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A m alignus lym phocy tom ák: a lym p h o g ran u 
lom atosis, a B rill— Sym m ers-kór, a lym pho- és 
re ticu losarcom ák gyógykezelésében év tizedeken 
á t szuverén  szerepe vo lt a rön tgensugárzásnak . 
M ellette az ő si gyógyszert, az arzén t, m in t á lta lá 
nosan roborá ló  szert, inkább  k iseg ítő kén t a lk a l
m aztuk . A cy tostatikum ok  és a rad io ak tív  izotópok 
m egism erése ú j ko rszako t n y ito tt ezen m egbetege
dések th e ra p iá jáb an . Az ú j gyógyító e ljárások  első  
éveiben e lé rt kedvező  eredm ények  ú j rem ényeket 
éb resztették . Rövid idő  m ú ltán  ny ilvánva lóvá vá lt 
ugyan, hogy az ú j chem otherapeu tikum ok  sem 
je len tik  a steril isans m agnat, kétség te len  tény , 
hogy a lka lm azásuk  á lta l ren d k ív ü l h a ték o n y  gyógy- 
eszközök b ir to k áb a  ju to ttu n k . A szám os frappáns 
(bár á tm eneti) e redm ényrő l szóló beszám olók egyre 
növekedő  szám a ham aro san  h á tté rb e  szo ríto tta  a 
sugaras gyógykezelést. A chem otherapeu tikum ok  
elő térbenyom u lásában  nem  kis szerepe v an  annak, 
hogy könnyebben  hozzáférhető k . Nem  igényelnek 
olyan kü lön leges fe lszere lést és rad io lóg ia i szak tu
dást, m in t am elyek a  rön tg en su g arak  e lő állításánál 
és 'a lka lm azásánál nélkü lözhete tlenek . N agy e lte r
jedésükhöz kétség te lenü l hozzá járu lnak  a  chem o
therapeutikum ok: m a m á r szám ta lan  vá ltozato t elő 
állító  g y árak  á lta láb an  k itű n ő  és m egnyerő  re k 
lám ja i.

M ásfél évtized e lte ltével m ár m ódunk  van  a rra , 
hogy összehason lítást tehessünk  a régebb i és az 
ú jab b an  b ev ezete tt gyógyeljárásök  eredm ényei kö
zött. Az uto lsó  n éh án y  évben tény leg  m á r  szám os 
nagy  in téze t szám olt be  ilyen összehasonlító  tapasz
ta la ta iró l. E beszám olókból azt lá t ju k , hogy  a  nag y- 
tap asz ta la tú  szerző k a chem otherapeu tikum ok  nagy  
je len tő ségének  hangsú lyozása m elle tt ism ét nagy  
szerepet ju t ta tn a k  az évek ig  h á tté rb e  szo ríto tt rö nt
gensugaras kezelésnek. E m ellett rá m u ta tn a k  az

ugyancsak  ionizációs sugaras rad io ak tív  izotópus 
gyógyeljárás je len tő ségére is.

A vá lasz tandó  gyógy el já rá s t ille tő  felfogások 
nem  m ondhatók  egységesnek hazai vonatkozásban 
sem. Szám os —  fő leg belgyógyászati — in tézm ény 
m ég m ind ig  a  chem otherapeu tikus gyógykezelést 
helyezi e lő térbe és a sugaras e l já rásn ak  fő leg a k e
zelés so rren d jéb en  m ásod-, h a rm a d ren d ű  szerepet 
k íván  ju tta tn i.

Ez év n y a rá n  B écsben a lka lm am  vo lt e tá rg y 
k ö rre l kü lön legesen foglalkozó legk iválóbb bel
gyógyászokkal, m a jd  egy hónappa l késő bb —  a 
m ünchen i nem zetközi rad io lóg ia i kongresszuson 
számos, legkü lönböző bb országbeli vezető  rad io 
lógussal e k érd ést ille tő en részletes m egbeszéléseket 
fo ly ta tn i. Az ezeken h a llo tt szem élyes közlések, 
m ajd  a  v ilág irodalom  uto lsó 5 évében m eg je len t 
e r re  vonatkozó összefoglaló közlem ényeinek ta n u l
m ányozása, és nem  uto lsó so rb an  , a sa já t —  im m ár 
közel n ég y  év tizedre te rjed ő  — tap asz ta la ta im  a lap 
ján , ism erte tn i k ívánom , hogy egyes m egbetegedé
sekné l A) m elyek a rendelkezésre álló, B)  a válasz
tandó  gyógyeljárásök , C) m ely  so rrendben , és D ) 

m ikor kell azokat igénybe venni.

L y m p h o g r a n u lo m a to s is

A lym phogranu lom atosis (lgr.) lényegére vo
natkozó fe lfogások m ég m a sem  egységesek. A ré 
gebb, kü lönösen  a kórboncnokok  á lta l képv ise lt fe l
fogás szerin t a  lgr. fertő zésen a lapu ló  id ü lt gyu lla
dásos fo lyam at, m elynek  kó rokozó já t (v írusát?) 
egyelő re nem  ism erjük . „A lym phogranu lom atosis 
kór- és gyógy tana” cím ű  m onognaph iám ban (1938) 
sa já t elgondo lásom at így  kö rvona laz tam : „a lgr. 
fertő késen a lapu ló  o lyan id ü lt gyu lladásos fo lyam at, 
m ely  csak a  m á r  m ás okból e lég te len  ellenállású, 
teh á t m ás okból beteg  ny irok-, vérképző rendszer-

t
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ben fe jlő d ik  k i” . M a m ind inkább  té r t  hó d ít az a 
felfogás, m e ly  a lg r .- t a valód i daganatok  közé k í
v án ja  soro ln i, v agy  a  vérképző rendszer épp oly 
daganatszerű  m egbetegedésének ta r t ja , m in t a po ly- 
cy thaem iá t vagy  leukosisokat. E fe lfogás érte lm é
ben k e rü l a lym phogranu lom atosis e tan u lm án y  
keretébe.

A) A  rende lkezésre  álló gyógyeljárásokkal nem  
tu d ju k  ugyan  m eggyógyítan i az lg r.-t, de nem  k é t
séges, hogy  a tü n e te k e t v isszaszorítan i, a  panasz- 
m entes in te rv a llu m o k a t m eghosszabbítan i, ső t, úgy 
lá tsz ik  az é le tta r ta m o t növeln i is tu d ju k .

Az igénybe vehető  gyógyeszközök három  nagy 
csoportba oszthatók : 1. az ionizációs sugárzások;
a) a rad io ak tív  izotópok, b) a  rön tgensugarak . 
2. A ch em o th erap eu tik u m o k : a) a  cystostatikum ok,
b) an tib io tikum ok, horm onok, ej egyéb gyógysze
rek. 3. A fiz ikális e ljá rások : vérvétel, véradás 
(transfusio), m ű tét.

1. A z ionizációs sugárzások.

G yógyító célokra való fe lhasználásuk  azon 
m egism erésen alapszik, hogy az élő  szövetekben el
nye lt ionizáló su g arak  azokban biológiai, éspedig 
m ind ig  b ionegatív  h a tás t v á ltan ak  k i. Az ionizációs 
sugárzások okozta elváltozás bonyo lu lt fiziko- 
kém iai-b io lóg iai fo lyam atok  lánco lata.

a) A z izotópok nem  v á lto ttá k  b e  a kezdetben  
hozzájuk  fű zö tt rem ényeket. A ra d io a k tív  a ran y  
ü reg i kezelés a lak jáb an  fe lhasználható  a p leu ra  
lgr.-os fo lyam ata iná l a  specif ikus fo lyadékgyü lem  
csökkentésére, a  „ k is z á r í tá s á ra . H atása azonban 
nem  jobb, m in t az ezen célra éppúgy  fe lhasznál
h ató  és könnyebben  hozzáférhető  m ustá rszá rm a
zékoké.

b) A  röntgensugaras kezelés m ódszere az idő k 
fo lyam án lényegesen változott. A góc-sugárzás az 
első  év tizedekben —  azon ak k o r á lta lános felfogás 
érte lm ében, hogy a  lgr. gyu lladásos je llegű  m eg
betegedés — a r ra  szorítkozott, hogy a  m egnagyob
bodo tt ny irokcsom ó v isszafejlő dését elérje. Ezt a 
célt v iszony lag k is gyu lladáscsökkentő  dosisokkal 
is el tu d tu k  érn i. A látszólagos s ik e rt azonban h a
m ar követi a he ly i rec id iva  is. A m in d u n ta lan  k i
ú ju ló  gócok az idő k fo lyam án  sugáre llená llókká 
v á lnak  és csak m ind  nagyobb su g árad ag ra  reag á l
nak. Ez a tap asz ta la t vezetett közel három  év tized 
del ezelő tt a r ra  a  k ísérle tem re, hogy  a  ny irokcso
m ókat — h a  a fo lyam at csak egy, leg fe ljebb  k ét 
szom szédos reg ió ra  lokalizá lt — m á r az első  a lk a 
lom m al o ly  nagy- sugárm enny iséggel igyekezzem  
ellátn i, m ely  azoknak nem csak te ljes v isszafejlő dé
sét, de k iú ju lás  m entességét is b iztosítja . E redm é
nyeim rő l 1936-ban közö lt közlem ényem  és az abban 
javaso lt, a daganat-dóz isnak  m egfelelő  „gócölő 
dózis” (H erdvern ich tungs-dosis) annak  id e jén  nagy  
fe ltű n ést k e lte tt  és sokhely t heves ellená llásra ta
lá lt. N agy e lég téte lem re szolgál, hogy m a a lgr. te
rá p iá jáb an  a „H erdvern ich tungs-dosis” leadása az 
á lta lánosan  elfogado tt és használt m ódszer. A kez
dettő l fogva k is dózisokat alkalm azók idő nkén t 
fe lb u k k an n ak  ugyan, de szám uk m in d inkább  csök
kenő ben van. Ha genera lizá lt a fo lyam at és m ár

testszerte  v an n ak  ny irokcsom ók, ilyen nagydózisú 
besugárzás m ár nem  indokolt.

M eg k e l l  jegyeznem , hogy  a  gen f i Gilbert m á r  a 
20-as évek  e le jé n  a lk a lm az o tt n ag y  dóz isokat. E rrő l 
szóló köz lem énye f ra n c ia  n y e lv en  je le n t m eg. É n  m a
gam  csak  jó v a l m o n o g rap h iám  n é m e t nye lv ű  k ia d á sa  
(1940) u tá n  v e tte m  a r ró l  tu d o m ást. T h e rap iás  m ó d szere
m e t a t tó l  te l je sen  fü g g e tlen ü l do lgoz tam  ki. H ogy Gil
bert köz lem énye és az én  m ódszerem m el n em  is te l je 
sen azonos besugárzási m ó d szere  m e n n y ire  e ls ik k a d t 
az iro d a lo m b an , b izo n y ítja  a  zü r ich i rad io - th e ra p iás  
k lin ik a  1951-ben m e g je len t összefog la ló  köz lem énye is. 
E bben  a  sv á jc i szerző k  sóik m ás szerző höz haso n ló an 
az t í r já k : „Ratkóczy t r i t t  1936. e rs tm a l f ü r  d ie  H erd 
vern ich tu n g sd o sis  e in  . . .  Ih m  fo lgen  e in e  R e ih e  n ahm - 
h a f te r  S tra h le n th e ra p e u te n  . . . ”

A teljes test besugárzás a  te r je d és t k ív án n á  
m egakadályozn i, éppúgy, m in t az egész tes tfe lü le te t
6— 8 mező ire felosztó „reg ionális” besugárzás.

Egyes szerző k a  m ég m eg  n em  tám ad o tt ny i
rokcsom ó rég ióka t p ro f ilak tikus besugárzásban  ré 
szesítik.

2. Chemotherapeutikumok:

a) A  cytostatikumok a kém ia ilag  h ató  gyógy
szerek közö tt a legnagyobb je len tő ségű ek. A mito- 
sis-mérgek a se jtm ago t az oszlás s tád iu m áb an  tá 
m ad ják  m eg. A  radiomimetikus m itosis-m érgek  
ha tása  az ionizáló sugárzás hatásához hason ló : az 
oszlásgátlás m e lle tt m u tag en  és canoerogen h a tásu k  
is van . A növekedésgátlók első dlegesen a cyto- 
p lasm ára h a tn ak , közvetve a m ag fo lyam atra  és fő 
leg a se jtnövekedést akadályozzák.

a) A  radiomimetikus m itosismérgek közö tt a 
lgr. gyógy ításában leg jobban  b ev á ltak  a m u stá r-  
szárm azékok: A mustárnitrogen adago lása á lta lá 
ban  0,1 m g /kg /d ie  m ásod-, h arm ad n ap o n k én t adva 
összesen 2-—4— 8-szor! B ár a  m ustárszárm azékok  
között a  leghatásosabb, v iszony lag n ag y  tox ie itása 
m ia tt he lyét szám os m ás kö tésű  m u stárv eg y ü le t 
igyekszik több -kevesebb  sikerre l e lfog la ln i: Mito- 
men a m u stá rn itro g en  oxidációs term éke. Jóva l k e 
vésbé m érgező , de h a tása  is gyengébb, lassúbb, el
húzódó. Degranol m ag y ar kész ítm ény  nap i dózisa 
50— 150 m g, összdózis á lta láb an  7— 800 m g. N agy 
elő nyei: szélesebb spek trum ú , m in t a  cy tostatikus 
szerek elő bbi típusai. K evésbé tox ikus, te h á t m ás 
szerek a lkalm azása u tá n  is adható  (3000 fvs- és 
2 m illió  w s-sz á m  a la tt ez sem  adható . TEM (tr i- 
aethylenmelamin) e lő nye, 'hogy p. o. is adható. 
A dagolása 1,0—2,5— 5 m g/die, de m á r  20 m g össz
dózis súlyos g ranu locy topen iá t okozhat.

ß) Egyéb m itosism éreg  a  demecolcin (colce- 
m id), m ely  harm incszo r kevésbé m érgező , m in t a 
colchicin.

7) Növekedésgátlók: az arzén  (As) és a fó lsav- 
p u rin -an tag o n is ták  (am inopterin , te ro p te rin , i l le t
ve m arcap tu p o rin  és p u rin e th o l stb.). V égered
m ényben ezek is m ag árta lm a t okoznak. A m ellék - 
á rta lm ak  u tó b b iak n á l sú lyosak  lehetnek.

b) Antibiotikucok, hormonok: Aktinom ycin 
(sanamycin) penészku ltú rábó l e lő á llíto tt és eddig 
egyetlen  o lyan an tib io tikum , m elynek cy tostatikus 
ha tása  van. A lép re  és a ny irokcsom ókra kü lön le
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gesen 'hat, k isebb  hatású , m in t a  m u stárn itro g én  
és a degrano l, v iszont a csontvelő t kevéssé befo lyá
solja, ezé rt m ellékhatása i is k isebbek.

Cortison és ACTH a  ny irokcsom ókra is hat, 
csontvelő sérü léseknél ped ig  a  regenerác ió t gyo r
sítja . H atása röv idde l az adagolás beszün te tése u tán  
m egszű nik.

c) A z egyéb kémiai gyógyszerek közü l a rheo- 
pyrin (irgapyrin) vagy  m ás bu tazo lid in  készítm ény  
fá jd a lo m - és lázcsillap ító  szer, de a feh érv é rse jt
szám ot is csökkenti és a ny irokcsom ókra is hat. 
A sulfonamid (su lfan ilam id) szárm azékok tu la j
donképpen a  bak té r iu m o s fertő zések  gyógyszerei, 
de egyéb gyógyeszközökkel kom b iná lva  a lgr. gyó
gy ításában  is a lkalm azzák. A d juvanskén t, á lta lános 
ro b o rá lásra  stb. szám os m ás gyógyszert (vas, m áj, 
v itam in  stb . kész ítm ényeket) is igénybe veszünk.

3. Az egyéb gyógy el já ráso k ró l a  következő k
ben  lesz részletesebben szó.

B) A választandó gyógyeljárások tek in te téb en  
m ég m a sem  a lak u lt k i egységes álláspont. A bel
gyógyászok közü l m ég sokan  ha jlam osak  arra , hogy 
a ch em o therapeu tikum okat e lő térbe helyezzék. 
N em  kétséges, hogy  a  cytostatikumok és a sugaras 
kezelés eg y a rán t je len tő s eredm ény t tu d n ak  fe lm u
ta tn i. M indkét e l já rá s t az a lka lm azandók  közé kell 
so ro lnunk  an n á l is inkább, m ert a  tap asz ta la t sze
r in t  a  k é t gyógyeljárás jó l k iegészíti egym ást. H asz
nos leh e t m egfelelő  esetben, ille tve idő ben a hor
monok (cortison stb.), i lle tve ia butazolidin kész ít
m ények  b e ik ta tása . S a já t tap asz ta la tta l nem  re n 
delkezünk, de egyes szerző k nagyon d icsérik  a su l- 
fonam idokat, a  dem acholcin t, fő leg m ás szerekke l 
kom binálva. A kém ia i gyógyszerek közö tt nem  sza
bad m egfe ledkeznünk  a legrég ibb (Billroth  á lta l 
1871-ben bevezetett) arzénról sem. Idő nkén t k i
m egy  a d ivatbó l, de a nagy  ta p asz ta la té  k lin ikusok  
v issza-v isszatérnek  haszná la tá ra . M i hosszú év tize
dek ó ta k i ta r to t tu n k  m e lle tte  és fe n n ta rtó  gyógy
szerkén t m ost is szívesen ad juk .

A transfusio nagy  je len tő ségére m ár idézett 
m onograph iám ban  (1938) rá m u ta ttam  — olyan idő 
ben, am iko r azt az a já n lo tt m értékben  lym phogra- 
nu lom atosisban  m ásu tt m ég nem  nagyon a lkalm az
ták . A 30-ias években m egk ísére ltem  lg r.-ás betegek 
te l jes-tes t besugárzása, m a jd  az ezt követő  1,5— 2 
l i te r  v é r 2— 3 nap  a la t t  tö r tén ő  lebocsátása u tán  az 
így  anaem izá lt be teget m inden  v é rv é te l u tá n  m in 
d ig va lam ivel több  fr iss v é rre l fe ltö lten i. E lgondo
lásom  az vo lt, hogy a  szoko ttná l nagyobb adagú 
te ljes-tes t besugárzássa l e lpusztítom  a fe lté te lezett 
kórokozót. A v é r  sugárkárosodásá t evvel az (akkor 
tudom ásom  szerin t m ég nem  is ism ert) vércserével 
igyekeztem  k ivéden i. B ár á  k ísérle tek  cé lja ira  an 
n ak  ide jén  je len tő s pénzbeli tám o g atást kap tam , 
azokat tech n ik a i okokból (fő leg a donorok  h ián y á
ban) ab b a k e lle tt hagynom . Az ak k o r szokásosnál 
jóval nagyobb tran sfu s ió k  k itű nő  h a tása  azonban 
m eg m u ta tta  azok nagy  je len tő ségét. Ma, am iko r a 
vérszo lgálat oly k itű nő en  m eg van  szervezve, a 
tran sfu s ió t a legnagyobb m értékben  szo lgála tunk
ba á l lítju k . A m ustárszárm azékok  m inden  ad ag já t 
is legalább  200 m l v érre l ad juk .

Az á lta lánosan  roboráló gyógyszerek — a m á r 
k iem elt arzén  m e lle tt —  a vas-, m á j-, v itam in - 
készítm ények  ad o tt a lk a lm ak k o r jó  szo lgálato t 
tehetnek .

A sebészi gyógyítás, a góc rad iká lis  k iir tása  
csak ak k o r leh e t jogosu lt, ha  a fo lyam at egy he ly re 
lokalizált. A nagyon r i tk a  és sugaras kezelésre nem 
a lka lm as gyom or- vagy  bél-lg r. esete iben  a sebészi 
e ltávo lítás a  vá lasz tandó eljárás. P erifé riás vagy  
ú jab b an  m ed iastina lis  gócok kapcsán  is m in d u n ta 
lan  fe lve tő d ik  a sebészi k i ir tás  gondo lata postope- 
ra tív  besugárzással. V élem ényem  szerin t so lite r 
gócoknak a gócölő  dózissal való  besugárzás éppoly  
eredm ényes, és k isebb  beavatkozást je len t, m in t a 
valóban ra d ik a litás t e lérn i akaró  sebészi eltávo lítás.

C) Az alkalmazás sorrendje d ö n t ő  j e l e n 
t ő s é g ű . S ajnos ez éppen az a pont, m elyben m ég 
m ind ig  nem  te ljes az egyetértés. Egyetlen  perifé riás 
ny irokcsom ó egyelő re m ég ism eretlen  e red etű  m eg
nagyobbodása esetén  a konzervatívok  —  köztük  
igen n ag y  tek in té ly ű  belgyógyászok is — hónapok 
ra  m enő en is várakozó  á llásp o n tra  helyezkednek; 
esetleg ex  ju v an tib u s a rzén k ú rá t ren d e ln ek  el. 
P róba-excisio  id e jé t csak a k k o r lá t já k  e lérkeze tt
nek, ha a  ny irokcsom ódaganat á llandó  je llegű  nö
vekedést m u ta t. E tú l ko n zerv a tív  fe lfogással szem 
ben azt hiszem , hogy m ogyorónál nagyobb és 3— 4 
h é t a la tt  v issza nem  fe jlő dő  ny irokcsom ó esetén 
indoko lt an n a k  eltávo lítása szöveti v izsgála t céljá
ból. Pozitív  szövettan i le le t b irtokában , va lam in t 
p rim er m ed iastina lis  d ag an at esetében azonnal m eg 
kell kezden i az erélyes, ak tív  te ráp iá t. M i m agunk  
végig k i ta r to ttu n k  azon á lláspon t m ellett, hogy  lg r. 
I. és II. s tád ium ában , vagyis, am iko r egy vagy  k é t 
szom szédos rég ióban m u ta th a tó  k i ny irokcsom ó 
m egnagyobbodás, úgy  azokat rön tgensugárzássa l, 
gócölő  dózissal ke ll e lpusztítan i. Ezt az á lláspon to t 
képv ise lte  a a  rad io lógusok nagy  része, ak ik e t nem  
in g a to tt m eg a  chem otherap iás kezelés kezdeti 
e redm ényeinek  sikere. A legú jabb  h aem ato lóg ia i 
m ű vekbő l és az ez évi kü lfö ld i tan u lm án y u tam  a l
k a lm áva l n y e r t szem élyes közlésekbő l öröm m el 
á llap ítha tom  m eg, hogy ez az á lláspont m a m á r a 
belgyógyászati vonalon  is jó részben e lfogadásra 
talál. V onatkoz ik  ez a p r im er m ed iastina lis  n y irok - 
csom ódaganatokira is. Ezeknél egyes — á lta lában  
belgyógyásza — kö rökben  azért ta r t já k  jogosu ltnak  
a rön tgensugárzást m egelő ző  chem otherap iás keze
lést, m e r t  „besugárzáskor a daganat kezdeti conges- 
tiós m egnagyobbodása életveszélyes szövő dm ényt 
okozhat” . Ez az  aggodalom  azonban  tú lzo tt. Jó l 
tud juk , hogy a m ed iastinalis d ag an a to k a t kezdet
ben k is frakc iókban  ke ll sugározni. Közel négy  év
tized a la t t  igen n ag y  an y ag u n k o n  sohasem  lá ttu n k  
szövő dm ényt abból, hogy  a m ed iastina lis  d aganato t 
első dlegesen sugárzással kezeltük . C y tosta tikum ok 
p rim er a lka lm azását csak ak k o r lá tn ám  jogosu lt
nak , ha a beteg  o lyan á llapo tban  kerü ln e  hozzánk, 
am elyben a g áto ri d ag an a t m á r suffokációs tü n e te 
k e t okoz. E rélyes m ustárkezelés ta lán  gyo rsabban  
k iem elhe ti ebbő l az á llapotbó l, m in t e kényszerű  
helyzetben csak óvatos k is adagokkal végezhető  
besugárzás. Á tm eneti chem otherap iás kezelés u tán
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i lyenko r is helyesnek  ta rto m  a kezelés besugárzás
sal való fo ly ta tásá t.

A p rim er besugárzás csak ak k o r leh e t teljes 
értékű , ha azt n em  h ag y ju k  abba a m egnagyobbo
d o tt ny irokcsom ók, il le tve m ed iastina lis  daganat 
e ltű nése u tán . M indenképpen le ke ll ad n u n k  a te l
jes „gócölő ”, kb . 2000 r-n y i góc-dózist, m e rt csak 
ez n y ú jth a t b iz tosítéko t a hely i rec id ivával szem 
ben.

A  lgr. I— II. stádiumában a primer chemo- 
therapiát a cystostatikumokkal nem tartjuk meg
engedhető nek. Igaz, hogy a p r im er ad o tt m u stá r
szárm azékok h a tá sá ra  igen röv id  idő  a la tt, g y ak ran  
szin te e lo lvadnak  a m egnagyobbodott perifé riás 
csom ók vagy  m ed iastina lis daganatok . A nagy 
eredm ény  azonban csak lá tványos, m ert az „e ltű 
n ést” v iszony lag igen h am ar követi a k iú ju lás  nem 
csak ú j, de a rég i he lyeken  is. Ü jabb  chem othera- 
p iás k ú ra  á tm ene ti s ikere u tá n  a  beteg m égiscsak 
rön tgenkeze lésre  kerü l. A rad io lógus azonban a 
leukopoesis sérü lése m ia tt m ost m á r  nem  a d h a tja  
le a szükséges nagy  dózist és így a tovább i kezelés 
nagyon is v o n ta to ttá  válik . Sok rad io lógusnak  — 
m ag u n k n ak  is — az az érzése, hogy a p r im er ké
m iailag  kezelt lg r. csom ók (éppúgy, m in t az u re - 
th a n n a l elő kezelt leukaem iás lép) kevésbé érzékeny  
a sugárzással szem ben.

Az a tapasz ta la t, hogy a p r im er kém iailag  ke
ze ltek  in terv a llu m -id e je  jóval röv idebb, a  beteg 
álta lános lerom lása sokkal gyorsabb, m in t a p ri
m er rön tgenkezeiteké, vezete tt egyes igen k im a
gasló rad io lógusokat, de m ár belgyógyász k lin ik u 
sokat is a r ra  a sz igorú  k r it ik á ra , m ely  sze rin t a 
primer kémiai kezelés a  lgr. I— II. stádiumában 
mű hiba.

S ikeres hely i besugárzás u tá n  tetszető snek  lá t
szik a kezelésnek cy tosta tikum okka l való  fo ly ta tása 
p ro f ilak tik u s elgondolással. Sokan m eg is p róbá l
koztak  evvel, de  lassan k én t el is h agy ták . M i m a
g unk  a sikeres hely i kezelést követő  in te rva llum ok 
b an  soha sem  ad tu n k  m ustárszárm azékokat, m e rt 
éppúgy, m in t a hason ló  célokból ad o tt te ljes test 
besugárzás fe leslegesen rom bo lja  a  cson tve lő t és 
nem  k ívánatos vérk ép ro m lást okozhat. A közism er
ten  igen to x ik u s TEM p ro f ilak tik u s o tth o n  való 
ad a tása  lg r.-ban  csak azért, m e rt az p. o. is adható , 
egyenesen veszélyes. A  sanam yc in  sokkal kevésbé 
tox ikus, de p ro f ilak tik u s je llegű  adása sem  v á lto tta  
be a hozzáfű zö tt várakozásokat. Mi az in te rv a llu 
m okat azá lta l p ró b á lju k  lehető  hosszú idő re e lnyú j
tan i, hogy igyekszünk  a beteg  álta lános kond íc ió já t 
jó, nem  h a tá ro zo ttan  m egszabott táp lálkozással, 
„egészséges” , nem  kü lön legesen ko rlá tozo tt é let
m óddal fe n n ta rtan i. Az á lta lán o s ro b o rá lást lg r.- 
b an  kü lön legesen jó l szo lgálja a hath e tes szünetek
ke l m egszakíto tt, egyébkén t á llandóan  fe n n ta rto tt 
a rzén -k ú ra ; ha szükséges vassal, m á jja l k iegészítve.

G ócölő  dózis a lk a lm az ása  u tá n  a  he ly i rec id iv a  
r itk a . M agam  —  m iv e l k a r to té k ja im  egy része a  h áb o 
rú b a n  e lv esze tt —  szám szerű  a d a tta l  nem  szo lgá lhatok . 
A  b e rn i Zuppinger egy ik  köz lem ényében  az t ír ja , hogy 
gócölő -dózis u tá n  48 esetbő l csak  h á ro m n á l lá to tt  he ly i 
reo id ivá t.

Ha új góc m ásu tt b u k k an  fel, ez m á r  az e lte r
jedés, h a  nem  is a  generalizáció  jele. A m eddig  a 
k iú ju lás  m indössze k é t-h á ro m -n ég y  h e ly re  lokali
zált, m i m ég m ind ig  a  sugaras kezelést ta r t ju k  h e 
lyénvalónak . A chem o therap iának  ebben a s tá 
d ium ban  való  b e ik ta tásáv a l szem ben m ost m á r 
nem  fog la lunk  el o lyan h a tá ro zo tt á llásponto t, m in t 
az I. és II. s tád ium ban . A  kém ia i gyógyszerelés 
ilyenko r lényegesen k isebb dózisra csökkenthető  a 
gócok egy ide jű  besugárzásával.

Generalizálódáskor v an  igazi szerepe és je len 
tő sége a chem o therap iának , am elye t ily en k o r m i 
m agunk  is m ind ig  igénybe veszünk. A leg jobban  
b ev á lt m u stárszárm azék o k at m ind ig  lehető  nagy- 
m enny iségű  v é rre l és refnacta-dosi ad juk . A m ost 
m á r vezető  szerepet játszó chem o th erap iá t lehető 
leg egyes k iem elkedő  gócok besugárzásával kom b i
náljuk . M indig szem  elő tt ta r t ju k , hogy  a  g en era- 
lizálódás fo lyam án  a hasi ny irokcsom ók m ind ig  
m egnagyobbodnak  és ezért azokat (pa rav erteb ra lis  
m ező kbő l) kü lön  is sugározzuk.

A ny irokcsom ók idő vel, esetleg évek m ú lva 
su g árres is tensekké v á lhatnak . Az i lyenkor közbe
ik ta to tt  k ém ia i kezelés u tá n  nem  egyszer ész le ltük  
m i is, hogy azok ism ét jobban  reagá lnak  a ' hely i 
besugárzásra. R om lásra ha jló  fvs-szám  esetén  cél
szerű  m ustárszárm azékok  h e ly e tt sanam yc innel 
kom bináln i, vagy idő legesen he lye ttesíten i a suga
ras kezelést. A  fvs-szám  3000 alá esése a kém ia i és 
a sugaras kezelést eg y a rán t szünete lésre kényszeríti. 
Az ily en k o r ad o tt hormonok (cortison, p redn ison , 
ACTH) á tseg íthetnek  a kényszerű  szünetek  a la t t  
és elő segítik  a  vérképzés valam elyes rendező dését.

A terhesség m egszak ítását a lgr. nem  indokolja. 
Terhesség a la tt  azonban, legalább  an n a k  első  h a t 
h ó n ap jáb a n  célszerű bb a sugaras, m ég inkább  a 
rad iom im etikus kém ia i gyógyszeres kezelés m ellő 
zése, I lyenko r is jó  k iseg ítő  a  cortison, p redn ison.

A k iú ju lá so k a t k ísérő , gyaknan igen m agas és 
a beteget k im erítő  lázak a t a su g aras és a kém ia i 
kezelés á lta láb an  jó l el szok ta fo jtan i. S ik e rte len
ség esetén az em líte tt kezelésekkel párhuzam osan  
indoko lt a bu tazo lid in  készítm ények  (rheopyrin, 
irgapyrin) adása. G y ak ran  igen jó  hatású ak . Erő s 
fá jda lom - és lázcsillap ítás m elle tt a fvs-szám ot is 
csökkentik  és a ny irokcsom ókra is h a tn ak . A m el
lék h a tásk én t m utatkozó  u lcus-ak tivá lás, vagy 
cson tve lő -árta lom  óvatos adago lással e lkerü lhető . 
Az esetleg je len tkező  u rt ica r ia  vagy  derm atit is  
antiih istam in ad á sra  szű nik .

A transfusiók m inél ko ráb b i és m inél k iadó - 
sabb k özbe ik ta tása jelentő s, seg ítséget nyú jt.

A te rm in á lis  s tád iu m  közeledtével a kém ia i 
szerek  és a rö n tgensugárzás eg y a rán t h a tásta lan o k 
nak  m u ta tkoznak . I ly en k o r csak a szorosan v e tt 
tü n e ti kezelés, a le lk ierő  fe n n ta rtása  lehet fe lada
tunk .

D) A beavatkozás idejét első sorban a beteg 
á llapo ta szab ja m eg. A k iú ju láso k a t a közérzet 
rom lása, legyengü lése és a  szabá ly ta lan  le fu tású , 
egyes esetekben Pel— E bste in -tipusú  láz fellépése 
jelzi. Term észetesen ak tív  beavatkozunk , h a  a n y i
rokcsom ók n ag y ra  nő nek , de egy-egy rég ióban  ta 
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lá lha tó  n éh án y  m ogyoróny i —  ső t d ióny i n y irok 
csomó n em  ok a beavatkozásra, h a  az á lta lános 
á llapo t egyébkén t jó. Ha jellegzetes k lin ik a i tü n e 
tek  m elle tt perifé riásán  vagy  a m ed iastinum ban  
ny irokcsom ó m egnagyobbodásokat nem  észlelünk, 
a hasi ny irokcsom ók m egnagyobbodására ke ll gon
do lnunk , és a  chem otherap ia m e lle tt i lyenko r azo
k a t kü lö n  is sugározzuk. A rem issiós, gyako rla tilag 
panaszm entes idő közökben csak az ún. fen n ta rtó  
gyógyszerelésnek v an  hellye. Célszerű , h a  az in te r
va llu m o k b an  a beteg é le tm ód já t sem  szo rítjuk  ko r
lá tok  közé. Lelk ileg és ezen keresz tü l testileg  is jó 
tékonyan  h a t a  betegre, h a  eredeti fog la lkozását 
engedelm ünkkel tovább  fo ly ta tja . É tren d jé t sem  
k e ll kü lön legesen m egszabnunk . E gyszerű en jó  tá p 
lá lkozást a já n lh a tu n k  és n incs okunk  a r ra  sem , 
hogy az a lkoho l m érséke lt é lvezetét e lt i ltsuk  azok
tó l a  betegektő l, ak iknek  a m érséke lt alkoho l- 
fogyasztás nem  okoz fá jda lm at.

Végeredményben az t m o n d h atju k , hogy a lgr. 
th e ra p iá já b a n  a kém ia i gyógyszerek, a cy tostati- 
kum ok  bevezetése óta igen nagy  ha lad ást é r tü n k  
el. Az első dleges sugaras kezelésnek chem othera- 
p iáva l való  k iegészítése és kom b inálása ú t já n  nem 
csak á tm ene tileg  tu d u n k  jobb  ered m én y ek e t e lérn i, 
de úgy  lá tju k , a  lgr. é le tta r ta m á t is m eg tu d ju k  
hosszabbítan i.

Brill—Symmers-kór

A Brill —Sym m ers-kór (m a'krofo llicu laris lym 
phob lastom a) a ly m phatikus szövet re ticu losisszerű  
daganata , m ely  idő vel á tm ehe t lg r.-ba vagy  lym - 
pho-reticu lo -sarcom ába is. A puha, elm ozgatható  
ny irokcsom ódaganatok  hosszú ideig, néha évekig 
a lig  vá ltoznak . A konzervatív , várakozó  á lláspon t 
ilyen esetekben indoko ltabb, m in t a  lg r.-ban . Ha 
azonban ak tív e  beavatkozn i ak a ru n k , csak az eré
lyes gócbesugárzás a  vá lasz tandó  eljárás. A n n ak  
ellenére, hogy ezek a ny irokcsom ók ren d k ív ü l su 
gárérzékenyek , a  te ljes  gócdózist ke ll leadnunk . A 
ch em o therap iá t —  éppúgy, m in t a lg r.-b an  —  ak k o r 
ik ta t ju k  be, h a  a  generalizáció  je le i m u ta tkoznak .

Lympho-reticulosarcomák

A lympho-reticulo-sarcomák a  lym phocy ták , 
ille tve a re ticu lum -se jtek  á ta laku lásábó l szárm azó 
valód i daganatok . A m ed iastinum ban  p rim aeren  
je len tkező  lym phocytom ás daganatok  egym ástó l 
való  e lkü lön ítése —■  szövettan ilag  igazo lhatóan  
csak ak k o r válik  lehetségessé, ha a m ed iastina lis  
d ag an ato t va lam ely  p eripheriás sup rac lav icu la r is  v. 
hónalji ny irokcsom ó k íséri vagy  követi. (Szövettani 
e lkü lön ítés cé ljábó l thoraoo tom ia végzése gyo rsan  
növő  dag an ato k n á l •— vélem ényem  szerin t nem  
indokolt. A gyorsan  növök ny ilván  a lym phocy to - 
m ák valam ely ik  csoportjába ta rto zn ak , azok m in
denképpen su g á rth e rap iá ra  va lók  —  nem  sebészi 
esetek!) B izonyos fokú  e lkü lön ítésre  a rön tgenkép  
gondos elem zése is lehető séget ad. Évekkel ezelő tt 
rá m u ta tta m  a rra , hogy a lym phogranu lom atosisos 
m ed iastina lis  daganatok  íve lten  e lh a tá ro lt egységes, 
in tenzív , hom ogen árn y ék o t m u ta tn ak , m e rt a

lg r.-ás ny irokcsom ók igen h am ar összetapadnak  és 
egyetlen  m assiv  p aq u e tte t képeznek. Ezzel szem 
ben a güm ő s ny irokcsom ók m ég ak k o r is, ha  össze
nő nek  egym ással és kö rnyezetükke l, b izonyos m ér
ték ig  m e g ta r tják  önállóságukat és egym ástó l a 
rön tgenképen  is e lkü lön íthető k . (Ezt az e lkü lön ítő  
je le t az iroda lom ban  reám  nézve igen m egtiszte
lő én „R atkóczy-f. je l ” elnevezéssel szok ták  em lí
ten i.) A  rö n tgenkép  azonban tovább i e lkü lön í
tésre  is m ódot ad : A  m ed iastina lis  lym phosarcom a 
igen g y ak ran  egyetlen  ny irokcsom ó igen nagy fokú  
m egnagyobbodása. A hata lm as d ag an at fé rfiökö l- 
nyi, ső t, gyerm ekfe j ny i á rn y ék a  ilyenko r egy o ldal
ra  lokalizá lt egyetlen , in tenzív  hom ály. A p rim aer 
m ed iastina lis  re ticu losarcom a m egfigyelésem  sze
r in t ugyancsak  je llegzetes rö n tg en k ép et m u ta th a t. 
A d ag an a t m egfigyelésünk sze rin t igen g y ak ran  az 
elülső  m ed iastin u m b an  je len tkez ik  és k ép e ak k o r 
a  thym om a képétő l a lig  kü lö n íth e tő  el. G yors növe
kedése azonban röv id  idő  m ú lva a sarcom afé leség- 
re  te re l i  a  gyanú t. A növekvő  d ag an at ham arosan  
k é to ld a lt sz im m etrikusan  helyezked ik  el. A rön tgen 
kép  m ost m á r  ké to lda li kerek , élesen e lhatá ro lt, 
az elü lső  m ed iastin u m ra  loka lizá lt —  m érséke lten  
in tenzív  — , de hom ogén árnyék , m ely a k ite r jesz
te t t  szá rnyú  p illangó k ép é re  em lékeztet. Ezt a z  el
kü lön ítési lehető séget k é t évvel ezelő tt egy W ien-i 
e lő adásom ban em líte ttem  és képekke l is dem on
s trá ltam . A dandó a lkalom m al m ajd  m egfelelő  k é 
pekke l közlem ényben részletesen is ism ertetem . Az 
elkü lön ítés egyébkén t a sugaras, kezelés fo lyam án 
ex  ju v an tib u s is adódik. A  lg r.-ás d ag an a t —  a m in t 
a növekedése is v iszony lag Lassú, lassan  — b á r  b iz
tosan  — reag á l a su g aras kezelésre. A gyorsan  növő  
sarcom ák igen gyorsan, v iszony lag m á r k is össz- 
dózisra is v isszafejlő dnek. A  m indenek  k ö zö tt leg- 
sugárérzékenyebb  re ticu lo -sarcom ák  sz in te  napok 
a la t t  o lvadnak  el a  sugárzás h a tása  a latt.

T h e rap iá ju k a t il le tő en  á lláspon tunk  m inden  
tek in te tb en  azonos avval, a m it a  lgr. th e ra p iá ján á l 
részletesen e lm ondottunk . A lym pho- és re ticu lo - 
sarcom ák ugyancsak  ren d k ív ü l sugárérzékenyek . 
N agy a  k ísértés, hogy pl. a m ed iastinum  á tsugárzá- 
sá t a  nagy  d ag an at gyors e ltű nése u tá n  m egszakít
suk. Az így  csonkának  tek in th e tő  sugárkezelés u tá n  
igen h am ar je len tkez ik  a hely i recid iva. Igaz, hogy 
a  ren d k ív ü l rossz indu latú  re ticu lo -sarcom ák  egyet
len  esetében sem  s ik e rü lt ta rtó s  eredm ény t e lér
n ü n k ; azok m ind  igen gyorsan  genera lizá lód tak . Az 
irodalom  a d a ta i sze rin t azonban a re ticu lo -sarco
m ák  közö tt is szám on ta r ta n a k  gyógyu lt eseteket. 
A m ed iastinum nak  a rön tgenkép  a la p já n  és ex  ju 
v an tib u s lym pho-sarcom ának  m in ő síte tt ha ta lm as 
tum ora ibó l nem  egy esetben  s ik e rü lt m ásoknak  és 
n ek ü n k  is a  gócölő  dózis következetes leadásával
4—5 évig, ső t, n ekünk  egy esetben  eddig 22 évig 
e llenő rzö tt tüne tm en tessége t elérn i. Ez g y ak o r la ti
lag  gyógyu lást is je len t.

A g enera lizá lt lym pho-sarcom ában, vagy  a 
m á r kezdettő l fogva tes tszerte  m egnagyobbodott 
ny irokcsom ókkal je len tkező  sarco idosisokban a  
chem o th erap iá t az óvatos besugárzásokka l kom bi
ná ljuk . N em  egyszer ész le lhettük  m agunk  is, hogy
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a h asü reg e t n éh a te ljesen  k itö ltő  ha ta lm as d agana
tok  m eglepő en jó l reagá lnak . Ú gyszólván e ltű nnek  
és a  betegek  hónapokon á t  te ljesen  jó l érzik  m a
gukat. Egyik ilyen be tegünk  3— 6 hónapos idő 
közökkel m ind ig  testszerte, de fő leg a  hasüregben  
növő  ó riási dagan ato k k a l je len tkezett. A sugaras, 
vagy  a k o m b in á lt suganas-chem otherap iás kezelés 
és a tran sfu s ió k  m ind ig  ta lp raá llíto tták . M inden 
a lka lom m al az t h i t tü k  —  u to ljá ra . V árakozásunk  
e llenére éveken á t s ik e rü lt ilyen á tm ene ti ered 
m ény t elérni.

Lymphoid leukaemia

A l y m p h o i d  l e u k a e m i a s  é s  a le u i k iá s  m y i r o k c s o m ó -  

d a g a n a t o k a t  a  m a l i g n u s  l y m p h o - c y t o m á k  k ö z é  i s  s z o k 
t u k  s o r o l n i .  A le u 'k o s is o k lh o z  v a l ó  s z o r o s a b b  k a p c s o l a 
t u k  m i a t t  a z o n b a n  e z e k k e l  a  n y i r o k c s o m ó  m e g n a g y o b 
b o d á s o k k a l  k ö z e l j ö v ő b e n  a  „ l e u k o s i s o k  t h e r a p i á j a ”  ké r 
d é s e i t  ö s s z e f o g la l ó  m u n k á m b a n  k í v á n o k  f o g l a l k o z n i .

*

A  malignus lymphocytomák gyógykezelés^ 
vállaló orvosra súlyos feladatok hárulnak. Ö m aga 
a d iagnózis p i l lan a táb an  tu d ja , hogy gyó g y íth a ta t
lan  beteggel áll szem ben, ak inek  csak p á r  éve van 
h á tra . A k ö rü lm ények  gondos m érlegelésével, bölcs 
m egfonto lással ke ll dönten ie, k in ek  m it vagy  m eny 
n y it m ond jon  m eg. Rossz szo lgála to t tesz az a 
pesszim ista beá llíto ttságú  orvos, ak i egyszerű en 
(helyesebben: du rván ) m egm ond ja az igazságot és 
ezzel h a lá lra  ijeszti a  beteget. A he lyze t sokka l tra -  
g ikusabb, m in t a _ rákosoknál, ak ik n ek  nagy  része 
m égiscsak az idő sebb korosztá lyhoz tartoz ik . I t t  
azonban m ajd n em  m ind ig  f ia ta l vagy  javako rbe li 
em berek rő l van  szó, ak ik  közü l alig  v an  olyan, ak i 
szto ikusán v á r ja  a h a lá lt. A  javako rbe li beteg, vagy  
a beteg gyerm ek  szülő je, m ég h a  tu d ja  vagy  gya
n ít ja  is, hogy betegségét a g y ó gy íthata tlanok  közé 
so ro lják  a m á r á ttan u lm án y o zo tt • lex ikonokban, 
azért fo rd u l az orvoshoz, m ert segítséget, b iz ta tást 
v á r  attó l. M indegyik  va lam i kezelést akar, m e rt 
sok fe ladata , e lképzelt te rv e  m ég m egvalósításra 
vár, és m e rt az u to lsók ig  ragaszkod ik  az élethez. 
Az o rvosnak m eg kell érten ie  a term észetes küzde
ni, é ln i akarást. Ezt é rtéke ln i és tám o g atn ia  kell. 
A beteggel, av szü lő kkel együ tt érezve észszerű  és 
m egértő  kapcso la to t ke ll ta lá ln ia .

Sok év tizedes tapasz ta la tom  a la p já n  én m agam  
— ha a d iagnózis m á r  nem  v ita th a tó an  b iztos — 
a fe lnő tt, ső t, a  m á r  érte lm esebb, nagyobb gyerm ek- 
betegnek, v a lam in t a szü lő knek m á r  első  a lka lom 
m al te ljes kom olysággal m egm ondom , hogy  évekre 
elhúzódó, m in d u n ta lan  k iú ju ló  m egbetegedésrő l 
v an  szó. K özlöm  egyben, hogy szakszerű  gyógy
kezeléssel m inden  k iú ju lásb an  m egszabad ítjuk  
m inden panaszátó l. A kezelés befe jez te  u tá n  te lje 
sen egészségesnek fog ja m agát érezni. B árm i legyen 
is foglalkozása, azt ism ét fo ly ta tn i tu d ja . A k iú ju-  
lások 4— 5 év re is e lhúzódhatnak , de m inden  re
m ényünk  m egvan arra , hogy idő közben m á r o lyan 
gyógyszer b ir to k áb a ju tu n k , m ely  m egröv id íti ezt 
az idő t és h am arab b  hoz végleges gyógyulást. —  Az 
első  m ondatok  sú lyosan h a tn ak  ugyan, de az ő szin
teség, am ellye l fe ltá r ju k , hogy nem  tu d u n k  azon

nali gyógyu lást n y ú jtan i, m ind ig  m eghozza a b i
zalm at, m e ly re  n ek ü n k  o rvosoknak a gyógykezelés 
fo lyam án oly n a g y  szükségünk  van. A helyzet ilye
tén  fe ltá rása  u tán  a  b iztosan jövő  k iú ju lások  nem  
je len tenek  m ind ig  ú j t ra u m á t a  betegnek  és nem  
kerg e tik  idő nek  e lő tte  kétségbeesésbe. —  És k i 
tud ja , hogy ta lá n  —■  ső t rem éln i szeretnő k , hogy 
tény leg  — igazat is m ondunk  akkor, am ik o r a be
tegeket és hozzátartozó juka t azzal b iz ta tju k , hogy 
nem sokára m eg jön  az an n y ira  v á r t  th e ra p ia  s te r i-  
lisans m agna.
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M inden o lyan  ú jonnan , vagy  régebben 

m eg je len t

K Ö  N Y V E T
m ely rő l a rád ióban  vagy  a lapokban  ism er

te tés t közöltek, vagy  am ely  k ö n y v tá rb an , 

ism erő séinél m eg te tsze tt önnek, m eg rende lhet

P O S T Á N
egyszerű  levelező lapon. H a az egyszerre m eg

re n d e lt könyv, ille tve könyvek  é rték e  együ tt

véve legalább  50.— Ft, a szá llítás kö ltség- és 

portóm entes. Cím:

Á l l a m i  K ö n y v t e r j e s z t ő  V á l l a l a t  
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P A T H O L O G I Á I  T A N U L M Á N Y O K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézetének (igazgató: Baló József dr. egyetemi tanár)
közleménye

A fu lm inans tü d ő em b o liá ra  v o n a tk o zó  m eg f ig y e lések  20  év  
(1938 — 1957) s e c t ió s  a n y a g á n a k  v iz sg á la ta  a la p já n

írta: J U H Á S Z  J E N Ő  dr. és G Y E N E S C É Z  A dr.

Bevezetés

A fu lm inans tüdő em bo lia  m ind  a belgyógyá
szati gyako rla tn ak , m in d  az o p era tív  szakm áknak  
á llan d ó  és je len tő ségében  egy re  fokozódó p rob lé
m ája. Ezt a té n y t m u ta t ja  az a nagyszám ú közle
m ény  is, m ely  a k é rd ést á llandóan  fe lszínen ta r t ja . 
A tüdő em bo lia  széles te rü le te t fe lö lelő  p rob lem a
tik á jáb an  egy ik  központi kérdés a fu lm in an s tü d ő 
em bolia esetek  egyre fokozódó gyakorisága. Proch- 
now szerin t Gordon-Watson vo lt az első , ak i 1922- 
ben arán y lag  k is anyag áb an  a ha lá los tüdő em bo lia  
g y ak o r ib b á  v á lásá ra  a f igyelm et fe lh ív ta. A zóta 
szám os k ó rbonc tan i és k lin ika i v izsgála t igazo lta 
e m egállap ítást. Az uto lsó  10 év idevonatkozó ad a
ta i közül Brass és Sandritter, Chiari, Hamperl, 
Hillemans, Jeuther és m u n k a tá rsa i, Koegel, Moi- 
szejev, Ochsner és m u n k a tá rsa i, Rutishauser, 
Schornagel, Sztrukov és Vasilieva, Towbin, v a la 
m in t Zeitlhojer és Reiffenstuhl m u n k á ja  érdem el 
figyelm et. A  ha lá los tüdő em bo liák  m egszaporodá
sán a k  o k ára  vonatkozóan, a nagyszám ú v izsgálat 
e llenére sem  a lak u lt k i egységes, á lta lán o san  elfo
gado tt felfogás.

A hazai iroda lom ban  a halá los tüdő em bo lia  
(kérdésével Bodon, Borsos, Elischer, Fináczy, Hel
ler, Hüttl, Kubányi, Mátyás, Prochnow, Putnoky 
és Farkas, Szathmáry, Vigyázó fog lalkozott. Leg
je len tő sebb Prochnow 1937-ben m eg je len t m ono- 
g rap h iá ja , m elyben a th rom boem bo lia  m in d en  vo
n atkozására  k ite r jed v e  az add ig i e redm ények  ösz- 
szefog la lását és k r i t ik a i értéke lését végezte el. Az 
u tóbb i években haza i v iszony latban  hosszabb idő 
szak ra  vonatkozó v izsgála t nem  k e rü lt  közlésre. 
É rdem esnek  lá tszo tt te h á t a k érd és fe lvetése, k ü 
lönösen a r ra  vonatkozóan, hogy m eg á llap ítható -e  
a fu lm inans tüdő em bo lia  esetek  m egszaporodása 
az e lm ú lt k é t év tizedben. E m elle tt igyekeztünk  
ad a to k a t n y ern i a  tém áv a l kapcso la tos azon k é r
désekre, m elyeknek  m egválaszo lására a kó rbonc
tan i anyag v izsgá la ta  lehető séget n yú jt.

Saját vizsgálatok

S a já t v izsgá la ta inkban  az I. K ó rbonc tan i és 
K ísérle ti R ák k u ta tó  In tézet 20 év re te r jed ő  bon
colási an y ag át tan u lm án y o z tu k  (1938. ja n u á r  1.—■
1957. decem ber 31.). A  k o rszerin ti m egoszlást v izs
gálva csak a 20 évesnél idő sebb ese teket v e ttü k  
szám ításba; e m u n k áb an  közölt összes s ta tisz tika i 
ad a tu n k  és szám ításunk  te h á t csak a 20 éven fe
lü li ese tek re  vonatkozik . Az em bó liák  százalékos

elő fo rdu lását ille tő en  a kü lönböző  sta tisz tik a i ad a
tok  éppen azért nehezen haso n líth a tó k  össze, m ert 
egyes szerző k a százalékos e lő fo rdu lást az összes 
boncolt ese tek re  vonatk o z ta tják , m ások az 1 éven 
aluli, ism ét m ások  a 15 v agy  20 éven a lu li eseteket 
nem  veszik figyelem be. M in thogy  a  halá los tü d ő 
em bolia leg inkább  idő s egyénekben fo rd u l elő , in 
dokolt a  20 éven a lu li esetek  elhagyása.

20 évesnél fiatalabb korban a halálos tüdő embolia 
igen ritkán fordul elő . Saját anyagunkban (12 746 bon
colás) 5 ilyen esetet találtunk, ami az összes boncolt  
eseteik 0,03%-ának, a 20 éven aluli boncolt esetek 
(6759) 0,07%-ának felel meg. Közülük a legfiatalabb 
5 hónapos leánycsecsemő , a legidő sebb 10 éves leány- 
gyermek volt. Ezt az 5 esetet késő bbi számításainkban 
nem vettük figyelembe.

Azokat az eseteket m inő sítettük fulmiináns tüdő - 
emboliának, melyeknél a klinikai tünetek hirtelen ha
lálról tanúskodtak, a boncolás alkalmával a fulladá- 
sos halálra jellemző  elváltozások m ellett az arteria 
pulmonalis fő törzsét vagy egyik ágát embolus zárta el 
és egyéb, ihdrtelen halált elő idéző  megbetegedést nem 
találtunk. Az emboliás halállal kapcsolatban említést 
érdemelnek azok az újabb vizsgálatok, melyek szerint  
a tüdő verő erek subtotalis elzáródásakor sok esetben a 
reflexes alapon létrejövő  pulmonalis vagy cardialis 
vasoconstrictáo az oka a hirtelen halálnak (Byrne). 
Más esetekben a subtotalis elzáródás következtében 
pulmonalis hypertoniával, jobb szívfél túltengéssel, 
majd a jobb kamra kimerülésével járó jellegzetes kép, 
a régi massiv tüdő embolia képe alakulhat ki, melynek  
klinikai és kórbonctani sajátságait, 68 eset kapcsán, 
újabban Zollinger és Hensler foglalták össze. Ez a kór
kép nem  azonos az igen ritkán elő forduló primaer 
tüdő arteria-thrombosiissal.

A 20 éves id ő ta rtam  a la tt in téze tü n k b en  12 746 
boncolás tö r tén t, ezek közü l 5987 vo lt a  20 éven 
fe lü liek  szám a. Ezek között 211 esetben  (3,52%) 
fo rd u lt elő  fu lm in an s tüdő em bo lia . N em ek sze
r in ti  m egoszlást v izsgálva: 3378 fé rf i közö tt 80 
esetben  (2,36%), 2609 nő  közö tt 131 esetben  (5,02%) 
k övetkezett be em boliás halá l. A  fé rf iak ra , il le tve 
n ő k re  v o n atk o z ta to tt százalékos adatok  szerin t te 
h á t n ő k b en  kb. k é tsze r o lyan gyakori vo lt a fu l
m inans tüdő em bo lia , m in t fé rf iak b an . Az á lta lu n k  
v izsgált esetek  abszo lú t szám ait az 1. táb lázaton  
tü n te ttü k  fel, a  vénás th rom bosisok ra  és tü d ő - 
in f a rc tu so k ra  vonatkozó szám adatokkal együ tt. 
A táb láza ton  m egfigyelhető , hogy an y ag u n k a t két 
10 éves id ő ta rtam ra  osz to ttuk : az első  10 éves pe
riódus (1938— 1947) jav arész t a II. v i lágháború  
éveit, a  m ásod ik  10 éves id ő ta rtam  (1948— 1957) 
a h áb o rú  u tá n i éveket fo g la lja  m agában. A nya
g unk  k é t id ő ta r ta m ra  való fe losz tását azok a m eg
figyelések indoko lják , am elyeket a fu lm inans tüdő -
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I. táblázat

Összes ■
20 éven felüli 

sectio Vénás thrombosis Tüdő infarctus Fulminans embolia
sectio

ffi nő
..

OSSZ. ffi nő ossz. ffi nő OSSZ. ffi nő OSSZ.

20 év összesített
adatai (1938— 
1957) ................ 12746 3378 2609 ' 5987 399 356 755 193 155 348 80 131 211

11,8% 13,6% 12,6% 5,7% 5,9% 5,8% 2,3% 5,0% 3,52%
I. Tízéves idő 
tartam (1938— 
1947) ............... 6855 1937 1495' 3432 182 72203 385 91 70 161 36 108

II. Tízéves idő -
10,4% 12,1% 11,2% 1,6% 4,6% 4,6% 1,8% 4,8% 3,1%

tartam (1948—
1957) ................ 5891 1441 1114 2555 196 174 370 102 85 187 44 59 103

13,6% 15,6% 14,4% 7,0% 7,6% 7,3% 3,0% 5,2% 4,0%

em bolia h ábo rús évek a la tt i  csökkenésével, a tá p 
lá ltság  kérdésével, az em boliás esetek  m egszaporo
dásával kapcso la tban  észleltek. V izsgá la ta inkban  
a k é t 10 éves id ő ta rtam  ad a ta it több  kérdéssel 
kapcso la tban  összehason líto ttuk .

A ko rszerin ti e loszlásra vonatkozóan  azt ta 
lá ltuk , hogy  a leg több halálos em bolia fé rf iak o n  
és nő kön eg y a rán t 51— 60 év közö tt jö tt  lé tre . Ez
u tán  gyakoriságban  a 61— 70 éves ko rcsoport kö
vetkezett. A  ko rszerin ti eloszlás abszo lú t szám ait 
tü n te t i  fe l a  II. táb láz a t; ezen eg y ú tta l az is m eg
á llap ítható , hogy a halá los tüdő em bo lia  nő kben 
m inden  ko rcsopo rtban  gyako ribb  volt, m in t fé r
f iakban . A 71— 80, va lam in t a  81— 90 ko rcsoport 
kevés esete n y ilv án  azzal függ  össze, hogy ilyen  
m agas k o rú  em ber a sectiós anyagban  kevés volt. 
H a a ha lá los tüdő em bo liák  százalékos elő fo rdu lá
sát v izsgáljuk  az egyes decenn ium okban, k iderü l, 
hogy a tüdő em bo liák  százalékos gyakorisága leg
m agasabb  vo lt a 61— 70 éves ko rcsopo rtban  (4,3%), 
azu tán  az 51— 60 évesek következtek  (4,2%). Ese
te in k  á tlagos é le tk o ra  54 év; a  fé r f iak  csoportjá 
ban  56, a  nő kében 52,5 év.

sis. A 755 esetben  benne fo g la lta tn ak  azok az ese
tek  is, m elyekben a  boncolás so rán  az a rt. pu lm o
na lis ága it eltöm eszelő  em bo lusokat észleltek, de 
az em bolia fo r rá sá t nem  ta lá ltá k  m eg. 50 esetben, 
azaz a fu lm inans em bóliák  23,6% -ában a boncolás 
nem  d e r íte tte  k i az em bolus keletkezési helyét.

Nyilvánvaló, hogy ezekben az esetekben is fenn
állott a szervezet valamely vénájában thrombosis. 
A tüdő verő ér nagyobb ágainak primaer thrombosisa 
rendkívül ritka; még az usurált atheromák felett sem  
szokott az art. pulmonalis ágaiban thrombosis létre
jönni (Anderson). Fel lehet tételezni, hogy egyes ese
tekben a thrombus egészben levált. Rutin sectiök kap1- 
csán az embolus kiindulási helyének megállapítása 
jórészt attól függ, hogy a kórboncnok figyelme meny
nyire irányul erre a kérdésre. Általában csak a na
gyobb vénák vizsgálatát szokták rutinszerű en elvé
gezni. Rössle szerint a vena femoralis thrombosisok 
esetében csaknem mindig megtalálható a lábikra m ély 
vénáinak tlhrombosisa, mely a vena femoralis és iliaca 
thrombosis kiindulását 'képezte. Rössle megállapítá
sait Neumann 165 thrombosis-eset kapcsán igazolta. 
Szerinte a lábikra és talp vénáinak thrombosisa, a 
vena femoralis és iliaca területére kontinuálisan ter
jedve, a fulminans embolia veszélyét rejti magában. 
Ezen régiók kórbonctani vizsgálata kiderítheti olyan 
embóliák eredetét, melyeknek kiindulási helyét a

II. táblázat

Évek 20—30 31—40 41—50 51—60 61—70 71—80 81—90

582 848 1258 1571 1177 479 72

2 9 13 28 20 8
7 19 26 38 31 9 1
9 28 39 66 51 17 1

Fulminans embolia 
%-os gyakorisága .......... 1,5% 3,3% 3,1% 4,2% 4,3% 3,5% 1,3%.

A fulmináns tüdő embolia és a meteorologiai v i
szonyok közötti összefüggés régóta ismert és gyakran 
tanulmányozott probléma. E téren jelentő sek az utóbbi  
években Berg, továbbá Millesi és Sauberer, valamint 
Sandritter, Becker és Langenberg vizsgálatai. A fu l
minans tüdő embolia meteorotropiájával más helyen 
kívánunk foglalkozni. Itt csak annyit szeretnénk meg
jegyezni, hogy a legtöbb embolia anyagunkban no
vember, december, valamint március hónapokban kö
vetkezett be.

mindennapos eljárásokkal nem sikerült megállapítani. 
Saját anyagunkban a halálos embóliát okozó throm
bosis helyét az alábbi összeállítás mutatja:

V. femoralis
V. femoralis és kismedencei 

nagy vénák
Kismedencei nagy vénák 
Felső  végtag és nyak vénái 
Jobb szívfél 
Ismeretlen

84 eset (39,8%)

34 eset (16,1%) 
36 eset (17,0%) 
4 eset (1,8%) 
3 eset (1,4%) 

50 eset (23,6%)

72,9%

V izsgáltuk  a fu lm inans em bolia közvetlen  k ó r
elő zm ényét, a vénás rendszer th ro m b o sisá t is. 20 év 
a la tt  755 esetben (12,6%) fo rd u lt elő  vénath rom bo-

A halálos tüdő embolához vezető  thrombosis tehát 
az esetek túlnyomó többségében az alsó testfél vénái
ban keletkezett. A fulminans embolia és thrombosis 
adatainak összevetésébő l kiderül, hogy a thrombosis-
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esetek 27,9%-ában jött létre halálos tüdő embolia, tehát 
minden negyedik beteg, akin a sectio thrombosist álla
pított meg, tüdő emboliában halt meg.

A nem  halálos em bolia következm ényét, a 
tüdő  vérzéses in fa rc tu sá t 348 egyénben, az összes 
esetek  5,8% -ában észle ltük . H a a th rom bosisok  és 
ín farc tusok  szám ad ata it összehason lítjuk , m egálla
p ítható , hogy a boncolások a lka lm áva l m egfigyelt 
thrombosis eseteknek csaknem felében (46°/o) in
farctus keletkezett. A th rom bosis-in fa rc tus-fu lm i- 
nans em bo lia  egym áshoz való  v iszonyát összefog
la lva az derü l ki, hogy m inden  m ásod ik  boncolt 
th rom bosis-esetben  tü dő in farc tus, m inden  negyed ik  
esetben ped ig  halá los tüdő em bo lia  k övetkezett be. 
Közel hason ló  a rán y ú  összefüggést észlelt Rutis- 
hauser a baseli sebészeti és belgyógyászati k lin ik ák  
anyagában, v a lam in t Zilliacus a svédországi sebé
szeti k lin ik ák  esete inek  v izsgálatakor. Ezek az ada
tok önmagukban is bizonyítják a thrombosiskérdés 
nagy jelentő ségét és a thrombosis-prophylaxis 
fontosságát.

összehasonlításul ismertetünk néhány adatot az 
artériás thrombosisra vonatkozóan is. A vizsgált 20 
éves idő szakban 449 esetben, 7,49%-ban találtunk 
thrombosist az artériás rendszerben. Ezen idő  alatt 
vénás thrombosis 12,6%-ban fordult elő . A vénás és 
artériás thrombosis közötti arány tehát 1,6 :1. Ez az 
arány jelentő sen kisebb, mint a régebbi statisztikák  
idevonatkozó adatai, melyekben a vénás thrombosis 
többszöröse volt az artériásnak. Azt is megállapíthat
tuk, hogy míg a vénás thrombosis, tüdő infarctus és 
fulminans embolia mindig nő i nemben fordult elő 
gyakrabban, addig az artériás thrombosis nagyobb 
számban keletkezett férfiakban.

Szám os v izsgálat b izony íto tta , hogy a hábo rús 
években az em bóliák  szám a csökken, a  konszoli
dáció éveiben a halá los tüdő em bo liák  gyakoribbá 
válnak . Az I. v ilághábo rú  id e je  a la tt  az em bóliák  
szám ának  n agym érvű  csökkenését szám os k lin ika i 
és k ó rbonc tan i s ta tisz tik a  igazo lta; a II. v ilághá
b o rú  éve ire vonatkozóan hasonló ered m én y t m u 
ta t ta k  Brass és Sandritter, Hamperl, Heynemann, 
Jeuther és m u n k a tá rsa i, Sztrukov és Vasilieva, 
v a lam in t m ások v izsgálata i. Az em bó liák  százalé
kos e lő fo rdu lását a  20 éves id ő ta rtam  a la tt  g ra f i
konon tü n te t tü k  fe l (1. grafikon). Ebbő l a  követ
kező  adatok  o lvashatók  le : a  ha lá los tüdő em bo lia  
boncolási an y ag u n k b an  1939— 1945-ig, te h á t a  II. 
v i lágháború  évei a la tt  fokozatos csökkenést m u ta 
to tt, 4,65% -ról 0,68%-ra. A görbe m é lypon tjá t 
1945-ben é r te  el (0,68%). Ez eg y ú tta l az első  10

1. ábra.

éves periódus legalacsonyabb é rték e  is. 1946-tól 
kezdve az em bó liák  ism ét g yako ribbá vá ltak , b ár 
az em elkedés nem  egyenletes, m e rt a  görbén h á
rom  he lyen : 1948-ban, 1950-ben és 1955-ben a rán y 
ta lan  nagy  k iu g rás m u ta tk o z ik  (5,32, 5,71, ille tve 
7,48%). Az em líte tt évek közü l m indegy ikben  n a
gyobb vo lt a  százalékos elő fordu lás, m in t az első  10 
év  legm agasabb é rték e  (1939: 4,65%). A m ásod ik  
10 évben 1949-ben fo rd u lt elő  a legkevesebb h a lá 
los tüdő em bo lia -ese t: 1,85%. D e m ég ez az é rték  
is három szor nagyobb, m in t az első  10 év  legala
csonyabb érték e  (1945: 0,68%). A  g ra fikonbó l te 
hát, m ás v izsgála tokka l egybehangzóan, m egálla 
p ítható , hogy a hábo rús évek a la tt  a  fu lm inans 
em bolia r i tk á b b á  vá lt, a h áb o rú  u tá n i idő szakban 
ism ét gyakoribb  le tt. A  háb o rú  u tán i 10 éves pe
r iódusban  a legalacsonyabb és legm agasabb értek  
is jóva l tú lh a la d ja  a m egelő ző  10 év hasonló ada
ta i t  (0,68— 1,85%, il le tve  4,65— 7,48%). A  fé rf i és 
nő i ha lá los tüdő em bo lia  esetek egym áshoz való 
v iszonyát v izsgálva k itű n t, hogy a fé rf i és nő i ese
tek  m é lypon tja  eg y a rán t 1945-ben van. M egálla
p íth a ttu k  továbbá, hogy a fé r f iak  halá los tü d ő - 
em bo liá ja  csak k é t esztendő ben (1949 és 1956) h a 
lad ta  m eg a nő i tüdő em bo liák  arányszám át.

H a a k é t 10 éves p eriódust egym ással össze
hason lítjuk , a következő  eredm ények  adódnak : az 
első  10 éves periódusban  108, a  m ásod ikban  103 
halá los tüdő em bo lia  fo rd u lt elő . H a az em bóliák  
szám át a boncolt esetekhez v iszony ítjuk , ak k o r k i
tű n ik , hogy az első  10 éves idő szakban 3432 bon
colásból 108 ha lá los em bolia 3,14% -nak, a m ásodik  
10 éves idő szakban 2555 boncolásból 103 eset 
4,03% -nak fe le l m eg. E szerin t a  halá los tüdő em bo
liák  szám a a m ásod ik  10 évben va lam ivel nagyobb 
volt, m in t az első  10 éves idő szakban. Ez az em el
kedés nem  je len tő s. M ás szerző k (Gordon, Rosen
thal és O’Leary, Schornagel, Rutishauser, Zeitl- 
hofer és Reiffenstuhl stb.) a  fu lm inans tüdő em bo
liák  sokkal nagyobb a rán y ú  m egszaporodásáró l 
szám olnak be.

Ha azt a kérdést vizsgáljuk, hogy a halálos embó
liák megszaporodása a férfi vagy nő i esetek gyako
ribbá válásából származik-e, akkor a százalékos ada
tok összevetésébő l kiderül, hogy a második 10 éves 
idő szakban észlelt kisfokú emelkedés bizonyos mér
tékben a férfiak fulminans embóliájának gyakoribbá 
válásából származik. Ez a megállapítás összhangban 
van más szerző k eredményeivel, akik szintén a férfiak 
halálos tüdő emboliájának abszolút és relatív megsza
porodását figyelték meg az utóbbi években. Többen 
felvetik azt a kérdést, hogy vajon a halálos tüdő embo
lia gyakoribbá válása a thrombosis-esetek megszapo
rodásán alapszik-e, vagy pedig az embolia-veszélyes 
thrombosisok száma szaporodik-e. Saját anyagunk 
ilyen irányú átvizsgálása azt mutatta, hogy a halálos 
embóliák számának növekedése együtt halad a throm
bosis esetek szaporodásával. Tehát nem az embolia- 
veszélyes thrombosisok váltak gyakoribbá, hanem a 
thrombosisok száma növekedett.

A táp lá ltság i á llapo t és a fu lm inans tü d ő 
em bolia közötti összefüggést szám osán v izsgálták  
és á lta láb an  a r ra  a következ te tésre  ju to ttak , hogy 
a k é t szélső séges táp lá ltság i á llapo t: az elh ízás és 
a kóros lesoványodás eg y arán t th rom boem bo liá ra
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h a jlam osít (Geissendörfer). E rre  a ké rd ésre  vonat
kozó v izsgá la ta inkban  a táp lá ltság i á llapo t je llem 
zésére a Rössle á lta l is haszná lt R ohrer-fé le  indexet

p
alka lm aztuk , am ely  szerin t a tes t töm ege a ^

arán n y a l je llem ezhető  (P =  testsú ly , L =  tes tm a
gasság). H a az in d ex  fe ln ő tt egyénben 1,5 fe le tt 
van, ak k o r jó táp lá ltság ró l beszélhetünk . Az 
á lta lu n k  v izsgált fu lm in án s em bó liában e lh a ltak  
R o h rer-indexe inek  á tlag  é r té k é t a  III. táb láza t 
m u ta t ja :

I I I .  táblázat
Fulminans tüdő emboliában elhaltak átlagos tápláltsági állapota 

a Rohrer-index alapján

Férfiak Nő k Összesítve

Összes fulminans 
embóliák .............. 1,40 1,61 1,52
Postoperativ 
embóliák .............. 1,41 1,65 1,53
Belgyógyászati 
embóliák .............. 1,38 1,57 • 1,52

A R o h rer-in d ex  a lap ján  te h á t m egállap ítható , 
hogy az egész v izsgált an y ag ra  nézve az em boliá- 
sok táp lá ltság i á llapo ta  alig  té r  el az átlagostó l. 
A  fé r f ia k a t és nő ke t kü lön  csoportban  v izsgálva 
ennek  e llenére  k itű n ik , hogy a fé r f iak  indexe az 
á tlagosná l a lacsonyabb, a  nő k  táp lá ltság i á llap o tá t 
k ife jező  in d ex  v iszont az átlagosná l m agasabb. Ez 
a posto p era tiv  és belgyógyászati em boliás ese tek re  
eg y a rán t vonatkozik . A  Rehn á lta l le írt, e lh ízással 
és vago ton iáva l já ró  h ab itu s  em bolicusnak te h á t 
in k áb b  n ő k  között van  je len tő sége a fu lm inans 
em bolia keletkezésében. A  fé rf iak  átlagos indexe 
m in d  a postopera tiv , m ind  a belgyógyászati em bó
l iák  esetében 1,5-nél a lacsonyabb volt. A táb láz a t
ból az is látsz ik , hogy a po sto p era tiv  em bó liában 
e lh a lt fé rf iak  és nő k  eg y arán t jobb  átlagos tá p lá lt
ságot m u ta tta k , m in t a belgyógyászati em bó liában 
e lha ltak . E nnek  oka az, hogy a belgyógyászati ese
tek  közö tt nagy  szám ban fo rd u ln ak  elő  daganatos 
cachex iás betegek.

A  halá los tüdő em bo lia  esetek  k é t nagy  cso
p o rtra  oszthatók : a  belgyógyászati és sebészeti 
em bó liák ra. A sebészeti és belgyógyászati halálos 
em bó liák  m egoszlását, va lam in t az egyes csopor
to k b an  az átlagos é le tk o rt az a lább i összeállítás 
m u ta t ja  (IV. táb lázat).

IV. táblázat

Sebészetiemb. Belgyógyászati emb.

férfi nő OSSZ. férfi nő OSSZ.

Esetek száma 53 86 139 26 46 72
Átlagos életkor 55,5 51,4 1 53,2 56,5 53,8 1 54,7

A 211 eset közü l te h á t 139 halá los em bolia 
m ű té tek  u tá n  k övetkezett be, 72 eset belgyógyá
szati m egbetegedések kapcsán fe llép e tt tüdő em bo
lia  volt. A  legm agasabb átlagos é le tk o rt a fé rf i bel
gyógyászati em boliások csopo rtjában  figye ltük  
m eg.

Az V. táb láza ton  a po sto p era tiv  és belgyógyá
szati em bóliák  esete iben  fe ltü n te ttü k  azokat a be
tegségeket, m elyeknek  kapcsán  a ha lá los tü d ő 
em bolia lé tre jö tt. K ü lönös te k in te tte l vo ltu n k  k é t 
betegségcsoportra : a daganatos és card iovascu laris 
m egbetegedésekre. A  posto p era tiv  halá los em bó
liák  60,3% -ában, a belgyógyászati em bóliák  73,6%- 
ában  daganatos és card iovascu laris betegségek 
szerepeltek  a lapbetegségként.

V. táblázat

Alapbetegség postoperativ 
halálos embóliák esetén

Alapbetegség belgyógyászati 
halálos embóliák esetén

Gyomorrák ..................... 9
P ro sta ta rák..................... 7
V astagbélrák................... 6
T üdő rák........................... 5
Méhrák ........................... 5
Petefészekrák................... 5
Epehólyagrák ................. 3
Emlő rák ......................... 2
Egyéb rosszindulatú
daganat............................. 12
Myoma uteri ................. 6

Petefészekrák................... 3
Húgyhólyagrák ............. 3
Méhrák ........................... 1
T ü d ő rák........................... 1
Gyomorrák ..................... 1
V astagbélrák................... 1
Hasnyálmirigyrák .......... 1
Egyéb rosszindulatú
daganat............................. 2
Myoma uteri ................. 2

Összesen ......................... 60
(43,1%)

Összesen ......................... 15
(20,8%)

Endocarditis chronica . . .  5 
Érelmeszesedés és követ
kezményei (art. scler. ob
literans, coronaria-throm- 
bosis, emollitio cerebri
stb.) ................................ 9
Varicositas c ru r is ............ 10

Endocarditis chronica . . .  17 
Érelmeszesedés és követ
kezményei ....................... 18
Varicositas c ru r is ............ 3

Összesen ......................... 24
(17,2%)

Összesen ......................... 38
(52,8%)

Egyéb betegségek .......... 55
(39,5%)

Egyéb betegségek .......... 19
(26,3%)

A th rom bosis és daganatok  közö tti összefüg
gés régó ta ism ert. 1865-ben Trousseau fe lism erte, 
hogy a th rom bosis és th ro m b o p h leb itis  sok esetben 
ko ra i k ísérő  je lensége a rossz indu la tú  daganatos 
betegségeknek. K éső bb m egfigye lték  az t is, hogy 
a m alignus daganatokhoz csatlakozó th rom bosis 
an ticoagu lans kezelésre is alig, vagy  egyá lta lán  
nem  reagál. Purjesz 1936-ban m egállap íto tta , hogy 
rákos betegek  alvadási ide je m egváltozik , de 
ugyanez m u ta th a tó  k i Jensen -sarcom ával b eo lto tt 
p a tkányokon  is. A  daganatos dyspro te inaem iával, 
a f ib rinogen  és f ib r in  m egszaporodásával, a f ib r in  
lebon tás zavara iva l szám os k lin ika i és k ísérle tes 
v izsgálat fog lalkozott. E tek in te tb en  Keil, v a la 
m in t Pieragnoli összefoglaló m u n k á já ra  u ta lu n k . 
A rossz indu la tú  daganatok  gyakoribbá vá lásával 
term észetesen  m egszaporodnak  azok következm é
nyei és kom plikáció i, így  a th rom bosis és th ro m b o - 
em bolia is. H asonló a helyzet a card iovascu laris 
m egbetegedésekkel, am elyekkel szám os o lyan té 
nyező  (véráram lás m eglassúbbodása, az é rfa l el
változásai stb.) kapcsolatos, am elyeknek  nagy  je 
len tő séget tu la jd o n ítu n k  a th rom bosis ke letkezé
sében. Szám os a d a tta l rende lkezünk  a card io 
vascu laris betegségek g yako ribbá v á lásá ra  v o n a t
kozóan is. H a m ost a  k é rd és t a th rom boem bo lia  
szem szögébő l nézzük, k önnyen  érthe tő , hogy a k é t
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leg fon tosabb betegség-csoport g yako ribbá vá lásá
v a l e súlyos, sokszor ha lá los szövő dm ény is gyak 
ra b b a n  fo rd u l elő . A  th rom boem bo liák  kapcsán 
v izsgált egyéb szem pontok, m in t a  táp lá ltság , a 
népesség elöregedése, a  m ű té ti k o rh a tá r  k ito ló 
dása, m eteoro lóg ia i v iszonyok stb. a  th ro m b o - 
em bolia lé tre jö ttéb e n  szin tén  fon tos tényező k, de 
az a lapbetegség m elle tt, am ely  a th rom boem bo liá- 
hoz vezet, m ásodlagos je len tő ségű ek. Az a lább iak 
b an  m á r  em líte ttük , hogy az á lta lu n k  v izsgált 
anyagban  a fu lm inans em bóliák  m egszaporodása 
jóva l k isebb  a rányú , m in t egyéb s ta tisz tikákban . 
A n n ak  a  k érdésnek  e ldöntésére, hogy az an ticoa
gu lans th e ra p ia  hogyan befo lyáso lta a th ro m b o 
em bo liák  szám ának  vá ltozását, a lapos k lin ika i 
v izsgálatok  h iv a to ttak .

A postoperativ embolia a mű tétek után napok, 
esetleg hetek múlva szokott bekövetkezni. Anyagunk
ban a mű tét utáni első  héten 60, a második héten 56, 
a harmadikban 16, negyedikben 5, ennél hosszabb idő 
múlva 2 embolia fordult elő . A sebészeti embóliák 
idő beli keletkezését a 2. sz. grafikonon tüntettük fel. 
Ebbő l leolvasható, hogy a fulminans postoperativ em
bóliák legnagyobb számban a mű tét utáni 5—10. nap 
között keletkeztek. A legtöbb embolia eset a mű tét 
utáni 6. napon jött létre. A 13. nap után az embóliák 
száma egyre csökkent. Egy-egy esetben a halálos em
bolia a mű tét utáni 35., illetve 40. napon keletkezett.

Esetek
száma

2. ábra.

A  fu lm inans em bolia m elle tt 65 esetben  a tü 
dő ben egy vagy  több  vérzéses in fa rc tu s t figyel
tü n k  m eg. 146 esetben, azaz esete ink  69% -ában a 
halálos tüdő em bó lia  k isebb em bóliák  né lkü l követ
kezett be. H a ezt a  k é rd ést azonban kü lön-kü lön , 
a belgyógyászati és sebészeti em bó liák ra v o n a t
k o z ta tv a  v izsgáljuk , azt az e redm ény t k ap ju k , hogy 
m íg  a belgyógyászati fu lm inans em bóliák  43% -ában 
a tü d ő k b en  in farc tusok  fo rd u ltak  elő , add ig  a se
bészeti esetekben csak 23% -ban le h e te tt in fa rc tu - 
sokat ta lá ln i. T ehát m íg a belgyógyászati esetek 
n ek  csaknem  fe lében in farc tusok  lé tre jö tte  elő 
fu tá ra  a végzetes em bolisatiónak, add ig  a sebészeti 
em bó liák  77% -ában a fa tá lis  tüdő em bo lia  m inden  
elő zm ény né lkü l szokott bekövetkezni.

V égezetü l néh án y  ad a to t szeretnénk  ism er
te tn i a fu lm inans tüdő em bo lia  k lin ik a i d iagnoszti
ká járó l. A  k lin ik a i és k ó rbonc tan i ada tok  össze
vetésébő l m eg á llap íth a ttu k , hogy a 211 eset közül 
88 ese tben  á ll í to tták  fe l k lin ik a ilag  a helyes

diagnózist, 123 esetben, azaz 58,3% -ban nem  á lla 
p íto tták  m eg  az em bóliát. U gyancsak 58%-os 
d iagnosztikus tév ed ést közölnek Sztrukov és Vasi- 
lieva 20 évre te r jed ő  (1938— 1957) v izsgálati an y a
gukban. összehason lításu l érdem es m ég m egem lí
ten i Prochnow ad a ta it, ak i h é t m ás szerző  a d a ta it 
összegezve m egállap íto tta , hogy 542 fu lm inans 
tüdő em bo lia  esetbő l 65,3% -ban az em bó liá t nem  
ism erték  fe l; az egyes szerző k ad a ta i 23% (Käppis) 
és 89,6% (Bodon) között m ozogtak. S a já t anya
g u n k b an  a belgyógyászati esetek  70, a sebészeti 
em bó liáknak  ped ig  51% -ában az em bó liá t k lin ik a i
lag  nem  á llap íto tták  m eg. A h ir te len  h a lá l bekö
vetkez té t leg többször co ronaria  th rom bosissal, agy- 
em boliával vagy  apop lex iával m agyarázták . Ezek 
az ad a to k  azt b izony ítják , hogy a fu lm inans tü d ő 
em bolia fe lism erése és egyéb, h ir te len  h a lá lt 
okozó m egbetegedéstő l való e lkü lön ítése sok eset
ben  nehézségeket okoz, kü lönösen akkor, h a  az 
em bó liát m egelő ző  th rom bosis nem  okozott szá
m ottevő  k lin ika i tü n e tek e t.

Összefoglalás. A B udapesti O rvostudom ány i 
Egyetem  I. K ó rbonctan i és K ísérle ti R ákku ta tó  
In tézetében  az 1938— 1957-ig te r jed ő  20 éves idő 
szakban 211 halá los tüdő em bo lia  fo rd u lt elő . Ez a 
20 évnél idő sebb em berek  közt 3,52% -ban vo lt k i
m u ta th a tó . A  halá los tüdő em bo lia  nő kben  kétszer 
o lyan gyakori vo lt, m in t fé rf iakban . Az átlagos 
é le tk o r 54 év  vo lt; az esetek  63,5%-a 50 éven fe lü li 
é le tk o rb an  fo rd u lt elő . A vénás th rom bosis, tü d ő - 
in fa rc tu s és halá los em bolia közö tti összefüggés, a 
boncolási anyag v izsgála ta a lap ján , azt m u ta tta , 
hogy m inden  m ásodik, th rom bosissa l já ró  beteg 
ségben tü dő in farc tus, m inden  negyed ik  esetben 
ped ig  halá los tüdő em bo lia  következett be. Az ese
tek  72,9% -ában a th rom bosis az alsó vég tag  és k is- 
m edence nagy  véná iban  ke le tkezett. A  hábo rús 
évek a la tt  a halá los tüdő em bo lia  jóva l r itk áb b  
volt, m in t a h áb o rú  u tán i években. Egyes években 
a fu lm inans em bolia kü lönösen gyakori vo lt; az 
em bóliák  szám ának  növekedése nem  egyenletes, 
hanem  ugrásszerű . Az 1938— 1947 és 1948— 1957 
közö tti ;két 10 éves id ő ta rtam  á tlag á t tek in tv e , az 
em bóliák  m egszaporodása csekély  fokú  vo lt (3,1%—- 
4,0%). A  tüdő em bo liában  e lh a lt nő k  táp lá ltság i 
á llapo ta  az átlagosná l m agasabb, a  fé rf iak é  alacso
n yabb  volt. 139 ha lá los em bolia m ű té tek  u tán , 72 
eset belgyógyászati betegségek  során  lé p e tt fel. 
A  sebészeti em bóliák  51% -ában, a belgyógyászati 
em bóliák  70% -ában k lin ika ilag  a halá los tüdő - 
em bo liá t nem  á llap íto ttá k  m eg. Az em bóliához ve
zető  alapbetegségek ' 67% -át a rossz indu la tú  daga
n a to k  és card iovascu lar is m egbetegedések képez
ték.

IRODALOM. 1. Anderson W. A. D.: Pathology. 
II. Ed. C. V. Mosby, St. Louis, 1953. 648. o. — 2. Berg 
H.: Med.-Meteorol. Hefte 1954. 9, 60. — 3. Berg H.:
Die Therapiewoche 1957. 7, 311. — 4. Bodon G.: Arch, 
kiin. Chir. 1930. 163, 329. — 5. Borsos L.: Orv. Hetil.  
1932. 76, 699. — 6. Brass K. és Sandritter W.: Frank
furter Z. Path. 1949. 61, 98. — 7. Byrne J. J.: Arch. 
Surg. 1956. 73, 936. — 8. Chiari H.: Wien. med. Wschr.

148 1759



O R V O S I  H E T I L A P  1959 . 49 .

1950. 100, 701. — 9. Elischer E.: Magyar Sebésztárs. 
Mű nk. 1931. — 10. Fináczy E.: Orv. Hetil. 1931. 75, 228. 
— 11. Geissendörfer R.: Kiin. Wschr. 1930. 9, 737. —
12. Gordon C. A., Rosenthal A. H. és O’Leary J. L.: 
Amer. J. Surg. 1952. 83, 556. — 13. Gordon—Watson C.: 
Practitioner 1922. 108, 381. — 14. Hamperl H.: Kiin.  
Wschr. 1955. 33, 247. — 15. Heller V.: Orv. Hetil. 1932. 
76, 190. — 16. Heynemann: cit. Zeitlhofer J. és Reiffen- 
stuhl G.: Wien. kiin. Wschr. 1952. 64, 446. — 17. Hille-  
mans H. G.: Arch. Kreislforsch. 1951. 17, 309. — 18. 
Hüttl T.: Orv. Hetil. 1936. 80, 3. — 19. Jeuther A., 
Koeper H. és Piontek H.: Virchow’s Arch. 1947. 314, 
242. — 20. Käppis M.: Zbl. Chir. 1927. 15, 940. —
21. Keil E.: S ’rahlenther. 1954. 93, 223. — 22. Keil E.: 
Krebsarzt 1957. 12, 266. — 23. Koegel R.: Schweiz,
med. Wschr. 1956. 86, 507. — 24. Kubányi E.: Magyar 
Sebésztársaság Mű nk. 1931. 41. o. — 25. Mátyás M.: 
Arch. kiin. Chir. 1932. 170, 570. — 26. Miilesi H. és 
Sauberer F.: Kiin. Med. 1957. 12, 201. — 27. Moiszejev 
Sz. G.: Terapevtieseszkij Archiv 1955. 7, 48. — 28. 
Neumann R.: Virchow’s Arch. 1938. 301, 708. — 
29. Ochsner A., De Baikey M. E., De Camp P. T. és 
Da Rocha E. E.: Ann. Surg. 1951. 134, 405. — 30. Pie- 
ragnoli E.: Giom. Clin. Med. 1956. 37, 187. — 31.
Prochnow F.: Arch. klin. Chir. 1928. 151, 99. — 
32. Prochnow F.: Zbl. Chir. 1930. 57, 2376. — 33. Proch
now F.: Thrombosis és embolia. Bpest, 1937. — 34. 
Purjesz B.: Magyar Orv. Arch. 1936. 37, 221. — 
35. Putnoky J. és Farkas K.: Virchow’s Arch. 1933. 
287, 400. — 36. Rehn E.: Münch. Med. Wschr. 1935. 82, 
1. — 37. Rössle R.: cit. Prochnow F.: Thrombosis és 
embolia. Bpest, 1937. — 38. Rössle R.: Virchow’s Arch.  
1937. 300, 180. — 39. Rutishauser G.: Gynaecologia 
(Basel) 1954. 138, 171. — 40. Sandritter W., Becker F. 
és Langenberg L: Klin. Wschr. 1957. 35, 1176. — 41. 
Schornagel H. E.: Ned. T. Geneesk. 1957. 101, 2323. — 
42. Szathmáry Z.: Orv. Hetil. 1931. 75, 353. — 43.
Sztrukov A. I. és Vasilieva N. N.: Chirurgija 1958. 34, 
86. — 44. Towbin A.: J. Amer. Med. Ass. 1954. 156, 
209. — 45. Trousseau: cit. Keil E.: Krebsarzt 1957. 12, 
266. — 46. Vigyázó Gy.: Zbl. Chir. 1932. 45, 2681. — 
47. Zeitlhofer J. és Reiffenstuhl G.: Wien. klin. Wschr. 
1952. 64, 446. — 48. Zilliacus H.: cit. Rutishauser G.: 
Gynaecologia (Basel) 1954. 138, 171. — 49. Zollinger H.
U. és Hensler L.: Schweiz, med. Wschr. 1958. 88, 1227.

JXb. l O x a c  H r .  H b  e H  e m : HaGniodenun 
omnocumeMHO Mo.nHueoő pa3Hoü smö o j iu u aezmix na 
CHoeanuu uccjiedoeanun ceKpuoHHoeo Mamepuaaa 3a 
20 nem (1938 -1957  ez.).

