdő biopsiát végeztünk. Mű tétkor a tüdő  felü letén 
repedést, bullát nem láttunk, ellenben sörétszerű  gócok 
voltak tapinthatók.

Szöveti le let: Hamman—Rich-syndroma.

Amint látjuk , tüdő biopsiával valam ennyi bete
günk esetében pozitív szöveti lelet birtokába ju tot
tunk. Végeredm ényben tehát a nyitott tüdő biopsia, 
am ennyiben a beteg állapota nem  kritikusan rossz, 
relatíve veszély te len  beavatkozás, amit szerte a v i
lágon egyre kiterjedtebben alkalmaznak is. H azánk
ban Erdélyi és Kendrey 1961-ben számolt be 8 be
tegen tüdő biopsiával szerzett tapasztalatairól. Ebbő l

2 Ham m an—Rich-syndrom ának, 2 sarcoidosisnak,
1— 1 pedig tüdő eosinophil granulom ának, idü lt tü - 
dő fibrosisnak, silicosisnak, ill. sarcoma á ttétnek  bi
zonyult.

Legújabban M iskovi ts foglalkozott rész letes re
ferátum ában a tüdő  és a m ediastinum  b iopsiás v izs
gálatával.

A  tüdő biopsia 3 helyzetben nyú jthat seg ítséget 
a klin ikusnak:

1. A  kórok feltárásával lehető vé vá lik  az adek- 
vát kezelés.

2. Támogatja az orvost a prognózis m eg íté lésé
ben.

3. Biztos tám pontot ad igazságügyi orvosi, vagy 
kártérítési problémák m egoldásában.

N e aggodalm askodjunk tehát, ha alkalm azását 
indokoltnak látjuk. Igaz ugyan, hogy a patológus 
diagnózisa sok esetben —  tapasztalatainknak m eg
fe le lő en  — m ég tüdő biopsia után is: nem  specifi
kus granulomás tüdő betegség, vagy ism eretlen  ere
detű  tüdő fibrosis. Ez azonban nem  lehet lehangoló, 
ső t —  vélem ényem  szerin t — inkább ösztönzi, sar
kallja  m ind a k lin ikust, m ind a pato lógust e kór
képek pathogenesisének a tisztázására.

összefogla lás. 26 betegen végeztek  tüdő b iop
siát. A  kórisme a szöveti lelet alapján: 10 eosinoph il  
granulom a, 6 idült fib rosis, 3 Boeck-sarcoidosis, 2 
rák, 2 silicosis, 1— 1 pedig tbc, alveolaris proteino
sis, ill. Hamman—Rich-syndrom a volt. Ezekbő l m u
tat be 1— 1 típusos esetet.

Tüdő biopsia ú tján  a kórok feltá rásáva l leh e
tő vé válik  a beteg adekvát kezelése, a prognózis 
m egítélése. Biztos tám pontot ad az orvosnak igaz
ságügyi és kártérítési problém ák m egoldásában.
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3. Matus L., Schn i tzler J. és Szentkereszty B.: Orv. He- 
til. 1964, 105, 39. — 4. Matus L., Schn i tzler J.: Tuberku
lózis és tüdő bet. 1966. 12, 357. — 5. M iskovi ts G.: Orv. 
Hetil. 1968, 109, 729. — 6. Pongor F.: Orv. H etik  1958, 
99, 1110. — 7. Szentkereszty B.: Tuberkulózis és tüdő 
bet. 1963, 7S, 652.

oroscrn
kenő cs

streptococcus
staphylococcus okozta bő rfertőzések, illetve
gombák társfertőzések esetén

bő rgyógyászatban, 
gyermekgyógyászatban, 
sebészetben, 
szülészetben.

5% chlorchinaldol hatóanyag, vízzel 
lemosható alapanyagban.

E g y esü lt  G y ó g y szer - és  T áp szergyá r
B u d a p est

Szövetizgató hatása nincs. Jódérzékenyek is használ- ' l 
hatják. I

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

1 tubus kenő cs (20 g) 9,— Ft

Társadalombiztosítás te rh é re  szabadon rendelhető  !
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Szentesi M egyei K órház, Sebészet (fő orvos: B u g y i  István  dr.)

A csu sza m lá so s sé rv rő l

Z s old os  Fe ren c  d r .

A  kezdő  sebész igen  kellem etlen helyzetbe ke
rül, ha  a zavartalannak ígérkező  sérvm ű tét közben 
a töm lő t megnyitva azt észleli, hogy a vastagb él a 
töm lő  egyik  falrészlete.

Csuszamlásos sérv. F e l nem  ism erése ka taszt
rofá lis lehet.

A  „csuszamlásos sé rv ” jó magyar szakk ifejezés, 
jó l helyettesíti a francia hernie par glissement, az 
angolszász sliding hernia és a ném et Gleitbruch 
m eg j elöléseket.

R övid  közleményem  célja , hogy felh ív jam  a f i
gyelm et erre a sajátos sérvféleségre. A  m agyar 
szakirodalomban alig ta lá lh a tó  erre vonatkozó köz
lem ény.

Csuszamlásos sérv ese tén  a m ű tét szokásos sor
rend je felbomlik. K ezdő d ik  azzal, hogy a töm lő t 
nem  sikerü l jól k ikészíten i, belevész a zsírszövetbe 
s közben vérzések zavar ják  a mű tét m enetét. A 
töm lő t nem  lehet szabályszerű en resecálni. A  sérv 
ugyan elég könnyen v isszanyom ható a hasüregbe, 
de elengedve vagy a b e teg  préselésére ú jra e lő n yo
m ul. Csak állandó v isszatartássa l sikerül a sérvk a
put úgy-ahogy zárni. R endszerin t néhány hónap 
e lte ltéve l jelentkezik ism ét az operált, hogy bem u
tassa k iú ju lt sérvét.

A  csuszamlásos sérv  k iú ju lási százaléka nagy, 
m ásrészt megoldása sem  m egnyugtató. N incs k ido l
gozott typus mű tété, és b efejeztével nincs az az ér
zése a sebésznek, hogy tökéletes, „tartós” m unkát 
végzett.

A  recidivák gyakor isága volt az ok, am i m ia tt 
jobb m egoldást keresve gondosan áttanu lm ányoz
tam  a csuszamlásos sérv  irodalm át.

Ezt a sérvféleséget n y ilván  már az ókorban is 
ism erték  (Galenos is em lít i), azonban első  részletes 
leírása Antonio Scarpa o lasz sebész és anatóm us 
(1752— 1832) nevéhez fű ző d ik . Lényegében m iben 
sem  különbözik a közönséges sérvtő l; van  kapu ja, 
töm lő je, sérvtartalma, n oh a  a tömlő  olykor részben 
vagy  egészben h iányozhat („Bruchsacklose H er
n ia”). Ezért némely szerző  a „pseudoherniák” cso
portjába sorolja.

A  sokféle definitio k özü l Verebély p rofesszoré 
a legvilágosabb, m ely szer in t: „Ha a sérv töm lő vel 
együ tt ún. extraperitoneális szervek nyom ulnak k i 
a kapun át, csuszamlásos sérvrő l beszélünk. A  k i
csúszott szerv (mely leh e t vakbél, féregnyú lvány, 
fe l-  és leszálló remese, sigm abél, húgyhólyag, m éh) 
a sérvtöm lő  egy részét a lko tja , úgy, hogy az ille tő 
szervhez hozzáférhetünk a töm lő  m egnyitása n é l
kü l” . B ugy i „Gyakorlati seb észet” című  könyvébő l 
is érdem es kiemelni az idevonatkozó jellem ző  részt: 
„A csuszamlásos sérv lé tre jö t te  olyan, m in t va lam i 
hegycsúszás. A hashártyam ögöttes rész zsigerei 
csúsznak meg, a tartó sza lagok  és a kötő szövet e l
lazu lása folytán”.

Keletkezésének lé tre jö tte  hasonlít a herék  le 
szállásához. A rövid, vag y  m esenterium  nélkü li bél

a retroperitoneum  laza kötő szövetén „csúszik” le
felé, m íg le nem  érkezik a scrotumba. A sérv  k i
fejlő désekor a vastagbél e l is fordulhat, ilyenkor 
észlelhető  a m ű tét közben, hogy a bél nem a töm lő 
lateralis, hanem  elülső  falát alkotja.

K ét é letkor sérvfajtája ez: a nagyapáé és az 
unokáé. K isgyerm ekek veleszü letett herniái és az 
öregkori sérvm ű tétek  végzésekor talá lkozunk v e 
lük. K isgyerm ekkorban ritkábban, az 50. éven  fe lü l 
azonban a szám  egyre nő . Sonntag szerint a lágyék 
sérvek egy százaléka csuszam lásos sérv. O sztályun-

1. ábra. A felhasított hashártyaszélek összevarrásával  
a tömlő nyakat szű kítjük.

2. ábra. Dohányzacskó varratok a nyitvalevő  tömlő 
belső  felszínén.

3. ábra. A  tömlő  tovafutó varrattal lezárva.
4. ábra. Az első  betüremítés.

5. ábra. A következő  betüremítés.
6. ábra. A lépésrő l lépésre begyű rt tömlő bő l kialakuló 
pelotta jól helyén tartja a tömlő csonkot. Felette a sérv

kapu könnyen és megbízhatóan zárható.
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kon általában m inden ötvened ik  esetben, azaz 2%- 
ban fedeztünk fe l a tömlő ben „pár g lissem ent” ben- 
néket. Ebbő l m indössze 0,4% esett k isgyerm ekekre. 
Ellentétben a lágyéksérvek jobb oldali fejlő désével, 
gyakrabban (3:1 arányban) észleltük  a bal oldalon. 
Nő kön ritka (osztályunkon az _arány 1:20-hoz).

Feltételezhető , hogy a töm lő ben lecsúszott ex t
ra-, illetve retroperitoneális rész let is van:

ha a congenita lis heresérv szokatlanul nagy, 
ha a nagy heresérv accrét, 
ha idő s a beteg, 
ha a sérvkapu tág és laza, 
ha a beteg igen kövér (növekvő  hasüregi nyo

más, vagy ha gyorsan lefogyo tt (tám asztószövet la
zulás).

A  sérvsebésznek m indig gondoln i kell csuszam - 
lásos sérvre.

Vizsgálat közben:  ha az idő s ember nagyra növelte 
sérvét és az sok panaszt okoz; ha köhögtetéskor, prése
léskor alig nagyobbodik; ha nehezen helyezhető  vissza 
(vagy egyáltalában nem reponálható); ha a sérvkapu túl  
nagy és laza.

Mű tét közben:  ha a töm lő  kikészítése nehézségbe 
ütközik (fő leg ha nem található a szokásos szű k tömlő 
nyak); ha a töm lő fal kellem etlenül vérzik (a lecsúszott 
mesocaecum vagy mesosigma érdús hálózata a tömlő 
külső  felszínén fu t) ; ha a töm lő  tapintása vaskos, pas- 
tosus (a közönséges sérvek töm lő jének fala vékony, fe l
színe sima).

Osztályunkon az egyszerű  indirect lágyéksérvek 
mű tétékor a recidivák megelő zése végett a fun icu lust  
lehető leg nem  em eljük k i ágyából (a lágy ékcsatorna 
hátsó fa la jó l zár!) és a töm lő t olyan m agasan kötjük  
le, hogy átvágás után jó l visszaugorva ne m aradjon has- 
hártya-kiboltosodás, a lekötött csonk „spannoljon”. A  
csuszamlásos sérvek mű tétékor ezt az e lvet legjobban a 
Bevan-m ű tét közelíti meg. Az eredeti leírásban a szer
ző  jobb oldali, caecumot tartalmazó sérvek m egoldására  
ajánlotta. Mi a bal oldali, sigma bennékű  csuszam lásos 
sérvmű tétkor is ezt az eljárást végezzük.

K ettő tő l tíz éves távlatból fe lü lv izsgá lva  par 
glissement sérvvel operáltjainkat, 5,3% -ban észle l
tünk recid ivát. Ez igen elfogadható ered m ény és a 
Bevan-m ű tét javára írható, tek in tetbe véve, hogy 
idő sebb betegeken történ t a m ű tét. F igye lem b e kell 
vennünk, hogy az egyszerű  lágyéksérvek k iú ju lási 
százaléka v ilágviszonylatban 4—6% körü l m ozog. 
Ez az a százalék, am iért m ár nem fe le lh et a sebész, 
a szövetek  gyenge m inő ségének terhére írható.

Összefoglalás. A csuszam lásos sérvek  létre jö t
tének m echanizm usát tárgyalja, és a B evan -m ű téte t 
ism erteti.

IRODALOM: 1. Bugyi I.: Gyakorlati Sebészet. Me
dicina, Budapest. 1960. — 2. Sonntag, E.: G rundriss der 
gesam ten Chirurgie. Springer, Berlin. 1949. — 3. Thorek,
M.:  Modern Surgical Technik. Lippincott, Philadelphia.  
1949. — 4. Verebéig T.: Sebészklinikai elő adások. Ma
gyar Orvosi Könyvkiadó, Budapest.

'Seduxen TABLETTA

Összetétel:
Hatás:
Javallat:

Adagolás:

Ellenjavallat:
Figyelmeztetés:

Megjegyzés:
Csomagolás:

1 tab letta  5 mg diazepam-ot tartalmaz.
Tranquillosedativum, izomrelaxans és anticonvulsiv hatást fejt ki. 
Fokozott psychés feszültséggel járó kórképek, Ingerlékenység, félelem  
érzés, szorongás, neurasthenia, vegetativ neurosis, alvászavarok, kényszer- 
neurosisok.

Általános adagja gyermekeknek és legyengült Idő s egyéneknek ambulans 
kúrában naponta 2—3-szor % — Yt tabletta.
Felnő tteknek naponta 3-szor %—1 tabletta a kezdő  adag, melyet az egyéni 
érzékenység és szükséglet figyelembevételével fokozatosan emelni vagy 
csökkenteni lehet.
Myasthenia gravis.

A Seduxen — hasonlóan egyéb psychotrop gyógyszerekhez — alkohol- 
fogyasztás esetén, gépjármű vezető knél, magasban dolgozóknál individuális 
elő re nem látható reakciókhoz vezethet.
Társadalombiztosítás te rhére  szabadon rendelhető .
20 tab letta  11,70 Ft 200 tabletta 102,60 Ft

FORGALOMBA HOZZA: K Ő BÁ N YA I G Y Ó G Y SZ E R Á R U G Y Á R , BU DAPEST X .
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DIGOXIN C S E P P E K, 
INJ. ,  T ABL.

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 igox in -o t;
1 tabl. 0,25 mg d igox in -o t tartalmaz.

JAVALLATO K: A keringési elégtelenség (cardialis decom pensatio) 
helyreállítása és a com pensatio  fenntartása.
Sajátos gyerm ekgyógyászati javallat: Tachycardiával járó szívelégtelenség 
valamennyi formája, am elyben gyors digitalis-hatás kívánatos.

ADA G O LÁ S: A com pensa tio  helyreállítására az első  (esetleg  a második) 
napon nagyobb adag 2 —21/2  ampulla i. ven ., illetve 40—60 csepp, illetve 
4 —6 tab letta alkalm azható, am it a következő  napokban csökkenten i he
lyes akkor is, ha sem m i tox ik u s jelenség nem mutatkozik. A helyreállított  
com pensatio fenntartására általában napi 10—20 csepp, ille tve 1—2 tab
letta szükséges. T ek in te tte l arra, hogy a D igoxin gyorsan elim inálódik 
és nem kum ulálódik, a fenn tar tó  kezeléskor szünetek beiktatása nem in
dokolt, csak in tox ica tiós je lenségek  fe llép tekor.
Gyerm ekadagok: D igita lizá ló v. te litő  adag (2 hónapos kortó l 14 éves 
korig): Per os: 2 — 1 csepp /kg .
I. musc. vagy i. ven .: 0 ,1 —0,08 ml/kg.
Gyors digitalizáláshoz a fenti összm ennyiséget általában 48 óra alatt adjuk 
be úgy, hogy az e lső  adag az összm ennyiségnek kb. egyharmada (esetleg 
fele), a fennmaradt m enn y iséget pedig egyen lő  adagokra elosztva alkal
mazzuk, 6 —8 óránkén ti adagokban. Lassú digitalizáláshoz a te lítő  adag 
összm ennyiségét 5 —7 nap alatt adjuk be, napi 3 —4 egyform a adagban. 
Fenntartó adag: M indhárom korcsoportban általában a te lítő  adag egy
negyede.

MELLÉ KH ATÁ S: Hányás, szédülés, látászavar, bradycardia, bigemin 
pulzus, extrasysto lia .

MEGJEGY ZÉS: Társadalom biztosítás terh ére szabadon rendelhető .

FORGALOMBA H O Z Z A :

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.

CSO 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 tab l. 60,50 Ft.
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A  V I I I .  kér. Tanács K á l la i-K u n  utcai K órház, Égés-sérülési O sztály (fő orvos: M á d a y  Péter dr.)

A z é g é s b e te g s é g  k o r a i  sz a k á n a k  th e r á p iá ja

M é szá ros  J á n o s d r . és M á d ay  Pé te r  d r .

A z utóbbi évtizedben a traum atológia speciális 
ágává fejlő dött az égettek gyógyítása. Szükségessé 
te tte  ezt szám uk növekedése, a kezelés m ódjának 
fe jlő dése, az égésbetegség korszerű  szem lélete, to
vábbá az, hogy e betegek gyógyítása igen m unka- 
igén yes. Ezt igazolja, hogy hazánkban és külföldön 
kü lön  égési osztályokat és égési centrum okat á llí
tanak  fe l (7).

Ism eretes, hogy  ma égésbetegségrő l beszélünk, 
m ive l a behatás helyén létrejött bő r károsodáson 
k ívü l számos élettan i funkció zavara és szervkáro
sodás jön létre (6). A kialakult m egbetegedés sú
lyosságát'szám os tényező  befolyásolja:

a) a hő ártalom jellege (láng, forrázás^ elektromos, 
vegyi, stb.);

b) a hő foktól és a behatás idő tartamától függő en 
létrejött égéssérülés mélysége;

c) a károsodott bő rfelület nagysága;
d) az életkor;
e) a szervezet pillanatnyi egészségi állapota;
f)  a szervezet ellenállöképessége;
g) az első segély, a szállítás és

h) a sérülés idő pontjától a szakszerű  gyógykezelé
sig e lte lt idő .

A z égésbetegségnek k lin ikailag jól defin iált 
szakaszait kü lönböztetjük m eg:

1. Égési shock.
2. Septico-toxaem ia.
3. Leromlás szaka.
4. Reconvalescentia szaka.

A lig  néhány évve l ezelő tt a 30—40%-ban (ke
vert sérü lési forma) égett betegek nagy része m ár a 
b etegség első  szakában (égési shock) meghalt. Ma 
m ár a hasonló és ennél nagyobb k iterjedésben sé
rü ltek  közül* egyre többet tudunk m egm enteni.

A z utóbbi évek  tapasztalatai azt m utatják, 
hogy az a súlyosan égett beteg, ak inél a sérü lést 
követő en  rövid  idő n belül tud tuk  m egkezdeni 
a szükséges therapiát, a betegséget könnyebben 
v ise lte  el, és a szervkárosodások is kisebb m ér
vű ek  voltak. A szervezet jobban tolerálta a hő ár
talom  következm ényeit. K edvező tlenü l alakult a 
kórlefolyás, ha a sérü ltet — helytelenü l — m ég 
hosszabb ideig tartó szállításnak is kitették.

Szabálynak lehet elfogadni, hogy a sú lyosan 
égett azonnali transzportot igényel. A sérü léstő l 
szám ított 2 órán belü l a legközelebb fekvő  in tézet
be k e ll szállítani. Innen a betegség első  szakának 
leza jlása után (a 3.—4. napon) lehet csak tovább 
szállítan i (13).

A  súlyosan égetteknéi a lokális elváltozásokon kí
vül a megváltozott biológiai folyamatok, az idegrend
szeri, a folyadék-elektrolyt háztartás és az anyagcsere 
zavara a legjellegzetesebbek.

A  nagyobb k iterjedésű  égési sebfelszín k ivál
tója a k iterjedten égetteknéi m egfigyelhető  súlyos

állapotnak, e kóros folyam atláncolatnak, m ely  a 
szervezet biológiai katasztrófájához vezet. Ezt a sú
lyos állapotot a szervezetet ért

1. idegrendszeri,
2. fo lyadékveszteség (víz, kolloid, elek tro ly t),
3. tox icus és
4. a hypoxia okozta szerv i károsodások m érté

ke határozza meg.
A  súlyosan sérült, nagy felü letre k iter jedő en 

égett betegeknél k ialakult állapotra a „b io lóg ia i ka
tasztrófa” jellem ző  (6). I lyenkor a sebellá tást a leg
m inim álisabb m egterhelést jelentő  tevék en ység re 
korlátozzuk. A  végleges sebellátás m ásodrendű  fe l
adattá válik . Első rendű  az idegrendszeri hatás, a 
fo lyadékveszteség és az anyagcserezavar, a m ásod
lagos sejtelhalást okozó hypox ia  m egszüntetése.

A  kiterjed t égési seb felü letrő l szárm azó fá j
dalmat m eg kell szüntetni. Legcélszerű bb D olarganí 
iv. vagy Dolargan—Pipolphen—Redergam ot tarta l
mazó cocktailt adni in fúzióban. Ezzel egy idő ben 
kell a vesztett fo lyadék pótlását is m egkezden i.

Gyakran elő fordul, hogy infúziós kezelésre a k iter
jedt sérülés m iatt vénát kell kipreparálni. 24 óra eltelte 
után ajánlatos ismét egy m ásik  vénába kötni az infú
ziót a gyakran fellépő  thrombophlebitis m egelő zése cél
jából.

A vesztett fo lyadék egy  része a seb fe lü leten 
keresztül a külvilág felé távozik , más része —  oede
ma form ájában — a szövetek  közé áram lik. A  fo
lyadékveszteség miatt az érpálya nagysága és a ke
ringő  vérm ennyiség között téraránytalanság jön 
létre. H ypovolaem ia és haem okoncentráció k e le tk e
zik, m ely  a haem odynam ikai egyensú ly  fe lbom lá
sát eredm ényezi.

A  fo lyadékveszteség m értékétő l függő en  a hae
m okoncentráció különböző  foka jön létre. A  k iter
jedtebben égetteknéi (30— 40% kevert sérü lési for
ma felett) a hypoxia stagnatiós form ája (15) s az 
ebbő l eredő  metabolicus acidosis a jellem ző .

A nnak ellenére, hogy  a w s.-szám  5— 8 m illió , 
a hgb. érték  100% felett van, az O2 transzport m ég
sem  k ielégítő . Ez a vvs. szám  em elkedés ugyan is 
csak rela tív , a haem okoncentráció m iatt jön  létre.

A vvs.-ek  egy része a közvetlen hő hatás következ
tében elpusztult, a másik része a keringésbő l k irekeszt
ve a periférián a kapillárisokban stagnál, összezsúfo
lódva, m integy vvs.-masszát alkotva. Egyesek szerint a 
keringő  vérmennyiség 35%-kal, a plazmát tek in tve pe
dig 50%-kal is csökkenhet egy-egy nagy k iterjedésű 
égés (30—50% kevert formánál) alkalmával, a betegség 
első  — heveny — szakában.

A therapia effek tusa a korai szakban sokkal 
jobb, a szervezet autoregulatiós kom penzáló m echa
nizmusa ilyenkor ugyanis m ég nem  m erü lt k i (a

3*
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shock  első  szakaszában, az ún. „kom penzált fá z is
ban”). A dekompenzált fázisban a beteget sa jnos 
a legkorszerű bb therap ia m ellett is a legtöbb ese t
ben  elveszítjük.

A  shock-stádiumban csak életm entő  m ű téti b e
avatkozásokat tanácsos elvégezn i, a fo lyadék -e lek t- 
ro ly t és gyógyszeres therap ia  mellett.

I. Életmentő  m ű téti beavatkozások

a) vénapreparálás,
b) tracheotomia superior (körkörös nyaki és lég 

úti égéseknél) (körkörös, m ély mellkasi égéseknél a 
m ellkasi légző mozgások segítését célzó, ill. a körkörös 
végtagsérüléseknél hosszirányú, a kompressziót csök
kentő  inciziók végzését is szükségesnek tartjuk).

II. Gyógyszeres therapia

a) fájdalomcsillapítás (cocktail: Dolargan, P ipo l- 
phen, Redergam);

b) folyadékpótlás (kolloid, elektrolyt, víz: 5% -os 
D extrose formájában);

c) szívszerek, antib ioticum ok, vitaminok, m ájvédő 
gyógyszerek, Tetanus anatox in  és Tetanus an titox in 
(Bezredka szerint), és a dekom penzált fázisban cortison 
készítmények;

d) az acidosis m egszüntetésére alkáliák adása: N a- 
hydrocarbonat, Na-lactat;

e) 0 2 belélegeztetés.
A  therapiás beavatkozásokhoz elengedhetetlenül 

hozzátartozik a szükséges laboratóriumi vizsgálatok e l
végzése (ws.-szám, hgb, hkt, vizelet pH, -m ennyiség, 
-fa jsú ly , qualitativ param éterek, ha mód van rá, vér -  
gáz-analitikai vizsgálatok, alk.-tartalék, RN).

A z égésbetegség e lső  fázisában a fo lyadékház
ta r tás zavarának rendezésére ajánlott m ódszerek 
tek in tetében az irodalm i adatok nem  egységesek . 
A z adott összfolvadék m ennyiségére vonatkozóan 
álta lában m egegyeznek abban, hogy súlyosabb ese 
tek b en  az első  24 órában a testsú ly 10— 12, ese tleg 
m ég több százalékát k e ll adni fo lyadékpótlás cím én.

Bocanegra és mtsai (3) sérültjeiket több csoportba 
osztották . Az egyik csoportnak csak elektrolyt-oldatot, 
a másiknak elektrolyt-oldatot és plazmát, a harm adik  
csoportnak kolloidot +  dextrose oldatot adtak. A  korai  
és késő i mortalitásban 75%-os égéskiterjedésig nem 
vo lt lényeges különbség a csak elektrolyt vagy elektro 
ly t és plazma oldatot kapott sérültek között. V alamivel 
m agasabb volt a m orta litás az 51—75%-os k iterjedésű 
égettek  csoportjában a kollo id  +  dextrosét kapott sé 
rü lteknél.

Kerpel-Fronius (12) „A só- és vízháztartás patho- 
lóg iá ja  és klinikuma” c. könyvében idézi Moore-1, aki 
78% -nyi kiterjedésben égett sérültjének az első  24 órá
ban 21 313 ml folyadékot adott, melybő l 6240 m l v o lt  a 
plazm a. A sérült életben maradt.

A rtz (2) egyik u tóbbi „újabb fejlő dés az égés k e
zelésében” c. közlem ényében kétségbe vonja a sérü lést 
követő  első  24 órában a te ljes vér adásának szükséges
ségét. Wilson és Stirman (16) úgy vélik , hogy a te ljes 
vér  adása ártalmas a shock  periódusban. Friedrich  (9) 
szer in t az első  napokban teljes vért nem aján latos 
transzfundálni, mert a beadott w s .-ek  30%-a elpusztu l  
és a fellépő  haem oglobinaemia az amúgy is károsodott  
v esé t még jobban m egterheli.

A z 1950-es évek irodalm ában elő térbe került a p r i
m er shock állapotában a te ljes vér adása. Egyes szer
ző k  szerint a szükséges kolloid majdnem teljes m eny- 
ny iségét is lehet vérrel pótolni, annak ellenére, hogy 
a sérültnél haemokoncentráció alakult ki, ugyanis te l
jes  vér adása után a haem okoncentráció lassú o ldódá
sá t is megfigyelték.

J. Evans (4) a plazmával szemben a plazmapót
szereket részesíti elő nyben, m ivel szerinte a nagy m eny- 
nyiségű  plazm a adása a befogadó szervezet vvs.-it ká
rosítja.

Hitchcock (11) tanulmányában azt írja, hogy sú
lyosan sérülteknél a szükséges kolloidot teljes vérrel és 
plazmával 1:1 arányban pótolja. Hartenbach és Ahne
feld (10) „Verbrennungs-Fiebel” (1967) c. könyvében a 
vér adását az első  24 órában nem  tartja szükségesnek. 
A fehérjeveszteséget plazmával és humán albuminnal 
pótolja 5:1 arányban.

Az 1963 októberében Budapesten m egtartott 
„Égéssérülés sym posion”-on  az volt a vélem ény, 
hogy a ko llo id  V3-át, ha szükséges, teljes vér for
m ájában is pótolhatjuk (14).

O sztályunkon olyan kezelési elveket alakítót 
tunk ki, m elyek  m ellett az első  48 órában a teljes 
vér adásától eltek inthetünk. Ü gy látjuk, hogy a 
shockellenes kezelés teljes sikerrel jár, ha kollo id
ként csak p lazm át vagy plazm apótszert nyújtunk.

A K álla i— Kun utcai kórház égés-sérü lési osz
tályán a szükséges folyadékpótlás a shock álla
potban plazm a, plazmapótszer, Ringer és 5%-os 
Dextrose adásával történik.

A világirodalom  az első  48 órára szükséges fo
lyadék igény kiszám ítására álta lában az Evans-for- 
m ulát fogad ja el.

Az Evans-formula: Az égett testfelü let nagysága 
(%) szorozva a test súlyával (kg) és 2-vel megadja az 
első  24 óra folyadékigényét (ml). A második 24 órában, 
mivel a folyadékkiáramlás ütem e már csökken, az első 
nap szükségletének a felét adjuk.

Ezenfelü l m indenkinek szüksége van napi 1500— 
2000 ml tiszta vízre is. Ha ezt szájon keresztül bevinni  
nem tudjuk, akkor 5%-os Dextrose formájában, iv. ad
juk be. Evans szerint az első  24 órára kiszám ított fo
lyadékm ennyiségnek V2-e legyen kolloid, V2-e  pedig 
elektrolyt. A  Brooke-formula szerint elégséges, ha a 
kiszámított mennyiségen belü l V4 a kolloid és % az 
elektrolyt oldat.

Mi az Evans- és a Brooke-form ulákat határ
értékeknek fogadjuk el. Osztályunkon álta lában a 
beadott ko llo id  és elektroly t aránya 1 :2 ( ‘/3  kolloid,  
% elektrolyt).

[Pl.: a „9”-es (Wallace) formulával k iszámított 
égett bő rfelü let 40%, a beteg testsúlya 70 kg. Az első 
24 órára szükséges összfolyadék mennyisége 8300 ml.
45 X  70 =  3150 X  2,

6300 ml ennek 1/3 mennyisége (2100) m l kol
loid, 2/3-a (4200 ml) elektrolyt oldat. Az 50%-nál na
gyobb égéskiterjedésnél is csak 50%kal számolunk a fo
lyadékpótlás mennyiségének kiszámításánál.]

E lek tro lyt oldatként R inger oldatot adunk, m e
lyet szükség szerint lúgosítunk  is.

Az ism ertetett formulák a pótlandó folyadékm eny- 
nyiség kiszám ítására csak tájékoztató jellegű ek, döntő 
a beteg állapota és a betegágynál végzett k lin ikai meg
figyelés (pulzus, légzésszám, tensio, vizeletm ennyiség és 
a szükséges laboratóriumi vizsgálatok eredménye).

Frank  (8) egyik közlem ényében a fiziológiás NaCl 
infúzió adásáról megjegyzi, hogy ez az acidosisnak 
kedvez.

A rtz (1) könyvében em lítést tesz arról, hogy a nagy 
mennyiségű  fiziológiás NaCl infúziókkal a plazma Cl 
koncentrációja emelkedik s így a hyperchloraemia nem  
kívánatos komplikációi fenyegetnek. így az acidosis 
mértékét m ég növeljük. Ezért a fiziológiás NaCl infú
ziókat betegeinknél nem alkalmazzuk.
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Az iv. adandó fehérje készítmények, m elyek mole
kulái legtöbbször am inosavig vannak lebontva, nem al
kalm asak arra, hogy a keringő  rendszerben levő  folya
dék onkotikus nyomását tartósan em eljék. A  korai stá
diumban egyenesen kontraindikáltnak is tartjuk, mert 
a vérben amúgy is am inosav felszaporodás van, amit a 
máj kellő  ütemben saját fehérjévé szintetizálni nem 
képes.

A vvs.-veszteség két tényező bő l adódik:
1 . K isebb m értékű , valódi veszteség (a sérülés 

helyén és a bő ralja vérraktáraiban).
2. Nagyobb m értékű , nem valódi veszteség (a 

shock és tox icus hatások m iatt a vvs.-ek  funkciói
kat nem  tudják ellátni).

Ez utóbbit jelenti az a vvs.-tömeg, m ely a perifé
rián a kapillárisokban összezsúfolódva a keringésből és 
így az 0 2 transportból is kirekesztő dik.

A célunk a kollo id és elektrolyt adásával a hy- 
povolaem ia és a haem okoncentráció m egszüntetése.

A m agunk részérő l csak akkor tartjuk  indo
koltnak a teljes vér adását, ha az égés CO mérge
zéssel szövő dött, vagy  ha nagym értékű  és gyors 
vvs.-pusztu lást észlelünk. Az égésbetegség minden 
fázisában indokoltnak tartjuk a teljes vér adását, 
ha a vvs.-szám  3—3,5 m illió alá sü llyed, vagy ha 
a hgb. érték eléri a 1 0 — 1 1 g%-ot.

Mi plazm apótszerekkel szemben elő nyben ré
szesítjük a plazmát. A z érrendszerbe beju tott plas
m a élettan i vérpótló anyagként v iselkedik , a vérpá
lyában m arad és azonnal átveszi funkcióit.

A plazma-transzfúzió jelentő s ingerhatást fe jt ki a 
vénákban levő  receptorokra, így shockos állapotban 
pressor-reakció alakul ki, emelkedik a tenzió, csökken 
a kapillárisok falának áteresztő képessége, nő  a keringő 
vérm ennyiség és reflektorikusan kiürülnek a kóros vér
depók.

Ma m ár számos plazm apótszert is alkalmaznak.

Ilyen a Mannitol is, m ely növeli a vese vérátáram- 
lását. A m egfelelő  m ennyiségű  vizeletürítés biztosításá
val a haemoglobinrögök tubuluskárosító-eltöm ő  hatá
sát megakadályozhatjuk, valamint az égetteknél a ke
ringésbe került toxicus anyagok kiürülését elő segíthet
jük. Egyesek a Trispuffer (THAM) alkalm azásával ér
tek el jó eredményeket. Az 5%-os urea in fúziótó l is jó 
hatás várható az égési shockban. A szervezet vízreten- 
ciója kisebb mértékű  és a diuresis fokozottabb, ezáltal  
a keringés tú lterhelésének veszélye csökken. Fő leg idő 
sebb égetteknél elő nyös, ak iket a hyperhydrálás, a szív 
tú lterhelése komolyan fenyeget (5).

A testfe lü let 25— 30% -ára kiterjedő en sérü ltek
nél (kevert sérü lési form a esetén) a fo lyadékház
tartás zavarát szájon keresztü l adott m egfele lő  ösz- 
szetételű  és m ennyiségű  h íg elektrolyt o ldatta l leg
többször rendezni tudjuk. Az ennél nagyobb kiter
jedésben égettek  iv. fo lyadékbevitelre szorulnak.

A folyadékpótás fe lvá ltva  adott p lazm a, plaz
m apótszer, Ringer, 5% -ós Dextrose o ldatta l törté
nik. Az egyes oldatokat 500— 1000 ml beadása után 
váltjuk. Idő ben elosztva a m ennyiségeket, az első 
24 órára beadandó m ennyiség felét az első  8  órá
ban, a m ásik  felét a következő  16 órában adjuk be.

Az Oo belélegeztetés idő nkénti m egszakítások
kal (10— 15 percig, m ajd 40— 50 perc szünet) indo

ko lt lehet. A k ife jlő dött acidosist N a-hydrocarbo- 
nát és Na-lactat adásával kom penzáljuk. Ha a beteg 
inn i tud, H aldane-oldatot adunk.

Ez 1 liter vízben vagy teában 3 g NaCl-ot és 1,5 g 
NaHCO:l-ot tartalmaz, kb. fél-izotoniás elektrolyt o ldat
nak felel meg. A H aldane oldatot a sérültek szívesen  
isszák, napi 3—5 liter t fogyasztanak. A  legritkább eset
ben hánynak. Ha a beteg egy nap alatt 4000 m l H al
dane oldatot elfogyaszt, ez m egfelel 2000 ml elek trolyt  
oldatnak és 2000 m l tiszta víznek. A  2000 ml tiszta víz 
így  fedezi az élettan i alapfolyadék szükségletet, tehát 
iv. 5%-os Dextrose oldatot nem kell adni.

Az acidosis m értékére felv ilágosítást ad a re- 
zerv  alkáli és a CO2— O2 telítettség vizsgálata.

Fontos szem pont a súlyos égett beteg keze lé
sében a therapiás beavatkozások rövid  idő  alatt 
történő  elvégzése.

Ü gy gondoljuk, hogy az első  néhány nap the- 
rapiája a beteg sorsát döntő en befolyásolja. Az 
egész testfelü leten sérü lt betegeink nagyrészét is 
m egfelelő  folyadék therapiával 5— 7 napig életben 
lehetett tartani. A z utóbbi években a m orta litást si
kerü lt a megelő ző  idő szak '/3-ára leszorítani. Ter
m észetesen ebben nem csak az első  napok tén yk e
dései, hanem a továbbiakban nyú jto tt ak tív  bel
gyógyászati és sebészeti kezelés is döntő  szerepet 
játszott. Az alábbiakban közöljük 1956— 1965-ig 
ter jedő  idő szakban ápolt betegeink m ortalitási ada
tait.

É v K ezelt
betegek szám a

M eghaltak

48b a la t t  késő bb

ö ssz . m o r ta l i tá s  
% -b a n

1956 324 6 14 6,2
1957 292 8 21 10.0
1958 245 4 16 8 .2
1959 271 4 14 6,7
I960 303 8 17 8.2
1961 319 5 21 8,1
1962 355 5 1 15 5,6
1963 364 1 12 3,6
1964 285 2 11 4 .6
1965 309 3

6
2,9

Összefoglalás. S zerző k  az első  48 órában  a fo 
ly a d é k - és e lek tro ly tházta r tás zavarának  ren d ezé
sére  a vo lum en pótlást a ján lják . In dok o lt a te l je s 
v é r  adása, ha a v v s.-szá m  3— 3,5 m illió  alá sü lly ed , 
v a g y  ha a hgb. é r ték  e lé r i a 10— 11 g% -ot.

Fontosnak  ta r t ják , h ogy  a sú lyosab b an  sérü ltek 
2 ó rán  belü l in téze tb e kerü ljenek .
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RETABOLIL
O L A J O S

I N J E K C I Ó

Ö S S Z E T É T E L :

1 ampulla (1 ml) 50 mg norandrostenolon. dekanoic. (nandrolon-deka- 
noat)-ot tartalmaz olajos oldatban.

H A T Á S A I :

A nandrolon-dekanoat erő s, elhúzódó hatású anabolikum. A norandros- 
tenolon-fenilpropionáttal (Nerobolil) összehasonlítva virilizáló hatása 
még csekélyebb, az anabolikus hatás tartam a viszont lényegesen hosszabb

J A V A L L A T O K :

A Retabolil kezelés minden olyan esetben indokolt, ahol erélyes és tartós 
anabolikus hatás szükséges, vagy ahol az eddig ismert anabolikus készít
mények hatástalannak bizonyultak: diabeteses retinopathia, progressiv 
izomdystrophia, infantilis progressiv spinalis atrophia ( W erdn ig—Hoff- 
mann-syndroma), valamint mamma carcinoma eseteiben.

A L K A L M A Z Á S  ÉS A D A G O L Á S :

A Retabolil injekciót intramuszkulárisan kell adni. Az adagolás az'indi- 
kációtól függő en individuális, általában diabeteses retinopathiában 3 he
tenkén t 50 mg-ot célszerű  adni, mamma tumorban ugyancsak 3 heten
ként 50 mg-ot, izomdystrophiákban felnő tteknek 2 —3 hónapon keresz
tül heti 2 x 5 0  mg-ot, gyermekeknek hetenként 50 mg-ot. Egyéb indiká
ciós terü leteken 3 —4 hetenként 50 mg a szükséges dózis.

E L L E N JA V A L L A T O K :

Prostata- és férfi emlő carcinoma.

C S O M A G O L Á S :

1 db 1 ml-es ampulla 48 ,— Ft
25 db 1 ml-es ampulla 1178,70 Ft

M E G JE G Y Z É S :

Társadalombiztosítás terhére csak szakrendelések rendelhetik. Körzeti, 
üzemi stb. orvosok csak szakrendelés (fekvő beteggyógyintézet) két hó
napnál nem régebbi keletű  javaslata alapján rendelhetik. Ilyen esetben 
a vényen a javaslatot adó intézményt, szakrendelést és a javaslat keltét 
fel kell tüntetn i. Közgyógyellátás te rh é re  nem rendelhető .

■i

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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X I I I .  kér., Tanács V B . M adarász u . Csecsemő - és G yermekkórház, Csecsemő osztálya (fő orvos: A d ler T ivadar d r .)

és Belosztálya (fő orvos: K em ény Pál d r.)

K o raszü lö ttek  I iy p erb il iru b ii ia em iá já n a k  fé n y k e z e lé se

K e mé ny  P á l d r . L ó rán d  Z su zs a  d r . és S zo k o la i  V era  d r .

A haem olysisen  alapu ló  ú jszü lö ttk o r i sárgaság 
legsú lyosabb  a lak ja  a m ag ic terus néven  ism ert, 
id eg ren d szer i tü n e tek k e l já ró  kó rk ép . A  vércsoport 
in com patib ilitás következ tében  lé tre jö t t  iso im m u
n isa tio  szerepe e betegség e lő idézésében egyérte l
m ű en  b izo n y íto tt (20, 23). Az 1940-es évek közepé
tő l azonban  első sorban  k o raszü lö ttek en  m ind tö b 
b en  ész le lték  vércsopo rt incom patib ilitás né lkü l 
m ag ic te ru s fe llépését (1, 8, 12, 17, 32, 37, 41). Ke
le tkezését az ú jszü lö ttek  és k o raszü lö ttek  é le tm ű 
ködésének  bizonyos sa já tossága iva l m agyarázták .

A  vérsavó bilirubin szintje 2 tényező tő l függ: a 
képző dő  bilirubin mennyiségétő l és ennek a szervezet
bő l való kiürülésétő l. Az epefesték a haemoglobinból  
keletkezik és így m ennyisége aszerint változik, hogy 
milyen mértékű  a vörösvérsejtek szétesése. Ez kora
szülötteken fokozottabb, mint éretteken (28). Ugyanis 
a koraszülöttek vörösvérsejtjeinek élettartama rövi- 
debb, az erythrocyták feltehető en bizonyos enzymek 
hiányában (katalase, methaem oglobin-reductasé stb.) 
sérülékenyebbek. Az első  életnapokban gyakori hypo- 
glykaem ia szintén ilyen irányban hat (33), A fokozott  
bilirubin termelés m ellett koraszülöttön a kiválasztás 
is hiányos. A vérfestékbő l képző dött úgynevezett indi
rekt bilirubin ugyanis a vérsavó fehérjéihez kötve víz
ben rosszul oldódó alakban kering a vérpályában. Á t
alakítása a májban történik. Enzym hatásra az albu
minról lehasad és glucuronsavhoz kapcsolódik. Az így 
keletkezett termék már vízben oldható és a vizelettel 
kiürül. Az újszülött és koraszülött m ája viszont func- 
tionalisan éretlen (42) glucuron-kötő képessége mind
össze 1—2%-a a felnő ttekének (6, 21). Ha valamilyen 
kedvező tlen körülmény miatt a b ilirubin képző dés fo
kozódik, vagy a kiválasztás tovább csökken, a biliru
bin szint fenyegető  magasságra em elkedik. A bilirubin  
szintet növeli a bilirubin-fehérje kapcsolódást akadá
lyozó hypoglykaem ia (15), anoxia (17) stb. A máj glu- 
curonisaló képességét csökkentik bizonyos enzym-gátló 
steroidok (pregnandiol) (5, 19, 36), a hypothyreosis (2, 
38), továbbá a bilirubin-glucuronsav kötő dést compe- 
tit iv  módon akadályozó sulfonamidok, salicylatok, egyes 
antib ioticum ok (Chloromycetin, novobiocin stb.) (24). 
Ha a máj mű ködés elégtelensége m iatt elmarad az in 
d irekt bilirubin átalakítása nem toxicus direkt festék
ké, a hyperbilirubinaemia az érzékeny agyi-központok  
idegsejt jeit közvetlenül károsítja és elő idézi a magic
terus k lin ikai képét (13). A bilirubin ártalom megelő 
zésére vezették  be a therapiába a k icserélő  transfusió- 
kat (4). Ugyanis 18 mg% körüli serum bilirubin érték  
alatt csak k ivételesen, első sorban kora- és hypoxiás 
csecsem ő kön fejlő dik ki magicterus (26, 27). A vércsere 
az isoimmunisatión alapuló morbus haemolyticus neo
natorum kezelésének ma is szuverén gyógymódja. Sen- 
sib ilisatio nélküli hyperbilirubinaemia esetén a vércsere 
ind icatiójának megítélésében azonban korántsem egy
séges az állásfoglalás. Az aktuális teendő k kérdésében 
az általánosan elfogadott irányelvek m ellett többnyire *

* A  Magyar Gyermekorvosok Társasága 1967. de
cem ber 14-i tudományos ülésén elhangzott elő adás nyo
mán.

egy-egy intézet sajátos és folyam atosan módosuló szem 
pontjai érvényesülnek. Ugyanis, ha csökkentek is a vér
csere veszélyei — a transfusiós technika, az anaesthe
sia, a mű tét alatti ellenő rzés, az elő - és utókezelés mód
szereinek fejlő désével —, ma sem  elhanyagolhatók. A  
beavatkozás nagy felkészültséget igényel, igen hosszú 
ideig tart, és a szükséges csoportú vér elő terem tése a 
kívánt m ennyiségben nem mindig könnyű  feladat. Ért
hető  tehát, hogy sokféle próbálkozás történik a  vércse
rét helyettesítő  veszélytelenebb gyógy el jár ások kidol
gozására. A  különböző  lyophilisalt májkivonatok, vala
mint az indirekt bilirubin m egkötését szolgáló albumin  
infusiók nem  jártak a kívánt eredm énnyel (3, 18, 30). 
A  polyvinyl-pyrrolidon készítm ényekkel szerzett leg
újabb therapiás tapasztalatok nem  kedvező ek (14, 40). 
Minthogy a hyperammoniaemia hozzájárulhat az ideg- 
rendszeri tünetek kialakulásához, ezt arginin in jekciók
kal kísérelték m eg enyhíteni, azonban ez sem  te tte rit
kábbá a magicterusok elő fordulását (16). N agy remé
nyeket fű ztek az adreno-corticotrop hormon adagolá
sához is (11), azonban ezen kezelés álta lánosan ismert  
veszélyei (enteralis fekélyek, pyogen infectiók stb.), va
lamint a kezeiteken az interstitia lis pneum onia esetek  
szaporodása m iatt (31) ezen therapiát ma már álta lá
ban mellő zik (3). A kéreghormonok is hatástalannak 
bizonyultak (22). A bilirubin reabsorpciójának meg
akadályozása, actív  szénnel vagy egyéb anyaggal tör
ténő  megkötése útján, nem jár therapiás haszonnal 
(34).

C r e m e r  é s  m t s a i (10) 1958-ban h a táso sn a k  lá t
szó és te ljesen  veszély te len  p re v en tív  e l já rá s t  dol
goztak  ki. In  v i tro  k ísé rle tek b en  m eg á llap íto tták , 
hogy az in d ire k t b il iru b in  fén y  h a tá sá ra  á ta la k u l 
(oxydálódik, il le tv e  dehydrogen isa lód ik ). A  fo to - 
chem iai reac tio  leg te ljesebben  a 400— 480 m ^-os 
(ú jabb  elnevezése szerin t n an o m éte r, rö v id ítése  nm) 
hu llám hosszú fé n y  h a tásá ra  k övetkez ik  be. A  bom 
lási te rm ékek , e llen té tb en  a b i l iru b in n a l, n em  to x i- 
cusak, nem  g á to l ják  a se jtek  o x y d a tió já t (7, 13). A 
k ísérle tes v izsgá la tok  kedvező  tap asz ta la ta i a lap ján  
a besugárzást k o raszü lö ttek  h y p e rb il i ru b in ae m iá já -  
n ak  m egelő zésére, ille tve kezelésére is fe lh aszn á l
ták . Jó  e red m én y e ik e t f ran c ia  és am erik a i szerző k  
is igazo lták  (3, 9, 25, 29, 33, 35). K ív án a to s a keze
lést ko rán  elkezden i, m ie lő tt m ég  az ic te ru s nag y o n 
in tensiv  lenne, te h á t m á r a  2.— 3. napon , 8— 12 
m g% -os se ru m  b il iru b in  é r té k e k  m elle tt. A  besu 
g árzást 4—8 n ap o n  á t célszerű  fo ly ta tn i, m e r t  idő  
e lő tti befejezése a  r e b o u n d veszélyével já r .

K ó rh ázu n k  k o raszü lö tt rész legén  1967. IV . 1— 
X I. 1-ig te r jed ő  7 hónapos idő szakban  18 k o raszü 
lö tte t részesíte ttü n k  fénykeze lésben. K o n tro l lk én t 
ugyanezen idő szak  23 k o raszü lö tt je  szolgált. A  be
sugárzo tt, i l le tv e  k o n tro l l  cso p o rtb a  v á lo g atás n é l
kü l, az érkezés so rren d jéb en  azok a k o raszü lö ttek  
kerü ltek , a k ik n ek  serum  b il iru b in  é r ték e  a  2., il
le tv e  3. é le tn ap o n  a 10 m g% -ot e lérte , vagy  m ég h a-
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1. ábra. A fénykezelés céljára házilag konstruált 
készülék. ("Újításként bejelentve.)

ladta. M indkét csoportban kizárólag egyébként 
egészséges, isoim m unisatio nélkü li hyperbilirubin- 
aemiás gyerekek szerepeltek. A  besugárzott csoport 
súlyátlaga 1860 g, a kontrolloké 1780 g volt. A  ke
zelést a beérkezés idő pontja, i l le tve  a serum b iliru 
bin érték szerin t a 2., vagy 3. napon kezdtük el. 
Cremer és mtsai  (10) eljárása szerint m i is napi 
3 X 6  órás idő szakokban végeztük  a besugárzást 2 
— 2 órás m egszakításokkal, 4— 8 napig. A m egfele lő 
berendezést kórházunk m ű szak i részlege készítette 
el** (1. ábra). Fényforrásként 8 db 40 W-os Tung
sram blue fénycső  szolgált (Egyesü lt Izzó). A  cső 
fénykibocsátása 420—450 nm -es hullám tartom ány-

koraszülöttek serum bilirubin értékei.

** A  készülék tervezéséért, ille tve elkészítéséért 
Görgey István fő gépésznek és a m ű szaki szem élyzetnek  
ezúton fejezzük ki köszönetünket.

ban a m axim ális. A kisugárzott fény kellem es kék 
színű .

A  serum  bilirubin értékek alakulását az első  8 
napon a két csoportban, a 2. ábra m utatja. Mint 
láthatjuk, az epefesték  szint a kezeltek közül senki
nél sem  em elkedett a „kritikus” 20 m g%  fölé, míg a

c*
bj
co

3. ábra. Az átlag serum bilirubin értékek grafikus 
ábrázolása a kezeltek és kezeletlenek csoportjában.

kontroll csoportban 8 esetben m eghaladta azt. A kü
lönbséget határozottan m egfigyelhetjük  a bilirubin 
értékek napi átlagait feltün tető  görbéken is (3. áb
ra). Vércserére a kezeltek  között 1 (20 mg%  alatti 
érték m ellett), a kezeletlenek  között 5 esetben került  
sor (4. ábra).

SER Ü M  B 1L IR U B  (rag  % )
V É R C S E R E

SZÁME S E T  SZÁM
^ 2 0 > 2 0

B E S U G Á R Z O T T 18 18 0 1
C O N T R O L L 23 15 8 5

4. ábra. Vércserék elő fordulása a 2. csoportban.

A  fototherapia kedvező  hatását illusztrálja egy 
kétpetéjű  ikerpár kór lefo lyása is. K özel azonos ki
induló értékek m ellett a besugárzott leánytestvér 
serum  bilirubin görbéje lényegesen alatta maradt a 
nem  kezelt fiúénak, ak inél hyperbilirubinaem ia 
m iatt vércserét is ke lle tt végezni (5. ábra).

Megbeszélés

Irodalm i adatok alapján a teljesen  veszélytelen 
fénykezelés alkalm asnak látszik koraszülöttek hy- 
perbilirubinaem iájának befolyásolására. Saját be
teganyagunkon szin tén kedvező  tapasztalatokat
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É L E T K O R  ( N A P )

5. ábra. Kétpetéjű  ikerpár serum bilirubin szintjének 
alakulása.

szerezhettünk. A  besugárzást Tungsram blue fény
cső vel végeztük, m ely  a leg in tensivebben a 420— 
450 nm -es tartom ányban bocsát k i sugarakat. Nem 
kívánatos m ellékhatást nem  észleltünk . A koraszü
lö tteket m eztelenül tettük  k i a fényhatásnak, test
helyzetüket idő nként változtatva, hogy a sugárzás 
nagyjából egyen letesen érje az egész testet. Sze
m üket eltakarással védtük. M in thogy a lámpa hő 
sugarakat alig bocsát ki, ezért a m egfelelő  hő m ér
sék letet m ás úton k e ll b iztosítani (5 esetben a be
sugárzott beteg incubatorban vo lt elhelyezve. A  
kontroll csoportból 4 koraszülött feküd t incubator
ban). A  lámpa kék fén ye a kezelő  szem élyzetet nem 
zavarja, kötő hártya-izgalm at nem  okoz. A  készülék 
hazai anyagok felhasználásával v iszonylag olcsón 
állítható elő . (Költségünk kb. 3000,—  forintot tett 
ki.)

összefoglalás. Szerző k kedvező  irodalm i adatok 
alapján 18 koraszülöttön v izsgálták  m eg a 420—450 
nm -es kék  fény befo lyását a serum  bilirubin szint 
alakulására. U gyanezen idő szak 23 koraszülöttje 
szolgált kontrollként. A  2 csoport között az ellátás
ban egyébként sem m iféle eltérés nem  volt. A  se
rum bilirubin szint a kezeiteken kedvező bben ala
kult, m ert ez egyiküknél sem  haladta meg a 20 
m g% -ot, m íg a nem  kezeltek  között 8 esetben em el
kedett a „kritikus” érték  fölé. Egy 2 petéjű  ikerpár  
esetében közel azonos k iinduló érték  m ellett a be
sugárzott leánytestvér bilirubin szin tje lényegesen

a latta  m arad t a  k eze le t len  f iú én ak , ak in é l h yp er- 
b ilirub inaem ia  m ia tt v ércseré t is  k e lle tt végezn i. A  
koraszü lö ttek  iso im m u n isa tio  n élkü li h yp erb ili-  
rub inaem iá jának  m egelő zésére, i l le tv e  k eze lésére 
az ism er te te tt veszé ly te len  e ljá rás a lka lm asn ak  lá t
szik.

Poppe Kornélnénak, az Egyesült Izzó Optikai La
boratóriuma vezető jének értékes segítségéért és a szük
séges vizsgálatok elvégzéséért, Juvancz Ireneusz dr. do
censnek (MTA Matematikai Kutatóintézet, Biometriai  
osztályvezető ) tanácsaiért és adataink biom etriai érté
keléséért ezúton fejezzük ki köszönetünket.
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Veszprém i „ H e im  P á l” M egyei G yermekkórház (igazgató-fő orvos: Török Já n o s dr.)

A k o ra sz ü lö t te k  sá rg a sá g á n a k  fé n y k e z e lé s e

Török, J án o s  d r .  é s  O á thy  I s tv á n  d r .

Cremer és mtsai  1957-ben állapították m eg, 
h ogy  a bilirubin in  v itro k ife jezetten  fényérzékeny
(7). Adataik szerint a napfénynek k ite tt szérum  in 
d irek t bilirubin tartalm a V 2 óra a la tt kb. 60% -kal 
csökken, b iliverd inné vagy más, rokon vegyü letté 
va ló  átalakulás következtében. A  b ilirub in  áta laku
lása  a látható fén y  hatására következik  be, a dest
rukció a 400— 460 m/r közötti spektrum -rész —  a 
k ék  fény — hatására a legk ife jezettebb  (8).

Ezen in v itro adatokkal összhangba hozhatók 
azok a m egállapítások, m elyek szerin t az ú jszü löt
tek , ill. koraszülöttek sárgaságának gyakoriságában 
és intenzitásában szezonális ingadozás figyelhető 
m eg: a késő  ő szi, té li és tavaszi —  napfényben sze
g én y  — hónapokban a k ife jezetten  ikterusos kora
szülöttek száma aránylag m agasabb, m int nyáron 
(14, 15, 16, 17).

Fenti m egfigyelések  ism eretében indokoltnak 
lá tszott volna a fénykezelés széles körű  alkalm a
zása hyperbilirubinaem iás koraszülötteken. A  the- 
rapiás próbálkozásokat azonban akadályozta az, 
h ogy  aggályok m erü ltek fe l a b ilirub inból a fén y 
hatására képző dő  bom lásterm ék (vagy bom láster
m ékek) toxicitására vonatkozóan (3, 4, 5, 11). így 
—  annak ellenére, hogy olyan k lin ika i közlem ények 
is  m egjelentek, m elyek  az eljárást álta lában hatá
sosnak és veszélytelennek m inő sítették  (9, 10, 13, 
18) — ezen elm életi m eggondolások m egakadályoz
ták  a fénykezelés k iterjedtebb alkalm azását.

Az elm últ években azonban in  vitro körü lm é
nyek  között végzett v izsgálatok során (ú jszülött- 
agypép O2 felvételének , ill. az agy- és m ájszövetbő l 
származó m itochondrium ok oxyd a tiv  phosphorila- 
tió jának vizsgálata segítségével) b izonyítan i leh e
te tt , hogy a nap fény hatására képző dő  bilirubin 
bom lásterm ékek az eredeti b ilirub innál nem  tox i- 
kusabbak (6, 16).

Ilyen elő zm ények után határoztuk el, hogy a 
fénykezelést osztályunkon is bevezetjük .

Az ehhez szükséges berendezést francia kutatók 
(1, 2, 12) által alkalm azott készü lék m intájára házilag 
készítettük el. A  berendezés acélállványra erő sített, 
hosszában kettévágott henger alakú házban félkörben 
elhelyezett 8, egyenként 40 W fényerejű  „Tungsram 
B lue 40 W” jelzésű  fénycső bő l áll. A  fénycsövek sugár
zási jellemző i: max. intenzitás hullám hossza 420—430 
nm , domináló hullám hossz 475 nm.

A készüléket a kondicionált, 31— 33° C levegő 
hő m érsékletű  koraszülött osztá lyon üzem eltetjük  s 
a koraszülötteket teljesen m eztelenü l — csupán 
szem üket védve — helyezzük az in tenzív  kék fén y t 
adó fénycsövek alá. K ezdetben nap i 3 X 6  órás be
sugárzást végeztünk 2—2 órai szünettel. M ivel 
azonban az így  kezelt koraszü löttek  többször fe l
m elegedtek, egy-k ét esetben enyh e derm atitis is 
kialakult, ezért a fénykezelést je len leg  12 X  V2 órán

át végezzük V2—V2 órás szünetekkel. Idő nként — 
ha szükséges — a fénycsöveket ventillá torral hű t
jük.

A je len legi módszer alkalmazása m elle tt a kora
szülöttek láthatólag jó l érzik magukat, feltű nő en élén
kek, étvágyuk — a fénykezelésben nem részesülő  kont
roll koraszülöttekkel összehasonlítva — lényegesen 
jobb, szem m el m egítélhető  sárgaságuk általában igen 
enyhe.

A  kezelést a látható ik terus in tenzitásától füg
getlenü l a m ásodik életnapon kezdtük m eg és a bi
lirubin szin t k ifejezett csökkenéséig — 4— 6 napon 
át —  fo ly ta ttuk . M ind a kontroll, m ind a kezelt  
koraszülötteknél naponta—m ásnaponta bilirubin 
m eghatározások történtek.

Rendszeres vizsgálatainkat 1967 jú liusa óta foly
tatjuk. Tervünk az volt, hogy — a fe lvételek  egym ás- 
utániságától függő en — minden második koraszülöttet 
fénykezelésben részesítünk. M ivel azonban csak egy 
készülék á ll rendelkezésünkre, egyidejű leg legfeljebb  
két koraszülöttet tudtunk kezelni. Ezért a kontroll ko
raszülöttek száma valam ivel nagyobb, m int a kezei
teké.

Eredm ényeinket táblázatban fogla ltuk  össze.

F énnyel kezeltek K on tro llok

K o ra szü lö ttek  s z á m a: 32 40
k ö zü lü k  f iú : 17 20

le á n y : 15 20

S zü le tés i s ú ly :
1000 — 1500 g 6 8
1 5 1 0 -2 0 0 0  g 22 31
2 0 1 0 -2 5 0 0  g 4 1
Szü l. sú ly  á t la g a 1718 g 1709 g

M a x im á l is  se. b e .-sz in t
0 - 1 0  m g % 7 2

10,1 — 15 m g % 14 12
15 ,1—20 m g % 9 16
20 ,1—25 m g % 2 5
25,1 m g %  fe le tt — 5

A  m a x im á lis  se. b i .-sz in te k  á tlaga : 13,8 m g% 17,1 m g%

E x sa n g u in a t ió s  tr a n s fu s ió k  szám a: 7 k o raszü lö ttn é l1
1- szer
1 ko raszü lö ttné l
2- szer

A  fénykeze lés eredm ényei

A táblázatban szereplő  adatok kiegészítéseként 
megjegyezzük, hogy anyagunkban 6 ikerpár szerepel. 
Az ikrek közü l m indig a kisebb súlyúakat részesítet
tük fénykezelésben. Csak egy kezelt iker-koraszülött  
szérum bilirubin  szintje em elkedett magasabbra, mint  
a kontro llként szolgáló testvéréé, 5 esetben a fénnyel 
kezeltek  ikterusa és b ilirubin szintje lényegesen ala
csonyabb volt, m int nem kezelt ikertestvérüké.

A fén n ye l kezelt koraszülöttek közül kettő nek 
em elkedett a bilirubin szin tje 20 mg%  fölé. M ivel 
m indkét koraszülöttben csak a 6. életnapra alakult 
ki a 21,2, ill. 23,2 m g% -os m axim ális koncentráció, 
vércsere végzésére nem  volt szükség. 8, fénnyel 
nem  kezelt, kontroll koraszülöttön összesen 9 vér
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cserét végeztünk. E gy esetben a harm adik napon 
18 m g% -os b ilirubin szintnél, a többieknél a 4— 7. 
napon, m inden esetben  20 m g% -ot m eghaladó b ili
rubin koncentráció m iatt.

Á  fénykezelésben részesült koraszülöttek közül 
négy a kezelés lezárása után (a 7., 8., 8., ill. 11. é le t
napon) m eghalt. Sectio alkalm ával a központi ideg- 
rendszerben b ilirub in  károsodásra utaló elváltozá
sokat nem  észleltünk . A fénnyel kezelt koraszülöt
tek test i fejlő dése a továbbiakban a szokásos volt, 
szellem i fejlő désükre vonatkozóan következtetése
ket m ég nem  leh et levonni.

A z azonban m ár jelen legi tapasztalataink alap
ján is m egállapítható, hogy a koraszülöttek kék 
fén nye l való kezelése alkalmas eljárásnak látszik  a 
bilirubin szint veszélyes magasságba való em elke
désének m egakadályozásában. V égleges vélem ény 
kia lak ítása céljából a kezelés hatásosságának na
gyobb koraszülött anyagon való ellenő rzése indo
kolt. V izsgálata inkat ezért tovább foly tatjuk.

összefoglalás. A  koraszülöttek sárgaságának 
kék fén n ye l való kezelésére a „Tungsram  B lue 
40 W” jelzésű  fénycsövek  alkalm asnak látszanak. A 
kezelt koraszülöttek bilirubin szin tje általában nem  
em elkedik  olyan m agasra, m int a kontrolloké, je 
len v izsgálati sorozatban a fénnyel kezelt koraszü

lö ttek  k ö zü l egy ik en  sem  k e lle t t  vércserét v ég ezn i. 
A  k eze lés kapcsán  k ed vező t len  m ellékh a tások  n em 
je len tkeztek .

Köszönettel tartozunk A lison F. dr.-nak (Párizs) a 
párizsi koraszülött központban használt készülék m ű
szaki dokumentációjának elküldéséért.
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ÖSSZETÉTEL: 1 amp. (2 ml) 0,25 g hydroxyprogesteron 
capron.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Habituális és imminens abortus, sterilitas 
(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- 
I ássál együtt.

ADAGOLÁS: 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: Nagy adagok oedemát okozhatnak: 
asthmás, epilepsiás, migraine-es betegeknél rohamot 
provokálhat.

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás te rhére  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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K L I O N
TABLETTA
ÉS
HÜVELY KÚP

ÖSSZETÉTEL:

1 tab letta 0,2S g 1—(2’-hydroxyaethyl)2-metil-5-nitroimidazolt 
tartalmaz.
1 hüvelykúp 0,5 g 1—(2’-hydroxyaethyl )2-metil-5-nitroimidazolt 
tartalmaz.

HATÁS:

A Kiion a trichomoniasis és a Giardia lamblia fertőzések 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.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS:

A trichomoniasisban 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.
A tab lettát ajánlatos étkezés közben vagy étkezés után 
szétrágás nélkül lenyelni.
Nő k egyidejű leg ugyancsak 10 napon keresztül, lefekvés elő tt 
1— 1 kúpot is helyezzenek fel magasan a hüvelybe.
Indokolt esetben a kúra megismételhető , a napi adag
3—4 tablettára is emelhető .
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  1*/2tabletta 

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 te rhére  tö rténő  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 YA I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U  GYÁR  
Budapest, X .
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Győ ri M agya r Vagon- és G épgyár, K özú ti Já rm ű gyá r, Üzem i Rendelő intézet (fő orvos: Fejes István  dr.)

A d a to k  a  istirő l m o n o m e r t  ta r ta lm a z ó  p o l ié s z te r  m ű gy a n tá v a l f o g la lk o z ó
n ő k  fo g la lk o z á s i  á r ta lm a ih o z

F e jes I s tv á n  d r .  é s  S za b ó  G yu la  d r .

A polistirol —  m elyet a könnyen polimerizá
lódó stirol m onom erbő l állítanak elő  — az egyik 
legrégebben ism ert polim erizációs m ű anyag. Stirol,  
styrene néven ism ert, kém iailag vin ilbensol (CgHr,— 
CHICHI)). Széles körű  elterjedését k iváló dielek- 
trom os és értékes optikai tu la jdonságai, abszolút 
vízállósága, sav- és lúghatással szem beni resisten- 
tiá ja és könnyű  feldolgozhatósága biztosította (1). 
A polistirol teljesen  íztelen és szagtalan anyag, 
ezért általában kozm etikai cikkek, élelm iszerek, 
gyógyszerek csom agolására alkalm as, használati és 
háztartási cikkeket, játékokat készítenek belő le (2), 
s felhasználása az iparban is k iterjedt.

A  polistirol felhasználása növekszik . A lapanya
ga a stirol m onom er (továbbiakban: st.), káros az 
egészségre, ezért fe l kell figyelnünk  a keletkezett 
ártalm akra és keresnünk kell a védekezés lehető 
ségeit.

Kísérleti állatokon (3, 4, 5, 6, 7, 8) és önként vál
lalkozókon (9) próbálták ki, valam int egészséges mun
kásokon figyelték m eg (3, 7, 10, 11, 12, 13, 14) a st. ha
tásait. A  szerző k megegyeznek a st. nyálkahártyákat 
izgató hatása tekintetében, ső t hosszú expositio után a 
felső  légutak nyálkahártyájának atrophiáját is észle l
ték (3). Egyesek különböző  idegrendszeri elváltozáso
kat figyeltek meg, m int neurastheniás syndroma (13, 
14), vegetatív zavarok (7), pupilla anisochoria és hyper- 
reflexia (3). Többen hangsúlyozzák, hogy az állatkísér
letekben szereplő  májkárosodással (3, 4) emberen nem  
találkoztak (13, 14). Leírtak neuritis retrobulbari st egy 
esetben (10), vér relativ albumin szint csökkenést (14), 
mérsékelt bő r irr itatiót (4, 15) és bő r túlérzékenység 
kifejlő dését is (7). Feltételezik (4), hogy a st. is károsítja 
a bő r barrier-functióját. A st. lipoid oldékony anyag, 
gő zeinek narcotikus hatása is ezt b izonyítja (3, 4).

Magyar szerző k figyelték meg (4), hogy a terhes 
patkányok a legk isebb mennyiségű  st. etetésétő l is e l
pusztultak, így ő k a továbbiakban csak hím patkányo
kon vizsgálták a st. hatását. Rylova (12) szovjet szer
ző kre hivatkozva st. hatására fellépő  ovarialis cyklus- 
változásról is em lítést tesz. Lazarev kézikönyvében (3) 
a st. foglalkozási ártalm ai között m egem lékszik a dol
gozó nő kön jelentkező , menstruatiós cyklust befolyá
soló hatásáról. Egy késő bbi közlemény szerző je (8) hy
per- és polymenorrhoeát észlelt más vegetatív zavarok 
mellett, valamint megfigyelte, hogy a nő k generatiós 
szakban érzékenyebbek a st.-lal szemben, mint klimax 
után. Pokrovszki (16) a nő i munka megszüntetését ja
vasolja a st.-lal dolgozó üzemekben.

Tímár (7) szerint az emberre vonatkozó, jelen
leg rendelkezésre álló tapasztalatok ellentm ondóak. 
A felhasználás v iszont fokozódik, s az ártalmak is 
jelentkeznek.

Eredményeink

Tanulm ányunkban szeretnénk saját tapaszta
latainkat ism ertetni, m elyet első sorban m unkahe

lyünkön, a Győ ri M.V.G. K özúti Járm ű gyárban, va
lam int a Győ ri Cardó Bútorgyárban és a Soproni 
Faipari K .Sz.-nél szereztünk. V izsgálatainkat csak 
nő kre terjesztettük ki, m ive l az egész v izsgálódás 
elindítója a m enstruatiós cyklus zavarában je len t
kező  panasz volt.

Üzem ünkben 1961 közepén kezdték e l a st.-t 
tartalmazó poliészter m ű gyanta felhasználását. A  
kezdeti nehézségek eü. szem pontból derm atitisek , 
ekzémák voltak. M unkahelyünkön v illanym otorok 
forgórészeinek szigetelését végzik  a te líte tlen  poli
észter gyantával, az ún. Pg-es gyantával. A  m unka
folyam at során a fo lyékony anyagot, m ely  gyan tát, 
st.-t és katalizátort tartalm az, szobahő m érsékleten 
ecsettel ken ik  a bevonandó fém részekre, u tána m e
leg hatására zárt rendszerben a kém iai fo lyam at 
lezajlik, a polim erizáció végbem egy, po listiro l ke
letkezik, s ez m ár az egészségre nem ártalm as. A 
munkát elv ileg  gum ikesztyű ben végzik, de m ive l a 
gum it az anyag hamar felold ja, gyakran kesztyű 
nélkül dolgoznak. A  Pg-es gyan ta összetétele: 65 sr. 
gyanta, 35 sr. st., 1 súly%  katalizátor, benzo il per-  
oxyd vagy egyéb. Az irodalm i adatok á lta lában 
40%-ra teszik  a st. szükséges m ennyiségét, hogy 
ártalmas hatást fejthessen k i (7). A m i esete in kben 
az összetétel ennek m egfelelő .

Kezdetben — m int em lítettük  —, derm atitisek 
és ekzémák gyakori je len tkezésével k e lle tt m eg
küzdeni. A kézzel való közvetlen  érin tkezés fo lyo
m ányaként az elváltozások tú lnyom órészt a keze
ken jelentkeztek. 1965 végéig  44 nő t kellett a fen ti  
ártalmak m iatt errő l a m unkahelyrő l á thelyezn i, 
egyhetes-három hónapos expositiós idő  u tán. Az 
irr itativ bő rjelenségek m egoldását keresve arra a 
m eggondolásra ju tottunk, hogy  a term észetes sze
lektálódás során ki kell válogatn i azokat a dolgo
zókat, akiknél nem  jelen tkezik  bő rártalom, s közü
lük  lehet standard gárdát k ialakítani. Ennek he
lyességérő l közben más nagyüzem nél tett tapasz
talatcsere során is m egbizonyosodtunk, ahol ná lunk 
régebben dolgoznak hasonló technológiájú m unka- 
folyam attal, s m ár k ialakult az érzékenységm entes 
gárdájuk, szin tén a term észetes szelektálódás so
rán. 1966-ra üzem ünkben is állandósult egy  m un
kás csoport, am ely nem  vo lt érzékeny a st. irán t 
bő rártalmat illető en. Akkor azonban k iderült, hogy 
nekik, akiket nem  kellett m ozgatni, s így  m ár hosz- 
szabb ideje — esetleg a munka- indulása óta —  ott 
dolgoznak, szám  szerint tizenketten, az ovar ia lis 
cyklussal kapcsolatos panaszaik vannak, k ivéte l 
nélkül, az expositio  kezdetétő l szám ított röv id eb b - 
hosszabb idő  óta. Az addig rendszeresen je len tkező 
m enstruatiók rendszertelenné váltak, néhány hetet
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késtek, vagy  hónapokra kim aradtak, a vérzés m en y - 
nyisége csökkent, tartama m egrövidült. Ezenkívü l 
hasi puffadásérzésrő l panaszkodnak, m ely egyhetes 
szabadság u tán  m ár elmúlik.

Két esetben  tudtuk v izsgáln i azt, hogy a m un
ka abbahagyása hogyan befolyásolja a panaszokat.

1. H. I.-né, 23 éves, 1961 óta dolgozik a gyantával. 
Négy éves expositio után je lentkeztek a panaszai. Men- 
sese — m ely 12 éves korától 28—30 naponként je len t
kezett — rendszertelenné vált, több hetet késett. A 
vérzés idő tartamában és m ennyiségében nem  észlelt 
eltérést. Hasi puffadása rendszeresen jelentkezett. Nő - 
gyógyászati vizsgálatok során gynecologiai eltérést nem 
találtak, belgyógyászatilag is egészséges. 1966 augusz
tusban elhelyezték  a st.-os munkahelyrő l. Azóta ismé
telten tartott ellenő rző  vizsgálaton elmondotta, hogy 
panaszai tökéletesen megszű ntek.

2. S. L.-né, 31 éves. Hat éve dolgozik st.-lal. M en- 
sese 14 éves kora óta 28 naponként jelentkezett, ö t év 
óta vált rendszertelenné a cyklusa, a vérzés m enny i
sége megkevesbedett s régebbi négy nap helyett egy 
napig tartott. Nő gyógyászati betegsége sohasem  volt. 
Ez év februárjában kialakult kéz- és lábköröm gom bá
sodása m iatt munkahelyérő l ki kellett em elni. Azóta 
cyklusa rendszeressé vált, a vérzés m ennyisége és idő 
tartama is rendező dött. Nevezett az áthelyezés óta 
egészséges, érett gyermeknek adott életet.

Tek in tettel arra, hogy nő dolgozóink m indanv- 
nyian a cyk lus m egváltozásáról, rendetlenné vá lá 
sáról panaszkodtak, összehasonlító v izsgálatokat 
végeztünk m ás üzemekben, ahol eltérő  techn o ló 
giával végzik  a st. felhasználását. így  a G yő ri Car
do Bútorgyárban és a Soproni Faipari K Sz.-ben 
vizsgáltuk m eg az exponált nő dolgozókat, ahol bú
torlapok stiro l poliészteres bevonását végzik . A 
m unkafolyam at 25—30° C-on, ny ito tt rendszerben 
történik, az anyag gő zölgése nagyfokú. 17 nő do l
gozót ta lá ltunk  az em lített helyeken , akik az árta
lom nak k i voltak  téve. K özülük m indössze kettő t 
találtunk, 33 és 40 éves nő ket, ak iknél a stiro los 
munka m egkezdése utáni három , ill. négy év  m ú lva 
léptek fe l cyk luszavarok. M indketten gyakran jár
nak nő gyógyászati ellenő rzésre. N ő gyógyászati vagy 
egyéb betegségük  nincs, m enses zavaraik a st. ex - 
positióval összefüggő nek látszanak.

Megbeszélés

A kérdés az, hogy mi okozza egyik  m unkahe
lyen a halm ozott, m áshol ped ig csak sporadikus 
elő fordulását a cyklus zavaroknak. N yilvánva ló , 
hogy a sporadikus elő fordulásnál nem  is gondolnak 
a m unkaártalom  és panaszok közötti összefüggésre.

Ü zem ünkben a levegő  st. koncentrációja, köz
vetlen a m unkahelyek m ellett 100— 150 m g/m 3, m ely 
nem  jelen t nagy arányú expozíciót. A  m egengedett 
concentratio országonként igen  változó. M agyaror
szágon 50 m g/m 3, Csehszlovákiában 200 m g/m 3 (13). 
Egyes országokban ennél m agasabb. Az irodalom 
ban olvasható 5 m g/m 3 javaslat is (14). A  v izsgá lt 
többi üzem ekbő l nem  áll rendelkezésünkre levegő 
szennyező dés mérés, de közvetlen  érzékszervi v izs
gálatta l is m egállapítható, hogy  rosszabb a h e ly 
zet, m in t nálunk. Feltehető en az eltérő  technológia 
a  fő  okozója a panaszok elő fordu lási kü lönbségé
nek. A felszívódás, feltételezésünk  szerin t, saját

üzem ünkben nagyobbrészt bő rön keresztü l tö rté
nik, m íg a vizsgált többi m unkahelyen inkább a 
légutakon át. A st. lipoid oldékony anyag, így a 
bő r lipoid barr ier jén  könnyen átju t. Egyöntetű  volt 
a panasz a faipari üzem ekben is a st. bő rgyulla
dást okozó hatásáró l, s fő  nehézségként m indkét 
helyen az ekzem ás bő rm egbetegedések gyakori elő 
fo rdu lását jelö lték meg. A st. — irodalom ban leírt 
— bő r irr itá ló  hatását, m ely fő ként ekzem a form á
jában jelentkezik, tapasztalata ink  is m egerő sítik. 
M egjegyzendő , hogy az alapgyanta is okozhat k i
sebb m érvű  bő rárta lm at (4). St-lal együ tt alkal
mazva a ha tás nagym értékben fokozódik.

A nyá lkahártyá t izgató hatással, m in t a st. is
m ert, egyéb károsító hatásával mi is találkoztunk, 
azonban lényegesebb problém át nem  okozott. A 
vizsgált szem élyeken idegrendszeri á rta lm ak at vagy 
máj károsodást nem  észleltünk. A vizsgálatok ren
delő intézetünkben tö rtén tek . Az ideggyógyász szak
orvos idegrendszeri m egbetegedést nem  észlelt, m ű 
szeres v izsgálatot nem  ta r to tt szükségesnek. Labo
ratórium i v izsgálatok (Thymol tu rb ., Goldsol, 
SGOT, SGPT) a physiológiás értékeken belül vol
tak.

A viszonylag röv id  megfigyelési idő  és az á t
helyezések kapcsán értékelhető  eseteink kis száma 
általános érvényű  következtetések levonására még 
kevés, m égis szeretnénk felhívni a figyelm et a st. 
ovarialis cyklust zavaró hatására, m in t foglalko
zási árta lom ra, és diff. dg.-ai problém ára, mellyel 
kapcsolatban még tovább i — esetleg kísérletes — 
m egfigyelést ta r tu n k  szükségesnek.

I

összefog la lás. A szerző k stirol m onom errel dol
gozó nő kön ovarialis cyklus zavart, va lam in t has
pu ffadást okozó h a tást figyeltek meg. Bő rön át 
történő  felszívódás esetén az árta lom  gyakoribb, 
m int belégzéses expositio mellett. M egerő sítik a sti
rol m onom er bő r- és nyálkahártya irr itá ló  hatását, 
m áj károsodást vagy idegrendszeri tün etek et nem 
észleltek. Eseteik kis szám a m iatt tovább i vizsgála
tokat javasolnak.

IRODALOM: 1. Szöllő si I. és Varga J.: Polimerek 
tulajdonságai. Tankönyvkiadó. Budapest. 1964. — 2. 
Kovács I.: Mű anyag Zsebkönyv. Mű szaki. Budapest.
1959. — 3. Lazarev, N. V.: Mérgező  hatású ipari anya
gok. Táncsics. Budapest. 1957. — 4. M edve F., Pappné- 
Szöllő si E.: Bő r és Ven. Szemle. 1963, 6. — 5. Patty, F. 
A.: Industr. Hyg. Toxycol.; Interscience Publishers, 
New York, London. 1962. — 6. Rubinskaja, S. E.: Gig. 
Truda. 1965. 11. — 7. T ímár M.: Foglalkozási Betegsé
gek. M edicina. Budapest. 1960. — 8. Vrba J. és mtsai:  
Cseh. Hyg. 1964, 9/8. — 9. Fi serova-Bergerova, V.; Tei- 
singer, J.: Industr. Med. Surg. Praha. 1965, 34/8. — 10. 
Johnson, J. A.: Canad. Med. Ass. J. 1964, 90/16. — 11. 
K limková-Deuschová, E.: Int. Arch. Gewerbepath. u. 
Gewerbehyg. 1962, 19, 35. — 12. Rylova, M. L.: Gigiena 
i. Sanit. 1955, 5, 21. — 13. Simkó A. és mtsai:  Pracov 
Lék. 1966, 18/8. — 14. Zlobina, N. S.: Gig. i. San. 1963,
5. — 15. Everett, F. D. és mtsai:  Handbook of Toxyco- 
logy, W. B. Saunders Co. London. 1959. — 16. Pokrovsz- 
ki, V. A.: Gig. i. Truda i. prof. zabol. 1961, 5, 3.
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G yu la i M egyei K órház, I .  Belosztá ly (fő orvos: Ivá n y i Já n o s d r.)

T apaszta la ta ink  e th a c ry n sa v v a l, e g y  új sa lu re t icu m ma l

I r á n y i  J án o s d r .

Egyik korábbi közlem ényem ben beszám oltam 
.a Lasixról (4), egy azóta m ár nálunk is egyre szé
lesebb körben használt, igen  hatásos diureticumról. 
.Jelen m unkám ban egy nálunk m ég nem  nagyon 
ism ert m ásik  hatásos salureticum m al, az ethacryn- 
sauval végzett therapiás k ísérleteim  eredm ényérő l 
kívánok beszámolni.

Errő l a m indössze 5 éve ism ert készítm ényrő l ma
gyar nyelven még csak K isfaludy (7) tollából látott is
mertetés napvilágot. A szer a th iazidoktól különbözik, 
mert sem N-t, sem S-t nem tartalmaz, az aryloxyecet- 
sav telítetlen ketonderivatuma: 2,3-dichloro-4,2-methy- 
lenbu tyryl-phenoxyecetsav, rövidebb nevén ethacryn
sav. Szerkezeti képlete a következő :

— OCI-IzCOOU

Az első  klin ikai vizsgálatokat Baer, Russo, Mi-  
■ chaelson és Beyer (1), valam int Schultz, Cragoe, Bick- 
ing, Bolhofer és Sprague (13) végezték a Merck, Sharp 
& Dohme-gyár laboratóriumában elő állított szerrel 
1962-ben, s megállapították, hogy az új szer igen hatá
sos, a thiazid csoport több tagját felülmúló salureti-  
cum. Hatását a tubuláris rendszerben fejti ki, mégpe
dig a proximális tubulusban, valamint a Henle-kacs 
felszálló ágában a Na-transport gátlásával. A  hatásme- 
chanismust a késő bbi vizsgálatok megerő sítették (2, 3, 
5, 11), s a gyár 1965-ös dokumentációja szerint (9) 
1966-ig közel 60 közlemény foglalkozott már ezen új 
salureticum  kipróbálásával.

A nagyszám ú vizsgálat egyöntetű en m egerő sí
tette azt a kezdeti kedvező  vélem ényt, hogy az 
ethacrynsav igen  hatásos diureticum , leb. 1500 be
tegen alkalm azva 81%-ban vo lt eredm ényes. Hatás- 
erő sségét ille tően meghaladja a thiazid csoportba 
tartozó szereket, s az elte lt 5 évben az a vélem ény 
alakult ki, hogy  az ethacrynsav a Lasixszal együtt 
a jelenlegi salureticumok között a leghatásosabb 
szernek tekinthető .

A kedvező  eredm ények hallatára határoztuk el 
m agunk is az ethacrynsav kipróbálását k lin ikai be
teganyagon. A z ism ertetések szerint a szer minden
fajta oedemával járó állapotban használható, ellen
javalla tát csak az anuria képezi. Terhesség során 
nem abszolút ellenjavall t az adása, az elektro lyt- 
háztartásra gyakorolt erélyes hatása miatt májcir-  
rhosisban igen óvatosan adandó (encephalopathia 
veszélye).

Az elő állító gyár 50 mg-os tablettákban hozza 
.forgalomba, újabban iv. adható készítm ény is van

már. Hatása 8— 12 óra alatt lezajlik , legjobb egy
szerre adni reggel az egész napi adagot (2— 4 X  50 
m g). Az újabb közlem ények hangsú lyozzák gyors 
hatását („ emergency diuretic”),  va lam in t a hatás 
tartósságát hosszan tartó kezelés u tán  is („lo ng
standing diuretic”).

Saját vizsgálataink ismertetése

A  gyógyszert a Merck, Sharp & Dohme-cég 
(West Point, Pa, USA) európai irodája (Zürich) bo
csátotta rendelkezésünkre tabletta form ájában.