B I-M MHCTHTVTe namiioriiuecKott aHaTOMim n  
H ccjienoB am m  paK a i ip n  BynaneiiiTCKOM M e.niiu in- 
c k o m ynHBepcHTeTe 3a 20  jieT c 1938 no  1957 r r .  
6buio npoH3BeaeHO 211 b c k p l i t h i í TpynoB, yM epm ux 
ó t  s mGo j ih i i  jie rK iix . y  m m  CTapme 20 JieT 3m 6o j t h h  
j ie rm ix  H a6m onajiacb  3 ,5 2 %  cjiyuaeB . CM epTejibHaa 
3m 6o j ih h  JierK iix  BCTpeuajiacb y  m em u im  b  h b ü  p a3 a  
nam e, new y  M ym m m . C p eam in  B03pacT Gm j i  54 
r o a a  ; b  6 3 ,5 %  cJiynaeB 3m6o j ih h  jierKH x H acT yn iu ia 
B B03pacTe CTapme 50 JieT. CBH3b M e»tny t p o m6o 30m 
BeH, HH(|)apKTOM jierK H x h  cMepTejibHoö aM öojineíi 
noK aaaJia, h t o  b  K a*noM  b t o p o m c j iy n ae , conpoB om - 
HaBmeMcH t p o m6o 30m 3a6ojieBaHHji HacTyiiHJi h h -

$apKT JierKiix � 	 KamnoM qcTiiepTOM cjiyuae — cMep- 
TeJibHan b mGo j ih h  JierKiix. B 72,9%  CJiyuaeB TpoM-
603 B03HIIKajI B KpynHbIX BeHaX HHrKHCii KOIICIIIOCTH
h  Majioro a3a. B rojjbi b o h h b i cMepTeJibnafi 3mGo j ih h  
Jien m x  BCTpeuaJiacb 3HamiTeJibHo peme, neM b nocjie- 
Boemibie ro jb i. B HeKOTopbix ro ja x  oco6eHiio nacro 
BCTpenaJiacb MojiiuieriociiaH s mGo j ih h . yBejinneime 
uncjia s mGo j i iih  h c  paBHOMepHoe, a ci<auKoo6pa3Hoe. 
CpaBiiiiBaH cpejpiHe aaimbie HByx HecHTHJieTHh 
(1938 — 1947 rr . n  1948 — 1957 rr.) yBemiemme CJiy- 
uaeB o mGo j ih íí Gh j io  He3HamiTejibHbiM (3 ,1—4,0% ). 
CocTOHime yniiTaimocTii meHmim, yMepmnx o t  3m6o - 
j i h i i  JierKiix, Gbuio Bbime, a Mynmim — mime cpea- 
nero. 139 cMepTejibHbix s mGo j ih h  HacTymum nocjie 
onepam ni, 72 cjiynaa — b  c b h3h  c TepaneBTiiaeciaiMii 
3a6ojieBaHiiHMH. B 51 % xiipypmmecKiix sMGojmit 
h  b 70%  TepaneBTimecKHX b mGo j ih h  KainnmecKii He 
6buiaxycTaHOBJieHa CMepTejibHaa b mGo j ih h . 67 % o c h o b- 
h h x  oaGooieBaiinii, Bcjiymux k  3m6o j ih i i , coc-raiiJiii.nn 
3Ji0KanecTBeHHbie onyxojiH h  cepaenHO-cocyHHCTbie 
3a6oJieBaHHH.

Dr. J. J u h á s z und Dr. G. G y e n e  s : Die 
Beobachtungen über die fulminante Lungenembolie 
auf Grund der Untersuchung des Sektionsmaterials 
von 20 (1938—1957) Jahren.

Im Material des I. pathologischen und experi
mentellen Krebsforschungsinstituts der Budapester 
Medizinischen Universität kamen in der Periode von 
20 Jahren zwischen 1938—1957 211 tödliche Fälle von 
Lungenembolie vor. Diese war im  A lter über 20 
Jahren in 3,52% nachweisbar. Die tödliche Lungen
embolie kam bei Frauen doppelt so häufig, als bei 
Männern, vor. Das durchschnittliche Alter betrug 54 
Jahre; 63,5% der Fälle kamen im Alter über 50 Jahren 
vor. Der Zusammenhang zwischen Venenthrombose, 
Lungeninfarkt und tödliche Embolie zeigte, dass bei 
jeder zweiten, mit Thrombose einhergehenden Krank
heit ein Lungeninfarkt, in jedem vierten Fall eine 
tödliche Lungenembolie eintrat. In 72,9% der Fälle 
entstand die Thrombose in den grossen Venen der 
unteren Extremitäten und des kleinen Beckens. 
Während der Kriegsjahren war die tödliche Lungen
embolie viel seltener, als in den Nachkriegsjahren. In  
einzelnen Jahren war die fulm inante Embolie beson
ders häufig; der Anstieg der Zahl der Embolien ist 
nicht gleichmässig, sondern sprunghaft. In Betracht 
des Durchschnitts der beiden 10 jährigen Perioden 
1938—1947 und 1948—1957 war der Anstieg der Embo
lien geringgradig (3,1%—4,0%). Der Ernährungszustand 
der an Lungenembolie verstorbenen Frauen war hö
her, der der Männer niedriger, als der Durchschnitt. 
139 tödliche Embolien traten nach Operationen, 72 
Fälle im Laufe internistischer Erkrankungen auf. Bei  
51% der chirurgischen Embolien, bei 70% der inter
nistischen Embolien wurde die tödliche Lungenembo- , 
lie klinisch nicht erkannt. 67% der zur Embolie 
führenden Krankheiten wurden von malignen Tumo
ren und kardiovaskulären Erkrankungen gebildet.
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A szegedi Orvostudományi Egyetem Kórbonctani és Kórszövettqpi Intézetének (igazgató: Korpássy Béla dr. egyet, tanár) közleménye

A th ro m b o s is  é s  em b o iia  g y ak o r ib b á  v á lá sá ró l  é s  a n na k  oka iró l

írta: B A R T Ó K  I S T V Á N dr.

A th rom bosis és em bolia g yako ribbá válása 
m á r az első  v ilág h áb o rú t követő  években szem be
tű n ő  volt. A  boncolási anyagok  á ttek in tése  során  
k id erü lt, hogy ez a növekedés az u tóbb i év tizedek
ben  tovább  ta r t. A  hazai irodalom ban, az u tóbb i 
években, a th rom boem bo liával foglalkozó nagyobb 
anyag  rendszeres tanu lm ányozásán  alapu ló  v izsgá
la to k a t nem  közöltek. A következő kben azon ta 
p asz ta la ta in k ró l k ív án u n k  beszám olni, am elyeket 
az 1933— 36. és 1953— 56. években Szegeden vég
ze tt boncolások ad a ta in ak  fe ldolgozása és összeha
son lítása során  n y ertü n k .

I.

V izsgá la ta inkban  csupán a venath rom bosissal 
és az ebbő l eredő  tüdő em bo liával fog lalkoztunk. 
A ha lva  szü le te tt m agzatokat és az ú jszü lö tteke t 
nem  v e ttü k  figyelem be.

E lső sorban a th rom bosis és az em bolia gyako
riság á t v izsgáltuk , összehason lítva a je len leg i és a 
20 év  e lő tti ada toka t. M egállap ítható  (1. táb lázat),

1. táblázat
A thrombosis és embolia gyakorisága az 1933— 1936. és 1953 

— 1956. években

o

!"> 
8  E

Thrombosis Embolia Halálos
embolia

C -Cd 
o  N
ca M eset % eset % eset %

1933— 1936 1666 114 6 ,8 4 89 5 ,4 7 4 9 3,01
195 3 — 1956 1872 27 4 14 ,63 224 1 1 ,9 5  1 124 6 ,6 3

hogy a thrombosis és az embolia ma kétszer olyan 
gyakori, m in t 1933— 36 között volt.

A th rom bosis és em bolia szaporodásának  m ér
tékérő l v ilágv iszony latban  nehéz pon tosan  tá jék o 
zódni, s ezért nem  k ö nnyű  párh u zam o t vonni sa
já t  és a kü lfö ld i ada tok  között. A  th rom boem bo liák  
gyako risága v ilágrészenként, ső t egy ország m ás

következő  ad a to k  szem lé ltetik : Rostock, 1932-tő l 
1935-ig 7,97% (39); London, 1925— 34, 2,02% (38); 
S trassbourg , 1926— 36, 1,56% (28); O m aha (USA), 
1926— 37, 1,34% (43); Istam bu l, 1935—38, 0,33% 
(16); M oszkva, 1932— 35, 0,11% (32). B udapesten  
Bodon (5) szerin t 1918—29-ig 1,12%, Finánczy (9) 
szerin t 1925—29-ig 3,62% a halá los tüdő em bo liák  
elő fordu lása. Az ú jab b  adatok  közö tt is je len tő s 
kü lönbségek m u ta tkoz tak . Hunter és m tsa i (20) a 
bonco ltak  50% -ában észleltek  venath rom bosist. 
McLachlin és Paterson (27) 100 válogatás nélkü li 
ho lttest 34% -ában ta lá lt  th rom bosist és 12% -ában 
tüdő em bo liá t. McCarthey (6) sectiós an y ag án ak  
10% -ában fo rd u lt elő  em bolia; Spitzer és m tsa i
(47) a  boncanyag 33% -ában th rom bosist, 12% -ában 
tüdő em bo liá t észleltek. 1949— 54-ig O hióban a bon
colt esetek  25,7% -ában vo lt tüdő em bolia, 14,2%- 
ában  m assiv  pu lm onalis em bolisatio  (53). W hite 
(54) ad a ta i szerin t a ru tinbonco lások  8— 12% -ában 
ta lá lh a tó  pu lm onalis em bolia. Az idézett szerző k 
nem  tesznek  összehason lítást a ko rább i évekkel, s 
így nem  adnak  á ttek in tés t a th rom bosis és em bo
iia  szaporodásának  m értékérő l. Eck és Weigel (8) 
azt tap asz ta lta , hogy 1927-ben 3,95, 1945-ben pe
dig 7,32% volt az em bóliák  gyakorisága, vagy is 
20 év  a la tt  — sa já t ad a ta in k k a l egyező en —■  m in t
egy m egkétszerező dött. A  helyzet reá lis fe lm éré
séhez több  hasonló a d a tra  vo lna szükség.

Lényeges kérdés a th rom bosis és em bolia elő 
fo rdu lása sebészi és belgyógyá.szati betegségekben. 
E rre  vonatkozó a d a ta in k a t a 2. táb láza tb an  fog
la l tu k  össze. M ű té tek  u tán  g y ak rab b an  ta lá ltu n k  
th rom bosist és em bóliát, m in t belgyógyászati ke
zelés kapcsán. Az idevonatkozó irodalm i ada tok  
sem  egységesek. White (54) szerin t az em bóliák  
60%-a a belbetegek közö tt fo rd u l elő , s csak 40%-a 
postopera tiv . H asonló e redm ény re ju to tt  Beit (2), 
továbbá Putnoki és Farkas (41). Hunter (20) azo-

2. táblázat
A thrombosis és tüdő embolia gyakorisága a belgyógyászati és sebészeti betegségekben

Év

B
e

lg
yó

g
y.

b
e

te
g

e
k

sz
á

m
a Thrombosis Embolia

S
e

b
é

sz
e

ti
b

e
te

g
e

k
sz

á
m

a Thrombosis Embolia

eset % eset % eset % eset %

1933— 1936........... 1396
1585

93
221

6,66
13,93

73
185

5,24
11,67

270
287

21
58

7,77
20,20

17
39

6,29
13,581953— 1956............

és m ás v idékein  is e ltérő  lehet. E zért a növekedés 
m érté k é t csak azon adatok  a lap ján  íté lh e tjü k  m eg, 
am elyek  különböző  idő pon tokban  ugyanazon h e ly 
rő l szárm aznak. K ié iben  pl. 1923— 33-ig a bonco
lások  12,46% -ában (1), Is tam bu lban  1935—38-ig 
6,1% -ban (16) észle ltek  em bóliát. A  halálos em bó
liák  gyakoriságában  m utatkozó  kü lönbségeket a

nos e lő fo rdu lást észlelt m ű tö tt és belgyógyászati- 
lag  kezelt betegek  között, Herzog (17) v iszont fu l
m inans em bó liát csaknem  k izáró lag  hasi m ű té tek  
u tá n  ta lá lt. A p o stopera tiv  th rom boem bo liák  gya
ko ribb  e lő fo rdu lását f igye lték  m eg m ások is (5, 9, 
16). A m ű té ti beavatkozások  kétség te lenü l kedvező  
kö rü lm én y t te rem ten ek  vérrögösödéshez: az a lva-
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3. táblázat
A thrombosis és tüdő embclia gyakorisága nemek szerint csoportosítva

Férfiak Nő k

-3 2 i  Thrombosis 
§ . * ! .........

Embolia °  P  
C-^o3

Thrombosis Embolia

0 Ó N 1 „ ,
ca “  m eset % eset %

0 O N
á  1/5 10 eset % eset %

1933-1936............ 860 60 6,95 41 4,76 806 54 6,69 48 5,95
1953— 1956............ 1021 141 1 13,80 114 11,16 851 133 16,92 110 12,94

dási idő  m egröv idü l (55), hyperg lobu linaem ia lép 
fel, a f ib rinogen és C a-szint, to v áb b á a  th ro rpbo- 
cy ta-szám  em elked ik  és az agg lu tina tiós ha jlam  
fokozódik (35). Ehhez já ru l a fekvés m ia tt a ke
ringés lassúbbodása (30, 55, 56). M indezt f igye
lem be véve lehetséges, hogy a sta tisz tik a i adatok  
közö tti e ltérésekben  szerepe van  a különböző  se
bészi osztályokon a lka lm azo tt e ljá ráso k n ak  (an ti- 
coagu lansok haszná la ta , k o ra i m obilisálás, m eteo
ro lóg iai prognosis figyelem be véte le  stb.).

A th rom bosis és em bolia e lő fo rdu lását nem ek

(17) em líti, hogy C h ilében 20— 40 év  az „em bolia 
k o ra ”.

A th rom boem bo lia  és a tápláltság összefüg
gését v izsgálva, a  táp lá ltság i fok  m eghatározásá
hoz a  B roca-fé le kép le te t haszná ltuk  (norm ális 
testsú ly  : testhossz-100), azzal a m ódosítással, hogy 
e k ép le t a lap ján  n y e rt értékekhez ± 3 k g -o t szá
m íto ttu n k ; az ezen belü li tes tsú ly  esetén  n o rm ál- 
táp lá ltn ak , fe le tte  tú ltá p lá ltn a k , a la tta  ped ig  a lul
táp lá ltn ak  te k in te ttü k  a h o ltteste t. (M egjegyezzük, 
hogy a k ó rbonc tan i in téze tek  anyaga a hosszabb-

4. táblázat
A thrombosis- és tvd'óembclia-esetek életkor szerinti megoszlása

Férfiak Nő k

Életkor 1933--1936 1953--1956 1933— 1936 1953--1956

thrombosis embolia thrombosis embolia thrombosis embolia thrombosis | embolia

eset %  j eset % eset % eset % eset j % eset % 1 eset % eset %

1— 10 1 1,66
11— 20 2 3,33! 1 2,43 ----- - — — — 1 1,85 1 2,08 — ! — — —

21—30 3 5,00; 1 2,43 8 5,67 5 4,38 1 1,85 1 2,08 2 1,50 2 1,81
31—40 7 11,66 5 12,19 7 4,96 5 4,38 7 12,96 6 12,50 2 1 1,50 2 1,81
41—50 13 2 1,6 6! 9 21,95 12 8,51 11 9,64 17 31,48 13 27,08 21 15,78 19 17,27
51—60 15 25,00, 9 21,95 33 23,40 26 22,80 10 18,51 10 20,83! 26 19,55 20 18,18
61—70 10 16,66: 10 24,39 43 30,49 35 30,70 8 14,81 8 16,66 44 1 33,08 35 31,81
71—80 9 15,00 6 14,63 34 24,12 30 26,31 10 18,51 9 18,751 32 ! 24,13 26 23,63
81—90 — — — — 4 2,83 2 1,75 ' — — — — 6 1 4,51 6 5,45

szerint is v izsgáltuk  (3. táb lázat). M íg 1933—36-ig 
a th rom bosis azonos gyakoriságú  a k é t nem ben, 
az em bolia v iszont nő k  közö tt va lam ivel gyako
ribb , 1953—56 közö tt m in d k e ttő  va lam ivel tö b b 
ször fo rd u l elő  nő k között. Az u tóbb i a d a tta l egye
zik Towbin (53), Prettin (39), Putnoki és Farkas 
(41) m egfigyelése; m íg  m ások  m in d k ét nem ben 
egy fo rm a gyakorisággal észlelték  (5, 9, 17, 53).

A z életkor szerinti megoszlást ille tő en az ada
to k  egybehangzók: a th rom bosis és em bolia zöm
m el a m agasabb  é le tko rban  fo rd u l elő  (8, 21, 39, 
41, 53). A  4. táb láza tb ó l k itű n ik , hogy m agunk  is 
hason ló  e redm ény re ju to ttu n k . C supán Herzog

röv idebb ideig  ta r tó  betegség fo lyam án  á lta láb an  
bekövetkezett sú lyveszteség m ia tt, ily  v izsgála tok 
ra  kevéssé alkalm as.) M ind a th rom bosis, m ind  az 
em bolia gyako ribb  lesoványodo ttak  között. N ő k
ben  az egyes táp lá ltság i csoportok  közö tt k isebb a 
kü lönbség, m in t fé rf iak b an  (5. táb lázat). Á lta lában 
hason ló  e redm ény re ju to tt  Bodon (5), p o stopera tiv  
em bó liá t azonban g y ak rab b an  észlelt e lh ízo tt be
tegeken. Prettin (39), va lam in t Putnoki és Farkas 
(41) az em bóliák  többségét tú ltá p lá lta k b an  ta lá lta , 
Towbin (53) v iszont nem  észlelt összefüggést a 
testsú llya l.

T hrom bosist leggy ak rab b an  az alsó vég tag

5. táblázat
A thrombosis és embolia esetek tápláltság szerinti megoszlása

Férfiak Nő k
1933— 1936 . 1953— 1956 1933— 1936 1953--1956

thromb. embolia thromb. embolia thromb. embolia | thromb. embolia
szám : % szám % szám % szám 0//0 szám % szám % szám % szám %

Alultáplált . .  
Normál
táplált ........
Túltáplált . .

35

16
9

58,33

26,66
15,00

21

13
7

51,21

31,70
17,07

103

20
18

73,04

14,18
12,76

78

19
17

68,42

16,66
14,92

21

14
19

38,88

25,92
35,18

17

13
18

35,41

27,08
41,66

70

22
41

52,63

16,54
30,82

54 -

21
35

49.09

19.09 
31,81
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v éná iban  ész le ltünk. E zu tán  so rrendben  a k isrne- 
dencei, m a jd  a hasi vénák  következnek  (6. táb lá 
zat).

6. ■táblázat

A thrombosis localisatiója

1933— 1936 1953— 1956

Összes
eset %

Összes
eset %

Az alsó végtag vénái 44 45,83 184 59,35
Kismedencei vénák . . . 33 34,37 99 31,93
Hasi v é n á k ............. 16 16,66 17 5,48
Egyéb vénák ............. 3 3,12 10 3,22

II.

M egvizsgáltuk, hogy m ely  betegségekhez tá r 
su lt g y ak ran  th rom bosis (7. táb lázat). Első  helyen

7. táblázat
Thrombosissal társuló betegségek

1933—36 1953—56
e  * 1 Az összes 

1 thrombo- 
szam ! sis %-a

Eset-
szám

Az összes 
thrombo
sis %-a

Keringési bántalom . . . 41 35,96 106 38,68
Malignus tu m o r.......... 23 20,17 72 26,27
Fertő ző  betegség.......... 29 25,43 26 9,49
Egyéb bániaknak . . . . 23 j  20,17 70 25,54

(1933— 36-ig 35,96%, 1953— 56-ig 38,68%-kal) a k e 
ringési szervek betegségei á llanak . A m ásod ik  h e 
lye t (25,43%-kal) 1933— 36-ig a b ac te ria lis  fe r tő 
zések fog la lják  el, húsz évvel késő bb v iszont 
th rom bosis csupán 9,49% -ban fo rd u l elő  e beteg 
ségcsoportban. Az u tóbb i periódusban  a m alignus 
daganatok  (1933-36-ig 20,17%, 1953-56-ig  26,27%) 
k e rü lte k  elő térbe. Egyéb betegségek an n y ira  v á l
tozatosak, hogy csoportosításuk  lehete tlen . Ezért 
e lső sorban a három  em líte tt betegségcsoport é rd e 
m el részletesebb elem zést.

A  cardiovascularis betegségek és a th rom bosis 
közti összefüggés term észetes. Prettin (39) em bó
liáb an  szenvedő k tö b b  m in t fe lében, Béla (1) 
37,50% -ában észlelt a  keringési szervekben elvá l
tozásokat. Putnoki és Farkas (41) th rom bosisos 
esetekben k é t és fé lszer gyako ribbnak  ta lá lta  a 
szív- és érelváltozásokat. Többen csaknem  k izáró 
lag, vagy az esetek  tú lnyom ó részében a keringési 
szervek  bán ta lm a i esetén  észleltek  em bó liát (5, 25,- 
29, 44). Kellerstein (23) 160 sz ív in farc tusban  e lh a lt 
be teg  45% -ában ta lá l t  th rom boem bo liá t és ez 43%- 
ban  vo lt a  halálok . S a já t any ag u n k b an  1933— 36-ig 
a szív- és érbetegek  14,64% -ában, 1953—56-ig 
16,66% -ában m u ta tkozo tt th rom bosis vagy  em bó
lia  (8. táb lázat). M egjegyezzük, hogy csupán azo
k a t  az ese teket te k in te ttü k  szívbetegeknek, am e
lyekben  a m akroszkópos elváltozások a lap ján  fe l
té te lezhető  vo lt a keringés je len tő sebb  károsodása. 
E nyhébb fokú  card iovascu laris elváltozások ui. a  
fe ln ő tt h o lttes tek  csaknem  m indegy ikében  ta lá l
hatók . Pálos (36) v izsgála ta i a r ra  u ta lnak , hogy 
szívbetegek th rom bosiskészségéért nem  csupán a

keringés m echan ika i károsodása, hanem  a  keringő  
v é r o x y g en tarta lm án ak  csökkenése is felelő s, m i
vel m egfigyelései szerin t oxygenszegény környezet 
az a lvadási idő  m egröv idü lését eredm ényezi.

A  card iovascu laris betegségek és a th rom bo
sis összefüggése á lta lánosan  elfogadott. K érdés 
azonban, hogy v an -e  közvetlen  ok i összefüggés a 
rosszindulatú daganatok és a vérrögképző dés közt. 
Béla (1) m alignus tu m o ro k b an  szenvedő k 20,74%- 
ában, Sproul (48) fő leg rákos betegekben  ta lá lt  
th rom bosist és em bóliát, függetlenü l a  daganat k i
indu lási he lyétő l és fa jtá já tó l. H asonló m egállap í
tá s t te t t  Thompson és Rodgers (52), va lam in t Gore 
(13). H üttl (21) beteganyagán  m alignus d aganatok 
k a l kapcso latos m ű té tek  u tá n  észlelt leggyak rab 
ban em bóliát. S a já t anyagunkban  1933— 36-ig a 
m alignus tu m o rb an  e lh a ltak  közel 17% -ában,
1 9 5 3 -5 6 - ig  csaknem  24% -ában ész le ltünk  th ro m 
bosist és em bóliát, te h á t gyak rabban , m in t szív- 
betegségekben e lh a ltak  közö tt (8. táb lázat). Ezek 
az adatok  egym agukban  m ég nem  jogosítanak  fel 
oki összefüggés fe ltéte lezésére. A  daganatos bán - 
ta lm ak  ui. egyrészt a m agasabb  é le tko rban  fo rd u l
nak  elő , am iko r a keringési szervek elváltozásai 
is g yako riak ; m ásrészt az ilyen  betegek  egy része 
m ű té t u tá n  h a l m eg, am ikor a betegség term észe
té tő l függetlenü l is fokozódik a th rom bosiskész- 
ség. N em  hagyható  figyelm en k ív ü l az sem, hogy 
a m alignus daganatok  következm ényekén t fe llépő  
fertő zések  szin tén  e lő seg íthetik  a rögösödést. 
A nyagunkban  1933— 36-ig a th rom bosisban  és em 
bó liában  szenvedő , rá k b an  e lh a ltak  73,91% -ában,
1953— 56-ig 62,50% -ában vo lt keringési károsodás, 
m ű té t vagy  súlyos fertő zés (periton itis, urosepsis, 
tü d ő g an g raen a stb.). Ez a tén y  v ilágosan b izony ít
ja, hogy mindazon statisztikai adatok, amelyek 
más tényező ket figyelm en kívül hagyva következ
tetnek a rákos betegek fokozott thrombosishajla- 
mára, nem fogadhatók el kritika nélkül.

Szám os — em beren  és k ísérle ti á lla tokon  te t t  
—  m egfigyelés azonban a rra  u ta l, hogy m alignus 
daganatok  h a tásá ra  a v ér összetéte lében o lyan v á l
tozások a laku lnak  k i, am elyek  serk en tik  a vér
a lvadást. E lek tro fo resissel végzett v izsgálatok  a 
v ér a lb um insz in tjének  k onstans csökkenését, a 
g lobu linok  és a f ib rinogen  em elkedését m u ta t já k  
(7, 24, 31, 37, 45). Ezen elváltozások a daganat nö
vekedésével párhuzam osan  fokozódnak (31). Hra- 
dec és m tsa i (19) azonos eredm ény t k ap tak  tra n s -  
p la n tá lt és in d u k á lt tu m o ro k k a l végzett á l la tk ísér
lete ikben . A tu m o r e ltávo lítása u tá n  a  serum - 
feh ér jeé rték  norm alizá lód ik  (37). Berkheiser (4), 
Fisher és Baird (10), továbbá Sm ith és Yates (46) 
rákos betegek  th rom b o sish a jlam án ak  r itk áb b a n  
észlelt m egny ilvánu lásáró l: a  sz ívb illen tyű k  steril 
rögöcskéirő l, az a r te r ia  pu lm onalis k is ága inak  
th rom bosisáró l és em bó liá járó l szám ol be. A th ro m - 
busok f ib r in  m elle tt f ib rino ido t is ta r ta lm az tak  (4, 
10); fe lté te lezhető , hogy a rákszövetbő l fe lszaba
duló fe h érjék  á lta l k iv á lto tt im m unológ ia i re ak 
ciókró l van  szó (10). Homburger (18) szerin t a  rá 
kos betegek  vérrögösödési h a jlam a az an tif ib r in o -
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lyticus aktivitás csökkenésének következménye. 
Számos közlemény foglalkozik a pancreasrák és a 
thrombosis összefüggésével (13, 46, 48, 52). Felté
telezik, hogy az ilyen betegek thrombosiskészsége 
a keringésbe közvetlenül bejutó trypsinnel (13), a 
„pancreatin” hiányával (46), ill. az elhalt daganat
szövetbő l felszabaduló anyagokkal (52) áll össze
függésben.

Az 1953—56. évek anyagában a leggyakrab
ban (85%) petefészekrák esetében találtunk throm- 
bosist (ez az adat az esetek kis száma miatt aligha 
értékelhető ). Gyakori volt thrombosis pancreasrák- 
kal kapcsolatban (39%). A többi szervek gyakori
sági sorrendje a következő : vastagbélrák 29%, 
prostattarák 26%, primaer májrák (4 eset) 25%, 
gyomorrák 23%, tüdő rák és epehólyagrák 20— 
20%, emlő rák 19%, méhrák 16%. A malignus kötő 
szöveti daganatok közül csupán lymphosarcomá- 
val kapcsolatban találtunk vérrögösödést az esetek 
16%-ában.

Fertő zések — első sorban a vér összetételének 
megváltoztatásával — többek szerint elő segíthetik 
a thrombosis keletkezését. Mole (34) ennek okát a 
vér fibrinolysin tartalmának csökkenésében látja. 
Prochnow (40), továbbá Modrakowsky és Orator 
(33) fertő ző  betegségek és gennyedések kapcsán a 
vér fibrinogen tartalmának fokozódását írja le. 
Gross (14), Tannenberg (51) és Fischer-Wasels (11) 
a fokozott alvadékonyságot bacteriumtoxinok ha
tására vezeti vissza. Gonda (12) szerint pusztán a 
toxinhatás nem elegendő  vérrögképző déshez. Saját 
adataink a fertő zés csekélyebb szerepére utalnak. 
Igaz, hogy 1933— 36-ig a thrombosisban szenvedő k 
25%-a infectio következtében halt el, de ezekben 
az években a boncoltaknak általában igen nagy 
i'észe (39%) ilyen betegségben szenvedett. Arányuk 
az 1953—56. években már 16,02%-ra csökkent, s 
ezzel párhuzamosan a fertő zésekkel szövő dött 
thrombosis arányszáma is 9%-ra zsugorodott. Ha 
pedig figyelem be vesszük, hogy az infectio követ
keztében elhaltak 4,5, ill. csak 8%-ában fordult elő 
thrombosis és embolia (8. táblázat), ez az arány a 
cardiovascularis és daganatos betegségekhez viszo
nyítva meglehető sen alacsony.

III.

Érdekes probléma a thromboembolia, vala
m int az idő járásváltozások közötti kapcsolat. Az 
összefüggésre számos irodalmi adat utal (3, 15, 21, 
22, 26, 42, 49, 50). E problémát anyagunkon sajnos 
nem állott módunkban tanulmányozni; Szegedre 
vonatkozó pontos meteorológiai adatokat ui. nem

tudtunk szerezni. Ezzel kapcsolatban csupán egy
két általános észrevételt tehetünk. Towbin-nal (53) 
egyetértésben nem találtunk összefüggést az évsza
kokkal. A  különböző  évek azonos hónapjait össze
hasonlítva, az embóliák gyakorisága m ég nagyobb 
eltéréseket mutat (grafikon). Mindebbő l természe
tesen nem vonhatók le következtetések, m ivel a 
thromboemboliák halmozódása nem az évszaktól 
vagy hónaptól, hanem a meteorológiai tényező k 
változásától függ.

*

Ismertetett vizsgálataink kizárólag statisztikai 
jellegű ek, s olyan bonyolult és több részletében 
máig sem tisztázott kérdésben, mint a véralvadás 
mechanizmusa, ill. annak pathologiás fellépése, 
természetesen vajm i keveset mondanak. Adataink
ból, k iegészítve és alátámasztva azokat olyan iro
dalmi adatokkal, amelyek klinikai és kísérletes 
megfigyelésekrő l adnak számot, m égis arra kell 
következtetni, hogy első sorban a cardiovascularis 
és a rosszindulatú daganatos betegségek hajlamo
sítanak thrombosisra, vagyis azok a bántalmak, 
amelyek zömmel a magasabb életkorban fordul
nak elő .

Az utóbbi évtizedekben az átlagos életkor je
lentő sen meghosszabbodott. 1936-ban az intéze-

Embolio %

ím bofio %

8. tá b lá za t
A  th ro m b o s is g y a k o r isá g a  k e r in g é s i, d a g a n a to s  és in fe c tio su s  betegségekben

Év
Összes
bon
colt

Ebbő l Thrombosis

keringési
bántalom

malignus
daganat Infectio keringési

bántalomban
malignus

bántalmakban
fertő zésekben

eset % eset % eset % eset % eset % eset %
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17,21
33,96
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39,17
16,02

41 ! 14,64 
106 ; 16,66

23
72

16,78
23,84

29
26

4,56
8,06
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tünkben boncoltak 54,45%-a volt 50 évesnél fiata
labb (a csecsemő ket és kisgyermekeket nem szá
mítva), 1956-ban csupán 26,61%-a. 21—30 év kö
zött 1946-ban csaknem háromszor annyian haltak 
m eg a szegedi gyógyintézményekben, m int 1956- 
ban. Ebben jelentő s szerepe van a bacterialis fer
tő zések elleni eredményes küzdelemnek. 1933— 
36-ig infectio következtében elhaltak boncanya
gunk 39,17%-át, 1953— 56-ig csupán 16,02%-át ké
pezték (8. táblázat). Az életkor meghosszabbodá
sával viszont elő térbe kerültek a keringési szervek 
betegségei (1933—36-ig a boncoltak 17,21%-a, 
1953— 56-ig 33,96%-a) és a rosszindulatú dagana
tok (1933— 36-ig a boncoltak 8,42%-a, 1953—56-ig 
15,59%-a). A  thrombosis és embolia állandó sza
porodásának okát kutatva legjelentő sebbnek az a 
tény látszik, hogy egyre többen érik el azt a kort, 
amelyben a thrombosisra hajlamosító betegségek 
mind gyakoribbak.

ö s s z e f o g l a l á s . Szerző  a thrombosis és embolia 
gyakoriságát vizsgálta az 1933— 1936-ig és 1953—
1956-ig Szegeden végzett boncolási adatai alapján. 
Megállapította, hogy 20 év alatt a thrombosisok és 
embóliák száma megkétszerező dött. V izsgálta a 
kor, a nem, a tápláltság, valamint a sebészi és bel
gyógyászati kezelés szerepét. Leggyakrabban a 
keringési szervek betegségei és malignus dagana
tok következtében elhaltak között talált thrombo- 
sist és embóliát. Részletesen elemzi ezen betegsé
gek és a vérrögképző dés közötti összefüggést. Ada
tai szerint a keringési betegségek és a malignus 
daganatok hajlamosítanak leginkább thrombosisra 
és embóliára. Az átlagos életkor meghosszabbodá
sával egyre többen érik el azt a kort, amelyben 
a thrombosisra hajlamosító kórképek is gyakoribba 
válnak. Számos statisztikai adatot ismertet.
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M. B a p T O K :  O ő oMiueü uaemome cjiynaee 
mpoMÓoaa u smő o j iu u u o npummax amozo neneHUH.

����� HccnegoBaji Ha ocnoBam ni npoBeaeinibix 
� Cereae 3a 1933—36 rr. � 1953 — 56 rr. �������H
aaCTOTV TpOMŐ 03a H 3MŐ OJIHH. 0� yCTaHOBIUI, UTO 3a  
20 jieT uHcjio ����@��O� � ��@����H yuBoim ocb. A m op 
iiccjieaoBaji p o��� B03pacTa, nona, yiiirraiinocTH, a 
TaKHte TepaneBTimecKoro i i  x iipypriivecK oro jieneim a.  
TpoMő o3 ii 3MŐ 0JIHH aBTop HaHŐ oJiee nacTO Hamen y  
����� n on iő im ix  � pe3yjibTaTe 3a6oneBaHiifi opraHOB 
KpoBOOÖpameHHH � 9� 3 ji o � a 'i e ex � e �� � bi x onyxojieö. 
����� noppoÖHo aHajiH3HpyeT cBH3b Memny  ���� 
3a6ojieBaiiHHMH � o6pa30BaHiieii ����
��� kio ero 
naiiHbiM Öojie3HH KpoBooSpanieHHH � ajioKaMecTBCHHbie  
onyxojiH  öojibine Bcero npenpacnoJiaraioT � ����* 
0O3y � ��@������� C yBejnmeHiieM cpeim ero B03pacTa 
B e e  öojibm ee ������ ���� HocraraeT ��� BoapacT1, � 
+������ öojiee uacTO BcrpeuaioTcn rsafionenaHiiH, 
npenpacnojiara io inne � TpoMßo3y. ����� npHBOjHT  
ue.ibiii pji;i cTaTHCTimecKHx «aiiHbix.

Dr. I. B a r t ó k :  Über die Ursachen des Häufiger
werdens der Thrombose und der Embolie.

Die Häufigkeit der Thrombose und der Embolie 
wurde auf Grund der Daten der in Szegedin zwischen 
1933—1936 und 1953—1956 ausgeführten Obduktionen 
untersucht. Es konnte festgestellt werden, dass die 
Zahl der Thrombosen und der Embolien sich im Laufe 
von 20 Jahren verdoppelt hat. Die Rolle des Al
ters, des Geschlechtes, des Ernärungszustandes, als 
auch der chirurgischen und der internistischen Be
handlung wurde untersucht. Am häufigsten wurde 
unter den an Kreislaufkrankheiten und malignen Tu
moren Verstorbenen Thrombose und Embo 'e gefun
den. Der Zusammenhang zwischen diesen Krankhei
ten und der Thrombenbildung wird eingehend analy
siert. Nach den Befunden des Verfassers disponieren 
die Kreislaufkrankheiten und die malignen Tumoren 
am meistens zur Thrombose und Embolie. Mit dem 
Anstieg des durchschnittlichen Lebensalters erreichen 
immer mehrere das Alter, in dem die zur Thrombose 
disponierenden Krankheitsbilder häufiger werden. 
Zahlreiche statistische Daten werden besprochen.

T. SZERZŐ  MUNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!

Az ÖSSZEFOGLALÁST kérjük ezentúl 4 PÉLDÁNY

BAN mellékelni a kézirathoz. A szöveg a szerző k 

nevét és a közlemény címét is tartalmazza.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y

A  B u da p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  IV . s z .  S e b é s z e t i  K l in i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó  : K u d á s z  J ó z s e f  d r .  e g y e t ,  t a n ár )  k ö z l e m é n y e

L u m b a S i s  s y m p a t h e k t o m i a  h a t á s a  a z  a l s ó  v é g t a g o k  v é ná s  
k e r i n g é s é r e  o b l i t e r a t í v  a r t e r i o s c l e r o s i s b a n

í r t a  : V A S  G  Y  Ö  R  G  Y  d r .  é s  L Á S  Z  L Ó  L A J O S  d r .

Az alsó végtagok vénás nyomásának mérésé
vel sok olyan haemodynamikai tényező  jelentő sé
gét sikerült tisztázni, amelynek lényeges szerepe 
van az alsó végtagok vénás keringési zavarainak 
kialakulásában. Számos vizsgálatot végeztek pri- 
maer, secundaer varicositasban egyaránt. Nagy
részt e vizsgálatoknak köszönhetjük pl. annak bizo
nyítását, hogy a postthromboticus syndroma né
ven ismert elváltozást a m ély vénák billentyű inek 
insufficientiája következtében fellépő  nagyfokú 
orthostaticus stasis és tú lterhelés hozza létre.

Ezeknek a vizsgálatoknak természetesen nem
csak kóros, hanem egészséges keringés esetén is 
nagy jelentő ségük van. Segítségükkel lehető vé vá
lik egyes olyan tényező k megfelelő  értékelése is, 
am elyeknek szerepe a vérnek a peripheriáról a 
jobb szívfélbe való juttatásában vitatott.

Normális keringési viszonyok m ellett az artériás 
vérnyomás legnagyobb esése az arteriolák és capil
larisok területén van. Az arteriolák és capillarisok  
tehát m integy gátként szerepelnek a keringés ar
tériás és vénás oldala között. A capillarisok vénás 
oldalán a nyomás átlagosan már csak 12 Hgmm, 
ami természetesen nem lenne elegendő  arra, hogy 
a vért függő leges testhelyzetben az alsó végtagok
ból a jobb pitvarig továbbítsa (Donhoffer). Az ar
tériás vérnyomásnak tehát csak potenciális energia
ként lehet szerepe. M inél szű kebbek az arteriolák 
és capillarisok, annál nagyobb a nyomásesés, illet
ve annál kisebb az a potenciális energia, am ely a 
keringés vénás oldalára áttevő dik. Elméletileg, ha 
az arteriolák és capillarisok szű külete elég nagy 
lenne ahhoz, hogy ezek lum enét teljesen elzárja, a 
capillaris vénás oldalán a nyomás 0 lenne.

A vénás nyomást és a vénás keringést befo
lyásoló tényező k között a legújabb idő kig az egyik 
legfontosabbnak a „vis a tergo”-t tekintették. A 
vénás nyomás vizsgálatával kapott eredmények 
alapján azonban újabban egyes kutatók feltétele
zik, hogy a vis a tergonak nincs olyan jelentő s sze
repe, m int korábban gondolták.

Condorelli véleménye szerint nincs semmilyen 
arány az artériás és vénás vérnyomás között, m ivel az 
arteriolák és capillarisok semlegesítik az artériás nyo
más minden változását.

Villaret, Justin-Besangon és Maurice ezzel szem
ben szoros összefüggést állapított meg az artériás és 
vénás nyomás között: az utóbbi 13—14-szer lenne ala
csonyabb az elő bbinél.

Martinet és Tubiana noha elfogadják azt az állítást, 
hogy a systoles nyomást az arteriolákon és a capillari-  
sokon való keresztülhaladás semlegesíti, a v is a fergo-t

mégis a vénás keringés lényeges tényező jének tekin
tik.

Az ellentmondó irodalmi adatok alapján érde
m esnek tartottuk az alsó végtagok vénás nyomásá
nak vizsgálatát obliteratív artériabetegségben an- 
nak tisztázására, gyakorol-e valam ilyen hatást a 
lumbalis sympathektomia után az artériás kerin
gés javulása a vénás keringésre. Az alábbi feltevé
sekbő l indultunk ki: a capillaris okban és a vénák
ban uralkodó nyomás nagy mértékben függ az ar
tériás oldalról beáramló vérmennyiségtő l. Minél 
nagyobb a vénás rendszerbe beáramló vérmennyi
ség, — ceteris paribus — annál nagyobb lesz a vé
nás nyomás. A vénákba beáramló vér mennyisége 
az arteriolák és capillarisok állapotától függ. Te
kintve, hogy obliteratív artériabetegségekben ezek 
az erek igen erő s spasmusban vannak, lumbalis 
sympathektomia után, m ely a spasmus oldásával 
a végtag artériás keringését javítja, a vénás nyo
másnak is em elkednie kell, ha elfogadjuk, hogy
1. a vis a tergo-nak szerepe van a vénás kerin
gésben, 2. a vénás nyomás változása nagymérték
ben függ az arteriolák és capillarisok állapotától.

Lewis és Landis (1929) figyelték meg elő ször, hogy 
sympathektomia után a megfelelő  területen a vénák 
kitágulnak és tettebbé válnak. A jelenséget a vénák 
sympathektomia utáni tónusvesztésével magyarázták. 
Beaconsfield (1940) tette behatóbb vizsgálat tárgyává 
azt a kérdést, hogy a vénák sympathektomia utáni 
tágulása valóban a megnövekedett véráramlás követ
kezménye-e. Vizsgálatait a végtagok infravörös fény
képezésével és plethysmographiájával végezte. Vég
eredményben arra a következtetésre jutott, hogy a 
vénáknak sympathektomia utáni tágulása és teltsége 
nem az artériás spasmus megszű néseként megnöve
kedő it véráramlás, hanem a vénák aktív dilatatiójá- 
nak következménye.

Ügy gondoltuk, közelebb kerülünk a kérdés 
megoldásához, ha a mű tét elő idézte haemodyna
mikai változásokat véres úton mért vénás nyomás
méréssel regisztráljuk. Beaconsfield ugyanis azt az 
állítását, hogy a vénák sympathektomia utáni tá
gulása és teltsége nem az artériás spasmus oldódá
sának, hanem a vénák aktív kitágulásának követ
kezménye, azzal a m egfigyelésével támasztotta alá, 
hogy ez a jelenség akkor is bekövetkezik, ha a 
sympathektomia után a végtagban az artériás vér
áramlás nem fokozódik. Amennyiben helytállóak 
Beaconsfield állításai, úgy a sympathektomia utáni 
aktív vénatágulás miatt azokban az esetekben, 
amelyekben az artériás keringés nem javul, a vé
nás nyomásnak csökkennie kell.
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Vizsgálatainkat 10 betegen végeztük, a lum 
balis sympathektomia elő tt és a m ű tét után 10 
nappal. Olyan betegeket választottunk ki, akiken 
tapintható volt a vizsgált végtag artéria femora- 
lisának lüktetése, de a térd felett oscillatiot már 
pem  lehetett kimutatni. A vénás nyomást mindig 
a lábhát medialis felének egyik felü letes vénájában 
mértük, percutan vénapunctio útján. A punctio 
után néhány percet vártunk az esetleges vénás- 
spasmus megszű nésére, majd a nyomást elektro- 
manométerrel regisztráltuk különböző  testhelyzet
ben és terhelésre (guggolás).

Vizsgálataink eredményét a m ellékelt táblázat 
mutatja.

sympathektomiák kapcsán szerzett megfigyeléseink 
szerint olyan esetekben, amelyekben a mű tét ha
tástalan maradt azért, mert a degeneraíív folyamat 
a kis artériákra is ráterjedt, a felü letes vénák di- 
latatiója és teltsége sosem következett be.

Ennek okát a következő kben látjuk: a sympath
ektomia hatása, krónikus peripheriás artériaelzá
ródásokban, első sorban a még átjárható kis arté
riák — collateralisok —, arteriolák, capillárisok  
spasmusát szünteti meg. Az arteriolák és capillari- 
sok tágulása következtében a véráramlás nemcsak 
az artériás, hanem a vénás oldalon is nő , a vénák 
tágabbá és teltebbé válnak, a vénás nyomás foko
zódik. Igaz, hogy a vénák tágulása a sym pathekto-
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mű tét
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mű tét
elő tt
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után

+  -

í. D. J. 52 155/
85

150/
80

6 11 +  5 12 26 +  14 14 28 +  12 9 10 +  1

2. J. J. 45 120/
80

120/
80

2 5 +  3 29 35 +  6 30 36 +  6 3 6 +  3

3. S. K. 49 140/
100

130/
90

4 4 0 16 16 o ■ 25 26 +  1 5 5 0

4. V. K. 56 160/
90

150/
90

3 5 +  2 13 30 +  17 20 41 + 21 3 5 +  2

5. K. I. 52 180/
100

180/
100

2 6 +  4 25 32 +  7 28 42 +  14 4 6 +  2

6. N. P. 48 120/
75

115/
70

5 6 +  1 30 32 +  2 36 36 0 6 6 0

7. T. F. 49 140/
80

150/
80

4 6 +  2 15 30 +  15 25 42 +  17 4 7 +  3

8. B. L. 47 170/
100

160/
90

3 7 +  4 18 32 +  14 23 36 +  13 3 7 +  4

9. c. s. 55 190/
110

180/
100

4 4 0 20 21 +  1 27 29 +  2 3 4 +  1

10. F. T. 53 130/
90

120/
80'

2 5 +  3 23 40 +  17 30 46 +  16 3 6 +  3

Ebbő l kitű nik, hogy a nyugalm i (fekvő ), álló 
helyzeti és terheléses vénás nyomás lumbalis sym
pathektomia elő tt m inden betegnél jóval a norm á
lis értékek alatt volt. (Normális keringési viszo
nyok esetén a lábháton álló helyzetben a vénás 
nyomás 80—90 Hgmm.)

Lumbalis sympathektomia után a nyugalmi, 
álló helyzeti és a terheléses vénás nyomás 3 eset
ben nem, 7 betegnél lényegesen emelkedett a mű tét 
elő ttihez képest, de a normális értékek alatt ma
radt.

10 vizsgált betegünk közül háromnál lumbalis 
sympathektomia után — a végtag 2—3 napos át
meneti k im elegedéstő l eltekintve — sem milyen ja
vulás nem következett be a végtag vérellátásában. 
Ezeken a betegeken a felü letes vénák dilatatióját és 
teltségét sem észleltük és a nyomásértékek a mű 
tét elő ttihez, v iszonyítva significans módon nem 
változtak (1. táblázat 3., 6., 9. sz. beteg). Az elvég
zett arteriogrammok azt bizonyították, hogy ezek
nél a betegeknél az obliteratív folyamat a kis erek
re is ráterjedt.

A IV. sz. Sebészeti K linikán krónikus peri
pheriás artériaelzáródás m iatt végzett lumbalis

mia m iatt elő álló tónusvesztés következménye, ami 
akkor is fellép, ha a degeneratív folyamat a kis 
artériákra, arteriolákra is ráterjedt. Azonban az  
artériás oldalon ebben az esetben értágulás és ke
ringésfokozódás nem következik be, a keringő  vér 
mennyisége nem változik, a vénák autonom pe
ripheriás tónusszabályozásuk segítségével pedig 
azonnal alkalmazkodnak a változatlan keringő  vér- 
mennyiséghez.

Azokban az esetekben viszont, amikor a sym
pathektomia hatására, a kiserek spasmusának meg
szű nése miatt az artériás keringés a végtagban nő , 
a vénák tágulatát és teltségét a vénafal tónuscsök
kenése egyedül nem magyarázza meg. Ez csak úgy 
jöhet létre, hogy az arteriolák és eapillarisok te
rületén áramló vér mennyisége és nyomása ‘s 
emelkedik. Betegeinken szerzett tapasztalataink is 
em ellett szólnak.

V izsgálati eredményeink alapján az alábbi kö
vetkeztetéseket vonhatjuk le:

1. Az alsó végtagok krónikusan csökkent arté
riás keringése a végtagok vénás keringését is je
lentő s mértékben csökkenti.

2. A  vis a tergo-nak a vénás keringésben fe l
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tétlenül szerepe van és a végtag artériás keringésé
nek változása a vénás keringés változását vonja 
maga után.

3. Krónikus peripheriás artériabetegségekben 
lumbalis sympathektomia csak abban az esetben 
fokozza a vénás keringést, ha a degeneratív fo
lyam at az arteriolákra és capillarisokra még nem 
terjedt rá, azok tágulóképességüket megő rizték és 
spasmusuk megszű nésével rajtuk keresztül a vér
áramlás fokozódik.

Összefoglalás

Szerző k 10 krónikus artériaelzáródásos végta

gon vizsgálták a vénás nyomás változását lumbalis 

sympathektomiával kapcsolatban. Ügy találták, 

hogy azokban az esetekben, melyekben a kiserek 

tágulóképességüket megő rizték, a mű tét hatására az 

artériás keringés javul, ezzel párhuzamosan a vég

tag vénás keringése is fokozódik.

IRODALOM: Beaconsfield P.: Surgery, 1954. 36, 
771. — Burch G. E.: A primer of venous pressure. Lea 
and Febiger, Philadelphia, 1950. — Condorelli L.: Fi- 
siopatologia della circolazione venosa. Pagnano, Ca
tania, 1947. — Donhoffer Sz. Kórélettan, Medicina, Bu
dapest, 1957. — Justin-Besangon L., Maurice P.: La 
pression veineuse périphérique. Masson, Paris, 1952. 
— Komáromy I.: Orvosi Hetilap, 1958. 1133. —
Schneewind J. H.: Ann. Surg., 1954. 140, 137. — Szabó
L., Török E.: Orvosi Hetilap, 1956. 1222. — Villaret M.: 
Bull. del’Acad. de Méd., 1932. junius, 867.

U t .  B a i u  n JI. J l a c j i o :  JJeücmme j o o m - 
öajibHoü c iLunarm nrnoM u u na eeH03H0e npoeooöpa- 
menue e HUMCHUX KOH.eHHOcm.ax npu oöjiumepupyto- 
ufeM apmepu.ocKJiepo3e.

������ HccjiegOBami b  10 cjiyqanx c xpomiue- 
CKOii oő JiHTepamieií apTepnfi KoneHHOcTeft H3MeneHiie 
BeH03Horo naBJiemm b  c b h 3h  c  JiioMő ajn.iioü ciiMnaT- 
aKTOMueii. ��� nanum, MTo b  Tex cjiyqanx, b  ����� 
pbix Majiwe cocy.Hw coxpamuiii c b o h c t b o pacum- 
paTbCH, nog BJiiiHHiieM orrepaumi apTepnajibnoe itp oßo- 
oßpameiiHe yjiyqmaeTCH ii napanaejii.no c ormi yue- 
jmqiiBaeTCH BeH03Hoe upoBOoSpamemie KOHeqHocTeö

Dr. G y. V a s  und Dr. L. L á s z l ó :  Die Wir
kung der lumbalen Sympathektomie auf den venösen 
Kreislauf der unteren Extremitäten bei obliterieren
der Arteriosklerose.

Verfasser untersuchten die Aenderung des venö
sen Druckes in Zusammenhang mit der lumbalen Sym
pathektomie an - 10 Extremitäten mit chronischem 
Arterienverschluss. Sie fanden, dass in den Fällen, in  
welchen die kleinen Gefässe ihre Dilatationsfähigkeit  
bewahrt haben, der arterielle Kreislauf sich zufolge 
der Operation bessert und dem parallel (bessert sich 
auch der venöse Kreislauf der Extremitäten.

T. SZERZŐ  MUNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!

A szerkesztő ség tisztelettel felhívja a cikkíró kar

társak figyelmét arra, hogy csak az intézetvezető 

szignójával ellátott kéziratok kerülhetnek érdem

leges elbírálás alá.

Id ő b e n k ü ld jé k  be 1960. év re  szó ló  m e g re n d e lé se ik e t 

a z  a lá b b i c ik k e k re :

Á llványos és asztali szívó-nyomó készülék

Biotherm bő rhő m érő

Defibrillátor

Agycélzókészülék (Stereotaxis)

Derékszögű  impulzus-generátor 

Kardo-Tester EKG 2 csatornás 

Kardo-Visor EKG 1 csatornás 

Próbaszemüvegkeret és szekrény, kom plett 

Fű thető  ételszállító kocsi

M E G R E N D E L H E T Ő :

O R V O SI M Ű SZER ÉS FO G Á SZA TI CIKK KERESKEDELMI VÁLLALAT
I. Kereskedelm i O sztá ly  Bútor és Készülékek Csoportjánál

BUDAPEST V. BAJCSY-ZSiLINSZKY ÚT 24. T E L :  122-680
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A z  O rs z á g o s  T e s t n e v e l é s -  é s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t  ( ig a z g a t ó  : H a j d ú  F e r e n c  d r . )  F i z i k o t e r á p i á s  O s z t á l y án a k  k ö z l e m é n y e

H y a s o n  e l e k t r o p h o r e s i s  a l k a l m a z á s a  s p o r t s é r ü l é s e k b en
í r t a :  G Á L L  I D  A  d r .

A hyason u. n. „spreading” (terjedést fokozó) 
hatása a klinikumban többféle célra használható 
fel. Benzer és Schaffer traumás duzzanatokat, 
Asboe és Hansen m yxoedémát tudott csökkenteni 
hyason inj.-val. A kezelések során azonban kide
rült, hogy az inj.-s módszer nem mindig a legm eg
felelő bb. Popkin alkalmazott elő ször 1951-ben 
hyason elektrophoresist sclerodermák esetében. 
Hazánkban Sándor és Riesz 1956-ban részben sé
rülések utáni hegek és kifejlő dött contracturák 
oldására, másrészt krónikus torpid polyarthritisek- 
nél az izületi duzzanat csökkentésére alkalmazták. 
Eredményeik biztatóak voltak.

Az elektrophoresis elő nye, hogy fájdalmatlan, 
az egyenletes elosztódás a szükségnek m egfelelő 
területen és a galván áramnak a vérkeringést fo
kozó és fájdalomcsillapító hatása is érvényesül. 
Hátránya, hogy csak a bő r közelében fekvő  szö
vetek esetében alkalmazható és egy kezelés során 
csak kis m ennyiségű  anyag jut be a szervezetbe, 
ezért többszöri kezelés szükséges.

Elő ször az Orsz. Traum. Int. utókezelő  osztá
lyán a III. sz. Belklin ika sclerodermás betegeinél 
próbáltuk a hyasont elektrophoresis formájában 
alkalmazni. A kellem etlen fájdalmas feszülő  érzés 
csökkent, a mozgásképesség javult. Ezen eredmé
nyek alapján traumás sérülések után fellépő  Su- 
deck atrophiánál, ahol a kísérő  lágyrész tünetek, 
oedéma, elszínező dés, merevség, fájdalom más ke
zelésre nem javultak, próbaképpen alkalmaztuk. Az 
oedéma eltű nt, a fájdalom csökkent, a mozgások 
kivihető bbekké váltak és a mozgatás, tornáztatás 
hatására az atrophia is csökkent.

Ezen tapasztalatok alapján kezdtük el az Orsz. 
Sportegészségügyi Intézetben friss balesetek után, 
dystorsioknál, haematomáknál a gyorsabb felszí
vódás elő segítésére a hyason elektrophorésist. 
Olyan sérülésnél, ahol a bő rön külsérelm i nyom 
nincs, alkalmazható. A bő rt a kezelés elő tt gondo
san letisztítjuk. A kezelés k iv itele egyszerű . 50 cm3 
1%-os novocain oldatban 1 amp. azaz 150 T. R. U. 
egység Organon-féle hyasont oldunk. Öt-hatszoros 
gazelapot, m ely a sérült felü letnél néhány centi
méterrel nagyobb bemártunk az oldatba. A  sérülés 
nagyságának megfelelő  lekerekített szélű  sima ólom 
elektródát alkalmazunk és a panthostát gép segít
ségével galván árammal a positiv pólusról végez
zük az elektrophoresist 3—5 m. á. erő sségű  áram 
mai; 20 percig. A kezelés befejezése után enyhe 
bő rpír jelentkezett, azonban hólyagosodás, viszke
tés nem fordult elő . Igen fontos, hogy a gazelap 
nagyobb legyen az ólomlapnál, mert ha az ólom
lap a bő rhöz ér, vagy az ólomlapon gyű rő dések

vannak nehezen gyógyuló égési sebeket okozha
tunk. A kezelés befejezése után a bő rt talcummal 
beszórjuk. A sérült subjektive könnyebben érzi 
magát, a kellemetlen feszülő  érzés és fájdalom 
csökken. A sérülés súlyosságától függő en levehető 
rögzítő  kötést, pihentetést, felpolcolást, borogatást 
javaslunk. Másnapra a végtag duzzanata lényege
sen csökken, a bő r ráncolható, a haematoma el- 
színező dik és megkisebbedik, a fájdalom csökken. 
Naponta alkalmazva a kezelést, általában az ötödik 
kezelés után a duzzanat teljesen megszű nik, a 
haematoma felszívódik, a fájdalom csökken és ha 
súlyos ín, vagy izomszakadás nem keletkezett, a 
mozgásképesség fájdalom nélkül helyreáll. A  visz- 
szamaradó izom és szalag gyengeséget ezután né
hány parafin bem elegítés után alkalmazott erő sítő 
gyógytorna gyakorlattal megszüntetjük és fokozatos 
tréninggel a sportoló folytathatja sporttevékenysé
gét. Olyan esetben, amikor a sérülésnél izomszaka
dás, szalagsérülés, esetleg kisebb infractio, vagy 
defractio keletkezett, a hyason kezelés szintén al
kalmazható, a haematoma gyors felszívatása és 
fájdalomcsillapítás céljából. Ilyen esetben m egfe
lelő  rögzítésrő l gondoskodnunk kell, levehető  gipsz
sín formájában és a mozgatást és megterhelést csak 
a sérülés gyógyulási idejének leteltével engedjük 
meg. Hatásos a kezelés ilyen esetekben is, mert 
egyrészt a beteg subjektiv panaszait a minimálisra 
csökkenti, másrészt a rövid ideig tartó haematoma 
és duzzanat alatt a szalagok és izmok nem tágul
nak ki, hanem visszanyerik rugalmasságukat és az 
anatómiai gyógyulás után jobb funkcionális sta
tusból kiindulva kezdhetjük el a gyógytorna keze
lést és így a teljes funkcionális gyógyulás is ha
marabb következik be.

1958 májusától—szeptemberéig jelentkezett 
1030 új beteg közül 128 esetben, tehát betegeink 
12%-nál végeztünk a táblázatban feltüntetett sérü
lések m iatt hyason elektrophoresist. Az azóta el
telt fé l év alatt sportolóinkat többször ellenő riztük  
és egy esetben sem találtunk utókövetkezményt 
a kezeléssel kapcsolatban. Öt esetben a 2.—3. 
kezelésnél a bő rön allergiás duzzanat és pír 
jelentkezett, fájdalom nélkül, m ely 2—3 nap 
alatt nyomtalanul eltű nt. Fertő zéses szövő dményt 
az eddig alkalmazott közel 300 esetben egyet sem 
tapasztaltunk. A kezelések száma 3— 10 között 
mozgott, általában egy sérültre 5,3 átlagos kezelési  
arányszámot kaptunk.

Izom distorsiók friss eseteiben (32) 3-4 keze
lésre a fájdalom teljesen megszű nt, a mozgásképes
ség helyreállt, és a fokozatos tréning elkezdése nem 
vezetett recidivához. Amikor részleges izomszaka
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dások bevérzésekkel keletkeztek, az alkalmazott 
hyason kezelésre a fájdalom lényegesen csökkent 
a haematoma általában az 5. kezelés után fel
szívódott, a járóképesség helyreállt. A megterhe
lést azonban csak az izom gyógyulásához szüksé
ges 3 hét után engedtük meg. A fokozatosan 
alkalmazott gyógytorna kezelésre a sérült izom
ereje visszatért és 6 hét után folytathatja sport- 
tevékenységét.

Térdízületi (25 eset) contusiók, dystorsiók, 
kisebbfokú haemarthrosoknál 5—8 kezelésre a hae
matoma, duzzanat felszívódik, a fájdalom csökken, 
a mozgásképesség nagyjából visszatér. Utókezelés
ként parafinpakolást, vagy hő lég-bem elegítést 
végzünk, majd fokozatosan megterhelő  gyógytorna
gyakorlatokat. A teljes gyógyulás sportszempont
ból is 6—8 hét m úlva helyreáll. Természetesen 
szalagszakadások, porcsérülések, vagy nagyfokú 
haemarthrosok esetében a megterhelés és sport- 
tevékenység csak 3 hónap után engedhető  meg.
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Labdarúgó . . . . 13 15 18 3 5 54
Tornász .......... 3 3 1 2 — 9
A tléta ............. 7 2 3 1 — 1 14
Tenisz ............ 1 --- 4 2 1 — 8
Birkózó .......... 1 1 1 1 1 — 5
Kosár- és röp- 

la bda............ 3 4 8 1 16
T ánc............... 2 1 4 — — 1 8
Egyéb ............ 2 2 2 — 1 7 14

Összesen ........ 32 25 43 9 5 14 128

Hyason elektrophoresises kezeléseink megoszlása diagnosis és 
sportágak szerint

Bevérzett bokaízületi (43 eset) dystorsióknál al
kalmaztuk a legtöbb esetben a hyason elektrophore- 
sist. Tekintettel arra, hogy itt vastag izmok nin
csenek, az inak, tokszalag közvetlenül a bő r alatt 
helyezkedik el, a hatás is a leggyorsabban mutat
kozik. A hatalmas duzzanat, haematoma 3—4 nap 
alatt visszafejlő dik, a fájdalom megszű nik és a 
mozgásképesség visszatér. Összehasonlítva rögzí
téssel kezelt dystorsiókkal, azt találtuk, hogy míg 
a rögzítő  sín alatt a bevérzés néha 2—Öhétig sem 
tű nik el teljesen, addig hyason elektrophoresis 
naponkénti alkalmazása m ellett a haematoma 5 
nap alatt teljesen felszívódik. A rögzítés alatt ki
fejlő dött funkciókorlátozottságok elmaradnak és 
így a gyógyulás meggyorsabbodik. Ki kell azonban 
hangsúlyoznunk azt, hogy olyan esetekben, ahol 
komoly szalag, ízületi tok, vagy más sérülés is ke
letkezett, a kezelés után fellépő  viszonylagosan jó 
szubjektív és objektív állapot ellenére sem szabad 
a sporttevékenységet idő  elő tt megengedni, mert a 
fokozott terhelés és mozgatás m iatt mészlerakódás 
veszélye fennáll, laza ízületek állandósulhatnak. 
Példa erre egyik labdarúgó-betegünk, aki súlyos

bokadystorsiója és haem atom ája után engedélyünk 
nélkü l a m ásodik  héten, m ivel szub jek tív  panaszai 
nem  voltak, elkezdte az edzést. A  4.— 5. héten  fá j
dalm ai k iú ju ltak  és az elkészíte tt rön tgen fe lvéte l 
az ízü leti tok  körü l apró m eszes árnyékot m uta
tott. Ű jabb p ihen tetés és theráp iás r tg.-besugár- 
zásra panaszai m egszű ntek. A  m észlerakódás oká
nak a tú l korai edzést tartjuk. K is ízü letek  dystor- 
sióinál (lábfej, kéz, u jjak ) és több m ás esetben is 
alkalm aztuk hasonló jó eredm énnyel.

Ezen közlem ényünkben csak azokat az esete
ket dolgoztuk fe l, ahol a kezelés befejezése után 
már legalább 6 hónap te lt e l és a m egfele lő  kont- 
ro llv izsgálatokat elvégeztük . A zóta m ár közel 300 
sérü lésnél végeztünk  hyason elek trophorésis ke
zelést, néhány allerg iás reakciót leszám ítva, szövőd
m ény m entesen. T ek in tette l a kezelés veszély te len 
voltára és a jó gyógy eredm ényekre, a ján ljuk szé
lesebb körű  alkalm azását.

összefogla lás:

1. A  hyason elek trophorésis alkalm azása 128 fr iss 

sportsérü lés esetében.

2. A  m ódszer leírása.

3. A  kezelés leröv id íti a gyógyu lási idő t kü lön

böző  sérü léseknél.
4. A  jó eredm ények a szélesebb körű  k ipróbálás

ra h ív ják  fe l a figyelm et.

IRODALOM. 1. F. Duran-Reynals: J. exp. 1939.
69, 69. — 2. Földi M. E., Szabó György: Magy. Belorv. 
Arch. I. 1948. 6. — 3. Földi M., Rusznyálc I. és Szabó 
Gy.: Orv. Hetit. 1949. 707. — 4. Eöllös Z. és Földi M.: 
Orvosi Hetilap 1949. 711. — 5. Benzer Scháffer:
Oral. Surg. Oral. Med. Oral. Path. 1952. 5, 1315. — 6. 
Földi M.: Orvosi Hetilap 1954. 182. — 7. Popkin:
Angiology 1952. 3, 335. — Schwartz: Arch. Int. Med.  
1955. 95, 5. — 9. Wendelberger Kubin: Wiener Med. 
Wsdhr. 1954. 104, 903. — 10. Sándor—Riesz: Orvosi
Hetilap 1956. 19.

IT. T a j i J i :  IIpuMenenue eua30Hoeozo anenrnpo- 
0ope3a npu cnopmueHux mpaeMax.

1. UpHM eHeHHe m a30H O B oro  aJ ie K T p o ^ o p e sa  b  

128 cjiynaiix cneiKtix cnopTHBHtix TpaBM.

2. Omicamie MeToaa.

3. Tepanim corcpamaeT BpeMH .lenciuiii npu 
pa3Jiimm>ix iioBpeapieHimx.

4. Xoponme pe3yjibTaTbi, nojiyneHHbie 3t h m  cno- 
coöoM oßpamaioT BHiiMamie Ha HeoöxoHHMocTb öojiee 
mupoKoro HcnbiTaHHH BToro MeTona.

Frau Dr. I. G á l i :  Die Hyason-Elektrophorese bei 
Sportverletzungen.

1. Anwendung der Hyason-Elektrophorese bei 128 
frischen Sportverletzungen.

2. Die Beschreibung der Methode.
3. Die Behandlung kürzt die Heilungsdauer bei ver

schiedenen Verletzungen ab.
4. Die guten Resultate rufen die Aufmerksamkeit 

auf die breitere Erprobung auf.
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Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

A  B u da p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  I.  s z .  N ő i  K l i n i k á j á na k  ( i g a z g a t ó : H o r n  B é la  d r .  e g y e t ,  t a n á r )  k ö z l e m é n ye

A  C s a b a - T ö r ö ~ f é l e
a g a r k ö t é s i  r e a k c i ó  a  n ő g y ó g y á s z a t i  r á k d i a g n o s z t i k á ba n

í r t a :  K Á P L Á R  Z O L T Á N d r . ,  K Ó N Y A  Z O L T Á N  d r .  é s  S Z I N N Y A I  M I K L Ó S  dr .

Klinikánkon vizsgálatokat végeztünk a Csaba 
Gy.—Törő  I.-féle agarkötési reakció (továbbiak
ban: Cs.—T.-r.) alkalmazhatóságának m egítélésére 
a nő gyógyászati rákdiagnosztikában. A vizsgálati 
methodi kát és a reakció elméleti alapjait illető en 
Csaba Gy.—Törő  I. közleményére utalunk. A reak
ció lényegét tekintve a vizsgálandó serumot (a 
szükséges feltételek legszigorúbb megtartása mel
lett levett vérbő l nyerve, a feltételekre késő bb 
m ég kitérünk), megfelelő  körülmények között 
adott koncentrációjú agar-agar oldattal összehozva, 
carcinoma esetén szemmel jól látható, kifejezett 
fehéres, opaleszkáló szín keletkezik, az ilyen reak
ciót nevezzük pozitívnak. Negatív reakció esetén 
ez a színelváltozás nem jön létre. A reakció elmé
leti alapja pedig az a feltevés, hogy a daganat, 
illetve már az első  néhány malignus sejt burján
zásakor olyan változások mennek végbe a szerve
zetben, amelyek immun-reakciót eredményeznek. 
A malignus sejteknek ugyanis át kell törni a nor
mális szervezet barrierj ét, első sorban a hyaluron- 
sav-heparin gátat, ezáltal olyan depolymerizatu- 
mok képző dnek, amelyek feltehető en fehérjéhez 
kötött állapotban kerülnek a keringésbe. Ilyen mó
don egy olyan protein adódik, amelynek poly- 
saccharida haptenje magas molekulasúlyú anyag 
depolymerisatuma és egészséges állapotban a ke
ringésbő l hiányzik. Ezen anyagok maguk ellen 
immuntestek termelését váltják ki. Ezeket mutatja 
ki a reakció egy, a szervezettő l idegen alvadóképes 
mucopolysaccharida, az agar-agar segítségével.

A Cs.—T.-r.-val szerzett tapasztalatainkról a 
következő kben számolhatunk be: klinikánkon
1958. III. 10,—VIII. 1-ig 274 betegnél 407 Cs.—T.-r. 
vizsgálatot végeztünk el. A beteganyag megoszlása

0 stádium: 
I. stádium:  

II. stádium:
III. stádium:
IV. stádium:

7 beteg 
28 beteg 
40 beteg 
9 beteg 

18 beteg

összesen: 102 beteg

A carcinoma m iatt elő zetesen operált betegek 
közül:

Recidiva mentes: 16 beteg 
Recidi vált: 18 beteg

összesen: 34 beteg

A kontroli-csoport 138 nem carcinomás betege 
klinikánk szülészeti-nő gyógyászati beteganyagából 
adódott. A szülészeti anyagban 85 beteget, a nő - 
gyógyászati anyagban 53 beteget vizsgáltunk. 
Diagnózisukat tekintve:

Terhesség első  %-a 21 beteg
Terhesség utolsó 'A-a 5 beteg
Gyermekágyas (II.—VI. napig) 59 beteg
Endometritis 1 1  beteg
Vérzési rendellenesség 15 beteg
Descensus — prolapsus 6 beteg
Benignus tumor 11 beteg
Gyulladás 8 beteg
Postoperativ thrombosis 2 beteg

összesen: 138 beteg

A szükséges vizsgálati feltételek (a vérvétel 
elő tti napon a beteg csak zsírszegény diétát fo
gyaszthat, a vérvétel elő tti estén csak vízben fő tt 
burgonyát és almát kaphat, altatószer, különösen 
Sevenal adása és alkohol fogyasztása tilos, a vér
vétel reggel éhgyomorra történjék) legszigorúbb 
megtartása mellett (amely feltételeket carcinoma- 
osztályunkon maradéktalanul biztosítani tudtunk) 
a rutinvizsgálatként első  ízben végzett Cs.—T.-r.- 
val a következő  eredményeket kaptuk:

a következő  volt:

Carcinomás beteg: 136; végzett Cs.—T.-r.: 259
Nem carcinomás beteg: 138; végzett Cs.—T.-r.: 148

Carcinomás anyagunkat tekintve:

Daganatos beteg: 102
Carcinoma miatt elő zetesen 

operált beteg: 34

Megjegyezzük, hogy a daganat carcinoma vol
tát mind a 102 esetben szövettanilag igazoltuk. 
Minthogy a különféle carcinoma típusok anya
gunkban az átlagos gyakoriságban fordultak elő , 
ezért ezek részletes ismertetésétő l eltekintünk. 
A daganatos betegek csoportjában a folyamat elő 
rehaladása a következő képpen oszlott meg:

Daganatos beteg csoport:
Stádium Pozitív: Negatív: ? Összesen:

0 7 — — 7
I. 22 6 + — 28

II. 38 2 — 40
III. 7 2 — 9
IV. 14 4 + — 18
„V” jelzéssel a lipaemiás — nem értékelhető  ered-

ményeket jeleztük, a carcinomás beteganyagunkban 
ilyen nem fordult elő . Az I. stádium 6 negatív betege 
a vizsgálat elvégzése elő tt sugárkezelésben részesült,  
a IV. stádium 4 betege végstádiumban volt.

Carcinoma miatt elő zetesen operált beteg csoport: 
Pozitív: Negatív: ? Összesen:

Recidiva mentes 6 10 — 16
Recidivált 17 1 — 18
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A kontroli-csoport eredményeit tekintve:

Diagnosis: Pozitív: Negatív: összesen:
Terhesség első  Yí-a — 18 3 21
Terhesség utolsó Y>-a — 5 — 5
Gyermekágy 2 50 7 59
Endometritis — 10 1 11
Vérzési r. e. — 15 — 15
Desc.-prolaps. — 5 1 6
Benignus tumor — 11 — 11
Thrombosis — 2 — 2
Gyulladás 1 7 — 8

Kontroli-csoport anyagunkban tévesen pozitív 
reakció 3 esetben, 2,1%-ban fordult elő . Kettő  kö
zülük a szülészeti beteganyagból gyermekágyas 
asszonyokon, 1 pedig a nő gyógyászati beteganyag
ból gyulladásos panaszok m iatt kezelés alatt álló 
betegen. Ha tekintetbe vesszük azt a tényt, hogy 
a legtöbb immunserologiai rák reakciónál a téves 
pozitivitás értéke a 30—50%-ot is eléri, valamint 
Csaba Gy. és Törő  I. 139 féle megbetegedést fel
ölelő , több ezer betegrő l adódó gyű jtő statisztikáját, 
melyben nem carcinomás beteganyagon a vizsgá
lati körülmények szigorú megtartása m ellett a té
ves pozitivitás elő fordulása 3,5%, az általunk talált  
2.1% igen alacsonynak mondható.

Csaba Gy. és Törő  1. első  közleményében a 
reactio pozitivitása 95,2%. Saját, klinikailag biz
tosan carcinomás anyagunkban az első  rutinsze
rű en elvégzett Cs.—T.-r. vizsgálata kapcsán 90%-os 
pozitivitást kaptunk. Az első  vizsgálatsorozatba 
beleestek olyan carcinomás betegek, akik közvet
lenül mű tét, sugaras kezelés utáni állapotban, 
vagy végstádiumban voltak. Csaba Gy. és Törő  I. 
m egfigyelése szerint a reakció ezekben az állapo
tokban átm enetileg negatívvá válhat. Ha ezeket az 
eseteket (az I. táblázatban + - tel jelölve) leszám ít
juk, akkor a reakció biztosan carcinomás anya
gunkban 96%-os pozitivitást adott.

A  reakció Csaba—Törő  és saját tapasztalataink 
szerint az eddigi carcinoma reakcióknál lényegesen 
megbízhatóbbnak látszik, természetesen pozitív és 
negatív hiba egyaránt elő fordul. Éppen ezért po
zitív  reakció esetén, ha az a klinikai képbe nem 
illeszthető  be, feltétlenül szükséges a reakció meg
ism étlése a már ismertetett vizsgálati feltételek 
leggondosabb megtartása mellett, mert a legcseké
lyebb lipaemia a reakció értékelését megzavarja, 
illetve tévesen pozitív eredményhez vezethet. Meg 
kívánjuk jegyezni, hogy eseteinkben a reakciók 
elvégzése a galaktose-s kontrollpróba egyidejű  el
végzésével történt.

Miután Csaba Gy., Törő  I. és Kiss F. I. a 
reakció quantitativ értékelését is kidolgozták, k li
nikánkon huzamosabb ideig kezelésünk alatt álló 
biztosan carcinomás 64 betegünknél ismételten 
quantitativ reakciós vizsgálatokat végeztünk. Ta
nulmányozni akartuk azt a kérdést, hogy a reakció 
a betegség lefolyása kapcsán, valamint az alkal
mazott kezelések hatására megváltozik-e. E vizs
gálat-sorozat adataiból kitű nik, hogy a quantita
tiv  reakció értékét, tehát pozitivitásának mérvét, 
vagy negatívvá válását különböző  körülmények

befolyásolják. Ezek közül megemlítjük, hogy a 
változás különösen a rtg- vagy Ra.-kezelés, mű tét 
elvégzése utáni napokban és a végstádiumban 
szembetű nő .

Mivel a vizsgált esetek száma nem nagy, ezek kü
lön értékelésére nem térünk ki, következtetéseket sem 
vonunk le belő lük. A quantitativ reakció elméleti 
alapjainak és tulajdonságainak tisztázása most van 
folyamatban, a quantitativ reakció értékelése jelenleg 
is vizsgálataink tárgyát képezi. A vele szerzett tapasz
talatainkról kellő  nagyszámú anyag birtokában fogunk  
beszámolni.

A Csaba Gy. és Törő  I. által megtartott elő 
adás után felmerült, különösen biokémikusok ré
szérő l, az a vélemény, hogy a reakció éppen úgy a 
serumf ehérj ék változásának egyik m egnyilvánu
lása lenne, mint pl. a Wg. értékének változása. 
Anyagunkban utánvizsgálva e kérdést, megállapít
hattuk, hogy a Wg.-érték és a reakció pozitivitása 
vagy negativitása között sem miféle összefüggés 
nem állapítható meg. Az átlag Wg.-érték anya
gunkban 37 mm/1 ó. Ez az érték ugyan megfelel 
a carcinománál megszokott magasabb vvs.-süllye
dési értéknek, de a Cs.—T.-r. quantitativ változá
sának mérvét a Wg. értékének emelkedése vagy 
süllyedése nem követi.

A Cs.—T.-r.-val szerzett tapasztalataink alap
ján az a vélem ényünk alakult ki, hogy az a carci
noma esetleges jelenlétére már a legkorábbi stá
diumban felhívja a figyelmet. Ezért javasolnánk a 
rákszű rő  vizsgálatok közé, rutinvizsgálatnak be
vezetni. Míg ugyanis a rákszű rő  vizsgálatokon al
kalmazott Schiller-féle jódpróba és kolposzkópos 
vizsgálat segítségével csak a portio felü letét ítél
hetjük meg, s az ép hámmal fedett felszín alatti 
esetleges malignus folyamatról már nem szerezhe
tünk tudomást, a Cs.—T.-r. elvégzése a reakció 
technikai k ivitelezésében és értékelésében egy
aránt jártas szakembert annak feltárásához is hoz
zásegíti. Ismételten hangsúlyozzuk a vizsgálati fel
tételek és körülmények legszigorúbb megtartásá
nak fontosságát, mert a félreértésre módot adó té
ves eredmények ezek elhanyagolására vezethető k 
vissza. Véleményünk szerint a Cs.—T.-r. a carci
noma korai felismerésében jól alkalmazható segéd
eszköz, rutinszerű  kivitelezése megfelelő en felsze
relt intézetben pedig nem ütközik nehézségbe. 
A reactio pozitív volta a beteg állapotával és az 
összes többi vizsgálatok eredményeivel összevetve 
carcinoma jelenléte mellett szól.

összefoglalás. Szerző k 274 betegen elvégzett 
407 Csaba—Törő -féle agarkötési reakcióval szer
zett tapasztalataikat ismertetve megállapítják, 
hogy annak segítségével a rákbetegség jelenléte 
már a legkorábbi stádiumban jól felismerhető .

Szerző k e helyen mondanak köszönetét Csaba 
György dr. kandidátusnak (Szövet-Fejlő déstani Inté
zet) értékes segítségéért.

IRODALOM. Csaba Gy.—Törő  I.: Ztsch. f. Krebsf. 
1958. 62, 481. — Csaba Gy.—Törő I.— Kiss F. I.: O. H. 
Közlés alatt. — Kistner R. W.—Duncan C. J.: Surg. 
Gynec. Obstet. 1957. 104, 733. — Kottmeyer H. L.:
Amer. J. Obst. 1958. 76, 243.
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3. K a n n a p ,  3.  � ���� ! M. C e H t H i i :
17puMenenue peamiuu c6H3bi6a.Hu.si azapa ¥ aő a-Tepé 
npu duasHOcmu pana e emteKosiozuu.

A b t o p i j  np iiB O H H T  o n b iT  407 p e a r a jH ü  C B H 3K raa- 
HHH a r a p a  H a ő a - T e p e ,  r ip o B e n e H H w x  H a  274 ö o j ib H b ix  
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Dr. Z. K á p l á r ,  Dr. Z. K ó n y a ,  und Dr. M. 
Sz i n n y a i : Die Agarbindungsreaktion nach Csaba— 
Törő  in der gynaekologischen Krebsdiagnostik.

Auf Grund der Erfahrungen von 407 Csaba— 
Törő ’schen Agarbindungsreaktionen, die bei 274 Pa
tientinnen ausgeführt worden sind, wird festgestellt, 
dass mit der Hilfe dieser das Bestehen der Krebs
krankheit schon im  frühesten Stadium erkennbar ist.

K A Z U I S Z T I K A

A  B u d a p e s t i  J á n o s  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó  : T a k ó  J ó z s e f  d r. )  I I .  B e l o s z t á l y á n a k  ( f ő o r v o s  : G ó t h  E n d r e  d r .  k a nd i d á t u s )  k ö z l e m é n y e

E g y i d e j ű  A d d i s o n - k r i z i s  é s  d i a b e t e s e s  p r a e c o m a
í r t a  : G Ó T H  E N D R E  d r .  é s  S Z É K E L Y  Á R P Á D  d r .

Diabetes és Addison kór együttes elő fordulása 
ritka. Webster és Hurst 1957-ig 62 esetet gyű jtött 
össze, melyek közül 42 esetben elő bb volt a beteg
nek cukorba ja, 15 esetben elő bb Addison szerepelt 
és 5-ben egyszerre kezdő dött mind a kettő . Addi- 

\ sonos krízis és d iabeteses praecom a együttes elő 
fordulására az irodalomban adatot nem találunk. 
Ilyen esetünket ismertetjük:

S. B. 60 éves férfit 1958. V. 16-án vettük fel. 19 
éve cukorbeteg, 4 éve napi 64 E. insulint kap. 2 éve 
mellékhere tbc-ben betegedett meg. 1 hónapja b. heré
jét a mellékherével eltávolították. A mű téti seb nem 
gyógyult be, fogy, gyenge. Vércukor 180—200 mg% 
körül. Antibioticumokat adunk. Mivel bő re barnul, 
fő leg a tenyér redő iben, vérnyomása fekve 140/100 
felállva 85/40, és m ivel urogenitális tbc-n esett át, 
Addison kórra gondolunk, bár a plasmacorticoid 41 
mikrogramm% (norm. 10—35 mg%) és a vizelet corti- 
coid tartalma 0,5 mg/24ó. (norm. 0,3—1,0 mg/24ó.). A  
beteg állapota gyorsan romlik, pulsusa 120, oly gyenge, 
hogy ágyában fel sem tud ülni, teljesen étvágytalan. 
Ezért a normális corticoid értékek ellenére mégis napi 
20 mg prednisoint adunk, mire állapota rohamosan ja
vul, 2 nap múlva járni tud, a Schellong tünet negatív
vá válik, farkasétvágy váltja fel a hányingereket. Pa
naszmentesen távozik. Napi 15 mg prednison mellett 
a cukortolerantia romlik, a vércukor 300 mg%-ra 
emelkedik. Az insulint 64-rő l 88 E.-re kell emelni. 
Ha a pred'nison napi adagját csak 2,5 mg-mal csökken
tettük, hypadreniás tünetek jelentkeztek. Napi 15 mg 
prednison és 88 E. insulin mellett a beteg hónapokig 
panaszmentes és munkaképes volt. 1958. szept. 10-én 
kis lábszároedema miatt 3 tabl. Fonuritot vett be, azóta 
közérzete romlott, gyenge, szédül. Szept. 23-án d. e. 
hirtelen hányás, hasmenés, nagy gyengeség, a predni- 
sont délben nem veszi be, d. u.-án 2 tablettát bevesz, 
de ugyanakkor soporosussá válik, pulsusa nem tapint
ható. Vérnyomás 65/40, majd nem mérhető , lehelete 
erő sen acetonszagú. Beszállítjuk osztályunkra. Ekkor  
serum Na: 299 mg% (130 maeq) serum k: 21,1 mg% 
(5,4 maeq). Plasmacorticoid 7 mikrogramm%, vércu
kor: 407 mg%, vizelet csak katheterrel nyerhető  2 ml, 
ebben aceton + - f—(-+• Therápia: 50 mg percorten 
hydrosolubile i. v. 200 mg cortison i. m. 20 ml. 1 0 %-os 
NaCl i. v., 12 E. krist. insulin i. v. és 20 E. subcután. 
E kezelés hatására rohamosan javul, az elő készített 
infusióra sincs szükség. Másnap reggel panaszmentes. 
Az acetonuria másnapra megszű nt, de 3. nap ismét

acetont ürített. A 4. naptól kezdve acetonmentessé 
vált.

Az eset fő  érdekessége az Addisonos krízis és 
a diabeteses anyagcsere súlyos romlásának egy
idejű  bekövetkezése. Az Addison kór általában 
enyhíti a diabetest, k ivételes a Ward és mtsai ál
tal közölt eset, amikor nem kellett csökkenteni az 
insulin adagot. Betegünkön a hányás és hasmenés 
valószínű leg m ellékvese elégtelenséget váltott ki és 
talán ez borította fel a szénhydrátanyagcserét. A 
krízis alatti Dlasmacorticoid érték (7 mikrogramm- 
%) annál inkább igen alacsony szintet jelent, mert 
a beteg 3 órával elő bb 10 mg prednisont vett be, 
melybő l a hányás és hasmenés m iatt csak igen 
kevés szívódott fel és a vérben tulajdonképpen 
csak ezt határoztuk meg. Az Addison kórral járó 
fokozott insulinérzékenységet jelzi, hogy 32 E insu- 
linra az acetonuria megszű nt és a 400 mg% feletti 
vércukor gyorsan csökkent. Felmerül még néhány 
probléma az esettel kapcsolatban. Miért volt mani
fest súlyos Addison kór esetén a plasmacorticoid 
tartalma a norm, felső  határán? Ismeretesek Addi
son kór esetek, melyekben a plasmacorticoid szint 
normális (Wallace és mtsai, Góth és mtsai, 1958). 
Ilyenkor a mv. még termel annyi hormont, ameny- 
nyi stress nélkül elég, de ACTH-ra ilyenkor nem 
emelkedik a corticoid-szint, mert nincs tartalék, 
tehát stress idején m anifestté válik a m ellékvese
elégtelenség. Esetünkben diabates jelentette a 
stresst. K imutattuk, hogy súlyos diabetesben nagy 
vércukoringadozások idején a plasmacorticoid-szint 
a normálisnál magasabb. (Góth és mtsai, 1957). 
Betegünkön tehát a normálisát alig meghaladó ér
ték relatíve alacsonynak tekinthető . Ward és mtsai 
is közöltek olyan diabetessel szövő dött Addison- 
kórt, amelynél a corticoid-ürítés normális volt. 
A Fonurit is sóveszteséget okozott. Ez már meg
haladta a m ellékvese reserv-erejét és szerepe lehe
tett a krízis kiváltásában. Ebbő l az a tanulság adó
dik, hogy Addisonos betegnek ne adjunk sóveszte
séget okozó diuretikumokat.
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N y i l v á n v a l ó ,  h o g y  a  b e t e g  c s a k n e m  t e l j e s  

a n u r i á j á t  a  k é t  b e t e g s é g  d e h y d r a t á l ó  h a t á s á 

n a k  ö s s z e g e z ő d é s e  o k o z t a .  A  h y p a d r e n i a  e g y m a g á 

b a n  i s  s ó v e s z t e s é g e t  é s  o l i g u r i á t  o k o z ,  a  d i a b e t e s  

m i a t t  a  t u b u l u s o k  m é g  k e v e s e b b  N a - o t  t u d n a k  

v i s s z a s z í v n i ,  m e r t  a  d i a b e t e s s e l  j á r ó  o s m o t i k u s  

d i u r e s i s  m i a t t  a  f o l y a d é k  g y o r s a n  h a l a d  á t  a  

t u b u l u s o k o n .

A z  i r o d a l m i  a d a t o k  s z e r i n t  a z  A d d i s o n  k ó r 

r a l  s z ö v ő d ö t t  d i a b e t e s b e n  m a g a s  v é r c u k o r  é s  n a g y  

c u k o r ü r í t é s  g y a k o r i  j e l e n s é g ,  (K now lton é s  K r itz
ler) v i s z o n t  a z  a c e t o n u r i a  r i t k a .  (W illiam s)

A d d i s o n  k ó r  é s  d i a b e t e s  e g y ü t t e s  e l ő f o r d u l á s a  

h a j l a m o s í t  A d d i s o n o s  k r í z i s r e  é s  f ő l e g  i n s u l i n  o k o z

t a  h y p o g l y k a e m i á v a l  k a p c s o l a t b a n  k e r ü l  e r r e  s o r .  

B e t e g ü n k ö n  a z o n b a n  é p p e n  e l l e n k e z ő l e g ,  h y p e r -  

g l y k a e m i a  é s  a c e t o n u r i a  k ö v e t k e z e t t  b e  a z  a d d i s o 

n o s  k r í z i s  i d e j é n .

E s e t ü n k b e n  t e l j e s  e g y e n s ú l y i  á l l a p o t o t  n e m  l e 

h e t  e l é r n i ,  a  v é r c u k o r  n a g y o n  i n g a d o z i k .  H a  a  

cukorürítés n ő ,  t ö b b  i n s u l i n  v a g y  k e v e s e b b  c o r t i -  

s o n  szükséges, u t ó b b i  e s e t b e n  D O C A - v a l  é s  s ó v a l  

k e l l  a  k e z e l é s t  k i e g é s z í t e n i .  A z  i r o d a l m i  a d a t o k  

s z e r i n t  t ö b b n y i r e  n a p i  3 X 1— 2 m g  p r e d n i s o n  é s  

20—40 E  i n s u l i n  e l é g ,  e s e t ü n k b e n  m i n d k é t  h o r 

m o n b ó l  s o k k a l  t ö b b r e  v a n  s z ü k s é g .  T a p a s z t a l a t u n k  

s z e r i n t  h e l y e s n e k  l á t s z i k  A d d i s o n  k ó r r a l  s z ö v ő d ö t t  

c u k o r b a j  e s e t e i b e n  t ö b b  D O C A - t  é s  k e v e s e b b  

p r e d n i s o n t  a d n i ,  m i n t  a z  A d d i s o n - k ó r  m á s  v á l f a j a i 

b a n .

Összefoglalás. D i a b e t e s e s  b e t e g  A d d i s o n - k ó r j a  

j ö t t  l é t r e  v a l ó s z í n ű l e g  m e l l é k v e s e  t b c .  m i a t t .  

A d d i s o n o s  k r í z i s s e l  e g y i d e j ű l e g  f e l b o r u l t  a  s z é n -  

h y d r a t a n y a g c s e r e ,  m a g a s  v é r c u k o r  é s  e r ő s  a c e t o n 

u r i a  t á r s u l t  a  r e n d k í v ü l  s ú l y o s  k r í z i s h e z ,  m e l y  n é 

h á n y  ó r a  a l a t t  é l e t v e s z é l y b e  s o d o r t a  a  b e t e g e t .

IRODALOM. Góth A., Góth M., Lengyel I., Sávely
C., Stadler E.: Ztschr.f. Vit. Ferm. Hormonforsch. 
1957, 8, 230. — Góth A. Lengyel L. Sávely C.: Acta 
Med. Hung. 1958, 11, 227. — Knowlton A. J., Kritzler 
R. A.: J. Clin. Endocrin. 1949, 9, 36. — Wallace E. Z., 
Christy N. P., Jailer J. W.: J. Clin. Endocrin. 1955, 15, 
1073. — Ward E., Parkin T. W., Hovell L. P.: Proc. 
Staff. Mayo Clin. 1950, 25, 145. — Webster B. H., Hurt 
J. E.: Diabetes. 1957, 6, 436. — Williams R. H.: Text
book of Endocrinology, 1955.

9 .  T o t  h  A .  O e n e u :  OdnoepeMCHHOe Ha- 
cmijnjiemie adducouoeozo npuauca u duaő emu'iecKoeo 
npenoMamoanozo cocmomnin.

B o J ib H o i i  H H aßeTO M  3 a 6 o j i e n  a g g i ic o H O B o i i  6 o -  
J i e s i l b i o ,  B 03H H K IU eH , n O  B c e f l  B C ponT H O C T H , H a  OCHO- 

B a m m  T y 6 e p K y j i e 3 a  H a n n o a e m u iK O B . O 'u i o B p e M e n n o  
C ajIUHCOHOBblM  K PH 3H C 0M  Ő blJIO H ap V U ieH O  p a B H O - 
B e c i ie  y r j ie B O H H o ro  o ő M e H a  h  k  H p e 3 B b m a i iH o  T fU K e- 
JiO M y K p n 3 H c y ,  K O T o p b if i  s a  H ecK O JibK O  n a c o B  n p H B e ji  
S o j i b i i o r o  B c o cT O H H iie  y r p o m a i o n i e i i  j k h s h h  o n a c H O -  
CTH, n  p  i t  c o  e ; m  n  h  .t i o  c  b  B b ic o K o e  c o a c p i n a m i c  c a x a p a  
b  u p o B H  h  c m ib H a f i  a u e T O H y p i iH .