30 betegen volt alkalm unk az ethacrynsavat 
(Edecrin néven) k ipróbálni. 23 beteg különböző  ere
detű  (arteriosclerosis, rheum ás eredetű  v itium , car
diovascularis sy., cor pulm onale ehr.) cardiális de- 
com pensatióban szenvedett, 4-nek decom p. m ájcir- 
rhosisa, 2-nek nephrosis syndrom ája, 1-nek pedig 
postthrom boticus végtag-oedem ája volt.

Valam ennyi betegünk  egy idejű leg cardiális tá 
m ogatásban is részesült, sószegény étrendjükhöz 
2—4 g sót kaptak naponta. A táp lá lékkal bev itt ká
lium  m ennyiségét nem  tudtuk m érn i, pótlásként 
azonban a salureticus kezelés során m inden bete
günk kapott 2—6 g K -hydrocarbonatot naponta. 
U gyan a közlem ények egyértelm ű en hangsú lyozzák 
az ethacrynsav in tenzívebb salu reticus hatását m ás 
diureticum okhoz v iszonyítva, m agunk is előzetes 
egyéb diureticus kezelés után alkalmaztuk a szert, 
s így alkalmunk nyílo tt összehasonlítás megtételé
re is.

Elő zetes d iureticus kezelésre az esetek  többsé
gében Hypothiazidot (2 X  100 mg pro d ie 3— 5 na
pon át), valam int Lasixot (2—3 X  40 m g pro die 5— 
6 napon át) használtunk. Az elő k ísér leteket azért 
szabtuk ilyen rövidre, m ert az Edecrinbő l sem  ál
lott korlátlan m ennyiség rendelkezésünkre. V izsgá
la ta ink  során az Edecrint 4—18 napig adtuk 100—  
150 mg-os napi adagban. Az irodalom  adatai sze
rin t a betegek többsége 2— 26 héten á t szed te fo lya
m atosan a szert.

A nnak eldöntésére, hogy az Edecrin  valóban 
olyan hatásos szer, m in t am ilyennek a közlem ények 
m ondják, 5 esetben vál takozva adtuk egymás után 
többször is az em lített 3 diureticumot, s figyeltük 
a diuresis maximumát. A 30 betegbő l 5 több alka
lom m al is szedett a therapiás k ísér let 6 hónapja 
alatt Edecrint.

A z Edecrin therapia m egkezdése e lő tt és utána 
eontrolláltuk a serum -ionok változását és az esetek 
% -ában a vizeletben ü rített ionok vá ltozását is g/24 
óra értékben. 9 esetben laboratórium i techn ika i ne
hézségek m iatt nem  kerü lhetett sor ez utóbbi v izs
gálatok elvégzésére. E llenő riztük a nap i diuresis 
m ellett a therapia kezdetén  és b e fe jez téve l a vérké-
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pet, a vesefunctiókat, m ájcirrhosisos eseteinkben az 
ún. m ájfunctiós próbákat, a serum összfehérje ér
tékeinek  változását, d iabeteses betegeinkben pedig 
a tolerancia-változás m ér ték ét k ifejező  vércukor 
értékeket és a 24 órás g lykosu r ia  változását. A  test
sú ly m érése azonos körü lm ények  között történt a 
therap ia kezdetekor és befejeztével, több esetben a 
therap ia során is.

Eredményeink

Kayser (6), valam int Kopp (8) v izsgálati fe lté
tele ihez hasonlóan m agunk  is arra törekedtünk, 
hogy az Edecrin therap ia kapcsán bizonyítékokat 
szerezzünk a szer hatáserő sségére és esetleges ká
ros m ellékhatásaira vonatkozóan. Az ethacrynsav 
egy ik  legfontosabb mellékhatása a vegyü let igen 
nagyfokú  salureticus aktiv itásából eredő  hypo- 
chloraemia, hypovolaemia és metabolicus alkalosis. 
Ezek kivédésére részben a nap i adag m egválasztásá
val, részben ammonium chloratum  és kálium  beju t
tatásával, ügyeltünk. Mériéi és mtsai  (10) ugyan
csak 30 betegen tett m eg figyelése i alapján hasonló 
óvatosság i rendszabályok betartására figyelm eztet
nek.

Első  táblázatunk összefogla lva m utatja be az 
Edecrin therapiára bekövetkező  legfontosabb vá l
tozásokat, így a súlycsökkenés mértékét és az elek- 
tro lyt-vá lto zásokat.

Második táblázatunk a testsúlycsökkenés foka 
alapján dem onstrálja a therapia hatásosságát.

J ó M érsékelt H a tá sta la n

E setszám 18 8 4
S ú lyveszte

ség kg -ban 2,0 2,0 -

2 . tá b lá za t

A 2 kg-nál nagyobb testsú lycsökkenést önké
nyesen  alapul véve, eseteink többségében az Ede
crin  hatásosnak bizonyult, s m indössze 4 esetünk
ben észleltünk csak jelen ték telen testsúlyváltozást. 
E 4 esetben az elő zetes H ypoth iazid, illetve Lasix 
therapiára a betegek  oedem ái m ár jórészt teljesen 
kiürü ltek, a sú lyveszteség m ár az Edecrin alkalm a
zása elő tt 3— 9 kg volt. Érdekes vo lt az a m egfigye
lésünk, m elyet asciteses betegeinken tettünk. Ede- 
crinre a diuresis akkor fokozódott, amikor az asci- 
test lebocsátottuk.

K övetkező  összeállításunkban a maximális di
uresis alapján hasonlítottuk össze az Edecrint e lő 
zetesen adott diureticum okkal, m égpedig a két leg 
hatásosabbal, összesen 27 esetben.

Az ábra tanúsága szerint eseteinkben hatás
erő sség szerint az Edecrin a Hypothiazid és a Lasix  
között áll, u tóbbi t megközelíti. Betegeink között 
vo lt olyan, aki többször is fe lvéte lre került a fél 
éves therapiás kísérlet során. 5 ilyen  betegünk kö-

I .  tá b lá za t

O e d e m á é rt felelő s tényező E s e tsz á mDosis
m g/d ie

T h . ta r ta m a  
(n ap )

S ú lycsökk .

(k g)
K N a

m E q /1

S erum  és v ize le t ionok  v á l to z á sa  th e rá p ia  
(á tlag é rték b en )

e lő tt  és u tá n

Cl K N a
g/d ie

Cl

C ard iá lis  decom pensatio 23
a) co ronariasc le rosis 9 150 7,7 2,9 4 ,5 - 4 ,7 1 4 4 -1 4 8 1 0 4 -9 3 1 ,0 6 -0 8 4 4 ,2 6 -2 ,6 6 6 ,1 3 - 3 ,6 5
b) rb e u m á s  v it iu m 10 1 0 0 -1 5 0 9 ,7 4,75 4 ,5 —4,4 1 4 5 -1 4 4 9 9 -  95 0 ,8 1 - 1 ,1 5 1 ,3 2 -2 ,4 6 1,94 — 2,85
c ) ca rd io v asc . syphilis 1 100 14,0 17,0 4 ,0 - 4 ,3 144— 147 9 1 - 1 0 0 0 ,9 3 - 0 ,9 9 3 ,9 9 -4 ,5 0 3 ,9 8 -5 ,9 2
d ) cor p u lm o n a le  chron. 3 150 11,3 3,8 3 ,9 - 4 ,4 1 4 3 -1 4 5 8 6 -  92 — — —

C irrhosis h e p a t is  decomp. 4 1 0 0 -1 5 0 10,0 3,8 3 ,4 - 3 ,2 1 4 1 -1 4 4 1 0 3 -  88 * 0 ,7 4 -1 ,0 1 1 ,5 2 -1 ,8 5 2 ,9 1 - 2 ,3 5
N eph ros is  synd rom a 2 1 0 0 -1 5 0 5,0 4,5 4 ,9 —4,2 1 4 6 -1 5 0 1 1 3 -1 0 0 —- — —
O edem a p o s tth ro m b . extr. inf. 1 200 8,0 3,0 5 ,8 - 4 ,2 1 4 4 -1 4 8 1 1 1 -1 0 3

* C sak  1 beteg re vonatkoz ta tva

M in t említettük, b etege in k  a szert 4— 18 napig 
szedték, az egyes betegségcsoportok az átlagértéke
ket tün tetik  fel. N égy b e teg  k ivételével valam ennyi 
oedem ás beteg testsú lya csökkent, ez 1 esetünkben 
ex trem  fokban 17 kg vo lt, átlagban 5,6 kg-os súly- 
csökkenést észleltünk. A  serum  ionok változásai 
nem  voltak  egyértelm ű ek, kálium csökkenés nem 
következett be minden csoportban, a hypochlor- 
aemia kialakulása szembetű nő bb vol t. A  v izsgált 
esetekben  a vizelettel k iü rü lő  Na és Cl m ennyisége 
a therapiára — egy csoporttó l e ltek in tve — foko
zódást mutatott. Sajnos, éppen m ájcirrhosisos bete
ge in k n é l nem állt m ódunkban a v ize lette l ürülő  N a 
és Cl rendszeres regisztrálása, az idevágó irodalm i 
adatok (12, 14) erre határozottan  utalnak, s ence
phalopath ia k ifejlő déséért is az ethacrynsavra be
következő  igen jelen tő s salu resist teszik  felelő ssé. 
M ind a 4 cirrhosisos b etegü nket az észlelés fo lya 
m án elvesztettük, egyn é l —  a napi 6 g-os kálium 
pótlás és 3 g am m onium  chloratum  bev ite le e lle 
nére •—- encephalopathia k ifejlő dését vo lt a lka l
m unk  megfigyelni.
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1. ábra. Az Endecrin összehasonl ítása előzetesen adott 
diureticumokkal a maximális diuresis alapján (27 eset).
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zö tt vo lt o lyan, ak i m ax im ális d iu resissel m in d ig  
L as ix ra  reagá lt, m ás beteg ped ig  m inden  a lk a lo m 
m a l az E decrin re. 1 b etegünk  v o lt csak, ak in é l a  
H ypoth iaz id  m eg ism éte lve is h a táso sab b  volt a m a 
x im ális d iu res is t tek in tve, m in t az Edecrin.

M e g b eszél é s

T h erap iás k ísé rle te in k  m egkezdése e lő tt fe l te tt  
k é rd ése in k re  (d iu resis erő ssége, m ás d iu re ticu m o k - 
k a l való  összehason lítás, e lek tro ly t-vá ltozások , t ű
rő képesség, d iabeteses anyagcserére  való h a tás , 
m ellékhatások) 30 betegen  n y e r t tap asz ta la to k  a lap 
já n  in fo rm ativ  m ódon  tu d u n k  válaszoln i. Ö sszeha
son lítva  a szert a  Lasixszal, v é lem ényünk  m egegye
zik  azokéval, ak ik  j e len le g  e zt  a  k é t  sz e rt  ta r t já k  a 

le g h atá so sa b b  salu re t ic u m n á k . A m íg  azonban a 
L asix  h aszn á la ta  so rán  e lek tro ly t-zav aro k k a l r i tk á n 
ta lá lkozunk , add ig  az E decrin re bekövetkező  m asz- 
szív  d iu resis u tá n  g y ak ran  gyengeségérzés, izom 
görcsök, p araesth es iák , szom júságérzés, an o rex ia  
je lz ik  a h y p o k a laem iá t és a hypoch lo raem ia k ia la 
k u lásáv a l lé tre jö v ő  m etabo licus a lkalosist. M in t em
líte ttü k , ezért szükséges a th e ra p ia  so rán  az e lek t-  
ro ly tek  sű rű  ellenő rzése, s ezek in tenzívebb  pó tlása. 
Az egy ide jű  ca rd iá lis  tám ogatás so rán  egyébkén t is 
lé tre jö h e t hypoka laem ia , ezért ke ll fokozott g o n d 
d a l f igyeln i az e lek tro ly t-vá ltozásokat.

C irrhosisos b e teg ek  igen rosszu l reag á ln ak  a 
k á liu m - és ch lo rvesztésre, h am ar k ia lak u l n á lu k  az 
en ce p h a lo p ath ia  h e p at ic a , m in t ez t 4 b e tegünk  k ö 
zü l egyné l lá th a ttu k . E betegeknél te h á t az E decrint 
fokozo tt óvatossággal kell adni, s M é r ie l  és m ts ai  
(10) u tá n  in d o k o ltn ak  látszik  az i n te r m it tá ló , 3 n a 
p o s  ke ze lé s , to v áb b á  az e lek tro ly tek  m ég g y ako ribb  
con tro llja , m in t a  több i, m ás okbó l oedem ás b e-1 
tegnél.

G a s tr oi n tes ti n a l i s  tü nete k (dysphag ia, nau sea, 
h án y ás és hasm enés) e lő fo rd u lh a tn ak  a szer szedése 
kapcsán , m in t m ellékhatások , i ly en ek e t nem  észlel
tü n k . Ű gyszin tén  n em  lá ttu n k  v á lto zást a v é rk ép 
ben, a m á j-  és vesefunctióban, sem  az összfehérje- 
képben . K a yse r (6) azon betege iné l sem  lá to tt k á 
ros m e llék h atást, ak ik  átlagban  12,3 hónap ig  szed
ték  a szert. U gyanő  21, egy idejű leg  d ia b etes  me l l i -  

íu sb an  is szenvedő  oedem ás b e teg e t is kezelt e th a -  
c rynsavval, s to le ran c ia ro m lást csak  1 esetben f i
gyelt meg. S a já t 4 be tegünk  kezelése során szer
ze tt tap asz ta la ta in k  nem  elégségesek a végleges á l
lásfog la lásra, 1 b e teg ü n k n é l lá t tu n k  á tm en e ti to le 
ranc iarom lást, a m ás ik  3 beteg d iab e tesé t a kezelés 
nem  ron to tta .

Tapasztalataink a lap ján tehát a ethacrynsav- 
val kapcsolatos vélem ényünket a következő kben 
összegezhetjük:

A z e th acryn sav  ig en  h a tásos sa lu reticum , m e ly 
a th iazid  csoport tag ja it fe lü lm ú lja , a lka lm azása  so
rán azonban  e lég  k ö n n y en  k ife jlő d het m e ta b o licu s 
alkalosis, ezér t az e lek tro ly tek  gyakori co n tro ll ja és 
külső  p ó tlásu k  szü k séges. K ülönösen  a m áj c ir rho
sisos b eteg  esetéb en  k e l l  e r re  fokozott g o n d d a l f i 
gyeln i, s i ly en  b e teg ek n é l e lő nyben  k ell részesíteni  
a rövid, in term ittá ló  e th acryn sav  kezelést.

Összefoglalás. 30, különböző  eredetű  oedem ás 
beteg ethacrynsav (Edecrin) salureticus keze lése 4 
eset k ivéte lével eredm ényes volt. A betegek lén ye
gesebb káros m ellékhatás nélkül, jól tű rték a napi 
100—150 m g-os adagot, de a könnyen k ia laku ló 
m etabolicus alkalosis m ia tt sű rű  elektro lyt-contro ll  
szükséges. Máj cirrhosisos betegek esetében a rövid, 
interm ittáló kezelést k e ll elő nyben részesíten i. A 
szer hatáserő sségét tek in tve  a Lasixszei csaknem 
egyenlő  erő sségű .

M egjegyzés a korrektúrához: A kézirat bekü l
dése óta (1967. V. 20.) je len t m eg Richter és Har tai  
közlése (O. H., 1967, 108, 1701) az ethacrynsavról. 
Újabban az EGYT Uregyt néven a m agyar ethac- 
rynsavat bocsájtotta k i egyelő re kísérleti célra.
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Fő városi Is tván  K órház, I . Belosztá ly (fő orvos: Bugár-M észáros K á ro ly  d r .) és T étény i-ú ti K órház, I I .  Sebészet
(fő orvos: R á n k y  László d r.)

R h c o g r a p l i iá s  v iz s g á la to k  e r e d m é n y e s e n  m ű tö t t  „ su b cla v ia n  s te a l sy n d r o m e ”
e se té b e n

K a szto s  D énes d r . ,  R á n hy  L ász ló  d r . és C se rv é ny  M e lit ta  d r .

A klin ikai kép pontosabb tanu lm ányozása és 
az adaequát v izsgáló eljárások fejlő dése következ
tében az utóbbi években az aortaív ágainak ob li
t e r a te  m egbetegedései közül új, jó l körü lhatárol
ható kórképet sikerült tisztázni. E betegség lén yegét 
elő ször Contorni  (1) írta le 1960-ban, ,,il circulo 
collaterale vertebro-vertebrale” néven. Az iroda
lom ban többnyire „subclavian stea l syndrom e” 
m egjelö léssel találkozunk. Ez Reivich és m fsa itó l 
(3) származik. A ném etek inkább az „Anzapf-, vagy 
Entzugs-Syndrom e” elnevezést használják.

Az elváltozás lényege az, hogy az arteria sub
clavia a belő le k iágazó arteria vertebralistó l p roxi-  
m álisan elzáródik, em iatt a keringés az azonos ol
dali arteria vertebralisban m egfordu l és ennek  kö
vetkezm ényeként a felső  végtag m unkavégzésekor 
a  vér egy része elvonódik  az agytól. A  je llegzetes 
tünetkom plexusról a hazai irodalom ban eddig csak 
néhány közlem ény jelen t m eg (Joós és Péró 2, va
lam int Urai és Csákány 4)*.

K özlem ényünkben  s ikeresen  op erá lt ese tü n k 
rő l szám olunk be, am elyb en  rest itu t io  ad in teg ru m 
tö r tén t, s a k lassz ik u s k lin ika i tü n etek  te l jesen 
v issza fe jlő d tek .

K. J., 52 éves nő beteg 1963 végétő l kezdő dő en a 
jobb kéz fáradékonyságán kívül, a jobb kézzel végzett  
munka során múló szédüléseket, fejfájásokat és látási 
zavarokat (claudicatio visualis) észlelt, m elyek utóbbi 
idő ben fokozódó tendentiát mutattak. 1964 elején már  
rsubcollapsus-szerű  rosszullétei (claudicatio cerebralis) is 
voltak, s emiatt többször feküdt kórházban. Közben a 
jobb art. radialis tapinthatósága néha bizonytalanná 
vált. 1965-ben ezért irányították ambulantiánkra. A z
óta megfigyelésünk alatt állott. 1967 februárjában fe l 
vettük osztályunkra, m ivel a panaszok és k lin ikai tü 
netek alapján art. subclavia occlusio és ehhez társuló  
.„subclavian steal syndrome” gyanúja joggal fe lm erült.  
Anamnesisébő l még kiemelendő  az, hogy 1940-ben m é- 
henkívüli terhességgel mű tötték, 1963-ban duodenalis 
ulcusa miatt kezelték. Utóbbi években ulcusos pana
szai nem voltak. Régebben napi 10 cigarettát szívott, 
pár éve ennél kevesebbet.

A vizsgálatok folyam án nyert laboratóriumi le le 
tek közül megem lítjük a következő ket: se. Cholesterin:  
315—356 mg%, se. összlipid: 1480—1520 mg%, ß/a lipo- 
proteid quotiens 1,30—1,42, vércukor: 90 mg%, M N: 30 
mg%, se. Bi.: 0,22 mg%, Thymol: 1 E, a ranyso i: neg., 
vizelet: fs.: 1005—1018, feh.: neg., genny: neg., cukor:  
neg., ubg.: norm., ül.: calcium oxalát krist., 4—5 fvs., 
1—2 lhs., We.: 15/35 mm, w t . : 4 m illió, fvs.: 7400, EKG:  
sinus rhythmus, bal tengelyállás, RR.: jobb o ldalt 80/60 
Hgmm, bal oldalt 130/70 Hgmm. M ellkasátv ilágítás: em - 
physemás tüdő mező k, tág art. púim. törzsek, cor balra  
elér i a medioclavicularis vonalat, ívelt bal kamra, aorta

* A kézirat beadásától a lektori vélem ényezésig 
•eltelt idő ben, m egjelölteken kívül több hazai közlem ény 
je le n t  meg és elő adás hangzott el e tárgykörben.

rendben. Gyomor-rtg: horog alakú, két u jjal a crista-  
vonal alá érő , csökkentebb tónusú. Nagygörbületi con- 
tur fogazott. Gastritises nyálkahártya-rajzolat. Antrum,  
pylorus szabályos. Bulbus nagygörbületi conturján több 
csipkeszerű  kihúzottság, a nyálkahártya durvább raj
zolatú, duodenum lefutása rendes. Jó kezdeti ürülés. 
iy 2 hpc.: gyomorban bő  ujjnyi maradék, többi a vé
konybelekben. Kétirányú koponyafelvétel: sella  normá
lis nagyságú és mésztartalmú; proc. clinoideusok egy
mással érin tkeznek, koponyaboltozati csontokon struc- 
turális elváltozás nem látható. Kétirányú nyaki gerinc 
felvétel: nyaki gerinc lordosisa megtartott, m inimális 
spondylosios elváltozás a III—VII. csigolya dorsalis pe
remein, intervertebralis rések megtartottak. Ideggyó
gyász szakvélem ény: m indkét alsóvégtag hypotoniás. 
Romberg je lzetten positiv, vakjárás szélesebb alapú, 
jobbra deviatio. Érző kör, reflexkor, agyidegek rendben. 
Nő gyógyászati lelet: sine morbo gynec. Fül-orr-gégé
szeti lelet: Tons. ehr. Pus: -j-, orr, fül: neg. Szemészeti 
lelet: angiosclerosis retinae incip. oculi utr. Ophthal-  
modvnam om etria: a szem fenék i artériás nyom ás jobb 
oldalon 70/40, bal oldalon 75/45 (az artériák selerosisa 
miatt nehezen mérhető ). Thermistor Baby bő rhő mérő 
vel a fe lső  végtagokon szám ottevő  bő rhő m érséklet-kü- 
lönbség nem  volt mérhető . Az oscillometriás indexek 
Boulitte-féle oscillometerrel mérve jobb oldalon ala
csonyabbak, m int bal oldalon. Ez szem léltető en az aláb
bi táb lázatból tű nik ki.

1. táblázat. K. J., 52 éves nő beteg műtét elő tti  
oscillometr iás indexei.

M ért te rü le t Jo b b
o lda l

Bal
oldal

F e lka r 4,5 7,0
A lkar 3.0 6,0
B oka fe le tt 4 ,0 4,5

Aortographiás úton nyert rtg-felvételeken (Seldin- 
ger-katheteres methodika) az art. anonyma elágazódá- 
sánál, közvetlenül az art. subclavia eredésénél, az art. 
subclavia kezdeti szakaszán kb. 3 cm -es árnyákkiesés 
látható. A jobb oldali art. vertebralis késve telő dik, m i
kor már a többi nyaki fő ág kiürült. A jobb oldali art.  
subclavia retrograd úton, a jobb art. vertebralison ke
resztül, szin tén késve telő d ik  a már em lített kis sza
kasz k ivételével.

Rheoangiogramm okat is készítettünk a karokról és 
lábszárakról, valamint rheoencephalogrammokat a két 
agyféltekérő l. A felső  végtagokról készített rheoangio
grammokat a felkar felső  negyedére és a csuklóra he
lyezett elek tródák által nyertük. Az alsó végtagokon az 
elektródákat közvetlenül a tuberositas tib iae alá és a 
boka fö lé tettük. A rheoencephalogrammok készítésé
nél az elek tródák a homlokra és a processus masto- 
ideusra kerültek. Ily módon az elektródák közé zárt 
testrész vérkeringésének summatiós görbéjét nyertük.

A rheogrammokat Schuhfried-féle rheograph-fal 
készítettük, Kardotesterrel regisztráltuk. Papírsebesség 
4 cm/sec. A  relatív pulsusvolum en kiszám ításánál a 

A
P rei =  - képletet használtuk, ahol A  a hitelesítés

segítségével m illiohm okra átszámított am plitúdót jelen
ti, R  a rheograph skálájáról leolvasható ellenállás 
nagyságát, T  pedig az idő t másodpercekben.
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1. és 2. ábra. K. J., 52 éves nő beteg műtét elő tt készült, 
aortographiás úton nyert rtg-képei. Az 1. ábra közvet
lenül, a 2. ábra 3—4 mp-cel a contrasztanyag beadása 

után készült.

A fenti vizsgálatokat m indkét oldalon egyidejű leg 
végezve, lehető ségünk nyílt a két oldali vérkeringés 
összehasonlítására. A vér volum enének általános elosz
lásáról is támpontot nyerhettünk azáltal, hogy mind 
mű tét elő tt, m ind mű tét után elkészítettük az agy, a 
felső  és alsó végtagok rheogrammjait. Eredményeinket  
a  következő  ábrák demonstrálják.

A mű tét elő tt nyert rheoangiogrammok a jobb fel
ső  végtag csökkent vérkeringését demonstrálják, egy
ben kiegészítik az aortographia által szolgáltatott ada-

T i *  T  S

3. ábra. K. J., 52 éves nő beteg felső  (I.) és alsó (II.) 
végtagjairól mű tét elő tt készített rheoangiogrammok. 
B jelzéssel láttuk el a baloldalt, J jelzéssel a jobbol
dalt. A számításokhoz szükséges adatok egy része a gör
bén van feltüntetve, a többi az I. ábrarészletben R b - 
220 Ohm, R.i: 240 Ohm, a II. ábrarészletben  R B: 150 

Ohm, R í: 120 Ohm. Hitelesítés mindenütt 0,1 Ohm.

tokát, s jobb bepillantást nyújtanak a végtag vérkerin 
gésének állapotát illető en. Jól látható, hogy a jobb kar
ról készült görbe am plitúdója lényegesen alacsonyabb, 
az anakrot szár fe lszállási iránya kevésbé m eredek, a 
görbe csúcsa tompa, a leszálló száron utó lengés csak  
sejthető . Peak tim e 0,22 mp. Relatív pulsusvolum en- 
érték csökkent. Ezenkívül a jobb karról készített görbe 
fe lszálló anakrot szára 0,06 mp késéssel indul a másik  
oldalhoz viszonyítva. M indez a jobb kar artériás vér
keringési zavarára utal. Kisebb mértékű  különbség az 
alsó végtagokról készített görbéken is látható. Utóbbi  
azt a gondolatot veti fel, hogy a betegnél generálisait 
angiopathia áll fenn — valószínű leg arterioscleroticus 
alapon —, mely nem csak az aortából eredő  nagyerek 
egyikére-másikára lokalizálódik, hanem je lentkezik  a 
jobb alsó végtagon is. Ezt a relatív pususvolum en szá
m ítással nyert eredm ények is megerő sítik, bár a fo lya
mat az alsó végtagon m ég nem ért el olyan fokot, hogy 
k lin ikai tünetekben is m egnyilvánuljon. E m egállap ítá
sokat alátámasztják az 1. táblázatban közölt oscillo- 
metriás értékek is.

Az agyféltekékrő l készített rheogrammokat 4. áb
ránkon láthatjuk.

A  görbék form aanalysise azt igazolja, hogy m ajd
nem  azonos hitelesítés m ellett a jobb agyféltekékről  
készített görbék am plitúdója az alacsonyabb. Három 
kilengés közül a legalacsonyabbakat hasonlítva össze, 
a különbség 5 mm -t tesz ki. Ez arra utal, hogy a jobb 
agyfélteke vérátáram lása csökkent a bal oldaliéhoz v i
szonyítva. A görbék ily  módon való értékelésére azért  
vállalkoztunk, mert az a klinikai képbe jó l bele volt  
illeszthető , s a mű tét után felvett görbék a vérkerin 
gés fokozódására uta ló elváltozásokat mutattak. A II.  
ábrarészleten látható görbéket a karnak az ischaem iás 
fájdalom  m egjelenéséig tartó aktív mozgatása után ve t
tük fel. Egyértelm ű 'következtetést belő lük nem  von 
hattunk le az agy haemodynamikai viszonyaira vonat-
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4. ábra. K. J., 52 éves nő beteg nyugalmi helyzetben (I.) 
és terhelés után (II.) készített rheoencephalogrammjai. 
A baloldalt B-vel, a jobboldalt J-vel jeleztük. A gör
béket csak az amplitúdó megvál tozásának szem pontjá
ból értékeltük, azt millim éterekben fejeztük ki azonos 
h i telesítés mellett. Részletesebben nem analysál tuk, 

ezért egyéb adatokat nem közlünk.

kozóan. Fenti görbék adatai egyébként érthető vé teszik  
az elő ző kben már közölt ideggyógyászati szakvizsgálat 
eredm ényét.

A  kórisme tisztázása u tán elvégzett mű téti eljárás 
(Ránky dr. 1967. III. 15.) a következő  volt: te ljes hosz- 
szanti feltárásból k ipraeparáltuk az art. anonym át és 
elágazását. A carotis com m unis keringésének m egtartá
sa m ellett leszorítva az art. subclaviát, hosszanti arte- 
riotom iát készítettünk. Ezen keresztül throm bendarte- 
riectom iát végeztünk és a lum ent teljesen elzáró kb. 
babnyi, typusos arterioscleroticus szervült throm bust 
eltávolítottuk. Az arteriotomiás nyílást mű anyag foltta l

5. ábra. K. J., 52 éves nő beteg felső  és alsó végtagjai
ról a m űtét után 2 héttel készült rheoangiogrammok. 
Jelölések a 3. ábráéval megegyező k. A görbéken fel 
nem tüntetett, számításhoz még szükséges adatok az 
alábbiak: I. ábrarészleten R b :  290 Ohm, R.i: 320 Ohm; 
II. ábrar észleten R b : 170 Ohm, R.g 170 Ohm. Hi telesítés 

mindenütt 0,1 Ohm.

fedtük. A m ű tétet követő  délután az arteria radialis ta- 
pinthatóvá vált.

A controll vizsgálatok során a recanalisatio te ljes 
voltát bizonyította az, hogy a tensio, az oscillometriás  
indexek és a rheoangiogrammok értékei a másik oldal 
értékeivel azonossá váltak. Mű tét óta a beteg chronicus 
anticoagulans kezelés alatt áll, s sem  agyi, sem jobb 
fe lső  végtagi keringési zavarra uta ló panasza nincs.

A mű tét utáni rheoangiogrammokon (5. ábra) jó l 
lem érhető  a vérkeringés javulásának foka. Az így nyert  
impresszionáló adatok birtokában úgy gondoljuk, fe 
lesleges a beteget újabb aortographiával terhelni.

Miként az ábrán látható, a jobb karról készült 
rheoangiogrammokon sokkal magasabb amplitúdó 
mérhető , mint m ű tét elő tt. Rajta az utólengés világosan 
látható, a fe lszálló szár kifejezetten meredekké vált, a 
görbe csúcsa hegyes. Világosan látható az is, hogy 
mindkét felső  görbe felszálló szára azonos idő ben indu l  
el, s a 3. ábrán leír t késés eltű nt. A  relatív pulsusvolu- 
men értéke m indkét karról nyert görbén közelebb áll 
egymáshoz. Az a lsó végtagokról fe lvett görbéken csök
kent a relatív pulsusvolumen érték. Ez utóbbi értékek, 
valam int az oscillom etriás indexek m ű tét utáni érték-  
változásai is am ellett értékesíthető k, hogy a vérelosztás 
a végtagok között egyenletesebbé, az ép viszonyoknak  
m egfelelő vé vált. Ez a tünetm entesség mellett várható  
is volt.

A végtagokon mű tét után m ért oscillometriás in 
dexeket a 2. táb lázatban tüntettük fel.

2. táblázat. K. J., 52 éves nő beteg műtét utáni  
oscillometr iás indexei.

M é rt te rü le t Jo b b
olda l

B al
o lda l

F e lk a r 4,0 4,0
A lk a r 4,0 4,0
B o k a  fe le tt 2,5 2,5

A  rheoencephalogrammokban beállott változások a
6. ábrán láthatók.

6. ábra. K. J., 52 éves nő beteg m űtét után 2 héttel ké
szült rheoencephalogrammjai. Jelölés a 4. ábráéval  

megegyező .

A rheoencephalogram m ok m ű tét utáni vá lto 
zására az jellem ző , hogy a jobb agyféltekérő l készí
tett görbék am plitúdója m ind a nyugalm i he lyzet
ben történt fe lvéte lnél, m ind a kar aktív m ozgatása 
után lényegesen  nagyobb lett. M ivel a h ite lesítés 
magassága a contro ll görbéken is azonos, az a m p li
túdó növekedését annak b izonyítékaként ke ll fe l
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lógnunk , hogy a jobb agyféltekében keringő  vér
m ennyiség nő tt. Ez magyarázható az art. subclavia 
keringésének helyreállításával, m iá lta l a jobb ar
ter ia  vertebralison keresztül a jobb agyfélteke vér
rel norm álisan telő dik.

Az aortographia elvégzéséért ezúton is köszönetét 
mondunk Romoda T. dr. egyet, docensnek (BOTE IV. 
Belk lin ika), Csákány Gy. dr. tud. fő oszt. vezető nek 
(Orsz. Kardiológiai Int. Rtg. Láb.) és munkatársaiknak.

Összefoglalás. Szerző k 52 éves nő betegük ese
tét ism ertetik , am elyben arterioscleroticus alapon 
a  jobb oldali art. subclavia a  kezdeti szakaszán e l
záródott, s ez „subclavian steal syndrom e”-hoz ve
zetett. A recanalisatiós m ű tét u tán  a beteg pana
szai m egszű ntek, s m ásfél éve teljesen  tünetm entes.

A vizsgálatok során készített rheogram m ok útján jól 
dem onstrálhatók voltak a végtagi és agy i vérke
ringésben a betegség következtében, m ajd a hely
reállító m ű tét után beálló változások. Szerző k vé
lem énye szerin t a rheogramm ok jól k iegészítik  az 
aortographiás vizsgálatot, ső t annak m ű tét utáni is
m ételt elvégzését — jelen esetben — m ellő zhető vé 
is tették.

IR ODALOM: 1. Contorni, L.:  M inerva chir. 1960, 
15, 268. — 2. Joós L., Péró Cs.: Orv. Hetil. 1967, 108, 
244. — 3. Reivich, M., Holl ing, H. E., Roberts, B., Toole. 
J. F.: New England J. Med. 1961, 265, 878. — 4. Urai
L., Csákány Gy.: Orv. Hetil. 1967, 108, 1777. — 5. Frá ter 
L., Kovács G., Pepó J., Kulka F., Czipott Z.: Orv. Hetil.
1968. 109. 845. — 6. Markos Gy., Mátyus L., Berentey E.: 
Orv. Hetil. 1968. 109. 869.
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A m yelofibrosisnak ma m ég számos kérdése 
tisztázatlan, első sorban az aetio lógiá ja. A pathom e- 
chanism us vonatkozásában kedvező bb a helyzet és 
ez a csontbiopsiás vizsgálatok bevezetése óta élő ben  
is  sorozatosan elvégezhető  csontvelő  szövettani v izs
gálatoknak köszönhető .

A  legtöbb haem atológus az osteom yelofib rosist 
az em brionálisán vérképző  m esenchym a önálló, 
autonom  szövetburjánzásának tartja  és a daganatos 
reticu losis körébe sorolja (1, 2, 3). A  szerző k m ásik  
csoportja, m in t Apitz (4), Hunstein (5) szerint a 
m yelofibrosis sem  a leukaem iához, sem  a reticu lo- 
sishoz nem  sorolható, hanem  a csontvelő  gyu lladá
sos folyam atán alapszik. A  velő ben  necroticus zó
nák  képző dnek oedem ával, bevérzésekkel, granula- 
t iós szövet képző déssel. A m yelitisbő l fokozatosan 
fib rosis alakul ki, am ely olyan fokot érhet el, hogy  
önálló  kórkép form ájában je len ik  meg. Stodtmeis- 
ter és Sandkühler (6) a máj cirrhosis analógiájára 
velő cirrhosisról beszélnek. A  leír t gyulladásos fo 
lyam at egyes esetekben biopsiás vizsgálatokkal k é t
ségtelenü l k im utatható. A legtöbb esetben azonban 
histom orphológiailag az Oeschl in  (7) által leír t 3 
stádium  figyelhető  m eg: 1. stád ium  a csontvelő  k ö 
tő szó vetes átalakulása, a parenchym a egyidejű  e l
tű nésével, a reticu lum sejtek és fibrob lastok p ro li
fe r  atiójával, 2. stádium ban trabeculáris osteoid szö
v e t képző dik, ahol az eredeti spongiosa csupán tar
tóvázként szolgál, 3. stád ium ban az osteoid szövet 
transform atiója következtében csontszövet képző 
d ik, m ely a spongiosa gerendákat m egvastagítja és 
a  velő t beszű kíti.

Kérdés, hogy mi vál tja ki a csontvelő  fibrosi-  
sát? Eddigi tudásunk szerint a m yelofib rosisnak is 
m eretlen eredetű , ún. id iopath iás és sym ptom ás fo r 
m ái vannak. Az id iopath iás m yelofibrosis ma m ár 
jó l körülhatárolt kórkép, m elynek  három cardinalis  
tünete a csontvelő fibrosis, a splenom egalia ex tra - 
m edullaris vérképzéssel és a leuko-erythrob lastos 
vérkép (2, 8, 9, 10). Az ism ert aetiológiai fak torok  
között szerepelnek kémiai anyagok m int benzol, cy- 
tostaticum ok, rtg-besugárzás, 32P  kezelés (9, 10, 11, 
12, 13). Injectiós, toxikus okokat m inden szerző  fe l
vesz. Allergiára n incsen biztos támpont, noha kór- 
oktani szerepét többen fe ltéte lez ik  (10).

A tuberculosisról  tudott, hogy  különböző  hae- 
m atológiai kórképeket válthat ki, így nem m eglepő , 
ha a tuberculosis, kü lönösen a léptuberculosis, az 
osteom yelofib rosis aetiológiai fak torai között szere
pel. Ezzel szem ben ism eretes, h ogy  a m yelofib rosis 
tubercu losist activálhat (12).

K ísérletes adatok az id iopath iás formák vírusos 
eredetére utalnak. Upton és mtsainak (14) egereken 
osteom velofib rosisnak m egfelelő  képet sikerült e lő 

idézni vírusantigének intraperitoneális befecsken
dezésével. Kapp és mtsai  (15) tyúkok sejtm entes os- 
teom yelofib rosisáról szám oltak be.

M íg pl. leukaem iák vonatkozásában a konsti tu- 
cionalis, i lletve örökletes tényező k szerepe viszony
lag gyakran felvető d ik  a többszörös családi elő for
dulás kapcsán, addig e lehető séget m yelofibrosissal 
kapcsolatosan csak szórványos irodalm i adatok tá
m ogatják. 1954-ben Decastello (16), 1967-ben Ber
nard és mtsai  (17) közöltek apán és leányán észlelt 
osteom yelofibrosist.

A következő  két fiú testvér esetét ism ertetjük :

1. eset:  G. I., 69 éves férfi. Első  felvétel klinikánkra 
1964. IV. 28-án történik hepato-splenom egalia tisztázá
sa céljából. Már 1962-ben orvosa nagyobb lépet és má
jat állapított meg. Panaszai felvétel elő tt három hónap
ra nyúlnak vissza. HasáDan feszülő  fájdalmat érez, evés 
után felfúvódik.

Fontosabb vizsgálati adatok: máj: 1 és fé l h.u., lép: 
3 h.u. Vvs.-sü lly.: 1/11. Vérkép: vvs.: 4,2 m ill., hgb.: 14.8- 

.g%, fv s .: 5600. Kenet: F.: 2%, P.: 4%, K.: 66%, Ly.:  
26%, M o.: 2%. A vörösvérsejtek részérő l nagyfokú an
iso-, poikílocytosis. V izelet: negatív. Se. b i.: 0,9 mg%, 
di.: neg. Thy.: 1,8 E. Serum  összfehérje: 6,98%. Papír-  
elektrophoresis: alb.: 37%, Glob.: ap 11%, a2: 10%, ß : 
18%, y : 24%. Serum Fe: 64 y%. Bromsulpholein R 45': 
0%. Galactose pr.: 0,4 g. Coagulogramm: kóros eltérés 
nincsen. Fvs. állt. phosph.: normális activitás. Csontve- 
lő punctio: eredménytelen. EK G : bal típus. M ellkas átv.: 
tüdő lelet negatív, cor balra 1 h. ujjal nagyobb, aortás 
típusú, aorta zömök, in tenzív árnyékú, mediastinum 
szabad. Májpunctatum: a feldolgozott májpunetatum 
m etszeteiben megtartott májszerkezet látható. Léppunc- 
tatum: a vizsgált anyagban egy sorvadtabb Malpighi- 
tüsző t észleltünk, a mutatkozó pulpaállomány megtar
tott szerkezetű , a sinusfalak kissé m erevnek tű nnek.

velői elemek között feltű nő  a megakaryocyták nagy 
a, csontvelő  részben kötő szövetesen átalakul t. A csont- 
valői elemek között feltű nő  a megakaryocyták nagy 

száma.



O R V O S I  H E T I L A P 2107

2. kép. Léppunctatum: egy lymphoid elem és egy nor
moblast mellett különböző  érési stádiumban levő  mye

loid elemek láthatók.

A sejtelem ek a csekély számú lymphocytáktól eltekint
ve sinusendothelsejtekbő l, eléggé számos eosinophil és 
neutrophil granulocytákból adódnak. Bár elvétve egy
két megakaryocyta is megfigyelhető , m yeloid metapla
sia töm egesen nem észlelhető .

A fentiek  alapján a tentativ diagnosis: myelofibro
sis, vagy Banti-kór. Több adat, nevezetesen az ered
ménytelen csontvelő punctio, a lépbiopsia, a balra tolt  
fvs. kép, a qualitativ vvs. kép, ezenfelül a májelválto
zás hiánya myelofibrosis m ellett szóltak, de csontbiop- 
siás lelet hiányában a dg.-t nem tudtuk egyértelmű en 
tisztázni.

Ű jrafelvétel 1965. XI. 12-én. Mája 2 h.u., lépe 4 
h.u. Vvs.-sülly .: 1/7. Vvs.: 3 650 000, hgb.: 12,6 g%, fvs.: 
10 000. Kenet: prom yelocyta: 2%, myelocyta: 16%, F.: 
2%, P.: 10%, K.: 68%, L y .: 2%. Csontbiopsia lelete: a 
feldolgozott kimetszésekben az erythro- és myelopoesis 
lényegében végig megtartott. Nagy számban találtunk 
megakaryocytákat. Kétségkívül megállapítható a velő 
állománynak fibroticus átalakulása (1. kép). Léppunc
tatum: lymphoid elem csak kis számban látható. Külön
böző  érési stádiumban levő  myeloid elem ek mellett 
erythroblastok és megakaryocyták figyelhető k meg (2. 
kép).

Defin i tiv diagnosis: a csontvelő i fibrosis, lép-m eta- 
plasia, leuko-erythroblastos vérkép a myelofibrosis dia- 
gnosisát kétségtelenné tette.

3. kép. Peripheriás kenet: a pálcika alakon és a poly- 
chromasiásan festő dő  erythroblaston kívül a vörösvér - 
sejtek részéről az an iso-poikilocytosis, továbbá a csepp 

alakú sejtek jelen léte szembetű nő .

4. kép. Léppunctatum: különböző  érési stádiumban levő 
myeloid elemek és egy mega-, ill. polykaryocyta látható.

2. eset:  G. J., 72 éves férfi. Évek óta tartó gyenge
ség, fáradékonyság, fulladás m iatt a mohácsi kórház 
belosztályára került 1967. V. 1'8-án. A fontosabb 
vizsgálati adatai: máj: 3 h.u., lép: 6 h.u. RR: 180/100 
Hgmm. Vvs.-sülly.: 1 48. Vvs.: 2,8 m ill, hgb.: 7,56 g%, 
fvs.: 9400. Kenet: prom yelocyta: 2%, myelocyta: 20%,
F .: 4%, P .: 16%, E o.: 2%, K.: 36%. Á vörösvérsejtek ré
szérő l nagyfokú aniso-poik ilocytosis és csepp alakú vö
rösvérsejtek láthatók (3. kép). Thr.: 220 000. Se. bi.: 0,8 
mg%, d i.: neg. T hy.: 0,6 E. Serum összfehérje: 6,55%.  
Papírelektrophoresis: alb.: 52%, glob.: at : 6%, a2: 9%, 
ß: 11%, y: 22%. Serum Fe: 86 y%. Brom sulphalein R: 
0%. EKG: balra to lt tengely. Mellkas á tv .: tüdő lelet ne
gatív, cor jobbra 1, balra 3 h. u jja l nagyobb, aortásán 
configurált.

A hepato-splenomegalia, az ism ertetett vérkép és a 
testvérénél ismert myelofibrosis alapján m yelofibrosist 
feltételeztünk, amit az elvégzett vizsgálatok igazoltak.  
A kenet alk. phosphatase: activitás fokozott. Csontbiop
sia lelete: a csontszövet velő állom ánya gócos, k iterjedt  
fibrosis jeleit mutató csontvelő nek fe le l meg, m ely szá
mos zsírsejtet tartalmaz (4. kép). A megtartott paren- 
chym a-sejtek m ellett szembetű nő  a megakaryocyták 
felszaporodása. Léppunctatum: a myeloid elem ek szá
ma jelentő sen megszaporodott és a m yeloid soron belü l  
erő s balra tolódás figyelhető  meg. Ugyancsak nagy 
számban láthatók erythroid elemek, kisebbrészt baso
phil erythroblastok, nagyobbrészt normoblastok. E lvét
ve megakaryocyták is láthatók (5. kép).

5. kép. Csontbiopsiával nyert csontvelő  szövettani lelete: 
csak kis gócokban találhatók csontvelői sejtek, a velő 

nagyrésze kötő szövetesen átalakul t.
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Családkutatás

A két fiú testvér rokonait m yelofibrosis irányá
ban átvizsgáltuk (1. ábra). A  szü lő k közül az apa 
gyomorcarcinomában, az anya  throm bosisban halt 
meg. Az ism ertetett 2 osteom yelofib rosisban szen
vedő  férfibetegnek 1 leánytestvérük  van, akit 1962-

£  XI T U S C A B C IN O M Ä B A N 

E X IT U S

M Y E L O r /B O O S I S

1. ábra.

ben végbélcarcinom ával operáltak . Szövettan ilag az 
eltávolított daganat adenocarcinom a volt ( le letszám: 
1470/62. Kádas dr.). A 3 beteg  élő  leszárm azottai kö
zött a splenom egalia h iánya, a norm ális vérkép, a 
norm ális fvs., alk. phosph. ak tiv itás alapján a m ye- 
lofibrosist k i lehetett zárni. Érdekes, hogy a 2. os- 
teom yelofibrosisos beteg 22 éves leányunokájának 
a fvs. alk. phosphataséja sz in tén  fokozott ak tiv itást 
m utatott anélkül, hogy m yelofib rosisra u taló egyéb 
eltérések kim utathatók le t tek  volna. B etegeinknél 
elvégeztettük  a chromosom a vizsgálatokat, chrom o
soma anom áliát feltéte lezve. A  peripheriás vérbő l 
végzett v izsgálattal szám beli és durva m orphológiai 
eltérést nem  találtunk.

Megbeszélés

Az álta lunk észlelt k é t testvér  és a közölt fam i
liáris esetek  felvetik  azt a lehető séget, hogy  gene
tikai  factorok is szerepet já tszanak a m yelofibrosis 
id iopath iás eseteiben.

K ülön figyelm et érdem el az a körülm ény, hogy 
a családban a 2 m yelofib rosison  k ívü l 2 carcinom ás 
m egbetegedés is elő fordu lt. N agyobb m yelofib rosi- 
sos beteganyag hozzátartozói körében elő fordu ló 
daganatos m egbetegedés gyakoriságáról nem  ism e
retesek felm érések. L eukaem iát illető en azonban 
érdekes statisztikai adatokat közöltek. M inden tí
pusú leukaem iában gyakor ibb  a fam iliáris elő for
dulás, m in t az a vé letlen  coincidentia fo ly tán  vár
ható lenne. Még érdekesebb, hogy a carcinom a elő 
fordulása a leukaem iás b e tegek  rokonai között m ég 
sokkal gyakoribb. Guasch (18) 200 leukaem iás be
tegének 2290 rokona közü l 4,1% -ban fejlő dött ki

carcinom a a legkülönböző bb localisátióban. Mor- 
ganti  és Crasséri  (19) a leukaem iás betegek hozzá
tartozói között a tum orok ilyen gyakori elő fordulá
sát m egerő sítették annak ellenére, hogy magának a 
leukaem iának sign ificansan gyakoribb fam iliáris je
len tkezését nem észlelték. Ebben a vonatkozásban 
érdekesek a következő  experim entális adatok : 
sarcom aszű rlet in jectió ja után életben maradó ege
rek 44%-ában leukaem ia fejlő dik  k i (20). Ügy tű 
nik, hogy a sarcom a-sejtekben levő  filtrálható 
agens b izonyos körülm ények között leukaemiát 
idézhet elő . A polyom a vírus, am elyet az egér leu- 
kaem iák tanulm ányozása közben isoláltak, számos 
álla tban a legkülönböző bb daganatképző dést indítja 
m eg, m in t pl. emlő carcinom át, csonttum orokat, ve- 
se-sarcom át, haem angiom át, thym om át, sarcomá- 
kat stb. (21) Nem  kíván juk  az észle lt familiaris 
m yelofib rosis és carcinom a jelen tő ségét tú lértékel
ni. Észlelésünk m égis arra enged következtetn i, 
hogy a m yelofibrosisos családokban, feltehető en a 
leukaem iához hasonlóan gyakoribb a carcinomák 
elő fordulása, illető leg fordítva, carcinom ás betegek  
hozzátartozóiban a m yelofibrosis k ifejlő dése. Arra 
a kérdésre, hogy csak konstitucionalis adottságról, 
vagy az experim entális m egfigyelésekhez hasonlóan 
azonos kórokozó agens különböző  k lin ika i m egnyil
vánulásairól van-e szó, csak a jövő  kutatásai fog
nak választ adni.

összefoglalás. Szerző k 2 m yelofibrosisban szen
vedő  fiú testvér esetét ism ertetik . A m yelofibrosison 
k ívü l a családban 2 carcinomás m egbetegedés is 
elő fordult. A  fam iliár is m yelofibrosis és a carcinosis 
együ ttes elő fordulása a m yelofibrosis keletkezésé
ben genetikai fak torok szerepét v e ti fel.
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A kanadaiak hozzájárulása az orvostudomány 
fejlő déséhez

Kanada hírnevét nem csak a fa, hal és ásványok 
exportja terem tette m eg. Az elm últ évszázadban 
Kanada nagy em bereket is adott, és e tek intetben 
az orvostudom ány sem  volt k ivétel. A kanadai or
vosok gyakran kü lföldön találtak lehető séget azok
nak az elképzeléseknek a továbbfejlesztésére, ame
lyek otthon érlelő dtek bennük. Az, hogy nem 
egyszer segítség nélkü l kellett m unkálkodniuk, jó 
szervező készséget a lak ított k i bennük. Sokszor nem 
nyílt lehető ség a m unkam egosztásra, így  a kanadai 
kutatók inkább sok m indennel foglalkozó tudósok, 
sem m int szű k terü leten m unkálkodó specialisták 
voltak. Ezért az ilyen, többnyire széles látókörű  ka
nadaiak igen gyorsan érvényesü ltek  az ország hatá
rain túl.

M indez akkor vált v ilágossá a kanadaiak elő tt, 
am ikor 1966-ban Charles Huggins, az Acadia Egye
tem  volt diákja (jelen leg a sebészet professzora a 
chicagói egyetem en) N obel-d íjat kapott a prosztata
rák horm onális terápiájának területén végzett ku
tatóm unkájáért. Term észetesen nem  ő  vo lt az első 
kitű nő  kanadai, aki a chicagói orvostársadalom  dí
szévé vált.

Kanada legnagyobb szellem i exportját az a cso
port képezte, am ely a régi baltim ore-i John Hopkins 
Egyetem re került. William Osler vezette a csopor
tot, am elyhez Howard Kelly, a szülészet és nő gyó
gyászat professzora és Tom Cullen is tartozott. Os
ler két legnagyobb „szerzem énye” a két McCrae 
testvér v o l t : Tom a belgyógyász és tankönyvíró, va
lam int John a patológus és katona-költő . A két fi
vér Guelphben (Ontario) szü letett és m indketten 
Torontóban nyerték e l orvosi ok levelüket. John 
1898-ban aranyérm et kapott Torontóban. M iután a 
John Hopkins Kórházban továbbképezte m agát, pa- 
tológ'usként dolgozott a M ontreal General Hospital- 
ban. A századforduló éveiben  részt vett az angol— 
búr háborúban, de nem  orvosként, hanem  tüzér
tisztként. 1914-ben újból abbahagyta a patológus 
m unkáját, részt vett az első  világháborúban. Ekkor 
vált költő vé. Az ypres-i ü tközet forróságában írta 
„Flandria m ező in” c. h íressé vált versét, am elyet 
sok más követett. 1918-ban tüdő gyulladásban halt 
meg, az angol hadseregben orvosi tanácsadóként 
dolgozott haláláig.

K ét másik kanadai is híressé vá lt a John H op- 
k inson: William  és John MacCallum, egy  dunn- 
v ille - i (Ontario) v idék i orvos fiai. William  év fo lyam 
első ként végzett 1897-ben, m iután m ég hallgató ko
rában felfedezte a m alária plasm odium  szexuális 
cik lusának hiányzó láncszem ét. A patológia alapos 
elsajátítása után Welch m ellett dolgozva, William  
MacCallum  — Voegtli nne 1 együtt — k im u tatta  a 
m ellékpajzsm ir igyek szerepét a szervezet kalcium 
háztartásában. Egy m ásik kanadaira, J. B. Collipra  
m aradt azután a horm on izolálása.

John MacCallum  1900-ban végezte el az egyete
m et, ekkorra már hat eredeti közlem ényt je len tetett 
m eg. E cikkek egy ike a szívizom rétegeinek  fe j lő 
déstan i vonatkozásaival foglalkozott és nem zetközi 
elism erést hozott számára. M ielő tt 30 éves korában 
güm ő kórban m eghalt, MacCallum  m ég 21 orvosi 
közlem énnyel gyarapította az irodalm at. Osler azt 
m ondta, hogy John MacCallum  vo lt „egyike a leg
nagyszerű bb fiatal embereknek, akiknek tanítása 
nekem jutott osztályrészül”.

William Osler — pályája kezdetén.
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Frederick Banting mellszobra a Brit Columbia Egyetem 
könyvtárában.

A századforduló elő tt je len t meg „Az idegrend
szer és az azt alkotó neuronok ” c. nagy jelen tő ségű 
mű , am elyet egy másik kanadai, L lewellys Barker 
írt. Barker belgyógyász professzor volt a John H op
kins Egyetem en. Osler egyéb k én t m ágnesként von
zott m agához sok más kanad a it is, közülük ugyan 
csak k iem elkedett a w in n ip eg i Frank Walsh pro
fesszor, aki klasszikus tankönyveket irt a neuro- 
cftalm ológiáról. A John H opk ins Kói’ház korai si
kereinek  egyik kiváló részese ugyancsak kanadai 
volt: L. Isobel Hampton, a kórház nő vérképző jének 
első  vezető je.

E gy igen jelentő s kanadai csoport M innesotába 
került. Frank Fairchild Wesbrook, a M anitoba E gye
tem v o lt  diákja 1896-ban M inneapolisba vándorolt 
ki, aho l a kórtan, a bak ter io lóg ia és az orvosi p re
venció professzora lett; ró la szokta m ondani barát
ja, Sherrington, hogy „ő  tan ított bak ter io lóg iát 
Cam bridge-ben első ként”. Wesbrook lett az orvosi 
faku ltás dékánja 1906-ban, m ajd 1913-ban v issza
tért Kanadába, mert m egh ív ták  a Brit Colum bia 
E gyetem  első  elnökének. A z ő  laboratórium aiban 
n evelk ed ett kitű nő  ku ta tók  egyike Moses Barron 
patológus volt. Barronnak. a hasnyálm irigy vezeték 
elzáródásával foglalkozó közlem ényei m egjelen tek 
a „ Surgery, Gynecology and Obstetrics” c. fo lyó ira t
ban. Fr ederick Banting éppen  ezt a közlem ényt ol
vasta 1921-ben, amikor m egfogant benne a rögtön 
papírra vetett gondolat: „Kössük le a kutyák has

nyálmirigyének kivezető  csövét. Várjunk 6—8 he
tet. Távol ítsuk el a maradékot, és készítsünk belő le 
kivonatot”.

Sok gyüm ölcsöző  éven át a rochesteri Mayo K li
n ika elnöke egy  kanadai sebész, Donald Balfour 
volt. U gyanebben az intézetben te tt  számos alap
vető  felfedezést E. J. Baldes, a Saskatchewanban 
végzett b iofizikus. Ezenkívül term észetesen sokszáz 
f ia ta l kanadai orvos folytatta k lin ika i tanulm ányai t  
a M ayo K lin ikán, többségük term észetesen vissza
tért Kanadába.

A  Pennsylvan ia i Egyetem szeretettel fogadta
R. Tait McKenzie-t, aki a M cGill Egyetem en vég
zett. Rendkívül tehetséges szobrász is; ő  volt a re
habilitáció tudom ányának atyja m ég az első  v ilág
háború idején. A sportorvostannal sokat foglalko
zott. Nem zetközi h írnevet hozott nek i és Kanadá
nak is több alkotása: atléták bronz szobrai, a „Fá
radt arc” c. szobra, egy skót háborús emlékmű , va
lam in t a W olfe tábornokot és a f ia ta l Franklint áb
rázoló szobrai.

William Osler 1905-ben e lhagyta Baltim ore-t, 
egyetem i tanár le tt  Oxfordban. Tanszékén lett pro
fesszor késő bb egy  másik kanadai, a torontói John 
Ell is is. U gyancsak Oxfordban m ű ködött az ortopéd 
sebészet professzoraként a torontó i John Scott és a 
bakteriológia professzoraként a vancouveri Roy 
Vallum, L iverpoolban m ű ködött Adami, a kanadai 
patológus, Londonban pedig a w inn ipeg i gyerm ek- 
gyógyász, Donald Peterson. A  B r it Columbiából  
származó Earl K ing éveken át a b iokém iai kutatá
sok hajtóereje vo lt a H am m ersm ith-i orvostovább
képző  központban. Jonathan Meakins 1919-tő l 
1924-ig terapeutika professzor vo lt  Edinburghban.

Orvostovábbképzés és kutatás

Kanadában a kutató központok kialakulása 
elő tt sok évvel m ár volt orvostovábbképzés. így  pél
dául Torontóban 1878-ban a lapították m eg a gyer
mekkórházat, m íg kutatólaboratórium ai csak 1919- 
ben nyíltak m eg. Az azóta végzett kutatások azon
ban bő ven kárpótolnak a 40 éves késedelem ért. A 
M cGill Egyetem en Edward Archibald — ő  vezette 
be a thoracoplastikát Észak-Am erikában 1912-ben 
—  ugyanabban az évben sebészeti kutatólaborató
rium ot alapított, vezető je Jonathan Meakins lett. 
Ugyancsak Archibald kezdem ényezésére alakultak 
m eg azok a sebészi gyakorló központok, am elyek
ben nem zetközi szaktekintélyek oktattak. 1928-ban 
ő  hozatta el Wilder Penf ieldet és William Vernon 
Cone-1 a N ew  York-i Columbia Kórházból, e két or
vos pedig m agával hozta jó l k idolgozott kutatási 
programját. A gazdasági vá lság ellenére 1934-ben 
m egnyitotta kapu it a M ontreali Neurológiai Intézet, 
am elynek kórházi részlege a M cGill Egyetem  fen n 
hatósága alá tartozik , és a ku tató központot pedig 
a Rockefeller A lapítvány egym illió  dolláros a lapít
ványával hozták létre.

1930-ban ny ílt  meg a B an ting Intézet Torontó
ban. Ez az in tézm ény a Torontói Egyetem  orvosi ka
rán folyó szám os kutatást központosított. K ilenc év 
ve l azelő tt Banting és Best fe lfedezték , hogy a has
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nyálm ir igy Langerhans-szigetei inzulin t választanak 
el, és hogy ez a horm on -— kivonva a hasnyálm irigy 
szövetekbő l — a vércukorszintet csökkenti cukor
betegekben. Ezt a történetet jól ism eri m indenki. 
M egem lítjük azonban, hogy 1903-ban, a Torontói 
Egyetem  új kórtani és élettan i laboratóriumainak 
m egnyitásakor William Osler a következő ket mon
dotta: „Ahogyan ismereteink a hasnyálmirigy mű 
ködéséről és a szénhidrát anyagcseréről egyre pon
tosabbak lesznek, valószínűleg képesek leszünk ar
ra, hogy biztos alapokra, helyezzük a diabetes keze
lését”. És em lékeztetünk arra is, am it A. B. Mac- 
Callum professzor m ondott Banting évfolyam ának: 
elképzelhető , hogy az évfolyam  valam ely ik  tagja 
m eg fogja fejten i a hasnyálm irigy m ágikus tünetei
nek titkát.

Így jutottunk el a Kanadában állam i támoga
tással mű ködő  orvosi kutatás atyjához. Az első  vi
lágháború fo lyam án A. B. MacCallum azon m unkál
kodott, hogy egy m agánbizottság vezetésével m eg
szervezze a tudom ányos kutatást. Hasonló bizottsá
got akart létrehozni, m in t am ilyen példáu l a „Me
dical Research Council o f Great B rita in” és a „Na
tional Research Council” W ashingtonban. A kana
dai alsóház egyhangúan m egszavazta a javaslatot, 
de a szenátus elvetette. Az egyik  szű klátókörű  sze
nátor a költségvetést „puszta értelm etlenségnek” 
nyilvánította, és felfogását —  sajnos —  elfogadták. 
A kanadaiak csak fokozatosan döbbentek rá arra, 
hogy a kutatások tám ogatásának m egszervezése túl 
fontos ahhoz, hogy ezt csak magukra a kutatókra 
lehetne bízni. Ez a m unka m egkívánja az állam i tá
m ogatást és irányítást.

Banting m unkássága új korszakot ny ito tt a ka
nadai orvosi kutatásban, és bizonyos önbizalm at ön
tött a kutatókba és a nem zetbe. Az ő  kutatócsoport
jában m ű ködött Best, aki számos fontos kutatással 
foglalkozott. Gordon Murrayval együtt v izsgálta a 
heparint, am it már azokban az években használtak 
a szívsebészetben, em bolectom iában és a koszorúér 
trom bózis kezelésében. J. B. Collip, az Alberta 
Egyetem  neveltje úttörő  szerepet játszott az inzu
lin  kém iai tisztításában, a parathormon m eghatáro
zásában, valam int a h ipofízis, a m ellékvese, a pajzs
m irigy és a nem i m ir igyek horm onjainak kutatásá
ban. --

Banting aktívan tám ogatta a silicosissal, a fu l
ladás fiz io lógiájával és —  első sorban —- a repülés 
orvosi vonatkozásaival foglalkozó kutatásokat. Eb
bő l az in tézetbő l került k i sok olyan kutató, aki ér
tékes m unkát végzett a szövetséges haderő  számára 
a második világháborúban. A  Montreali Neurológiai 
Intézet —  bár 1939-ben m ég csak öt éve á llt fenn — 
ugyancsak gyakorlott ku tatókat adott a háborús or
vostudományhoz.

A  M cGill Egyetem en a két világháború között 
javultak a k lin ikai ku tatások lehető ségei, J. C. 
Meakins Edinburghból tér t vissza, de Colin Russel, 
Donald McEeachern  és Francis McNaughton is 
visszatért a McGill Egyetem re; neurológiára oktat
ták a v ilág számos tájáról érkező  hallgatókat. Mo
seley és Gavin M iller  a V ictoria Kórházban végez
tek nagyszerű  m unkát. Torontóban W. E. Gallie

fascia transzplantációi az egész v ilág  f igyelm ét fel
hívták . Az ortopédia terü letén R. I. Harris le tt  ekkor  
egyre híresebb; a belgyógyászatban pedig a nagy 
k lin ikai endokrinológus, Ray Farquharson profesz- 
szor vonzott m agához messzi fö ldrő l orvosokat.

Az anaesthesiologia terü letén kom oly m unkát 
végeztek  a kanadaiak: W. Easson Brown m ég 1932- 
ben vizsgálta az etilén t, Henderson és Lucas c ik lo-  
propánt alkalm aztak, Wesley Bourne pedig a tri- 
bróm etanolt (Avertin) vizsgálta. A  m ontreali Ha
rold Griffi th nagy eredm énye vo lt a curarenak m in t 
izom relaxánsnak bevezetése a k lin ika i gyakorlatba. 
A háború után M urray Barr professzor ku ta tta  a 
fé r f i és nő i sejtek közötti kü lönbségeket, ennek  ha
tására pedig az egész földkerekségen fe llen dü lt a 
genetika i citológia kutatása. William Bigelow töké
letesítette a sebészi hypotherm iát, am i leh ető vé tet
te azoknak a szívsebészeti beavatkozásoknak e lvég 
zését, am elyeket 50 évvel korábban jósolt m eg a 
M cGill Egyetem h íres patológusa, Maude Abbott. 
Abbott Osler le lkes követő je vo lt a congenitalis 
szívbetegségek kutatásának terü letén.

Ezek a tudósok —  de m ások is — sok d iákot és 
ku tatót vonzottak Kanadába a Föld m inden sar
kából.

A kanadai szerző k által írt szakkönyvek e lv it
ték  Kanada h írnevét a széles világba. G ondoljunk 
csak William Boyd kórtanára; Best és Taylor é le t
tanára; Selye könyvére a stressrő l; Cameron b io
kém iájára; Rhodes és Von Rooyen vírustanára;  
Penf ield (és m unkatársa i: Erickson, Rasmussen, Ro-

Tait McKenzie „D iszkoszvető ” c. szobrán dolgozik.
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berts és Kr istiansen) neurológiá jára; Meakins és 
mísainak belgyógyászatára; Rabinovi tch könyvére 
az intervertebralis discus betegségeirő l; Feindel és 
Stevenson orvostörténeti m unkájára; Moseley orto
pédiájára; Quastel neurokém iájára — hogy csak ta
lálomra em eljünk  ki néhányat a m egjelent kötetek 
közül.

K anadaiak (A. J. Cipriani, H. E. Johns és m á
sok) fejlesztették  ki a kobalt besugárzással végzett  
terápiát több emberöltő vel azután, hogy a M ontreal 
General Hospitalban első  ízben  alkalm azták Észak- 
Amerikában diagnosztikus célbó l a röntgensugarat. 
A Connaught Laboratórium (Toronto) és a M ont
reali Egyetem  úttörő  ku tatásai a penicillin  term e
lése és m ás életfontosságú terü leteken érdem elnek 
még em lítést.

összefogla lásként el k e ll mondanunk, hogy  a 
legjobb esetben  is csak m in tavételnek  tek in thető  az 
a válogatás, am ellyel példákat szolgáltattunk a ka
nadaiak hozzájárulására az orvostudom ány fe jlő dé
séhez. A tém a igen ter jedelm es lenne, ha m inden 
olyan Kanadában tanult o rvost és a határterü lete
ken m unkálkodó kutatót m eg kívánnánk em líten i, 
akik szétrajzottak a nagyvilágba. A fen ti példák 
felsorolása semmi esetre sem  sovin iszta d icsekvés a 
Kanadai Á llam szövetség m egalakulásának 100. év 
fordulóján; olyan feljegyzésnek  szántuk, am ely  ön
bizalmat önthet a kanadaiakba az ország é letének 
második évszázada küszöbén.

W. C. Gibson cikke nyomán, 
JAMA.

Selmán Waksman 80 éves

A Nobel-díjas antib io tikum  kutató, Selmán 
Waksman 70. és 75. születésnapjáról is m egem lékez
tünk a H orus hasábjain (Orv. Hetil. 1958, 99, 1319— 
1320. és 1963, 104, 1330— 1333.). Ezúttal —  80. szü
letésnapja alkalmából — néh án y  olyan adat pub li
kálásával emlékeztünk m eg róla, am elyeket a két 
elő ző  közlem ényben nem  érin tettünk  és am elyek  a 
m agyar orvosok többsége elő tt nem ism eretesek . 
Ilyennek tekinthető  szakirodalm i tevékenysége is.

Waksman m integy 400 cikket és (részben társ
szerző kkel) 25 m onográfiát publikált eddig, szórvá
nyosan m ég napjainkban is publikál, az utóbbi 
években m egjelent könyvei inkább orvostörténeti 
vonatkozásúak.

Első  könyve ,'.Enzymes” címm el 1926-ban je
lent m eg, már a következő  évben kiadta „Pr incipies 
of Soil M icrobiology” c. m unkáját, am elynek  II. 
kötete 1932-ben hagyta e l a nyomdát. U gyancsak 
1932-ben jelent meg a „The Soil and the M icrobes”. 
A „Humu s” c. kötet 1936-ban, a „M icrobial Anta
gonism Substances” ped ig  1945-ben^ je len t meg. 
1950-ben publikálta a „Th e Actinomycetes”, és 
1952-ben a „Soil M icrobiology” c. m ű vét. A z 50-es 
évek e le je  különösen term ékeny  szakasz Waksman 
életében, szinte évenként je lennek  m eg könyvei: az 
em lítetteken  kívül ugyancsak  1952-ben az orosz 
szárm azású francia bakterio lógusról, S. N. Wino- 
gradskyról, 1953-ban az actinom ycetesek á lta l ter

m elt antib iotikum okról („Guide to the Actinomy
cetes and their Antibiotics”) ír. 1954-ben jelent m eg 
a „M y life with the M icrobes” c. kötete. Az 50-es 
évek  végén három  kötetben dolgozza fe l az actino- 
m yces témát, a kö tetek  1959-ben, 1961-ben és 1962- 
ben jelen tek  m eg. 1964-ben a tragikus sorsú kolera
kutatóról írt „Th e Brilliant and Tragic Life of W.
M. W. Hafkine” cím m el. Ezután egy  újabb orvos- 
történeti vonatkozású m onográfiát publikált m ég 
„The Conquest of Tuberculosis” cím m el. M ű veinek 
egy  részét m ás nyelvek re is lefordították.

M unkásságának nagyrésze talaj bakteriológiai 
vonatkozású. Foglalkozott a talaj m ikrobiológiai 
populációjával, a baktérium ok kén  oxidációjával, a 
m ikroorganizm usok és a talaj term ékenysége kö
zötti összefüggéssel, az állati és növény i maradvá
nyok  talajban fo lyó  bomlásával, a hum usz term é
szetével és k ialakulásával. A talaj bakterio lógiával  
kapcsolatban ju to tt el az actinom yceták kutatásához
— am ely nagy h e lyet foglal el irodalm i tevékeny
ségében is — ebbő l pedig egyenes ú t vezetett az an
tib iotikum okhoz.

öná llóan  és tan ítványaival együ tt a következő 
antib iotikum okat fedezte fel és á llíto tta  elő : 1940- 
ben az actinom ycin t, 1942-ben a streptothricint, 
1943-ban a streptom ycint, 1946-ban a griseint, 1943- 
ban a neom ycint és a candicidint. Csaknem vala
m ennyi általa elő á llíto tt antib iotikum ot használják 
az em ber- vagy az állatgyógyászatban, egyeseket a 
növényvédelem  terén  is.

Ezeket az antib iotikum okat szám os szabadalom 
védi. A streptom ycin szabadalmat azzal jellem ez
ték, hogy egy ike a világot átalakító tíz szabadalom
nak. Waksman szívesen használja fe l a szabadal
m akból eredő  jövedelm et bakterio lógia i kutatások 
tám ogatására. Japánban például a szabadalm i jöve
delem nek a fe lé t a japán m ikrobiológiai kutatás 
céljára adom ányozta, a japánok az alapítványt 
Waksmanról  nevezték  el hálából. Hasonlóképpen 
alakult a dolog Franciaországban, itt  ugyan Waks
man nem  szabadalm aztatta az eljárást, de szin tén 
létrehoztak egy  W aksm cm -alapítványt a streptom y- 
cynt gyártó vá lla la tok  jövedelm ébő l.

Számos k itün tetésben részesült. Liege, M adrid, 
Strassbourg, Jeruzsálem , A thén és Pávia egyetem e 
díszdoktorává avatta. Dísztagja a francia, a svéd, a 
m exikói, az ind ia i, a német, az argentin, a brazil, a 
spanyol és az izraeli akadém iáknak. M iután a N o- 
bel-d íja t elnyerte, a francia Becsületrend parancs
nok i keresztjétő l a japán császártól kapott Felkelő 
N ap Érdem rendig vagy tucatnyi k itüntetésben ré
szesült.

75 éves korában egy délafr ikai elő adó körúton 
perforált appendicitishez szövő dött peritonitis lé
pett fel. M egoperálták, és hála az antib iotikum ok
nak, v isszanyerte egészségét. A zóta kevesebbet u ta
zik, évtizedes m ű ködésének színhelyén, New Bruns- 
w ickben él.

M agyarország különösen hálás Waksmannak, 
hiszen a tbc felszám olásának egy ik  fontos fe jezete
—  és hazánk sokáig szomorú h e lyet foglalt el a tbc 
álta l sújtott országok között —  a streptom ycin a l-
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kalm azásával kezdő dött. Ma is ez a tbc gyógyítá
sának egyik legfontosabb eszköze.

Waksman hazai tisztelő i is szeretettel em lékez
tek  m eg július 2-án a fáradhatatlan kutató 80. szü
letésnapjáról, és további m unkájához jó egészséget

k ívánnak - Kenéz János dr.

A magyar orvosok és természetvizsgálók 
egri nagygyű lésének 100. évfordulójára

Száz évvel ezelő tt, 1868 augusztus végén a m a
gya r  tudom ányos élet jelentő s esem énye zajlott le; 
a m agyar orvosok és term észetvizsgálók 1868. 
augusztus 24— 29 között Egerben tartották XIII. 
nagygyű lésüket. 1868. jú lius 21-én kelt a m eghívó, 
am ely  augusztus 24-re Egerbe h ív ta  a tudom ányok 
akkori jeles képviselő it és az érdeklő dő ket. A m eg
h ívó t a szervezendő  nagygyű lés titkárai: Kátai Gá
bor dr., Jász-N agykun-Szolnok m egye akkori fő 
orvosa, Montedégói Albert Ferenc, az egri Lyceum i 
csillagvizsgáló igazgatója és az alelnökök: Kubinyi 
Ferenc, a Tudom ányos Akadém ia tagja, paleonto
lógus és Flór Ferenc dr. írták alá. Nemsokára a 
m eghívott in tézetek értesítették a szervező ket ar
ról, hogy kiket kü ldenek a nagygyű lésre. A M agyar 
Tudom ányos A kadém ia levelét nagy költő nk, 
Arany János, az Akadém ia akkori fő titkára írta 
alá. Az Akadém ia küldöttségét Kubinyi Ágoston, 
a M agyar Nem zeti M úzeum igazgatója vezette. A 
gyű lésre 632-en érkeztek az ország minden részé
bő l. A  résztvevő k névsorában olvashatjuk az akkori 
m agyar tudós v ilág több k itű nő ségének nevét: Jed
lik Á nyos, Xantus János, Ipolyi Arnold, Szabó Jó
zsef, Rónay Jácint, Ney Ferenc, Mocsáry Lajos stb.

A  nagygyű lés résztvevő i m ég a m egnyitó elő tt 
m egkapták a XII., rimaszom bati vándorgyű lés dí
szes évkönyvét, Montedégói Albert Ferenc: H eves- 
és K ülső -Szolnok m egyérő l szóló könyvét, valam int 
a vándorgyű lés tiszteletére Eger város által veretett  
em lékérm et. Az érem  egyik  lapján H eves várm egye 
és Eger város egyesített címere vo lt látható, a m á
sikon az egri Lyceum, a következő  feliratta l: „Eg er 
a magyar orvosok és természetvizsgálóknak, 1868”.

Joó János egykori egri rajztanár pedig „Esz
m ék Eger v idékének jelenlegi alakulásáról” cím ű 
röpiratát osztotta k i a gyű lés résztvevő i között.

1868. augusztus 24-én ünnepélyesen m egnyílt a 
nagygyű lés, am elyen Bartákovics Béla egri érsek 
m ondott elnöki m egny itó t a Lyceum  dísztermében. 
A  többi üdvözlő  beszéd és a kü lönböző  — például 
a pénztár helyzetérő l, vagy a m agyar orvosi nyug
d íjin tézet és segélyegyletrő l szóló —  jelentések után 
m egkezdte m unkáját a hatnapos vándorgyű lés.

Augusztus 25., 26., 27-én délelő tt tudom ányos 
szakosztály i ü lések vo ltak  a Lyceum  termeiben. A 
délután i órákban a vendégek kirándulásokon, k iál
lításokon, tárlatokon vettek  részt. A  program sze
rin t a gyű lés résztvevő i augusztus 25-én m egtekin
tették  a bátori kő szénbányát, 26-án m egnézték a 
H eves megyei^ gazdászati-egyesület k iállítását, va
lam int az egri iparosok és a legényegy let tárlatát, 
27-én az egri tudom ányos in tézeteket, a várromo
kat és a fürdő ket tek in tették  meg.

A ugusztus 28-án vo lt a bezáró közgyű lés, dél
után pedig kirándultak Párádra, ahol 29-én a hite
lesítő  közgyű léssel ért véget az egy h étig  tartó ta
nácskozás.

Érdekességképpen 'm egem lítjük, hogy a nagy
gyű lés résztvevő i,k ilenc szakosztályban: orvossebé
szeti, állam orvostani, társadalm i, á lla t-növénytan i, 
ásvány-fö ld- és vegytan i, gyógyszerészeti, term é- 
szettani, régészeti, gazdászati — végezték  m unkáju
kat. Összesen 47 elő adás hangzott el. Ebbő l tizen
egy orvostudom ányi je llegű  volt. K ilenc orvostudo
mányi elő adás az orvossebészi szakosztályban, kettő 
pedig az állam orvostani szakosztályban. A z elő adók 
neve és elő adásaik  tárgya a következő  vo lt: Her
man Adolf:  A  gégehabarcsok — és ezeknek  m ű téti 
módjairól; Kovács József: A lángétesz, F lam m en
brenner; Rózsay József: A  jobb vese rákos elfa ju 
lásának egy  esete agg egyénben; Batizfalvi Samu: 
Gyakorlati közlem ények a roncsolt térdízlobról, s 
az ennek fo ly tán fellépő  ízü leti zsugorodásról és 
merevrő l; Bő ké Gyula: A  fü lfo lyás (O torrhoea);  
Navratil Imre:  G égesebészeti adatok; Darányi Já
nos: Petefészektöm lő -ir tás sikeres m ű téti; Korbély 
Endre: A nő i nem ző részek vérzése, s azok gyógy
kezelése; Mayer Ignácz: A z önszenvi lá ta tágu la t v i
szonya az együttérző - és három osztatú ideg  bán- 
talmaihoz; Ambró János: N ém ely észrevételek 
Nagykun-K isújszállás és környékének betegségei, s 
halálozási viszonyairól; Bolyó Károly: A z e lm ebe
tegek írmodora és ennek kórism éi, va lam in t tör
vényszék i lélek tan i jelentő sége.

A felsorolt orvostudom ányi elő adásokon k ívül 
érdekességképpen m ég a következő  term észettudo
mányos elő adásokat em lítjük  m eg: Jedlik Ányos: 
V illám delejes hullám gép; Fr ivaldszky János: A 
magyarországi hangyafélék; Entz Géza: Szű znem 
zés; Vrabélyi Márton: A  M átra növény-fö ld rajzi  
vázlata.

Az orvosok és term észetvizsgálók egr i nagy
gyű lését a városban élénk érdeklő dés k ísérte. Az 
Eger c. hetilap több tudósítást közölt az ü lésekrő l. 
A nagygyű lés vezető sége a tájékoztatás céljából 
„Napi K özlönyt” adott ki, am elynek hat szám a je
len t meg. A „Napi K özlöny” egyes szám ai tarta l
mazzák a gyű lés m inden fontos esem ényének  le 
írását.

A nagygyű lés teljes jegyző könyvét 1869-ben az 
Egri Lyceumi nyom dában kiadták. Késő bb a Város
háza elő csarnokában em léktáb lát he lyeztek  el a 
vándorgyű lés emlékére.

A 100. évfordulóra em lékezve pedig ez év  m ár
ciusában a TIT H eves m egyei Szervezete term é
szettudom ányos hetet rendezett. Szecskó Károly

könyvtáros, Eger

Henry Dale

( 1 8 7 5 - 1 9 6 8 )

Augusztusban, 93 éves korában e lh uny t Sir 
Henry Hallett Dale, az angol tudom ányos é le t k i
emelkedő  alakja.

1875. jún ius 5-én szü letett Londonban szegény 
családban. A m in t azt 90. születésnapja a lkalm ával
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egy  újságíró kérdéseire elm ondta, a szüleinek nem 
állt módjában az iskoláztatása és azzal a gondolat
ta l foglalkoztak, hogy a 16 éves Henryt — ám bár 
k itű nő  tanuló volt — m unkába állítják. Ekkor nyú lt 
közbe a sors keze. Apja a m etodista egyház tek in 
té lyes tagja volt és küldöttnek választották m eg 
1891-ben a m etodista kongresszusra. A kongresszus 
elnökében jó pártfogót ta lá lt fia  számára, m ert az 
elnök  — Moulton dr. — az egyik  cam bridge-i co l- 
lege-nak volt az igazgatója. Így kapott a fia tal Dale 
Cambridge-be ösztöndíjat ■— tovább tanulhatott. 
1898-ban kitű nő  eredm énnyel végezte el az e g y e te -v 
m et.

K evéssel utóbb Londonba kerü lt, ahol élettan i 
kutatásokkal kezdett foglalkozni. Itt ism erkedett 
m eg Otto Loewivel, m eleg baráti kapcsolat alaku lt 
k i közöttük. 30 évve l késő bb együ tt nyerték e l a 
Nobel-díjat az idegim pulzusok kém ia i tovater jedé
sének  módjára vonatkozó felfedezésekért.

1904-ben a W ellcom e É lettani K ísérleti Labo
ratórium  vezetésével bízták m eg. A  W ellcome in té 
zettő l a M edical Research Com m ittee kutató cso
portjához került, itt 1928-ig m ű ködött. Ekkor a 
Ham pstead-i N em zeti O rvostudom ányi Kutató In 
tézet igazgatója lett, ezt a tisztséget 1942-ig tö ltö tte  
be. M unkásságának ebben a szakaszában, 1936-ban 
nyere el a Nobel-díjat. 1942-ben egy  kisebb ku ta tó - 
in tézet vezetését vette  át 1946-ig, nyugdíjba vonu lá -

sá ig - Sz. S.

Elhalálozások

Balogh Lajos dr. (szül. 1897) körzeti orvos Furtán 
jú lius 5-én;

Baumgartner László dr. (szül. 1894) nyugdíjas or
vos Szombathelyen jú lius 8-án;

Birkás Jenő  dr. (szül. 1907) körzeti orvos Győ rött 
április 5-én;

Cseley József dr. (szül. 1894) nyugdíjas orvos B u 
dapesten július 30-án;

Csepregi Károly dr. (szül. 1902) iskolafogorvos G yő 
rött április 27-én;

Dúsa József dr. (szül. 1889) nyugdíjas orvos P ilisen 
május 31-én;

Gombkötő  Ferenc dr. (szül. 1895) nyugdíjas orvos 
Gyulán július 3-án;

Grozdanov Iván dr. (szül. 1927) a budapesti János 
Kórház urológiai osztályának alorvosa március 3 -á n ;

Horváth Béla dr. (szül. 1894) nyugdíjas orvos B uda
pesten május 25-én;

Horváth György dr. (szül. 1912) a szom bathelyi 
Rendelő intézet röntgen szakfő orvosa július 11-én;

Jung Sándor dr. (szül. 1885) nyugdíjas orvos Szege
den június 26-án;

Kanizsay Irén dr. (szül. 1922) a budapesti XIII. kér. 
Rendelő intézet röntgen szakfő orvosa június 14-én;

Komondi Pál dr. (szül. 1898) nyugdíjas orvos G yő 
rött április 22-én;

Kulka Húgó dr. (szül. 1892) nyugdíjas orvos Tapol
cán június 8-án;

Lenhof Antal dr. (szül. 1899) a budapesti VI. kér. 
Rendelő intézet urológus szakorvosa június 2-án;

Lő vei Ferenc István dr. (szül. 1926) körzeti orvos 
Budapesten május 27-én;

M esterházy Kálmán dr. (szül. 1909) körzeti orvos 
Celldömölkön jú lius 2-án;

Mü ller Sándor dr. (szül. 1898) a budapesti X III. kér. 
Rendelő intézet reum a szakfő orvosa május 28-án;

Ónodi Gábor dr. (szül. 1901) a budapesti VII. kér. 
Rendelő intézet fogszakorvosa június 25-én;

Pélyi József dr. (szül. 1905) nyugdíjas orvos Buda
pesten január 23-án;

Rády Ödön dr. (szül. 1894) nyugdíjas orvos Vesz
prémben jú lius 31-én;

Szendey Ferenc dr. (szül. 1897) körzeti orvos Buda
pesten június 29-én és

Tarján Géza dr. (szül. 1904) a jászberényi Rendelő - 
intézet reumatológus orvosa június 15-én elhunyt.

A világ minden fájáról

H im lő  v ír u s -s z e m ö lc s  v ír u s  a n ta g o n iz m u s?  Andrew  
McGee torontói radiológus véletlenül három betegén 
azonos je lenséget tapasztalt: a  betegek szem ölcs m iatt  
vizsgálatra jelentkeztek, ő  késő bbi idő pontra rendelte 
ő ket kezelésre. Közben a betegek himlő  ellen  védő ol
tásban részesültek — a szem ölcseik elmúltak. McGee 
szerint csakis a védő oltás, vagyis a him lő  vírus okoz
hatta a gyors gyógyulást; feltételezte, hogy a him lő  és 
a szemölcs vírusa között antagonizmus van. Ezek után N 
számos betegén kipróbálta a himlő  vírus hatását. 99 
százalékos eredményt ért el, m integy 400 szem ölcs múlt  
el a vakcinálás hatására.