Dr. E. G ó t h  und Dr. Á. S z é k e l y : Gleichzeitige 
Addison-Krise und diabetisches Praekoma.

Es ist — wahrscheinlich zufolge Nebennieren tu
berkulöse — bei einem Diabetiker die Addison’sche 
Krankheit entstanden. Mit der Addison’sche Krise 
zugleich ging das Gleichgewicht des Kohlehydratstoff
wechsels verloren, es hat sich der besonders schweren 
Krise hoher Blutzucker und starke Acetonurie hin
zugesellt; in einigen Stunden kam der Patient in 
Lebensgefahr.

RADIOBI OLOGiA — RADI OTHERAPIA
Fő szerkesztő : F. Gietzelt (Berlin). Társszerkesz
tő k: W. Degner (Berlin), E. W. Dörffel (Berlin). 
Szerkesztő k: J. Basteky (Hradec-Kralove), P. Deák 
(Budapest), V. K. Jasinski (Varsó), E. Kunstadt 
(Kassa), W. Michailow (Sofia), S. Pavlov (Moszk
va), G. H. Schmitzer (Bukarest).

R A D I O L Ó G I A  D I A G N O S T I C A
Fő szerkesztő : F. Gietzelt (Berlin). Társszerkesz
tő : G. Liess (Berlin). Szerkesztő k: W. Grabowski 
(Gdansk), C. Murzynski (Szczeczin), A. Nikola- 
jew  (Sofia), R. Poch (Prága), K. V. Pomelcov 
(Moszkva), GH. Schmitzer (Bukarest), Sváb (Prá
ga), Z. Zsebő k (Budapest).

Számos kutatóintézet indult a háború utáni 
évek folyamán a Szovjetunióban, illetve a népi 
demokráciákban rohamos fejlő désnek. Azok a tu
dományos közlések, amelyekben ezeknek az inté
zeteknek munkájáról számoltak be, nagyobbrészt 
hazai szakfolyóiratokban és csak elvétve a nem
zetközi szaklapokban kerültek megjelentetésre. 
Így azután számos tudományos munkának nem 
volt olyan visszhangja, mint amelyet megérde
melt volna. Szükségesnek látszik, hogy egy sző 
kébb szakterület számára nemzetközi folyóiratot 
hívjunk életre, mely megteremti a letető ségét an
nak, hogy fő képp az említett kutatóintézetek, 
munkáikat saját lapjukban publikálják.

A radiológia területén egy olyan folyóiratot 
kellett létesíteni, mely lehető vé teszi a tudomá
nyos tapasztalatcserét a szocialista és a nyugati 
államok tudományos intézetei között. A szo
cialista államokban fennálló szerkezeti felépítés
nek megfelelő en a folyóiratot két párhuzamos, 
egymást szervesen kiegészítő  területnek megfele
lő en, két részre osztottuk. A röntgendiagnosztika 
területét felölelő  folyóirat a „Radiológia diag
nostica”, a sugártherapia, sugárbiológia, sugár
fizika területét magábanfoglaló, viszont a „Ra- 
diobiologia-Radiotherapia” néven jelenik meg.

A két új folyóirat nemzetközi jellegét a szer
kesztő bizottság összetétele és az az elhatározá
sunk biztosítja, hogy az eredeti közlemények né
met, angol, francia, vagy orosz nyelven kerülhet
nek közlésre. A nemzetközi kiadásban a szovjet 
munkák is német nyelven fognak megjelenni. A 
Szovjetunió részére külön orosznyelvű  kiadást 
készítünk az egyes számokból.

A két új folyóiratban közlésre kerülnek olyan 
elő adások is, amelyek a népi demokratikus álla
mok, illetve a Szovjetunió tudományos társasá
gainak tudományos ülésein, illetve kongresszu
sain hangzanak el. Az újonnan életrehívott két 
folyóirat a „Radiológia diagnostica” és „Radiobio- 
iogia-Radiotherapia” a különböző  szakterüle
tek egyéb tudományos szaklapjait semmiben 
nem korlátozza, mert feladatuk mindössze az, 
hogy a tapasztalatcserére szélesebb és biztosabb 
alapot teremtsenek.

A megjelentetni kívánt közleményeket a  hazai 
szerkesztő k címére (Zsebő k Zoltán dr„ Buda
pest VIII., Üllő i út 78, Deák Pál dr., Budapest 
XIII., Szabolcs útcai kórház) kérjük beküldeni.

A folyóiratok 17X24 cm méretben, füzetenként 
mintegy 96 oldalas terjedelemben, évente 4—6 
számban fognak megjelenni.

Mindkét folyóiratnak háromnyelvű  (német, an
gol, francia) és orosznyelvű  kiadása van. Ára fü
zetenként: 82.— Ft.

M e g r e n d e l é s e k :

KULTÚRfl KÖNYV- ÉS H fR LSPK Ü lfíER ESK T D ELM I V! LLSUfl T  
F O ' Y Ó I R B T  ? 4 5 6 I 7 8 \ > F ? V 8 : 8;  
<JD=58;7  A? ? B E  F6IG?KLF=;6I ^  M B
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S Z E R K E S Z T Ő S É G I  K Ö Z L E M É N Y

Chromosomás nem-meghatározás
A Hetilap mai számának 1776. oldalán ol

vashatjuk Lenart György dr. hozzászólását Fehér 
György dr. és Győ ry György dr. „A gonaddys- 
genesis kórképérő l” c. közleményéhez (O. H. 1959, 
100, 1436). E kérdés („sex-chromatin”) már több 
ízben tárgyalásra került a Hetilap hasábjain (Le
nart György dr. és Kapronczay Sarolta dr.: O. H. 
1955. 96, 1096 és 1956. 97, 698; Dénes Zsuzsa dr.:
O. H. 1956. 97, 698). E cikkekbő l, a  hozzászólások
ból, nemkülönben a külföldi sajtóból azt láthatjuk, 
hogy a probléma nagymértékben foglalkoztatja a 
kutatókat és klinikusokat egyaránt. Ezért talán 
nem fölösleges, ha néhány sorban a szerkesztő ség 
is visszatér .a témára és ismerteti jelenlegi állását.

A felfedezés alapja Barr és Bertram angol
szász kutatóknak az az észlelése (1949-ben), hogy 
macskák idegsejtjeifoen ún. Feulgen-pozitív „inuc- 
leolus-satellita” látható, am ely „nemhezi kötötten 
specifikus”, csak nő stényeken található. Ezt a 
m egfigyelést folytatták és kiterjesztették. Az ered
m ény eléggé meglepő  volt: a „nemhez kötötten 
specifikus” képlet az esetek többségében az ember 
fehérvérsejtjeiben, szájnyálkahártyaepithéljében és 
bő rexcindatumában is fellelhető .

A kérdés irodalma az esztendő k folyamán ért
hető  módon felduzzadt, — ezzel nem kívánjuk ol
vasóinkat it t  fárasztani. Sok szó esett e „leukocyta- 
teszt” mefhodikájáról, megbízhatóságáról, az ered
mények értékelésérő l, tévedésekrő l. Kiderült, hogy 
nincs is szükség fáziskontraszt vagy elektronmik
roszkópra, mert a képletek a szokásos May-Grün- 
wald-Giemsa festéssel is láthatókká tehető k. Több
nyire dobverő  formájúak, („A” typus), de vannak 
köztük nyeletlen, csepp alakúak is („B” typus). 
Diagnosztikai kritérium, hogy 500 segmentált mag- 
vú neutrophil leukocytát kell megvizsgálni; ha az 
„A” és „B” typusú képletek m inimum 6 esetben 
megtalálhatók, akkor beszélhetünk „chromatin- 
pozitivitásról” (ez felel meg a régebbi, nem exakt 
„nő i chromosoma” kifejezésnek).

Itt mindjárt rá kell mutatnunk egy tévedés 
forrására. Az em lített szabályt ugyanis nem lehet 
és nem szabad megfordítani. A 6-nál kisebb szám 
semmiképpen sem jelent biztosan „chromatinnega- 
tívitást” (illetve „férfi chromosomát”). Bár ritkán  
— vannak teljesen egészséges nő k is azok között, 
akiken 500 sejtben 6-nál kevesebb a nucleolus 
satellita. Ilyen, a klinikai képpel nem kongruens 
esetekben vagy több sejtet kell számolni, vagy se
gítségül kell hívni egy másik cytologiai eljárást, 
pl. a száj nyálkahártyaepithélen. Szóba kerülhet a 
„fehérvérsejt dúsítás” is (heparinos vér centrifu- 
gálása révén).

A leukocyta-teszt elméleti vonatkozásaival nem 
kívánunk e helyütt foglalkozni; ez meglehető sen 
problematikus. De akárhogyan áll is ez a kérdés, az 
empirikus eredmények tagadhatatlanok. Különböző 
laboratóriumokban végzett számos „vak” vizsgálat

sorozat során bebizonyult, hogy a teszt biológiai 
próbáktól nem várt módon exakt, ha a vizsgálati 
technikai feltételek optimálisak. Érthető  tehát, hogy 
csakhamar sor került klinikai alkalmazására is. Itt 
azonban egyet nem szabad szem elő l téveszteni, 
t. i. azt, hogy az egész methodikát egészséges em
bereken dolgozták ki és a kritériumokat is egész
séges egyének észlelése alapján állították fel. Ha 
tehát kóros esetekben az eredmény bizonytalan, a 
vélem ény mindig óvatosan fogalmazandó meg.

Ezeknek a feltételeknek a tekintetbevételével 
a leukocyta-teszít a klin ikai gyakorlatban ma már 
használható. Ez vonatkozik például azokra az ese
tekre, m elyekben kongenitális intersexualitás gya
núja merül fel és a genetikus (chromosomás) nem 
meghatározás a gonadálissal szembenáll.

Az ilyesm i azonban valóban ritka, mert a leg
több „intersex” formában a két észlelés m egegye
zik. Példák enne az adrenogenitalis és nem adrená- 
lis pseudohermaphroditismus femininus, pseudo
hermaphroditismus masculinus és az ún. testicula
ris feminisatio. Bizonyos esetekben — néha már új
szülöttkorban — ennek valóban nem lekicsinylendő 
a jelentő sége.

Vannak azonban kórképek, amelyekben e 
kétféle nem-meghatározás, a gonadális és genetikus 
egymással ellentétes, a phaenotypus tehát nem 
felel meg a ehromosomásnak. Ilyen például az ún. 
Klmefelter-syndroma; egy  ilyen esetet a Heti-lap 
hasábjain ismertettek Rényi Kázmér dr. és Indra 
Ottó dr. (O. H. 1956, 97, 552). A (teljes nevén) 
Klinefelter—Reifenstein—Albright-syndromát szer
ző i 1942-ben írták le. Vezérlő  tünetei: gynaekomas- 
tia (egyébként normális külső  férfi nem i jelleggel) 
testishypoplasia, azoo-, ill. oligospermia, fokozott  
gonadotropin és 17-ketosteroidkiürítés a vizeletben, 
alacsony alapanyagcsere stb. A másik ritka kórkép 
az ún. Ullrich— Turner-syndroma (a sok észlelő  ne
ve szerint többféle elnevezésben szerepel). Ez is 
dysgonadális anomáliákkal jár, a legkülönfélébb 
kombinációkban (Fehér dr. és Győ ry dr. idézett 
közleményükben öt ilyen esetet írnak le, Csordás 
Jenő  dr.: O. H. 1959. 100, 927, egyet). Van olyan 
fajtája, amelyben az em lített incongruentia fennáll, 
nevezetesen, ha a gonád szövetének differenciáló
dása (a 7. embryonalis hét) elő tt m egy tönkre. 
Ebben az esetben a külső  nem i jelleg nő i, a chro
mosomás viszont férfi; K linefelterben a hely
zet fordított. A világsajtó' bő ven közöl adatokat 
arról, hogy m ilyen a biológiai, psychologiai és nem 
utolsósorban szociális sorsuk az ilyen  szerencsét
len betegeknek.

A tudomány haladását Dodds ironikusan ahhoz 
hasonlította, hogy sötét szobában keresgéljük a 
villanykapcsolót, közben mindent felborítunk, ami
kor pedig végül világos lesz, mehetünk mindent 
újra rendberakni. Ügy látszik, még azt az egyszerű 
kérdést sem könnyű  m indig tudományos exakt- 
sággal megválaszolni: fiú vagy lány? (B. P.)
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ORVOSI H ETILA P 1959. 49.

L E V E L E K  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A „gonáddysgenesis“ kérdéséhez

T. Szerkesztő ség! Fehér László dr. és Győ ry 
György dr. az Orvosi Hetilap 40-ik számában 1959. 
1436 megjelent, „a gonáddysgenesis kórképérő l” érte
kező  érdekes közleményükben a kórkép nemi vonat
kozásairól is szólnak. Nem tértek, és az adott körül
mények között nyilván nem is térhettek ki a kérdés 
részleteire, de éppen a magukszabta rövidség az olva
sót néhány vonatkozásban könnyen megtévesztheti. 
Ennek szeretném egy-két kiegészítő  szóval elejét 
venni:

1. A sex chromatin elnevezést ma már bevezető je, 
Barr is kerüli (hogy miért, lásd O. H. 1956. 698). De 
más vonatkozásban sem helyes, tehát még kevésbé 
szabad „férfi-típusú” leukocytákról szólni, hiszen a 
normálistól eltérő leulkocytákat éppen a nő nemű ek 
vére tartalmazza.

2. A legújabb vizsgálatok a Turner-syndromát 
nem egyszerű  genmutáció következményének tekintik. 
Kimutatták ugyanis, hogy a chromatin-negatív (szer
ző k szerint tehát „férfi-típusú”) Turner-syndromóban 
hiányzik az egyik nemi chromosoma. Chromosoma 
szerelvényük 44 autósoméból és egy X  chromosomá- 
ból áll, a chramosomák száma tehát a normális 46 
helyett csak 45.

Egyebekben még csak azt szeretném megjegyezni, 
hogy a mohbus Bonnevie—Ullrich társulhat ugyan a 
Tumer-syndromához, de azzal nem azonos (amint a? 
a közlemény első  bekezdése alapján feltehető  lenne)

Lenart György dr.
*

A „közti co ronaria  syndrom a“ létjogosultságáról

T. Szerkesztő ség! Németh Gyula dr. és Rényi Káz- 
mér dr. „A közti koronaria syndromáról” című , az O. 
H. 1959. 36. számában megjelent tanulmányát illető 
alanti hozzászólásom szíves közlését kérem:

Teljesen egyetértek szerző k ázom megállapításá
val, hogy egyes cardiologia kórképek tünetei túlmennek 
a typusos angina pectoris keretein, de még nem merí
tik ki a szívizominfarctus (szi.) isimérveit. Az ilyen ese
tek éles különválasztását a „közti coronaria syndroma” 
megjelöléssel Scherf véleményéhez csatlakozva nem 
tartom indokoltnak. Az angina pectoris syndroma kór- 
tani mibenlétét az esetek jelentő s részében nem hatá
rozhatjuk meg teljes bizonyossággal. E bizonytalanság 
további kiterjesztését jelentené egy újabb „syndroma” 
elkülönítése azzal az indokolással, hogy ennek kórtani 
hátterét sem tudjuk biztosan meghatározni. Szerző k 
az összefoglalásban klinikai diagnózisként ajánlják új 
megjelölésüket mindazon esetekben, amelyeket sem az 
angina pectoris, sem a szi. megjelölés nem fed. Az 
ilyen esetek száma azonban szerencsésen rohamosan 
csökken, amióta az élő  szervezetben bekövetkező  leg
kisebb szövetszétesést jelző  serum glutaminoxalsavas 
transaminase (SGOT) vizsgálatot a klinikai laborató
riumban is bevezették. E vizsgálatok, amelyek külföldi  
és hazai irodalmára e  helyen felesleges kitérnem — 
ha azokat a heveny jelenségeket követő  48 órán belül  
végeztetjük el —, minden eddig ismert szövetszétesést 
jelző  próbánál (fehérvérsejt-szám, vörösvérsejt-süllye- 
dés stb.) korábban és érzékenyebben jelzik a legkisebb 
szívizomnecrosis jelenlétét is, ha a szervezet egyéb ré
szein a necrotikus folyamat kizárható (vázizomzat, agy, 
tüdő , vese stb.). Az SGOT-vizsgálat a szerző k által 
tárgyalt határesetek biztos megítélését is lehető vé 
tenné.

A közölt esetek sem meggyő ző ek a „közti syndro
ma” szükségességét illető en. A z 1. eset „ÉKG-ja supra-  
apiealis infarctusnak. megfelelő  képet mutatott.” A ty
pusos EKG az erytroltetranitrát szedése mellett is csak
nem állandó fájd almiakkal, akkor sem hagy kétséget a 
lassan kifejlő dő  infarctust illető en, ha a folyamat láz-

talanul normális leucocyta számmal és süllyedéssel 
zajlott le. A szövetszétesés jelei nyilván azért nem 
mutatkoztak, mert a lassú folyamat alatt a collaterali- 
sok segítségével a szövetszétesés nem rohamosan, hir
telen, hanem szakaszosan következett be. Az SGOT, 
idejében elvégezve, ebben az esetben bizonyára pozitív  
eredményt adott volna.

A 2. esetben is megvan a szívizominfarctus állandó 
EKG-jele, mert az aVR elvezetésben az ST-szakasz 
emeltsége szerző k vélem ényével ellentétben az 1. b. 
ábrán is változatlanul észlelhető . A négy napig tartó 
subfebrilitás is a szövetszétesést jelzi, a V i-i elvezeté
sekben észlelt változások két nap utáni eltű nése pedig 
a subepicardialis terület hypoxiájának gyorsabb meg
szű nését jelzi csupán a nyilván még jól mű ködő  col- 
lateralisok segítségével.

A 3. esetben a rendkívül heves és órákig tartó 
typusos anginás. fájdalom után az enyhébb fájdalmak 
még két napig tartottak. Kórházi felvételkor az EKG 
normális, a beteg láztalan, leukocytaszáma és vörös- 
vérsejt-süllyedése normális. Kétheti kórházi tartóz
kodása alatt tünetmentesség. Kilenc nappal elbocsá
tása után, tehát négy héttel a fent leírt súlyos anginás 
roham után typusos hátsófali infarctus minden klasszi
kus jelével (EKG) került felvételre, miután távolléte 
alatt több különféle erő sségű  rohama volt. Ismét láz
talan, v. v. s. süllyedése normális. Ez az eset sem te
kinthető  „közti corona'ia syndromának”, mert az infarc
tust jelző  EKG-elváltozások nem egy súlyos nagy roha
mot követtek, hanem a négy hét elő tt kezdő dő  lassú 
koszorúsér elzáródás következményeképpen jelentkez
tek. Nem ritka jelenség a klasszikus EKG-tünetek ké
ső i megjelenése szívizominfarctusofc folyamán, különö
sen olyankor, amikor az elzáródás nem hirtelen, hanem 
fokozatosan esetleg csak több hét után következik be.

A 4. eset 37 éves férfi beteg, aki hathetes anginás 
anamnesissel, naponta többször jelentkező  intenzív szo
rító mellkasi fájdalimiakról panaszkodva került fe l vé
telre, már teljesen kialakult hátsófali infarctusnak  
megfelelő  EKG-val. Hő mérséke, fehérvérsejt-száma, 
vörösvérsejt-süllyedése a hathetes kórházi tartózkodás 
alatt végig normális volt, nyilván azért, mert a szövet- 
szétesés ebben az esetben is csak hetek alatt érte el 
azt a kiterjedést a szívizomzatban, amely a kórházi 
felvétel idején már typusos EKG-t eredményezett. A 
„közti syndroma” feltételei ebben az esetben sem álla
píthatók meg, hiszen a myocardium infarctus EKG- 
jelei hosszabb ideje fennálló súlyos anginás anamnesis 
után észlelhető k voltak.

Várkonyi Győ ző  dr.
■ k

T. Szerkesztő ség! Földváry Gyula dr. „Az inter- 
mediaer coronaria syndroma” című , az Orvosi Hetilap
1959. 36. számában megjelent tanulmányát illető  alanti  
hozzászólásom szíves közlését kérem:

A kérdés irodalmának ismertetése után hat olyan 
kortörténetet közöl a szerző , amelynél „az EKG-vizsgá- 
lat átmenetileg olyan képet eredményezett, amely a 
myocardium infarctus valamely stádiumára emlékez
tet”. Ezeket az eseteket ezért a közlemény címében jel
zett syndromá-hoz sorolta. Mivel bizonyítható élő ben 
az infarctus kifejlő désének elmaradása a csupán átme
netileg pozitív vagy akár állandóan negatív EKG mel
lett is, amikor pl. Paton (Am. J. Med. 23/761) 266 bon
colásnál, amelynél a halál oka biztosan, vagy valószí-

T. SZERZŐ  M UNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!

A szerkesztő ség tisztelettel felhívja a cikkíró kar

társak figyelmét arra, hogy csak az intézetvezető 

szignójával ellátott kéziratok kerülhetnek érdem

leges elbírálás alá.

1776



ORVOSI HETILAP 1959. 49.

nű leg infarctus volt, — csak 44 százalékban volt az in
farctus az élő  egyénen is megállapítva? 13 olyan bon
colt esete is volt azonban, amikor az infarctus helyes 
diagnosisa negatív EKG m ellett még az élő  egyénen 
állapíttatott meg. A fri ss infarctus EKG-diagnosisa 
csaknem 100%-ban bizonyult boncolásnál is helyes
nek. Todd szerint is (Lancet 1959. IV. 25) negatív NPQR 
mellett is jelen lehet a szívizomfarctus, — ilyenkor az 
SGOT-vizsgálattól várható diagnostikus segítség. A ne
gatív EKG korlátozott értékét mutatja az infarctus 
diagnostikájában az a tény is, hogy a boncolásnál ta
lált gyógyult infarctushegek hordozóinak amamnesisé- 
ben igen gyakran semmi olyan adat nem fordult elő , 
amely az infarctus tünettanára emlékeztetne.

Egyenként foglalkozva a szerző  által bemutatott 
esetekkel, a következő  észrevételeim is indokolni kí
vánják a közlemény címében jelzett syndroma nélkü- 
lözhető ségét:

1. eset. 30 éves férfi. Kórházi felvétele elő tt 5 nap
pal súlyos, egyre fokozódó verejtékezéssel és ájulással 
járó anginás rohamot szenvedett, (amelynek folyamán 
orvosa több injectiót adott. A rosszullét naponta meg
ismétlő dött. Felvételkor v. v. s. süllyedése 35 mm, az 
EKG a subendocardialis infarctus typusos képét mu
tatja, amely 5 nap után normalizálódik. Az infarctus 
nyilván már 5 nappal a kórházi felvétel elő tt követke
zett be, a kortörténetben szereplő  súlyos roham alatt,  
így tehát 10 nap alatt javult meg annyira a myocar
dium vérellátása, hogy az EKG normális lehetett. A 30 
éves fiatalember szívének épen maradt coUateralisai 
elegendő  oxigént jutattak a necrosisos terület közelébe 
ahhoz, hogy a myocardium elektromos egyensúlya 10 
nap után helyreálljon. Jelen eset így tekintve nem 
csak emlékeztet a  szívizominfarctus valamelyik stá
diumára, hanem a fiatal férfi gyorsan regenerálódó 
szívizominfarctusának felel meg.

2, esetben 'a 45 éves férfi egy hónap óta jelentkező , 
egyre súlyosabb anginás rohamról számol be, am e
lyek néhányszor verejtékezéssel és összeeséssel jártak. 
Igen sok cigarettát fogyasztott, 3—4 liter bort iszik na
ponta. Vérnyomása már 22 éves korában 220 Hgmm 
volt. Kórházi felvételekor vérnyomása 110/80 Hgmm 
az elektrokardiogramm mellkasi elvezetései subendo
cardialis infarctus jeleit mutatják, amelyek két hét 
alatt elmúltak. A kórházi tartózkodás 10. napján süllye
dése 26 mm., láza, leukocytosisa nem volt. Az anamne
sis, a klinikai kép, az elektrokardiogramm és a kórle
folyás typusos szívizominfarctusnak felel meg, amely 
nyilván már kórházi felvétel elő tt meg volt a fent le
írt valamelyik súlyos anginás roham után.

A  3. esetben a folyamat első fázisában (1957. VII.
26. — 1957. VIII. 2.) a szívizounzat súlyos hypoxiáját  
jelző  elektrokardiogrammot látunk igen súlyos anginás 
státus folyamán, collapsussal „kibírhatatlan” retroster- 
nális fájdalmakkal. A hypoxiás EKG-jelek 5 napos 
fekvés utón eltű ntek. A nagyon is indokolt 5 hetes to
vábbi fektetés sem tudta megakadályozni a második 
fázis kifejlő dését a négy hét után kialakult typusos 
mellső fali infarctus jelentkezését. Az első  fázis kórtani  
mibenléte és lefolyása teljesen világos, — kimutatható 
szívizomkárosodás nélkül lezajló súlyos status xngino- 
sus, amely kórkép nem tekinthető  „intermediaer synd- 
romának”.

4. esetben nem tű nik ki a kórtörténetbő l, hogy 
„a Nitromintre nem szű nő  és több órán át tartó steno- 
cardiás fájdalom” mennyi idő vel elő zte meg az 1958.
III. 15-i kórházi felvételt, amikor is már, vagy még a 
hátsófali infarctus II. elektromos fázisának megfelelő 
EKG. volt látható. A klinikai felvételt követő  harma
dik napon eltű nt ugyan az ST-szakaszok elevatiója és 
a T2 inversiója is, de mindez nem zárja ki az infarctus 
jelenlétét a 72 éves, súlyosan szívbeteg és már infarc
tus elő zménnyel terhelt egyénnél, aki már klinikai fel
vétele elő tt, ismeretlen idő pontban több órás súlyos 
anginás rohamot szenvedett el.

5. esetében pneumoniához társuló egyszerű  acut 
coronaria elégtelenség jeleit írja le  szerző . Az „inter

medier coron, syndroimia” megjelölés ebben az esetben 
sem helytálló.

A 6. eset leírásában aortitis luetica és súlyos hyper- 
toniás eredetű  cardiomyopathiának megfelelő  kortör
ténetet olvashatunk. A kórházi kezelés 15. napjának 
elteltével a kezdetben meglevő , de infarctusra egyálta
lában nem jellemző  EKG-eltérések eltű ntek. A kortör
ténetbő l azonban az is kitű nik, hogy a beteg súlyosan 
decompensált keringéssel került a klinikára (pangásos 
tüdő , éjjeli asthma cardiale roham, 3 ujjnyi máj, stb) 
6zívtáji fájdalmai nem is voltak. Szerző  szerint „a co
ronaria-tünetekért részben a coronaria szű külethez ve
zető  aortitis luetica, részben a coronariák sclerosisa 
tehető k felelő ssé.” Ha ez így van, ajkkor a leírt EKG-  
jelek eltű nése csakis a keringés compensálódásával ma
gyarázható meg, mint olyan fordulattal,.amely a koszo
rúserek keringését is döntő en javította meg. A közle
mény címében szereplő  syndroma elnevezést ez eset
ben is könnyen nélkülözhetjük, hiszen az anginás synd
roma teljesen hiányzik a kortörténetbő l, amely egy
szerű en a keringés decompensatióját, majd compen- 
sálását mutatja be cardiomyopathia esetében.

A megbeszélés folyamán szerző  felem líti a trans- 
aminase-vizsgálxtok lehető ségét. Véleményünk sze
rint a vizsgálatok rutinszerű beállítása a hazai és kül
földi egyöntetű en kedvező  tapasztalatok után önmagá
ban is elegendő  lesz az „intermaedier coronaria synd
roma” és az irodalomban idő nként felbukkanó hasonló 
megjelölések és az ezekhez társuló viták elkerüléséhez.

Várkonyi Győ ző  dr.

íJ k X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X ? ,

A beküldött kéziratok szám a
az Orvosi Hetilap fejlő désével arányosan napról 
napra növekszik; a szerkesztő ség ezt örömmel 
állapítja meg. Ugyanakkor azonban aggodalmat 
kelt az, hogy egyes szerző k nem veszik figyelembe 
a lap kereteit és lehető ségeit. A kéziratok szövege 
sokszor fölöslegesen terjengő s, a csatolt ábrák 
száma megdöbbentő en magas és legtöbbször nem 
is szükséges a szövegben amúgy is részletesen 
kifejtettek magyarázatára vagy illusztrálására.

Senkinek sem szabad szem elő l téveszteni azt, 
hogy egy terjedelmes közlemény 2—3 másikat 
szorít ki a lapból és némaságra kényszerít más, 
ugyancsak érdemes szakírókat. Amikor ezt a 
szerkesztő ség az illető k tudomására hozza, leg
többször nem találkozik megértéssel. Mindez 
súrlódáshoz, idő trabló levelezgetéshez és a kéz
iratok közlési idejének kitolódásához vezet. 
Ezért a szerkesztő ség nyomatékosan felkéri a 
szerző  munkatársakat, hogy kutatásaik eredmé
nyeit, kazuisztikai megfigyeléseiket, klinikai ta
nulmányaikat stb. lehető leg rövidebb formában, 
kevés, a realitásnak megfelelő  számú melléklet- £ 
tel juttassák a szerkesztő séghez, mert ellenkező  y 
esetben kénytelen lesz kéziratukat érdemi elbi- y 
rálás nélkül visszajuttatni rövidítés céljából. * 
Ez a megszorítás csak a felkérésre megírt tanul- £ 
mányokra, ill. referátumokra nem vonatkozik. 5  
Továbbképző  közleményeknél ajánlatos a tanul- £ 
mány témáját, terjedelmét és szerkezetét a szer- y 
kesztő séggel elő zetesen megbeszélni. y
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Legrégibb elő fizető ink egyikének m egem lékezése 
a 100. évfolyam ról

T. Szerkesztő ség! Nagy szeretettel köszöntő im szá
zadik születési napján az Orvosi Hetilapot, ill. Szer
kesztő ségét és a 'következő  100 esztendő ben is további 
jó munkát kívánunk! Gratulációm' hosszas betegségem 
miatt késik mostanáig, amiért elnézésüket kérem. — 
Ami fő ként írásra késztet, annak az az oka, hogy — 
ha még vagy három évig el tudnám húzni az életet — 
akkor én is jubilálnék: fél évszázados évfordulója lenne 
annak, hogy az O. H.nnaik állandó elő fizető je vagyok.

Ugyanis 1911-ben kaptam meg orvosi diplomámat s 
amint 1912Jben keresethez jutottam, attól kezdve szü
net nélkül elő fizető je vagyok a lapnak s büszkén mu
togatom látogatóimnak az évrő l évre bekötött évjárato
kat, amelyek gyönyörű  könyvtáraim díszei voltak. Saj
nos 3000 kötetet (!) kitevő  könyvtáraimmal együtt az O. 
H.-ok kötetei is  elpusztultak a háború folyamán. Pe
dig mindig eszemben van egykori fő nökömnek: Lie
benmann Leó dr. professzornak mondása: „Gyerekeim, 
ha valam it »fölfedeztek«, első  dolgotok legyen a régi 
tudományos folyóiratokat áttanulmányozni s  akkor rá 
fogtok jönni, hogy 10—20 év elő tt valaki már az egész 
fölfedezést elő ttetek fölfedezte és leközölte. Ha azon
ban tovább kutattok, akkor rájöttök arra is, hogy né
hány évvel késő bb egy alapos német utánavizsgálta a 
problémát s kiderítette, hogy az egész tévedésen alap
szik és hibás.” Nagy szeretetem m ellett ez is egyik 
oka volt annak, hogy az O. H. számait rendszeresen 
gyű jtöttem és ő sz fejjel gyű jtöm mia is.

Meg kell írnom azt is, hogy amikor az első  világ
háborúban kikerültem a frontra, oda is elküldettem 
magamnak a lapot. Ennek a szomszédos frontszaka
szokon hamarosan híre ment s amikor az olaszok meg
tizedelték csapatomat: a IV/19 népfelkelő  zászlóaljat s 
ezért kiegészítésére (retablirozásra) hátra kellett vonni 
bennünket (jaj de sokszor történt ez meg csapatunk
kal!), akkor Bresztovicán, vagy a Segetti-d táborban 
mindig fölkeresett egy-egy szomszédos csapattest 
doktora: „Fiúk itt van az a kolléga, akinek az O. H. 
jár?” Soha a kezembő l ki nem adtam, csak a barak
kunkban olvashatták. Akárhányszor elő fordult, hogy 
három tudományszomjas orvos is olvasta a lapot s még 
az evésrő l is elfelejtkeztek. De a legérdekesebb látoga
tóm egy olyan kolléga volt, akinek a nevét régen el
felejtettéin s általában az egész doberdói fronton „bo
garásznák” nevezték, mert rendszeresen s módszeresen 
gyű jtötte a terület rovarait s kis hengerekben fölküld-  
te a Nemzeti Múzeumnak, ahol azokat tudományosan 
kipreparálták s m ivel lehető leg párosán küldte azokat, 
az egyiket félretették az ő  részére, hogyha hazajön, az 
ő  gyű jteménye legyen. Ez a kolléga a Monte Dei Sei 
Busi-n levő  vacak kavemánkban, a tű zvonalban kere
sett föl s az addig összegyű lt példányokat áttanulmá
nyozta s ki is jegyezte. Hajnaltól késő  éjiszakáiig tar
tózkodott Inálunk, nem is jelentéktelen ágyútű zben. 
Nagyszerű  fiú volt s nagy szeretettel és megbecsülés
sel gondolok mindig rá.

Az összegyű lt lapokat azután rendszeresen föl- 
küldtem Pestre feleségemnek. A tréntő l minduntalan 
fölszaladt egy-egy „sarzsd” beszerzésre s szívesen föl
vitte a palksamétát.

Egy másik érdekes emlékem az 1929—31-es dep
resszióra vonatkozik, amikor — a nehéz gazdasági v i
szonyok miatt — igen sokan mondtak le a lap elő 
fizetésérő l s ezért az O. H. is komoly pénzügyi válság
ba került. Akkor a lap akkori szerkesztő je (azt hiszem 
Vámossy prof. volt), egy igen elkeseredett s a dokto
rokat (méltán) korholó cikket írt, amelyben többek 
között (nevek közlése nélkül) niagyon összeszidta a 
magántanári és fő orvosi kart, akik első ként hagyták 
cserben a lapot, holott grádusuk és állásuk elnyerésé
ben az O. H. publicitása igen nagy segítségükre voit. 
Ezt még ma is helytállónak tartom.

Azzal fejezem be írásomat, hogy az O. H. közel 
50 éves állandó és gondos tanulmányozásából egy — 
általam legalább — igen fontosnak tartott következ
tetésemet írjam meg. Az O. H. repertoárja mindig igen

változatos és élvezetes volt, de szerkesztő i sohasem en
gedték túlnyomórészt, vagy éppenséggel kizárólag az 
orvosi „praxis” orgánumává süllyeszteni. Az orvostu
domány alapjait képező  elméleti tudományok minden 
haladásáról s a magyar búvároknak e  területeken elért  
eredményeirő l mindig részletesen beszámolt. Ezzel 
nagyban hozzájárult ahhoz, hogy orvosaink egy percre 
sem felejtkeztek meg arról (legalábbis nagy többsé
gükben), hogy az orvostudomány szerves része az ál
talános természettudománynak s jó orvos csak az lehet, 
aki magát is természettudósnak tartja és,természettudo
mányosán gondolkozik!

Surányi Ede dr. ny. vez. fő orvos. 
*

Örömmel adtunk helyet érdemes kollegánk kedves 
írásának és továbbra is jó egészséget kívánunk neki.

Szerk.

K É R D É S  —  V Á L A S Z

Kérdés: Körzeti orvosak gyakran kerülünk abba a 
helyzetbe, hogy a rendő rség részére véleményt kell ad
nunk motorosokról, hogy fogyasztottak-e szeszesitalt. 
Erre vonatkozó kérdéseim:

Mire legyen tekintettel az orvos és mikor adhat 
olyan véleményt, hogy „vizsgált” szeszesitalt fogyasz
tott, mikor használhatja az „ittas” jelző t.

A vizsgálat elő tt 1—2 órával elfogyasztott egy-két 
pohár sörtő l az illető nél ittasság megállapítható-e (vér- 
vizsgálat nélkül) ittasnak minő síthető -e?

A dohányzás miként befolyásolja a lehelet alkohol- 
szaigát, fő leg a vizsgálat elő tt elszívott cigaretta pl. a 
fenti esetben?

Mire legyen tekintettel az orvos a vélemény meg
adásánál, hogy a valóságnak megfelel,en igazságosan 
döntsön adott esetben. Egy körzeti orvos

Válasz: Mindenekelő tt alapvető  elvként kell meg
állapítani: orvos ma már ritkán kerül abba a helyzetbe, 
hogy pusztán fizikális vizsgálat alapján nyilvánítson 
ittasságról véleményt. A 12.400/1951. sz. belügyminiszteri 
rendelet intézkedik arról, hogy ittasság gyanúja esetén 
véralkoholvizsgálatra orvos által vért kell vetetni és 
erre a célra a rendő rség különböző  szervei (körzeti meg
bízott, közlekedésrendészeti járő r, rendő rő rs stb.) el 
vannak látva véralkoholvizsgálati vérminta vételére 
szolgáló szabványcsomagokkal.

Kérdés: Mire legyen tekintettel az orvos és mikor 
adhat olyan véleményt, hogy a vizsgált „szeszes italt  
fogyasztott”, mikor használhatja az „ittas” jelző t.

Válasz: A kismértékű  szeszesital fogyasztásnak 
úgyszólván egyetlen bizonvítéka a lehellet szesz-szaga, 
esetleg a vizsgált egyén saját bemondása. Minden olyan 
esetben, amikor szesz-szagon kívül más ittassági tünet 
nem észlelhető , az orvos megállapítása csak az lehet, 
hogy a vizsgált „szeszes italt fogyasztott”. Ittasnak, he
lyesebben „alkoholosán befolyásodnak” az az egyén te
kinthető , akinél az alkoholhatás testi és psychés tü
netei már jól felismerhető k, így: csillogó szem, vérbő  
kötő hártyák, vérbő  arc, pozitív Romberg-tümet, dülön- 
gélés, bizalmaskodás, agresszivitás, dadogó beszéd stb.

Kérdés: A vizsgálat elő tt 1—2 órával elfogyasztott 
egy-két pohár sörtő l az illető nél ittasság megállapít
ható-e (vérvizsgálat nélkül), ittasnak minő síthető -e?

Válasz: Ha testi és psychés tünetek — bevallott 
alkoholfogyasztás ellenére — nem mutatkoznak, „ittas
ságot” nem lehet megállapítani. Az ilyen „alkoholt  
fogyasztott, de alkoholosán nem (esetleg igen enyhén) 
befolyásolt.” (Megjegyzés: vizsgálat elő tt két órával 
elfogyasztott egy pohár sör alkoholtartalma a vizsgá
latig a szervezetbő l csaknem teljesen kiürül.)

Kérdés: A dohányzás miként befolyásolja a lehe
let alkoholszagát, fő leg a vizsgálat elő tt elszívott ciga
retta, pl. a fenti esetben?

Válasz: Dohányfüst a lehelet alkoholszagát kis 
mennyiségű  szeszes ital fogyasztása után gyakran el
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fedi, 'bő séges alkoholfogyasztás, tömény italok után  
azonban hatástalan. Hagymát, feketét is szoktak ha
sonló célból fogyasztani.

Kérdés: Mire legyen tekintettel az orvos a véle
mény megadásánál, hogy a valóságnak megfelelő én, 
igazságosan döntsön adott esetben?

Válasz: Első sorban arra legyen tekintettel, hogy a 
rendő rségtő l vérvételhez elő írt szabványdobozt kérjen 
(vagy, fő leg vidéki viszonylatban, ilyent tartalékoljon)  
és véralkoholvizsgálatra vérmintát vegyen. Ha ez nem  
lehetséges, bizonyos séma szerint kérdezze ki és vizs
gálja meg az ittasságra gyanús egyént és az észlelt 
tünetek alapján adjon véleményt. A rendő rségi szab
vány vérvételi dobozban levő  jegyző könyvi ű rlap tel
jes vizsgálati sémát ad. Ha semmilyen ittasságra utaló 
tünetet nem észlel, akkor véleményében ezt rögzítse, 
de ne adjon olyan véleményt, hogy a vizsgált egyén 
„nem volt ittas”. Az ittasság fokozataira véralkohol
vizsgálat nélkül csak igen tág keretek között lehet 
nyilatkozni, pl. szembetű nő  részegségnél megállapít
hatja. hogy a vizsgált „alkoholosán súlyosan befolyá
solt állapotban” van. Budvári Róbert dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Pastinszky I. és Rácz I.: Belbetegségek bő rtünetei.
Medicina, Budapest, 1959. 691 oldal, 274 ábra.

A bő rön észlelt kóros elváltozások jelentékeny 
része nem „sui generis” bő rbetegség, hanem valamely 
belső  szervnek, esetleg az egész szervezetnek, egyes 
szervrendszereknek (rendszerbetegségek) megbetegedé
seit kísérő  bő rtünet. Ezen bő rtünetek lehetnek a be
tegség specifikus bő rmanifestatiói, vagy nem specifi
kus toxikus, allergiás stb. mellék jelenségek. Az ezek
kel való foglalkozás a mai dermatológiai irodalomban 
(folyóiratközlemények, tankönyvek ily irányú fejeze
tei) egyre inkább elő térbe lép, összefoglaló, monogra-  
phia jellegű  munka ezen a téren azonban alig van. 
Pastinszky és Rácz könyve ezt a hiányt igyekszik pó
tolni, amikor a belső szervi megbetegedések bő rtüne
teit és kölcsönös kórtani vonatkozásait tárgyalja 27 
fejezetben.

A könyv egy rövidebb általános részre és 27 feje
zetre oszló részletes részre tagolódik. Az általános 
részben a szerző k fontosabb általános bő rtüneteknek 
(pruritus, pallor, cyanosis, pigmentatiók, oedemák, 
striae atrophicae, haj- és körömelváltozások, obesitás, 
cachexia stb.) különböző  betegségekben való elő fordu
lását ismertetik jórészt felsorolásszerű en, de mégis 
végig érdekesen. Több szemléltető , összefoglaló táblá
zat és ábra teszi már ezt a részt is változatosabbá. 
A részletes rész fejezetei a következő k: a szív és ér
rendszer megbetegedéseinek bő rtünetei, a légző szervek 
megbetegedéseinek bő rtünetei, a vese és húgyszervek 
megbetegedéseinek bő rtünetei, a hasnyálmirigy meg
betegedéseinek bő rtünetei, a máj és epeutak megbete
gedéseinek bő rtünetei, a nyelő cső , gyomorbélhuzam 
megbetegedéseinek bő rtünetei, helm inthiasissal kap
csolatos bő rtünetek, a vér és vérképző  szervek meg
betegedéseinek bő rtünetei, endocrin zavarokkal járó 
bő rtünetek, pubertás bő rtünetei, mestruatióval kap
csolatos bő rtünetek, terhesség és gyermekágy bő rtüne
tei, menopausa bő rtünetei, a nő i nemiszervek megbe
tegedéseinek bő rtünetei, öregedés bő rtünetei (bő rgyó
gyászati gerontológia), anyagcserebetegségek bő rtüne
tei, hiánybetegségek bő rtünetei, a collagenosisok bő r
jelenségei, organikus idegbetegségek bő rtünetei, psy- 
chés zavarokat kísérő  bő r jelenségek, belső szervi rossz
indulatú daganatok bő rtünetei, gyógyszerek szedése 
kapcsán fellépő  bő r jelenségek, mérgezések bő rtünetei, 
a sugárbetegség bő rtünetei, fertő ző  betegségek bő rtü
netei, belbetegségekkel kapcsolatos száj nyálkahártya 
elváltozások, bő rgyógyászati syndromatologia.

Az egyes fejezetek a kísérő  bő rtünetek kézikönyv
szerű  részletes leírása mellett röviden összefoglalják  
az egyes kórképekre vonatkozó általános orvosi alap

vető  ismereteket is, így egyrészt az orvostudomány 
egységének szellemét szolgálják, másrészt a könyvet 
forgató bő rgyógyászok és más kisebb szakmák orvo
sainak általános orvosi ismereteit is felfrissítik. Rész
letesen foglalkozik a könyv aktuális, forrásban levő 
orvosi problémák (sugárbetegség, collagen betegségek  
stb.) bő rgyógyászati vonatkozásaival. Mindegyik feje
zet igen bő  irodalmi forrásjegyzéket tártalmaz, ezek  
az egyes kérdések irodalmának legfontosabb közlemé
nyeit általában 1959 elejéig bezáróan tartalmazzák. 
Különösen dicséretes, hogy a szerző k súlyt helyeztek  
a magyar, ily irányú bibliographia minél alaposabb 
feldolgozására.

Nagy érdeme a könyvnek, hogy 274 válogatott áb
rája, 1—2 kevésbé sikerült klisétő l eltekintve, rendkí
vül szemléltető , jellegzetes. Szerző k a ritkább bő r
jelenségek képeit a világ minden részébő l, a legszebb 
eseteket közlő  szerző ktő l szerezték meg, így az illusz
trációk a könyvet szinte speciális irányú atlasszá is 
teszik.

Rendkívül magasszínvonalú a könyv kiállítása. A 
legjobb minő ségű  mű nyomópapír (mely az ábrák tö
kéletes élvezhető ségét biztosítja), a szép nyomás, az 
ízléses egészvászon kötés a könyvet az utóbbi évek 
orvosi Szakkönyv kiadásának egyik legszebb kötetévé 
teszik.

Pastinszky és Rácz könyve a magyar orvosi ira- 
dalomban egyedülálló tárgyú, alapvető  munka. Mint 
a klinikai klasszikus diagnosztika egyik módszerének  
(megtekintés) alkalmazási lehető ségeit részletesen tár
gyaló munkát, minden szakma orvosa haszonnal for
gathatja, más osztályokon consiliariusi munkát végző 
bő rgyógyászok részére pedig úgyszólván nélkülözhe
tetlen. A könyv a kisszámú hasonló tárgyú külföldi 
monographiákkal összehasonlítva is egyike a legrész
letesebbeknek és legkorszerű bbeknek s ezért idegen
nyelvű  kiadása sem lenne érdektelen.

Nebenführer László dr.
*

Flamm, H.: Die pränatalen Infektionen des 
Menschen unter besonderer Berücksichtung von 
Pathogenese und Immunologie. 135 oldal, két képpel.
G. Thieme Verlag, Stuttgart, 1959.

A praenatalis fertő ző dések kérdése régóta nyug
talanítja az orvostudományt. Gondoljunk csak a con
natalis luesre és tuberculosisra, amelyekkel mindmáig 
valóban sokat foglalkoztak. Mégis — azt lehet mon
dani — behatóbban csali azóta , került ez a fontos 
probléma az érdeklő dés elő terébe, amióta Norman 
McAlister Gregg ausztráliai orvos 1941-ben számos 
veleszületett katarakta és szívhiba elő fordulásáról szá
molt be a terhesség alatt rubeolán átesett anyák gyer
mekeinél. Az azóta eltelt 18 év olyan adatokat szol
gáltatott, amelyek az embriopathiákat új megvilágí
tásba helyezik. Ezekbő l az adatokból az derült ki, 
hogy a praenatalis infekcióknak messze nagyobb a 
jelentő ségük bizonyos fejlő dési rendellenességek létre
hozásában, mint egyéb noxáknak (mechanikus okok, 
vegyi ártalmak, vitaminhiány stb.).

A kérdés áttekinthető ségét azonban megnehezítette 
az ilyen irányú publikációk nagy száma és szétszórt
sága. Azért egyre inkább sürgető bbé vált a rávonat
kozó irodalom összegyű jtése. Flamm \— aki maga is 
számos kísérletes vizsgálati adattal gazdagította e 
témakört — könyve megírásával erre a szép feladatra 
vállalkozott.

A könyv elején Flamm fő nökének, Bieling prof.-  
nak, a bécsi egyetem közegészségtani intézete ismert  
igazgatójának költő ien szép kísérő  szavait olvashatjuk.  
Rövid bevezetés (I. rész) után a vírusfertő zésekrő l és 
embriopathiákról szóló rész következik (II.  rész). 
Szerző  első ként a dermatotrop vírusokat és ezek kö
zül is a rubeolával történő  fertő zést és következmé
nyeit írja le igen részletesen. A pathogenesis tárgya
lása m ellett nagy teret szentel a prophylaxis kérdé
sének is (szándékos rubeola-expositio és védő oltás, re- 
convalescens savó, gammaglobulin adása, arteficialis 
abortus). Ismerteti a generáliséit zárványtest necro-
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sist (nemrégen felismert syndroma). Részletesen fog
lalkozik az újszülöttkori poliomyelitis kérdésével (53 
diaplacentaris infekciót említ) és más neurotrop vírus- 
fertő zésekkel (Coxsackie, lymphocytas choriomeningi
tis, encephalitis lethargica stb.). Jó áttekintést ad a 
eytomegaliáról. Az egyéb vírusfertő zések cím alatt a 
hepatotrop, az adenotrop és pneumotrop vírusfertő zé
seket, továbbá a rickettsiosisokat foglalja össze. Ezek 
közül talán legveszélyesebbnek látszik — a szeren
csére nem gyakori — terhességi hepatitis, amely em- 
briopathiát, koraszülésre való hajlamot és újszülött
kori hepatitist egyaránt kiválthat.

A következő  fejezet (111. rész) majdnem egészében 
a bakteriális fertő zésekrő l és következményes károsí
tásaikról szól, de röviden megemlékezik a gombás fer
tő zésekrő l is. A fertő zés útját — ideiktatott képekkel 
is szemléltetve — behatóan tárgyalja. Kiemeli a mag
zatvíz jelentő ségét a fertő zés közvetítésében. A germi-  
nativ infekció lehető ségét — a vírus infekciók kivéte
lével — általában elutasítja. Taglalja a connatalis 
tbc-t és az egyéb világrahozott mycobakteriosisokat, a 
connatalis luest és más veleszületett trepanomiasist, a 
granulomatosis infantosepticat (listeriosist), egyéb 
bakteriális (enterobakteriosis, brucellosis, pasteurello
sis stb), továbbá gombás (candidiasis, coccidiomycosis, 
histoplasmosis) infekciókat. Feltű nő , hogy a terhesség 
alatti gombás fertő zésrő l milyen keveset tudunk.

A IV. rész a parazitás fertő ző dések (malária, 
trypanosomiasis, toxoplasmosis, egyéb férgek) prae
natalis lehető ségeivel foglalkozik. Különös súlyt he
lyez a toxoplasmosi jra.

Nagy érdeklő désre tarthat számot az V. rész, 
amely az újszülöttkor immunológiai viszonyait ismer
teti. Hangsúlyozza pl. a különbséget az állati és em
beri colostrum ellenanyagtartalma és annak jelentő 
sége között. Míg általában állatoknál a colostrummal  
jelentő s antitest-mennyiség kerül az újszülöttbe, em
bernél a colostrumnak ilyen szempontból alig van 
jelentő sége.

A VI. részben a kérdés iránt érdeklő dő k bő  iro
dalmi tájékoztatást kapnak. Ebben számos magyar 
szerző  munkáira is történik hivatkozás (Konrádi, Ha
raszti, Kő szegi, Piukovich, Forgács, Bojkor, Ács, Ko
vács, Jegesi, Gábor, Bartók, Ormos, Páldy, Schneider,  
Szathmáry).

A könyvnek minden fejezete érdekes, stílusa élve
zetes. Témájánál fogva első sorban a higiénikust, pa- 
thologust, szülészt és gyermekgyógyászt érdekli, de az 
általános orvos is haszonnal meríthet belő le. A szép 
kiállítású könyv a Thieme kiadó gondos munkáját 
dicséri. Ivády Gyula dr.

*

Dr. Aurel Réthi: Chirurgie der Verengungen der 
oberen Luftwege. (Georg Thieme, Stuttgart, 1959.)

A 119 oldalas monográfia beosztása jól áttekint
hető : Aspiratio alarum nasi, atresia vestibuli nasi, 
atresia choanalis, strictura pharyngis, stenosis laryngis, 
stenosis tracheae, struma intratrachealis, stenosis 
bronchi, scleroma. Maga, a 7 sű rű n nyomtatott oldalra  
terjedő  irodalomösszeállítás is jelentő s értéke a mo
nográfiának. Szerző t könyve megírásában ama szándék 
vezette, hogy mű téti eljárásait széles körben ismer
tesse. Ennek megfelelő en írja le módszereit és azok 
kivitelét részletesen, szemléltető en és ábrákkal bőven 
ellátva (amit a könyv kiváló, szép kivitele, papírja le
hető vé is tesz).

A könyv egészét gazdag tapasztalati anyagon fel
épülő  ismeretátadás és oktatás, első sorban pedig a 
plasztika mű vészének szelleme hatja át, akinek törek
vését nem elégíti ki az, hogy beteg részeket eltávolít-  
son, hanem teremteni, alkotni kíván. Ennek az alkotni-  
vágyásnak az eredménye számtalan inventio, mely az 
egyes feladatok megoldása során a felső  légutak szűkü
leteinek mű tétéiben megvalósult. Hiszen minden ope
ratio újabb leleményes részleteket szült, ami arra 
enged következtetni, hogy Réthi alig ismer megoldha
tatlan feladatot, megalkuvást. Minél nagyobbak a 
nehézségek, annál szívósabban veti magát leküzdé

sükre. A nagy kitartás, türelem és ügyszeretet, mely 
például a garat heges atresiáinak a bő rplastikák soro
zatával való megoldásában nyilvánul meg, alapja 
annak, hogy mű téti módszerek születnek ott, ahol sokan 
kitérnének a beavatkozás elő l — hogy hosszú hónapok 
munkájával megszüntessen egy emberi nyomorúságot. 
Hogy ez egyáltalán lehetséges, annak egyik oka, hogy 
kivitelezésben oly biztos, hogy nála csak ritkán és csak 
idő legesen szakad meg 1—1 lépés sikertelenségével egy 
mű téti sorozat. Erre vonatkozóan az általános részben 
találunk tanácsokat. Ezeket persze megfogadni se min
denki tudja!

A könyv címe nlem árulja el, hogy nem „a szű kü
letek sebészete” a tárgy, hanem a szű kületek sebészeté
nek Réthi-féle módszerei. Igaz, hogy kapunk megszív
lelendő  tanácsokat abban az irányban is, hogy bizonyos 
mű tétek elvégzésénél — származzanak azok bárkitő l is 
— mire legyünk figyelemmel, hogy a szű kület képző 
dését megelő zzük. Elmondhatjuk, hogy a monográfiá
ból minden probléma egyéni megoldását kapjuk, kezdve 
az orrbemenet szű kületein, melyek néha orrcsúcsalko- 
tással egybekötve szüntettetnek meg egyéni módszer
rel, egészen a hörgő szű kületig. Noha ez utóbbiakat nem 
is lehet a f e l s ő  légutakhoz számítani, megoldásuk
ban olyan instrumentális invenció nyilvánult meg, 
mely adott alkalommal a felső  légutaknál is segítsé
günkre lehet. Itt a csöves idegentestet kiemelő  mű 
szerre gondolok, mely lényeges haladás a Brünings- 
félével szemben. A leleményesség számos mű szer meg
szerkesztéséhez vezetett — ezek közül a legjelentő sebb 
a Thost-dilatatorok továbbfejlesztése, amely nem csu
pán empiriás, hanem tudományos-élettani alapom jelent  
fejlő dést. A kémény-canule nem kevésbé lényeges 
haladás.

A szű kületek megoldása ugyan kedvenc feladata 
Réthinek, hiszen a gégeszű kületek mű téti megoldásá
nak több módszerét alakította ki, mégis csupán egyik  
szektora munkásságának. Ez a könyv ennek a szektor
nak a vetülete. Nagy kára volna az otó-rhino-laryn- 
goliogiának, és a plasztikai sebészetnek, ha e könyvet 
nem követnék Réthi gazdag munkássága többi ágának 
eredményei is. Reméljük, mű téti, gyógyító buzgalmá
nál nem lesz kisebb írói-tanítói buzgalma sem.

E könyv ígéret erre! Liebermann Tódor dr.
*

H. Martius: Lehrbuch der Geburtshilfe (munka
társ: H. Hartl). IV. javított kiadás. 1959. G. Thieme, 
Stuttgart. 731 oldal, 768, részben többszínű  ábra. 
DM 59,70.

A német szülészet egyik legelismertebb személyi
sége, Martius professzor tankönyvei mindig nagy örö
met okoztak nemcsak az orvostanhallgatók és gya
korló orvosok, hanem a szakorvosok körében is. A már  
nyugdíjban levő  Martius professzor most a szülészet 
tankönyvének IV. kiadásával gazdagítja a szakirodal
mat. Ennek a könyvnek első  kiadása 11 évvel ezelő tt 
jelent meg. Az a körülmény, hogy ez alatt az idő  alatt  
munkája négy kiadást ért meg, már egymagában is 
élénken bizonyítja, hogy a mű  értékes, és hogy nagy 
elismeréssel fogadják azt mind az orvostanhallgatók, 
mind a szakemberek. A IV. kiadás sajtó alá rendezése 
során bő ven nyílt alkalma a szerző nek, hogy a hala
dás követelményeinek megfelelő en ismételten átjavítsa 
és korszerű vé tegye munkáját. Amint azt a szerző  a
IV. kiadás elő szavában meg is említi, első rendű  fel
adatának tekintette, hogy tankönyvében az orvostan
hallgató és a gyakorló orvos igényét összhangba hozza. 
Ezt a célt sikerült is elérnie, mert a gyakorló orvos 
igényeinek megfelelő en részletesebben foglalta össze 
a therapiás részeket és az orvostanhallgatók szem
pontjából elő nyös, hogy a mondandókat lehető leg rö
viden és áttekinthető bben tárgyalta. A III. kiadással 
szemben lényeges változás a terhességi toxaemiák fe
jezete, valamint az újszülöttkori fejezet.

Mielő tt áttérnénk a könyv részletesebb ismerteté
sére, külön meg kell említenem a kiváló ábra-anyagot, 
amelyet Martius professzor könyveinek elismert illusz
trátora, Käthe Droysen készített.
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A könyv öt fejezetben tárgyalja a szülészeti kér
déseket. Az I. fejezetben a rendes és kóros terhessé
get foglalja össze. A terhesség és szülés élettani és 
kóros folyamatai, állapotai csak úgy érthető k, ha kellő 
alapra épülnek. Ahogy Martius a nemiszervek anató
miáját, mű ködését, a havivérzés élettanát, a megter
mékenyítés folyamatát stb. összefoglalja és jól át
tekinthető  ábrákkal érthető bbé teszi, tökéletes alapot 
nyújt a késő bbi problémák megértéséhez. A kóros 
terhességgel az irodalomban általában közismert sor
rendben és módon foglalkozik. Minden sorából ki
olvasható nagy élettapasztalata, klinikai tudása és az 
oktatás, a tankönyv által való tanítás szempontjából  
páratlan értékű  gyakorlata. Modern szemlélet alapján 
tárgyalja a terhesgondozás kérdését, világosan foglalja  
össze a terhes vizsgálatait és a közben felmerülő  dia
gnosztikai és a differenciáldiagnosztikai problémákat. 
Fontosság szempontjából arányos terjedelemben tár
gyalja a kóros terhesség fejezeteit, így helyesen rész
letesebben foglalkozik a vetélés, a méhen kívüli terhes
ség stb. kérdésével. A könyv nagy érdeme, hogy a 
késő i toxaemiák kérdését az újabb szemlélet alapján 
röviden és világosan, tehát a gyakorlat szempontjából 
felhasználhatóan tárgyalja. A terhespathologia minden 
fejezetét megtalálhatjuk a könyvben.

A II. fejezetben a szülés megértéséhez szükséges 
anatómiai és élettani ismeretek tárgyalása, ábrázolása 
után áttér a kóros szülés fejezeteire. A mai szülé
szeti ellátottság mellett a gyakorlóorvos követelmé
nyeinek, de a szakorvosoknak is teljesen megfelel 
mindaz, amit ezekben a fejezetekben összefoglal. Kár,  
hogy egyes therapiás kérdésekben Martius prof. oly ne
hezen tud elszakadni a régi „klasszikus” német iskolá
tól. Így a harántfekvés kezelésénél ugyan megemlíti 
a császármetszés lehető ségét, de még mindig a régi 
elvek alapján tárgyalja a kérdést.

A III. fejezetben az ikerterhesség és ikerszülés kér
déseit tárgyalja.

A IV. fejezetben a gyermekágy élettanával és kó
ros állapotaival foglalkozik. Nagyon helyes, hogy az 
antibiotikumok és chemotherapeutikumok világában 
is ilyen részletesen tárgyalja a gyermekágyi láz meg
elő zését, klinikumát és gyógyítását.

Az V. fejezetben a lactatio kérdéseit ismerteti. 
A mastitis kezelésétő l eltekintve, amelyben szintén a 
régi német iskola álláspontjához tartja magát, ez a 
fejezet is megfelel a korszerű  követelményeknek.

A könyv értékét külön emeli a VI. fejezet, amely
ben az újszülöttkori kérdésekre mind diagnosztikus 
és therapiás szempontból kimerítő  választ ad. Ez 
a fejezet mind szerkezeti felépítésében, mind az egyes 
betegségek leírásában a gyakorló orvos szempontjából  
igen jól felhasználható módon foglalja össze a tenni
valókat.

Mindent összevetve megállapíthatjuk, hogy Mar
tius prof. szülészeti tankönyvének IV. kiadása a szü
lészet irodalmának igen jelentő s értéke, amelyet mind 
az orvostanhallgatóknak, mind a gyakorló orvosoknak 
és szakorvosoknak is melegen ajánlhatok.

Ferkó Sándor dr.
*

Michelazzi, A. M.: Cardiovascularis diagnosztika.
880 oldal, 417 színes és fekete ábra. Minerva Medica 
kiadás. Torino, 1959. Ára: 10 000 Líra.

A torinói Minerva Medica orvosi könyvkiadó
vállalat kiadásában jelent meg ez év tavaszán Miche
lazzi A. M. professzor, a Pisai Orvosegyetem Belgyó

gyászati Diagnosztikai Intézete igazgatójának impo
záns kötete a cardiovascularis betegségek diagnoszti
kájáról.

A szerző , minden valószínű ség szerint, azt a fel
adatot tű zte maga elé, hogy orvosok és hallgatók szá
mára elégségesen teljes segítséget nyújtson a szívbete
gek tanulmányozásához. Nem mellő zte a diagnosztika 
tradicionális módszereit, de kiegészítette azokat mind
azzal, ami a legújabb és legkorszerű bb a szívbetegek  
vizsgálatában s a technika által nyújtott eszközös le
hető ségek birtokában. Mindezeket behatóan tárgyalja.

Megtalálható a kötetben, amit az artériás pulzus
ról, az artériák palpatiójáról, a normális és kóros kö
rülmények között bekövetkező  vérnyomásváltozások- 
ról tudni kell, kiegészítve a vénás keringés és a vénás 
nyomással kapcsolatos adatok részletes ismertetésé
vel. Tekintélyes helyet foglal el az elektrocardio- 
graphia tárgyalása.

Kimerítő  tárgyalásra kerülnek a szívizom infarc- 
tusa, valamint az intraventricularis vezetésben létre
jövő  zavarok.

Világosan tárgyalja a szerző  a vector-cardiogra- 
phia kérdéseit is.

Az EKG után általánosságban, de synthetikusan, 
részletezi a ballistocardiographia különböző  kérdéseit, 
ismerteti a 'kü lönféle technikai eljárásokat, valamint  
a normális és kóros körülmények között nyert vizs
gálati eredményeket.

Részleteiben is tárgyalja a cardiovascularis rend
szer röntgenológiai vizsgálatát, technikai oldaláról és 
értékelése szempontjából is. Leírja a legfontosabb 
kórképek alkalmával észlelt röntgenológiai állapotot.

A keringés functionalis értékelése a legvilágosabb 
értékelés mellett történik, részletekbe bocsátkozva is; 
tárgyilagos bírálat tárgyává teszi a különböző  vizsgáló 
módszereket.

A keringés pathologiájában használatos módszer
tani vizsgálatok tárgyalásával fejezi be az alapos és 
adatokban igen gazdag könyvét a szerző ; a bevezető 
ben említett, maga elé tű zött célt a legteljesebb mér
tékben eléri munkájában, mert a témakörben elért 
legújabb felfedezések, módszerek, ismeretek összesíté
sét találja meg benne az olvasó, s ezzel alapos és meg
bízható támpontot nyer e nagy tömegeket érintő  be
tegségcsoport kivizsgálásához és helyes kórismézésé- 
hez. ;

Az ízléses, kényelmes és gyakorlatilag is nagyon 
értékesen kiállított könyv a közismert kiadó kulturált  
színvonalát jellemzi. A nagyszámú illusztráció és sze
mélyes tapasztalati anyag alapvető en segíti elő  a 
könnyű  tájékozódást és érthető séget.

Harkányi István dr.
*

H. Odenthal: Entzündung und Bluteiweisskörper.
115 oldal, 32 ábra. Thieme, Stuttgart, 1958.

Szerző  első sorban saját vizsgálatai alapján hason
lítja össze a papírelektroforézist, fibrinogénmeghatáro-  
zást, C-reaktiv proteint, vérsejtsüllyedést és a fehér
vérképet abból a szempontból, hogyan viselkednek ezen 
próbák gyulladásos betegségekben, mennyiben lehet 
ő ket a folyamatok aktivitásának megítélésére felhasz
nálni. Megkülönbözteti a „primér” és a „másodlagos” 
gyulladásos fehérjereakciót és leírja ezeknek jellegze
tes formáit. Sem a probléma felvetésében, sem meg
oldásában új szempontok nem merülnek fel.

Fischer Antal dr.

C o m b u s tió  e se té n

Ú j  k é s z í t m é n y .

PYROGHOL
S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő
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M E G J E L E N T

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY
1949. 4. szám

Nekrológ (Prof. Veress Elemér).
Örs Félix és Salamon Antal: Acetazolamid (diamox) 

hatása a gyomornyálkahártya sejtjeinek aktivitására.
Knoll József és Knoll Berta: Trankvilláns anyagok 

központi idegrendszeri depresszív hatásának össze
hasonlító vizsgálata.

Bálint Péter, Kiss Éva és Sturcz József: Perctérfogat 
és vesekeringés akut hypotoniában.

Bálint Péter, Kiss Éva és Sturcz József: Kisebb vér
vételek hatása a perctérfogatra és vesekeringésre.

Jeney Endre: A penicillin és streptomycin hatásának 
módosítása egyes bioactivátorok által modell-kísér- 
letekben.

Kovács Kálmán, Dávid Margit és Horváth István: 
A hypothalamus és adenohypophysis közti kapcso
latok jelentő sége vízanyagcserében. (Vízanyagcsere 
vizsgálatok transplantált adenohypophysissel rendel
kező  patkányokban.)

Kovács Kálmán, Dávid Margit és Horváth István: Az 
adenohypophysis autotransplantatiójának hatása 
patkányok sóürítésére.

Kovács Kálmán, Horváth István és Dávid Margit: 
Hypophysektomizált, illetve transplantált adeno
hypophysissel rendelkező  patkányok vízháztartásá
nak befolyásolása adrenalinnal és acetyleholinnal.

R. Balogh Irén és Kertai Pál: A nyúlplazma kataláz- 
és húgysavtartalmának viselkedése kísérletes leuko- 
péniában.

Kádas László: Gyomor-, patkóbél-, hasnyálmirigy- és 
máj-elváltozások kísérletes idült alkoholizmusban.

Tamás Gyula és Rontó Györgyi: Az ultrahang diffú
ziónövelő  hatásának vizsgálata békaizmokon.

Niedetzky Antal: A mechanokémiai kapcsolatról az 
izomban.

Goreczky László, Vajda Gyula és Baumann Piroska: 
Reserpin által kiváltott vegetatív tónusváltozás ha
tása a szérum védő anyagaira.

Adám György és Mészáros István: Az agyi elektromos 
aktivitás változása interoceptiv feltétlen és feltételes 
vékonybélinger hatására.

Tárnoky Klára és Kovács Gábor: Calcium és magné
zium komplexometriás meghatározása vizeletben.

Bozsóky Sándor: Antistreptolysin meghatározás mikro- 
eljárással.

Szegvári Gyula: Készülék kis állatok ö 2-fogyasztásá- 
nak mérésére.

*

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE  
1959. 8. szám

Bozsik György: Az idegrendszer szövettani elváltozá
sai Coxsackie B3 fertő zésnél csecsemő korban.

Zappe Lajos és Nagy Vilmos: A gerinccsatornán be
lüli daganatok korai diagnosisának lehető ségei és 
jelentő sége.

Szegedy László és Szobor Albert: Teljes compressiós 
liquoirsyndromát okozó atypusos, tünetszegény spi
nalis fibroblastoma.

k
GYERMEKGYÓGYÁSZAT  

1959. 8. szám
Schöngut László, Cserháti Endre és Túrái László: Ste

roid kezelés szövő dményei csecsemő - és gyermek
korban.

Kamarás János és Simon György: Cortison kezelés 
kapcsán fellépett idegrendszeri szövő dmények.

Tornai Alajos: Candida Crusei_ által okozott generali
zált moniliasis gyógyult esete.

Reif Márton: Staphylococcus pneumonia szövő dmé
nyekkel újszülöttben; 30 napos hibernatio; gyógyu
lás.

Szórády István; Gyermekgyógyászati tapasztalataim 
Finnorságtoan.

H Í R E K

Az Egészségügyi Minisztérium és a Magyar—Szovjet 
Baráti Társaság orvosi szakosztálya 

1959. december 14—15-én 
„Izotópok felhasználása a diagnosztikában 

és a thcrapiában” 
címen, Budapesten

magyar—szovjet orvosi konferenciát rendez.

Elő adást tartanak szovjet részrő l: FATEJEVA Marga
rita Nifcolajevma professzor, a moszkvai Radiológiai  
Klinika igazgatója; KOZLOVA Anna Vasziljevna pro
fesszor, a moszkvai Állami Rontgenologist Intézet 
radiológiai osztályának vezető je; LJASZ Fjodor Miro- 
novics,a a moszkvai Idegsebészeti Intézet radiológiai 
osztályának tudományos munkatársa. Elő adást tartanak  
magyar részrő l: STRAUB F. BRÚNÓ akadémikus, 
PETRÁNYI GYULA dir. kandidátus, WALD BÉLA dr.  
kandidátus, VÁRTERÉSZ VILMOS dr. kandidátus.

A konferencia helyét és az elő adások címét 
a napi sajtóban pótlólag közölni fogjuk.

A Sebész Szakcsoport 1960. év márciusában tartja 
meg „A lcorszerű  asepsis és antisepsis” című  ankétjét. 
E tárgyhoz kapcsolódó elő adásoík 1960. január hó 15-ig 
jelenthető k be a fő titkárnál (Hüttl Tivadar dr. adjunk
tus, Budapest VIII.. Üllő i út 78. I. sz. Sebészeti Kli
nika).

Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország 
1959. évi szeptember havi járványügyi helyzetérő l

Szeptember hónap második felétő l a poliomyelitis 
járványgörbéje esni kezdett, de a bejelentett 509 eset 
még mindig lényegesen több, mint az elő ző  járványos 
évek szeptember havában volt. Szám szerint a legtöbb 
megbetegedés a fő városban és Pest megyében történt, 
a morbiditás azonban Vas, Veszprém és Csongrád me
gyében volt a legmagasabb.

A többi fertő ző  betegségek elő fordulása terén em
lítésre méltó változás nem történt.

A számszerű  adatokat az alábbi két táblázat tar
talmazza.

Bejelenteti hevenyfertő ző  megbetegedések Magyarországon 
1954—1959. szeptember hóban

Betegség 1954 1955 1956 1957 1958 1959*

Typhus abdomi-
nalis............... 161 161 100 158 85 101

Paratyphus . . . . 16 7 14 14 16 12
Salmonellosis

gastroenteriticg — — — V -- — 23
1337 2154 1821 3036 1332 2335

Hepatitis epide-
m ic a............. 1140 1358 1833 2072 1613 1709

Poliomyelitis
ant. ac........... 204 105 266 265 13 509

D iph theria........ 84 74 60 58 27 34
Scarlatina.......... 1076 1263 2458 1092 2582 1345
Morbilli ............. 1301 1211 1464 1421 595 896
Pertussis.......... 1073 637 946 1115 432 237
Influenza comp- 9 1 7 79 14 11

lica ta.............
Meningitis cer. 31 28 32 42 30 27

e p id...............
Meningitis sero- 53 172 205 154 100 112

s a...................
Leptospirosis . . . — — — — — 3
Encephalitis epid. 6 - 7 6 4 6 16
M alaria............. 5 6 2 — — 1
Typhus exanthe-

m aticus.......... 1 — — — — —
A n th ra x ............ 1 3 2 1 3 11
Brucellosis . . . . . 1 5 2 — 2 3
Tetanus.............. 68 55 48 26 30 2
*Elő zetes részben tisztíto tt adatok
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Bejelentett hevenyfertő ző  megbetegedések Magyarországon 
1959. július—szeptember hóban 

(Elő zetes, részben tisztított adatok.)

Betegség JÚ1. Aug. Szept.

Typhus abdominalis ....................... 64 106 101
Paratyphus ...................................... 25 t 14 12
Salmonellosis gastroenteritica ......... 56 42 23
Dvsenteria ....................................... 1217 2626 2335

1337 1378 1709
Poliomyelitis ant. ac........................ 252 761 509
Diphtheria ...................................... 42 45 34
Scarlatina ........................................ 813 749 1345
Morbilli ............................................ 2477 999 896
Pertussis .......................................... 227 222 237
Influenza complicata ...................... 23 12 11
Meningitis cer. epid. . .  ................ 57 43 27

159 240 112
Leptospirosis ................................... 10 26 3
Encephalitis epid.............................. 11 10 16
Malaria............................................. 1 5 1
Typhus exanthematicus.................. — — —
Anthrax ........................................... 7 1 1
Brucellosis........................................ 2 1 1
Tetanus ............................................ 21 26 23

Az Orsz. Sportegészségügyi Intézet orvosai 1959. 
december 12-én (szombaton) de. 10 órakor az Intézet 
kultúrtermében (Bpest XII., Alkotás u. 48) t u d o m á 
n y o s  ü l é s t tartanak a következő  programmal:
1. Adorján Ferenc dr.: Takayashu-betegség egy osztá
lyunkon elő ször észlelt esete. 2. Melly Béla dr.: Az 
urológiai tractus köveirő l.

Az Onkológus Szakcsoport 1959. december 9-én 
(szerda) du. 6 órakor a Semmelweis-teremben (Bpest 
VIII., Szentkirályi u. 21) t u d o m á n y o s  ü l é s t 
tart. Tárgy: 1. Putnoky Gyula dr., Enyedi Piroska dr.:  
Daganatos állatok vérsavóival végzett papírelektro- 
forézises vizsgálatok. 2. Godán Frigyes dr. és Bozóky  
László dr.: Üjabb vizsgálatok a mélytherapiás rönt
genkészülékek dózisteljesítményének folyamatos ellen
ő rzéséhez. 3. Szentkláray János dr.: A nő i genitalis 
carcinomák hormonalis kezelése Ehyreoideával. 4. Bő
sze Lajos dr.: Adatok a Meigs-syndroma- és grandu- 
losasejtes tumorhoz társult leukaemoid reakcióhoz.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K
(480)

C s o n g r á d  m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a  R e n d e lő in t é z e t e ,  S z en t e s , 
p á ly á z a t o t  h i r d e t  a  c s o n g r á d i  R e n d e lő in t é z e t n é l  m e gü r e s e d e t t 
E . 126. k u l c s s z á m ú  r e n d e lő in t é z e t i  g y e r m e k g y ó g y á s z  f ő o r v o s i 
á l lá s r a .  M e l l é k á l l á s t  ( t a n á c s a d á s ,  k ie m e l t  s z ü lő o t th o n i  c s e c s e * 
m ő g y ó g y á s z  k o n z i l i á r iu s )  a  C s o n g r á d  V á r o s i  T a n á c s  VB  e g é s z 
s é g ü g y i  c s o p o r t  f ő o r v o s a  b iz t o s í t .  P á l y á z a t o k a t  r é sz le t e s  é l e t 
r a j z z a l  „ C s o n g r á d  m e g y e i  T a n á c s  R e n d e lő in t é z e t e  i g az g a t ó 
f ő o r v o s a ,  S z e n t e s ”  c ím r e  k é r j ü k  k ü ld e n i .  M a g á n r e n d elő  h e l y i 
s é g  b i z t o s í t v a  v a n ,  e s e t l e g  l a k á s  is .

B u g y i  I s t v á n  d r . i g a z g a t ó - f ő o r v o s  h .

F e j é r  m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a ,  S z é k e s f e h é r v á r  (481)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  F e j é r  m e g y e i  t a n á c s  k ó r h á z á n á l , S z é 

k e s f e h é r v á r ,  m e g ü r e s e d e t t  E . 193. k u l c s s z .  i n t é z e t i g y ó g y s z e r 
t á r v e z e t ő  I .  á l l á s  b e t ö l t é s é r e .  A z  á l l á s  j a v a d a lm a zá s a  a  k u l c s 
s z á m  s z e r in t i  i l l e t m é n y ,  a  t ö r v é n y e s  p ó t l é k o k k a l .  Pá l y á z a t i 
k é r v é n y e k e t  a  m e g j e l e n é s t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ül  a  k ó r h á z  
i g a z g a t ó j á h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

S z ó r ó  Z o ltá n  dr . k ó r h á z ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(482)
A  D e b r e c e n i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  M a r x i z m u s —L e n in iz -  

m u s  t a n s z é k é n  ü r e s e n  á l ló  654. k u l c s s z á m ú  e g y e t e m i  d o c e n s i 
á l lá s r a  p á l y á z a t o t  h i r d e t e k .  A  k i n e v e z e n d ő  d o c e n s  kö t e l e s s é g e 
l e s z  t u d o m á n y s z a k á t  m in d e n  f é l é v b e n  a z  e g y e t e m  m in de n k o r i  
t a n u lm á n y i  p r o g r a m j á n a k  m e g f e l e l ő e n ,  a  s z a b á ly z a t o kb a n  e l ő 
í r t  ó r a s z á m b a n  é s  t e r j e d e le m b e n  e lő a d n i ,  a  s z ü k s é g es  v i z s g á 
k a t  m e g t a r t a n i ,  a  t a n s z é k e t  ig a z g a t n i ,  v a la m i n t  a  ta n s z é k  o k 
t a t ó in a k  m u n k á j á t  e l l e n ő r i z n i .  A  p á ly á z a t i  k é r e l m e t -  m e l y 
h e z  m e l l é k e le n d ő k  a  s z á m l is t ia  1—12. a la t t i  o k m á n y ok  — a  D e b 
r e c e n i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  R e k t o r i  H iv a t a lá h o z  ke l l  b e 
n y ú j t a n i ,  a  h i r d e t m é n y n e k  a z  O r v o s i  H e t i la p b a n  t ö r té n ő  m e g 
j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  li5 n a p o n  b e lü l .

K e s z t y ű s  L ó r á n d  d r . e g y e t e m i  ta n á r ,  e .  i .  r e k to r

(433)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  e g r i  j á r á s h o z  t a r t o z ó  B a la t on  s z é k 

h e l y  é s  B ü k k s z e n t m á r t o n  k a p c s o l t  k ö z s é g e k b ő l  á l ló  E. 180. 
k u l c s s z á m ú ,  2 3 0 0 .-  F t  +  1 0 0 .-  F t  p ó t d í j j a l  i l l e t m é ny e z e t t  b a la 
t o n i ,  a  M ik ó f a l v a  s z é k h e l y  é s  B e k ö l c e  k a p c s o l t  k ö z sé g e k b ő l 
á l ló  E . 181. k u l c s s z á m ú ,  2 2 0 0 .-  F t  +  1 0 0 .-  F t  p ó t d íj j a l  i l l e t m é 
n y e z e t t  m ik ó f a l v a i ,  t o v á b b á  a z  E . 182. k u l c s s z á m ú ,  1550.— F t 
4- 1 0 0 — F t  p ó t d í j  j á r a n d ó s á g ! !  a n d o r n a k t á l y a i  k ö r z et i  o r v o s i  
á l lá s o k r a .  A  k é t  e l s ő h ö z  e g y e n k é n t  k é t s z o b á s ,  a z  a nd o r n a k t á -  
l y a ih o z  e g y s z o b á s  l a k á s t  b iz t o s í t a n a k .  A  k e l l ő e n  f el s z e r e l t  p á 
l y á z a t i  k é r e l m e t  e z e n  h i r d e t m é n y n e k  a z  O r v o s i  H e t i la p b a n  
t ö r t é n t  k ö z z é t é t e l é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  a la t t  k e l l  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 ,  E g e r  c ím r e  b e k ü ld e n i .

J a k a b  E m il d r . j á r á s i  f ő o r v o s

(484)
E s z t e r g o m  V . T . K ó r h á z a  s e b é s z e t i ,  s z e m -  é s  r ö n t g e n-  

o s z t á l y o n  ü r e s e d é s b e n  l e v ő  E . 112. k u l c s s z á m ú  s z a k se g é d o r v o s i 
á l lá s r a  p á ly á z a t o t  h i r d e t e k .  S z a k k é p e s í t é s s e l  n e m  re n d e lk e z ő 
E . 113. k u l c s s z á m b a  n y e r  k in e v e z é s t .  S z o lg á la t i  s z ob a  r e n d e l 
k e z é s r e  á l l .  B á r d y  K á r o ly  d r . k ó r h á z ig a z g a t ó - f ő o r v os

E L Ő A D Á S O K ,  U L E S E K
D á tu m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r a v

1959. 
dec. 10. 
csütörtök.

• - r-

P é t e r f y  S . u .  K ó r h á z , 
k u l tú r te r e m .

É V I I . P é t e r f y  S . u .  12 .

d é le lő t t 
1 2  ó ra

A Péterfy S. u. Kór
ház-Rendelő intézet 
Tudományos 
Bizottsága

1 . Komor Károly dr., Szécsényi N agy László dr. és Vágfalvy Ilona 
dr.:  H y p o p h y s a e r  é s  th v r e o g e n  h y p o t h y r e o s is  e lk ü lö n í t é se  is o t o p 
j ó d  v iz s g á la t o k k a l .  ( 1 5 ’) 2 .  Dévai Jú lia  dr.: R ö v id  b e s z á m o ló  a z 
iz o tó p o k  é s  r a d io ló g ia  te r é n  n y e r t  t a n a s z t a la t o k r ó l s z o v j e t u n ió b e l i 
é s  n y u g a t i  t a n u lm á n y ú t  k a p c s á n .  ( 3 0 ’)

1959. 
dec. 10. 
csütörtök.

Debrecen.
I . s z .  B e lk l in ik a , 
t a n te r e m

.

d é lu t á n  
ya6  ó ra

•

Debreceni
Orvostudományi
Egyetem

Bemutatás. M olnár Lajos: E n c e p h a lo k e le  o r b i ta e  e s e t e .  ( 1 0 ’) Elő 
adások. 1 . Váczi Lajos, Hadházy György és Fodor M ihály: S t a p h y o - 
c o c c u s  p y o g e n e s  a u r e u s  t ö r z s e k  f e lü le t i  t u la j d o n s á ga i  é s  a n t i 
b io t ik u m  r e s is te n c iá  j a  k ö z ö t t i  ö s s z e fü g g é s e k .  ( 1 5 ’) 2 .  Báló György, 
Ruzicska Gyula, K iss Ernő , Győ rik Gábor: P la z m a  t r a n s fu z ió k k a l 
s z e r z e t t  t a p a s z t a la t a in k  k é s ő i  t e r h e s s é g i  t o x ic o s iso s  b e t e g e k e n . 
(S z é r u m p r o te in e k  v i z s g á la t a  p a p ír e le k t r o p h o r e t ik u s  e l já r á s s a l . 
( 1 5 ’) 3 .  Scfirádi Anta l, Osváth Sándor és Benn Jú lia : S u l fo n e  D - 
I N H  k é s z í t m é n n y e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a la t a in k  a  t b c  k ez e lé s é b e n . 
( 1 5 ’) 4 .  Panp Gábor és Kaszás Tibor: A  P o l y m v x in  B  je le n t ő s é g e 
a  c s e c s e m ő k o r i  o t i t i s e k  g y ó g y k e z e lé s é b e n .  ( 1 5 ’)

1959. 
dec. 10. 
csütörtök.

I . s z .  S e b é s z e t i 
K l in ik a .
V I I I .  Ü l lő i  ú t  7 8 .

d é lu t á n  
6  ó ra

Sebész Szakcsoport
Gyermeksebész
Sectiója

Bemutatások: 1 . Szombati Sándor dr.: C s íp ő íz ü le t i  l u x a t io  fe k v ő 
o s t e o m y e l i t i s  a c u t a  e s e t é b e n .  2 .  H ittner Imre dr., Lukács V . Ferenc 
dr., Csontay Ágoston dr.: A  c a n a l is  p y lo r i  p o ly p u s a  o k o z t a  p y lo r u s 
p a s s a g e  z a v a r .  3 .  Tóth József dr.: P y u r iá t  f e n n t a r t ó  k o m b in á l t  
v e s e ,  u r e th e r ,  h ó ly a g n y a k  fe j lő d é s i  z a v a r .  4 .  H ittner Imre dr., 
M agasi Péter dr.: C o n g e n i t a l is  v é g b é l ,  v e s e ,  u r e th e r ,  h ó ly a g h iá n y 
e s e t e .  Elő adások: 1 .  Tróján E m il dr.: G y o m o r  é s  b é l t r a c t u s  fe j lő 
d é s i  r e n d e l le n é e s s é g e in e k  sü r g ő s  m ű t é t é i  a z  ú j s z ü löt t k o r b a n .  2 .  
Horváth György dr.: G y e r m e k n é l  a lk a lm a z h a t ó  p o r to r e n a l is  s h u n t . 
3 . Vincze János dr.: A z  a s c a r is  i le u s o k r ó l ,  b é l r e s e c t ió v a l  g y ó g y í t o t t 
e s e t ü n k  k a p c s á n .

1959. 
dec. 10. 
csütörtök.

O rsz . O r v o s t ö r t é n e t i 
K ö n y v t á r .
I I .  T ö r ö k  u .  1 2 .

d é lu t á n  
8  ó ra

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és az Orvos- 
Gyógyszerésztörténeti 
Szakcsoport

Regöly-Mérei Gyula dr.: A z  ő s k o r i  s z i f i l i s z  k é r d é se  a  p a le o p a t o ló g ia i 
v iz s g á la t o k  tü k r é b e n .
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ORVOSI HETILAP 1959. 49.

E L Ő A D Á S O K , Ü LÉSEK
D á tu m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y  ,

1959. 
dec. 1 1 . ' 
péntek.

M Á V  K ó r h á z  és  
K ö z p o n t i  R e n d e lő - 
i n t é z e t ,  k ö n y v t á r 
te r e m . V I .
R u d a s  L . u .  1 1 1 .

d é lu t á n  
y21 ó ra

A  M Á V  Kórház és 
Rendelő intézet

Gesztessy Ákos dr.: O s t e o s y n t h e s is  k o r s z e r ű  b a le s e t i  s e b é s z e t b e n 
k o n z e r v  c s o n t lé c c e l .  M erck Pál dr.: A  fo g o r v o s i  p r o t e t ik a  fe j lő 
d é s e  4 0  é v e s  o r v o s i  s z e m lé le t  tü k r é b e n .

1959. 
dec. 11. 
péntek.

I . s z . S e b é s z e t i 
K l in ik a ,  t a n t e r e m .  
V I I I .  Ü l lő i  ú t  7 8 .

d é lu t á n  
3  ó ra

M agyar B iológiai 
Társaság 
Gerontológiai 
Szakosztálya

1 . M olnár Tibor és M assányi Lajos: T a p a s z t a la t o k  a z  ö r e g k o r i 
té r d p a n a s z o k  k e z e lé s é b e n .  2 .  M assányi Lajos, Bender György és 
M olnár Tibor: A z  ö r e g k o r i  g e r in c  p a th o m e c h a n iz m u s a  é s  k l i n i - 
k u m a . 3 .  Biró Tibor és Berend Endre: A z  ö r e g k o r i  j á r á s  p r o b lé m á i .

1959. 
dec. 11. 
péntek.

I . s z .  N ő i  K l in ik a , 
t a n te r e m .
V I I I .  R a r o ss  u .  2 7 .

d é lu t á n  
8  ó ra

Nő gyógyász Szak
csoport

1. Gavallér István dr.: A  k l im a k té r iu m b a n  f e l lé p ő  v é r z é s z a v a r o k 
a n a ly s is e .  ( E lő a d á s . )  2 .  Horváth Boldizsár dr.: A  k i f e s z í t v e  f e l 
c s a p o t t  lá b a k  ( e x t e n d e d  le g s )  j e le n t ő s é g e ,  a  m e d e n ce v é g ű  s z ü lé s 
l e f o ly á s a .  (E lő a d á s .)

1959. 
dec. 12. 
szombat.

H e in e  — M ed in  U t ó 
k e z e lő  K ó r h á z  és 
R e n d e lő in t é z e t .
I I .  B o ly a i  u .  9 .

d é le lő t t 
11 ó ra

A  Kórház orvosi 
kara

Dr. K iss Ákosné: T a p a s z t a la t o k  a  H e in e  — M e d in -k ó r  u t á n  t a r 
t ó s a n  fe n n á l ló  lé g z ő iz o m g y e n g e s é g  s z ö v ő d m é n y e iv e l .  F o l y ó i r a t 
r e fe r á lá s .

1959. 
dec. 14. 
hétfő .

M a g y a r  T u d o m á n y o s 
A k a d é m ia ,  3 0 0 -a s 
ü lé s te r e m .
V . R o o s e v e l t  t é r  9 . 
I I .  e m .

d é lu t á n  
3  ó r a

T M B  és M T A 
V. Oszt.

M iskovits Gusztáv , , M e l lk a s i  b e t e g s é g e k  ö s s z e h a s o n l í t ó  b io p s iá s 
v iz s g á la ta * ’ c . k a n d id á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n y i l v á n o s v i t á j a .  A z  
é r t e k e z é s  o p p o n e n s e i : Petrányi Gyula, a z  o r v o s t u d .  k a n d id á t u s a 
é s  Földes István, a z  o r v o s t u d .  k a n d id á t u s a .

1959. 
dec. 15. 
kedd.

K o r á n y i  F r ig y e s  és 
S á n d o r  K ö z k ó r h á z , 
t a n á c s te r e m .
V I I .  A ls ó e r d ő s o r  7 .

d é le lő t t 
1 2  ó ra

Korányi Kórház, 
Szövetség u.Kórház, 
Benczúr u. Kórház, 
Tudományos M un
kaközössége

1 . N agy Ilona dr.: I n f lu e n z á s  m e n in g o e n k e p h a l i t i s .  ( B e m u t a t á s . )
2 .  Kalapos Erzsébet dr., Kéry Ferenc dr.: S t r o n g y lo id e s  s te r c o r a l is 
e s e t e .  3 .  Vajda István dr., Ra jna  István dr., N agy Ilona dr., K ará
csony M ária  dr.: T a p a s z t a la t a in k  a z  id e i  in f lu e n z a já r v á n n y a l 
k a p c s o la tb a n .

1959. 
dec. 15. 
kedd.

I s t v á n  K ó r h á z .
I X .N a g y v á r a d  t é r  1.

d é lu t á n  
1 ó ra

István Kórház 
orvosai

Czappán György dr.: A  v e n a  f a c ia l is  a n t e r io r  d e n t a l i s  e r e d e tű 
th r o m b o p h le b i t is é r ő l .  Radnai Béla dr.: B e s z á m o ló  a z  1 9 5 9 . é v i 
i s z t a m b u l i  n e m z e t k ö z i  r h e u m a - k o n g r e s s z u s r ó l .

1959. 
dec. 15. 
kedd.

O r sz . K ö z e g é s z s é g - 
ü g y i  I n t é z e t ,  n a g y 
t a n t e r e m . I X .  
G v á l i  ú t  2 /6 .  Á -é p .

d é lu t á n  
2  ó ra

A z Intézet tudomá
nyos dolgozói

Bakács Tibor dr.: B e s z á m o ló  a  S z o v je tu n ió b a n  t e t t  l á t o g a t á s r ó l .

1959. 
dec. 15. 
kedd.