☆

„ C s in á ld  m a g a d ” r á k sz ű r é s . A baltim ore-i John  
Hopkins Egyetem  munkatársa, Hugh J. Davis új rák
szű rő  módszert dolgozott ki. Egy hosszú illesztékes mű 
anyag fecskendő ben vizsgáló folyadék van. A  vizsgált  
személyek maguk végzik a vizsgálati anyag vételét oly  
módon, hogy az illesztő ket a cervixig fe lvezetik , a fo
lyadékot a hüvelyboltozatba fecskendezik, majd vissza
szívják a fecskendő be. A  fecskendő t ezután beküldik a 
laboratóriumba, ahol a folyadékot feldolgozzák. 3000 
nő n végzett k ísérleti sorozat tapasztalatai azt mutatták, 
hogy ez a vizsgálati módszer a Papanicolaou-kenettel  
azonos eredményt ad és jobbat, m int a közvetlen orvosi 
vizsgálat. Valamennyi asszonyt ugyanis nő gyógyászati-  
lag is megvizsgálták és m íg a nő gyógyászati vizsgálat 
pontossága 84%, az új vizsgáló eljárás pontossága 93% 
volt. A 3000 asszony közül egyébként 36 vo lt rákbeteg.

☆

K é m ia i  v iz s g á la t  a  p sz ic h iá t r ia i  d ia g n o s z t ik á b a n . Az
elmebajok progressziójának vagy regressziójának ob
jektív m egítélése nehéz feladat. Ezt könnyíti meg Sa
muel Bogoch felfedezése. Bogoch tíz évig a Harvard 
Egyetemen végezte neurológiai kutatásait, jelenleg a 
bostoni egyetem  orvosi karán mű ködik, egyetem i tanár.  
A vizsgálat lényege: a liquor glycoprotein-neuramin- 
sav szin tjének meghatározása. A glycoprotein-neur- 
aminsav m ennyisége csökken, amikor az elmebe
tegségék progrediálnak és növekszik a javulás, a reg
resszió szakaszában. A vizsgálatot majdnem 500 bete
gen (többségük schizophreniás volt) végezték  el, az 
eredmény pontossága kb. 90%-os volt.

☆

P r o - in z u l in .  Donald F. Steiner, a chicagói egyetem 
biokémia professzora radioaktív izotópos vizsgálatok
kal kim utatta, hogy az inzulin  szintézis során keletkező 
pro-inzulin (egy viszonylag egyszerű  polypeptid  lánc) 
gyorsan átalakul a Langerhans-szigetek in su lin i terme
lő  sejtjeiben inzulinná. A  radioaktív ind ikátor jelzése 
szerint a pro-inzulin felezési ideje fél óra. A z inzulint  
termelő  sejtek nem tárolják a pro-inzulint, hanem ami
kor a koncentráció egy bizonyos szintet elér, a pro-in
zulin inzulinná alakul.

Steiner szerint az eredmények gyakorlatilag is ér
tékesíthető k, mert a pro-inzulin  mesterséges szintézise 
sokkal egyszerű bb, m int az inzuliné, a pro-inzulin  az
után egyszerű  diszulfid kötésekkel inzulinná alakítható. 
Ezen k ívü l a diabeteskutatás is új szem pontot kap: ér
demes vizsgáln i a pro-inzulin  termelés menetét, ano
máliáit.
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A u sz t r á l iá b a n  s z ív b a n k o t  a k a r n a k  sz e r v e z n i . A mel- 
bourne-i A lbert Kórház kutató intézetében egy éve fá
radoznak állati szívek konzerválási technikájának a k i
dolgozásával. Az a céljuk, hogy bonyolultabb emberi 
szervek bizonyos ideig való tárolásának lehető ségét te
remtsék meg. Első sorban szív-bankra gondolnak, de 
szeretnének májat, tüdő t és más szerveket is konzer
válni.

☆

Ű jr e n d sz e r ű  m ű v e s e . Richard Stewart, a m ilwau- 
kee-i orvosi egyetem munkatársa egy, az USA-ban tar
tott, a mesterséges szervekkel foglalkozó konferencián 
bemutatta újrendszerű  m ű vese készülékét. A  kapillari-  
táson alapuló mű vese 11 000 hajszálvékony cellulóz cső 
bő l áll, am elyeket kötegben fognak össze. Az egész mű 
vese körülbelü l akkora és olyan formájú, m int egy fák
lya. A  dializálandó vér a cellulóz hajszálcsöveken áram
lik át. A készüléket hat betegen próbálták ki, az ered
mény azonos volt az eddigi készülékekkel elért ered
ménnyel. Ez a készülék viszont kicsiny, olcsó és egy
szerű .

☆

A  n ig é r ia i  p o lg á r h á b o r ú  és a d iz e n té r ia .  A genfi 
Vöröskereszt jelentése szerint a polgárháború kataszt
rofális helyzetet terem tett a dizentéria járvány tekinte
tében. Több százezer polgári lakos betegedett meg és a 
halálozás a gyermekek és az öregek körében igen nagy.

☆

Candaut ism ét az EVSZ fő igazgatójává választották.
Az EVSZ idei közgyű lésén negyed ízben választották 
meg M arcolino G. Candau dr.-t a szervezet fő igazgató
jává. Candau 1911-ben született Rio de Janeiróban, az 
orvosi egyetem et itt és a John Hopkins Egyetemen vé
gezte. 1934-ben lépett közszolgálatba, tevékeny részt 
vett a malária leküzdésében, majd a közegészségtan 
elő adója vo lt egyetem en. 1950-ben lépett az EVSZ 
szolgálatába, 1952-ben W ashingtonban az EVSZ ameri
kai regionális szervezetének aligazgatója lett. 1953-ban 
választották meg Genfben az EVSZ fő igazgatójának, 
azóta tö lti be ezt a tisztet. Tudományos munkássága 
széles körű ; közleményei a maláriával, parazitológiával, 
közegészségüggyel, egészségügyi szervezéssel, biostatisz
tikával, fa lusi közegészségüggyel, stb. foglalkoznak.

☆

R o v a r ta la n í tá s  a  lé g i fo r g a lo m b a n . Az egyre gyor
sabb repülő gépek, a légiforgalom  meggyorsulása és vo
lumenének megnövekedése nemcsak azzal a problémá
val jár, hogy trópusi vagy szubtropikus vidékrő l inku
bációs idő  alatt érkeznek Európába az utasok, hanem 
fertő zött rovarok „importálásának” a veszélyével is. Je
lenleg rovarirtás céljából bepermetezik a repülő gépek 
utasterét, ez a védekezési mód azonban nem  elég meg
bízható. Az EVSZ szakértő  bizottsága biztos módszert  
ajánl és az EVSZ idei közgyű lésén javasolták, hogy az 
új módszert 1971. január 1-tő l vezessék be kötelezően 
azokon a légi járatokon, am elyeknél a veszély fennáll.  
A javasolt rovarirtó a 2,2-dichlorovinyl dim ethyl f osz
fát (rövidítve: dichlorvos). A  rovarirtót a túlnyom ásos 
utastérrel mű ködő  gépeken lehet alkalm azni oly mó
don, hogy 30 percig az utastér szellő ző berendezésébe 
juttatják egy egyszerű  szivattyúval a m egfelelő  meny- 
riyiségű  dichlorvost. Az eljárás jelenleg a  kipróbálás 
stádiumában van.

A közgyű lés egyelő re nem  fogadta e l a javaslatot, 
a problémát jövő re újból napirendre tű zik.

☆

T e r je d  a  p o l io  a  t r ó p u so k o n . Az EVSZ jelentése 
szerint az utóbbi tíz évben megháromszorozódott: 3006- 
ról 9043-ra em elkedett a polio esetek szám a a meleg
égövi országokban. A betegség fő leg az 5 évesnél fia ta
labb gyerm ekeket sújtotta.

A  T b c fe ls z á m o lá s a  P a k isz tá n b a n . A nyugat-pakisz
táni kormány hozzáfogott a tbc felszámolásához. Hat 
regionális felügyelő t neveztek ki, ő k irányítják 51 terü
leti szű rő vizsgálatokat, majd a betegek kezelésbe véte
lét. A tbc jelen legi elterjedtségének — a korm ányzat  
vélem énye szerint — a falusi lakosságnak a betegség
gel szembeni közömbössége az oka. A most bevezetett 
intézkedések ellenére nem túlságosan optim isták az 
egészégügyi hatóságok.

☆

K ísé r le te s  é r e lz á r á s  ó lo m s ö r é t t e l .  Kiaud Ranninger, 
a chicagói egyetem  radiológus professzora á llatk ísérlet
ben radiológiailag jól m egfigyelhető  módszert dolgozott 
k i a belek érelzáródósának tanulmányozására. Vékony 
katéteren át egy mm -nél kisebb átmérő jű  ső réteket 
fecskendez az elzárandó érbe. A sörétek elzárják a k is
erek lumenét; a bekövetkezett elváltozások kontraszt-  
anyag befecskendezésével évek múltán is jól tanulm á
nyozhatók.

☆

Ü j, a  D D T -n é l  h a tá s o sa b b  r o v a r ö lő . A Karl-M arx-  
Stadt-i Fettchem ie válla lat Tribuphon néven új rovarir
tó t állított elő . A  kellem es szagú olajos folyadék szerves 
foszforkészítmény. A  DDT-vel szemben nagy elő nye, 
hogy toxicitása igen kicsiny, a szervezetbő l gyorsan k i
ürül (24 óra múlva már csak nyomokban mutatható ki). 
Eddig első sorban állatok féregtelenítésére próbálták ki,  
igen jó eredménnyel. Egyetlen beszórással 24 óra alatt  
elpusztultak az élő sdiek és az állatok még 7 nappal a 
kezelés után is m entesek voltak parazitáktól.

☆

A  f r a n c ia  o r v o s ta n h a l lg a tó k  r e fo r m ja v a s la ta i .  A
francia orvostanhallgatók „fehér könyvet” adtak ki,  
amelyben k ifejtik  az orvosképzés reformjára irányuló 
javaslataikat. Céljuk — mint írják — az, hogy az or
vosképzés eredményeképpen olyan orvosok kerü ljenek 
ki az egyetemekrő l, akik egyaránt megállják a helyüket 
akár általános gyakorlatot kezdenek, akár kórházi ál
lást vállalnak, akár kutatóként tevékenykednek.

A javaslat szerint a képzést m integy hét évre kell 
felem eln i és három szakaszban kell lebonyolítani. Az 
első  szakasz tíz hónapig tart és az alapism eretek elsa 
játítása a célja: anatómia, biológia és biokémia a fő 
tárgyak, de megismerkednek a növendékek az orvosi 
term inológiával és nomenclatúrával, néhány fontosabb  
betegség tüneteivel. Az első  szakaszban ápolási gyakor
la tot is végeznének kórházi kórtermekben.

A második szakasz idő tartama lényegében m egha
tározatlan, de legalább három év. Ebben a szakaszban  
klinikumokkal és az egyes szaktárgyakon belül is spe
ciális stúdiumokkal foglalkoznak (pl. cardiovascularis  
betegségek). V izsgákra nincs szükség, azonban az okta
tóknak minden egyes témáról bizonyítványt kell k iá llí
taniuk, amely szerint a hallgató elsajátította az anya
got. A hallgató csak a bizonyítványok birtokában m e
het tovább.

A harmadik tanulm ányi szakasz első  része egy év ig 
tartó kórházi gyakorlat. Ezalatt kell döntenie a hallga
tónak, hogy kutató vagy gyakorló orvos lesz-e? Az uto l
só két év tananyaga ennek m egfelelő en alakul és csak  
e két év abszolválása után kerül sor a vizsgákra. A s i
keres vizsgák után kapnák meg a növendékek az ok le
velet.

☆

S z á z é v e s  o r v o s . Július 30-án ünnepelte 100. szü letés
napját W illiam Butler dr. aberdenshire-i (Skócia) or
vos. 22 éves korában szerezte orvosi oklevelét a glas- 
gow -i egyetemen, életének nagy részét közegészségügyi  
szolgálatban töltötte, 20 évig a London Városi Tanács 
helyettes fő orvosaként is mű ködött. Az első  v ilághábo
rúban katonaorvosként vett részt. Századik szü letésnap
ján teljes szellemi fr issességgel adott interjút a M edical 
N ew s munkatársának. Feltehető leg Butler dr. a v ilág 
legöregebb orvosa.
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A z á lm a t la n s á g  o k a . Werner P. Koella biológus sze
rint az álmatlanság tulajdonképpen „hiánybetegség”, 
nevezetesen a serotonin hiányának, illetve csökkent 
agybeli koncentrációjának a következménye. W. P. 
Koella macskákon végezte kísérleteit. A serotonin szint 
csökkentésével típusos alvászavarokat, álm atlansági tü 
neteket idézett elő , amelyek serotonin adására azonnal 
elmúltak: az álmatlansággal küzdő  állatok p illanatok  
alatt elaludtak.

☆

L -D O P A  p a r k in s o n ism u s  e l le n .  M elvin D. Yahr, a 
New York-i Columbia Egyetem neurológiai in tézetének 
kutatója 38 betegen nyert igen kedvező  tapasztalatairól  
számolt be az Amerikai Neurológiai Egyesület ülésén. 
Ezek tanúsága szerint más, központilag ható anticholin -  
ergiás szerrel összehasonlítva, a L-DOPA (d ihydroxy- 
phenylalanin) messzemenő en hatásosabbnak bizonyult. 
Yahr dr. abból a feltételezésbő l indult ki, hogy a b io
gén monoaminok a parkinsonos betegek subcortexében 
bomlanak le. Az L-DOPA, a dopamin közvetlen elő ter- 
méke, a striatumban és a substantia nigrában pedig az 
aromás aminok közül a legnagyobb m ennyiségben a 
dopamin van jelen.

R á k -a d a to k  K a n a d á b ó l . A Kanadai Rákkutató In
tézet jelentése szerint Kanadában a legnagyobb a vilá
gon a m ellrák és a legalacsonyabb a máj rák aránya.

☆

P s z ic h é s  h a tá s  k ís é r le t i  p a tk á n y o k o n . A kingstoni 
(Kanada) egyetem farmakológus professzora, Eldon 
Boyd érdekes tapasztalatról számolt be a Kanadai Toxi
kológiai Kutató Társaság ülésén. Ügy látszik , a kísérleti  
patkányok érzelmi élete befolyásolja a k ísérleti eredmé
nyeket — mondotta. M egfigyelték, hogy azok a patká
nyok, am elyeket szeretettel gondozott a laboráns és 
am elyek valósággal megszerették ápolójukat, gondozó
jukat, sokkal nagyobb méreg adagot v iseltek  el — ha 
azt a gondozójuk adta be nekik. Egy ilyen patkányked
velő  laboráns például halálos adagot adott be gyomor-  
szondán a patkányoknak — de csak az állatok 20%-a 
pusztult el. Ugyanaz a dózis 80%-os halálozást okozott 
egy másik csoportban, am elynek tagjai — bizonyos je
lekbő l következtetve — közömbösen viselkedtek gondo
zójuk iránt. A körültekintő  gondozást k ísérő  „szeretet” 
tehát ellenállóvá tesz — vonta le a következtetést 
Boyd dr.

C Á CIGOXIJX i n j e k c i ó  é s  t a bl e t t a

ÖSSZETÉTEL:

1 ampulla (2 ml) 0,2 m g acety ld ig itox int, 1 tab le tta  0,2 mg acety ld ig itoxint tarta lm az. 

Első sorban a tachycardiával járó  keringési elégtelenség ta r tó s  kezelésére alkalmas, 

tek in te tte l arra, hogy az ingerképzést és ingervezetést k ifejezetten csökkenti.

MELLÉKHATÁSOK:

Az Acigoxin mellékhatásai m egegyeznek m is digitalis készítm ények mellékhatásaival. 

MEGJEGYZÉS:

Társadalom biztosítás te rh é re  szabadon rendelhető .

FORGALOMBA KERÜL:

5 x 2  ml am pulla 8,50 Ft 40 tab le tta  11,— Ft

100x2 ml am pulla 128,—  Ft 250 tab le tta  49,60 Ft

F O RG A LOM 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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Egészségügyi szervezéstudomány

A kibernetika és az elektronikus 
szám ítási technika orvosi alkalma
zásának alapvető  irányzatai né
hány országban. B. Dim itr ijev 
(Moszkva). Szovjetszkoje zdravo- 
ohranyenyije. 1967, 12, 17—25.

Körvonalaz néhány alapfogalmat, 
majd megállapítja, hogy az orvos- 
tudomány és a kibernetika kölcsö
nösen elő segítik  egymás fe jlő dé
sét, más tudományokkal összeha
sonlítva azonban az orvostudomány 
és az egészségügy igen elmaradot
tak a kibernetikus módszerek al
kalmazása terén. M indenesetre né
hány fejlettebb országban — a 
SzU-ban, az USA-ban, Angliában, 
Franciaországban, Svédországban, 
Csehszlovákiában, Japánban, stb. 
—, komoly erő feszítéseket tesznek 
a lemaradás felszámolására. A fi
ziológia, a pathológia, a diagnoszti
ka, a therápia, a prognosztika, az 
epidemiológia, az eü. intézm ények 
tervezése és finanszírozása azok a 
területek, am elyeknél a felsorolt 
országokban már bizonyos tapasz
talatra tettek szert. Ism ertet né
hány konkrét esetet is. Így pl. a 
SzU-ban, K ijevben elektronikus 
szám ológépekkel tanulmányozzák a 
betegek hospitalizációját. Angliá
ban, Svédországban és néhány más 
országban a kórházból k iírt bete
gek jelentő s részének adatait elek t
ronikus szám ológépekkel dolgozzák 
fel. A londoni Elektronikus Szám í
tási Központban a különféle szak
májú orvosok számára speciális 
tanfolyamokat szerveztek, m elye
ken megism ertetik az orvosokat a 
kibernetikának az orvostudomány
ban történő  alkalmazási módjával 
és lehető ségeivel. Hasonló tanfolya
mokat szerveztek Stockholmban is. 
Az Ohio-beli »Acron« Gyermek- 
kórházban (USA) az IBM—1710-es 
készülék ellenő rzi a gyermekeknek 
történő  gyógyszerrendeléseket, az 
életkortól és a súlytól függő en pon
tosan meghatározva az adatokat, 
korrigálja a téves rendeléseket.

A kibernetika módszerei közül az 
elektronikus szám ológépeknek van 
a legnagyobb jövő jük az orvostu
dományban és az egészségügy terü
letén. Ezek segítségével igen gyor
san nagy mennyiségű  inform ációt 
lehet feldolgozni, éspedig rövid idő 
alatt, m egvalósítható az adatok tá
rolása, de képesek ezek a gépek, 
m int ismeretes, logikai jellegű  fe l
adatok megoldására is. Nagy jövő 
je van a matematikai m odellezés
nek is. Ugyanakkor az elő rehaladás 
m egköveteli a jelenlegi beszám olá
si-statisztikai módszerek egységesí
tését, a fogalm ak azonos kritériu
mok alapján történő  meghatározá
sát és a statisztikai módszerek tö
kéletesítését is. Varga János dr.

Az egészségügy irányításának 
néhány elm életi kérdésérő l. V. V.
Jermakov, A. M. Sztocsik, O. G. 
Mhitarov. (Moszkva) Szovjeszkoje 
zdravoohranyenyije. 1967, 12, 10— 
17.

A z irányítás tudománya a tudo
mányok integrálódásának a szü
lötte; az ismeretek különféle terü
leteinek specializációja a különfé
le, korábban egym ással kapcsolat
ban nem  lévő , tudományos ágaza
tok á lta l elért eredm ények összesí
tése következtében valósul meg; 
dialektikus kölcsönhatásról van te
hát szó. Az irányítás tudományá
nak általában az a feladata, hogy 
tanulmányozza azokat a feltétele
ket, m elyeknek ism erte elengedhe
tetlenül szükséges a szervezési je l
legű  döntések megalkotásánál, ta
nulmányozza a döntés meghozata- 
.Iának a folyamatát és megvalósítá
sának formáit és módjait. Az 
egészségügy irányításának tudomá
nya az eü. szervezési jellegű  dön
tések feltételeit, a döntések mód
já t és realizálásuk form áit tanul
mányozza. Mindez a kibernetika 
fogalm ába tartozik. A kibernetika  
elm életi alapját ui. az irányítás ál
talános elm élete képezi, függetle
nül az alkalmazási területtő l.

A kibernetika szemszögébő l az 
egészségügy igen bonyolu lt való
színű ségi rendszer. A z egyes ele
m ei közötti belső  kapcsolatok fe l
tárása nélkü lözhetetlen feltétel az 
irányítás számára. E belső  kapcso
latok elem ei, egyrészt, structuralis 
je llegű ek (eü. m inisztérium, eü. 
osztályok, eü. csoportok), másrészt, 
funkcionális jellegű ek (kórházak, 
poliklinikák, anya- és csecsemő vé
delem, stb.) Mind a structurális, 
m indpedig a funkcionális elem (pl. 
a kórház) ugyanakkor önálló rend
szerként is szerepel, am ely alacso
nyabb szintű  elem ekbő l áll (pl. kór
házi osztályok). E rendszerek nor
mális mű ködésének elengedhetetlen 
fe lté te le az, hogy egyes elem ei kö
zött kellő  minő ségű  és mennyiségű , 
állandó információcsere álljon fenn. 
Az első  elméleti probléma lénye
ge tehát az, hogy az egészségügy
nek, m int kibernetikai rendszernek 
az egyes elem ei közötti belső  kap
csolatokat feltárjuk.

A második elm életi probléma 
magasabb szintű : az egészségügy 
helyének a meghatározása az álla
mi irányítás rendszerében. Ez tel
jesen logikus, m inthogy á szocia
lista egészségügy a szocialista ál
lam iság elválaszthatatlan része.

A harmadik elm életi probléma az 
eü. fórumok vertikális kapcsolatát 
érinti, s azzal a kibernetikai foga
lom m al kapcsolatos, am it a rend
szer immanens szervezettségének 
hívnak. Itt arról van szó, hogy a

viszonylag izolált rendszerek »ideá
lis jellegű  tu lajdonsággal« rendel
keznek, s a külső  környezet, a 
rendszer környezete részérő l jövő 
behatásokra a rendszer elem einek 
átcsoportosításaival reagál. Ilykép- 
pen tehát m inden irányító rend
szer arra törekszik, hogy, egyrészt, 
»megvédje« magát az olyan beha
tásokkal szemben, vagy pedig, m ás
részt, alkotó elem einek átcsoporto
sításával kompenzálja ezt az »in
gerhatást«, éspedig úgy, hogy nor
m ális funkcióját továbbra is fenn
tartsa. Magyarán m ondva, i t t  a ha
táskörök tisztázásáról van  szó. A 
felső bb szervek csak o ly m érték
ben avatkozzanak bele az alsóbb 
szervek munkájába, am ennyire ez 
fe ltétlenü l szükséges, ellenkező 
esetben a felső bb rendszer (szerv) 
zavarja, gátolja az alsóbb rend
szer (szerv) munkáját. Az ezen a 
téren észlelhető  rendellenességek 
felszám olása a k ibernetikai analí
zis nélkül nemigen képzelhető  el, 
ez, m iként a többi problém ák is, 
m egköveteli a m odellezést, különö
sen a matematikai m odellezést.

Amikor azonban a rendszerek, 
il l. a rendszerek elem ei közötti 
kapcsolatokat tanulm ányozzuk, 
igen fontos, hogy m egkülönböztes
sük a lényeges kapcsolatokat a lé 
nyegtelenektő l. Ezt példával i l 
lusztrálják.

Végül a káderkérdés problém á
jáva l foglalkoznak; ez a  szociális 
pszichológia körébe tartozik. Az 
irányításnál ui. kom olyan k e ll szá
m olni a pszichológiai tényező kkel 
is.

A  szerző k tudatában vannak  an
nak, hogy közlem ényükkel nem 
m indenki ért majd egyet, céljuk 
éppen az volt, hogy élénk  v itá t 
váltsanak ki, ami m inden b izony
nya l elő  fogja segíteni az elő reha
ladást a kibernetikának az egész
ségügy területén történő  a lkalm a
zását illető en.

Varga János dr.
☆

B rit orvosok em igrációja az USA - 
ba és Kanadába. (M inistry of 
H ealth  Interview Board, L ondon): 
Brit. med. J. 1968, 1, 45—48.

Az angol egészségügyi m in iszté
rium  közvélem énykutató részlege 
135, Amerikában és Kanadában élő 
brit orvossal készített in terjút. A z 
orvosok közül 120 férfi, 15 nő ; zö
m ük nő s, ill. férjezett, legtöbb jük
nek gyermeke is van. A  brit orvo
sok közül 69 a Londoni Egyetem en, 
27 Skóciában, 13 Észak Írországban 
végzett. Többségük (89 fő ) 30—44 
év közötti, s a kivándorlás elő tt 
m ár több évet dolgozott A ng liá 
ban; a fiatalabbak kórházakban, a 
középkorúak inkább az á lta lános 
orvosi praxisban. Az am erikai kon
tinensen jól fogadták ő ket, na
gyobb a jövedelmük. Egy részük 
további kvalifikáció érdekében k ö l
tözött Amerikába. Az in terjúból az
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derül ki, hogy jobban érdeklő dnek 
munkájuk iránt, de talán k evésbé 
a betegeik iránt, mint az anglia i 
orvosok. Többségük beilleszkedett 
az am erikai viszonyok közé. Am i 
leginkább visszatérésre késztetné 
egyiküket-másikukat, az zöm m el a 
gyerm ekeikkel függ ö ssze: nem 
tartják megfelelő nek az ottan i is 
kolákat, furcsállják, hogy az am e
rikai gyerm ekek általában k iesnek 
a szülő i felügyelet alól. E gyesek 
idegenkednek a megismétlő dő  faji 
villongásoktól. Kisebb je len tő ségű 
nek b izonyult az angliai életform a, 
a honvágy, a hazafiság, a családi 
kapcsolatok visszahúzó ereje. En
nek ellenére az orvosok egy  része 
szívesen visszatérne Angliába, ha 
m egfelelő  kinevezésre nyílna leh e
tő sége, fő leg  néhány, A ngliában 
kevésbé frekventált szakm ában, 
mint pl. anaestesiológia, orthope- 
dia, radiológia. A visszatérés szán
dékát keresztezi azonban, hogy ke
vés ilyen  szabad állás akad A ng
liában; gyakorló orvosok esetében 
nehezm ényezik a »m erev« brit 
egészségügyi ellátási elő írásokat.

A kérdés további tanulm ányozá
sát a közvéleménykutató részleg 
fontosnak tartja, hiszen csupán 
1962—1964 között évente á tlag 300 
orvos hagyta ott a szigetországot, 
ami az év i végzett orvosok szám á
ra vonatkoztatva, e szám  m integy 
1/6-át teszi ki.

Vörös László dr
☆

A  k ó r h á z te r v e z é s  n é h á n y  t e c h n i 
k a i-g a z d a s á g i  k é rd ése . V. I .  Zaha
rov (Moszkva): Szovjetszkoje zdra- 
voohranyenyije. 1968, 27. 1. 3—7.

A kórházak a középületek (sta
dion, múzeum, színház stb.) közé 
tartoznak, s ezért szokásban van 
tervezésükben a középületekre je l
lem ző  technikai-gazdasági indexek 
re támaszkodni. Ezek a m utatók 
azonban nem elegendő ek a kórhá
zak technikai-gazdasági je llem zésé
re; ezek  mellett figyelem be kell 
venni a  tervezett kórház m ű ködé
sének várható vagy már k ido lgo
zott m utatóit is.

Ism eretes továbbá — fo ly ta tja  —, 
hogy a tervezésben az 5000 rubel/ 
ágy értékbő l indulnak ki. V élem é
nye szerin t ez sem engedhető  meg, 
m ivel számításon kívül hagyják  a 
kórház jellegét. Továbbá, nem csak 
technikai, hanem a gazdasági mu
tatók terén is figyelembe k e ll ven
ni a kórház mű ködésének m utatóit; 
más szavakkal nemcsak a beruhá
zásnál kell tekintettel lenn i a gaz
daságosság elvére, hanem  a kór- 
házépítésnél már arra is f igyelem 
mel k e ll lenni, hogy egy m eghatá
rozott összegbő l m egépített kórház 
m ű ködése során mennyire lesz gaz
daságos. Részletesebben m egállapo
dik a kórház rentabilitásának kér
désén. A  szerző , aki egyébként mér
nök, s akinek cikke v ita indító, azon 
a vélem ényen van, hogy a kórhá

zaknál is tek in tettel kell lenni a 
rentabilitás elvére azon egyszerű 
okból k ifolyólag, hogy az egészség
ügy — a népgazdaság szerves ré
sze. Rám utat ugyanakkor arra is, 
hogy a rentabilitásnál nem szabad 
m echanikusan eljárni, m ivel az eü. 
intézm ényeknél pl. jövedelemrő l 
nem beszélhetünk. Ugyancsak szá
mításba kell venni a technikai-gaz
dasági indexek  m ellett a kórház- 
hygiene indexeit, valam int a hely
m egválasztásnál segítségül szolgáló 
indexeket is.

Arról van  tehát szó, hogy hibát 
követünk el, ha a kórházépítkezé
seknél csak a középületekre jellem 
ző  technikai-gazdasági indexekre 
támaszkodunk, már pedig egyelő re 
gyakorlatilag ez a helyzet; fontos a 
cikkben felsorolt, az eü. intézmé
nyekre specifikusan jellemző  inde
xek figyelem be vétele is, ezeket 
azonban m ind ez ideig kellő  tudo
mányos m egalapozottsággal nem 
dolgozták ki.

Varga János dr.
☆

A  s o k p r o f i lú  k ó r h á z  r a c io n á l is  
m é r e te . M. P. Perepelicina. (Moszk
va) : Szovjetszkoje zdravoohranye- 
nyije. 1968, 27. 1. 8—11.

Az orvostudom ány és a technika 
fejlő dése arra késztet, hogy a kór- 
házépítés e lve it idő nként revízió 
alá vegyük. 1952—1957-ben a 400— 
480 ágyas kórházakat tartották a 
sokprofilú kórház ideális méreté
nek, 1957— 1961-ben viszont már a 
400—600 ágyas kórházakat; ezt erő 
sítették m eg az 1957-ben Genf ben, 
majd az 1961-ben Weimarban tar
tott nem zetközi kórház-tipológiai 
kongresszuson is. A  behatóbb v izs
gálatok, a gazdasági számítások 
azonban azt mutatták, hogy nem a 
600 ágyas kórházak a sokprofilú 
kórházak legracionálisabb formái, 
hanem az 1000 ágyasak. Ezt szám 
adatokkal bizonyítja: 400 ágyas 
kórház egy  ágya 6900 rubelbe, 600 
ágyas kórházé 6000 rubelbe és 1000 
ágyas kórházé 4370 rubelbe kerül. 
Egy m ásik  szám ítás szerint a 60 
ágynál nem  kisebb osztály a legra- 
cionálisabban mű ködő  osztály, s e 
szám ítás szerint is az 1000 ágyas 
kórházat kapjuk a sokprofilú kór
ház legracionálisabb mértékéül. Az 
ilyen m éretű  kórház teszi lehető vé 
a gyógyító-d iagnosztikai és a gaz
dasági-k isegítő  részlegek legéssze
rű bb központosítását is. Az 1000 
ágyas kórháznál jó l érvényesülhet
nek az építészm érnök egyéb építé
szeti elképzelései is. Végezetül arra 
is rám utat, hogy nagyobb kórház 
ellátásához viszonylag kevesebb 
szem élyzetre van szükség, mint egy 
kisebb kórház ellátásához.

M indezek a felsorolt tényező k te 
hát olyanok, am elyek a kórház-ka
pacitás növelése m ellett szólnak, s 
am elyeknek racionalizáló hatásuk 
az 1000 ágyig tart, ill. ha ezeket a 
tényező ket vesszük figyelembe, ak
kor az 1000 ágyas kórházat kapjuk

a sokprofilú kórház legracionáli
sabb formájának.

Elismeri azonban, hogy vannak 
olyan tényező k is, melyek a kapa
citás csökkentése irányában hat
nak; ilyenek a betegek nyugalma, 
az irányíthatóság stb., ezekkel azon
ban ezúttal nem foglalkozik. Egyéb
ként is ezeknek és ehhez hasonló 
tényező knek a hatása külön tanul
mányozást igényel. Másrészt bizo
nyos adottságok is szólhatnak a k i
sebb kórházak m ellett. A kórházak 
összevonásánál sem  gazdaságtalan 
a 400—600 ágyas kapacitás. Ugyan
csak helyes az is, ha ezeknél k i
sebb intézm ényeket e közepes ka
pacitású kórházak specializált osz
tályává alakítják át, ill. önálló  
szakintézetté.

Varga János dr.
☆

A  p r ó b a v iz s g á la t  m in t  a  s z o c iá l - 
h y g ie n é s  m e g f ig y e lé s i  m ó d sze r  k i 
d o lg o z á sá n a k  a la p v e tő  e le m e . J. N.
Sigan (M oszkva): Szovjetszkoje 
zdravoohranyenyije. 1968, 27. 1.
8— 11.

Az utóbbi években egyre széle
sebb körben alkalmazzák a szociál- 
hygiénés vizsgálatokat. Ugyanakkor 
ezek a vizsgálatok azt mutatják, 
hogy módszertani tekintetben m eg
lehető sen sok a fogyatékosságuk. 
Ezek a fogyatékosságok elkerülhe
tő k, vagy legalábbis csökkenthető k 
a próbavizsgálatokkal vagy más né
ven elő zetes vizsgálatokkal. A pró
bavizsgálat nem más, mint v iszony
lag nem nagy, de mégis elegendő 
számú anyagon tett megfigyelés, 
amely arra szolgál, hogy kiküszö
bölje az alapvető  vizsgálat m ód
szertani fogyatékosságait, ill. m eg
adja a legcélravezető bb módszert.

Példával v ilágítja meg, hogy m i
rő l van szó. Tanulmányozták, hogy 
a különféle szociális-gazdasági, de- 
mographiai és egyéb feltételek m i
lyen befolyással vannak az anya és 
az újszülött egészségi állapotára, s 
ezzel kapcsolatban felm erültek a 
következő  kérdések: hogyan gyű jt
sék össze az anyagot, m ilyen m ére
tű  legyen ez az anyag, ki gyű jtse 
össze stb. Az információ szerzésére 
3 módszert választottak ki: a kér
dezéses módszert, ankét-lapok k i
töltését a név m egjelölésével és név 
nélkül. Az eltérő  módszerekkel e l
térő  eredményeket kaptak. így  pl. 
az anonym ankét-lapokon 32,4%- 
kal több hajadon szerepelt, m int a 
személyes kérdezéses módszerrel 
kitöltött lapokon. Még számos ha
sonló példát em lít, azonban ebbő l 
is világos, hogy a vizsgálat m ód
szere egyáltalán nem közömbös az 
eredményekre. Természetesen ilyen 
esetekben szükség van az adatok 
megbízhatóságának az értékelésére. 
Az adott esetben ez szelekciós úton 
történt: az ankét-lapok egy részét 
bevitték a személynyilvántartási 
hivatalba, s egyeztették az adato
kat.
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Az elő zetes, vagy a próbavizsgá
latok nagy jelentő ségéhez tehát 
aligha férhet kétség, éppen ezért 
nagy kiterjedésű  vizsgálatok esetén 
feltétlenül szükség van rájuk. A 
próbavizsgálatok feladatait a kö
vetkező kben szabja meg:

1. A  szociál-hygiénés vizsgálat 
lapjainak, ankét-céduláinak a k i
próbálása (értik-e egyáltalán a kér
déseket, szükséges-e esetleg a kér
dések módosítása stb.);

2. az információszerzés legcélsze
rű bb módszerének a megállapítása 
(személyes kikérdezés, ankét-m ód
szer, közvetve megfigyelés, az an
két-lapok postával történő  k ikü l
dése stb.);

3. a kevésbé megbízható és az ún. 
»biztonsági« kérdések vizsgálata;

4. a tanulmányozott tünetek, je 
lek, értékek változékonysági foká
nak a megállapítása, ami lehető vé 
teszi az alapvizsgálat számára e l
engedhetetlenül szükséges m egfi
gyelési szám (pl. személyek) m eg
állapítását, s támpontot nyújt a 
szelekciós vizsgálat módjára vonat
kozóan is (tipológiai szelekció, sok 
fázisú szelekció, célzott szelekció 
stb .);

5. az egy eset megfigyelésére 
szolgáló közepes idő tartam megha
tározása; ennek ismeretében m eg
állapíthatjuk az alapvető  (fő ) v izs
gálat számára szükséges idő tarta
mot, ami a tervezés szempontjából 
egyáltalán nem közömbös;

6. az első  látásra talán jelenték
telennek tű nő , de a vizsgálat szem
pontjából — miként a tapasztala
tok mutatják — mégis fontos kér
dések tisztázása; ilyen kérdések: 
hol kérdezzük ki a beteget: mun
kahelyén, otthon, a poliklinikán 
stb., m ikor kérdezzük ki, ki végezze 
a vizsgálatokat stb.;

7. A  különféle tényező k hatása 
értékelésére szolgáló legcélszerű bb 
módszer megválasztása (determiná- 
ciós analízis stb.).

Varga János dr.
☆

Iatrogcn ártalmak

C se c se m ő k o r i h y p e r n a t r a e m ia , 
m in t  a g y i  k á ro so d á s  o k a . Macaulay 
Duncan és Marjorie Watson 
(Duchess of York Hospital for Ba
bies, M anchester): Arch. Dis. 
Childh. 1967, 42, 485.

Hét év alatt 122 betegben észlel
tek hypematraem iát. Ezek közül 62 
beteg retrospektív vizsgálatát vé
gezték el, különös tekintettel a 
neurológiai tünetekre. Ezenkívül 
in telligentia, és psychologiai vizs
gálatokat végeztek. K ifejezetten kó
ros tüneteket 7, valószínű leg kóros 
tüneteket 1 betegben találtak. 8 be
teg halt m eg olyan agyi károsodás 
következtében, ami összefüggésbe 
hozható hypernatraemiával (H.) 
Ezek a betegek megközeh'tő en nor
málisak voltak, H-t okozó betegsé
gük elő tt. 5 betegben súlyos cere
bralis dysfunctiot, egyben súlyos

agyi ártalmat (spasticus tetraple
gia), kettő ben szellem i visszam ara
dottságot találtak. Hét olyan beteg 
volt anyagukban, akiket boncoltak 
és megvizsgálták az agyat. Ezek kö
zül öt esetben diffus encephalopa- 
thiát, továbbá agyi infarctust, agy- 
oedemát, subarachnoidealis vérzést 
és sinus thrombosist tudtak m egál
lapítani. Az összefüggés a H. és 
agyi károsodás 30%-bah nem bizo
nyítható.

A se Na szin t nem volt prognosz
tikus jelentő ségű . 73 beteg közül — 
akiknek se Na szintje 150—159 
mEq/1 volt — 10 esetben, míg 27 
beteg közül, akikben a se Na 160 
Emq/1 vagy magasabb volt, 6 eset
ben volt agyi károsodás.

Kórbonctanilag legjellemző bbnek 
a súlyos haemorrhagiás encephalo- 
pathiát találták.

A H. csak ritkán okoz olyan súlyos 
idegrendszeri elváltozást, m int a 
cerebrál paresis. A szerző k szerint 
Angliában és Walesben, m integy 
1000 olyan iskolásgyermekkel lehet 
számolni, akiknek nevelési és szo
ciális nehézségeit csecsemő korban 
elszenvedett H.-ra lehet v isszave
zetni. A H. évente kb. 100 halálos 
agyi károsodást okoz Angliában. 
Elektrolytmeghatározás hiányában 
ezeket a haláleseteket gyakran en- 
cephalitisnek, vagy agyvérzésnek 
tartják.

A H. m egelő zés is éppen ezért 
igen fontos. A H. pathogenesisében 
szerző k szerint leggyakrabban m a
gas láz, tachypnoe, súlyos anorexia 
játszik szerepet. M indezen tünete
ket súlyosbítja a hasmenés. Az 
ilyen csecsemő knek sok folyadékra 
van szükségük. A  szokásos 15Q/ml/ 
kg folyadékmennyiség egészséges 
gyermekekre vonatkozik. Az em lí
tett tünetek esetén különösen m e
legben a szokásos folyadéknak akár 
kétszeresét is kell adni. Különösen 
vigyázni keH az általánosan ren
delt sós teával, 1—2 g/1 helyett 
gyakran rendelnek és adnak sokkal 
többet. Ilyen m ennyiségek kim éré
sét nem lehet az anyára bízni, ha
nem receptre kell felírni.

(Ref.: A közleményből ki tű nik, 
hogy a korszerű  klin ikai gyermek
orvoslás feladata ma már nemcsak 
a súlyos betegségek gyógyítása, ha
nem a kezelésnek olyannak kell 
lennie, hogy minden késő bbi káro
sodástól is megvédje a betegeket. A 
só- és folyadékkezelésben a legfon
tosabb elektro lytok concentratioját 
folyamatosan regisztrá ln i kell).

Korányi György dr.
☆

A  sz u l fo n a m id o k  m e l lé k h a tá s a i
n a k  fe l ism e r é se , m e g e lő z é s e  é s  k e 
z e lé s e . H. F. O ldershausen (Medi
zin ische Universitätsklin ik  Tübin
gen). Die M edizinische Welt. 1967, 
18, 1980—85.

1. Bő r-, és általános hatások: a 
»paracsoportos allergia« m iatt a la 
kosság 2—5%-ában primaer a ller
giával kell számolni. A készítmény

alkalm azása után röviddel ana- 
phylaxiás shock, angioneuroticus 
oedema, »szulfonamid láz« kelet
kezhet, az ok felism erésének elmú- 
lasztása esetén a további adagolás 
gyógyszerexanthem a (0,5—5%-ban), 
erythema nodosum, Stevens—
Johnson syndroma, ritkán Lyell  
syndroma keletkezéséhez vezet. 
Steroid kezelés csak fenyegető 
glottisoedema, shock, sú lyos bő rfo
lyamat esetén javallt, ez utóbbi 
esetben a bacterialis superinfec
tio veszélye m iatt pen icillinnel 
combinalva.

2. Haem atológiai változások: ag
ranulocytosis (0,01—0,38%), aplas
ticus vagy haem olyticus anaemia, 
thrombopenias purpura, panmye- 
lophtisis. Az aplasticus anaem iát a 
steroid jól befolyásolja transfu- 
siók adagolása m ellett, progres
sio esetén kialakuló panmye- 
lophtisis azonban gyakran halálos 
kimenetelű . Steroid m ellett a leg
kevésbé allergisáló szélesspect- 
rumú antib ioticum  (Erythromycin)  
adagolandó. Szulfonam id következ
tében k ialakuló thrombopeniaban 
steroid, thrombocyta in fusio, im- 
munosupressiv kezelés (Actinom y-  
cin C) javallt. Az esetenként ész
lelhető  m ethaem oglobinaem ia ill. 
verdoglobinaemia C vitam in, 1%- 
os methylénkék, ill. 4%-os tolui- 
dinkék alkalm azását teszi szüksé
gessé.

3. Vesekárosodás: különösen a 
régebbi készítm ényeknél a kezel
tek 1—8%-ában kristalluria követ
keztében colicaszerű  fájdalom , hae
maturia, oliguria, esetleg anuria je
lentkezik. V eseinsufficientia  eseté
ben a szulfonam id adagolása szigo
rúan tilos. Szulfonam id kezelés 
alatt ajánlatos a v izelet lugosítása 
és a bő séges folyadékbevitel bizto
sítása. A toxicus allergiás veseká
rosodás (papillanecrosis, tubularis 
necrosis, d iffus glom erulonephri
tis) és obstructios károsodás elkü
lönítése gyakran lehetetlen. Napi 
30 mg%-ot meghaladó RN em elke
dés, 6 maeq/1 feletti SeK érték ese
tében d ialysis javallt.

4. Egyéb functio zavar és szervi 
károsodások: stomatitis, glossitis 
ill. enteritis fe llép te a szulfonam id 
kihagyását teszi szükségessé. Szul
fonamid kezelés után az esetek  kb. 
0,1%-ában jelentkezik allergiás 
máj károsodás. Portalisan decom- 
pensált cirrhosisban ill. sú lyos car
dialis decom pensatioban szul
fonamid érzékenységgel k e ll szá
molni, ilyen esetben ezek adago
lása nem tanácsos.

Gyakoriak a steroiddal jó l befo
lyásolható allergiás szív és érreac- 
tiok (angiitis, myocarditis, periar-  
teriitis nodosa).

5. Anyagcsere zavarok, más 
gyógyszerek okozta hatáscumulatio, 
dosirosási hiba: ú jszü lötteknél a 
szulfonamid hatására m agicterus 
jelentkezhet, ezért adagolása itt, ill. 
a terhesség utolsó harmadában ti
los.



2120 O R V O S I  H E T I L A P

A szulfonamidokat más gyógy
szerek (tetracyclin, tolbutamid), 
epecontrast-anyagok, de a vesein- 
sufficientia is fehérje kötésükbő l 
felszabadítja, m ely a mellékhatások 
jelentkezése szempontjából sem 
közömbös.

Mivel idő sebb korban a szu l- 
fonamid kiválasztás lassúbb, a m el
lékhatások elkerü lése végett kisebb 
adagok alkalmazása javasolt.

Pálossy Béla dr.
☆

A  fo g a m z á sg á t ló  ta b le t tá k  é s  a 
m a g a sv é r n y o m á s . Woods, J. W. 
(University of North Carolina  

School of M edicine, Chapel H ill) 
Lancet, 1967, ii,  653—4.

A szerző  6 olyan esetet ismertet, 
ahol a fogam zásgátló tabletták 
szedése során a  magasvérnyomás 
értéke em elkedett és a  kórállapot 
súlyosbodott. Kétségtelen, hogy a 
fogamzásgátló tab letták szedése á l
talában nem jár a vérnyomás 
emelkedésével, de ezek az esetek 
felhívják arra a figyelm et, hogy a 
fennálló magasvérnyom ást sú lyos
bíthatja az anticonceptiónak ez a 
módszere.

Domány Zoltán dr.

☆

V á lto zá so k  a  s z ü lé s z e t i  r ö n tg e n - 
v iz s g á la to k k a l k a p c so la to s  g y e r 
m ek k o r i d a g a n a to s  m e g b e te g e d é 
s e k  k o c k á z a tá b a n . Stewart, A., 
Kneale, G. W. (Depart, of Social 
Medicine, Univ. of Oxford) Lancet, 
1968, i, 104—107.

Stewart korábbi vizsgálataiban 
kimutatta, hogy a terhesség alatt 
végzett hasi-m edence röntgen-fel
vételek után a gyerm ekeknél több 
mint kétszer gyakrabban fordult 
elő  malignus daganatos m egbetege
dés. Jelen m unkájukban ism ét ezt 
az összefüggést tanulmányozták. 
6347, 1943 és 1965 között született és 
10 éves korukig daganatos m egbe
tegedésben elhunyt gyermek anyja 
közül 985-nél, tehát 15,5°/o-nál tör
tént a terhesség a la tt hasi r tg-v izs- 
gálat. A hasonló terü leten lakó, azo
nos nemű  és korú 6347 kontroll, 
daganatos m egbetegedésben nem 
szenvedő  gyerm ekek csoportjában 
645 anyánál (10,2% ) végeztek a gra- 
viditás alatt röntgenvizsgálatot. A 
magzatot in utero ért kis dózisú 
röngtensugarak cancerogen hatá
sát tehát ez alkalom m al is igazol
ták, bár m ost a  gyermekkori ha lá l
hoz vezető  daganatos betegségek 
csak 1,4-szer voltak gyakoribbak a 
szülészeti röntgenvizsgálatok után. 
A csökkenő  arányszám ot egyrészt 
a javuló radiológiai módszerekkel, 
másrészt a daganatos betegségek 
korai diagnosztikájának javu lásá
val magyarázzák. M indezek e llené
re állítható, hogy a magzatokat ért 
kis dózisú m edicinális röntgensu
gárzás Angliában, Skóciában és

Walesben a gyermekkori halálos 
daganatos m egbetegedések m integy 
5,5—6%-áért fe le lő ssé tehető .

Czeizel Endre dr.
☆

A g y i a r té r iá s  á r ta lm a k  é s  a  f o 
g a m z á s g á t ló  ta b le t tá k . Bickerstaff,
E. R., MacDonald, H. J. (Midland 
Cent, for Neurosurg., Smethwick) 
Brit. med. J., 1967, 5542, 726—29.

A szerző k 1954 óta kísérik figye
lemm el a látszólag egészséges 45 
éven aluli asszonyoknál fe llépő 
agyi artériás ártalm ak etiológiáját. 
Figyelem re m éltónak tartják, hogy 
míg 1954 és 1963 között, tehát 10 
év alatt 25, addig 1964 és 1966 kö
zött, tehát 3 év  alatt ugyancsak 25 
ilyen esettel találkoztak. Ez utóbbi 
25 asszony közül 18 használta a kü
lönböző  gyárak álta l elő állíto tt fo 
gamzásgátló tablettákat. A  szedés 
idő tartama 3 hónap és 2 év  között 
ingadozott. A  károsodott erek 12 
esetben a középagyban, 6 esetben a 
gerincvelő ben helyezkedtek el. Az 
ictust több asszonynál néhány na
pos, ill. hetes figyelm eztető  tünetek 
elő zték meg. A  m igraine nem  volt 
gyakoribb a tab lettákat nem  szedő 
asszonyokhoz viszonyítva. 4 eset
ben azonban már a szedés elő tt 
magasabb d iastolés vérnyom ást re
gisztráltak. A z észle lt 18 eset közül 
3 meghalt. A  boncolásnál speciális 
artériás m egbetegedést nem  tudtak 
igazolni. Arteriográfiás le letek  in
kább az ér beszű külése, m int elzá
ródása m elle tt szóltak. A  szerző k 
semmi esetre sem  állítják, hogy a 
fogam zásgátló tab letták alkalm a
zása fokozná az agyi ártalm ak gya
koriságát. D e egyrészt adataikkal a 
figyelm et akarták fe lh ívn i erre az 
esetleges m ellékhatásra, másrészt 
ajánlják, hogy az agyi artériás 
m egbetegedéseket, a terhességi to- 
xémiát, a hypdrtonia betegséget és 
a migraint contraindicátionak te
kintsék a  fogam zásgátló tabletták 
alkalmazásakor.

Domány Zoltán dr.
☆

M e th ic i l l in k e z e lé s e k  o k o z ta  n e p h 
ro p a th ia . L. F ilippin i és W. Siegen- 
thaler (M edizinische Universitäts- 
Poliklin ik, Zürich) Deutsche M edi
zinische W ochenschrift 1967. 92, 
395—397.

Egyre többen észlelik  a pen icil- 
linasestabil félsyntheticus M ethi- 
cillin készítm ények (Celbenin stb.) 
vérképzésre és a vesére gyakorolt 
toxicus (Celbenin, Belfacillin , Sta- 
phycillin, Staphybiotic, stb.) m el
lékhatásait.

A nephrotoxieus hatást a szerző k 
esetükkel demonstrálják. 12 é. gyer
mek agytályog gyanúja m iatt nagy 
adag (8— 10 g/die) i. v. Celbenin ke
zelésben részesült. A  therápia 10. 
napján makroszkopos haematuriát, 
protenuriát, cylindruriát észleltek.  
Az ilyenkor szokásos diagnosztikus

vizsgálatok negatív eredményű ek 
voltak; a Celbenin kezelés meg
szüntetését követő  48 óra múlva a 
vizelet normalizálódott. Az iroda
lom ból ismeretes olyan észlelés, 
amikor a hasonló renalis tünetek a 
M ethicillin  therápia felfüggesztése 
után gyorsan visszafejlő dtek, de a 
kezelés m egism étlése recidivát vál
tott ki. A gyógyszer adagja vagy 
alkalm azásának módja a mellékha
tások kiváltásában nem  játszik 
döntő  szerepet. A vesekárosodás 
pathogenesisében allergiás vagy to
xicus mechanismust té telem ek  fel. 
Az elő bbit támasztaná alá a  ma- 
culo-papulosus exanthem a, az eosi- 
nofilia, a pozitív i. c. Methicillin  
próba és a kórelő zm ényben szerep
lő  pen icillin  allergia; az utóbbi 
alapja, az, hogy az új félsyntheti
cus penicillin  készítm ények közös
6-am inopenicillinsav-gyökkel ren
delkeznek, így csoportallergia for
dulhat elő . A toxicus vesekároso
dást nem kíséri allergiás reactio.

A  szerző k rámutatnak a penicil
lin-érzékenység felderítésének, va
lam int a M ethicillin kezelés idején 
a vérkép és vizeletü ledék rendsze
res vizsgálatának fontosságára.

Fenyvesi Éva dr.
☆

G y ó g y s z e r e k  o k o z ta  cso m ó s b ő r 
b a jo k . Schubert H. (K iin. f. Haut-  
krkh. Karl-M arx-Univ., Leipzig): 
Z. ärztl. Fortbild. 1967, 61, 1138— 
1140.

A  gyógyszerek á lta l okozott cso
mós bő rbajok ritkák, a szerző  be
teganyagában is csupán 2,5% volt. 
Három csoportba oszthatók: 1. Ide
gentest reakciók. Pl. A1 (OH)3-tar- 
talmú védő oltások (toxoidok), pa
raffinom a (kozmetologiai célból 
adott paraffin inj.), oeloma (olajos 
depot készítm ények). 2. Toxikus 
reakciók. Pl. Bromo- és jododerma 
tuberosum az arcon k ívü l az alsó 
végtag feszítő  oldalán is elő fordul
hat. Újabban az ataraktikumok, 
tranquillansok, psychopharmako- 
nok kerültek elő térbe. 3. Cutan- 
vascularis intolerantia reakciók. 
Lényege a subeutisban és a cutis- 
subeutis határán elhelyezkedő  cso
mós gyulladások az ereken és kör
nyékükön. Alcsoportok: a) vasculi
tis nodosa (nodularis sive lobula
ris). Az érfalnekrosis áll elő térben. 
Gyógyszer ritkán okozza, inkább 
bakteriális góc keresendő , b) Post- 
steroid panniculitis. Colitis, myelo
sis, bronchitis m iatt nagy adagban 
és hosszan szedett steroid-készít- 
m ények után látják, c) Gyógyszer 
okozta nodosus elváltozás. Klinikai 
képe hasonló az erythema nodo- 
sumhoz, de annál gyorsabban, re
siduum nélkül zajlik  le és gyakran 
kíséri másfajta gyógyszerkiütés 
(kisfoltú follicu laris dermatitis,  
erythema multiforme, urtica) is. 
Szövettana: a kötő szöveti septu- 
mokban és a zsírlebenykék között 
perivascularisan radialis csom ócs-
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kák. 47 esetük közül 28 vo lt gyógy
szeres eredetű  (fő ként analgeti
cum, antipyreticum, antibioticum). 
A bizonyítás expositioval összekö
tött leuko- és thrombocytopeniás 
próbával történt. Felsorol néhány 
je llegzetességet: 1. nő k voltak túl
súlyban, 20—40. életév között. 2. A 
kezelés in fek tiv  alapbetegség miatt 
történt. 3. A szervezet im m unálla
potában gyengülés á llt fent. A 
gyógyszer a lábszár csomós bő r
gyulladását kétféle mechanismus 
alapján hozhatja létre: 1. A gyógy
szer direkt hatására, vagy a szer
vezet védekezésének fokozásával a 
baktériumokból toxinok, ill. antigé
nek szabadulnak fel és így a cso
mók »id«-(bacterid, mycid, vir id)-  
reakcióként jelentkeznek. 2. A 
gyógyszer m int valódi antigen vá lt
ja ki a sensib ilizált szervezetben a 
subcutan vascularis reakciót. Ez a 
ritkább. Sokan kétségbe vonják ezt 
a mechanismust. Érveik: fokozott 
vörösvérsejtsüllyedés, leukocyto
sis, balra to lt vérkép, nincs eosino
philia, a  gyógyszer újra adható 
tünet nélkül, provocatiós próba ne
gatív, nincs csoportallergia. A szer
ző  vélem énye szerint van valódi 
gyógyszerallergiás eredetű  vascu li
tis nodosa. M ellette szól, hogy 8—14 
napos szedés után (latentia, sensi- 
bilizálódás) lép fel, észlelt pozitív 
expositiót (12—48 óra után je lent
kezik), az antitest kimutatása sike
rülhet, nem  ritka az eosinophilia, 
viszonylag gyakran társul más a l
lergiás bő rtünettel. A provocatio 
sikertelenségének oka többféle le 
het. 1. Az infektiv alapbetegség 
meggyógyult, így a gyógyszer már 
nem  tud felszabadítani antigénként 
szereplő  anyagot (indirekt nodosus 
gyógyszerexanthema esetei). 2. A 
gyógyszer lebomlása, anyagcseréje 
másként zajlik  le beteg szervezet
ben és egészségesben. Florid lázas 
szakban olyan metabolitok kelet
keznek, am ik egészséges szervezet
ben nem jönnek létre (Ippen, H .: 
Ach. kiin. exp. Derm. 1964, 219, 
297). 3. A betegség m iatt pozitív, 
vagy negatív anergia fejlő dhet ki.

Korossy Sándor dr.

☆

M e l lé k v e s e k é r e g  fu n c t io c s ö k k e - 
n é s e  in t r a n a s a l is  s te r o id  k e z e lé s  h a 
tá sá r a . M ichels M. I. és mtsai (Al
lergy Section, Dept. Med., W ilford  
Hall U SAF Hosp., Lackland. Te
xas): Ann. Allergy. 1967, 25, 569— 
574.

17, súlyos hypertrophiás allergiás 
rhinitisben (részben polyposissal) 
szenvedő  beteget dexamethason na
salis spray-el kezeltek, m iután 
minden más therapiás módszer 
eredm énytelen maradt. Az ACTH 
reactiós test-et a kezelés elő tt és 
alatt v izsgálták nasalis spray hasz
nálata m ellett. Naponta kezdetben 
1,6 mg-ot, késő bb 0,4 mg dexam e- 
thasont adagoltak. Valamennyi be
teg tünetei javultak. 6 esetben a

m ellékvesekéreg functio normalis 
maradt, 7 esetben minimálisán 
csökkent. Egy beteg 5 kg-ot hízott 
és menstruatiós zavarai támadtak, 
egy esetben psychikus zavarok 
m iatt abba kellett hagyni a keze
lést, 4-ben a m ellékvesekéreg func
tio nagymértékben csökkent.

A szerző k mindezek alapján meg
állapítják, hogy kis adag steroidok 
is okozhatnak m ellékvesekéreg- 
functio csökkenést, ezért az az ér
zésük, hogy kisebb therapiás ada
gok is hatásosak lennének. Ajánl
ják a másnaponkénti reggeli na
gyobb dosis alkalm azását. Minden 
beteget helyes volna kezelés elő tt 
megvizsgálni, m ennyi az egyéni 
m ellékvesekéreg-functiós regenerá
ló képessége.

(Ref.: Saját vizsgálataink alapján 
azt állapítottuk meg, hogy a nasa- 
l isan, ill. bronchialisan adott ste
roidok felszívódnak ugyan a szer
vezetbe, de általános nem kívánt 
mellékhatásokat nem vál tanak ki. 
Elvonásos tüneteket sohasem lát
tunk lokális alkalmazás után. Ez
zel szemben a submucosus adago
láson kívül  — amikor pontosan 
tudtuk adagolni a steroidokat — a 
spray therapia nem járt olyan jó 
eredményei, mint a per os keze
lés.)

Hajós Mária dr.

☆

k ó r h o n c t a n

A  m e d u l la r is  c a r c in o m a  sz e m c sé i 
é s  th y r o c a lc i to n in -s z e r ű  a k t iv i tá s a .
Meyer, J. S. és Abdel-Bari, W. 
(Dept, of Path. Washington Univ. 
Sch. Med. St. Louis): N ew  Engl. J. 
Med. 1968, 278, 523.

A  pajzsmirigy m edullaris carci- 
nomájának elektronmikroszkópos 
vizsgálata során a daganatsejtek
ben secretoros granulákat ta
láltak, m elyek hasonlítanak a pa
rafollicu laris sejtek szemcséihez. 
A histokémiai leletek feltárták, 
hogy a savanyú foszfataze és nem 
specifikus eszteraze csak a lysozo- 
mákban és az autofag vacuolákban 
található, de a secretoros granulák- 
ban nem. A  daganat thyrocalcito- 
ninszerű  aktivitása legalább száz
szorosa vo lt annak, m int amennyi 
abnormális pajzsmirigyben találha
tó. Katecholamint és serotonint 
sem a biológiai, sem a morfológiai 
fluorescenciavizsgálatok kapcsán 
nem lehetett a daganatban kim u
tatni. A  daganatsejtek g ra n u lá ló 
ja a 4 hónapos szövettenyészet
ben csökkent. A m egfigyelések 
egyeznek azzal a hypotézissel, hogy 
a m edullaris carcinoma a parafol
licu laris sejtek thyrocalcitonin ter
melő  daganata, másrészt az egyes 
esetekben észlelhető  parathyreo
idea hyperplasia az extrem  thyro
calcitonin hatást kompenzáló m e
chanizmus gyanánt magyarázható.

[Ref.: Figyelemre méltó momen
tuma az esetnek, melyet a szerző k

nem hangsúlyoznak, hogy a beteg 
a daganatos pajzsm irigy és m eta- 
stasisainak resectiója után depres- 
sióssá, paranoiddá vált, m ajd ön- 
gyilkosságot kísérelt meg. A  pszi
chiátriai rendellenesség MAO inhi
bitorok és elektroshock két héten 
át tartó alkalmazásával megszű nt. 
Felmerül a gondolat, hogy a m a
gatartászavar és a medullaris car
cinoma eltávolítása között a „vé
letlenen” túl is kapcsolatot keres
sünk; miután ismert, hogy e daga
natok az idegrendszer többszörös 
organikus-funkcionalis rendellenes
ségével társulhatnak, (m elyek kö
zött leggyakoribb a chromaffinozis) 
nem zárható ki, hogy a központi 
idegrendszer monoaminerg struk
túráinak mű ködését a pajzsm irigy- 
daganat resectiója valam ely ism e
retlen mechanizmus útján gátolta.

A  daganat kórszövettani d ia
gnosztikai nehézségeire utal, hogy 
Meyer és Abdel-Bari esetében a 
nyaki nyirokcsomóáttét biopsia 
alapján: metastaticus carcinoma, 
zabszemsejtes carcinoma, m elano
ma, a carotis vagy aorta-test car
cinoid ja jött szóba, s csak a rész
letes kivizsgálás és a resecált pa jzs
m irigy daganatának feltárásával 
sikerült fényt deríteni a tumor k i
indulására.]

Hollósi Katalin  dr.

☆

A  p a jz s m ir ig y  m e d u l la r is  c a r c i -  
n o m á ja . W illiams, E. D. (Dept, of 
Path., Roy. Postgrad. Med. School, 
London): J. Clin. Path. 1967, 395, 
2 0.

A  pajzsmirigy m edullaris carci-  
nomája kórbonctani és k lin ikai sa
játságai alapján jó l elkü lön íthető  a 
thyreoide-carcinom a egyéb ism ert 
típusaitól. E daganat m akroszkó
posán szolid, éles szélű , szürkés
sárgás. A szövettani képben nagy, 
szem csés plasmájú, polygonalis — 
néha orsó alakú — sejtek a lkotta 
kötegek láthatók, a strom ában v á l
tozó mennyiségű  am yloid  je len ik 
meg. A  daganat patkányban n y il
vánvalóan a parafo llicu laris vagy 
„C” sejtekbő l ered; valószínű , hogy 
az emberi tumorok is e sajátos 
sejtfajtából indulnak ki. E körü l
m ény magyarázza, hogy a pa jzs
m irigy e daganatában nem  a laku l
nak ki follicularis és papillaris fo r 
ma tiók, s a pajzsmirigyrák egyéb 
típusaitó l eltérő en a prognózis re
la tíve jó.

A  daganat kü lönféle k lin ika i 
syndromákkal társulhat, ezek két 
csoportra oszthatók: a m edullaris 
carcinom a genetikus típusa fam i
liárisán, phaeochrom ocytom ával 
kísérve fordul elő . Nem  ritka, hogy 
kom plex neuroendokrin syndrom a 
lép fel, ilyenkor a pajzsm irigyda- 
ganat és phaeochromocytoma m e l
lett m ultiplex mucosaneurom ák, 
vegetatív  ganglioneuromák és kü 
lönböző  dysraphiás jelenségek m u
tatkoznak.
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A pajzsm irigy medullaris carci- 
nomájának ún. humoralis csoport
ját gyakran súlyos diarrhoea, né
ha carcinoid syndromára em lékez
tető  k ip iru lás kíséri, a v ize le t 5- 
hydroxyindolecetsav k iválasztása 
néha em elkedett. Ügy látszik , a 
daganat simaizomzatra ható poly- 
peptidet, kininszerű  anyagot is tar
talmaz. Néha Cushing-syndroma 
társul a pajzsmirigydaganathoz. 
Egyes esetekben a parafollicu laris 
sejtek egy másik secretumának, a 
thyro-calcitoninnak túlprodukció-  
jára utaló leletek észlelhető k.

Hollósi Katalin dr.
☆

P o ly p e p t id  h o rm o n o k a t t e r m e lő 
se j te k  k ö z ö s  c y to k é m ia i s a j á t s á g a i ; 
k ü lö n ö s  te k in te t t e l  a c a lc i t o n in r a 
és a t h y r e o id e a  „C” s e j t j e i r e .  A.
G. E. Pearse (Dept, of Cytochem. 
Postgrad. Med. School. Londonj: 
Veter. Rec. 1966, 79, 587.

A szerző  hasonló cytokém iai tu 
lajdonságokat talált a hypophysis 
elülső  lebenyi corticotrof, a pars 
interm edia melanotrof horm onse- 
cernáló sejtjeinek, a pancreas-szi- 
getek beta, azaz inzulin term elő 
sejtjeinek, valamint a pajzsm irigy 
parafollicularis, illetve „C” sejt je i
nek vizsgálata során. E sejtfa jták 
polypeptid hormonokat választa
nak ki, m agas alía-g licerofoszfát- 
dehidrogenáze, eszteráze és kolin- 
eszteráze aktivitásuk van, a para
fo llicu laris sejteket k ivéve normál 
viszonyok között is tartalmaznak 
bioaminokat, pl. serotonint. E lekt
ronmikroszkóppal a sejtplasm ában 
500—2000 A. nagyságú specificus 
vesiculum okat lehet m egfigyeln i. 
A szerző  fő leg a pajzsmirigy argi- 
rofil parafollicularis sejtjeinek  v izs
gálatával foglalkozik. E sejteket 
mintegy 60 éve ismerik, azonban 
sem származásuk, sem élettan i sze
repük nem  tisztázódott az utóbbi 
évekig.

A Falck -fé le fluorescencia tech
nikával és autoradiografiával ki
mutattak, hogy a sejtek exogen 
serotonint és L-DOPA-t képesek 
fe lvenn i és tárolni. Utóbbi jelenség 
MAO inhibitorokkal m egakadá
lyozható, így a parafollicu laris sej
tek a monoaminerg mechanizm us 
sejtszintű  reprezentánsainak köré
be sorolhatók.

Immunofluorescens techn ikát al
kalm azva kimutatták, hogy a cal
citonin (serum calcium csökkentő 
polypeptid) is a parafollicu laris 
vagy C sejtekben term elő dik. A 
calcitonin — mint k ísérleti adatok 
mutatják — jelentő s szerepet ját
szik fia ta l állatok növekedésében, 
a csontrendszer metabolizmusának 
befolyásolásával. Egyelő re nincs el
fogadható magyarázat, hogy e sej
tek monoamintároló tu lajdonsága 
m ennyiben befolyásolja a parafol
licu lar is sejtek polypeptid produk
cióját; további vizsgálatok szüksé
gesek e sajátos — feltehető leg 
idegeredetű  sejtfajta — secretu-

mainak és az elektronmikroszkó
posán fe ltá r t sejtorganellumok 
kapcsolatának tisztázására.

Hollósy Katali n dr.

☆

A  p a j z s m ir ig y  m e d u l la r is  c a r c i-  
n o m á já n a k  p r o s ta g la n d in  se c r e t ió -
ja . E. D. W illiam s és mtsai. Lan
cet. 1968, I,  22-,

A pajzsm irigy ún. medullaris 
carcinom ája és a carcinoid tumo
rok m orfológia ilag hasonlók, m i
vel a thyreoidea e sajátos tumora 
Kultschitzky je llegű  (parafollicu
laris v. „C” sejtek) sejtekbő l ered
nek; b iokém iai aktivitásuk: 5-hyd- 
roxytriptam in term elés alapján is 
rokonok. M iután ismert, hogy a 
carcinoidok kallik rein t is tartal
mazhatnak, a szerző k megkísérel
ték, hogy a pajzsm irigy medullaris 
carcinom ájából biológiailag aktív 
anyagokat nyerjenek. Ügy talál
ták, hogy 7 eset közül 4-ben a da
ganat je len tő s m ennyiségű  prosta- 
glandint — enterokinetikus hatású 
phospholip id  — tartalmaz. Két be
tegnek igen k ifejezett, huzamosan 
tartó d iarrhoeája volt, a pajzsmi- 
rigytum ort draináló vénák vérében 
je lentő sen magasabb prostaglan- 
din-kocentrációt mértek, mint a 
perifériás gyű jtő erekben. Sem az 
egészséges kontrollok, sem az is
mert hátterű  diarrhoeában szenve
dő  betegek  vérében nem találtak 
prostaglandint. A  k lin ikai je lensé
gek és b io lógiai k ísérletek alapján 
a szerző k a bélm otilitás fokozódá
sát a prostaglandinnak tulajdonít
ják. Ügy vélik , lehetséges, hogy a 
betegek egy részében mutatkozó 
carcinoid syndrom a egyik jellemző 
tünetét — a kip iru lást — nem a 
daganat serotonin, vagy kallikrein, 
hanem  a prostaglandinnak a ke
ringésbe ju tása okozza, mint erre 
k lin ikai k ísérletek  is utalnak. Ügy 
látják, hogy a pajzsm irigy medul
laris carcinom ájához társuló válto
zatos k lin ikai tünetek kialakulása 
a daganat több farmakologiailag 
aktív secretum ának, azaz ezek syn- 
ergizm usának tudható be.

[Ref.: A  referátumokat hozzászó
lásnak, kiegészítésnek szánom Bö
szörményi Ernő  dr.: „A carcinoid 
f lush eredetéről” c., az Orv. Hetil.  
ez évi 8. számában megjelent refe
rátumához. Ezek az adatok — ba- 
sisku tatás és kli n ikopathologiai 
m egfigyelés eredményei — is alá 
tám asztják azt a szemléletet, hogy 
a carcinoid syndroma a carcinoid 
kii ndulásától függően különböző 
k li n ikai-biokémia i jelenségeket 
produkálhat. Azért tartom szüksé
gesnek a pajzsmirigy sajátos daga
natának, az ún. medullaris carci- 
nomának ism ertetését (a magam 
részérő l helyesebbnek tartom a 
„pajzsm irigy carcinoid” elnevezést), 
m ivel a pajzsm irigy rosszindulatú 
daganatainak m integy 10°/0-át te 
szik ki, másfelő l, m int Böszörmé
nyi dr. referátumából kitű nik, még

a kérdés alapos ismerő inek figyel
mét is elkerüli e carcinoid, illetve 
a matrix: az ún. parafollicularis 
sejt létezése, irodalma. Mivel a 
pajzsmirigy parafollicularis sejtjé
nek eddig háromféle secretuma: 
calcitonin és kallikrein (polypepti- 
dek), prostaglandin (phospholipid), 
valamint triptam in- és katechol- 
amin-tároló tulajdonsága ismert, 
mind normál, mind pathofiziologiai 
szerepe elő kelő  helyet foglal el a 
perifériás neurovegetativ struktú
rák: argentaffin-chromaffin, K u lt
schitzky- vagy Feyrter-féle se jt
rendszer körében.]

Hollósy Katalin dr.

M a g y a r
I d e g -  és E lm e o r v o s o k  T á r sa sá g a

26. K o n g r e s sz u sa
O rszá g o s I d e g -  é s  E lm e g y ó g y 

in té z e t  c e n te n a r is  ü n n e p sé g e

t u d o m á n y o s  p r o g r a m j a .

A kongresszus helye: A Magyar 
Tudományos Akadémia elő adóter
mei (Budapest V., Roosevelt tér 9.).

A kongresszus ideje: 1968. októ
ber 24, 25, 26.

1968. október 24, csütörtök,
8 óra 30 perc, Díszterem.

A kongresszus megnyitó ülése.

Elnöki megnyitó: Miskolczy De
zső akadémikus.

Üdvözlő  beszéd: Szabó Zoltán 
egészségügyi m iniszter.

A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága tiszteletbeli tagjainak 
megválasztása.

Külföldi vendégek köszöntik a 
kongresszust.

Az Országos Ideg- és Elmegyógy
intézet megnyitása századik évfor

dulójának ünneplése.

1. Mária Béla (Budapest): A m a
gyar psychiátria száz éve.

2. Pollner György (Budapest): 
Meduna és a görcs'kezelés.

3. Szilágyi A. Katalin (Buda
pest): A liquorglobulinok vizsgála
tának jelentő sége Pándy-tól nap
jainkig.

4. Csiky Kálmán és Spielmann 
József (T irgu-M ures): Pándy K ál
mán emlékére.

S z ü n e t

1. F ő t é m a . — D e p r e s s i o . — 
Referátumok.

5. Angyal Lajos (Budapest): A 
depressio klin ikum a és gyógyke
zelése.

6. Juhász Pál (Budapest): A 
depressiók transkulturális és szo
ciológiai vonatkozásai.
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7. Huszák István (Szeged): Dep
ressiv állapotok biológiai alapjai
ról.

S z ü n e t

Látogatás és fogadás az Orszá
gos Ideg- és Elmegyógyintézetben:

1968. október 24, csütörtök, 
délu tán 16 óra.

„A” SECTIO (300-as terein).

öngyilkosság és depressió.
Igazságügyi orvostani kérdések.

8. Schipkowensky Nikola (Sofia): 
Tanatophobiás gyilkosság m elan- 
choliában (német).

9. Tomorug Epaminonda (Buka
rest) : Depressio és öngyilkosság 
(német).

10. Pirozynski, T., Scripcaru, Gh., 
Porozynski M iarka (Jassy): A 
depressiós állapotok nosologiai 
diagnosisa és ennek jelentő sége az 
öngyilkossági kísérletek progno- 
sisa szempontjából (francia).

11. Szombathelyi Győző (Zala
egerszeg): öngyilkossági k ísérletek 
depressiós betegeknél.

12. K lein inger Ottó, Nagy K lára
(Debrecen): Fiatalkorúak Rohr-
schach vizsgálata öngyilkossági k í
sérlet után.

13. Magyar István, Egerváry 
Ottó, Kéménczy Iván (Budapest): 
A depressio jelentő sége fiatal kor
osztály suicidiumaiban.

14. Pollner György (Budapest): 
Depressiós betegek homioid cselek
ményei.

15. Hárdi I stván, Werschi tz Ottó- 
né (Budapest): A lkoholisták ön- 
gyilkosságáról.

16. László Már ia (Budapest): 
Depressiósok gondozása öngyilkos- 
sági kísérletük után.

„B” SECTIO (Felolvasó-terem).

Depressió. — Kórélettani és kór
vegytani vizsgálatok.

17. Bukowczyk Adam, Radzi- 
kowska A. (Wroclaw): Depressiv 
állapotok enzym ologiája (ÁLD, 
GPT, GOT, PHI, COER, FAL K),  
(angol).
' 18. Molnár Gyula, Tóth Sándor, 
Újvárosi Imre és Kappéter István 
(Debrecen): Klinikai-kém iai ada
tok a depressió katecholamin hy- 
pothesiséhez.

19. Láng Sándor, Haits Géza, 
Tri nger László, Koncz Edit  (Bu
dapest): A 17-ketosteroid- és 17- 
ketogensteroid-ürítés és a tüneti 
kép összefüggése involutios és cir
cu laris depressióban.

20. Haits Géza, Láng Sándor, 
Tr inger László (Budapest): A p las
ma cortisol-szint és a tüneti kép 
összefüggése az involutios és circu
laris depressióban.

21. Haits Géza, Láng Sándor, 
Tr inger László (Budapest): Adatok 
az involutios és circularis depres
sióban szenvedő  betegek glucose- 
tolerantiájához.

22. Lipák János, Mózsik Gyula, 
Vámosi Bertalan, Váczi Péter 
(D ebrecen): Salivatios re flex  v isel
kedése depressióban.

S z ün e t

Depressió. — Kórlefolyás.

23. Böszörményi Zoltán (Buda
pest) : A  neurolepticus depressiók- 
ról.

24. Kühne, G.-E. (H alle/Saale): A  
depressiv psychosisok lefolyásának 
dynamikájáról (német).

25. Heimchen, H., (Berlin): Neu- 
roleptikus kezelés során jelentkező 
depressiv syndromák (német).

26. Csiky Kálmán (Tirgu-Mu-  
res): A  depressiók gyógykezelése 
terén szerzett tapasztalatok hozzá
járulása pathomeehanizmusuk fe l
derítéséhez.

27. Vajda Lajos, Papp Zsuzsa, 
Kéry Anna (Budapest): A depres
sió kórlefolyásának változása a 
thyimole-pticus kezelés hatására.

28. V ikár György, Papp Zsuzsa, 
Kéri Anna (Budapest): Atypusos 
depressiók az elmeosztályon.

S z ün e t

„C” SECTIO (100-as terem).

Depressió. — Ál talános témák.

29. M eiu George (Bucuresti): Az 
affek tivitás zavarai a neurosisok- 
ban (francia).

30. v. Zerssen, D. (München): 
Constitutio-vizsgálatok depressiós 
betegeken (német).

31. Niwinska, A., Bukowczyk 
Adam (Wroclaw): A depressió ma
tematikai analysise (angol).

Szociológiái tényező kre irányuló 
vizsgálatok.

32. Váradi Géza (Budapest): 
Depressiós kórképek epidem ioló
giája.

33. Srágly Gyula, Füredi János 
(Budapest): Szociológiai v izsgála
tok idő s depressiós nő betegeknél.

34. Hai ts Géza, Balogh Attila, 
Matuzsinka Ferenc és Veér András 
(Budapest): Endogen és exogen té
nyező k vizsgálata involu tios de
pressióban (családfa kutatás és szo- 
cialpsychiatriai felmérés).

35. Zsadányi Ottó, Kappéter Ist
ván (Debrecen): M egjegyzések a 
depressió existentialpsychiatriai ér
telmezéséhez.

36. Nelhiebel József (Budapest): 
Endogen psychosisok a családban.

S z ün e t

Fő témákhoz nem csatlakozó elő 
adások.

37. Halász Péter, Gödény Sára, 
Hidasy József (Debrecen): A z ep i
lepsia icta lis electroencephalogra- 
phias és k lin ikai tüneteinek össze
függésérő l.

38. Fi sarova M., Vencovsky 
Eugen (P lzen): A generalizált hy- 
perkinesisek Frenolon-kezelésérő l 
(német).

39. Szák János, Ákos Károly, 
Ákos Károlyné (B udapest): Psy- 
chofizikai vizsgálatok ep ilepsiás és 
neurotikus betegeken.

40. Ákos Károly, Ákos Károlyné, 
Szák János (Budapest): Psychofizi- 
kai vizsgálati módszerek d ifferen- 
tial-d iagnosztikai lehető ségei.

1968. október 25, péntek, 
délelő tt 8 óra 30 perc

„A ” SECTIO (300-as terem ).

Genetika. — Referátumok.

41. Szabó Gábor (Debrecen): G e
netikai szem lélet és psychiatr ia.

42. Schuler Dezső (Budapest): A  
genetikai vizsgáló módszerek és a 
cytogenetika szerepe a neuro-psy- 
chiátriában.

43. Horányi Béla (B udapest): A 
k isagyvelő  örökletes system ás m eg
betegedései.

S z ün e t

E lvi és módszertani kérdések.
44. Herman, E., Prusinski, A. 

(Lodz): Játszanak-e szerepet exo 
gen faktorok a központi idegrend
szer genetikusán determ inált kór
képeinek megjelenésében? (angol).

45. Schmid, Werner (Zürich): A  
H3-TdR. autoradiographia szerepe 
a strukturális és szám beli chrom o
soma aberrációk értelm ezésében 
(angol).

46. Molnár Sándor (Budapest): 
Genetikai tényező k szerepe és je 
len tő sége a neuropsychiatriai kór
képekben (Referátum 20 perc).

47. Scipracu, Gh., Pirozynski, T., 
Harmanschi, A., Ciornea, T. 
(Jassy): Néhány psych iátriai m eg
betegedés cytogenetikai arculata 
(francia).

A schizophrenia öröklő dése.
48. Vartanian, M. E. (M oscow ): 

A biológiai mechanismus problé
mája a schizophrenia örök lő désé
ben (angol).

49. Hoffmann G. (W ien): B ioké
miai adatok a schizophrenia gene
tikájához (német).

50. Sakai Toshiaki  (Osaika-Ta- 
katsuk i): Schizophreniára vonatko
zó klin ikai-genetikai ikerv izsgála
tok (angol).

51. M ilev Vassil  (Sofia): Cytoge
netikai vizsgálatok schizophreniák- 
ban (francia).

52. Pohl Ödön, Hai ts Géza (Bu
dapest) : Monozygota férfi ikerpár 
concordans schizophren psychosisa.

S z ün e t

1968. október 25, péntek, 
délu tán 4 óra.

Az endogen psychosisok öröklő 
dése.

53. Leonhard, Kari  (Berlin): G e
netikailag különböző  endogen psy
chosisok d iíferentiald iagnosztikája 
(monopolaris, phasisos, m ániás- 
depressiós kórképek, cycloid  psy
chosisok, nem -system ás sch izo- 
phreniák, systemás sch izophren iák 
(német).
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54. v. Trostoff, Sieglinde (Ber
lin): A z endogen psychosisok öt 
csoportjának genetikája (ném et).

55. Brunecker Györgyi, Drie- 
tom szky Jenő (Budapest): Leon- 
hard-i system ás schizophren beteg 
családjának vizsgálata.

56. Dr ietomszky Jenő , Brunecker 
Györgyi (Budapest): A z endogen 
psychosisok nosologiai egységének 
kérdéséhez (II.).

V i t a

Genetika. —
Különböző  psychiátr iai kórképek.

57. K irko v Dimiter (S o fia ): Az 
úgynevezett hosszantartó „sympto- 
más psychosisok” genetikai prob
lém ái (francia).

58. Kardos György, Szabados Pál 
(B udapest): Adatok a „paranoia 
alcoholica” genetikai (kérdéseihez.

59. Szabó István (G yő r): A z idő 
sült alkoholizmus néhány genetikai 
problémájáról.

V i t a

60. Nevsimalova Sona (Prague):

Narcolepsia, hypersomnia és disso
c ia li alvászavar fam iliáris elő for
dulás (klinikai örökléstani és EEG 
tanulm ány) (angol).

61. Szű cs Rozália, A lm ási Klára 
(B udapest): Pick-féle betegségben 
elha ltak  családtagjainak vizsgálata.

62. Pandur Ilona, Horváth László 
(B a ja): A z oligophreniák kórokta-  
náról.

63. Zonda Tamás, Szabó Endre 
(Balassagyarmat): Adatok az essen
tia lis fam iliaris m yoclonus geneti
kájához.

64. Boczán János (Gyöngyös): 
M yoclonus epilepsiás testvérek.

V i t a

Chromosoma-anomáliák.

65. Horváth László (Budapest): 
Down-betegek papillaris m intáinak 
öröklő désérő l.

66. Sellyéi M ihály, Barta Lajos, 
Molnár Gyula, Sző ke An tal  (Buda
pest) : Szellemileg elm aradott ser
dülő  fiú  sajátos triszomiája.

67. Molnár Sándor, Vámos Géza, 
Kiss István, Füzéki Bálin t (Buda
pest): K linefelter syndrom a 2 esete.

1968. október 25, péntek, 
de. 10 óra 15 perc.

„B ” SECTIO (Felolvasó-terem ).
Depressió. —

Depressió és schizophrenia.

68. Szára István (Washington), 
Böszörményi Zoltán (Budapest): 
Egyes tryptamin vegyü letek  bioké
m iai és klinikai vonatkozása.

69. Sándor Giorgio (Bologna): 
Depressióval ötvözött schizophre
nia.

70. Pap Zoltán (D ebrecen): Me
lancholia és depersonalisatio.

71. Nicsev Iván (Sofia): A de- 
pressiós hangulat és a depressiós 
téveseszm e.

72. Heinrich, Kurt  (M ainz): Schi- 
zophreniások depressiós reakciói 
(német).

73. Pohl Ödön (Budapest): A 
depressió phenom enologiájának né
hány aspek tusa különös tek in tet
te l az endogen depressiora.

74. Benson Katalin, Schenker 
László (Pomáz): A z aktivációs
energetikai szin t változása hypo- 
thym iás schizophrenek csoportjá
ban.

S z ü n e t

Psychogen depressiók.

75. Koronkai Bertalan (Buda
pest) : Hypochondriás tünet a  kü 
lönböző  depressiókban.

76. Horánszky Kornélia, Koron
kai Bertalan (Budapest): A psy
chogen depressiók tünettanához.

77. K appéter István ' (Debre
cen) : Depressiósok élettörténeté
nek elem zése.

Délután 4 óra.

Depressió. — A pharmakotherapia 
hatástana, értékelése és ellenő rzése.

78. Varga Ervin (Budapest): A n- 
tidepressiós szerek k lin ikai értéke
lése.

79. Solti Gyöngyi (Budapest): Ű j 
antidepressiós szerek klinikai v izs
gálatának e lv i alapjai.

80. Plzák M iroslav, Soucek Ka
réi (Prag): Lehető ségek a haszná
latos depressió-ellenes psychophar- 
makonok therapiás hatásának gyor
sítására (ném et).

V i t a

81. Hassler, R. (Frankfurt am  
M ain ): A  depressióellenes szerek 
cellu laris hatásmechanismusáról 
(német).

82. Argenta Guido, Ranzato 
Francesco (R om a): Az adrenalin- 
cyklus anyagcseréjének változásai 
antidepressiv szerek hatására, kü
lönböző  típusú depressiós bete
geknél (angol).

83. Fejér A rthur  (Budapest): Az 
antidepressiós therapia eredményé
nek ellenő rzése az Achilles-ínref- 
lex  fé lre laxatios idejének m érésé
vel.

V i t a

84. Kuncz Elemér (Budapest): 
Sorozatos EEG-vizsgálatok depres
siósok M elipram in kezelésénél.

85. Gróf Paul (Prag): Az ism ét
lő dő  depressiók megelő ző  gyógyke
zelése (ném et).

86. Charankov Emanuel, Kola- 
rova D im itrina (Sofia): Összeha
son lító v izsgálatok  Sunmontillal 
depressiós betegeknél kórházban 
és ideggondozóban (francia).

V i t a

Ű j depressió-elleni szerek.
87. Pálosi Éva, Mészáros Csilla, 

Szporny László (Budapest): K ísér
letes v izsgálatok  egy új an ti
depressiós hatású vegyülettel.

88. Huszti Zsuzsanna, Fekete 
Márton, Hajós Andor (Budapest): 
Ű j, szelektív hatású m onoam inoxi- 
dáz inhibitor.

89. Böszörményi Zoltán, Béla Á r
pád, Solti Gyöngyi (Budapest): Ü j- 
típusú antidepressiós szer, a Bay- 
1521 k lin ikai vizsgálata.

90. Lukács Kornél (Budapest): 
Klinikai adatok az E—250 jelzésű 
antidepressiós szer (CHINOIN) far- 
makologiai tulajdonságaihoz.

Idő skori depressiók gyógykeze
lése.

91. Pakesch, Erich (Graz): Az 
idő skori depressiók therapiá járói 
(német).

92. Michailova Liliana (Sofia): 
Felnő ttkori depressiós állapotok sa
játosságai és kezelésük (francia).

93. Zsadányi Ottó, Nagy A. Tibor, 
Kleininger Ottó (Debrecen): A 
depressiós psychosis organicus je
leinek elem zése.

94. Nagy A. Tibor, Zsadányi 
Ottó, Ungár Borbála (Debrecen): 
Idő skori depressiók ES kezelésének 
problémái.

1968. október 25, péntek, 
de. 10 óra 15 perc.

„C” SECTIO (Kisterem).

Depressió. — Szervi idegbetegsé
gekhez kapcsolódó depressió.

95. Lehoczky Tibor, Hernold A la
jos, Kránitz Géza, Köttő  Judit, 
Sző ke Tamás, Haffner Zsolt, Had
nagy Zsuzsa, Polay Erika (Buda
pest): Az idegrendszer organikus 
betegségeit kísérő  depressiók d ia
gnosztikája, prognosztikája és the- 
rapiája.

96. Antony Miklós (Budapest): 
Az organicus neurológiai m egbete
gedéseket (kísérő  depressiós syn- 
dromák therapiája.

97. Nugel, Amerigo (Siena): En- 
doreaktiv depressiók cranialis trau
mák keretében.

V i t a

98. Czecze Éva, Majerszky Klára
(Budapest): Depressiós tünetek
sclerosis m ultip lexnél.

99. M ajerszky Klára (Budapest): 
Depressió és agydaganat.

100. Szű cs Rozália, M ajerszky 
Klára (Budapest): Depressiós tüne
tek arteriosclerosis cerebrinél.

101. K iszely Katalin (Budapest): 
Epilepsiás gyermekeknél észlelt 
depressiós állapotokról.

V i t a

Depressió, nyaki spondylosisnál, 
vertebro-basilaris keringési zavar

nál.

102. Piróth Endre (Győ r): A  cer
vicalis syndroma másodlagos de
pressiós tüneteirő l.

103. Walsa Róbert (Budapest): 
Depressiós állapotok vertebro-basi
laris insufficientiáknál (klinikai és  
EEG megfigyelések).
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104. Dénes László (Kecskemét): 
Nyakcsigolyabántalmak okozta 
neurosis depressiva.

105. Annau Vilma, Kárpáti M ik
lós, K iss Gábor, Orthmayr Alajos 
(Budapest): A nyaki spondylarthro
sis és az egyes depressiós formák 
összefüggései.

106. Rábay Kálmán, Bobkó 
György, Zsadon Béla (Budapest): 
Depressiós je lenségek a nyaki 
spondylosisokban.

107. Hidasi József, Gál Júlia, 
Nagy Klára, K lein inger Ottó, Rusz 
Sándor (Debrecen): Intermittáló 
vertebrobasilaris syndromát kísérő 
depressiv tünetek.

V i t a

S z ün e t

Délu tán 4 óra

Depressiók elkülönítő  kórisméje.

108. Szinetár Ernő (Budapest): 
Differencialdiagnózis és differen- 
tialtherapia a depressió és gyász
állapot között.

109. Szilágyi A. Katali n, Dallos 
Veronika, Hegedűs Imre, Orth
mayr Alajos (Budapest): Adatok 
az endogen és reactiv depressiók 
elkülönítéséhez.

110. Pisztora Ferenc (Budapest): 
Az endogen depressiv phasisokhoz 
társuló agyi atrophiák korrelativ  
pathogenetikai szerepe és prognosz
tikai jelentő sége.

111. Povázsay Eva (Budapest): 
Depressiósok affectiv tüneteinek 
tükröző dése a klin ikai psychologia 
vizsgálataiban.

112. Szilárd János, Farkasinszky 
Teréz, Vargha M iklós (Szeged): 
Phasisos psychosis és a depressió 
más form ái a gyermekkorban.

113. Pethő  Bertalan, Takács 
László (Budapest): Phasisos psy- 
chosisok és psychoorganikus syn- 
dromák differentialdiagnosztikai  
problémáiról.

V i t a

S z ün e t

Fő témákhoz nem csatlakozó elő 
adások.

114. Kreindler Ar thur  (Buka
rest) : Az agyi keringés controlljá- 
nak vasoneuralis tényező i (angol).

115. Ferenczy M ihály (Kapos
vár) : A  tüdő  megbetegedéseinek 
szerepe a cerebro-vascularis psy- 
chosyndromák kialakulásában (45 
eset klin iko-pathologiai elemzése).

116. Boczán János (Gyöngyös): 
ATP kezelések ehronikus cerebro- 
vascularis károsodottaknál.

117. Iván László (Budapest): De- 
privatios hatások elem zése neuro- 
sisokban.

118. Boczán János (Gyöngyös): 
Adatok a ehronikus schizophrenek 
enzym-mechanizmusaihoz.

V i t a

1968. október 25, péntek, 
de. 8 óra 30 perc.

„D” SECTIO (Képes-terem).

Oto-Neuro-Ophthalmologiai sec
tio ülése.

119. Gáspár István  (Marosvásár
hely) : összefüggések a szem, az 
arteria centralis retinae, a liquor 
és a vérnyomás között hypertoniás 
és arteriosclerotikus betegeken.

120. Remenár László, Marek Pé
ter, Orosz Éva, Pásztor Emil (Bu
dapest) : Agyi aneurysmák ophthal- 
moneurologiai tünetei.

112. Csanda Endre (Szeged): 
Adatok a pangásos papilla patho- 
mechanizmusához.

122. Szobor A lbert, Imre György 
(Budapest): Cerebralis és ocularis 
keringészavarok vincamin kezelé
sérő l.

123. Gallai Marg i t (Budapest): A 
cellu litis orbitalis kérdésérő l.

V i t a

124. Holmgren Lennart (Stock
holm) : Hallóideg degeneráció — 
Zajártalom vagy örökletes beteg
ség (angol).

125. ífj.  Götze Árpád (Budapest): 
Vascularis tényező k hatása az ért
hető ségre.

V i t a

S z ün e t

126. Aschan Gunnár (Linköping):  
A nystagmographia értéke a k li
nikai otoneurologiai vizsgálatok
ban (angol).

127. Bodó György (Budapest): 
Vérkeringési zavar okozta belső fül 
károsodás.

128. Németh Jenő , Szántó Ele
mér, Spellenberg Sándor (Buda
pest) : A cervico-vertebralis (Bar- 
ré-Liéou) syndroma otoneurologiai 
vonatkozásai.

129. M ilák Zoltán, Majerszky 
K lára  (Budapest): Otoneurologiai 
tünetek gyakorisága arteriosclero
sis cerebrinél.

V i t a

S z ün e t

130. Nákó András, Palotás Gá
bor (Budapest): A  peroralis glyce
rin értéke a labyrinther és retro- 
labyrinther kórképek diagnosztiká
jában és therapiájában.

131. Rauch, S. (Düsseldorf), Láng 
Istvánná (Budapest): A Meniére- 
betegség vascularis genesise.

132. Kornhuber, H. H. (Frei
burg): Az acut alsó vermis-syndro- 
m a (német).

133. Aschan Gunnár (Linköping):  
A z akusztikus neurinoma vestibu
laris tünetei és korai diagnoszti
kája (angol).

134. Anghelide Radu (Bukarest): 
Több agyideg bénulásával együttjá
ró agyalapi daganat (francia).

135. Schliack, Hans (Berlin): Az  
idiopathiás arcidegbénulás operativ 
dekompressziójának kérdése (né
met).

136. Rossberg Gerhard, Schaupp,
H. (Frankfurt/M ain -Süd.): Kombi
nált szag- és ízérzés tünetcsoport 
koponyasérülés után (német).

137. Schaupp, H., Rossberg, Ger
hard (Frankfurt/M ain-Süd.): Ob
jektív Elgustometria (német).

138. Huszár Ilona (Budapest): A 
caisson m egbetegedést követő  en
cephalopathia néhány problémája.

139. Spellenberg Sándor, Szaba
dos Pál  (Budapest): Otoneurologiai 
vizsgálatok krónikus alkoholistá
kon.

V i t a

Délu tán 4 óra

F ilm vetítések.

140. Sakata Eiji  (Japán): A szem
golyók mozgásának diagnosztikai 
jelentő sége a szédülés nélkü li és 
szédüléssel járó egyensúlyzavarok
ban. (Színes film), (német).

141. Cerny Ervin (P rag): A  ves
tibularis rendszer mű ködése (né
met).

142. Cerny Ervin (P rag): A ves
tibularis rendszer mű ködésének 
vizsgálata (német).

143. Gestewitz, H. (Bad-Saarow): 
Az egyensúlyapparátus gyakorlása, 
mint az egyensúlyzavarok aktív 
gyógymódja (német).

144. Gestewitz, H. (Bad-Saarow): 
A Központi Katonai Kórház Fül-  
orr-gége osztályán alkalm azott 
vestibularis vizsgáló módszerek, 
különös tek in tetei a photoelektro- 
nystagmographiára (német).

145. Remenár László, Hári M., 
Marek Péter (Budapest): Supra
nuclearis szemmozgászavarok.

1968, október 26, szombat,
8 óra 30 perc.

„ A” SECTIO (300-as terem ).

A depressió gyógyszeres és 
elektroshock kezelése.

146. Wieser, Stefan (B rem en): 
Phasisos psychosisok lith ium  keze
lése (német).

147. Annau Vilma, Orthmayr 
Alajos (Budapest): A depressió 
újabb gyógyszeres kezelésérő l.

148. Simonyi János, Pintér Jó
zsef (Budapest): M elipramin kis 
adagjaival szerzett tapasztalatok.

149. Zsombók György (Buda
pest) : Hypothym iával kísért neuro- 
sisok M elipram in-electrostim ulatios 
kombinált kezelése.

150. Orthmayr Alajos, Almási  
K lára (Budapest): A  levom eprom a- 
zin alkalm azási területe a psy- 
chiátriában.

151. Bácsik Katali n, Szabó Endre 
(Balassagyarm at): A depressió uni
lateralis electro-convulsiv keze
lése.

Depressió — Psycho- csoport- és 
foglalkoztatási therapia.

152. Padi János (Sprendlingen): 
Depressiv állapotok psychoanalyti- 
kus kezelése (német).
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153. Horváth Szabolcs (Buda
pest): Depressiósok a csoportpsy- 
chotherapiában.

154. Böhm Tivadar (Budapest): 
Psychés iatrogen tényező k szerepe 
depressiók kezelésénél.

155. Gálfi B éla (Pom áz): Depres
s e s  betegek foglalkoztatása.

1968. október 26, szombat,
8 óra 30 perc.

„B” SECTIO (Felolvasó-terem).

Genetika. —
Veleszületett anyagcserehibák.

156. Steer Jan (Carshalton): N é
hány Ideg- és elm egyógyászati 
megnyilvánulással járó veleszüle
tett anyagcserehiba (angol).

157. Gálámon Tadeusz, Szulc- 
Kuberska Janina, Tronczynska 
Jadwiga (Lodz): H istidináemia 
vizsgálatok családi dadogásban 
(angol).

158. Dambska Maria (Warsaw): 
A jávor-szörp-betegség neuropa- 
thologiája (angol).

159. Gosztonyi György (Pécs), 
Máttyus Adorján (Budapest): 
Histochemiai vizsgálatok Tay- 
Sachs betegségben.

160. Antal János, Ambrózy 
György (Budapest): Juvenilis m e- 
tachromasiás leukodystrophia fam i
liaris elő fordulása.

V i t a

Genetika. — Kü lönféle idegrend
szeri betegségek.

161. Summer, K., Seitelberger, 
Franz (Wien): A  Stráussler-féle 
betegség genealógiája (német).

162. Trixler Mátyás (Pécs): Bas
sen—Kornzweg syndroma.

163. Scháb Rezső (Pécs): A  
Friedrich-ataxia kom binált form á
járól.

164. Szák János (Budapest): 
Egypetéjű  ikrek spinocerebellaris 
heredo-ataxiájának tünettanáról.

165. Leel-Össy Lóránt (Debre
cen), Török Pál (M iskolc): Adatok  
a keresztezett cerebro-cerebellaris 
atrophiák kérdéséhez.

V i t a
S z ün e t

166. Osetowska Ewa, Taraszewsz- 
ka Anna (W arszawa): A laborató
riumi nyulak öröklő dő  neurológiai 
syndromája (francia).

167. Schnabel, Ralf (Jena): 
Myoclonus-testek histochemiai és 
polarisatiós-opticai vizsgálata (né
met).

168. Guseo András (Pécs): A 
Hallervorden—Spatz-féle betegség
rő l.

169. Cendrowski, W. S. (War
saw) : Ikervizsgálatok sclerosis 
multiplexben (angol).

V i t a

170. Dymecki Jerzy, (Warsaw), 
Majtényi Katali n  (Budapest), Ost- 
rowska Danuta, (Warsaw): Hun-

tington-chorea; klin ikai és morpho- 
logiai elem zés (angol).

171. Varga Szabolcs, Dobos Ma- 
tild  (Budapest): Nekrotizáló ence- 
phalomyelopathia gyermekkorban.

172. K iss Gábor, Kárpáti M iklós, 
Veszprémi János, Molnár Sándor 
(Budapest): Osteogenesis inper- 
fecta súlyos szellem i retardatioval 
és törpenövéssel.

173. Kolleri ts Irén, Molnár Sán
dor, Oláh Imre (Budapest): Van 
der Hoeve syndroma.

1968. október 26, szombat,
8 óra 30 perc.

„C” SECTIO (100-as terem).

G enetika .-----1- Dystrophia muscu
laris progressiva. +  -f- Dystrophia 

myotonica.

174. Kreindler Ar thur  (Buka
rest): Lásd 114.

175. Hausmanova—Petrusewicz, 
J., Prot. Janina and. all.  (Warsaw): 
Duchenne-típusú dystrophiás bete
gek egészséges rokonainak vizsgá
lata (angol).

176. Molnár Sándor, Kovács Fe
renc, Baranyai Elza (Budapest): 
Recessiv X-chrom osom alis öröklő - 
désű  dystrophia muscularis prog
ressiva.

177. Lipcsey Attila, Szabadi Ele
mér, Fekete Istvánné (Budapest): 
Az izom -enzym  vizsgálatok geneti
kai jelentő sége.

178. Stipula Magda (Budapest): 
Myoneuralis junctio vizsgálata 
dystrophia m uscularis progressivá- 
ban.

S z ün e t

179. Pendefunda, Gh. (Iassy): A 
dystrophia myotonica k lin ikai és 
genetikai vonatkozásairól (francia).

180. Radu Horea, Stenzel K., 
Darkó Zsigmond, Török Z., Tiha
nyi I. (V ilcele): A Steinert-féle be
tegség phaenotypusos expressiv itá- 
sának változékonysága. N égy nem
zedék vizsgálata (angol).

181. Annau Magda, Korona Á r
pád, Molnár Sándor (Budapest): 
Adatok a dystrophia myotonica 
örökléséhez.

182. Korona Árpád, Molnár Sán
dor (Budapest): Családfakutatás 
fam iliáris myasthenia gravisban.

Genetika. — Lateralsclerosis és 
neuromusculari s betegségek.

183. Ozsváth Károly (Pécs): Az 
idiotypiás lateralsclerosis.

184. Dobi Sándor (G yu la): Üjahb  
adatok a paralysis spinalis spastica 
kérdéséhez.

185. Prill, Armi n  (G öttingen): A  
neuralis izomatrophia sporadicus 
formájának klin ikai és elektrophy-  
siologiai sajátosságai (német).

186. Bekény György (Budapest): 
A Kugelberg—W elander-féle ju
venilis sp inalis izomatrophia noso- 
logiai helyzetérő l.

187. Geréby György (Budapest):

Atrophia muscularis sp inalis pseu- 
domyopathica (Kugelberg—Welan
der-féle izomatrophia) fiú testvére
ken.

188. Máttyus Adorján, Gorácz 
Gyula, Tóth Szabolcs, Simon 
László, Lipcsey Attila  (Budapest): 
Adatok a gyermekkori neuro
m uscularis betegségek elkülönítő 
kórisméjéhez.

☆

Helyreigazítás.

A z Orv. Hetil. 1968. 109, 1804. 
oldalán megjelent „Baktériumte
nyésztési és antibiotikum-érzé
kenység meghatározó módszerek 
összehasonlító vizsgálata húgyúti 
infekciókban” című  közlemény 
szerző i közül — a korrigáló szer
ző k hibájából —, sajnálatos módon 
K iss B. dr. neve kimaradt.

☆

S e m m e lw e is  e m lé k ü n n e p é ly

a Fő városi I stván Kórház rendezé
sében, 1968. szeptember 28-án, 
szombaton, de. 9 órakor a  kórház 
kultúrtermében (Bp. IX., Nagy

várad tér 1.).

M egnyitó: Katona István dr., a 
terü leti kórház igazgató-fő orvosa.

REFERÁTUM OK:

Szülészet: Szolnoki Ferenc dr. 
egyet. m. tanár (Fő városi István 
K órház): „Megelő zés a korszerű 
szü lészetben”.

Nő gyógyászat: Simon József dr. 
(Fő városi István Kórház): „Mód
szertani és szervezési kérdések re
víziójának szükségessége a méh
nyakrák megelő zése és eredménye
sebb gyógyítása érdekében”.

Orvostörténet: Róth Ferenc dr. 
és Kangyal György dr. (Fő városi 
István Kórház): „Sem m elweis a 
nő gyógyász”.

Szabadon választott elő adások:
Prof. Stefanies János dr. egyet, 

tanár (BOTE III. Sebészeti K lin i
ka) : „ A gyom or-nyom bélfekély 
sebészi kezelésének alakulása az 
u tolsó 50 évben”.

Pataki Zsigmond dr. kandidá
tus (Fő városi István Kórház): „ Az 
acut pancreatitis korszerű  keze
lése”.

15 perc s z ü n e t

Nemes János dr. kandidátus, 
Pásztor E. dr., Vidovszky T. dr., 
Hermann J. dr., Győ rey P. dr. és 
Zilahi Zo ltán dr. (Bajcsy-Zsi- 
linszky Kórház): „Adatok a szülés 
alatt jelentkező  görcsös állapotok 
differenciál diagnosisához”.

Mészáros János dr. (XIX. kér.  
Szü lő - és Nő beteg Kórház): „Hexa- 
chlorophen hintő porral és emulsio- 
va l szerzett tapasztalataink az ú j
szülöttkori bő rfertő zések megelő zé
sében”.
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Varga Kálmán dr., Uskerth Imre 
dr., Bikkál A ttila  dr., Jaksi I stván 
dr. és Fónyad László dr. (XX. kér.  
Szülő - és Nő beteg Kórház): „Az  
iatrogén fertő zések arányai a XX. 
kér. Szülő - és Nő betegkórház há
rom és féléves anyagában”.

Tóth Béla dr., Simon József dr. 
és Pálos Lászlóné (Fő városi István 
Kórház): „ A kolpocytologiai kép 
változása és annak jelentő sége a 
trichomonasis és candidiasis keze
lése kapcsán”.

Csáky Gábor dr. és Neubauer 
György dr. (Schöpf-Mérei Kórház): 
„ A szülés a latti paracervicalis ér
zéstelenítésrő l, különös tekin tettel 
a koraszülésre”.

Sziller Oszkár dr. (Schöpf-Mérei 
Kórház): „A placenta praeviák elő 
fordulása és gyógyítása a Schöpf- 
Mérei Kórház I. sz. szülészeti osz
tály 12 éves anyagában”.

Hozzászólások

13 órakor a Sem m elweis szobor 
megkoszorúzása a szülészeti osz
tály elő tt.

A Magyar Belgyógyász Társaság

1968. szeptember 28-án, délelő tt 9 
órakor a Sem m elweis-terem ben 
ankétot rendez, melynek tárgya:

„A belgyógyászat”

Részletes mű sor:

Magyar Imre: A belgyógyászat 
helyzete.

Gömöri Pál: A belgyógyászat 
mint tudomány.

Földi M ihály: A  m agyar belgyó
gyászat helyzete.

Felkért hozzászólás:

a) Benedict János: Belgyógyászat 
a kórházakban.

b) Bikich György: Belgyógyászat 
a rendelő intézetben és a körzeti or
vosi gyakorlatban.

Hámori Ar tur: A  belgyógyász 
képzése, nevelése.

Hozzászólások. Vi ta.
Elnöki összefoglaló.

A %  O rvosi H e tila p  ú jra indu lásának 

2 0 . évfordulója

Kedves Olvasónk !
O któber hó 2 -án  iin n ep lik  a  m agvar orvosok és egészségügyi dolgozók a z  O rvosi H e tila p 

fe lsza b a d u lá s u tá n i ú jra indu lásának 2 0 . évfo rdu ló ját. A z  ünnep i ü lést a  M a g ya r Tudom ányos 

A k a d é m iá n  ta r tju k  és a rra  m inden kedves o lvasónkat sze re te tte l m eghívjuk.

A  szerkesztő ség és szerkesztő  bizottság

Részletes tájékoztató:

Az ünnepség helye: a Magyar Tudományos Akadémia díszterme (Bp. V., Roosevelt tér 
9. I. em.)

Az ünnepség ideje: 1968. október hó 2-án, szerdán, délelő tt 9 órakor 

Az ünnepi ülés programja: Szavalat

Megnyitó:
Dr. Babies Antal akadémikus, az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete elnöke

-,,Az Orvosi Hetilap 20 éve"
Dr. Trencséni Tibor
az Orvosi Hetilap felelő s szerkesztő je

Az „Orvosi Hetilap Markusovszky-díj"-ak és jutalmak kiosztása:
Dr. Darabos Pál
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete fő titkára
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E L Ő A D Á S OK — Ü L É S EK

D á tu m H ely Id ő p o n t R en d e ző T á r g y

1 9 6 8 . 
sze p t. 2 4 . 
k e d d

Szakorvosi R ende lő - 
in tézet
X I I I .  V isegrádi u . 4 7 /c

dé lu tán  
y2 2 óra

A z  In té ze t T u d o m á n y o s 
B izo ttsá g a

G óth E n d re  d r .: A z e lh ízás és kezelése.

1 9 6 8 . 
sze p t. 2 4 . 
k e d d

Orsz. K özegészségügyi 
In tézet, nagy  ta n te re m  
IX . Gyáli ú t  2/6. Á -ép .

dé lu tán  
2 ó ra

A z  O rsz. K özegészség- 
ü g y i  In té ze t

F a rka s  E lek  d r .: B eszám oló  az E lső  N em z e tk ö z i V iro lóg iái K ongresszusró l.

1 9 6 8 . 
sze p t. 2 7 . 
p é n te k

O R FI k lubhely iség 
(Lukács-fürdő )

dé lu tán  
2 ó ra

A  M a g y a r  A l le r  g o ló g ia i 
T á rsa sá g

A  C orticostero id  kezelés g y ako rla ti k é rdése i. (K e rek asz ta l kon ferenc ia .)

1 9 6 8 . 
s ze p t. 2 7 . 
p é n te k

Budai Terü leti 
G yermekkórház 
I I .  Bolyai u . 9.

dé lu tán  
2 ó ra

A  kó rh á z T u d o m á n y o s 
dolgozói

B a r a n y a i P á l d r .: Im m u n e le k tro p h o re tik u s  v izsgá la tok  je len tő sége. (Elő ad ás) 
F  o ly ó ira tre fe rá tu m o k .

1 9 6 8 . 
s ze p t. 27 . 
p é n te k

W eil-terem 
V. N ádor u. 32.

dé lu tán
Y23 óra

A  F odor J ó z s e f
Isko la eg észség ü g y i
T á rsa sá g

1. Jecke l K lá ra  d r ., K ő h eg y i Im re  d r .: Á lta lá n o s , közép- és szakm unkásképző  
isko lák  ta n m ű h e ly e in ek  közegészségügyi he ly z e te  B aranya m egyében. 2. V ezető ség
v á lasz tás : a ) f ő t i tk á r i  beszám oló az edd ig  v é g z e tt  m unkáró l, b) az ú j vezető ség 
m egvá lasz tása . (A  v á la sz tá s ra  való  te k in te t te l  m in den  ta g  m eg jelenésére fe lté tlenü l 
szám ít a vezető ség.)

1 9 6 8 . 
s ze p t. 2 8 . 
szo m b a t

Orsz. Testnevelés- és 
Sportegészségügyi 
In tézet, k u l tú r te re m  
X II . A lkotás u . 48 .

déle lő t 
10 óra

A z  In té ze t o rvosi k a ra 1. H a jd ú  F erenc d r . igazgató-fő orvos m e g n y it ja  az 1968/69. év i tu d o m ány o s  
e lő adásso roza to t. 2. L á n g  Is tv á n  d r .: A  s tero id -kezelés sikere i és veszede lm e i.

Az V. Magyar Gyógyszerterápiás Konferenciát

B u d a p esten , a M agyar T u d o m á n y o s A k ad ém ia  term eib en  1968. október 
hó 1— 5 -e  k ö zö tt  rendezi m eg  a M agya r  F a rm ak o lóg ia i T ársaság, n agyszám ú 
k ü lfö ld i rész tv ev ő v e l.

A  k o n fe ren c ia  rész le tes p rog ram ja  a k öve tk ező  szám ban je le n ik  m eg.

fe lad 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 L, R é v a y  U. Ifi. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n
A  k ia d á s é r t  f e l e l  T ó th  L á sz ló  ig a z g a tó .

T e le fo n :  n e —660
M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915.272—46

T er jesz t i a M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  K ö z p o n t i  H i r la p lr o d á já n á l  (B u d a p e st , V . k é r . ,  J ó z s ef  n á d o r  té r  1.) 
é s  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l . C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 ( v a g y  á tu ta lá s

a z  M N B  8 fo ly ó s z á m lá já r a )
S z e r k e s z t ő s é g :  B u d a p e s t , V ., N á d o r  u .  32. I .  T e le fo n ;  121— 804, h a  n e m  f e l e l :  122—765 

E lő f iz e t é s i  d íj e g y  é v r e  216,—  F t , n e g y e d é v r e  54,—  F t, e g y e s  sz á m  á r a  4,50 F t 
68.2971 — 100 é v e s  a z  A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  —  Í v e s  m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e z e t ő :  S o p r o n i B é la  I g a z g a tó

I N D E X :  25 674
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ORVOSI HETILAP
A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  D O L G O Z Ó K  S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  T UD O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a :

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

i 8 s 7 - b e n

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

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R  • D A R A B O S  P A L  D  R.  * F I S C H E R  A N T AL  D R .  • H I R S C H L E R  I M R E  D  R.  

L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R.  • S Ó S  J Ó Z S E F  D  R.  .  S Z Á N T Ó  G Y Ö R GY  D  R.

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N l  T I B O R  D R .  • S z e r k e s z tő :  B R A U N  P Á L  D R

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

1 0 9 .  É V F O L Y A M  39 .  S Z Á M ,  1 9 6 8 .  S Z E P T E M B E R  29.

M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

A tö m eg es sé rü lte llá tá s  a la p v e tő  e lv e i

F a r á d i  L á sz ló  d r .

A z  Orvosi H etilap ú jra indu lásának 20. évfordulójára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanu lm ány

A címben fog la lt kérdés felvetésének aktuali
tása nem  napjainkban kezdő dött. Nagy töm egű  sé
rült ellátására m ár századokkal korábban lezajlo tt 
háborúk során is volt több példa. Első ként Svájc 
gondoskodott szervezetten, háborús sérü ltjeirő l 
(Lampen 1339.). Nem  eléggé ism ert, m ilyen sokat 
tettek  a töm eges sérü ltellátás (továbbiakban: tse.) 
érdekében a 16. század folyam án olyan nagynevű 
orvosok, m int Am broise Parré vagy  Vesalius. K a
tonai sebészi törekvéseikben m ár világosan tükrö
ző dik a tse. egy ik  alapvető  princípium a: egyszerű , 
mostoha körülmények között is végrehajtható, v i
szonylag nem magas szaktudást igénylő  és egysége
sen elő írt segélynyújtó és gyógyító eljárások alkal
mazhatók csak háborús körülmények között. Érle
kötés, sebkim etszés, v iszonylag ritkán kötésváltás, 
antiseptikus kötés, ném ileg beszű kített indikációk 
alapján végzett am putációk adták az általuk k ia la
k ított és első ként a francia hadseregben 1591-ben 
okm ány form ájában is m egjelent egységes katona
orvosi doktrína a lapvető  tartalm át.

A z egységes d o k tr ín a  azó ta  h a ta lm a s  fe jlő d ésen  
m e n t k eresz tü l. E z a  fe jlő dés m in d ig  igyekeze tt lé pé s t 
ta r ta n i  azokka l a z  igényekke l, a m e ly e k e t a  h á b o rú b an  
a lk a lm a z o tt p u sz tító  eszközök, a  csa p a to k  lé tsz ám á nak  
és m o zg ék o n y ság án ak  v á lto zása  s m in d e ze k  h á tte ré b e n 
a te rm e lő e rő k  m in d e n k o r i fe j lő d ése  tám asz to tt.

E fejlő dés során a növekvő  követelm ényekkel 
m egküzdeni az orvostudom ány csak úgy volt képes, 
hogy fokozatosan kialakította egy, a háború körül
m ényeihez alkalm azkodó sajátos szakágazatát: a 
katonaorvostant. Egyes idő szakokban és egyes or
szágokban katonaorvosi iskolák alakultak. Ső t, he
lyenként a sajátos történelm i helyzet következtében 
ezek adták az első  tudom ányosan képzett orvosokat 
is m ind a fegyveres erő k, m ind a polgári lakosság

részére. I. Péter az állandó orosz nem zeti haderő 
létrehozásával párhuzam osan 1707-ben m egalap í
totta — az 50 hallgatóval induló — petrográdi K a
tonaorvosi Akadémiát, a Szovjetun ió mai K atona
orvosi Akadém iájának az ő sét, am ely hosszú idő n 
keresztül vezető  szerepet játszott az orosz o rvostu
dom ány m ű velésében.

A h ad v ise lés  tö r té n e té b e n  a  18. század  ig e n  fo n to s 
á llom ás a tse. e lv e in ek  fe j lő d ése  szem p o n tjáb ó l. E zt az  
idő szako t a  h á b o rú  so rsá t idő legesen , esetleg  v ég leg esen  
e ldön tő  tü z é rség i tű zze l tá m o g a to tt, sz á raz fö ld i c sa p a 
to k  á l ta l  v ív o tt , va lód i t ö m e g ü tk ö z e te k je l le m e z té k . 
Így  az  1757. év i p rág a i c sa tá b a n  64 000 p o ro sz  k a ton a  
ü tk ö zö tt m eg  76 000 o sz trá k  k a to n á v a l, s m in d k é t  fél 
kb . 25% -os v esz teség e t sz en v e d e tt. A  sé rü l te k  i ly e n a r á 
n y a  m á r  e k k o r  h a ta lm a s  fe la d a to k  e lé  á l l í to t ta  a  k ato 
na-egészségügy i szo lgá lato t. N em  v é le tlen  te h á t, h og y  a
18. század  közep én  — a n n a k  e l len é re , hogy  m ég  fe lc se 
re k  és n em  o rvosok  végz ik  a  sebész i m u n k á t — seb észi 
isk o lák  jö n n e k  lé tre  (L ille, T ou lon , B rest, S tra ssbo u rg )  
s 1748-ban m ű k ö d n i kezd  S zászo rszág b an  a C o lleg iu m  
M ed ico -C h iru rg icum .

Az első  igazi lépést a katonaorvostan tudomá
nyos alapjainak megteremtésében — az á lta lános 
hiedelem m el szem ben — nem  Európában, hanem  az 
amerikai haditengerészet egészségügyi szo lgá latá
ban tették  m eg: R. Wiesemann már 1670. tá ján  je
lentő sen beszű kítette és körülír ta az am putáció in 
dikációit, am elyet Európában csak a 7 éves háború 
kedvező tlen amputációs halálozási adatai a lap ján 
J. V. Bilgner végzett el 1767-ben „Az am putáció 
használata, illetve m ondhatni m ellő zése” cím ű 
m ű vében, am elynek ném et nyelvű  m egjelenését an
gol, francia, holland és spanyol kiadás követte.

Az abszolú t monarchiák Európa-szerte lassú  — 
a feudalizm us korlátái á lta l fékezett — fej lő dést 
biztosítottak a katonaorvostannak, első sorban a ka
tonai sebészetnek, sokáig akadályozva, hogy az or

1
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vosok  sebészként is dolgozhassanak. Létrehozták a 
katona-egészségügyi szervezetet, ennek keretében a 
m ég nehézkes, de csírá jában is jelentő s sérül tszállí
tást, és arra törekedtek, hogy  a segélynyújtást kö
zelítsék a sérülés helyéhez, majd onnan távolodva 
„egészségügyi k iürítési szakaszokat” hozzanak létre, 
am elyek  végállomását a hátországi hospita lizációra 
alkalm as állandó (katonai és nem katonai) kórhá
zak képezték.

A  francia polgári forradalom „új forradalm i  
nép i hadsereget á llíto tt harcba a feudális m onar
ch iák  ellen” (Lenin). E lism erve az em beri jogokat, 
állam i kötelességgé tesz i a háború sérü ltje inek  és 
betegeinek  gyógyítását. Egészségügyi Tanácsot á l
l ít  a hadsereg egészségügy i szolgálatának élére, ka
tonaorvosokat tesz te l jes  egészében fele lő ssé a ka
tona-egészségügyi e llá tásér t. Ez az ellá tás elő ször 
foglalja egységbe a segélynyújtás valamennyi foko
zatát az első segélynyújtástól a végleges ellátásig (a 
sebesü ltek  szállítását és a hospitalizációt is). A  kor  
legnagyobb sebészei Perei és Larré tanácsára szer
veztek  elő ször olyan m ozgó alakulatokat, am elyek 
nek  feladata a hadszín téren  végzett e lső segélyn yú j
tás és az ezt követő  sebesü ltszállítás vo lt: „ambu
lance volante”. N em csak  az új forradalm i hadsereg 
volt fölényben és győ zö tt a porosz feudális abszolu
tizm ussal szemben, de fö lényben vo lt a forradalm i 
lendü lettel k iépített tábor i egészségügyi szervezet 
is a porosz—osztrák— orosz koalíció nehézkes —  k i
ü r ítési szakaszokkal és „korszerű ” k iü rítési eszkö
zökkel nem rendelkező  —  egészségügyi szervezeté
ve l szemben.

A  francia po lgár i forradalom v ívm ánya iér t  
fo ly ta to tt igazságos háború t rövidesen a császári 
Franciaország igazságta lan  háborúja vá lto tta  fel. 
Ezzel a Szent Szövetség háborúja, népeinek a hód í
tó e llen i honvédő  háború jává változott. A francia  
hadsereg Egészségügyi Tanácsa által b evezetett ka
tona-egészségügyi reform ok  sorra elhalnak, a kor 
orvostudósait fokozatosan  mellő zik, hatáskörüket a 
tábori egészségügyi in tézetek  falai közé szorítják  s 
az egészségügyi b iz tosítás, a katona-egészségügyi 
tak tika, az egészségügyi anyagellátás —  a szem ély i 
önkény elburjánzásával párhuzamosan —  a szak
em berek kezébő l hozzá nem  értő  „adm in isztráto
rok ” kezébe csúszik át. Az eredmény: a borodinói 
csata francia sérü ltjei sz in te m inden szakellátás né l
kü l, a csata színhelyén vagy  az útbaeső  ko lostorok
ban  és falvakban szaksegély , gyógyszer, kötszer, 
é le lem  hiányában pusztu ltak  el. A Perei és Larré 
á lta l o ly  gonddal k ife j lesz te tt  mozgó tábori kórhá
zak  Vitebszknél lem arad tak , a nagy ü tközet sérü lt
je in ek  ellátásában sem m ifé le  szerephez sem  ju th a t
tak.

Az igazságos o lda lon  küzdő  hadseregekben — 
a súlyos társadalm i-gazdasági ellentm ondások e lle 
nére — bizonyos refo rm ok  utat törtek. M ég a koa lí
ció legelmaradottabb országában, a cári O roszor
szágban is Orvosi K o llég ium  (az ebbő l k isarjadó ka
tonaorvosi irányító szerv) teljhatalom m al irányítja  
a polgári, illetve a katonai egészségügyi e llá tást. 
Vilje, a haderő k m in isztérium ában dolgozó „ tábor
nok törzsdoktor” erő s kézzel hozza létre a k iü rítési

szakaszokat, az ún. idő leges (azaz a helyi hatóságok  
által m ű ködtetett) kórházhálózatot s a prim itív 
szállítási lehető ségek ellenére m egszervezi az egész
ségügyi k iü rítést m egtestesítő  ún. drenázs rendszert.

1811-ben 33, 1826-ban m á r  95 kó rh áz  v o lt O rosz
o rszágban , ezen  k ív ü l szám os idő leges k ó rh áz  is lé te 
sü lt. A z  e lm a ra d t te rm e lő e rő k , a  cá r i d ik ta tú ra , a  b ü 
ro k ra t ik u s  és k o r ru p t á l la m a p p a rá tu s  m e lle tt m égsem 
tu d ta k  é rv é n y esü ln i az  igazságos h áb o rú  p ro g ressz ív 
v o n ása i: a  v iszony lag  jó l s z e rv e z e tt ka tona-egészségügy i 
szo lg á la t a  fe j le t le n  h á to rszág i k ó rh áz h á ló z a t m ia tt  csak  
gyenge gy ó g y ered m én y ek e t p ro d u k á lh a to tt. A  te tan u sz, 
a  gázödém a, a z  o rb án c  és a p es tis  a k a d á ly ta la n u l p usz 
títo tt. A  rossz  h ig ién iás k ö rü lm é n y e k  m ia t t  a  te tv esség  
és a  k iü té se s  tífusz , a  h im lő , a  trach o m a, a  v é rh a s az 
é le t m in d e n n a p i, s a  h á b o rú  k ö rü lm én y e i k ö zö tt k ü lö
nösen  v eszé lyes je lensége ihez  ta rto zo tt.

Hazánk a  19. század  e le jé n  g azdaság ilag  és így 
egészségügy i, k ó rh áz i e l lá tá s  v o n a tk o zásáb an  is e lma
ra d o tt  v o l t  a z  eu ró p a i o rszág o k  között. A  tö rö k ö k  a 
k o lo s to rk ó rh á z a k a t le ro m b o lták . A z o rszág első  k ó rház a  
a  B u d a  o s tro m a  a la t t  lé te sü lt k a to n a k ó rh á z  v o lt  a  Ma r
g itsz ige ten . 1701-ben lé te sü lt az  első  p o lg á ri isp otá ly  
B udán . A  k ó rh á z i ág y lé tszám  igen  lassan  fe jlő d ö tt. 
1848-ban 2900 ágy  ( tú ln y o m ó rész t a  fő v á ro sb an , P o 
zsonyban  és N agyváradon ) m ű k ö d ö tt , a m egyei k ó ro d ák 
zöm e 30 ágyas, aho l e g y -k é t o rvos és egy se b ész  do l
go zh a to tt, a  m ég  k isebb  „ k ó rh á z a k a t” tö b b n y ire  m ag a 
a  v á ro s i o rv o s vezette . H a z á n k b a n  a  m o n a rc h ia  fegy 
v eres e rő in e k  40 he lyen  v o lta k  k is  k ó rh áza i (m ai szóval 
gyengé lkedő i), am e ly ek n ek  eg y sze rű  fe lsze re lésé t a  csa
p a to k  m a g u k k a l is v ih e tték .

E zek  a la p já n  a lig  é r th e tő , ped ig  tö r té n e lm i tény , 
hogy  a  m a g y a r  sz ab a d ság h a rc  170 000 fő ny i h a d se re g ét 
m ég is s ik e rü l t  egészségügy i e l lá tásb a n  részesíten i. 
A hogy  a  K o ssu th  vezette  H o n v éd e lm i B izo ttm án y  rév én 
ö n á lló  m a g y a r  nem zeti h a d se re g  szervező dö tt, ú g y  lé
p e t t  e lő  sz in te  a  sem m ibő l en n e k  a h a d se re g n e k  az 
egészségügy i szo lgá la ta  és n ő t te k  k i a  h á to rsz ág i kó r 
h áz ak  az  o rv o si szervezés és a  lakosság  á ld o za tk ész
sége e g y ü tte s  e red m én y ek én t. A  pákozd i c s a ta  id e jén 
Sauer Ignác, a  sch w ech a ti c s a ta  id e jén  Stahly Ignác szer
vezi a  tse .- t. U tóbb i hozza lé t r e  az  első  m a g y a r  táb o ri 
k ó rh á z a k a t M osonban és G y ő rö tt, m in teg y  1000 ágy- 
gyal, a m e ly e k e t gyors ü te m b e n  k ö v e t to v áb b i 12 k ó rhá z  
m e g a la k u lá sa , tú ln y o m ó rész t a  D unán tú lon .

A 19. század közepén egym ást követő  polgári 
dem okratikus forradalm ak (olasz, német, stb.) során 
m ilícia rendszerű , gyengén felszerelt seregek ütköz
nek m eg jó l felszerelt reguláris csapatokkal. A  ha
ladó erő k számára kedvező tlen erő viszonyok elle
nére, szám os haladó egészségügyi szervezési formát 
hoztak felszínre bizonyítva, hogy az orvosok zöme 
a nem zeti felszabadulás és a forradalom ügye m el
lé állt.

A z o sz trá k  e rő - és eszköz fö lény  és szám os m ás ok 
k ö v e tk ez téb e n  v isszav o n u lásra  k én y sze rü lő  m ag y ar 
h o n v éd ség  e lvesz ti a  m á r  je le n tő s  d u n á n tú l i  k ó rh á z bá 
z is t (2178 ágy). A  T isza v o n a lá n  e l le n tá m a d á s ra  készü lő  
h o n v éd ség  veze tő  orvosi h e ly é re  a  beteg  és id ő s Stahly 
u tó d a k é n t, a  k iem e lkedő  szervező képességű  p e s ti  tiszti 
fő o rvos, Flór Ferenc lé p e tt , ak i a  lé leg ze tv é te ln y i szü 
n e te t fe lh a szn á lv a , újjászervezi és új megoldásokkal 
gazdagítja az egészségügyi ellátást. Az első segélyt a 
„zászlóalj közápolóhely’’-en, az első  orvosi segélyt az 
,.ideiglenes tábori kórház”-ban biztosítja. A csap a to k  
m o zg ásá t 10— 20 sz ek é rre  m á lh á z o tt mozgó tábori kór
házzal fo ly am a to sa n  k ö v e ti. I t t  e lső so rban  e lső  orvosi 
segély t, d e  részben  —  a sü rg ő s ese tek b en  —  sebészi 
segé ly t is n y ú jta n a k . A  v á ro s i k ó rh áz ak  ig é n y b ev é telé 
vel, v ag y  m á s  — k ó rh áz  c é l já ra  a lk a lm assá  te h e tő  — 
é p ü le tb e n  sz in te  az  o rszág  egész te rü le té n  „hadikórház”-
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a k a t  hoz lé tre , ah o v a  a  csap a to k  sé rü l t je ik e t  m en e t k ö z
b en  le a d h a tjá k . E zek n ek  szám a 1849 m á ju sá ig  82-re, 
P e s t-B u d a  v issza fo g la lása  u tá n  köze l 100-ra em elk edett. 
F ő ú r i kas té ly o k a t, ren d h á zak a t, isk o lá k a t ren d ez tek be  
e r re  a  cé lra . A  b e fogadóképességet ru g a lm a sa n  — 100— 
500 fé rő h e ly  k ö zö tt — a sé rü lte k  sz ám á v a l a rá n y o san 
v á lto z ta tták .

A  nagy  k a p a c itá sú , d e c e n tra l iz á lt  k ó rh áz h á ló z a t 
e lő te rem tésé t a  n é p  h aza f ias  á ldoza tkészsége, a  h á bo rú  
ig azság áb a v e te t t  h it, a  K o s s u th n é és M e s z lé n y in é  K o s 
s u th  Z su zsa á l ta l  m ozgósíto tt százez rek  adom ánya i, F ló r  
szervező képessége s a m ögé fe lso ra k o zo tt o rvosok és 
p a t ik u so k  te tté k  leh e tő v é . E m e lle tt n e m  k is  sze rep et 
já tsz o tt  a z  a k ö rü lm é n y  sem , hogy  a  H onvéde lm i B i
zo ttm án y , szem élyesen  K o s su th is  és a  se reg  p a ra n csn o 
k a i ren d szeresen  fo g la lk o z tak  a  sé rü l te k  helyze tével, 
to v áb b á , hogy a  szako rvosi m u n k á t a  'legk iválóbb  s e
bészek, m in t B a la ssa  és L u m n i tz e r i rá n y í to ttá k . T a n á 
c sa ik ra  m á r  e k k o r  a lk a lm a z tá k  a  k lo ro fo rm -, m a jd  az 
é te rn a rk ó z is t; N ag y v á rad o n  az  első  o rv o si m ű szergyár, 
S zegeden a m ű v é g tag g y á r k ez d e tt do lgozni, seb esü lt- 
sz á ll ító  szek e rek  e lő á l l í tá sa  is m e g in d u lt.

1848—1849 ma is — m egfelelő  m ódosítással — 
alkalmazható tapasztalatai: Tse.-ban támaszkodni 
kell a helyi államigazgatási, ezen belü l egészségügyi 
szervekre és a lakosság öntevékeny tömegeire. 
Utóbbiak körébő l a legnagyobb számban a nő ket 
kell bevonni a betegápolás munkájába. Egyszerű , 
rögtönzött, helyben fellelhető  eszközökkel a köz
épületek egész sora gyorsan alkalm assá tehető  szük
ségkórház céljára. Gyorsan és bátran kell átvinni az 
orvostudomány legújabb eredményei közül a fe l- 
használhatókat a tömegellátás gyakorlatába. Az 
egészségügyi erő k és eszközök nagyfokú decentrali
zációja gazdaságos, a gyorsan változó helyzetekhez 
jó l adaptálható eljárás és jelentő s mértékben pótol
hatja az egészségügyi intézetek mozgathatóságát. 
M ozgatható segélyhelyek , illetve kórházak a tse.- 
ban ennek ellenére sem  nélkülözhető k. Hasonló elv 
érvényes az egészségügyi anyagellá tó szervekre is.

A  katonaorvostan a 19. század végén, m inde
nekelő tt Pirogov „Az általános tábori sebészet alap
ja i” 1866-ban m egjelent m onográfiájának tételeivel 
ugrásszerű  továbbfejlő dést ért el. Fő  tétele ma is 
érvényes: . .  az adm inisztráció játszik  fő  szerepet
a sebesü lt és betegellátásban a hadszíntéren” — ez 
az adm inisztráció nem  más, m int , , . . . a sebesültek 
jól szervezett osztályozása a kötöző helyen és a tá
bori kórházakban. Ez a feltétele a helyes ellátásnak 
és a fő  m egelő ző  eszköze a következm ényeiben oly 
veszedelm es fejetlenségnek és tehetetlenségnek”. 
Szevasztopol ostrom ánál, am ikor a sérü ltek óriási 
töm egben torlódnak össze, ism eri fe l az osztályozás, 
az erre épülő  segélynyújtás és a mindezzel egység
ben, szervezetten végrehajtott egészségügyi kiür ítés 
(hátraszállítás) fontosságát. Ezért csak tapasztalt 
orvosok osztályozhatják — tanítja — az egyidő ben 
jelentkező  nagyszám ú sérültet, a segélynyújtás sür
gő ssége és fajtája, a szállíthatóság, a várható gyógy- 
tartam , sérülésük, betegségük sú lyossága szempont
jából. Felism eri az első segély során történő  fá jda
lom csillap ítás jelentő ségét, a fájdalom nak shock k i
váltó, illetve sú lyosbító szerepét. 1847-ben hord- 
ágyat és kem ényítő s rögzítést, éternarkózist, 1851- 
ben gipszrögzítést alkalm az a hadszíntéren. Ma is 
helytá lló k lasszikus leírást ad a traum ás shock tü 
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nettanáról és lefolyásáról. G átat vet a hadisebészet
ben elburjánzott végtagcsonkolásoknak.

N agyjában azonos idő ben Pirogovtól  függetle
nül fellelhető k  hasonló, bár nem  összefüggő  rend
szerbe fog la lt kezdem ényezések. A szecessziós hábo
rúban S. W. M itchell, W. W. Kerr és G. L. More
house hasonló felfogást fe jtenek  ki a traumás 
shockról. A  ném et egységért fo ly tatott háborúban 
E. v. Bergmann, a haderő  vezető  sebésze a König-  
grätz-i csatában (egyes alakulatok vesztesége 28% 
volt) Pirogovvál  azonos e lvek  alapján szervezte meg 
az osztályozást.

A tse. ma is érvényes alapvető  elvei tehát rész
ben már a 19. század végén  felism erhető k. A  ta
pasztalatok tudom ányos elem zése, á lta lánosítása és 
rendszerbe foglalása v ita thatatlanu l Pirogov érde
me. Ettő l kezdve minden késő bbi háborúban ural
kodó helyet fogla l el az osztályozás (a „pirogovi ad
m inisztráció”) az egészségügyi ellátásban.

Az osztályozás, m in t egy ik  alapvető  elv , tör
vényszerű  következm énye annak, hogy am íg a m in
dennapi orvosi tevékenység során az a lapvető  for
mula: „ egy orvos:egy beteg”; addig tse. alkalm ával 
egy új form ulával van d o lgu n k : „egy orvos (helyen
ként egy középfokon, esetleg  csak szükségszerű en 
képzett szem ély) -.nagyszámú sérült”. A  helyzetet 
súlyosbítja, hogy  rendkívüli és m ostoha körü lm é
nyek, h ig iénés viszonyok és m unkafeltételek  között 
kell ennek az önmagában is súlyos helyzetet (disz
krepanciát) tükröző  form ulának a jegyében dolgoz
ni, azaz higgadtan, m egfontoltan, az egészségügyi 
erő k és eszközök adta lehető ségekkel gazdaságosan 
számolva, dönteni emberek sorsáról.

Az osztályozás századunk folyam án —  az alap
elv  m egtartása m ellett —  változott, gazdagodott. Az 
egészségügyi biztosítás azonban nem  lett könnyebb 
feladat, m in thogy az eiő bb em lített diszkrepancia 
azóta fokozódott. A term elő erő k fejlő dése tragikus 
módon a pusztítás eszközeit és hatóerejét m eghat
ványozván olyan ütem et produkált, am ellyel az or
vostudom ány m ég oly elism erésre m éltó eredm é
nyeivel, az egészségügyi szakem berek szám ának nö
vekedése, az egészségügyi anyag i- és techn ikai esz
közök ugyancsak nem  lek icsinylendő  m érvű  fe jlő 
dése nem tud lépést tartani.

M indezek a körülm ények m ég fokozottabban 
elő térbe helyezik  az osztályozás jelen tő ségét. Ez 
olyan eljárás, am elyet praediagnosztikának, vagy  a 
tse.-hoz adaptált gyorsdiagnosztikának is nevezhet
nénk, s am elynek segítségével anélkül, hogy rész
letesen tisztáznánk az aetio lóg iát és a pathogenesist, 
vagy felfedn i törekednénk az összes tüneteket, meg
határozzuk a tennivalókat o lyan form ában, hogy 
döntünk a szükséges beavatkozásokról, arról, hogy 
azok azonnaliak, sürgő sek vagy halaszthatók-e, el
döntjük, hogy kit hova, m ilyen módon és milyen 
eszközökkel, milyen sorrendben kell szállítani, hoz
závető legesen felmérjük a prognózist, és, ha leh et
séges, azt is, hogy az adott sérült száradra a rendel
kezésre álló kiürítési szakaszok közül melyik bizto
sítja elő reláthatóan a végleges ellátást, végü l, ha 
lehetséges, gondoskodunk arról, hogy ide a sérült
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m ielő bb — esetleg a közbeeső  k iürítési szakaszok 
érin tésével vagy akár anélkü l is —  eljusson.

A z osztályozás a  k ö z e lm ú ltb a n  m ég  k iz á ró lag  a  tse. 
sa já to sság a  vo lt. E m u n k á b a n  ta p a sz ta la to t g y ű jte n i te 
h á t  csak  h á b o rú k b a n  v a g y  je len tő s p u sz tu lá ssa l já ró 
e lem i csapások  so rá n  v o lt  lehető ség . A  m in d e n n ap o s 
o rv o s i g y ak o r la tb an  az  eg y ed ü li já rh a tó  ú tn a k  te k inte t 
tü k  az t az  e l já rás t, ho g y  a  s é rü l t  v ag y  a  beteg  d iag n ó 
z isá t m inden  re n d e lk e z é sü n k re  á l ló  eszközzel t is z táz 
z u k  és e r re  a lapozva, e z t k ö v e tő en  d ö n tsü n k  a b e a v at
kozások  fa jtá iró l, so r re n d jé rő l ,  stb . M a  m á r  a  m in de n 
n ap o s g y ak o r la tb an  is e lő fo rd u l — a z  elő bb i, k la sszi
k u sn a k  m on d h a tó  és a  s é rü l t -  és b e te g e llá tá sb a n  to 
v á b b ra  is érvényes e l já rá s  m e l le t t  —  o lyan  te v é k e n y
ség, am ik o r percek , ese tleg  m á so d p erce k  á l ln a k  re n de l
k ezésre  é le tm en tő  b ea v a tk o zá so k  in d ik á c ió já ra , ső t, e l 
végzésére, te h á t n in cs  idő  és leh e tő ség  az  a e tio -p ath o -  
genesis, a te ljes tü n e te g y ü tte s  fe ld e rí tésé re . I ly en  t ip i 
k u s ú j szak te rü le t a  reanimáció, azaz az  é le tfo n to s  
fu n k c ió k n a k  a  h e ly re á l l í tá sa , n em  egyszer a sé rü lé s 
v ag y  m egbetegedés h e ly sz ín é n  a z  o tt  ta lá lh a tó  eszk ö
zökke l s azokka l a  sz a k e m b e re k k e l (esetleg  seg íten i 
k ész  nem  szak em b erek k e l) , a k ik  a z  a d o tt  id ő p o n tb a n  
az o n n a l ren d e lk ezésre  á l ln a k . M ű té te k  a la t t  v ag y  m ű
té te k  u tá n  elv ileg  h a so n ló  az  e l já rá s .

A múlt század végén  már az alapvető  vonások 
tek intetében k irajzolódott a tse.-nak egy  m ásik  té
nyező je is. Kiderült, hogy a m indennapos gyakor
latban az „egy orvos :egy beteg” form ula nem csak 
m ennyiségi vonatkozásban érvényes, de érvényes 
abban az értelem ben is, hogy az „egy orvos” „egy
azon orvos”-t is je len t. Az esetek óriási többségé
ben ez a feltétel b iztosítható is és közism erten elő 
nyös a beteg számára. Tse.-ban, különösen a hábo
rús tse.-ban a sérült vagy  beteg szin te sohasem  ke
rül egyenesen ahhoz az orvoshoz (abba a gyógy in 
tézetbe), ahol gyógykezelése az első  beavatkozástól 
az utolsóig biztosítható. Azok a m ostoha és sokszor 
rendkívül kegyetlen körülm ények, am elyek a tse.-t 
elő idézik, egyben m egszüntetik  a fe ltéte le it ennek  a 
norm ális idő kben o ly  jó l bevált form ulának is. Ez 
a formula, am ely katonaorvosi nyelven  „egyszaka
szos segélynyújtás”-X jelent, m egm aradt ugyan, 
m int távolabbi cél a katonaorvos szervező k elő tt, 
azonban helyét a körü lm ények kényszerítő  hatása 
fo ly tán a „többszakaszos segélynyújtás”, nem  egy 
szer a „sokszakaszos segélynyújtás” fogla lta el.

A  20. század  h a tá rá n ,  a m ik o r  a  n a g y ip a r  ro h am o s 
fe jlő dése , az  ip a r i k o n c e n trá c ió  és cen tra lizác ió , ó r iá s 
v á ro so k  k ia la k u lá sa  k ö v e tk ez ik  be, az urbanizálódás 
fokozódó igényt támaszt a z  o rv o s tu d o m á n y  közegész
ségügyi és járványvédelmi szektorával szem ben , úgy  
tű n ik , m in th a  a  tse . is k ö n n y eb b  fe la d a ttá  v á ln a . Szá 
m os kórokozó fe lfed ezése , tö b b  já rv á n y  v éd e lm i r e n d
szab á ly  bevezetése, a z  an tisep s is , m a jd  az  asep s is  a lk a l 
m azása  béke idő ben  a  já rv á n y o k a t, i l le tv e  a  se p tik u s 
szövő dm ényeket m é rsé k e lte .

A közlekedés, első sorban a vasúti hálózat ro
hamos fejlő dése átform álja a hadszínteret. A  kato
naorvosok, a szekereken történő  k iürítést részben 
kiszorító vasúti szállítással a tse. egyik  fő  prob lé
m áját: „a sérültet mielő bb a végleges ellátás helyé
re juttatn i”, megoldhatónak vél ték.

A  csalódás a z o n b a n  m á r  a  sz áz ad fo rd u ló  e lső  je 
len tő sebb  h á b o rú já b a n : a z  orosz— ja p á n  h á b o rú b a n  b e 
következ ik . A  h ig ié n iá s  és já rv á n y ü g y i v iszo n y o k  a  h á 

b o rú  k ö v e tk ez téb e n  e lő bb  a  ka to n ák , m a jd  a ve lük  
é r in tk ező  la k o sság  k ö réb en  is egycsapásra  le ro m lan ak . 
A  b ak te r io ló g ia i la b o ra tó r iu m o k , a  fe r tő t le n ítő  b e re n 
dezések  e lé g te le n n e k  b izo n y u ln ak . H am a ro san  k iderü l, 
hogy a  fe r tő ző  betegek  sz á m á ra  kü lön  tá b o r i  k ó rh á 
z a k ra  v a n  szükség , leh e tő leg  köze l a  fe r tő zés gócához.

A m i a tse.-t illeti, a katonaorvosokat elbű völte 
a vasúti szállítás lehető sége, am ellyel a sérü lteket  
viszonylag gyorsan lehetett olyan távolságra elju t
tatni, ahol a nyugodt orvosi munka fe ltéte le i bizto
síthatók voltak.

Ham arosan kiderült azonban, hogy a „m inden
áron kiüríteni!” t aktika kedvező tlen gyógyeredmé- 
nyekhez vezet. A  fejlettebb eszközökkel történő  ki
ür ítés csak az osztályozással és a segélynyújtással  
egységben válthatja be a hozzá fű zött rem ényeket. 
Az első  keserű  tapasztalatok után bevezetik  a steril  
egyéni sebkötő ző  csomagot, minden katona első se
gélynyújtó kiképzésben részesül, a katonák körébő l 
sebesül tvivő ket képeznek ki. A sebesültek kihordá
sára azonban, ha azok m ozgásképtelenek, csak a 
harccselekm ények közötti szünetekben került sor. 
A sebesültk ihordás eredm ényeként elju tnak  a sé
rültek az „elő retolt kötöző helyre”, itt m ár az alsó
vagy középfokon képzett egészségügyi szem élyzet 
dolgozik, kötést igazít vagy  felhelyez, egyszerű  szál
lítási rögzítést alkalmaz, fá jdalom csillapítást és más 
egyszerű  beavatkozásokat végez. Osztályoznak is: a 
sürgő s m ű tétre szoru lókat a  „fő  kötöző helyre”, a 
többieket a tábori kórházakba, a csak első segélyt 
igény lő ket pedig vissza a csapatokhoz irányítják. 
Az „elő retolt kötöző hely” (mai k ifejezéssel: sebe
sü ltfészek, sérü ltgyű jtő hely) és a „fő  kötő ző hely”, 
a vasúti berakó állom ás, illetve a kórházak között 
azonban kétkerekű , lóvontatású kordélyok álltak 
csak rendelkezésre, azok is elégtelen számban. így 
a sérü ltek a végleges ellá tást nyújtó in tézetet m e
gin t csak nagy  késéssel érhették el.

A  „fő  kötő ző hely” az életmentő  m ű téteknek 
csak egy  töredékét vo lt képes elvégezni. Szükséges
sé vá lt az olyan tábori kórháztípus, am ely  egy kór
házcsoport élén, első sorban szakorvosi osztályozást 
és életm entő  szakorvosi beavatkozásokat hajtana 
végre, és a csoportjába tartozó kórházak között 
„rendeltetés szerint” (azaz a k ialakítható szakmai 
profilok szerint) osztaná szét a sérü lteket („osztá
lyozó kórház”). A gyér vasúti és úthálózat követ
keztében a tábori kórházakat kénytelenek voltak 
a vasútvonalak  m entén hosszan e lnyú jtva („vonal
ban”) telep íten i; osztályozó kórház, kórházcsopor
tok és kórházi profilok nem  alakulhattak ki. A vas
úti berakóállom ásokon sem  sikerült a viszonylag 
kisszám ú egészségügyi szem élyzetnek érvényesíteni 
az egészségügyi osztályozás elveit, azaz gondoskodni  
arról, hogy  a vasúti szállító eszközöket m indenek
elő tt a sürgő s hátraszállítást igénylő  és menthető 
sérü ltek részére vegyék  igénybe, s akadályozzák 
m eg a fertő ző  betegek, a szállíthatatlanok-m enthe- 
tetlenek és idő legesen a könnyű sérü ltek , könnyű be
tegek elszállítását.

A  fen tieken  k ívü l a 20. század elején  már az is 
világossá vált, hogy az ütközetek színhelyén az 
egészségügyi szolgálat szállító eszközei önmaguk
ban elégtelenek, a sebesü ltszállítás feladatai csak
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akkor oldhatók meg, ha a segélynyú jtással és 
gyógykezeléssel egységben végrehajtott s az osztá
lyozáson alapuló szállításhoz minden átmenetileg 
nélkülözhető  vagy egyébként „üresen visszatérő ” 
szállító eszközt m indazon szervek, am elyek ilyenek 
kel rendelkeznek, a tse. legsúlyosabb idő szakában 
az egészségügyi szolgálat rendelkezésére bocsáta
nak.

A tse. fejlő désében új szakaszt képezett az első 
világháború. Ennek első  periódusában a nagy tö 
m egütközetek voltak jellem ző k. Verdunnél például 
a két fél összvesztesége 708 524 fő t tett ki. A halot
tak és eltű ntek leszám ítása után k iderült, hogy az 
egészségügyi veszteség 640 153 fő , akik közül kere
ken 400 000 vo lt a beteg, tehát kb. 240 000-re rúgott  
a harci sérü ltek száma. A korábbi háborúkkal szem 
ben nem csak az egészségügyi veszteségre vonatkozó 
szám adatok növekedtek, hanem  egyre nyom asz
tóbban jelen tkezett az a körülm ény, hogy a nagy 
létszám ú sérü lt- és betegáram lással járó feladato
kat az egészségügyi szolgálatnak rendkívül rövid 
idő n belül kellett megoldania. V égü l nehezítette a 
szolgálat m unkáját az is, hogy új fegyverfajták 
m egjelenése fo ly tán  új típusú sérülésfajták e llá tá
sára kellett az egészségügyi szolgálatban dolgozókat  
felkészíten i.

A háború összesített adatai, m in t am ilyet pl. a 
ném et hadvezetés 1937-ben tett közzé, egyértelm ű en 
bizonjutják, hogy az arány a betegek  és a sebesül
tek között 4:1. A  nagy járványok tehát e háború
ban m ég m indig m egfékezhetetlenek voltak. A né
m et haderő  29 m illiónyi összveszteségébő l több 
m int 21 m illió vo lt a betegek, 5,5 m illió  körül a se
besü ltek  és közel 2 m illió a halottak száma. A  se
besü ltek  27%-a m ár nem  köpenyes lövedékek kö
vetkeztében, hanem  tüzérségi lövedékek  szilánkjai 
révén sebesü lt m eg.

Az újfa jta kórképeket illető en jellem ző , hogy a 
ném etek  által alkalm azott phosgen és mustárszár
m azékok bevetése során csak az USA  hadseregében 
70 552 m érgező harcanyag sérülés fordu lt elő .

Az első  világháborúban résztvevő  im perialista 
szárazföld i haderő kben nagyjából azonos formában, 
term észetesen a gazdasági és ku lturális lehető ségek
tő l függő en alakult a katonai egészségügyi szolgá
lat szervezete.

A z egészségügy i k iü r í té s  szakasza i e lv i le g  az  a láb bi 
ta g o za to k b an  é p ü l te k  fe l:  í. tagozat: I t t  tö r té n t  az  első 
segély, a  sü rgő s életmentő  első  orvosi segély, a halaszt
hatatlanul sürgő s egyszerű  sebész-szakorvosi segély és 
a  n é h á n y  n a p  a la t t  gyógyu lók  áp o lása , v a la m in t a  szá l-  
l í th a ta t la n o k  s z á l l í tá s ra  tö r té n ő  e lő k ész ítése . A  kön y - 
n y eb b e n  sé rü l te k e t a  m eg fe le lő  sz in tű  seg é ly  u tá n  kü 
lön  g y ű jtő h e ly e n  k eze lték . II. tagozat: E z egészségügyi 
szállító alakulatból és a  szakorvosi osztályozást és se
gélynyújtást b iz to sító  segé lyhe lybő l á l l t .  III. tagozat: 
Lazarettek, am e ly e k  n ag y szám ú  s é rü l t  szako rvosi e l lá 
tá sa  é rd e k éb en , e lső so rb an  a  sürgő s beavatkozások v ég 
re h a j tá s á ra  te le p ü lte k . IV . tagozat: E gész h ad sz ín té r 
k ö rz e te k e t e llá tó , e g y e n k én t 1—2000 s é rü l te t  befogadó  
és 5— 10 osztá lybó l á l ló  tá b o r i k ó rh á z a k , am e ly e k  g ya
k o r la t i la g  a  k o r  le h e tő ség e in ek  m eg fe le lő  teljes terje
delmű  segélynyújtásra és gyógykezelésre v o lta k  k é p e 
sek. S zak fe lü g y e le tü k  a la t t  kü lön  részlegek lé tesü ltek  
könnyű sebesültek és lábadozók számára.

E z t a  sze rv eze te t a  gazdaság i fe j le t tsé g n e k  m eg fe
le lő  sz ín v o n a lú  ka to n a-eg észség ü g y i szállító szolgálat
2

egészíte tte  k i, am e ly n e k  e lső d leges fe la d a ta  a  se b esü lt- , 
tovább i f e la d a ta  az  a n y a g sz á llí tás  volt. A  s z á l l í tás t  köz
úton, sp e c iá l is  se b esü ltszá llító  gép k o csik k a l és a  lak o s
ságtó l ig é n y b e v e tt szá ll ító  eszközökke l ( te h e r- , szem é ly - 
gépkocsi, ló v o n ta tá sú  já rm ű v e k ) ; vasúton sp ec iá lisan  
fe lszere lt se b esü ltszá llító , i l l . rög tö n zö tt, se b e sü ltsz á l
lítás ra  a lk a lm a ssá  te t t  sz e re lv é n y ek k e l h a j to t tá k  végre 
K ivé te lesen  fo ly am i és te n g e r i  h a jó k a t is fe lh a sz n álta k

A z egészségügy i k iü r í té s  befejező  szakasza (V. ta
gozat) a s é rü l te k  m in teg y  50% -a szám ára , a hátországi 
kórházhálózat vo lt.

A z első  v ilá g h á b o rú  e lső  év én ek  g y ó gyeredm énye i 
s ira lm asak  v o lta k . A  k ö zp o n ti h a ta lm a k  k a to n a  se b é
szeinek  1905-ben B rü ssze lb en  ta r to t t  k o n g resszu sán  
Schmieden és Garré fe l lé p é se  ny o m án  fe lsz á m o ltá k  az t 
a  téves fe lfo g ás t, hogy  a  „ lő t t  seb ek  s te r i le k ” , és a  korai 
aktív sebészi sebellátás elvét szögezték  le . A  k o n g resz -  
szus ny o m án  eg y re  tö b b  tá b o r i  h ó rh áz b an  megjelentek 
a szakosított o rv o s i ellátás elemei is: m ozgó szak o rv o s i 
csopo rtoka t sze rv ez tek , p l. á l lk ap o cs-seb észek b ő l, szem 
orvosokból, a k ik n e k  a  k ö zrem ű k ö d ésév e l eg y -eg y  tá b or i  
kó rház sz a k o s íto tt sebészi p ro f i l t  k apo tt.

A sebészi tapasztalatok elem zése alap ján dol
gozta ki Oppel az első  világháborút követő en  a sza
kaszos gyógykezelés elvét. Kimondta, hogy  az egy
mást követő  egészségügyi k iürítési szakaszokon a 
sérülteknek egyre m agasabb színvonalú segély t kell 
nyújtani. B árm ely  k iürítési szakaszról történő  hát- 
raszállítás csak akkor célszerű  (feltéve, hogy  erre 
más okból nem  kényszerü lünk), ha az adott szaka
szon az adott sérü lt szám ára a teljes ter jedelm et 
biztosító seg é ly  vagy a végleges gyógykezelés nem 
biztosítható.

Az első  világháború m ásodik  —  álló harcok ál
tal jellem zett —  idő szakában a gyógyeredm ények 
javultak, részben az em lített szervezési in tézkedé
sek, nagyobbrészt azonban annak következtében, 
hogy a sebesültáram lás egyenletesebbé, alacsonyabb 
ütemű vé vált és ezáltal az osztá lyozó-segélynyú jtó 
munka fe lté te le i is kedvező  irányban változtak.

A katonai egészségügyi szervezés progresszív 
jellege azonban m ég m indig nem  vezete tt jobb 
gyógyeredm ényekhez, m ert a helyszíni e lső segély - 
nyújtás, a sebesü ltek  gyű jtése és kihordása, segély
helyekre történő  elju ttatása idő ben m essze az op
tim um  m ögött maradt, s a k iürítés m in im álisan 
m egkívánt k ím életességét sem  sikerült b iztosítan i. 
A II. tagozatban m ég az optim ális 6 óránál jóval 
késő bb érkező  azonnali ellá tásra szoruló sérü ltek 
nek is csak egjr töredékét tudták sebészi segélyben 
részesiteni, ső t, a halaszthatatlan hasi sérü lteket és 
a dekom presszív trepanációra szorulókat sem  sike
rült rendszerint teljes szám ban ellátni.

A sérü ltek halálát tú lnyom órészt a traum ás 
shock és a sep tikus szövő dm ények okozták.

Az első  világháború tapasztalatai teh á t az 
egészségügyi k iü r ítési szakaszok és az ezekre épülő 
szakaszos segélynyújtás, illetve gyógykezelés elvét 
—  ha egyelő re tú lnyom óan elm életi síkon is — 
tisztázták. K ezdett felm erü ln i a „rendeltetés szerin
ti kiürítés” elve is, am elynek m inim um a azt je len 
tette, hogy külön kiürítési irányt határoznak m eg 
az első  orvosi segély  helyétő l kezdve a könnyű 
sérülteknek, h ogy  azok a kva lif iká lt szakorvosi erő 
ket ne vonják e l a középsúlyos, illetve a sú lyos, de 
m enthető  sérü ltek  elő l. V ilágossá vált, hogy az idő
ben adott első segély , a gyors és k ím életes k ihordás
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és hátraszállítás a lapvető  jelentő ségű , s a m agasabb  
szin tű  orvosi segélynyú jtás eredm ényességét egyér
telm ű en befolyásolja. Egyszerű bben k ife jezve: m ár 
az első  világháborúban is ny ilvánvalóvá vált, hogy 
az a sérült, aki idő ben, menthető  állapotban, leg
alább első segély birtokában eljut oda, ahol a szak
orvosi (sebészi stb.) munka feltételei biztosítottak, 
mindabban részesíthető , amire az adott munkafel
tételek mellett a kor orvostudománya alapján szá
míthat.

A polgárháború és az im perialista in tervenció 
Szovjet-O roszországban és a M agyar Tanácsköztár
saság háborúja a katona-egészségügyi szervezés és 
a katonaorvosi ténykedés iránti b izalom  és elism e
rés jegyében fo ly t le. Ezekben az élet-ha lá l küzdel
mekben, első sorban a fia tal Szovjetunióban, a ka
tona-egészségügyi szervezés az egyéb orvosi sza
kokkal egyenrangú specializm ussá vá lt. A proletár-  
diktatúra hadseregeiben — a történelem ben elő ször 
—  történt in tézkedés arra, hogy a sérül teket nem 
az ütközet után, hanem  már harc közben, a leh ető 
ségekhez mérten m inél korábban kihordják a köz
vetlen  irányzású lő fegyverek  hatásától v iszonyla
gosan védett gyű jtő helyre, ahol szakszerű  e lső se
gélynyújtás után bevárják a hátraszállítást. Ekkor 
kristályosodott k i végérvényesen az elv, hogy  a 
szakemberekkel rendkívül gazdaságosan kell bán
ni:  orvost csak ott szabad alkalm azni, ahol a m un
kához szükséges m in im ális fe ltéte lek  b iztosíthatók. 
Ezen túlmenő en minden katona legyen képes részt- 
venni az egészségügyi ellátó munkában: ön- és kö l
csönös segélynyújtás, sérültek gyű jtése és k ihordá
sa, teljes terjedelm ű  első segély adása, egyszerű  köz
egészségügyi és járványvédelm i rendszabályok vég 
rehajtása, valam int az orvosi és m ás szakképzett 
egészségügyi szem élyzet m unkájának sokoldalú tá
mogatása, k iegészítése révén.

A  m ásod ik  v ilá g h á b o rú b a n , a  k o rá b b i h á b o rú k h o z  
képest, a  tű z - és c sap á stm é rő  e rő k  és eszközök  m e g 
sokszorozódtak . T öm egesen  a lk a lm a z ta k  ö sszeh an g o l
ta n  au to m ata  fe g y v e re k e t, h a rc k o cs ik a t, h a rc i r e p ü lő 
gépeket, kü lönböző  g y o rsan  m ozgó a la k u la to k a t. A z első  
v i lág h áb o rú  m á so d ik  sz ak aszán ak  á l lá s h a rc a iv a l s z e m
ben , m ost a  h a d sz ín té re n  a  g y o rsan  v á lto zó  h e ly ze tek , 
ső t, a  v á ra tla n sá g  tényező i k e rü l te k  e lő té rb e  s a  lé g i
tám ad áso k  a h á to rsz ág o t, a n n a k  p o lg á r i la k o ssá g á t is 
sú jto tták .

Ebben a  h á b o rú b a n  sz o ru ltak  e lő szö r h á t té rb e  a  
já rv án y o k , m in th o g y  a  v édő o ltások  szé les s k á lá já t  és a 
fe r tő tle n íté s t tö m eg esen  e lő ször i t t  a lk a lm a z tá k . A m á 
sod ik  v ilág h áb o rú  v ég én  ú j f e r tő t le n ítő  an y a g  (DDT) 
je le n t meg. M e g fo rd u lt az  a rá n y  a  sé rü l te k  „ ja v á ra ”, a  
sé rü lte k  a rá n y a  a  b e teg ek h ez : 3:1.

Az o rv o s tu d o m á n y  ak k o r i e re d m én y e i közü l f ő k é p 
pen  ú j é rz é s te le n ítés i m ódszerek , kü lönböző  sh o c k -  
m egelő ző  és -e lh á r í tó  e l já rá so k  (k o n ze rv  v ér, p la z ma 
pótszerek), v égü l a z  e lső  ch e m o th e ra p e u tik u m o k  k e r ül 
te k  a lk a lm a z á sra ; az  ú j sp ec ia lizm u so k  (a k ö z p o n ti 
ideg rendszer, a z  a rc -á llk a p o cs , a  m e llk a s  seb észe te, 
stb .) g azd ag íto tták  a  szak o síto tt e l lá tá s  le h e tő sége it. A  
h áb o rú  végén fe lh a sz n á lá s ra  k e rü l t  m á r  a  p e n ic i l l in is.

A z egészségügy i szá llítóeszközök  so ráb a n  a  v a s ú t i  
szá llítás  m e lle tt e lő té rb e  lé p e tt a  n a g y  tá v o lsá g ú  k ö z 
ú t i  gépkocsi sz á l l í tá s  s b á r  a  ló v o n ta tá sú  sz á ll í tó esz 
közök az e lö lfek v ő  szakaszokon  m é g  m e g ta lá lh a tó k , a 
h áb o rú  végére m á r  az  a la p v e tő  s e b e s ü l t k iü r í tő  e s z k ö z : 
a gépkocsi.

M indezen tényező k együtthatásaként, szinte 
valam ennyi hadviselő  fé lnél, a legszervezettebb és 
elv ileg is a legtisztázottabb formában a Szovjet 
Hadseregben, k ialakult az egészségügyi b iztosítás
nak jórészt m indm áig érvényes rendszere. Ez a 
rendszer tartalm azza az egységes katonaorvosi  
doktrínát;  azaz irányelveket a sérültek osztályozá
sához, a segélynyú jtáshoz, a szakaszos gyógykeze
lés és rendeltetés szerin ti k iürítés értelm ében, vala
m int a k iü rítési szakaszokat, azok szervezetét, m ű 
ködését, az ott b iztosítható segély  m érvét, az ehhez 
szükséges szem élyi, anyagi, technikai feltéte leket, 
az egyes szakaszokon a m egengedhető  átlagos 
gyógykezelési idő tartam ot.

Ide tartoznak tehát: a segélynyújtás fokozatai, 
első segély, ennek keretében ö n -és  kölcsönös segély; 
orvos elő tti segély  (középfokon képzett szakem ber 
által nyú jto tt „első  szaksegély”); első  orvosi segély 
(általános orvos által nyú jtható segély); szakorvosi 
segély (általános sebészeti és belgyógyászati segély ); 
szakosított orvosi segély (idegsebészeti, m ellkas se
bészeti, urológiai sebészeti, stb., illetve fertő ző be
tegeknek, m érgező  harcanyag sérü lteknek nyú jtott 
belgyógyászati szakosított ellátás).

Kiürítési szakaszok: a) Segélyhely, az orvos 
elő tti segélynyújtáshoz; b) Segélyhely az első  orvosi 
segélynyújtáshoz; c) Segélyhely az álta lános szak
orvosi (első sorban általános sebészi) segélynyú jtás
hoz; d) Kórházbázisok, szám os csoportban és az arc
vonaltó l különböző  távolságban, am elyek halaszt
ható általános szakorvosi, illetve a beavatkozások 
többségét tek in tve, szakosított orvosi segélyt nyúj
tottak. Kórházcsoportokat hoztak létre, am elyek 
„élén” „osztályozó kórházak” állottak a szakorvosi 
osztályozás, a szakosításnak m egfelelő  rendeltetés 
szerinti k iürítés és a sürgő s szakorvosi beavatkozá
sok (a szállítás közben kia lakult shock elhárítása, 
esetleges reoperáció, stb.) végzése céljából. A már  
részben korábban m egejtett osztályozást felü lv izs
gálták, a fertő ző  betegeket és a könnyebben sérül
teket és betegeket a részükre szervezett kórházakba 
irányították. A  ném ileg halasztható szakosított e l
látást igénylő  sérü lteket lehető leg a szakosított kór
házakba juttatták.

Az elö lfekvő  k iü r ítési szakaszokon (a.) néhány 
napos, a b .-vel jelzett segélyhelyeken 8— 10 napos, 
a kórházbázisok elü lső  csoportjaiban legfeljebb  30, 
távolabbi csoportja iban legfeljebb 60 napos gyógy
kezelésre szorulók nyer tek  végleges ellá tást. A  ma
gasabb gyógytartam ot igénylő  sérü ltek: (e.) a hát
országban, többségükben ún. hadikórházakban, ki
sebb részben katonai vagy polgári kórházakban 
nyertek elhelyezést.

Az idő norm áktól term észetesen, a harchelyzet 
változása következtében (kényszerű  áttelepülés) 
esetenként e l kellett tek in ten i.

A  szakosítás a hábofíí elő rehaladtával egyre 
differenciáltabbá vá lt. Jóformán m inden kórház
csoportban vo lt legalább egy-egy kórház a fe j-, 
nyak- és gerincsérü ltek; az üregi (m ellkas, has); a 
m edence-, com b- és nagyízü leti; a húgy-ivarszerv i 
sérültek részére.
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A  m á so d ik  v i lá g h á b o rú b a n  a  ta p a s z ta la to k  á l ta lá 
n o s ítá sa  rév é n  a tse. a la p v e tő  elve m e l le t t  („ szakaszos 
gyógykezeléssel egybekötött rendeltetés szerinti kiürí
tés”) a  tervezéshez a lk a lm a s , tu d o m á n y o sa n  m egalapo 
zo tt módszereket és mutatókat dolgoztak ki. E zek  közü l 
a  leg fo n to sab b ak : egészségügy i v esz teség -szám v e tés ; a  
v eszteség  s tru k tu rá l is  ( feg y v erfa jták , te s t tá ja k  stb . sze
r in ti)  m egosz lása ; szak o rv o s i (e lső so rban  sebészi) b r i
g ád szá m v e té s ; az  egészségügy i és egyéb  an y ag i, v a la
m in t v é r -  és v é rp ó tsze r-szü k ség le t; k ó rh á z i ágyszükség
le t; egészségügy i k iü r í té s i  (sebesü ltszá llító , vagy a lk a l
m assá  te t t  já rm ű v ek ) szám v e tés ; a  h ig ié n ia i és já rvá n y 
ügy i re n d sz ab á ly o k  (így az  o ltóanyag , fe r tő t le n ítő  szer, 
fü rd e tő - fe r tő t le n ítő  b e re n d ezé sek  fe lh a sz n á lá sá t feltü n 
te tő ) te rv e z é s i ad a to k ; a  h ad m ű v e le te k h ez , a  te rephez  
és eg y éb  k ö rü lm é n y ek h ez  a lk a lm az o tt és az  elő bbi 
szám v e tések n e k  m eg fe le lő  tá b o r i in téze tek , e lső so rban  
k ó rh á z a k  cé lszerű  c so p o rto s ítá sá t ta r ta lm a z ó  ún . egész
ségügy i m a n ő v e r  leh e tő ség e i és m ód ja i.

E zek  a  h a rc cse lek m én y ek  e lő tt v ag y  az o k  szü n ete i
ben  k ia la k í to t t  te rv ek , szám v e tések  a  h á b o rú  e lő reha
la d tá v a l eg y re  jo b b an  m eg k ö ze líte tték  a  h a rc cse lek mé
n y ek  so rá n  b ek ö v e tk e ze tt tény leges szü k ség le tek e t. A 
h a rc cse lek m én y ek  id e jé n  a z  o p era tív  i r á n y í tá s t  azonban  
nem  te t té k  fe leslegessé, m in thogy  n e m c sa k  a  sebesü l
te k  v á rh a tó  szám a n em  fe le l t  m eg m in d ig  a  „ te rv e z e tt”- 
nek , de  veszteség  é rh e tte  m a g á t az egészségügy i ap pa 
rá tu s t  is. I ly en k o r rö g tö n z ö tt szü k ség m eg o ld áso k a t k e l
le t t  a lk a lm a z n i. A  m á so d ik  f ro n t m e g n y itá sa  u tá n  h ar 
coló an g o l—am er ik a i h a d e rő k  m ögött p l. a n n y i ra  k é 
se tt az  egészségügy i in té z e te k  e lő revonása , ho g y  á tm e
ne ti leg  m a jd n e m  k iz á ró lag  szü k ség -o b je k tu m o k b an  k e l
le t t  lé tre h o z n iu k  F ra n c ia o rszág b a n  1000— 1500 ágyas 
k ó rh áz ak a t.

É rd em es m egem líten i, hogy  az a la p e lv b ő l a  segély 
szak aszo sság á t k ö v e tk eze tesen  — o lyko r tú lság o sa n  is 
„ k ö v e tk eze tesen ” — s ik e rü l t  m eg v a ló s ítan i, ezze l szem 
ben a re n d e lte té ssz e r in t i  k iü r íté s  e lv én ek  a  k o r lá to zo tt 
egészségügy i szá llítás i le h e tő ség ek  és a szak o rv o s i e rő k  
e lég te lensége m ia tt, r i tk á n  s ik e rü l t  m a ra d é k ta la n u l e le 
get ten n i. E z a z  elv  in k á b b  ten d en c iak é n t je len tk eze tt.