S c m m e lw e is - te r e m . 
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u . 2 1 .

d é lu t á n  
6  ó ra

Tbc Szakcsoport Varjas József dr., Zábolay Sándor dr.:  A  tb c - s  m e g b e te g e d é s e k 
h o r m o n o k k a l p o t e n t i á l t  g á t ló s z e r e s  k e z e lé s é r ő l .  K u lka  Frigyes dr.: 
A z  e lő r e m e n t  p le u r a l is  e lv á l t o z á s o k  j e le n t ő s é g e  a  tü d ő r e s e c t io 
k ó r le fo ly á s á r a .

1959. 
dec. 1 6. 
szerda.

Szeged.
B ő r k l in ik a , t a n te r e m .

d é lu t á n  
6  ó ra

Szegedi Orvos-Egész
ségügyi Szakszervezet 
T  udományos 
Csoportja

Bemutatás. 1 . Kozáry Ottokár: R e n d e l le n e s  h o s s z ú s á g ú  p r o c e s s u s 
s t y lo id e u s .  ( 5 ’)  2 .  Csink Lóránt és Sövényi Ervin: P a t e l lá b a n  e lő 
fo r d u ló  j ó in d u la t ú  ó r iá s s e j te s  d a g a n a t .  ( 5 ’) Elő adás. 1 . Bachrach 
Dénes: K ís é r le t e s  k ö z t ia g y la e s ió k  h a t á s a  a  h y p o p h y s is in ű kö d é s r e 
p a t k á n y b a n .  ( 2 0 ’ ) 2 .  C sillik Betralan: A  s u b n e u r a l is  a p p a r a t u s 
v is z o n y a  a  p o s t s y n a p t i k u s  m e m b r á n h o z . ( 1 5 ’) 3 .  Schneider Imre 
és C sillik  Bertalan: A d a t o k  a  tó n u s o s  é s  t e t a n ic u s  iz m o k  b e id e g 
z é s é n e k  k é r d é s é h e z . ( 1 0 ’)

1959. 
dec. 16. 
szerda.

I .  s z .  G y e r m e k - 
k l in ik a ,  t a n t e r e m .  
V I I I .B ó k a y  J .u .5 3 .

d é lu t á n  
7  ó ra

M agyar
Gyermekorvosok
Társasága

Kongresszusi elő adások. 1 . Cserháti Endre dr., Túrái László dr.: 
G y a k o r ib b  m é r g e z é s i  e s e t e k r ő l .  2 .  Erdő s Zoltán dr., Kassai Stefánia, 
dr.:  A  p a p ír e le k t r o p h o r e s is  g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  a lk a lm a zá s á r ó l .
3 .  Voltay Béla dr., I littner Imre dr.: G y e r m e k k o r i  i l e i t i s  t e r m in a l is .
4 .  Kamarás János dr., Pataki Lenke dr., S im on György dr.:  F e s t é k 
d i l u t ió s  g ö r b é k  a  c o n g e n i t a l is  v i t i u m o k  d ia g n o s z t iká já b a n .  5 . 
Prém Géza dr., S im on Hedvig dr., Barta Lajos dr.: D ia b e t e s  in s i 
p id u s  o c c u l t u s  e s e t e k .  A z  e lő a d á s o k  id ő t a r t a m a  1 5  pe r c .

1959. 
dec. 17. 
csütörtök.

W e i 1-t e re m .
V . N á d o r  u .  3 2 .

d é lu t á n  
6  ó ra

Pavlov Ideg-Elme 
Szakcsoport

Elő adások: 1 .  Tariska István dr.: B e s z á m o ló  a  d r e z d a i id e g -e lm e - 
g y ó g y á s z  k o n g r e s s z u s r ó l .  2 .  Orthmayr A la jos dr.: N e u r o le p t ik u s 
k e z e lé s e k  e x t r a p y r a m id a l is  t ü n e t e in e k  m e g e lő z é s é r ő l.  3 .  Gálfi Béla 
dr., Marosvári M argit dr.: A  H ir e p in  a lk a lm a z á s a  f o g la l k o z t a t o t t 
e lm e b e t e g e k e n .  4 .  Goldschmidt Dénes dr.: T a p a s z t a la t o k  é s  k ö v e t 
k e z t e t é s e k  H ir e p in  a lk a lm a z á s a  s o r á n . ( F é n y k é p v e t í té s ,  m a g n e 
to f o n - b e m u t a t á s .)

C a rb u n c u lu s ,
fu r u n c u lu s ,
p a n a r i t iu m
k e s e lé s é r e
Ú j  k é s z í t m é n y .

SEPTOCHOL,.
S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő

F e le lő s  k ia d ó :  a M ed ic in a  E g é s z sé g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  Ig a zg a tó ja . — M e g je le n t  11 800 p é ld á n y b a n .
K ia d ó h iv a ta l:  M ed ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó , B u da p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. — T e le lő n  122—65i>.

M . N . B . e g y sz á m la s z á m : 69.915,272—46.

59.4036 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  (F . v .  S o p r o n i Bé la )

T e r je sz 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 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 rm e ly 
p o s ta h iv a ta ln á l.  E lő f iz e té s i d íj  V. é v r e  30.— F t. Cse k k sz á m la sz á m : e g y é n i  61273, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á tu ta lá s  a M N B  47. s z

fo ly ó sz á m lá já r a ) .
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I

A  D e b r e c e n i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  I. s z .  B e l k l i n i ká j á n a k  ( i g a z g a t ó  : F ő m e t  B é l a  d r .  e g y e t e m i  t a n á r )  kö z l e m é n y e

A z  a l l e r g i a  s z e r e p é r ő l  o r v o s i  s z e m l é l e t ü n k  f e j l ő d é sé b e n *
(N éhány aktuális példával a máj és pankreas klinikum ából)

I r t a :  F O R N E T  B É L A  dr .

Az Orvosi Hetilap 100. évfolyama számára, a szerkesztő ség felkérésére felajánlott tanulmány

I.

Több mint 50 éve annak, hogy Richet (1902), 
Arthus (1903) és Pirquet (1903) kísérletei és köz
leményei az allergia tanának alapjait lerakták. 
Pirquet névadó javaslata (1906), hogy a megválto
zott reactiokészség fogalmát allergia megnevezés
sel fejezzük ki, azért is külön említendő , mert eb
ben az első , eredeti fogalmazásában is nyilvánvaló, 
hogy az allergia nem tüneteket, nem kóros jelen
ségeket foglal egybe, hanem csupán az erre való 
készségét-képességét jelöli meg, annak a szerve
zetnek, amelyet az allergen (antigen) elő zetes be
hatolása bizonyos ellenanyagok képzésére serken
tett. Pirquet fogalmazása az „allergiáról” három 
alapvető  követelm ényt foglalt magában: 1. hogy a 
megváltozott reactiokészség egyénileg szerzett le
gyen; 2. hogy specifikus legyen, és 3. hogy allerge- 
nek behatására jöjjön létre. A „megváltozott reac
tiokészség” kifejezés egyaránt fedi a csökkent, 
mint a — gyakorlatilag jóval fontosabbnak tű nő  — 
fokozott reactiokészség fogalmát, ami ezek szerint 
ugyanúgy vezethet ártalmatlan .anyagoknak (aller- 
geneknek) behatolása folytán keletkezett súlyos 
túlérzékenységi reactio formájában jelentkező  aller
giás betegségekhez, m int jelenthet az egészséget 
veszélyeztető  kórokozók behatolásának dacára 
m egvédett egészséget. Amibő l következik, hogy 
már ezen alapvető  közleményekben is megtaláljuk 
sok szenvedélyesen vitatott kérdésnek az alapjait: 
az allergiás készség, az allergiás betegség és a vé
dekezésnek — a védettségnek — kérdéseit; de ezen 
felü l világos utalást találunk arra is, hogy az aller-

* Az 1959. évi Belgyógyász Nagygyű lésen tartott 
referátum alapján.

gia tana „alkalmas lesz arra, hogy betegségi tüne
teket jobban megértsünk, és hogy a pathologiás 
események mechanizmusát jobban értékeljük”. 
Rössle (22) szerint ezek a szavak megvilágították 
számos betegségnek aetiologiáját,' pathomechaniz- 
musának benső  rokonságát és elő ször tették lehe
tő vé annak megértését, hogy a legkülönböző bb 
„ártalmak” — ha specifikus túlérzékenységet hoz
tak létre — azonos kórjelenségeket váltanak ki.

Ebbő l következik, hogy vannak betegségek, 
amelyeket alapvető en maga az allergiás reactio
készség hoz létre annak folyamányaként, hogy az 
allergen újból bejut a szervezetbe. Ezekre a beteg
ségekre jellemző , hogy az allergennek specifikus 
pharmacologiai, vegyi, biológiai tulajdonságai irre
levánsak, azaz a szenvezetre káros, vagy mérgező 
tulajdonságuk nincsen, ill. a kórkép ezektő l teljesen 
független. Úgy vélem, hogy ez az egyetlen krité
rium arra, hogy a sui generis allergiás betegsége
ket tisztán elkülöníthessük.

Ez az elkülönítés annál fontosabb, mert idő k 
folyamán igen nagy számú olyan betegséget, kör
folyamatot ismertünk meg, amelyben jelentő s sze
repet játszik ugyan a szervezetnek megváltozott — 
allergiás reactiokészsége, de amelynek klinikai pa- 
thologiai jellegét, a kórkép önállóságát az allergen- 
ként is szereplő  toxikus-infectiosus agens szabja 
meg. Ez az elkülönítés legnyilvánvalóbban indokolt 
bizonyos fertő ző  betegségek esetén, amelyeknek 
kórokozóit ismerjük. Tudjuk, hogy ezen kóroko
zóknak speciális tulajdonságai határozzák meg a 
betegség jellegét és ezekrő l nevezzük is el a beteg
séget; azt is jól tudjuk viszont, hogy a megváltozott  
reactiokészségnek arányában a körfolyamatnak 
számos tulajdonsága módosul: acut, chronikus,
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progressiv, cyklikus lefolyástól egészei a gyógyu* 
lésig, immunitásig.

Tudom, hogy kockázatos dolog így, egy mon
dat keretén belül egymás mellett em líteni az aller
giát és az immunitást, de ezt most egészen tágan 
fogalmazott allergia, azaz megváltozott reactio- 
készség értelmében tettem, amely értelemben, úgy 
vélem, nem  praejudicál és elfogadható.

Erre a betegségcsoportra — amelyben az aller- 
genként is szereplő  toxikus-infectiosus agens szabja 
meg a kórkép jellegzetességét — jellemző  az, hogy 
a kórokozó pusztulásával (immunitás elérésével, 
vagy pl. antibiotikumok révén) a betegségi tünetek 
megszű nnek. Ilyen betegségnek tekinthetjük pl. a 
tuberculosist és az exanthemás fertő ző  betegsége
ket is.

Ezen két véglet között: a helyesen allergiás 
betegségnek nevezhető  kó rképek és a bacterialis 
fertő ző  betegségeket kísérő  allergiás m egnyilvánu
lások között van azonban számos olyan kórkép, 
amelyben a kiváltó kórokozót vagy nem ismerjük, 
vagy pedig, ha ismeretes is valam ely — vagy eset
leg több — kórokozó,amelynek pathogenetikai sze
repe alig vitatható, a sym ptom ato log iá t a szervezet 
allergiás reactiója uralja. Ide sorolnám azokat a be
tegségeket, amelyeket mint ún. második betegsé
geket ismerünk.

Ügy vélem, hogy korántsem felesleges újabb 
kísérletet tennünk arra, hogy fentiek figyelembe 
vételével m inél világosabban elhatároljuk ezt a 
három csoportot, amelynek laza értelmezése évtize
dek óta olyan sok zavart okozott és aminek fo ly
tán nem egyszer discreditáltak legalább átmeneti
leg olyan, idő vel mégis megbecsült törekvéseket, 
amelvek Dedig hozzájárultak ahhoz, hogy az aller
gia feilő dő  tana egész orvosi szemléletünkre az ő t 
megillető  mélyreható, formáló hatását kifejthesse. 
Hiszen már 1935-ben A scho ff hevesen síkraszállt 
az ellen, hogy egyes allergiásnak tekinthető  jelen
ségek, vagy akár kórszövettani leletek alánján is 
betegségekre ráhúzzák az allergiás betegségek bé
lyegét! De nyilvánvaló, hogy a fenti osztályozás 
keresztülvitelében csak akkor nem fogunk eltéve- 
lyedni, ha m egítélésünket mindenkor az összes k li
nikai tünetnek, laboratóriumi, szövettani, mikro
biológiai adatnak gondos egybevetésére alapozzuk.

Ha ilyenformán kísérletet tehetünk is az aller
gia körébe tartozó jelenségeknek klinikai osztályo
zására, ezzel még m indig csupán odáig juthatunk 
el, hogy egyes iól elhatárolt kórformákat a ma
guk helyére helyezzünk. De, hogy ez még mennyi 
problémát hagy nyitva, arra szemléltető  példa 
lehet a következő : m íg a serum-injectio után fel- 
lénő  shocknak vagy serumbetegségnek allergiás 
jellege minden esetben vitán felü l áll, addig pl. az 
asthma bronchiale adott egyéni esetében sokszor 
komoly kételyek merülhetnek fel annak dacára, 
hogy az asthma bronchiale egyik jellegzetes képvi
selő je az allergiás betegségek csoportjának. Éppen 
az a már em lített megismerés, hogy ugyanazon ár
talom sokféle alakban okozhat betegséget, viszont 
azonos syndromának igen különböző  lehet a patho-

ORVOSI HETILAP 1959. 50.

genesise, egyben azt is jelenti, hogy a jellegzetes 
asthma bronchiale-syndroma láttán is lehetnek, ső t,, 
olykor elkerülhetetlenül vannak is kétségeink az 
iránt, vajon tényleg allergiás szervezetben, antigen- 
antitest reactiója folytán keletkezett jelenségrő l 
van-e szó.

Mégis úgy vélem, hogy az egyes esetekben fel
merülő  kétségek egy-egy asthmás beteg allergiás 
állapota, ill. asthmájának jellege iránt aligha befo
lyásolhatják azt az állásfoglalásunkat, hogy az 
asthma bronchialet allergiás betegségnek tartjuk. 
Ezt a vélem ényünket m ég akkor is fenntarthatjuk, 
ha asthmás rohamok kiváltásában olykor fizikai
kémiai, idegrendszeri stb. béhatásoknak kétségtelen 
szerepük van és annak dacára is, hogy az allergiás 
kritériumoknak bizony eléggé gyakran nem tudunk 
kellő  biztonsággal eleget tenni. E légséges fenntar
tás lesz az, ha elismerjük, hogy vannak olyan 
asthmás rohamok, amelyeket nem tudunk antigen- 
antitest reactióra visszavezetni. Bizonyára még 
ennél is gyakrabban fogunk nehézségbe ütközni 
akkor, amikor ni. a migraines rohamokat kiváltó 
allergeneket kíséreljük megállapítani. Ez a két 
példa azt szemlélteti, hogy általánosságban aller
giásnak tartott kórképeket, syndromákat létre hoz
hat más mechanizmus is, mint az allergiás, az igazi 
antigen-antitest reactio.

Äz allergiás betegségek diagnózisában tehát 
csak k ivételesen elégséges a kórkénnek helyes fel
ismerése, mint pl. a serumbetegség esetén és sok
szor nem is annyira a betegség tünettana, m int in
kább annak felism erése teszi lehető vé a helyes 

diaanózist, hoav a beteqséaet va lam ely önmagában 
ártalmatlan, tehá t nem  m éraező  anyagnak, m in t 
antiaennek a szervezetbe jutása hozta létre. Így  
pl. az olv sokféle aetiopathogenesis alapján fellépő 
tünet, mint amilyen a bélhurut, vagy a gyomor
hurut egészen nyilvánvalóan lebet nutritiv aller- 
gen-okozta allergiás betegség. A gyógyszerallergiák 
tarka kéne. az ipari, foglalkozási, valam int a  kör
nyezeti allergenek okozta, szinte bármely szerv- 
rendszerben m egnyilvánulni kénes betegségek 
allergiás jellegét csupán az allergen felism erése te
szi megállapíthatóvá.

Végül az autoimmun betegségek csoportjában 
azt látjuk, hogy csak a legdifferentiáltabb immun- 
serologiai vizsgálatok, valam int állatkísérleti ana
lógiák elő állítása adott alapot arra, hogy pl. a 
haematologiában anaemiákat, fehérvérseit- és 
thrombocytaképzési zavarokat allergiás jellegű ek- 
nek minő sítsünk.

Azt mondhatjuk tehát, hogy a valódi allergiás 
betegségek felism erésében egyszer a k lasszikus kór
kép, m áskor a szereplő  antigének felism erése, is
m ét m áskor v iszon t az antigen-antitest reactio leg
finom abb im m unológia i köve tkezm énye inek  k im u 
tatása lesz a döntő  tényező . Bármelyik eljárást  
alkalmaztuk is, a kórkép allergiás jellegét tisztán 
láthatjuk, feltéve, hogy az allergiás mechanizmust 
kiváltó antigen önmagában (és a szereplő  mennyi
ségben) nem betegséget okozó anyag. A széna
náthát okozó pollen, a hasmenést okozó tej, az ek-
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zem át vagy dermatitist okozó penicillin, az agra- 
nulocytosist okozó pyramidon, másként, m int a 
szervezetnek megváltozott reactiokészsége, vagyis 
allergiás volta révén nem lenne képes betegséget 
okozni. Ha azonban olyan kórképekrő l van szó, 
amelyekben kórokozó mikrobák, bacteriumok, víru
sok, férgek stb. szerepet játszanak, aligha szólha
tunk egyszerű en allergiás betegségrő l még abban 
az esetben sem, ha a betegségi tünetek kifejlő désé
ben, az egész betegség tünettanában és lefolyásá
ban is az allergiás mechanizmus szerepe nyilván
való és azt is joggal feltételezhetjük, hogy az aller
giás állapotot fenti kórokozók m int allergenek hoz
ták létre.

Ha valaki megírná az allergia történetét, fel
tárva az orvostudomány különböző  területeivel ki
alakult kapcsolatait, úgy igen enyhe túlzással 
mondhatjuk, hogy ez egyben gondolkodásunknak, 
orvosi szem léletünk alakulásának történetét is je
lentené az elmúlt fél évszázadban. Ügy vélem  azon
ban, hogy midő n az elő ző kben arra próbáltam rá
világítani, hogy mennyire nehéz, kényes és vitatott 
kérdés annak eldöntése, hol van a határ allergiás 
betegségek és allergiás pathomechanizmussal bíró 
vagy allergiásán színezett kórképek közt; különö
sen pedig, ha meggondoljuk, hogy úgyszólván min
den szakmának nagy számban vannak olyan kór
képei, syndromái, amelyeknek aetiopathogenesise 
homályos ugyan, de amelyeknek allergiás jelensé
gek állandó tartozékai, úgy azt hiszem eléggé nyil
vánvaló, mennyire átfogó és mindent átszövő  kér
déssé vált az allergia.

Az allergia fejlő dését szellemesen jellem ezte 
E. Allan Brown (4) (az amerikai allergológusok kol
légiumának elnöki minő ségében), idézve azt a fran
cia mondást: „plus ga change, plus ?a reste la mérne 
chose” ; értve ez alatt, hogy az allergiáról alkotott  
fogalmaink kevéssé változtak az elm últ évtizedek 
folyamán, amihez még hozzáfű zte, hogy valam ivel 
többet tudunk és valam ivel többet nem értünk.

Közel 20 éve annak, hogy Paul Benő vel írott 
Allergia elő szavában kifejezést adtam kétségeink
nek: „nem túlzás-e, ha most már szinte mindenben 
és m indenütt allergiás jelenségeket vélünk fe l
ismerni”. Azzal tisztában kell lennünk, hogy min
den átütő  erejű , átfogó jellegű  újabb irányzat óv- 
hatatlanul túlzásokra vezet; talán kellő  korlátokat 
szabtunk ezen túlzásoknak, ha az elmondottak 
figyelem bevételével továbbra is elhatároljuk az 
„allergiás betegségek” elnevezéssel jelölt kórképe
ket, viszont keressük-kutatjuk és kellő en nagyra 
értékeljük bármely betegségben felismerhető  aller
giás mechanizmus jelentő ségét.

A vese, az érrendszer és a vérképző szervek pa- 
thologiájának területén éppen ez a törekvés látvá
nyos eredményekhez is vezetett. Más területeken az 
új felismeréseknek az érdekessége nem ennyire 
szembetű nő  és a megítélés is ingadozóbb. Ilyen ál
talában az emésztő szervi betegségek allergiás vo
natkozásának kérdése is, amely területrő l csupán 
a máj, epeutak és a pankreas betegségei kapcsán 
most is vitatott néhány problémát szeretnénk meg
világítani.

II.

Az emésztő szervi betegségeknek számos aller
giás vonatkozása vált az elmúlt évtizedek során 
általánosan ismertté. Már 1910— 14 közt sikerült 
Ch. Richet és Saint Gironsnak (18) „az alimentaris 
anaphylaxiát”, azaz a nutritiv allergiát felism ernie 
és igazolnia. A gastrointestinalis allergia igen gya
kori, de korántsem kizárólagos megnyilvánulása a 
nutritiv allergiának. A gyomorbélhuzam részérő l 
sokféle alakban és lefolyásban ismerünk allergiás 
jelenségeket. Bizonyos, hogy ezeknek helyes felis
merése és ebbő l folyó helyes gyógyítása is az el
múlt évtizedek allergiakutatásának olyan jelentő s 
eredménye, amit ma már természetesnek tekintünk. 
Biztosan van allergiás gastritis, enteritis és colitis;  
Fodor és Kunos (9) m egfigyelései óta tudjuk, hogy 
az epehólyag és epeutak megbetegedései elég gyak
ran bírnak olyan tulajdonságokkal, amelyek alap
ján bizonyos vonatkozásban a nutritiv allergia kö
rébe sorolhatók. Igen jellegzetes lehet a klinikai 
kép, ha esetleg azt látjuk, hogy kakaó, csokoládé, 
hagyma stb. elfogyasztása után epekólika lép fel 
köves vagy kő  nélküli cholecystopathiákban szen
vedő kön. Ilyenkor nyilván hiányzik az a cholagog 
inger, amelynek rovására szoktuk írni a zsíros éte
lek fogyasztása után jellegzetesen fellépő  epe- 
kólikákat.

Kevésbé világos májbetegségek viszonya az 
allergiás mechanizmushoz. A legkülönböző bb aller
giás kórképekben észleltek olyan jelenségeket, 
amelyek a májnak az allergiás eruptiókat kísérő  — 
azokkal fellépő  és el is múló — laesiójára, ill. func- 
tiózavarára utalnak. Asthmás roham, migraines 
rosszullét, urticariás eruptiók, Quincke-oedema fel
lépte stb. együtt jár májfunctiózavart tükröző  vál
tozásokkal. Ilyenek a vér complementtiterének és 
cholesterinester szintjének zuhanása; a felszívódási  
idő  rövidülése; a vizelet urobilinogen tartalmának 
növekedése, hogy csak azokat említsem, amelyek
nek értékérő l több évtizedés tapasztalatom van 
(10, 11). Ezek a próbák az allergiás rohamokkal 
jelentkeznek és el is tű nnek, jelezve az esemény 
reparabilis voltát, de k ivételesen észleltek pl. se- 
rumbetegség (12) és más hevesebb allergiás jelen
ségek során (13) súlyos májbetegséget is.

Alimentaris allergia esetében a májártalom 
lényegesen más körülmények között jöhet létre. 
Ilyenkor ugyanis bárhol nyilvánuljanak is meg a 
tünetek, azaz akár bő r, légző szervi vagy emésztő 
szervi jelenségekben mutatkozzék is az alimentaris 
allergia, az allergen a portalis pályán közvetlenül 
éri a máj capillaris rendszerét, ami kitű nő  alkalom 
arra, hogy a májban menjen végbe az A-A talál
kozás és ott ún. szervi shockot okozzon (20, 21). 
Míg tehát pl. inhalatiós asthma, vagy contact ecce- 
ma során észlelt májfunctiozavar az allergiás shock 
II. fázisában felszabadult szövetanyagok általános 
hatásának részjelensége, addig nutritiv allergiában 
a májnak specifikus allergiás, az A-A reactióra be
következő  laesiójával számolhatunk. Az elmondot
tak értelmében nagyon is érthető  és indokolt volt, 
hogy ameddig icterus catarrhalisnak, vagy icterus
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simplexnek neveztük a betegséget, azt tételezzük 
fel, hogy a bevezető  „gyomorrontás” és az esetleg 
kísérő  csalánkiütés klinikai képében allergiás fo
lyamatok zajlanak le (28). A vírushepatitis helyes 
felism erése óta az allergiás felfogás az acut hepa
titisek megítélésében teljesen háttérbe szorult és 
allergiás hepatitisrő l csak egészen kivételes esetek
ben beszélhetünk (serumbetegség folyamán, vagy 
allergiás shockot követő en fellépett sárgaság stb.). 
Amióta azonban a chr. hepatitis olyan jelentő s he
lyet foglal el a chr. hepatopathiák titokzatos cso
portjában; fő ként pedig amióta parenchymás szer
vek chr. gyulladásos betegségeit olykor sikerült 
autoimmun folyamatokra visszavezetni (chr. neph
ritis, chr. myocarditis, chr. myelopathiák), azóta 
már a chr. hepatitis fenntartásáért sem valam ely 
túlélő  vírusféleséget, hanem ugyancsak autoimmun 
folyamatot tehetünk felelő ssé. A májparenchymá- 
nak a vírusbetegség során történt sérülése az álta
lánosan feltételezett módon adhat alkalmat complex 
antigen keletkezésére.

Az allergiás mechanizmus szerepe azonban az 
acut vírushepatitisben is érdekes, és teljesen osz
tom Magyar Imre (16) felfogását, hogy a vírus
hepatitisek bizopyos tünetei allergiás jellegű ek. 
Erre utalnak többek közt a bevezető  tünetekben 
oly gyakran szereplő  urticariás eruptiók és rheu- 
más tünetcsoportok (15). Igaz, hogy annak megíté
lése, hogy egyidejű leg a májban is van-e és milyen 
fokú allergiás reactio, nehezen ítélhető  meg, már- 
csak azért is, mert a máj functiozavara m indenféle 
allergiás eseménynek szabályszerű  velejárója. Az 
acut hepatitis során kimutatott auto-antitesteknek 
pathogenetikai jelentő sége nem tisztázott; Vorlaen- 
der (29) szerint az a körülmény, hogy titerük nem 
párhuzamos a kórlefolyással, kérdésessé teszi jelen
tő ségüket; hasonló tehát a helyzet, m int amilyen 
Sarre (23) szerint a nephritis-kérdésben. Mások 
(24, 27, 6, 1) viszont úgy vélik, hogy függetlenül 
az acut szakban játszott szerepük jelentő ségétő l, a 
chronikus lefolyásért, a progressióért m égis autó- 
antitestek felelő sek. A posthepatitises cirrihosísok 
kifejlő désében is fontos szerepet játszhatnak. Noha 
ez a felfogás még további bizonyításra szorul, elis
merhetjük, hogy igen tetszető s és áthidalja azt a 
nehézséget, amit a  chronikus hepatopathiák vírus
eredetének feltételezése okozott. Nehéz ugyanis 
magának az acut hepatitist okozó vírusnak szerepet 
tulajdonítanunk hosszú évekre terjedő  folyamat 
fenntartásában, hiszen legtöbbször tartós immuni
tás fejlő dik, amely a vírusnak további kórokozó 
szerepét valószínű tlenné teszi. Viszont az acut szak
ban a vírus behatására megváltozott szövetek auto- 
antigenként szerepelhetnek és megindítói, de egy
ben fenntartói is lehetnek ily módon a chronikus 
hepatopathiáknak.

Érdekesek Sümegi—Goreczky—Róth (26) k li
nikai és állatkísérleti megfigyelései, amelyeknek 
alapján arra a következtetésre jutnak, hogy az ún. 
fulminans hepatitisnek különlegesen súlyos lefolyá
sát, a parenchymának fudroyans pusztulását aller
giás reactio okozza. Azt észlelték ugyanis, hogy 
ezen betegek kóréi örményében régebbi májkároso

dás szokott szerepelni, és feltételezik, hogy m ár 
akkor ment végbe az érzékenyítés, az újabb noxa 
pedig már m int újra bejutó antigen váltott ki  
allergiás reactiót.

A hepatitisekben szereplő  allergiás pathome- 
chanizmusra bizonyos fokig talán azokból az észle
letekbő l is következtethetünk, amelyeket cortison- 
therapia során tettek. Ma már általánosan elfoga
dott megállapítás, hogy különösen Prednison (és az 
újabb methylisált és fluor-tartalmú derivatumok)  
hatására az acut hepatitis lefolyása enyhébb és rö- 
videbb is, Olykor pedig még súlyos esetek is szem
mel láthatóan jól befolyásolhatók. Ezek a meg
figyelések ma már olyan nagy beteganyagra vonat
koznak, hogy a hepatitisnek befolyásolatlanul is jó 
gyógyhajlámára hivatkozó aggályok dacára is elfo
gadhatóknak látszanak. A corticosteroidok hatását 
allergiás kórképekben fő ként gyulladástcsökkentő 
képességükkel szokták magyarázni és ezt a hatást 
acut hepatitisben is nagyra értékelhetjük. Status 
asthmaticusban, penicillin-allergiában, Quincke- 
oedemában stb. a legsúlyosabb klinikai jelenségek
nek bámulatosan gyors oldódása meggyő ző en mu
tatja, hogy allergiás jelenségek tető fokán azonnali 
hatásukra számíthatunk, bizonyára első sorban a 
serosus gyulladás szüntetése révén. Ügy vélem , 
hogy az acut hepatitisekben feltételezhető  allergiás 
pathomechanizmussal teljesen összhangban áll az, 
hogy a corticosteroidok jó hatását is azzal m agya
rázzuk, hogy a májban a serosus gyulladást befo
lyásolják. Azaz, jó hatásuk közvetve alátámasztani 
látszik azt a felfogást, hogy acut vírushepatitisék- 
ben is szerepe van az allergiás pathomechanizmus- 
nak. Érdekes megfigyelés, hogy Cortisonnal kezelt 
és látszólag gyorsabban gyógyult hepatitises bete
gek között feltű nő en magas (25%!) arányszámban 
fordultak elő  recidivák (7, 17). Nehéz ezt mással 
magyarázni, mint azzal a feltételezéssel, hogy a 
Cortison az immunitás kifejlő dését, az ellenanya
gok képző dését akadályozta. Nincsen ugyanis sem 
mi támpontunk arra, hogy analógiát tételezzünk 
fel a vörhenybő l penicillin-kezelésre gyorsan gyó
gyultak recidiva-készségével, amelynek magyará
zatát nyilván a kórokozóknak, m int antigéneknek 
korai pusztulásában (az immunitás kifejlő dése 
szempontjából idő elő tti pusztulásában) kell keres
nünk.

A cortison-éra elő tt status asthmaticus, vagy 
súlyosabb urticariás roham szüntetésében jól be
vált eljárás volt lázkeltő  vaccina (Pyrago) vénás- 
adása. Abból a feltevésbő l kiindulva, hogy acut he
patitisek kifejlő désében allergiás mechanizmusnak 
van szerepe, Wauer (30) Pyriferrel kezelt acut és 
chronikus hepatitiseket, ami által nemspecifikus, 
desensibilisálást vélt elérni, jó eredménnyel.

Eléggé kézenfekvő  volt, hogy olyan rejtélyes, 
heves rohamban jelentkező  betegségnek, mint az 
acut pankreatitis és pankreas nekrosis allergiás vo
natkozásait keressék. Katsch és Gülzow (14) hang
súlyozza bizonyos klinikai m egfigyelések nagy je
lentő ségét. így  pl. a pynamidonallergiát, urticariát, 
Quincke-oedemát, serumbetegséget kísérő  jellegze
tes pankreasfáj dalom és feszülés, a körfolyamatok
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szoros összefüggésére utal. Hivatkoznak arra is, 
hogy asthmások rosszabb periódusaiban is szoktak 
hasonló „pankreastünetek” lenni. A  serosus pan- 
kreatitis, amelyet Eppinger kísérleteibő l ismerünk, 
klin ikailag is régebben felvetett és az emberi pa- 
thologiában is méltatott fogalom (3). Enyhébb pan- 
kreatitises tünetek chronikus allergiás állapotokban 
shockfragmentek jelentkezésekor és fő ként gondos 
anamnesis és m egfigyelés alapján értékelhető k. 
Ezért úgy vélem, hogy a sok más ismert, elfogadott 
vagy vitatott aetiologia és pathomeehanizmus mel
lett az allergiás folyamatnak van bizonyos jelentő 
sége a klinikus szemében is.

Különös jelentő sége van annak a régi m eg
állapításnak is, hogy a pankreas gyulladására, vagy 
necrosisára hajlamosság nagymértékben függ a mi
rigy mű ködési állapotától; a mű ködés idején fenn
álló nagy vér- és nedvbő ség disponál a megbetege
désre. Egyezik ez a közvetlen anamnesisben arány
lag gyakran található bő séges, zsíros táplálkozás 
„kiváltó” szerepével. Már régebbi irodalmi adatok 
is bizonyítják, hogy histaminnal a pankreas func- 
tiója erélyesen fokozható. Asthmában elhaltak pan- 
kreasában olyan elváltozásokat talált Farkas (8), 
amelyeket az asthmával járó vegetatív distoniára 
vezet vissza és amely a secretio megzavart volta és 
a secretum besű rű södése folytán keletkeznék. 
Asthmások hörgő iben és pankreas vezetékeiben le
írt dyskriniát (19) állatkísérletekben is sikerült re
produkálni (2). H istamin-asthmában és serum- 
anaphylaxiában tengerimalacokon súlyos hyper- és 
dyscriniára utaló elváltozások voltak kimutathatók 
mind a hörgő kben, mind a nyálm irigyekben és a 
pankreasban is. Szárhos szerző nek sikerült ezen fe 
lül a pankreas szervi shockjával súlyos, vérzéses, 
elhalásos oedemás gyulladást elő idéznie. Tengeri
malacok serum diastase értékei mind anaphylaxiás 
shockban, mind histamin-shockban magasak (25), 
aminek oka lehet közvetlen histaminhatás, de lehet 
általános shockhatás is. Asthmásokon is magas se- 
rumdiastase értékeket találtak (31).

Mindezeken felü l megemlíteném a pankreas- 
nak ún. fibrocysticus megbetegedését, am ely cse
csemő -, kisgyermekkori betegségnek az a különös 
érdekessége, hogy igen gyakran jár légző szervi in- 
fectiókkal, amelyekhez asthmás jelenségek társul
nak. Derbes (5) 68 betege közül 33-nak elő térben 
állt az asthmája. Igaz, hogy ezt az állapotot óvato
san „intrinsic” (nonallergic) bronchial asthma” név 
vel jelöli, amelyben azonban az adrenalin hatásos, 
a bronchographia és bronchoskopia leletei azono
sak és a kísérő  emphysema sem  hiányzik. Nem ta
láltam adacot, am ely a pankreasnak fibrocysticus 
elváltozását Farkas dyskriniás — allergiás — lele
tével párhuzamba állította volna; de a két folya
matnak, az „asthmának” és a pankreas fibrocysti- 
kus betegségének ilyen gyakori együttese figyelm et 
érdemel.

Ezekbő l az adatokból levonható következteté
sek nyilván nem vezethetnek még sokkal tovább, 
mint am it Katsch és Gülzow idézett mű vében már 
megállapított. De talán jobban tudjuk értékelni a 
histaminnak múködéstfokozó hátását és így a

shockban felszabaduló histaminnak és más szövet- 
anyagoknak hasonló hatását is, ha a fokozott, ill. 
megzavart functióval járó szövettani elváltozásokat 
is figyelem be vesszük. Nyilván szoros functionalis 
egységet alkot a gyomor, máj, epehólyag és epeút
rendszer a pankreassal. Egyiküket külön-külön, 
vagy mindhármukat egyidejű leg érő  allergiás ár
talmak végső  kihatása egyelő re át nem tekinthető 
számos tényező tő l függ. De bizonyos constellatió- 
ban mind az acut, mind a chronikus pankreato- 
pathiákban egyaránt helyes allergiás mechanizmus
ra is gondolnunk, csakúgy mint a többi emésztő 
szervi betegségben. Nehezebben vizsgálható és így 
változásait is nehezebben követhető  szervrő l lévén 
szó, ítéleteinkben óvatosaknak kell lennünk. De 
különösen olyan betegeken, akiknek egyéb emész
tő szervi allergiájuk — vagy tápszerallergiájuk — 
van, figyeljünk a sok egym ást fedő  jelenség közt 
gondosan arra is, nem ismerhető -e fel a pankreas
nak megzavart mű ködésére, betegségére utaló 
tünetcsoport.

Ügy vélem, hogy az elmondottakból jogosan 
levonhatjuk azt a konklúziót, hogy ismereteink fej
lő désével majd elhatárolhatunk további olyan kór
képeket, amelyek m egfelelnek az „allergiás beteg
ségek” kritériumainak; világosabban fel fogjuk is
merni az allergiás pathomechanizmust számos más 
olyan betegségben is, amelyek az elő bbi csoportba 
nem sorolhatók be; még így is számolnunk kell 
további olyan syndromákkal vagy betegségekkel, 
amelyeknek tünettanát biztosan allergiás jelensé
gek színezik, tarkítják; és végül mindig lesznek 
olyan újabb megfigyelések, amelyek valamilyen 
allergiás vonatkozásnak gyanúját kelthetik. Ahhoz, 
hogy az ilyen megfigyelésekbő l helyes tanulságot 
vonhassunk le, hogy pathogenesis, pathomechaniz- 
mus és therapiás lehető ség vonatkozásaiban feles
leges tévelygések nélkül érjünk el elő rehaladást, 
szükséges, hogy pű nden orvosi szakmában legyenek 
olyan klinikusok és kutatók, akik az allergia újabb 
vonatkozásait kellő  figyelem m el kísérik, akik saját 
szakmájuk problémáit képesek allergiás szem lélettel 
megközelíteni. Szemben azokkal, akik „.allergolo- 
gusoknak” különböző  irányú szakmai képzését tart
ják helyesnek, úgy vélem, hogy az a helyes, ha a 
legkülönböző bb szakemberek saját szakmájukon 
belül lesznek hivatott mű velő i allergiás kérdések
nek.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A z  O r s z á g o s  B ő r - N e m i k ó r t a n i  I n t é z e t  ( i g a z g a t ó  : F ö ld v á r i  F e r e n c  d r .  e g y e t e m i  t a n á r )  é s  a z  O r v o s t o v á b b ké p z ő  I n t é z e t  ( m e g b . 

i g a z g a t ó  : B á r s o n y  J e n ő  d r . )  IV . b e l o s z t á l y á n a k  ( f őo r v o s  : A s z ó d i  Z o l t á n  d r . )  k ö z l e m é n y e

A s p e c i f f i k u s  s z e r o p o z i t i v i t á s  é s  s z e r u m f e h é r j é k  e l os z l á s á n a k  
v i z s g á l a t a  h e p a t i t i s  e p i d e m i c á b a n

í r t a :  A S Z Ó D I  Z O L T Á N DR.  é s  V A R S Á N Y I  D É N E S  D  R.

A második világháború után, különösen a  szé
les körben alkalmazott szerológiai szű rő vizsgála
tokkal kapcsolatban nagy fontosságra tett szert a 
syphilises szeroreakciók aspecifikus pozitivitásá- 
nak kérdése. A számos tényező  közül, amelyek 
aspecifikus pozitivitást okoznak, nem eléggé tisz
tázott a májártalmak, első sorban a hepatitis epide
mica szerepe és számszerű  jelentő sége.

Már 1912-ben Neugebauer (20) az icterus catarr- 
halis paíhogenezisét tárgyaló munkájában 31,57%-ban 
talált pozitív Wassermann-reakciót és azt írja, 
hogy vannak olyan icterus catarrhalis esetek, me
lyekben a pozitív Wassermann reakción kívül a lues- 
nek semmi jele nem volt. 1926-ban Lindlau (12) a külön
böző  belbetegek között 3,35%-ban talált aspecifikus 
Wassermann-reakciót, ezek közül icterus 7,8%-ban, ma
lária pedig 11,1%-ban szerepelt, Stakes és Beermann 
(28) 2.0—3,1%-ban talált pozitivitást hepatitisnél. Kutzell 
és Puccinelli (10) 63 hepatitis infectiosában szenvedő 
betege közül 15 esetben volt pozitív aspecifikus reakció 
a sárgaság megjelenése után és ezek is a hetedik hét  
után váltak negatívvá. Hanus, Gambescia és Knowlton 
(8) 388 eset közül 1.5%-ban találták pozitívnak a Kahn 
próbát és 2.5%-ban volt bizonytalan a reakció. Moore 
és Mohr (17) nagy anyagon vizsgálták az aspecifikus 
reakciókat különböző  nem lueses betegeken és iníek- 
ciósus hepatitisben 10%-ban találták pozitívnak. Geier 
és Doepfner (5) 850 icterusos, vagy májbetegtő l szár
mazó vérbő l 1.9%-ban találták aspecifikus pozitív vagy 
kétes reakciót és 0.9%-ban a Wassermann reakcióban 
önkötést.

A magyar, orosz, angol, német belgyógyászati kézi
könyvek legtöbbje nem is foglalkozik az aspecifikus 
lueszes reakció kérdésével hepatitis epidemicában és 
más sárgasággal járó betegségekben. Így Siede (27) 
nemrég megjelent monográfiájában említést sem tesz 
az aspecifikus szeropozitivitásról és csak egyes szerző k 
említik, hogy súlyos hepatitisben, májcirrhosisban, 
sárga májsorvadásban, májelégtelenségben szokott elő 
fordulni Moore szerint (15) . . .  »-a sárgaságra, hyper- 
pyrexiára és akut infektiókra vonatkozó adatok ellen
tétesek és ezért gondos utánvizsgálatra szorulnak«.

Az. irodalomban található ellentétes adatok 
utánavizsgálatának szükségszerű ségébő l kiindulva, 
feltételeztük, hogy ezen adatok ellentmondásának

az az oka, hogy a vizsgálók a betegség különböző , 
m eg nem határozott szakaszában, csupán egy-egy 
alkalom m al vizsgálták a szeroreakciókat. Ezért 
sorozatosan v izsgá ltuk a hepatitis epidem icában 
szenvedő  betegeket bejövetelüktő l — ami átlago
san a betegség 10. napján történt — a rendszerint 
6—8 hét után bekövetkezett gyógyulásukig. Ezáltal 
követni tudtuk a betegség egész tartama alatt a 
szeroreakciók alakulását.

A reakciókat eleinte 2—3 naponként, késő bben he
tente végeztük el. Rutinszerű leg a Wassermann-lipoidal, 
Wassermann-cardio, Meinicke-Klärung és Kahn stan
dard reakciókat állítottuk be. Pozitivitás esetében a 
savót megtitráltuk, illetve elvégeztük a Kolmer-cardio 
és a Cardiolipin csapadékos reakciókat. Egyes hosszabb 
ideig tartó pozitív esetekben a Treponema Immobili- 
zációs próba is megtörtént. Figyeltük emellett a beteg
ség lefolyását, a klinikai tüneteket, a belgyógyászati  
laboratóriumi leleteket.

392 sárgasággal beszállított esetben végeztük 
el az em lített vizsgálatokat, melyek egy részérő l 
már a Magyar Dermatológiai Társulat 1954. évi 
Nagygyű lésén beszámoltunk (1/a). Jelen közlerhé- 
nyünk 313 hepatitis epidemicában szenvedő  beteg
gel foglalkozik, kiknek kora 2—80 év volt. A  szero
lógiai reakciók megoszlását az I. sz. táblázatban 
tüntetjük fel.

I. táblázat
A szeroreakciók megoszlása férfiak, nő k és gnermekek szerint

A vizsgált beteg
A vizsgált 
betegek 
száma

Szeropozitív esetek 

száma j  %

Férfi ......... 232 107 46,1
Nő  ........... 45 18 40,0
Gyermek .. 36 20 55,0

összesen 313 145 47,0
Az aspecifikus pozitív reakciók megoszlását a 

II. sz. táblázat szemlélteti.
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II. táblázat
Az aspecifikus szeropozitivitás megoszlása komplementkötési, ill. 

csapadékos reakciók szerint

Komplementkötés
reakció

Csapadékos
reakció Szám

Összesen

W a sse r m a n
lipoidal c a rd  ió Meinicke Kahn szám %

+ + 28
+ — — — 16 5 4 37
— + — — 10
— — + + 7
— — + — 9 4 3 30
— — —• + 27
+ + + + 1 4

+ + + — 7
+ + — + 9
+ — — + 5 48 • 33
+ — + + 3
+ — + 1
— + r— + 8
— -f- + — 1

ö sszesen ............ 1 4 5 1 4 5 100

Kitű nik, 'hogy a legtöbb pozitivitás a komple
mentkötési reakciókban található (37%), kevesebb 
a csapadékos reakciókban (30%). A komplement- és 
csapadékos reakciók együttesen 33%-ban voltak 
pozitívak.

A komplementkötési reakciók erő ssége 67%- 
ban + + + ,  14%-ban + + ,  19%-ban +  volt, a csa
padékos reakciók ellenben az esetek nagy részében 
gyengén pozitívak voltak (21%-ban + + + ,  29%-ban 
+ + ,  50%-ban + ) .

A szeropozitivitás idő beli lefolyását a III. sz. 
táblázat mutatja.

Aspecifikusan szeropozitív volt a bejövetelkor 
145 beteg. Az aspecifikus szeropozitivitás kritériu
mai a következő k voltak: az anamnézis, a klinikai 
tünetek hiánya, s a szeroreakciók késő bbi spontán 
negatívvá válása. A 145 aspecifikus szeroreakció 
közül egy hét után már csak 56 volt pozitív, tehát 
az esetek 61,3°/o-ában a szeropozitivitás mindössze 
egy hétig tartott. Az aspecifikus reakciók száma 
ezután tovább is fokozatosan csökkent. A negyedik 
hét végén már csak az összes esetek egytizede 
(10,3%), a nyolcadik hét után már csak két beteg 
volt pozitív. A reakciók erő ssége már ekkor csök
kenő ben volt és a katamnesztikus vizsgálatok so
rán, egyikük esetében, a betegség lezajlása után öt 
hónappal az összes reakciók negatívvá váltak. A 
táblázatban feltüntetett négy szifiliszes beteg sze-

roreakciói betegségük lefolyása alatt, de ennek le
zajlása után is változatlanul pozitívak maradtak.

A fenti adatokból következik, hogy hepatitis 
epidemica kapcsán jelentkező  aspecifikus szero
pozitivitás a betegség második hetében a leggyako
ribb. A betegség kilencedik hetében mindössze két 
esetben (l,4°/o-ban) maradt meg az aspecifikus szero
pozitivitás és a továbbiakban ezek is negatívak let
tek. Eseteinkben tehát a hepatitis lezajlása után, a 
hepatitis által elő idézett aspecifikus szeropozitivi-  
tást nem észleltünk:. A szeropozitív an maradt négy 
betegnek syphilise volt.

Bár a hepatitises betegek átmeneti szeropozi- 
tivitása az esetek kis hányadában a kórházi benn- 
tartózkodás első  napjaiban fejlő dött ki, a betegek 
átlagban betegségük tizedik napján már pozitív 
szeroreakciókkal kerültek kórházi felvételre. Ebbő l 
és azon ténybő l, hogy a pozitivitás a továbbiakban 
számbelileg folyamatosan csökkent, azt kell felté
teleznünk, hogy a pozitív aspecifikus szeroreakciók 
már a kórházi felvétel elő tti, esetleg preikterikus 
szakban fejlő dtek ki, illetve ekkor a leggyakorib
bak. Lehetséges, hogy a szeronegatív betegek egy 
része is elő ző leg szeropozitív volt, de az első  vizs
gálatig eltelt idő  alatt már negatívvá vált.

Ezt a feltevést a következő  táblázatunk tá

masztja alá.

IV. táblázat
A pozitív és negatív savók szérumbilirubin-tartalmának és máj
funkciós próbáinak átlagos értékei az első  vizsgálat alkalmával

A szeroreakció
Esetek 
sz á- im

b
ili

ru
-

m
g

%
X>l_
3 Máj funkciós próbák 

erő ssége
O I i i i i +ma* .h r- £ M l  11

N --r GO fS u az esetek %-ában

Aspecifikus
131 5,28 8,60 

3,45 7,58

1

46 23 12 19
Negatív .......... 150 36 1 17 24 23

* Ezen vizsgálatokat technikai okokból 313 helyett csak 
281 esetben végeztük el.

A táblázatból kitű nik, hogy a szerumbilirubin- 

érték a pozitív esetekben 34,6%-kal volt magasabb, 

mint a negatívokban. Ugyanígy a thymol-, Taka- 
ta-, aranysol- és Lugol-próbák a felvételkor a sze

ronegatív esetekben már gyengültek, illetve az egy- 

keresztes, vagy a negatív értékek voltak túlsúlyban.

III.  táblázat
A szeropozitivitás idő beli lefolyása

Aspecifikus szero
pozitív reakció

Bejövetel
kor pozi

tív

1. hét 2. hét 3. hét 4. hét 5. hét 6. hét 7—8. hét 8. hét 
után

múlva pozitív

145
100%

56
38,7%

33
22,8%

22
15,2%

15
10,3%

4
2,8%

7
4,8%

6
4,1%

2
1,3%

Syphilises szero
reakció ................. 4 4 4 4 4 4 4 4 4
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Az utóbbi vizsgálatok azonban nem adnak felvilá
gosítást arra nézve, hogy az aspecifikus pozitivitást 
maga a vírusfertő zés, vagy a megváltozott májmű ködés 
okozza-e. A kettő  között lehet okozati összefüggés, de 
feltételezhető  az is, hogy párhuzamosak. Amellett, hogy 
az aspecifikus pozitivitás oka inkább a megváltozott  
májmű ködésben keresendő , szól, hogy a nem hepati
tiszes eredetű  sárgasággal osztályunkra került beteg
anyagban (cirrhosis hepatis, choledocholithiasis és tu
morok okozta obstrukciós icterus, atrophia hepatis 
flava) kisebb arányszámban szintén észleltünk álpozitív  
szeroreakciókat.

Moore és Lutz szerint (16) az aspecifikus szerpozi- 
tivitás oka a szerumglobulinok közelebbrő l nem tisztá
zott mennyiségi vagy minő ségi megváltozása, esetleg 
mindkettő  együtt.

Hepatitiszes betegeknél végzett szerumfehérje 
vizsgálatok során azt találtuk, hogy az albumin- 
globulin hányados mind a szeronegatív, mind a 
szeropozitív esetekben a glo'bulinok általános meg
szaporodására utal.

A továbbiakban elektroforézises módszerrel 
(13, 19) is vizsgáltuk a szeropozitivitás és a fehérje-  
fnakciók százalékos eloszlása között fennálló össze
függést. Aspecifikus szeropozitív hepatitiszes bete
geink közül 21 esetben, 2—3 hónapon keresztül, kb. 
8 napos idő közökben vizsgáltuk a fenti összefüggé
seket. Összehasonlítás céljából 20 szeronegatív he
patitiszes beteg savóját is megvizsgáltuk.

A 21 hepatitiszes beteg szerumfehérjéit a be
tegség korai stádiumától kezdve határoztuk meg. 
Összesen 149 elektroferrogrammot készítettünk és 
ezek közül 79 akkor készült, amikor a betegek sze- 
ropozitívak voltak, fő leg a betegség első  heteiben. 
Statisztikai kiértékelésünkben csak az álpozitív 
eseteket vettük számításba, miután a kétes esetek
ben verifikációt végeztünk és a syphilises eredetű 
szeropozitív eseteket a számításból kihagytuk.

A 79 szeropozitív savó elektroforézissel meg
határozott szerumfrakcióinak megoszlását, közép- 
értékben, az 1. sz. ábrán tüntetjük fel (1. ábra).
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1. sz. ábra: A  szérumfehérjék megoszlása egészséges, 
hepatitis epidemica-ban szenvedő  aspecifikus szero

pozitív és szeronegatív betegek esetében.

összehasonlítás céljából közöljük a 20 szeronegatív 
hepatitiszes beteg és az egészséges egyének meg
felelő  adatait.

A hepatitiszben szenvedő  betegek szerumfehér- 
jéinek eloszlását vizsgáló szerző k (4, 7, 11, 22, 23, 
26, 31) megállapítása szerint az egyes fehérjefrak
ciók százalékos eloszlása és a megbetegedés súlyos
sága között nehéz párhuzamot vonni.

Saját szeropozitív eseteink átlagos középérté- 
kei —■  a szeropozitivitás fennállása idején — eltér
nek az irodalmi adatoktól. A szeropozitivitás elmúl
tával a szerumfehérjefrakciók relatív eloszlása fo
kozatosan eléri az átlagos hepatitiszes értékeket, 
azaz a kiugró alfa- és béta-globulin frakciók csök
kenésével egyidejű leg arányosan növekszik a gam
ma-globulin frakció. Miután azonban a hepatiti
szes betegek elektroforézissel meghatározott ada
tait csak 8—10 héten át követhettük, a szerum- 
fnakciók teljes normalizálódását már nem figyel
hettük meg.

Adatainkat (lásd V. sz. táblázat) az irodalmi 
adatokkal összehasonlítva, a következő ket állapít
hatjuk meg.

V. táblázat
Szerwnfehérjék megoszlása hepatitis epidemica esetekben 

( rela t ív  százalékban kifejezve)

A 1 « i a 2 ß V

A s p e c i f i k u s  s z e r o 

p o z i t í v ................................... 4 1 ,0 8 ,9 13,1 1 4 ,2 2 2 ,8

S z e r o n e g a t í v...................... 4 9 ,3 5 ,8 8 ,2 1 0 ,4 2 6 ,3

Az albumin mennyiségének csökkenése mind a 
szeronegatív, mind a szeropozitív esetekben m egfelel a 
hepatitiszben észlelteknek (7, XI, 14, 22, 23, 25, 31). 
Nem volt azonban lényegesebb összefüggés a szeropozi
tivitás és az albumin csökkenése között, bár általában 
a szeropozitív esetekben valamivel alacsonyabbak az 
albuminértékek.

Teljesen eltérő k az irodalmi adatok az alfa-globuli- 
nokra vonatkozólag. Egyes szerző k (11, 29, 30) nem 
találtak lényeges eltérést, mások (7) szabálytalan, illetve 
kismértékű  növekedést (4), ső t egyesek a betegség korai  
stádiumában (26) úgyszintén a súlyos esetek késő i sza
kaszában (25) csökkenést is tapasztaltak.

Saját 20 szeronegatív esetünkben az alfa-frakciók 
lényeges változását nem észleltük, viszont a 21 álpozitív 
esetünkben az alfa 1-, de különösen az alfa 2-frakciók  
mennyisége növekedett.

A béta-globulin frakcióra vonatkozó irodalmi ada
tok is eltérő k. Egyes szerző k (25) nem találtak lényeges 
eltérést a normálistól, mások viszont (4, 7, 11, 30) növe
kedést észleltek.

A gamma-globulinok mennyisége az irodalmi ada
tok szerint (7, 11, 14, 22, 23, 25, 29, 30, 31) hepatitiszes 
betegek esetében növekszik a növekedés mértéke azon
ban eltérő . Ezt a saját eseteinkben is észleltük, de a 
szeronegatív esetekben a növekedés kisebb mérvű , mint  
a szeropozitívokban.

Vizsgálataink alapján feltételezzük, hogy az 
aspecifikus szeropozitivitásban szerepet játszó rea- 
ginek az elektromos térben az alfa-2- és béta-glo- 
bulinok sebességével vándorolnak. Cooper (2) ered
ményei szerint is ezen frakciókban észlelhető  növe
kedés a szeropozitív syphilises esetekben.
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A hepatitis epidem ieanál elő forduló álpozitív szero- 
Teakciók jelen létébő l levonható gyakorlati jelentő ségű 
következtetésre utalunk a következő kben:

69 éves nő beteget a sebészeti konzíliummal egyet
értésben choledochuskő  vagy tumor által dkozott ob- 
strukciós icterus diagnózisával operáltattunk meg. 
Utóbbi okát a mű tétnél nem találtuk, de a májból vett  
excindátum szövettani vizsgálata alapján kitű nt, hogy 
a betegnek hepatitisze volt. A mű tét elkerülhető  lett  
volna, ha felfigyelünk az erő sen pozitív szeroreakcióra, 
a beteg ugyanis már elő ző leg feküdt osztályunkon és 
ákkor Wassermann reakciója negatív volt.

Egy másik sárgaságban szenvedő  42 éves nő bete
günk choledocholithiasis gyanúja miatt került mű tétre. 
Az obstrukció okát ez esetben sem lehetett megtalálni  
és a betegnek szintén hepatitisze volt. Ezen beteg szero- 
reakciója — negatív syphilises anamnézis mellett — 
szintén aspecifiikus pozitív volt.

Azóta több ízben is elő fordult, hogy hasi fájdal
makkal és sárgasággal járó megbetegedésekben az as- 
pecifilkusan pozitívvá vált szeroreakció irányította f i
gyelmünket a hepatitis epidemica kórképére.

Diszpepsziás panaszok miatt belgyógyászati ambu
lancián jelentkező  20 éves férfibetegnél a rutinvizsgá- 
latolk kapcsán pozitív lueszes reakciókat találtak. Az 
ambulancia a beteget nemibeteg gondozói kezelésbe 
utalta, de közben sárgasága miatt osztályunkra került.  
A nemibeteggondozó tő lünk kérte, hogy a kezelés be
fejezése után — az antilueszes kúra megkezdése céljá
ból a beteget átküldjü'k. A beteg szeropozitivitása a 
hepatitis javulásával megszű nt. Ha a beteg hepatitiszes 
osztályrészre nem kerül vagy sine ictero hepatitise van, 
a sorozatos antilueszes kúrán kell átesnie.

Bár hepatitiszben az aspecifikus pozitív reakció 
rövid tartama miatt több a lehető ség a tévedés elkerü
lésére, mégis téves értelmezésre van mód abban az 
esetben, ha a hepatitis prodrómája elhúzódik és a sár
gaság késő bben jelentkezik.

V izsgálata ink eredm ényeit a következő kben 

fog la lha tjuk össze:

1. 313 hepatitis epidemicában szenvedő  bete
gen, betegségük tartama alatt sorozatosan végez
tünk komplementkötési és csapadékos vizsgálato
kat. Eseteink 47,0°lo-ában találtunk aspecifikus po
zitív szeroreakciót.

2. A legtöbb aspecifikus pozitív reakció a 
komplementkötési reakoiókbann mutatkozott (37%), 
kevesebb a csapadékos reakciókban (30° o), m íg a 
két reakció együttesen 33%-ban volt pozitív. 
A komplementkötési reakciók nemcsak gyakrab
ban voltak pozitívak, hanem az esetek 67%-ában 
háromkeresztes erő sséggel jelentkeztek, míg a csa
padékos reakciók erő ssége az esetek nagy részében 
jóval gyengébb volt.

3. A hepatitis epidemicában az aspecifikus sze- 
ropozitivitás a betegség második hetében a leg
gyakoribb és az összes reakciókra kiterjedhet. 
A betegség kilencedik hetében mindössze csak két 
esetben (1,4%-ban) maradt meg és a továbbiakban 
nullára csökkent.

4. Feltételeztük, hogy az aspecifikus szeropozi- 
tivitás már a kórházi felvétel elő tti idő kben, eset
leg a preikteriíkus szakban fejlő dik ki, illetve a leg
gyakoribb. Ezen feltevést támogatja, hogy a szero- 
pozitív esetekben a bilirubin-érték 34,6%-kal volt 
magasabb, mint a szeronegatív esetekben. A szero- 
negatív esetekben a thymolturbi.ditási próba, vala
mint a májfunkciós próbák értékei a beteg felvéte
lekor már csökkentek.

5. A  szérum f eh ér je-v izsgálatok  során k itű nt, 
hogy az a lbum in-globu lin  hányados m ind az aspe
cifikus szeropozitív, m ind a szeronegatív  esetekben 
csökkent.

6. E lektroforézises m ódszerrel v izsgáltuk  az 
aspecifikus szeropozitiv itás és a fehérjefrakciók 
százalékos összetétele között fennálló  összefüggést 
és m egállapítottuk , hogy az aspecifikus szeropozi
tiv itás elő idézésében fe ltehető en  szerepet játszó 
reaginök az a lfa-2- és a béta-g lobu linok  sebességé
vel vándorolnak.
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3. A c o g S TT Jf. B a p m a S TT U Ilccnedoeanue 
HecnegucfimecKoü ceponojiootcumejibHocmu u pacnpe- 
dejiemin óe.tKoe cbieopomtm npu anudcMunecnoM eena- 
mume.

1. IICCJiegOBaHHH CBH3HBaHHH KOMnjieMeHTa H  

npeuiraiiTaiiHOHHHe HccjiegoBamiH, npoBeaem ibie WX 

YpeMH 3a6ojieBaHim W 313 cJiyuanx anugeMiiaecKoro 
ren a m ra , gaBajm W 46,3°/0 iiecneuinjHiaecKyio nono- 
SKHTenbHyio pearauuo.

2. PeauuiiH cBH3HBaHiiH KOMnjieMeHTa SbiJia no-
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jiojKHTejibHoß B 37°/0 cJiyqaeB, ocanoviibie peanuHH 
HaBajiH noj[0/KHTe.iiMn,rií persyjibxaT b  30°/0 cJiyqaes, 
a o6e peaKumi BMecTe — Z  33,4°/0 ciiynaeB.

3. npH  anHjjeMHqecKOM renaTHTe HecnepH({)H- 
necKafl nojiOHíHTejibHan cbiBopoToaHan peaKpiin name 
Bcero HaßjTionaeTCH Ha nepBOß nenejie 3a6ojieBaHHH h  
MoweT oxBaTbiBaTb Bee peaKUHH. H a 9-oß nenejie 
3a6ojieBaHHH TOJibKO b  HByx cjiyqanx (l,4°/0) mue- 
Jiacb nojiojKHTejibHan peaKipiH, KOTopaH 3aTeM h  
3Hecb Hcae3Jia.

4. A B T o p b i  n p e g n o j i a r a i o T ,  h t o H e c n e u H $ n a e c K a H  

c e p o n o j i o j K H T e j i b H a n  p e a n u H H  p a 3 B H B a e T c n  y * e  b 
n e p n o n e  « o  n o c T y n j i e H H H  b ő o j i b H H p y ,  b o3Mo h íh o, 
Z  n p e H K T e p H H e c K H ß  n e p n o n  h  T o r n a  o H a  H a n ö o j i e e  

n a c T a n .  3 t o  n p e jp io J iO H t e H H e  n o n n e p > K H B a e T C H  h  T eM  

$ a K T O M , HTO b  c e p o n o j i o } K H T e j i b H b i x  c j i y i a a x  c o a e p -  

H t a n n e  ö H j i H p y ö i i H a  Sh j io  H a  34,6° /0 B b iu ie ,  n e M  Z  

c e p o o T p H i i a T e j i b H b i x  c j iy T O H X . B c j i y a a n x ,  n a B a B u iH X  

O T p H u a T e j i b H y io  c e p o J i o r H H e c K y i o  p e a K H H io ,  n p o ö a  

C T y p Ö H H H O C T b K ) T I IM O J ia , a  T a K ÍK e  O C T aO Ib H h ie  $ y H K-  

U H O H a j ib H b ie  n e a e H O H i i u e  n p o 6 b i ,  n p H  n o c T y n j i e H H H  

ö o j i b H o r o  b  ő o j i b H H p y  a a B a j i H  ym e M e H b u in e  p e 3 y j i b -  

T a T b i .

5. H acraoe ajibßyMHH/rjioöyjiHH 6b ij io  yMeHb- 
HieHo KaK b  HecnepH(J>HHecKHx ceponojioHíHTeJibHHX, 
TaK h  b cepooTpuHaTejibHbix cjiyaanx.

6. MeToaoM 3JieKTpo4)ope3a aBTopbi ycTaHOBHJiH, 
HTo pearHHM, BepoHTHo, HrpaiouiHe pojib b b o3Hh k - 
HOBeHHii HecneuH(|)HqecKOß ceponcwiojKHTejibHoß pe- 
aKßHH, nepeaBHraioTCH b ajieKTpniecKOM c h j io b o m 
npocTpaHCTBe co CKopocTbio rjioő yjiHHOB ajib$a2 h  
6eTa.

Dr. Z. A s z ó d i  und Dr. D. V a r s á n y i : U nter
suchung der aspezifischen Seropositiv ität und die 
Verteilung der Serum eiweisskörper bei Hepatitis epi
demica.

1. In 313 Fällen von Hepatitis epidemica w aren 
die im Laufe der K rankheit serienweise ausgeführten 
Komplemen tbindungs- und Niederschlag-Proben in 
46,3% aspezifisdh positiv.

2. Die Kom plementbindungsreaktion w ar in 37%, 
das Resultat der N iederschlags-Reaktionen in 30%, 
beide zugleich in  33,4% der Fälle positiv.

3. Die aspezifische Seropositivität ist bei Hepatitis 
epidemica am häufigsten in der ersten Woche der 
K rankheit positiv und kann sich in allen Reaktionen 
zeigen. Sie bestand in der neunten Woche der K rank
heit bloss in zwei Fällen noch (1,4%) und sank des 
weiteren zu Null.

4. Es w ird angenommen, dass die aspezifische 
Seropositivität schon vor der Hospitalisierung, 
vielleicht schon im praeikterisdhen Stadium entsteht, 
bezw. am häufigsten ist. Diese Annahme w ird durch 
den Umstand unterstützt, dass der W ert des Serumbili
rubins in seropositiven Fällen um 34,6% höher war, als 
in seronegativen Fällen. In seronegativen Fällen w aren 
die W erte der Thymol-Turbiditätsprobe, w ie die der 
anderen Leberfunktionsprüfungen bei der K ranken
hausaufnahm e schon in Senkung begriffen.

5. Der A lbumin-Globulin-Quotient w ar sowohl 
bei aspezifischen seropositiven, w ie bei seronegativen 
Fällen niedriger.

6. M it der Hilfe der elektrophoretischen Methode 
konnte nachgewiesen werden, dass die Reagine, die in 
der Entstehung der aspezifischen Seropositivität ver
m utlich eine Rolle spielen, m it der Geschwindigkeit 
der Alfa2- und Beta-Globuline im elektrischen K raft
felde wandern.

PY R O C H O L
O  L D  A T

összetéte l:
A desoxycholsavas nátrium aszeptikusán 
készült 0,5%-os oldata, mely tartósítás 
céljából 0,002% aeshylmercuri-thiosali- 
cylsavas nátriumot tartalmaz.

javallatok :
Combustio I., II., III. gradus, lepedékes, 
nehezen gyógyuló sebek: vulnus sclope- 
torum, ulcus cruris varicosum, ulcus cru
ris traumaticum.
Terápiás alkalmazásának alapja a desoxy
cholsavas nátrium felületi feszültséget 
csökkentő , kötő szövet túlburjánzását gát
ló, baktericid és bakteriosztatikus, ro t
hadást gátló, detoxikáló, szagtalanító ha
tása.

Égési sebek ellátása:
Az égési sebet és környékét 1%o-es Neo- 
magnol vagy Sterogenol oldatba m ártott 
steril gaze-lapokkal kíméletesen lemos
suk, majd steril élettani konyhasó oldat
tal leöblítjük. Erő sen szennyezett gép
olajos, gépzsíros felületet benzinnel vagy 
éterrel tisztítunk meg és zsírtalanítunk. 
Steril fém- vagy porcelán edénybe öntött 
PYROCHOL oldatba az égés kiterjedésé
nek megfelelő  nagyságú steril mullpólyá
kat helyezünk, melyek az oldattal gyor
san impregnálódnak.
A PYROCHOL oldattal átitato tt pólyát 
közvetlenül az égési felületre csavarjuk 
két-három rétegben, föléje paraffinban, 
vazelinben sterilizált pólyát rétegezünk. 
Az ilyen módon ellátott égési felületet 
steril gyapotvattával fedjük, melyet 
„elasztikus” pólyával enyhén alapjához 
szorítunk.
Arcról a kötést 48 óra múlva távolítjuk 
el, és a felületet szabadon hagyjuk. Egyéb 
testfelületrő l a kötést 4—6—8—10 nap 
múlva vesszük le, az égés kiterjedésétő l 
függő en.

M e g je g y z é s : SZTK terhére szabadon rendelhető .

Forgalomba kerül:

100 ml és 250 ml oldatot 
tartalmazó üvegben.
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A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinikájának (igazgató: f  Hetényi Géza dr. egyetemi tanár) közleménye

E s s e n t i a l i s  c r y o g l o b u l i n a e m i a
W I N T E R  MI KL ÓS  dr. és BLAHÓ G Y ÖR GY  dr.

Szobahő mérsékleten kicsapódó fehérje jelen
létét Wintrobe és Buell írta le első nek myeloma 
m ultip lexes beteg serumának vizsgálata során (36). 
Bonsdorff ugyancsak myelomás beteg serumában 
jégszekrényben történt tárolás után észlelt kicsa
pódást és állást foglalt a szóbanforgó fehérje kóros 
természete m ellett (3). Ezeket, valamint skandináv 
szerző k (19) további m egfigyeléseit felhasználva 
Lerner és Watson foglalkozott behatóan a kérdés
sel (25). Megállapították, hogy nemcsak myelomás 
betegek serumában mutatható ki hidegben kicsa
pódó fehérje (cryoglobulin, a továbbiakban: cr.), 
hanem kisebb-nagyobb mennyiségben más beteg
ségekben is elő fordul; első sorban subacut bakte
riális endocarditis, különböző  lymphomák, carci- 
nomák és az ún. kollagén-betegségek említendő k. 
Az általuk kialakított helyes vizsgálóeljárás lehe
tő vé tette, hogy az utolsó évtizedben a cryoglobu- 
linaemiának (a továbbiakban: C.) nevezett rend
ellenességet számos kutató felism erje és klinikai, 
ille tve elméleti jelentő ségét megfelelő  m egvilágí
tásba helyezze.

A  cr. jelenlétével kapcsolatos tünetek és jelek 
a következő k lehetnek: hidegérzékenység, hideg- 
urticaria, Raynaud-jelenség, purpura, vérzések és 
— különösen a végtagokon — fekélyek és gangrae- 
nák. A C. és a jelenlétének tulajdonítható elválto
zások legtöbbször jól definiálható alapbetegség 
részjelenségei, ilyenkor tehát a C. másodlagos. 
Több olyan közlemény is található azonban az iro
dalomban, amelyek szerző i az általuk észlelt C.-t 
nem tudták sem m iféle alapbetegséggel kapcsolatba 
hozni és ennek az állapotnak a megjelölésére az 
„essentialis C.” elnevezést vezették be (33, 35).

Az 1955. óta megjelent közleményekbő l m eg
állapíthatjuk, hogy az essentialis C. igen ritka és 
ezért indokoltnak látszik az általunk észlelt eset 
ismertetése. A magyar irodalomban egy sympto- 
más eset került ismertetésre 1957-ben (39).

Az eset ismertetése:
A beteg panaszai klinikai felvétele elő tt 3 évvel, 

74 éves korában kezdő dtek. Kezében, lábában zsibba
dásokat érzett, majd mindkét lábfején apró sebek je
lentek meg. Tolazolin tablettákat szedett és a sebek  
1—2 hónap alatt eltű ntek. Az eltelt 3 év alatt még
4—5 alkalommal jelentek meg hasonló bő relváltozá
sok, melyek általában 2 hónap alatt visszafejlő dtek, 
de mindegyik kiújulás súlyosabb és makacsabb volt az 
elő ző nél. A betegség súlyosbodásának évszakkal vagy 
idő járással való kapcsolatát nem tudta megfigyelni. 
Bokái idő nként megdagadnak; fulladásról nem pa
naszkodik. 15 év óta vannak szívtáji fájdalmai, ezt az 
észlelő  orvosok coronaria sklerosissal magyarázták. 
Egyéb említésre méltó adatot az anamnesis nem tar
talmaz.

A jó általános állapotban levő  77 éves férfi vizs
gálata során közepes fokú tüdő emphysemát találtunk. 
Szíve balra kissé nagyobb, a szívhangok tiszták. Ten
sio 140/80 Hgmm. Máj, lép nem tapintható, megna
gyobbodott nyirokcsomók nincsenek. Idegrendszeri el
térést nem találtunk. A csontok, ízületek és izmok 
épnek látszanak. Az a. dorsalis pedis lüktetése mind
két oldalt jól tapintható. Az alsó végtagok mérsékel
ten oedemásak. A lábfejeken számos, 1—2 cm átmé
rő jű  varral fedett fekély, ezek környékén bő rpír lát
ható. Az elváltozások a lábujjakon a legsű rű bbek, itt  
a bő r sokhelyütt elvékonyodott, atrophiás. A bokák 
fölött fekélyek nincsenek, itt az oedemás területen 
purpura észlelhető ; ezenkívül régi purpurák marad
ványaként erő sebben pigmentált területek (1. és 2. 
ábra). A bal fülcimpán véraláfutással övezett két 
apró, gyógyuló fekély látható. A felső  végtagokon, ké
zen és ujjakon semmiféle elváltozás nincs. Szemfenék:  
fundus arteriosklerotikus. A hátsó pólusban néhány 
apró, a bal v. nasalis sup. m ellett egyetlen 1/4 papil-  
lányi fehér, retinális helyzetű  góc. Ez utóbbi egyetlen 
szokásos retinopathiás góchoz sem hasonlít (Kahán 
dr.). Fülészeti vizsgálat: perceptiós jellegű  b. oldali  
halláscsökkenés (hypaesthesia n. acustici).

A különleges elhelyezkedésű  és szokatlan bő rje
lenségek alapján cr. jelenlétére gondoltunk és sike
rült a kóros fehérjét kimutatnunk. A vizsgálat helyes 
technikával ügy végzendő , hogy a vért közvetlenül 
vétele után 37 C fokos thermostatba helyezzük és meg
várjuk, míg a vérlepény összehúzódik. Rövid ideig 
tartó centrifugálás után a savót leszívjuk, -f-4 C fokos 
jégszekrénybe helyezzük és 24 óra múlva megvizsgál
juk. Pozitív esetben a cső  fenekén csapadék látható. 
Esetünkben már 1 órán belül széles csapadékréteg 
képző dött.

A C. megállapítása után tisztázni kívántuk, hogy 
a kóros fehérje jelenlétéért felelő ssé tehető -e valam i
lyen alapbetegség?

Mérsékelt fokú emphysaemán és balra ujjnyival 
nagyobb szíven kívül a mellkasi szervek nem mutat
tak radiológiai eltérést. A hátcsigolyák elülső  perem
sarkain kifejezett cső rképző dés. A gyomor-bél traktus 
rtg-vizsgálata negatív eredménnyel járt. Oldalirányú

1. ábra
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koponyafelvételen myeloma multiplexre gyanús elvál
tozás nem látható. EKG: sinusritmus, b.-ra deviáló 
R-tengely. Ischaemiára utaló elváltozás a praecordia- 
Iis elvezetésekben sincs. A széklet Weber-reakciója 
negatív. Vizelet: negatív. Koncentrálóképesség leg
alább 1,025, endogen kreatinin-clearance 107 ml. 
Wasserman és társreakciók negatívak. Haematologiai 
vizsgálatok: vvt: 4,0 M, hgb: 13,7 g%, fvs: 6200, quali
tativ vérképben 45% lymphocyta, egyébként normális. 
Thrombocyta: 250 000. Alvadási mechanizmusban za
var nincs. Sternum-punctio útján nyert csontvelő ben 
mindhárom sej trendszer megfelelő en van képviselve, 
érésgátlás nincs. Plasmasejtek és reticularis elemek  
felszaporodása nem állapítható meg. L. E.-sejtet ismé
telt vizsgálattal sem találtunk. Májbiopsia: a készít
ményben két helyen reticulum-sejtek körülírt felsza
porodása észlelhető , ezek a májsejtek helyét teljesen 
elfoglalják. A fontosabb vegyi vizsgálati eredmények:  
bilirubin indirekt 0,3 mg%, vércukor 71 mg%, Chole
sterin 211 mg%, MN 23 mg%. Figyelemre méltó a vér- 
sejtsüllyedés eredménye: szobahő mérsékleten 6, 37 C 
fokon viszont 80 mm 1 óra alatt. (A süllyedés ered
ménye tehát C. esetében nem tájékoztat a dysprotein- 
aemiáról, hacsak nem végezzük el a vizsgálatot 37 C 
fokon is. Megemlítjük, hogy hideg-agglutininek jelen
létében a süllyedés szobahő mérsékleten ugyancsak 
normális lehet és ilyenkor a gyorsulás — a vvt-agglu- 
tinatio miatt — alacsony hő mérsékleten mutatható ki.)

A vizsgálati adatokat összegezve megállapít
hatjuk, hogy az idő s férfi serumában cr. mutat
ható ki, viszont nem szenved olyan betegségben, 
amely a C.-ért felelő ssé tehető . Jelenlegi diagnosz
tikus lehető ségeink birtokában jogosnak látszik 
ezért az essentialis C. diagnózis.

Vizsgálatok. C.-val gyakran jár együtt hideg
érzékenység, Raynaud-jelenség stb. A beteg kezét 
1 percre 9 C fokos vízbe helyeztük, Raynaud-jelen
séget nem sikerült kiváltanunk, azonban a beteg 
igen heves fájdalomról panaszkodott. Ugyancsak 
1 percre jégkockát helyeztünk a mell bő rére. Míg 
egészséges egyéneken e beavatkozás semmiféle 
komolyabb reakciót nem váltott ki, betegünknél a

hű tésnek megfelelő  területen elfehéredés, környé
kén bő rpír volt észlelhető , majd 60 percen át meg
maradó urtica jelentkezett. Igen érdekes ered
ménnyel járt a conjunctiva ereinek vizsgálata 
(Kahán docens). Az erek kanyargósak, számos ke
rek aneurysma és az erekben kifejezett szemcsés 
áramlás (sludge) látható. Hideg vízzel hű tve a 
conjunctivát az erek jó részében a sludge — és az 
áramlás is —• megszű nik, ső t, egyes erekben az 
áramlás megfordul. Hasonló m egfigyelésrő l Barr 
is beszámol (1).

A serum összfehérje-szintje 7 g%, a cr. kicsa
pódása után 6 g% — tehát a cr. serum-szintje 
1 g% körül van. Papír-elektroforezis segítségével 
megállapítottuk, hogy a cr. a gammaglobulinokkal 
vándorol együtt. A cr.-t sikerült izolálnunk oly  
módon, hogy a csapadékot hideg izotoniás sóoldat
tal ismételten mostuk. A „tiszta” cr. az elek tro-

3. ábra. Különböző  papírelektroforézis-csíkok. A fel-  
cseppentés helye a csíkok baloldalán függő leges vonal

lal van megjelölve.

1796
*

2. ábra.



ORVOSI HETILAP 1959. 50.

forezis során csak a gammaglobulinnak megfelelő 
sávban mutatkozott (3. ábra).

A dysproteinaemia kimutatására irányuló k li
nikai rutinvizsgálatok eredménye attól függ, hogy 
a vizsgálat friss savóból történik-e, vagy a cr. ki
válása után nyert ún. supernatansból. A táblázat
ból látható, hogy a kóros értékekért kizárólag a 
hidegben eltávolítható fehérjefrakció a felelő s.

H ideg-agglutinin titer em elkedést a beteg se- 
rumában nem találtunk. Elő fordul, hogy C.-val 
együtt jár a hideg agglutinin-titer jelentő s em el
kedése és hemolitikus anaemia (8), de ez a kap
csolat ritkának mondható (7).

Jelentő snek tartjuk azon m egfigyelésünket, 
hogy a cr. kimutatható az oedema-folyadékban. 
A vizenyő s alsó végtagból vékony tű n keresztül 
sikerült néhány ml folyadékot nyernünk. Az anya
got 24 óráig +  4 C fokon tartottuk és a cső  fene
kén csapadék jelent meg. Az elektroforezis szerint 
az oedema-folyadék albumint és gammaglobulint 
tartalmaz (3. ábra).

A cr. kicsapódása az irodalmi adatok szerint
(35) a koncentráció és a hő mérséklet függvénye: 
minél magasabb a cr.-szint, annál magasabb hő 
m érsékleten bekövetkezik már a kicsapódás. Ese
tünkben a serum már szobahő mérsékleten is fél 
óra alatt tejszerű vé vált, néhány óra alatt pedig 
csapadék képző dött. A  csapadékot tartalmazó, le
hű tött savót 37 C fokra felm elegítve a cr. ismét 
oldatba vihető . Volpé azt találta, hogy 56 C fokon 
történő  30 perces inkubálással megakadályozható 
a cr. késő bbi kicsapódása (35). Betegünk seruma 
ezt a sajátosságot mutatta.

A cr. mennyisége a plasmában és a serumban 
azonos volt. Dagnáll esetében csak a plasma tar
talmazott cr.-t (10); hasonló észlelések alapján 
mások a „cryofibrinogenaemia” megjelölést hasz
nálják, m ivel vizsgálataik szerint a kicsapódott 
fehérje-frakció a fibrinogen volt (23). Firkin  be
tegének serumában a kóros fehérje globulin 
ugyan, azonban a cr. kicsapódás után a plasma 
fibrinogen-szintje csökkent (16). Rák Kálmán dr. 
segítségével gravimetriásán meghatároztuk a plas
ma fibrinogen szintjét a cr. kiválása elő tt és után;  
a két érték nem különbözött egymástól.

Meghatároztuk betegünk savójának viscositá- 
sát, különböző  hő mérsékleteken, összehasonlításul 
olyan beteg serumát használtuk, akinek gamma
globulin szaporulata volt, azonban a serum cr.-t 
nem tartalmazott. A vizsgálat szerint 37 és 31 C fok  
között a két serum viscositása egyezett. 31 C fok 
alatt a C.-s beteg serumának viscositása természe
tesen erő sen megnövekedett, a cr. gelifikálódás 
megindulása következtében. Ennek az eredmény
nek azért tulajdonítunk jelentő séget, mert azt bi
zonyítja, hogy a C.-s beteg serumának viscositása 
in vivo nem kórosan emelkedett és a szervezetben 
kifejlő dő  elváltozásokért a viscositás növekedése 
nem tehető  felelő ssé.

M ivel esetünkben a cr. a gammaglobulinok 
közé tartozott, érdemesnek látszott az ellenanyag
termelés tanulmányozása. A beteget 0,5, majd 1,0

ml typhus-vaceinával beoltottuk és 2 hetenként 
vizsgáltuk a teljes serum és a tisztított cr. agglu
tináló képességét a használatos typhus antigének
kel szemben. A teljes serum ellenanyag titere az 
oltás elő tti 1:25-rő l l:100-ra em elkedett —- a cr. 
agglutinatiót nem eredményezett.

Megbeszélés

A  cr. sajátságai. A cr. aminósav összetétele 
valószínű leg egyezik a serum -fehérjékel (14), Har
rier és mtsai szerint azonban methionintartalma 
alacsonyabb a megszokottnál (20). A molekula- 
súlyra vonatkozólag 165 000 és 600 000 közti érté
kek szerepelnek az irodalomban (26). Az esetek 
egy részében tehát a cr. a makroglobulinok közé 
tartozik és ultracentrifuga vizsgálatnál ennek 
m egfelelő en magas sedimentatiós állandóval ren
delkezik. Immunologiailag a gammaglobulinnal 
azonosnak bizonyult (16). Kóros elváltozásokat a 
szervezetben valószínű leg mindaddig nem idéz elő , 
míg fizikai tulajdonságai (első sorban oldékony- 
sága) meg nem változnak. Talán ezzel magyaráz
ható, hogy a közölt esetek jelentő s részében a C.- 
nak nem volt klinikai manifesztációja, szinte vé
letlenül került felismerésre. 25 mg% alatti C.-nafc 
csak diagnosztikus szempontból van fontossága, 
tüneteket nem okoz. K ivétel talán Barr egyik 
esete (1).

A  cr. keletkezési helye és a képző dés körülmé
nyei egyelő re ismeretlenek. A  plasmocytomák mel
lett kimutatható cr. feltehető leg a plasm asejtek- 
ben termelő dik; a többi esetben azonban nincs 
támpont a termelő dés helyére vonatkozólag. Mi a 
reticulumsejtek gócos felszaporodását észleltük 
ugyan a májban, de ezt az elváltozást egymagában 
aligha értékesíthetjük; másodlagos elváltozásnak 
is felfogható. Egyik nézet szerint (37) a cryoprotein  
immunanyag, de ez a megállapítás fő leg azon ala
pul, hogy cortisonkezelés után a kóros fehérje el
tű nt a beteg vérébő l.

A cr. sorsa a szervezetben érdekes kérdés. 
A fehérvérsejtek phagocyta-tevékenységének sze
repe lehet eltüntetésében. In vitro sikerült preci- 
pitált crt-t kimutatni a leukocytákban (34, 21), sőt  
Heller szerint (21) a módszer oly érzékeny, hogy 
a cr. kimutatására is alkalmas (az L. E. jelenség 
analógiájára). A cr. a szervezetben folyamatosan 
képző dhet, mert masszív vérzés miatt adott, illetve 
kicseréléses transfusio után a cr.-szint alig csök
kent (1).

A  cryoglobulinaemia jelentő sége. Ha a cr.- 
szint a serumban a fent em lített 25 mg%-nál ma
gasabb, klinikai tüneteket okozhat. Elő fordul azon
ban, hogy több g%-os cr. szint ellenére sem mutat
koznak a betegeken ezzel kapcsolatos elváltozások
(4). Az ún. secundaer C.-ra vonatkozó közlemé
nyek között csak elvétve találunk em lítést bő r- 
elváltozásokról, ulceratióról vagy gangraenáról 
(6, 9).

A tünetek legenyhébbike — m int em lítettük 
— a hidegérzékenység: bő rviszketés, urticaria 
vagy Raynaud-jelenség alakjában. Ezt követheti 
a purpura (egyes könyvekben a purpura cryoglo-
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bulinaemica megjelölés olvasható) és vérzések, 
súlyosabb esetekben pedig fekélyképző dés és gan
graena. Több betegen ism ételt amputációk váltak 
szükségessé (6, 21, 22). A klinikai képhez, illetve a 
betegség lefolyásához hozzátartoznak azok az el
változások, melyek a belső  szervek vérellátásában 
bekövetkezett zavarokkal lehetnek kapcsolatosak. 
Ezek elő fordulása Adtatható, hiszen a cr. test- 
hő mérsékleten általában nem csapódik ki. Bonco
lási leletek azonban támogatják azt az elképzelést, 
hogy a kicsapódott cr. kisebb-nagyobb erek eltö- 
meszelésére képes a belső  szervekben is. Muirhead 
és mtsai (28) tisztázatlan eredetű  C. esetében 
(syphilis?, plasmocytoma?) a kis tüdő erekben, 
mégpedig artériákban és vénákban egyaránt 
thrombusokat észleltek. Az eosinnal pirosra fes- 
tő dő  anyagot kicsapódott fehérjének tartották és a 
klinikailag észlelt „Ayerza-syndromáért” (pulmo
nalis hypertensio, ill. sklerosis) ezeket a fehérje- 
thrombusokat tették felelő ssé. Más szervek erei
ben is észleltek cr.-thrombust (35). Marshall ese
tében a boncolás cerebralis purpurét állapított 
meg (27).

Betegünket hónapokon keresztül észleltük; 
egy ízben igen erő s, hosszantartó szívtáji fájda
lomról panaszkodott, de EKG-vizsgálattal szív- 
infarctust nem sikerült kimutatni. Több alkalom
mal volt minden komolyabb tünet vagy jel nél
kül 38 C fokot elérő  hő mérséklete, ami egy nap 
alatt rendesen megszű nt. Egy ízben napokig tartó 
lázas periódus alatt átmenetileg bronchopneumo
nia rtg-képe alakult ki. Lehetséges, hogy ezek a 
t,rohamok” cr.-kicsapódás okozta apró érelzáródá
sok következményei voltak. Hasonló m egfigyelé
sekrő l Volpé is beszámol (35), betegének magas 
lázzal járó rosszullétei azonban sokkal súlyosabb 
lefolyásúak és hosszabb tartamúak voltak.

Betegünk hallásromlásról is panaszkodott. Idő s 
férfirő l lévén szó, ennek az elváltozásnak a C.-val 
való kapcsolata kétséges. Figyelemre méltó, hogy 
több C. eset leírásában szerepel a süketség. Több 
helyen olvashatunk a retinaerek elváltozásáról. 
Egyik myelomás beteg teljesen megvakult és meg- 
süketült (1), egy skierodermás betegen pedig az 
arteria centralis retinae C.-val magyarázott elzáró
dását észlelték (13).

A bő relváltozások keletkezésének m egértésé
hez tudni kell, hogy az alsó végtagok bő rhő mér
séklete lényegesen alacsonyabb 37 C foknál. A  cr. 
kicsapódására e területen még nem túlságosan 
alacsony külső  hő mérsékleten is megvan a lehető 
ség. A kicsapódott fehérje kiserek eltömeszelése 
útján keringési zavart idéz elő , ulcus, gangraena 
fejlő dhet ki. Károsodhat a capillaris-fal és ennek 
következménye lehet a purpura s az oedema, ez 
utóbbi betegünknél elég kifejezett volt. Az oedema- 
folyadékból sikerült kimutatnunk a cr.-t; lehetsé
ges, hogy az érpályán kívül kicsapódó cr. a helyi 
keringési Asszonyokat tovább rontja. Braunsteiner 
és mtsai (5) elektronmikroszkópos AÜzsgálatai alap
ján a purpura és vérzés elő idézésében a cr. által 
gátolt thrombocyta-funkció is szerepet játszhat.

Az „essentialis” cryoglobulinaemia. Az el
nevezés természetesen ideiglenes, de használata 
egyelő re jogos. Utalunk a purpura hyperglobulin- 
aemica és a makroglobulinaemia kórképére; ezek
nél is egyelő re meg kell különböztetnünk „essen
tia lis” és secundaer formát. 1955-ben Steinhardt 
és Fisher (33), 1956-ban Volpé és mtsai (35) hasz
nálták az essentialis C. diagnózist eseteik jellem 
zésére. Azóta más szerző k is elfogadták és hasz
nálják ezt a m egjelölést (11, 15, 16, 17, 31). A ko
rábbi évek irodalmában találtunk olyan secun
daer C.-ként közölt eseteket, melyekben vitatható 
az összefüggés a feltételezett „alapbetegség” és a
C. között (14, 29). A betegek „súlyos arterioskle- 
rosis”-ban szenvedtek; figyelem be véve az arterio- 
sklerosis gyakoriságát és a C. nagy ritkaságát, oki 
kapcsolatuk valószínű tlennek látszik. Az ismerte
tett essentialis C.-s betegek nagy része az idő sebb 
korosztályhoz tartozott, többségük 60 év  fölött 
volt.

Az essentialis C. diagnózis jogosságát egyéb
ként a legutóbbi években boncolásra került esetek 
alátámasztják, amennyiben „alapbetegséget” a leg
gondosabb vizsgálattal sem sikerült felderíteni 
(35, 17, 31).

Hangsúlyozni szeretnénk, hogy a cr. kimuta
tása esetén m indent el kell követnünk valam ilyen 
alapbetegség felderítése érdekében. Első sorban 
myeloma m ultiplexre gyanakodhatunk; tudvalevő , 
hogy ez a betegség kezdetben gyakran igen kevés 
tünettel jár. Egyes adatok szerint cr. kis koncen
trációban sokszor van jelen polyarteritis nodosás 
(24) és endocarditis lentás (12) betegek serumában. 
Nagy mennyiségű  cr. mutatható ki a nálunk igen 
ritka kala-azarban, mégpedig nemcsak emberben, 
hanem kísérletileg fertő zött kutyákban is (32). 
Carcinomában, lupus erythematosus disseminatus- 
ban, lymphoid leukaemiában a cr. jelenléte a rit
kaságok közé tartozik.

Lefolyás és prognózis. Az essentialis C. idült 
lefolyású, rosszabb szakok remissziókkal váltakoz
nak. Progressio azonban az ism ertetett esetekben 
kétségtelenül megállapítható és közülük több ha
lálos kim enetelű  volt. Meg kell azonban jegyez
nünk, hogy az elhalt betegek általában igen ma
gas életkornak voltak és a halál bekövetkezte nem 
állt m indig szoros kapcsolatban a C.-val. Ügy lát
szik, hogy terminálisán a C. fokozódik és ezáltal 
egyre nagyobb lehető ség nyílik a visceralis throm
bosis képző désre (35, 31). Így a Gunz által hasz
nált „benignus C.-s purpura” elnevezés (18) nem 
látszik szerencsésnek. A benignus megjelölés azért 
sem helyénvaló, mert a hosszabb ideig észlelés 
alatt álló betegeken is egyre kiterjedtebb ampu
tációk váltak szükségessé a gangraenák m iatt (22).

Therapia. Betegünk kezelése szigorú ágynyu
galomból és a végtagok melegen tartásából állt 
első sorban. A vizenyő t a lábak felpolcolásával és 
Novurit segítségével sikerült eltüntetnünk, a feké- 
lyes területeket hámosító kenő ccsel (Neogranor- 
mon) kezeltünk, és ily módon néhány hét alatt 
látszólagos gyógyulást értünk el. A C. a több hó
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napos észlelés ideje alatt változatlan mérvű  volt. 
A  „gyógyulás” után a beteg lábfején hamarosan 
újabb sebek jelentek meg, amelyek igen sok fá j
dalmat okoznak.

Az irodalomban több therapiás próbálkozás 
ismertetése szerepel. Egy esetben dicumarol adá
sával meg lehetett akadályozni a fenyegető  gan
graena kifejlő dését és a cr. szint is k issé csökkent
(11). Enyhébb esetben Magyar is hatásosnak ta
lálta (38); a mi esetünkben nem volt képes k ivé
deni a fekélyek kiújulását. Volpé és mtsai (35) 
hosszú, igen erélyes steroid-kezelést alkalmaztak, 
am ely hamarosan insulint igénylő  diabetes k ifej
lő désére vezetett — a beteg állapota a kezelés alatt  
idő nként javult ugyan, de 8 hónappal felvétele 
után meghalt. Plasmocytomás betegeken stilbam i- 
dinnel (1) és mercaptopurinnal (30) próbálkoztak, 
de a C.-t megszüntetni nem sikerült. Végered
ményben azt mondhatjuk, hogy a C.-t — ugyan
úgy, m int az egyéb dysproteinaemiákat — nem 
tudjuk eredményesen kezelni.

Összefoglalás. Ismertetjük az első  európai 
eset kapcsán az essentialis cryoglobulinaemia kór
képét. Az irodalomban az utolsó 3 évben néhány 
közlem ény foglalkozik e betegséggel; melyre jel
lemző  a krónikus lefolyás, a hidegérzékenység kü
lönböző  formái, a végtagok distalis részén gan- 
graenaképző dés és valószínű leg visceralis throm- 
bosisok. A betegek serumában nagy mennyiségben 
mutatható ki hidegben kicsapódó fehérje; cryo
globulin. A klinikai adatok ismertetése m ellett 
beszámolunk az elvégzett különleges vizsgálatok 
eredményérő l.

Az essentialis cryoglobulinaemia diagnózisá
nak feltétele, hogy cryoglobulin jelenlétével együtt
járó alapbetegségek (myeloma, polyarteritis stb.) 
kizárhatók legyenek.

Táblázat
N o r m á l is se r u m  „ S u p e r n a ta n s "

Thymolturbiditás
Zinkszulfátturbiditás

1—4 10,9 1,1

(Kunkel)
Desztilláltvizes próba

0.8—1,5 3,0 1,4

(Sia)
Formolgel próba

neg. póz. neg.

(Kürten) neg. 24 órára póz. neg.
összfehérje 6,5—7,5 g% 7 g% 6g%
Albumin 3,0—4,0 g% 2,8 go/0 2,7 g%
Alfa-globulin 0.8—1,3 g% 1,4 g% 1,4 go/o
Béta-globulin 0.8-1,3 go/0 0,9 g% 0,9 g%
Gamma-globulin 1.0—1,4 g% 1,9 g% 1,0 g%
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M. B i i H T e p  [ Hb .  ß j i a x o :  Scceuguajib- 
H Ü R  K p U O Z J lO Ö y j lU H e M U R .

ABTOpbl OITHCblBaiOT B CBH3H C IiepBblM HMeB- 
u i i im c h  b  E ß p o n e  c u y ia e M  K .riiH im ecK yio K a p n i i iy  
acceim ita jiL H O H  K p iio iv io u y n im cM im . B j i i iT e p a ry p e  
3a  no cJieg H iie  T p it r ó n a  necKOOibKO c o o ß m e m ii i  Gbijio 
no cB H ig ero  3T0My 3a6oneB aH H io, x a p aK T ep im y io m e- 
MycH xpoH ii'iccK irv r Teaein icM , p asu m n ib iM ii <{iop.MaMn 
nyBCTBHTejibHOCTH k  x o n o n y , o6p a30BaHHeM raH rp eH H  
B JJHCTaJIbHblX UaCTHX KOHeHHOCTeft H, BepOHTHO, 
BHCHCpajIT.HblMU TpOMÖOSaMH. B CbIBOpOTKe G oal,III,IX  
M om eT öbiTb BBiHBJieHO ö o jib in o e  KOJimiecTBO o c a m n a-  
lo m e ro c a  n a  x o j io n y  öeJiK a : K p iio rJioS y jiH H a. H a p n-  
g y  c  KJiiiHiiuecKHMH na iin i.iv ii i aBTopbi cooöm aioT o 
p e3y jib T aT ax , n p o B e n e m ib ix  h m h  cn em iaJ ib H b ix  i ic c a e -  
HOBaHHÖ.

npennocHJiKoü nocTanoBKii niiarH03a accemin- 
aJIbHOH KpHOrJIOÖyJIHHeMIIII HBJlHeXCH TO, UTOÖbl I IC- 
KJiioqiiTb ocHOBiibie saGojieBamiH, conpoBowgaro- 
miiecH HajiitqueM KpHorjioöyjiHHa (m h c j i o m h ), no- 
no3Horo nojinapTepHTa [ npym x.

Dr. M. W i n t e r  und Dr. Gy. B 1 a h ó : Essen
tielle Cryoglobulinaemia.

Das Krankheitsbild der essentiellen Cryoglobulin
aemia wird an der Hand des ersten europäischen Fal
les beschrieben. In der Literatur beschäftigen sich im  
Laufe der vergangenen 3 Jahre einige Mitteilungen 
mit der Krankheit, für welche der chronische Verlauf, 
die verschiedenen Formen der Kälteempfindlichkeit, 
Gangränbildung an den distalen Partien der Extremi
täten und wahrscheinlich viszerale Thrombosen cha
rakteristisch sind. Im Serum der Patienten ist ein in  
Kälte ausfallender Eiweisskörper: das Cryoglobulin 
in grossen Mengen nachweisbar. Neben der Mitteilung 
der klinischen Daten wird auch über die ausgeführten 
Spezialuntersuchungen berichtet.

Die Voraussetzung der Diagnose der essentiellen 
Cryoglobulinaemie ist, dass jene Krankheiten, die mit  
der Erscheinung von Cryoglobulin einhergehen (Mye
lom, Polyarthritis nodosa usw.), ausgeschlossen wer
den können.
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O R V O S E T I K A

A z  o r v o s i  e t i k a  é s  e g é s z s é g ü g y i  t ö r v é n y h o z á s  a l a p v et ő  k é r d é s e i
írta : F O D OR  F E R E N C  dr.

Az utóbbi idő ben többször is szó esik arról, 
hogy a társadalombiztosítási jogok egészségügyi 
dolgozók által való megcsorbítása összeütközik az 
orvosi etikával, ső t sokszor ezeknek a jogoknak a 
m egsértését egyszerű en orvosetikai vétségnek 
könyvelik el. A  fogalmak tisztázása végett meg 
kell néznünk, mi az orvosetika és az egészségügyi 
törvényhozás közötti különbség, ugyanakkor azt 
is, melyek az összefüggések köztük.

Az egészségügyi törvények kifejezik a m inden
kori uralkodó osztály akaratát az orvosi tevékeny
ség, az egészségvédelem kérdésében. Ezek végre
hajtása természetszerű en kötelező  erejű  minden 
állapolgárra nézve.

Ugyanakkor a morál a társadalmi tudat egy 
formája, a társadalmi együttélés jogi formulákkal 
nem szabályozott normáit öleli fel. Az általános 
társadalmi morálon belül régtő l fogva kialakult az 
orvosi etikáról alkotott külön, eléggé körülhatárolt  
fogalomkör. Ez alatt alapjában véve az orvos és a 
beteg, az orvos és orvos, valamint az orvos és a 
társadalom egésze közötti jogi törvényekkel nem 
szabályozott, az orvosi hivatás gyakorlásából eredő 
viszonyokat értjük.

A közös az egészségügyi törvényhozás és az 
orvosetikai kérdésekben az, hogy mind a kettő 
társadalmi tudatforma és a társadalmi átalakulá
sok, a társadalmi viszonyokban bekövetkezett vál
tozások alapvető en szabják meg m indkettő  tartal
mát azzal a különbséggel, hogy az egészségügyi 
törvények a mindenkori uralkodó osztály akaratá
nak kifejezéseként közvetlenül követik a társadal
mi viszonyokban történt változásokat, viszont a 
morál területén a társadalmi tradíciók, megszoká
sok, amelyek az elő ző  társadalmi viszonyok talaján 
nő ttek ki, még hosszabb-rövidebb ideig tartják 
magukat.

Forradalmi változások esetén, amikor megvál
tozik a társadalmi alap, az új társadalmi viszonyok 
m ellett a változások mélységétő l függő en egy bizo
nyos ideig ellentmondás következhet be az egész
ségügyi törvényhozás által rögzített állampolgári 
kötelezettségek és az orvosetika íratlan törvényei 
között. Az ugyanazon társadalmi alapépítményen 
felépülő  egészségügyi törvények és orvosetikai 
normák ugyanakkor természetszerű en kiegészítik 
egymást.

Például a babiloni rabszolgatársadalom viszo
nyait tükröző , Hamurabbi nevéhez fű ző dő  törvé
nyek (idő számításunk elő tt a XVIII. században) 
több paragrafusa foglalkozik az orvosi tevékeny
ség körülményeivel. A  215, 216, 217, 221, 222, 223 §§. 
az orvosi honorárium kérdéseivel, külön meghatá
rozva annak nagyságát abban az esetben, hogyha

a beteg rab, vagy rabszolgatartó. A  218, 219, 220. 
§§. azzal foglalkozik, hogyha az orvos tevékeny
sége közben szabad ember halálát okozta, vagy 
hályoglevétel közben megvakította, az orvosnak le 
kell vágni az ujjait;, ha a rabszolga halálát okozta, 
ügy rabszolgát kell adni helyette a rabszolgatartó 
részére; ha a rabszolgának nem életveszélyes 
egészségkárosodást okozott, úgy csak pénzbeli kár
térítést kellett adnia stb. Nem kell bizonygatni, 
hogy ehhez hasonló törvények éles összeütközésbe 
kerülnének a társadalom mai morális felfogásával, 
ugyanakkor a maguk korában valószínű leg semmi 
morális k ivetnivalót ezekben nem találtak.

A továbbiakban nézzük meg röviden az orvos
etika egyes kérdéscsoportjait.

Az orvos—beteg közti viszony szükségszerű en 
a legrégibb tradíciókat magában foglaló rész. Az 
orvosok legjobbjainak ebben a tekintetben mindig 
az volt az álma, hogy ezt a viszonyt ne befolyásol
ják anyagi természetű  kérdések, az orvos a beteg
ben ne megélhetése, esetleg meggazdagodása for
rását lássa, hanem kizárólag az orvosi hivatás gya
korlásából eredő  humánus elvek vezéreljék mun
kája közben. Az árutermelő  társadalomban, külö
nösen annak kapitalista szakaszában, ez csak jám
bor óhaj maradt, mert az orvos és a beteg közti 
viszony anyagi része semmiben sem különbözött 
az eladó—vevő  viszonytól, m ég a legpuritánabb 
orvosoknál sem, legfeljebb annyiban, hogy voltak 
tisztességes és a tisztességen csorbát ejtő  eladók. 
Már Hippokrátes könyveiben találkozunk a kérdés 
olyan felvetésével, hogy Hippokrátes elítéli az 
olyan orvost, aki vizitjét a fizettség megállapításá
val, illetve annak követelésével kezdi — „ . . .  ez 
káros a betegre nézve, különösen heveny betegség 
esetén . . .  jobb szemrehányást tenni a megmentett 
betegnek, mint megvámolni a veszélyben lévő t”. 
(Hippokrátes válogatott könyvek, orosz nyelven, 
1936. kiadás, 120— 121. oldal.)

N yilvánvaló, hogy a szocializm us v iszonyai 

között, ahol az orvos anyagi helyzetére nem  az 
van döntő  befo lyással, hogy hány jó l fizető 
páciense van, s a beteg n incs arra kényszerítve, 
hogy gyógyu lását orvosától m egvásárolja, szükség
szerű en tisztább, em beribb v iszony a laku l k i az 

orvos és a beteg között.

Hazánkban gyors léptekkel haladunk a szo
cialista társadalom megvalósítása felé. Törvényeink 
a társadalombiztosítási jogokon, az egészségügyi 
ellátásra vonatkozó rendeleteken keresztül már a 
szocialista viszonyokat tükrözik, ugyanakkor az 
orvosok, egészségügyi dolgozók morális, etikai fe l
fogásában még a kapitalista társadalmi viszonyok
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talaján kialakult szemlélet és felfogás igen erő 
sen hat.

Az orvosi ellátás, az orvos és beteg közötti vi
szony egyik kulcskérdése a beteg bizalmának meg
nyerése. Ez sok tényező n múlik, mégis legfonto
sabb elem, hogy az orvos ismerje a betegét, annak 
életkörülményeit, ne betegségi eset, hanem élő 
ember legyen számára és viszont a beteg számára 
az orvos ne egy orvos legyen általában, hanem 
olyan, akit jól ismer, nyugodtan rá meri bízni 
gondjait, az idegen számára nehezen feltáruló „tit
kait”. Már Hippokrates figyelmeztet, hogy a gyó
gyítás alapja nem valami elvonatkoztatott okosko
dás, hanem a betegnek a lehető  legpontosabb, 
szisztematikus m egfigyelése (hogy Hippokrates 
mennyire tartotta ehhez az elvhez magát, azt lát
hatjuk az általa leírt „facies hippokratica” ma is  
használatos kifejezésbő l).

Az orvostudomány fejlő dése magával hozza a 
specializált ellátási formákat, a korszerű  eszközök 
csak a nagyüzemi jellegű  intézményekben biztosít
hatók és használhatók ki kellő képpen. A kapita
lista társadalomban a tehető sek még ilyen körül
m ények között is megvásárolhatják a „háziorvosi” 
je llegű  ellátást, aminek a lényege az, hogy az el
látást végző  orvos igyekszik nemcsak a betegség
gel, hanem m indenekelő tt a beteggel foglalkozni, 
a beteg nemcsak egy betegségi eset számára álta
lában, hanem — már csak a fizetség súlya miatt 
is  — olyan ember, akinek sorsáért tartósan fele
lő sséget vállal, végigkíséri sorsát a teljes gyógyulá
sig, ső t egészséges korában is.

Az emberek nagy többsége azonban anyagi 
okok m iatt nem tudta megvásárolni az orvosi el
látásnak ezt a szintjét, az ő  számukra maradt a 
szegénybetegellátás, majd a munkásosztály harcá
nak eredményeként a biztosítóintézeti betegellátás, 
ami a múlt társadalmi viszonyaiból fakadóan szük
ségszerű en személytelen betegellátási formává fe j
lő dött, mikor is az orvos csak betegsége alatt ész
le lte  a beteget, ső t, igen sokszor egy megbetegedés 
alatt és kezelésenként váltakozóan, más-más orvos
hoz került. így  a gyógyításról a betegnek is, de az 
orvosoknak is szükségszerű en olyan vélem énye 
kezdett kialakulni, hogy az csak gyógyszerek, 
illetve beavatkozások kérdése, másrészt az ellátás
nak ez a személytelen formája hiányérzetet ha
gyott az orvosnál is, de a betegeknél is.

A szocialista társadalom kiküszöböli az orvos 
és a beteg viszonyából az eladó—vevő  viszonyt, az 
orvosnak biztos egzisztenciát nyújt a nemzeti jöve
delembő l a társadalomnak nyújtott munkája ará
nyában. Az orvosnak nem kell többé megalázó 
alkú tárgyává tenni a beteg gyógyulását és saját 
emberi lelkiismeretét.

A társadalombiztosítás k iszélesítésével azon
ban a kapitalizmusban kialakult ellátási formák 
töm eges m éretű vé váltak, a személytelen beteg- 
ellátás azonban máris szembetalálkozik az öntu
datra ébredt dolgozók azon kívánságával, hogy 
vele, m int beteg emberrel és ne mint betegségi 
esettel foglalkozzanak. Miután a társadalmasított

háziorvosi rendszer kialakítása nem egyszerű  fe l
adat — nagyszámú és jól képzett orvost, sok kö
zépkádert, korszerű  intézményhálózatot követel, és 
ki kell alakítani az orvosokban, az orvosi kollek
tívákban azt a szemléletet, hogy a gondjaikra bí
zott, ellátásilag hozzájuk kapcsolt területen élő 
lakosság sorsáért olyan felelő sséget érezzenek és 
vállaljanak, m int a régi „megvásárolt” háziorvosok 
ezt tették — a beteg ezt a hiányérzetét igyekszik 
úgy kielégíteni, hogy „magánorvoshoz” fordul, 
vagy külön anyagi áldozatokkal véli megszerezhe- 
tő nek az orvos és ápoló „megkülönböztetett” 
figyelmét.

Miután nálunk ma m ég gazdaságilag nem ki
küszöböltek az árutermelő  társadalom törvény- 
szerű ségei, az orvosok egy része igyekszik is olyan 
helyzetet teremteni, sugallni a betegnek (pl. egy
szerre több beteget h ív be a körzeti rendelő be vizs
gálatra), hogy az „igazi” ellátást magánrendelő ben 
kaphatja meg, és sajnos olyan is akad, aki az 
állami intézményekben is hajlandó a „megkülön
böztetett’ figyelem ” érzékeltetésére.

A  specializálódott orvosi ellátás mai fokán a 
társadalmasított háziorvosi rendszerrel szemben 
nem léphetünk fel azzal az igénnyel, hogy minden 
orvos szem élyes ismeretségben legyen a hozzá ke
rülő  beteggel — bár erre törekedni kell —, annyit 
azonban el kell érnünk, hogy a beteg egészségi 
állapotának folyamatáról tudomással bírjon. Ehhez 
alapvető  követelm ény az egyes ellátási ágazatok 
funkcionális egymásba kapcsolódásának biztosítása 
(körzet — rendelő intézet — gondozóintézet—fekvő 
beteg intézmények) és egyes szervezeti kérdések 
rendezése m ellett elengedhetetlenül szükséges a 
beteg sorsának végigkísérését lehető vé tevő  pontos, 
átgondolt nyilvántartás, adminisztráció. Ez a jó 
orvosi munkának a mai specializálódott, az egész 
társadalmat átfogó egészségügyi ellátási viszonyok 
között nem felesleges megterhelése, m int azt so
kan beállítani igyekeznek, hanem elengedhetetlen 
fontos tartozéka.

Az orvos és a beteg közötti viszony egyéb kér
dései, mint pl. az orvosi titoktartás, a beteggel való 
bánásmód stb. az általunk felvetett fő  kérdést — 
az orvosetika és az egészségügyi törvények össze
függéseit — kevésbé érintik, ezért azokkal részle
teiben nem foglalkozunk, m indössze egy-két prob
lémát említünk meg. Orvosaink körében ismeretes 
Pavlov tanításaiból az, hogy az ember számára 
a beszéd, a kimondott vagy leírt szó épp olyan 
reális feltételes inger, mint a többi, a külvilágból, 
vagy a test belsejébő l jövő  fizikai, kémiai, bioló
giai ingerek. Ma, amikor a laikus közönség egyre 
többet ismer a betegségekrő l, a gyógyszerekrő l, 
egyáltalán nem szabad elfeledkezni arról, hogy az 
orvos a betegben m egjegyzéseivel ne keltsen feles
legesen betegségérzetet, szorongást, ne tegye kró
nikus gyógyszerfogyasztóvá. Az orvosi elhivatott
ság ébrentartásával ki kell törölnünk az orvosi 
gyakorlatból a helyenként elharapódzott felületes, 
első sorban, vagy néha kizárólag — igen sokszor a
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beteg által követelt — gyógyszerrendelésre szorít
kozó orvosi ténykedést.

Az orvos és a beteg viszonyához tartozik, hogy 
ne szakadjon m eg a kapcsolat az orvos és a beteg 
között a klinikai gyógyulás után, különösen akkor, 
ha krónikus, vagy recidiva lehető ségeit magában 
rejtő  folyamatokról van szó. A rendszeres gondo
zási munka megvalósításával itt új utakra léphe
tünk, s ebben a munkában a klinikai orvostól a 
hygienikuson és a szervező n át a körzeti orvosig 
mindenkinek megvan a maga feladatköre. Ezt az 
utat teljes szélességében a szocialista fejlő dés nyi
totta meg és nekünk a jelenleginél bátrabban kell 
erre az útra lépnünk.

Ez a kérdés félig-m eddig már beletorkollik az 
orvos és a társadalom viszonyának kérdéskomp
lexumába.

Az orvos viszonya a társadalomhoz lényegileg 
ugyanaz, mint a társadalom bármely tagjáé. A k i
zsákmányolást biztosító társadalmi viszonyok kö
zött csak az orvosok legjobbjai, legáldozatkészebb- 
jei merészeltek felvetn i az uralkodó osztályok ér
dekeivel sokszor ellentétes, az egész társadalmat 
érintő  egészségügyi-szociális kérdéseket. Pl. a múlt  
század kiváló magyar orvostudósai — Markusov- 
szky Lajos, Fodor József, Balassa János, Korányi 
Frigyes, Semm elweis Ignác, Bugát Pál és mások 
— közismerten sokat tettek a magyar nép érdeké
ben, az akkori szű kös körülmények között a ma
gyar közegészségügy megteremtéséért. Általában 
azonban az orvosok többsége a társadalom beteg 
egyéneivel, s nem a kollektíva egészének egészségi 
helyzetével törő dött. A  kapitalista társadalom tör
vényszerű ségébő l következő en az orvosnak na
gyobb érdeke fű ző dött ahhoz, hogy m inél több 
ember forduljon hozzá orvosi segítségért, mint 
ahhoz, hogy a társadalom egyedei erő s, egészséges 
emberek legyenek, akik elvétve szoruljanak gyó
gyító beavatkozásra.

De még ha akadtak is, akik törő dni akartak, 
sokat tehettek-e? Beszéljen helyettünk dr. Felső - 
vályai Kardos Kálmán, aki az 1942-ben megjelent 
„Uj utakon” című  tanulmányában a következő ket 
írja: „A gimnáziumi ábrák halvány emlékképen  
keresztül Hygieához és a többi daliás göröghöz ha
sonlóan, erő tő l duzzadó egészséges testű nek kép
zeltem el a magyar ifjúságot is, míg a gyakorlat
ban és a sorozásokon meg nem győ ző dtem annak 
ellenkező jérő l. Beesett mellű , angolkóros csonto
zató, tuberkulózissal harcoló fiatalokat találtam 
sokszor ezek helyett, nem ritkán olyan elváltozá
sokkal, amelyek kellő  idő ben kezelve nyomtalanul 
gyógyultak volna. Az idő sebbeknél még a helyte
len táplálkozás nyomait és a korai elhasználódási 
is m egfigyeltem . A magas százalékú betegeket 
éppen olyan sajnálattal kellett látnom, mint azt a 
közönyt és türelmet, m ellyel a magyar parasztság 
saját betegsége és beteg családtagjai iránt visel
tetik .”

Tudott-e az orvos ezeken az akkori társadalmi 
viszonyokból fakadó súlyos bajokon lényegileg se
gíteni? Tünetileg persze lehetett apróságokat tenni,
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de a tüneti kezelés sohasem helyettesíti az oki ke
zelést. Ehhez a következtetéshez még az idézett, 
kommunistának egyáltalán nem nevezhető  szerző 
is eljut, amikor a könyve 35. oldalán ezt írja: 
„A falu szociális bajain nem sokat segített a cu
kor-, tej- stb. akció, ezt én gyakorlatból merem 
állítani, mert itt csak a teljes szociális rend kiépü
lése hozhat javulást.”

Nézzük meg a továbbiakban, hogyan gondos
kodott a múlt társadalma az orvosokról. „A ren
delő  fő orvosok 100— 150 pengő t, a tiszteletdíjas or
vosok pedig 100—200 pengő t kapnak havonta. Az 
orvosi, ső t jelen esetben a magasabb orvosi mun
kának ilyen fokú leértékelése nemcsak az orvosi 
karra nézve bántó, de a közegészségügy érdekeit 
sem szolgálja, ső t kárára van. Egy olyan képesítésű 
szakembernek, aki állását 35—45 eves korában 
nyerheti csak el, 6 és negyedévi költséges általá
nos tanulmány, 4 éves, rendszerint fizetés nélküli 
szaktanulmány és bizonytalan, gyengén fizetett 
gyakorlat után, s aki em ellett oly felelő sségteljes, 
testet, lelket erő sen igénybevevő  munkát lát el, e2 

a fizetés igazán kevés. Ezért magáért kár volt ta
nulni, mert akármelyik jobb szakmunkás köny- 
nyebben megkeresi.” („Üj utakon” 51. o.)

Azt hiszem, nem árt ezen elgondolkozni a mai 
orvosnemzedéknek, amelynek egy része csak hír
bő l hallott égyet-m ást a múltról.

Különösen fontos, hogy orvosaink gondolják 
át ezeket a kérdéseket ma, amikor az 1956. évi ok
tóberi ellenforradalmi események, az azt már meg
elő ző  szellemi elő készítés orvosaink körében is sok 
olyan problémát vetett felszínre, amelyekkel szem
be kell néznünk.

Nem szabad elfeledkeznünk arról, hogy a ka
pitalizmusból a szocializmusba való átmenet ide
jében a proletárdiktatúra fennállása m ellett a tár
sadalomban kétféle ellentmondás van. Az egyik a 
nép és nép ellenségei közötti ellentét, a másik a 
népen belüli ellentmondás, amelyek karakterük 
szerint teljesen különböznek egymástól. A nép és 
ellenségei közötti ellentét antagónista, k ibékíthe
tetlen. A népen belüli ellentmondások a vita, a ne
velés, az önkritika eszközeivel feloldhatók, ki
küszöbölhető k.

A szocializmus építése korszakában a nép fo
galma alá tartoznak mindazok az osztályok és nép
rétegek, társadalmi csoportok, amelyek támogat
ják a szocialista építést, abban aktívan részt vesz
nek. A nép ellenségeihez tartoznak mindazok a 
társadalmi erő k és csoportok, amelyek ellenállnak 
a szocializmus építésének, ellenségesek a szocialista 
forradalom megvalósulásával szemben.

Az 1956-os eseményekbő l ítélve orvosaink kö
rében csak egészen szű k réteg tartozik a nép ellen
ségeinek sorába. A népen belüli ellentmondások 
azonban annál szélesebb körű  problémaként jelent
keznek értelmiségünkben, orvosaink körében is. 
Az orvosok nagy része a régi társadalomban nő tt 
fel, azt szolgálta, jelenleg viszont az új társadal
mat szolgálja. M ivel ez a két társadalom gyökeré
ben különbözik egymástól, felvető dik a kérdés,
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hogyan oldódott fe l ez az ellentmondás magukban 
az emberekben, hol tartunk állásfoglalásban világ
nézetileg.

Az értelm iség — így orvosaink —  körében is 
a nagy többség általában egyetért a szocializmus 
ügyével, számosán azonban egyes, nem lényegtelen 
részkérdésben, külön vélem ényen vannak. Sorol
hatnánk az iparosítás, a nagyüzemi mező gazdaság 
megteremtésének útja, a nemzeti kérdés meg
oldása, a munkásosztály vezető  szerepének kérdé
seit, az értelmiség társadalmi szerepének kérdéseit, 
és így tovább. Említhetnénk a polgári individua
lizmus kialakult gyakorlatát, amikor is az egyes 
ember mértéktelenül elő térbe állítja személyes ér
dekeit, ami a szocializmus építésénél ezzel egybe
esik, azt támogatja, ami ettő l eltér, az ellen nyíl
tan vagy burkoltan fellép. Nyilvánvalóan, hogy 
mindazoknál, akik nem tartoznak a nép ellenségei 
közé, m indezekben a vitás kérdésekben csak idő 
kérdése, hogy sajat tapasztalataik alapján a szo
cializmus, a munkásosztály álláspontjára helyez
kedjenek. Az orvosoknak az új világszemlélet ki
alakításában segítségükre van az orvostudomány, 
m int természettudomány, s az orvosi hivatás, 
amelynek gyakorlása természetszerű en közelebb 
hozza a szocialista humanizmus megértését.

Nem messzire vagyunk attól az idő tő l, amikor 
hazánkban az egész lakosság számára ingyenes or
vosi ellátást fogunk biztosítani. A  népbiztosítást 
kimondani és azt anyagilag biztosítani azonban 
még nem azonos a kvalifikált és mindenki számára 
hozzáférhető  orvosi segítség biztosításával. Ehhez 
az is szükséges, hogy az orvosok, az egészségügyi 
dolgozók saját magukban küzdjék le azt a sok 
ellentmondást, amit az új szocialista viszonyok je
lentenek a régi, megszokotthoz képest. M indenek
elő tt m eg kell érteni, hogy az orvosi foglalkozás 
nem áruba bocsátható tő ke többé, amelynek segít
ségével az egész ország anyagi, kulturális helyze
tétő l elkülönülve az orvosok valam iféle privilegi
zált helyzetet teremthetnek maguknak. Érvénye
sülnie kell a szocialista bérezés elveinek, annak a 
marxista alapelvnek, hogy a társadalomtól m in
denki a munkája arányában kapjon anyagi java
kat a nemzeti jövedelembő l. A kérdés persze bo
nyolult, mert meg kell mondanunk, hogy az egy
szerű  és az összetett munka közötti bérezési arány 
az ország adott gazdasági helyzetében még mindig 
nem tökéletes. A  szocialista társadalmi rend azon
ban biztosítja az orvos egzisztenciáját családja és. 
gyermeke jövő jét, megadja azt a biztosítékot, amit 
a kapitalista társadalomban csak az az orvos érez
hetett, aki öröklés, különleges szerencse, vagy 
nő sülés kapcsán nagy vagyonnal rendelkezett. 
Ugyanakkor meg kell látnunk, hogy az orvosi tevé
kenység nem apolitikus munkaterület — sohasem 
volt az —•, ahol kívül lehet maradni a nép jólétéért, 
a szocializmus építéséért folyó országon belüli és 
világméretű  küzdelembő l.

Voltak, akik a kapitalizmus hajnalán a nagy 
francia forradalmat próbálták tudomásul nem  
venni. Az élet ezeket túlnő tte, mert ez a forrada

lom a kapitalista fejlő dés elő tt megtisztította az 
utat Franciaországban és kihatásaiban világméretű 
volt. Vannak, akik ma az 1917-es Nagy Októberi 
Szocialista Forradalmat és az azóta történt esemé
nyeket szintén szeretnék meg nem történtnek tudni, 
vagy legalább is befeketíteni a népek szemében. Az 
élet ezeket túlnő tte, mert a szocialista társadalom 
m egteremtése ma már nem utópia, az első  szocia
lista állam, a Szovjetunió, után egyre több ország 
lép erre az útra, m ely az orvosi munka számára is 
új, nagyszerű  lehető ségeket nyitott és nyit meg.

A szocialista társadalom megteremtése útján 
ma elérhető  az orvosok legjobbjainak álma: a be
tegellátás korszerű  színvonalra em elése m ellett az 
egész társadalom erejét mozgósítani a betegségek 
megelő zésére. Világosan kell látni, hogy az orvosi 
tevékenység nemcsak betegvizsgálat és szű k érte
lemben vett therapia, hanem ide tartozik mindaz 
— specifikus és nem specifikus járványellenes, köz
egészségügyi, gondozási, közigazgatási tevékenység 
—, ami a betegségek m egelő zése érdekében kínál
kozó lehető ségeket váltja valóra.

Ehhez azonban szükséges, hogy az orvosok, 
egészségügyi dolgozók között társadalmi méretű 
együttmű ködés alakuljon ki.

Ezzel el is jutottunk fejtegetésünk harmadik 
kérdéscsoportjához, az orvos és orvos közötti vi
szony kérdéséhez. Ismeretes az a latin közmondás: 
Homo homini lupus est. A  kapitalista társadalom 
viszonyai között törvényszerű en társadalmi mére
tekben érvényesült e közmondás tartalma, s ez 
alól az orvosok sem vonhatták ki magukat. Szük
ségszerű en kialakult a konkurrenciaharc, ennek a 
maradványai m ég ma is kísértenek. Nyilvánvaló, 
hogy a mi viszonyaink között az orvosok közötti 
kenyérhac értelmetlenné vált, m égis számtalan 
példát tudnánk em líteni arról, hogy a beteg érde
kében való széleskörű  együttmű ködés helyett sok
szor a kicsinyes önérdek lép elő térbe. Ebben a kér
désben orvosaink öntudatára kell apellálnunk 
addig is, amíg a szocialista társadalom törvénysze
rű ségeinek a társadalmi morálra való hatása ma
gától értető dő vé teszi a lakosság egészségének 
megő rzése érdekében való szükségszerű  együtt
mű ködést.

Összegezve:

1. Az egészségügyi, társadalombiztosítási tör
vények, rendelkezések betartása — amelyekben a 
munkásosztály kifejezi akaratát, hogy a dolgozók 
és családtagjaik számára az állam gyakorlatilag 
ingyenes, magasszínvonalú egészségügyi ellátást 
biztosít — minden egészségügyi dolgozóra, mint a 
Magyar Népköztársaság polgárára nézve kötelező , 
azok megcsorbítása nem etikai vétség, hanem tör
vénysértés.

2. Csak a .szocialista társadalomban bontakoz
hatnak ki igazán az orvosi etika hagyományosan 
pozitív elemei, mint ahogy erre ma már hazánk
ban is számtalan példa van, s ezt a kibontakozást 
természetszerű en támogatják mindazok, akik hiva
tásérzetbő l léptek az orvosi pályára.
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H O R I I S
ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT♦

1 9 5 9.  Szerkeszti: dr. Berndorfer Alfréd és dr. Székely Sándor 24.  S Z Á M

Egészségügyi felső oktatás a Szovjetunióban

Világszerte ismeretesek azok a számadatok, 
amelyek a Szovjetunióban évente kiképzett mű 
szaki káderekrő l szólnak. Különösen fájdalmasan 
érintik ezek az adatok a Szovjetunió technikai fö
lényének az okait elemző  nyugati köröket, amelyek 
keserű en állapítják meg, hogy reménytelenül le
maradtak a mérnökök, technikusok és egyéb mű 
szaki káderek képzésében a Szovjetunió mögött.

Kevésbé ismeretesek az orvosok, gyógyszeré
szek és fogorvosok képzésére vonatkozó adatok. Az 
alábbiakban G. N. Szorv ina cikke nyomán (Szov. 
Zdrav. 1959. 10. sz.) beszámolunk a tavalyi tanév 
{1958—59) adatairól.

A  felső oktatási in tézm ények

Az orvosok, fogorvosok és gyógyszerészek kép
zése részben önálló egyetem eken illetve fő iskolá
kon, részben az egyetem ek orvosi, gyógyszerészi, 
fogorvosi fakultásain folyik. Az ilyen intézmények 
száma az 1950—51. évi 73-ról 80-ra emelkedett
1958-ra.

A 80 intézm énybő l 72 általános orvosi jellegű , 
ami azt jelenti, hogy kebelükön belül folyik a fog
orvos-, gyógyszerész- és egyéb önálló szakágaknak 
m egfelelő  képzés. E 72 orvosi egyetem en illetve 
fő iskolán belül 27 gyermekgyógyászati, 22 h ig iéni
kus, 22 fogorvosi, 16 gyógyszerészi és egy gyógy
szer és illóanyag technológiai fakultás mű ködik.

A 72 általános orvosi intézm ényen kívül 2 fog
orvosképző  és 6 gyógyszerészképző  intézmény mű 
ködik önálló fő iskolaként. A fejlő dés e téren érde
kes: voltak városok, amelyben elő bb létesült fogor
vosképző  vagy gyógyszerészképző  fő iskola, mint 
általános orvosi egyetem, illetve fő iskola. Amikor 
azután az általános orvosi egyetem  megnyílt, a fog
orvos-, illetve gyógyszerészképző  m int fakultás 
csatlakozott az egyetemhez. Ez a magyarázata an
nak, hogy ugyanakkor, amikor 1950— 51 és 1958—59 
között az általános orvosképző  intézmények száma 
73-ról 80-ra emelkedett, az önálló fogorvosképző 
intézm ények száma 6-ról 2-re, a gyógyszerészképző 
intézm ények száma 8-ról 6-ra csökkent.

1958-ban nyílt meg a grodnói (Bjelorusszia) 
orvosi egyetem, a Vladivosztoki Egyetem orvosi 
fakultása pedig önálló egyetem mé fejlő dött.

Levelező  és esti oktatás

Néhány évvel ezelő tt megindult bizonyos egye
temeken a levelező  illetve esti oktatás. A „levelező 
gyógyszerészek” első  évfolyam a az I. sz. Moszkvai 
Orvostudományi Egyetem gyógyszerészeti fakultá

sát az 1957—58-as tanévben végezte el — összesen 
162 gyógyszerész.

Az utóbbi években a levelező  és esti tagozatok 
hallgatóinak a létszáma növekszik. Jelenleg négy 
levelező  tagozat van a moszkvai egyetem eken és 
néhány ilyen tagozat mű ködik más egyetem eken is 
(Leningrad, K iev, Taskent, Odessza, stb.). összesen 
m integy 4000 hallgatója van az 1958—59-es tanév
ben ezeknek a tagozatoknak a különböző  fakultá
sokon.

A  hallgatók száma

Az 1958—59-es tanévre összesen 27 815 hallga
tót vettek fel, majdnem hét és félezerrel többet 
m int az 1950—51-es tanévben. A felvett hallgatók 
száma a higiénikus fakultásokon kívül valamennyi 
fakultáson növekedett. Ami a felvett férfi és nő 
hallgatók arányát illeti: kisfokú eltolódás észlelhető 
a férfiak javára.

Lényegesen növelték azon első évesek számát, 
akik elő ző leg már egy-két évet a termelésben töl
töttek: a felvett hallgatók több m int fele (54,5%) 
ebbe a kategóriába tartozik. Az elő ző  évben, 1957— 
58-ban a fe lvett első éveseknek még csak 32,4%-a 
vett részt elő ző leg termelő munkában.

Az összes felső oktatási intézményben a hallga
tók száma az 1958—59-es tanévben 162 768 volt 
(ebben nem szerepelnek az esti és a levelező  tago
zaton tanulók). Az egyetem isták összlétszámának 
72%-a általános orvosi, 9%-a gyermekgyógyász, 
10%-a higiénikus, 5%-a fogorvos, 4%-a gyógysze
rész és egészségügyi mérnök-technológus fakultá
sokon tanul.

Az alábbi táblázat az 1950-ben, 1956-ban,
1957-ben és 1958-ban végzettek számát szemlélteti.

Év Yégzettösszesen

F a k u l tá s

á l t .
orvos

gyer
mek
gyó
gyász

higié
nikus

fog-
orvos

gyógy-
szerész

mér-
nök-
tech-
nol.

1950 ! 18 345 11 743 1944 1691 1252 1634 81
1956 1 19 967 11 059 2513 2228 828 1184 155
1957 j 20 592 12 977 3063 2314 806 1270 162
1958 1 21 481 13 967 3432 2425 836 1683 138

E táblázatból látható, hogy az 1958-ban végzet
tek száma 25%-al haladja meg az 1956-ban végzet
tekét. Különösen növekedett a gyerm ekgyógyá
szati fakultást végzettek száma: 1950-hez képest 
77%-kal. Mivel a fogorvosok száma csökkent, 1958- 
ban 9 új fakultást létesítettek és az első évesek szá
mát több mint ezerrel emelték.
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Orvosok a filmvásznon

Újra divatba jönnek az orvos-filmek. Miért  
éppen orvosokat választanak film jeik fő szerepére 
világszerte a producerek, a film írók és rendező k? 
Mert az orvos személyéhez m indig valami titokza
tos sorsszerű ség kapcsolható. Az orvos ott van az 
élet kezdeténél és végénél. Ott van — mint gyó
gyító, vagy mint tanácsadó — a legsúlyosabb prob
lém ák közepette. Az orvos a lélekbe lát, a családi 
titkok tudója. És közben maga is ember, akinek 
magánélete, szenvedélyei, olykor bű nei vannak. 
Konfliktusai a legtöbb esetben még kiélezettebbek, 
mint a mindennapi emberéi. Az orvos tehát hálás 
dramaturgiai probléma.

Többféle or-yostípust szoktak film re vinni, eze
ket a típusokat a manapság készült filmeken is 
felismerhetjük.

Az első  — igen kellemes — típus a jóságos 
doktor bácsi. Már nem fiatal, olykor szakállas. 
Fáradhatatlanul és önfeláldozó módon gyógyítja a 
betegeit. A legtöbbször még manapság is — az 
autók korszakában — gyalog és esernyő vel közle
kedik éjjel-nappal.

A másik típus — a lángész. Rendel, operál, új 
módszereket fedez fel, azonban szű klátókörű  kol
légái folyton csak gáncsolják. A drámai konfliktus 
rendszerint a mű tő ben oldódik fel: egyik ellen
felének menti meg az életét.

A z orvos, akinek nincs lelkiismerete (valamennyi kép 
nyugatnémet orvosi filmekbő l származik)

Szenvedélybő l orvos

Vallja be, dr. Corda!

Danwitz doktor házassága

Egy nő gyógyász naplója

El Hakim
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A nagyvilági orvos sem ritka a nyugati filmen. 
Egyaránt hódol Aeskulapiusnak és Erosnak. Sokat 
dolgozik. Sokat dohányzik. Sokat kutat. Sokat sze
ret. Mindez természetesen etikai válságba sodorja...

Ez utóbbi típus elfajzott formája a bű nöző 
orvos. Morfinista vagy alkoholista (esetleg egyéb 
narkotikumokkal kombinálva), olykor szadista. 
Ilyen esetekben persze már a néző k idegeire megy 
a játék.

Nyugat-Németországban az utóbbi idő ben tu
catnyi orvos-film  készült (néhányat Magyarorszá
gon is bemutattak). Egyes filmszínészek valóság
gal specializálták magukat az orvos-szerepekre, 
többet vannak fehér köpenyben, mint anélkül. Né
melyik már olyan jól operál a stúdióban, hogy 
szinte diplomát érdemel.

A mű tét! Az orvos-filmek lélegzetállító csúcs
pontja!

Gurul a kocsi a fehér folyosón. A mű tő  mo- 
sakszik. Halk zene teremt máris feszültséget a né
ző kben. Gumikesztyű . A beteg már az asztalon. Az 
orvos maszkba bújtatott feje áthajlik a beteghez 
— egy-két megnyugtató szemvillantás, néhány 
suttogó szó. Az altató fe ln é z .. .  kezdhetjük!

Ekkor takarják el a gyengébb idegzetű  néző k 
a szemüket. Csak hallják, hogy „ . . . kés . . .  törlés 
. . .  olló . . .  érfogó . . . ”

Az operált légzése kihagy. Az altató rémülten 
felnéz. A film felvevő  lencséje közelrő l mutatja a 
mű tő orvos szemét: a homlokáról vastag izzadság- 
cseppek peregnek lefe lé a bozontos szemöldökbe. 
A tempó meggyorsul. Katonásan pattognak a ve
zényszavak A zene elhallgat. A csöndben csak a 
mű szerek csengése és a vízcsap csepegése (ez na
gyon hatásos) hallatszik.

Végre . . .  a fordulat! A mű tét sikerült. A lég
zés, a szívmű ködés megindul, a zene diadalmasan 
felhangzik, a beteget bevarrják, az orvos letépi a 
maszkot és cigarettát kér.

A következő  jelenetben az orvost már az ope
rált beteg ágya mellett látjuk. Szerényen szabad
kozik: csak a kötelességét teljesítette. És a drama
turgiai csúcspont után következik a teljes happy 
end: nyílik az ajtó és belép az elveszett gyermek, 
vagy a hű tlen férj, esetleg a csapodár feleség.

A legtöbb orvos-film  ilyen és hasonló min
tára készül — tisztelet a kivételnek. Ezek a filmek 
csak arra alkalmasak, hogy a néző k helytelen ké
pet alkossanak az orvosokról és az orvosi hivatás

ró1- (Die Waage, 1959. 4. sz. nyomán.)

T. SZERZŐ  MUNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!

A szerkesztő ség tisztelettel felhívja a cikkíró kar

társak figyelmét arra, hogy csak az intézetvezető 

szignójával ellátott kéziratok kerülhetnek érdem

leges elbírálás alá.

IN M E M O R I A M

Hári Pál
(1869-1933)

Kilencven éve született, negyven éve nevezte 
ki a Károlyi kormány nyilvános rendes egyetem i 
tanárnak és helyezte tanszék élére. Élete hatvan
négy esztendejének legnagyobb részét átku tatás
nak szentelve, írásai és kísérletei között töltötte el.

Egyetemi tanárságának tizenöt éve alatt tudóstár
sainak és tanítványainak elismerésében és hálájá
ban volt része, a reakciós kormányzat és tanártár
sai részérő l sok megaláztatás érte . . . származása 
miatt. Beletörő déssel v iselte a háttérbe szorítást és 
még odaadóbban kutatott, tanított, lelkesítette 
munkatársait, a tudomány szeretetére nevelte a 
köréje sereglett tanulni vágyó ifjakat.

Nem volt a biokémiának olyan területe, amely
ben sajátmaga vagy tanítványai ne dolgoztak volna. 
A század elején már önálló helyet elfoglaló fiatal 
tudománynak m égis volt két olyan területe, amelyet 
különösen kedvelt és amelynek legismertebb és leg
eredményesebb mű velő i közé sorolták. Az anyag- 
és energiaforgalom iránti szeretetét mesterétő l, 
Tangl Ferenctő l vette át. Közös munkálkodásuk 
alapján születtek meg azok a tervek, amelyek új 
kaloriméterek konstrukciójához vezettek. K ísérle
teiben idő t és fáradságot nem kím élve hatalmas 
kitartással dolgozva tárta fel azon törvényszerű sé
geket, melyek Rubner és F. G. Benedict m ellett az 
anyag- és energiaforgalom tanainak egyik pillér- 
hordozójává avatták.

Témáinak megválasztását nemcsak mélyen járó 
orvosi gondolkodás, hanem szinte látnoki megérzés 
jellemzi. Már negyven évvel ezelő tt foglalkozik a 
nagy vérveszteségek és a vértranszfúzió hatásával 
a gázcserére és a szénhidrátok, fehérjék, az elfo
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gyasztott táplálékok hő mérsékletének hatásával az 
energiaforgalomra. Ezek szinte elő tanulmányai vo l
tak a specifikus dinamikai hatás kalorimetriás 
stúdiumainak, amelyeket már csak tanítványai vé
gezhettek el. Az adrenalin- és floridzin glikozuria 
lényégének a felderítésére is gázcsere- és energia
forgalm i kísérleteket végzett, és ezekhez hasonlóan 
klasszikusoknak kell m inő síteni mindazon, az 
anyagcserekutatás körébe tartozó munkáit is, ame
lyekben a krónikus rosszultápláltság, a gerincvelő 
átvágása és a rektális táplálás kérdéseivel foglal
kozott.

Másik nagy mű ködési területére az első  v ilág
háború mérsékelt anyagi és munkatársi lehető ségei 
kényszerítették. Ezen idő szakban a vérfesték tu laj
donságainak megismerésére szentelte idejét és e 
téren is maradandót alkotott. Szinte csodálatos volt  
kitartó és gondos munkássága, amellyel spektro
fotométereit kalibrálta, hogy a kísérleteibő l levont  
következtetéseket a legnagyobb pontossággal meg
alapozott számadatokra építse fel. Az oxihemog- 
lobin, a redukált hemoglobin, methemoglobin, 
hematoporfirin fény elnyelési tulajdonságairól szóló 
és általa feltárt adatok ma is érvényben vannak.

Az elm életet összekapcsolta a gyakorlattal: 
nagy elő szeretettel dolgozott fe l érdekes klinikai 
eseteket. Ű j megállapításai a pentozuriákról és a 
porfirinuriákról mai tudásunk alapját alkotják.

A saját neve alatt m egjelent munkáinak kísér
leti kidolgozását m indig maga végezte. Tanítványai
val számos biokémiai problémát oldatott meg és bár 
nemcsak az in idatíva származott tő le, hanem a 
vezetést is a kezében tartotta, a kész dolgozat 
m égis a munkát végző  neve alatt jelent meg.

A sok idő t igénybe vevő  tanító és kutató mun
ka ímellett (a szélesebb tudományos körökkel is 
fenntartotta összeköttetéseit tankönyvei és nagyobb 
összefoglaló mű vei útján. „É let- és kórvegytan” c. 
mű ve több kiadást ért meg magyar és német nyel
ven. Számos összefoglaló munkája nagy kéziköny
vekben jelent meg, ezek közül csak a kalorimetriás 
égetésekrő l, a kompenzációs kalorimeterekrő l, a 
vese fiziológiájáról és patológiájáról és a vizeiéi
rő l szólókat em lítem meg, valamint kiváló irodalmi 
értékű  elm életi munkáit, amelyeket a lázról, az 
abnormálisán alacsony respirációs quotiensrő l, a 
kalorimetriás kísérletek számítási módszereirő l írt.

Am ilyen kiemelkedő  helyet biztosított Hárinak 
tudós mivolta, ugyanolyan helyet szerzett neki igaz 
emberi értéke. Kutató szenvedélye kora reggeltő l 
szinte a késő  éjjeli órákig a laboratóriumhoz kö
tötték. Tanári mű ködése m ellett a tudományos 
kutató munka üdülést, szórakozást és szükségle
tet jelentett számára. Fáradhatatlan volt saját kí
sérleteiben, de mindig volt ideje tanítványai szá
mára is. Nagy munkakedvének és fáradhatatlansá
gának forrása tudományszomja és igazságszereteíe 
volt. Ezt tanítványaitól is megkövetelte.

Lényébő l jóság és türelem sugárzott. Ezen eré
nyei fő leg a legifjabb tanítványaihoz való viszo
nyában nyilvánultak meg. Különös szeretettel 
engedte tanítványait szóhoz jutni és a munkában

nem volt különbség mester és tanítványai között. 
Különös érzékkel fejlesztette tanítványaiban a 
tudomány iránti szeretetet és nagy kitartással ve
zette ő ket valamely probléma megoldásában a kez
deti nehézségeken át a végső  kibontakozásig.

Intézetében igen sokan fordultak meg. A „Hári 
iskola” m int a „Tangl iskola” örököse és folytatója 
hazánk tudományos életében kiemelkedő  szerepet 
töltött be.

Az intézetbő l elkerülő  és érdemes pozíciókban 
elhelyezkedő  tanítványai gyakran keresték fel és 
külföldrő l is gyakran fordultak hozzá tanácsokért. 
Az anyagcsere egyik  legismertebb szaktekintélye, 
az amerikai Benedict professzor ezt írja budapesti 
tartózkodásáról egyik levelében: „Eszterházy utca
9. (a mai Puskin utca) az én Mekkám volt és soha
sem múlt el olyan nap, melyben hosszú órákat ne 
töltöttem volna laboratóriumában”. Tekintélyes 
összeget eszközölt ki Hári számára, hogy utazzon 
Amerikába, m ivel egy nagyobb monográfia megírá
sában szerette volna „tanácsait és bölcs kritikáját”  
hosszabb idő n át igénybe venni.

Mindezen erények Hári Pált mint embert ma
gas piedesztálra emelik. A tudomány fáklyáját erő 
sen tartotta kezében, személye azonban mindig a 
háttérben maradt. Tanítványa és késő bb tanártársa, 
Bélák Sándor, mondotta róla az élettani szakosz
tályban tartott emlókbeszédében: „ . . .  ha egy szob
rász a munka szobrát akarná megmintázni, ha egy 
festő  a munka képét akarná megfesteni, ha egy író 
a munka apothesisének akarna köteteket szentelni, 
ha egy psychologus vagy ethikus a munkának em
beri mivoltunkat megnemesítő , felmagasztaló ere
jét akarná példaképül odavetni és megnézni azt, 
hogy a munka mennyire képes az emberi életnek 
lelki tartalmat adni, azt kiegyensúlyozni, céltuda
tossá, megelégedetté, boldoggá tenni, akkor mind
ezek a mű vészek és írók bízvást azt a lankadatlan, 
tántoríthatatlan, messze célkitű zésű , alapos és első 
renden becsületes munkát és életet választhatnák 
tárgyul, melyben Hári Pál dolgozott.”

Hári pályája nem üstökösként tű nt fel és ra
gyogott, az ő  munkássága állócsillaghoz hasonlít, 
amelynek fényereje sokáig világít és mutatja az 
utat, amelyet a megbízhatóan és becsületesen dol
gozó tudósnak, kutatónak kell befutnia.

Témáinak megválasztását nem a gondolatok és 
tervek csapongása jellemzi. Természetes igazságok 
alaptörvényeit keresi az élő  szervezet jelenségeiben  
és ezek nem engedik fantáziáját a magasságok 
birodalmába elkalandozni.

A közvetlen munkatársak tanításának nagy 
mesterei közé tartozott, de a nagy elő adások, a 
pódiumon való szereplés távol esik lényétő l. Meghitt  
környezetének társaságában vo lt a kedélyében egy 
kevés fanyar derű , de inkább jellemezte a zárkó
zottság és visszavonultság. Temperamentuma 
pedig melankóliára hajló volt. Nem voltak nyilvá
nos sikerei, de nem is kereste ezeket; nem ünne
pelték, de tudása és magatartása elő tt kalapot 
emeltek, munkásságát példamutatónak tartották. 
Mivel munkáit csak igen alapos m egfontolás után
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közölte, nem  tévedett, és így sem magának, sem a 
tudományos világnak nem okozott csalódást.

Egyik életcéljának tekintette tanítványai tu
dományos nevelését. A  módszertani alapok meg
tanulásán mindenkinek át kellett esnie, önálló 
kutatásokat csak akkor végezhettek, ha ezeket tel
jesen elsajátították. A tények mérlegelése éppen 
úgy az „iskola” feladatai közé tartozott, mint a 
módszerek legpontosabb elsajátítása. Fantázia, belé- 
magyarázás, spekulatív elképzelések nem szerepel
tek szótárában. Pavlov tanítását —- ha még nem is 
ismerhette e mondását — már akkor vallotta: 
„a tények a tudomány levegő je”.

így  nevelt, tanított, dolgozott Hári Pál, így 
alakult körülötte a tanítványaiból lett sok száz ve
zető  orvos,tanár, kutató orvos, akiknek munkáját 
a mester tanítása fémjelezte.

Nem voltak nagy felfedezései, nem alkotott 
rendkívülieket, de amit végzett, az maradandó, 
igaz forrása számtalan jó munkának .. . ezért tar
tották kortársai, tartják tanítványai igazi klasszi kus 
tudósnak. Aszódi Zoltán dr.
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Bakay Lajos
1880-ban született Hódmező vásárhelyen.
Egyetemi tanulmányainak befejeztével Dollin- 

ger Gyula klinikájára került, ahol nagy sebészünk 
szigorú disciplinája alapozta m eg sebészi és tudomá
nyos fejlő dését.

Néhány évi klinikai mű ködés után a Fehér Ke
reszt Kórház sebész fő orvosa lett és ebben a m inő 
ségében nyerte el 1914-ben magántanári képesítését 
is, majd ugyanebben az évben az újonnan alakult 
pozsonyi egyetem  sebészeti tanszékének vezetésével 
bízták meg. A fiatal professzor nagy lendülettel 
szervezte és irányította klinikája mű ködését. Széles 
terület kedvelt és becsült orvosa lett.

Az első  világháború végével, 1918-ban az egye
temmel együtt átm enetileg Budapestre, majd 1924- 
ben, annak új otthonába: Pécsre került, ahol ismét 
teljes erő vel látott neki újabb nehéz feladata telje
sítésének. Azonban itt sem mű ködött sokáig, mert 
1926-ban a Kuzmik Pál professzor halálával meg
üresedett budapesti I I .  sz. sebészeti tanszék betöl
tésére hívták meg. Itt következett tanári és orvosi 
tevékenységének leghosszabb idő szaka, amely alatt 
a betegek ezrei, orvosnövendékek százai kerültek ki 
a keze alól, közben tanítványai közül a kész sebé
szeknek egész sorát adta felelő s, sokukat vezető 
állásokba.

Szakmai és tudományos mű ködésének első  je
lentő s területe a nyelő cső  szű kületének gyógyítása 
volt. V ilágviszonylatban is az első k között végzett 
heges szű kületeknél plasztikai mű téteket.

Sokat foglalkozott a csonttuberkulózissal, de álta
lában is a csontok traumás és egyéb elváltozásaival.

Az 1920-as évek vége felé klinikájának mű kö
dését a biológiai irányzat felé vezette, ennek során 
maga — hazánkban az első k között — intenzíven 
tanulmányozta a vegetatív idegrendszer sebészi je
lentő ségét.

A sebészet legkülönböző bb ágazatai m ellett je
lentő s munkálkodást fejtett ki a koponya-, ille tve 
agysebészet terén, amelynek kiemelkedő  képviselő 
jévé vált.

Különleges gonddal kidolgozott referátumokat 
tartott a kongresszusokon, nagygyű léseken, ezen 
tárgykörökön kívül az általános és a hasi sebészet 
fontos fejezeteibő l is.

A medikusoknak tartott elő adásaiban lelk iis
meretes felkészültséggel, közvetlen modorban, ízes 
beszédével, fanyar humorával — de soha meg nem 
feledkezve a betegség iránti tiszteletrő l — oktatta 
hallgatóit, akik az elm élet m élységei m ellett meg
ismerkedhettek a gyakorlat egyszerű  és hasznos fo
gásaival.

Munkatársaival szemben igényesen, ső t szigo
rúan követelte meg a betegek gondos észlelését és 
áldozatos ápolását, azonban a legkevésbé volt elné
ző  önmagával szemben és példaképül szolgálhatott 
lelkiismeretessége. Ugyancsak felejthetetlen emlék 
kellett, hogy maradjon minden munkatársában az 
a gyengéd modor, am ellyel — szinte ellentétben 
külső  m egjelenésével, hatalmas alakjával — a leg
elesettebb betegek panaszaival is foglalkozott.

Néhány nappal ezelő tt — 1959. november 
26-án —, miközben egy fiatal sebésznek munkájá
hoz tanácsokat adott, hirtelen érte el a halál.

Élete utolsó pillanatáig dolgozott és tanított 
— Emlékét kegyelettel ő rzik meg betegei és tanít
ványai. Molnár Béla Emil dr.

Száz éve született Conan Doyle, az orvos és író

A detektívtörténeteket általában egy kalap 
alá veszik az ún. „p iff-puff” regényekkel. Ez az

eljárás azonban helytelen a detektívtörténetek 
klasszikus megalapítójának, Conan Doyle mű vei
vel kapcsolatban.
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1859. május 22-én Edinburghban született. 
Apja ismert festő mű vész, nagybátyja, nagyapja is 
rajzolók, karikaturisták voltak. Egyetemeinek el
végzése után, 1882-ben Southseaban, Portsmouth 
m ellett orvosi rendelő t nyitott, azonban nemigen 
voltak betegei. Az anyagi gondok és a sok szabad 
idő  késztette regényírásra. Ekkor alkotta meg 
Sherlock Holmes-t, amely világhírt biztosított szá
mára.

1890-ben egy nagy laptól azt a megbízást 
kapta, hogy a tuberkulózis gyógyításával kapcso
latosan interjút készítsen Robert Koch-al Berlin
ben. A berlini kongresszuson rábeszélték, hogy 
foglalkozzon szemészettel. Conan Doyle megfo
gadta a tanácsot, hazatérve a szemészetre specia
lizálta magát. Az eredmény az lett, hogy még ke
vesebb beteg fordult hozzá. Ez arra a végleges el
határozásra késztette, hogy orvosi praxisát feladva, 
kizárólag az írásnak szentelje idejét.

Sorra jelentek m eg regényei és elbeszélései, 
amelyek között a „Sherlock Holmes” detektív- 
regények aratták a legnagyobb sikert. Conan 
Doylet 1902-ben nemesi rangra emelték.

Az első  világháború után a spiritizmussal kez
dett foglalkozni és Mesmer elvei alapján igyeke
zett újjá terem teni ezt a „tudományt”. 1926-ban 
jelent meg érdekes munkája „A modern spiri
tualizmus története”. A  spiritizmus terjesztését 
missziónak tekintette, szinte vallássá vált elő tte. 
72 éves korában halt m eg Crowboroughban (Sus
sex).

Conan Doyle detektívregényei soha nem akar
tak szenzációt hajszolni. A bű ntény m indig bonyo
lult problémák töm egét jelentette a mester detek
tív  számára. Sherlock Holmes soha sem abból in
dult ki, hogy ki követte e l a bű ntényt, hanem, 
hogy miért. Csak a nem mindennapi bű ncselek
mények érdekelték. Nem a gyilkosságon, nem a 
rabláson, nem a betörésen van a hangsúly, hanem 
azon, hogy k it és m iért öltek meg, m it és miért 
loptak el valamit? Ez e regények különös érde
kessége. Conan Doyle, illető leg fő hő se, a mester- 
detektív Sherlock Holmes, a bű ntények lelk i okait 
kereste első sorban. Nyomozása is kizárólag ebben 
merült ki. Mindent megfigyelt, m indenbő l tudott 
következtetni. Szinte matematikai pontossággal és 
a legélesebb logikával építi fel elbeszéléseit és bo
gozza ki a legbonyolultabb történetet. Olyan lelki 
problémákat old meg, amelyeket első sorban csak 
orvos tud megoldani. Egyik elbeszélése és regénye 
sem nélkülözi a jó m egfigyelő  orvos logikáját. Ez 
ad a regényeinek különös érdekes színt.

Minden egyes Sherlock Holmes elbeszélés egy- 
egy pszichológiai tanulmány. Az olvasó azt a ta
nulságot kapja, hogy mindent m eg kell figyelni, 
mindent észre kell venni, még a látszólag jelen
téktelen dolognak is jelentő sége van. Egy mozdu
lat, egy arcvonás változás, egy nem megszokott 
lépés, egy különös ruhadarab m ind elárulhat vala
mit. Itt az orvos beszél Conan Doyleból, amikor 
mindenre felhívja a figyelmet. Hiszen éppen ne
künk, orvosoknak kell figyelnünk mindenre, és

amikor egy beteget kikérdezünk, megfigyelünk, 
vizsgálunk, akkor tulajdonképpen ugyanazt csinál
juk, amit Sherlock Holmes az eseteivel. Ő  is vala
m i ismeretlennel áll szemben, mi is, amikor valaki 
nem mindennapi panasszal keres fel bennünket. 
Ezt a hasonlatosságot Conan Doyle több ízben 
hangoztatja is.

Conan Doyle detektív-elbeszéléseiben soha 
nem mond olyant, amit ne lehetne elhinni. Semmi 
misztikum nincs bennük, annak ellenére, hogy 
nagy fantáziával bogozza a cselekményeket. Oscar 
Wilde, James Payne, H. G. Wells, Edgar A llan Poe 
kortársa és barátja volt, amíg azonban ezek fan
táziája a misztikumba torkollott, addig Conan 
Doyle m indig reális marad és bármennyire is bo
nyolultak a problémák, m indig úgy oldódnak meg, 
ahogyan az a való életben történhet.

Születésének 100 éves évfordulója alkalmával 
újból fel kell fedezni, mert nem érdemli meg, hogy 
a joggal megbélyegzett és elítélt ponyvairodalom
mal egy színvonalon emlegessék.

K O N G R E S S Z U S O K

Az I. csehszlovák pszichiátriai kongresszus

Az utóbbi évek első  csehszlovákiai pszichiát
riai kongresszusát — amelyre a világ minden tájá
ról sok külföldi részvevő  jött — a Jesenikben levő 
Priesnitz-szanatóriumban tartották. E gyógyhely 
hagyományosam a neurotikus, pszichogén panaszok
ban szenvedő  dolgozók üdülő helye.

A kongresszus bő séges programja a neurózisok, 
a pszichoterápia és a toxikus pszichózisok ill. az 
alkoholizmus kérdését ölelte fel. A  felnő tt és a 
gyermekkori neurózisokat tárgyalva jelentő s hang
súlyt kapott a megelő zés problémája, Így a szovjet 
Mjasziscsev nagy összefoglaló referátumában a 
neurózis új felosztását a pavlovi élettanra építette. 
A pszichoprofilaxist a társadalmi feltételekben, 
életkörülményekben látja. Az osztrák Hoff profesz- 
szor érdekfeszítő  elő adásban áttekintést adott a 
m entál-higiéne területérő l. Az emberi élet jelen
ségeit sorra vévén bizonyította a pszichoprofilaxis 
nagy jelentő ségét.
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Ugyancsak nagy érdeklő dést váltott ki az ame
rikai Jules Massermann elő adása és ehhez kapcso
lódó film je. A biodinamikus pszichiátria képviselő je 
a lényegében pavlovi kísérletes neurózisok elő idé
zésében az állatok elő történetét ■— m integy biográ
fiáját — is fontosnak tartja. Emberi megbetegedé
sek egyes mechanizmusait pl. a regressziót, továbbá 
egyes kóros tünetek m odelljeit mutatta be állat- 
kísérletekrő l szóló filmjeiben.

A pszichoterápia tárgykörébő l a csoport
pszichoterápia kapta a legtöbb figyelmet. Ebben 
nagy szerepe volt Morenónak, a módszer egyik 
úttörő jének. Érdekfeszítő  elő adása mellett, bemu
tatója is nagy feltű nést keltett. Valódi kis pszicho- 
drámát „rögtönzött” elő adásának hallgatóival és 
mindenki számára élményszerű en, a commedia 
deli arte erejével mutatta be a pszichodráma mód
szerét.

A cseh kollégák idevonatkozó elő adásai közül 
Vondracek professzor és Wolf elő adását említem 
meg, amelyek arról tanúskodtak, hogy a pszicho
terápia területén is m ilyen komoly munka folyik a 
Csehszlovák Népköztársaságban.

A toxikus elmebántalmak és az alkoholizmus 
kérdésérő l is sok érdekeset hallottunk. Így a ma
gyar elő adások a kísérletes pszichózisokról (Böször
ményi) a toxikus elmebántalmak EEG-j érő i, a szki- 
zofrénia biokémiai vonatkozásairól (Szilágyi—- 
Pataki) élénk érdeklő dést keltettek. Az apomorfi- 
nos elvonókúra angol úttörő jétő l, Dent-tő l sok érde
keset hallottunk e szerrő l; k iemelte a diencephali- 
cus áthangoló hatását és kritizálta az apomorfinmal 
folytatott vulgárizáló-sematikus eljárást.

A hatalmas program m ellett kitű nő  film 
elő adásokban volt részünk. Cseh, francia és más al
kotások m ellett az Egészségügyi V ilágszervezet ér
tékes film jeit is élvezhettük. Többségük pszicho
terápiás jellegű  volt. Ilyen volt a rejtett felvevő 
kamrával és mikrofonnal elkészített bű nöző  gyer
mekek csoportpszichoterápiájárói szóló. A pszicho
terápiás kiképzésrő l szóló filmsorozat a film m ű vé
szet és a filmteohinika minden eszközét alkalmazta 
oktatás céljaira. A  legkülönböző bb betegekkel való 
beszélgetés, a pszichoterápia egyes fázisai, végül 
„az epiki’izist” összefoglaló legjelemző bb jelenetek  
ismétlő dő  együttese zárta le a rendkívül tanulságos 
filmsorozat egyes részeit. Szerepeltek a bemutató
kon még a gyermekek fejlő désérő l szóló tanulmá
nyok, az elmebetegek festményeirő l szóló igen ér
dekes jelenetsorok is.

A kongresszussal egy idő ben két igen gazdag 
kiállítás tanúi is lehettünk. A keleti és nyugati 
pszichiátriai könyvekbő l rendezett könyvkiállítás 
érdekes bepillantást adott a terület gazdag ter
mésébe. Az alkoholellenes küzdelemrő l és lelk i- 
higiénés módszerekrő l szóló kiállításban a magyar 
anyag is nagy érdeklő dést váltott ki.

Az első  nemzetközi résztvevő kkel rendezett 
csehszlovákiai kongresszus m indvégig igen jó, de
rű s, baráti hangulatot árasztott.

A kongresszuson az ellentétes nézetek nem 
színvonaltalan szócsatákban ütköztek össze, hanem 
az ellentétes szem léletek és nézetek k ifejtésével tu

dományos megbeszéléseken találkoztak. A kong
resszust kitű nő en Irendezték lés m inden (elő adást 
négy nyelven tolmácsoltak. A látottakat és hallotta
kat értékes tanulmányi kirándulások egészítették 
ki. A kongresszust elhagyva mindannyian sok szere
tettel gondolunk a cseh kollégákra, akik közül 
sokkal kötöttünk maradandó barátságot.

Hárdi István dr.

A III. gyógyszerész nagygyű lés

Az október 7— 10-e között lezajlott nagygyű lés 
igen jelentő s esem ény volt a magyar gyógyszeré
szet életében. Elő ször nyílt ugyanis alkalom arra, 
hogy a gyógyszerészeti tudományok valamennyi 
ága az ő t megillető  súllyal képviseltethesse magát a 
szakmai nyilvánosság elő tt.

A nagygyű lés tudományos ülései öt szekció ke
retében a Magyar Tudományos Akadémia termei
ben folytak le. Több mint 100 elő adás hangzott el.

A gyógyszeranalitikai szekcióban a modern 
titrimetriás módszerekkel (komplexometria, nem 
vizes közegben titrálás) elért eredményeken kívül 
jórészt a fizikai-kémiai elemző  eljárások (polari
metria, kromatográfiás analízis, papírelektroforé- 
zis, refraktometria, spektrálanalízis, lángfotometria) 
gyógyszeranalitikai alkalmazhatóságáról és az ide
vágó experimentális munkákról számoltak be.

A toxikológiai szekció lelő adásai egyes mér
gezések kémiai diagnosztikájával foglalkoztak 
(barbiturát-kimutatás hullarészben, polyneuritis 
arzénes eredetének kimutatása haj-köröm vizsgálat 
alapján, nitritmérgezés kórismézése magas nitrát- 
tartarmú vizek felhasználása kapcsán stb.) és érté
kes adatokkal szolgáltak az igazságügyi kém ia szá
mára.

Nagy érdeklő dést váltottak ki a gyógyszer- 
kutató szekció ülései, amelyeken a kutató-csopor
tok beszámoltak témáik állásáról, eddigi tapasz
talataikról és a további tervekrő l. Bár a hazai 
gyógyszerkutatás fiatal, mégis komoly sikerek áll
nak mögötte. Az elhangzott elő adások alapján pe
dig még nagyobb eredmények körvonalai kezdenek 
kibontakozni. Különösen pozitivek a kísérletek az 
antibiotikus hatású bázisos polipeptidek, komplett 
és inkomplett cianokobalaminok, aktív poliszacha- 
ridák és N-szubsztituált nor-tropeinek terén. Szá
m ottevő  sikerrel jártak azok a munkák is, am elye
ket bizonyos vegyületcsoportok (rauwolfia-alkaloi- 
dák, triazin-származékok) hatása és szerkezete közti  
összefüggés felderítésére, továbbá az ópium-alkaloi
dák és származékaik térszerkezetének tisztázására 
fordítottak. Elő adásokat tartottak a ganglionblok- 
kolók és fenotiazinok körébő l, a béta-aminoketo- 
nok újabb vizsgálatairól, több gyógyhatású vegyület 
szintézisérő l és farmakológiájáról, valam int néhány 
speciális témáról.

A gyógynövény szekció ülésein egyrészt egyes 
gyógynövényekkel kapcsolatos termesztési, ható
anyag-hozam növelési és -k inyerési problémákkal, 
másrészt növénykém iai-analitikai kérdésekkel fog
lalkoztak.
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A gyakorló gyógyszerészeket legközelebb érin
tő  gyógyszertechnológiai szekció ü lései örvendtek 
a legnagyobb látogatottságnak. Elő adások hangzot
tak el a gyógyszer alapanyagok és technológia, az 
üzemi gyógyszertechnológia, készülékezés, gyógy
szerstabilitás és -tartósítás körébe vágó legújabb 
magyar eredményekrő l. K iemelkednek ezek közül 
az injekciós oldatok vonatkozásában kidolgozott 
m odem  szempontok, továbbá az újabb technológiai 
vizsgáló módszerek.

Bár a külső ségekben és ülésen kívüli prog
ramjaiban is reprezentatív nagygyű lést nem szer
vezték nemzetközi jelleggel, azon számos baráti 
ország delegációja képviseltette magát és a delegá
ciók tagjai közül többen tartottak elő adást. K iemel
kedik ezek közül J. Tudecki (Lengyelország) „A kö
zeg hatása az ergoszterin fotolizisére” ; Sz. Sz. 
Liberman és T. P. Szicsova (Szovjetunió) „A reser- 
pin antagonizmusa l-izonikotinil-2-izopropil-hidra-  
ziddal (Iprazid, Marsilid), valam int ennek néhány 
homológjával szemben” ; H. Romancsuk (Szovjet
unió) „Ioncserélő  gyanták alkalmazása gyártási 
anyalúgok morfintartalmának kinyerésére” ; to
vábbá T. Trandafilov és munkatársai (Bulgária) 
„Néhány antibiotikum tartalmú kenő cs antibakte- 
riális hatása és kenő csalapanyaga közti összefüg
gés” c. elő adása. Nagy érdeklő dés kísérte H. Walter- 
nek, a Chemisches Zentralblatt fő szerkesztő jének a 
gyógyszerészeti dokumentációt tárgyaló referátu-

is- Zajta Erik

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

Argentin orvosi bélyegsorozat. Augusztusban ült 
össze Buenos Airesben a XXI. nemzetközi fiziológus 
kongresszus. Az argentin posta ebbő l az alkalomból

három címletbő l álló orvosi bélyegsorozatot adott ki. 
A zöld 50 centes bélyeg Harveyt, a piros 1 pesos 
Claude Bernardot, a barnás-lila 1,50 pesos Pavlovot 
ábrázolja.

Az osztrákok kevés gyógyszert fogyasztanak.
A gyógyszerfogyasztás világszerte igen erő sen emel
kedik az utóbbi évtizedben, és ez minden országban 
nagy terhet ró a betegbiztosító intézetekre. A kapita
lista országok biztosító intézetei az indokolatlan 
gyógyszerfogyasztásra hivatkozva igyekeznek a foko
zott gyógyszerfogyasztás költségeit a dolgozókra át
hárítani. Ausztriában is ez a helyzet, a napjainkban 
forrongó egészségügyi reformtervezet egyik meg
oldandó kérdése a gyógyszerfogyasztás „rendezése”. 
A gyógyszergyáraknak természetesen — éppen ellen
kező leg — az az érdeke, hogy minél több gyógyszert 
fogyasszanak. Ezért az osztrák gyógyszeripar statisz
tikai adatokkal mutatja ki, hogy Ausztriában éppen

nem magas a gyógyszerfogyasztás, ső t nagyon is ala
csony. Az adatok szerint Ausztriában fejenként és 
évente 115 schilling árú gyógyszert fogyasztanak, 
míg Nyugat-Németországban 185, Svédországban 257, 
Svájcban 600, az USA-ban 540 schilling árút. Ezekkel  
az adatokkal cáfolják az osztrák biztosítók panaszait  
a magas gyógyszerfogyasztásról, és állást foglalnak a 
hozzájárulási részesedés felem elése ellen.

Hogyan élnek a szegények New-Yorkban? Az ala
csony jövedelmű ek életmódját tanulmányozó bizott
ság megállapította, hogy New-York lakóinak egy hatod 
része elégtelenül ruházkodik, rosszul táplálkozik és 
nem megfelelő  körülmények között lakik. A bizottság 
felhívja a hatóságok figyelmét arra, hogy a nyomo
rúságos életkörülmények elleni küzdelemben fordít
sanak fokozott figyelmet az elaggottakra, a nyomoré
kokra és az elmegyengékre.

Az alkoholizmus ellen. Washingtonban az alkohol 
elleni harc új módszerét vezették be. Az USA-ban ál
talában a részegeskedő ket csavargás és munkakerülés 
címen börtönbe csukják. A büntetés néhány naptól 
egy—két hétig terjed. Washingtonban börtön helyett 
kórházba kerülnek az alkoholisták, ahol elvonókúrá
nak vetik alá ő ket. Havonta legalább 150 beteg kerül 
ilymódon kezelésbe. Az eredményeket kielégítő nek 
tartják. Az igazságügyi szervek becslése szerint az 
állam az alkohol ellenes küzdelem ilyen módszerével 
mintegy havi 12 000 dollárt takarít meg.

A serdülő korúak táplálkozása. New Jersey állam
ban két éven keresztül vizsgálták a serdülő korúak 
táplálkozását. Kiderült, hogy öt közül négy nem táp
lálkozik kielégítő en. A fiúk tápláltságát jobbnak talál
ták, mint a lányokét. A középiskolás lányok közül 
csak minden tizedik iszik elég tejet, a lányok 25, a fiúk  
15 százaléka nem reggelizik rendszeresen. Sokan alig 
esznek fő zeléket és C-vitamin tartalmú gyümölcsöt.

Milliószoros nagyítóképességű  elektronmikroszkóp.
Egy holland elektrotechnikai üzem új, milliószoros 
nagyítóképességű  elektronmikroszkópot szerkesztett. 
Az „optika” feloldóképessége 10 Angstrom. Az elek
tronmikroszkóp 200 000-szeresig terjedő  elektronopti
kai nagyítást készít, amelyet fotográfiai úton még öt
szörösre nagyíthatnak. A készülékkel új lehető ségek 
nyílnak a molekuláris finomszerkezetek tanulmányo
zására.

Orvosi hangszalagújság. Nyugat-Berlinben a Me
dicus kiadó kiadásában „Orvosi hangszalagújság” 
(Medizinische Tonbandzeitung) jelenik meg. A mag
netofonszalagra felvett elő adások idő tartama 1 óra. 
Kétféle kivitelben készül: 4,75 és 9,50-es fordulatszámú 
készülék számára. Az újság havonta jelenik meg, min
den számban (illetve szalagon) 3—4 elő adás, valamint  
a fontosabb orvosi eseményekrő l szóló rövid tájékoz
tatás van.

Sebészet a televízióban. A kanadai orvosszövetség 
egyik vezető ségi ülésén heves vita folyt arról, milyen 
formában közvetíthessen a televízió mű téteket. Az 
utóbbi idő ben ugyanis egyre többször meríti témáját 
a televízió a mű tő bő l — felismerve, hogy szenzációéhes 
közönségének az igényeit ezzel jól kielégítheti. A vita  
során többen hangoztatták, hogy nem helyes és nem 
kívánatos mű téteket a nagyközönség elé vinni. Az 
ilyen «-szenzációs-« program csak fokozza a neuróziso
kat. Végül is abban egyeztek meg, hogy ellenő rizni 
kell az ilyen TV adásokat, és az adások során el kell  
kerülni, hogy a mű téti technikát a maga aprólékossá
gában bemutassák, be kell érni azzal, hogy a néző  álta
lános tájékozódást nyerjen bizonyos sebészeti esetek  
megoldásáról.

Egynapos beteg. Egy arizonai (USA) kórház
ápolónő képző jében bevezették azt a módszert, hogy 
minden növendéket az első  év végén egy napig és egy 
éjszakán át a növendéktársai betegként ápolnak. A nö
vendék így a «saját bő rén« szerez tapasztalatokat, 
amelyeket bizonyára hasznosít majd ápolónő i gyakor
latában.
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L E V E L E K  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Anti-anti Rh-immunsavó képzésének lehető ségérő l

T. Szerkesztő ség! Cseh Imre dr. az O. H. 1953. 
28. számában megjelent hozzászólásában felveti azt a 
lehető séget, hogy a sensibilisalt nő  savójában jelen
levő  Rh ellenanyagokat anti-anti Rh anyaggal lehet
ne közömbösíteni. Szeretnő k felhívni a figyelmet a Zbl.
f. Gynäk. 1958. 80. 27. számában megjelent „Az Rh 
szenzibilizáció befolyásolása, állati eredetű  amti-D-vel 
történő  aktív immunizáció útján.” c. elő zetes közle
ményünkre, amelyben az arnti-D és anti-anti-D anya
gok közti reactiókra vonatkozó eredményes kísérletek
rő l számoltunk be. E kísérleteinket nyálakon végeztük  
Elő zetes közleményünk szövegét f. év januárjában a 
Magyar Nő orvosok Lapjának szerkesztő ségéhez is el
juttattuk.

Gyöngyössy dr. Cseh dr-nak adott válaszában azt 
írja, hogy: „Ellenanyag ellenes ellenanyagot termel
tetni: szokatlan gondolat”. Felhívjuk Gyöngyössy dr. 
figyelmét egyrészt saját kísérleti eredményeinkre, más
részt Milgromnaik és Dutaiskinek a Nature 1957. 179/ 
4574. számában megjelent: „Ellenanyagok antigen tu
lajdonsága ugyanazon fajon belül” c. cikkére, amely
ben a szerző k kísérleteik konklúziójaként megállapít
ják, hogy ugyanazon állatfajon belül, ellenanyagokkal 
szemben anti-antitestek képző dhetnek és azok egy
mással serológiai eljárásokkal kimutathatóan kötő dnek 

Perkedi János dr. Tax Tivadar dr.
Orvostovábbképző  Intézet Károlyi-kórház

T. Szerkesztő ség! Perkedi dr. és Tax dr. az emlí
tett irodalmi adatok és saját nyúlkísérletes vizsgála
taik alapján az ellenanyagokkal szemben ható anti- 
antitest aktivitást Rh — immunizált terhesek ellen- 

r anyag mentesítésére szándékoznak felhasználni. Em
beri kísérleteik eredményét nagy érdeklő déssel vár
juk. Kérdés, lehetséges lesz-e olyan adagolási módol 
találni, amellyel immunizálj. Rh-negiatív egyének elen- 
anyag termelését nemcsak átmenetileg, hanem tartó
san ellensúlyozni vagy közömbösíteni lehet.

Gyöngyössy Andor dr., Nyíregyháza

*

A serum  hatékony an tib io tikum  szintjének néhány 
elvi kérdéséhez

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 1959. évi 22. számában 
Diósszilágyi Getrud dr. és Poszt Aranka dr. Benza- 
thin penicillinnel (Beacillin) szerzett tapasztalataikról  
számolnak be. Közleményükben azt írják, hogy a rheu- 
más láz prophylaxisára legalkalmasabb a „tartósan ki
elégítő  vérszintet biztosító penicillin készítmény, fő 
leg benzathin-penicillin” alkalmazása. Szerző k saját  
észlelése szerint — mely több külföldi közléssel meg
egyezik — a havonta egyszer alkalmazott 1,200 000 E 
Beacillin injekció „alkalmas a streptococcus infekció, 
ill. ezen keresztül a rheumás recidivák megelő zésére.”

A közelmúltban rheumás és egészséges egyének 
serum penicillin szintjének alakulását vizsgáltam, i. m. 
adott 1,200 000 E Beacillin injekció után. A laborató
riumi vizsgálati eredmények fenti klinikai megállapí
tással szemben látszólagos ellenmondást mutatnak, 
melynek tanulmányozása több érdekes problémát vet 
fel. A penicillin kezelés hatásosságára nézve a közle
ményben — igen korrektül — „kielégítő  vérszint” van 
követelményként feltüntetve. Kérdés azonban, hogy 
m it tekintsünk kielégítő  vérszintnek?

Antibiotikum kezelésekkel kapcsolatban haszná
latos „therapiás szint” fogalom általában a serum 
azon antibiotikum koncentrációját jelenti, mely eléri,  
vagy meghaladja a kérdéses baktérium ip vitro érzé
kenységét. Érzékenységi határ azon antibiotikum, kon
centráció, mely bizonyos standard feltételek mellett  
az illető  baktérium szaporodását in vitro az észlelés 
idő tartalma alatt — általában 24 óráig — teljesen meg

akadályozza. A „therapiás szint” tehát a szóbaforgó 
baktérium érzékenységétő l függő en ugyanazon antibio
tikumnál is különböző  lehet. A penicillinnel szemben 
rendszerint igen érzékeny streptococcus haemolyticusra 
vonatkoztatva átlagosan 0,01—0,02 E/ml penicillin kon
centráció tekinthető  — az említett értelmezésben — 
„therapiás szint”-nek. Méréseim szerint ezt a Beacillin  
injekció csak néhány napig biztosítja.

A serum penicillin-tartalmának meghatározása 0,05 
E/ml szint alatt nehézségekbe ütközik, így az erre vo
natkozó irodalmi adatokat is fenntartással kell fogadni. 
Saját méréseink pontosságának emeléséhez hozzájárult  
az, hogy a használatos Sarcina lutea törzs helyett si
került találnunk egy olyan micrococcus törzset, mely
nek érzékenysége — bizonyos tárolási idő  után — lé
nyegesen meghaladja a Sarcina luteáét. Ezen törzs a 
0,01 E/ml penicillin koncentráció meghatározását a szo
kásos eljárással is lehető vé teszi. Vizsgálatainkhoz a 
Jouam-féle Biofotometert használtuk, mely készülék 
két percenként automatikusan méri és regisztrálja a 
tenyészetek denzitását (csíraszámát). Ezen eljárással 
megismerhető  a baktériumod szaporodásának —- az 
inkubációs idő  alatt lezajló — pontos idő beli lefolyása 
is. A Biofotometeres mérésekbő l azt látjuk, hogy a pe
nicillint nem tartalmazó savók fejlő déstgátló hatása 
ugyanazon egyéninél is igen változó. Ezért pontos mé
rés csak úgy végezhető , ha minden vizsgálathoz ugyan
azon savómintából készítjük el a vakpróbát, ez a savó
nak penicillinase kezelésével érhető  el. Savó hatására 
meghosszabodiik a tenyészet látencia ideje és megválto
zik a fejlő dési görbe jellege is. A penicillinaseval nem 
kezelt és kezelt két minta közötti különbség specifiku
san a penicillin hatást jelenti. A penicillinnel szemben 
érzékennyé tett micrococcus törzs, továbbá a vakpró
bánál penicillinase alkalmazása és végül a szaporodás 
folyamatának Biofotometerrel való folyamatos észle
lése már 0,001 E/ml (!!) serum penicillinkoncentráció 
mérését is lehető vé tette.

Ismertetett módszerrel végzett penicillinszint meg
határozások azt mutatták, hogy Beacillin injekció után 
a serum, penicillinkoncentrációja pár nap múlva már a 
steptococcus haemolyticus átlagos érzékenységi szintje  
alá esik. Ezen laboratóriumi megállapítással szemben 
— mint hivatkozott közleménybő l láttuk — Beacillin 
injekció havonta egyszer történő  adagolása klinikailag 
hatékony.

A klinikai és laboratóriumi eredmények közötti 
ellenmondásra magyarázatot kapunk a Biofotometerrel 
felvett görbék tanulmányozásából. A fejlő dési görbék
rő l azt láthatjuk, hogy lényegesen az érzékenységi 
szint alatti penicillinkoncentráció is jelentő sen megvál
toztatja a baktérium szaporodását. A „subtherapiás” 
penicillimkoncentráció lényegesen megnyújtja a tenyé
szet látencia idejét. Pl. ha a 0,001 E'ml penicillint tar
talmazó savóból 5 százalékot teszünk a bouillon táp
talajhoz, akkor az inokulálás után 9—10 óra múlva 
kezdő dik a szaporodás logaritmikus fázisa, míg a pe- 
nicillinaset tartalmazó kultúránál ez már 3—4 óra 
múlva bekövetkezik. Tehát a tenyészetben véghígítás
ban 0,00005 E'ml penicillin is kb. 6 órával meghosszab
bítja a látencia szakot. E körülmény észlelését a Biofo- 
tometer folyamatos regisztrálása tette lehető vé, mert  
18 óra iinkubálás után a két tenyészet közötti különb
ség már nem észlelhető . Nyilvánvaló, hogy e többórás 
bakteriostasis a szervezet védekezése szempontjából 
sem lehet közömbös.

Antibiotikum-kezelések kapcsán általában az a tö
rekvés, hogy a serumszintet magasabbra emeljük, 
mint a szóban forgó baktérium in vitro észlelt érzékeny
sége. E törekvés a „sterilizans magna” elvét idézi, s az 
a tény, hogy ez bizonyos ritka esetekben be is követke
zik tápul szolgál arra, hogy az antibiotikumhatást 
mechanisztikus szem lélettel nézzük. A már bekövetke
zett fertő zéssel szemben feltétlenül a magasabb szint  
elérésére való törekvés a helyes, de még ott sem jelent
heti azt, hogy a szervezetbe behatolt baktérium ellen 
csak az in vitro észlelt érzékenységi szintet meghaladó 
antibiotikum koncentráció lehet hatásos. Az ismertetett
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bákteriostasis — sokkal alacsonyabb antibiotikum-kon
centráció mellett is —■  biztosíthatja a szervezet védeke
ző  tevékenységének érvényesülését. Prophylalktikusan 
alkalmazott antibiotikumnál a therapiás (érzékenységi) 
szintnél lényegesen alacsonyabb antibiotikum-koncent-  
ráció (nevezhetjük prophylaktikus szintnek) — akár 
sorsdöntő én — befolyásolhatja a fertő zés kimenetelét. 
Az antibiotikum és baktérium, egymásra való hatása 
szervezeten belül történik nem helyes tehát attól el
vonatkoztatva, mechanisztikusán szemlélni, mint azt a 
közölt klinikai és laboratóriumi adatok egybevetése 
is bizonyítja. A sokrétű  kérdés egyéb vonatkozásaira 
(resistencia kialakulása, szenzibilizálódás stb.) nem 
térihetek ki.

Az antibiotikumok rendkívüli jelentő sége indokolja, 
hogy e tárgykörrel többet foglalkozzunk és számos vo
natkozásban — hol ma különböző  felfogások vannak 
érvényben — igyekezzünk kialakítani az egységes vé
leményt.

Jelen sorok célja első sorban az, hogy az említett 
tényekre felhívjam a figyelmet és az antibiotikumok 
kérdésével kapcsolatban az igen idő szerű , minden bi
zonnyal termékeny vitát kezdeményezzem.

Balás Béla dr. oszt. vez. fő orvos

*

C o r t i s o n  a d á s a  te r h e s s é g b e n

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel olvastam Eckhardt 
Sándor dr. és Kiss László dr. értékes cikkét az O. H. 
f. évi 33. számában («-A terhességgel szövő dött lympho
granulomatosis therapiájiáról egy eset kapcsán«), mely
hez néhány mondatban kívánók hozzászólni.

1. — Annáik ellenére, hogy a corticosteroidok ha
zánkban nem tartoznak a lymphogranulomatosis keze
lésének szokványos fegyvertárához, mégis célszerű nek  
látszott szerző k esetében a corti,sontherapia beveze
tése, hiszen 4—5 hónapos terhes betegüknek nem ad
tak volna szívesen cytostaticumot: rönitgen-irrad'atio  
meg éppen szóba sem jöhetett Hodigkin-kór. Megjegy
zendő , hogy külföldön gyakrabban használatosak 
Hodgkinücór gyógykezelésére a cortison-készífcményék. 
így pl. az Orga.non«gyár tájékoztatója szerint chemo- 
vagy radiotherapia sikertelensége esetén ACTH vagy 
cortison-derivatumdk adása indokolt. Kérdéses azon
ban az, hogy terhesség fennállása esetén, is teljesen 
ilyen helyzettel állunk-e szemben? Kétségtelen, hogy 
első  pillanatban szembetű nhet, hogy a terhességben 
heteken át alkalmazott corticosteroid therapia nem 
lehet minden esetben közömbös — a, magzatra 
nézve, hiszen egy fejlő désben levő  fiatal szer
vezet sokszorosan érzékeny lehet hormonális behatá
sokra. Nem vitás, hogy a kérdés jelenleg még távoli
ról sem tisztázott. Bár közismert, hogy állatkísérletek 
eredményei emberre nem alkalmazhatók kritika nél
kül, mágiis hadd idézzem az 1958. évi Belgyógy. Nagy
gyű lés egyik hozzászólóját (azt hiszem, Banga profesz- 
szonnő t), aki ismertette azt az irodalmi adatot, mely  
szerint egyes egértörzseknél terhesség alaitt alkalma
zott cortdson hatására az utódok 4—1Ú0 százaléka (!) 
fejlő dési rendellenességgel született. S azt hiszem, kü
lönösein tekintette! kell lennünk akkor a magzat érde
keire, ha egy lymphogranulomatosisos anya terhessé
gével állunk, szemben. Joggal felvető dik természetesen 
a kérdés, hogy szerző k esetében lehetett volna egyálta
lán alkalmasabb therapiás megoldást keresni? Azt 
hiszem, erre nyugodtan nemmel fellelhetünk; mind
össze azt kívánjuk hangsúlyozni, hogy legalább a ter
hesség első  2—3 hónapjában ne alkalmaz,zunk lehető 
leg contisont.