A  fe n tie k b e n  ig y ek ez tem  k ép e t ad n i a r ró l ,  hogy a  
tse. a la p v e tő  e lve i és m ó d szere i e lső so rb an  a  m in d en 
k o r i tá rsa d a lm i és gazdaság i fo rm ációbó l v ez e th e tő k le. 
A  te rm e lő e rő k  fe jlő d ése  m eg h atá ro zó  je l le g ű  azo k n ak a 
p u sz tító  eszközöknek  a v o n a tk o zásáb an , am e ly e k  egy- 
egy k o rsz a k  h á b o rú já b a n  a lk a lm a z á sra  k e rü lh e tn ek , 
ezek, v a la m in t  az  a d o t j k o rsza k  (term e lési) osz tá lyv i
szonyai b e fo ly á so ljá k  az  o rszágok  k a to n a p o l i t ik á já t és 
a  h arcok , h ad m ű v e le te k  je l le g é t is. A z egészségügy i 
b iz to s ításn ak , azaz a  sé rü l te k  és betegek  gyógy ító -k i- 
ü rítő , közegészségügy i és já rv á n y ü g y i e l lá tá sá n a k , i l le t
ve az  egészségügy i és egyéb  anyag i fe lté te le k  b iz tos ítá 
sának , m in t  m ásod lagos fe la d a tk o m p le x u sn a k  az  e lő b
b iekben  je l le m z e tt e lső d leges tényező khöz k e l l  a lk al
m azkodn ia , m e r t ezek h a tá ro z z á k  m eg a z o k a t a  k ö rü l
m ényeke t, k ö v e te lm én y e k e t és lehe tő ségeke t, am elyek 
f igye lem be v é te lév e l k e l l  és le h e t a m eg e lő zés és a 
gyógyítás é rd e k éb en  m eg a lap o zo tt in té z k e d é se k e t tenn i.

A m ásodik világháború óta — s erre már az 
USA által Japánra m ért két atomcsapás is v ilágo
san rám utatott — olyan ú jfa jta, m inden korábbinál 
nagyobb hatóerejű  töm egpusztító fegyverek  és cél- 
bajuttató eszközök halm ozódtak fel, am elyek  egy 
esetleg ránk kénvszerített világháborúban az egész
ségügyi szolgálatot — polgárit és katonait egyaránt 
— minden korábbinál hatványozottan nagyobb fel
adatúk elé állítanák. Ű jtípusú, korábban és béke
idő ben ismeretlen sérülésfajtákkal, gyakran  több 
károsító tényező  okozta „kombinált sérülésekkel”, 
azok szakellátásával kellene m egküzdeniük az 
egészségügyi szakem bereknek.

Földünk m inden pontja sebezhető vé vá lt. Nem 
lenne többé éles határ hátország és szorosan vett

hadszíntér között. Hátországban és hadszíntéren 
egyaránt m inden korábbinál m ostohább m unkafe l
téte lek  között k e llene az egészségügyi b iztosítás fe l
adatait m egoldani. Az ún. polgári védelmi feladatok 
a korábbi háborúkkal szemben össztársadalmi hang
súlyt kapnak. A  hátországban az egészségügyi szol
gálatnak a polgári védelem rendszerében k e ll m ű 
ködnie, a sérü ltek kom plex ellátásában és az esetleg 
k itelep ített lakosság szakellátását ille tő en  is.

A m ennyiségi és m inő ségi tek in tetben is új kö
vetelm ényekhez az egészségügyi szolgálat csak ak
kor képes alkalm azkodni, ha

1. az elm últ háborúk során k ialakult egészség- 
ügyi szervezési-taktikai elveket m érlegre tesz i s 
azok közül azt, am i elő rem utató és a m egváltozott 
körülm ények között is alkalm azhatónak lá tszik , át
veszi és továbbfejleszti;

2. tovább erő síti a katonai és a polgári egész
ségügyi szolgálat együttmű ködését, kölcsönös segí
tését. Fokozza a testvér i együttm ű ködést a baráti 
országok egészségügyi szerveivel. H elyes törekvés 
a tse. alapelveinek egységesítése az azonos társadal
m i rendszerű  országokban. Ezeket az e lveket az or
szágok — különösen a hátországra vonatkozóan — 
helyzetük sajátosságainak figyelem be v é te léve l al
kalmazzák. F igyelm et érdem elnek a kap ita lista  or
szágokban a tse. fejlesztését célzó erő feszítések  is. 
Ezekre utalnak azok a közlem ények, am elyek  a 
nyugati orvosi fo lyóiratokban e tárgyról nap  m in t 
nap olvashatók „katasztrófa-m edicina” cím szó alatt.

Nekünk is éberen kell tartanunk az egészség- 
ügy i szakemberek érdeklő dését, korunknak ez iránt 
a nehéz, szinte nyom asztó, sok elm életi és gyakor
la ti erő feszítést követelő  tém aköre iránt. Erre köte
lez bennünket az orvos felelő ssége, az orvostudo
m ánytó l elválaszthatatlan em beriesség s ezen  tú l
m enő en szocialista v ilágnézetünkbő l fakadó szocia
lista  humanista felfogásunk  és etikai szem léletünk. 
E felelő sség alól az orvost senki sem  m en tesítheti, 
de legfő képpen nem  térhet ki saját le lk iism eretének 
kényszere elő l. A 20. század második felében dol
gozó orvos ismerettárába tartoznak a tse. alapvető 
elvei, hogy adott esetben  eszerin t szervezze m eg a 
segélynyú jtást és az egyéb egészségügyi e llá tási fel
adatokat.

3. A történelem  során — m int láttuk  —  a fe l
adatok m egoldásához szükség vo lt jelen tő s szám ban 
egészségügyi képzettség nélküli szem élyek (polgári 
lakosok, vagy katonák) igénybevételére. N ap ja ink 
ban ez a követelm ény úgy módosul, hogy az állam 
minden, a mentésben részt venni képes polgárát kö
telezi egészségügyi kiképzésre o lyan fokban, hogy 
képes legyen első segélynyú jtásra (az új fegyver fa j
ták sérültjeinek is), a m entési m unkálatok, a sebe
sü ltgyű jtés és k ihordás, az elem i osztályozás, a m en 
tesítés (radioaktív, m érgező , b iológiai harcanyagok 
eltávolítása testfelü letrő l, ruházatról stb.), továbbá 
az egészségügyi szakm unkához szükséges k iseg ítő 
feladatok  ellátására. Ezek az állam polgári k ö te le 
zettségek  pedig csak az orvosok nagy többségének 
pedagógiai közrem ű ködésével teljesíthető k.

4. Az orvos- (gyógyszerész-) képzésben és to 
vábbképzésben, a nem  egyetem i szin tű  egészség

2*
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ügyi szakszem élyzet képzésében és továbbképzésé
ben szervezetten biztosítani k e ll a tse. legfontosabb  
ism ereteinek elsajátítását, kü lönösen a tábori sebé
szet, belgyógyászat, egészségügyi szervezés és tak 
tika, h ig ién ia és epidem iológia tárgykörébő l, hogy 
ki-k i a m egfelelő  szinten, hátországban vagy had
színtéren egységes elvek a lap ján legyen képes a 
tse.-ból ráháruló s az adott körü lm ények között e l
végezhető  feladatok végrehajtására.

5. A m ennyiségileg és m inő ségileg sú lyosabb 
követelm ények tovább növelik  azt — a korábbi idő 
szakokból ism ert — diszkrepanciát, am ely az egész
ségügyi ellátásra szorulók növek vő  száma, e llá tásuk 
idő igénye, illetve az egészségügyi ellátásban részt 
venni képesek viszonylagosan k is létszáma és te l je 
sítő képessége között fennáll. A z egészségügyi szak
emberek gazdaságos felhasználása tehát a korszerű 
egészségügyi szervezésnek is egyik legfő bb alapelve. 
Ennek érdekében ma m éginkább szükséges, m in t 
korábban

— a sokszakaszosság h e lye tt  a kevés- vagy  — 
ha lehetséges — az „egyszakaszos szakkezelés” e l
vének érvényesítése. Ez azt je len ti, hogy a kom p lex 
összetételű  polgári védelm i szervek által idejében 
kimentett, sugár- és egyéb veszély tő l védett h e lyen 
összegyű jtött, első segéllyel e llá to tt sérü lteket m in 
den rendelkezésre álló (nem csak egészségügyi!) 
szállító eszközzel lehető leg abba a gyógyin tézetbe 
juttatják, ahol végleges ellátásukra, a leh ető ségek
hez képest mód van. A „gyógy in tézet” lehet á llan 
dóan m ű ködő  kórház, de nem  nélkülözhető k sebé
szeti és belgyógyászati p rofilú , alkalmas ép ü le tek 
ben, szű kre szabott igén yek  alapján fe lszere lt 
„szükség-gyógyintézetek” sem , ső t, elő reláthatóan 
ez utóbbiakra hárulna a tse. zöm e;

— a korábbi korszakok elem zése is k im utatta, 
hogy az egészségügyi erő k és eszközök m ozgékony
sága nem  könnyen garantálható s hozzátehetjük, 
rendkívül költséges is. C élszerű  tehát, ha a m ozgás
sal és telepítéssel, azaz je len tő s idő veszteséggel m ű 
ködő képessé tehető  in tézetek  fő képpen ott kerü lnek 
alkalmazásra, ahol gyakran változó helyzetekhez 
kell igazodni, azaz a szorosan vett hadszíntéren. A 
hátországban, különösen eg y  viszonylag sű rű n la 
kott, bő séges út- és vasúthálózatta l s eléggé decent
ralizáltan elhelyezett egészségügy i in tézetekkel ren
delkező  országban sem  nélkü lözhető k  ugyan a m oz • 
gó egészségügyi alakulatok, azonban az ellátás zö
mét nem  ezekkel, hanem  a gyógyintézetek minél  
decentralizáltabb (ezálta l viszonylag védett) és 
könnyen mű ködő képessé tehető  elhelyezésével, il
letve a szükségnek megfelelő  létrehozásával célszerű 
biztosítani;

—  a tse. kulcskérdése a m egváltozott körü lm é
nyek ellenére is az idejében nyújtott első segély. A  
segélynyú jtás — m int m inden  szakaszon —  itt  is 
osztályozással („első  osztá lyozás”) van egybekötve. 
Üj követelmény a mentesítés, a gyors k iszá llítás, a 
további szennyezés (sugár, vegyi, b iológiai) meg
akadályozása. A k ím életes hátraszállítás je len tő sége 
változatlan. A nagy töm egben igényelt szállítás 
megoldása — az osztá lyozás-segélynyú jtás-szállítás- 
hospita lizáció továbbra is érvényes egysége ellenére

—  csak más szervekre támaszkodva és velük együtt
mű ködve oldható meg. A  korábbi egészségügyi k i
ürítési eszközök m ellett, tért hódít (nagy sebessége 
és m axim ális k ím életessége miatt) a légi kiür ítés is.

6. A  gazdaságosság elvét kell érvényesíten i a 
szakosított ellátásban is. A  sebészet terü letén a sza
kosítás m inim um a a korábbival egyezik . A belgyó
gyászat területén a korábbiakon k ívü l, szükség ese
tén, sugárzó-, mérgező  harcanyag-sérültek és eset
leg egyes egzotikus kórokozók következtében m eg
betegedettek kívánhatnak szakosítást. Az ellátáshoz 
szükséges új szakism eretek m ellett e sérültek kü
lön in tézetekben történő  elhelyezését az is indokol
ja, hogy környezetükre veszélyt jelenthetnek.

7. A diszkrepancia következtében gyakran 
szükséges lehet a segélynyújtás mérvének beszű kí- 
tése. Ez azt jelenti, hogy  a körülm ények kényszerítő 
ereje folytán kompromisszumos segélynyújtásra 
van csak lehető ség. Ha ezt nem tennénk, lem onda
nánk olyan sérü ltek  m egm entésérő l, akik valam ely 
kevéssé idő -, szaktudás-, illetve m ű szerigényes e l
járással is m enthető k. Az ilyen, v iszonylag kis igé
nyű  módszerek és gyógyeljárások éppen ezért a tse.- 
ban kiemelkedő  jelentő ségvek. Töm egpusztító fegy
verek  okozta gócok perem én (sérültgyű jtő helyeken) 
gyakori, hogy a k lasszikus segélynyú jtás egyes fo
kozatait összevontan (pl. e lső segély -j- első  szakse
gély) alkalmazzuk.

8. Nem  ú jfa jta, de nagyságrendjüket tek in tve 
„új sérü léstípus”- t  képezhetnek korszerű  körülmé
nyek között a heveny reaktív neurózis esetek. Egy 
részük neurológiai szakellátásra, részben átm eneti 
izolálásra is szorul.

9. Törvényszerű en felvető d ik  napjainkban, 
m int a tse. egy ik  követelm énye, a tábori egészség- 
ügyi technikai eszközök, egészségügyi anyagok gé
pesítésének, automatizálásának a követelm énye. (Pl. 
autom ata vérsejtszám láló, „tű  nélkü li fecskendő ” 
töm eges védő oltásra, infúziós oldat elő állítása 
„helyben” stb.).

10. A z a la p e lv e k  közé so ro lok  n é h á n y  tovább i g y a 
k o r la t i  je len tő ség ű  té te l t  is:

— A z osz tá lyozás, seg é ly n y ú jtás  és gyógykezelés 
m u n k á já b a n  tse. so rá n  elő kelő  h e ly e t k a p n a k  — a  m in
d en n a p i g y a k o r la tb a n  jogga l k ifo g áso lt — sematikus, 
viszonylag egyszerű , individualizálást mellő ző  eljá
rások;

— Ugyanez az elv érvényes az egészségügyi doku
mentációs munkára is. A  m in é l csö k k en te b b  idő igényes
ség  m e lle tt, eg y re  fo n to sab b  k ö v e te lm én y , hogy ezek az  
o k m án y o k  gép i ad a tfe ld o lg o zá sra  a lk a lm a sa k  legyenek;

— A  d isz k re p a n c ia  le k ü zd ésén ek  egy ik  m ó d ja  — 
m a m á r a k ó rh á z a k  m in d en n ap i g y a k o r la tá b a n  is  a l ig  
n é lk ü lö zh e tő  —  ú n . intenzív therapiás részlegek k ia la 
k ítása , a  g y ó g y in téze tek  k v a l i f ik á l t  e rő in e k  és eszk ö 
ze in ek  összevonása rév én , a  p rec íz  m eg figye lést és a 
gyo rs é le tm en tő  b e a v a tk o zá s t ig én y lő  és e rész legben  
k o n c e n trá l t  b e te g e k  (sérü ltek ) részé re .

A  fe n tie k h e z  kapcso lódó  k ö v e tk ez te tés : tse .-h o z  
sok „általános sebészre, belgyógyászra” van szükség. 
A  b éke idő ben  v i ta th a ta t la n u l  h aszn o s  s egyébkén t is 
f e l ta r tó z ta th a ta t la n  sp ec ia lizá ló d ás fo ly ta tása  m e lle t t  
g o ndo t k e l l f o rd í ta n u n k  a r ra  is, h o g y  a  sp e c ia l is ták  
m e g ism e rjék  (vagy  n e  fe le jtsé k  el) az  á lta lán o s sz ak 
o rvosi (n em rég ib en  m ég  m eg k ö v e te lt)  e l já ráso k a t. I ly e 
n e k  seb észek n é l: a  h e ly i é rz és te le n ítés , a  n y íl t  k osa ra s  
é te r -a l ta tá s  és h a so n ló k ; b e lgyógyászokná l: a  m inő ség i 
v é rk é p  é r ték e lése , fo n to sab b  n eu ro ló g ia i tü n e tcso p orto k
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ismerete, a mellkas röntgenátvilágítása, fertő ző beteg
ellátás szervezése, stb. Az orvosképzésnek és tovább
képzésnek (szakorvosképzés!) tehát a tse. ilyen igényei
vel is számolnia kell. Ezek a követelmények egyébként 
egybeesnek azzal a törekvéssel is, hogy a körzeti orvosi 
és a szakorvosi járóbeteg-rendeléseken színvonalasabb 
diagnosztikai-therapiás munka folyjon a békeidő k napi 
gyakorlatában is.

A tse. legfontosabb elveinek  kialakulását és 
helyzetét igyekeztem  felvázoln i. Szándékosan fog
lalkoztam  többet a hadrakelt szárazföldi haderő 
gyógyító-k iürítő  ellátásával, m in t a közegészség
ügyi-járványügyi és az egészségügyi anyagi bizto
sítás tém áival, m ert az elő bbi demonstratívabb, 
szinte k lasszikus form ában kidolgozott, az utóbbiak 
viszont kevésbé kikristályosodottak. U gyanezen ok
ból a gyógyítás-k iü rítés terü letén  is a konkrét pél
dákat nagyobb részben a sebészeti je llegű  körbő l 
m erítettem , bár sok o lyan adatot is felhoztam , 
am elybő l k iv iláglik , hogy korszerű  v iszonyok között 
a sérü ltek körében a korábbinál nagyobb sú ly t kap
nak a belgyógyászati, i lle tve  a kom plex, sebészeti 
+  belgyógyászati (több tényező  által károsított, pl. 
égett, sugársérült és m echan ikus sérü lést szenve
dett) ellátást igénylő k.

B efejezésü l hangsúlyozni szeretném, hogy — 
vélem ényem  szerint — a hátországban a tse-t ko
runkban a szorosan vett hadszíntérrel nagyjában 
analóg körülm ények között, azonos alapvető  elvek 
re tám aszkodva lehet szervezni, bár azokra a leg
fontosabb sajátosságokra is igyekeztem  rám utatni, 
am elyek a hátországot a hadszíntértő l az egészség- 
ügyi ellátás vonatkozásában továbbra is m egkü lön
böztetik.

Talán sikerült b izonyítanom , hogy a tse. az 
egészségügyi szervezés tudom ányának önálló, nagy 
jelentő ségű  ága, am elynek alapvető  elvei a m a or
vosának ism erettárában nélkü lözhetetlenek.

összefoglalás. Szerző  ism erteti az utóbbi 4 év
század legfontosabb hadtörténelm i esem ényeit, ame
lyek  során a töm eges sérü ltellátásban jelentő sebb 
változások következtek be, kü lönös tek in tettel a sé
rültek osztályozásának és szállításának elveire, a 
segélynyújtás fokozataira és terjedelm ére, ille tve  a 
szem ély i és anyagi feltéte lek  biztosítására.

A történelm i elem zésbő l következtet nap
ja ink  legfontosabb feladataira, am elyek révén  a tö
m eges sérü ltellátás a hadszíntéren és a hátország
ban is biztosítható. Hangsúlyozza — e két terü let 
eltérő  sajátosságai ellenére —  az azonos alapvető 
vonásokat. Ez indokolja, hogy  a töm eges sérü ltel
látás alapvető  elveinek továbbfejlesztése m indkét 
terü letre vonatkozóan azonos irányban történjék.

A  sérü lt katonai és polgári szem élyek ellá tásá
ban szükség esetén  minden állam polgár köteles köz
remű ködni, ezért m eg kell terem teni az egészség- 
ügy i szakszem élyzet képzésében és továbbképzésé
ben mind a szakszerű  töm eges sérü ltellátáshoz, 
m ind az állam polgárok első segélynyú jtásra, első 
osztályozásra és m entesítésre és más k isegítő  fe l
adatok ellátására történő  tovább i felkészítéshez a 
szükséges feltételeket.

Nem  tagadható a diszkrepancia, am ely a se
gély re szorulók száma, ellátásuk idő -, szaktudás- és

a n y a g ig é n y e s s é g e  k ö z ö t t ,  i l le tv e  a z  e l l á t á s b a n  r é s zt  

v e n n i  k é p e s e k  s z á m a , te l je s í tő k é p e s s é g e  é s  a  s z ü k 
sé g e s  a n y a g i  f e l té te le k  m e g te r e m té s e  k ö z ö t t  f e n n á l l.

E  d is z k re p a n c ia  le k ü z d é s é h e z  a z  a la p e lv e k b e n  
n é h á n y  m ó d o s í tá s , i l l e tv e  ú j  m e g o ld á s  s z ü k s é g e s :  
„ k e v é s - ” , e s e t le g  „ e g y s z a k a s z o s s á g ” a  s e g é ly n y ú j 
t á s b a n ;  a  h á to r s z á g i  k ó r h á z h á ló z a t  k ie g é s z í té s e  
„ s z ü k s é g  g y ó g y in té z e t - h á ló z a t ” - t a l ;  a z  e g é s z s é g ü g y i 
e r ő k  é s  eszk ö z ö k  n a g y f o k ú  d e c e n t ra l iz á lá s a ,  i l l e t v e 
m o z g é k o n y s á g á n a k  fo k o z á s a ;  a  s é r ü l t e k  g y o r s  k i 
s z á l l í tá s a  és m e n te s í té s e ,  a  h á t ra s z á l l í tá s h o z  m in de n  
f e lh a s z n á lh a tó  sz á l l í tó e s z k ö z  ig é n y b e v é te le ,  b e le 
é r t v e  lé g i  s z á l l í tó e s z k ö z ö k e t is ;  a  s z a k o s í to t t  e l lá 
tá s i  p r o f i l o k  é s s z e rű  r e d u k á lá s a ;  s z ü k s é g  e s e té n  a  
s e g é ly n y ú j tá s  m é rv é n e k  b e s z ű k í té s e , á l t a l á b a n  a  s e 
g é ly n y ú j tá s b a n  a  m o s to h a  k ö r ü lm é n y e k  k é n y s z e r í t ő  
e r e je  f o ly tá n  v é g r e h a j to t t  „ k o m p ro m is s z u m o k ” a l 
k a lm a z á s a ;  a  s e b é sz i t í p u s ú  e l lá tá s  e ls ő d le g e s s é g e  
m e l le t t ,  tö b b  e n e r g iá t  f o r d í t a n i  a  b e lg y ó g y á s z a t i  el 
lá tá s  e lv e in e k  to v á b b fe j le s z té s é re ;  e g é s z s é g ü g y i  
a n y a g  é s  te c h n ik a  a  le h e tő s é g e k n e k  m e g fe le lő  g é 
p e s í té s e  é s  a u to m a t iz á lá s a .

A  f e n t ie k e n  k ív ü l  n é h á n y  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r 
v á n y ü g y i  p ro b lé m a  is  ú js z e r ű  m e g o ld á s t  ig é n y e l .
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ALIDOR
I N J E K C I Ó ,  T A B  L E T T A

Alacsony to x ic itá sú  spasm oly ticum , am ely  nem k ö tő d ik  a serum - 
feh érjékhez . H ely i é rz é s te le n ítő , va lam in t m inor tran q u il lan s  hatása 
adjuválja a d i re c t  m uscu lo tro p  ha tást. A gyom or-bé lhuzam bó l is jól 
felszívódik , a v é rn y o m á s t csak enyhén  és á tm enetileg  csökken ti.

J A V A L L A T A :  vascularis indicatio  —  p eripheriás v e rő é rm e g b e te g e d é s , co ronaria 
betegség, cephala lg ia , agyi ang iospasm us, vascularis e re d e tű  szem 
betegség ;
visceralis görcsoldás  —  g astro in tes tin a lis  spasm us, g a s tr i t is , en te r it is, 
co litis, te n e sm u s , cho lecystopath ia , cho le lith iasis, p o s tch o lecy stec to - 
miás p anaszok ;
urológiai alkalm azás —  hó lyag-tenesm us, valam int ad juváskén t n ep h ro 
lithiasis e s e té n ;
egyéb g y ó g y szerek k e l kom binálva alkalm as fekélybetegség kezelésére,  
duodenalis, ill. v en tr icu la r is  ulcus fájdalm ainak csö k k e n té sé re , a szub
jek tív  panaszok  jav ítására , továbbá bronchus-görcs  o ldásának  e lő seg íté
sé re  a s th m a-b ro n ch ia le , b ronch itis  asthm atica  ese tén .

A D A G O L Á S A :  egyszeri adag  1—2 ta b le t ta  p e r os, vagy szükség e se té n  1—2 am pulla 
iv., ia., ill. 1 am pu lla  im.
E llen javallata: e z  ideig nem  ism ere tes.

M E L L É K H A T Á S A :  a ritkán  e lő fo rd u ló  szájszárazság, szédü lés, nausea, fejfájás á tm en e ti
nek b izonyu l. P aren te ra lisan  csak acu t ese tb en  és óva tosan  alkalmaz
ható, a beadás helyét lehető leg váltogatva,  m e r t localis érzékenységet, 
esetleg  sz ö v e tk á ro so d á s t (iv. th ro m b o p h le b it is t)  o ko zh a t.

Figyelmeztetés: a keringés és a légzés súlyos zavara, collapsus-hajlam  
esetén a parenteralis alkalmazásnál óvatosság ajánlatos.

20x100 m g-os ta b le t ta  14,50 Ft 
200x100 m g-os ta b le t ta  121,80 Ft 

10x50 mg (2 ml) am p. 17,70 Ft 
100x50 mg (2 ml) am p. 165,—  Ft

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető !

*

Egyesült G yógyszer- és Tápszergyár 
Budapest
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C o n g e n ita l is  o b s t r u c t iv  ( lo b a r is )  em p h ysem a*

S tö f s  I s tv á n  d r . f H orá n y i J án o s  d r .  é s  G ö rg é ny i-  G öt tc he  Osz k á r  d r .

A congenitalis obstructiv em physem a egyike 
azoknak a kórképeknek, m ely az újszülött- és cse
csem ő korban légzési elégtelenséghez vezet. A kö
zelm últban m ég kevéssé volt ism ert, újabban egy
re több közlem ény tárgyalja. 1965-ben Mandelbaum 
(6) 39 esetet gyű jtö tt össze, két évve l késő bb Zi ttel 
(18) m ár 195 betegrő l számol be irodalm i adatok 
alapján. Hazai szerző k is közöltek egy-egy esetet. 
Egyikünk a Brit Gyerm eksebész Társaság 1963. év i 
sh effie ld i kongresszusán számolt be congenitalis lo
baris em physem a m iatt végzett sikeres m ű tétrő l
(16). Kulka és Murányi 1965-ben a Magyar Gyer
m eksebész Sectio tihanyi tudom ányos ü lésén is 
m ertette két m ű tétte l kezelt esetét (5/a). Végh és 
Bertalan közlem énye 1967-ben egy  m ű tét nélkü l 
m eghalt csecsemő  esetét tárgyalja (17). Petényi (10) 
szerint „gyakoribb, m int az eddig i gyér számú köz
lés alapján gondolni lehetne. Valószínű , hogy sok
szor nem  ism erik fe l a betegséget”. Obstructiv em 
physem a m iatt első  betegünket 1959-ben operál
tuk. Azóta további négy m ű tétet végeztünk. Az így 
szerzett tapasztalatainkról szám olunk be.

A  congenitalis obstructiv em physem a lényege 
a tüdő  egy részének túltágulása, m ely  a m ellüregi 
szervekre nyom ást gyakorol és a légző felü letet lé 
nyegesen m egkisebbíti. A „lobaris” m egjelölés nem 
m ind ig helytálló, m ert néha két lebenyre, ső t fél tü 
dő re is kiterjed. Zi ttel (18) a „ localisalt” em physem a 
k ife jezést ajánlja.

Eredetét tek in tve szelepes tüdő tágulás. Oka 
hörgő szű kület, am ely k ilégzés alkalm ával záródó 
vagy  szű külő  szelep hatást fejt k i: inspirium kor a 
levegő  bejutását m egengedi, de távozását kilégzés
kor akadályozza. Az érin tett tüdő rész ■—■  legtöbbször  
lebeny —  felfú jód ik , hatalm asan k itágul. A feszülő 
tüdő  a m ediastinum ot átnyomja az ellenoldal felé 
és a tú lo ldali tüdő t is comprimálja. A  m ediastinum 
eltolódása a nagyvenák ürülését akadályozza és ha 
sürgő sen nem  avatkozunk be, a cardiorespiratori- 
cus rendszer összeom lik.

A  kórképet Nelson (7) írta le  1932-ben bonco
lási le le t alapján. A  congenitalis lobaris em physe
ma elnevezés Robertson és Jam estő l (12) szárma
zik. Overstreet (8) h ív ta fel a f igyelm et 1939-ben a 
hörgő porc hiányra, m in t aetiológiai tényező re. Kór
okát illető en nem  egységes a felfogás. Egyes szer
ző k a hörgő porc h iányát, bronchus agenesiát, rend
ellenes nagyér okozta külső  nyom ást, valam int a 
hörgő  nyálkahártya betürem kedését, redő képző dé- 
sét hozzák fel kórokként. Az esetek 50%-ában nem

* A  N ém et G y erm ek seb ész  T á rsa sá g  K ong resszu 
sá n , W ien b en  1967. o k tó b e r  12-én e lh a n g z o tt  elő adás.

találnak elfogadható okot, m elyet fe le lő ssé lehetne 
tenni keletkezéséért. Ezzel szem ben m i valam eny- 
nyi esetünkben m egtaláltuk az érin tett hörgő kben 
a kórkép kialakulásáért felelő s elváltozást: a hör
gő k sokrétű  szövetfejlő dési rendellenességeiben. 
Tapasztalataink szerint a szű kület okának kim uta
tására a legalkalm asabb a célzott szövettan i vizs
gálat (3). Lényege: az elő zetes v izsgálatok  (klinikai, 
röntgen, bronchoscopia stb.) alapján m egkeressük 
a kóros hörgő t és abból környezetével együ tt a tel
jes körfogatot m agában fogla ló harántmetszeteket 
készítünk. Így ism erhetjük fe l a hörgő rendszer kü
lönböző  szövetfejlő dési rendellenességeit, m elyek 
közül e kórkép keletkezésében leggyakrabban a 
porcrendellenesség szerepel.

Az 1. ábrán többszörös szövetfejlő dési rendel
lenesség figyelhető  meg, m ely  a fe lső lebeny  hörgő 
functionalis és organicus szű kületét okozta. M ögöt
te szükségszerű en kia lakult a szelepes (obstructiv) 
tüdő tágulás. A  felső lebeny hörgő  porcos váza he
lyén néhány k is porccsökevény, közöttük a m egszo
kottnál több nyálkam ir igy vastagítja m eg a falat 
az ű rtér rovására. Az élénken m ű ködő  nyálkam ir i- 
g'yek nem  pótolják  a porcos váz élettan i szerepét. 
A fal porcm entes része m inden k ilégzés alkalm ával 
kellő  ellenállás hiányában befelé nyom ódik  és a 
szű kület fokozódik . A  2. ábrán hasonló elváltozás 
van a lingu la hörgő n, bár egy ik  porclem ezkéje nor
málisan fejlett. Folytatásában azonban hosszú po- 
lypszerű  kép let (nyíllal jelölve) az ű rteret ketté
osztva organicus szű kületet okozott. V alam ennyi 
operált betegünk eltávolított tüdő részének vezető

1. áb ra . C s o n k a le b e n y  h ö rgő  p o rc o s  v á z a  k is  p o r c c s ök e - 
v é n y e k b ő l  á ll. K ö z ö t tü k  a m e g s z o k o t tn á l  tö b b  n y á l k a
m ir ig y . A  p o ly p s z e r ű  n ö v e d é k e t  n y í l  je lz i  (11 X  n a g y í 

tá s . K sz. sz. 22.145/6.).
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2. ábra . L in g u la  h ö rg ő  fa lá n a k  a lsó  fe lé b e n  n o r m á l is 
p o rc le m e z . Ü r te ré t  n y á l k a h á r t y a - k e t tő z e t  o sz t ja  k e tté  
és s z ű k í t i  (n y í l la l  je lö lv e )  (12 X  n a g y í tá s , K sz . sz .

22.145/2.).

hörgő je hasonló szövettan i szerkezeti eltérést m u
tatott. A tüdő állom ányról készült m etszeteken az 
emphysema jellegzetes szövettan i képét ta lá ltuk: 
kitágu lt alveolusok elvékonyodott falának átszaka
dásából nagyobb, levegő vel telt üregek keletkeztek.

Két formában jelen tkezik : a ) acut és b ) sub- 
acut — chronicus. 5 betegünk közül 3 az acut, 2 a 
subacut — chronicus csoporthoz tartozik. Az acut 
obstructiv em physem a rendszerint már a szü letés 
után pár nappal vagy  héttel észlelhető  és sürgő s 
m ű téti m egoldást k íván. Operáltjaink életkora az 
irodalmi adatokkal egyező en egy  k ivételével 1 év 
alatt volt. A legfiata labb hathetes, 1 kéthónapos, 
1 háromhónapos és 1 tízhónapos volt a m ű tét idő 
pontjában. A chronicus csoportba tartozó f iú  10 
éves volt. 4 fiú ra esik  egy lány. E lhelyezkedés: 3 
felső -, 1 középső  és 1 alsólebeny. 3 bal oldali és 2 
jobb oldali.

A diagnosis á tnézeti m ellkas röntgen felvételle l 
biztosítható. A  középárnyék erő sen átnyom ott az 
ép oldal felé, az em physem ás résznek m egfelelő en 
alig láthatóan finom  rajzolat m ellett fokozott tran s- 
parentia figyelhető  m eg. Egy lebenyre terjedő  e l-
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3. ábra. F e lv á g o tt  e m p h y s e m á s  c s o n k a le b e n y . A  s ö té t 
te r ü le t  a d ra in  b e v e z e té s e  k ö v e tk e z té b e n  tá m a d t  b e 
vé rzé s . A  lé g te le n  l in g u la  k ic s in y ,  fé r e g n y ú lv á n y s ze r ű .

változás alkalm ával a szom szédos lebeny légtelen, 
árnyéka a m ediastinum ra vetü l. Leginkább spontán 
pneum othoraxnak vélik  és tű szívással próbálják 
kezelni. Ez rendszerint nem  vezet eredm ényre és 
ekkor állandó szívást alkalmaznak. Term észetesen 
a szívás sem  hozhatja m eg a kívánt eredm ényt, 
m ert h iszen nem  egy üregrő l, hanem d iffus em phy
sem ás tágulatról van szó. B izonyítja ezt a 3. ábra. 
Az eltávolított, kettévágott em hysem ás tüdő lebe
nyén m egfigyelhető  a parenchym ába vezetett drain 
körül tám adt bevérzés. M agától értető dő en a szívás 
nem  lehetett hatásos. Tomographia, bronchogra- 
phia, valam int angiographia csak subacut vagy 
chronicus esetekben végzendő . Idegentest gyanúja 
esetén bronchoscopiát végzünk. E lkülönítő  kórisme 
szem pontjából a légm ellen  k ívü l a rekeszhiány, re
keszsérv jön szóba. K ontrasztpépes vizsgálatta l — 
a m ellüregbe nyom ult gázos belek jelen léte révén 
•— elkülöníthető . U gyancsak eld ifferenciálható gon
dos anam nesis fe lvéte lle l pneum atocelető l a kísérő 
gyulladásos jelenségek révén. Legnehezebb az eld if-

4. áb ra . A  m e l lü r e g b ő l k in y o m u ló  e m p h y s e m á s  fe lső 
le b e n y , m e l le t te  a n o r m á l is  n a g ysá g ú  a lsó le b e n y .

ferenciálás a tensiós cystától. A cysta határa lefelé 
concav és egyáltalán nem  látható a cystának meg
fele lő en  tüdő rajzolat. Ha a kórisme nem  igazolható 
biztonsággal és a csecsem ő nek k ifejezett respirato- 
ricus „zavara” van —  bronchopneum onia és con- 
genita lis szívbaj k izárható — indokolt a thoracoto- 
mia, m in t utolsó d iagnosztikus eszköz.

Acut esetekben a kórism e felá llítása egyet je
len t a m ű téti javaslatta l. A  sebészi kezelés nyújtja 
a legjobb kilátásokat a csecsemő  számára. A  mű tét 
eredm ényei jók, kockázata aránylag kicsi. A  Zi t- 
t e l (18) á lta l összegyű jtött 132 esetbő l 97 került mű 
tétre, 10%-os m ortalitással. A  konzervatíve kezelt 
35 betegbő l viszont m indössze 10 gyógyu lt meg és 
25 m eghalt. E két adat összehasonlítása bizonyítja 
a sebészi kezelés fe lté t len  első bbségét. A  m ű tét az
5. vagy 6. bordaközben végzett thoracotom iából és 
az ér in tett tüdő rész eltávolításából áll. A  pleuraűr  
m egnyitásakor a fe lfú jt  lebeny szinte „kiugrik” a  
m ellüregbő l (4. ábra) és a csecsemő  állapota szem
látom ást javul. Az ép tüdő  felszabadul a nyomás 
alól, a m ediastinum  dislocatiója m egszű nik, a vé
nás visszaáram lás akadálytalan. M egszű nik a cya-
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nosis, a tachypnoe, a tachycardia. Az em physem ás 
tüdő  spongya tapin tatú, nem esik  össze. Ha hosszú 
ideig áll fenn a túlnyom ás, az atelectasiás rész már  
nem  nyeri vissza légtartalm át, tú lnyom ással sem  le 
het felfú jn i, ezért azt is e l kell távolítani. Több 
szerző  tesz em lítést ilyen  kényszerhelyzetrő l. Mi is 
első  betegünkön fé l tüdő  eltávolítást végeztünk.

Betegeink ismertetése

1. A  3300 g sú l ly a l szü le te tt f iú  szü le tésé tő l kezdve  
e n y h é n  dyspnoés v o lt. 4 he tes k o rá b a n  fokozódó n e h éz 
légzés m ia tt  szü le i v id é k i k ó rh á z b a  v itték . S p o n tán 
lég m e lln ek  v é lték  és m eg p ró b á ltá k  a  levegő t leszívni. 
M ive l ez n em  ja v í to t t  á l lap o tán , á l la n d ó  sz ívást a lk a l 
m az tak . L ázas á l la p o ta  m ia tt  a n t ib io t icu m o t kapo tt. N e 
héz légzése nem  csö k k en t, ezért b u d a p e s t i  gyerm ekosz
tá ly ra  szá ll íto tták . I t t  ism é t á l lan d ó  sz ív ásra  he lyez ték . 
Á lla p o ta  tovább  ro m lo tt , ezért sebész i k o nz ílium o t k é r 
te k  és sü rgő s m ű té t i  b eav a tk o zást ja v aso ltu n k .

F e lv é te lk o r  (1959. V III . 23.) a  2800 g  sú lyú  csecse
m ő  lé g zés i-k er in g és i e lég te lenség  á l la p o tá b a n  volt. B ő 
re, lá th a tó  n y á lk a h á r ty á i az  á l lan d ó  oxygenadás e l le 
n é re  sz ilvakékek , p u lz u s : 160/min, légzésszám : 80/min.

6. ábra . M e l lk a s  r ö n tg e n fe lv é te l  8 é v v e l  a  b a l  o ld al i  
p u lm o n e c to m ia  u tá n . A  jo b b  tü d ő  á th e r n iá ló d o t t  b a l 
o lda lra . A  b a l r e k e s z  m a g a sra  h ú z ó d o tt ,  s z í v  és  m e 

d ia s t in u m  k issé  b a lra  h e ly e z e t t .

5. á b ra . P . a. i r á n y ú  m e l l k a s  r ö n tg e n - fe lv é te le n  a b a l 
m e l lü r e g  fe ls ő  r é s z é b e n  fe s z ü lő  e m p h y s e m a , a s z ív  és 

m e d ia s t in u m  a  jo b b  m e l lk a s fé lb e  á tn y o m o t t .

A  b a l m e llk as fe le tt  dobos k o p o g ta tás i h an g , légzés n em  
h a l lh a tó . S zíesúcslökés a  k özépvona lban .

P . a. i rán y ú  rö n tg e n fe lv é te le n  a  sz ív -  és m e d ias ti
n u m  e rő sen  jo b b ra  to lt , b a l  o ld a lt a l ig  lá th a tó a n  finom  
tü d ő ra jz o la t (5. áb ra ). A zo n n a l th o raco to m ia , b a l old a lt 
az  5. bo rdaközben . A  p le u ra  m e g n y itá sak o r a  levegő  s í
p o lv a  tá v o zo tt a  m e llü reg b ő l, je léü l a  d ra in á lá s  k öv e t
k ez téb en  k e le tk e ze tt légm ellnek . A  csecsem ő  légzése és 
k e r in g é se  eg y csap ásra  m eg jav u lt. A  m e llü re g e t a  b a l
lo n szerű  fe lső lebeny  tö l tö t te  k i, az a lsó leb en y  h á tra n y o 
m ott, fe l fú jn i  n em  s ik e rü l t .  E zé rt ez t is  e ltáv o líto ttu k . 
A  tö b b  m in t négy  h é t ig  ta r tó  com pressio  k ö v e tk ez té 
b en  az  a lveo lusok  e lzá ró d ta k . K ó rszö v e ttan i v izsgá la t 
sem  m u ta to t t  m ű k ö d ő  a lveo lusokat. M eggyő ző désünk, 
hogy k o rá b b a n  v ég z e tt m ű té tte l az a lsó le b en y t m eg 
m e n th e ttü k  vo lna. A  m ű té t  ó ta  8 év  te l t  el. A  gyermek  
jó l fe j lő d ik , m e llk a sa  részarán y o s. A  jo b b  tü d ő  á the r 
n iá ló d o tt b a l o lda lra . L égzés m in d k é t o ld a lt  egy fo rm án  
jó l h a l lh a tó . P. a. m e llk a s fe lv é te l 8 év v e l a  m ű té t u tá n  
(6. áb ra ).

2. be teg . 3 h ó n ap o s f iú . 2 hónapos k o rá b a n  n eh éz 
légzés m ia t t  rö n tg en v izsg á la t. F eszü lő  p n eu m o th o rax-  
n a k  v é lték . T öbb  ízb en  m eg p u n g á lták , lev eg ő t sz ív tak  
le  és p o z itív  n y o m ást m é r te k  b a l m e llü reg éb en . K ésőbb  
fo lyadék , ex su d a tu m  k e le tk e ze tt, m e ly b ő l staphy lococ
cus te n y é sz e tt ki. 3 h e t i  kezelés e l le n é re  á l lap o ta sú -

3

lyosbodo tt, b ro n c h o p n e u m o n iá t ész le ltek , e z é r t  b u d a
p es ti g y e rm e k o sz tá ly ra  sz á ll íto ttá k . I t t  ta r tó s  szívás, 
an tib io ticu m o k  és á l lan d ó  oxygenbe légzés e l le n é re  ál
la p o ta  egyre ro ssza b b o d o tt, e z é r t v en t i lc y s ta  g y a n újá 
v a l á th e ly ez ték  k l in ik á n k ra .

P. a. m e llk a s fe lv é te le n  a  b a l m e llü reg  fe lső  fe lé
b e n  feszü lő  em p h y sem a, m e ly  a  m e d ia s tin u m o t á t to l ja 
a  jobb  m e llk asfé lb e . M in d k é t a lsó  tü d ő m ező b en  b ro n - 
ch o pneum on iás gócos ra jzo la t. A z 5150 g sú ly ú  csecse
m ő  ca rd io re sp ira to r ic u s  in su f f ic ie n tia  á l la p o tá b a n , lá 
zasan  k e rü lt a z o n n a l i  m ű té tre  (1962. X II. 15.). B a l o l
d a l i  th o raco to m ia  az  5. b o rd ak ö zb en . A  b a l lo n sz e rű en  
feszü lő  fe lső leb en y  összenyom ta az  a lsó le b en y t, m e ly 
b e n  szám os b ro n ch o p n e u m o n iás  gócot ta p in to t tu n k . B al 
fe lső  le b en y e ltá v o lítá s t v égez tünk . A z a lsó le b en y  fe l
fú jv a , lé g ta r tó n a k  lá tszo tt. A  p o s to p e ra tiv  e lső  n ap o n  
v ég ze tt rö n tg e n fe lv é te le n  a  b a l o ld a li m a ra d é k  tü d ő 
a te lec tas iás , a  jo b b  tü d ő b en  b ro n ch o p n e u m o n iás  gócok 
v o lta k  lá th a tó k . A  m e d ia s tin u m  k ö zé p á llásb a n  v o lt. A 
csecsem ő  c a rd ia l isa n  d eco m p en sá lt, lázas és a  p o s top e 
ra t iv  8. n ap o n  m e g h a lt . E b b en  az  ese tb en  e lk é s e tt  a 
m ű té t. Sectio  m in d k é t o ld a lt co n f lu á ló  b ro n c h o p n e u 
m o n iá t igazolt.

3. be teg  S zü le tésk o r  é re t t  leán y , rö v id  ész le lés 
u tá n  h a th e tes  k o rá b a n  k e rü l t  m ű té tre  (1967. I I I .  17.). 5 
h e tes  ko rá ig  jó l fe j lő d ö tt, e k k o r  köhögn i k e z d e tt, dys-

n u m n n i i ^ w  *.: ■■■
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7. á b ra . A  jo b b  k ö z é p s ő  le b e n y  o b s t r u c t iv  e m p h y s e m á ja 
k ö v e tk e z té b e n  a  m e d ia s t in u m  és s z ív  e r ő se n  b a lra 

n y o m o tt .
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p noessé  vá lt. S zü le i g y e rm e k o sz tá ly ra  v it té k , aho l p á r  
n a p i v izsgá la t és m eg figyelés u tá n  v e n t i lc y s ta  g y a nú 
já v a l  a  S zab ad ság h eg y i G y e rm e k sza n a tó r iu m b a  k ü ld 
té k . In n en  p á r  ó ra i m egfigyelés u tá n  k l in ik á n k ra  i rá 
n y íto ttá k , sü rgő s m ű té t  cé ljábó l.

P. a. á tn é z e ti  m e llk a s fe lv é te le n  a  jo b b  m e llk a s fé l
b e n  em physem ás, tú l tá g u lt  lebeny , m e ly  a  m e d ia s tin u-  
m o t b a lra  n y o m ja  (7. áb ra ). A zo n n a li  jo b b  o lda li tho -  
raco tom ia . A  p le u ra ű r  m e g n y itá sa k o r  h a ta lm a sa n  f e 
szü lő , spongya ta p in ta tú  középső  le b e n y  sz in te „ k iug 
r i k ” a  m ellü regbő l. A  fe lső - és a lsó le b en y  a com pressio  
a ló l nyom ban  fe lsz a b a d u l és jó l fe lfú jh a tó . A  középső  
lebenyhö rgő  p u h a  cső  ta p in ta tú , p o rc  nem  é re zh e tő  
benne . L o b ec to m iá t végzünk . E sem é n y te le n  p o s to p e ra - 
t iv  szak. 9 h ó n a p p a l a  m ű té t u tá n  jó l  v an , szépen  fe j 
lő d ik .

4. beteg. A  su b a c u t cso p o rtb a  ta r to z ó  10 h ó n ap o s 
f iú  tü n e te i n em  v o lta k  a  fen tie k h e z  h aso n ló an  v ih a ro 
sak . D yspnoeja, cy an o sisa  m é rsé k e lt.

P. a. m e llk a s fe lv é te le n  a  m e d ia s t in u m  á tto lá sa  n e m  
o ly an  n agym érvű , m in t az ac u t e se te k b e n , úgyhogy  m ű
té t r e  gondosan e lő k ész íte ttü k . B a l o ld a l i  th o ra c o tom iá -  
v a l  (1963. V. 27.) nagy , feszü lő , em p h y sem ás fe lső le 
b e n y t tá v o líto t tu n k  el. A  fe lső leb en y en  b e lü l a  c son k a 
leb en y  em physem ás. É rk ép le te i h y p o p la s iá sak : c é rn a  
vékonyságú  a r te r ia  és vena p u lm o n a l is t  k ö tü n k  le. A 
l in g u la  ere i n o rm á l is  k a l ib e rű ek . A  cso n k a leb en y h ö rg ő  
fa la  szakadékony , n em  v a r rh a tó , e z é r t  p ro x im a lisa b - 
b a n  ke ll re se cá ln u n k . A  fe lső leb en y  hö rgő  fa la  r u g al 
m as ta p in ta tú , resec tio  u tá n  a  cso n k  jó l v a r rh a tó . A z 
a lsó lebeny  m é rsé k e lte n  lég te len , d e  jó l fe lfú jh a tó  és 
lé g ta r tó v á  v á lt. G yógyu lása z a v a r ta la n .

5. beteg. A z o b s tru c t iv  em p h y se m á k  m ásod ik , c h ro 
n icu s cso p o rtjáb a  ta rto zó  10 éves f iú  p an asza i n ég yév es 
k o rá b a n  kezdő d tek . K é t hó n ap ig  fe k ü d t g y e rm e k o sz tá 
lyon. K isk o rá ra  v a ló  te k in te tte l n e m  ja v aso ltak  m ű té -

8. ábra . B r o n c h o g r a m m o n  a j. o. h ö r g ő k e t  a fe s z ü lő  e m 
p h y s e m á s  a lsó  le b e n y  a m e d ia s t in u m r a  n y o m ja . A  fe l - 
te lő d ö tt  á g a k  ö ssze c s a p zo tta k . A  m e d ia s t in u m  a b a l 

m e l lk a s fé lb e  d is lo c a lt .

té t. L égzése k ie lég ítő  v o lt. F e lv é te le  e lő tt h á ro m  h é tte l 
é jsza k a  e rő s köhögési ro h a m a  kezdő dött. G y erm ek o sz 
tá ly ra  sz á ll íto ttá k , ah o l lég m e ll g y an ú ja  m ia t t  levegő 
lesz ív ást végeztek . Á tm e n e ti  ja v u lás  u tá n  lev eg ő á rny é 
k a  n ő tt, légzése ro m lo tt, e z é r t  á th e ly ez ték  k l in ik án k ra  
m ű té t cé ljá b ó l (1965. X I. 27.).

P . a. i rá n y ú  m e llk a s fe lv é te le n  jobb  o ld a l i  em p h y 
sem ás tü d ő  a m e d ia s tin u m o t b a l fe lé  n y o m ja . B ro n 
ch o g ram m o n  az em p h y sem ás tüdő rész a  h ö rg ő  ág a it a 
m e d ia s tin u m ra  n y o m ja  (8. áb ra ). Jobb  o ld a li th o racoto -  
m ia : a  e lm lü re g e t csecsem ő fe j nagyságú , feszü lő  bu llosus 
k ép le t tö l t i  k i, m e ly  a  jo b b  tü d ő t co m p r im á lja  és a m e
d ia s t in u m ra  nyom ja . A  b u l la  m eg n y itása  u tá n  leve
gő  táv o z ik  be lő le  és összeesik . A lap já tó l k ö rkö rösen , 
g e re n d asz e rű  k ép le te k  h ú z ó d n a k  a fa lon  vég ig . M élyén 
egy seg m en th ö rg ő  n y íl ik . A  tú ltá g u lt ré sz  a  9-es 
segm en th ö rg ő h ö z  ta r to z ó  segm ent. S eg m en tec to m iá t 
végeztünk . Z a v a r ta la n u l gyógyult.

Megbeszélés

A congenitalis obstructiv em physem a hörgő - 
szövetfejlő dési rendellenesség tala ján kialakuló 
m egbetegedés. V alam enyi betegünk eltávo líto tt tü
dő részének hörgő jében célzott szövettani vizsgálat
tal m egtaláltuk a kórkép keletkezéséért felelő s 
porcanom áliát. A  m egbetegedés sebészi kezelést 
igényel. A cut form ája sürgő s m ű téti m egoldást kí
ván. M inden konzervatív therapiás k ísér let veszé
lyezteti a beteget. G yanú esetén o lyan  intézetbe 
kell szállítani a csecsem ő t, ahol m egfele lő  sebészi 
kezelés és anaesthesia van. Nem szabad várakozni, 
hogy jobb állapotba kerüljön a légzési-keringési 
elégtelenség felé haladó vagy már abban az álla
potban levő  beteg. A  kórism e átnézeti röntgenfel
vételle l igazolható. K étség esetén exp lorativ  thora- 
cotom ia végzendő , m in t utolsó diagnosztikus esz
köz. V eszélyes és káros a punctio és szívódrainage, 
m ert szabad pleuraű r esetén tú lnyom ásos pneum o
thorax keletkezik  és a m ellüreg fertő ző dhet. Dia
gnosztikus punctio ezért csak sebészeti osztályon 
m egengedett, ahol azonnal thoracotom ia is végez
hető . A  m ű tét kockázata kisebb, m int a várakozásé. 
N agy fontosságot tu la jdonítunk az idő faktornak. 
Más szerző kkel együ tt nekünk is vo lt e lkésve ope
rált esetünk. Egyik beteg e m iatt m eghalt, a m ásik
nak fé l tüdejét k e lle tt eltávolítani. K ritikus az in-  
tubálás és pleura m egnyitás közti idő . A z anaesthe- 
siologusnak nem  szabad pozitív nyom ást alkalmaz
ni a lélegeztetésnél, m ert ezzel tovább préseli a le
vegő t a tú ltágult tüdő be és fokozza a m ediastinum 
átnyom ását. A  m ű tét az érintett tüdő rész resectió- 
jából áll. Ha hosszú konzervatív kezelés elő zi meg 
a m ű tétet, a tartósan összenyom ott tüdő  nem  nyeri 
vissza légtarta lm át, e l kell távolítani azt is. A  porc
hiányos, puha hörgő  szakadékony leh et és a csonk
zárás ilyenkor nehézségbe ütközik. A  subacut és 
chronicus esetek m egoldása is sebészi, de itt a mű 
tét idő pontja m egválasztható.

Összefoglalás. A  congenitalis obstructiv  emphy
sem a a hörgő rendszer szövetfejlő dési rendellenessé
gétő l fenntartott functionalis vagy organicus szű 
kü let okozta szelepes tüdő tágulás. K ét alakja közül  
az acut sürgő s m ű téti beavatkozást k íván : az érin
tett hörgő höz tartozó kóros tüdő rész eltávolítását. 
H eveny szakaszban a várakozás és konzervatív ke
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zelés m egengedhetetlen, m ert nagy kockázattal jár. 
A chronicus form a m egoldása is csak m ű téti lehet, 
de annak legkedvező bb idő pontja m egválasztható, 
ö t  operált betegük közül 3 acut, 2 sübacut-chroni- 
cus. N égy m ű tét után simán m eggyógyult, jó l fe j 
lő dnek és egészségesek.

A  k é z ira t b e n y ú j tá sa  u tá n , 1968. m árc iu s  5 -én  
ú ja b b  s ik e res m ű té te t végeztünk . S zü le tése  ó ta  légzési 
z a v a ro k k a l k ü zd ő  6 he tes csecsem ő  jo b b  felső  le b e n yé t 
tá v o lí to t tu k  e l a c u t ty p u sú  o b s tru c t iv  em p h y sem a m ia tt .

IR O D A L O M : 1. H a rd y , J . és  m ts a i : J . o f P e d ia tr .  
S u rg . 1966. Vol. I. 24. — 2. H o lze l,  A .  és m tsa i : A rch . 
D is. C h ild . 1956, 31, 216. — 3. H o r á n y i  J .: M agy. Seb. 
1955, 8, 224. — 4. J e w e t t ,  T . C., A d le r ,  R . H .: S u rg e ry .

1958, 43, 926. — 5. K a s s a y  D .: O rr - , F ü l -  és G égegy. 
1956, 2, 49. — 5/a. K u lk a  F . és M u r á n y i L .: M ag y ar 
G yerm eksebész  Szekció  t ih a n y i tu d o m án y o s ü lésso ro zat. 
1965. — 6. K e n n e d y ,  J . H ., R o th m a n n ,  B . F .: S u rg . G y - 
nec. &  O bst. 1965, 121, 253. — 7. M a n d e lb a u m , I. és 
m tsa i: A n n . S u rg . 1965, 162, 1075. — 8. N e ls o n , R . L .:
J . P ed ia tr . 1932, 1, 233. — 9. O v e r s tr e e t ,  R . M .: A m . J . 
Dis. C h ildh . 1939, 57, 861. —  10. P ä p lo w , B .: Z b l. f. 
Chir. 1966, 91, 1377. — 11. P e té n y i  G .: G y erm ek g y ó g y á
szat. M ed ic in a . B udapest. 1961. 290. — 12. R e id , J . M .: 
Dis. C hest. 1966, 49, 359. —  13. R o b e r tso n , R ., J a m e s , E .
S.: P e d ia tr ic s . 1951, 8, 795. — 14. S h e r m a n , F. E .: J . 
P ed ia tr . S t. L ou is. 1959, 54, 93. — 15. S lo a n , H .: J . T h o - 
rac. S urg . 1953, 26, 1. — 16. S to v in ,  P . G . 1.: T h o ra x .
1959, 14, 259. —  17. S ző ts  I., J a k a b  T .: A rch . D is. C h ild . 
1964, 39, 172. — 18. Végh E., B e r ta la n  T .: O rv . H e tik  
1967, 108. 2380. — 19. Zi t te l ,  R . X .: D tsch . m ed . W sch r. 
1967, 92, 1421.

Balassagyarm at Városi Tanács K órház, Fertő ző  Osztály (fő orvos: K iss T ibor d r.)

E m ber i tu la rem ia  e se te k  Xójjrád m eg y éb en

T ó th  E szte r  d r . ,  K i s s  Tib o r  d r . és Oy ü r e  Z o ltá n  d r .

Az elm últ évek  során, d ifferenciáld iagnosztikai 
célból, többször is végeztettünk tularem ia agglu ti- 
natiós vizsgálatot és végeztünk tularinnal bő rpró
bát. M indeddig negatív  eredm énnyel.

1967. m ájus 11-én egy család két tagját vettük 
fe l a fertő ző  osztályra. Az elvégzett serológiai v izs
gálat és a tu larin cutan próba igazolta, hogy beteg
ségük tularem ia.

Ezzel — tudom ásunk szerint — Nógrád m egyé
ben, az első  diagnosztizált; tu larem ia agglutinatió- 
va l és allergiás bő rpróbával igazolt m egbetegedés
rő l szereztünk tudom ást. Azóta, a közlem ényünk 
m egírásáig, m ég három, tehát összesen 5 m egbete
gedésrő l szám olhatunk be.

A  tularem ia történetével, ter jesztő ivel és tova
terjedésének m ódozataival nem  foglalkozunk, m ert 
csaknem  valam ennyi leírás részletesen taglalja ezt. 
A lapvető nek tartjuk  Gromasevszkij—Vajndrah (12) 
m indenre kiterjedő  részletességű  m unkáját, hazai 
vonatkozásban pedig Veres J. (2) kandidátusi d isz- 
szertációját.

Hazánkban 1951 óta ism eretesek emberi tu la - 
rem iás m egbetegedések. Ekkor Győ r-Sopron m e
gyében, Kapuvár és M osonm agyaróvár környékén, 
m ajd Vas m egyében okozott k isebb járványokat. 
Ezen a terü leten történt m egbetegedésekrő l több 
közlem ény szám olt be (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10).

A bejelentett esetek száma 1951-tő l 1966-ig be
zárólag 800 (9, 13).

Sóvágó (11) a berettyóújfa lu i járási kórház te 
rü letérő l 26 esetet ism ertetett a sátoraljaújhelyi se
bész szakcsoport ü lésén, am elyek 1965-tő l 1967-ig 
fordultak elő . Esetei azonkívül, hogy új földrajzi 
elő fordulásról tudósítanak, azért is érdekesek, m ert  
ellentétben az eddig hazánkban elő fordult, vadnyúl 
eredetű  m egbetegedésektő l, hörcsögöktől  származ
hattak.

Veres J. (2) írja disszertációjában: „M ivel ezen 
tévedéseknek klin ikai, therapiai, ep idem iológiai és 
nem utolsósorban nem zetgazdasági szem pontból kö
vetkezm ényei vannak; az egészségügyi dolgozók 
rendszeres tájékoztatására van  szükség, többek  kö
zött a szakirodalom  útján, a tu larem ia k lin ikum a, 
epidem iológiája és nem  utolsósorban a já rvány ak
tuális fö ldrajzi elterjedésérő l”. K özlem ényünkkel a 
fenti célt k íván juk  szolgálni.

M ivel a tu larem ia kü lönböző  m egjelenési for
mái, a fertő zés különböző  m ódjaitól függő en  jelen t
keznek, a k lin ika i kép igen  nagy változatosságot 
mutat. Éppen ezért több osztályozás van  használat
ban. Irányt m utatott a IV. Orosz Tularem ia érte
kezlet (1941), am ely által elfogadott osztályozás csak 
két alapvető  k lin ikai form át ism er el: a g landularis 
vagy bubo alakot különböző  lokalizációval, a kór
okozó behatolási helyétő l függő en, és a septicus 
alakot. Legáltalánosabban Schulten (14) beosztása 
terjedt el, am ely  a következő :

A) P r im a e r  s ta d iu m  (p r im a e r  kom p lex u s)
I. K ü lső  tu la re m iá k

a) c u ta n o g la n d u la r is  fo rm a ,
b) o cu lo g lan d u la r is  fo rm a ,
c) o ra lo g la n d u la r is  fo rm a .

II. B e lső  tu la re m iá k
a) th o ra c a lis  fo rm a ,
b) ab d o m in a lis  fo rm a .

B) G e n e ra l iz á lt fo rm á k
a) p r im a e r  g en e ra l iz a t io  ( ty p h o su s fo rm a),
b) m ásod lagos g en e ra l iz a t io  (bő r, m ir ig y ek , 

tü d ő k , k ö zpon ti id e g re n d sze r, zs ig e rek  
részvé te léve l) .

Eseteink ismertetése

I. e se t: P . F ., 39 éves keszeg i lakos ( fe lv év e  1967. 
m á ju s  11-én, e lb o csá tv a  m á ju s  29-én). A z e rd ő n  e lh ul 
lo t t  v a d n y u la t ta lá l t ,  am e ly  m ég  m e leg  vo lt. H a z a v it té ,

3*
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m e g n y ú z ta  és az egész csa lá d  h ú sv é tk o r, m e ly  ez év ben  
m á rc iu s  26—27-re ese tt , e lfogyaszto tta .

3—4 n ap  m ú lv a  k e le tk e z e tt  a  b a l h ó n a l já b a n  és a  
k ö n y ö k e  tá já n  1— 1 k ics i, fá jd a lm a s  csom ó. T e tra n  tab 
le t tá k a t  szedett h a t  n ap ig , azo n b an  a  csom ók  n em  tűn 
te k  e l és láza n em  sz ű n t m eg, ez é rt o rv o sa  seb észe ti 
sz a k re n d e lé s re  u ta l ta  á p r i l is  24-én. B eszé ljen  a  b eu ta ló : 
„1 h ó n a p ja  grippe, m e ly  b ro n ch o p n e u m o n iáv a l com p l. 
U g y a n a k k o r  m in d en  sé rü lé s  n é lk ü l n y iro k cso m ó  e rő sen 
g y u l la d t a  ba l k ö n y ö k n é l, 1 h é t m ú lv a  a  h ó n a l j  a la tt  is. 
E ré ly es, 4 X 2  tb l. T e t ra n  k eze lésre  ly m p h a d e n i t is  csö k 
k e n t ,  de a  fe lsz ívódás n e m  m e g n y u g ta tó ” . A  sebész 
sz ak ren d e lés  k ó r ism é je : „ L y m p h a d e n o p a th ia  reg . ax i ll . 
e t  cu b it i  1. s.” M á jus 4 -én  ú ja b b  k o n tro l l  az S Z T K -b an . 
A  n y iro k cso m ó -d u zzan a t v á l to z a tla n u l f e n n á l l t  és e k
k o r  k ü ld te  hozzánk  a  be lg y ó g y ásza ti sz ak ren d e lés  tula 
re m ia  gyanú jáva l. V é r t  v e t tü n k  tu la re m ia  ag g l.-ra , m e ly  
1:1280-ig positiv  le t t  és ez é r t m á ju s  11-én fe lv e ttü k  a 
fe r tő z ő  osztály ra. T e h á t  a  fe rtő ző d éstő l sz á m íto tt 46 -ik  
n a p o n , am iko r m á r  k b . 42 n a p ja  b e teg e sk ed e tt. S ta tus : 
a  b a l  o lda li su lcus b ic ip ita l is  m ed. k ö n y ö k  fe le tt i r é 
sz é n  m ogyoróny i, rea k c ió m e n te s , fá jd a lm a t la n  te r im e-  
n ag y o b b o d ás van. A  b a l  h ó n a lj á ro k b a n  u g y an c sa k  f á j
d a lm a t la n , k isa lm án y i, tö m ö tt, ru g a lm a s  ta p in ta tú  cso 
m ó  van . A vég tagon  sé rü lé s  nyom a n e m  lá th a tó . F iz i
k á l is  v izsg á la tta l eg y éb  kó ros e lv á lto z á s t n e m  ta lál 
tu n k . H ő m érsék le te  37,9° C, v é rse jtsü l ly e d é s : 15, 33 
m m /ó ra , v v t. : 4 080 000, f v s . : 5400, h g b . : 13,6 g% , s t . : 
2% , se.: 54%, ly .: 42% , eo .: 2%. R R : 150/90 H gm m , RN : 
27 m g% , m ellkas r tg :  n eg a tív . T u la r in  p ró b a : -|—f- p o 
s it iv . Tú l. aggl.: 1:1280, 1:1280, 1:320 t i te rb e n  pos. M á j-  
fu n c tió s  p ró b ák : T h im o l 2 E, se. b i . : 2,6 m g% , q u a l. 
in d . T h erap ia : 14 g S trep to m y c in . E zen k ö zb en  a  b a l 
fo ssa  ax i ll.-b an  levő  n y irokcsom ó  e l tá v o l í tá sá t k é rtü k  
a  sebészeti osz tá ly tó l, hog y  sz ö v e ttan ila g  fe ld o lg oz ta t
h a ssu k , azonban  a  se b ész  a  leg n ag y o b b  d o m b o ru la tá n  
in c in d á l ta : „R ávágva  k b . fé rf iö k ö ln y i tá ly o g ü reg b e  ju 
to t tu n k , am elybő l sá rg á s  p u s ü rü l t ” . T en y ész tés a  be n -  
n é k b ő l ;  negatív . T áv o z ásk o r a  su lc. b ic ip it .-b a n  levő  
n y irokcsom ó  v á l to z a tla n , a  h ó n a l já ro k b a n  k issé  tö m öt-  
te b b  k ö rnyezetben  heg . B a l k a r já t  a  k ö n y ö k b en  te l je
se n  k in y ú jtan i n e m  tu d ja ,  m e rt a  k ö n y ö k h a j la tb a n  f e
sz ü lés t érez. K o n tro l l  ( jún . 8.): a  k ö n y ö k h a j la t i  göb 
m é g  tap in th a tó , k ise b b , fá jd a lm a tla n . M ég m in d ig  
g y en g én ek  érz i m a g á t.

I I . ese t: P . E., 15 éves, az elő ző  b e teg g e l közös 
h á z ta r tá sb a n  élő  lá n y a , a  h ú sv é ti v a d n y ú lfo g y a sz tás r é 
szese  (fe lvétel: 1967. m á ju s  11-én, e lb o csá tás  m á jus  
24-én). A z elő ző höz h aso n ló  cu ta n o g la n d u la r is  fo rm a. 
L áz ta la n . Túl. agg l.: 1:160 pos., neg., 1:160 pos. S ü lly e 
d é s : 33, 50 m m /ó ra . T u la r in  c u ta n  p ró b a  +  pos. V é r 
k é p b e n  eo. 4%. M e llk a s  r tg : neg. T h e ra p ia :  11 g S tre p 
tom yc in .

I I I .  ese t: S. T ., 59 éves nő , b e rc e l i  lak o s  (fe lvéve 
1967. jú n iu s  5-én, e lb o c sá tv a  jú n iu s  17-én). Á p r i l is  hó  
k ö zep én  az e rdő n  d ö g lö tt v a d n y u la t ta lá l t .  M eg fogdosta , 
b ic sk á v a l b e lev ág o tt, m a jd  e ldob ta . M á ju s  k ö zep én  a 
b a l  könyöknél ty ú k to já sn y i ,  a  b a l h ó n a l já ro k b a n  d ión y i 
d u zz an a to t v e tt ész re  és „ in f lu en zás” - n a k  é re z te  m ag á t. 
S ta tu s :  a  fen tiek h ez  h aso n ló  c u ta n o g la n d u la r is  fo rma . 
L ép , m á j e lérhető . S ü lly ed é s : 38, 48 m m /ó ra . T ú l. agg l.: 
1:640 pos. T u la r in  c u ta n  p ró b a  -|—j- pos. M e llk as rtg -  
á tv .:  a  b a l rek esz  s in u s á b a n  v ék o n y  ca llus . R ek eszek  
m é lyebben  á l ln ak , re n y h é n  té rn e k  k i. C súcsok  tisz ták . 
T üdő m ező k  em p h y sem ása k , en n e k  m eg fe le lő  h i lu s ra j -  
zo la t. N agyobb rész t jo b b  o lda lon  e lh e ly ezk ed ő  ju g u lu m  
a lá  é rő  zö ldd ióny i m o b il is  s tru m a á rn y é k . C or n e m  n a
gyobb , nem  config . B a l h ilu sb a n  a  p u lm o n a lis  ív é re  v e 
tü lő  fo r in tn y i m eszes p la q u e  (p u lm o n a l sc le ros is? ). T h e 
ra p ia :  12 g S tre p to m y c in .

IV .  ese t: D. S., 12 éves b o rso sb e rén y i lak o s (am b.). 
A  „p a ta k b an ” tö b b sz ö r  is fü rö d te k  m eg b e teg ed és e lő tt. 
P a tk á n y o k  is v o l ta k  a  v ízben . A  n a g y o t ag y o n ü tö tté k, 
a  k ics ik e t k iszed ték . J ú l iu s  2 -án  m a g as  lá z  k ísé re té b e n  
a  b a l fü le  e lő tt k b . d ió n y i fá jd a lm a s  d u z z a n a t tá m ad t ,  
m a jd  b ed ag ad t a  b a l  szem e is és b a l  o ld a lo n  a  n y a k án  
k b . ty ú k to jásn y i g ö rcs tá m ad t. S zá ra zo n  köh ö g ö tt. Ve- 
g ac ill in t, S u p e rse p ty l t  sz ed e tt e re d m é n y te le n ü l és e z é r t  
jú l iu s  5-én g y e rm e k sza k re n d e lésre , m a jd  8 -án  a  g y e r

m e k o sz tá ly ra  k e rü lt , a h o n n a n  a  szem észeti o sz tá ly ra 
he lyez ték . A u g u sz tu s u to lsó  n a p ja ib a n  sz e re z tü n k  tu
d o m ást e r rő l  az  esetrő l, tú l. agg l. ekko r 1:640 pos. vo lt.

V . e s e t: B . G., 38 éves fé r f i ,  te reske i lak o s (fe lvé
o k tó b e r 4 -én , e lb o csá tv a  o k tó b e r  25-én). A u g u sz tu s  első  
fe léb en  „ fá ra d t” v a d n y u la t fo g o tt, m egnyúzta. S z ep tem 
b e r  u to lsó  n a p ja ib a n  su b feb r i l is , ba l h ó n a l já b a n  cse- 
reszn y én y i fá jd a lm a tla n  n y iro k cso m ó -d u z za n a t van . 
M e llkas r tg :  neg . S ü llyedés 25,13 m m /óra. Se. a lb . 56,1, 
se. a l fa  g lo b .: 12,3, se. b e ta  g lob .: 7,7, g am m a-g lo b .: 
23,9%. T u i. agg l.: neg., 1:160 pos., 1:320 pos. T u la r in  
c u ta n  p ró b a : neg., neg., neg. A  b a l h ó n a ljb ó l o k tó be r 
11-én k iv e tt  6 X 6  m m -tő l 20 X  20 m m  n ag y ság ú  több  
d a ra b  ny iro k cso m ó  sz ö v e ttan i dg.: T u la re m ia  nő dü l, 
lym ph , ax i l lae .

1. áb ra . N e c r o t iz á l t  te r ü le t  n y i r o k c s o m ó b a n  m a g tö r me 
lé k e k k e l ,  le u k o c y tá k k a l ,  ly m p h o c y  fá k k a l .  A  s z é l i  ré sz 
e p i th e lo id  s e j te s  zó n á já b a n  is  le u k o c y tá k , r e t ic u lum - 

s e j te k  (100 X  n a g y ítá s) .

M egbeszélés

Az I. esetet azért ism ertettük részletesebben, 
hogy érzékeltessük azt a hosszú, „rögös” u tat, ame
lyet egy tularem iás betegnek  be kell járn ia olyan 
vidéken, ahol ennek a betegségnek a je len léte nem 
tudott. V égü l is P. F. körülbelü l 95 napig nem  dol
gozott és ezalatt 18 napot töltött kórházban. Nem 
csekély felesleges anyagi ráfordítás az á llam  és a 
beteg részérő l egy olyan^ betegségre, am ely  idejé
ben kórism ézve és a m egfele lő  kezelésben részesít
ve, hozzávető leg 2 hét a la tt m eggyógyítható. Sze
rencséje vo lt m ég így is, hogy betegsége nem  gene
ralizálódott.

Tanulságos az V. esetünk  is. A  nyirokcsom ó 
m egnagyobbodása a vadnyú lla l való érin tkezéstő l 
szám ított hatodik héten  jelentkezett. A  tu lar in  cu
tan próba ism ételten n egatív  volt. Túl. agg l.-ja  csak 
október 25-én lett positiv  és azután a tite r  tovább 
em elkedett, b izonyítva a m egbetegedést. A  k im et
szett nyirokcsom ó szövettan i képe v iszont m ár ok
tóber 11-én tularem iára jellegzetes képet adott. Eb
bő l azt a tapasztalatot von tuk  le, hogy a k lin ikailag 
típusos esetekben a kórism énket ne adjuk fe l elha
m arkodottan, m ert m ég hosszabb idő  m ú ltán  is po- 
sitivvá vá lhat a tu larem ia agglutinatiós vizsgálat 
eredm énye, ha a fertő ző dés valóban m egtörtént.

Eseteink enyhe lefo lyásúak voltak. A  laborató
riumi le letek  (vérkép, v izelet, süllyedés stb.) is az
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eddig leközölt esetekben találtakhoz hasonlók vol
tak. Valam ennyi betegünk m eggyógyult.

N égy  esetünkben a kórelő zm ényben vadnyúl 
m egfogása, feldarabolása szerepelt. Egy esetben vi-  
zipatkány családdal va ló  szoros érin tkezés, fürdés 
volt kideríthető .

Összefoglalás. A  szerző k 1967 tavaszán és nya
rán, Nógrád m egyében öt emberi tu larem iás meg
betegedést észleltek. Ebben a m egyében ezek az első 
kórism ézett emberi tu larem ia esetek. A  hazánkban 
eddig ism ert betegségterjesztő  rágcsálók (vadnyúl, 
hörcsög stb.) m ellett egy ik  esetükben a vizipatká- 
nyokkal való együttfürdés, azok m egfogdosása hoz
ható összefüggésbe a m egbetegedéssel. Egyik esetük 
ism ételten  negatív tu larin  cutan próba m ellett is 
tu larem iának bizonyult, a korábban jellem ző vé vált 
szövettan i kép és a késő bb emelkedő  titerű  tulare
mia agglutinatio alapján.

V égső  soron úgy látják, hogy a D unán innen 
is kell gondoln i emberi tu larem iás m egbetegedésre.

K ö szö n e tü n k e t fe jezzü k  k i L á s z ló  M á r ia  d r . fő o r
v o sn a k  a  sz ö v e ttan i m e tsze tek  és fén y k é p  k é sz íté sé ér t,  
és S ó vá g ó  J á n o s d r .-n a k  a d a ta i  re n d e lk e z é sü n k re  b o 
c sá tá sáé rt.

IR O D A LO M : 1. V e re s  J .: T u la re m ia  (P e tr i l la  A .: 
Ü ja b b  fertő ző  be tegségek . A  G y ak o r ló  O rvos K ö n y v tá 
ra . M ed ic ina. B u d a p est. 1957. — 2. V e r e s  J .: A  tu la r e 
m ia  k lin ik u m a  és th e ra p iá ja . K a n d id á tu s i  d issze rtá ció . 
1958. — 3. K iss  A . : K öz lem ények  a  G y ő r-S o p ro n  m eg y e i 
T an á c s  K ó rh áza ib ó l. 1959/1960. —  4. B o cs  G .: O rv . H e 
tik  1963, 104, 1035. — 5. K á r p á t i és M o ln á r :  O rv . H e ti l. 
1963, 104, 977. —  6. K á r p á t i :  O rv . H e tik  1964, 105, 977.
—  7. K o cs is : O rv . H e tik  1964, 105, 415. — 8. N a g y  J . és 
A l e x i  M .: G yerm ekgyógyászat. 1964, 15, 52. —  9. P e t - 
r i l la  A .:  R ész le tes J á rv á n y ta n . M ed ic ina. B u d a p e s t.
1961. — 10. B a já n  és  m ts a i : S zem észet. 1966, 103, 183.
—  11. S ó vá g ó : A  tu la re m iá s  m eg b e teg ed és se b é sz e ti v o 
n a tk o zása i. K éz ira t. F e lo lv asv a  a  sá to ra l ja ú jh e ly i  seb ész  
szak cso p o rt ü lésén . 1967. — 12. G r o m a s e v s z k i j— V a jn - 
d r a h : R ész letes J á rv á n y ta n . E gészségügy i K iadó . B u d a 
p es t. 1951. 534. —  13. A z O K I Já rv á n y ü g y i O sz tá ly á tó l 
te le fo n o n  n y e r t ad a to k . 1967. — 14. S c h u l te n , H .: T u la 
re m ia . H an d b u c h  d e r  In n e re  M ed iz in . I n fe c t io n sk ra n k-  
h e ite n . Z w e ite r  T eil. S p r in g e r V erlag . B e r l in — G ö tt in 
g en —H eide lberg . 1952. 224.

FUNGI FEN
antimykoticum

50 g 13,—  Ft

1% pentachlorphenol, hígított szeszes oldatban

Epidermo- és trichophytonok okozta elváltozások,
interdigitalis lábmykosis, nagy testhajlatok gombás elváltozásainak,
csecsemő k epidermo-, trichophytiája,
pihesző rös területek, egyéb gombás folyamatok kezelésére

Ha a bő rt erő sebben szárítaná, közömbös, puhító kenő ccsel kell 
a kezelést kiegészíteni,
ha bő rgyulladást okozna, néhány napra szüneteltetni kell 
a keze lést.

Ellenjavallat: vesegyulladás, nagyfelületű  nedvező  folyamat 

Társadalombiztosítás te rhére  szabadon rendelhető !

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS T Á P S Z E R G Y Á R ,  B U D A P E S T

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

EGYESÜLT GYÓGYSZER-É S TÁPSZER GYÁR
B U D A PEST



Perchlorat-K
Üj k é szí t m é ny  a

HYPERTHYREOSIS

KEZELÉSÉRE

1 ta b le tta :  400 mg kalium  perch lo ricum  hatóanyago t ta r ta lm a z

Kezdő  adag Kúraadag Fenntartó adag

tabletta idő tartam tab letta idő tartam tabletta idő tartam

3—4—5/die 2— 6 hét 1—2^4/die 3—4 hónap 1—1 %/die 1— 1 y2 év

A gyógyszerelés korábbi kihagyása esetén recidiva várható!

A napi a d a g o t 3, ill. 2 rész le tb en , é tk ezés u tán  kell bevenn i. Súlyos 

h y p e rth y reo s isb an  kom b iná lt kezelés is fo ly ta th a tó  P erch lo ra t-K  mel

le t t , va lam ely ik  ho rm o n -sy n th es is t gátló  gyógyszerre l. I lyenko r a két 

szert 3— 5 nap ig  a szokásos adagban ad ják, majd a Perchlorat-K- 1 napi 

i y 2 ta b le t tá ra , a M e to th y r in t pedig napi 3 ta b le ttá ra  c sö k k en tik .

A gyógyszer m ellékhatása gyom orpanasz, a llerg iás b őr-re ac tio , enyhe 

hő em e lkedés leh e t, de ez  nem  e rő seb b  az anorgan ikus jódkész ítm é- 

nyekénél. Szórványosan  v é rk é p z ő ren d sz e ri károsodás (ag ranu locy to 

sis, ap las tik u s  anaem ia) is e lő fo rdu lha t, e z é r t  e lein te  h e te n k é n t, ké

ső bb r i tk á b b a n , a vérkép ellenő rzendő !

Toxikus tünet (láz, garattünet) észlelésénél a gyógyszert a beteg ne szedje  

tovább. Jelentkezzék azonnal vérképellenő rzésre! Az esetleges thyr eo- 

toxikus crisis iv. jódbevitellel (Intrajod) megszüntethető .

50 tabletta  17,20 Ft 250  tabletta  77,30 Ft 

T á rsada lom b iz tosítás te rh é re  szabadon ren 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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B udapesti O rvostudom ányi Egyetem, M ikrobio lóg ia i Intézet (igazgató: A lfö ldy Zoltán dr.)

P ath ogen  lep to sp ira  tö r zsek  a m p ic il l in  é r z ék en y ség e
(Elő zetes közlemény)

F ű z i M ik ló s d r . é s  C su k ás Z su zsan n a  d r .

A leptospirosisok therapiájában az első  siker
rel használt antib iotikum  a penicillin  volt, késő bb 
azonban különösen a m alignus leptospirosisok keze
lése kapcsán egyre többen szám oltak be kedvező t
len  eredm ényekrő l (1, 2, 3). Ü jabb laboratóriumi 
vizsgálatok kim utatták, hogy a kórokozó leptospira 
törzsek többsége csak m érsékelten érzékeny a pen i
cillin re. A félszin tetikus penicillin  származékok ha
tása kevéssé ismert, az eddig tanulm ányozott m eth i- 
cillin , oxacillin  és phenathicillin in  v itro a penicil
l inn él gyengébbnek bizonyultak (4, 5, 6). A leptospi-  
rák Gram negatív  m icroorganism usok, ezért fe lté
telezhető  volt, hogy az ampicillin, am ely a Gram 
n egatív  bacterium okra erő sebben hat, m int a peni
cillin , a leptospirákra is aktívabb. Ezért m egvizs
gá ltuk  az am picillin antibacteriális hatását 50 pa
thogen leptospira törzsre, és ezekrő l a vizsgálatok
ról számolunk be a következő kben.

Anyag és módszer

A  b ac te r io s ta t icu s  h a tá s  v iz sg á la tá t fo lyékony K o r- 
th o f - tá p ta la jb a n  (10%  nyú lsavó , 0,1%  W itte -p ep to n , 10 
/ /m l  th ia m in  h y d ro ch lo r id , pH  =  7,4) végeztük . Az am 
p ic i l l in  o lda to t a  P e n b r i t in  (B eecham  R esea rch  L ab o
ra to r ie s , E ng land) kész ítm én y b ő l s te r i l  d esz ti l lá l t v íz 
ze l á l l í to t tu k  elő , m a jd  K o r th o f - tá p ta la jb a n  felező h íg í
tá s o k a t  k ész íte ttü n k , és a  tá p ta la jo k a t 2— 2 m l m en ny i
ség b en  asep ticus k ö rü lm é n y ek  közö tt kém csövekbe f e j
te t tü k .  A  b eo ltás t a  tö rz se k  8—10 n ap o s tenyésze te ive l 
v ég e z tü k , m inden  cső re  0,2 m l- t m é rv e . A  b eo lto tt tá p 
ta la jo k a t  30° C-os th e rm o s ta tb a  h e ly e z tü k  és a  m in im á
lis  g á t ló  k o n ce n trác ió k a t 4 n ap  m ú lv a  o lv astu k  le. A  
v iz sg á lt se ro typusok  a  következő k  v o lta k , a  tö rzsek je l 
zésé t zá ró je lb e n  tü n te t tü k  fe l: L. ic te ro h a e m o rrh a gia e  
(W ijn b erg , Sp-13 és Sp-21), L. n a a m  (N aam ), L. m a n - 
k a rsk o  (M ankarsko), L . b irk in i (B irk in ), L. n d am b ari 
(N d am b ari) , L. b u d a p e s t (PV-1, P V -5 , K P V -1  és K P V - 
5), L . ja v a n ic a  (V e ld ra t 46), L. p o i (Po i), L. can ico la 
(U tre c h t IV , K-53, T -53 és M-53), L . sc h ü f fn e r i (V leer- 
m u is  90 c), L. jonsis  (Jones), L. s u m n e r i  (Sum ner), L. 
m a la y a  (H 6), L. c a s te llo n i (C astellon  3), L. py rogenes 
(S a lin em ), L. ab ra m is  (A b raham ), L . b a n g k in a n g  (B ang- 
k in a n g  1), L. m ooris (M oores), L. d ja s im a n  (D jasim an), 
L . a u s tra l is  (Ballico), L . fug is (F udge), L. e r in ace i-  
a u r i t i  (E rinaceus a u r i tu s  670), L. p o m o n a  (M LS, P omo
na, T R k  és K elen), L . g r ip p o ty p h o sa  (D j-43, 7-Asz, E d ith  
és H o rv á th ) , L. k rem a s to s  (K rem astos), L . k a b u ra  (Ka- 
b u ra ) , L . m ed an en sis (H ond  HC), L. w o lf f i  (3705), L. 
sz w a j iz a k  (Szw ajizak ), L . nero  (G am zu lin ), L. se jroe  
(U k-2, H -7 , H-16, H -18 és Gy-11), L. b a ta v ia e  (van T ie- 
nen ).

A  b ac te r ic id  h a tá s t  a  következő  m ó d sz e rre l v izs
g á l tu k : 5 lep to sp ira  tö rz s  jó l növő  8 n ap o s ten y észe té 
b ő l: 1:10 h íg ítású  su sp e n s ió k a t k é s z íte ttü n k  részben  
K o rth o f  tá p ta la j ja l ,  rész b en  p h o sp h a t p u f fe r  o lda tta l. 
E z u tá n  a  suspensiókhoz am p ic i l l in t a d tu n k  1 y/m l v ég 
k o n ce n trác ió b an . A  csö v ek e t 30° C -o n  in c u b á ltu k  és 
a  le p to sp irá k  szám á t és é le tk ép esség é t m ik roszkópo 
sá n  e l le n ő r iz tü k  az in c u b á lá s  elő tt, m a jd  ez t követő leg  
4, 7 és 24 ó ra  m úlva.