2. — A második kérdés a cortison alkalmazási 
módjával kapcsolatban merült fel bennem, t. i., hogy 
szerző k a több héten át tartó, napi 15 mg-os Diadreson 
kezelést együk napról a másikra, hirtelen abbahagyták, 
különösen, hogy pontosan a szülés alkalmával történt  
ez, holott, mint tudjuk, egy ól’yain igénybevételinél 
mint a  szülés, ez esetleg könnyen veszéllyel járhatott  
volna még akkor is, ha hallgatólagosan abból indu
lunk ki, hogy a mellékvesekéreg terhesség alatt hyper-

trophisál. Azt hiszem, ACTH adása is célszerű  lett 
volna, legalábbis a Diadreson adagolás befejezésékor.

Major László dr., Nyíregyháza, Kórház

*

Paroxysm alis tachycardia m egelő zése

T. Szerkesztő ség! Szabó Zoltán dr. és Virág 
László dr. »Paroxysmalis tachycardia megelő zése ace- 
tyldigitoxinnal« című  cikkére vonatkozóan (O. H. 1959. 
aug. 9.), therapiájuk helyességérő l a praxisban, a kö
vetkező  esetet szeretném ismertetni:

G. 65 éves betegemet 1958 szeptemberében ismer
tem meg, mikor paroxysmális tachycardiás rohama 
alkalmával hívtak ki hozzá. 18 éves kora óta hetenként
2—3 szór jelentkezett a roham, mely eddig a beavat
kozások alkalmával is 6—8 óráig tartott, Miivell a ro
ham bulbus és carotis nyomásira nem csökkent, 1/2 
mgr. strophantint kapott i. v. 5 perc múlva a pulzus 
Lassúbbodott, majd 10 perc múlva a beteg jelezte, 
hogy teljesen jól érzi magát. Pulzusa 80/min. volt. 
Naponta prophylaxis céljából 1 tabletta Carditoxint 
rendeltem, tehát 0,1 mg naponta per os, s azóta i:s meg
figyelés alatt tartom a beteget. Egy éve szedi a fenn
tartó dózist s a:z egy év alatt nem jelentkezett egyet
len egyszer sem a parxysmaMs tachycardiás 
roham, annak ellenére, hogy foglalkozása zenész fúvós 
hangiszeren játszik, kisfokú emphysémája is van, te
hát idő nként igen nagy megterhelésnek van kitéve a 
szíve s az éjszakázások miatt az idegrendszere is.

Említésre méltónak tartom, hogy több betegnél a 
paroxysmális tachycardiás rohamot per os cardi- 
toxinnal is sikerült megszüntetni egyszeri 6 tabletta, 
azaz 0,6 mg Carditoxin bevételével, s a roham ilyen 
esetben is napi 0,1 mg Carditoxin adására nem tér 
vissza.

Véleményem szerint a vagustonus fokozása révén 
éri el hatását (negatív krono- és dromotrop hatás), 
valamint a vagus végkészülékek ingerlékenységének 
a fokozásával, negatív tonotrop hatással; pozitív inot- 
rop hatása a paroxysmális tachycardia megszünteté
sére alkalmasabb, mint azok a készítmények, melyek 
a vagus központ izgatásával fejtik  ki fő leg hatá
sukat (Rauwolfia származékok). Még olyan esetem 
nem volt, hogy megfelelő  digitalis adagolás után 
Rauwolfia származékra szükség lett volna.

Ezen eset leírásával a szerző k megfigyelésének 
helyességét szeretném alátámasztani.

Markos Sándor dr. k. k. orvos, belgy. sz. o.

K É R D É S  -  V Á L A S Z

Kérdés: Adható-e a magyar gyártmányú Plegoma- 
zin intravénás infúzióban? A dobozokhoz mellékelt 
használati utasítás erre vonatkozó tám pontot" nem ad.

Bíró András dr.
Bárót (Román Népköztársaság)

Válasz: Az Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár 
Hibernal (chlorpromazin) készítményét Romániában 
Plegomaziin néven francia nyelvű  használati utasítás
sal hozza forgalomba. A külföldre szánt csomagolások
hoz mellékelt különböző  nyelvű  használati utasítások  
mindegyikében van az intravénás alkalmazásra vonat
kozóan utalás: ..Intravénás alkalmazás esetén a 2 
ml-es ampullából y2—■ T amp. (25—50 mg) — tekintet
tel az oldat savanyú voltára — csak infúziós oldatba 
keverve adható. Ez az adag 24 órán bedül, szükség 
esetén 3—4-szer megismételhető .”

Mivel a phenothiazin származékok intravénás al
kalmazhatósága általánosan érdekli a gyakorló orvo
sokat, közöljük Pálos László d.r. anaesthesiologusnak, 
az Országos Kardiológiai Intézet tudományos munka
társának erre vonatkozó rövid tájékoztatását.
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„A chlorpromazin (Hibernal, Largactil, Megaphen  
stb.) éppúgy, m int a többi phenothiazin származék 
(Promethazin, Pipolphen, Phenergan, Atosil stb.), bizo
nyos szempontok figyelembevételével, bizonyos rend
szabályok betartásával veszély nélkül adható intra
vénásán is. A phenotiazinok többsége erő sen savanyú 
vegyület. A savanyú vegyhatás direkte károsítja az 
érfalat, első sorban az injiciált szakaszon. Ennek kö
vetkeztében vénagörcs, steril thrombophlebitis, throm
bosis alakulhat ki, annak minden kellemetlen és ve
szélyes -következményével. Ezt elkerülendő , intra
vénásán csak megfelelő  hígításban szokásos adni. Vagy 
5%-os Dextrose oldatban csepp-infúzió formájában, 
vagy közvetlen fecskendő bő l ugyan, de hígítva és las
san, és rendszerint nem is egy egész ampullányit (pl. 
deszt. vízzel 10—20 ml-es fecskendő ben hígítva 3—5 
perc alatt is beadható). Ismételt i. v. adáskor aján
latos nem ugyanazt a vénát, hanem másik végtag vé
náját igénybe venni. Nem véletlen, hogy a fenti szem
pontok egyszerű sítése érdekében, külföldön-belföldön 
egyaránt szinte kivétel nélkül az intramuscularis appli
kációt használják. Intravénásán általában csak akkor  
szokás adni, ha igen gyors hatásra van szükség, vagy 
fordítva, ha igen lassú, azaz prolongált hatás a cél. 
Ilyenkor természetesen a csepp-infúzaós forma a hasz
nálatos.

Osztályunk tapasztalata szerint — több száz 
i. v.-an adott phenothiazin készítményrő l van szó — 
veszély és zavaró következmény nélkül adható i. v.-an 
akár csepp-infúzió formájában, akár hígítva, fecsken

dő bő l.” Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár

ORVOSI HETILAP 1959. 50.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

A. Kreindler et M. Steriade: La Physiologie et la 
Physiopathologie du cervelet. Préface du Pr. P. Mol-
laret. (A kisagy physiologiája és pathophysiologiája. 
Elő szó: Prof. P. Mollaret.) Paris, Masson et Cie. 1958. 
308 oldal, 87 ábra. 3200.— ír.

Az impozáns könyv a román neurológiai iskola 26 
éves kutató munkájának méltó bizonyítéka. Mollaret 
professzor elő szavában helyesen utal rá, hogy a szer
ző k személyes munkája rányomja bélyegét az egész 
könyvre. Marinesco, Kreindler, Sager, Sisesti, újabban 
Steriade a román neurológiai iskola kiváló reprezen
tánsai. így érthető  Mollaret enthusiasmusa, amivel e 
könyvet, mint a régi francia-román kulturális barát 
ság feltámadását üdvözli.

Az I. fejezetben szerző k a kisagy phylogenetikáját, 
morphologiáját, szövettanát és functionális összekötte
téseit foglalják össze a régebbi és a legújabb kutatások 
alapján. Örömmel látjuk megemlítve Schaffer, Mis- 
kolczy munkáit.

A II. fejezetben a kisagy funkciós lokalisatióját, 
az experimentális kisagyi syndromát tárgyalják. Saját 
vizsgálataik alapján korrigálják Luciani-nak az egész 
kisagy kiirtására vonatkozó megállapításait; a Luciani 
f. triasból csak az astasia érvényes. Továbbá megerő 
sítik André Thomas és mások vermis-kiirtásainak 
eredményeit. Saját, totális és electiv hemispherecto- 
mia-kísérleteikkel kimutatják, hogy ezzel nem idézhető 
elő  sem »forgási-mozgás-«, sem tónusos deviatio, sem  
a fej és törzs remegése. Mind a remegés, mind a dys- 
metria a vermis sérülésére utal. Sem a »mágnes-«, — 
sem a »támasztási—reaktiónak nincs localisatiós jelen
tő sége, aminek morphologiai igazolását Steriade adta. 
Viszont a »plantaris positio«-reactiója biztos localisa
tiós jelentő ségű  és azonos oldali cerebellaris sérülésre 
utal.

A kisagyi pedunculus inferior (corpus restiforme) 
átmetszésével Sager és Kreindler 35 kutya-kísérletben 
igazolták, hogy ezzel a fej csak a läsio oldalára deviál 
tónusosán, nystagmus nélkül. Ha nystagmus is van, 
azt a peripheriás vestibularis rostok lasiója okozza. 
A középső pedunculus átmetszése »forgási-mozgást«,

a brachium conjunctivum-é ataxiát, remegést, egyen
súlyzavart idéz elő .

A III.  fejezetben a kisagynak a gerincvelő vel való 
kapcsolatát tárgyalják. Részletesen ismertetik saját  
chronaximetriás vizsgálataikat (Sager és Kreindler), 
amelyekkel chronikus macska- és kutya-kísérleteik
ben tisztázták a spinális reflexív jellemző  ingerlékeny
ség-változását. Ennek eredménye: a kisagy kétségtele
nül hatást fejt ki a spinalis ingerlékenység meg
határozására.

Foglalkoznak az adiadochokinesis, a »visszacsapási 
phenomén« és az »inga-reflex« magyarázatával.

A IV. fejezetben a kisagynak az agytörzzsel való 
kapcsolatát tárgyalják. Nagy fejezet a kisagynak a 
posturális-tónusra gyakorolt hatása. A kisagy eltávolí
tása után az állatokon a homolateralis izomzat exten- 
siós hypertóniája észlelhető , aminek oka, hogy a vér- 
mis, ill. a lobus anterius is részt vesz a lasióban. •— 
Szerző k szerint a kisagy egyik fontos szerepe a csont
vázizomzat contractilis tónusának meghatározása, 
aminek arányban. kell lennie a végtagra ható gravi- 
tatiós erő vel.

Külön fejezetben foglalkoznak az emberi kisagyi 
betegségek tónusváltozásával: a hypotonia, a paradox
tónus kérdéseivel. A klinikai és experimentális adatok 
eltérését azzal magyarázzák, hogy a betegeknél ritkán 
találkozunk tisztán cerebellaris sérüléssel. Szerzők fel
fogása szerint a cerebellaris hypotonia oka az elülső 
szarv idegsejtjeire gyakorolt »tonigén-hatás« csök
kenése. — A statikus és statokinetikus zavarok kap
csán részletesen .tárgyalják az experimentális és 
klinikai adatokat. E helyen meg kell említenünk 
Kreindlernek Marinescóval közösen végzett szép 
kísérleteit, amelyeknek lényege, hogy a kinyújtott ka
roknak — a fej passiv rotatiója által elő idézett — 
horizontális és verticalis helyzetváltoztatását kymo- 
graphiásan regisztrálták. Ezen originális kísérleti be
rendezéssel kimutatták, hogy a kisagyi sérülések fokoz
zák a kifelé, felfelé való eltérést a pronatiót és a 
helyreállítási (redressement) reflexeket a läsio oldalán.

A kisagy kapcsolatai a vestibularis készülékkel: 
érdekes és fontos fejezet. Régebben a kisagyat egyen- 
súlyozási szervnek tartották. A compensatiós kísérletek 
közül igen fontos szerző k saját kísérletsorozata, amely
nek nagy értéke, hogy a cerebellaris és vestibularis 
magvak kísérleti lasiójának hatását klinikailag több 
mint egy éven át észlelték, és azután sorozatos szövet
tani metszeteken mutatták ki a sérülés helyét. Teljes 
joggal állapítják meg, hogy a vestibularis magvak la
siója az »experimentális cerebellaris syndroma« com- 
pensatióját lehetetlenné teszi a kisagy megkímélt része 
és az agykéreg számára. Állataikon elektív cerebella
ris läsio esetén nem észleltek nystagmust.

Az emberi pathologiában foglalkoznak a Barré f. 
»vestibularis dysharmonia«, az »esési tendentia«, a 
a szédülés, az egyensúlyzavar, a fej kényszertartásá
nak magyarázatával, majd Bourguignon chronaximet
riás vizsgálataival (a fej elhajlása az ingerelt labyrinth  
irányában), amit Kreindler a szédülés chronaxiás vizs
gálatával egészített ki. Ugyanő  Marinescóval a vesti- 
bulo-spinalis reflex iteratív ingerlékenységét tanul

mányozta.
Az V. fejezetben tárgyalják a kisagy kapcsolatát 

a nagyagyi kéreggel. Részletesen foglalkoznak az agy
kéreg compensatiós szerepével bizonyos kisagyi »ki
esések« esetén. — Luciani után számos kutató 
(Rademaker, Sager stb.) kimutatta, hogy a decorticált 
állat nem tudja compensálni a cerebellaris syndromát.

A dysmetria nemcsak kisagyi sérülés következmé
nye lehet: szerző k ezt az area 4 kiirtásával is elő tud
ták idézni. Sager és Kreindler ugyanezt a rubrospi
nalis pálya és a fasciculus centr. tegmenti átmetszésé
vel homolateralisan idézték elő . Tehát a dysmetria 
— és ezt igen fontos megállapításnak tartjuk — nin
csen a cerebello-corticalis reflexívhez kötve. Nézetük 
szerint a nagyagyi kéreg szerepe, hogy compensálja a 
dysmetriát és remegést, amit igazol, hogy ezen analy- 
sator központját kiirtva a cerebellaris zavar fokozódik 
(Evans és Ingram). Saját vizsgálataik szerint a moto-
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ros analysatoron kívül az agykéreg hátsó területei is 
résztvesznek a dysmetria compensálásában. — Az 
agykéreg eltávolítása azért szünteti meg a remegést, 
mert ezáltal lehetetlenné válnak az akaratlagos finom 
mozgások. Ezért szű nik meg a parkinsonos tremor is 
hemiplegia vagy pyramis tractotomia hatására.

Az agykéreg kompensatiós hatását igazolják szerző k 
újszülött, tehát éretlen cortexű  kutyákon végzett igen 
szép kísérletei. A kisagy-kiirtást pár hetes korban 
végezték és a kutyákat 2 éven át észlelték: a compen
satio sem akkor, sem késő bb nem jött létre. A corti
calis compensatiónak tehát a kisagy-läsio után azonnal 
kell érvényesülnie, — késő bb — az agykéreg teljes 
érettsége után — ez már nem lehetséges.

A posturalis reactiók közül részletesen foglalkoz
nak az experimentális »mágnes«-reactióval, amelyrő l 
már Sager megállapította, hogy az tulajdonképpen az 
agykéreg compensatiós reactiója. Sager és Kreindler 
kutyakísérleteikben, amiket anatómiailag is ellenő riz
tek, megállapították azokat a sensitív-motoros zónákat, 
amelyeknek lásiója megszünteti a »mágnes«-reactiót.

A „plantaris-positiós-reactió”-1 a kutatók nagy ré
sze az agykéreggel, ill. a pyramis pályával hozta ösz- 
szefüggésbe. A szerző k saját — még nem közölt — 
kísérleteikkel, amelyben felhasználták a proprioceptív  
conditionalis védekező  reflexeket, megállapították, hogy 
ezt decerebellált állatokon a motoros analysator cor
ticalis részének functiós változása okozza.

A kisagy kapcsolata az agykéreg functiós tónusával
c. alfejezetben ismertetik saját kísérleteiket: a macska 
kisagyának izgatása által elő idézett corticalis és peri-  
pheriás hatásokat: az electrocorticogrammon desyn- 
chronisatiót, továbbá a hajlítok tónusának nagy foko
zódását észlelték.

A kisagy kiirtásának hatását a nagyagyi corticalis 
EEG-re többen, köztük Sager és Kreindler is tanul
mányozták. Ennek eredménye volt, hogy a neocerebel- 
laris kéreg lásiója mindkétoldali agykéreg EEG-jén 
lényeges változást idézett elő , de ez a túloldalon ki
fejezettebb volt. A vermis, a n. dentatus lásiója még 
kifejezettebb változást okozott. — Üjabb kísérleteik
ben (21 kutya, chronikus-kísérlet) intermittáló fény
ingert alkalmaztak, továbbá i. v. alcoholt adtak és 
megállapították, hogy decerebellált állatokon a corti
calis tónus csökkent. Ugyanezt figyelték meg conditio
nalis reflex-eljárásukkal.

A  decerebellált állatok felső bbrendű  idegtevékeny
ségének tanulmányozásában szerző k igen érdekes és 
fontos eredményekhez jutottak, úgy hogy Mollaret 
professzor a könyv elő szavában joggal írja: szerző k új 
követ tettek hozzá „a pavlovi, fenséges épülethez”. 
Decerebellált 4 kutyájukon, amelyeket Koupalov 
technikája szerint teljesen szabadon hagytak mozogni, 
dolgozták ki a különböző  conditionalis reflexeket. Meg 
lehetett állapítani az agykéreg ingerlékenységének 
enyhe csökkenését (pl. késést a pozitív feltételes ref
lexek kialakításában stb.)

Amidő n a corticalis tónus-csökkenéséhez egy másik 
tényező t is hozzávettek (a laboratórium megvilágításá
nak csökkentése),, kísérleti állataikon részben praeneu- 
rosist (Koupalov), részben valódi Pavlov-f. experimen
tális neurosist láttak kifejlő dni.

A VI. fejezetben tárgyalják a kisagynak a vegeta
tív idegrendszerrel való kapcsolatát, amit régebben tel
jesen kétségbevontak, azonban az újabb kísérleti ada

tok alapján (Orbeli és iskolája, Moruzzi, Kreindler, 
Sager) bebizonyított ténynek kell tekinteni. Az állat- 
kísérletek nagy számán kívül igen fontosnak tartjuk 
Kreindlernek Pausescóval (1956) közösen, kisagyi 
operáltakon vasodilatatorokkal végzett kísérleteit, 
amidő n a kisagy eltávolítása után paradox vasomotoros 
reactiót nyertek. Az állatkísérletek közül megemlítjük  
Kreindlernek decerebellált kutyákon és vermisüktő l 
megfosztott macskákon iteratív, Lapicque f. árammal 
végzett kísérleteit, amelyekkel a vagus ingerlékenysé
gének csökkenése volt megállapítható.

Szerző k elfogadják Orbeli véleményét, mely szerint 
a kisagy kiirtásával elő idézett somatikus és vegetatív  
functiós változásokat a Sympathikus idegrendszer köz
vetíti.

VII. fejezet: A  kisagy coordináló tevékenysége. 
Ebben sorra veszik a cerebellaris, klinikai coordinates 
zavar három fő típusának, az ataxiának, astasiának és 
asynergiának physiopathológiáját, és saját állásfogla
lásukkal egészítik ki a világirodalmi adatokat.

A Babinski f. asynergia klinikai kritériumainak  
felsorolása után megemlítik az emberi és állatkísérleti  
hypersynergia létezését, ami decerebellált állatokon 
residualis zavarként észlelhető .

A VIII.  fejezetben a kisagy tevékenységének álta
lános theoriáit fejtegetik. Saját felfogásukat a követ
kező képpen foglalják össze (Kreindler, 1952). A kisagy, 
kérgének anatómiai szerkezete alapján, sem nem moto
ros, sem nem receptoros szerv, hanem igen bonyolult 
reflex-készülék. Szerepe az, hogy az idegrendszer más 
szelvényeinek coordináló mechanismusát, Synergismus 
útján erő sítse. Azonban ezt a synergetikus beidegzést 
mind intensitásában, mind qualitásában módosítja.. 
E felfogás összhangban van a kisagy lásiója által elő 
idézett hiány-tünetekkel. — Általános szempontból a 
kisagy a »gravitációs analysator-«-nak egyik igen fon
tos része. Szerző k szerint az sntigravitátiós harcban a 
motoros analysator (motoros agykéreg) kapja a gravi- 
tátiós inger által meghatározott összes afferens im- 
pulsust. A cerebellaris syndroma (hypotonia stb.) azál
tal jön létre, hogy a kisagy pontatlan tájékoztatást ad 
a motoros analysatornak. Viszont a nagyagyi kéreg a 
cortico-cerebellaris összeköttetések révén compensaló 
hatást tud kifejteni a kisagy lásiója által elő idézett 
tünetekre.

Befejezésül igen érdekes problémával, a kisagy 
vegetatív representatiójának jelentő ségével foglalkoz
nak. Ismert dolog a kisagy hatása a szénhydrátanyag- 
cserére, a vérnyomásra és a respiratiora. Azt is tudjuk,  
hogy a motoros analysator is szoros kapcsolatban van 
bizonyos vegetatív functiókkal. Szerző k szerint az 
izomzatban végbemenő  igen lényeges anyagcsere válto
zásról, ami az izom mű ködésével szorosan összefügg, 
mind a kisagy, mind a motoros agykéreg azonnal érte
sül és reflectorosan szabályozza a vasomotricitást, a 
respiratiót és a glycogenolysist, amelyek ily módon 
alkalmazkodnak a mű ködő  izomszövet energia-szükség
letéhez.

*
A monográfia 341 irodalmi adatra hivatkozik.
A könyv különös értéke, hogy a szerző k az igen 

gondos és originalis experimentális élettani kutatásor 
kon kívül, szövettani controll-vizsgálatokkal, chronaxi- 
metriás és EEG kutatási adatokkal, továbbá a klinikai
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szempontok figyelembevételével alkotják meg általá
nos felfogásukat. E monográfia a neurológiai irodalom 
komoly és idő álló alkotása, ami nemcsak a neuro- 
physiológus és a neurológus-klinikus, hanem minden, a 
kisaggyal foglalkozó kutató számára értékes forrásmű . 
— Kétségtelenül határkövet jelent a fcisagyi mű ködés 
élettani, kórtand és klinikai kutatásában.

Lehoczky Tibor dr.

*

Iselin, Mare: Chirurgie der Hand (Atlas der Ope
rationstechnik). Thieme Verlag, Stuttgart. (A mű  ere
deti címe: „Atlas de Opératoire Chirurgie de la Main”.)  
325 oldal, 693 ábra. 69,— DM.

Vannak könyvek, melyekben lapozgatva egyre 
nagyobb érdeklő déssel tanulmányozza az ember a le
bilincselő  olvasmányt, alig tud megválni tő le. Ilyen 
Iselin mű ve, melyet a kéz sebészetérő l írt és 1959-ben 
német kiadásban is megjelent.

Évmilliók határkövei jelzik a hosszú utat, melyet 
az ember felső végtagjának végső  képző dménye meg
tett, míg a halak uszonyaiból a kétéltű ek és hüllő k 
korcs végtagjain át kialakult valami egészen csodála
tos mű szer, az emberi agy végrehajtó szerve: a kéz. 
Az a bonctani mű remek, mely a Homo sapiens kiter
melte eszmék és elgondolások végrehajtása közben 
alakult, csiszolódott, formálódott a felső végtag vég
szerveként azzá, ami: ügyes kéz, fürge ujjak.

A kéz a ma emberének féltett kincse, vagyon
tárgya. Termelő  eszköz, kenyérkereső  szerv, betegsé
geinek orvoslása tehát igen felelő sségteljes feladat. 
Különösen az aktív sebészeti része, mely sok veszélyt  
rejt magában, ha nem szakavatott kéz veszi kézbe a 
mű szert, hogy segítsen embertársa kezén.

A szerző  neve szakkörökben világszerte ismert. 
Harminc éve, hogy megjelent „Chirurgie de la main” 
(A kéz sebészete) munkájának első  kiadása és most 
három munkatársával megírta és tökéletes összeállí- 

1 tásban elénk tárja a kézsebészet mű téttanát. A speciá
lis munkakörben eltöltött három évtized kezeskedik 
arról, hogy olyan ember szól hozzánk a sorok, a néma 
ábrák százai közül, aki már megfizette a „tandíj”-at. 
A hosszú úton olyan tapasztalatokra tett szert, me
lyekhez egy emberöltő  is alig elegendő  — átélve ké
nyes munkakörének sikerét, örömét, balsikerét és kese
rű ségét. És most átnyújtja tapasztalatait egy szű k
szavú, de annál értelmesebb magyarázó szöveggel ké
szült atlasz formájában, kiaknázva a közismert tényt:  
egy jó ábra többet mond a legrészletesebb, terjengős 
leírásnál.

A  mű  hat fő  fejezetre tagozódik: általános rész — 
zárt sérülések — nyílt sérülések — a balesetet szen
vedett kéz helyreállító sebészete — az élet folyamán 
szerzett kézbetegségek — veleszületett kórformák. 
Ezeken belül valamennyi részletkérdésre megtalálható 
a felelet, kezdve a kéz bonc- és élettanától a legnehe
zebb plasztikai problémákig. A fejezetekben mindun
talan kicsillan az utolérhetetlen francia „esprit” egy- 
egy technikai kérdés szellemes, új és milyen egyszerű  
megoldásban.

*

Hazánkban a kéz sebészete sokáig mostohagyer
meke volt a nagysebészetnek. Csak az utóbbi években 
észlelhető  örvendetes javulás ezen a vonalon is. 
A traumatológiai intézetek megszervezése, a plaszti
kai sebészet felállítása nagy lendülettel indította el a 
felfejlő dést és komoly eredmények könyvelhető k el. 
A továbbfejlő dés alapkövei le vannak rakva.

Iselin könyvében feltárul a kéz sebészetének szí
nes világa, százrétű  kényes problémája és olvasója min
den esetben megkapja a kipróbált és legjobban bevált  
eljárás világos leírását. Ezt a könyvet nemcsak tanul
mányozni kell a sebészeknek, hanem minden egyes 
alkalommal, a szóbanforgó eset kapcsán a megoldás 
elő tt lapozzák fel és nézzék meg: lássuk, mit mond 
Iselin! Bugyi István dr.
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H. I. Thum (Bochum): Narkose-Fibel. G. Thieme, 
Stuttgart, 1958.

Szerző  kitű nő en oldotta meg nehéz feladatát, ami
kor könyvével rövid és mégis teljes, korszerű  és rend
kívül gyakorlati útmutatót adott az anaesthesiologia 
iránt érdeklő dő  orvos kezébe. A lig 100 oldalas mono
gráfiájában az elméleti vonatkozások csak éppen 
annyi helyet foglalnak el, amennyi a gyakorlat szá
mára elengedhetetlen. A könyv 8 fejezetre tagolódik.

A narkózisformákat és az ezzel párhuzamos: a 
narkotikumokat és adjuvansokat tárgyaló fejezetek 
során végigvezeti az olvasót az összes korszerű  eljá
rásokon. Ismerteti a leghasználatosabb narkotikumo
kat és alkalmazásukat, továbbá a veszélyeket, szövőd
ményeket és azok elhárításának módjait. Az intubatiós 
narkózis ismertetésénél szemléltető  rajzokon mutatja 
be az inga-, körlégző - és ún. visszalégzésmentes rend
szereket. E fejezetben megtaláljuk a potantiált narkó
zis és a kontrollált hypotensio ismertetéseit is.

Külön fejezetben foglalkozik —- kissé talán a kel
letténél is rövidebben — a légzés és keringés-physio- 
logia bizonyos problémáival.

A narkózis elő készítésérő l szóló fejezetben fel
sorakoztatja a gyógyszeres elő készítés lehető ségeit és 
gyakorlati sémákat ad az egyes készítmények adago
lásához. Kiemeli a psychés elő készítés fontosságát. 
A shock kérdésének szánt részben korszerű en és a 
gyakorlat szempontjai szerint ismerteti a különböző 
shock-formák pathogenesisét, valamint az altató orvos 
feladatát a vér, folyadék és elektrolyt pótlás terén.

A „Narkózis és szervi megbetegedések” c. fejezet 
belorvosi útmutató, melybő l kiderül, hogyan befolyá
solják a szív, máj, vese, endocrin szervek stb. beteg
ségei a narkózis-forma megválasztását és annak ki
vitelét.

Legterebélyesebb az utolsó rész, melyben a sebé
szet különböző  ágainak (hasi, mellkasi, agysebészet, 
traumatológia stb.) és az egyéb manualis szakmáknak 
speciális anaesthesiologiai problémáival foglalkozik. 
Külön ki kell emelni a rövidsége ellenére is egészet  
nyújtó szülészeti, gyermeksebészeti és gerontologiai  
részeket. Nem hiányzik e fejezetbő l az endoscopiás 
vizsgálatok narkózisa sem.

Néhány jó ábra és táblázat hozzájárul a munka 
tömörségéhez. Ilyenek a legfontosabb narkotikumokra 
jellemző  reflexkialvási sorrendsémák, táblázat a leg
használatosabb narkotikumoknak legfontosabb fizikai, 
pharmacologiai és klinikai tulajdonságairól, adagolási 
táblázat csecsemő , gyermek és idő s betegek narkózi
saihoz stb.

A G. Thieme kiadótól megszokott szép kivitelű , 
olvasmányos monográfia első sorban az anaesthesiolo- 
giával foglalkozó nem anaesthesiologus szakorvosok 
számára hasznos gyakorlati útmutató.

Keszler Pál dr.

*
Bernhard Klapp: Das Klapp’sche Krichverfahren.

(A Klapp-féle kúszó-el járás, ill. kúszó-gyakorlat.) 
80 oldal, 116 ábra. G. Thieme Verlag, Stuttgart, 1958.

A különleges orthopaed gyógytorna egyik idő tálló 
fajtája a Rudolf Klapp módszere (1910). Ezt igazolja 
a Bernhard Klapp tollából több mint fél századdal 
késő bb megjelent III. kiadás, melynek célja, „hogy 
az eljárást hamisítatlan eredetiségében megóvja”.

A történetéhez tartozik az a kis epizód, midő n R. 
Klapp a gerincferdülés fajfejlő dési vonatkozásait ku
tatva elment a piacra és örömére talált egy ferdült- 
gerincű  tyúkot. Amikor egy márkával többet adott 
a púpos tyúkért, a falusiak egész gyű jteményre valót  
szállítottak részére.

Ebbő l alakult ki az alapgondolata. Mivel a négy- 
lábúakon skoliosist nem talált, feltételezte, hogy a ge
rinc ferdülése az egyenes tartással függ össze. A gör
bület fokozódásával az egyenlő tlen terhelés circulus 
vitiosusként fokozódik. A  ferdülés gyógyítása, de kü
lönösen a megelő zése a horizontális testtartással érhető
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el. A  kúszó mozgás nemcsak a ferdülés veszélyét há
rítja el, hanem — a gerinctartás izomenergiáját a sta
tikus izomerő t — a gerinc erő sítésére (dynamikus 
erő vé) alakítja át. Amidő n a gerinc izmai megerő söd
tek, az egyenes tartás ismét felvehető  (gyógyulás). Ha 
a gerinc már ferdült, akkor az erő sítés mellett korri
gáló (assymetriás) gyakorlatok is szükségesek. A gya
korló órák hosszát és intensitását a beteg erő beli álla
pota határozza meg.

A javallat területét elég szélesre szabja meg: nem
csak frontalis és sagittalis hibás-tartás és görbület 
esetére, hanem gerinctörés, gerinc-tbc (?), gyermek- 
bénulás, Scheuermann, Bechterew-betegség, disco- 
pathia, spondylolysthesis és mellkasi deformitások 
esetén is.

A gyakorlatok számos változatát fényképekkel 
gazdagon illusztrálva világosan részletezi (csúszás, kí
gyózás, nyúlugrás, mélykúszás, mély négylábonjárás, 
térdenjárás — homorú, hajlított és torsiós testtartás- 
sai). Külön foglalkozik a felső  és alsó végtag össze
hangolt asszimetriás kúszógyakorlatával. Ez a mély
kúszás mellett a legértékesebb gondolata. Ez úgy tör
ténik, hogyha pl. a betegnek balra-domború háti és 
jobbra-domború ágyéki görbülete (thoracolumbalis S 
skoliosis) van, akkor kúszás nyújtott jobb felső  vég
taggal és nyújtott bal alsó végtaggal történik, azaz 
bal körben kúszik. E gyakorlatok m ellett ismerteti a 
korlátgyakorlatokat (Klapp-féle korláton) az általá nos 
erő sítő  és játéktornát. Hangsúlyozza a gyakorlatok le
hető leg szabadban végzését és az úszás jelentő ségét.

A fű ző  és mű tétes kezelést helyesen értékeli.
Az eredményérő l néhány kép mellékelése kívána

tos lett volna, fő leg azok számára, akik e bevált mód
szert e könyvön keresztül óhajtják megismerni. Akik 
pedig már ismerik, azok örömmel üdvözlik e munkát, 
mert ismét eszükbe juttatja — az ez idő  szerint a 
skoliosis számos 0+0+0-|-0-(-0 . . .  értékű  kezelése mel
lett az egyik járható utat: a korai szakszerű  torna
gyakorlatot — jelesen a K lapp-féle kúszást.

Pap Károly dr.

M E G J E L E N T

TRAUMATOLÓGIAI ÉS ORTHOPAEDIAI  
KÖZLEMÉNYEK  

1959. 2. szám

Fekete György dr.: A posttraumás cerebromeningealis 
hydrodinamikai zavarokról.

Gellért Elemér dr.: A csigolyaközti porckorongok ká
rosodása a discopathia rokkantsági és baleseti el
bírálásának kérdései.

Weilné-Leichner Zsuzsa dr.—Vaczó György dr.: Ada
tok a koponya járulékos csontjai, persistáló varratai 
és fracturái közötti differenciál-diagnózishoz.

Dettre Gábor dr.—Matolay György dr.: Közlekedési 
balesetekrő l. (Statisztikai' közlemény.)

Lénárt György dr.—Koncz Imre dr.—Cser Imre dr.:  
A habitualis patellaficam mű téti kezelése.

Massányi Lajos dr.: Idült térdízületi szalagsérülések.
Domby Zoltán dr.: Kivérzéses shock és hibernálás 

által elfedő dött epiduralis haematoma.

Nagy Zoltán dr.—Volni György dr.: Traumás kétoldali  
vállficam esete.

Czipott Zoltán dr.: Ritka sportsérülés esete.
Fekete György dr.—Székely Ottó dr.—Heid József dr.: 

Resuscitatio a traumatológiában.
Konkoly-Thege Aladár dr.: Mű anyag zacskó kézsérü

lések kezelésénél.
*

E G É S Z S É G T U D O M Á N Y  
1959. 3. szám

Ormay László: Az oltási idő köz és az oltások kombi
nálásának vizsgálata.

Csaba Károly, Nikodémusz István: Fehérjebontó bak
tériumok számolására alkalmas módszerek össze
hasonlító vizsgálata,

Fejér Sándor, Kishonti Tibor, Kun Lajos: Vizsgálatok  
a táplálkozás és immunitás kapcsolatára vonatkozó
lag agyi károsult gyermekcsoportban.

Kinda Kálmán, Hadnagy Csaba, Jaklovszky Alfonz: 
Shigella flexneri törzsek Chloramphenicol reziszten
ciájának kialakulására, valamint Chloramphenicol 
rezisztens és szenzibilis változatainak immunizáló 
hatására vonatkozó vizsgálatok.

Aradi Mátyás Pál: Budapesti lakosok bélprotozoon 
szű rő vizsgálatának értékelése.

Kiszel János, Fű zi Miklós: Rágcsálók leptospirás fer-  
tő zöttsége egy észak-magyarországi községben.

Loványi István, Predmerszky Tibor: Ionizáló sugár
hatásnak rendszeresen kitett személyek perifériás 
vérképe.

Pacséri Imre: A mű anyagipar egészségügye.
Várterész Vilmos: A sugárbiológia és újabb ered

ményei.
Beszámoló lengyelországi mező gazdasági munkaegész

ségügyi tanulmányúiról.
*

MAGYAR ONKOLÓGIA  
1959. 3. szám

Prof. L. M. Sábád: Néhány adat a daganatok keletke
zésérő l kísérleti megvilágításban.

Metzl János dr. és Berger Rezső  dr.: Az abdomino- 
sacralis exstirpatio a végbélrák gyógyításában.

Korpássy Béla, Traub Alfréd, Jakobovits Antal és 
Piukovich István: A méh áttéti daganatairól.

Karády György dr.: Intrapulmonalis neurogen daga
natok.

Hollósi Katalin dr. és Papolczy Ferenc dr.: Alveolaris  
lágyrész sarcoma.

Unger Emil dr.: Kezeletlen és Degranollal kezelt Gue- 
rintumor megeredése.

Godán Frigyes dr.: Röntgen diagnosztikai kirajzoló 
eszköz.

*

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE  
1959. 9. szám

Csermely Hubert és Fáber Viktor: Diffus agykérgi 
nekrosis pertussis nyomán.

Schéda Vilmos: Anoxyás agyi lelet akut alkoholmér
gezés kapcsán jelentkező  status epilepticusnál.

Fényes István, Gergely Károly és Tóth Szabolcs: Kora
szülött és érett csecsemő k spinalis reflexeinek klini
kai és EMG vizsgálatai.

e}e} é} reumái m g betegedének, 
fejfájá} éi egyél? fájdalmak

kezeié} éré
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H Í R E K

Az Orvostovábbképző  Intézet elméleti és klinikai 
elő adássorozatot szervez az Országos Onkológiai Inté
zet rendezésében. Az elő adássorozat két évig tart, 
évenként 3—3 hónapos ciklusból áll, hetenként egy 
alkalommal (szombat 9—13 óráig). Az elő adás helye: 
II. sz. Szemészeti K linika elő adóterme (VIII., Mária 
u. 39). Az első  elő adás idő pontja: 1960. január 16-án 
(szombat reggel 9 órakor). Jelentkezés: a megyei (me
gyei jogú városi), fő városi tanács Egészségügyi Osztá
lyán, egyetemi dolgozóknál a rektorátuson, állami in
tézményeknél az igazgatóságon keresztül az Orvos
továbbképző  Intézet tanulmányi osztályán (Budapest 
XIII., Szabolcs u. 33). A tanfolyam résztvevő inek a 
tanfolyam részletes programját elküldjük. Az elő adás- 
sorozatot az onkológia iránt érdeklő dő  és az onko- 
radiológiai szakvizsgára készülő  orvosok számára szer
vezzük.

Az Orvostovábbképző  Intézet az alábbiakban közli 
az 1960. I. negyedévben Budapesten megrendezésre 
kerülő  tanfolyamok rendjét: I. 4—I. 23-ig: Tbc-tanfo- 
lyam (járási gondozóintézeti orvosok számára). I. 4—
VI. 30-ig: Higiénikus orvosképző  tanfolyam. I. 11—
I. 16-ig: Dosimetriai tanfolyam rtg-szakorvosok szá
mára. I. 11—I. 30-ig: Fizikoterápiái tanfolyam. I. 11—
II. 6-ig: Fogászati tanfolyam vizsgázott fogászok szá
mára. I. 18—I. 30-ig: Transzfúziós tanfolyam intézeti  
orvosok részére. II. 1—II. 27-ig: Körzeti orvosi tan
folyam (egészségügyi szervezés, társadalombiztosítás, 
közegészségügy-járványügy) fő város környéki megyék 
orvosai számára. II. 8—II. 13-ig: „Korai diagnosztika a 
sebészetben” sebész szakorvosok számára. II. 15—II. 
27-ig: Kolposzkopiai tanfolyam. II. 15—III. 12-ig: Fog
orvosi tanfolyam (korona-híd). II. 29—III. 12-ig: „ Fer
tő ző  betegségek klinikumának idő szerű  kérdései”.
II. 29—III. 12-ig: „Ideggyógyászati konziliáriusi t evé
kenység”. III. 14—III, 19-ig: „Terhességi toxikozisok”.
III. 14—IV. 2-ig: „Egészséges csecsemő - és gyermek- 
ellátás”. III. 21—IV. 2-ig: „Hypertonia, arterioscl erosis, 
öregkori keringési betegségek”. III. 21—IV. 16-ig: Fog
orvosi tanfolyam (protetika). A fenti tanfolyamokról  
az Orvostovábbképző  Intézet tanulmányi osztálya (Bu
dapest XIII., Szabolcs utca 33., tel.: 205—800, 205—900) 
ad részletes felvilágosítást.

Az Orvostovábbképző  Intézet a Fő városi Tanács 
Heim Pál Gyermékkórháza és Poliklinikája közremű 
ködésével 1958-ban megkezdett elő adássorozatot 1960- 
ban tovább folytatja. Az elő adások programja: Ja
nuár 5. Sárkány Jenő  dr.: Csecsemő - és kisgyermek- 
kori sárgaságok. Február 2. Dobszay László dr.: Leg
újabb eredmények a gyermekgyógyászati therapiában. 
Március 1. Szutrély Gyula dr.: Gyermekkori és juve
nilis hypertoniák. Április 5. Kapus Gyula dr.: Sub- 
febrilitás a gyermekkorban. Május 3. Focher László 
dr.: Epileptiform görcsök a csecsemő - és gyermekkor
ban. Június 7. Körmendi István dr.: A haemotherapia 
kérdései. Szeptember 6. Horváth György dr.: A gyer
meksebészet legújabb haladása. Október 4. Kapus 
Gyula dr.: A „gyomorrontás” és „meghű lés”, mint 
diagnózisok. November 1. Sárkány Jenő  dr.: Halálhoz 
vezető  légúti infectiók. December 6. Cziglány Flóris 
dr.: Az idült és visszatérő  hasmenés. Minden elő adás 
este 7 órakor kezdő dik. Ezt megelő ző en betegbemuta
tás; lehető leg az elő adás tárgyával kapcsolatban.

A Magyar Mikrobiológiai Társaság Immunológiai 
Szekciója legközelebbi szakülését 1960. január 30— 
31-én Pécsett, az Egyetemi Mikrobiológiai Intézet 
elő adótermében tartja. A szakülés fő  témaköre: 
„Antibakteriális immunitás”. Kérjük tagtórsainkat,  
hogy akik e tárgykörbe tartozó, vagy egyéb im
munológiai kérdéssel kapcsolatosan elő adásaikkal részt 
kívánnak venni a szakülésen, elő adásuk címét és rö
vid összefoglalóját legkéső bb 1960. január 4-ig küld
jék meg a következő  címre: Üjhelyi Károly dr., Buda
pest IX., Gyáli út 2—6. OKI.

Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország 
1959. október havi járványügyi helyzetérő l

A hónap folyamán a poliomyelitis megbetegedések 
száma jelentő s mértékben tovább csökkent, de maga
sabb volt, mint az elő ző  — 1957. évi — járványos esz
tendő  október havában.

Az évszaknak megfelelő en csökkent a hastífusz és 
a dizentéria megbetegedések száma, ezzel szemben 
emelkedés mutatkozott a vörheny, még inkább pedig 
a kanyaró elő fordulása tekintetében. A hepatitis epi
demica megbetegedések száma csaknem azonos az 
elő ző  évek október havában észlelt elő fordulási szám
mal.

Az egyes fertő ző  betegségek elő fordulására vonat
kozó számszerű  adatokat az alábbi két táblázat tar
talmazza.

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon
1954—1959. október hóban

Betegség 1954 1955 1956 1957 1958 1959*

Typhus abdomi-
59 58nalis................ 124 130 73 66

P a ra ty p h u s-----
Salmonellosis

5 10 7 3 8 12

gastroenteritica — — — — 47
D y sen te r ia........
H epatitis epide-

1025 1370 1119 1430 9(0 1149

m ic a ...............
Poliomyelitis

1187 1651 1906 1959 1911 1962

ant. ac............ 198 69 204 97 16 199
D ip h th e r ia........ 123 100 75 71 47 38
S carla tin a.......... 1501 2059 3780 1542 4376 2872
M orbilli .............. 2264 2562 1846 2415 954 2289
P ertu ss is............ 793 521 581 876 371 141
Influenza com p

licata ..............
28 10 11 3743 11 33

Meningitis cer. 
e p id .................

37 29 21 29 25 24

Meningitis sero- 59 56 52 CO o 100 60

Leptospirosis . . . — — — — — 2
Encephalitisepid. 5 11 1 8 5
M a la r ia..............
Typhus exanthe-

2 2 i 4

m a tic u s.......... 1 — — — — —

A n th ra x............ 2 5 2 4 4 3
B ruce llos is........ 3 1 — — — 1
T etanus...............
‘ Elő zetes, részbe

1 32 1 30 1 24 

n tisz títo tt adatok

24 29 22

B eje len te tt h even yfertő ző  m egbetegedések M a g ya ro rszá g o n 
1959 . a u g u sz tu s— október hóban.

(E lő ze te s , részben t is z t í to t t  a d a to k .)

Betegség Aug. Szept. Okt.

Typhus abdominalis .......................... 106 101 58
Paratyphus ........................................... 14 12 12
Salmonellosis g as tro e n te r i t ica ........... 42 23 47
Dysenteria ........................................... 2626 2335 1149
H epatitis epidemica .......................... 1378 1709 1962
Poliomyelitis ant. ac........................... 761 509 199
D iphtheria ........................................... 45 34 38
Scarlatina ............................................. 749 1345 2872
Morbilli ............................................... 999 896 2289
Pertussis ............................................... 222 237 141
Influenza com plicata ......................... 12 11 33
Meningitis cer. epid.............................. 43 27 24
Meningitis s e ro s a ................................. 240 112 60
Leptospirosis ....................................... 26 3 2

Encephalitis ep id .................................. 10 16 17
M a la r ia.................................................. 5 1 4
Typhus ex an th em aticu s.................... — — —
A nthrax ................................................. i 1 3
B rucellosis............................................. i 1 1
Tetanus ................................................. 26 23 22

1 8 1 8
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem 1959. de
cember 17-én (csütörtök) du. fél 6 órakor az I. sz. Bel
klinika tantermében t u d o m á n y o s  ü l é s t tart.  
Tárgy (bemutatás): Földváry Gyula, Fülöp Tibor: Ko
rai interventricularis septumruptura szívinfarctusb an. 
Elő adások: 1. Gavallér István, Ruzicska Gyula: 
A gestatiós folyamatok jelentő sége a genitalis tuber
kulózis kialakulása elő tt (15 perc). 2. Bauer Nándor:  
Az argyrophilia és metachromasia, mint antagonista 
histochemiai jelenség és ennek összefüggése az anyag
cserével (10 perc). 3. Juhász Lajos: A fájdalom nélküli  
szülés psychoprophylaktikus elő készítésének néhány 
kérdése (15 perc). 4. Tóth Miklós: Kölesgümő kóros 
koraszülött csecsemő  chromogén mykobaktérium ürí
tésének problematikája (15 perc).

A Belgyógyász Szakcsoport Gastroenterológiai 
Szekciója december 16-án (szerdán) 7 órakor tudomá
nyos ülést tart a Semmelweis-teremben. 1. Csernay— 
Faredin—Varró: Üjabb adatok a plasma-pepsinogen 
és a mellékvesekéreg-mű ködés kapcsolatához. 2. Varró 
—Csernay: Szempontok a felszívódási zavarok elkülö
nítő  diagnosztikájához. 3. Beliczay—Pavlik—Géher— 
Wittmann: Laparoskopia és a pneumoperitoneum 
röntgenvizsgálata. A Gastroenterológiai Szekció mű 
ködésének fellendítése céljából a vezető ség kéri a 
gastroenterológia iránt érdeklő dő ket, hogy nevüket 
szíveskedjenek közölni Varró Vince dr.-ral (I. sz. Bel
klinika, Szeged), hogy a Szekció tagjait számba 
vehessük.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K
(485)

A z  O r s z á g o s  I d e g -  é s  E lm e g y ó g y in t é z e t  ( B u d a p e s t  I I ..  V ö 
r ö s h a d s e r e g  ú t j a  116) p á ly á z a t o t  h i r d e t  e g y  E . 108. k u l c s - 
s z á m ú  r ö n t g e n f ő o r v o s i  á l lá s r a .  J a v a d a lm a z á s a  k u l c s sz á m  s z e 
r in t  +  30% v e s z é l y e s s é g i  p ó t lé k .  A  p á ly á z a t h o z  s z ü ks é g e s 
ö n é le t r a j z o t  m e l l é k e l n i ,  m e l y b e n  f e l  k e l l  t ü n t e t n i  a z  e d d ig i 
s z a k m a i ,  v a la m i n t  t u d o m á n y o s  m ű k ö d é s t .  N e u r o - r a d io ló g ia i 
j á r t a s s á g g a l  r e n d e l k e z ő k  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k .  A  p ály á z a t i  
k é r e lm e k e t  a  s z o lg á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  j e l e n  p á ly áz a t i  h i r 
d e t m é n y  m e g j e l e n é s e  u t á n ,  l e g k é s ő b b  15 n a p p a l  h o z z ám  k e l l  
b e n y ú j t a n i .  M á r ia  B é l a  d r . ig a z g a t ó - f ő o r v o s

O r s z á g o s  M e n t ő s z o lg á la t  (486)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  O r s z á g o s  M e n t ő s z o lg á la t  P e s t m e 

g y e i  ( B u d a p e s t  s z é k h e l l y e l ) ,  n y í r e g y h á z a i  m e g y e i  m en t ő á l l o 
m á s v e z e t ő  f ő o r v o s i  (E . 163. k u l c s s z á m ) ,  a z  ó z d i  v á ro s i  m e n 
t ő á l l o m á s v e z e t ő  f ő o r v o s i  (E . 164. k u l c s s z á m ) ,  v a la mi n t  a 
m is k o lc i ,  s z e g e d i ,  s z é k e s f e h é r v á r i  é s  g y ő r i  m e n t ő o rv o s i  (E . 
166., E . 167. k u l c s s z á m )  á l l á s r a .  J a v a d a lm a z á s  a  f en t i  k u l c s 
s z á m  s z e r i n t i  i l l e t m é n y .  A z  O r s z á g o s  M e n t ő s z o lg á la tn á l  k o r á b 
b a n  s z o lg á l a t o t  t e l j e s í t ő  m e n t ő o r v o s o k ,  t r a u m a t o ló gia i ,  s e 
b é s z ,  s z ü lé s z  v a g y  s z e r v e z é s i  k é p e s í t é s s e l  b í r ó  o r vo s o k  e l ő n y 
b e n  r é s z e s ü l n e k .  A  p á ly á z a t i  k é r e le m h e z  ö n é le t r a j z ot ,  o r v o s i 
o k le v e le t ,  v a g y  a n n a k  h i t e l e s  m á s o la t á t  k e l l  c s a t o ln i .  A  p á 
l y á z a t  b e n y ú j t á s á n a k  h a t á r id e i e :  a  h i r d e t m é n y  m e g j el e n é s é 
t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p . A  p á l y á z a t i  k é r v é n y t  a  135/1955. E ü . M . 
s z á m ú  u t a s í t á s  3. § (1) b e k e z d é s e  é r t e lm é b e n  a  s z o lg á l a t i  ú t  
b e t a r t á s á v a l  a j e l e n le g i  m u n k a a d ó n á l  k e l l  b e n y ú j t a ni ,  a h o n 
n a n  a  p á ly á z a t i  k é r v é n y t  h o z z á m  k ü ld ik  m e g .

O r o v e c z  B é la  d r . f ő ig a z g a t ó

B u d a p e s t  V I . k e r ü le t i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á ly a  (487) 
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  E . 124. k u l c s s z á m ú ,  a  B ő r -  é s  Ne m i-  

b e t e g g o n d o z ó  I n t é z e t  v e z e t ő j e  á l lá s r a  F i z e t é s e  2680.—  F t
4- 150.—  F t  v e z e t ő i  p ó t lé k  é s  k o r p ó t lé k .  S z a b á ly s z er ű e n  f e l 
s z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n és é t ő l 
s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e lü l  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j t a n i  (V I., E ö t v ö s 
u . 3. f s z t .  7). M ik ló s  L á s z ló  d r . k é r .  f ő o r v o s

(488)
A  X I I I .  k e r ü le t i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á ly a  p ály á 

z a t o t  h ' r d e t  E . 124. k u l c s s z á m é  g o n d o z ó in t é z e t  v e z et ő  f ő 
o r v o s i  á l l á s r a ,  a X I I I .  k é r .  G y ö n g y ö s i  ú t i  B ő r -  é s  N e m i 
g o n d o z ó  i n t é z e t b e n .  A  k e l l ő e n  f e l s z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r v é n y e 
k e t  o s z t á ly o m h o z  k e l l  e z e n  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ől  s z á 
m í t o t t  15 n a p o n  b e lü l  m e g k ü ld e n i .

V ic t o r  Á g o s t o n  d r . E ü . o s z t .  v e z e t ő

(489)
A z  A b a ú j  s z á n t ó i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C so 

p o r t j a  v e z e t ő j e  p á l y á z a t o t  h i r d e t  e g y  á t h e l y e z é s  f ol y t á n  m e g 
ü r e s e d e t t  E . 182. k u l c s s z á m ú  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a F o n y  
s z é k h e l l y e l ,  ö s s z k o m f o r t o s  m o d e r n  la k á s  r e n d e l ő v e l , v á r ó 
v a l  a z o n n a l  b e k ö l t ö z h e t ő .  A z  a la p b é r e n  f e l ü l  h a v i  300.—  F t 
k ö r z e t i  o r v o s i  p ó t d í j ,  t a n á c s a d ó  o r v o s i  t i s z t e l e t d íj ,  r e n d e lő 
f e n n t a r t á s i  d í j  é s  h a v i  760.—  F t  f u v a r á t a lá n y  a z  á ll á s  j a v a 
d a lm a z á s a .  G ö n c z y  M ih á ly  d r . j á r á s i  f ő o r v o s

J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a ,  R é t s á g  (490)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k *  ú j o n n a n  l é t e s í t e t t  E . 182. k u lc s s z á m ú 

k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a  A l s ó p e t é n y  k ö z s é g b e n .  A  p á lyá z a t i  k é 
r e lm e t  a  h i r d e t é s  n a p j á t ó l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e lü l a  R é t 
s á g i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á h o z  k e ll  b e 
k ü ld e n i .  O k o l i c s á n y i  J á n o s  d r . m b . j á r á s i  f ő o r v o s

------  (491)
A  G y ö n k 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  O s z t á ly a  f ő 

o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  E . 182. k u l c s s z á m ú  G y ö n k  I. k ö r z e t i  
o r v o s i  á l lá s r a .  L a k á s  á t é p í t é s  a la t t .  P á l y á z a t o k a t  k é r e m  d e 
c e m b e r  5 - ig  a z  e l ő í r t  i r a t o k k a l  e g y ü t t  h o z z á m  b e n y új t a n i .

K o v á c s  E n d r é n é  d r . j á r á s i  f ő o r v o s

(492)
S o m o g y  m e g y e i  T a n á c s  k a p o s v á r i  k ó r h á z á n a k  ig a z g a t ó ja  

p á ly á z a t o t  h i r d e t  a  v é r a d ó á l lo m á s  r é s z é r e  e n g e d é l y ez e t t  E . 
196. k u l c s s z á m ú  b e o s z t o t t  g y ó g y s z e r é s z  á l lá s r a .  P á ly á z a t i  k é 
r e lm e k e t  a  h i r d e t m é n y  k ö z z é t é t e lé t ő l  s z á m í t o t t  15 na p o n  b e 
lü l  a  k ó r h á z ig a z g a t ó h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

A r a tó  M ik ló s  d r . k ó r h á z ig a z g a t ó  h .

(493)
S o m o g y  m e g y e i  T a n á c s  k a p o s v á r i  k ó r h á z á n a k  ig a z g a t ó ja  

p á ly á z a t o t  h i r d e t  a  s z ü lé s z e t i  o s z t á l y o n  r p e g ü r e s e de t t  s e g é d 
o r v o s i  á l lá s r a .  S z a k o r v o s i  k é p e s í t é s s e l  r e n d e l k e z ő k e lő n y b e n 
r é s z e s ü l n e k .  S z ü k s é g  e s e t é n  i d e i g le n e s e n  a z  o s z t á l yo n  la k á s 
b iz t o s í t á s a  i s  l e h e t s é g e s .  P á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  a  hi r d e t m é n y  
k ö z z é t é t e lé t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e lü l  a k ó r h á z ig az g a t ó h o z 
k e l l  b e n y ú j t a n i .  A r a tó  M ik ló s  d r . k ó r h á z ig a z g a t ó  h .

------  (494)
A  S o m o g y  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i - J á r v á n y  ü g y i  Á l lo m ás 

i g a z g a t ó j a ,  K a p o s v á r ,  p á l y á z a t o t  h i r d e t  e g y  E . 146. k u l c s 
s z á m ú  á l l a m i  k ö z e g é s z s é g ü g y i  f e l ü g y e l ő i  á l lá s r a .  A  p á ly á z a 
t o k  e  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  a la t t  k ü l 
d e n d ő k  b e  a z  á l l o m á s  i g a z g a t ó j á h o z .

T ó th  S á n d o r  d r . K Ö J Á L  ig a z g a t ó

(495)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  K ő s z e g  I I I .  k ö r z e t i  o r v o s i  á llá s r a . 

I l l e t m é n y  E . 181. k u l c s s z á m  s z e r in t  +  1 0 0 —  F t  k ö r z et i  o r v o s i  
p ó t lé k .  L a k á s b iz t o s í t á s  f o ly a m a t b a n .  K ö r z e t i  k ö z p o nt i  r e n 
d e lő  v a n .  A z  á l l á s  a z o n n a l  b e t ö l t h e t ő .  S z a b á ly s z e r űe n  f e l 
s z e r e l t  k é r e lm e k e t  15 n a p o n  b e lü l  h iv a t a lo m n a k  k e l l b e 
n y ú j t a n i .  F e j é r  S á n d o r  d r . v á r o s i  f ő o r v o s

\  (496)
A  K o m á r o m  J á r á s i  T a n á c s  V B  I I . s z .  K ó r h á z a . K is b é r , 

ig a z g a t ó j a  p á ly á z a t o t  h i r d e t  e g y  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t E . 113. 
k u l c s s z á m ú  b e lg y ó g y á s z - s e g é d o r v o s i  á l lá s r a .  A z  á l l ás h o z 
b iz t o s í t o t t  1 s z o b a , t e a k o n y h a  é s  f ü r d ő s z o b á b ó l  á l ló  la k á s b a 
a z o n n a l  b e  le h e t  k ö l t ö z n i .  P á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  15 n a p o n  
b e lü l  l e h e t  a  k ó r h á z  ig a z g a t ó j á h o z  b e n y ú j t a n i .

D z s in ic h  A n t a l  d r . e g y .  m . t a n á r ,  ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(497)
S z t á l i n v á r o s 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 tj á 

n a k  v e z e t ő j e  p á ly á z a t o t  h i r d e t  a  s z e r v e z é s  a la t t  á lló  n a g y 
k a r á c s o n y i  é s  b a r a c s i  I I .  s z á m ú , v a la m i n t  a z  ü r e s e dé s b e n 
l e v ő  r á c k e r e s z t ú r i  é s  m e z ő f a l v i  I I .  s z á m ú  E . 181. ku l c s s z á m ú 
k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s o k r a .  L a k á s  é s  r e n d e lő  v a la m e n ny i  á l l á s 
h o z  b iz t o s í t v a .  G r o s z m a n  S á n d o r  d r . ig a z g a t ó - f ő o r v os

(498)
A z  E g r i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a  p á ly á 

z a t o t  h i r d e t  e g y  E . 147. k u l c s s z á m ú  k ö z e g é s z s é g ü g y i f e l ü g y e 
lő i  á l l á s r a .  A  k e l l ő e n  f e l s z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e lm et  e z e n  h i r 
d e t m é n y n e k  a z  O r v o s * 4 H e t i la p b a n  t ö r t é n t  k ö z z é t é t elé t ő l  s z á 
m í t o t t  15 n a p o n  b e lü l  k e l l  J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s ég ü g y i 
C s o p o r t j a ,  E g e r  c ím r e  b e k ü ld e n i .

J a k a b  E m i l  d r . j á r á s i  f ő o r v o s

S o p r o n  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a  (490)
S o p r o n  V á r o s i  T a n á c s  k ó r h á z a  p á ly á z a t o t  h i r d e t :  e g y 

E  181. k u l c s s z á m ú  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a  é s  e g y  E . 217. 
k u l c s s z á m ú  d ié t á s n ő v é r i  á l lá s r a .  A  k u l c s s z á m n a k  m e gf e l e lő  
k é p e s í t é s t  ig a z o ló  o k m á n y o k a t ,  s z o lg á l a t i  i g a z o lá s sa l  f e l s z e 
r e l t  k é r v é n y e k e t  a S o p r o n  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a  ig az g a t ó 
j á n a k  c í m e z v e ,  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o tt  15 
n a o o n  b e lü l  k e l l  m e g k ü ld e n i .  A z  á l l á s  j a v a d a lm a z á s a a  k u l c s 
s z á m n a k  m e g f e l e lő  i l l e t m é n y  L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .

V a r v a s o v s z k y  J á n o s  d r . k ó r h á z ig a z g a t ó - f ő o r v o s

F e le lő s  k ia d ó :  a  M e d ic in a  E g é sz sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja . — M e g je le n t 11 800 p é ld á n y b a n .
K ia d ó h iv a ta l :  M e d ic in a  E g é sz sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó , B u da p e s t  V ., B e lo ia n n isz  u . 8. — T e le fo n  122—650.

M . N . B . e g y s z á m la sz á m : 69.915,272—46.

59.4036 A t h e n a e u m  N y o m d a ,  B u d a p e s t  (F . v .  S o p r o n i  Bé la )

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 ti  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 se f  n ád o r  té r  1.) és b á rm e ly  
p o s ta h iv a ta ln á l .  E lő f iz e té s i d í j  V« é v re  30.— F t. C se k k sz á m la sz á m : e g y é n i  61273, k ö z ü let i  61066 (v ag y  á tu ta lá s  a  M N B  47. sz.

fo ly ó s z á m lá já ra ) .
S zerkesztő ség : B udapest V ., N ádor u . 32. I. T e le fon : 121—804, h a  nem  fe le l:  122—765.
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ORVOSI HETILAP 1959. 50,

E L Ő A D Á S O K , Ü LÉSEK
D á tu m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T  o r g  v

1959. 
dec. 16. 
szerda.

M a r g it  K ó r h á z .  
I I I .  B é c s i  ú t  1 3 2 .

d é lu t á n  
y22  ó r a

A  K órház 
T udom ányos K öre

M ecseki R u d o lf dr.: A  k ó r o s  a m e n o r r h o e á k  h o r m o n á l is  k e z e lé s é v e l 
k a p c s o la to s  h ib á k r ó l . F e lk é r t  h o z z á s z ó ló k :  R e x -K is  B é la  dr. és 
Sávely  Caesár dr.

1959. 
dec. 16. 
szerda.

O r sz . R e u m a -  és 
F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t , 
k u l t ú r t e r e m . I I .  
F r a n k e l  L .u .1 7  — 1 9 .

d é lu t á n  
8  ó ra

R eum a Szakcsoport 1 . Chalel A ndo r dr.: A  R h e o s o lo n  k l in ik a i  a lk a lm a z á s a . 2 . Forgács 
Péter dr.: B e s z á m o ló  a  IV . e u r ó p a i k o n g r e s sz u s r ó l  ( I s z t a m b u l ).

1959. 
dec. 17. 
csütörtök.

P é t e r f y  S .u .K ó r h á z , 
k u l tú r te r e m .
V I I .  P é t e r f y  S . u . 
1 2 .

d é le lő t t 
1 2  ó r a

A  P éterfy  S .u .K ó r 
ház-Rendelő intézet 
Tudom ányos 
B izottsága

B ra u n  Sándor dr.: K l in ik o - p a th o ló g ia i  k o n fe r e n c ia .

1959. 
dec. 17. 
csütörtök.

U z s o k i  u .  K ó r h á z , 
k u l tú r te r e m .
X I V .  U z s o k i  u .2 9 .

d é lu t á n  
1 ó ra

A  K órház 
Tudom ányos K öre

H a lász István  dr.: A  n a g y o t h a l lá s  é s  g y ó g y í t á s a .  Som ló  Ferenc dr.: 
M o r b u s  M e n ie re  é s  B a r r e  L y e o u  s y n d r o m a . >

1959. 
dec. 17. 
csütörtök.

I . s z .  S e b é s z e t i 
K l in ik a .
V I I I .  Ü l lő i  ú t  7 8 .

d é lu tá n  
6  ó ra

\

Sebész Szakcsoport B em uta tások. M á thé A nd rás: S p o n ta n  h a s f a l  ( r e fu s )  v é r z é s t  o k o z ó 
h a r a p ó z ó  f ib r o m a . Széchy M ik lós: G y o m o r  v o lv u lu s .  Elő adások. 
M áday Péter, D egrell István : A z  e m lő  r e c o n s t r u c t ió ja  p r a e b la s to - 
m a to s is o k  m ia t t  t ö r t é n ő  m i r ig y á l lo m á n y  k i i r t á s  u t á n.  Vécsey 
Józse f, Csorba La jos, F ilem on  Tibor: A  k o r a i  t r a c h e o t o m ia  j e le n 
t ő s é g e  h y p o x iá s  tü d ő r e s e c á l t  b e t e g e k n é l .

1959. 
dec. 17. 
csütörtök.

O r sz . T e s t n e v e lé s -  és
S p o r te g é s z s é g ü g y i
I n t é z e t .
X I I .  A lk o t á s  u . 4 8 .

d é lu tá n  
7 ó ra

Sportorvosi S za k 
csoport

K ereszty A lfo n z dr., L ig e ti Im re dr. és K iss  László dr.; B e s z á m o ló 
a  n ü r n b e r g i  s p o r to r v o s i  k o n g r e s s z u s r ó l .

1959. 
dec. 17. 
csütörtök.

S e m m e lw e is - te r e m . 
V I I I .  S z e n t k i r á ly i  
u . 2 1 .

d é lu t á n  
8  ó ra

R adio lógus S za k 
csoport

L encz László  dr., Löblovics Iván  dr.: M e l lk a s i  m ű t é t e k  u t á n  fe l lé p ő 
a k u t  a t e le k t á s iá k .  ( B e m u t a t á s ,  1 0 ’) N a g y  É va: I z q tó p -d ia g n o s z - 
t i k a i  m ó d sz e r ta n r a  v o n a t k o z ó  t a p a s z t a la t o k  k e le t -  és  n y u g a t n é m e t 
i n t é z e t e k b e n .  ( E lő a d á s  2 5 ’)  Kovács Á ko s dr.: H a n g s z a la g  r ö n tg e n 
á b r á z o lá sa  a s z im m e t r ik u s  f e l v é t e l l e l .  ( E lő a d á s ,  3 5 ’)

1959. 
dec. 17. 
csütörtök.

S z a k o r v o s i  R e n d e lő - 
in t é z e t .
X I .F e h é r v á r i  ú t  1 2 .

d é lu t á n  
8  ó ra

A z  In tézet 
Tudom ányos K öre

Sohr A n d o r dr.: A z  a p h t a  é s  a  m e l lé k v e s e  h y p o f u n c t ió j á n a k 
ö s s z e fü g g é s e . L ő vey E lem ér dr.: A  h y p e r t h y r e o s is  p a t o g e n e s is e  és 
g y ó g y í t á s a .

1959. 
dec. 18. 
péntek.

Debrecen.
M e g y e i T a n á c s  K ó r 
h á z a , k u l tú r te r e m

d é lu t á n  
2  ó ra

A  K órház 
Tudom ányos T a n  - 
csa

IV . t u d o m á n y o s  ü lé s . B e m u t a t á s .  Szöör Jó zse f dr.: 2  le t h a l i s  k i 
m e n e t e lű  in f lu e n z a  e s e t  t a n u ls á g a i .  ( 1 0 ’) E lő a d á s o k.  P inczés Im re: 
M y o m e t r i t is s e l  s z ö v ő d ö t t  t e r h e s s é g e k .  (10* ) N ém edy Sándor: 
H a jd ú -B ih a r  m e g y e  p e r in a ta l is  m o r t a l i t á s a .  ( 1 5 ’)  K o n tsek  Béla: 
C sá s z á r m e tsz é s e s  m ű t é t e in k  k ié r t é k e lé s e .

1959. 
dec. 18. 
péntek.

H e im  P á l  G y e r m e k - 
k ó r h á z , k ö n y v t á r .  
V I I I .  Ü l lő i  ú t  8 6 .

d é lu t á n  
y2 3  ó ra

H eim  P á l Gyerm ek- 
kórház

1 . K am arás dr.: M o n o n u c le o s is  k é r d é s e . 2 . K örm endi/  dr.:  B e s z á 
m o ló  a  N ó g r á d  m e g y e i  g y e r m e k e g é s z s é g ü g y i  h e ly z e t r ő l.

1959. 
dec. 18. 
péntek.

O r sz . I d e g -  é s  E lm e 
g y ó g y in t é z e t , 
t a n á c s t e r e m .
I I .  V ö r ö s h a d s e r e g 
ú t j a  1 1 6 .

d é lu t á n  
y23  ó ra

Orsz. Ideg- és E lm e
gyógyintézet

B öszörm ényi Zo ltán dr., B öhm  T ivadar d r., D ér P iro ska  dr., M iskey 
K lá ra  dr., S z i lá g y i K a ta lin  dr.: B e s z á m o ló  a  j e s z e n y ik i  c s e h s z lo v á k 
p s z ic h iá t r iá i  k o n g r e s sz u s r ó l . ( K e r e k a s z t a l . )  A  n o v . 1 3 - i  ü lé s r ő l  e l 
m a r a d t  p r o g r a m p o n t .  Lovászi A lice  dr.: A  c s o p o r t -p s z y c h o th e r á p iá - 
r ó l .  ( R e fe r á tu m .)

1959. 
dec. 18. 
péntek.

M a g y a r  T u d o m á n y o s 
A k a d é m ia , 1 0 0 -a s 
t e r e m . V . R o o s e 
v e l t  t é r  9 . I I .  e m .

d é lu t á n  
3  ó ra

T M B  és M T A 
V . Oszt.

Gróf P á l „ V e g y i  é s  h ő in g e r e k  h a t á s a  a  .b ő r  h is t a m in t a r t a lm ár a ”  
c . k a n d id á tu s i  é r te k e z é s é n e k  n y i lv á n o s  v i t á j a .  A z  ér te k e z é s 
o p p o n e n s e i : R a jka  Ödön, a z  M T A  le v .  t a g j a  é s  P etr i Gábor, a z 
o r v o s tu d . k a n d id á tu s a .

1959. 
dec. 18. 
péntek.

S e m m e lw e is - t e r e m . 
V I I I .  S z e n t k i r á ly i  
u . 2 1 .

d é lu t á n  
5  ó ra

B udapesti
O rvostudom ányi
Egyetem

E lő a d á s o k .  1 . B erény i B é la  dr.: A z  a r c k o p o n y a tö r é s e k  s e b é s z i 
g y ó g y í t á s a .  V ita . 2 . Csaba György dr. és Á cs Tam ás: A  tu m o r  
s e j te k  p o ly s a c c h a r id a  a n y a g c s e r é jé r e  v o n a t k o z ó  v iz sg á la t o k .  V ita .

1959. 
dec. 18. 
péntek.

I . s z .  S e b é s z e t i 
K l in ik a .
V I I I .  Ü l lő i  ú t  7 8 .

d é lu t á n  
6  ó ra

Sebész Szakcsoport
Anaesthesio lógus
Sectió ja

1 . Löblovics Iván  dr., L encz László  dr. és Üveges Jen ő dr.:  K í s é r 
le t e s  v iz s g á la t o k  h ö r g ő e lz á r á s r a  s z e le p e s  b lo c k e r r el .  2 .  Böröcz 
L a jos dr. és P álos László  dr.: A  fo ly a m a t o s  r e g is z t r á lá s  a n a e s t h e - 
s io ló g ia i  j e le n t ő s é g e .

1959. 
dec. 18. 
péntek.

I I .  s z . S z e m k l in ik a , 
t a n t e r e m .
V I I I .  M á r ia  u .  3 9 .

d é lu t á n  
7  ó ra

Szem ész Szakcsoport E lő a d á s o k . 1 . B . C sépi K a ta l in  dr.: A  lá t ó id e g  k á r o s o d á s a  e n d o k r in 
e x o p h t a lm u s b a n .  2 . Orbán T ibor dr.: A  r e t in a  k e r in g é s i  m e g b e t e 
g e d é s e in e k  k e z e lé s e .  3 . Gáli János dr.: Ű j  le h e t ő s é g  a z  ü v e g t e s t 
é s  r e t in a  v é r z é s e in e k  k e z e lé s é b e n . 4 .  A czél György dr.: A l fa -  
c h y m o t r ip s in n e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a la t a in k .

1959. 
dec. 19. 
szombat.

H e in e  — M e d in  U t ó 
k e z e lő  K ó r h á z  és 
R e n d e lő in t é z e t .
I I .  B o ly a i  u .  9 .

d é le lő t t 
11 ó ra

A  K órház orvosi 
kara

Péter V a léria  dr.: F e b r is  r h e u m a t ic a  a  g y e r m e k k o r b a n . 2 . F o l y ó 
ir a t r e fe r á lá s .

1959. 
dec. 19. 
szom bat.

J á n o s  K ó r h á z , 
t a n t e r e m .
X I I .  D ió s á r o k  1 .

d é le lő t t 
11 ó ra A  K órház 

T  udom ányos 
B izottsága

1 . B akács T ibor dr.: A  p o l io m y e l i t i s  e l le n i  v é d ő o l t á s o k  e r e d m é n y e i
n e k  n e m z e t k ö z i  é r té k e lé s e .  2 . B ő sze L a jos dr.: É r d e k e s  e s e t e k  a z 
I . s z ü lé s z e t i  o s z t á ly  b e t e g a n y a g á b q l .  3 . Ja n tsek  G yula dr.: A  h a l 
lá s j a v í t á s  m ű t é t i  l e h e t ő s é g e i .  I . T y m p a n o p la s t i c a .  4 . E szék i József 
dr.:  R i t k á b b a n  f e l is m e r t  g y u l la d á s o s  v e s e m e g b e te g e d é s e k.

1959. 
dec. 22. 
kedd.

O r sz . K ö z e g é s z s é g - 
ü g y i  I n t é z e t ,  n a g y 
t a n t e r e m . I X .  
G y á l i  ú t  2 /6 .  Á -é p .

d é lu t á n  
2  ó ra

A z  In tézet 
tudom ányos dolgozói

1 . K ereszti A lfréd : A z  é p í t k e z é s e k  k ö z e g é s z s é g ü g y i  k é r d é s e i .  2 . 
Bolberitz K áro ly  dr.: A  h á z i  é s  k ó r h á z i  s z e n n y v íz  k e z e lé s e  é s  e l 
h e ly e z é s e .
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ORVOSI HETILAP
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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 :

ALF ÖLD Y Z O L T Á N  DR. ,  D A R A B O S  PÁL D R„ F I SCHER A N T A L  DR. ,  HI RSCHLER IMRE DR. ,  

L E N A R T  G Y Ö R G Y  DR. ,  S ÓS  J Ó Z S E F  DR. ,  S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  DR„  W A L D  BÉLA D R.

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

C. É VF OL Y AM , 51. SZÁM, 1959. DECEMBER 20.

/I Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. nő i klinikájának (igazgató: Zoltán Imre dr., egyetemi tanár) közleménye

A c s á s z á rm e ts z é s  jav a lla ta i
írta: Z O L T Á N  I MRE dr.

Az Orvosi Hetilap 100. évfolyama számára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

M int az 1959. évi nő orvos nagygyű lés egyik fő  
tém á ján ak  elő adója, m egk ísére ltem  rá m u ta tn i a rra  
a b izony ta lanságra, am ely  a császárm etszés k érd é
seivel foglalkozó, ren d k ív ü l széleskörű  irodalom 
ban m a is m egm utatkoz ik . Az egyes k u ta tó k  véle
m ényei között je len tő s kü lönbségek ta lá lhatók  
sokszor nem csak rész letkérdésekben, hanem  alap
vető  kérdésekben  is. B ár a m ű té t sajátosságai, 
am e ly ek e t igyekeztem  h iva tkozo tt e lő adásom ban 
részletesen elem ezni, bizonyos m érték ig  m egm a
gyarázzák  ezt a b izony talanságot, m égis úgy vé
lem , helyes tö rekedn i a rra , hogy legalább  a lénye
ges kérdésekben  egységes á llásponto t a lak ítsunk  
ki. Az ilyen  tö rekvés, term észetesen , indoko lt az 
o rvostudom ány  m inden  v itás kérdésében, de k ü 
lönösen indoko ltnak  látsz ik  éppen a császárm etszés 
esetében, am ely  beavatkozás in téze tenkén t változó, 
de á lta láb an  3—6% -ban m eghatározható  gyakori
ságával m a a leggyak rabban  végzett szülészeti 
m ű té t. ' 1 !

M ű téti beavatkozásró l lévén szó, az első  k é r
dések között m erü l fel a jav a lla to k  m eghatározá
sának  kérdése.

A m ú lt század végén és századunk elején, am i
ko r a császárm etszés m ű té té  végleges po lgárjogot 
ny ert a szülészeti gyako rla tban , jav a lla ti kö ré t 
rendk ívü l egyszerű  vo lt m egállap ítan i. A k lasszi
kus jav a lla ttó l, a ha lo tto n  vagy haldok lón végzett 
császárm etszéstő l e ltek in tve, a m ű té te t élő n egyet
len jav a lla t a lap ján  végezték, éspedig a szülő 
csatorna, első sorban a csontos m edence szű kü lete 
m ia tt. Ezen az egyetlen  jav a lla to n  belü l csak a csá
szárm etszés „abszo lú t” és „ re la tív ” jav a l la tá t k ü 
lönböztették  meg. Az abszo lú t jav a lla to t a m edence 
ún. abszo lú t szű kü lete (r itkábban  a lágy  szülő 
csatornáé) je len te tte , am ely  esetben k iho rd o tt 
m agzat a term észetes szü lő u takon  á t m ég d a ra 

bo lva sem hozható  v ilágra. A re la tív  jav a lla ton  
pedig az olyan, az e lő bbinél k isebb m érték ű  szű 
kü le te t é r te tték , am elyen keresztü l k ih o rd o tt m ag
zat élve ugyan  nem  szü lethet meg, de darabo lva 
m ég igen.

„A  császárm etszés abszolú t és re la tív  jav a l
la ta ” k ife jezésekkel m ég m a is ta lá lkozunk  egyes 
közlem ényekben, ső t, egyes tankönyvekben  is, an 
n ak  ellenére, hogy e fogalm ak ta rta lm a , am elyet 
k ife jezn i k ívánnak , az idő k fo lyam án  lényegében 
m egváltozott. A császárm etszés rég i érte lem ben 
v A t „abszo lú t” jav a lla táv a l m a m ár csak irodalm i 
r itk aság k én t ta lá lkozunk , u g yanakko r sok k u ta tó  
jelö l m eg egyéb szövő dm ényeket, m in t a császár- 
m etszés abszolú t jav a lla ta it, pl. a p lacen ta p raev ia  
cen tra lis t, elő zetesen végzett császárm etszést, a tá 
gulási szakban elő esett kö ldökzsinórt, ha  a m agzat 
él stb. N y ilvánvaló , ha egyes szövő dm ényeket úgy 
je lö lünk  m eg, m in t a m ű té t abszolú t jav a lla ta it, a 
több i szövő dm ények a re la tív  jav a lla to k a t je len 
tik. így  m a a császárm etszésnek szám ta lan  re la tív  
jav a lla ta  is van. M a m ár nem  lehet te h á t „az ab 
szo lú t” vagy „a re la t ív ” jav a lla tró l beszélni, am int
hogy az sem lehetséges, hogy ezeket a k ifejezése
ket fe n n ta rtsu k  a m edenceszű kü le tek  bizonyos 
n agyságrend j éneik m egjelö lésére.

A császárm etszés abszo lú t és re la tív  jav a lla ta  
lényegében az t je len te tte , hogy császárm etszést 
csak ak k o r végeztek, am ikor m ás m ódon lehetet
len vo lt az élő  m agzat m egszületése. A császár- 
m etszés vo lt az u to lsó m entség, am inek  segítségé
vel abszo lú t jav a lla t esetén az anyá t, re la tív  jav al
la t esetén a m agzato t is vo lt m ód m egm enten i. 
A m ű té t b iztonságának  növekedése és az egyre 
javu ló  eredm ények  azonban ham arosan  a r ra  ind í
to ttá k  a szülészeket, hogy alkalm azzák a császár- 
m etszést o lyan esetekben is, am ikor a szövő d
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m énynek  m ás m egoldása is lehetséges vo lt, de am i

kor a császárm etszéstő l az anya és az ú jszü lö tt 
szem pontjábó l jobb  e redm ényeket v á rh a ttak , m in t 
az add ig  a lka lm azo tt hüvely i m ódszerektő l. A csá
szárm etszés jav a lla ti te rü le te  így egyre inkább 
te r je d t k i a szülés, m a jd  a terhesség  különböző  
szövő dm ényeinek m egoldására.

A császárm etszés tény leges e lterjedése u tán  
alig te l t  el k é t évtized, am ikor Winter m egállap ít
h a tta , hogy 1928-ban (ny ilván N ém etországban) a 
m ű té te t 63 különböző  ind ikáció  a lap ján  végezték 
el. É ppen ez a „ tú lzás” in d íto tta  a rra , hogy az 
irodalom ban első nek k ísére lje  m eg a császárm et
szés ja v a lla ta it rendszerbe foglaln i. 1931-ben m eg
je len t m onog ráf iá jában  a m ű té t 23 ja v a lla tá t so
ro lja  fel. m in t o lyanokat, am elyek vélem énye sze
r in t m egfelelő  esetekben indoko lha tják  a b eav at
kozás elvégzését. A 23 jav a lla t k issé hosszadalm as 
fe lsoro lását nem csak azért ta rto m  szükségesnek, 
m ert Winter m u n k á já t a lapvető nek  ta r th a tju k  a 
császárm etszés irodalm ában, hanem  azért is, m ert 
sok késő bbi k u ta tó  osztályozza a m ű té t jav a lla ta it 
az ő  fe lfogása szerint.

1931-ben teh á t Winter a következő képpen osz
tá lyozta a császárm etszés java lla ta it.

I. Szű k medence.
II. Eklampsia és praedklampsia.

III. Placenta praevia.
IV. A rendes 'helyen tapadó lepény idő  elő tti 

leválása.
V. A terhes és a szülő nő  belső szervi betegségei.

VI. Harámtfekvés.
VII. Medencevégű  fekvés.

VIII. Arctartás.
IX. Homloktartás.
X. Hátsó falcsonti beilleszkedés.

XI. Magas egyenes állás.
XII. Fenyegető  méhrepedés és a méh ante- 

fáxatiója.
XIII. Idő s elő ször szülő .
XIV. A inemiszervek daganatai.
XV. A hüvely (és a méhnyak) betegségei.

XVI. A szeméremtest -betegségei.
XVII. Láz szülés alatt.

XVIII. Fájásgyengeség.
XIX. Köldökzsinór- (kar-) elő esés.
XX. Méhen belüli asphyx-ia.

XXI. Túlihordás.
XXII. Élő  gyermek utáni vágy.

XXIII. Császármetszés halotton vagy haldoklón.

Azóta szám ta lan  szerző  szám ta lan  m ódon cso
po rto síto tta  a császárm etszés jav a lla ta it, ill. ismer
te tte  a jav a lla to k a t, am elyek  a lap ján  k isebb vagy 
nagyobb anyagában  a m ű té te t végezte. A beosztá
sok sokfélesége egyedü l is rá m u ta t a rra , hogy m i
lyen bonyo lu lt fe lad a t m a a császárm etszés jav a l
la ti kö rének  m eghatározására  tö rekedn i, de a r ra  
is, hogy m ég nem igen sik erü lt a jav a lla to k a t olyan 
m ódon csoportosítan i, hogy az m inden  k ívána lom 
n ak  m egfeleljen.

Je len  közlem ényem ben m egk ísérlek  á ttek in tést 
adn i ennek  a kérdésnek  az irodalm áró l és b írá la 
to t az egyes szerző k összeállításában vagy csopor
tosításában  re jlő  fe lfogásról. V égül a II. sz. nő i 
k lin ik a  tap asz ta la ta i a lap ján  k ia lak íto tt á lláspon
tu n k a t k ívánom  ism ertetn i.

A k u ta tó k  egy része a legtöbb császárm etszést 

m ég m a is a „szű k m edence” jav a lla t a lap ján  
végzi, így Kuhl (1953), Lüttge (1954), Havlasek 
(1955), Rosenfeld és m u n k a tá rsa i (1959). Martius
1958-ban m eg je len t szü lészeti m ű té tta n i tan k ö n y 
vében is a „szű k m edence” szerepel az első  helyen 
a jav a lla to k  között, ny ilvánvalóan , m in t a császár- 
m etszés leggyakoribb  jav a lla ta . A „szű k m edence” 
k ife jezés pedig nem  m ás, m in t önkén te len  ragasz
kodás a császárm etszés ő si java lla tához , tek in te t 
né lkü l a rra , hogy*az ebbe a csoportba soro lt csá
szárm etszéseket valóban a m edence szű kü lete 
m ia tt végezték vagy  sem.

A m edence szű kü lete m a m ár csak az esetek 
je len ték te len  hány ad áb an  szerepel, m in t önálló  ja 
vallat, az esetek  tú lnyom ó többségében való jában  
nem  szű k m edencérő l, hanem  té ra rán y ta lan ság ró l 
van  szó.

A kérdés m egv ilág ítására  ism erte tem  sa já t 
anyagunk  idevonatkozó részleteit.

Az 1947. áp rilis  15-tő l 1957. áp rilis 14-ig te r 
jedő  10 év a la tt  a II. sz. nő i k lin ik án  1004 császár- 
m etszést végeztünk. A jav a lla to k  között 381 eset
ben, teh á t 38% -ban szerepelt a té ra rán y ta lan ság .

U gyanakkor a 381 té ra rán y ta la n ság  során csak 
egyetlen  esetben ész le ltünk  III. fokú  m edence
szű kü lete t (csecsem ő korban k iá llo tt H eine—M edin- 
betegség u tán  k ia lak u lt fekvéses m edence) és 29 
esetben II. fokú m edenceszű kü letet.

Szükségesnek ta rto m  m egem líten i, hogy m i 
Malinovszkij beosztása szerin t a szű k m edencék 3 
csopo rtjá t k ü lönbözte tjük  m eg. I. fokú szű kü letrő l 
beszélünk, h a  a con jugata  v e ra  hossza 10— 8 cm, 
II. fokúró l, ha  a co n jugata  v e ra  hossza 8—6 cm 
között van, és III. fokúró l, h a  a con jugata  vera 6 
cm -nél röv idebb.

így  a m edence szű kü lete az összes császár- 
m etszésekre v o n atkozta tva  any ag u n k n ak  m in d 
össze 3% -ában, a té ra rán y ta lan ság o k ra  vonatkoz
ta tv a  7,8% -ában je len te tte  egyedül a császárm et
szés jav a lla tá t. H a szám ításba vesszük azt a 13 
esetet is, ahol szű k m edencével eg y ü tt m edence- 
végű  fekvést is ész le ltünk, teh á t, ahol a m agzati 
koponya és a m edencebem enet között közvetlenü l 
összehason lítást nem  teh e ttü n k , és így, ha nem  is 
egyedül, de első sorban a m edenceszű kü let je len 
te tte  a java lla to t, ak k o r is azt ta lá lju k , hogy egész 
anyagunknak  csak 4,3% -ában, a té ra rá n y ta la n sá 
goknak  pedig 11,3% -ában je len te tte  egyedül a m e
dence szű kü lete a m ű té t jav a lla tá t.

U gyanakkor 245 esetben, te h á t a császárm et
szések 24,5% -ában, a té ra rán y ta lan ság o k  63,5%- 
ában  vo lt a m edenceszű kü le t I. fokú. M int köztu 
dom ású, ilyen m edenceszű kü letek  esetében kb. 
80% -ban v árh a tó  spontán  szülés az anya és a m ag
za t károsodása nélkü l. Az esetek  T/s-ében, am ikor 
té ra rán y ta la n ság  k ia laku l, ebben a k isfokú  m eden
ceszű kü letnek  csak részleges szerepe van  —  sok 
egyéb tényező  között, m in t a  m agzati koponya 
nagysága, alaku lóképessége, a fá jástevékenység  
hatásossága, a lágyrészek tágu lékonysága, a be
illeszkedés m ód ja  stb.
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Tovább i 106 esetünkben, te h á t a császárm et
szések  10,6% -ában, a té ra rán y ta lan ság o k  27,8%- 
■ ában a té ra rán y ta lan ság , am ely  a császárm etszés 
ja v a l la tá t  je len te tte , norm ális m edencénél a lak u lt 
k i, ezekben az esetekben te h á t m edenceszű kü let
nek  egyá lta lában  nem  vo lt szerepe.

Ügy gondolom , hogy az em líte tt ada tok  a lap 
já n  is jogos az a m egállap ítás, hogy a szű k m e
dence önm agában  r i tk á n  je len ti a  császárm etszés 
ja v a l la tá t  és nem  indoko lt egyenlő ségjelet vonn i a 
szű k m edence és a té ra rán y ta la n ság  fogalm ai közé, 
vagy a császárm etszés jav a lla ta i között a té ra rá n y 
ta lan ság  fogalm a és k ife jezése h e ly e tt a  „szű k m e
dence” m eg jelö lést alkalm azni.

A leg több k u ta tó  fe lism eri ennek  a helyzetnek  
v isszáságát és különböző  m ódon igyekszik a szű k 
m edence és a té ra rán y ta la n ság  fogalm ai között 
fennálló  e llen té te t k iegyen líten i.

Tyeverovszkij „an a tó m ia i” és „k lin ika i” szű k 
m edencét kü lönböztet m eg. Az elő bb inél nem  biz
tos, hogy a szülés szű k m edencés je llegű  lesz, az 
u tóbb inál a m edence anatóm ia i szem pontból lehet 
n o rm ális . A  k lin ika i szű k m edencéket 2 csoportra  
-osztja, a re la tív  és az abszo lú t té ra rán y ta la n ság  
-csoportjára. R e la tív  té ra rán y ta la n ság  esetében a 
koponya jó alaku lóképessége és energ ikus szülő 
tevékenység eredm ényeképpen le fo lyha t hüvely i 
ú to n  a szülés, m íg  abszolú t té ra rán y ta la n ság n á l 
ezek a tényező k a hüvely i szülést nem  tu d já k  biz
tosítan i.

Mei-Pu és Shüeh-Ping a jav a lla to k  fe lsoro lá
sáná l kü lönvá lasz tja  a té ra rán y ta lan ság o t és a szű k 
m edencét. így  anyagában  a szű k m edence a té r-  
a rán y ta lan ság g a l szem ben a r i tk a  jav a lla to k  között 
szerepel (6,6% a 23,8% -kal szemben).

A leg több  szerző  az t a  m egoldást választja , 
hogy csak té ra rán y ta la n ság ró l beszél és ebbe a cso
p o r tb a  so ro lja  azokat a  jav a lla to k a t is, am elyek
ben a szű k m edence je len te tte  az egyedü li (szö
vő dm ényt. íg y  já r  el többek  között Kofler és Kre- 
mer, Meares, Dongen, Waters, Röttger, K lawe és 
m ások. Ez az e ljá rás helyes abban  a tek in te tben , 
am i a té ra rán y ta la n ság  és a szű k m edence fogal
m a in ak  v iszonyát ille ti, m inden  szem pontból azon
ban az ilyen csoportosítás sem  felel m eg a való
ság n ak .

A  té ra rán y ta la n ság  ugyanis, azoktó l az esetek 
tő l e ltek in tve, am elyekben a té ra rán y ta lan ság o t a 
r i tk á n  elő fordu ló  nagyobb fokú  m edenceszű kü letek  
okozzák, nem  s ta tik u s szövő dm ény. A m ár em lí
te tt tényező k h a tására , m in t a fej a laku lóképes
sége, a  fá jástevékenység  stb., vá ltozhat, ső t m eg is 
sz ű n h e t a  szülés fo lyam án. Ezen a fe lism erésen 
a lapu l a  functiona lis m edencem érésnek  nevezett 
■ eljárás, am ely  nem  je len t egyebet, m in thogy  k i
seb b  fokú  té ra rán y ta la n ság  esetében a szülés k ó r
jó s la tá t és teendő inke t a szülés fo lyam atának  bizo
nyos ideig  ta r tó  m egfigyelése u tán , ill. a lap ján  
á l lap ít ju k  m eg. Ez egyben azt is je len ti, hogy az 
ilyen szülések je len tő s részében nem  a té ra rá n y ta 
lanság az egyedü li jav a lla ta  a császárm etszésnek.

A m i any ag u n k b an  a té ra rán y ta lan ság o k  381 
•esete közü l csak 188 a lkalom m al szerepel egyedül

a té ra rán y ta la n ság  szövő dm énye. 193 ízben, te h á t 
esete ink  nagyobb ik  fe lében a té ra rán y ta la n ság  csak 
egy vo lt a  tá rs jav a lla to t je len tő  egyéb szövő dm é
nyek  között. A tá rs  jav a lla to k  közö tt a legkü lönbö
ző bb szövő dm ények szerepeltek. Így toxicosis, a 
szülő nő  kora, belső szerv i betegségek, fá jásgyenge
ség, fekvési, ta rtás i, beilleszkedési rendellenessé
gek stb. G yak ran  szerepel pl. '  a szövő dm ények 
o lyan csoportosu lása, m in t fá jásgyengeség és té r 
a rán y ta lan ság  idő s elő ször szülő nél. Az ilyen  szü
lések re  vonatkozóan fe ltehető , hogyha a 3 szövő d
m ény  közül egy ide jű leg  csak 2 á llt vo lna fenn , a 
császárm etszés esetleg e lkerü lhető  le tt vo lna, és ha 
2 h iányzo tt vo lna, a  császárm etszésre nagy  való
színű séggel nem  k e rü lt  vo lna sor.

Nem  lehet te h á t reá lis a  jav a lla to k n ak  o lyan 
csoportosítása sem, am ely  az egyes szövő dm énye
ket, ado tt esetben  a té ra rán y ta lan ság o t, csak m in t 
egyedülá lló  jav a lla to k a t soro lja fel. H a a fen ti pél
dáná l m arad u n k , n incs sem m i b iztosíték  a rra , hogy 
a szövő dm ényt 3 k u ta tó  nem  három féleképpen  íté li 
m eg, az elvégzett császárm etszés jav a lla tak én t 
egyik a té ra rán y ta lan ság o t je lö lve m eg, a m ásik  a 
fá jásgyengeséget, a  h arm ad ik  a  szülő  nő  korá t.

E nny it a szű k m edence és a té ra rán y ta la n ság  
fogalm ai k ö rü l észlelhető  b izonytalanságró l.

Az em líte tt pé ldában  fe lm erü lt m ár, beszél
jü n k  te h á t az összete tt jav a lla to k  kérdésérő l.

Nem  v ita th a tó , hogy a császárm etszések bizo
nyos h án y ad á t m a m á r m indenk i összetett jav a lla t 
a lap ján  végzi. M inél gondosabban elem zi va lak i 
császárm etszéses anyagát, az eseteknek  an n á l n a 
gyobb részében ta lá l ja  m eg a tá rs jav a lla to k a t, 
am elyek  leg többször csak együ ttesen  indoko lják  a 
m ű té te t.

Solth k itű n ő  s ta tisz tika i tan u lm án y b an  m u 
ta t ja  k i, hogy a császárm etszések je len tő s részében 
az egy ide jű leg  fellépő  többszörös szövő dm ény teszi 
szükségessé a beavatkozást. A  m arb u rg i k lin ika  
anyagában  a császárm etszéssel m ego ldo tt szű k m e
dencés szü léseknek csaknem  4/s részében tá rs jav a l
la t is já ru l t  a szű k m edence szövő dm ényéhez.

A  k u ta tó k  tú lnyom ó többsége m égis e ltek in t 
az összete tt jav a lla to k  em lítésétő l és azok ra csak 
néh án y  közlem ényben ta lá lu n k  u ta lást. H a egy- 
egy köz lem ényben szerepelnek is összetett jav a lla 
tok , k im u ta to tt a rányszám uk  á lta láb an  tú l  alacsony 
ahhoz, hogy reá lis legyen. Havlasek, ak i nem  sa já t 
anyagát közli, hanem  kérdő ívek  a lap ján  gy ű jti 
össze a C sehszlovák iában 1952-ben végzett császár- 
m etszéseket, csak 7,5% -ban ta lá lt  összetett jav a l
la to t. Argai és Nemecskay 7,4%-ot je lö l m eg ösz- 
szete tt jav a lla ta i a rányszám akén t. Reitinger és 
Meares csak az „egyéb” jav a lla to k  között em lít 
összete tt jav a lla to k a t arányszám  m egjelö lése nél
kül. Lauterwein 25% -ban végzett császárm etszést 
„ k ite r je sz te tt” ja v a lla t a lap ján  és az összetett ja
v a lla to k a t ezek közé sorolja.

M agunk ebbő l a szem pontbó l részletesen ele
m eztük  an y ag u n k at és azt ta lá ltu k , hogy 1004 csá
szárm etszésünk  közü l 483 m ű té tn ek  vo lt összetett 
jav a lla ta , vagy is az esetek  csaknem  fe lében végez
tü k  a m ű té te t több  szövő dm ény ta lá lkozása k övet-
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keztében. A tá rs jav a lla to k  közö tt 50 különböző  
szövő dm ény szerepelt. A  szövő dm ények között 
éppúgy m eg ta lá lhatók  az an y a  és a m agzat legkü 
lönböző bb betegségei, m in t a terhesség és a  szülés 
va lam enny i lehető  szövő dm énye. A szövő dm ények 
333 esetben  kettő s, 129 esetben  hárm as, 4 esetben 
négyes és 1 esetben  ötös csoportosu lásban fo rd u l
ta k  elő  egy idő ben. Az 50 kü lönböző  kóros á llapo t 
összesen 196 fé le kom binációban ta lá lkozo tt.

Ezekbő l az adatokbó l első sorban két következ
te tés vonható  le

E lő ször: a  jav a lla to k n ak  o lyan összeállítása 
vagy k im u ta tása , am ely  m inden  esetre, vagy  az 
esetek  tú lnyom ó többségére vonatkozóan a császár- 
m etszésnek csak egy jav a l la tá t je lö li m eg, nem  fed 
he ti a  tény leges helyzetet. Az ilyen  összeállítás 
szub jek tív  és az egyes jav a lla to k  egym áshoz viszo
n y íto tt a rán y a  aszerin t változik , hogy a tá rs jav a l
la tok  közü l a  szerző  az egyes esetekben m ely iket 
ta r t ja  k iem elendő nek. B izonyos, hogy az esetek  
je len tő s részében a k iem elt ja v a lla t egyedül nem  
te tte  vo lna szükségessé a m ű té t elvégzését.

M ásodszor: az össze te tt jav a lla to k  rendk ívü li 
sokré tű sége és a kom binációk  szin te k o rlá tlan  lehe
tő sége leh e te tlen n é teszi, hogy azokat bárm ilyen  
egységes szem pont szerin t csoportosíthassuk.

Többek közö tt az összetett jav a lla to k  gyako
risága h iú s ítja  m eg az t az egyébkén t igen te tszető s 
tö rekvést, am ely  a császárm etszés jav a l la ta it  2 
csoportra  k ív án ja  osztani, éspedig az anya i és a 
m agzati jav a lla to k  csopo rtjá ra  (Argai és Nemecs- 
kay, Bach, Huber, Martzy és Verő , Weilenmann és 
m ások). C sak többek  között, m e rt az összetett ja 
va lla tok  kérdésétő l e ltek in tv e  sem  könnyű  az egy
séges fe lfogás k ia lak ítása  az anya i és a m agzati 
jav a lla to k  tek in te tében .

N incs nézete lté rés a k u ta tó k  közö tt abban  a 
tek in te tb en , hogy a közvetlen  veszély, am ely  ado tt 
esetben  az anya; m ás esetben  a  m agzat é le té t ve
szélyezteti és am elynek  e lh á r ítá sá ra  a császárm et
szést elvégezzük, m eghatározza a ja v a lla t je llegét. 
M indazok, ak ik  m egkü lönböztetnek  anya i és m ag
zati jav a lla to k a t, egyöntetű en  anyai jav a lla tn ak  
íté lik  pl. a  p lacen ta  p raev ia  cen tra lis-t, m agzati 
jav a lla tn ak  a kö ldökzsinórelő esést. K özvetlen  é le t
veszély e lh á r ítá sá ra  azonban a császárm etszést, 
m in t lá tn i fog juk , egyre r i tk áb b a n  végezzük. Az 
esetek  nagyobb részében az anya i és a m agzati ja 
v a lla t nem  h a tá ro lh a tó  el ilyen élesen és ennek  
következtében  az egyes k u ta tó k  vélem ényei között 
m á r je len tő s kü lönbségek  vannak .

A  szű k m edencét pl. egyesek, abból k iindu lva , 
hogy az an y a i szervezet kóros változása, az anya i 
jav a lla tok  közé (Huber, Lauterwein, Weilenmann), 
m ások azért, m ert ilyen esetben a császárm etszést 
a m agzat érdekében  végezzük, a  m agzati ja v a lla 
tok közé soro lják  (Argai—Nemecskay). U gyanez a 
nehézség m erü l fe l sok egyéb szövő dm ény te k in 
tetében, m in t a fá jásgyengeség, az elhúzódó szü
lés, az idő s elő ször szülő  stb. (Koller és Rütte). 
Ö nm agában az is v ita  tá rg y a  leh e ti hogy pl. szű k 
m edence, vagy  elhúzódó szülés esetében valóban

csak a m agzat érdekében  végezzük-e a császár- 
m etszést.

M indezekbő l adódik, hogy a jav a lla to k  ilyen 
egyszerű  csoportosítása sem  s ik erü lh e t és azok is, 
ak ik  az anya i és a m agzati jav a lla to k  csopo rtja it 
kü lönböztetik  m eg, kény te lenek  egy h arm ad ik  cso
portot is fe lá llítan i és az t vagy „anyai és m agzati” , 
vagy „egyéb” vagy  „ k i te r je sz te tt” gyű jtő nevek  
a la tt  n y i lv án ta rtan i M agától é rte tő d ik , hogy az 
összetett jav a lla to k  a  k é rd ést m ég inkább  bonyo
lítják .

V annak, ak ik  úgy k ísérlik  m eg a császárm et
szés jav a lla ta in a k  beosztását egyszerű síten i, hogy 
ind ikációs csoportokat h a tá ro zn ak  m eg (Beck és 
Hilleyan, Martius, Pockrandt, Schäffer és Carpen
ter, Zacherl). A kérdésnek  ez sem  m egoldása, h i
szen e lk erü lhete tlen , hogy a nagyobb csoportokon 
belü l m égis csak fe l ke ll jen  soro ln i az egyes jav a l
la to k a t. íg y  Martius, ak i a császárm etszés jav a l
la ta it  4 csoportba osztja, a  4 csoporton be lü l a  m ű
té tn ek  összesen 21 ja v a lla tá t kény te len  ism erte tn i.

Je len  értekezésem nek nem  tá rg y a  és így nem  
té rte m  k i azok ra  a kü lönbségekre, am elyek  az 
egyes k o n k ré t szövő dm ények m egoldásával k ap 
cso latban  ta lá lh a tó k  a  k u ta tó k  vélem ényei között. 
N y ilvánvaló , hogy a vé lem ényeltérések  ezekben a 
rész letkérdésekben  m ég inkább  p iegnehezítik  a 
jav a lla to k k a l kapcso latos egységes állásfog la lás k i
a lak ításá t.

Az edd ig iekben igyekeztem  érzéke lte tn i azt a 
sokrétű séget, am ely  a császárm etszés jav a lla ta iró l 
a lk o to tt nézetek  közö tt u ra lkod ik .

Ez a helyzet in d ítja  Noackot a rra , hogy a  csá
szárm etszés jav a lla ta in a k  válságáró l beszéljen és 
Hubert, hogy k ije len tse, hogy a  császárm etszés ja 
v a lla ta it ille tő en  egyön te tű  beosztást csináln i szinte' 
lehete tlen . Stoeckel is lehe te tlen n ek  ta r t ja  a csá
szárm etszés va lam enny i ja v a l la tá t fe lsoro ln i, de 
egyben szükségte lennek is. V élem énye szerin t a 
császárm etszésnek va ló jában  n incs jav a lla ta , ja -  
v a llt csak a szülés befejezése lehet. A zt pedig, 
hogy a szülést hüvely i ú ton , vagy  császárm etszés
sel fe jezzük-e be, a  m indenko ri szülészeti status: 
dön ti el.

A legtöbb k u ta tó , ak i a  szóbanforgó kérdéssel 
foglalkozik , am iko r m egállap ítja , hogy az uto lsó
10— 15 évben a császárm etszés gyakorisága je len 
tő sen m egnövekedett, ezt a je lenséget azzal m a
gyarázza, hogy a császárm etszét jav a lla ti  te rü le té t 
k ite r jesz te tték . A  jav a lla to k  k ite rjesz tésének  okát 
sokan az an tib io tikum ok  és su lfonam idok  a lka lm a
zásában  je lö lik  m eg (Kreibich, Krätzig), m ások 
ezenkívü l a m ű té ti tech n ik a  és az anaesthesio log ia 
fe jlő désének  szerepét hangsú lyozzák (Reitinger, 
Weilenmann), ism ét m ások a m ű té ti e lő készítésben 
és u tókezelésben, a  terhesgondozás te rü le té n  e lé rt 
eredm ényeket (Jones), vagy  a th rom bosis és em 
bo lia p rophy lax isának , m odern  kezelési m ód ján ak  
és a vérátöm lesztés k ite r je d t a lka lm azásának  je len 
tő ségét (Bársony). A leg többen ezeknek az eredm é
nyeknek  a b ir to k áb an  indoko ltnak  is ta r t já k  a 
jav a lla t k ite rjesz tését, ill. am i ezzel egyérte lm ű , a
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császárm etszés gyakoriságának  növekedését, m ások 
az e redm ényeket is tartózkodóbban  íté lik  m eg es 
a  jav a lla to k  k iterjesz tésével kapcso la tban  is óva
tosságra  in tenek  (Kovács, Stoeckel, Zacherl).

Egyes k u ta tó k  vélem énye szerin t nem  an n y ira  
a jav a lla to k  k ite rjesz tésérő l van  szó, m in t azok 
m egváltozásáró l (Bársony). Botella Llusia az 
1934— 1943-ig és az 1944— 1953-ig te rjedő  k é t év
tized császárm etszéseit haso n lít ja  össze a m adrid i 
szü lő in tézet anyagában  a jav a lla to k  m egváltozása 
szem pontjábó l. A  k é t évtized összehason lítása 
a lap já n  m egállap ítja , hogy szű k m edence és elö l- 
fekvő  lepény  m ia tt ké tszer an n y i császárm etszést 
végeztek  a m ásod ik  tíz  évben, m in t az első ben, 
szívbetegség m ia tt 50%-os az em elkedés, ek lam psia 
m ia tt a m ásod ik  tíz  évben  sokkal r i tk áb b a n  végez
tek  császárm etszést, m íg a különböző  egyéb jav a l
la tok  arányszám a, m in t idő s elő ször szülő , h a ra n t-  
fekvés. tú lh o rd ás  stb. m egtízszerező dött.

K özbevető leg jegyzem  m eg, hogy ebben a k i
m u ta tásb an  is ny ilvánvaló  fé lreértés a szű k m e
dencék re  vonatkozó m egállap ítás. €>zű k m edence 
m ia tt  m a m in d en ü tt r i tk áb b a n  k e rü l sor császár- 
m etszés végzésére, m in t azelő tt. Botella Llusia is 
ny ilván  a szű k m edence elnevezéssel h e lye ttesíti a  
té ra rán y ta la n ság  foga lm át is, ez u tóbb i szövő d
m ény  m ia tt ped ig  —  kü lönösen tá rs jav a lla to k  ese
tében  —• va lóban g y ak rab b an  végzünk császár- 
m etszést.

Döderlein, W imhöjer és Bach a m agzati ja v a l
la tok  e lő re tö rését á l lap ít ja  m eg az anyai ja v a lla 
tok  rovására , s ennek  a lap ján  in k áb b  m egváltozott, 
m in t k ite r jesz te tt jav a lla to k ró l beszél. Az em líte tt 
szerző k m inden  szövő dm ényt, am ely  nem  fenyegeti 
közvetlenü l az anya életét, a m agzati jav a lla to k  
közé soro lnak .

Ügy gondolom , ezekben a legu tóbb  em líte tt 
kérdésekben  ta lá lh a tju k  m eg leg inkább  az egész 
p rob lém a lényegét. Ahhoz, nogy ebben a bonyo
lu lt kérdésben  t isz tán  lássunk, valóban m indenek 
e lő tt azt ke ll m egv izsgálnunk, beszé lhetünk -e  a 
jav a lla to k  k iterjesz tésérő l, vagy  m egváltozásáró l. 
Ha nem , m i vá ltozo tt m eg, m i van  m ásképpen, 
m in t azelő tt?  M ert az bizonyos, hogy a császár- 
m etszést m a m ás k ö rü lm ények  között, m ásképpen 
és ny ilvánva lóan  g y ak rab b an  is a lkalm azzuk.

A m i a jav a lla to k  k ite rjesz tésé t ille ti, elég, ha 
Winter 1931-ben, te h á t csaknem  30 évvel ezelő tt 
összeállíto tt 23 ja v a lla t!  cso p o rtjá ra  u ta lu n k . Ez a 
23 csoport m agában  fo g la lja  az egész szülészeti 
patho log iát. N incs a  te rhességnek  és a szülésnek 
olyan, a gestatio  sa já tosságáva l összefüggő , vagy 
össze nem  függő  szövő dm énye, am ely  va lam ely ik  
csoportban  nem  vo lna m egta lá lható . Martius m ár 
em líte tt 21 jav a lla ta  1958-ban egyetlen  ú j jav a lla 
to t sem  je len t és ugyanez vonatkoz ik  a jav a lla to k  
m inden  összeállítására, am elyet a legu tóbb i idő ben 
b árm ely ik  szerző  to llábó l o lvashatunk .

N y ilvánvalónák  lá tsz ik  tehá t, hogy az uto lsó 
években, ső t év tizedekben nem  beszélhetünk  
a  császárm etszés jav a lla ta in ak  k iterjesz tésérő l. 
A  császárm etszés ja v a lla ta it elő ször és u to l já ra  
ak k o r te r jesz te tték  k i, am iko r elő ször végeztek

császárm etszést o lyan esetben, am iko r a m agzat 
v ilág rah o zata lá ra  m ás m ód is n y ílt  vo lna, teh á t 
am iko r a szülész elő ször te t te  m érlegelés tárgyává, 
hogy a rendelkezésére álló tö b b  lehető ség közül a 
császárm etszést válassza-e az add ig  k izáró lagosan 
a lka lm azo tt hüvely i m egoldás helyett. E ttő l az idő 
po n ttó l kezdve egyérte lm ű en  ad v a  vo ltak  a csá
szárm etszés jav a lla ta i: a te rhességnek  vagy  szülés
nek  m inden  szövő dm énye, am elynek  m egoldásában 
az ad o tt kö rü lm ények  közö tt a császárm etszés az 
anya vagy a  m agzat szem pontjábó l jobb  eredm ény 
nyel b iz tat, m in t a  hüvely i szülés. Ez a jav a lla ti 
kö r, term észetesen , nem  tág ítható .

U gyanígy  leh e t válaszo ln i a r ra  a kérdésre  is, 
hogy v a jon  m egváltoztak -e a  császárm etszés jav a l
la ta i. V ilágos, hogy nem . Az egyes k u ta tó k  és egyes 
isko lák  fe lfogásuk tó l függő en végzik a császárm et
szést g y ak rab b an  az egyik, vagy  a  m ásik  jav a lla t 
a lap ján . Mi pl. fekvési rendellenességek, szívbeteg
ségek esetében, m ások  idő s elő ször szülő k, elő ze
tesen  végzett császárm etszések u tán  á l l í tják  fe l 
g y ak rab b an  a m ű té t jav a lla tá t. A jav a lla to k  m a
gu k  azonban vá ltoza tlanok  m aradnak .

A zt je len ti-e  m indez, hogy a császárm etszés 
jav a lla ta iv a l kapcso la tban  sem m i nem  vá ltozo tt 
m eg, m inden  úgy  van , m in t azelő tt?  Nem , ez tá 
vo lró l sem  ezt je len ti. E llenkező leg: a  császárm et
szés jav a lla ta in a k  k ite rjesz tésében  vagy m egválto 
zásában  sokkal je len tő sebb  változás tö rtén t. M eg
változo tt egész szem lé letünk, am ellyel a terhesség  
és a szülés szövő dm ényeit íté l jü k  m eg. A  m egelő 
zés szem lé letére gondolok, am ely  egyre inkább  vá
lik  u ra lkodóvá az egész o rvostudom ányban, de 
am ely  sehol sem  érvényesü lhet o lyan m értékben  
és o lyan hatásosan, m in t éppen a szülészet tu d o 
m ányában .

N em  az a tö rekvésünk  többé, hogy az elő állo tt 
te rhesség i és szülési szövő dm ényeket m inél k isebb 
anya i és m agzati veszteség á rá n  gyógyítsuk  meg, 
hanem  az, hogy ezek a szövő dm ények ne fo rd u lja 
n ak  elő . Az ango lkór m éhen belü l kezdő dő  p rophy - 
lax isá tó l kezdve a szervezett terhesgondozásig  
szám ta lan  m ódon igyekszünk  érvényesíten i ezt a 
fe lfogásunkat. Az ango lkór m egelő zését célzó re n d 
szabályok egyre inkább  szo rítják  k i g y ak o r la tu n k 
ból a té ra rán y ta lan ság o t okozó szű k m edencéket. 
A terhesgondozás eredm ényeképpen  csökken az 
ek lam psiák  e lő fo rdu lási a rán y a , szívbeteg, vagy az 
elö lfekvő  lepény  szövő dm ényére gyanús terhesek  

t m egfelelő  idő ben k e rü lnek  a  m egfelelő  in tézetekbe 
és így tovább.

A  szülés vezetése során is a szövő dm ények 
m egelő zésére tö rekszünk . A  h a rán tfek v és pl. 30 év  
e lő tt is jav a lla ta  vo lt a császárm etszésnek, m a is 
az. M íg .azonban an n ak  ide jén  császárm etszést csak 
e lhanyago lt h arán tfek v ésn é l végeztek, vagy  am i
ko r a láb ra fo rd ítás  techn ika ilag  k iv ihe te tlen  vo lt 
(Winter), m a a szülés e le jén  végezzük el a  m ű té te t, 
éspedig nem csak azért, hogy a harán tfek v és elha- 
nyago lódását m egelő zzük, hanem  azért is, hogy ne 
ke lljen  láb ra fo rd ítás t végeznünk, am ely  beavatko 
zásnak m ég m egfelelő  fe lté te lek  között, gyako rlo tt
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kézben is 20— 40%-os m agzati halá lozási a rán y 
szám a van.

M indezeken k ívü l azonban m a m ár azt is tu d 
juk , hogy az an y á t és m agzato t nem csak a te rh e s
ség és a szülés a la t t  fenyegeti veszély, b izonyos 
szülési szövő dm ényeknek késő bbi következm ényei 
is lehetnek . I lyen tek in te tb en  első sorban az e lhú 
zódó szülések, a  fogóm ű tétek  b izonyos vá lfa ja i, 
ado tt kö rü lm ények  közö tt a hüvely i ú ton  vezete tt 
m edencevégű  fekvéses szülések jönnek  szám ításba 
(Zoltán). A m egelő zés e lvének érvényesítéséhez az 
is hozzátartoz ik , hogy ezeket a  szövő dm ényeket is 
igyekezzünk m egelő zni a szülésvezetés m egfelelő en 
m egválaszto tt m ód jával, ha  kell, császárm etszéssel.

Nem  a császárm etszés jav a lla ta in ak  k ö ré t te r 
jesz te ttü k  k i teh á t, nem  is v á lto z ta ttu k  m eg azo
kat, hanem  a szülészeti tevékenységgel kapcso la
tos egész fe lfogásunk  vá ltozo tt m eg gyökeresen és 
csupán ennek  a vá ltozásnak  függvénye, hogy töb 
bek közö tt a  császárm etszést is  a  m egelő zés egyik 
eszközeként a lkalm azzuk.

Az an tib io tikum ok  és a vérátöm lesztés a lk a l
m azása, a m ű té ti elő készítés, utókezelés, techn ika 
és érzéste len ítés fe jlő dése te h á t nem  oka annak, 
hogy g y ak rab b an  végzünk császárm etszést, m ég 
kevésbé annak , hogy k ite r jesz te ttü k  vo lna a  csá
szárm etszés jav a lla ta it. T udom ányunknak  ezek az 
eredm ényei m indössze a fe lté te le it te re m te tté k  
m eg annak , hogy a m egelő zés szem lé letét a szülé
szeti gyak o r la tb an  is érvényesíthessük . Ez a csá
szárm etszés vonatkozásában  an n y it je len t, hogy 
szak íto ttu n k  a rég i fe lfogással, am ely  szerin t a csá
szárm etszés egyedü l va lam ely  terhesség i vagy  szü
lési szövő dm ény gyógy ítására alkalm as, és felcse
ré ltü k  az ú j fe lfogással, am ely  szerin t a császár- 
m etszés első sorban p rophy lac tikus je llegű  m ű té t, 
a szövő dm ények m egelő zésének egy ik  leg h ath a tó - 
sabb eszköze.

E zért nem  é r th e tü n k  egyet Stoeckelnek. m ár 
em líte tt fe lfogásával, am ely  szerin t a  császárm et
szésnek vo ltaképpen  n incs jav a lla ta , ill. az egyenlő  
a szülés befejezésének java lla táv a l, h a  a hüvely i 
befe jezésnek n incsenek  m eg a fe lté te le i. Szüksé
gesnek ta rto m  ism éte lten  hangsúlyozni, hogy a 
császárm etszés nem  csak és nem  első sorban a szü
lés befejezésére a lka lm as m ű té ti beavatkozás.

A m egelő zés szem lélete a lap ján  kell e lu tasíta 
n u n k  Martius ja v a s la tá t is, ak i I. és II. fokú  szű k 
m edence okozta té ra rán y ta la n ság  ese tére (a szerző  
4 fo k ra  osztja  a szű k m edencéket) azt ja v a 
solja, hogy császárm etszést csak ak k o r végez
zünk, h a  a  m éhszáj e ltű nése u tá n  50 szü lő fá jást 
m eg v ártu n k  és a koponya legnagyobb k erü le téve l 
m ég m ind ig  nem  ju to tt  a m edencem enetbe. K ü lö
nös ezt a jav as la to t éppen Martius to llábó l o lvas
ni, ak i harm in c  évvel ezelő tt a  császárm etszés b i
zonyos jav a l la ta ira  a „p rophy lac tikus ja v a l la t” 
k ife jezést a lka lm azta  és így az első  volt, ak i fe l
v e te tte  a gondo lato t, am ely  szerin t a császárm et
szés bizonyos szövő dm ényeknek nem csak gyógyí
tásá ra , hanem  m egelő zésére is a lka lm as b eav a t
kozás.

B izonyos, hogy ilyen je llegű  té ra rán y ta la n sá - 
gok esetében néhányszor a m éhszáj e ltű nése u tán  
nem  kell az 50 fá jást, m egvárn i és a m agzat m eg
szü letik  spontán, vagy fogóm ű tét segítségével. M ás 
kérdés, hogy ezek az ú jszü lö ttek  egészségesen szü
le tn ek -e  m eg. Ezt a  k érd ést e  he lyen  nem  k ívánom  
tárgya ln i. Fog la lkoznunk  ke ll azonban azzal a 
helyzette l, am i ak k o r áll elő , ha  az 50 fá jás e red 
m ény te len  és ez u tán  uto lsó m en tségkén t végezzük 
el a császárm etszést.

Az ilyen elő zm ények u tán  végzett császárm et
szésekbő l szárm azik  az a sokszor lesú jtó  halálozási 
arányszám , am elyet egyes szerző k császárm etszés
sel v ilág ra hozott ú jszü lö ttje ikné l „e lé rn ek ” . Az 
ilyen császárm etszésekbő l szü le te tt ú jszü lö ttek  kö
zö tt v annak  az agynyom ással, koponyaű ri vérzés
sel szü lete ttek  (Neuweiler és Berger), ak ik , h a  tú l 
is élik  a szülés m egp róbá lta tása it, a  szellem i fe jdő - 
désben v isszam aradásukka l, ep ilepsiával vagy epi- 
lepsiás aequ iva lensekke l f ize tnek  rá  a rra , hogy a 
szülész nem  érezte á t kellő képpen a  m egelő zés 
elvének je len tő ségét. Az ilyen  elő zm ények u tán  
végzett császárm etszések csökkentik  az anyák  fe r- 
ti li tásá t, m ert m inden  okuk  m egvan, hogy ne k í
v án jan ak  ú jab b  terhességet, ezek azok a  császár- 
m etszések, am elyek  u tán  g y ak ran  fo rd u l elő  az 
ú jab b  terhesség, vagy  szülés kapcsán  hegrepedés 
(Louros).

Az ilyen császárm etszések eredm ényei az anya 
és a m agzat szem pontjábó l eg y arán t csak kedve
ző tlenek lehe tnek  és éppen ezért csak a r ra  a lka l
m asak , hogy a császárm etszés é r ték é t és te ljesítő - 
képességét ille tő en fé lreé rtések e t okozzanak.

E vélem ényünkkel sokan egyetértenek és 
egyre többen hangsúlyozzák, hogy a császármet
szést nemcsak minden megfelelő  esetben, hanem 
idejében is kell elvégezni (Ingerslev, Harris és 
munkatársai, Lüttge). Még a császármetszéssel kap
csolatos tartózkodó álláspontjáról ismert Zacherl 
is azzal magyarázza a császármetszések helyenként 
elő forduló magas újszülött halálozását, hogy a mű 
tétet sokszor már erő sen igénybevett, vagy már 
sérült magzatok esetében végzik.

H a m ár m ost végül v issza ak a ru n k  té rn i a ja 
va lla tok  szű kebb érte lem ben  v e tt kérdésére , m in 
deneke lő tt azzal a fe lfogással kell egye tértenünk , 
am ely  szerin t fe lesleges és nem  is lehetséges a csá
szárm etszés jav a l la ta it  egyenkén t fe lsoro ln i. H a 
azokat egyá lta lában  je llem ezn i k ív án ju k , az á lta 
lános je llem zéssel ke ll m egelégednünk.

Ü gy gondolom , nem  vo lna he ly te len  a császár- 
m etszés ja v a lla ta it k é t á lta lánosan  je llem zett cso
p o rtra  osztani, éspedig a vitalis és a prophylacti
kus jav a lla to k  csoportjára. A jav a lla to k  ilyen fe l
osztását nem  azért ta r ta n á m  helyesnek, hogy az 
eddig ism ert szám ta lan  beosztást egy ú jab b a l sza
po rítsam , hanem  azért, hogy ezzel is k ife jezésre 
jusson a császárm etszés p ro phy lac tikus jellege.

V ita lis jav a lla tn ak  m inő síteném  azokat a m ár 
elő állo tt szövő dm ényeket, am elyek  közvetlenü l fe
nyegetik  az anya vagy a m agzat életét, m in t a p la
cen ta  p raev ia  cen tra lis, ek lam psia, sú lyos k e r in -

1826



O R V O S I  H E T I L A P  1959 . 51 .

gési elégte lenség, m éhenbelü li asphyx ia, kö ldök- 
zsinór elő esés stb. M inden egyéb szövő dm ény a 
p rop h y lac tik u s jav a lla to k  közé vo lna sorolható.

H a sa já t császárm etszés an y ag u n k at ilyen 
szem pontból osztályozzuk, azt ta lá lju k , hogy a m ű 
té te t összesen 118 ese tben  végeztük  v ita lis  jav a llat 
a lap ján , éspedig az a lább i m egoszlásban.

K eringési e légtelenség . . . .57
E lö lfekvő  l e p é n y ..........................42
E k l a m p s i a ......................................... 7
K ö ldökzsinór e l ő e s é s.................... 6
Fenyegető  m éhrepedés . . . .2
H eveny féregnyú lvány lob  . . . 2
Fenyegető  m éhenbelü li asphyx ia 1
Az anya subarachno ida lis vérzése 1

A szülészet tu d o m án y án ak  ha ladása és a m eg-
elő zést szolgáló e ljá rások  alkalm azása term észete
sen hozza m agával, hogy a p rophy lac tikus jav a lla 
tok  egyre nagyobb a rán y b an  fognak  szerepeln i a 
v ita lis  jav a lla to k  rovására. Az any ag u n k b an  sze-
rep lő  nem  egészen 12% a v ita lis  jav a lla to k  részé
rő l b izonyosan m ég tovább  csökken the tő  az e lke
rü lh e te tlen  m in im um ig

E sete inknek  azonban m ár m a is csaknem  9/ 10 
részében végeztük  a császárm etszést p rophy lac ti
kus ja v a lla t a lap ján . Azt hisszük, ez az ad a t szám 
szerű en is k ife jez i az t a fe lfogásunkat, am ely  m a 
irá n y ít ja  szülészeti tevékenységünket és am ely  sze
r in t  a császárm etszés m a m ár nem csak és nem  
első sorban a  gyógyítás eszköze, hanem  legfő képpen 
az eredm ényes m egelő zésé.
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T. SZERZŐ  MUNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!

Az ÖSSZEFOGLALÁST kérjük ezentúl 4 PÉLDÁNY
BAN mellékelni a kézirathoz. A szöveg a szerző k 

nevét és a közlemény címét is tartalmazza.
Szerkesztő ség

A beküldött kéziratok szám a
az Orvosi Hetilap fejlő désével arányosan napról 
napra növekszik; a szerkesztő ség ezt örömmel 
állapítja meg. Ugyanakkor azonban aggodalmat 
kelt az, hogy egyes szerző k nem veszik figyelembe 
a lap kereteit és lehető ségeit. A kéziratok szövege 
sokszor fölöslegesen terjengő s, a csatolt ábrák 
száma megdöbbentő en magas és legtöbbször nem 
is szükséges a szövegben amúgy is részletesen 
kifejtettek magyarázatára vagy illusztrálására.

Senkinek sem szabad szem elő l téveszteni azt, 
hogy egy terjedelmes közlemény 2—3 másikat 
szorít ki a lapból és némaságra kényszerít más, 
ugyancsak érdemes szakírókat. Amikor ezt a 
szerkesztő ség az illető k tudomására hozza, leg
többször nem találkozik megértéssel. Mindez 
súrlódáshoz, idő trabló levelezgetéshez és a kéz
iratok közlési idejének kitolódásához vezet. 
Ezért a szerkesztő ség nyomatékosan felkéri a 
szerző  munkatársakat, hogy kutatásaik eredmé
nyeit, kazuisztikai megfigyeléseiket, klinikai ta
nulmányaikat stb. lehető leg rövidebb formában, 
kevés, a realitásnak megfelelő  számú mellék’et- 
tel juttassák a szerkesztő séghez, mert ellenkező 

£  esetben kénytelen lesz kéziratukat érdemi elbí
rálás nélkül visszajuttatni rövidítés céljából.
Ez a megszorítás csak a felkérésre megírt tanul
mányokra, ill. referátumokra nem vonatkozik. 
Továbbképző  közleményeknél ajánlatos a tanul
mány témáját, terjedelmét és szerkezetét a szer
kesztő séggel elő zetesen megbeszélni. 
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A Fő városi Tanács János kórház-rendelő intézet (igazgató: Takó József dr.) I. belosztályának (fő orvos: Korányi András dr.) 
és Növényolajipari Kutató Intézet (igazgató: Jáky Miklós kandidátus) közleménye

A rte r io sc le ro s is  é s  zs íra n y ag cse re *
Diétás vizsgálatok arterioscleroticus betegeknél 

írta : K O R Á N Y I  A N D R Á S dr. és J Á K Y M I K L Ó S kandidátus

Az u tóbb i évek orvosi iroda lm ában  az a r te r io 
sclerosis kérdésével foglalkozó közlem ények szám 
szerű leg az első  helyek  egy ikét fog la lják  el. E nnek 
oka egyrészt az em beri é le tko r m eghosszabbodásá
ban és ezálta l a  p rob lém a idő szerű ségében re jlik . 
M ásrészt szerepet kell tu la jd o n íta n i annak  a tén y 
nek, hogy az u tóbb i évtizedben —  m ég  re la tive  
f ia ta labb  egyéneknél is —  a m yocard ia lis in farc- 
tusok szám a nem csak a k lin ikusok  tú lnyom ó tö b b 
ségének vélem énye, de egyes patho log ia i sta tisz ti
kák szerin t is m egnövekedettnek  látszik .

Page, Stare, Palack, Corcoran és Wilkinson (1) 
szerin t az 1948. és 1949. évben, te h á t egy év  a la t t 
az U SA -ban a coronariás h a lá l  20% -kal em elke
dett. Lundberg (2) szeriA t az összhalálozás m in tegy  
fe le az U SA -ban arte riosc lero ticus ok ra  vezethető  
vissza. Brunck, A lbertini és Pappernizki (3) az
1955. évben Svájcban e lha lt 7976 egyénbő l 1280- 
ná l co ronariasc lerosist ta lá lt, vagy is m inden  6— '7-ik 
e lha lt és sectió ra k e rü lt  egyén coronariasc lerosis- 
ban szenvedett. A  János-kó rház p rosectú rá ján  
1936-ban 734 sectio tö rtén t, ebbő l a m yocard ia lis 
in farc tusok  szám a 9; 1937. év 741 sectió jábó l 6,
1957. év 735 sectió jábó l 26, 1958. év 752 sectió jából 
19 vo lt a  m yocard ia lis  in fa rc tusok  szám a, vagy is 
m ajdnem  azonos szám ú boncolási eset közü l a 
m yocard ia lis in farc tusok  szám a lényegesen szapo
rodott. A Ján o s-k ó rh áz  I. belosztá lyán  az 1955. év
ben 39, 1957. évben 57, 1958. évben 66 m yocard ia
lis in fa rc tu sb an  szenvedő  beteg  feküd t.

E je lenség o kát m egnyug ta tóan  m ai nap ig  sem 
s ik e rü lt tisz tázn u n k  s a k é rd ést m ég n y íltn ak  kell 
tek in ten i. V annak  szerző k, ak ik  nem  a m egbete
gedés szám ának  szaporodásában, hanem  a f ino 
m abb k lin ika i e ljárásokban , a  hospitalizáció  és 
boncolások gyakoribbá vá lásával s az összetéte lé
ben  m egváltozo tt b e teganyagban  lá t já k  e je lenség 
okát. N em  té rh e tü n k  k i az arteriosc lerosis aetio lo- 
g iá já ra  vonatkozó különböző  e lm életek  ism erte té 
sére, ezek leg'többike jó l lá th a tó  Schettler (4) p lasz
t ik u s áb rá ján .

Szám os ok vezethet az érfa l m egkem ényedésé- 
hez, az e lastic itás csökkenéséhez és a lum en  beszű 
kü léséhez, m in t az arteriosc lerosis je llem ző jéhez. 
A szerző k tú lnyom ó többségének  vélem ényével 
egyező en azonban m eg kell á llap ítanunk , hogy a 
m egbetegedés kom plex  aetio log iá jához nem igen 
fé r kétség.

* A  Já n o s  K ó rh áz  tudom ányos ü lésén , 1959. jan . 
17-ón e lh an g zo tt elő adás.

A  zsíranyagcsere kérdései

A z u tóbb i év tizedben a szám os fa k to r  közül a 
zsíranyagcsere p rob lém ája  k e rü lt  leg inkább  az é r
dek lő dés elő terébe. Leary (5) a zsíranyagcserének, 
fő leg a cho lesterinnek  ugyano lyan  je len tő séget tu 
la jd o n it az arteriosc lerosis lé tre jö ttéb en , m in t a 
K och-bacilusnak a tubercu losisban . A zsíranyag- 
csere és arteriosclerosis közö tti összefüggés je len
tő ségét és a k tu a li tásá t az a kö rü lm ény  is bizo
n y ítja , hogy Schettler szerin t az 1958. évig m eg je
len t és hozzáférhető  —  közel 3000 arteriosclerosis- 
sa l foglalkozó do lgozat m in tegy  %-a ezzel a p rob lé
m ával foglalkozik. Az arteriosc lerosis és zsíranyag- 
csere közötti szoros összefüggés m e lle tt szól az az 
analóg ia is, hogy v an n ak  m egbetegedések, m in t a 
nephrosis syndrom a, d iabetes m ellitus, m yxoede
m a, az id iopath icus hyperlipaem ia és a hypercho- 
lesterinaem iás xan thom atosis, m elyekné l a h y p er- 
lipaem iával és hypercho lesterinaem iáva l egy ide jű 
leg súlyos és kora i é rfa l m egbetegedéseket lehet 
ta lá ln i. A  hypercho lesterinaem iás xan thom atosis- 
b an  m ár igen k o rán  súlyos coronariasclerosisos el
változások lépnek  fel. Az irodalom ban  közölt 600 
eset fe lében ang ina pectorisos roham ok  szerepel
nek  s az esetek  10% -ában halá los k im enete lű  m yo
card ia lis in fa rc tu s lép e tt fe l. Ezen m yocard ia lis 
in farc tusban  e lha lt betegek  átlagos é le tko ra  47 év 
volt [Piper és Orrild (6)].

M ie lő tt az a rte r io sc le ro s is  é s  zs íran y ag csere  to 
vább i összefüggéseit ism erte tn én k , szükségesnek  ta rt 
ju k  n é h á n y  o lyan  fogalom  tisz tázásá t, am e lyek  az o r
vosok é s  chem ikusok  közö tt so k szo r fé lre é r té se k re  ad 
nak  a lk a lm a t. A  nem ze tköz i n o m e n c la tu ráb a n  a „ l ip id” 
k ife jezésen  a leg u tó b b i idő kben  az összes z s ira d ék ok a t
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'(pl. se rtészsír , n ap ra fo rg ó o la j stb .) és zs irad ék szerű  
'anyagok  összességét (pl. lec ith in , C h o l e s t e r i n  stb .) é r t 
jük . A  b iochem ikusok  v iszon t a  „ l ipo idok ” vagy  „ lipi- 
d e k ” e lnevezésen  a  com p lex  lip id ek e t (phospho lip idek , 
'ga lac to lip idek  stb .) é r t ik  [Deuel  (7)].

L eghe lyesebb  e lfogadn i K a u fm a n (8) á lta lá n o s  d e- 
f in i t ió já t —  m e ly n ek  h a sz n á la ta  a leg jo b b an  e l te r jed t 
—, esze rin t a  lipo id  vagy  l ip id  k ife jezés az összes zsi
rad é k o k a t és zs irad ék sze rű  k ísérő  an y ag o k a t fo g la l ja  
m ag áb an  (zsírsavak , tr ig ly cer id ek , p hospho lip idek , 
s te r in e k  stb.). Ide  ke ll végü l so ro ln i az ún . l ip o pro te i-  
d ek e t is, m e lyek  kü lönböző  fe h é r jé k h ez  k ö tö tt zs ira- 
d ék -c o m p lex u so k a t je len ten ek . A m ik o r te h á t  p l. a 
v é r lip o id o k ró l beszé lünk , a k k o r  azon az összes je len 
levő  z s ira d ék  és zs irad ék sze rű  anyag  értendő .

A zsiradékok  sa játossága it a zsírsavak  m inő 
sége és eloszlása szab ja meg, tek in tve , hogy a g ly 
cerin  com ponens m indegy iknél azonos. A zsírsavak 
a zsiradékok  fe lép ítésében a leg fontosabb szerepet 
játsszák. A  term észetes tr ig lyceridekben  m ind  az 
á lla tiakban , m ind  a növény iekben, va lam in t az 
em ber zs iradék jában  a legnagyobb m érték b en  je 
len levő  zsírsavak, a pa lm itinsav , stearinsav , o la j
sav, lino lsav, lino lensav, k isebb m enny iségben a 
m yristin -, leu rin -, pa lm ito le in - és arach idonsav.

Az élő  á lla ti és em beri szervezet a  zsírsavak  
egy részét képes syn thetizá ln i, a m ásik  részét v i
szont nem , vagy nem  elegendő  m enny iségben. Az 
első  csoportba ta rto z n ak  a nem  essentia lis zsír
savak (ide ta rto z ik  a leg több zsírsav), a m ásod ik  
csoportba az essentia lis zsírsavak. Ide ta rto zn ak  
fontossági so rrendben  a linói, linó ién és arach idon- 
s a v .

A term észetes táp lá lkozási zsiradék ja ink  közül 
linó i- és lino lensavat legnagyobb m enny iségben a 
növény i o lajok  ta rta lm azn ak . H azai zsiradék ja ink  
közül kü lönösen szerencsés összetéte lű  táp lá lkozás
é le ttan i szem pontból a naprafo rgóo la j, m elynek 
■ összetételében a lino lsav  52— 60%-os m enny iség
ben  fo rd u l elő . Ilyen  szem pontból ugyancsak  elő 

nyösek a különböző  gabonacsírák  o la ja i (búza, te n 
geri, rizs, rozs stb.), továbbá a szója és a lenö laj 
(ezen u tóbb i étkezési cé lra n á lu n k  nem  n y er fe l- 
használást). H azánkban  és á lta láb an  a  közép
európai á llam okban  a szokásos táp lá lkozás —- a 
zsírokat ille tő leg — á lta láb an  disznózsírból, vajból, 
kevés m argarinbó l és é to la jbó l áll. Ezek közül a 
disznózsír, vaj, m arg a rin  igen sok te lí te tt  és egy
szerű en te líte tlen  és igen kevés többszörösen te lí
te tlen  zsírsavat ta rta lm az. Az éto laj haszná la ta  
hazánkban  r itk a , ped ig  a hazai éto laj t isz ta  növé
ny i o lajokból, fő leg napra fo rgóo la jbó l áll, m ely, 
m in t a táb lázatbó l is lá tható , igen nagy  m enny i
ségben ta rta lm az  te líte tlen  zsírsavakat. M ás orszá
gokban az éto la j inkább  szója-, gyapotm ag-, 
repce-, ten g er i-  és k is m enny iségben leno la jbó l áll. 
Ezek leg több je szin tén bő velked ik  essen tia lis zsír
savakban. Az á lla ti zsiradékok  közül a  szard in ia- 
és bálnao la j ta r ta lm az  sok essentia lis zsírsavat.

1913-ban Anicskov (9) vo lt az első , ak i a Cho
lesterin  aetio logiai szerepére rá m u ta to tt. Szerin te 
arteriosclerosis úgy jön  lé tre , hogy a  v ér choleste- 
r in - ta r ta lm a fe lszaporod ik  és az erek  in tim á jáb an  
le rakod ik . Az ú jab b  v izsgálatok nem  a h yper- 
cho lesterinaem iában, hanem  a vérben  ta lá lh a tó  
re la tive sok te lí te tt  és egyszerű en te líte tlen , va la
m in t re la tív e  kevés, többszörösen te líte tlen  zsír
savakban lá t já k  az arteriosc lerosis okát. Továbbá 
Schrade és m u n k a tá rsa i (10) szerin t a vérp lasm a 
összlipoid ta r ta lm áb a n  a tr ig lycerid  (neu tra lis  zsí
rok) a rán y án ak  m egváltozása is je len tő s tényező . 
H azánkban Haranghy, Baló és Bang ha (11), ille tő 
leg Gerő és m u n k a tá rsa i (12) fog la lkoztak  az a r te 
riosclerosis prob lém áiva l.

A vérlipo idok  fe lszaporodásának  és s tru k tu rá 
lis vá ltozásainak  arteriosc lerosisban  több  oka lehet. 
Egyes adatok  szerin t idő sebb k o rb an  physio log iá-

íezeiés elő tt

íezelés utón

Lipoproteid - frakciók változásai diétás kezelés kapcsán

2. ábra.
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san is em elkednek  az értékek . E nnek  oka valószí
nű leg endogen, a nem i m irigyek  csökkent m ű kö
désével hozható  összefüggésbe. A co n stitu tiónak  is 
van szerepe. P ykn ikusak , a tlé ta típ u sú ak n á l az 
é rték ek  ugyancsak  ren d szerin t fokozottak. Je len 
tő séget tu la jd o n íta n ak  a reso rp tio  regu la tiós zava
ra inak , így egyes szerző k fe lté te lezik , hogy a rte r io - 
sc leroticusoknál a táp lá lék  fe lhasználási zav ara  áll 
fenn. U gyancsak je len tő s szerepet tu la jd o n íto ttak  
az exogen fak to ro k n ak  is, így első sorban a tú ltá p -  
lá lásnak, kü lönösen a  bő séges zsírf el véte lnek . 
Walker és m u n k a tá rsa i (13) nagy  m enny iségű  tá p 
lálék fe lvé te le  u tá n  —  tek in te t né lkü l a  táp lá lék  
összetéte lére — cho lesterin  és lipop ro te id  em elke
dést észle ltek  a vérben . Ez az effectus Mann és 
m u n k a tá rsa i (14) szerin t m ozgásra m egszű nik , an 
nak abbahagyása u tá n  azonban ú jra  fellép. Mjas- 
nyikov (44) arteriosclerosisos á lla tok  m agas serum  
eho leste rinsz in tjé t fiz ika i m egterheléssel csökken
ten i tu d ta . Anderson és Keys (15) tú ltáp lá lássa l a 
vér cho lesterinszin  tjén ek  em elkedését észlelték. 
U gyan ilyen ész le letekrő l szám oltak  be Schettler 
és Eggstein (16), ak ik  hónapokon á t a lu ltáp lá lt 
egyének k a ló r ia é lté k  ének 2500-ra való em elésével 
é r tek  el em elkedett vérlipo id  értékeke t. É trend i 
m egszorítással csökken te tt zsír- és ka ló riam enny i
ségre, éhezésre, a v ér lipo id  értéke i v iszont je len
tő sen csökkennek. Keys és m u n k a tá rsa i (17) f ia ta l 
k ísérle ti egyéneken k im u ta tták , hogy csökken te tt 
ka ló ria  é rték ek k e l a  serum  cho lesterinszin t je len 
tő sen csökkenthető . Az összkalória m enny iség egy
szerre való csökkentésével pl. a-Kempner-íéle r izs
d ié táva l táp lá lt egyéneknél a serum  lipo id  é rtékek  
je len tő sen  csökkentek  [Kempner (18), Starke (19), 
W atkin (20)]. Kinsell és m u n k a tá rsa i (21), va la
m in t Groen és m u n k a tá rsa i (22) h ív ták  fel a figyel
m et e lső ként a rra , hogy a serum  cho lesterin  szint 
m agasságát a táp lá lék k a l b ev itt zsírok  term észete 
befo lyásolja. Exogen alim en tá lis  fak to ro k a t kell 
valószínű leg felelő ssé ten n i azért, hogy a r te r io 
sclerosisos betegek  v érében  ta lá lh a tó  zsírok tú l 
nyom ó többségében te lí te tt  és egyszerű en te líte tlen 
zsírokból á llanak , m íg többszörösen te líte tlen  zsír
savak re la tiv e  igen alacsony m enny iségben le lhe
tő k  fel. Kinsell (23), Ahrens (24), Bronte— Stewart
(25), Malmros és Wiegand (26), Eggstein és Schett
ler (27), Saphiro (28), va lam in t m ások  szerin t a 
serum  lipo idok  csökkenéséért a táp lá lék k a l fe lve tt 
zsírok  te líte tlen  zsírsav ta rta lm a a felelő s. Ahrens 
(29) szerin t a m agas jódszám ú o la joknak  van  a 
legn ag y o b b  lipo idcsökkentő  ha tásuk , így a te n 
geri-, sesam -, n ap ra fo rgó - és leno la joknak . Az a la
csonyabb jódszám ú vaj, d isznózsír és kókuszo la j
nak  ilyen ha tása  nincs. Kinsell és Siclaire (30) a 
kétszeresen te líte tlen  lino lsav  h ián y á t teszi fe le
lő ssé az effec tusért. A lino lsav  essentialis, vagy is 
nem  syn thetisá lható . Bfrv itam in  h a tásá ra  a lino l
sav a szervezetben a rac h id o n sa w á  a laku l át, m ely  
m ég a lino lsavnái is erő sebben lipo idcsökkentő . 
Schrade, Biegler és Böhle (31) va j és po lyensav 
együ ttes adago lásátó l észleltek lipo idcsökkentő  
hatást.

Az essentia lis zsírsavak  lipo idcsökkentő  h a tá 
sának m echan izm usáró l b iz tosat m ég nem  tudunk^ 
A szervezetben levő  zsírok fokozott in term ed iaer 
fo rgalm a — az essentialis zsírsavak  h a tásá ra  —  
Schettler és Eggstein (32) szerin t igen valószínű . 
Ennél a  tú lsú lyban  levő  te líte tlen  zsírsavakbó l 
képző dő  cho lesterin  este r és phosphatidák  zsírsav
m inő sége já tszh a t szerepet.

Á ttek in tésü n k  nem  vo lna  te ljes, h a  nem  ism er
te tn én k  azon szerző k vé lem ényét is. ak ik  a fen 
tebb  ism erte te tt nézetekkel e llen tétes vélem ényen 
vannak, vagy legalább is tartózkodó á llásp o n tra  he
lyezkednek. így  Page, Stare, Corcoran, Pollack és 
Wilkinson (33) összefoglaló közlem ényükben, m ely  
az A m erican H eart A ssociation, A m erican Sociaty 
fo r th e  S tudy  of A rteriosclerosis és m ás tá rsa sá 
gok együ ttes beszám oló ján alapszik , 1957-ben e 
kérdésben a következő ket á l lap íto ttá k  m eg: Az é t
rendnek , kü lönösen an n ak  zsír- és összkalória- 
ta rta lm án ak , fon tos szerepe van  az arteriosclerosis 
pathogenesisében. V alószínű leg fon tosabb a zsira
dék fa jtá ja , m in t a fogyaszto tt zsiradék összm eny- 
nyisége. U gyancsak igen fon tos a te l í te tt  és te lí
te tlen  zsírsavak  egyensú lya és m egoszlása. Az a  
felfogás, hogy a  m egszaporodott co ronaria  m egbe
tegedések oka a fokozott zsírfogyasztás volna, nem  
b izonyíto tt. L egfeljebb az á llítha tó , hogy a k é t té
nyező  között b izonyos s ta tisz tika i összefüggés á ll 
fenn. Keen és Rose (34) arte riosc lero ticus és egész
séges egyének összehasonlító  v izsgálata i a lap ján  
nem  tu d tá k  m egerő síten i, hogy a te líte t le n  zsír
savak h ián y a  az arteriosc lerosis elő idézésében m in t 
aetio log iai fa k to r szerepet já tszana. Cárén és Corbe
(35) sz ív in farc tuson  á tese tt, va lam in t n o rm ál egyé
nek vérlipo id  zsírsavainak  jódszám át, vagy is te lí- 
tetlenségük  fo k á t te tték  v izsgálat tá rgyává . A k ét 
k ísérle ti csoport össz-zsír, phosphorlipo id , choles
te rin  és tr ig lycerid  szám aiban nem  ta lá lta k  k ü 
lönbséget. Ezek a lap ján  ugyancsak  nem  tu d já k  el
fogadni azt a vélem ényt, hogy az essentia lis zsír
savak az arteriosc lerosis aetio log iá jában  je len tő 
séggel b írn án ak . Szám os szerző  a te lí te tt  'zsírsavak 
fontos szerepét hangsúlyozza, am it az a tény  is b i
zonyít, hogy a szervezet szénhydrátokbó l és feh ér
jébő l m aga is tu d  te líte tt zs írsavakat és o la jsavat 
syn thetizáln i. A te lí te tt  zsírsavak  fon tosságát b i
zonyítja, sok szerző  szerin t, egyik  legéle tfon tosabb  
tápanyagunk  — az anya te j — 45%-os te lí te tt  zsír
sav ta r ta lm a  is. V iszont m eg kell á llap ítan i, hogy 
az összes te jzsírok  közül épp az an y a te jn ek  van  a 
legm agasabb (7,1%) lino lsav  ta rta lm a.

Fontos lépést je len te tt Schettler és Eggstein
(36) , e p rob lém akö r alapos ism erő inek , legu tóbb  
te t t  következő  m egállap ítása : „H a a zsíranyag
cserezavar az em beri a rteriosc lerosis első  je lensé
ge ié rt nem  is felelő s, de az arte riosc lero ticus fo lya
m at a zsíranyagcsere zavara i fo ly tán  kétség te lenü l 
fokozódik.” így  arteriosc lerosis azon eseteiben, ahol 
kóros lipopro te id  é rtékek  vannak , szükségesnek 
ta r t já k  a serum lipo idok  és azok sim p lexeinek  n o r
m alizá lását. A rteriosc lero ticus betegeiknél, ahol 
b izony íto tt zsíranyagcserezavar á llo tt fenn , olyan?
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d ié tá t adago ltak , am elynek  összkaló riá ja 17, ille tő
leg  19% -ban ta rta lm az o tt zsiradékot, ennek  %-a, 
ille tő leg  3/ó-e  leno laj vo lt. U gyan ilyen  vélem ényen 
vannak  Kinsell és m u n k a tá rsa i (37) s a kóros 
lipo idértékek  befo lyáso lására ugyancsak  te líte tlen  
zsírokban  gazdag é tren d  adását ta r t já k  szükséges
nek. V izsgálata ik  szerin t nem  a zsírszegény é trend  
a  m egfelelő , m ert az bő séges szénhyd rá t bev ite lle l 
já r  együ tt, am ibő l, m in t ism eretes, te l í te tt  zsírsavak  
képző dhetnek. így  szerin tük  a tú lsú ly b an  te lí te t
len zs írsavakat ta rta lm azó  d ié ta  a legm egfelelő bb 
arte riosc lero ticus betegek  szám ára. 50 m yocard ia- 
lis in fa rc tuson  á tese tt be tegüket közel 3 éven á t 
ta r to t ta k  ilyen lino lsavban  gazdag étrenden . Ezek 
a  betegek  a d ié tás kezelés a la tt  „ jobban  érezték  
m ag u k a t” és am i o b jek tív  — a három éves id ő ta r
tam  a la tt  egy betegné l sem  lép e tt fel ú jab b  m yo- 
card ia lis  in farc tus. Schrade, Biegler és Böhle (38) 
m ár ez évben m eg je len t közlem ényükben ugyan 
csak azt í r já k  — a v ér kóros lipo id  értéke i az a r te
r iosc lero ticus érelvá ltozásokat fokozzák és ezért 
azok csökkentését d ié tás rendszabá lyok  ú t já n  szük
ségesnek ta r t já k . Igen érdekesek  Ruttstein és m un
k a tá rsa i (39) azon k ísérle te i, ahol szívm ű tétek  k ap
csán e ltáv o líto tt a o r ta d a ra b k ák a t szöve tku ltú rába 
helyeztek. H a e szövetku ltú rához cho leste rin t ta r 
ta lm azó serum ot ad tak , úgy  az in tim áb an  lipo id 
rak o d o tt le. H a a cho lesterinhez lino lsavat is te t
tek , úgy a cho lesterin  leépü lése igen erő sen csök
ken t.

Saját vizsgálatok

M unkatársa im m al 1955. évben kezd tü n k  el 
a rteriosc lerosissal foglalkozni. K ísérle ti á lla tokná l

experim en tá lis  arte riosc lerosist ak a r tu n k  az ere
deti e lő írásoknak  m egfelelő en elő á llítan i (patkány , 
nyúl). O lívaolaj nem  állva rendelkezésünk re, cho- 
lesterinne l eg y ü tt az o lívao la jnak  m egfelelő  m eny- 
ny iségű  n ap ra fo rgóo la ja t ad ago ltunk  tizenké t hé
ten  keresz tü l k ísérle ti á lla toknak . Ezen idő  a la tt az 
irodalom  szerin t az ao rtán  atherom atosisos p la- 
queok lépnek  fel. T izenkét h é t e lm ú ltáva l a leö lt 
á lla to k n á l azonban sem  m akroszkópos, sem  m ik ro 
szkópos e lvá ltozásokat nem  ta lá ltu n k . Ezen k ísér
letek  m ég fo lyam atban  van n ak  s azok eredm ényeit 
részletesen m ás helyen  közöljük.

Az u tóbb i évek arteriosc lerosis iroda lm ának  
tanu lm ányozása a lap ján  fe lté te lez tük , hogy a n ap 
ra fo rgóo la jban  levő  sok te líte tlen  zsírsav  az oka az 
experim en tá lis  arteriosclerosis e lm aradásának . 
Ezen ana lóg ia a la p já n  k ezd tük  el a r te riosc lero ti
cus betegeknél m ost ism erte tendő  k ísérle te inket.

Edd ig  110 o lyan arteriosclerosisos betegnél 
vezettük  be a különböző  zsiradék fé lékkel kész íte tt 
d iétát, ak ikné l kó rosan  fokozott lipo id  é rték ek  vol
tak. Ezen betegek m indegy ike e lő reha lado tt a r te -  
riosclerosisban szenvedett, részben m yocard ia lis 
in farc tus u tán i á llapo tban , súlyos coronariasc lero - 
6isban, részben p er ip h e riás  arteriosc lerosissal á llo t
tak  osztá lyunkon m egfigyelés a la tt. A  különböző  
zs irad ék ta rta lm ú  d ié ták  m egkezdése e lő tt a bete
gek m indegy ike egy héten  á t a k ó rh ázu n k b an  szo
kásos 2400 k a ló r iá t ta rta lm azó  sószegény, könnyű , 
vegyes d ié tán  volt. Ez a d ié ta  —  zsíroka t illető leg 
— d isznózsírt, v a ja t és kevés m arg a r in t ta rta lm az. 
A k ísérle tes d ié ták  bevezetése e lő tt m eg hatá roz tuk  
a serum  cho lesterin , serum  össz-zsiradék ta r ta lm a t
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és pap íre lectrophoresisse l a l ipop ro te id  frac tiókat. 
Az egyes d ié ták  befejezése u tán  ugyanezen érték e
ket ú jb ó l m eghatároz tuk . Az egyes d ié ta fa jtá k  ad á
sának id ő ta rtam a 10 n ap  volt,

M e t h o d i k a : A serum  összchoiesterin megha
tározását a Liebermann-reactio segítségével photo- 
metriás úton végeztük. Az össz-zsír meghatározás a 
Kunkel-fé\e methodikával történt. A lipoproteideket 
Grasmann—Hannig—Knedel elvei szerint szerkesztett 
elektrophoretikus készüléken vizsgáltuk. A fractiók 
festését Mayláthné á lta l kidolgozott eljárással végez
tük: sudanfekete félte lített 50% -os alkoholos oldatával 
(40-es).

K í s é r l e t i  c s o p o r t o k : Jelen közlemé
nyünkben egyelő re négy diétás csoport kísérletes ered
ményeirő l számolunk be. A kísérletben résztvevő  be
tegek életmódja, táplálkozási idő pontja és gyógysze
relésük a diéta tartam a alatt azonos volt a diéta elő t
tivel. Gondosan ellenő riztük, hogy a betegek a diéta 
tartam a alatt más táplálékot ne vegyenek magukhoz 
és olyan gyógyszereket sem kapjanak, amelyek a se
rum lipoidok értékét esetleg befolyásolnák. A vér
vételek éjszakai pihenő  után reggel éhgyomorra tör
téntek. A négy csoport a következő  volt:

1. csoport. Az ételek fő zéséhez, illetve a tészták 
elkészítéséhez kizárólag napi 80 g napraforgóolajat 
használtunk. A diéta kalóriatartalm a változatlanul 
2400. A tejterm ékeket és a to jást a  diétából k iik tat
tuk (30 beteg).

2. csoport. Az ételeket 40 g disznózsírral készítet
tük el, amelyhez a betegek naponta 40 g napraforgó- 
olajból készült polyensavas aethylestert kaptak. 
A napraforgóolajból készült polyensavas aethylestert 
a napraforgóolaj aethylalkohollal történő  esterificálása 
útján állíto ttuk elő . A napraforgóolajjal szembeni kü
lönbsége, hogy az essentialis zsírsavakat magasabb 
százalékban tartalm azza és az emésztő rendszerbő l 
könnyebben szívódik fel. Bevétele nem okozott nehéz
séget, m ert íze nem  kellemetlen. Meg kívánjuk je
gyezni, hogy a betegeknél az ilymódon adagolt polyen
savas aethylester kellemetlen m elléktüneteket nem 
okozott. Egyébként a 40 g polyensavas aethylestert a 
betegek a fő  étkezések közben, m int gyógyszert, evő
kanalanként vették be, mivel fő zésre illékonysága 
m iatt nem alkalm as (29 beteg).

3. csoport. A diéta elkészítéséhez 40 g disznózsírt 
és 40 g napraforgóolajat használtunk, egyébként az 
alapdiéta változatlan volt (28 beteg).

4. csoport. Azonos alapdiéta, m elynek elkészítésé
hez 40 g disznózsírt és 40 g lenolajból fenti methodus 
szerint elő állított polyensavas aethylestert használtunk 
(23 beteg).

A négy diétás csoportban a fő zéshez használt napi 
80 g összzsíradék mennyiséget — bár azt arteriosclero- 
tieus betegek tartós étrendjében nem tartjuk  helyes
nek — azért alkalm aztuk, m ert éppen a magas zsira
dékbevitel m ellett k ívántuk vizsgálni a túlnyomóan 
telítetlen zsírsavakat tartalm azó zsiradékok serum 
cholesterin, serum össz-zsír és a serum  lipoid frac- 
tiókra k ife jtett csökkentő  hatását.

1. táblázat
Cholesterin
Á t l a g o k

Elő tte Utána Csökkenés P % Signi fi- 
cans-e ?

NN 257 213 44 <0,1 igen
DNe 233 203 30 <1 igen
DN 297 267 30 < 5 igen
DLe 220 215 5 < 6 0 nem

A csökkenések közös szórása 29.

2. táblázat 

Összzsír 
Á t l a g  ok

Elő tte Utána CsökkenésP %
Sigt.ifi-
cans-e?

NN 1,16 0,74 0,42 < 5 igen
DNe 0,90 0,71 0,19 < 1 igen
DN 1,27 0,99 0,28 <0,1 igen
DLe 1,13 1,10 0,03 < 6 0 nem

A csökkenések közös szórása 0,29.

NN =  80 g napraforgóolajjal készíte/t diéta 
DNe =  40 g disznózsír -j- 40 g napraforgóolajból készült 

polyensavas aethylestert tartalmazó diéta. 
DN =  40 g disznózsírt +  40 g napraforgóolajat tartal

mazó diéta.
DLe =  40 g disznózsír +  40 g lenolajból készült polyen

savas aethylestert tartalmazó diéta.

Megbeszélés

A  fen t em líte tt négy  kü lönböző  zsiradék fé lévei 
v izsgált d ié tás csoportok kezdeti és befejezési se
rum  cho lesterin  és serum  össz-zsír é rték e in ek  a n a - 
lysisét és é rtéke lését a M agyar Tudom ányos A ka
dém ia M atem atika i K u ta tó  In tézete, Juvancz Ire- 
neusz dr. vo lt szíves elvégezni. E zért e he lyen  is- 
köszönetünket fe jezzük ki. M int az áb rábó l és a 
táb lázatbó l lá th a tó , m ind  a tisz tán  n ap ra fo rgóo la j
ja l kezelt csoportban, m ind  a disznózsír +  n a p ra 
fo rgóo la jbó l készü lt po lyensavas ae th y leste r együ t
tes adásával kezelt csoportban , m ind  a 3-ik cso
p o rtban , am ely  egyenlő  m enny iségben d isznózsírt 
+  nap ra fo rg ó o la ja t ta rta lm azo tt, a serum  cho leste- 
rin sz in t és a serum  össz-zsir é r ték ek  sign ificansan 
csökkentek . A  h arm ad ik  d ié tás csoportban  az éte
lek  elkészítéséhez használt zs iradék  egyenlő  m en y - 
ny iségben sok te lí te tt  zsírsava t ta rta lm azó  disznó
zsírt és sok te líte tle n  zsírsavat ta rta lm azó  n a p ra 
fo rgóo la jbó l á llo tt. E bben a d ié tás csoportban  is  
érvényesü lt a te líte tlen  zsírsavak  sign ificans v é r- 
lipo id  csökkentő  hatása . Ezen k ísérle ti eredm ény  
igen fon tos és am elle tt szól, hogy a napra fo rgóo la j 
— m in t sok te líte t le n  zsírsavat ta rta lm azó  o la j
fé leség —  vérlipo id  csökkentő  h a tása  ak k o r is é r
vényesül, ha  az é trend  azonos m ennyiségű , te l í te tt  
zsírsavakat ta rta lm azó  d isznózsírt is ta rta lm az . 
További v izsgálatok  fog ják  eldönten i, hogy m ilyen 
m enny iségű  te lí te tt  zsírsavat ta rta lm azó  zsiradék 
m elle tt képes m ég k ife jten i ezen védő  h a tá sá t a 
naprafo rgóo la j. A negyed ik  d ié ta fa jtá b an  a 40 g 
d isznózsír m ellé ado tt 40 g leno la jbó l készü lt 
po lyensavas ae th y leste r a serum  cho lesterin  és 
össz-zsír é r ték ek e t nem  befo lyáso lta  sign ificansan, 
am i an n á l érdekesebb, m in thogy  a leno la j m agas 
százalékban ta rta lm az  te líte tlen  zsírsavakat. A cho- 
lesterinsz in t csökkenésének e lm arad ását m agyaráz
h a tn á  az a kö rü lm ény , hogy e csoportban  a d iéta 
e lő tti, k i indu lási cho lesterin  é rték ek  nem  vo ltak  
k ife jezetten  em elkedettek  és ezen belü l is n ag y  
egyéni ingadozásokat m u ta tta k . Az össz-zsírszint 
csökkenésének e lm arad ására  azonban egyelő re 
m agyaráza to t nem  tu d u n k  adni. I ly en irán y ú  to 
vább i k ísérle te ink  fo lyam atban  vannak .
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A lipopro te id  frac tió k  pap íre lectrophoresisse l 
tö r té n t v izsgála ta k im u ta tja , hogy az arte riosc lero- 
sisos betegek  m agas ^ -lip o p ro te id  sz in tje m ind  a 
naprafo rgóo la j, m ind  a n ap ra fo rg ó -ae th y leste r h a 
tásá ra  csökkent és az esetek  nagy  többségében a 
norm ális é rték ek e t éri el. De ugyanez az effectus 
észlelhető  a h a rm ad ik  csoportná l is. A negyed ik  
csoportban  értéke lhető  változást i t t  sem  kap tu n k .

3. táblázat
Különböző  zsírok és olajok zsírsav összetétele %-ban 

(H. Deuel és Jáky M. adatai)

T e l í t e t t
z s í r sa v

O la js a v L i n o l -
sav

L i n o le n -
s a v

E g y é b
z s í r 

s a v a k

Vaj ..........................49— 58 34— 20 4— 2 __ 13— 10
Disznózsír ........... 41— 49 48— 41 8— 6 — 3— 4
Margarin ............. 40— 45 54— 50 6— 5 — —

Kókuszolaj ......... 90— 92 8 - 5 2— 3 — —
Pálmamagolaj . . . . 75— 81 23— 18 2— 1 — —
Kakaóvaj ............. 58— 60 39— 38 3— 2 — —
Olívaolaj ............... 10— 13 85— 80 5— 7 — —
Napraforgóolaj . . . 6— 1032— 38 52— 62 0— 1 —
Szójaolaj ............... 12— 14 34— 26 52— 54 2— 6 . --
Lenolaj ................. 10— 16 21 — 15 15— 28 54— 41 —

Tengeriolaj ........... 10— 15 30— 45 60— 40 — —

M a g a s a b b a n
te l í t e t l e n  z s í r s a v a k

C 14 C 2 0  C 22

16 24

B á ln a o la j 16-30 4 4 - 3 4 14 -12  20- 8  6 -16 _
S z a r d ín ia o la j 9 - 2 5 2 5 - 4 4 20 -12  28 33 18- 6 —

M int az áb rábó l is lá tható , a d ié tás kezelés h a 
tásá ra  az a-frac tio  növekszik, ille tő leg  a ß- és 7- 
frac tio  csökken.

H angsúlyozni k ív án ju k , hogy a kóros vér lipo id 
é rték ek  befo lyáso lását arteriosclerosis esete iben 
nem  te k in th e tjü k  oki th erap ián ak . V izsgálata ink  
csak k ísérle ti s tád iu m b an  vannak , s je len leg  is 
fo lynak . A  fen teb b  elm ondottakbó l, be leértve  sa
já t  k ísérle ti eredm énye inke t is, m ás szerző kkel 
egyetértő leg  [Schettler és Egg stein (41), Sehr ade és 
m u n k a tá rsa i (42), Kinsell és m u n k a tá rsa i (43)] 
azonban a ján la to sn ak  ta r t ju k  a kóros vérlipo id  
érték ek  norm alizá lását.

M in t fen tebb  m á r em líte ttük , a  szervezetnek 
m egvan az a képessége, hogy te l í te tt  és egyszerű en 
te líte tlen  zsiradékokat nem  zsiradék  je llegű  tá p 
anyagokbó l is tu d  syn thetizá ln i, vagyis ilyen i rá 
n yú  szükség lete m inden  kö rü lm ények  közö tt b iz
tosítva  van. Az á lta lános táp lá lkozásban, de kü lö 
nösen arteriosc lerosis esetében az o lyan országok
ban, m in t hazán k b an  is, ahol a  táp lá lék  zsiradék 
ta r ta lm a  tú lnyom ó többségben te líte tt, vagy egy 
szerű en  te líte tlen  zsírsavakbó l áll —  essentia lis 
zs írsavakat ta rta lm azó  zsiradékok  bev ite lére  — 
vélem ényünk  szerin t szükség van.

A  n y u g ati országokban a táp lá lkozás á ta la k í
tásának , il le tve a d ié ta  bevezetésének ellenző i gaz
dasági szem pontokat is fe lhoznak, m in t e llenérvet. 
Az élelm ezés ezen o rszágokban a zsiradékokat 
ille tő leg  tú lnyom ó m enny iségben te lí te tt  zsírsavak 
ból áll. H azánkban  azonban a nagy m enny iségben 
te rm esz te tt és igen sok te líte tlen  zsírsavat ta r ta l

m azó nap ra fo rg ó o la jja l való  élelm ezés nem  okozna 
nehézséget.

Munkatársainknak: Karsay Gyula, Kozma György, 
Halmos Tamás, Kéhli István, Andor Miklós, Runtág 
Klára, Berki Ervin, Somogyi Béla, Szilágyi László, 
Mayláth Józsefné doktoroknak, Homonnai Nándorné 
dr. tudományos munkatársnak, Pálos Lilla asszisztens- 
nő nek és Kosár Jánosné diétás fő nő vérnek ezúton is 
hálás köszönetünket fejezzük ki.

Összefoglalás. Szerző k a zsíranyagcsere és 
arteriosclerosis összefüggéseit ism erte tték  irodalmi 
á ttek in tés a lap ján . Közlik sa já t v izsgála ta ik  e red 
m ényét, am elyeket különböző  zsiradékokat ta r ta l 
m azó d iétáva l, kó ros vérlipo id  érték ek k e l já ró  
arte riosc lero ticus betegeknél e lértek . V élem ényük 
szerin t a kó rosan  m egváltozo tt vérlipo id  é rtékek  
no rm alizá lása ai teriosclerosisban szenvedő  b e te 
gekné l k ívánatos
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A. K o p a h  b h  i i  M. A k i i : A pmepuocKJiepo3 
u Mcupoeou o6mc h.

AüTopni aaiOT na o c H O B a im i i  jiiiTepaTypHbix n a H -  
r ib ix  o ő a o p  c e n s u  M e H íg y  H u ip o B H M  oöM eH O M  j i  a p T e -  
pnocKJiepo30M. O h m  h p h b o h h t  pesjumTaTH c o ö c t b c h-  
n b i x  H c c j i e a o B a i i i i i i ,  n o c T i i rH V T H x  y  ő o j i b p h x apTepno- 
C K J iep o 3 0 M , c  n a T O J io n i 'ie c K H M  c o j i c p j i ta n H e M  j i h i i o h -

O R V O S I  H E T I L A P  1959 . 51 .

noB b  k p o b h , jiinmm, co'T,cpa;ameií p a3 .iiHMHi.ie >Kiipi.i. 
n o  MiieiiMio aBTopoB y  éoJibHHX, C Tpanaiom nx apTe- 
pnocKJiepo3 0M /Kc.naTe.Mi.iio HopMajiii 3 aiinn naTOJio- 
rimecKH H3 MeHeHHoro cogepjKaHiiH jmnoiigcB b  k p o b h .

Dr. A. K o r á n y i  und M. J a k i :  Arteriosklerose 
und Fettstoffwechsel.

Auf Grund eines Literaturüberblicks werden die 
Zusammenhänge des Fettstoffwechsels und der Arte
riosklerose besprochen. Verfasser teilen die Resul.a1 
ihrer eigenen Untersuchungen mit, welche sie bei 
Patienten mit Arteriosklerose, die mit pathologischen 
Blutlipoidwerten einherging, mittels verschiedene 
Fette enthaltender Diaet erreicht haben. Verfasser 
halten die Normalisierung der krankhaft veränderten 
Blutlipoidwerte bei Patienten, die an Arteriosklerose 
leiden, für wünschenswert.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Szeged Megyei Jogú Városi Tanács Kórháza (igazgató : Nagy László dr.) Központi Laboratóriumának (fő orvos : Veress Miklós dr.)
közleménye

S tap h y lo c o c c u s  h o rdozók  g y a k o r isá g a  é s  je le n tő sé g e  kó rház i
v iszo n y la tb an

ír ta: N A G Y  E N D R E DR.  és V E R E S S  M I K L Ó S DR.

A pen ic illin  fe lfedezésével, i l le tv e  a  nagyszerű  
kezdeti tiherapiás eredm ények  a lap ján  igen reá lis
n a k  lá tszo tt az a felfogás, hogy v ég re  ö rök re m eg
szabadu l az em beriség a pyogen fertő zésektő l. S a j
nos ez a kezdeti igen b iz ta tó  eredm ény  alig  néhány  
év  e lte ltével kezdett csökkeni. A  ny ilvánosságra 
hozo tt m egfigyelések egy re  több  sikerte len  th e ra -  
p iás beavatkozásró l, ellenálló , pen ic illin  resistens 
b ak té r iu m tö rzs m eg je lenésrő l szám oltak  be, kü lö 
nösen a staphy lococcus tö rzseket ille tő en (1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9).

U gyanez tö r té n t a  késő bb fe lhaszná lásra  k e rü lt  
an tib io tikum ok  ese tében  is (10, 11, 12,). I lyen fo r
m án  m a, az an tib io tikum ok  v ilágában , abban  a 
p arad o x  helyzetben  vagyunk , hogy a staphy lococcus 
in fekciók  je len tő sége nagyobb, m in t b á rm ik o r 
azelő tt.

A  po tenc iá lisan  pa thogen  staphy lococcusok 
u b iq u ite r  e lő fo rdu lásúak  kó rház i kö rü lm ények  
között is, s an tib io tikum -res is tens varián so k  szol
g á lta tásá t ille tő en szin te h a tá r ta la n  képességgel 
rendelkeznek . K ü lönösen nagy  je len tő séggel b ír  ez 
a tény  a gyógyító  in tézm ényekben, e lső sorban is az 
o p era tív  szakm ákban, ahol az oly gyakori posto- 
p e ra tív  in fekc iókat okozó pen ic illin  (an tib io tikum ) 
resistens staphy lococcus au reus tö rzsek  fellépése 
igen kom oly  p rob lém át okoz o lyanny ira , hogy pl. 
A ng liában az egy ik  m ellkasi sebészeti osztá ly t be 
ke lle tt zá rn i egy idő re a n ag y arán y ú  s aggasztóan 
em elkedő  p o stopera tiv  in fekciók  m ia tt (13.). Nem  
közöm bös azonban a gyerm ek - és belgyógyászati 
osztályok szám ára sem  a m ind g y ak rab b an  fellépő  
cho lerifo rm , pseudom em branaceás gastroen te rit is ,

m elyet az en te ro to x in t te rm e lő  pen icillin  (an ti
b io tikum ) resistens staphy lococcusok foud royans 
elszaporodása okoz s nem  egyszer halálos k im ene
te lű  sepsissel végző dik  (11, 14, 15).

Az ilyen je llegű  pen icillin  (an tib io tikum ) resis
tens staphy lococcus fertő zések  m anapság  m ég 
nosocom iális je llegű ek  s csaknem  k ivé te l né lkü l 
keresztfertő zések  e redm ényekén t jönnek  lé tre  (16, 
11, 17, 18). A hordozók első sorban a k ó rházak  gyó
gy ító m u n k á t végző  szem élyzete körébő l k erü ln ek  
k i (orvosok, ápolók, m ű tő sök). O rr- és g a ra tü reg ü k  
a fertő ző -fo rrás, ahonnan  a b ak té r iu m o k  ü rítése 
töm egesen tö rtén h e t, s a keresztfertő zések  zá rt 
in téze ten  belü l i lyen fo rm án  csaknem  m egakadá- 
lyozhata tlanok . A  hordozók leh e tn ek  persistens, 
il le tve in te rm ittá ló  ü rítő k . M egfelelő  szám ú em ber- 
csoport k o n tro lk én t a lka lm azásáva l b izony ítást 
n y e rt, hogy az am bu láns betegek  közül k iszű rt 
hordozók törzsei v iszony lag érzékenyek  pen ic illinnel 
szem ben. Ezzel szem ben az osztályon fekvő , ille tve 
az osztá ly ra k e rü lt  ú j betegek  közö tt a b ak té r iu m 
hordozók staphylococcus f ló rá ja  röv id  idő n beiü l 
fe ltű nő en  fokozott res is ten tiá jú  tö rzseke t szo lgáltat 
a v izsgálónak. V égül a kó rházi szem élyzet (orvosok, 
ápolók, m ű tő sök, beteghordozók) kö rébő l k ikerü lő  
staphy lococcus hordozók tö rzse i ren d k ív ü li pen i
c illin  (an tib io tikum ) resistens tu la jd o n ság u k k a l 
tű n n ek  ki. E csoportban  a gazdák  szám a sokkal 
nagyobb, m in t az elő ző  csoportokban.

A persistens b ak térium -ho rdozók  a rán y a  in té 
ze ten k én t változó, de zöm m el pen icillin  (an ti
b io tikum ) resistens staphy lococcus tö rzseket h o r
doznak. Igen érdekes, hogy a  persistens hordozók
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o rr -g a ra tü réb ő l egy-egy közösségen be lü l nagy részt 
ugyanaz t a staphy lococcus típ u st ten y ész te tték  ki
(12), am ely  a r ra  u ta l, hogy valószínű leg egyetlen  
fo rrásbó l k eresz t-fe rtő zés ú t já n  n y e rté k  a h o rd o 
zók a resistens staphy lococcus-törzset.

F igye lem rem éltó  az egyik sebészeti osztályon 
végzett k isérle tsorozat. M iu tán  fe ltű nő en  sok vo lt a 
posto p era tiv  in fekció (sokszor n éh án y  hónap m ú lva 
je len tk ez tek  a  betegek  postopera tiv  tályoggal), 
staphy lococcus gazd ák ra  gyanakod tak , s az elvég
ze tt szű rés va lóban k é t m ű tő snő vért persistens h o r
dozónak ta lá lt (20). A nélkü l, hogy fe lv ilágosíto tták  
vo lna ő ket, 6 he ti szabadságra k ü ld ték  m indkettő t. 
Az ezidő  a la tt végzett 35 nag y m ű té t közül egy sem  
genyed t el. V isszatérésük  u tá n  n éh án y  napon belü l 
3 posto p era tiv  in fekció  je len tk eze tt s a tip izá lás 
eredm ényeképp  u g y an az t a staphy lococcus típ u s t 
ten y ész te tték  k i a genybő l, m in t a k é t m ű tő snő  o rr 
váladékábó l. Részletes fe lv ilágosítás és k io k ta tás 
u tá n  a b ak té r iu m  hordozóknál é le tb e lép te te tt m eg
elő ző  rendszabá lyok , m in t a ke ttő s m aszkviselés, 
á llandó  kesztyű v iselés (legalább a m ű tő ben , ui. a 
hordozóknak  leg többször a kézfelszíne is fe rtő zö tt 
ugyanazon törzzsel), azt eredm ényezte, hogy m íg a 
k io k ta tás e lő tt á tlag  30 m ű té t közü l 3 sup p u rá lt, 
add ig  ezt követő en az egy év a la tt  e lvégzett több 
száz m ű té t közül csak 2 genyedt el.

Ezen tények  ism eretében  lá ttu n k  hozzá, hogy 
á tv izsgá ljuk  k ó rh ázu n k  gyógy ítóm unkát végző  
szem élyzetét staphy lococcus-gazdaságra. C élunk 
volt, hogy á ttek in tő  k ép e t n y e r jü n k  a gyógyító  sze
m élyzet kö rében  a staphy lococcus-gazdaság gyako
riság á ra  vonatkozóan, a  h o rdozo tt tö rzsek  pen ic il
lin érzékenységérő l, a chron icus hordozók szám á
ról, e lső sorban a m ű té ti osztályokon belül.

M ódszerünk a  következő  vo lt:

Steril diftériatampoonial, amelyet elő zetesen meg
nedvesítettünk, törlést végeztünk a garatű r, garatívek 
és tonsillák tájékán. Ezt követő en friss véragar-lemezre 
szélesztettük s 24 óráig ineubáltuk 37 C fokon. Majd 
24—48 órai szobahő n történő  incubatio következett, 
hogy az optimális pigmentképzési körülményeket biz
tosítsuk. Ezután már makroszkóposán sem volt nehéz 
feladat az aranysárga, erő sen hemollzáló törzsek izo
lálása és azonosítása a telepmorfologia, valamint a 
Gram-festés. alapján. A törzsek coagulase aktivitását 
citrátos nyúlvéren ellenő riztük. Végül a törzsek anti-  
biogramjának elvégzése igen fontos lépés volt, nem
csak a hordozott törzsek érzékenységét megismerendő, 
hanem a késő bbi tipizálás szempontjából is.

Az érzékenység i v izsgá la toka t az öt haszná la
tos an tib io tikum m al és u ltrasep ty lle l végeztük  el, a 
pap írkorong-m ódszerre l. (B io test-korongok, H um án 
O ltóanyagterm elő  In tézet.) A kórokozó gazdáknak  
b izonyu ltak  g ara tü regébő l bizonyos idő  e lte ltével 
m ég k é t ízben végeztünk  v izsgála to t a le ír t  m ódon.

E redm ényeink  a következő kben fog la lhatók  
össze: á tv izsgá ltunk  egy ízben összesen 168 sze
m ély t. S taphy lococcus gazdának  b izonyu lt 60 sze
m ély, pon tosan  35,7%. Ez a szám  v á rh a tó an  a la
csonyabb, h u n t  am ely  az iroda lom ban  ta lá lh a tó  
[pl. a svéd Winblad 44% -ról, az angolok 40—70 
% -os a rán y ró l szám olnak be (21, 19,)], egyrészt, 
m ert nem  tu d tu n k  m ind en k it átv izsgáln i, m ásrészt,

m e rt tech n ik a i és egyéb okok m ia tt e lhagy tuk  a 
párhuzam os o rrvá ladékv izsgá lato t, am ellyel pedig 
m agasabb százalékban m u ta th a tó k  k i a staphy lo - 
coccus-gazdák.

H a kü lön  vesszük az o rvosokat a középkáde
rek tő l, pon tosan  ugyanazt az a rá n y t kap juk , m ind 
k é t csoportban  eg y a rán t 35,7% a hordozók aránya. 
Ha m á r m ost osztá lyok ra b o n tju k  a n y e r t  e red 
m én y t s az átv izsgá ltak  szám ához v iszony ítjuk  a 
hordozókét, a  következő  k ép e t k ap ju k :

Átvizsg. Staphy loc. + °/o

I. Seb. 28 12 42,6
Baleseti seb. 13 2 15,4
Fül-orr-gége 5 3 60,0
Gyermekgyógy. 13 4 30,8
Urológia 6 2 33,8
Nő gyógyászat 14 5 35,7
I. Bel. 22 9 40,8
II. Bel. 7 4 ' 57,1
Tüdő 18 7 38,9
Labor 9 3 33,3
I. Fertő ző 20 5 25,0
II. Fertő ző 12 4 33,3

Az adatok  első sorban ta lán  az opera tív  szak
m ák a t és a gyerm ekosztá lyokat érdek lik , gyako r
la ti  vonatkozásaik  m ia tt. U gyan is a postopera tiv  
su ppu ra tiók  jó  részéért a m ű tő szem élyzet o rrg a ra t-  
üróbő l a m ű té t a la t t  a sebzésbe k e rü lt  staphy lo - 
coccusok oko lhatók  (csak szájm aszk v iselésekor ui. 
az o rrbó l m ik rocseppek  s b en n ü k  a bak té r iu m o k  
töm ege távozik , kü lönösen h a  m eleg v an  s fokozott 
légzés, izzadás lép fel, m ely  cseppecskék egyenesen 
a seb te rü le tre  ju tn ak .) A gyerm ekosztá lyokon pedig 
a beteganyag  sa játossága az, am i szükségessé teszi 
az ism erte te tt ada tok  f igye lem bevéte lét és az óvó- 
rendszabá lyok  kü lönösen gondos m eg ta r tá sára  in t.

N éhány  hónap  e lte lte  u tá n  az első  szű réskor 
hordozónak  b izonyu lt szem élyektő l k é t ízben ism ét 
tenyész tést végeztünk . Sajnos a 60 közül csak 41-et 
tu d tu n k  e lérn i (k isnő vérek  e lm entek , többen  el
hag y ták  az in tézm ényt, ső t vo ltak , ak ik  k ivon ták  
m ag u k a t kü lön fé le  ü rüggye l a szű rés alól.) A 41- 
bő l 21 b izonyu lt pozitívnak, te h á t m in tegy  51%. 
E zeket persistens hordozóknak  te k in th e tjü k , m ert 
an tib io g ram ju k  a lap ján  m egállap ítható , hogy 1—2 
ese te t k ivéve va lam enny i gazdábó l ugyanaz t az 
au reus tö rzset s ik e rü lt k itenyész tenünk , m in t 
am elyet néh án y  hónappal elő bb. Az osztá lyokat 
tek in tv e  szin tén ugyanezt az a rá n y t k ap ju k  a 
persistens hordozók a rán y á t illető en.

A m i az izo lá lt staphy lococcus-törzsek an tib io 
tiku m o k k a l szem beni érzékenységet ille ti, a követ
kező  tap asz ta la to k a t szerez tük :

90 törzs közül
Pen ic illin  resist.: 73,3%
U ltrasep ty l resist.: 98,9% 
S trep tom ycin  resist.: 7,8% 
C hlorocid  re s is t .: 4,4%
T -A ureom ycin  resist.: 17,8%

összeh aso n lítv a  a kü lfö ld i adatokkal, az t lá t
juk , hogy az angolszász irodalom ban  jóval m aga
sabb a pen ic illin  és az egyéb an tib io tikum okka l
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szem ben resistens tö rzsek szám a. U gyanakkor a 
svéd adatok  a n á lu n k  énál jobb s ta tisz tika i eredm é
ny ek e t m u ta tn ak . Winblad a m alm öi kó rházban  
38%  penicillin -, 70% u ltrasep ty l-  26% strep to 
m ycin-, 5% chlorocid-, 15% terraaureom yc in -resis- 
tens tö rzsrő l ír ; Gould v iszont az ed inbourgh i 
egyetem en végzett szű rései so rán  95% pen ic illin - 
resistens és 70% egyéb an tib io tikum -res is tens tö r
zset ta lá l t  (21, 19).