Eredmények

Az am picillin  a pathogen leptospirákra erő s 
bacteriostatikus hatást fe jtett ki. A m in im ális gátló 
koncentrációk csekély ingadozást m utattak , az 50 
törzs közül 6 törzs szaporodását 0,03 / /m l gátolta, 24 
törzs 0,015 y/m l-nél és 20 törzs pedig 0,007 //m l-né l 
sem m utatott fejlő dést. M eghosszabbított incuba- 
tióra, 8 nap m úlva, u tólagos növekedés nem  volt 
kimutatható, a gátló értékek változatlanok marad
tak.

Therapiás szem pontból a gátló koncentrációk 
nagyfokú érzékenységet jelentenek. Az am picillin 
per os adagolásánál átlagosan 4—5 //m l serum 
szintre szám íthatunk, és ennek m egfele lő en  az 5// 
ml koncentráció álta l gáto lt bacterium okat érzéke
nyeknek, az 1 //m l-n é l nem  szaporodó m icrobákat 
pedig igen érzékenyeknek szokás tek in ten i (7, 8, 9). 
A vizsgált leptospira törzsek tehát k ivé te l nélkül 
igen érzékenyek, és az am picillin iránt legérzéke
nyebb bacterium ok közé sorolhatók.

Az am picillin  a szaporodó leptospirákra jelen
tő s bactericid hatást gyakorolt. A táptala jban sus- 
pendált leptospirák 1 //m l am picillin je len létében  4 
óra múlva degeneratív m orphológiai elváltozásokat 
mutattak, m ozgásuk lelassult és szabálytalanná vált. 
A csíraszám 7 óra m úlva kism értékben csökkent és 
24 óra m úlva m ár csak elvétve lehetett élő  és moz
gó egyedeket ta lá lni a k ivett m intákban. A  nem 
szaporodó leptospirák életképességét az antib io ti
kum nem befolyásolta, a phosphat pu ffer  oldatban 
incubált leptospirák csíraszáma, m orphologiája és 
motilitása nem  m utatott szám ottevő  vá ltozást a k i
indulási értékekhez viszonyítva.

Megbeszélés

Az am picillin  chemiai szerkezetét tek in tve a 
benzil-penicillinhez hasonló vegyü let, 6[D /—/a-am i- 
nophenylacetam idoj-penicillánsav. Jellem zi a széles 
hatásspectrum és a savállóság, am ely leh ető vé teszi 
a per os adagolást. Egyébként a penicillin G -hez ha
sonlóan relatíve atoxicus és a bacterium  pen icilliná- 
zok elbontják (7, 9). A Gram pozitív bacterium okra  
k ifejtett hatása általában a penicillin  G -vel egyező , 
egyes speciesek azonban am picillinre k issé érzéke
nyebbek (7, 9, 10). A Gram negatív bacterium ok 
közül a penicillinázt nem term elő  fajokat gá to lja  és 
aktivitása m in tegy tízszer erő sebb a pen ic illin  G- 
nél (7).

V izsgálataink szerint az am picillin irán ti nagy
fokú érzékenység a kórokozó leptospirák jellem ző 
tulajdonsága, am ely különböző  eredetű  és seroty- 
pusú, fiatalabb és idő sebb tenyészeteknél egyaránt
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m egtalálható. A bacteriostaticus aktiv itás jelen tő 
sen meghaladja a penicillin  G in v itro  gátló hatását. 
Korábbi vizsgálatainkban a pen icillin  G gátló ér
ték ét 0,5 E/m l-nek találtuk, az am picillinnél v iszon t  
a gátló koncentráció 0,03 y/ml. A z am picillin gátló  
értékei eléggé egységesek, a pen icillin  G, oxacillin  
és methicillin vizsgálatánál azonban korábban je len
tő s szóródást észleltünk. Ez a jelenség első  p illa 
natra azt a benyom ást kelti, hogy az am picillin h a 
tásm ódja a többi penicillin  szárm azéktól eltérő . 
Különböző  antib iotikum okkal végzett összehason
lító  k ísérleteinkben kim utattuk, hogy a penicillin 
G és néhány m ás antib iotikum  esetében az érzé
kenység nagyfokú ingadozása első sorban a lep to - 
spira törzsek eltérő  szaporodóképességének követ
kezm énye (6). Ha a m eghatározást th iam innal dú
sított táptalajban végezzük és a gyengén szapo
rodó törzsekbő l sű rű bb inoculum ot használunk, a 
gátló  értékek kevésbé szóródnak. A z ampicillin v izs
gálatánál ezekre a körülm ényekre már tek in tette l 
voltunk, és ez magyarázza, hogy a törzsek érzékeny
sége csekély eltérést mutat. Más antib iotikum ok az 
am picillinnél jelen tő sen gyengébb in vitro ak tiv itás
sa l rendelkeznek, csupán az erythrom ycin  közelít i 
m eg az itt talált alacsony gátló értékeket (6, 11).

Az am picillin számos bacterium fajra erő sen 
bactericid, azonban csak a szaporodó sejteket ö li el. 
A  jelenség oka az antib iotikum  sejtfa l-syn thesist 
gátló hatása, am ely a m icrobák fokozatos pusztu lá
sához vezet. Nem rég m utatták ki, hogy a lep tosp i- 
rák a bacterium okra jellem ző  sejtfa l strueturáva l 
rendelkeznek, ezért nem m eglepő , hogy a bacter i- 
cidia itt is m egnyilvánu l (12).

Az am picillin erő s antibacteriá lis hatása és e lő 
nyös pharm acologiai tu la jdonságai alapján igen  a l
kalmasnak látszik  a leptospirosisok therapiájára.

Szóba jöhet kipróbálása preventio céljára is, mert 
sokszor nincs lehető ség vaccinák, különösen speciá
lis polyvalens oltóanyagok alkalmazására, az am
picillin  chem oprophylaxis viszont egyszerű  és va
lam ennyi leptospira typus ellen védelm et nyújthat.

A leptospirák jellegzetes am picillin érzékeny
sége egyútta l felh ív ja  a figyelm et, hogy ez az új 
antib iotikum  más spirochaetás fertő zésekben is 
hasznos szolgálatot tehet, m ert a borreliák és tre- 
ponaem ák m int Gram negatív , penicillinázt nem 
term elő  m icrobák az am picillinre valószínű leg szin
tén fokozottan érzékenyek.

Összefoglalás. 50 pathogen leptospira in  vitro 
érzékenységét v izsgálták ampicillin iránt és vala
m ennyi törzset igen érzékenynek találták. A mini
m ális gátló  koncentrációk 0,007—0,03 y/m l között 
váltakoztak. Az am picillin  m integy tízszer erő seb
ben hat a leptospirákra, m in t a penicillin  G és az 
erő s bacteriostaticus aktiv itás bactericid hatással 
párosul. A jánlják az am picillin  k ipróbálását a lep
tosp irosisok therapiájára és preventiójára.
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Fő városi X I I I .  kér. Tanács Róbert K áro ly  kö rú ti K órháza, I I .  E lm eosztá ly (fő orvos: A n g y a l Lajos d r.)

T artós n cu ro p leg ik u s  g y ó g y k e z e lé s  k apcsán  fe l lé p ő  oro - l in g u a lis  d y sk in es iá k

F en yvesi  T a m ás  d r .

A  psychiatria therapiás lehető ségeit a neuro- 
lep tikum ok nagym értékben m egnövelték . N eurolep- 
t ikum ok segítségével heveny és idült psychiatr ia i 
m egbetegedések egyaránt jól befolyásolhatók. Ép
pen ennek következtében a különböző  neuro lep ti- 
kus származékok szám a egyre nő , és felhasználásuk 
egyre kiterjedtebb.

A  n e u ro le p tik u m o k  széles k ö rű  fe lh a sz n á lá sá t e l 
m eo sz tá ly u n k  k é t b e teg fo rg a lm i a d a tá v a l i l lu s z t rá lha t
ju k :  1. 1966-ban o sz tá ly u n k o n  k ez e lt 1096 b e teg  k ö zü l 
737 (67%) részesü lt v a lam ily en  fo rm á b a n  n e u ro le p t i- 
k u s th e ra p iá b a n . 2. T etsző legesen  k irag a d o tt e g y e tle n  
n a p  th e ra p iá s  „m ó d sze re i” köz t a  n eu ro le p tic u m o k  a 
b e teg e k  % -á b a n  sze rep e ltek .

Therapiás felhasználhatóságukkal párhuzam o
san a neuroleptikum oknak m ellékhatásai is korán 
ism eretessé váltak. A  szokványos és általában m eso- 
diencephalikus-extrapyram idalis eredetű nek tartott, 
átm eneti, reversib ilis m ellékhatások kérdésével ha
zánkban — többek közt — Orthmayr és Szilágyi 
már 1961-ben részletesen fogla lkozott (13). A z ak i- 
neto-hyperk inetikus extrapyram idális syndrom a 
vagy gyógyszeres parkinsonism us a leggyakoribb 
m ellékhatás, szinte a sikeres kúrák velejárója, ső t 
egyes szerző k szerin t sine qua nonja. E syndrom a 
létrejöttében szerepe van az alkalm azott neurolep- 
tikum  m inő ségének, m ennyiségének, és a kúra tar
tam ának is. Az összefüggés azonban nem egyérte l
mű , m inden b izonnyal egyéni d ispositiótól is függ, 
és éppen ezért az extrapyram idalis jelenségek loca- 
lisatió ja, kiterjedése és m értéke tek in tetében nagy
m érvű  változatosság állapítható meg. Az ak ineto- 
hyperk inetikus jelenségek  csoportjába tartozó m el
lékhatások közös vonása azonban, hogy bár a neu - 
roleptikus kúrák nagy  többségében jelentkeznek, 
spontán vagy antipark insonos szerek adására vagy 
a neuroleptikum  elhagyására m egszű nnek, tehát 
m indenképpen reversib ilis jellegű ek.

Ugyancsak a reversib ilis m ellékhatások közé so
rolhatjuk azokat, am elyeket Di tfur th (5) á tm eneti 
striär hyperk inesisek néven fog la lt össze. Ide tar
toznak a villanásszerű en jelentkező  choreiform is tü
netek, a paroxysm usokban fellépő  ballistikus je len 
ségek, oculogyr roham ok, egyes izomcsoportokra 
korlátozódó átm eneti tónusos hyperkinesisek, és az 
opistotonus is. Ezen átm eneti regionalis hyperk ine
sisek leggyakrabban a nyelő -, rágó- és arcizom zat- 
ban, valam int a nyak, vállöv és hát izomzatúban 
jelentkeznek.

K . P ., 20 éves h e b e p h re n  n ő b e teg e t első  k ó rh á z i 
keze lése  u tá n  fe n n ta r tó  n eu ro le p tik u s  th e ra p iá ra  á ll í 
to t tu k  be. N ap i 30 m g  F re n o lo n  szedése m e lle tt sp o n
tá n  is g yo rsan  m ú ló  ocu logy r ro h a m o k  fo rd u lta k  elő .

M ásod ízben  sú lyos o p is to to n u so s ta r tá s b a n  k e r ü l t  b e az  
o sz tá ly ra ; ez n éh á n y  ó ra i h u llá m z ó  fe n n á llá s  u tá n  se- 
d a tiv u m o k  a d á sá ra  m eg szű n t. E le k tro sh o ck  m e lle tt 
ad o tt H ib e rn a l—P ip o lp h en  m e d ica tio  5 n a p  u tá n  a  száj 
kö rü li ré g ió k b a n  h y p e rk in e tik u s  je len ség ek  m e g je le né 
séhez v e z e te tt :  a  m usc. te m p o ra l is  és a  m a sse te re k  
izo m co n trac tió i szabad  sz em m el jó l m eg fig y e lh e tő k , 
kézzel is ta p in th a tó k  v o lta k . A  te m p o ra liso k  és m a sse 
te re k  la ssú  fé reg szerű  iz o m co n tra c tió it  a  n y e lv izo mza t 
lassú g ö rd ü lő  m ozgásai k ísé r té k . M indezen  je len ség ek  
hu llám zó  in te n s itá ssa l 10 n a p ig  fe n n m a ra d ta k , m a jd  
ped ig  — a n n a k  e llené re , ho g y  a  n e u ro le p tik u s  th e ra piá t  
nem  v á l to z ta ttu k  m eg — sp o n tá n  m egszű n tek .

Az extrapyram idális m ellékhatások harm adik 
csoportjába soroljuk azokat, am elyeknél a huzam os 
fennállás és a therapiás befolyásolhatatlanság alap
ján irreversib ilis organikus károsodás lehető ségét 
kell felvetn i. Ilyen syndrom ák fellép tét a fenntartó 
neuroleptikus kúrák elter jedése nagym értékben fo 
kozta. U gyan Sigwald és mtsai  (15) már 1959-ben le
írták a syndrom át, és Uhrband (16) 1960-ban is kö
zölt hasonló eseteket, m égis a közlem ények legna
gyobb része 1964 után je len t m eg (3, 4, 5, 6, 9, 10, 
11, 18, 19). A  syndroma m egjelö lésére Faurbye (7), 
a tardive dyskinesia, Haddenbrock (9) ped ig a ter
m inalis extrapyram idalis insufficien tia k ife jezést 
ajánlotta.

A  n e u ro le p tik u s  th e ra p ia  fo ly am án  fe llép ő  i r re v e r 
sib ilis  je l le g ű  e lvá ltozások  egy  rész e  szem észe ti je l leg ű . 
Z e l ic h so n (19) sze r in t a  ta r tó s a n  p h e n o th ia z o n o k a t sze
dő  b e teg ek  m in teg y  0,1— 0 ,2 % -án á l a  le n cse to k  e lü lső 
részén  p o n tsz e rű  sz a ru h á r ty a -h o m á ly o k  k e le tk e zn e k . 
H azai szerző k  közü l V e r e b  é s  m ts a i (17) k ö zö ltek  h a 
sonló e lv á lto záso k a t, B író  (1) p ed ig  sa já t  ész le lése i, v a 
la m in t a  sv á jc i szem észeti k ö z lések  a la p já n  d e g e n e ra 
tio  p ig m e n to sa  re t in á é ra  e m lék e z te tő  k ép e k  k e le tk e zé 
sérő l szám o lt be. C o rn ea lis  és len cse h o m á ly o k ró l G r e i 
n e r és B e r r y (8), p e rs is ta ló , a  n eu ro le p tik u m o k  e lh a 
gyása u tá n  is  fen n á lló  b ő re lsz ín e ző d é sek rő l p ed ig  S a - 
ta n o y e (14) szám o lt be. U tó b b i köz lések , v a la m in t  H u n 
te r  és m ts a in a k (10) i r re v e rs ib i l is  o ro - l in g u á lis  d y sk in e -  
s iák ró l szó ló  köz lése k é s z te tte  1965-ben a  B r it . M ed. 
Jo u rn a l (2) szerk esz tő ség ét a r ra ,  hogy i r re v e rs ib i lis  
n eu ro p leg ik u s k á ro so d áso k  le h e tő ség ére  sze rk esz tő ség i 
köz lem ényben  h ív ja  fe l az  o rv o s i tá rsa d a lo m  f ig y e lmét.

Hunter és mtsai  (10) egy  elm ekórház 450 betege 
közül 13 nő betegen észleltek  a száj körüli régiókban  
tartós extrapyram idalis je llegű  hyperk inesiseket. Az 
általuk m egfigyelt je lenségek  [állandó gr im ace-oló 
mozgások, a száj, a nyelv  és az áll változatos oldal
mozgásai, az encephalitis letargicánál észlelt n ye lv - 
kiöltő  m ozgások (F lycatcher tongue)] a neurolep ti
cumok elhagyása után 7 hónappal sem  szű ntek  m eg 
és éppen ezért irreversib ilis organikus cerebralis 
károsodás lehető ségét ve te tték  fel.

Hasonló jelenségeket sa ját betegeink közü l k i
lencen észleltünk (táblázat). V alam ennyien nő bete-
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7654/54 ó lé . Sch. 1952 12 év L a rg ac ti l-H ib e rn a l 750 m gr 1963 orolingua- P a rk a n , A k ineton 40 hó
p á rá n . F reno lon 30 m gr lis  dysk ine- A p a rk a z in , P ipo lphen
chr. H a loperido l 15 m gr sia n eu ro p l. csökk

N ozinan 60 m gr e lhagyás
7437/60 39 é. ”

1957 7 év H ib e rn a l 150 m gr P a rk a n
F reno lon 30 m gr 1960 ** A k in e to n 72 hó

A p ark as in
10769/67 41 é. ” 1956 11 év L a rg ac ti l-H ib e rn a l 15 m gr N eu ro p l. e lhagyás

F reno lon 300 m gr P a rk a n
H aloperido l 30 m gr 1967 N eu rop l. csökk. 7 h ó

14263/63 60 é. ” 1953 12 év L a rg ac ti l-H ib e rn a l 45 m gr
F reno lon 750 m gr
R an d o lec til 30 m gr 1967 ” P a rk a n
N ozinan 30 m gr I I . N eu ro p l. csökk. 8 hó
H a loperido l 60 m gr N eu ro p l. elhagyás

15362/66 62 é. .. 1952 13 év L a rg ac ti l-H ib e rn a l 600 m gr P a rk a n
F reno lon 30 m gr 1966 ” N eu ro p l. elhagyás 10 h ó
H a loperido l 15 m gr X I I . N eu rop l. csökk.

2125/67 72 é. ” 1955 9 év H ib e rn a l 450 m gr
F reno lon 30 m gr 1966 ” P a rk a n
H aloperido l 15 m gr X I I . N eu ro p l. csökk. 3 h ó

39/67 58 é. 1966 1 1/4 év H ib e rn a l 300 m gr 1967 P a rk a n
H aloperido l 15 m gr I I I . N eu ro p l csökk.. 9 hó

11432/66 39 é. ” 1963 5 V , í v H ib e rn a l 300 m gr
F reno lon 30 m gr 1066 ” P a rk a n 15 h ó

1 H aloperido l 15 m gr V I I I .

15969/67 72 é. 1920 7 V , í v H ib e rn a  1 300 m gr
F reno lon 30 m gr 1967 ” P a rk a n 7 hó
H a loperido l 15 m gr V .

gek  voltak (fér fibetegek  beteganyagunkban nem 
szerepeltek) és va lam ennyien  schizophreniában 
szenvedtek (8 idü lt, 1 heveny). É letkoruk 39 és 72 
é v  között mozgott. A  schizophren körfo lyam at 7 be
tegünknél több m in t egy  évtizede fennállott, közü
lük  3 gyakorlatilag állandóan elm eosztály i ápolt, 3 
igen  gyakran v isszatérő , éppen csak a szociális re
m issio fokáig javu ló schizophren, egy  pedig első  fel
vétele után 7 éven  keresztü l am buláns neuro lep ti- 
kus kezeléssel egyensú lyban volt tartható és je len 
leg  is egyensúlyban van. 9 betegünk közül 7 a neu- 
roleptikus kezelést m egelő ző en vagy azzal kom bi
náltan elektroshock kezelésben is részesült, egynél 
praefrontalis leucotom ia is történt. A  betegek több
sége több mint 5 éve, egy beteg 2 éve, egy  pedig 
1 éve kap va lam ilyen  formában neuroplegicum ot. 
Leggyakrabban H ibernált és Frenolont alkalm az
tunk, emellett azonban a betegek H irepint, R ause- 
dylt, Thilatazint, N ozinant, Haloperidolt és Rando- 
lecty lt is kaptak, hosszabb-rövidebb ideig. E szere
ket önmagukban v a g y  egym ással kom binálva, th v - 
m oleptikumokkal, vag y  sedativum okkal párhuza
mosan, valam int elektroshock egy idejű  a lkalm azá
sával adtuk. Az egyszer i és napi m axim ális dosis 
beállításakor soha nem  léptük át a hazánkban álta
lában szokásos dosirozás határait: H ibernalból napi 
750 mg, Frenolonból napi 30 mg vo lt az alkalm azott 
legnagyobb napi dosis. A  neuroleptikus kúra tarta
m a viszont több betegünknél m eghaladta a 10 évet 
és pl. egyikük 9 év  a la tt egyedül chlorprom azinból 
636 000 mg-ot k a p o t t ! Az ak ineto-hyperk inetikus 
syndroma valam enny i betegünkön jelen tkezett, de 
a tartós neuroplegikum  adagolás ellenére spontán

vagy antipark insonos szerek adására m egszű nt, te
hát reversib ilis volt.

A közlem ényünk tárgyát képező  oro-lingualis 
tartós hyperk inesis fellép tét a neuroplegikus kúrák 
m egkezdése után különböző  idő pontokban f igye l
hettük m eg. 2 betegen a syndrom a a kúra első  évé
ben, 7 betegen  pedig csak 5 éven túl va ló  rendsze
res és állandó neuroplegikus kezelés u tán je len tke
zett. A  syndrom a m egszüntetése érdekében vala
m ennyi betegünkkel k ísér letet tettünk: 1. a neuro
plegikum  m egváltoztatásával, 2. a dosis csökkenté
sével, 3. antipark insonos szerek adásával és 4. ese
teink fe lében  m indenfajta neuroplegikum  teljes, 4 
héttő l 3 hónap ig terjedő  elhagyásával. A  syndrom a 
m indezek ellenére valam ennyi esetünkben fennm a
radt, ső t egyes esetekben átm enetileg fokozódott is. 
Az oro-lingualis dysk inesiát egy k ivéte léve l vala
m ennyi betegünkön több m int fé l éve észleljük ; 
ezen betegünköfi a syndrom a m egfigyelésére 3 hó
napig vo lt módunk, egészen a beteg in tercurrens 
pneum oniában bekövetkezett haláláig (2. sz. eset). 
Egyik esetünkben a m egfigyelési idő  több m in t há
rom év vo lt, egy másik nő betegünkön pedig az oro- 
lingualis hyperk inesis lényegében stationer immár 
több m in t 6 éve (1. sz. eset).

1. sz. ese t. S. J .-n é , 1960-ban, 39 éves k o rá b a n  k e
r ü l t  e lső  íz b en  fe lv é te lre , su b a cu t k e z d e tű  p a ra n o id  
sc h iz o p h re n ia  m ia tt. E le k tro sh o ck  keze lés m e l le t t  és 
u tá n  H ib e rn á l,  ill. F re n o lo n  keze lésben  ré sz e s í te ttü k , 
m a jd  o t th o n ra  fe n n ta r tó  n eu ro p le g ik u s  k e z e lé s t á l l íto t 
tu n k  be. 3 X  25—50 m g H ib e rn á l, ill. 3 X  5— 10 m g  F re 
no lon  se g ítsé g év e l psychés á l lap o ta  az ó ta  is  k o m p e n-  
z á ltn a k  m o n d h a tó . A  fe n n ta r tó  kezelés 8. h ó n a p já b a n a 
b e teg  m á r  idő szakosan  je len tk ez ő , a k a ra t ta l  n e m  befő -
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ly á so lh a tó  rágó- csám csogó  m o zg áso k ró l p an aszk o d ik . 
A n tip a rk in so n o s  sz e re k  adása , m a jd  a  n eu ro p le g ik u m ok  
2 h ó n a p o s  k ih ag y ása  e l len é re  a  z a v a ró  h y p e rk in e s isek  
n e m  szű n n ek  m eg. P a rk a n  a d á sá ra  m ég  ro sszab b o d ás 
is m eg á llap íth a tó . U g y an csak  ro ssza b b o d ást idéz elő, 
a m ik o r  3 X 5  m g F re n o lo n  m e l le t t  3 X  V4 tab l. R a n -  
d o le c ty l t  is b e á l l í to t tu n k . Az e x tra p y ra m id a l is  h y pe r 
k in e s is e k  nem  e lső so rb a n  a  b e teg e t z a v a r já k , in k á b b 
c s a k  f é r je  f ig y e lm ez te ti azok ra  a  b e teg e t. P sy ch és á l 
la p o ta  az  évek fo ly a m á n  szépen ja v u l,  a  h y p e rk in e s i
se k  a z o n b a n  nem  sz ű n n e k  és 1967-ben m á r  p a n a sz a i
n a k  g e r in c é t a lk o t já k . A  h y p e rk in e s ise k  a  b e teg g e l 
sz e m b e n  ü lve b eszé lg e tés közben jó l  ész le lhető k , de 
m eg szű n n ek , a m ik o r  köze lebb rő l ig y ek szü n k  a z o k a t 
s z e m ü g y re  venni. A  m o zg ászav ar m e g je len é s i fo rm á ja : 
csám cso g ó  je llegű  m o z g ás a  száj k ö rü l i  izom za tban , az 
á l lk a p o c s  lassú  o ld a l i rá n y ú  ő rlő  m ozgása , sp o n tán  la ssú  
g ö rd ü lő  m ozgások a  n y e lv izo m za tb an . A  m ozgászavar 
b e te g ü n k ö n  je len leg  is fenná ll, a n n a k  e llenére , hogy  
p sy c h é s  á l lap o tán a k  ja v u lá s a  a  f e n n ta r tó  dosis csö k
k e n té s é t  (napi 10 m g  F reno lon ) te t te  lehető vé.

2. sz. eset. G. L ., 76 éves n ő b e teg . E lső  fe lv é te l 
1958-ban, psychosisa azo n b an  m á r  é v e k k e l k o rá b b a n  
m e g in d u lt. Dg.: S ch iz o p h re n ia  p a ra n o id e s  ehr. 1958-tól 
fo ly a m a to s  kó rház i és am b u lan s p sy c h ia tr ia i  keze lés, 
m in d v é g ig  n eu ro le p tik u m o k  seg ítségéve l ta r th a tó  csak  
v isz o n y la g  k o m p en zá lt á l lapo tban . 1967 fe b ru á r já b a n 
m in d k é t fe lső  v ég tag  r ig o ro s  tó n u sfo k o zó d ásá t és a szá j 
k ö rü l i  izom zatban  f in o m  iz o m rán g áso k a t ész le lünk . E 
je le n sé g e k  P a rk an  a d á s á ra  sem  sz ű n n e k  m eg, ső t H a lo
p e r id o l k ú ra  14. n a p já n  du rva, g ö rd ü lő  je llegű  o ld al
i rá n y ú  nye lvm ozgások  és csám csogó-csücsö rítő  s z á j
m o zg áso k  je len tk ezn ek . E z a  h y p e rk in e s is  sem  az a n ti 
p a rk in so n o s  th e ra p ia  fokozásáva l, sem  p ed ig  a n e u ro
p le g ik u m o k  e lh ag y ásáv a l nem  sz ü n te th e tő  meg. A  b e teg  
— in te rc u r re n s  p n e u m o n ia  k ö v e tk ez téb en  b ek ö v e tk eze tt 
h a lá la  e lő t t  — 3 h ó n a p ig  n eu ro p le g ik u m o t m á r  n e m  
k a p o tt :  en n e k  e l le n é re  az  o ro - l in g u a lis  h y p erk in es is  
egészen  h a lá lá ig  fe n n á l lo t t .

Tünetileg azonos vagy  nagyon hasonló form á
ban jelen tkezett a hyperk inesis tovább i 7 betegün
kön is. A  hyperkinesis leküzdésére te tt  kísérleteink  
egy esetben  sem jártak  eredm énnyel. Eredm ényte
lennek bizonyultak azon kísérleteink is, amikor a 
neuroplegikum okat te ljes m értékben elhagytuk: 4 
héttő l 3 hónapig ter jedő  „neuroplegikum  abstinen
tia” sem  szüntette m eg  a kialakult hyperkinesist. 
Ezért, valam int a sub jectiv  panaszok aránylag cse
kély vo ltára tek in tettel, fő képpen ped ig a neurople- 
gikum oknak egyébként mással nem  pótolható psy
chés hatására való tek in tette l valam ennyi betegün
kön továbbra is alkalm aztunk neuroplegikum okat.

A  syndroma befolyásolhatatlansága, tartós 
fennállása alapján eseteinkben — m ás szerző khöz 
hasonlóan — irreversib ilis m ellékhatás létrejöttét 
kellett feltételezzük, am inek alapját irreversib ilis 
organikus károsodás képezheti. Feltételezésünket 
sem sa já t eseteinkben, sem  pedig az irodalomból 
közölt esetekben sectiós leletek nem  igazolták. En
nek ellenére, a neuroplegikum ok feltéte lezett tá 
m adáspontjának ism eretében az extrapyram idális 
központok selectiv vulnerabilitását k e ll feltételez
nünk. H a a betegeink k is száma és a rendelkezé
sünkre á lló  m egfigyelési idő k viszonylag rövid tar
tama m ia tt az irreversib ilitas végső  kim ondására 
külön feljogosítva nem  is érezzük m agunkat, m égis 
az elváltozásokat irreversibili s jellegűnek kell tar
tanunk, hangsúlyozva ezzel a különbséget a valóban 
és egyértelm ű en reversib ilis egyéb extrapyram ida
lis m ellékhatásokkal szem ben. Az irreversib ilitas ki

m ondásában ugyancsak óvatosságra utal M eyer (12), 
aki szerint — quoad m ortem  m egfigyelés és sectiós 
leletek h iányában — ezeket a jelenségeket csak 
„m öglicherweise irreversib le” elnevezéssel szabad 
illetni. U gyancsak m egkerü li a végső  állásfoglalást- 
Faurbye (7) m egjelölése, am ikor az oro-lingualis h y - 
perkinetikus syndrom át m in t „ tard ive” dyskinesiát  
említi.

A  hyperk inesisek létrejöttében a neuroplegiku
mok szerepe vitathatatlannak tű nik , annak ellenére, 
hogy a causalis összefüggés nem  olyan egyszerű en 
bizonyítható [Crane (3)], m in t a reversib ilis park in-  
sonoid jelenségek, vagy pl. az acathisia esetében. 
Demars (4) összehasonlító v izsgálatai során 13 el
m eintézet 488 betegénél a neuroplegikum okkal ke
zeiteken az oro-lingualis dysk inesia fellép tét signi-  
ficánsabban gyakrabban észlelte, m int neuroplegi
kumokkal nem  kezeiteken. A  neuroplegikum ok a 
dyskinesiák tek in tetében nagy  valószínű séggel nem 
csak m int precipitáló tényező k, hanem  m int syndro
mát létrehozó tényező k ítélendő k meg. A  causalis 
összefüggés tek in tetében Evans (6) vélem ényéhez 
csatlakozunk: „the causal relationsh ip betw een 
treatment w ith  neuroleptics and oral dysk inesis is 
presumptiv, but is likelier than  other possib ilit ies”.

A  syndrom a létrejöttében saját m egfigyeléseink 
szerint sem  hagyható figyelm en k ívü l az egyén i haj
lamosság, a kor, az elm ebetegség és az alapbeteg
ség vagy az alkalm azott therap iás beavatkozások 
következtében elő állott localis vagy generáliséit 
agyi károsodások szerepe. A z irodalm i adatok tanú
sága szerint a syndrom a 3:1 arányban gyakrabban 
jelentkezik nő kön, m int férfiakon. Eseteink is am el
lett b izonyítanak, hogy gyakrabban jelentkezik idő 
sebbeken és olyanokon, ak iknél érelm eszesedés vagy 
elektroshock kezelések m icrokárosodásokat okoztak 
és így a neuroplegikum ok m ellékhatásai szem pont
jából vulnerabilisabb extrapyram idalis agyi m ező k 
„csökkentértékű sége” már e leve feltételezhető .

Az oro-lingualis dysk inesiák  és egyéb m ara
dandó extrapyram idális károsodások létrejötte és a 
neuroplegikum ok fajtája, dosisa, valam int a kúra 
tartama közt biztos és következetes összefüggés 
nincs, az egyén i dispositio jelen tő sége igen nagy. 
Ismeretesek közlések, ahol igen nagy dosisok sem 
okoztak irreversib ilis károsodást, másrészt pl. saját 
eseteink közül az egyik  heveny  kezdetű  schizophren 
betegnél sem  a dosis nagysága, sem  a kúra idő tar
tama nem m agyarázza a syndrom a fellép tét; az 
extrapyram idalis m ellékhatások m égis m ár a kúra 
első  két hónapjában fellép tek  és azóta is, csaknem 
egy  éve változatlanu l fennállnak. Az irodalm i ada
tok általában m egegyeznek abban, hogy a syndrom a 
fellépése szem pontjából leginkább a tartós, két éven  
tú li fenntartó gyógykezelés je len ti a legnagyobb ve
szélyt. Saját 9 esetünk közül 8-nál a neuroplegikus 
therapia a két évet m eghaladta.

Az extrapyram idalis irreversib ilis károsodásnak 
az oro—lingualis régióra való selectiv  localisatiója 
lényeges elm életi m egfontolásokat vet fel; ezek tár
gyalása azonban e közlem ény kereteit m eghaladja. 
Utalunk azonban azon nem  is r itka m egfigyelésünk
re, m iszerint a neuroplegikus kezelés kezdetén né
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m ely  betegnél szájkörüli zsibbadás, fonákérzés je
len tkezik  és em iatt a neuroplegikus therapiát m eg 
k e ll szakítani. A  száj körüli régiók se lectiv  vu lnera-  
b ilitását — schizophreneken — ez a m egfigyelés is 
alátám asztja.

Saját, valam int az irodalm i esetek  ism erete ter
m észetesen fe lveti a neuroplegikum ok alkalm azha
tóságának kérdését. A neuroplegikus gyógykezelés 
eredm ényeinek ism eretében e kérdésre — az összes, 
e kérdéssel foglalkozó szerző vel egyetértésben ■— a 
válasz csak pozitív lehet. Az ism ertetett károsodá
sok a neuroplegikus kezelés egészének  e lvetését nem 
indokolják, azonban óvatos m egfon to lás tanúsításá
ra felh ív ják a figyelm et. Ezen óvatos m egfontolás 
tanúsításában első sorban a neuroplegikus szerek 
használatában járatos szakem ber consultálását tart
ju k  szükségesnek. Kerülendő  az erő sebb hatású sze
rek  (Fluphenazin, Perphenazin, Butyrophenon szár
mazékok) fenntartó kezelésre va ló  felhasználása. 
Extrapyram idalis oro-lingualis dysk inesiák  fellépése 
után azonnal m egkísérlendő  az antipark insonos the
rapia, illetve a neuröleptikum  cseréje, redukálása, 
vagy  átm eneti elhagyása (Meyer). Ezen m eggondo
lásokon tú lm enő en azonban a le ír t irreversib ilis ká
rosodások m iatt a neuroplegikum ok egészérő l nega
t ív  értékítéletet k ialakítan i nem  lehet. Ennek ellene 
szó l a syndrom a 1%0 körüli e lő fordu lási gyakorisága 
egyfelő l, m ásfelő l a neuroplegikus therapia egyéb
kén t rendkívül eredm ényes vo lta , m elynek számos

beteg gyógyu lását vagy nagyfokú javulását, az el
m eintézetek pedig az in tézeti m ilieu teljes m egvál
tozását köszönhetik .

Összefoglalás. Szerző  tartós neuroplegikus keze
lések kapcsán 9 esetben oro-lingualis dysk inesia fel
léptét észlelte. Az elváltozások a neuroplegikum ok 
elhagyása ellenére tartósan fennm aradtak. A z oro- 
lingualis extrapyram id ium  irreversib ilis károsodá
sának lehető ségét példázzák az esetek, a neurople
gikus kezelés elvetését azonban az észlelt m ellékha
tások nem  teszik  indokolttá.
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A zaj eg é sz sé g ü g y i, m u n k a ü g y i és g a zd a sá g i von a tk ozása i

i f j .  G ö tze  Á r p á d  d r .

Az é le t zaja az u tóbb i idő ben m ind nagyobb 
m értékben veszélyezteti a szervezet m ű ködését. A 
zajnak a hallószervre gyakoro lt káros hatásáról szó
ló f igyelm eztetések ellenére a zaj szint egy re nő  és 
kilépve az egyes „zajos” m unkahelyekrő l, elterjedt 
jóformán m inden m unkahelyen, a közlekedésben, 
ső t az iskolákba és az otthonokba is behatolt. Ez a 
súlyos fen yegetés indokolta a Magyar Tudományos 
Akadémia balatonvilágosi m unkaértekezletét és az 
ott elhangzott jelen elő adást is.

A  za j fo g a lm án ak  p o n to s  m e g h a tá ro z ása  nehéz. 
A do tt h a n g je le n sé g  zaj je l le g é t a  m in d en k o ri k ö rü lmé 
nyek  d ö n t ik  e l. Á lta láb an  m in d e n  nem  k ív á n a to s  h ang- 
je len ség et z a jn a k  nevezzük. A  tú le rő s vagy  ta r tó s  zaj 
ha lló szerv i e lvá ltozásoka t, á tm e n e ti  vagy  m a ra d a n d ó 
h a l láscsö k k e n ést okozhat. L e h m a n n a  z a já r ta lm a k a t  a 
za jsz in tek  a la p já n  cso p o rto s ítja  s eszerin t:

I. 30 d B  za j sz in t fe le t t  psychés,
II. 65 d B  fe le tt v eg e ta tív ,

I I I . 90 dB  fe le tt  h a l ló sz e rv i és 
IV: 120 d B  fe le tt m e c h a n ik u s  á r ta lo m  k e le tk e z ik . ■  
Z a jb a n  ta rtó zk o d ó k n á l te h á t  lé tre jö h e tn e k  n e m  h a l

lószerv i p an a sz o k , ille tve e lv á lto zá so k  is: k e l le m etle n 
ség érzése, a  m u n k a te l je s ítm é n y  rom lása, a  b e sz é d é rt
hető ség csö k k en ése , és egyéb  é le tta n i zavarok .

A nem hallószervi zajártalom nehezebben kö
zelíthető  m eg, kevésbé tisztázott. A kellem etlenség 
érzése gyakori panasz. Tudnunk kell azonban, hogy 
ez psychés reakció és sem m ilyen összefüggésben 
nincs a za jnak a szervezetre közvetlenül gyakorolt 
károsító hatásával, nevezetesen a hallószervi zajár
talommal, vagy  az egyén ilyen  irányú tú lérzékeny
ségével. A  leggyakoribb észrevétel az érthető ség 
csökkenése. Norm ális távolságból a szokásos társal
góbeszéd érthető , ha (a 600— 1200 +  1200— 2400 + 
2400—4800 H z-es 3 oktávsáv átlagos hangnyom ás
értékét szám ítva) a zajszint 50 dB alatt van; 70 dB- 
nél csak k iabáló beszéd érthető  és 90 dB -nél már 
csak a fü lbe k iáltott beszéd. Ez a szint ped ig  már 
károsítja a hallószervet. A zaj okozta teljesítm ény
csökkenést jelen tő sége m iatt sokat vizsgálták. Kü
lönösen a zaj változása révén  jön  létre. M értéke ál
talában m egegyezik  a m unkakörülm ények m ásirá
nyú m egváltozása kapcsán létrejövő  teljesítm ény
csökkenés m értékével és álta lában csak á tm en eti; a 
m egváltozott zaj szint m egszokása után a te ljesít
m ény az eredeti szintre tér vissza. Zaj hatására 
kétségtelenül észlelhető k élettan i, vegetatív  e lvá lto 
zások: izom összehúzódások testszerte, légzésszám  és 
szívverés szaporulat, vérnyom ás emelkedés, izzadás, 
stb. Szerencsére a zajexpozíció ism étlő désekor ezen 
eltérések m értéke gyorsan csökken. A nem  halló
szervi zajártalm ak tehát kevésbé veszélyesek, m égis 
figyelm et érdem elnek egészségügyi, m unkaügyi és

gazdasági jelen tő ségük miatt. Erre u ta lnak  a Me
teorológia i In tézet telex-term eiben dolgozókon, a 
K özvágóhíd állatorvosain és a M agyar Rádió tech
nikusain végzett hallásvizsgálataink, ahol lén yege
sebb zajártalm at a hallószerv részérő l nem  észle l
tünk, m égis a m unkahelyen tapasztalt zaj panaszt 
okozott.

A hallószervi zajártalom az ipar és a közleke
dés fejlő désével roham osan nő . A  keletk ezett hal
láscsökkenés egyre fokozódik. E lein te a leg fon to 
sabb beszédfrekvenciák feletti hallástartom ányra 
korlátozódik, ezért a dolgozó csak késő n veszi észre. 
A zaj a halló ideg végkészülékét, a C orti-szervet ká
rosítja, s így  a k ia laku lt m aradandó nagyothallás 
orvosilag sem  konzervatív (kezelés, gyógyszer), sem 
m ű téti úton nem  szüntethető  m eg, nem  csökken t
hető . A z elő rehaladott zajártalom ban szenvedő  be
teg, a hallásküszöb-görbe m eredek lefu tása  m ia tt 
hallókészülékkel is csak nehezen és tök é le tlen ü l re
habilitálható. Bár köztudomású, hogy a zaj irán ti 
érzékenység egyénenként változó eltérést m utat, 
szám os kísérlet és sok igyekezet e llenére nem  ren
delkezünk ma m ég olyan m egbízható v izsgáló e ljá 
rással, próbával, am ellyel a zaj iránti egyén i tú l
érzékenységet elő re m egállapíthatnánk.

A  hallószerv átmeneti zajártalma á lta lában 100 
dB fe le tt i zajszintnél alakul ki és 4000— 6000 Hz 
körü l 40 dB -ig terjedő  hallásküszöb em elkedést 
okozhat. Rendszerint már az első  2 órában k ia la 
kul, ugyanazon szem élynél ugyanúgy, de szem é
lyen kén t változó m értékben és módon. A z á tm eneti 
és a m aradandó hallásrom lás különös m ódon nem 
azonos frekvenciánál és nem azonos m értékben  je 
len tkezik . Arra is van  adat, hogy m inél nagyobb 
egy frekvencián az átm eneti hallásvesztés, anná l k i
sebb azon a végleges. Az átm eneti hallásrom lás 
után a javulás gyorsan következik be és á lta lában 
az 1-2. órában a legnagyobb mérvű . A maradandó 
zajártalom lassan progrediál. A  hallásküszöb em el
kedése első sorban a 3000—6000 Hz közötti f rek v en 
ciákon kezdő dik („vö lgy”-képző déssel az aud io 
gram m on) és m ég évek  m úlva sem  látunk 15 d B -n é l 
nagyobb hallásveszteséget 2000 Hz alatt. Ez m agya 
rázza, hogy a k ife jezett zajártalom ban szen ved ő 
dolgozók is panaszm entesek egy ideig. A  za jár ta
lom  szám os tényező tő l függ: a zaj fa jtá játó l, szaka
szosságától, az idő tartam tól, az egyén  érzékenysé
gétő l stb. A  80 dB -es zajban dolgozók hallása évek 
m úlva sem  tér el lényegesen  a koruknak m eg fe le lő 
átlaghallástól, de 90 dB feletti zajszin tnél a za jár
talom  10 év  alatt csaknem  szabályszerű en k ia laku l.

A  zajártalom  következtében k ia laku lt m ara
dandó hallászavar a korral állandóan fokozód ik  és
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az egyén számára jelentő s hátrányt jelent. A  za j
ártalmat szenvedett fü l ú jabb  zaj, akusztikai trau 
ma, betegségek és gyógyszerek  iránt tú lérzékennyé 
válhat. M egnehezíti szám ára a környezettel va ló 
érintkezést, számos szórakozási lehető ségtő l e lesik 
és a társadalom ban egyre jobban izolálódik. E gyes 
foglalkozási ágak, m unkalehető ségek szám ára le 
hetetlenné válnak, sokszor o lyan  életkorban, am i
kor a szakm a m egváltoztatása, az átképzés m ár csak 
jelentő s erkölcsi és anyagi á ldozat árán lehetséges. 
M unkaképessége roham osan csökken és ezzel az 
egyéni károsodás társadalm i veszteséggé lép  elő . 
Ezt m ég tetézi az, hogy a m áris foglalkozási á r ta 
lomként szereplő  zajártalom  kártérítése —  am ely 
hazánkban sem  várathat m agára sokáig — a j óvó 
ban m ajd a társadalomra is  kom oly anyagi m eg 
terhelést fog  róni.

Táblázat
A  B u d a i  H a llásgondozó h a llá sm érése i 6 0 3  za jo s  m u nkahelyen  do lgozón

m Ó 0 I I I I I I

$ °  '©
a b a *> a b a b

1963
K ism o to r-G épgyár. B udapest 25 — — 6 4 13 2 —
Csepel V asm ű , B u d ap e st 48 1 — 3 3 15 6 17 3
D unai H a jó z á s, B udapest 16 2 — 3 2 6 1 1 1

1964
M eteorol. I n t . ,  B u d ap e st (telex.) 47 15 8 9 4 5 4 —
B alaton i H a jó z á s , Siófok 82 12 2 15 20 16 13 2 2

1965
V ágóhíd, B u d a p e s t 18 4 5 2 2 — 3 — 2

1966
B alaton i H a jó z á s , Siófok 74 7 2 19 15 24 6 — 1

A zbesztgyár, B u d a p e st 32 13 - 5 i 5 4 - 2

1967

M agyar R á d ió , B udapest 89 115
(fü l)

- 12
(fül) (m i)

— —
_

B alaton i H a jó z á s , Siófok 69 8 3 11 3 26 12 3 3

S zövő gyár, C sillaghegy 41 - - _ 23 3 14 1

1968

O la jipari V á ll ., Sző ny 23 - - 3 - 12 2 2 4

H eine-M edin K ó rh ., B udapest 
(v as tü d ő )

39 14 1 9 8 2 5 —

„ 0 ”  =  É p  h a llá s (a )  vagy  egyéb e re d e tű , z a já rta lo m ra  n e m j e l lem ző  k is fo k ó  
e l té ré s  az  aud iogram m on, (b )

„ I ”  =  K ezd ő d ő, enyhe za já r ta lo m . M in d k é t fü lön  sz im m etrikusan  je le n tk e z ő  5
d B -es , v ag y  az egy ik  fü lö n  je le n tk e z ő  10 dB-es „ v ö lgy ” -k é p z ő d é s  — 30 
d B - ig x 4000 és/vagy  6000 H z -n é l.

„ I I ”  =  K i fe je z e t t  za já rta lom . A  b esz é d fre k v e n c iá k a t (2000 H z-ig) 30 d B - ig  (a  szó 
c iá lis  beszédhallás küszöbéig) n e m  é r in tő , de a  m agasabb  h a n g ta r to m á n y 
b a n  a  30 dB-es küszöbö t m e g h a la d ó  „ v ö lg y ’Vképző dés.

„ I I I ” =  S ú ly o s  za já r ta lom . A  h a l lá sv e sz te sé g  a  beszédfrekvenc iák ra is  k i te r jed t  a  
30 dB -es sz in t fe le tt és az  é r th e tő s é g  is  zavart.

„ a ”  =  A  típ u so s  za já r ta lm a t v a ló sz ín ű le g  a  je len legi m unkahe ly  o k o z ta .
„ b ”  =  A z aud iog ram m  nem  je llem ző  z a já r ta lo m ra  és/ vagy  a  k ó re lő z m é m  b e n  

m á s  kó rokok  (zaj, a k u sz t t r a u m a ,  betegségek  stb .)  is sze rep e ln ek .

A  zajártalom elter jedését és je len tő ségét 
i jesztő  számadatok tám asztják  alá, h iszen m a  m ár 
a lakosság tek in télyes hányada tölti e l é le te  nagy 
részét zajban. A Csepel M ű vek, a Kism otor és G ép
gyár, a sző nyi O lajipari Vállalat zajos m unkah e

lyein  dolgozókon végzett saját v izsgálataink is k i
m utatták, hogy e m unkások fe le  m ár k isebb-na- 
gyobb zajártalom ban szenved. A  Csillaghegyi Szö
vő gyárban pedig alig talá ltunk teljesen  ép ha llá 
sú t a fia ta l lányok és asszonyok között!

Az Egyesült Á llam ok férfi lakosságának 1,5%-a 
v ise lt már néhány évve l ezelő tt hallókészüléket 30 
— 39 éves korban és 4%-a 50— 59 éves létére. A z 
50—59 éves és gyáriparban dolgozó férfiaknak p e
dig 26%-a volt kénytelen  hallókészüléket v iseln i. 
Felm érések k im utatták, hogy az átlagos nagyothal
ló m unkateljesítm énye hallókészülék nélkül kb. 
30%-kal csökken. A  zaj károsító hatása tehát n em 
csak súlyos veszély  az egyénre, hanem  a társada
lom  kom oly szociális-gazdasági problém ája is. A z 
em lített kártalanítás pedig elképzelhetetlen terhet 
fog a társadalomra róni. Az Egyesült Á llam okban
4 és fé l m illió m unkás dolgozik zajban. Ezek 10% -á- 
nak kártérítése m áris fél billió dollárt igényelne. 
És m ég nem szóltam  arról a kárról, amit a feleség, 
a gyerm ek, a barát hangjának elvesztése jelent!

A  zajártalom ra hajlam os egyének, m int m ár 
em lítettem , ma m ég nem  szű rhető k ki, és a k ia la 
ku lt zajártalom nem  gyógyítható. Ezért m inden erő t 
a m egelő zésre ke ll összpontosítanunk. A zajt kell 
csökkenteni minden áron. A zaj elhárítására fo rd í
tandó összeg igen jelentő s, de az annak elm ulasztá
sával (m egtakarításával) okozott kár sokkal n a 
gyobb. A zaj csökkentésének szám os módja van  és 
m inden egyes esetben gondosan kell m érlegeln i a 
hatásos, az ideális és a reális lehető ségeket.

A realitás ta la ján állva két alapgondolatból k e ll 
kiindulnunk. 1. Tudnunk kell azt, hogy m indenk it  
nem  védhetünk m eg a zajjal szem ben, de töreked
nünk kell arra, hogy m inél több embernek n yú jt
sunk védelm et. 2. Zajelhárításunkban koncentrál
nunk kell f igyelm ünket a beszédfrekvenciákra, a 
legfontosabb em beri kapcsolat, a beszéd, az ér the
tő ség megtartására.

H a egy széles sávú , á l lan d ó  és leg a láb b  5 ó rá n  á t  
ta r tó  za j sz in t je  a  300—600, 600— 1200 és 1200— 2400 
H z-es sávok  á t la g é r té k é t  k isz ám ítv a  a  85 d B -t m e g h a
la d ja , a  h a l lá sk á ro so d á s  v eszé lye  fe n n á ll  és b e  k e ll  
av a tk o zn u n k . H a  e za j n a p o n ta  rö v id e b b  ideig  ta r t ,  m in t
5 ó ra , de a z a jsz in t m agasabb , az  a lá b b i dB á t la g é rté 
k e k  en g ed h e tő k  m eg :

N ap i 300 p e rc n é l k ev eseb b : 85 dB 
N ap i 120 p e rc n é l kev eseb b : 90 dB 
N ap i 50 p e rc n é l k ev eseb b : 95 dB 
N ap i 25 p e rc n é l k ev eseb b : 100 dB  
N ap i 16 p e rc n é l k ev eseb b : 105 dB 
N ap i 12 p e rc n é l kev eseb b : 110 dB 
N ap i 8 p e rc n é l k ev eseb b : 115 dB  
N ap i 5 p e rc n é l kev eseb b : 120 dB 
M egszak íto tt, in te rm it tá ló  za j ese tén  a  m e g e n g e 

d e t t  za jsz in t v ag y  id ő ta r ta m  n ag y o b b  lehet. E n n ek  mé r 
té k e  azonban  m ég  n in csen  v ég leg esen  tisz tázv a  és függ  
a  za j, i l le tv e  a  sz ü n e te k  id ő ta r ta m á tó l  és sz ap o rasá g á -  
tó l is.

Zajártalom megelőzése érdekében sürgő sen be 
kell avatkoznunk, in tézkedéseket kell foganatosí
tanunk, ha egy  m unkahely több dolgozójának 1. 
gátolttá válik  a beszédm egértése, 2. ha órákig tartó 
fejfájás, fü lzúgás lép fel, 3. ha a hallás (m egértés) 
órákra csökkent, végü l 4. ha d irekt vagy ind irek t 
zajártalom -szű rés több dolgozónál zajártalm at m u
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ta t ki. Ilyenkor első teendő  a zajexpozíció analízi
se. A  zajexpozíciós analízis az átlagos szint, a zaj
spektrum , az expozíciós idő  és ennek elosztása, vé
gü l a teljes (életre szóló) expozíció m egállapítását is 
tartalmazza. A zajszint vizsgálata h elyett a zajex- 
pozíció-szin t m egállapítása reálisabb képet ad, mert  
m agában fogla lja a zaj szint m ellett az expozíciós 
zajban eltö ltött idő t és az érin tett dolgozók szá
m át is.

Második helyen áll teendő ink sorában a zaj
expozíció csökkentése. Ez lehet környezeti (zajel
hárítás) és szem élyi (zajvédelem ). A zajelhárítás 
leghatásosabb módja a zaj csökkentése a zaj fór
iásán á l, és csak ha ez kellő  hatásfokkal nem  vihető 
keresztü l, válasszuk a zajterjedés (lég- és testhang) 
csökkentését és szervezési in tézkedéseket: a m un
kaidő  csökkentését és a beik tatott szüneteket. Az 
utóbbinak, a zajban való tartózkodás m inél 
többször és m inél hosszabban történő  m egszakítá
sának kom oly jelentő sége van. N agyon fontosnak 
látszik  ugyanis, hogy a fü lnek  legyen m ódja a pi
henésre, ha rövid ideig is. Sok esetben m egoldható 
a zajos gépek akusztikus elválasztása a zajtalano
kétól, s így  sok dolgozó m egóvása a szükségtelen, 
indokolatlan zajtól. A korszerű  technika alkalm a
zása gyakran lehető vé teszi a zajos gépek távirá
nyítását akusztikailag szigetelt fü lkékbő l.

A zajvédelem fü ldugó, fü ltok vagy  sapka al
kalm azásával csak ott jöhet szóba, ahol nem  old
ható m eg a zajelhárítás (a zaj csökkentése), illetve 
ahol a zajelhárítás még nem történt m eg. Sajnos

számos helyen az egyén i za jvédelem  a m unka el
végzéséhez szükséges beszédérthető ség csökkentése 
m iatt ütközik nehézségbe.

Harmadik teendő  a zajártalom  m egelő zése ér
dekében a dolgozók rendszeres hallásmérése. N a
gyon fontos a m unkába állás e lő tt végzett aud io lo- 
giai vizsgálat („alapgörbe”). Ezt zajban va ló tar
tózkodás után legalább 16 órával kell e lvégezn i. 
Helyes, ha audiogram m  m inden m unkahely-vá ltoz
tatás. alkalm ával is készül. A  zajos m unkahelyen 
eltö ltött 12— 18 hónaponként a hallásm érést m eg 
kell ism ételn i. Erre a célra szű rő audiom éterek al
kalm azása is lehetséges, hogy így  csak az e  szű ré
sen fennakadt dolgozókat kelljen  a hazánkban m ost 
felá llítás alatt álló hallásgondozó hálózat 10 állo
m ásának egy ikén teljes audiom etriás m érésben ré
szesíteni. Az idő szakos hallásm érések m utatják m eg 
a zajártalom  m egelő zése érdekében tett in tézkedé
sek hatásfokát. A  hallásm érések m egszervezése, 
esetleg részbeni elvégzése a hallásgondozók fe lada
ta. A  zajkérdésnek csak veszélyességi pótlék fo lyó
sításával vagy kártalanítással történő  m egoldása 
m inden szem pontból hely telen  és súlyosan e líté 
lendő .

M inden em beri funkció m egtartása, a károso
dás k ialakulásának m egelő zése m élyen  orvosi fe l
adat. Ez alól a hallás m egő rzése sem  kivétel. Ezért 
szükséges, hogy a m unkavédelem , zajelhárítás m in 
den szakem bere összefogással segítsen  e nehéz prob
lém a, a hazai zaj kérdés m egoldásában.

C Á C I G O X I N  i n j e k c i ó  é s  t a bl 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 .

FORGALOMBA KERÜL:

5 x 2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tab letta 11,— Ft
1 0 0 x 2  ml ampulla 128,— Ft 250 tab letta 49,60 Ft

F O RG A LOM 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.



Depersolon
O R R -É S F Ü L C S E P P E K
A N T I P H  L O G I S T I C U M

ÖSSZETÉTEL: Az oldat 0,5% 21-Desoxy-21-N-(N’-methyl- 
piperazinyl)-prednisolon-hydrochlor.-ot, 10/°ephedrin. hydro- 
chlor.-ot és 0,5% diaethylamino-aceto-2,6-xylidid. hydro- 

chlor.-ot (Lidocain) tartalmaz.

JA V A LLA TO K : .Fülbetegek mű téti utókezelése, allergiás 
mucopurulens, mesotympanalis folyamatok, idült gennyes 
középfülgyulladás acut exacerbatiója. Rhinitis vasomotorica, 
rhinitis allergica, az orrnyálkahártya heveny és idült gyulladása, 

oedemája, heveny orrmelléküreggyulladás.

ALKALMAZÁS ÉS A D A G O L Á S :  Naponta több ízben 
4—5 cseppet a fülkagylóba, ill. az orrnyílásba csepegtetni. 

A KÉSZÍTMÉNY CSECSEMŐ -ÉS GYERMEKGYÓGYÁSZATI 

CÉLRA NEM ALKALMAZHATÓ.

MEGJ EGYZÉS: Kizárólag csak külső leg alkalmazható! 
Társadalombiztosítás terhére, szakrendelések szabadon, kör

zeti, üzemi stb. orvosok csak szakrendelés (fekvő beteg gyógy
intézet) javaslata alapján rendelhetik.

C S O M A G O L Á S : 5 ml üveg 21,80 Ft 

Fo rga l omba  hozza:

Kő bányai G yógyszerárugyár, B udapest X.
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Orvostovábbképző  In tézet, I .  Sebészeti Tanszék ( tanszékvezető : L ittm ann Im re d r .) és E gészségügyi M in iszté r iu m  Tervgazdasági

és D okum entációs irodája (vezető : Balogh Jó zse f)

F én y -ly u k k á r ty a  a lk a lm a zá sa  a b e teg d o k u m en tá c ió b a n

H a as P é te r  d r .  és K ö vesi  E r v i n

A fekvő - vagy  járóbeteg-intézetek beteganya
gának tudom ányos feldolgozása és sokoldalú statisz
t ika i értékelése nélkü lözhetetlenné tesz b izonyos 
m echanikus rendszereket, m elyek  közül a kézi vá- 
logatású lyukkártyák  azok, m elyek  olcsóságuknál, 
egyszerű  kezelhető ségüknél fogva a leginkább hoz
záférhető k. A lkalm azásuk m egkönnyíti, gyorsabbá 
tesz i a nyilvántartási m unkát és segítségükkel a 
problémák pontosabban, egyben m élyebben tárha
tók  fel, m int a kórlapok, kartotékok egyszerű  á tte
k in tésével. Hazánkban az ún. perem lyukkártyák 
ter jedtek el, az u tóbbi években egyre szélesebb kör
ben. Jelen m unkánkban m ás fa jtá jú  lyukkár tyák : a 
fény-lyukkártyák alkalm azásával szerzett tapaszta
latainkról k ívánunk  beszámolni.

Tudom ásunk szerint ezek betegdokum entációs 
célra eddig sem  hazánkban, sem  külföldön nem  ter
jed tek  el. Egyikünk ajánlatára Pajor Rezső  dr. egy 
ortoptikai állom ás gondozottainak adatait dolgozta 
fe l  e  rendszer segítségével, m i pedig Tanszékünkön

az 1946—-1956 között strum a m iatt kezelt és ellenő r
zött betegek adatainak feldolgozásával próbáltuk ki 
a módszert. Ez utóbbi vizsgálatok alapján ism ertet
jük a m etodikát.

A  fé n y - ly u k k á r ty a  n em  ism e re tle n  a  sz a k iro d a lm i 
d o k u m en tác ió b an , b á r  h az a i k ö n y v tá ra in k b a n  m ég  n em  
te r je d t el. M a g y a r szab v á n y ú  fé n y - ly u k k á r ty a  n in cs, t a 
p a s z ta la ta in k a t a  b esze rezh e tő  N D K  g y á r tm á n y ú  k á r 
ty á k k a l sz e rez tü k  (1. á b ra ).

A lyukasztás nélkü li karton kü lönösen olyan 
dokum entum ok nyilvántartására elő nyös, am elye
ket több ism érv, ill. ezek kom binációja szer in t k ívá
nunk statisztikailag feldolgozni. M inden csoport
képző  ism érvnek (pl. diagnosis, nem , korcsoport) 
külön kártyája van. A  kártyán elő nyom ott, szám o
zott kockák vannak, az általunk használt kártyán 
pl. 1— 7000-ig. A  feldolgozás során minden kórlap
nak (ill. betegnek) sorszámot adtunk. A  m egfele lő 
fény-lyukkártyákon (pl. a beteg nem e; korcsoport-

!60e.A l SZOV O D M Ef iy  : V E Í tZES

Körten bet A u swertung  bi tié on der unteren sowie der rechten Kente aufsioßen ‘

r 1
:

_
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ja ; k lin ikailag hyperfunctiós; postoperativ thyreo
tox icus crisis; stb.) a beteg  sorszámát egy  k is (ceru 
za alakú) kézilyukasztóval k ilyukasztottuk.

E gy-egy kártyán ann y i beteget tarthatunk n y il
ván, ahány lyukhely (pozíció) található rajta, ese
tünkb en  7000-et. A lyukasztó  árral kb. 2 m m  átm é
rő jű  lyukat szúrunk a kártyán, am elyen —  v ilágos
ság fe lé  tartva — keresztü l lehet látni. A  lyuk  h e
lyé t —  azaz a beteg sorszám át — a kártyán látható 
koordináták segítségével le  tudjuk olvasni. A  ly u 
kak összeszámolásával m eg  tudjuk határozni, hogy 
hány olyan betegünk van , akik a kártyán fe ltü n te
tett ism érvnek (pl.: 20 évn é l fiatalabb) m egfele lnek  
és m i a sorszámuk. Több ism érv szerinti csoporto
sításná l (pl. a 20 éven  alu liak  közül hánynak vo lt 
göbös strumája és ezek közül hánynak keletkezett 
m ű tét utáni recidivája), a kartonokat egym ásra he
lyezzük  és így tartjuk a fén y  felé. A  fénypontok 
ad ják  azoknak az eseteknek  a számát és sorszám át, 
am elyek  valamennyi csoportképző  ism érvet egy ide
jű leg kielégítik.

A  rendszer elő nyeihez tartozik, hogy a b e teg 
ny ilván tartás eddigi m ódszerét (kórlap, karton) 
nem  kell m egváltoztatni. Ez különösen nagyobb, 
u tó lag  feldolgozandó an yag  esetében nem  lebecsü
lendő . A  kórlapoknak v iszon t sorszámot ke ll adni 
és ha pl. ábécé sorrendben raktározzák ő ket, n év 
m utatóval, katalógussal k e ll összefüggést terem te
ni a számsorrend és a b etegek  neve között.

A  feldolgozás e lő tt m eg kell határozni azokat a 
foga lm ilag pontosan körü lhatárolt ism érveket, am e
ly ek  szerint az eseteket csoportosítani k íván juk . 
Esetünkben 104 kérdést jelöltünk m eg, ezeknek 
m indegyikét egy-egy fény-lyukkártya  fe lső  szélén 
feltün tettük . A könnyebb áttek in thető ség kedvéért 
a kártyákat betű - és szám  jelzésekkel is e llá ttuk  (pl. 
B 1 =  férfi, B 2 =  nő ), de elláthatók a kártyák szín 
je lzésse l is.

Elő nye a rendszernek, hogy — ellen tétben  a 
perem lyukasztású kártyákka l — nem  kell zárt code 
rendszert tervezni, hanem  a feldolgozás során az 
ism érvek  körét — tovább i fény-lyukkártyákkal —  
te tszés szerint bő víthetjük . (A m ásik rendszerben 
a kártyaterv és a lyukak  száma ezt korlátozza.)

A z ism érvek  k iv á la s z tá sá n á l  és az a d a to k  fe lv é te 
le k o r  f igyelem be k e l l  v e n n i ,  hogy csak  ig e n -n e m m e l 
m eg v á laszo lh a tó  k é rd é se k e t te g y ü n k  fel. A z „ is” -e k  sz á 
m a  a  k á r ty á k  sz a p o r ítá sá v a l csö k k en th e tő , de  f ig y e le m 
b e  k e l l  venni, hogy a  fe ld o lg o zás sz em p o n tjáb ó l é rde -  
m e s -e  ez. Pl. a  m ű té ti in d ic a t io  ese téb en  k ü lö n  la po k o n  
tü n te t tü k  fe l azokat, a k ik e n  m ech an ik u s ok o k  v ag y  hy 
p e r th y re o s is  m ia tt v é g e z tü k  a  m ű té te t. N em  k é s z í te t
tü n k  k ü lön  lapo t az „ is ” -n e k , h an em  m in d k é t la p o n  ki 
ly u k a sz to ttu k  a m e g fe le lő  szám ot. A  v issz a k e re sé sn él 
a z o n b a n  ezt f ig ye lem be k e l l  venn i. E zzel szem b en , ép 
p e n  a  v isszakeresés b iz o n y o s  p ro b lém á i m ia t t  k ü lö n  la 
p o k o n  tü n te ttü k  fel, h o g y  a  négy  p a jz sm ir ig y v e rő é r  k ö 
z ü l az  egyes b e teg ek n é l m e ly e k e t k ö tö ttü k  le, p l. min d  
a  n ég y e t, a  k é t fe lső t és  jo b b  a lsó t, stb .

R ég i esetek  fe ld o lg o zásak o r  a k ö v e tk ez ő k ép p e n  j á r 
tu n k  e l :  egym ás m e llé  f e l í r tu k  az  ism é rv e k e t v a g y  a 
co d e  je lzéseke t és e g y m á s  a lá  a  b e teg ek  sz á m á t (1. tá b 
lá z a t) .

E zeku tán  egy a d m in is z trá to r  so rb an  k i ly u k a s z t ja  az 
A  1 k arto n o n  az 1,3 ly u k a t ,  az  A 2 k a r to n o n  a  2,4 ly u 

T á b lá za t

A  szövet a n i v izsg á la t ered m én ye és a  m ű té t e lő tti ta p in  á s i lelet ö ssze fü g g ése

S z ö v e tta n i dg.
T a p in tá si le le t

d iffúz göbös rec id iv

Collo ides .................................................. 21% 15% 13%
N o d o s a ...................... 5% 20% 6%
H y perfunc tiona lis  ................................. 47 % 46% 35%
M alignus .................................................. 1% 4% 0%
A d e n o m a............. 1% 1%
G yulladás ................... 0% 1% 0 %
M ű té t nem  t ö r t é n t................................ n % 8% 16%
I s m e r e t le n.......................... 14% 5% 27%

összesen : 100% 100% 100%

K on tro li-v izsgá la tko r

pan a szm en te s: 160
ja v u l t : 141
v á lto z a t la n : 50
ro m lo t t : 11
kon tro liig
m e g h a lt: 4

összesen : 366

k á t  stb . A  v ég én  összeszám o lja , rá ír ja , hogy  az  egyes 
k a r to n o k o n  h á n y  ly u k  v an , és  m á ris  igen so k  a d a t  á ll 
ren d e lk ez ésü n k re .

H a n em  rég i k ó r la p o k  a d a ta i t  do lgozzuk fe l, h a n e m  
fo ly am ato san  egy  osz tá ly  é p p e n  távozó b e te g a n y a g á t 
( te k in te tte l a  jö v ő b en  e lv ég zen d ő  k ié rték e lésre ) , ak k o r  
a  k ó r lap o n  fe l tü n te t jü k  a  b e teg  so rszám át és az  o sztá 
lyos o rvos a  k ó r la p  egy  m e g h a tá ro z o tt h e lyén  fe l tü nte t i  
a  code szám o k a t, azaz az t, hogy  m ely  k á r ty á k o n  ly u 
k asszák  k i a  b e teg  so rszá m á t p l. A  1, B 2, C 3, D 4, stb . 
A z a d m in isz trá to r  k ik e re s i a  k a r to n o k a t és k i ly u k a sz t ja  
— a k á r  tö b b e t eg y m ásra  té v e  egyszerre  — a  b e te g  so r
szám át.

M int látjuk  tehát, a rendszernek tovább i elő 
nye a perem lyukkártyákkal szemben, hogy bárm i
lyen bonyolu lt összefüggések esetében is, a lyu 
kasztást és összeszám lálást igen  egyszerű  képzett
ségű  adm inisztrátor is elvégezheti, egyetlen  köve
telm ény a lelk iism eretes, pontos munka (a pontat
lanság egyébként a visszakereséskor rendszerint 
kiderül, ső t az is, m ely ik  lyukat lyukasztották pon
tatlanul, ez azután leragasztható).

A  v isszak e resésh ez  e lő v esszü k  a k e re se tt  ism érv ek  
fé n y ly u k k á rty á it . A z ezeken  ta lá lh a tó  ly u k a k  d a ra b sz á 
m a a d ja  az  ism é rv n e k  m eg fe le lő  betegek  s z á m á t (pl.: 
fé r f i :  143, n ő : 460). H a  a r r a  is k ív án cs iak  v ag y u n k, k ik  
ezek , le o lv assu k  a  ly u k a k  so rszá m á t is. A  k o m b in a tív  
fe ldo lgozás, vagy is  az  összefüggések  fe l tá rá sa  ú g y  tö r 
tén ik , hogy  a  v iz sg á la t szem p o n tjáb ó l fo n to s ism érvek  
fé n y ly u k k á r ty á it  e g y m ásra  helyezzük. A zo k n ak  a  ly u 
k a k n a k  a  szám a, a m e ly e k en  a  fény  á th a to l , az  összes 
k e re se tt  sz em p o n to k n ak  m eg fe le l. M eg tu d ju k  p l., hogy 
csak  eg y o ld a li -(jobb o lda li)  resectio  u tá n  24 esetbő l 
jo b b  o ld a li re c id iv á ja  eg y n e k  sem  volt, b a l o ld a l i  4 -nek , 
k é to ld a l i 3 -n a k ; vagy  a  60 év  fe le tti, göbös ta p in ta tó  
s tru m á k  2 0% -a  v o lt ro ssz in d u la tú .

Elgondolható, hogy 104 ismérv szerin ti lyuk
kártyából és azok kom binálásából végte lenü l sok 
adatot nyerhetünk. Ü gyelnünk  kell arra, hogy csak 
jellemző csoportosításokat válasszunk ki, pl. való
színű tlen a logikai összefüggés a m ű tét e lő tti d igi
talizálás és a localis recid ivák elő fordulása közt. 
Elő fordulhat azonban, hogy ma m ég jelen ték telen 
nek tartott összefüggés késő bb jelentő s lesz.
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A sokkal elterjedtebb perem lyukkártya rend
szerrel szem ben a fény-lyukkártya m ellett szól, 
hogy kevésbé m unkaigényes. Am íg a perem lyuk
kártya rendszerben minden betegrő l legalább egy, 
de néha több lyukkártyát ke ll kiállítani, itt csak a 
keresési szem pontoknak ny itunk  egy-egy kártyát. 
I lyen kevesebb van, m int beteg. íg y  nem csak m un
kaidő  m egtakarítást érünk el, de olcsóbb is. Ese
tünkben ezer A5 m éretű  N DK  perem lyukkártya  
ára 500 Ft, a 104 A4 form ájú fény-lyukkártya ára  
52 Ft. A  k étfé le  lyukasztó ára hasonló.

A bonyolu ltabb code rendszerű  perem lyukasz- 
tásos lyukkártyákat rendszerint m aga az orvos vagy 
m agas intelligenciá jú  adm inisztrátor lyukasztja. A 
fény-lyukkártyát, a m egadott m ódon bárm elyik  8 
álta lános isko lát végzett lelk iism eretes adm inisztrá
tor lyukaszthatja és a lyukak számát összeadhatja.

A feldolgozásnál is jelentő s idő m egtakarítással 
szám olhatunk. A  perem lyukkártyákból a kézi sze
lek tá ló tű  segítségével egyszerre kb. 300 kártyát tu 
dunk válogatn i, 7000 kartont tehát kb. 23 részlet
ben. Még a kü lfö ld i gyártm ányú, elektrom os rázó
géppel sem  javítunk  lényegesen a helyzeten. Fia 
több szem pont, kom plex kérdések szerint váloga
tunk. akkor m ég több válogatási m enettel ke ll szá
m olnunk. N oha a szakirodalom szerint a perem - 
lyukkártyával feldolgozható egységek felső  határa 
15 000 körül van, ezt csak idő trabló válogatási m un
káva l lehet m egközelíteni. Fény-lyukkártyával a 
fe lső  határ 21 000— 35 000-re tehető . M ivel egy  kár
tyán  egyszerre 7000 m egfigyelési egység adatát 
tarthatjuk kézben, a felső  határt is m indössze öt
szöri és az elő ző knél egyszerű bb m unkam enettel 
érhetjük el.

További e lő ny a rendszer bő víthető sége. A m íg 
a perem lyukkártyás feldolgozás csak elő re m egsza
bott terv szerin t lehetséges és a kártyaterv, vala
m in t a lyukak száma határt szab a nyilvántartás 
szem pontjainak, a fénylyukkártyák lehető ségei 
elvben  korlátlanok. Az idevágó irodalom  szerint 4— 
5000 kártyával, azaz ism érvvel is lehet dolgozni, ső t 
vannak 15 000 ism érvet elérő  kü lföld i rendszerek 
is. Ennyire term észetesen a betegdokum entációban 
n incs szükség, a példával csak azt k ívánjuk de
m onstráln i, hogy  az ism érvek bő vítésének lehető 
sége sokszorosa a perem lyukkártyákénak.

Hátránya viszont, hogy am íg a perem lyukkár
tya  rendszer esetében visszakeresés során a beteg 
összes jellem ző i (adatai) rendelkezésünkre állnak 
—  feltéve, hogy azokat a feldolgozás során ráírtuk 
a kártyára — a fény-lyukkártya rendszerben csak 
a betegek szám át, sorszámát és egy  vagy több is
m érvét kapjuk m eg. Am ennyiben a többi adatra is 
szükségünk van, azt az eredeti dokumentum ból, 
kórlapból kell kikeresni. Ez a hátrány azonban e l
esik  a statisztikai feldolgozás során, m ert nem  az 
egyes esetek, hanem  azok szám a és a szám szerű 
összefüggések érdekelnek bennünket. Á ltalában e l
hanyagolhatjuk a lyukak sorszám ának a leolvasá
sát és az egyes ism érveknél, összehasonlításoknál 
csak a világító lyukak számát figyeljük  meg, am e
lyekbő l százalékos m egoszlás vagy  korrelációk k i
m utatása igen egyszerű .

A  fé n y - ly u k k á r ty a  ren d sz e r  é r té k é n e k  k ip ró b á lá 
sá ra  T a n sz é k ü n k  s tru m a  m ia tt  keze lt b e te g a n y a g á t v á
la sz to ttu k , m e r t  a  b e te g e k e t edd ig  is fo ly a m a to sa n  e l
le n ő rz ésü n k  a la t t  ta r to t tu k ,  so k u k a t 8— 10 év v e l a  mű 
té t u tá n  is. V iszon t ép p e n  a  m eg fe le lő  d o k u m en tác iós  
ren d sz e r  h iá n y á b a n  a  s ta t isz t ik a i fe ld o lg o zás edd ig csak  
egy -egy  k is  ré sz le tk é rd é sre  sz o rítk o zo tt és b izonyos k é 
te ly e in k  v o lta k  a  p o n to sság  i rá n t  is. M e g k ísé re ltü k a  p e 
re m ly u k k á r ty a  re n d sz e r re l tö r té n ő  fe ld o lg o zás t, de ez 
re n d k ív ü l m u n k a ig én y es vo lt, ez é rt 100 e s e t u tá n  a bb a 
h ag y tu k . F é n y - ly u k k á r ty á ra  do lgozn i az  e se te k e t az is 
m e r te te t t  m ó d szerre l v isz o n t nagyon  eg y sz e rű  vo lt, ed 
d ig  az  e lső  603 ese t fe ldo lgozása  tö r té n t  m eg. F e ldo lgo 
zo tt ism é rv e in k  fő bb  c so p o rt ja i:  é le tk o r , n em , a  s tru m a  
ta p in ta ta , e lh e ly ezk ed ése ; sy m p to m a to ló g iá ja , az  a la p -  
an y ag csere - , jó d -, izo tó p v izsg á la t e re d m é n y e ; a  m eg
elő ző  b e lg y ó g y ásza ti k eze lés; a  m ű té ti  in d ic a t io ;  mű té ti  
e lő készítés, é rzéste len ítés , te c h n ik a i ré sz le te k ;  a szövet
ta n i v iz sg á la t e re d m én y e ; k o ra i szö v ő d m én y ek , u tó v izs
g á la to k  e re d m én y e i; késő i szövő dm ények . V égső  soron 
e re d m é n y e in k e t 4 cso p o rtb a  fo g la l tu k : p a n a sz m en te s , 
ja v u lt, v á l to z a tla n , ro m lo tt.

A z e re d m én y e k  é r té k e lé sé v e l m ás k ö z lem é n y ek b e n  
k ív á n u n k  fog la lkozn i, i t t  csak  an n y ib a n , hog y  a  fé ny 
ly u k k á r ty á k  h aszn o sság á t b izony ítsuk . A  k ié r té k e lé s so 
rá n  k id e rü l t ,  hogy  n em  le t t  v o ln a  104 k á r ty á r a  szükség, 
m e rt ez ek n e k  egy  része  n e m  sz o lg á lta to tt é r té k e s  ada to t, 
kb. 90 e lég  le t t  vo lna . Ez a  90 v iszo n t m á r  ö n m a g ába n  
é r té k es  a d a to k a t sz o lg á lta to tt. E zekbő l n é h á n y a t  ism e r
te tn é n k : f é r f i -n ő  a rá n y  143:460. H úsz é v n é l f ia ta lab b : 
fé r f i : 20, n ő : 48. H a tv a n  é v n é l idő sebb  f é r f i :  6, nő : 26. 
A  s tru m a  ta p in ta ta :  d if fú z  226, göbös 78. M ű té te k  szá
m a: 538.

A k iértékelés során, vagy a késő bb i idő kben 
újabb és újabb szem pontok m erü lhetnek fel. Eddig 
a rendelkezésünkre álló, fentiekhez hason ló adatok 
száma 1000 körül van. Sok olyan összefüggés tárult 
fel, am elyeket nem  is sejtettünk. E gy -egy  újabb 
szem pontból történő  v izsgálat rendkívü l rövid  idő t 
vesz igénybe; am íg a lyukak számát összeadjuk — 
néhány percet.

Ebbő l a szem pontból a fény-lyukkártya  rend
szer b izonyos esetekben a gépi feldo lgozással vetek
szik. A feldolgozás m élysége, a többdim enziós vá
logatás lehető sége m egközelíti a gép i feldolgozásét. 
Kisebb m ennyiségű  adat esetében gondoln i sem  le
het gép i feldolgozásra, a fény-lyukkártya  sikerrel 
pótolhatja azt. De érdem es m eggondoln i alkalm azá
sát azért is, m ert költsége jelen ték telen  és m inden
ki szám ára általánosan hozzáférhető . A  gép i feldol
gozásra pedig, m agas költsége ellenére, sokáig kell 
várni, fo lyam atosan nem  végezhető , csak utólago
san és k izárólag az elő re m eghatározott program 
szerinti kérdésekre kapunk választ. A  fén y -lyu k - 
kártyás feldolgozásnál v iszont fo lyam atosan f igye l
hetjük a feldolgozott anyagot, bárm ikor rövid  idő 
alatt választ kapunk elő re m eg nem  határozott, a 
feldolgozás során továbbfejlesztett k iértékelési 
szem pontokra is. Ezért m ondhatjuk, hogy  egysze
rű sége, olcsósága m ellett a fén y-lyukkár tya  nem 
túlságosan nagy adattöm eg statisztikai elem zésekor 
— am ilyen a legtöbb osztályos orvosi sta tisztika — 
a gépi feldolgozást pótolhatja.

összefoglalás. A  szerző k a fény-lyukkártyák 
alkalm azását ism ertetik  a betegdokum entációban. 
Az eljárás olcsó, egyszerű , gyors, jó l á ttek in thető. 
A feldolgozás m élysége, a többdim enziós válogatás 
lehető sége m egközelíti a gépi feldolgozásét. A  m ód-
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szert folyam atosan feldo lgozott és ellenő rzött, stru
m a diagnózissal ben tfeküd t beteganyagon próbál
ták  ki.
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IN F E C U N
T A B L E T T A

Ö S S Z E T É T E L :

1 tab letta 2,5 mg norethynodrelt és 0,10 mg (100 gamma) mestranolt (methoxy-aethyniloestradiol) ta r
talmaz. Az Infecundin ovulatiót gátló hormoncombinatio. Hatására a petefészekben a tüsző érés és a tü 
sző repedés szünetel — az élettani cyclus helyébe mesterséges cyclus lép, amelynek végén — a tabletták 
szedésének abbahagyása után megvonásos vérzés jelentkezik. Fogamzásgátlás céljára és a hypophysis- 
ovarium rendszer mű ködészavarán alapuló functionalis sterilitás, functionalis méhvérzések, endomet
riosis kezelésére alkalmazható. Az Infecundin szedése a késő bbi, kívánt terhességek lé tre jö ttét nem gá
tolja, kiviselését károsan nem befolyásolja.

A D A G O L Á S :

A tab letták  szedését első  ízben a havivérzés ötödik napján kell elkezdeni, függetlenül attól, hogy a vér
zés ta rt-e  még, vagy sem. A továbbiakban is mindennap egy tab lettát kell bevenni, a még hátralevő  20 
napon keresztül, tehát amíg a csomag ta rt. Ezt követő en 7 nap (1 hét) szünetet kell tartani, ami után az 
újabb kúra elkezdhető . Az egyes kúrák kezdete tehát mindig a hét azonos napjára esik. így a következő  
rhytmus alakul ki:
3 hét tablettaszedés, 1 hét szünet, 3 hét tablettaszedés, 1 hét szünet stb.

M E G J E G Y Z É S :

Rendelésének módját egészségügyi miniszteri rendelet szabályozza.

C S O M A G O L Á S :

21 tab letta

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.

D I N



p a t h o l ó g i a i  T a n u l m á n y o k

B O T E , Igazságügyi Orvostani Intézet (igazgató: Ökrös Sándor d r .)

A. spon tán  sz ív ru p tu ra  patliom echan ism usa in fa rc tu s u tán
P o to n di  A n d rá s  d r . ,Ru p n ik  P á l d r . é s R ózs a  Gy ö rg y  d r .

A klin ikai és pathológiai m egfigyelések, ső t a 
kísérletes vizsgálatok sem  tudták a szív infarctust 
követő  szívrupturák pathom echanizm usát m egnyug
tatóan tisztázni. Monckeberg (12) szerint szívruptu
ra k ialakulásához szükséges, hogy a bal kamra 
izom ereje m egm aradjon, vagyis hogy az összehúzó
dás alkalm ával m egfelelő  izom erő t tudjon k ifejten i. 
Jetter-Whi te (5) v izsgálatai szerint a szívruptura 
elm ebetegeken gyakoribb. A zt is m egfigyelték, hogy 
a hypertoniával járó infarctusok hajlam osak ruptu- 
rára. Mások szerepet tu la jdonítottak a fiz ikai m eg
terhelésnek, a psychés feszültségnek, de vannak 
olyan  nézetek is, m elyek  a d igitalis-therapiát, az an 
ticoagulans kezelést, a fehérjevérsejtek em ollitio t 
k ivá ltó  hatását okolják a szívruptura k ia laku lá
sáért (3, 7, 10, 13, 14 15). Más kutatók azon a vé
lem ényen vannak, hogy a fen ti tényező k egyálta lán 
nem  látszanak szerepet a rupturában (1, 8, 11). Lun- 
seth—Ruwald (9) m egállapítja, hogy az aorta d isse- 
caló vérzéséhez hasonlít, közös m echanizm usok já t
szanak szerepet k ifejlő désében. Kohn (6) a m echa
n ikus tényező k szerepének tisztázására m odellk í
sér letet szerkesztett. Az anyagok kifáradásához ha
son lítja  a kam rafal elszakadását. Az összehúzódás
ben az elhalt izom  nem  vesz részt, passive mozog, 
végü l a hajlítgatás következtében az izom rost e l
fárad és elszakad. Hudson (4) pathologiájában m eg
állapítja, hogy a ruptura m echan ism usa tu la jdon
képpen egyöntetű en tisztázva nincs.

Ismert, hogy a szívrupturák jelentő s százaléka 
az in farctus kezdetén alakul ki, 1— 2 nappal a kez
deti tünetek után. Tehát h irtelen és tisztázatlan ha
lá lesetek  kapcsán, a hatósági boncolások során je 
len tő s anyag kerü l az Igazságügyi Orvostani In té
zetekbe. Két év  a latt in tézetünkben 870 koszorúsér 
throm bosist vizsgáltunk. Az irodalm i adatokkal  
összhangban ennek 10%-ában, 87 esetben szívrup- 
turát észleltünk. A  kor és nem  viszonyai m egegyez
tek az irodalmi adatokban talá lhatókkal. Az elü lső 
leszálló  ágban 33, a körbefutó ágban 24, a kam ra
falra fu tó ún. d iagonalis ágakban 30 esetben észle l
tünk thrombust. A  nagy anyag boncolása során em 
pirikusan — hangsúlyozzuk tehát, hogy a napi ru
tin  boncolási anyagban — m egfigyeltünk  néhány 
adatot, m ely az infarctust követő  rupturák patho- 
m echanism usában egy  jellegzetes, jó l körülhatárolt 
egységet képez, s álta la a rupturák jelentő s száza
léka jó l m agyarázható.

Saját m egfigyeléseinket az irodalm i adatokkal 
összevetve arra a m egállapításra jutottunk, hogy az 
in farctus utáni ruptura olyankor jön létre, am ikor  
a szívizom zatnak csak kis k iter jedésű  terü lete hal 
el, vagy is amikor vékony, kis terü letet ellátó koszo
rúsér záródik el. A z infarctus nagyságát részben a

szabad szem m el látható elhalásból, részben a kis ér 
ellátási területére való következtetésbő l állapítot
tuk m eg. (Az elhalás, a throm bosis és a halál kö
zött elte lt rövid idő  m iatt az esetek többségében 
szabad szem m el m ég nem  látszik.) K is k iter jedésű 
in farctusnak 3—4 cm átm érő nél nem  nagyobb el
halást vettünk . A fen ti elm ondottak szer in t az aláb
bi ágak elzáródása esetén  következik  be a ruptura:

a) a bal körbefutó ágból derékszögben eredő 
vékony, a bal kamra elü lső  falára fu tó  ágak elzá
ródásakor csaknem  törvényszerű en létrejön  a bal 
kamra elü lső  falának rupturája.

b) M ásik variatio: a bal leszálló ág seprű szerű 
oszlása alkalm ával az egy ik  kisebb ág elzáródása
kor a kam ra a septum  m ellett rupturál.

c) A  hátsó fali rupt.urákat o lyan esetben f i
gyeltük m eg, amikor a ba l körbefutó koszorús ér az 
eredésétő l v iszonylag m essze záródott el.

1. kép. A kis infarctus létrejöttének és elő fordulásának 
sémás rajza.
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Ha nagy koszorúsér throm botisál, a szív izom - 
zat nagy  területen laedalt. Az izom erő  lecsökken, 
a vérnyom ás zuhan, a kam rák összehúzódása töké
letlen , erő tlen.

Ha csak kis terü let ha l e l a szívizom zatból, a 
bal kam ra izomereje jó l m egm arad. Erő s kontrak-

2. kép. Ha a szívizom kontraktibili tása erő teljesebb, a 
bal kamrában levő  nyomás nő , a szakítást előidéző  erő , 

vektor még fokozottabban nő .

cióra képes. Az elhalt szív izom zat terü letén ún. 
pukkanásos sérülés, szakadás következik be. Az a 
körü lm ény is arra m utat, hogy kis elhalás esetén a 
ruptura korán, néhány óra m úlva bekövetkezik, 
hogy  az elhalásnak m egfe le lő en  jellegzetes, szabad 
szem m el látható agyagszínű  elváltozás sem  tud m ég 
k ialaku ln i. M egfigyelésünk alapján a hypertonia 
szerepe az infarctus u tán i ruptura k ialakulásában is 
jó l magyarázható. K is infarctus m ellett a kam ra  
izom ereje megmarad, az infarctust követő  vérnyo
m ásesés vagy egyálta lán  nem  következik be, vagy 
egészen jelentéktelen. T ehát nem csak azért ta lá lunk 
rupturát, mert hyperton ia van, hanem  azért m arad 
m agas a vérnyomás, m er t a szívizomzat csak kis te 
rü leten károsodik. Gábor (2) k lin ikai anyagban jó l 
tud ta kivédeni a rupturákat, a vérnyom ás gyógy
szeres csökkentésével. A  k is ág elzáródását követő 
rupturának anatómiai alap ja is van, m inél véko
nyabb ág záródik el, azaz m inél inkább végarteria, 
annál kevésbé van leh ető ség  az anastom osisok és 
collateralisok beindulására.

A  rupturák ezen típusa egységes, k lin ikailag, 
pathologiailag jól m agyarázható. M egfigyelésünk 
szerin t az esetek kb. 40% -ában a leír t m echanism us 
szerin t következik be a ruptura. A szív izom zat vér 
ellátásában számos var iációs lehető ség van a koszo

rú s  e rek  oszlásátó l, tágasságátó l, az a rte r io sc le roti-  
cus szű kü le tek  e lhelyezkedésétő l függő en. M eg íté
lésü n k  szerin t ezért e llen tm ondóak  és nem  egysége
sek  az iro d a lm i adatok , s v a ló jáb an  nem  is le h e t 
egységes m echan ism us sze rin t az összes ru p tu rá ra  
k övetkez te tn i.

F en tiek b en  ism erte te tt, a  n ap i boncterm i m u n 
k áb an  szerze tt tap asz ta la tu n k  ta lán  a k lin ikum  szá
m á ra  is hasznos segítséget n y ú jth a t. Sem  hazai, sem 
a kü lfö ld i iroda lom ban  nem  tu d u n k  o lyan p ró b á l
kozásokró l, h o g y  az in fa rc tu s  k lin ika i je le ibő l p ro
gnosztika i köv e tk ez te tést leh e tn e  levonni a sz ív ru p- 
tu r á t  ille tő en. M iu tán  m egfigye léseink  sze rin t a  k is 
in fa rc tu so k , m elyekhez lényeges tensioesés n em  
tá rsu l, h a jlam o sak  ru p tu rá ra , fe lm erü l a  k é rd és, 
hogy  nem  v o ln a-e  érdem es gyógyszeres prevention 
kidolgozása.

összefog la lás. A sz ív in fa rc tu st követő  ru p tu rá k  
m in teg y  40 % -áb an  a ru p tu ra  k is  k ite r jed ésű  in fa rc -  
tushoz tá rsu l, m ely  tö b b n y ire  a bal k a m rá ra  fu tó  
vékonyabb  ág ak  elzáródása ese tén  következ ik  b e: 
a hátsó  fa li ru p tu ra  o ly an k o r á ll elő , am iko r a k ö r
b e fu tó  ág az eredésétő l táv o l záród ik  el. K is in fa rc 
tu s  esetén  a szívizom  összehúzó ere je m eg m arad , a 
vérnyom ás alig  csökken, így  a  sz ív ru p tu ra  k ia la k u 
lásához a fe lté te lek  kedvező ek.

IRODALOM: 1. Crawford, M. D.—Morr is. J. N.: 
Brit. med. J. 1960, II, 1624. — 2. Gábor Aurél:  Szóbeli 
közlés. — 3. Griffi th, G. C.—Hedge, B.—Oblath, R. W.r 
Amer. J. Cardiol. 1961, 8, 792. — 4. Hudson, R. E. B.r 
Cardiovascular Pathology. E. Arnold. London. 1965. 711. 
— 5. Jetter, W. W.—White, P. D.: Ann. int. Med. 1944. 
21, 783. — 6. Kohn, R. M.: Amer. J. Cardiol. 1959, 4, 
279. — 7. Lodge-Patch, I.: Brit. Heart J. 1951, 13, 37. —
8. London, R. E.—London, S. B.: Circulation. 1965, 3~1, 
202. — 9. Lunseth, J. H.—Ruwald, M.:  Dis. Chest. 1956. 
30, 499. — 10. Maher, J. F.—Mallory, G. K.—Laurenz,
G. A.: N ew  Engl. J. Med. 1956, 255, 1. — 11. M i tchell, 
J. R. A.—Parish, J. D.: Brit. med. J. 1960, II,  1626. —
12. Monckeberg, J. G.: Henke-Lubarsch Handb. spez. 
path. Anat. B. II. Springer. Berlin. 1924, 465. — 13. Nes- 
vadba, P.: Cardiologia. 1955, 26, 103. — 14. Sigler, L.
H. : Amer. J. Cardiol. 1960, 5, 14. — 15. Zeman, F. D.— 
Rodstein, M.: Amer. Arch. Int. Med. 1960, 105, 431.

C k lo r o s a n
kenőcs

5%  chlorchinaldol hatóanyag, vízzel 

lemosható alapanyagban.

Egyesü lt G y ó g y sz e r -  és T á p szerg y á r ,
B u d ap est

streptococcus
staphylococcus okozta bő rfertő zések, illetve
gombák társ fertő zések esetén

bő rgyógyászatban,
gyermekgyógyászatban,

' sebészetben, 
szülészetben.

Szövetizgató hatása nincs. Jód érzékenyek is használ
hatják.

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

1 tubus kenő cs (20 g) 9,— Ft

Társadalombiztosítás te rhére  szabadon rendelhető  1
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Orvostovábbképző  Intézet, I I .  Belgyógyászati Tanszék

H yperosm o láris, ketosis n é lk ü l i  com a d iabetesesben
S c h w a rc v m a n n  P ál  d r .  é s  Ken e d i Pé te r  d r .

Diabeteses beteg m ély  eszm életvesztéses álla
potában a diabeteses acidosison, a hypoglykaem ián 
kívü l a cerebrovascularis accidenst és az intoxicatio  
lehető ségét kell kizárni. M indezekhez az utolsó év 
tizedben egy új kórkép csatlakozott, m elyet ma ál
ta lában hyperosm oláris ketosis nélkü li diabeteses 
com ának neveznek.

A z első  olyan hyperglykaem iával járó comatosus 
állapotot, amelyhez nem  társult ketoacidosis, 1957-ben 
írták le  (1). Halmos és mtsai  (2) 1966-ban már 50 ilyen 
esetet tudtak összegyű jteni a világirodalomból. A kór
kép fokozatos megism erését a közlemények címei tük
rözik. A z első  esetet Sament és Schwartz 1957-ben „Ke
tosis nélkü li súlyos diabeteses stupor” címm el közölte 
(1). Lexow közleményének (3) „Diabeteses coma keto- 
zis nélkü l”, De Graeff (4) „Hypernatraemia diabetes 
m ellhúsban” címet adta. A  lényegre von Reckenberg
(8) m utat rá, aki már hyperosmoláris nem  acidotikus 
diabeteses comáról beszél. Az elm últ évben hazánkban 
Kecskés számolt be egy esetrő l (20).

A  következő kben saját eseteink bemutatásán 
k ívü l arra is rá szeretnénk m utatni, hogy  egyik el
nevezés sem  tükrözi h íven  a bonyolu lt történések 
lényegét.

A  kórkép rendszerint idő s betegekben lép fel, 
kiknek enyhe diabetese már régebben tudott volt. 
Az esetek  egy részében azonban csak a coma k ifej
lő désekor fedezik fel a cukorbetegséget.

M ielő tt a betegség lényegére rátérnénk, két ál
talunk észlelt esetrő l számolunk be.

I. sz. beteg. T. J.-né, 67 éves nő beteget 1960. decem
ber 30-án vettük fel tanszékünkre. M ivel a beteg coma
tosus állapotban volt, az elő zm ényeket hozzátartozója  
mondta el. Családi anamnesisében em lítésre méltó 
nincs. H at éve tud magas vérnyomásáról, m ely különö
sebb panaszt nem okozott. 1958-ban visszér-m ű tétje 
volt m indkét alsó végtagon, ö t  napja étvágytalan, sokat 
szomjazott, sokat ivott. Felvétele elő tti napon vették 
észre hozzátartozói, hogy a feltett kérdésekre alig vá
laszol. Felvétel napján reggel eszm életlenül találták.

F elvételi status: temperatura: 36,8° C. P.: 122/min, 
RR.: 150/80 Hgmm. M ély coma. Bő r száraz, turgora 
csökkent, nyelv taplószerű en száraz. Cor balra másfél 
ujjal nagyobb, halk, rhythmusos szívmű ködés. Has kis
sé meteoristicus, kóros resistentia nem tapintható. A l-  
szárvaricositas, renyhén reagáló pupillák, ínreflexek 
nehezen válthatók ki, mko. jelzett Babinszky-reflex.

Laboratóriumi leletei (felvételkor): Vizelet 1027, 
savi. fehérje: nyomokban, cukor: positiv  4,5 g%, ace- 
ton: negatív, ül.: 10—15 fvs., 1—2 vvs. W e.: 49/70, vér
kép: w s . : 5,6 M, hgb.: 17,6 g%, fvs.: 7200. Qualitativ 
vérkép: St.: 20, Se.: 49, Mo.: 6, Ly.: 25. Vércukor:  770 
mg%, R N : 78 mg%, se. Na: 148 maeq/1, se. K: 4 maeq/1, 
se Cl: 108 maeq/1. Liquor: víztiszta, Pándy: pos + ,  cu
kor: 385 mg% felett, fehérje: 94 mg%, sejtszám : 20/3.

Az elő ző  vizsgálatokból kiderült, hogy a betegnek 
glykosuriája, hyperglykaemiája és hypernatraemiája 
volt. Vérképe is jelezte a dehydratio elő rehaladott fo
kát. Acetonuriát nem észleltünk.

A betegnek V3-os Ringer infusiót kötöttünk be, az 
első  nap 320 E, a következő  napon 60 E kristályos in- 
sulin t kapott. A  hyperglykaemia, hypernatraemia, azot- 
aem ia pár nap alatt rendező dött, glykosuriája megszű nt.

A bevezetett therapiát, a leletek  alakulását az 1. 
ábrán foglaltuk össze.

N A P  1960. DEC . 3 0  31 I 2  3  A 5  6  7  B  9  IO 11 12
-------------------------------------------------- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! I I I

I N S U L I N  E

VE'RCUROR 
m g »/„

V I Z E L E T
M E N N Y I S I G

VIZELETCUKOR 
M A R A D I K  N 
S E R U M  N a 
S E R U M  CL 

S E R U M  R

m g % 3Ő12 60 33 30
m E g / L  1*614S 

m E g /L  110106 
mEc^/L 4  45

1. ábra.

Az észlelés második napján a beteg tudata fokoza
tosan feltisztu lt és felvételét követő  48 óra m úlva tel
jesen rendezetté vált, Babinsky-reflex eltű nt.

14 nap m úlva bocsátottuk ki. 160 g szénhidrát, 60 g 
fehérjetartalmú diétával, napi 32 E Z ink-protam in in- 
sulinnal diabetese egyensúlyban volt.

A beteget 1967 májusában láttuk viszont. Az elm últ 
7 év során lényeges betegsége nem volt. D iabetese nem 
romlott, acidoticus nem volt. M érsékelt cerebroscleroti-  
cus leépülést észleltünk.

Ezt az esetet a kórkép lényegének öszefoglalásával 
Schwarczmann 1966-ban Mosonyi: „Határterületi d if
ferenciáld iagnosztika” című  könyvében közölte (21).

2. sz. beteg. S. I.-né, 68 éves nő beteget 1967. május 
14-én éjjel vettük fel. Ködös tudata m iatt az anam ne- 
sist fia  mondta el. M agasvérnyomásról 5 éve tudnak. 
Felvételét m egelő ző en két hete távozott egy másik 
gyógyintézetbő l, ahol thrombophlebitis m iatt ápolták. 
Diabetesérő l nem  vo lt tudomásuk. Kibocsátása óta ál
landó szomjúságról panaszkodott, sok fo lyadékot fo
gyasztott, napi vizeletm ennyisége 3 liter körül volt. 3 
napja a feltett kérdésekre nem m indig adott m egfelelő
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választ. Felvétele napján borzongást követő en 38.6° C 
láz lépett fel.

Felvételi status: kp. táplált, elesett állapotban le 
vő  nő beteg. Száraz bő r, rossz turgor. N yelv taplószerű en 
száraz. Cor, pulmo eltérés nélkül. P .: 90/min, RR.: 230/ 
130 Hgmm. Puha, betapintható has. Hepar 2 ujjnyi, kp. 
tömött, lien nem  tapintható. Enyhe tarkókötöttség; K er
nig, Brudzinsky negatív. Szem tekéken 5—6 mp-ig tartó, 
periodikusan ismétlő dő  szapora oscillatio. Alsó végtago
kon hyporeflexia. Zavart állapot. Röviddel felvétel után 
mély coma alakult ki.

Laboratóriumi leletei: Vizelet fs.: 1028, a.: nyom, 
p .: gy. pos., s . : pos., 5,4 g%, aceton : neg, ü l.: 10—15 fvs., 
Vérkép: vvt.: 5,0 M, hgb.: 14,7 g%, fvs.: 8000. We.; 83/ 
112, Vércukor:  504 mg%, majd 722 mg%, RN: 75 mg%. 
haematokrit: 47%, se. összfehérje: 9,3 g%, A/G: 0,7, se. 
Na: 154 maeq/1, se. K: 3,9 maeq/1, se. Cl: 117 maeq/1, 
pH: 7,44, S t.: bicarbonat: 20,3 maeq/1, pC02: 27 Hgmm. 
Se. amylase: norm. Liquor: norm, nyomással ürül, v íz- 
tiszta. Sejtszám: 3/3, cukor: 336 mg%, Pándy: pos. + , 
Temperatura: 38° C. EKG: 100/min frequ, ST 1-2 2 mm 
süllyedt, T hullám ok positivak, QT idő  norm.

A comatosus állapot, a nagyfokú glykosuria, az 
acetonaemia hiánya és a súlyos dehydratio már fe lv e
tette a hyperosmolaris, ketosis nélkü li diabeteses coma 
lehető ségét. Ezt bizonyította az extrém  magas vércukor  
és a hypernatraemia is. Az ideggyógyász konziliárius 
a leírt neurológiai eltéréseket d iffus cerebralis functo- 
zavarnak tartotta.

A betegnek fe les R inger-dextrose infusiót állítpt- 
tunk be és kristályos Insulin adását kezdtük el. 30 óra 
alatt a beteg 6500 ml hypotoniás oldatot, összesen 310 E 
kristályos Insulint kapott.

Laboratóriumi részlet-eredm ényeit, valam int a 
therapia ütem ét a 2. ábra mutatja.
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A kezelés hatására tudata 6 óra elteltével fe lt isz
tult, hozzáférhető vé vált. Az incontinens betegbe tartós 
kathétert kötöttünk be. A felfogott vizelet végig redu
kált, ennek ellenére hypoglykaem iás fázis alakult ki, 
melyrő l technikai okok m iatt csak a reggeli órákban 
szereztünk tudomást.

Á tm enetileg töményebb dextrosét vittünk be, vér
cukra ism ét megemelkedett, a beteg általános állapota 
fokozatosan romlott, az utolsó 12 órában anuria lépett

fel. Terminálisán súlyos balszívfél-elégtelenség tüne
te it észleltük.

Sectio (Rutkai dr.): Cystitis chronica purulenta. 
Pyelonephritis purulenta abscendens lat. d. Degenera
tio parenchymatosa et adiposa myocardii et hepatis.

Megbeszélés

A  kórkép csaknem  k ivétel nélkü l idő s betegek
ben jön létre. Egyetlen esetben írták le  34 éves be
tegben (6). A  m i két betegünk is 65 évnél idő sebb 
volt. Legtöbbjük d iabetese enyhe, vagy  csak a coma 
során kerül felism erésre. Danowsky 50 esetébő l 15- 
nek nem  volt tudom ása korábban cukorbetegségé
rő l (5). Saját két esetünk  frissen felfedezett diabe- 
tesnek  számít. Az életbenm aradt beteg a késő bbiek 
fo lyam án is könnyen egyensúlyban tartható ma
radt. A  comát az esetek  többségében néhány napos 
polyuriás-polydipsiás szak elő zi meg. A  kísérő  gyors 
fogyás már azt jelzi, hogy a folyadékvesztés m eg
halad ja a bevitelt. A z eszm életlenség alatt mért vér
cukor legtöbbször ex trém  fokban em elkedett. A  le
írt esetek  közül a legm agasabb vércukor 3120 mg% 
vo lt (7).

A  kórkép dom inans részét képezik  a neuroló
giai tünetek. A com a beállhat hirtelen, de megelő z
hetik  convulsiók, hem ianopsia, hem ip legia, aphasia.

N em  hagyható figyelm en k ívü l az a tény, hogy 
az egész kórkép csaknem  k ivétel nélkü l társbeteg
sége egy  eleve súlyos alapbetegségnek, amely elin 
d íto tta  a m ásodlagos katasztrofális anyagcsereza
vart. Danowski  és Nabarro összeállításában (5) pan
creatitis, bronchopneumonia, máj betegség, tubercu
losis, végtaggangraena szerepelnek k iváltó okként.

Á ttek in tve a prim er betegségeket kiderül, hogy 
ezek önm agukban nagym értékben terhelik  a fo lya
dék- és elektrolytháztartást, ső t többnyire az egyen
sú ly  teljes felborulásához vezetnek. Ehhez hozzájá
rul m ég, hogy az idő s em ber bárm ilyen m egbetege
dés során szom júságérzését elveszti, nem  iszik, igen  
ham ar ködössé vá lik  és gyorsan progrediáló hyper- 
ton iás dehydratio a laku l ki.

A  dehydratióval szem ben az idegsejt a legérzé
kenyebb. Ez a m agyarázata a neurológia i tünetek
nek és a kórbonctani leletnek.

A  kórkép pathogenesiséhez közelebb visz, ha a 
három  vezető  tényező t külön-külön elem ezzük. Ezek 
a hypernatraem ia, a hyperglykaem ia és a shock.

Hypernatraemia: az experim entum ban és a k li- 
nikum ban számos adat található, m ely  szerint a hy
pernatraem ia lázat, tudatzavart, eszm életlenséget, 
görcsöket okoz, végü l veeselégtelenséghez és an- 
hydraem iás shock k ifejlő déséhez vezet. K iem elen
dő nek tartjuk, hogy a hypernatraem iás képekben is 
a vércukor k ifejezett em elkedése található.

Régóta ism ert a hypernatraem ia szerepe a gyer
m ekkori comatosus állapotok kiváltásában. Kerpel- 
Fronius (14), F inberg (16), Morr is—Jones (15), Boda 
(22) súlyos neurológia i tüneteket és ezek substratu- 
m aként a boncolt esetekben haem orrhagiás ence- 
phalopathiát, agyoedem át találtak. A  súlyos csecse
m ő kori hypernatraem iás elváltozások mortalitása 
20% -os volt. A tú lé lő  esetek egy részében m entalis 
retardatio maradt vissza. Lestradet (17) hét gyer
m ekkori hypernatraem iás esetet gyű jtött össze,
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am elyekhez nagyfokú hyperglykaemia is társult. A  
tú lélő kben a késő bbiek folyam án egyetlen egy eset
ben sem m aradt fenn diabetes. Engel (18) öt gyo 
morszondán át táplált betegben a túlzott fehérje- 
bev ite l következtében dehydratiót, hypernatraem iát 
és hyperosm olaris comát észlelt.

Hyperglykaemia: bárm ely oknál fogva létrejö
vő  hyperglykaem ia egym agában is hypernatraem iá- 
hoz vezethet, m ert az em elkedett vércukor m olaris 
diuresist és ezálta l nagyfokú vízveszteséget okozhat  
natrium  retentióval. Nem hagyható figyelm en k í
vü l az idő s em berek csökkent teherbírású veséje 
sem , m ely tovább i v ízvesztés forrása lehet.

Boyer (19) hypertoniás dextrose oldattal vég
zett peritoneális dialysis után észlelt hyperosmolaris  
com át, ahol a hyperglykaem ia és a renalis insu ff i
cientia váltotta k i a hyperosm olaritast.

A shock szerepe: a shock egym agában vércu- 
korem elkedést és haem oconcentratiót eredm ényez. 
Ezek alapján a felsoroltak m indegyike, tehát a h y - 
pernatraem ia, hyperglykaem ia és a shock önállóan 
hyperosm olaritást eredm ényezhet. Ugyanakkor bár
m ely ik  k iválthatja a másik kettő t. Amikor a három 
k ivá ltó  tényező t egym ás m ellé állítjuk, valójában 
eltorzítjuk a képet, m ert ezek circulus vitiosusként  
hatnak egym ásra oly módon, hogy nem m indig 
dönthető  el bizonyossággal, m ely ik  indította e l a 
fo lyam atot.

A  hyperosmolaritás m egközelítő  felbecsüléséhez 
Jackson (7) képletét használtuk;

vércukor , urea]
[osmolaritás =  2(Na+ +  K+) +
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m ely szerint első  betegünknél 359 mosmol/1, második 
betegünknél 368 mosmol/1 osmolaritást számítottunk. 
(N normális érték felső  határa 300 mosmol/1.)

A  betegek Insu lin  szükségletére vonatkozóan a 
vélem ények  m egoszlanak. Többen nagy m ennyiségű 
Insu lin  adását tartják szükségesnek (7, 10, 11, 12), 
a m axim ális Insu lin  szükséglet 4600 E/24 óra vo lt 
(7). M ás szerző knek viszonylag k isebb Insulin m eny- 
ny iséggel sikerült az állapotot rendezni. K isszámú 
esetünk is az Insu lin  szükséglet egyén i m egítélését 
és a fo lyam atos kontroll szükségességét dem on
strálja.

A  hyperglykaem ia elleni küzdelem m el egyenér
tékű  fontosságú a hyperosm olaritás m egszüntetése 
bő séges folyadékbevitelle l.

A z első  közölt esetekben a szerző k élettan i 
konyhasót adtak, m ajd m indinkább elő térbe került 
a hypotoniás sóoldat bev itelének  fontossága. A 
dextrose oldat bev ite le  elm életileg nem  helyesel
hető . Ezek a betegek  ugyan hypernatraem iásak, 
m égis az osm oticus diuresis m iatt nátr ium ot és ká
lium ot is vesztenek. Az adaequat therapia ezek alap
ján nagy m ennyiségű  hypotoniás sóoldat bevitele.

A z eddig összegyű jtött adatok alapján a mor
talitás m in tegy 50% -os. Az elhunytak  tek in télyes 
részében a halál oka a súlyos alapbetegség. Más 
esetekben nem az alapbetegség sú lyossága a döntő , 
hanem  a hyperosm olaritás okozta irreversib ilis ál
lapot. Ism eretes, hogy idő s em berben a hypertoniás 
dehydratio láncreakciók sorozatát ind ítja  el, m ely
nek következtében az eleve laedált parenchym ás 
szervek egym ás után m ondják fel a szolgálatot (23).

A z elm ondottak alapján b izonyíthatónak tű nik, 
hogy nem  a diabetes a történések elindító ja, hanem 
első dleges a folyadék- és elektroly tháztartás egyen
súlyának felbom lása, am ely va lam ely sú lyos alap
betegséghez társul.

Ezt tám asztják alá azok az experim entá lis és 
klin ikai észlelések, am ikor nem  d iabetesesben je
lentkeznek a hyperosm olaris coma tünetei.

M indezek alapján helyesebbnek tű n ik  a „hy
perosm olaris ketosis nélkü li coma d iabetesben” el
nevezés, m ert ez inkább k ife jezi a d iabetes másod
lagos szerepét.

összefoglalás. Szerző k a hyperosm olaris ketosis 
nélküli com a két esetét ism ertetik . M indkét esetben 
a hyperosm olaris coma volt a d iabetes első  tünete. 
Felhív ják a figyelm et az ezzel kapcsolatos diagnosz
tikus és therapiás problémákra. A  pathogenesis 
részletes elem zésével rám utatnak a d iabetes m ásod
lagos szerepére.

A kézirat beküldése után jelent meg Szű cs J., 
Büki B.:  „Hyperosmolaris diabeteses kom a gyógyult 
esete” c. dolgozata. Orv. Hetil. 1968. 109, 1207.
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„ N a rk o n -p ”  tip . a l ta tó g é p
A  „Narkon-P” típusú altatógép egy  egyetem es hordozható készülék, am elyet 
altatáshoz széles körben alkalm aznak.
A z altató orvos — belátása szerin t — alkalm azhat étert, fluorotot vagy pedig 
kloroform ot.
A  készülék pontos rotam éterekkel van ellátva az oxigén és a nitrogénoxid 
m érésére. Az altatás nem csak ox igén  alkalm azásával történhet, hanem oxigén 
és levegő  keverékének alkalm azásával is.
A  készülék lehető vé teszi, hogy  az altatást az alábbi rendszerek bárm elyikével 
végezzék: zárt, fé lig  zárt, fé lig  nyitott, nyitott.
A  légzés ellenő rzése történhet kézileg vagy autom atikusan a készülékhez 
csatlakoztatott bárm ely reszpirátor segítségével.
A  készülék sú lya kb. 20 kg.
A  készülék az alábbi tartozékokkal van ellátva:
—  laringoszkóppal,
—  a légző rendszerhez tartozó, három  e lnyelő vel ellátott tartozékkal,
— olyan alkatrészekkel és tartozékokkal, am elyek biztosítják a készülék 

huzamosabb idő n keresztü l való üzem eltetését.
Az összes igényeket szívesked jenek a következő  címre küldeni:

SZOVJETUN IÓ, M OSZKVA, G-200,

SZM OLENSZKAJA-SZENNAJA 32/34 V/O  „M EDEXPORT”

Távirati cim: M EDEXPORT M OSZKVA  
Telefon: 128-09-20 
T elex: 247

SEBÉSZETI V ILÁ G ÍTÓ TEST
„SZ V E T -9-R ”

A  „M edexport” Ö ssz-szövetségi Egyesülés figyelm ükbe ajánlja az új típusú 
,,Szvet-9-R ” sebészeti v ilágító testet.

A  „Szvet-9-R ” biztosítja az operációs tér m agas fokú m egvilágítottságát 
különböző  operációk a lkalm ával. Az összes reflektorok, a központi reflektoron 
kívül, fókuszoló berendezéssel rendelkeznek, am ely lehető vé teszi a fény álta l 
m egvilágított terü let m éretének és a m egvilágítottság nagyságának 
szabályozását, ami jobb lá tási körü lm ényeket biztosít. A  m egvilágítottság 
szabályozása az operáció alatt a v ilágító testen  elhelyezett speciális kar 
segítségével történik , könnyedén és egyen letesen. A fényoptika i elem ek hő védő 
szű rő kkel vannak ellátva.

A  kényelm es kezelés céljából a „Szvet-9-R ” k iegyensúlyozott, ellensúly nélkü li 
függesztékkel bír.

Az igényeket a következő  cím re szíveskedjenek küldeni:

SZOVJETUNIÓ, M OSZKVA, G-200,

SZM OLENSZKAJA-SZENNAJA 32/34 V /O  „M EDEXPORT”

Távirati cím: M EDEXPORT M OSZKVA  

Telefon: 128-09-20 
Telex: 247
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Fő városi János Kórház és Rendelő intézet (igazgató : Takó József d r.) I .  Belosztá ly (fő orvos: K orányi A nd rás d r.) és K ö zp o n ti
Röntgen-Laboratórium  (fő orvos: H a jd ú  Im re d r .)

O steogenesis im p erfec ta  ta rd a  ad u lto ru m
H a lm os  T a m á s  d r F o r g á c s S án d o r  d r .  é s  P a p p  G á b o r  d r .

A m a általában osteogenesis im perfectának ne
vezett kórkép első  leírása Ekmantól  szárm azik (cit. 
2), aki 1788-ban „osteom alatia congenita”-ban  szen
vedő  családot észlelt. Az „id iopathicus osteopsathy
rosis” elnevezés Lobsteintől  ered (16). 1849-ben Vro- 
lik  foetusban írt le jellegzetes csontelváltozásokkal 
járó kórform át. 1918-ban van der Hoeve és A. de 
Klein (11) fogla lták össze a betegség fő  kr itériu
mait: 1. fragilitas ossium, 2. kék sclera, 3. nagyot-  
hallás, m ely  tünetek 4. herediter jelleggel lépnek 
fe l (trias hereditaria ossium , van der H oeve-synd- 
roma).

Az a sokáig vita tott problém a, hogy a foetalis 
forma (Vrolik-kór) és a késő bb m anifestá lódó Lob- 
stein-betegség különálló kórkép, vagy nosologiai 
egység, m a m ár eldöntöttnek tek inthető . Habár je
lentő sek a k lin ikai különbségek, histopathologiai és 
örökléstani (20) m egfigyelések a két typus alapvető 
azonosságát bizonyítják. K lin ikailag indokolt, ha a  
Lobstein -betegséget is felosztjuk  egy korán m ani- 
festalódó súlyos, és egy késő bb fellépő  enyhe for
mára (Seedorf, cit. 2, 8). U tóbbit nevezi az irodalom 
osteogenesis im perfecta tarda adultorumnak.

Gyakoriságára pontos szám adatokat nem  ta lá l
tunk, de tudjuk, hogy az ortopaediai osztályok 
anyagában a gyerm ekkori form a nem  túl ritka. Fel
nő ttek közt m ár lényegesen ritkábban talá lkozunk 
vele (15). Ha ism ételt csonttörések esetén gondol

2. ábra

nánk e betegségre és keresnénk a többi tün ete t, a 
herediter jelleget, feltehető en  lényegesen gyak rab 
ban diagnostizálhatnánk a syndromát. Jelen  közle
m ényünkben ilyen felnő ttkori esetekkel fog la lk o 
zunk.

A hazai irodalom ban Bécsi M. és Somogyi Zs.
(1) , Juhász J. és Káplár  Z. (13), továbbá Krompe- 
cher I. (14) fogla lkoztak a betegség rad io lóg ia i és 
pathológiai képével.

Legfontosabb elváltozások a csontrendszerben 
észlelhető k. Gracilis, törékeny csontok k övetkezm é
nyes végtagdeform itásokkal, kyphoscoliosissal. A  
törések m egjelenési ideje jelzi a betegség sú lyossá
gát. F igyelem re m éltó, ezt saját betegeinken is m eg
figyeltük , hogy a törések száma pubertas tá ján 
többnyire csökken és m enopausában ism ét szaporo
dik. A törések gyakran fájdalm atlanok. A  ca llu s- 
képző dést a felnő tt esetekben norm álisnak ta lá lták 
(15). A  röntgenképeken jó l dem onstrálható a chr. 
atrophia, a feltű nő en vékony corticalis állom ány. 
Sokszor a gracilis d iaphysis a normalis m éretű  ep i
physis fe lé  ékszerű en kiszélesedik. Caniggia és mtsai
(2) nagy jelen tő séget tu la jdonítanak a vég tagok 
m éta- és d iaphysiseiben észlelhető  haránt sc lero ti- 
cus vonalaknak. Ezek egy  része a csont egész szé les
ségében egym ástó l szabályos távolságban sym m etr i- 
cusan helyezkedik  el, m ás részük rövidebb, szabá ly -
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tálán lefu tású. Elő bbiek az enchondralis csontosodás 
zavarára vezethető k v issza, utóbbiakat trabecularis 
m ikrofracturák eredm ényének tartják.

3. ábra

A  kék  sclera az á lta lános m esenchym alis h yp o
plasia rész jelenségeként fogható fel, am ennyiben 
az el vékonyodott sclerán a chorioidea áttű n ik . A  kék 
szín intenzitása családonként változó, de b izonyos 
összefüggésben van a b etegség súlyosságával is. Azt 
is m egfigyelték, hogy a szín  in tensitas az életkor 
elő rehaladásával csökken (24). Ilyen je lenséget 1. 
sz. betegünk unokáján észleltünk.

A  nagyothallás a tr ias legkevésbé állandó tü n e
te, álta lában otoscleroticus eredetű nek tartják  (5, 
12). Rendszerint f ia ta l felnő ttkorban kezdő d ik  és 
lassan progrediál süketség ig .

A  betegség je llegzetes laboratóriumi e ltérést 
nem  okoz. Caniggia a legsúlyosabb esetekben  a se
rum  alk. phosphatase sign ificans em elkedését ész
le lte  (2).

Irodalm i adatok szer in t nem ritka, hogy  az os
teogenesis imperfecta egyéb  herediter cson tm alfor- 
m atióval, muscularis hypotrophiával társul. Leírtak  
aorta insufficientiával és aortafal cysticus m ed io- 
necrosisával járó esetek et (24), vérképző rendszeri 
(4, 6, 7, 9, 10, 17, 21, 22) és egyéb szövő dm ényeket.

Saját eseteink

1. eset. H. J.-né, 73 éves. Családjában 5 generation  
keresztü l lehet követni kék sclerájú, csonttörésekkel 
bajlódó betegeket (1. ábránkon mellékeljük betegünk

családfáját. A sötét körök jelzik a beteg egyéneket, csil
laggal jelöltük saját eseteinket.)

Betegünknek gyermekkora óta viszonylag kis trau
mára több alkalom m al volt csonttörése. Utoljára egy 
évvel jelen fe lvétele elő tt hordágyról emelték le és több 
bordája eltörött. Ism ételten fekszik  osztályunkon me
laena miatt. Statusából: em physem a, egyébként cor, 
pulmo eltérés nélkül. Has: enyhe epigastrialis nyomás
érzékenység. Feltű nő en kék sclerák, nagyothallás. La
boratóriumi leleteibő l: w s .:  3 200 000, transfusio után 
4 160 000. Egyéb vérképző rendszeri eltérés (vérzési, a l- 
vadási idő , fvs-, thrombocytaszám, prothrombin, coagu- 
logramm, sternum punctatum) nem  észlelhető . Serum 
calcium, phosphor, alk. phosphatase szintén normális 
értékeket mutatott. Mellkas rtg: emphysema. Elongalt, 
scleroticus aorta. Egyéb: 0 .  Felső  és alsó passage v izs
gálat ismételten gyakorlatilag negatív. R tg-felvételek a 
koponyáról, gerincoszlopról, csöves csontokról: gracilis 
csontok. Diffus osteoporosis. Bal oldalon több bordán és 
néhány metacarpus csonton régi fracturára utaló defor
mitás. A tíbián mko., különösen a diaphysis distalis ré
szén és a metaphysisben, haránt scleroticus vonalak (2. 
ábra). Audiologia: kevert típusú nagyothallás (Götze 
dr.)

2. eset. H. M., 55 éves nő , a fenti beteg leánya. An- 
amnesisébő l k iem eljük, hogy élete folyamán csekély 
traumákra többször csonttörés következett be. Évek óta 
tud hypertoniájáról, egyébként panaszmentes. Statusá
ból: RR: 170/110 Hgmm. Cor balra 1 h. ujjal maius. 
Kék sclerák. Egyéb fizikális eltérés nincs. Laboratóriu
m i leletei a norm ál értékek határain belül. R tg-felvéte
lek a koponyáról, gerincoszlopról, csöves csontokról:  
gracilis csontok. D iffus osteoporosis. Az alszárcsontokon 
a haránt scleroticus vonalak itt is kifejezettek. Audio
logia: mko. ép hallás (Götze dr.).

3. sz. eset. H. M., 23 éves férfi. Családi anamnesis: 
negatív. Már kisgyerm ek korában gyakran törtek el 
csontjai. 6 éves korában combnyaktörése volt, azóta jár
ni nem tud. Szellem i fejlő dése normális. Statusában fe l
tű nő ek a kék sclerák  és csontrendszeri deformitások. 
Rtg-felvételek  a gerincoszlopról, mellkasról és egyes 
csövescsontokról: kifejezett dorsolumbalis torsiós sco
liosis. A bal alszár csontjain nagyfokú deformitás (3. 
ábra). Ábránkon jól látható a gracilis diaphysis és a 
normál vastagságú epiphysis. Hypertrophiás atrophia. 
Laboratóriumi rutin vizsgálatok és az ásványi anyag
cserére vonatkozó leletek norm ál értékek határain be
lül. A  beteget Reck linghausen-kór diagnosissal utalták  
kórházunkba. A diagnosis tisztázása után sebészetünkön 
a bal alszáron correctiós m ű tétet végeztek.

Megbeszélés

Látható, hogy ugyanazon tünetegyüttes egyszer 
súlyos, m áskor szin te subk lin ikus formában jelen t
kezik. A syndrom a egységes pathom echanism usá- 
nak m agyarázata m ég h iányos. A jelenleg alkalm a
zott endocrinológiai v izsgálatokkal significans elté
rést k im utatn i nem  sikerült. Az izom- és m ás m e
senchym alis szövetben észlelhető  h istológiai elvá l
tozások (13), a kék sclera, ligam entumok, odonto
genesis (18), vérképzés stb. elváltozásai azt b izonyít
ják, hogy általános m esenchym alis hypoplasiáról 
van szó. A  csontfejlő dési zavar az osteoblastok te
vékenységében ny ilvánu l m eg. Számuk norm ális, 
de m etabolicus ak tiv itásuk károsodott (2, 14). A  leg
m odernebb, korszerű  techn ikával in vivo igazolt e l
m élet szerint (19, 23) periostealisan az osteoblast, 
endostalisan az osteoklast m ű ködés laedált, így a 
csontfelszínek rendellenes vándorlása (periosteal 
drift) hozza létre az elváltozásokat.

A haránt scleroticus vonalak tek in tetében azt 
f igyeltük m eg, hogy a sú lyos deform itásokkal járó
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3. sz. esetünkben, valam int jelen közlem ényeinkben 
nem  szereplő  gyerm ekbetegeinknél, ak iknél szintén 
grav is csontelváltozások voltak, ezek a jelek alig 
észlelhető k . Ugyanakkor a két idő s betegnél, akik
nél a k lin ikai kép enyhe formája á ll fenn, a haránt 
scleroticus vonalak igen k ifejezettek . M esszemenő 
következtetést ebbő l levonni term észetesen nem  k í
vánunk, már azért sem, mert ezen vonalak gyakran 
elő fordu lnak egyéb betegségekben, ső t gyakran 
egészséges csontokon is (3).

D ifferentia ld iagnosticai problém ákra nem tér
tünk k i, de m egem lítjük , hogy első  két esetünkben 
első sorban az involu tiós osteoporosisok jönnek szá
m ításba. 3. sz. esetünkkel kapcsolatban utalunk ar
ra, hogy  im m obilisatiós osteoporosisban súlyos neu- 
trophicus zavar esetén is található hasonló m éretű 
deform itás.

1. sz. esetünk kü lön érdekessége az ism ételten 
jelen tkező  m elaena. Osteogenesis im perfecta kap
csán leír tak  ugyan bő rvérzéseket, elhúzódó epista- 
x ist (6, 22), throm bocytopaeniát (4, 17), thrombo- 
cythaem iát (7, 9, 10), throm bastheniát (21), de m e- 
laenáról nem  tesznek em lítést. Betegünk esetében a 
gyom or-béltractus vérzéshez vezető  elváltozását is
m ételt v izsgálatokkal kizártuk, vérképző rendszeri 
eltérést nem  észleltünk. Vélem ényünk szerint ez az 
elvá ltozás is az álta lános m esenchym alis hypoplasia 
részjelenségeként fogható fel.

összefoglalás. A  szerző k az irodalm i adatok és 
saját három  esetük kapcsán összefoglalják az osteo
genesis im perfecta kórképére vonatkozó ism erete
ket, kü lönös tek in tette l a felnő ttkorban felfedezett
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form ákra. G yakrabban  d iagn osztizá lha tnán k  a 
syndrom át, h a  ism éte lt  cson ttö rések  ese tén  fe ln ő tt
korban is gon d o ln án k  rá. M elaenáva l szö v ő d ö tt ese
te t írnak le, am it az á lta lán os m esen ch ym a lis h ypo
p lasia  rész je len ségek én t ér tékelnek .

Ezúton is köszönetét mondunk Góth Endre tanár 
úrnak és sebészeti osztályunknak a 3. sz. eset dokumen- 
tatiójának átengedéséért.
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Depersolon INJEKCIÓ
Ö SSZETÉTEL : 1 ampulla (1 ml) 30 mg 21-Desoxy-21-N-/N’-methylpiperazinyl/prednisolon. 
hydrochlor.-ot tartalmaz.

JA V A LLA TO K : Első sorban olyan akut kórképek, ahoi gyors glukokortikoid hatás életm entő : 
égési, traumás, m ű téti vagy intoxicatio következtében fellépő  shock. Súlyos allergiás állapotok, 
anaphylaxiás shock, transfuziós shock, status asthmaticus, súlyos gyógyszertúlérzékenység. 
Fertő ző  betegségek kapcsán fellépő  toxicus állapot (huzamosabb alkalmazásánál megfelelő  
antibioticummal kombinálva). Acut mellékvese-elégtelenség (pl. Addisonos-krízis), májkóma. 
myocardialis infarctus shock stádiuma.

ELLENJAVALLAT: Az akutan alkalmazott parenteralis prednisolon kezelésnek gyakorlatilag 
nincs ellenjavallata. A huzamos kezelés ellenjavallatai megegyező ek a corticosteroid kezelés 
ism ert ellenjavallataival.

A D AG O LÁS ÉS A LKA LM A ZÁ S: Shockban 30—90 mg Depersolon (1—3 ampulla) lassan 
intravénásán, vagy cseppinfusióban, egyéb indicatiókban 30— 45 mg (1— 1 % ampulla) lassan 
intravénásán. Az acut állapot enyhültével célszerű  a kezelést csökkentő  dózisban Pred
nisolon tablettával folytatni.

C SO M A G O L Á S: 3 ampulla, 50 ampulla
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M líVESE KÉSZÜLÉK
A I P -1 4 0

A nagy effek tiv itású  m ű vese készülék AIP-140 típusú új m odelljét sikeresen 
alkalm azzák a vese funkció jának ideig lenes helyettesítésére a heveny és 
krónikus veseelégtelenség különböző  form áinál és a vesén  kívüli eredetű 
urémiás állapotoknál.
A készülék hatásosan alkalm azható m ég sürgő s terápia eszközéül is, különböző 
m érgezések és a szervezet elektrolit egyensúlyának m egrom lása esetén, 
valam int sú lyos oedem ák kezelésére.
Az A IP-140 készülék, összehasonlítva a jelen leg létező , hasonló rendeltetésű 
m odellekkel, egy sor lén yeges elő nnyel rendelkezik :
— a vérvezető  rendszer feltö ltésének  k is első dleges térfogata;
— lehető ség van a készü lék  véradagoló szivattyú  nélkü li mű ködésére, 

ultrafiltrációs haem odia lizis egyidejű  elvégzése m ellett;
— a készü lék  olyan tartozékkal rendelkezik, am ely szükség esetén lehető vé 

teszi a beteg szervezetének heparinnal való rendszeres ellátását.
A  vérvezető  rendszer k is térfogata lehető vé teszi a haem odializis elvégzését 
donortól származó vér felhasználása nélkül.
Az igényekkel a következő  cím re szíveskedjenek forduln i:

SZOVJETUNIÓ, M OSZKVA, G-200,

SZM OLENSZKAJA-SZENNAJA 32/34 V /O  „M EDEXPORT”

Távirati cím : M EDEXPORT MOSZKVA  
Telefon: 128-09-20 
Telex: 247

M obil k észü lék
u l tra nagyfrekvenciás teráp iáh oz

„EKRÁN-l”
A „M edexport” Ö ssz-szövetségi Export-im port E gyesü lés exportálja az „Ekrán-1” 
típusú m ob il készüléket u ltra  nagyfrekvenciás terápiához, am elyet sikeresen 
alkalm aznak a legkülönböző bb kezelésm ódok elvégzéséhez sokféle m egbetegedés 
gyógyításánál.
A  készülékben alkalm azott autom atikus beállítás m axim álisan leegyszerű síti a 
kezelésm ód elvégzését, m ive l a beteg elm ozdulásakor, a kezelő  szem ély 
bárm iféle beavatkozása nélkü l, a készülék u tánállítása autom atikusan történik. 
Ez b iztosítja, hogy a b e teg  m egkapja a m egadott dózisú ultra nagyfrekvenciás 
energiát.

Az igén yek et szívesked jenek az alábbi cím re kü ldeni:

SZOVJETUNIÓ, M OSZKVA, G-200,
SZM OLENSZKAJA-SZENNAJA 32/34 V /O  „M EDEXPORT”

Távirati cím: M EDEXPORT M OSZKVA  
Telefon: 128-09-20 
Telex: 247
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Endokrinológia

A  m e l lé k v e s e k é r e g -e lé g t e le n s é g 
d ia g n o sz t ik á já r ó l. Heni, F. (Medi
zinische Universitäts-Polik lin ik , 
Tübingen): Dtsch. med. Wschr. 
1968, 93, 180.

A klinikai észlelés és a horm on
meghatározások sokszor n incsenek 
párhuzamban. Ennek metodikai 
okai vannak: pl. a Zimmermann- 
reakció, am elynek a szórása a leg
nagyobb, nem csak a corticoidokat, 
hanem az androgeneket és precur- 
sorait is kimutatja. Jobbak a Por
ter—Silber-módszer eredm ényei;
még megbízhatóbb a cortisol-fluo- 
rescencia vizsgálata. Mások a h i
baforrásai a chromatografiás eljá 
rásoknak, am elyeket viszont a m áj- 
betegségek, bizonyos gyógyszerek, 
a thyreoidea betegségei, v itam in- 
hiány, stb. befolyásolnak.

Primer mellékvesekéreg-elégte- 
lenség.

A diagnózist legjobban az ACTH 
próba biztosítja. Ha két napon át 
adott iv. ACTH (30—50 E), majd 
további két napig im. 120 E után 
a cortisol szin t a plasmában (ill. 
metabolitjai a vizeletben) alacsony 
marad, úgy kom plett elégtelenség 
á ll fenn.

Az inkomplett elégtelenség vagy 
átmeneti, vagy végállapotot jelent, 
amikor a m ellékvesekéreg (mvk) 
sejtjeinek csak egy része mű ködik; 
az ACTH term elés fokozódik, m ire 
a mű ködő  m vk sejtek hypertrophi- 
salnak és a norm al érték alsó ha
tárán levő  hormonmennyiséget pro
dukálnak. Az állandó m axim ális 
ACTH elválasztás m iatt ilyenkor 
a nappal-éjjel rhythmus elmarad, 
a hormontermelés állandó.

A  hormonmeghatározás m egta
karítható, ha az eosinophil sejtek 
esése jellemző . Ha többnapi ACTH 
adás után sem esik az eosinophil 
szám, az m ellékvesekéreg-elégte- 
lenség jele. Ha az esés 30% körül 
van, úgy a v izsgálat néhány hét 
m úlva ismétlendő . Ilyenkor a hor
monmeghatározást ajánlatos e lvé
gezni. Többszöri 30% feletti eosino- 
philszám -esés valószínű tlenné teszi 
a primer m ellékvesekéreg-elégte- 
lenséget. 50%-nál nagyobb eosino- 
philszám -csökkenésnél a próba is 
m étlésére sincs szükség, az elég
telenség kizárható.

Az indirekt je lek  (vízterheléses 
próbák, Na/K quotiens, a serum - 
ban, vizeletben, verejtékben, stb.) 
nem  adnak biztos felv ilágosítást.

Szekunder mellékvesekéreg-elég- 
telenség.

A  másodlagos m vk-elégtelenség 
is különböző  mértékű  lehet. Ha 
te ljes, úgy az egyéb hormonkiesé
sekkel is jár, ezért a v izelet hor
monmeghatározások nagyobb csök
kenést jeleznek, m int primer elég
te lenség esetében.

A z inkomplett formák nagyon 
változatosak. ACTH adására a hor
montermelő dés rendező dik, de ha 
a m vk atrophiája súlyos volt, úgy 
csak 8—12 napi adagolás után.

Az ACTH termelés zavarának 
hypophysaer vagy diencephalikus 
eredetét nem tudjuk elkülöníteni. 
A CRF (corticotropin releasing fac
tor) nem  áll rendelkezésre, ezért 
indirekt próbákkal kell beérnünk.  
Ilyen a Metopiron test: a ll-/?-hyd- 
roxylase gátlója, am ivel a feed
back mechanizmus szerint az ACTH 
termelés t fokozni lehet. („ACTH 
tartalék” vizsgálata.) Vagy stresso- 
rokkal (inzulin-hypoglycaemia, va
sopressin, pyrogenek, stb.) igyek
szünk a CRF és ezen keresztül az 
ACTH termelés növekedését elő 
idézni.

(Ref.: mvk-elégtelenség esetén 
ezek a próbák nem veszélytelenek!)

A hypoglycaemia és a lázas re
akció a diencephalonra hat. A va
sopressin hatásmechanizmusa még 
vitatott. Azelő tt direkt adenohypo
physis hatásnak tartották az ezzel 
elért eredményt, ma valószínű bb
nek látszik az area hypophyseotro- 
picára gyakorolt hatás (Hedge et 
al nyomán). A Metopiron test va
lószínű leg mindkét támadásponton 
hat. Negatív Metopiron test esetén 
a hypoglycaemia még k iválthat 
normál hatást; ha ez utóbbi is ne
gatív, a lázas reakcióra bekövet
kezhet a horm onszint-em elkedés; 
és ennek negativitása után a beteg 
még reagálhat m egfelelő en na
gyobb stressekre (pl. mű tét). Hogy 
ezért a próbák különböző  erő ssége 
fele lő s-e, vagy az, hogy más-m ás 
receptorokat érintenek, az még 
nem tisztázott.

E próbák tudományos jelentő sé
ge nagyobb, m int a beteg által él
vezhető  közvetlen haszon.

Különös nehézséget je len t e vizs
gálatok értékelése prednisolon ke
zelés után. Négyheti, 50 m g körüli 
adag szedése után a M etopiron test 
minden valószínű ség szerint nega
tív, inzulin, több napos ACTH adás, 
vagy erő s stress azonban normál 
cortisol szin t em elkedést válthat ki 
a serumban (és a m etabolitokét a 
vizeletben). Négy hétnél hosszabb 
kezelés után azonban ezek a pró
bák is negatívvá válnak.

Ennek ellenére stress esetén 
aránylag kevés a szövő dmény; ez 
a messzemenő en megtartott aldo- 
steron term elés következménye.

M egfelelő  módszerek (fluoromet- 
ria) alkalm azása és az elő írások 
pontos betartása (vizeletgyű jtés, 
baktériumok távoltartása, gyógy
szerek, vitaminok kerülése), to
vábbá a laboratórium m egfelelő 
felkészültsége esetén a m vk-elégte- 
lensége biztosan diagnosztizálható.

Aldosteron hiány.

A  kérdés m áshelyütt kerü l m eg
beszélésre. Itt csak anny it em lít, 
hogy primer m vk-elég telenség 
esetén a cortisolhoz hasonló az a l- 
dosteron term elés; hypophysaer 
eredetnél csak l/3—V2_re csökken.

Isolált hiány léphet fe l  a ldoste- 
rontermelő  adenoma eltávo lítása 
esetén; és kevéssé ism ert m ég a 
hosszan tartó heparin, vagy  hepa- 
rinoid, és a rövidebb ide ig  tartó 
aminogluthetim id adagolás után 
fe llépő  aldosteron hiány.

Gräber Hedvig dr.

☆

A d d is o n  k ó r  é s  h y p o th y r e o s is . 
(S c h m id t  sy n d ro m a ). G enant H. K., 
Hoagland H. C., Randall R. V. M e
tabolism  1967, 16, 189.

Schm idt 1926-ban írta le  az Ad
dison kórhoz társuló hypothyreo- 
sist. Addison kóros betegek  auto- 
psiás vizsgálatakor 50—100 száza
lékban található a pajzsm irigyben 
significans szövettani elvá ltozás, 
m égis az irodalomban 1963-ig csak 
12 olyan beteg kórképét közölték, 
k iknek Addison kórjához hypothy
reosis is csatlakozott. Ennek az e l
lentmondásnak a fe lo ldására kü 
lönböző  hypothezisek m erü lnek fel. 
Gastineau és Arnold fe ltéte lezik , 
hogy a pajzsmirigy olyan nagy 
functionális tartalékkal rendelke
zik, hogy a szövettani e lvá ltozás 
után évek múlhatnak el, m íg  k lin i- 
kailag is manifestté válik  a pa jzs
m irigy csökkent mű ködése. E m el
lett m ind az Addison kór, m ind  a 
hypothyreosis klin ikai képében sok 
a közös vonás és részben ez, rész
ben pedig orvosi gondolkodásunk
nak az a törekvése, hogy tüneteket 
egy kórképpel m agyarázzunk, 
könnyen elfedhet enyhe hypothy- 
reosist.

A  szerző k egy 55 éves Addison 
kóros asszony kórképét közlik . Az 
elvégzett laboratóriumi v izsgálatok 
m egerő sítették a typusos k lin ika i 
képre alapított d iagnózisukat (17 
K S : 0,6 mg/24h, ketogen s te ro id : 
O, p lasm a cortisol 8 órakor: 2,5 ug/ 
100 m l és 16 órakor: 1,2 ug/100 
ml, stb.). Tekintve, hogy a 
beteg súlyos állapotban volt, azon
nal elkezdték erélyes kezelését. Az 
anam nesisben szereplő  egyes ada
tok alapján felm erült az A dd ison 
kór m ellett fennálló, hypothyreo- 
sissal járó Hashimoto thyreoid itis 
lehető sége is. V izsgálataik a pa jzs
m irigy csökkent mű ködését szin tén 
bizonyították (AACs: —14 száza
lék, P B J : 2,1 és 2,6 Mg, a butanolla l 
extrahálható jód: 1,9 Mg/100 m l, a 
J131 fe lvéte le a pajzsm irigy fe le tt 
m érve 6 óra múlva 10 százalék  és 
24 óra m úlva 17 százalék, Rototra- 
cer-rel m ért Achilles in reflex  400— 
440 m sec. stb.). Az Addison kór k e
zelésének 6. napján pajzsm ir igy- 
biopsiát végeztek. A h istológiai kép 
m érsékelt lymphocyta in filtra tio
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mellett fő leg  fibrosist mutatott. A 
továbbiakban kimutattak nem  f i 
xált Conn fé le  pajzsmirigy an tites
teket is, de sem  a m ellékvese, sem 
a gyomor parietalis sejtjeinek anti- 
testjei nem  voltak kim utathatóak. 
Feltételezésük szerint a beteg Ad
dison kórja jó l mű ködő  hypophy
sis m ellett á llt fenn. Em ellett szólt 
a kiterjedt melanosis és a v ize le t
tel 32 PE /24h  mennyiségben ürülő 
gonadotrop hormon is.

A szerző k betegük kórképét e le 
mezve, tárgyalják a Schm idt synd- 
romával kapcsolatban felm erü lő 
problémákat. A pajzsmirigy m eg
betegedése általában a m ellékvesék 
megbetegedése után lép fe l. A  ste
roid keze lés rendezheti a pajzsm i
rigy m ű ködését is. A szerző k sze
rint annak, hogy betegük esetében 
a pajzsm irigy szövettani képe nem 
volt typusos, oka lehetett az is, hogy 
a biopsia elvégzéséig a beteg 6 na
pon át erélyes steroid kezelésben 
részesült. Egyes szerző k fe lté te le 
zik, hogy Addison kórban a pajzs
mirigy szövettani elváltozása csak 
másodlagos következménye a m el
lékvese hormonok hiányának. Le
het, hogy a thyreoiditis oka a m el
lékvese elégtelenség következtében 
fennálló fokozott érzékenység in- 
fektiokra, toxinokra, hajlam  tú lér
zékenységi reakciókra. Ezen fe lté
telezés alapján nehéz m egm agya
rázni azt, hogy miért ta lá lunk lé
nyegesen gyakrabban pajzsm irigy 
elváltozást idiopathikus m ellékve
se elégtelenségben, m int más, pl. 
tbc. vagy  histoplasmosis okozta 
Addison kórban. Ezt az ellen tm on
dást is felo ld ja az az utóbbi évek
ben fe lm erü lt elgondolás, m ely  sze
rint m ind az idiopathikus m ellék
vese elégtelenséget, m ind az ehhez 
társuló pajzsmirigy elváltozást au
tóimm un folyamat okozza. A  szer
ző k végső  következtetése az, hogy 
a Schm idt syndroma pathogenezise 
mind ez ideig megnyugtatóan tisz
tázva m ég nincs.

Sávely Caesar dr.

☆

A ld o s t e r o n  sz in t -  é s  h y p e r tó n ia - 
b e te g s é g . J. G. G. Ledingham , M. 
B. B u ll & J. H. Laragh (Columbia  
University): Supplement II. to Cir
culation Research 1967, 21:177.

A p lasm a renin szin tje összefügg 
az aldosteron secretióval. Primaer 
hyperaldosterinismusban a  plasma 
renin szin tje alacsony, v iszon t se- 
cundaer hyperaldosterinismusban 
magas plasmarenin szin teket ész
lelünk. Hypertonia betegségben 
Conn és munkatársai az esetek  15— 
25%-ban alacsony renin és em el
kedett aldosteron vérszin teket ész
leltek, adataik szerint hypertonia 
betegségben az esetek 15—25%-ban 
prim aer hyperaldosterinismus ész
lelhető . A  szerző k m egfigyelései 
azonban ellenmondanak ezeknek 
az adatoknak. Száztizenhárom es
sen tia lis benignus hyperton ia eset
ben renin, aldosteron, K, Na és

szénhydratanyagcsere-vizsgálato- 
kat végeztek, ö t  esetben, tehát ese
teik 4,4% -ában a plasma renin- 
activitás em elkedett az aldosteron- 
szint egy idejű  em elkedése mellett. 
Ügy vélik , hogy ezen nyilvánvaló
an secundaer hyperaldosterinismus 
esetek oka a  használatos vesefunc- 
tiós próbákkal fe l nem deríthető 
vesekárosodás volt. Tizenhét to
vábbi esetben, a vizsgált esetek 
250/0-ban ész le ltek  abnormális se
rum renin értékeket. Növekedett a 
serum ren in  szin tje 9 esetben és 
csökkent 8 esetben. A 9 eset közül 
5 esetben, m in t em lítettem, hyper
a ldosterin ism us is észlelhető  volt, 
4 esetben az aldosteronszint nor
mális, v iszon t ezekben az esetek
ben, tehá t eseteik  31,9%-ban ész
leltek  3,0—3,6 mEq/L nagyságú 
hypokalaem iát. Huszonhat esetben, 
eseteik 33,9%-ban szénhydrát- 
anyageserezavart észleltek és a 
szénhydrátanyagcsere-zavar az ese
tek 61,5% -ban hypokalaemiával 
együttesen lép ett fel. Ezen adatok 
is erő sítik  azon már ismert m egfi
gyeléseket, m elyek  szerint a hypo
kalaem ia ron tja  a cukortoleranciát. 
A szerző k 8 esetben alacsony p las
ma renin activ itásokat észleltek, 
azonban ezekben az esetekben az 
aldosteron vérszin t sohasem em el
kedett, az norm ális értékű  volt, ill. 
m ég a norm álisná l is alacsonyabb. 
A szerző k jogosan vonják le tehát 
következtetésüket, melynek értel
mében hyperton ia  betegségben az 
alacsony p lasm a renin activitás 
nem egyérte lm ű  hyperaldosterinis- 
mussal, anná l is inkább, m ivel 
Conn és m unkatársaival szemben, 
ilyen ész le lésük  nem is volt. A pri
maer hyper-aldosterin ism ust kü 
lönben is nagyon ritkán elő forduló 
betegségnek tartják.

Antalóczy Zoltán dr.

☆

Érbetegségek

A visszérbetegségek gyógyszeres 
kezelése. H. M arx (I. Medizinische 
U niversitätsk lin ik , München): Der  
Internist. 1967, 8, 405—412.

A visszérbetegségek aránylag 
gyakran lehetnek  hirtelen halált 
vagy m aradandó rokkantságot oko
zó betegségek  forrásai, szinte füg
getlenü l a betegek korától. Ezért 
m ind k lin ika i, m ind gyakorlati te 
k in tetben egyik  legfontosabb prob
lém acsoportunkat alkotják. G yó
gyításukra és megelő zésükre m ind 
eredm ényesebb gyógymódok és 
gyógyszerek  állnak rendelkezé
sünkre.

A  szerző  két nagy csoportba so
rolja a v isszérbetegségek gyógyí
tásában használatos gyógyszereket: 
I. A ntithrom botica, II. Antivarico-  
sa csoportja ira. Az első  csoportnak 
három alcsoportja: antithromboti
ca vera, antithrombotica accesso- 

-  ria és antiem bolica.

Első  csoportba sorolja az anti- 
coagulansokat (hirudin, ct-Heparin, 
heparinszerű en ható szerek, cuma- 
rin és indandione készítmények, a 
staphylococcus aureus felü letfertő 
zések ellen ható antiserumok, stb.), 
a thrombusok oldására használatos 
szereket (Streptokinase, Urokinase 
és a még kísérleti stádiumban levő 
Plasmin) és a thrombusok sorvasz
tására alkalm azott szereket (gyul
ladásgátlók, m int a phenylbutazon 
és acety lsalicylsav készítmények, 
az Adenosin-analógok és a fibrino- 
gent lebontó szerek).

A második — antithrombotica 
accessoria — alcsoportban külön le
ges indicatio esetén szükséges gyul
ladásgátlókat (Pyramidon, Cortisol 
és analógjai, a proteinbontó ferm en- 
tumok, m int a Chymotrypsin és az 
esetleg infusio formájában alkal
mazható Panthesin), szívelégtelen
ség esetén alkalmazandó szívszere
ket, a hypertonia, vagy hypotonia 
esetén szükséges keringésrendező 
ket, az alvadóképességet fokozó 
vérszegénység-formák esetén szük
séges vérképző ket, polycythaemia 
vagy thrombocythaemia esetén a l
kalmazandó cytostaticumokat, vé
gül húgysavfelszaporodás esetén 
Allopurinolt és hozzá hasonló ha
tású szereket sorolja fel. A harm a
dik alcsoportot szerző nk antiembo
lica néven foglalta össze, de a név 
után kérdő jelet tett, jelezve, hogy 
nem eléggé kipróbált szerek cso
portjáról van szó.

Az antithrombotica csoportra 
vonatkozó tapasztalatai alapján — 
szerinte — legjobb, legegyszerű bb 
és legveszélytelenebb eljárás a 
Depot-Heparin alkalmazása. Hepa
rin intravénás alkalmazása szüksé
ges lehet: tüdő em boliával fenye
gető  m ély combi és medencei 
thrombosis és thrombophlebitis, 
terhesség közben kiújuló alsó- 
végtag-thrombophlebitis, throm
bolysis utáni utókezelések, va la
mint friss retinális thrombosis ese
tében. Percután kenő cskezelés m int 
egyedüli gyógytényező  nem k ielé
gítő  hatású. Phenylbutazon és d i- 
cumarin-indandione készítm ények
kel k iegészítve ott alkalmazható, 
ahol a megbetegedés felületes, ezért 
komoly álta lános alvadásgátlóra 
nincsen szükség.

A Heparin kezelés következő 
mellékhatásai fordulnak elő : arány
lag kis ingerre bekövetkező  vér
zés, azonnal jelentkező  túlérzékeny
ség, vagy allergia, érbeidegzési és 
központi idegrendszeri zavarok 
(vérnyomásemelkedés, tachycardia, 
izzadás, visceralis fájdalmak stb.), 
osteoporosis, törés utáni calluskép- 
ző dés-zavar, 6—10 hét múlva fe l
lépő  hajhullás, W aldenstrő m-beteg- 
ségnél nagy molekulájú globulin- 
heparin com plexumok képző dése, 
esetleg a kórokozók elleni e llen 
anyagképzés akadályozása. A  cu- 
marin és indandione származékok 
vérzés és hajvesztés tekintetében 
hasonló mellékhatásokat okozhat-
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nak, de találkozhatunk speciális 
m ellékhatásukkal is, pl. terhesek
nél magzatkárosodások, szoptatók- 
nál, tejen átjutva, a csecsemő knél 
bekövetkező  vérzések, kb. 1%-ban 
cum arin-necrosisok és hegképző 
dési zavarok. Terheseknél, szoptató 
anyáknál alkalm azásuk tehát ti
los!

A  már k ifejlő dött thrombosisok- 
ban alvadékoldás céljából használt 
streptokinase értéke, adagolásmód
ja  tekintetében m ég nem alakult 
ki egységes vélem ény. Az is v ita 
tárgyát képezi, hogy a thrombosis 
kialakulása után mennyi ideig ér
demes Streptokinase kezeléssel pró
bálkozni? Szerző  szerint következő 
esetekben érdem es alkalm azni: 
phlegm asia coerulea dolens, ter
hesség alatt fe llépő  medencevéna- 
thrombosis, alsóvégtag-throm bosis 
közben bekövetkezett masszív tü- 
dő infarctus után, plexus prostati
cus és corpus cavernosumthrombo- 
sis — priapismussal, retrobulbaris 
vena-throm bosis, vena centralis re
tinae thrombosis, súlyos látásza
varral, súlyos felkar-véna throm
bosis. Ez utóbbi három után a szer
ző  kérdő jellel jelz i, hogy tapaszta
latai csak kevés esetre vonatkoz
nak.

A z antiem bolica néven em lített 
alcsoport a tübingeni Dick k lin i
kán Matis és M örl érdekes m egfi
gyeléseirő l em lékezik meg. ö k 
ugyanis m egfigyelték, hogy m ű té
tek utáni em bóliák száma felére 
csökkent, ha m ű tét alatt és után 
Trasylolt (Kallikreininhibitor) ad
tak, anélkül, hogy a thrombosisok 
szám a csökkent volna. V izsgálatai
kat nagyobb anyagra kiterjesztve 
úgy látták, hogy a plasm in-inhibi- 
torok kisebb anticoagulans-hatásuk 
m ellett akadályozzák a fibrinoly- 
sist és evvel csökkentik  a throm- 
busok törékenységét. Ha hozzávesz- 
szük tensio-stab ilizáló és a k inin
rendszerre k ifejtett hatásukat, e l
képzelhető , hogy valóban ki fogják 
érdem eln i az „antiem bolica” elne
vezést.

A  gyógyszerek antithrombotica 
n évvel összefoglalt első  fő csoport
ja után antivaricosa néven csopor
tosítja azokat a szereket, amelyek
nek feladata az első d leges és m á
sodlagos visszértágulatok kialaku
lásának akadályozása. Nem lehet 
kétséges, hogy a visszeres pangást 
gátló életmód, nyomókötések, ha
risnyák, a visszértágulatokat k ikü
szöbölő  mű tétek m ellett e gyógy
szereknek csak k iegészítő  szerepük 
lehet. Nagyon sok növényi k ivo
natnak tulajdonítanak venafalat 
erő sítő  hatást, de az objectív m eg
íté lést nagyon m egnehezíti az, hogy 
a varicositas kizárólagos emberi 
betegség lévén, az állatkísérletek 
lehető sége hiányzik. A legutóbbi 
hamburgi Phlebologus congressu- 
son több kritikai vélem ény hangoz
tatta, hogy a vadgesztenye, édes
here, aranyeső , rekettye egyes ré
szeiben található bioflavin  hatású 
anyagok: az aescin, a rutin, a quer-

zetrin k isfokú dicumarolszerű  ha
tása m ellett a beteg gyógyulni aka
rása, az orvos segíteni akarása ré
vén kialakuló psychés optim ismus- 
nak köszönhetik jó eredményeiket. 
A többség mégis arra az álláspont
ra helyezkedett, hogy a vadgeszte
nyekivonatot tartalmazó Venosta
sin, az aranyeső kivonatot tartal- 
zó Solidago, a növényi anyagokon 
kívül a B-v itam inféleségeket, py- 
ridincarbonsavat is tartalmazó Ari-  
ven, az ugyancsak több anyag ke
verékébő l á lló  Perivar, Venoruton 
P4, a Venopyron — különösen per 
os és intravénás adagolás com bina- 
tiójával — határozottan visszérfal- 
erő sítő  hatásúak. M ájcirrhosist kö
vető  nyelő cső -visszértágulatok vér
zéseiben életm entő  hatású az in t
ravénás Vasopressin gyors in fusió- 
ja, a visszeres nyomás csökkentése 
útján.

Befejezésében elégtétellel á llapít
ja meg, hogy Moravitznak, a 
Deutsche Gesellschaft für K reis
laufforschung 1934-es kongresszu
sán elhangzott borúlátó szavai, m e
lyek szerint a visszérthrombosis 
kezelésében az ötven évvel ezelő t
ti viszonyokhoz képest sem m it sem 
léptek elő re, napjainkban már nem 
felel meg egészen a tényeknek. Az 
elért eredmények azonban csak 
ösztönző k lehetnek további kuta
tásra, mert nagyon sok m ég a ny i
tott kérdés.

Piri Lajo s dr.
☆

Az a o r ta -b i fu r c a t io  e m b ó l iá ja . K .
Th. Hofmann (Chirurgische Univ.- 
Klin ik Homburg/Saar) Die M edizi
nische Welt. 1968, 19, 222—229.

A perifériás arterias em bolisa- 
tiok kb. 8—12%-a aortabifurcatio  
embolia. 1958-ig az irodalom ösz- 
szesen 64 sikeresen em bolectom i- 
salt esetet em lít. A kórkép fe lism e
rése nem okoz nehézséget (hirtelen 
keletkező  alsó végtag fájdalom, a 
végtag te ljes keringési zavarára 
utaló jelek). Esetenként korai tü 
netként a végtagokban je lentkező 
paraesthesia, gyengeség, fá radé
konyság figyelhető  meg. A kóris
mét maga a tünetegyüttes b iztosít
ja. Az em bolia leggyakrabban 
mitral stenosis következménye 
(60—70%)- Embolia forrás lehet a 
szívinfarctust követő  fali thrombus 
is (20—30%. Igen ritkák az aorta 
atheromathosus plackjaira rakódó 
thrombusokból származó em bolisa- 
tiók, még ritkább a paradox em bo
lia nyitott foramen ovalen át. A 
kórkép prognosisa rendkívül sú 
lyos, kezelés nélkül legalább 
75%-os mortalitással kell szám olni. 
Ennek oka egyrészt a súlyos a lap
betegség álta l beszű kített cardialis 
reserv, másrészt, hogy gyakorlati
lag a bal szívfélben további th rom - 
busokkal k e ll számolni (ezért egye
sek mitral v itium  esetében je len t
kező  em bóliánál elő bb a com m is- 
surotomia elvégzését ajánlják, az 
ezt közvetlenül követő  em bolecto-

mia m ellett.), A kórism e fe lá llítása 
egyben mű téti ind icatiot jelent. 
M egoldásként ma a beteget sokkal 
inkább terhelő  direct em bolecto- 
m ia helyett a retrograd em bolecto- 
m iat részesítik  elő nyben. A  szerző 
Fogarty katheterrel jó  eredm énye
ket ért el. A retrograd em bolecto- 
m iat vélem énye szerin t az ese
m ényt követő  6 órán tú l is m eg 
kell kísérelni. A fib r inolyticus k e
zelés mai állása m ég nem  teszi le 
hető vé az embolectom ia m ellő zé
sét.

Pálossy Béla dr,

☆

V esebetegségek

A  s e b é s z i  m e g o ld á s  e r e d m é n y e i 
v e s e a r te r ia s z ű k ü le t  o k o z ta  h y p e r - 
to n iá b a n . Luke R. G. e t al (D epart
m ent of Medicin, Royal In firm ary,  
Glasgow): Brit. med. J. 1968. 2, 
76—80.

A  héttagú team 1966 m ájusá ig 
végzett 27 mű tét eredm ényérő l 
szám ol be. Betegeiket 1000 hyper- 
ton iás közül választották k i, akik 
19—61 évesek voltak. A  m ű tét 
elő tti d iastoles vérnyom ás átlaga 
123 Hgm m volt. Egy k ivé te léve l a 
szem fenéken súlyos szem fenék i e l
változást állapítottak meg. A z át
lagos MN 33% volt.

17 betegben arteriosclerotikus e l 
változást, 8 esetben az a. renalis 
fibromuscularis dysplasiáját lá t
ták. V olt egy Takayasu arter itis is. 
Reconstruktios érbeültetést 10, 
nephrectomiát 17 esetben végeztek . 
Egy beteg meghalt a m ű tét után 
azonnal, míg a mű tét után elte lt 
hat hónapban még kettő  h a lt meg.

A  m ű tét után 12—47 hónappal 
16 beteg diastolés vérnyom ása 16 
esetben 90 Hgmm alatt vo lt, 7 
esetben legalább 20 H gm m -el csök 
kent (gyógyszerek nélkül). A  MN 
gyakorlatilag nem változott, m íg a 
kreatin in clearance lényegesen ja 
vult, a se Na szintje em elkedett. A 
betegek kiválasztásában alábbi 
szempontokat vették figyelem be:

1. Jelentő s hypertensio m elle tt 
jó vesem ű ködés és m egfelelő  á lta 
lános állapot a mű téthez. 2. A z a l
kalmas esetekben iv. pyelogra- 
phiát és radiorenogrammot végez
tek. 3. Ha az i. v. pyelographia és 
renogramm egyoldalú a. rena lis 
stenosisra utalt, a másik v ese nor
mális és a beteg fiatal, e lvégezték 
az arteriographiát. Ha a k lin ika i  
tünetek és vizsgálatok összhangban 
vannak, a mű tét indokolt. B izon y 
talanság esetén különböző  tovább i 
vesefunctios vizsgálatokat (pl. re
nin) végeznek. 4. Idő sebb b etegek 
nél, ha az i. v. pyelographia és re
nogramm alapján ind ikált is a 
mű tét, elő ször kipróbálják a k ü 
lönböző  antihypertensiv gyógysze
reket. Ha ezek hatástalanok, ú jra 
m egfontolják a mű tét lehető ségét.
5. Ha lehet reconstruktív érp lasz
tikát végeznek. Nephrectom iát ak 
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kor javasolnak, ha a vese k icsi, ha 
hosszabb mű tét kockázatos és ha 
a z  a. renalison kóros elváltozás 
van.

(Ref.: Amerikai szerző k már 
ezernél több esetben végeztek ha
sonló műtéteket és egyre több mű 
tétet végeznek a Prágai Orvosto
vábbképző  Intézetben és az utóbbi  
években hazánkban is.

A  betegek kiválogatásának je
lentő sége gyermekkorban még na
gyobb mint felnő ttkorban, mert a 
gyerm ekek gyógyulása m ű tét után 
csaknem 100%-os.)

Korányi G yörgy dr.

☆

H e m o d ia l iz is  és p e r i t o n e a l i s  d ia 
l í z i s  a k u t  v e s e b e te g s é g b e n  é s  sú
l y o s  m é r g e z é se k b e n  (H a t  é v  ta p a sz 
t a la t a i )  E. Streicher und  K. Spang: 
Dtsch. med. Wschr. 1967, 92, 1619,—

Egym illió lakosra, csak  a heveny 
veseelégtelenségben szenvedő  bete
geket figyelembevéve, éven te 200 
d ia lysist kell számítani. 51 kórház 
adatait feldolgozva m egállapítot
ták, hogy 100 betegágyon ápoltak 
közü l évente 1—6 volt acu t uraemi- 
ás. A  stuttgarti kórbonctani anyag 
alap ján  kiderült, hogy a heveny 
uraem ia csak az esetek  egyharma- 
dában vált ismeretessé a klinikai 
ész le lés során. Ezek az adatok jel
z ik  a mű vese-állom ások feladátait.

A  szerző k 336 álta luk kezelt, ve
seelégtelenségben szenvedő , vagy 
h even y  mérgezés m iatt dialysisre 
szoruló beteg adatait dolgozták fel.

Pyelonephritis, i l le tv e  glomeru
lonephritis szövő dm ényeként fel
lép ett uraemiás á llapot mortalitá
sa  67 százalék, il le tve 90 százalék 
vo lt beteganyagukban. Altatószer 
m érgezés miatt 16 b eteget kezeltek, 
ak ik  közül 2 halt meg.

A  234 heveny u raem iás beteg 
összmortalitása 42 száza lék  volt, 
ebbő l a dialysáltaké 45 százalék, a 
több ié 36 százalék. Ez a végered
m ény megegyezik több ism ert mű - 
vese-centrum  adataival (41—51 szá
zalék).

A z acut veseelégtelenség progno- 
sisa  fő leg az alapbetegségtő l függ 
és ebbő l a szem pontból bizonyos 
sorrend állapítható m eg, a morta
litás i százalék alapján: abortus: 11 
százalék, toxicus nephropathia: 31 
százalék, sebészi és urológiai szö
vő dm ény: 61 százalék, ileus: 82 szá
zalék. Maga a veseelégtelenség, 
uraem ia, mint halá lok  (oedema, 
vérzés, dialysisszövő dmény) csak az 
ese tek  10 százalékában szerepel.

A z elő fordult szövő dm ények meg
oszlása: infectio 22 százalékban, 
cerebralis károsodás: 29 százalék, 
vérzés: 10,5 százalék. H a a beteg 
kora elő rehaladott, a szövő dmények 
szám a nagyobb.

A z anuriás-oliguriás idő szak át
laga  12,5 nap volt beteganyaguk
ban. A kezeltek 66 százaléka az 
anuriás idő szakban ha lt meg, 24

százalék a polyuriás szakban, 10 
százalék késő bb.

A konzervatív  antiuremiás keze
lés k iegészítő  része a dialysis és 
nem a lternatív  megoldás. 526 hae- 
mo-, 59 peritonealis dialysist vé
geztek. A z idő ben végzett dialysis 
adja a legjobb  eredményeket; a 
m ű vese keze lés javallatát 170 m g- 
százalék Se-M N  értékben állapítot
ták meg. V élem ényük szerint az 
uraem ia keze lése centralizáltan, 
speciális osztá lyon történjék, mert 
egyébként a  mortalitás nagyobb; 
ezt a peritonealis dialysisre is ér
vényesnek  tartják.

Az acut uraem iás betegeken vég
zett u tóv izsgálatok  szerint a vese
funkció fokozatosan javul és 12 hó
napon b elü l rendszerint normál ér
téket ér e l az endogen kreatinin- 
és PAH  clearance.

Gál György dr.

☆

A  g lo m e r u la r i s  b a sa l is  m e m b r á n 
e l l e n e s  a n t i t e s t e k  sz e r e p e  a z  e m 
b e r i  g lo m e r u lo n e p h r i t is b e n . Ler-  
ner R. A., G lassock R. J. and Di
xon F. J.: J. exp. Med. 1967, 126, 
989— 1004.

A z edd ig közölt emberi adatok 
keringő  vese-e llen es antitestek k i
m utatására vitathatók, a fe lté te le
zett rena lis antigen természetét 
m ég n em  tisztázták, nincs bizonyí
ték elő bbi antitesteknek az em be
ri nephr it isek  pathogenesisében 
játszott szerepére és az im m un- 
fluorescen tiáva l kimutatott gam - 
m a-globu linok  glomerularis basalis 
m em brán (GBM )-ellenes an tites
tekkel va ló  azonosságára vonatko
zóan.

Fenti m egfontolások alapján azt 
az a lapvető  kérdést vizsgálták, kép- 
ző dnek-e egyálta lán GBM -ellenes 
antitestek  tervszerű  im munisatio 
nélkü l, és első sorban emberben e lő 
fordu l-e ez.

E h elyen  nem  részletezhető  b e
teganyagon és methodikával 6 g lo
m eru lonephritises beteg serumában 
és vesé jéb en  GBM -ellenes an tites
teket m u tattak  ki. M egállapították  
ezen an titestek  kötő dését in v ivo 
a gazda glom erulusaihoz és in v it 
ro több á lla tfa j GBM -antigénjel
hez. A  b eteg  serumával és m eg
fe le lő  vesek ivonatával átv itték a 
glom erulonephritist majmokra.  
Ü gy vélik , a kim utatott antitestek 
első d leges, de legalább is szám ot
tevő  tényező k  a glomerulusok pusz
tu lásában.

A data ik  szerint, GBM -ellenes an
titestek  kim utathatók m inden  
G oodpasture nephritisben és a fe l
nő ttkori chr. glomerulonephritis 
esetek  k öze l felében.

M ivel GBM -antigenek — m elyek 
poten tia lisan  nephritis k iváltására 
képesek  — egészségesek v izeletében 
is k im utathatók, úgy vélik, a je len 
ség autoim m unisation alapul.

Gyakorlati conclusio: G BM -elle
nes antitesteket képző  betegek nem 
alkalm asak vesetransplantatióra.

Dévényi I stván dr.

☆
P h e n a c e t in  a b u su s  é s  v e s e k á r o 

so d á s . O. Gsell és mtsai (M edizi
nische Universitäts-Polik lin ik  Ba
sel) Deutsche Medizinische Wo
chenschrift 1968, 93, 101—108.

A  szerző k 3 éves ambulans bel
gyógyászati beteganyagból k ise- 
lectalt 150 olyan beteget vizsgáltak, 
akik hosszú idő n át phenacetin 
tartalmú analgeticumokat szedtek. 
A beteganyagot a vesefunctiok a l
kalm azása szerint 4 csoportba osz
tották:

A) csoport (50 beteg): typusos 
chr. in terstit ia lis nephritis m ani
fest vesefunctios zavarokkal. A  be
vett összm ennyiség 9,6 kg, az abu
sus tartam 14,5 év, a napi adag 1— 
2 g, életkor az abusus kezdetekor 
37 év, a  vesekárosodás je lentkezé
sekor 51 év  átlagértékben. A  bete
gek felében kimutatható bacterialis 
infectio a vizeletben nem  volt. A 
RN a betegek 50%-ában, az endo
gen kreatin in  clearance 70%-ban 
volt kóros. A  vesekárosodás mér
téke és az anaemia közt egyértel
mű  kapcsolat állott fenn. M ethae
m oglobinaem ia csak 5 esetben volt. 
17 betegen a bő r chr. veselaesióra 
je llegzetes barnásszürke elszíne
ző dést mutatott. 30 betegen psy
ches rendellenességet észle ltek (de
pressio, psychopathia). Gyógyszer- 
abusus oka 75%-ban a fejfájás 
volt (ennek hátterében csak 8 eset
ben állott organicus ok).

B) csoport (16 beteg): vesefunc
tios zavar nélküli húgyúti infectio. 
Itt kezdő dő  pyelonephritisszel vagy 
destrualo interstitialis nephritisszel 
kell szám olni. Az elő bbi mutatók 
alakulása: 5,08 k g — 14 év  — 0,9 kg 
34, ill. 48 év. A két csoport közt lé 
nyeges különbség van a bev itt össz- 
m ennyiséget illető leg. E csoportban 
a vesekárosodás olyan állapotban 
van, m ely  laboratóriumi módsze
rekkel m ég nem mutatható ki. Az 
anaem ia itt ritka (2 eset), bő relszí
nező dés nem  észlelhető . A z abusus 
fő  oka a fejfájás.

C) csoport (25 beteg): 18 beteg
nek az abusus kezdete elő tt átlag 
14,5 évvel elő ző  vesebetegsége, 7 
betegnek vese fejlő dési rendelle
nessége volt. Az elő bbi mutatók: 
3,8 kg — 8 év — 1,2 kg — 43, ill. 
51 év.

D) csoport (59 beteg): vesekáro
sodásra utaló jel nincs. Mutatók: 5 
kg — 10,5 év — 1,25 kg — 33, ill. 
43,4 év. A z abusus oka 45 betegnél 
a fe jfá jás (fő leg vegetatív  dysto
nias je llegű ).

Súlyos psyches alteratiot a kö
vetkező  gyakoriságban észleltek: 
A) csoport 59%, C) csoport 40% és 
D) csoport 33%.

150 jelentő s adagú phenacetint 
szedő  beteg közül tehát kb. 60%-
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ban (91 beteg) vese vagy húgyúti 
megbetegedésre utaló jel volt k i
mutatható. A betegek 80%-a nő .

A bevett phenacetin összmennyi- 
ség és a vesekárosodás foka közt 
(A csoport) egyértelm ű  összefüg
gést a szerző k nem  találtak. 12 kg 
fe letti összm ennyiségnél hatványo
zottabban kell szám olni a vesein - 
sufficientia lehető ségével. Az anae
mia kialakulása, a vizelet bacte
rialis fertő zöttsége és az abusus 
idő tartama közt összefüggés nem 
volt.

Pálossy Béla dr.

☆

Az angiotensin hatásának tanul
mányozása nephrogen diabetes in- 
sipidusban. Orr, F. R. és Filipich, R.
L. (Mc Gregor Clinic. Hamilton,  
Ont. Canada): Canad. Med. Ass. J. 
1967, 97, 841—845.

Az angiotensin hatását tanulm á
nyozták vizdiuresis alatt fam iliáris 
nephrogen diabetes insipidusban 
szenvedő  ikerpáron. A szer antidiu
reticus és antinatriureticus hatást 
fejtett ki vérnyom ásem elkedést 
nem okozó adagolásban is. Nem kö
vetkezett be antid iuresis azonban 
vasopressin hatására, noha »pres- 
sor-dosisokat« alkalmaztak. Az an
giotensin antidiureticus hatását 
egészséges em beren és antidiureti
cus hormonhiány álta l okozott »va
lódi« diabetes insip idusban is m eg
figyelték és a hormon által okozott 
glomerulus filtratió csökkenésnek 
tulajdonították. Á je len cikk szer
ző i ezt a felfogást elvetik, m ivel 
esetükben a vasopressin is k ifeje
zett glomerulus filtratió csökkenést 
okozott — antidiuresis nélkül. Fel
fogásuk szerint az angiotensin di
rekt úton befolyásolja a tubularis 
nátrium-, és vízreabsorptiót. E l
képzelésüket k iterjesztik  az ún. 
»thiazid antidiuresis« magyaráza
tára is. Ismeretes ugyanis, hogy a 
chlorothiazid és származékai köz
vetett úton — sóveszteség elő idézé
sével — fejtik ki antidiureticus ha
tásukat diabetes insipidusban. M i
vel a diureticus sóveszteség fokoz
za a renin-angiotensin rendszer ak
tiv itását és az angiotensinnek an
tidiureticus hatása van, lehetséges, 
hogy az angiotensin a »thiazid an- 
tidiuresis« mediátora.

Radó János dr.

☆

G y n a e k o m a s t ia  e lő fo r d u lá s a  id ü l t 
v e s e e lé g te le n s é g b e n . Lindsay R. JVL, 
Briggs, J. D. és m tsai (University 
Department of M edicine, Glasgow 
Royal Infirmary, G lasgow, Anglia). 
Brit. med. J. 1967. 4, 779.

A gynaekomastia gyakran súlyos 
megbetegedésekhez társul: lerom
lott általános állapot (főleg, ha 
utána megkezdő dik a conditio ja 
vulása! •— Ref.), májcirrhosis, tüdő - 
gümő kór, heredaganatok, spinalis 
köteglaesio, hyper- vagy hypothy

reosis, Hodgkin-kór, bronchusrák. 
Ezenkívül digitális-kezelés, újab
ban methyldopa-therapia kapcsán 
írták le ezt a tünetet. Érdekes, hogy 
idült veseelégtelenségben egyedül 
Shaldon (1966) észlelt eddig gynae- 
komastiát.

A szerző k 6 chronicus veseelég
telenségben szenvedő , egy k ivéte
lével 40 évnél fiatalabb férfibeteg 
átmeneti, de kifejezett gynaeko- 
mastiáját figyelték meg. Minden 
betegük maradék nitrogénje 100 
mg% felett volt. 2 betegüket külön 
tárgyalják, mert ezek a-m ethyldo- 
pa kezelésben részesültek s így e l
ső sorban ezzel hozzák összefüggés
be gynaekomastiájukat. A többi 
4 beteg esetében nem a veseelégte
lenség csúcspontján, hanem, a be
tegek javulásakor, a rendszeresen 
végzett d ialysis-kezelés kapcsán lé 
pett fel az elváltozás. Ezért a szer
ző k vélem énye az, hogy a hatás 
»refeeding«-en alapul s ezt alátá
masztja az, hogy a kezelés fo lya
mán a gynaekomastia k ialakulásá
val párhuzamosan a betegek lib i
dója és potentiája is gyorsan m eg
nő tt. Az idü lt veseelégtelenség + 
az alacsony fehérjetartalmú diaeta 
ugyanis egyaránt visszaszorítja a 
hypophysis elü lső  lebenyének 
gonadotróp horm ontermelését s en
nek kapcsán a heremű ködés is 
vissza van szorítva. Ha azonban a 
rendszeresen alkalmazott d ia lysi- 
sek, valam int a megemelt fehérje
felvétel jótékony hatása már érvé
nyesül, m integy »második puber
tas« k ialakulását eredményezi s ez 
aztán gyakran gynaekomastia k i
alakulásához vezet, éppen úgy, 
mint ahogy a physiológiás pubertas 
egy bizonyos hányada is átm eneti 
gynaekomastiával jár.

Major László dr.

☆

A  p e r i to n e a l is  d ia ly s is  h a tá s á n a k 
fo k o z á sa  u l t r a f i l t r á c ió v a l .  E. Quell- 
horst, F. M ietzsch, H. Hening, F. 
Scheler (M edizinische Universitäts- 
Klinik, Göttingen): Deutsche M edi
zinische Wochenschrift. 1967, 92, 
1417—1421.

A peritonealis dialysis hátránya, 
hogy az uraem iás beteg szervezeté
bő l a m. N anyagokat lassabban tá
volítja el, m int a haemodialysis. Az 
uraemiás tünetek csökkentésére az 
elektrolyt zavar rendezésére perito
nealis d ialysis esetén háromszor 
annyi idő  szükséges, m int a haem o
dialysis alkalmazásakor. A  chroni
cus veseelégtelenség végstádium á
ban szenvedő  betegeknél általában 
heti kétszeri 8 órás haemodialysis 
alkalmazása elegendő  az uraem iás 
syndroma kialakulásának m egaka
dályozására. A  gyakorlat számára 
nagyon kívánatos lenne úgy n övel
n i a peritoneális dialysis hatásfo
kát, hogy a haem odialysis idejéhez 
hasonló idő  alatt a peritonealis d ia- 
lysissel is megakadályozható legyen 
az uraemiás syndroma kialakulása.

1966-ban Henderson már beszám olt 
a hyperosmoticus peritonealis d ia- 
lysisre használható mosófolyadék 
eredményes alkalmazásáról, am ely 
egyben a dialysis idejének a csök
kentését is jelentette.

A  szerző k jelen munkájukban a 
hyperosmoticus m osófolyadék hasz
nálata esetén a közism erten nehe
zen diffundáló kreatin in eltávozá
sát és az esetleges egyéb rendelle
nességeket vizsgálták. A  szerző k 
1,5% és 7%-os glucosét, ill. 1,5%-os 
és 7%-os mannitot tartalmazó m o
sófolyadékot használtak a perito
nealis d ialysis idejének csökkenté
sére. 1500 ml peritonealis d ia lysis- 
re használandó oldatot kb. 10' alatt 
folyatták be a hasüregbe, a  fo lya
dék visszanyerését azonnal elkezd
ték, tapasztalat szerint ez 15—20'-et 
vett igénybe.

Tapasztalataikat az alábbiak
ban foglalják  össze:

A  hypertoniás mannit, ill. g lu
cose oldat használata em eli a peri
tonealis dialysis hatásfokát. A  két 
oldat hatása között lényeges kü
lönbség nincs. A szerző k clearance 
vizsgálatokkal támasztották alá, 
hogy a hypertoniás oldat hatására 
fokozódik a hasüregbő l visszafo- 
lyott dialysáló folyadék urea- és 
kreatin in  tartalma. Felhív ják a f i 
gyelmet, hogy a hosszú ideig tartó 
ultrafiltrációs peritonealis d ialysis 
dehydrációt eredményez, ezért ilyen 
esetekben a betegnek infusió adan
dó. A  hyperosmoticus oldat hatá
sára fokozódik a fehérjeveszteség 
is, a hosszú ideig tartó 7%-os g lu 
cose oldat hyperglykaem iát okoz, a 
7%-os m annit oldat pedig, hypogly- 
kaem iát eredményez. A  fenti szö
vő dm ények kiküszöbölésére 3—4 
órás idő közönként kívánatos a 1,5% 
és a 7%-os glucose és m annit olda
tokat váltakozva használni, s így 
szövő dm ény nélkül fokozható a p e
ritonealis dialysis hatásfoka.

Pintér József dr.

☆

Perinatalis kérdések

P n e u m o m e d ia s t in u m  ú j s z ü lö t t 
k o r b a n . G. Morrow, J. W. Hope, T. 
R. Boggs. (Philadelphia.) The Jour
nal o f Pediatrics, 1967, 70.

A  szerző k a distress syndrom á- 
val foglalkoznak, így a m egszokott
nál több m ellkas rtg-vizsgálatot 
végeznek. Ennek kapcsán a koráb
bi közlem ényekhez viszonyítva 
több pneum odiastinum ot fedeztek 
fel. A z a vélem ényük, hogy sok 
pneum om ediastinum  nem  kerül 
diagnosztizálásra. Felhívják a f i 
gyelm et arra a tényre, hogy csak a 
nagyfokú pneum om ediastinum  lá t
ható az a. p. m ellkasfelvételen, 
enyhe esetekben csak a ferde fe l
vételeken kerü l észlelésre. A pneu
mom ediastinum  keletkezési m echa
nizmusában az alveolusok rupturá- 
jának tu lajdonítanak oki szerepet. 
A levegő  a perivasculáris résbe k e
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rü l, ahonnan a pleura m egrepedése 
következtében a p leurarésbe vagy 
a mediastinumba jut. A  resustita- 
t io t nem tartják oki tényező nek , e l
lenben  a túlhordásnak je lentő séget 
tulajdonítanak. A tú lhordás kap
csán jelentkező  intrauterin  anoxia 
m econium  aspiratiohoz vezet, 
am elynek egyenlő tlen tüdő expan- 
sio  és alveolaris ruptura lehet a 
következménye. Izolált pneum om e
diastinum  pneumothorax nélkül 
vélem ényük szerint konzervatívan 
kezelhető . A pneum othorax-szal 
társu ló  esetekben is elegendő  a 
konzervatív kezelés, k iv év e  a fe
szü lő  pneumothorax, em pyem a és 
nyilvánvaló vena cava compressio 
esetét.

1960 és 1966 között 21 esetet ész
le ltek , amelybő l 15 izo lá lt  pneumo
mediastinum  volt és 6 esetben 
pneumothorax társu lt hozzá. 19 
eset konzervatív (in fusio  4 - ma
gas páratartalom m e lle tt  oxygen) 
kezelésre gyógyult. Á lta lában  3 és 
13 nap között te ljesen felszívódott 
a levegő . Az a vélem ényük , hogy 
újszülöttkorban ritka k ivéte lle l a  
mediastinum jóindulatú  spontán 
gyógyuló betegség, a m e ly  konzer
vatívan  kezelhető .

Füzesi Kr istóf dr.

☆

Ü jsz ü lö t t  k o rb a n  k ia la k u ló ,  f e 
s z ü lő  sp o n tá n -p n e u m o p e r i to n e iu n .
Grossmann H. és Schw ind  H. 
(Gyermek- és Nő i K lin ika, Kari 
M arx Stadt): Mschr. K inderheilk.  
1967, 115, 379—382.

A  közlemény egy 1870 g születési 
sú lyú  leányújszülöttnél spontán ki
a laku lt pneumoperitoneum leírását 
adja.

Az újszülött far fekvésben szüle
tett, a szülés alatt m econ ium ot ürí
te tt  és magzatvizet n ye lt. Születés 
után nem sírt fel, ezér t leszívást és 
lobelin t alkalmaztak. A z ismétel
ten  bukó újszülöttnél a  gyomortar
talomhoz kevés vér keveredett. Né
hány óra alatt oly m értékben puf- 
fad t a has, hogy rtg-v izsgála to t vé
geztek, mely — első sorban a has
üreg elülső -felső  részén  — hatal
m as gázgyülemet m u ta to tt ki. Az 
elvégzett haspunctio csak  átmeneti 
megkönnyebbülést eredményezett, 
ezért az ismételt beavatkozás során 
szondát kellett a hasüregbe vezet
n i. A következő  24 órában a szon
dát leszorítva ism ét puffadttá vált 
a has, késő bb a leszorításnak már 
nem  volt következm énye. A szon
dát 10 nap után távo líto tták  el, a 
csecsemő  meggyógyult.

A pneumoperitoneum kialakulá
sa úgy képzelhető  el, hogy a bron- 
chusrendszer és a peritonealis üreg 
között szelepes összeköttetés ala
ku lt ki — talán szü lési trauma vagy 
a reanimatio következm ényeként. 
Külön érdekessége az esetnek, hogy 
mediastinalis, nyak i vagy tüdő - 
emphysema a pneum operitoneum - 
hoz nem társult.

Más szerző k adatai szerint nehe
zített szü lések kapcsán igen gyak
ran k ia lakul spontán pneumotho
rax vagy pneumomediastinum. 
(Egy m egfigyelési sorozatban az 
újszülöttek több mint 10% -ánál  
észleltek  k lin ikai tüneteket nem 
okozó pneum othoraxot!) Szerző k 
ezért arra hív ják  fe l a figyelm et, 
hogy új szülöttkor ban jelentkező 
haspuffadás esetén — különösen 
nehezített szülés és reanimatio 
után — pneum operitoneum k ia la
kulására is gondolni kell.

Török János dr.

☆

A  g y o m o r b a  é s  in t r a v é n á s á n 
a d o t t  g lu k o s e -b ic a r b o n a t  h a tá s á n a k 
ö s s z e h a s o n l í tá s a  r e sp ir a to r y  d i 
s t r e s s  sy n d r o m á b a n . Abraham J.
M., R. J. K. Brown (Queen E liza
beth  Hospital for Children, Lon
don E. 2.) Brit. Med. J. 1967. 3, 
640—642.

Betegeiket respiratory distress 
syndroma (R. D.) m iatt transport 
incubatorban, m egfelelő  0 2 és ned
vesség biztosításával néhány órá
va l a szülés után vették fe l. Az 
alkali-g lucose kezelést azonnal e l
kezdték. A  betegek fe lváltva i. v. 
vagy gyomorszondán keresztül 
kapták az oldatokat. A koraszülöt
tek 40—60%-os 0 2-t kaptak orron 
keresztül. A na. bicarbonatot 10% 
glucoseban adták (65 m l/kg/die). 
M ennyiségét a capillaris vér pH-ja 
szerint á llították  be. Gyomorszon
dán keresztül is lassú cseppinfu- 
sióban adták az oldatokat. Insulint 
nem  adtak. Súlyos esetben pressor 
am inokat (mephentermin su lfátból 
2 óránként 1,25 mg-t) is adtak. Szi
gorú válogtás után 79 esetet tud
tak értékelni. 36 beteg tartozott az 
»intragastricus« csoportba, ezek kö
zü l m eghalt 8, (22,2%). Az »intravé
nás« csoportba 43 koraszülött tar
tozott, ak ik  közül 17 beteg halt 
m eg (39,5%). A  diagnosis helyes
ségét mutatja, hogy a 20 boncolt 
koraszülött közül 18 esetben typu- 
sos hyalin  membrán betegséget á l
lapítottak meg. Születési súly, 
gestatiós idő , nem, pH, pC 02, rtg- 
positiv itás és m ég több adat a lap
ján a két csoport com parabilis 
volt.

K ísérleteik  azt mutatják, hogy 
az alkali-g lucose oldat intragastri- 
kusan adva éppen olyan jó volt, 
m int i. v. adva. A  biokém iai ada
tok (pH, pCOa, standard bicarbo- 
nat, base excess stb.) szerint a bi- 
carbonat a gyomorból jó l fe lszívó
dott és a pH stb. normalizálódott. 
Hányás m iatt k ivételesen kellett az 
i. v. kezelést alkalmazni.

M indezek alapján szerző k, m ivel 
a halálozás jobb volt az intra- 
gastrikus csoportban, módszerük 
bevezetését javasolják.

(Ref.: a RD. S. ez idő  szerint egyi
ke az ú jszülöttkor legnagyobb meg
oldatlan problémáinak. Ezért ter
mészetes, hogy a kezelés m ódsze

rei még nem alakultak ki. K ide
rül t, pl., hogy a nagy concentra- 
tiojú  0 2 igen előnyös, ezért elmé
leti meggondolások alapján kipró
bálták éppen a legsúlyosabb ese
tekben a hyperbaricus 0 2-t. Ez a 
költséges kezelés azonban Skóciá
ban és az Egyesült Államokban 
csalódást keltett. Az alkali-glucose 
kezelés immár 8 éves múl tra te
kint vissza és eddig legjobb keze
lésnek bizonyult. Alkalmazása sok
szor techn ikai nehézségbe ütközött, 
hiszen többnyire 1000 gr körüli sú
lyos, oedemás koraszülötteket kell 
kezelni. Éppen ezért figyelmre 
mél tó a londoni Queen Elizabeth 
Kórház pontosan vizsgál t, de még 
további megerő sítésre szoruló 
módszere.)

Korányi György dr.

☆

A  n y ú la ja k , a  sz á jp a d h a sa d é k  és 
a z  in s u l in  a n ta g o n ism u s . W allance- 
Owen J. et al. (Fleming Hospital 
for Sick Children, N ew castle upon 
Tyne) The Lancet 1967. October 28. 
912—914.

Patkány diaphragma módszerrel 
alábbi eredményeket kapták:

I. csoport: 12 anyát vizsgáltak, 
akiknek a gyermeke farkastorok
kal született. Ezek közül kilenc 
esetben vo lt insulin antagonismus 
kimutatható.

II. csoport: 22 anyát vizsgáltak, 
akiknek nyúlajkas gyerm eke szü
letett farkastorokkal vagy anélkül. 
Ebben a csoportban 15 anyának 
volt insu lin  antagonismusa.

Controllként 50 olyan nő  szol
gált, akinek egészséges gyermeke 
született, de a csecsemő k kezén 
vagy arcán valam ilyen baleset 
miatt vo lt plastikai beavatkozást 
igénylő  elváltozás. 50 vizsgált eset
ben 14-nek volt insulin antagonis
musa. A  betegek és controllok cso
portja között talált eredmények 
eltérése erő sen signifikáns.

Korányi György dr.

☆

A  t r a n s p la c e n ta r isa n  á th a la d ó 
a n y a i ly m p h o c y tá k  so r s a  a  g y e r 
m e k  sz e r v e z e té b e n . J. Oehme: Mo- 
natsch. f. Kinderheilkunde. 1967, 
115, 148.

A leukocytak transplacentaris át- 
jutását az utóbbi idő ben több mód
szerrel (autoradiographia, fluores- 
cens techn.) sikerült egyes szerző k
nek bizonyítani. Tek intettel arra, 
hogy nem  sikerült az így átjutott 
leukocyták által k iváltott kóros ál
lapotokat megfigyelni, a szerző k 
arra következtetnek, hogy a foetus 
imm unologiailag védekezik. Ezért 
követték  nyomon a radioaktiv jel
zésű  lymphocyták sorsát terhes 
nyulakon. A szülés elő tt adott lym- 
phocytákat egy órával késő bb a 
magzatokban sikerült kimutatni. 
A legnagyobb szervaktiv itások a 
májban és a tüdő ben voltak. Ezen
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vizsgálatok alapján felvetik , hogy 
a sejtleépülés helyeként szóba jö
het a tüdő  is.

A phagocytáló védekező  mecha
nizmusok m ellett az im munológiai 
reakciókészséggel összefüggésben 
különös figyelm et szentelnek a 
szerző k a foetalis lymphocytáknak. 
koraszülöttek lymphocytáit phy- 
tohaem agglutin innal stimulálták 
szövetkultúrában és a transforma- 
tios képességet öszehasonlították a 
felnő ttek tő l vett lymphocyták 
transformatios készségével. A mi- 
tozisok szám át és a blastsejtek fe l
építését vették alapul az elbírálás
ban. Ezen vizsgálatok alapján a 
szerző  arra következtet, hogy az 
imm unológiai védekező  m echaniz
mus már az intrauterin fázisban 
kimutatható és így az egészséges 
újszülött immunológiai szempont
ból nem teljesen védtelen, ha anti
gén stim ulusok érik.

(Ref.: A z anyai sejtek által elő 
idézett kóros állapot olyan újszü
lötteknél volna leginkább várható, 
ahol ellenanyaghiányos állapot, 
thymus hypoplasia fordul elő .)

Román Ferenc dr.

☆

P r o te u s  m ir a b i l is  m e n in g i t i s  ú j 
s z ü lö t te k e n . Levy L. Harvey é s  D. 
Ingall (Dept, of Pediatrics Boston 
City Hospital.) Amer. Dis. Child. 
1967. 114, 320—324.

A proteus csoportba tartozó bak
tériumok az újszülöttkorban na
gyon ritkán okoznak meningitist. 
17 közölt esetbő l 6 ízben szerepelt 
proteus m irab ilis (P. m.) az agy
hártyagyulladás okaként.

Két saját esetüket ismertetik. Az 
egyik  újszülött 5 napos korban be
tegedett meg. Feltű nő en nyugodt 
volt és icterusos. Néhány óra után 
már letargiás, és lumbal punctio- 
nál gennyes liquort nyertek. A 
gennybő l P. m. nő tt ki. A fertő zés 
kiindulása feltehető leg a köldök 
volt.

A második újszülött betegsége 
étvágytalansággal és gyenge sírás
sa l kezdő dött. A 3. napon enyhén 
lázas és generalizált görcsök je
lentkeztek. A  liquorban a sejtszám 
1000/ml, a liquor cukor 20 mg%. 
Kanamycin, igen nagy adag P en i
c illin  és chloramphenicol adása 
m ellett a  görcsök folytatódtak. 6—- 
8 napon az újszülött állapota ja
vu lt (liquorban 160/sejtszám, bact.: 
neg.). Nyolcadik napra apnoek és 
letargia észlelhető k. Bár a liquor 
negatív, a csecsem ő  meghalt. Bon
coláskor az agykamrákban geny- 
nyes liquort találtak.

A szerző k szerint újszülött m e
n ingitis esetén kamrapunctiót kell 
végezni, ha a beteg nem reagál a 
szokásos kezelésre, még akkor is, 
ha a liquor negatív. Bár az ú jszü
löttkori m eningitisek igen gyakran 
koraszülötteken észlelhető k, az iro
dalomban ism ert minden P. m.

m eningitis érett újszülötteken for
dult elő . Az ápolási eszközökrő l 
nem tenyészett P. m., a szem élyze
tet nem  vizsgálták.

[Ref.: Az ún. »problémás (kar
r ierista) kórokozók■ » egyre több 
gondot okoznak a koraszülött osz
tályok orvosainak. Az E. coli jelen
tő ségére hazai szerző k (Steiner B. és 
mtsai) az Orv. Hetil. hasábjain már 
több ízben felhívták a figyelmet. 
A z újabb közlések és tapasztalatok 
arra utalnak, hogy K lebsiella, 
Pseudomonas aerug., proteus fer
tőzésekkel és atypikus kórképekkel 
egyre gyakrabban kell számol
nunk.]

Korányi György dr.

L E V E L E K

A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z "

A  K l i n i k a i  g e n e t i k a  l e h e t ő s é g e i 
é s  h a tá s a i

T. Szerkesztő ség! A genetikai ta
nácsadás, a „minő ségi családterve
zés” jelentő ségét demonstráló ér
dekes és ritka esetet észleltünk a 
közelmúltban Klinikánkon.

Egy másfél éves Down-kóros 
leánygyerm ek szülei érdeklő dtek a 
következő  terhesség várható esé
lyei felő l.

A k islány a fizikális vizsgálatok, 
a laboratóriumi eredm ények és a 
dermatoglyph elem zés alapján je l
legzetesen Down-kórosnak bizo
nyult.

Az apa 29, az anya 28 éves volt a 
beteg születésekor, ez az első  és

* *  * *

egyetlen gyermekük. Mindkét 
szülő  testileg és szellem ileg egész
séges, a családi anamnesis negatív. 
Az anya tenyerén és ujjain lénye
ges kóros nem tű nt fel, az apa bő r- 
lécm intái azonban a mongolism us- 
ra gyanútkeltő  változatokat m utat
tak. [Beckman-score =  13 alapján 
a Down-kór valószínű sége 97°/0 (1)].

A  szülő k és a gyerm ek karyoty- 
pusát peripheriás vér tenyészeté
bő l vizsgáltuk.

A  mater chrom osom a-képe 
46/XX, normálisnak bizonyult.

A  pater készítm ényeiben 32 m i- 
tosist tudtunk értékeln i. Ebbő l 28 
csak 45 chromosomát tartalm azott, 
oly módon, hogy két kis akrocent- 
rikus látszólag hiányzott és egy 
plusz kicsiny m ediocentrikus chro
mosoma volt m egfigyelhető  (1. 
ábra).
Utóbbi feltehető leg a két „h iányzó” 
akrocentrikus egyesülésébő l k e
letkezett, így arra a következtetés
re jutottunk, hogy az apának k i
egyensúlyozott G/G translocatio ja 
van.

A mongoloid gyermek prepará
tum ai technikailag gyengébben 
sikerültek, 35 m itosisa közü l azon
ban csak egyetlen egyben ta lá ltunk 
47 chromosomát, m íg 27-ben 46 
chromosomát észleltünk. Így a 
gyerm eknél is translocatiot té te 
lezhetünk fel.

Irodalm i adatok szerint a  D ow n- 
kórosok 4—8%-a translocatios ty - 
pusú, ennek */3-a G/G translocatio. 
A  fam iliaris elő fordulás, kü lönösen 
az esetünkben észle lt p a tem á lis 
átv ite lle l már igen ritka. A  karyo-  
typus vizsgálata v iszont éppen 
ezekben az esetekben a leg fon to 
sabb a prognosis szem pontjából.

Betegünk családjában a G/G  
translocatio felfedezése a k övet
kező  gyermek szem pontjából igen 
rossz kilátásokat jelent. Ha az apá
ban 21/21 translocatio á ll fenn, úgy 
elm életileg minden gyerm eke csak 
Down-kóros lehet. Ha azonban 
21/22 translocatioról van szó, úgy a 
Down-kór esélye 73- M ivel a gya
korlatban még legtöbbször nem  le -

—»  — * < * - - »
6  Y

hét megbízhatóan m egm ondani, 
hogy 21-es vagy 22-es chrom oso- 
mák összetapadásáról van -e szó, az 
esély  elm életileg 0,3—1. A tapasz
ta lat azonban szerencsére apai hor
dozók esetében jobb, fe ltehető leg 
az aneuploid spermiumok negatív 
selectio ja révén, másrészt sohasem 
zárható ki biztosan a m osaicism us
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lehető sége sem  (2). Ha pontosan 
nem is leh et tehát m egm ondani a 
következő  gyermek m ongolism usá- 
nak esélyét, az mindenképpen na
gyobb az „elviselhető nek” ta rtott 
l /10-es kockázatnál (3).

A chromosoma vizsgálat révén  a 
fenti család számára kedvező tlen, 
de nagyon fontos tényre derült 
fény. Ism ételten hangsúlyozzuk 
azonban, hogy a klinikai gen etik á 
ban az egyes esetek tisztázásában 
minél szélesebb m ethodikai re
pertoárt k e ll alkalmazni, m in t  
ahogy a je len  esetben ás az apa gya
nús tenyérrajzolata ösztönzött 
arra, hogy a szülő k karyotypusát 
már a gyermekével egyidő ben m eg
vizsgáljuk.

IR O D A L O M : 1. B e c k m a n , L . e t  a l .: 
A c ta  G e n e t .  (B asel) 1965, 15, 3. —  2.
S c h u le r  D ., G á c s  G .: O rv . H e t i l .  1967, 
1 OS, 1026. —  3. L e n a r t  G y . : O rv . H e t i l .  
1963, 104, 1700.

Méhes Károly dr.
P écsi OTE, Gyerm ekklinika

☆

Ismerjük meg 
a Hazai irodalmat

T. Szerkesztő ség! Láng dr. és 
Krakovits dr. az O. H. ezévi 18. szá
mában (109:981) közölt dolgozatá
nak: „R itkaság-e a glomus tum or?” 
egyik megállapításához szeretnék 
m egjegyzést fű zni.

A szerző k ezt írják: „Bár magyar 
szerző k nem  tesznek em lítést a 
külföldi irodalomban bő ven ta lá l
ható, a bő rön és subcután szöveten 
kívül elő forduló glomus tum or
ról . . . ”

M ivel magam is többízben ész
leltem  és közöltem is ilyen  daga
natokat, meggyő ző dhettem, hogy a 
magyar orvosi irodalomban egyál
talán nem  ritka e sajátos tum orfé
lék ism ertetése, így: a carotis test 
és glom us jugulare daganatokat 
Makara (1901!), Schmidt, Gidró, 
Fleischmann és Hajdú, Korpássy, 
Kubányi, Hollósi és Fodor, Besz- 
nyák, Rajkovi ts és Karii nger, K i
rályfalvi, Szentkereszty — glomus 
tym panicum  daganatot Barát, majd 
Mérei, abdominalis glom us tumort 
Kendrey ismertettek — nem egy
szer az O. H. hasábjain; az igen 
ritka m alignus glomus cilia re da
ganat is ismeretes Hollósi és Pa- 
polczy (1959), valamint Juhász és 
mtsai  (1961) közlésébő l. M ellkasi 
glomustumort aortico-pulm onalis 
lokalizációban Nagy és Hollósi 
(1964) ír t le.

A felsorolás nyilván nem  teljes, 
mégis, úgy vélem, elegendő  cáfola
ta Láng dr. és Krakovits dr. meg
állapításának?!

K icsiny ország vagyunk, talán 
nem felesleges szám ontartani, mi 
gyű lt össze szellemi term élésünk 
csű reiben? Hollósi Katali n dr.

T. Szerkesztő ség! Hollósi Katali n 
fő orvosasszony m egjegyzése helyt
álló. A  sajnálatos h ibát legfeljebb 
az m entheti, hogy közlem ényünk

a nehezen fe lism erhető  és kevésbé 
ismeretes bő r, ill. subcután glo
mus tum orokkal foglalkozott.

Láng Béla dr. 
Krakovi ts Gábor dr.

ü lL ä  k X ö H Y V l S M E R T E T É S

The Cerebellum  as a Neuronal 
M achine. John C. Eccles, Masao Ito, 
János Szentágothai. 1—335 o., 165 
képpel. Springer Verlag, Berlin— 
Heidelberg— New  York. 1967.

A je len leg  Chicagóban dolgozó 
N obel-d íjas J. C. Eccles és a Tokiói 
Egyetem É lettan i Intézetének taná
ra, M. l to, továbbá a mi Szentágo
thai  professzorunk az 1965-ben To
kióban tartott Élettani Kongresszu
son — am elyen  a kisagyvelő  je len
tő ségének a megvitatása is sorra 
került — abban állapodtak meg, 
hogy az utóbbi évek során és fő leg 
1962 óta összegyű lt kutatási ered
m ényeiket együttes munkával 
könyvbe foglalják. A lig telt el az
óta két esztendő  és ím e megjelent 
a dús és változatos anatómiai és 
élettani vizsgálódásokon alapuló 
könyv, a három kiváló kutató a l
kotása a „ K isagyvelő ről mint neu
ronali s gépezetrő l”.  Első  olvasásra 
kissé szokatlan ez a megjelölés és 
némi igazolásra is szorul.

Az ingerfelvevő , feldolgozó, sza
bályozó és az eredményt a végre
hajtó szervhez eljuttató idegsejt- 
egységek, neuronok láncolatát, he
lyesebben hálózatát ma már a leg
fe jlettebb  inform ációfeldolgozó be
rendezésekkel, az elektronikus szá
m ológépekkel lehetne összehason
lítani. A könyv tanulmányozásából 
kiderül, hogy több is annál.

A m ikor öröm mel forgatjuk a  
pompás k iá llítású és tényekben és 
eszm ékben gazdag könyvet, v issza
gondolunk arra is, hogy a neuron 
fogalm ának a kidolgozásában és a 
sejt-egységekbő l felépülő  rendsze
reknek felderítésében Forel, Kölli-  
ker, Rámán y Cajal és a többiek 
sorában ott küzdött Lenhossék Mi
hály is, és a neuron egységek és 
rendszereik  kórtani jelentő ségének 
fe lism erése az ő  kortársuk, Schaf
fer K ároly nevéhez fű ző dik. Ez a 
röpke em lékezés a neurontan kez
deteire ta lán  azért is helyénvaló, 
mert ez a mű  is élénk bizonysága 
annak, hogy azokat a múlt század 
végén s a századforduló táján Gol
gi, Cajal, Weigert, Ehrlich, Biel-  
Schowsky álta l kidolgozott szövet
tan i v izsgáló  módszereket, am e
lyekkel az idegrendszer szerkezeté
nek fe lder ítése történt, a mi elek 
tronm ikroszkópos és m ikroelektró- 
dás korszakunk sem nélkülözheti, 
ső t azokat ma is, korszerű en módo
sítva , és a  cél érdekében kom binál
va, eredm ényesen lehet felhasznál
ni. G ondoljunk csak arra, hogy a

Waller-f éle ún. másodlagos elfa ju
lás elvén alapuló impregnáló mód
szerek m ilyen értékes szolgálatot 
tesznek még m a is az idegrendszer 
szerkezetének és interneuronalis 
kapcsolatainak a felderítésében.

A kisagyi kéregállomány szinte 
mértani egyszerű ségű  szövettani 
felépítésének tanulmányozása
Szentágothaiban és mtsaiban azt a 
törekvést tartotta ébren, hogy az 
agyvelő nek ezt, a gerincesek törzs- 
fejlő dése során annyira egyöntetű en 
kialakult szelvényét ne csak neuro- 
nális szerkezetnek, hanem mű kö
désben levő , ill. készenlétben álló 
gépezetnek tekintsük.

De elő ző leg m ég magának a szer
kezetnek igen sok részlete várt tisz
tázásra, noha a kisagy kéregállo
mányának felépítésében annak 
egyes neuron féleségei, továbbá a 
be-, meg kifutó pályák és végző dé
seik annyira mértanilag körülhatá
rolható szabályossággal és egyfor
masággal vesznek részt, ellen tét
ben — mondjuk — a nagyagyi ké
reg egyes terü leteinek gazdag szer
kezeti és mű ködéstani változatossá
gával.

A kisagyi kéreg neuron-hálóza- 
táról Szentágothai  1963-ban szer
kesztett egy functiós hálózati mo
dellt, és ezt vetették  I. C. Eccles és 
ausztráliai munkatársai, valam int 
l to  és mtsai  mai elektrophysiolo- 
giai vizsgáló módszereikkel elem 
zésük alá.

Bár a szerző k a mű  egysége ér
dekében nem  jelölték meg külön 
és fejezetrő l fejezetre, kinek a tol
lából erednek a könyv egyes részei, 
a szakirodalomban amúgy is jó l is
mert eredményeik és módszereik, 
de meg irodalm i hivatkozásaik 
alapján is nem  nehéz m egállapíta
ni a világ három égtájáról ilyen 
szerencsésen összetalálkozó tudós 
kutató-együttes egyéni hozzájáru
lását.

Nehéz volna akárcsak cím szavan
ként is felsoroln i e helyen mindazt 
a sok újszerű  megállapítást, am e
lyet a szerkezet egyes neuronalis 
elemeirő l és kapcsolataikról ebbő l 
a gazdag és bizonyító erejű  kép
anyaggal díszített könyvbő l m egtu
dunk. Bár első  látásra valóban váz
latosan egyszerű nek tű nik az a rég
óta ismert adat, hogy a kisagyi ké
reg a moha- és kúszórostok révén 
kapja értesüléseit, és a Purk inje- 
sejtek azok, amelyek a szem cse-, 
kosár-, csillag- és Golgi-neuronok 
beiktatásával feldolgozott impulzu
sokat k ivetítik , de honnan származ
nak a kúszó rostok, adnak-e le  ú t
közben m ásfelé is elágazásokat? 
Hová tart és m ilyen célt szolgál a 
kifutó Purk inje-axon visszahajló 
ága? Mekkora a hatóterülete a te- 
kervény hosszában egyetlen befu 
tó moharostnak és a hozzá ízesülő 
szemcsesejtek axonjainak? Avagy 
a tekervény harántmetszetének 
síkjában elágazódó kosársejtek vég
ző dései m ilyen synapsisokkal íze
sülnek és m ilyen kiterjedésben ju t
tatják el feldolgozott értesülései-
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két? És így tovább. Az axon-elfa ju- 
lási módszerrel kombinált elektron
mikroszkópos vizsgálatok, vagy 
ahogy a bevezetés említi, a két 
módszer „dialógusa” ezekre és 
számtalan egyéb kérdésre adott a 
szerző knek és nekünk is k ielégítő 
feleletet.

E sorok írójának abban a szeren
csében volt része, hogy magától Ra- 
món y Cajaltól hallhatta az ideg
sejt testén és denritjein a Golgi- 
módszerrel látható tüskék fe lfede
zésének történetét. Ezeket a töv ise
ket ugyanis Golgi maga nyilván 
mű terméknek tekintette és ezért
1966-ban, Stockholmban tartott No- 
bel-elő adásán is csak felem líti ő ket 
anélkül, hogy nek ik  jelentő séget tu 
lajdonítana, vagy saját szerző ségé
re hivatkoznék. Pedig Cajal már 
1888 óta ism ételten leírta ezeket, a 
v ita lis festéssel is kimutatható tüs
kéket és a neuronok tevékenységé
ben szerepet is juttatott nekik. Most 
pedig Szenlágothai és mtsai  elek t
ronmikroszkópos vizsgálataik alap
ián képet nyújtanak arról, hogy a 
tüskék alakjuk és elhelyezkedésük 
szerint más és más neuronfélesé- 
gekbő l származó végző dések szám á
ra biztosítanak synaptikus fe lü lete
ket.

A  dialógus egy másik nevezetes 
eredménye, hogy Szentágothai  és 
Rajkovi ts a kúszórostok eredő  sejt
je it az alsó olivában és a m ellék- 
olivákban találták meg (1959) és így 
m ost már mód nyílott e sajátságos 
neuron-végző dési formának továb
bi tanulmányozására is.

Igen tanulságosak és érdekfeszí- 
tő ek azok a számítások és felm é
rések, amelyek a be- és kifutó ros
tok és az impulsusaikat befogadó 
neuronok hatóterületére, az inter- 
neuronalis kapcsolatok kiterjedésé
re, méreteire vonatkoznak, fő leg 
azért is, mert a morphológiai szá
mítások meglepő en egyeznek a 
mikroelektródákkal végzett intra
cellu laris és interneuronalis elek- 
trophysiologiás elem zés eredmé
nyeivel.

A szerző k számára is meglepetést 
je len tett e vizsgálataik  során a 
postsynapticus inhib itio döntő  je
lentő sége. A kosársejtek, a külső 
csillagsejtek, a Golgi-elem ek hatal
mas gátló tevékenységet végeznek, 
de még meglepő bb felfedezésük az, 
hogy a Purkinje-sejtek maguk is 
inh ib itiós jellegű ek, m ivel tengely
fonaluk végző dései az intracerebel
laris magvakra és a Deiters-magra 
fékező  hatást fejtenek ki. Ső t még 
a sokáig titokzatos jelentő ségű , 
visszahajló Purkinje-kollateralisok 
is gátlást gyakorolnak a kisagyi ké
reg sejtjeire.

Eccles és Ilo  szinte sejtrő l sejtre, 
rostról rostra haladva vizsgálták 
végig nemcsak a kéregsejtek, ha
nem  a be- és kifutó pályaelemék 
potentiá l-változásait a különböző 
ingerlési módokra. Az egyes neu- 
ronfajták izolált tanulmányozása 
érdekében az odavezető  pályákat

szükség szerint ki is iktatták, meg
szakították. Sok értékes adatot tar
talmaznak azok a vizsgálataik  is, 
amelyek a kisagynak orálisán, a 
nagyagy, és caudalisan, a gerincve
lő  felé irányuló összeköttetéseit és 
hatásmódjukat világítják meg, h i
szen különleges kapcsolatot tart 
fenn a kisagy a féltekék sensom o- 
toros kérgével, de a cerebello-reti- 
cularis rendszer révén az egész agy
velő vel. Végső  fokon mindaz a ser
kentő , vagy gátló hatás, am ely a 
kisagy kérgébe táplálódott be, a 
Purkinje-sejteken át integrálódva 
fut tovább a központi magvakon át 
a nagyagy, ill. periféria felé.

Ez a grafikonokkal, táblázatok
kal, regisztrátumokkal, vázlatokkal 
bő ségesen ellátott és gondos k iá llí
tású könyv nemcsak mindazt az is
meretkincset tartalmazza, am it a 
kisagyi neuronalis hálózat fino
mabb szerkezetérő l és jelentő ségé
rő l tudnia kell annak, aki az ideg- 
rendszer e fontos szelvényével akár 
a felépítés, akár a finomabb m ű 
ködés szempontjából foglalkozik, 
hanem egyúttal rámutat a m ég fe l
derítésre váró kérdésekre is. Vagy
is határkő  és egyben irány jelző .

Ténybeli megállapításaik alapján 
felül kell vizsgálnunk a kisagy m ű 
ködésérő l eddig vallott felfogásun
kat, de át kell értékelnünk neuro- 
pathologiai nézeteinket is.

Szaktudományunk történetében 
örvendetes esem ény e könyv m eg
jelenése, am ely egyéni je llegénél 
fogva ismertnek tételezi fe l és bő 
ven felhasználja az elő dök kuta
tási eredm ényeit is. Annak szám á
ra pedig, aki fé l évszázadon át a 
kortárs szem ével figyelhette és vé
gig élhette a neurontan kibontako
zását, diadalmas elism ertetését és 
hatalmas kiterebélyesedését, Cajal, 
Lenhossék, Schaffer tanításait pe
dig saját szájukból hallhatta, ő szin
te öröm és büszkeség, hogy Len
hossék szellem i hagyatékát a tehet
séges örökös, világszerte elism ert 
többi munkatársaival együtt ilyen 
jelentő s hozzájárulással gazdagítot-
tel M iskolczy Dezső  dr.

☆
Orvosi Lexikon. I. kötet (A—D).

Fő szerkesztő : Hollán Zsuzsa; szer
kesztő k: Ákos Károly és Révész 
György. Akadém iai Kiadó. 1967, 
925 oldal; 87 (A/5) ív; közel 400 áb
ra, 4 színes tábla.

Az Orvosi Lexikon-t, a magyar 
orvosi irodalomnak régen várt, so
kat nélkülözött munkájának első 
kötetét örömmel látjuk végre köny
vespolcunkon. A múltban Nékám 
Lajos professzornak volt szándéká
ban, és kezdte m eg nyugdíj bavonu- 
lása után m ég a Magyar Orvosi 
Könyvkiadó keretében ilyen célza
tú team -m unka szerkesztését, 
amelynek terjedelm e a „Dor land’s 
I llu strated Dictionary” ille tve a 
„Larou sse Médical”  keretét érte 
volna el és tulajdonképpen ún. or

vosi terminológia célja it szolgálta 
volna. Sajnos ez a kezdem ényezés 
nem  valósulhatott meg.

A most m egjelent Orvosi Lexi
kon I. kötete, ille tve további köte
tei ezt a régi h iányt pótolják. A 
bevezető  ajánlásban Rusznyák Ist
ván akadémikus rám utat arra, 
hogy az exponentiális gyorsulással 
fejlő dő  tudomány gigantikus ism e
retanyagát ma már az egyetem en 
nem lehet tanítani, de m ég az iro
dalmat szorgosan tanulm ányozó or
vos sem  tudja m ég alapfogalm ai
ban sem  átöleln i, m agáévá tenni, 
vagy a már régebben m egism eri 
anyagot állandóan a  felszínen  tar
tani. Ezért van szükség olyan ency- 
clopaedicus jellegű  munkára m int 
az Orvosi Lexikon. Ez a gyű jtem é
nyes munka azonban conceptió já- 
ban nem csak hazai vonatkozás
ban, de a nemzetközi lexicographia 
területén is páratlanul k iem elkedő 
újszerű  vállalkozás, mert cím sza
vainak 60 000-t is tú lhaladó magas 
számával, tartalomgazdagságával 
messze felü lm úlja az eddig közké
zen forgó külföld i orvosi értelm ező 
szótárakat.

M inden lexikon a gyors tá jéko
zódásra szolgáló igényeket elégíti 
ki, „zseblám pafény a sötétben”, 
mely a további lépéseket helyes 
irányba teszi lehető vé. A lexikon 
így nyilván nem tankönyvet vagy 
kézikönyvet helyettesít, hanem 
gyorsan tájékoztató, töm ören ösz- 
szefoglaló, korszerű  fe le letet nyújt 
egy-egy keresett fogalomkörrő l. 
Gazdag címszóanyaga széles m e- f 
derben öleli fe l nem csak az orvos- 
tudomány elm életi és k lin ikai szak
területét, hanem m anapság éppen 
olyan fontos term észettudom ányi 
segéddiscip linák legfontosabb alap
fogalmait, összefüggéseit. A z orvos- 
tudomány korszerű  irányzatainak 
legújabb fogalm ait a biophysika, 
biochemia, m olecularis biológia, 
genetika stb. terü letén „ up to date” 
tárgyalja. A  lexikonban m egtalá l
hatók m inden szakm a alapfogal
main kívül a k lin ikum nak és a 
hozzákapcsolódó v izsgálati mód
szereknek legfontosabb kérdései.

Lexikont írni és szerkeszteni va 
lóban nehéz, fáradságos és fe le lő s 
ségteljes feladat, h iszen óriási ism e
rethalmazt kell com pilálni, velő sen, 
közérthető en, h itelesen és leg
korszerű bben m egfogalm azni, A 
szerkesztő k érdeme, hogy a cím szó
gyű jtést valóban m esszem enő  rész
letességgel végezték és egybevetve 
egyéb külfö ld i term inológiai m un
kákkal, címszókincsünik je lentő sen 
gazdagabb, sokrétű bb; a cím szó de- 
fin itiókat közérthető en töm örítet- 
ték, terjedelm üket érdem ileg helye
sen arányosították, am i ilyen  hosz- 
szú és fáradságos szerkesztési és 
nyomdai átfutási idő t igénylő  m un
kánál, a tudomány oly gyors iramú 
elő rehaladásakor nehéz feladat.

A lexikon szerkezeti felépítését 
illető leg a bevezető jében ism erteti 
a szerző i kollektívát, a fő szerkesztő 
elő szavát, Rusznyák akadém ikus
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bevezető  ajánlását, a  lex ik on  hasz
nálati tanácsait, a m edicinában és 
határterü letein használatos egyes 
fogalm ak és mértékek rövidítését, 
és az angolszász mértékegységeket. 
A  következő kben az A—D címsza
vakat magyarázza és m inden  egyes 
té te le  a szerző  m onogram mjával 
je lzett. A címszavakat csak  fogal
milag magyarázzák, az etymologiai 
elem zést mellő zik. Szám os magya
rázatot nagyon helyesen ábrával  is 
szem léltetnek. A kötet végén  levő 
névmu tatóban olyan fontosabb sze
m élynevek  rövid biographiai adatai 
találhatók, amelyekrő l a kötetben 
életra jz i ciklk nincs.

A  lexikonnal kapcsolatos hatal
m as kollektív munkára képet ad a 
szerkesztő i gárda nagy szám a; a 
lex ikonon a fő szerkesztő n, k ét szer
kesztő n és két (sebészeti és  belgyó
gyászati) szakszerkesztő n k ívü l 69 
k ivá ló  szerző , 45 lector, 16 technikai 
szerkesztő  és 7 rajzoló m unkálko
dott.

A  lexikon orthographiájában na
gyon helyesen a latinos írásmódra 
támaszkodik, ami a lapvető en helyes 
és m indig idő tálló. Talán érdemes 
le tt  vo lna az első  kö tet e lején  az 
orvosi etymologia latin -görög alap
ja it összefoglalva ism ertetn i, hiszen 
sok  lexikon forgató éppen  a szavak 
derivatió ját keresi a m unkában, an
nál is  inkább, m ert az új orvosi 
succrescentia hum anisztikus elő 
képzettsége hiányos é s  csak  kevesen 
ism erik  a classica philo logia! alap
ja it a terminológiában. Célszerű 
lenne az ilyen magas szin tű  lex i
konban, — mint az egyébkén t m in
d en  terminológiai szótárban szoká
sos —, az egyes cím szavak fogalmi 
meghatározása elő tt azok  etymolo
giai elemzését és nyelveredetét ií 
zárójelben megem líteni (pl. acro
m egalia, algesia, anatóm ia, alope
cia, amnesia, amusia, amblyopia, 
atrophia stb.) Az etymologiai magya
rázat is segédeszköz a megértéshez 
és egyáltalán nem tek in thető  öncé
lúnak. Ezért a team -be egy latin
görög és egyéb nyelvész lector be
vonása is a további kötetekben igen 
hasznos lenne. Egyes idegen sze
m ély - és fogalomneveknól a  phone- 
ticus kiejtés (ső t a hangsú ly) meg
je lö lése is gyakorlati cé lt szolgál
nak, hiszen nem m indenk i multi- 
l ingu is és éppen ezt az  ism eret h i
ányát szeretné a lex ikonból pótolni. 
A szövegben elő forduló címszórö- 
vidítések magyarázatát szin tén ta
nácsos lenne megadni, m ert éppen 
ez a  lapidaris összefoglalása az ér
te lm i jelentésnek (pl. „ARD-virus:
---- adenovirus”, de sem  itt, sem az
„adenovirus” címszó a la tt  nem je
lö li meg, hogy „ARD” =  „acute res
piratory disease” in it ia le-in ek  com- 
positum a stb.).

Bár az Orvosi L ex ikon  címadásá
ban nem  szerepéi a  „k épes” epithe
ton  ornans, mégis a  szövegben el
helyezett ábrák, táb lázatok  nagy
mértékben elő segítik a  cím szók m a
gyarázatát. Ma már nélkü lözhetet

lenek a fogalm ak verbális magyará
zatán k ívü l az illustratióknak a 
m egértést legjobban tolmácsoló szé
les skálájú változata i (áttekintő 
táblázatok, ötletes vázlatok, d ia
grammok, oartogrammok, fényké
pek, m ű téti eljárások film kocka- 
szerű  rajzai, a fertő ző  betegségek, 
bő rbetegségek, m érges gombák és 
növények, haem atologiai, kórbonc- 

_ tan i elváltozások, parasiták stb. sz í
nes táblái, k iváló tudósok arcképei, 
történelm i intézm ények, classicus 
k isérletek  képei, orvostörténeti do- 
cumentumok fac ’s im ile-i stb.). Igen 
hasznos lenne a következő  kötetek
ben még sokkal gazdagabb és vál
tozatos illu stráciákkal az egyes 
lex iká lis m agyarázatokat m egje- 
gyezhető bbé és olvasm ányossá ten
ni. A  jól illusztrált szöveg megköny- 
nyíti a  megértést, és rövidíti a  m on
danivalót. Nem csak a lexikogra- 
phiúban, de a nyelv i szótárakban is 
az illusztrációkra támaszkodás v i
lágirodalm i törekvés.

A cím szavak magyarázatai á lta
lában töm örségük m elle tt könnyen 
érthető ek, világosak, fe lesleges bal
laszt nincs. A  cím szavak méghatá- 
rozásánaik helyességét és hitelessé-" 
gét neves szerző k és lectorok neve 
fém jelzi. Ez a lex ikon  valóban lép- 
ten-nyom on segítséget nyújtó, sok 
idő t és fáradságot megtakarító 
munka, nem csak az orvosok, de a 
m edicina határterü letei m ű velő inek 
is, első sorban állatorvosoknak, 
gyógyszerészeknek, biológusoknak, 
biochem icusoknak és mindazoknak, 
akik gyors tájékozódást kívánnak 
nyerni az orvostan tárgykörébő l, 
összefüggéseirő l m ind elm életi, 
m ind gyakorlati vonatkozásban.

A lex ikon  példás k iállítása az 
Akadémiai K iadó érdeme; a  helye
sen d ifferentiá lt betű szedéssel sze
dett szöveg cím szavai gyorsan m eg
találhatók, jó l olvashatók.

Egy kötetbő l m ég nehéz lenne az 
egész m ű vet összefoglalóan értékel
ni. M indenesetre azonban az első 
kötet gazdag tartalm a, korszerű  ösz- 
szeállítása elő legezi a  többi kötet 
hasonló értékét. A z orvostan hazai 
m ű velő i és érdeklő dő i köszönettel 
tartoznak az Orvosi Lexikon szer
kesztő i, írói és lectori gárdájának 
és készítő inek a lexikographia fá 
radságos, de eredm ényes és sikeres 
m unkájáért. Jogos az a  kívánság, 
hogy a  következő  kötetek m ielő bb, 
késedelem nélkül  je lenjenek meg, 
hiszen egy lexikon csak teljes egé
szében használható és értékes. Így  
az egész kötetsorozat valóban n é l
külözhetetlen „schlag nach”-lexi
kon nem csak a nyilvános könyvtá
rak szabad polcain, de a m agánem 
berek íróasztalán is, és tú lszárnyal
ja tartalom gazdagságával külfö ld i 
orvosi term inológiák kereteit.

Pastinszky István dr.

A M a g y a r  D e r m a to lo g ia i  T á r su la t  

T is z á n t ú l i  S z a k c so p o r t ja

1968. október 5-én és 6-án 
tartja ő szi vándorgyű lését 

Hajdúszoboszlón, 
a Béke Gyógyüdülő 

színháztermében.

Eladások 1968. okt. 5-én 11 óra
kor:

1. Lakos Tibor dr.: Psoriasisos 
betegek fürdő kezelése Hajdúszo
boszlón.

2. Vezekényi Klára dr.: Psoriasis 
kezelése Gricinnel.

3. Schlammadinger József dr.: 
Kísérletek renyhén gyógyuló feké
lyek újabb gyógymódjával.

4. Szabó Péter dr.: Haem angio
ma klin ikum a és rtg.-kezelése.

5. Horkay Irén dr.: Porphyria  
cutanea tarda kezelése Ippen sze
rint.

6. Mészáros Csilla dr.: Morgalin  
hatásáról virosisokban.

7. Debrecen i Margit dr. és La
dányi Éva dr.: Serumkreatin-phos- 
phokinase meghatározások sclero- 
dermában.

Betegbemutatás 1968. okt. 6-án 
9 órakor a Városi Rendelő intézet 
em eleti helyiségeiben.

Október 5-én közös ebéd a Gamb- 
rinus Szálló éttermében, este kö
zös vacsora a Hortobágyi Csárdá
ban.

Október 5-én a Béke Gyógyüdülő 
m egtek intése és fürdés du. 16 órá
tól, október 6-án a Városi Fürdő 
m egtek intése és fürdés 7 211 órától.

Elszállásolás üdülő kben történik.

☆

Az Orvostovábbképző  Intézet

„Idő skori műtétek 
sebészeti problémái”

tárgykörű  elő adássorozatot szervez 
a Budapesti OTE II. sz. Sebészeti 
Klin ikájának rendezésében szom

bati napokon 5 alkalommal.

Az elő adások programja:

1968. XI. 2.
9.00—12.00:
Sebészeti pathológia.
Elő adó: Juhász Jenő  dr.
Mű téti elő készítés és utókezelés,
a betegek szelektálása.
Elő adó: Keltái Pál dr.
Anaesthesiológiai problémák.
Elő adó: Lencz László dr., Jakab 

Tivadar dr.
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XI 9
9.00— 12.00:
Szívsebészet
Elő adó: Littmann Imre dr.
Elő adó: Sző ts István dr., Ungár 

Imre dr.

XI. 23.
9.00— 12.00:
Hasi sebészet.
Elő adó: Stefanies János dr.
Urológia.
Elő adó: Szendrő i Zoltán dr.

XI. 30.
9.00— 12.00:
Érsebészet.
Elő adó: Molnár Lajos dr.
Traumatológia.
Elő adó: Berentey György dr., Ka- 

labay László dr.

XII. 7.
9.00— 12.00:
Idegsebészet.
Elő adó: Zoltán László dr.
Onkológia.
Elő adó: Prochnov Ferenc dr.
Vitalis indicatiók.
Elő adó: Mester Endre dr.

A  konferenciára való jelentkezé
seket az Orvostovábbképző  Intézet 
Oktatási Osztályának (Bp. XIII., 
Szabolcs u. 35.) kérjük beküldeni.

Elő adások helye: OTE II. sz. Se
bészeti K linika, Bp. VIII., Baross 
u. 23—25.

☆

Az Európai Pancreas Club 1968. 
július 2—4-én tartotta III. sympo-  
siumát Prágában. A symposiumot
K. Herfort professzor (Prága) szer
vezte. A tudományos program elő 
adásainak anyaga 3 tém a köré cso
portosult, melyek a következő k 
voltak: Áz alimentaris és velük ro
kon polypeptid hormonok szerkeze
te és functio ja; A  pancreas hydro- 
lasek szerkezete, b iosynthesise és 
secretioja; A  pancreatitis sebészi 
kezelésének javallatai és eredmé
nyei. A programban szabadon vá
lasztott tém ájú elő adások is el
hangzottak. A jól sikerült tudo
mányos tanácskozást színes szociá
lis program egészítette ki.

k í s é r l e t e s o r v o s t u d o m á n y

1968. 4. sz á m

Jó z sa  L á sz ló , S z e d e rk é n y i  G y u la , L u sz - 
t ig  G á b o r :  A z a o r ta - fa l  k ö z t iá l lo m á 
n y á n a k  v á l to z á s a  a o r t i t is  lu e t i c a  ese
té n .

K is fa lu d y  S á n d o r  és H a r ta i  A n n a :  D iu - 
re t ic u m o k  h a tá s a  a  r e n a l is  a m m ó n ia 
a n y a g c s e ré re .

G y ő r f fy  Á rp á d , D o b i S á n d o r , J á v o r  T i
b o r :  K ü lö n b ö z ő  p H - jú  p u f fe r o ld a to k  
h a tá s a  a  g y o m o r -s e c re t io  e n te r á l i s  f á 
z isá ra .

P á l S á n d o r  és  T a k á c s  Ö d ö n :  A m in o - 
sa v a k  g y o rs  s z é tv á la s z tá s a  c e l lu ló z -  
sz i l ik a g é l v é k o n y ré te g e n ,

G á t i  T ib o r , K e s z le r  P é te r ,  Z e lles  T iv a 
d a r :  Az a d r e n a l in  g y o m o r-s e c rc t ió t  
g á t ló  h a tá s á n a k  m e c h a n iz m u s a  p a t 
k á n y b a n .

I f j .  J e n e y  A n d rá s , T . A . C o n n o rs, M . E. 
W h isso n  és G . P . W a rw ic k : A ro m á s  
m u s tá r n i t ro g é n e k  h a tá s m e c h a n iz m u 
s á n a k  ta n u lm á n y o z á s a .

S z e lé n y i  I s tv á n , S ó s Jó z se f , N em e- 
s á n s z k y  E le m é r , L i B ö k  N am , R ig ó  
J á n o s :  Ü ja b b  e re d m é n y e k  a  c a rd io -  
v a s o p a th o g e n  é t r e n d e n  ta r to t t  á l la to k  
s z é n h id rá t -a n y a g c s e ré j  é rő i.

K u rc z  M ih á ly , N a g y  I v á n , G e rh a rd t  
J ó z s e f  n é  és B a r a n y a i  P á l :  A n d ro g e n i-  
z á l t  n ő s té n y  és  h ím  p a tk á n y  a d e 
n o h y p o p h y s is  S T H - é s  L T H - ta r ta lm á -  
n a k  a n a ly s is e  a c r y la m id -g é l  e le k tro -  
p h o re s isse l .

V a rg a  L ász ló , V a rg a  G y u la , P iu k o v ic h  
I s tv á n  és  S z o n tá g h  F e re n c :  A z o ra l is  
p ro g e s to g e n e k  h a tá s a  a  s e ru m  ö ssz -  
f e h é r je - ta r ta lm á r a  é s  a  se ru m - fe h é r -  
j é k h e z  k ö tö t t  s z é n h id rá to k r a .

K r iz s a  F e re n c , G e rg e ly  G yő ző  és R á k  
K á lm á n : T h ro m b o c y to p o e t ik u s  a k t i 
v i tá s ú  h u m a n  s e ru m  h a tá s a  e g e re k  
m e g a k a ry o c y ta - re n d s z e ré re .

K ó k a i  K á ro ly  és F a z e k a s  . Á rp á d  G y . : 
M e l lé k v e se k é re g  s te ro id o k  v é k o n y -  
r é te g -c h ro m a to g ra p h iá s  a n a ly s ise . 

J a k a b  T iv a d a r, S o m o g y i G y ö rg y , G u 
ly á s  J á n o s , T ó th  T ih a m é r , K is id a  
E le k , S zab ó  L á s z ló :  A  H a lo th a n  m á j 
k á r o s í tó  h a tá s á n a k  k ís é r le te s  v iz sg á 
la ta .

S c h u le r  D ezső , H e rv e y  S a ro l ta , G ács 
G á b o r , K i r c h n e r  M a rg i t , S z a th m á ry  
J ó z s e f :  A  v a c c in a  v í r u s  e m b e r i  c h ro -  
m o s o m á k ra  v a ló  h a tá s á n a k  v iz sg á la ta  
i n  v iv o  és in  v i t ro .

C h á te l  R u d o lf , F o rg á c s  Iv á n , V isy 
M á r i a : I s o p r o p y ln o ra d r e n a l in  h a tá s a  a 
v e s e k e r in g é s re .

K o v á c s  K á lm á n , C s e rn a y  L ász ló , S z ij j  
I l o n a :  A C T H -v a l k e z e l t  p a tk á n y o k  
m e g n a g y o b b o d o t t  m e l lé k v e s é in e k  v é r 
k e r in g é s e .

A n ta l  M ag d a , S z e lé n y i  I s tv á n  és K e
m é n y  T ib o r :  M a g a ss á g i h y p o x ia  h a 
t á s a  a  p a tk á n y  v ö r ö s v é r s e j t  a d e n in -  
n u c le o t id  sz in t jé re .

P iu k o v ic h  I s tv á n , T é n y i  M á ria , T h u ry  
G é z a  és  M o rv a y  J ó z s e f :  A  se ru m -  
f e h é r je c u k o rs z in t  a la k u lá s a  h e p a te c to -  
m iz á l t  p a tk á n y o k b a n .

P iu k o v ic h  I s tv á n , T é n y i  M á r ia , T h u ry  
G é z a  és  M o rv a y  J ó z s e f :  A  se ru m -  
f e h é r je c u k o rs z in t  a la k u lá s a  p a p a in n a l  
k e z e l t  h e p a te c to m iz á l l  p a tk á n y o k b a n . 

S z a b ó  G y ö rg y , B á l in t  J ó z s e f ,  J a n k o v ic s  
R e zső , S á rm a i  E rn ő  é s  M a g y a r  Z s u z s a : 
B ő r  h o m o tra n s p la n ta tu m o k  tú lé lé sé 
n e k  m e g h o s s z a b b í tá s a  su g á rz ó  izo tó 
p o k  in t r a ly m p h a t ik u s  in je c t ió já v a l .

SZ E M É SZ E T  
1968. 3. sz á m

R a d n ó t  M ag d a, V a rg a  M . : C ry o co ag u - 
la t ió  ú t já n  g y ó g y u l t  id e g h á r ty a le v á lá s  
e s e te in k .

A z E u ró p a i  S z e m o rv o s tá rs a s á g  k o n g 
r e s s z u s a  B u d a p e s te n .

W e in s te in  P á l :  S te ro id o k  és  G lau co m a .
B o ro s  B é la , Á g o s to n  I . : A  su g á r te s t  

,, f e ln ő t t  t y p u s u ”  d a g a n a ta .
G ró sz  I s tv á n , O rb á n  T . és  G e re n d á s  M .: 

B io p la s z t  a lk a lm a z á s a  id e g h á r ty a -  
le v á lá s  m ű té té b e n .

L u g o s s y  G y u la :  A  h e v e n y  z ö ld h á ly o g  
g y ó g y í tá sa .

O rb á n  T ibor., J á r f á s  K ., V a rg a  A .: A 
v o r t ic o s a - re n d s z e r  s z e re p e  a  g lau co - 
m á s  r o h a m  p a th o m e c h a n iz m u s á b a n .

P a jo r  R ezső , P e re s  T .:  N y ú l H a rd e r -  
m i r ig y é n e k  e le k t ro n m ik ro s z k ó p o s  v iz s 
g á la ta  M oor m ó d sz e ré v e l.

S e b e s tv é n  J á n o s :  M o to ro s  d isc o rd a n t ia  
f a m i l ia r i s  h e te r o t ro p iá k n á l .

V a rg a  M a rg it. G á l J . : K ü lö n b ö z ő  ty p u s u  
re t in a s z a k a d á s o k  s o ro z a to s  e lő fo rd u 
lá s a .

I m re  G y ö rg y :  H e ly i c y s te in  k e z e lé s  h a 
tá s a  a  s z a ru h á r ty a  b e te g sé g e ib e n .

D a ra b o s  G y ö rg v , H o r v á th  L . : H eg es 
e c t r o p iu m  m ű té té  in te r m e d ie r  le b e n y 
n y é l .

S e b e s ty é n  J á n o s :  A  k a n c s a lm ű té te t  k ö 
v e tő  to r t ic o l l is .

P in té r  É v a , V a rg a  M . : M e ta s ta t ik u s  
e h  o r io d e a - tu m o r .

B e tk ó  J á n o s :  R a d io a k tív  iz o tó p o k  a lk a l 
m a z á s a ,

V á rh e g y i  Z o ltá n , M e sz lé r i  É ., F e h é r  J . :  
S z o k a t la n  n a g y s á g ú  es  e lk e ly e z k e a é s ű  
k e r a to a c a n th o m a  ese te .

K o le s z á r  G y u la :  A n ir id ia  c o n g e n i ta  f a 
m i l iá r is  h a lm o z ó d á s a .

J á r f á s  K a ta l in :  A z a c c o m o d a t ió  sz é le s 
sé g  m in t  a  sz e rv e z e t  b io ló g ia i  ö re g e 
d é s é n e k  e g y ik  in d ic a to ra .

V á ry  I s tv á n , B e tk ó  J . : A  m a g y a r  sz e 
m é s z e t i  b ib l io g rá f ia .

G ró sz  I s tv á n :  A  F o rm u le  N o r m a le s  V.
Ü lés j e g y z ő k ö n y  v.
T h e  T re a c h e r  C o ll in s  P r iz e  E s s a y .
K ö n y v is m e r te té s .
B e sz á m o ló k .

F O G O R V O SI SZEM LE  
S to m a to ló g ia  H u n g a r ic a 

1968. 8. sz á m

D u r a y  A la d á r  d r . : E sz k ö z ö k  é s  te c h n i 
k a i  fo g á s o k  o r rs z o n d á n  tö r té n ő  t á p lá 
lá sh o z .

T e rn e r  K o rn é l ia  d r .—N o rn a i  A la jo s  d r .— 
T ó th  S á n d o r  d r . : A  h y d a n to in  o k o z ta  
g in g iv a h y p e rp la s ia  p a th o m e c h a n is m u -  
sá ró l .

N a g y  L á sz ló  d r .—D é n e s J ó z s e f  d r . : A 
m u s c u lu s  te m p o ra l is  és  a  m u s c u lu s  
m a s s e te r  m ű k ö d é s é n e k  e le c t ro m y o g -  
r a p h iá s  a n a ly s is e  n o rm á l is  o c c lu s io  és  
m é ly h a r a p á s  e s e té n .

G y ö rg y  I z a b e l la  d r . :  L in g u a l- ív e s  fe lső  
s z á rn y a s  le m e z .

P o n g rá c z  P é te r  d r .—J u h á s z n é  K á ro ly  
K lá ra  d r .—N y á r á d y  J ó z se f  d r .—S c h r a n z  
D é n e s  d r .—W e is e n b a c h n é  B o z z a y  L íd ia  
d r . : O rv o s ta n h a l lg a tó k  f o g s z ú v a s o d á -  
s a  és  f o g á s z a t i  e l lá to t ts á g a .

M ilv iu s  E n d re  d r . : E g y é n i í n y z u h a n y 
ró z s a  k é s z í té s e  és th e r á p iá s  a l k a lm a 
z á sa .

K ö n y v is m e r te té s .
T u d o m á n y o s  ü lé s e k .
H íre k .

F Ü L -O R R - G É G E G Y O G Y A SZ A T  

1968. 3. sz á m

S u r já n  L á sz ló  d r . ,  B ö rz s ö n y i  M á ty á s  d r . : 
A d a to k  a  ty m p a n o s c le ro s is  p a th o ló -  
g iá já h o z .

V á n d o r  F e re n c  d r ., R a v a sz  L á s z ló :  S u 
p e r v o l t  s u g á r - th e r a p ia  a  m a x i l lo -  
e th m o id a l is  tu m o ro k  k o m p le x  k e z e lé 
sé b e n .

K o s a  D ezső  d r ., L a m p é  I s tv á n  d r . : A  
c s e c s n y ú j tv á n y  p n e u m a t is a t io j  á n a k
v iz s g á la ta  o to sc le ro s is  b e te g e in k n é l .

Z. S z a b ó  L á sz ló  d r . : A  h a l ló c s o n t lá n c o 
la t i  le le t  o t i t is  m e d ia  c h r o n ic á b a n .

T o ln a y  S á n d o r  d r . :  A  z a j - a u d io m e t r ia  
s z e re p e  az  a u d io g ia i  g y a k o r la tb a n .

L á b a s  Z o ltá n  d r . :  V e le s z ü le te t t  g é g e -  
d ia p h r a g m a  m ű té t i  m e g o ld á sa .

P á l f a lv i  L á sz ló  d r . : Im p e d e n c ia - v iz s g á -  
l a t  a  k l in ik a i  a u d io lo g iá b a n .

S á f rá n  A n ta l  d r . : L a ry n g e c to m iz á l ta k  
n y e lő c s ő b e s z é d jé n e k  k ia la k í tá s á v a l  
n y e r t  ta p a s z ta la ta in k .

M ü l le r  H a ra ld  d r ., M ik ó  F e re n c  d r . : A z 
a r c ü r e g g y u l la d á s  k e z e lé s e  a  c s e c s e m ő -  
é s  g y e rm e k k o rb a n .

G ö lle sz  V ik to r  d r . ,  L ász ló  A n d r á s :  A  
h a l lá s i  f o g y a té k o s o k  tá r s a d a lm i  r e h a 
b i l i t á l ó  j á n a k  c o m p le x  je l le g e .

H e c k e n a s t  O ttó  d r . : T a p a s z ta la ta in k  az  
a r c ü r e g  e n d o n a s a l is  m ű té té v e l  
( L o th ro p -C la o u é ) .

B o l lo b á s  B é la  d r . : T ü n e ts z e g é n y  k i s a g y 
tá ly o g  fe l  n e m  is m e r t  ese te .

i d e g g y ó g y á s z a t i s z e m l e  
1968. 8. sz á m

S z in e tá r  E rn ő :  A  p s y c h o th e rá n ia  n é 
h á n y  je le n tő s e b b  in te r p e rs o n á l is  d i
m e n z ió já ró l .

L ip c s e y  A t t i la :  E n z y m o ló g ia i  v iz s g á la to k  
d y s t r o p h ia  m u s c u la r is  p ro g re s s iv á b a n  
s z e n v e d ő  c s a lá d b a n .

I r á n y i  J e n ő n é  d r . és T a rn ó c z y  M á r ia  
d r . : A  c o m o re ss ió s  id e g g v ö k é r s y n d r o -  
m a  E M G  je le in e k  é r té k e lé s e .

T ó th  S z.. O ro sz  É .. J u h á s z  J . : H a l id o r  
és  P a p a v e r in  h a tá s a  az  a g v i  e l e k t r o 
m o s  te v é k e n y s é g r e  és  a  k e r in g é s r e ,  
k ü lö n - k ü lö n  a lk a lm a z v a  az  a r t e r i a  
c a ro t is  c o m m u n i jb a  é s  v e r te b r a l i s b a .

H o rv á th  E n d re  d r . és B á l in t  Á r p á d :  
T a p a s z ta la ta in k  id ü l t  e lm e b e te g e k  r é 
s z é re  ..v é d e t t  m u n k a h e ly e k ”  l é te s í té 
s é n e k  k ís é r le te iv e l .
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V id o v szk y  T a m á s :  S cu tam il-C  ta b le t ta  
fá jd a lo m c s i l la p í tó  és s p a s m o ly t ic u s  
h a tá s á n a k  v iz s g á la ta  id e g s e b é sz e ti  
b e te g e k e n .

A  M ag y ar I d e g -  és  E lm e o rv o so k  T á r s a 
ság a  ta g n é v s o ra .

Helyreigazítás:
Az Orv. Hetil. 1968. évi, 34. szá

mában az 1881—82. oldalon m eg
jelent Ottó, Kellner, Budvári  „ Im 
munkémiai vizsgálatok hideg-agg-

lutinatiós betegségekben” című 
közlem ényünkben az 5. és 6. ábra 
képeit felcserél ték. Az ábramagya
rázat a megfelelő  helyen van. Az 
5. ábramagyarázatban a felvétel 
45 000 ford/percen belül készült 
(nem 4500!).

E tévedések a szerző k hibájából, 
a kefelevonat nem m egfelelő  korri
gálása következtében történtek.

Helyreigazítás:
Az Orv. Hetil. 1968. 109. 1804. ol

dalán megjelent „Baktériumte
nyésztési és antibiotikum -érzé
kenység meghatározó módszerek 
összehasonlító vizsgálata húgyúti 
infekciókban” című  közlemény 
szerző i közül — a korrigáló szer
ző k hibájából —, sajnálatos módon 
K iss B. dr. neve kimaradt.

Kedves Olvasónk!
O któ b er hó 2-án ü n n ep ü k  a m agyar orvosok és egészségügyi do lgozók a z  O rvosi H e tila p 

fe lsza b a d u lá s u tá n i ú jra in d u lá sá n a k 2 0 . év fo rdu ló ját. A z  ünnepi ü lést a  M agya r Tudom ányos 

A k a d é m iá n  ta r tju k  és a rra  m inden ked ves o lvasónka t sze re te tte l m egp iv juk.

A  szerkesztő ség és szerkesztő  bizottság

Részletes tájékoztató:

Az ünnepség helye: a Magyar Tudományos Akadémia díszterme (Bp. V., Roosevelt tér 
9. I. em.)

Az ünnepség ideje: 1968. október hó 2-án, szerdán, délelő tt 9 órakor 

Az ünnepi ülés programja: Szavalat

M egny itó :

Dr. Babies Antal akadémikus, az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete elnöke

,,Az Orvosi Hetilap 20 éve”
Dr. Trencséni Tibor
az Orvosi Hetilap felelő s szerkesztő je

Az „Orvosi Hetilap Markusovszky-díj”-ak és jutalmak kiosztása:
Dr. Darabos Pál
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete fő titkára
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Az E gészségügyi M in isztérium 
járványügyi tá jékoztató ja 1968 m ájus hónapról.

Május hónap folyamán az ország járványügyi hely
zete — a salm onellosis és a scarlatina esetek em elkedé
sétő l eltekintve — általában kedvező en alakult. Ápri
lis hónaphoz képest k issé em elkedett ugyan a dysente
ria, a dyspepsia coli, a morbilli és a pertussis bejelen
tések száma is, de a morbiditás még így is kisebb, m int  
az elő ző  évek május hónapjában volt.

A salm onellosis különösen Vas megyében és Szege
den fordult elő  nagyobb számban; Vas megyében spo
radikusan, Szegeden pedig még a m últ hónapról á thú
zódó intézeti járvány következtében.

A dyspepsia coli három kisebb intézeti járványt 
okozott a veszprémi, a győ ri és a dunaújvárosi kórház 
csecsemő osztályán összesen 20 megbetegedéssel.

Fejér megyében a soponyai gyermekvárosban 
szennyvíz tört be a házi vízvezeték kútjába, aminek

B e je len te  t  hevenyfe rtő zö  m egbetegedések M a g ya ro rszá g o n  1967  december— m á ju s  hő

B etegség
1967
dec .*

1968
ja n .* * febr.** m árc .* * ápril. * * m á j.* *

T y p h u s  abdom ina lis 17 11 14 11 19 12
P a ra ty p h u s 5 1 1 — — 4
Salm onellosis 182 84 88 80 115 238
D ysen ter ia 656 468 592 546 544 848
D yspepsia  coli 134 69 83 99 125 201
H e p a tit is  in f. 1379 1112 1036 977 849 827
P o liom yelitis — — — — 4 2
D p h th e r ia 3 5 2 2 1 —

S carla tin a 2573 1923 2315 2223 1953 2013
M orbilli 1802 1668 1506 2455 3126 3842
P ertuss is 6 4 3 9 5 24
M ening itis ep id . 7 6 12 9 5 3
M en ing itis  serosa 28 27 39 28 48 45
E n c ep h a lit is  in f. 7 2 13 2 3 7
K era to co n j. ep . 8 4 9 8 3 1
S taphy lococc. 93 84 114 82 129 106
T e tan u s 8 1 7 3 5 6
M alaria _ — _ _ _ _
T yphus e x a n th . _ — _ _ _ _
A n th rax _ 1 1 I _ 1
B rucellosis 3 1 3 3 7 4
Leptosp irosis 6 6 2 4 1 7
T u la rem ia

_____________________________ “

3

____________

4 3 5 6

* E lő ze tes, részben  t i s z t í to t t  ad a to k .
* * E lő ze tes, n ag y  részben t i s z t í to t t  ada tok .

következtében 125 gyermek és felnő tt dolgozó betege
dett meg enteritisben. A kórokozó e házi járványban a 
Coli 0 124 volt. A mátrai szanatóriumokban 150 enyhe 
lefolyású enteritis fordult elő . A bakteriológiai vizsgá
latok ebben az esetben negatív eredménnyel zárultak.

Május folyam án 2 poliom yelitis m egbetegedés tör
tént:

a) Szabolcs megyében egy 15 hónapos csecsem ő ott
honi gondozott betegedett meg május 1-én m indkét alsó 
végtagra és részlegesen a jobb felső  végtagra kiterjedt  
bénulással. Székletébő l a 3. típusú poliovírust izolálták.

b) Pest megyében egy 14 hónapos gyerm eknél m á
jus 30-án állították fel a diagnózist a poliom yelitis ké
ső bbi szakaszára jellemző  tünetek (részlegesen bénult,  
sorvadt jobb alsó végtag, areflexia) alapján.

A scarlatina különösen Báes-K iskun, Pest és Szol
nok megyében okozott sok megbetegedést.

B e je len te t t hevenyfe rtő zö  m egbetegedések M a g ya ro rszá g o n

M ájus J a n u á r  1 —-m á ju s  31.

Betegség 1968.** 1967
M edián

1 9 6 2 -6 6 1968** 1967
M ed ián

1 9 6 2 -6 6

T yphus abdom inalis 12 16 19 67 72 97
P ara typhus 4 10 6 6 29 23
Salm onellosis 238 140 175 605 404 495
D ysenteria 848 770 867 2998 3505 4345
D yspepsia coli 201 252 252» 577 1154 i m i
H epatitis  inf. 827 709 841 4801 4273 5477
Poliom yelitis 2 — — 6 1 2
D iph theria — 1 3 10 8 23
Scarlatina 2013 1400 926 10427 8451 5119
M orbilli 3842 8018 6492 12597 35859 23216
Pertussis 24 32 245 45 137 718
M eningitis epid. 3 4 10 35 48 57
M eningitis serosa 45 54 69 187 199 189
E ncephalitis in f. 7 9 9 27 41 42
K eratocon j. ep id . 1 120 — 28 440 —
Staphylococc. 106 246 — 515 1003 —
T etanus 6 10 14 22 22 33
M alaria _ 2 _ — 2 1
T yphus exanth . _ — — — — —

A n th rax 1 3 — 4 3 3
Brucellosis 4 11 7 18 35 24
Leptospirosis 7 7 2 20 20 10
T u larem ia 6 14 2 21 125 17

** E lő zetes, nagy  részb en  t isz t í to t t  ada tok . 
- M edián 1 9 6 3 -1 9 6 6 .

Erjedéses és rothadásos dyspepsia, nyári 

hasmenés kezelésére, bacilláris és amoe- 

bás dysenteria, enterocolitis therapia 

adjuválására

E G Y E S Ü L T

G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS T Á P S Z E R G Y Á R  

B U D A P E S T

ENTEROSEPTOL
Felnő tteknek naponta 3-szor 1— 2 tab letta, gyerm eknek, 

a kortól függő en kevesebb 

20 tabletta 16,50 Ft

Társadalombiztosítás terh ére szabadon rendelhető  !
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E L Ő A D Á S OK  — Ü L É S E K

D á tu m H ely Id ő p o n t R en d e ző T á r g y

1 9 6 8 . 
o któber 1. 
k e d d

Orsz. K özegészségügyi 
In tézet, nagy  ta n te re m  
IX . G yáli ú t  2 /6 . Á -ép .

dé lu tán  
2 óra

A z  O rsz. K ö zeg észség - 
ü g y i  In té ze t

B o lber itz  K á ro ly : M ű anyagok szerepe a  v ízellátásban.

1 9 6 8 . 
o któber 3. 
csü tö r tö k

O rvostovábbképző
In tézet
X I I I .  Szabolcs u . 35.

d é lu tán  
y 2 2 ó ra

A z  O T K I  T u d o m á n y o s 
E g yesü le te

1. B á n k i  F erenc d r .: P raeo p era tiv e  d ia g n o sz tiz á lt je junalis lypm h ire ticu losarcom a.
2. B a lá zs  M á r ta  d r .: K ísérle tes e x tra h e p a t ic u s  cholestasis e lek tronm ik roszkópos 
v izsgá la ta  (e lő adás).

1 9 6 8 . 
október 3. 
csü tö r tö k

Zalaegerszeg 
Z rínyi u . 1.

dé lu tán  
4 ó ra

A  M e g y e i K ó r h á z  és 
T ü d ő kó rh á z  T u d o m á n y o s 
B izo ttsá g a

Sem m elw eis-em lékülés. 1. S zilvá s R .  d r .: Sem m elw eis élete és ta n ítá sa . 2. K ovács 
S . d r .: A  m egelő zés szerepe a  szü lészet-nő gyógyásza tban  (15’). 3. B a b ic z k y  L .  d r., 
R ib iczey  S .  d r .:  M észáros L .  d r .: A tüd ő g ü m ő k ó r m in t népbe tegség  felszám o
lásán ak  je len leg i he lyze te  és k i lá tá sa i (20’).

1 9 6 8 . 
o któ b er  4. 
p é n te k

K álla i—K u n  u tc a i  
K órház
V II I . K u n  u tc a  4.

dé lu tán  
2 ó ra

A  K ó rh á z  o rvo s i k a ra 1. P é te r fi S á n d o r  d r .: A  g e r ia tr ia  ú ja b b  p rob lém ái. 2. D oroszlay J u d i t  d r ., B iró 
Is tv á n  d r ., K o ro ssy  S á n d o r  d r .: A z ú n . ,,C R ST -syndrom a”  M e th o tre x a te  kezelése. 
(E lő adás)

1 9 6 8 . 
o któ b er 7. 
h é t fő

W eil-terem
V ., N ádor u tc a  32.

dé lu tán  
8 óra

A  M a g y a r
K a rd io ló g u so k
T á rsa sá g a

S im o n y i  J á n o s , P o ru b szky  I v á n , T ö rö k  E s z te r , Békés M ik ló s  :  A  ca ro tis  pu lsus 
görbe első  d e r iv á lt já n a k  v á ltozása  k is  te rhe lés h a tására  f ia ta l ,  egészséges és 
essentia lis h y p e rk in e ticu s  egyéneken. (E lő ad ás , 20 perc) B é kés  M ik ló s ,  S im o n y i 
Já n o s  : A  ca ro tis  görbe első  d e r iv á l t já n a k  változása k is  te rh e lé s  h a tá s á ra  idő s 
egészségeseken és ischam iás szívbe tegeken . (E lő adás, 20 perc)

Elektromos altatásra szolgáló készülék
„ESZ-2”

A z „ESz-2” típusú könnyű , üzem eltetés szem pontjából kényelmes, hordozható 
m ű szer egy sor, a közpon ti idegrendszer m ű ködésének funkcionális m egrom lása 
alapján keletkezett m egbetegedés elektrom os altatással való kezelésére szolgál. 
Az „E Sz-lP ” készü lék tő l eltérő en, am elynek m axim ális feszültsége nem 
elegendő  és a k im enő  im pulzusok idő tartam a a frekvenciátó l függő en változik, 
az új „ESz-2” típusú  k észü lék  nagyobb kim enő  feszü ltséggel és a frekvenciától 
nem  függő  állandó im pulzusidő tartam m al bír.
Fentieken k ívü l, az „E Sz-2” egy olyan m ű szerrel van ellátva, amely m éri a 
beteg áramának im pu lzusértékét, ami b iztosítja a pontos adagolás lehető ségét. 
Igényeikkel szívesked jenek  az alábbi cím hez fordulni:

SZOVJETUNIÓ, MOSZKVA, G-200,

SZM OLENSZKAJA-SZENNAJA 32/34 V./O „MEDEXPORT”

Telex: 247 

Telefon: 128-09-20

Távirati cím: M EDEXPORT MOSZKVA

K ia d ja  a z  I f j ú sá g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t ,  V L , R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n 
A  k ia d á s é r t  f e le l  T ó th  L á sz ló  Ig a z g a tó 

T e le fo n :  116— 660
M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915.272— 46

T e r jesz t i a M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e th e tő  a  P o s t a  K ö z po n t i  H ír la p ir o d á já n á l (B u d a p e s t , V . k é r ., J ó z se f  n ád o r  té r  1.) 
é s  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l . C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á tu ta lá s

a z  M N B  8 f o ly ó sz á m lá já r a )

S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t , V ., N á d o r  u . 32. L  T e le fo n:  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765 
E lő f iz e té s i  d íj  e g y  é v r e  216,—  F t, n e g y e d é v r e  54,— F t, e g y e s  sz á m  á r a  4,50 Ft 

68.2972 — 100 é v e s  a z  A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — Í v e s  m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e z e t ő :  S o p ro n i B é la  ig az g a tó

IN D E X :  25 674
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