A  pen ic ill in -resistens tö rzsek  osztá lyonkénti 
m egoszlása nagy  á lta lánosságban  egyform a, egyet
len  érdekes ad a t ta lá n  az, hogy a tüdő osztá ly  h o r
dozóiból k iten y ész te tt staphy lococcus-törzsek csak
nem  m ind  pen ic illinérzékenyek . Ez valószínű leg 
azzal hozható  összefüggésbe, hogy r i tk á n  a lkalm az
tá k  a pen ic ill in t a  beteganyag  sa já tosságánál fogva 
s ennek  fo ly tán  a  szelekciós fo lyam at v iszony lag 
lassúbjp a pen ic ill in -resistens tö rzsek felé.

Az izo lá lt staphy lococcus-törzsek tip izá lásá t az 
an tib iog ram  a lap ján  k ísé re ltü k  m eg elvégezni (22). 
B ár tip izá lásra  leg jobb  eredm énnye l a fág tip izá lás 
használható  fel, to v áb b á  a  sero lóg iai tip izálás, 
azonban ezek akadém ia i je llegű ek  inkább  és 
speciá lis sero log iai lab o ra tó riu m i k ö rü lm ényeket 
k ív án n ak , am elle tt ren d k ív ü l m unkaigényesek  s 
így m egha lad ják  lab o ra tó riu m u n k  kapac itását. Az 
an tib iog ram  szerin ti tip izá lásnak  a lap jáu l az a 
m egfigyelés szolgál, hogy a b ak té r iu m tö rzsek  in 
v ivo nem  v á lto z ta tják  á lta láb an  a res is ten tiá ju k a t, 
(k ivéve a M ycobakt. tbc.-t!) (22). Sompolinsky (22) 
pl. égy igen érdekes ad a to t közöl: egy staphy lo 
coccus sepsis és ep idu rá lis  tályog, m a jd  focalis 
osteom yelitissei 4 éven á t kezelt beteg  kb. 1 kg 
ch lo ram phen ico lt s  u gyanenny i ch lo rte tracyc lin t 
kapo tt. E nnek e llenére v a lah án y  tenyésztés a v ér
bő l, gennybő l ugyanaz t a staphy lococcus-törzset 
eredm ényezte, am ely  tö rzs következetesen  u g y an 
azt az an tib iog ram o t ad ta  in  v itro  á llandóan.

Az izo lált po tenciá lisan  pathogen  staphylococcus 
au reus tö rzsek an tib io g ram ja in ak  összehasonlítása 
a képző dö tt ste ri l gá tlási zónák á tm érő jén ek  a lap
já n  tö r tén t, m elynek  so rán  azt lá ttu k , hogy az egyes 
osztályokon egy -ké t k ivé te ltő l e ltek in tv e  u g y an 
azon an tib iog ram m al rendelkeznek  a törzsek. 
N agyon valószínű  tehát, i lle tve az an tib iogram ok 
a lap ján  tö rtén ő  tip izá lás (22) a lap ján  á l l í th a tju k , 
hogy a tö rzsek  nagy része egy-egy osztályon belü l 
egyazon típusba tartazó .

H a m ár m ost a tö rzsek an tib io tikum ok  irán ti 
é rzékenységét v izsgáljuk , az t lá t ju k , hogy m íg a 
pen ic illin resistens tö rzsek  szám a igen  nagy  n á lu n k  
is, addig  a több i an tib io tik u m m al szem ben v iszony
lag  elég kevés 'a resistens törzs. A zonban ez a ked
vező  á llapo t n á lu n k  sem  ta r t  soká, m ert az an tib io 
tikum ok  m ind  szélesebbkörű  és oly sokszor libe
rá lis  a lkalm azása a szelekciós fo lyam ato t gyo rsítja 
a  resistens tö rzsek  irányában . Ez figyelm eztetés, 
m ely  m ég inkább  a láhúzza az eddig is han g o z ta to tt 
sokkal gondosabb ind ikáció  szükségességét az 
an tib io tik u s th erap iáb an . K ü lönösen óvatosnak  s 
e lő v igyázatosnak kell len n ü n k  a széles sp ek tru m ú  
an tib io tikum ok  esetében, e lső sorban pedig az 
ery th rom yc innel, am ely  m a m ég a pen ic ill in re és

egyéb antibiotikumokra resistens staphylococcus- 
fertő zésekben életmentő  lehet.

Mint látjuk a staphylococcus-fertő zések ismét 
kezdenek különös jelentő ségű ekké válni. Referátu
munkkal célunk az volt, hogy idejében felhívjuk mi 
is a figyelmet, első sorban a közvetlenül veszélyez
tetett operatív és gyermekosztályokét, ^erre a 
veszélyre s hangsúlyozzuk a célszerű  óvatosság és 
m egfontoltság szükségességét az antibiotikumok 
alkalmazásában, valamint a szükséges és megfelelő 
óvóintézkedések fontosságát.

Munkánk kezdeményező  jellegű , mert hasonló 
céllal végzett kórházi szű rő vizsgálatról a rendelke
zésünkre álló irodalmi adatok szerint hazai viszony
latban nincs tudomásunk.

K ö szö n e tü n k e t fe jezzü k  k i H u n y ad i É v a  asszisz
ten sn ő n ek  a v izsg á la to k b an  n y ú jto t t  te ch n ik a i seg ít
ségéért.

Összefoglalás.

1. Szerző k a kórház gyógyítóm unkát végző 
személyzetét (orvosok, ápolók, mű tő sök, beteghor
dók) átvizsgálták staphylococcus-gazdák számának 
megállapítása céljából.

2. A staphylococcus-hordozók aránya 35,7%- 
nak bizonyult.

3. Igen magas, 73,3% a hordozott penicillin- 
resistens staphylococcus-törzsek aránya.

4. A hordozók több, m int fele chronikus 
hordozó.

5. Az antibiogramok alapján megállapítható, 
hogy egy-egy osztályon belül a hordozók, csekély 
kivételtő l eltekintve, ugyanazt a staphylococcus- 
típust hordozzák, m ely keresztfertő zés eredménye.

6. A vizsgálatok eredményei alapján felhívják 
a figyelmet, hogy jól meg kell gondolni adott eset
ben azt, hogy valóban szükséges-e antibiotikumot 
alkalmazni, vagy sem, a fennálló veszélyek miatt.
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3. H a m >  a M. B e p e i n :  Tacmoma cjiynaee 
cmacßujioKOKKOHOcumejibcmea u ezo 3Haneuue e ycjio-
eUHX Ő OJlbHUllbl.

1. bct o da HccuenoBajiH jieaeÖHbm nepcoHan 
öojibHHUH (ispánéit, cecTep, camiTapoB) c pejitio
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ycTaHOBJieHHH Komi'iecTRa cTa({)H.noKOKKOHOciiTejie ö.
2 .  H l lC J I O  C T a é H J I O K O K K O H O C H T e n e f t  p a B H H J I O C h

35,7 »/„.
3. BecbMa ő ojibiiiHM 6i>i .t io cooTHomeinie peaiic- 

TeHTHbix no OTHomeHHio k  iieiiimii.ji.:iniiy niTaMMOB  
CTaijnuioKOKKa — 73,3

4. Eojibine nonoBHHbi cTafjnraoKOKKOHocHTejieft
HBJ1HIOTCH xpOHIineCKIiMH CTa<f>HJIOKOKKOHOCHTejIHM H.

5. Ha ocHOBaHHH aiiTiiGnorpaMM m o ek fo  ycTaHO- 
BHTb, TITO B  OTHejIbHblX OTJiejieHHHX CTa$HJIOKOKKOHO-  
CHTejin, 3a He3Ha<nrrejibHbiMii iicKJiioueHHHMii, fo c ft  
OUHH H TOT w e TIIII CTa(J)HJIOKOKKa, UTÓ HBJIHeTCH  
pe3yjibTaT0M nepeupecTHoii iimjieKiiHH.

6. Ha ocHOBanmi pe3yjibTaT0B HccjienoBaHHft 
aBTopw yna3biBai0T na t o , u t g H3-3a yrpomaiomeft 
onacHOCTH nyauio Bcerna oő ayMbiBaTb Bonpoc o He- 
o Gx o Sm m o c t f  npuMeHeHHH airniÓHOTHKOB.

Dr. E. N a g y  und Dr. M. V e r e s s :  Häufigkeit 
und Bedeutung der Staphylokokkenträger in Spital
relation.

1. Zum Zwecke der Bestimmung der Zahl von 
Staphylokokken wirte wurde das heiltätige Personal 
(Aerzte, Pfleger, Operationssaalgehilfen, Krankenträger) 
eines Spitals untersucht.

2. Die Verhältnisszahl der Staphylokokkenträger 
betrug 35,7%.

3. Sehr hoch, 73,3% war die Zahl der penizillinre
sistenten Staphylokokken.

4. Mehr, als die Hälfte der Träger ist chronischer 
Träger.

5. Auf Grund der Antibiogramme war es möglich 
festzustellen, dass die Träger innerhalb einer Abteilung  
von seltenen Ausnahmen abgesehen denselben Staphy
lokokkentyp tragen, der Resultat einer Kreuzin- 
fefction ist.

6. Auf Grund der Untersuchungsresultate wird 
die Aufmerksamkeit aufgerufen, dass es in gegebenem 
Falle der bestehenden Gefahren wegen gründlich zu 
überlegen sei, ob es wirklich notwendig ist ein Anti
biotikum anzuwenden oder nicht.

A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belgyógyászati Klinikájának (igazgató : f  Hetényi Géza dr. egyetemi tanár) közleménye

A z  a c h lo rh y d r ia  m o d e m  s z e m lé le te  IV .
N e u trá lv ö rö s  a lk a lm a z á s a  a  g y o m o rn y á lk a h á r ty a  c s ö k k e n t s z e k ré c ió s

k é p e s s é g é n e k  k im u ta tá s á ra

ír ta: VARR V I N C E dr. és J Á V O R  T I B 0  R dr.

A  neu trá lvö rös (tovább iakban  NV) gyom orba 
tö rtén ő  k ivá lasz tásának  m egfigyelését Glaessner és 
W ittgenstein (1923) a lka lm azta  elő ször d iagnoszti
kus e ljá ráskén t. Az NV k iválasztás m echan izm usát 
k ísérle tesen  v izsgálók nagyrésze (Hirabayashi 1924, 
Katsch és Kaik 1926, Henning és Jürgens 1930, 
Morrison 1935, Gillman 1944, Kolm és m tsa i 1945, 
stb.) á llást fog la lt am ellett, hogy a festékelvá lasz tás 
a sósavszekrécióval közelebbrő l a  p ar ie ta lis  se jtek 
m ű ködésével van  kapcso la tban .

A  k lin ik u m b an  az NV a lka lm azásának  az 
ach lo rh y d ria  pon tos m eg állap ításáná l van  gy ak o r
la ti je lentő sége.

Így Glaessner és mtsai (1925) leírták, hogy hét 
anacid (Ewald próbareggeli) egyénnél a NV nem je
lent meg a gyomornedvbetn. Lurje és Mikrin (1925) 15, 
alkoholos próbareggelivel achlorhydriásnak minő sített  
betegen végzett vizsgálatot és csak ötben jelent meg a 
festék. Katsch és Kaik (1926) közölték, hogy pseudo- 
achlorhydria (csak histaminra volt savelválasztás) 
esetén mindig kaptak NV kiválasztást. Az u. n. „his- 
tamin refraktaer achlorhydria” (0,5 mg histamin után) 
13 esetében csak két betegben jelent meg a festék. 
Davidson és mtsai (1925) szerint pemiciosásoknál soha
sem jelenik meg esték, míg secundaer anaemdáknál és 
achlorhydria egyéb eseteiben rendszeresen kimutatha
tó. Ök próbálták elő ször savimsitd'lláciával kiszabadítani 
a festéket (n/40 HCl-val), de igyekezetük nem járt si
kerrel. Késő bb Davidson (1925) egy közleményhez tör
ténő  hozzászólásában azt állította, hogy megsavanyí
tott vízzel átmosva a gyomrot minden esetben vörös 
elszínező dést kapott, kivéve a perniciosásokat. Win
kelstein és Marcus (1929) szerint a NV próba pozi ti vi
tása azt jelenti, hogy a gyomor képes sósavat elválasz
tani, bár lehet, hogy éppen akkor nincs sósavszekréció. 
Tehát szerintük NV megjelenése a fedő sejtek épségét 
jelzi, de nem feltétlenül azok aktuális mű ködését.

A festék megjelenési idejét egyesek (Winkelstein 
és Marcus 1929, Berkesy 1929, Henning 1932, Gillman 
1944 etc) superacidoknál és normacidoknál rövidebb- 
nek találták mint subacidoknál. Meg kell jegyeznünk 
azonban, hogy a szerző k a NV kiválasztás megfigyelésé
vel kapcsolatban nem egyforma módon végezték a pró
bareggeli vizsgálatát. Voltak, akik egyszerű en üres 
gyomorra fecskendezték be a NV-t, mások próbaétke
zéssel, coffeinnel vagy histaminnal együtt adagolták. 
Leggyakrabban histaminnal együtt adva lehetett NV 
kiválasztást észlelni.

Néhány szerző  szerint nem okvetlenül szükséges 
savelválasztás a megjelenéshez. így a már idézett 
Winkelstein és Marcus (1929) mellett Katsch és Kaik 
(1926) szerint is lehetséges NV kiválasztás a savelvá
lasztás megszű nése után. Henningnek (1932) is az a vé
leménye, hogy a fedő sejtek festékkiválasztási képessége 
megmaradhat a sósavszekréció megszű nése után. Sze
rinte sósavelválasztás néha gátlás (pl. psychés) alá 
kerülhet s ilyenkor a NV kiválasztás jó szol
gálatot tehet a funkcionális és organikus achlor
hydria elkülönítésénél. Allodi és Quaglia (1936) 65 
achlorhydriásnál vizsgálták a festékkiválasztást össze
hasonlítva a histamin próbával. Elő fordult, hogy hista
min refraktemek talált achlorhydriásnál is megjelent 
a NV. Nézetük szerint egyik próba sem helyettesítheti a 
másikat. Winkelstein (1942) szerint a NV-t mindig 
együtt kell adagolni a histaminnal. Ha sav nem jelent 
meg, de festék igen, az achlorhydriát átmeneti (pseu
do) savhiánynak minő sítette. Szerinte is végbemehet 
NV kiválasztás egyidejű  savszekréció nélkül, ezért a 
NV-sel kombinált próbareggelit a parietális sejtek 
megítélése szempontjából érzékenyebb eliárásne^ tar
totta mint a szokványos histaminpróbát. Gillman 
(1944) szerint a NV próba egymagában is diagnoszti- t  
kus értékű , szükségtelen histamin befecskendezéssel 
egybekapcsolni, mert a festék- és savelválasztás a mu
cosa két, egymástól független funkciójának indikátora. 
Legutóbb Halién (1949) végzett kiterjedt vizsgálatokat 
annak eldöntésére, hogy képes-e a gyomor sav nélkül 
NV-t elválasztani. Kifejezetten állást foglalt amellett, 
hogy a NV elválasztás mindig egyidejű  savszekréciót
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is jelent. Azokban az esetekben, ahol a korábbi szer
ző k a festék mellett nem tudtak egyidejű leg savat is 
kimutatni, véleménye szerint a sósavmennyiség cse
kély volta miatt technikai nehézségek befolyásolták 
az eredményeket. A NV-próba szerinte kiválóan alkal
mas a pseudoachlorhydriák elkülönítésére; ahol NV 
elválasztás van, az nem valódi savhiány.

Megemlítjük még, hogy Lerner és mtsai (1942) 
gastroscopon figyelték a NV elválasztást. Megállapí
tották, hogy a festéket a fundus és corpus felső  része 
pontszerű en választja ki. A cardia, pylorus vagy antrum  
tájon nem láttak festékkiválasztást. Hasonló vizsgála
tokat végeztünk bélkanülös módszerünk (Varró és Já
vor 1955) segítségével kutyákon. A fenti szerző k által 
leírt pontszerű  festékkiválasztást nem volt módunk 
megfigyelni. A vörös festék színe a piros nyálkahár
tyától nem üt el annyira, hogy a megjelenés pontos 
ideje megfigyelhető  lett volna. Legtöbbször már csak  
a gyomor mélypontján levő  vörös tócsára lettünk fi
gyelmesek. Megjegyezzük, hogy békanülös módszerünk 
egyébként a gastroscopiánál sokkal jobb optikai lehető 
séget nyújt a gyomornyálkahártya megfigyelésére.

Á lla tk ísérle te in k  so rán  m eg á llap íto ttu k  (Varró 
és Jávor 1958), hogy a  NV gyom om edvbe ju tá sá t 
nem  a n y á lk a h á rty a  va lam ely ik  sejtfé leségének  
(pld. a fedő sejteknek) spec if ikus m ű ködése, hanem  
a szérum -gyom ornedv  közötti festékkon tcen trác iós 
g rad iens szab ja m eg. Á llításu n k a t b izony ítja , hogy 
am ikor k u ty a  izo lált k isgyom rába sava t te ttü n k , 
akko r a savban  a p a ren te ra lisan  ado tt festék  m eg
je len t; fo rd ítv a  v iszon t a k isgyom orba helyezett lú
gos NV  o ld a tb an  a festékkoncen trác ió  fokozatosan 
csökkent, m ivel a festék  a gyom orm irigyeken ke
resztü l fe lszívódott. Ezt a  m echan izm ust nem csak 
p ar ie ta lis  se jtek e t ta rta lm azó  k isgyom orban figyel
h e ttü k  m eg, hanem  p rak tice  fedő se jtm en tes py lo ri- 
kus k isgyom orban is, ső t T h iry -V ella  szerin t izo lált 
je ju n u m k acsb a te t t  sósavo ldatba is m egfigye lhet
tü n k  NV  beáram lást.

Ezek az észle letek ind o k o lttá  te t té k  a NV  k ivá
lasztás k lin ik a i fe lü lv izsgá la tá t kü lönböző  fokú 
ach lo rhyd ria  eseteiben.

A beteganyag és a vizsgálati eljárások ismertetése

79 egyénen végeztünk  gyom ornedv leszívást 
h istam in  és NV befecskendezés u tán . Ezek három  
csopo rtra  oszthatók ; az első  csoportba ta rto z o tt 40 
o lyan ach lo rhydriás, ak ikné l fo lyam atos leszívás és 
1 m g h is tam in  u tá n  sem  s ik e rü lt  sava t k im u ta t
nunk . K özü lük  36-nál a  NV k iv á lasz tást em elkedő  
h is tam in  adagok (2—3 esetleg  4 mg) u tá n  is v izs
gáltuk . A  m ásod ik  csoportba tartozó  19 beteg ü n k  a 
ru t in  p róbaregge li so rán  (0,5 m g h istam in , leszívás 
n eg y ed ó rán k én t fecskendő vel) ach lo rhyd riásnak  
m u ta tkozo tt, de fo lyam atos leszívás és 1 m g 
h is tam in  u tá n  m á r szabad  sósavat le h e te tt k im u 
ta tn i. V égül 20 no rm ális  ac id itású  egyén szerepelt 
kon tro llkén t.

A vizsgálat elő tt 15—30 perccel a beteg 0,01 mor- 
phiumot kapott s. c. a duodenális regurgitatio lehető 
megakadályozására. A gyomornedv leszívása úgy tör
tént, hogy elő ször is a szonda levezetése után röntgen
ernyő  alatt ellenő riztük, hogy az oliva a gyomor leg
mélyebb pontján foglal-e helyet anélkül, hogy megtö- 
retést szenvedne. A szondát a szájzugnál rögzítettük, 
majd a beteg a bal oldalára feküdt. Baloldali fekvés

ben a gyomortartalom a legmélyebb ponton kis tócsá
ban gyű lik meg s onnan jól kiszívható.^Nyál hczzáke- 
veredését egyidejű  nyálleszívással akadályoztuk meg.
A gyomornedv nyerése folytonos elszívással történt.

15 perces üres (éhgyomori) leszívás után adtuk a 
histamin injekciót s utána a gyű jtő lombikot 90 percen 
keresztül 15 percenként cseréltük. Nagyobb adag his
tamin alkalmazásánál a beteg az injekciót megelő ző en 
fél órával kellő  mennyiségű  antihistamint (Pyriben- 
zamin, Synopen, Antistin, Sandosten) kapott parente- 
rálisan. Legmagasabb alkalmazott histamin dózis 4 mg , 
volt. Az antihistamin kezelés, mint ismeretes nem be
folyásolja a histaminra bekövetkező  savszekréciót, de 
az egyéb szisztémás mellékhatást (pl. vérnyomásesés) 
kivédi. (Varró 1958) Valóban betegeink a magas 
(2—3—4 mg) histamindózist szubjektíve teljesen jól 
tű rték, ső t legtöbbször, a különben már fél mg-nál ál
talában jelentkező  kellemetlen melegérzésrő l, fejfájás
ról sem panaszkodtak. Itt említjük meg azon észlele
tünket, hogy fokozott histaminterhelésnél a szekré
ciós válasz nem mindig a maximális dózisnál volt a 
legnagyobb; ezen észleletünk megegyezik Dominici és 
Furbetta-éval (1953). A NV-t 1%-os oldatban intra- 
musculárisan adagoltuk (5 ml-t). Regisztráltuk az injek
ció idő pontjától a festék megjelenéséig eltelt idő t. 
Eperegurgitáció esetén az epében levő  NV aranysár
ga színe a savanyú gyomornedvben levő  festék piros 
színétő l jól elkülöníthető . Ha a legcsekélyebb kétség me
rült fel, hogy a piros szín valóban a NV-tő l szárma
zik-e, a korábbi közleményünkben ismertetett (Varró 
és Jávor, 1958) amylalkoholos kirázást alkalmaztunk.

A sósav instillációnál a beteg szintén kapott a , 
vizsgálat elő tt 0,01 g. morphiumot, majd sósavval át
mostuk a gyomrot, hogy az esetleges benne levő  epés 
bennéket (achlorhydriásokban gyakori) eltávolítsuk. 
Ezután 5 ml 1%-os NV-t adtunk i. m., majd 15 perces 
várakozás után a szondán keresztül 100 ml 165 mN 
HCl-ot fecskendezünk be. 90 percen keresztül 10 
percenként 5 ml-nyi próbát szívtunk vissza a balol
dalán fekvő  betegbő l s figyeltük, hogy a folyadék mi
kor kezd elszínező dni.

Eredmények

Az első  csoportban  13 o lyan egyén vo lt, ak iben 
az a lka lm azo tt h is tam in  adagok v a lam e ly ikére  
m eg je len t a sósav; ezek m indegy ikében  vo lt NV  k i
vá lasz tás is. A  13-ból 8 esetben a NV m á r alacso
nyabb  h is tam in  ad ag ra  m eg je len t m in t a sav, 
m in tegy  elő re je lezve a  sav  késő bbi je len tkezését.
5 esetben  u g y an an n á l a h is tam in  adagnál je len tk e 
ze tt a  sav  és a festék. 21 esetben  az a lka lm azo tt 
h is tam in  u tá n  nem  vo lt sem  sav, sem  NV k im u ta t
ható ; ebbő l 15 ese tb en  m ég 3 m g  h is tam in  u tá n  
sem, In cong ruen tia  (legtöbbször m in t lá tn i fog juk  
csak látszólagos) m u ta tk o zo tt 6 esetben. E zeknél a 
h istam in  adagok va lam ely ikére  a NV m eg je len t a 
gyom ornedvben, de sósav u g y an ak k o r nem  vo lt k i
m u ta th a tó . Egy egyénben csak 1 m g-os h istam in  
adagot tu d tu n k  a lka lm azn i, enné l a  NV  m eg jelen t, 
a sósav nem . N em  tu d ju k  azonban, hogy m agasabb  
h istam in  adag h a tásá ra  nem  re ag á lt vo lna  só sav te r
m eléssel; ach lo rh y d riá ján ak  oká t k lin ik a i v izsgá
la tta l  nem  tu d tu k  m egállap ítan i. A több i 5 esetben 
NV m eg je len t a  gyom om edvben , de szabad sósav 
m ég 3 m g h is tam in  u tá n  sem  vo lt k im u ta th a tó . 
E nnek az 5 betegnek  a v izsgála ti ad a ta it röv iden 
közö ljük :

1. H. J. férfi 1 majd 2 mg histamin után sem sav, 
sem NV kiválasztás nincs. A gyomornedv epésen elszí- 
nező dött, a legalacsonyabb pH: 6,25. Enzym termelés
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1. táblázat

Neutráhörös kiválasztás anacidokban
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Sor
szám Név

N. V. 
meg
jelent

Megjelenési idő Anaciditás foka Megjegyzés

í. L.J. o*
+
+
+

50’
30’
30’

1 m g---- ►  nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > van sav

2. M.F. c?
0
0
0

—
1 m g---- > nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > nincs sav

Anaemia perniciosa

3. Cs.S. i 0
0

— 1 mg ---- > nincs sav
2 m g---- > nincs sav

3 mg-mal nem vizsgáltuk

4. Sz.M. c? 

V.E. d-

1T
+
+
0
0
+

75’
60’
35’

1 m g---- > nincs sav
2 mg — > nincs sav
3 m g---- > van sav

5.
30’

1 m g---- > nincs sav
2 m g---- » nincs sav
3 mg — -* van sav

6. K.D. £ 0
0 —

2 mg ——> nincs sav
3 mg — > nincs sav

Anaemia perniciosa

7. G.J. S 0
0 —

1 mg ——> nincs sav
2 m g---- > nincs sav

3 mg-ma! nem vizsgáltuk

8. B. I. d 0
+ 40’

1 m g---- » nincs sav
2 mg ---- » van sav

9. V.M. S 0 — 1 mg -----* nincs sav

10. P.P. d
0
+
0

55’
1 m g---- > nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > nincs sav

Minimális pH 5,33

11. M.F. í 0 — 1 m g---- > nincs sav

12. T.M. S + 50’ 3 mg -----> nincs sav 1—2 mg-mal nem volt sav 
N. V.-t nem néztünk

13. S.F. S + 20’ 1 mg -— > nincs sav Minimális pH 4,5
14. V.F. S 0 — 1 m g---- > nincs sav

15. J.J. í
0
0
0

—
1 m g---- » nincs sav
2 m g---- > nincs sav _
2 m g---- > nincs sav

Anaemia perniciosa

16. H.F. S
0
0
0

—
1 m g---- > nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > nincs sav

Anaemia perniciosa

17.

18

K.G. £ +
+

52’
75’

2 m g---- » nincs sav
3 m g---- » van sav

K. 1. S
% 47’

1 m g---- > nincs sav
2 m g---- > van sav

19. H.J. d
0
0
+ 50’

1 m g---- > nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > nincs sav

Minimális pH 3,5

20. K.M. S
0
0

— 2 m g---- > nincs sav
3 mg -----> nincs sav

Anaemia perniciosa

21. B.J. S
0
0
0

—
1 m g---- > nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > nincs sav

Anaemia perniciosa

22. Bí. I. d  

Sz.J. d

0
0
0

—
1 mg ---- > nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 rfig ---- > nincs sav

Cc. antri

23.
0
4-
4-

30’
28’

1 m g---- * nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > van sav

24. D.J. d +
4-

35’
40’

1 m g---- ►  nincs sav
2 m g---- > van sav

25. Ty.V. o"

0
0
4- 50’

1 m g---- » nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- * nincs sav
4 mg ——» nincs sav

Epebeömlés miatt nem 
értékelhető

26.

27.

K.G. S
-i~
4-

24’
15’

1 m g---- » nincs sav
2 m g---- » van sav

Sz.J. d 

T.L. d

0
~ 0 

0  
0

— 1 m g---- > nincs sav

28. —
1 m g---- > nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > nincs sav
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1. táblázat folytatás.

Sor
szám Név

N. V. 
meg
jelent

Megjelenési idő Anaciditás foka Megjegyzés

29.

30.

M.N. ? 

T.E. ?

t
29’
18’

1 m g---- > nincs sav
2 mg -----> van sav

0
0
0

—
1 m g---- > nincs sav
2 mg -— > nincs sav
3 mg -— > nincs sav

31. S.G. ? 0
0

— 2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > nincs sav Anaemia perniciosa

32. B.V. ? 0
0

— 2 m g---- > nincs sav
3 m g---- » nincs sav

33. T.A. ? 0
0 —

2 mg -— * nincs sav
3 m g---- > nincs sav Anaemia perniciosa

34. S.J. d
+

46 ’
23’

1 mg -----» nincs sav
2 m g---- > van sav

35. J.M. d +  , 
+

30’
28’

2 m g---- » nincs sav
3 m g---- > nincs sav

36. B.B. 0

+

0
10’

1 mg -— > nincs sav
2 m g---- * van sav

37. K.J. 0

+

0
17’

2 m g---- * nincs sav
3 m g---- * van sav

38. D. I. ?
0
0
0

0
0
0

1 m g---- » nincs sav
2 m g---- * nincs sav
3 m g---- > nincs sav

Anaemia perniciosa

39. T. 1. d
0
0
0

0
0
0

1 m g---- > nincs sav
2 m g---- > nincs sav
3 m g---- > nincs sav

40. Sz. I. d 0
0

0
0

2 m g---- * nincs sav
3 m g---- » nincs sav Anaemia perniciosa

megtartott. 3 mg histamin után az első  két 15 perces 
frakció nem kékít, kissé epés, n y á k :+ + +  A harmadik 
frakció fehérszínű , nyák:++-f- pH: 5,10. A negyedik 
frakcióban megjelenik a jellemző  rózsaszínű  festék 
pH: 3,95. Az ötödik frakció rózsaszínű , pH: 3,50, a 
hatodik szintén rózsaszínű , pH: 3,95.

A beteg mű tétre került. A gyomornyálkahártya 
hypertrophiás gastritis képét mutatta. Dg.: Chr. 
pancreatitis (szövettanilag verificált.)

2. T. M. nő . Csak a 3 mg-os adagnál alkalmaztunk 
NV-t. A pH mérő nk átmenetileg elromlott, így pH-t 
nem tudtunk regisztrálni. A gyomornedv minimális 
mennyiségben ürült. A hat frakció összmennyisége 
8 ml. Az ötödik és hatodik enyhén rózsaszínű , nem 
kékítenek. Megemlítjük, hogy 2 mg-mal történő  vizs
gálatnál — ahol még nem alkalmaztunk NV-t — a 
negyedik frakció pH-ja 3,5 volt. Anaciditását semmi
féle betegséggel kapcsolatba hozni nem tudtuk. Gyo
morpanasza nem volt. Gastroscopiás kép: atrophiás 
nyálkahártya.

3. P. P. férfi. 1 mg histamin után sem sav, sem NV 
nem jelentkezett; minimális pH: 7,15, epés, nyákos. 
2 mg után az ötödik és hatodik frakció erő sen nyákos, 
nem szű rhető , halvány rózsaszín. Epe ezekben a frak
ciókban nem látható. Az I—IV frakció pH-ja (össze
öntve): 7,33, az V. frakcióé: 6,60, a VI: 5,30, 3 mg után 
sem sav, sem NV elválasztás nincsen; a gyomornedv 
erő sen nyákos és epés. Klinikai diagnózis: Polyposis. 
Neoplasma e polypis multipl. (mű téttel és szövettani 
vizsgálattal verifikált).

4. Ty.V. férfi. 1 majd 2 mg histamin után sem sav, 
sem NV nem jelentkezett. Epés, nyákos, magas pH-iu 
gyomornedv ürült. 3 mg alkalmazása után a negyedik 
frakció elején másodpercekig rózsaszínű  nedv ürült, a 
további már epés. Ennek a frakciónak a pH-ja 6,10, az 
ötödiké és hatodiké 7,4 4 mg-os terhelést is próbáltunk,  
de sem sav, sem festék nem volt kimutatható. Gastro- 
scopos kép: normális vérbő ségű , kissé elsimult nyálka
hártya. Nincs kifejezett atrophia.

Anaciditásának okát nem találtuk. Kibocsátáskor 
panaszmentes. Elő ző leg évek óta diffúz gyomortáji fáj
dalmak.

5. J. M. férfi. 1 mg histamin után sem sav, sem NV 
nem volt. 2 mg után a harmadik frakció vége és a 
negyedik frakció eleje rózsaszínű . Az egész frakció 
pH-ja 6,30, illetve 6,68. Erő sen ( + + + + )  nyákos, cse
kély mennyiségű . 3 mg histamin után a harmadik 
frakció halványan, a 4—5—6 kifejezetten rózsaszín. 
A harmadik frakció pH-ja 5,40, a negyediké 3,80, az 
ötödiké: 3,70. Erő sen (-|—|--|—j-) nyákos, csekély meny- 
nyiségű  gyomorbennék (a másfél óra alatt leszívott 
gyomornedv nem több mint 13 ml).

Az 1— 2—5 esetben  nagy  valószínű séggel m eg
á llap ítható , hogy m in im ális sósavprodukció  tö r té n t 
a m egfelelő  frakc iók  idején , csak a képző dött kis 
m enny iségű  sósav nem  volt elegendő  ahhoz, hogy az 
egész porció p H -já t 3 a lá  v igye. N ehéz lenne 
ugyan is ezekben az ese tekben  a 3,5, 3,75, ille tve 
3,70 p H -ra  való  lecsökkenést m ással m in t sósav
szekrécióval m agyarázn i. A 3—4 esetben a m in im á
lis sósavszekréció t csak fe lté te lezzük , de b izonyí
tan i nem  tu d ju k .

Az I. csoport tag ja in ak  v izsgálati eredm énye it 
lásd az 1 sz. táb lázaton . A  m ásod ik  csoport betegei
ben (ak ik  0,5 m g u tá n  m ég nem , de 1 m g h istam in  
u tán  m ár savat secem áltak ) egy k ivéte léve l m ind 
ben vo lt egy ide jű  NV k ivá lasz tás is. Az egy negatív 
esetben  erő s epebeáram lás z a v a rta  a  m egítélést. 
(M orphium ot nem  kapott!)

A  h arm ad ik  csoport egyéneinél (norm ális 
ac id itásúak) m indné l vo lt h is tam in  u tá n  a savanyú  
gyom om edvben  NV.

A m i az NV megjelenési idejét il le ti a három  
csoport é rtéke i a  következő képpen a lak u ltak :

I. csoport (19 eset) átlag 38 perc (10—75)
II. csoport (18 eset) átlag 37 perc (15—70)

III. csoport (16 eset) átlag 15 perc (8—30)
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A  sósavinstillációs próbát 27, I. csoporthoz ta r 
tozó ach lo rhyd riás egyénben végeztük  el. 18 eset
ben á tm en t a b e ju tta to t t  sósavba a festék , 9 esetben
nem . A  9 n ega tív  esetbő l 6 pem ic iosás vo lt; 1-nél 
nem trópusi sp ru e  (3 m g-ra  sem  v o lt savelvá lasz
tása), 1-nél gyom orarc inom a vo lt a  diagnózis, 1-nél 
a savh iány  o k á t nem  ta lá ltu k , de 3 m g -ra  sem  vo lt 
savelvá lasztása. A pozitív  esetekben a festék  m eg
je lenési ide je 10—90 perc között m ozgott. K é t eset
ben m eg je len t a  festék  a sósavas instil la tum ban  
haem ato lóg ia ilag  b iz tosíto tt pern ic iosa esetében; 
ezekben a betegekben  egyébkén t m ég 3 mg 
h istam in  u tá n  sem  v o lt sem  sav, sem  NV elválasz
tás. E redm énye inket lásd  a 2 sz. táb lázaton .

Megbeszélés

Á lla tk ísérle te in k  b izony íto tták , hogy a p aren - 
te ra lisan  ado tt NV csak szabad sósav je len lé te  ese
tén  je len ik  m eg a gyom ornedvben. M ivel norm ális 
k ö rü lm ények  közö tt a sósav a gyom orban  csak a 
p ar ie ta lis  se jtek  m ű ködése következtében  kerü lhe t, 
az N V érzékeny indikátora a sósavtermelésnek. 
A festék  é lénk  színe k is m enny iségű  sósav szekre-

2. táblázat
165 mN sósavval történő  instilláció anacid egyéneken 15 perccel 

N. V. (1%-os 5 ml i. m.) után

Név Megje
lent

Nem
jelent

Ü í'aj
'S12 -g Az anaciditás foka 

hist ami nrameg E-S £ 
< c

T.M. ? 4- _ 15 3 mg-ra sincs sav

K. D. ? — 0 — 3 mg-ra sincs sav 
Anaemia perniciosa

K.M. ? — 0 — h mg-ra sincs sav 
Anaemia perniciosa

B.J. ? — 0 — 3 mg-ra sincs sav 
Anaemia perniciosa

Sz.J. cT 11 — 30 3 mg-ra sincs sav 
Antrum cc.

D.J. d + — 10 2 mg-ra van sav
M.N. 2 + — 20 2 mg-ra van sav
T.L. d — 0 — 3 mg-ra sincs sav
s.G. ? — 0 — 3 mg-ra sincs sav 

Anaemia perniciosa
B.V. 2 4 - — 20 3 mg-ra sincs sav 

Polypus ventriculi
T.A. 2 4 - — 40 3 mg-ra sincs sav 

Anaemia perniciosa
D.J. 2 — 0 — 3 mg-ra sincs sav 

Anaemia perniciosa
G.G. 2 4 - — 30 2 mg-ra sincs sav
B.F. d 4- — 50 3 mg-ra sincs sav
K.B. d 4- — 60 2 mg-ra van sav
P.G. 2 _L — 40 3 mg-ra sincs sav
G.J. 2 4 - — 40 2 mg-ra sincs sav
M.J. 2 4- — 60 3 mg-ra sincs sav

P.M. 2 — 0 —
3 mg-ra sincs sav 
Anaemia perniciosa

T.B. 2 — 0 — 3 mg-ra sincs sav 
Nem trópusi sprue

V.J. d 4 - — 50 3 mg-ra sincs sav
Cs.S. d 1 — 20 2 mg-ra van sav
Sz.Sz. 2 + — 90 3 mg-ra sincs sav
I. I. d + — 30 3 mg-ra sincs sav
K.M. 2 4- — 20 2 mg-ra sincs sav

S.E. d — .0 —
Nem volt histamin terhelés 
Gyomor cc.

G.K. d’' — 50 3 mg-ra sincs sav 
Anaemia perniciosa

ció ja esetén  is m á r szem betű n ik , ezért a NV próba 
h istam in  adással tö rtén ő  egybekapcso lása nagyban 
em eli annak  a lehető ségét, hogy a  pseudo-ach lor- 
h y d r iák a t a valód i sósavh iány tó l e lkü lön íthessük .

É rdekesnek  ta r t ju k  ezzel kapcso la tban  azt a 
m egfigyelésünket, hogy 8 esetben  a NV m ár ala
csonyabb dózis h istam in  u tá n  je lez te a késő bb 
nagyobb adag u tá n  m egjelenő  savat. N ézetünk 
szerin t ez azzal m agyarázható , hogy ezekben az 
esetekben  a m in im ális és röv id  ideig  secerná lt 
sósav elegendő  ahhoz, hogy segítségével NV k e rü l
jön  a gyom om edvbe. A 15 perces frak c ió k b an  a 
h íg ító  és pu fferező  gyom ornedvkom ponensek  h a tá 
sá ra  az egész frakc ió  sum m atiós pH -ja  3 fö lé em el
k ed e tt ugyan, de a 7-et nem  h a lad ta  m eg, így a 
röv id  ideig  ta r tó  sósavelválasztás a la tt ko n cen trá l
tan  ü rü lő  festék  p iros színe m eg m arad t (átcsapás 
6,8—7,4 pH  között). A szabad sósavval a gyomorba 
kerülő  N V tehát magasabb pH mellett is megmarad 
pirosnak s így jelenléte a gyomorban bizonyítéka, a 
lezajlott, átmeneti HCl szekréciónak. K ísérle ti m eg
figyeléseink  a lá tám asz tják  ezt a nézetet. M ódunk 
vo lt több  ízben m egfigyeln i, hogy a gyom ornedv  
p H -ja  n éh a csak m ásodpercek re zu h a n t le 3 a lá  s 
u tá n a  az a lka likus kom ponensek  h a tásá ra  vagy a 
savszekréció  m egszű nése m ia tt  a v izsgála t tovább i 
fo lyam án  3 fe le tt m arad t. Ezt úgy  észle ltük , hogy a 
leszívócső höz üveg to lda léko t il lesz te ttü n k  és ide kis 
kongópap ír d a ra b k á t te ttü n k . N éhány  esetben  lá t
h a ttu k , hogy a kongópap ír h ir te len  m egkékü lt. K i
v e ttü k  és ú j p ap ír t te ttü n k  be, a következő  gyo
m ornedv  porció azonban m ár nem  k ék íte tt. I lyen  
m ódon s ik erü lt n éh án y  esetben  röv id  ideig  ta r tó  
á tm ene ti savszekréc ió t o lyankor is k im u ta tn u n k , 
m ikor u g y an an n ak  a gyom om edvnek  m egfelelő  15 
perces frak c ió jáb an  m ár nem  vo lt szabad sósav k i
m u ta th a tó . Lényeges, hogy ezekben az esetekben 
m ind ig  vo lt p iros NV is a gyom ornedvben.

M íg a histamin után megjelenő  NV anacido- 
kon néze tünk  sze rin t mindig a sósavtermelő  képes
ség megtartottságát jelenti, add ig  az instülációs 
vizsgálatoknál nem  a sósavterm elésrő l, hanem  
a mű ködő  mirigyállomány állapotáról kapunk 
képet. A gyom orba ju t ta to t t  sósavban ugyan is — 
m in t azt v izsgála ta ink  igazo lják  — n éh a o lyankor 
is k im u ta th a tó  a festék, am iko r a  nagy  adag 
h is tam in  nem  tu d  savp rodukció t elő idézni, ille tve 
NV k ivá lasz tást lé trehozn i. A sósav instillác ió  során 
m eg jelenő  NV h is tam in  re f ra k ta e r  ach lo rhyd riá - 
soknál (ső t n éh a pern ic iosásoknál) nézetünk  szerin t 
az t je len ti, hogy a m ucosa erő sen k árosodo tt ugyan, 
de m ű ködő képes m irigyelem ei (ha nem  is fedő sejt
jei!) m ara d tak  m ég. N egatív  instillác iós p róba 
v iszont azt je len ti, hogy a m irigyse jtek  összm eny- 
ny isége a gyom orban  egy b izonyos érték , a „NV- 
küszöb” a lá csökkent. Ez a je lenség leg többször a 
gyo m o rn y á lk ah árty a  a tro p h iá já n á l fo rd u l elő . 
A troph iáná l ugyan is a m ucosa pusztu lása révén 
je len tő sen  beszű kü l a k ap illá ris  há lózat és így a 
gyom ron á tá ram ló  vérm enny iség  m egfogyásával a 
k ivá lasz to tt festék  m enny isége is  lecsökken.»

A g y o m o rn y á lk ah árty a  a tro p h ia  k im u ta tá sára
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különböző  e ljá rások  szolgálnak. íg y  a gastroscopcs 
vizsgáló v izuális benyom ások a la p já n  m ond ja  k i az 
a tro p h ia  d iagnózisát. A rön tgenes a redő ra jz  elsi
m ulásábó l köve tkez te t a tro p h iá ra . A p e r os ado tt 
B 12 v itam in  h iányos fe lszívódása szin tén  a tro p h i- 
zá lt n y á lk a h á rty á ra  u ta l  haem ato lóg ia i e ltérések  
né lkü l is. V égül b iopsiánál a  szövettan i vizsgálat- 
deríti k i a m irigyelem ek h iányá t. Ü gy gondo ljuk , 
hogy ezen k r ité r iu m o k  m ellé joggal so rakozta tható  
a m irigyse jtek  NV-ös sósav instillác ió  segítségével 
k im u ta to tt pusztu lása. („N V -atroph ia”). B ár ez az 
e ljá rás is az a tro p h ián ak  csak in d irek t b izony ítékát 
szo lgáltatja, anny iva l pon tosabb a b iopsiánál, hogy 
m ind ig  az egész gyom or g landu laris  sejttöm egérő l 
k apunk  képet, m íg b iopsiánál egy k is te rü le t szö
v e ttan i s tru k tú rá já ró l tá jékozódunk  csak: ez pld. 
fo ltos a tro p h ia  ese tén  téves m egíté lést eredm ényez
het. E zért indokoltnak tartjuk az atrophia diag
nosztikájában a N V injekció után végzett sósav- 
instillációs vizsgálat bevezetését.

M etod ikailag  fontos a v izsgá la toka t m egelő 
ző en m orph ium  adása. A duodenális reg u rg ita tio  
kis m enny iségű  sav term elés esetén elő segíti a n eu t- 
ra lizáció t, festékk ivá lasztásos v izsgála tná l ezenkí
vü l m ég a szín  m egíté lését is zavarja . T apaszta la
ta in k  szerin t a  m orph ium  az ep e regu rg itá tio  m eg
akadá lyozására  k ivá lóan  alkalm as. Instillác iók  
a lka lm áva l a  befecskendezett sósav ren d szerin t a 
v izsgálat egész ta r ta m a  a la tt szín te len  m arad t, leg
fe ljebb  n éh a a 80— 90-ik percben k ezd ett az epés 
reg u rg ita tio  ú jra  je len tkezn i.

összefoglalás. K lin ikai v izsgála ta ink  során 
m egállap íto ttuk , hogy NV csak o lyan gyom orban 
vá lasz tód ik  ki, aho l egy idejű leg  sósavszekréció tö r
tén t. A NV  p ró b a nagy  adag h istam in n a l tö rténő  
egybekapcso lása te h á t n ag y b an  em eli annak  lehe
tő ségét, hogy a pseu d o -ach lo rh y d r iák a t a valód i 
savh iány tó l e lkü lön íthessük . H a a NV adását a 
gyom or sósav instillác ió jával k ö tjü k  össze, akko r 
képet k ap u n k  a gyom or m ű ködő képes m irigyállo 
m ányáró l függetlenü l a sósavterm elő képesség á lla 
potátó l. Ha a p r im ae r ac id itasnak  m egfelelő  kon 
cen trác ió jú  sósavban a NV nem  je len ik  m eg, ez 
a m irigyse jtek  összm ennyiségének m egfogyását, 
vagy is a n y á lk a h á rty a  je len tő s m érv ű  p u sztu lását 
je len ti
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B . B  a  p  p  o i T . H  n o p  : CoepeMCHnoe eo3- 
3penue. na  axjiop?udpuio.

B xo jje  KJiHHHaecKHX HccjTejtoBaHHii aBTopbi 
ycTaHOBHjin, 'íTo HeiiTpajn.Hoe KpacHoe BMjiejineTCH 
b  MieJTyaKC J im n t TaM, ra e  OHHOBpeweHHO iiMeeT MecTO 
c e u p e m in  c o j i h h o h  k h c j i o t h . Cb í i3b  npoő b i c Heft-
TpajIBHblM KpaCHMM C Ő OJIblHOH H030H THCTaMHHa B  
3HaBHTejIBHOtt CTCneHH yBejIMHWBaeT B03M0?KH0CTb  
oTHwjxiiepeHLUfpoBaHHH nceBfloaxjxoprnpHHn o t  ic t ii- 
Hoii axjioprHjipim. E c jii mi cBH3HBheM nany Heii- 
TpajibHoro Kpaciioro c BKanjuiBamieM c o jiiio ü  k ic jio - 
t l i , Mbi no.nymiM napTimy o (fiyiiKiiHOUiipyionuix  
>Ke,iTe3ax Híejiyima, HesaBHCHMo o t  cnocoŐ HOCTii npo- 
MSBOgHTb COJIHHyKJ KHCJIOTV. ECJIH B COJIHHOÍI KHCJ IOTe 
KOHueHTpaimn, cooTBCTCTByiomen nepBHBHoh k ic jio t - 
io c t i, HeHTpajibHoe KpacHoe He noaBJiaercH, t o  e>t o  
ynasbreaeT Ha yMeHbmenHe o ő m ero  KOJinnecTBa ® e- 
ne3HCTbix KJieTOK, t . e. na 3HaHHTCJibHyio radent  
CJJH3HCT0Í1 OŐ OJIOHKH.

D r. V a r r ó  u n d  Dr .  J á v o r : Die moderne 
Betrachtung der Achlorhydrie.

Im  L au fe  d e r  k lin isch en  U n te rsu c h u n g en  w u rd e  
fe s tg e s te l l t , dass N e u tra lro t n u r  in  so lchen  M agen  
ausgesch ieden  w ird , w o zug le ich  auch  e in e  S a lz 
sä u re se k re t io n  s ta ttf in d e t. D ie V e rb in d u n g  d e r  N eu t
ra lro t-P ro b e  m it g rossen  D osen von  H is ta m in  h eb t 
som it d ie  M ög lichke it d e r  D if fe ren z ie ru n g  d e r  P seu do - 
A ch lo rh y d r ien  vom  ech ten  S a lzsäu rem ange l. W ird  d ie 
V e rab re ich u n g  des N eu tra lro ts  m it S a lz säu re in s ti l la
tion  des M agens v erb u n d en , so e rh a lte n  w i r  e in  B ild 
von dem  fu n k tio n s fäh ig en  D rü sen b es tan d  des M agens, 
u n ab h ä n g ig  vom  Z u stan d  d e r  S a lzsäu rep ro d u k tio n s
fäh ig k e it. E rsch e in t das N e u tra lro t in  e in e r  d e r  
p r im ä re n  A z id i tä t e n tsp re ch e n d en  S a lzsäu rek o n zen - 
tra t io n  n ich t, so b e d e u te t d as  e in e  A b h ah m e d e r 
G esam tm enge d e r  D rüsenzeälen , so m it den  U n te rg an g  
d e r S ch le im h a u t von  b ed eu ten d em  U m fange.

M inden o lyan ú jonnan , vagy  régebben 

m eg je len t

K Ö N Y V E T
m ely rő l a rád ióban  vagy  a lapokban  ism er

te tést közöltek, vagy  am ely  köny v tá rb an , 

ism erő sem éi m eg te tsze tt önnek, m egrende lhet

P O S T Á N
egyszerű  levelező lapon. H a az egyszerre m eg

ren d e lt könyv, ille tve könyvek  é rték e  együ tt

véve legalább 50.— F t, a szállítás kö ltség- és 

portóm entes. C ím :

Á l l a m i  K ö n y v t e r j e s z t ő  V á l l a l a t  

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

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának (igazgató : Batizfalvy János dr. egyetemi tanár)
közleménye

A m eth y lo estren o lo n  k lin ikai a lk a lm a z á s á ra  v o n a tk o zó  v iz sg á la to k
írta : SAS M I H Á L Y  dr.

1954-ben M exikóból Djerassi és m tsa i (6) egy 
19 -nortestosteron  vegyü let syn thesisét ism erte tték  
(A no rtesto ste ro n  vegyü letek  a te rm észetben  nem  
fo rdu lnak  elő , syn theticus androgen h a tású  stero i- 
dok, m elyek  10-es szénatom járó l a C i9-es m ethy l- 
esoport h iányzik .) E stero id  szerkezeti kép lete n a 
gyon hason lít a m ethy l-testosteronéhoz, s e ttő l 
csak  abban  különbözik , hogy a ig-es szénatom , 
m in t a C io-hez kapcsolódó m ethy l-csoport, h iányzik . 
Az anyagot nev ezh etjü k : 17 a-m ethy l, /3-hydroxy- 
3 ke to -oestr-4  en-nek, vagy 17 a-m ethy l-19 -no r- 
testo ste ro n n ak  is. A  p rak tik u sab b  m ethy loestreno 
lon (M. o.) e lnevezést Ferin (8) a ján lo tta  1956-ban.

Az anyago t késő bb H o lland jában  Szpilfogel 
syn th e tisá lta , s m in t 19-nortestosteron  vegyü let- 
nek, supponált anabo licus h a tásá t a k a rták  vizs
gáln i, azonban közben Ferin (7, 8) oophorek tom ián  
á tese tt asszonyokon igen erő s p ro g esta tiv  h a tásá t 
észlelte. E v á ra t la n  felfedezés u tán  lázas k u ta tá s  
kezdő dö tt a p ra ep a ra tu m  pharm ako log ia i h a tásá 
n ak  v izsgála tára. Az első  h a tás ta n i v izsgála tokat 
Ferin (7, 8, 9) végezte em beren. A  cerv icalis n yá lka  
arb o risa tió ja , hüvely i cytologia és en dom etr ium - 
b iopsia a lka lm azásáva l m egállap íto tta , hogy a 
M. o. sub lingualisan  alka lm azva . 150-szer h a táso 
sabb a p rogeste ronná l és 50-szer az e th isteronná l. 
S ub lingua lisan  a lkalm azva, a lu teo id  h a tása  10- 
szer erő sebb, m in t az i. m .-an  ad o tt p rogeste ron - 
nak. Az endom etrium on  0,3 m g-o t á l lap íto tt m eg 
legk isebb hatásos m enny iségnek, am ely re  az endo
m etr iu m  m irigyse jtje iben  a subnuc learis vacuo la 
m eg je len t, am i a f ixá lás és festés közben k io ldó
d o tt g lycogen helyének  fe le l m eg (4). N api 1— 12,5 
m g-m al gyógyu lást é r t el o lyan nő gyógyászati kó r
képeknél, m elyekné l p rogesteron-kezelés vo lt szük
séges. A nabolicus h a tása  az a lacsony dosis m ia tt 
k lin ik a i v iszony latban  nem  érvényesü lt.

Állatkísérletben Overbeek és de Visser (19, 20) 
vizsgálták a készítmény hatásait. Clauberg-teszten 1 
mg orálisán, vagy i. mu-an ugyanolyan hatást fejt ki, 
mint hasonló mennyiségű  progesteron. A terhesség 
megtartására vonatkozó kísérletekben nyulakat és 
patkányokat a terhesség alatt castráltak, majd a ké
szítményt adagolták. E vizsgálatokban nem volt olyan 
hatásos, mint a progesteron. Csak M. o.-ra tengeri
malac symphysis relaxatiója nem következik be. Adre- 
nalektomián átesett patkányok élettartamát nem nyúj
totta meg, szemben a DOC-al és progesteronnál. 
Anabolicus hatása a musc. levator ani-teszten [Holli-  
field és mtsai (15)] megfelel a methyltestosteronénak 
és 4-szer erő sebb a testosteronénál. Az androgen ha
tása a vesicula seminalisra kifejtett növekedési teszt 
alapján a methyltestosteronéval azonos. Allen—Doisy- 
tesztet alkalmazva az oestrogen hatása elhanyagolha

tóan minimális. Normális vemhes állatoknak M. o.-t 
adva, elő fordult intrauterin elhalás (19, 20). Ilyen ha
tást Stoltk (26) ethinyltestosterontól (ethisteron), má
sok testosterontól észleltek, jóllehet emberi vonatko
zásban ilyen adat nem olvasható az irodalomban. 
A M. o. e hatását az androgen hatásra vezetik vissza.

A v izsgálatok  a lap ján  legalább  kétfé le  lu teo id  
h a tá sá t kell fe lté te leznünk : a) kedvező  lu teo id  h a 
tás az endom etr ium ra ; b) kedvező tlen  h a tás a te r 
hességre, közelebbrő l a petére. A M. o. esetében 
o lyan 19-norstero id ró l van  szó, am ely  lu teo id  ha
tást gyakoro l az endom etr ium ra , a  progesteronhoz 
hason lóan gáto lja  a hypophysis m ellső  lebeny  
gonado troph  m ű ködését, s em elle tt anabo licus h a 
tása is van. N ém ely esetben  v íz-retineáló  h a tásá t 
is észlelték. Jó lleh e t e hatások  azonosak, vagy h a
sonlóak, a M. o. h a tás ta n i szem p o n tb ó l' m egsem  
azonos a p rogesteronnál. Az irodalm i ada tok  a lap
já n  igen in tenzív , több  irán y ú  bio lógiai ha tássa l 
rendelkező  anyaggal á llunk  szem ben.

Az elm ú lt évek fo lyam án részletesen  tan u lm á
nyozták  a stero id  horm onok  s tru k tu r-k é p le ttő l 
függő  bio lógiai h a tásá t. A k u ta táso k  eredm énye
k é n t m a m ár b izonyos következ te tést vo n h atu n k  
le az anyag szerkezeti kép letébő l a bio lógiai h a 
tá s ra  vonatkozóan, m ert b izonyos szénatom ok, ill. 
az azokon elhelyezkedő  gyökök, o ldalláncok és 
kettő skö tések  d e te rm in á lják  a bio lógiai h a tást. 
A  sexua lstero idok  te rü le té n  az eddig i e redm énye
k e t éppen a no rstero idok  v izsgála ta szo lgáltatta.

A progestativ hatás nem egy kémiai struktúrához 
kötött, mert több olyan anyagot ismerünk, amelynek 
progestativ hatása van. így pl. a DOC (desoxycortico- 
steron) csak egy oxygenatommal különbözik a proges- 
terontól (a 21-es szénatomnál), s emberi vonatkozás
ban a progestativ hatása minimális. A progestativ ha
tás változást a molekula megváltoztatásával kapcso
latban Zarrow és mtsai (29) tanulmányozták. Ha a 
progesteronból a C 19-S  methyl-csoportot eltávolítjuk, 
akkor a nor-progesteront kapjuk, amelynek hatása 
jóval gyengébb a progesteronénál. Hasonlóan csökken 
a hatás, ha egy-egy H-atomot eltávolítunk a 11-es és
12-es C-atomról (10). Viszont óriási mértékben foko
zódik a progestativ hatás, ha a 17-es C-atomon a H-t 
akár a, akár ß elhelyezkedésű  OH-csoporttal helyet
tesítjük. Jól megfogható jelentő sége van az A-gyű rű- 
ben szereplő  kettő s kötésnek, továbbá a D-gyű rű n el
helyezkedő  oldalláncnak. így pl. a DOC hatásossága 
csak 1/io-e a progesteronénak (13, 23). A 19-nortesto
steron vegyületek (melyeknél a Í9-es C-atom hiány
zik) általában androgen és anti-oestrogen hatásúak.

A 19-nortestosteron és különböző  észtereinek 
pharmakologiai hatását Barnes és mtsai (2, 3), Holli-  
field és mtsai (15) tanulmányozták részletesen. Meg
állapították, hogy castrált hím patkányban a musc. 
levator ani hypertrophiáját (anabolicus hatás) és a 
vesicula seminalis növekedését (androgen hatás) idé
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zik elő . Éppen ezen adatok alapján kezdték vizsgálni  
a M. o. anabolicus 'hatását is (15, 19). A M. o. biológiai 
hatását tekintve az ethisteronhoz nagyon hasonlít, de 
luteoid hatása sokkal erő sebb. Ha eltávolítjuk az ethi-  
steronból a 19-es C-atomot, akkor a M. o.-hoz hasonló 
19-norethisteront (ethihyltestosteron) nyerjük, amely
nek progestativ hatását Hertz és mtsai (12) írták le, s 
klinikai kipróbálását Greenblatt (11) végezte. A nor- 
testosteron estereinek (ethyl-, methyl-, ethinyl-) tanul
mányozása során Kaiser (17) ugyancsak a progestativ 
hatást találta legerő sebbnek. Pincus és mtsai (21, 22) 
e vegyületek biológiai hatását vizsgálta állatkísérlet
ben. Mind a három vegyület Clauberg-teszten igen 
erő s progestativ hatást mutatott; patkánynál hatásuk
ra deciduoma alakult ki. Egyik legerő sebb hatásuk 
azonban az ovulatio-gátlás. Ha az A-gyű rű be kettő s 
kötést vittek be, akkor a vegyület oestrogen-hatást is 
nyert [pl. a 17 a-ethyl-5 (10)-oestren-17 ß-ol-on].

A fen ti m egállap ítások  szem lé lte tésére é rde
m es a fe n ti horm onok s tru k tu rk é p le té t tan u lm á
nyozni, m e rt ebbő l következ te téseke t v o n h a tu n k  le 
a  M. o. h a tásá n ak  m egértéséhez. A b io lógiai h a 
tá s t p rogeste ronná l valószínű leg 4 tényező  d e te r
m iná lja , m íg a h ím  nem ihorm onét 3 (ny ilakkal 
je lö ltü k  m eg az 1. áb rán ). A h a rm ad ik  so rban  sze
rep lő  19-nortestosteron  vegyü leteknél m eg ta lá l
ju k  a 3-as C -atom on a keto-csoporto t, a  4— 5 C- 
atom  közö tti ke ttő skö tést, a  19-es C -atom  h ián y 
zik. A  17-es C -atom on O H -csoport, va lam in t 
ethy l-, m eth y l- és eth iny l-csoport helyezked ik  el. 
Ez u tóbb i csoportok  a bio lógiai h a tá s t lényegesen 
nem  v á lto z ta tják  m eg. M ind a négy vegyü let e ré
lyes lu teo id  ha tássa l b ír, am it m inden  valószínű 
ség szerin t a 19-es szénatom  h iánya, az A -g yű rű  
szerkezete és a 17-es C -atom on a O H -csoport h a tá 
roz m eg. Ez u to lsóso rban  szereplő  19-nortestoste- 
ron  vegyü letek  egym ástó l b io lógiai h a tás te k in te 
téb en  lényegesen nem  kü lönböznek.

A  szerkezeti k ép le t tanu lm ányozása a lap ján  
azt ke ll fe lté te leznünk , hogy a terhesség  m eg ta r

tásáb an  a M. o .-nak  gyengébb h a tása  (a p rogeste- 
ronhoz v iszonyítva) a  C20 és C2i configuratióhoz, 
esetleg a C19 atom okhoz v an  kötve, am i v iszont a 
19-norstero idoknál h iányzik , s így  Overbeek és 
de Visser (19, 20), ill. Stolte (26) m ég ko rább i m eg
figyeléseinek m ag y aráza tá t szo lgáltatná. M egálla
p ítható , hogy az oestrogenhatáshoz szükséges szer
kezet h iányzik . V iszont a 17-es szénatom  OH-cso- 
p o r t ja  az androgen  és anabo licus h a tá s t b iz tosítja , 
h ab á r e h a táso k a t az erő sen  dom ináló  lu teo id  h a 
tás h á tté rb e  szorítja.

Klinikai rész

N éhány  közlem ényben beszám oltak  m ár a 
M. o. th e rap iás a lkalm azásáró l, jó lleh e t a b eteg 
anyag  nem  nagy ; 1 0 — 2 0 eset kezelési eredm énye it 
ism erte tik  (7, 8 , 9, 17, 25). A készítm ény  h atásos
ságát o lyan esetekben v izsgálták , m elyekné l p ro - 
gesteron-kezelés vo lt szükséges, így fu n c tio n a lis  
m éh.vérzések (juvenilis és clim axos m etro p a th ia  is) 
és secundaer am enorrhoeák  eseteiben.

A z O rganon -gyár á lta l rende lkezésünk re  bo
csá to tt O rgasteron  nevű  készítm énnye l végeztünk  
v izsgála tokat a  k lin ika i a lka lm azhatóság  m egálla
p ítására . E redm énye inket az a lább iakban  ism er
te tjü k .

1. Functionalis méhvérzések

O lyan ese teket vá lasz to ttunk  k i a kezelésre, 
am elyeknél ana tóm ia i eltérés, m in t a  vérzés oka, 
k izárha tó  volt, s am elyeknek  m ai ism erete ink  sze
r in t  a p rogesteron -secretio  e lég telensége képezi 
a lap já t. A  kezelés ta r ta m a  12 nap  volt, am ely  idő  
a la tt  az endom etr ium  te ljes  secretiós á ta lak u lásá t 
és ezt követő en  a com plet le lökő dését („kém iai 
ab ras io ”) k ív án tu k  elérn i. Ez legop tim álisabban  a 
K au fm ann -isko la  v izsgálata i a lap ján  [O ber (18)]
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oestrogen-p rogesteron  1:10 a rán y ú  adásával érhető  
el. E nnek  m egfelelő en oestrogent is adago ltunk  
nap i 1 m g S y n testr in  (d iaethy lstilben) fo rm á jában , 
m íg  az O rgasteron t o rom ucosalisan (a beteg  a ta b 
le ttá t elszopogatta!). Ú jabban  a S y n testr in  h e ly e tt 
a kevesebb m ellék h atást m u ta tó  50 Y-s M ikrofo llin  
fo r te  készítm ény t a lkalm azzuk.

Ö sszesen 20 m éhvérzésnél végeztük  a th e ra -  
p iát, ebbő l juven ilis  m e tro p a th ia  2 (13 és 18 éves), 
k lim axos m etro p a th ia  4 (45— 47 évesek), a több i 
beteg  20— 38 éves volt. Az a lka lm azo tt adag ju v e 
n ilis m e tro p a th ia  esetén 1 mg, 16 esetben 2,5 m g 
(72 tab l.), 2 esetben 5 m g  vo lt p ro  die. A  vérzés 
m egszű nése a következő képpen a lak u lt: 2. napon : 
2, 3. napon : 14, 4. napon : 3, 5. napon : 1.

A  kezelés befejezése u tán  2—3 nap p a l m eg
vonásos vérzés je len tkezett, m ely  4—6 nap ig  ta r 
to tt. N ém ely  esetben  a vérzés átlagos m enstruat.ió- 
n á l va lam ivel több  volt, de 7 napon  belü l m inden 
esetben leza jlo tt s kezelést nem  igényelt. A 20 be
teg anam nesisében 17 elő zetesen végzett abrasio  
szerepelt.

K ét beteg  ad a ta it röv iden  ism erte tjü k :

1. 45 éves, 2-szer szült asszonyról van szó, akinél 
acyklusos vérzés miatt 4 hónapon belül 2 ízben kellett 
curettage-t végezni, ső t a második abrasio után sem 
szű nt meg a vérzés, ami miatt küldik klinikánkra 
méh-exstirpatióra. A szövettani vizsgálat mindkét íz
ben glandularis-cysticus hyperplasia volt. Th.: 1 mg 
Syntestrin -f 2,5 mg Orgasteron pro die. A vérzés a 4. 
napon megszű nt. E vérzéstő l számított 35 napra je
lentkezett az 5 napig tartó menstruatio. Két további 
cyidusa: 28/5; panaszmentes.

2. 32 éves nő beteg, aki 7 éve meddő  házasságban 
él. Egy vidéki kórházban acyklusos vérzések miatt két 
even belül 5-ször végeztek méhkaparást s újabb vér
zés esetere vaginalis méh-exstirpatiót javasoltak. Há
rom net óta tartó vérzéssel vesszük fel. Th.: 1 mg 
syntestrin +  2,5 mg Orgasteron naponta. A vérzés a 
a. napon megszű nt. Megvonásos vérzés a kezelés bev 
fejezés'e után 3 nappal jelentkezett és 6 napig tartott.  
Három következő  cyklusa normális volt.

N ém ely  esetben  a beteg  vérzése 5— 6 h é t u tán  
je len tk eze tt 28 nap  h e lye tt. Ezt a  csekély, de m eg
levő  androgen ha tásn ak , ill. a hypophysisre gya
koro lt b lockoló h a tásn a k  tu la jd o n ít ju k . E m egfi
gyelés a lap ján  nem  alka lm azzuk  ju ven ilis  vérzés
zavarok  kezelésére, jó llehet k é t ese tünkben  ered 
m ényes volt, s m ások  is jó  eredm ény rő l szám oltak  
be (9, 17). Juv en il is  vérzészavar esetén vélem é
nyünk  szerin t a hypo tha lam us-hypophysis blocko- 
lása nem  k ívánatos, m e rt éppen az elégte len m ű 
ködés képezi a kó rkép  a lap já t (24). V iszont fe lnő t-

o /m g  ő ynfestnn © Z.ómg Orgasteron
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teknél, vagy éppen k lim axos vérzészavarokná l a 
hypophysis b locko lása éppen elő nyös.

O rom ucosalis a lka lm azás m e lle tt á lta lában  
napi 2,5 m g M. o. elégnek b izonyu lt, am i 30 m g 
összm ennyiségnek fe le l m eg. N ap i 5 m g-os adagot 
csak ak k o r ta r tu n k  szükségesnek, h a  3— 4 napon 
belü l k isebb adag ra nem  szű nne m eg a vérzés. Be
vá lt kezelési sém ánkat a 2. sz. ábrán ism erte tjü k .

2. Amenorrhoeák

5 esetben secundaer, L H -h iányon alapu ló  am e
no rrh o ea esetében a lka lm az tuk  az O rgasteron t (a 
hypophysis FSH  term e lése és egyéb tro p h -m ű k ö - 
dése zav arta lan  volt). A kezelés elve: 25 napon ke
resz tü l n ap o n k én t 1 m g S y n testr in  és a 21—25. 
n apon  1,0, ill. 2,5 m g  O rgasteron t k ap o tt a beteg. 
A  k is-dosisú  stilben-kezelés hypophysisre gyako
ro lt stim u láló  h a tása  ism eretes, a  cyk lus uto lsó 
he tében  ado tt lu teo id  készítm ény  ped ig  a p ro life- 
rá lt  n y á lk a h á rty a  secretiós á ta lak u lásáv a l a no r
m ális le lökő dést b iztosítja . A kezelés befejezése 
u tá n  2— 3 nap p a l m en stru a tio -szerű  „m egvonásos 
vérzés” je len tkezett.

A  kezelési m ód elő nyét abban  lá tju k , hogy az 
in jectiós p rogesteron  a lka lm azást k iküszöbö ljük , 
am i a beteg és orvos szám ára fe lté tlen ü l kellem e
sebb. A  vérzés pon tos m egjelenése kü lönösen psy
chogen am enorrhoeáná l k e lt kedvező  h a tá s t a be
tegben. E ttő l e ltek in tve  a kezelés stim u la tiós je l
legű . K ezelési sém ánkat a  3. sz. ábra m u ta tja .

o 1 m g  S yn testr in  2 .5 m g  O rgasteron

Napok 1 2 3 4 5 6 7 B 9 /0 111113/4é /7 *3 ts a 21222374 25
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3. ábra.

Egy eset: 17 éves leány, aki első  menstruatióját 15 
éves korában kapta meg. Autóbaleset után 2 éve ame- 
norrhoeás. 20 napon keresztül napi 1 mg Syntestrint 
adunk, majd 5 napon keresztül 1 mg Orgasteront pro 
die. A kezelés után 3 nappal vérzés jelentkezett. Ez
után következő  2 menstruatio ja szabályos lefolyású 
volt.

3. Cessatio mensium

6 esetben, am iko r a  m en stru a tio  5— 6 napo t 
k ése tt, a lka lm aztuk  az O rgasteron t, m elynek  ada
go lása: 5X1 m g vo lt. H a a beteg  nem  vo lt terhes, 
úgy  2— 3 n ap i szünet u tán  je len tk eze tt a m egvoná
sos vérzés. H a terhesség  á llo tt fenn, úgy  az nem  
szakad t m eg, hanem  za v arta la n u l fe jlő dö tt tovább.

4. Mastopathia, mastodynia

A  m asto p a th ia  kezelésében eredm ényesen 
haszná ljuk  a  h ím  nem ihorm ont. E nnek  m ellék 
h a tása k én t a  m en stru a tió s  vérzés k ito lódását, ill. 
k im arad ásá t — am i végül is a cyk lus szabá ly ta lan 
ságához vezet —  szám ításba kell vennünk . K ezdet
ben  az androgen  kezelés k iegészítésére a cyk lus
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20— 25. n ap ján  1 m g O rgasteron t ad tu n k  azzal a 
céllal, hogy a hav ivérzés cyk lusos m eg jelenését 
b iztosítsuk . K ezelésünk sém ájá t a 4. sz. ábra 
dem onstrá lja .

I 10 m g  A n d ro fo r t i .m o 1 m g  Or g a l l é r o n

N a p o k 4 5 6 7 8 5 m H 121314 15 1617 1619m 2122 2324 25
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3 © ©

V érzés

_ 1i

4. ábra.

Az eredm ények  jók. Egy cyk lus a la tt i  kezelés
3—4 h av i id ő ta rtam ra  panaszm entességet eredm é
nyezett. M agyarázata: a M. o. androgen h a tásá ra  
szű nnek  m eg a m astopath iás panaszok, am it a 
lu teo id  h a tás  tám ogat, s a vérzés pontos m eg je le
nését b iztosítja . E nyhe esetben m agáva l az O rga- 
ste ro n n a l is panaszm entességet é rü n k  el.

Egy esetünk: 23 éves leány, akinek néhány hónap 
óta a cyklus második felében annyira fájdalmasak a 
mellei, hogy a melltartó viselését sem tű ri el. Mind
két mellben diónyi, igen érzékeny mastopathiás cso
mók tapinthatók. A cyklus 19. és 22. napján 10—10 
mg Androfort-ot injiciáltunk és a cyklus 21—26. napja 
között napi 1 mg Orgasteront szed. 12 hét múlva je
lentkezik ellenő rzésre, panaszai csaknem teljesen meg
szű ntek. A mastopathiás csomók alig tapinthatók.

5. Praemenstruatiós syndroma és hyper- 
folliculinismus

Első  esetben egy 48 éves asszonyon próbáltuk ki a 
hatást, akinek a cyklus második felében alhasában 
teltségi érzése és igen kínzó, alkaliákra nem szű nő 
gyomorégése kezdő dik, s a menstruatio fellépéséig 
tart. A cyklus 19—26. napján nyújtott 1 mg Orgaste- 
ron adásával a panaszokat teljes mértékben szüntetni 
tudtuk. E kedvező  hatás észlelése után további 4 eset
ben ugyancsak kedvező  eredménnyel alkalmaztuk a 
készítményt. A panaszok néhány hónapi idő tartamra 
megszű nnek. A kezelés: a cyklus 20—26. napján 1 mg 
per os.

6. Seborrhoea

Egy esetben próbáltuk ki a készítményt. 23 éves 
leánybetegrő l volt szó, akinek 15 éves kora óta arc
bő rén és hátán kiterjedt seborrhoeája van. Az állapot 
a cyklus második felében súlyosbodik, a havivérzés 
után valamelyest enyhébb lesz, hogy az újabb lutealis 
szakban teljes mértékben kivirágozzék. A kórkép 
mindenféle bő rgyógyászati kezeléssel resistált, ezért  
küldték ambulantiánkra. Kísérletképpen a cyklus 16— 
26. napján 1—1 mg Orgasteront adtunk. Hatása: 3 hó
napig tartó jelentő s javulás. A seborrhoeás efflores
centia az arcról teljesen eltű nt, a hát bő rén megkeves- 
bedett. Az ezt követő  4-ik cyklusban újabb 12 napos 
kezelést végeztünk, mert a seborrhoea ismét intenzí
vebb lett.

A M. o. kezelés eredm ényességét je len  esetben 
is az androgen  és lu tea lis h a tá s ra  vezetjük  vissza. 
É rdem es lenne a h a tá s t nagyobb beteganyagon 
is vizsgálni.

L a b o r a t ó r i u m i  r é s z  

Hyperthermiás hatás

Az irodalm i adatok  a M. o. a laphő m érsék le te t 
em elő  h a tásá t í r já k  le. E h a tá s t v izsgála ta ink  a lap
já n  m egerő síthe tjük . Az a laphő m érsék le t em elke
dése a kezelés 2. n ap ján  következ ik  be, s o lyan fo
ko t é r el, m in t am ilyet no rm ális secretiós szakban 
észlelünk. A h y p erth e rm iás h a tás t az 5. ábrán 
szem lé ltetjük . 28 éves nő betegrő l van szó, ak inél 
az e lm ú lt 4 hónap fo lyam án acyk lusos vérzés m ia tt 
2 ízben k e lle tt ab rasió t végezni. A szövettan i dg. 
m in d k é t esetben  g land .-cy ticus h yperp las ia  volt. 
O rgasteron - és S yn testr in -keze lésre  a vérzés m eg
szű n t a 3. napon, az a laphő m érsék le t em elkedése 
pedig m ár a vérzés m egszű nése e lő tti napon  je len t
kezett. A gö rbén  a sexua lstero id  k ivá lasz tást is fel
tü n te ttü k .

Quantitativ hormonanalysis

M egvizsgáltuk, hogy a K ober-fé le  színreactió - 
val, ill. annak  m ódosíto tt fo rm á jáv a l ad -e szín- 
reac tió t az O rgasteron . A J. B. Brown (5), ill. Itt-  
rich (16) fé le hyd roch inon -kénsav  reagenssel k ap 
tu n k  színreactió t. E nnek  erő ssége oestronban  k i
fe jezve 1 m g-os ta b le tta  esetében 15—20 7, 5 m g-os 
ta b le tta  esetében 150 7-nak fe le lt m eg. Ezt a szín
reac tió t nem  a M. o. ad ja, m ert phenolos je llégű  
O H -csoporto t az A -g yű rű n  nem  ta rta lm az. E redete 
azzal m agyarázható , hogy az e lő á llításnál a k i
indu ló  anyag cestron , s ez m in t szennyező dés, ill. 
m in t m ellékanyag  van  je len  a készítm ényben. K á-
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ros m e llék h atása  nincs. E gyébként hasonló m eg
á llap ítás t Kaiser (17) is közölt. A  pregnand io lhoz 
hasonló sárgás szín t kén sav  hozzáadására nem  ad.

A  sexua lho rm on-k ivá lasz tás M .-o. +  S yn test- 
rin -keze lésre  lényeges változást nem  szenved 
(5. ábra). A k iindu lási értékhez v iszonyítva egészen 
m in im ális em elkedést ész le ltünk  az oestrogenek- 
nél. Ez valószínű leg a szennyezésként je len levő  
oestrogenbő l ered. A  p regnand io l-k ivá lasz tás v á l
tozatlan . A 17-ketostero id -k iválasztás a kezelés 
első  n ap ja ib an  va lam elyest csökken, m ajd  néhány  
nap  u tá n  ism ét a kezelés e lő tti é rték ek en  mozog. 
I lyen érte lm ű  eredm ényeket k ap o tt Kaiser (17) is. 
M egem lítjük , hogy Greenblatt e th iny l-n o rtesto ste - 
ron  kezeléssel kapcso la tban  a 17-hydroxycortico id- 
és 17 -ketostero id -k iválasztás csekély  m értékű , de 
nem  sign ificans m egváltozását í r ta  le.

A v izsgá la ta inkban  az oestrogenek m eg h atá ro 
zását Ittrich  (16) oszlopchrom atograph iás és ko lo ri- 
m e tr iás  m ódszerével, a p regnand io lt Sommerville 
és m tsa i ko lo rim etriás m ódszerével, a 17-ketoste- 
ro idokat Zimmermann ko lo rim etriás e ljá rásáva l 
h a tá ro z tu k  m eg.

A M. o .-t nem  alka lm aztuk  gestatiós fo lyam a
tok  szövő dm ényeinél. E gyrészt kém ia i szerkezete 
je len tő sen  kü lönbözik  a progesteronétó l, m ásrészt 
az experim en tá lis  v izsgálatok  is am elle tt szólnak, 
hogy ilyen vonatkozásban  a 19-norstero idok  nem  
te ljes é r té k ű  helyettese i a  progesteronnak .

A készítm ény  m e llék h atásak én t r i tk á n  v e re j
tékezést, hány ingert, esetleg v íz re ten tió t í r ta k  le. 
Az á lta lu n k  a lka lm azo tt alacsony adagok m elle tt 
néh án y  esetben ész le ltünk  n au seát és alhasi, 
ad n e x -tá j i  fá jd a lm at. Tek in tve, hogy o lyan tü n e 
tek n é l k e rü lh e t a készítm ény  alkalm azásra , m elyek 
a m éh rá k ra  is je llem ző k, szükségesnek ta r t ju k  
hangsú lyozn i, hogy a kezelés m egkezdése e lő tt e 
m alignus fo lyam atoka t fe lté tlen ü l k i ke ll zárn i.

Az ism erte te tt nő gyógyászati kó rképek  kezelé
sében a M. o. b evá lt és igen erélyes h a tású  készít
m énynek  b izonyu lt. A lkalm azási m ód ja  kellem es. 
K ezelési sém áinkka l az irodalom ban  közö ltnél k i
sebb m enny iséggel gyógyu lást é r tü n k  el.

Összefoglalás. A m ethy loestreno lon  syn the ti- 
cus 19-nortestosteron  vegyü let, m elynek  bio lógiai 
ha tása i közül legerő sebb az en dom etr ium ra  gyako
ro lt lu teo id  hatás. E m elle tt androgen és anabo licus 
h a tása  is van. H atása a szá jn y á lk ah árty án  tö rtén ő  
felszívódás esetén a legerő sebb, s ez lehető vé teszi 
az o ra lis (orom ucosalis) alkalm azást. M egfelelő  
sém ák szerin t stílben -, ill. testosteron -készítm é- 
nyekke l kom b inálva eredm ényesen k eze lhetjük  
m ethy loestreno lonna l a func tiona lis m éhvérzést, 
secundaer am enorrhoeát, m asto p ath iá t és p rae- 
m en stru a tió s  syndrom át.
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M. HI a in : Hccjiedoeamui omHOcumeAbuo k j iu - 
mmecKOZO npuMeHeHun Mcmu.vicmpeHO.nona.

M e t  u Ji a c t  p e k o u o n klmikc t c k cHincTuuecKHM coe- 
HiiHeHHeM 19-HopTecTOCTepona, 113 ÓHOJiorimecKHx  
HeücTBHií KOToporo HaiißoJiee c kmilkkm  ke mikc t c k 
jiioTeongHoe jieücTBue Ha sHHOMeTproi. HapHgy c 
3THM o k oSjiagaeT Tartusé annporeHHbiM u aHaöojiH- 
uecKHM neficTBHeM. D r e ie r  Hanöojiee cHjibHbiü npn  
BCaCBIBaHHH uepe3 CJIH3HCTyiO OÖOJIOHKy PTa H 3TO  
nejiaeT lo 3Mo >k kli m  opaJibHoe (opoMyK03ajibHoe) 
npiiMeHemie 3Toro cpeacTBa. n p n  KOMÖHHauHii c 
npenapaTaMH cTiiJiöeHa u TecTOCTepoHa no cooTBeT- 
CTByiomeft cxeMe, npii noMomn MeTnjiscTpoHOJiOHa,
MoutHO ycneiHHO jieuHTb <j>yHKHHOHaJibHbie MaTounbi e 
KpoBOTeueiiHH, BTopmmyio aMenoppero, MacTonaTiuo 
n npeMeHCTpyajibHbiü ciingpoM.

Dr. M. S a s : Untersuchungen über die klinische 
Anwendung des Methyloestrenolon.

Das Methyloestrenolon ist eine synthetische 19- 
Nortestosteron-Verbindung, unter dessen biologische 
Wirkungen die auf das Endometrium ausgeübte lu- 
teoide Wirkung am stärksten ist. Es besitzt auch eine 
androgene und eine anabolitische Wirkung. Es ist bei 
der Resorption durch die Mundschleimhaut am stärk
sten wirksam und dieser Umstand ermöglicht seine 
orale (oromucosale) Anwendung. Nach entsprechenden 
Schemata können kombiniert mit Stílben-, bezw. 
Testosteron-Praeparaten — mit Methyloestrenolon die 
funktionelle Uterusblutung, die sekundäre Ameno
rrhoe, die Mastopathie und das praemenstruelle Syn
drom behandelt werden.

T. SZERZŐ  MUNKATÁRSAINK FIGYELMÉBE!

A szerkesztő ség tisztelettel felhívja a cikkíró kar

társak figyelmét arra, hogy csak az intézetvezető 

szignójával ellátott kéziratok kerülhetnek érdem

leges elbírálás alá.
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató : Ángyán János ár., egyetemi tanár) közleménye

C hlo roc id  (D -ch lo ram p h en ico l) o k o z ta  p an m y e lo p h th isis
írta : T I MA F F Y  M I K L Ó S  ár.

A ch loram phenico l t (chlph.) 1947-ben izo lá lták  
a  strep tom yces venezuelae tenyészet szű rle tébő l 
(1). P harm aco log ia i tanu lm ányozása so rán  nem  
ta lá lták  tox icusnak  sem  á l la tra  sem  em berre  (2,3).
1949- ben m egá llap íto tták  szerkezeti kép leté t, m ajd 
syn thesisét (4, 5, 6). M ár ekko r fe lh ív ták  a f igyelm et 
a vegyü le t n itrobenzo l cso p o rtjá ra  és ezálta l a le
hetséges cson tvelő károsító  h a tá s ra  (7). Volini  és 
GUI vo ltak  az első k, ak ik  va lóban  tox icus h a tás t 
lá ttak  (8, 9). Rich és mtsai közö lték  az első  halálos 
chlph. in tox icatio  ese té t (10). A zóta szám os szerző 
í r t  le  chlph. in tox icatió t. Louvette és Lambrechts
1950—  55 közö tt 178 esete t g y ű jtö tt  össze az iro 
dalom ból, m elybő l 94 az 1952-ik évre esett (11). A 
hazai irodalom ban  Stekker (12) közö lt th reom yc in  
szedésre k ia lak u lt te ljes csontvelő , Iványi és Réthly
(13) pedig  chlorocid h a tásá ra  első sorban th ro m - 

bopoeticus károsodást. M iu tán  hazai v iszony latban  
ilyen  súlyos lefo lyású m egbetegedés m ég nem  k e rü lt  
közlésre és egyéb vonatkozásaiban  is tanu lságosnak  
látsz ik , he lyesnek  ta r t ju k  ese tünk  ism ertetését.

S. J.-né 45 é. fm. neje 1958. március 12-én jelent
kezett felvételre a Marcali Kórház belosztályán. El
mondja, hogy évek óta fáj a jobb hasfele, mely orvosa 
szerint a lesüllyedt jobb veséjétő l van. Két éve baloldali  
„vesevérzése” volt. Ez idő ben vesekő  miatt a Kapos
vári Kórház urológiai osztályán meg akarták operálni, 
de nem egyezett bele a mű tétbe. Ezután orvosától in- 
jectiókat, vasbort, vestint kapott, majd késő bb 
chlorocidot. Azóta kisebb-nagyobb megszakításokkal, 
napi 1—2—3 tabl.-t szedett, összesen kb. öt üveggel 
(200 tabl.) egészen ez év januárjáig. Cystopyelitises 
panaszai idő nként megszű ntek, ezért a felírt mennyi
ségbő l mindig „megtakarított” valamennyit, hogy szük
ség esetén kéznél legyen. Jan. óta fokozatosan gyen
gül, szédül, feje zúg, étvágytalan. Egy ízben öt napig 
tartó orrvérzése volt, bő rén pontszerű  és nagy össze
folyó vérzéseik jelentek meg. Két hete látása homá
lyossá vált.

Kp. fejlett, sovány, rendkívül sápadt, fáradtnak 
látszó nő beteg. Felső  fogsor protézis, alsó hiányos, 
részben carieses. A mellkasi szerveken kóros nem 
észlelhető . Puls.: 90/p., vérnyomás: 130/90 hgmm. Has: 
szabad, máj, lép: nem tap. Idegrendszeri eltérés nincs. 
Láztalan. Vvs: 1 000 000, hgib: 22%, fvs: 3000. Qualita
tiv vérkép: pá. 240, ka. 480, ly. 2220, mo. 60. Vvs-sülly. 
1/145 mm. Vizelet: feh. op., g: nyom., ubg: fok., üledék: 
látóterenként 10—14 fvs., elvétve 1—1 vvt. Vérzési idő : 
12 p., alvadási idő  15 p. Thrombocyta-szám: 16 000. Reti- 
culocyta: 7 ezrelék. Retractio: norm. Rumpell-Leede: 
pos. Se. bilirubin: 0,5 mg%, indirect, thymol: 3 E. Se. 
összfeh.: 6,63%. Csontvelő  punctio: feltű nő  a sternu- 
mon való könnyű  áthaladás. A kenetben fő leg üres 
reticularis hálózat látható, kevés vvs. és lymphocyta, 
elvétve 1—1 myeloid és erythroid elem.

Márc. 14-én napi 100 mg-os adagban cortison keze
lést (adreson inj.) kezdünk, emellett kaliumchlorid, 
penicillin, neoperhepar, vaskészítmény medicatióban 
részesül. Márc. 17-tő l transfusiókat is kap. Márc. 21-

tő l a cortison adagot felére csökkentjük. Ápr. 13-án 
saját kérésére, subjective panaszmentesen távozik. A 
vvs. szám 2 800 000, a többi vérérték és a csontvelő kép 
változatlan. Máj. 1-tő l 14-ig ismét észlelésünk alatt állt,  
transfusiós kezelésben részesült, fizikális állapota és 
laboratóriumi lelete lényegében megegyeztek az elő 
ző kkel.

Máj. 27-én került felvételre klinikánkra. Ekkor  
subjectív panaszai változatlanok, lábfej és bokaduzza
nat és egynapos orrvérzés. Fizikális statusa az első 
észleléskor találtakkal egyező , továbbá fő leg a vég
tagokon petechiák. Vvs-szám: 1 400 000, fvs. 2000, fi. 20, 
ka. 820, ly. 1160. Egyéb laboratóriumi érték változatlan, 
Coombs-próba: direct és indirect neg., se. vas: 110 
gamma%. Aug. 6-ig állt megfigyelésünk alatt. Egy 
ízben erő s méhvérzése volt, melynek kapcsán igen vál
ságos állapotba került, sorozatos és nagyadagú vérát
ömlesztésekkel lehetett csak ebbő l az állapotból kihoz
ni. A már elő ző leg végzett therapia mellett négy ízben 
hozzátartozóitól csoportazonos sternumpunctatumot 
(3,5, 4,0, 11,0, 14,0 ml-ek) ültettünk át szegycsontjába. 
Távozása után a Kaposvári Véradó Állomásra járt be 
transfusiókra. Okt. 16-án egy transf. után (azzal okilag 
nem összefüggve) pár órával agyvérzés tünetei között 
exitalt. Boncoláskor kiterjedt bő r- és nyálkahártya
vérzések mellett tojásnyi vérzéses roncsolást találtak a 
bal törzsdúcokban és a bal oldalkamrában, továbbá 
lágyburokvérzést az agyalapon. A szívizom és a máj el- 
zsírosodott volt. Szövettanilag zsíros, kocsonyás comb
csontvelő  a myelopoesis és erythropoesis hiányával. A 
máj sejtek degeneráltak, szabálytalan nagycseppes el-  
zsírosodással.

Megbeszélés

A  chlph. szedés kapcsán k ia lak u lt vérképző 
szerv i elváltozások m ag y aráza táb an  m ég m ind ig  
n incs k ia lak u lt á lláspont. A leg több  szerző  a chlph. 
m o leku la n itrobenzo l m ag ján ak  tu la jd o n ít első dle
ges je len tő séget, m elyet a  kó rb o n c tan i m egfigye
lés is a lá tám aszt, nevezetesen a k ia la k u lt  csontvelő 
károsodás képe igen hason lít a benzo lm érgezéskor 
észle ltekhez (28). M ások fe lté te lezik , hogy velő m é
reg k én t ihatna, erő s adagú haszn á la tán  tú lm enő en  
(14, 15). Ism ét m ások  allerg iás reac tió ra  gondolnak, 
fő leg az o lyan betegekben, ak ik  m egelő ző  keze
lé s e k )  fo lyam án szenzib ilizá lód tak  (16, 17, 18, 19). 
Ide soro lhatók  azok az elképzelések is, m elyek  sze
r in t  a  gyógyszer h a tására , ille tő leg  azzal kapcso
la tb an  a  szervezetben (első sorban a lépben) w s .,  
fvs., th rom bocy ta  ellenanyagok  képző dnek. Ezek a 
keringő  se jtek e t agg lu tiná lván  kezdetben  hyper-, 
késő bb, a vérképzés k im erü lésével hypo-, m ajd  
ap lastik u s csontvelő képet hoznak lé tre . Term észe
tesen az egyes fak to ro k  k ü lö n -k ü lö n  és együ ttesen  
is h a th a tn a k  (20, 21, 22, 23). Egy m ásik  elm élet sze
rin t, m ely  az iso lalt vérszegénységet p ró b á lja  m a 
gyarázn i, a  bé lf ló ra  gátlása és az ex tr in s ic  fac to r 
egy ide jű  h ián y a  (a beteg  h iányos táp lá lkozása, 
he ly te len  d iéta) já tszan a  szerepet (24, 25).
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V élem ényünk  sze r in t nem  leh e t egységes, ille
tő leg álta lános pathom echan ica i m agyaráza to t adni. 
Valószínű , hogy több fé le m echan ism us já tsz ik  sze
re p e t: az egy ik  betegben tox icus, a m ásikban a lle r
g iás, vagy  egy h arm ad ik b an  éppen tox icoallerg iás 
fo lyam at hozza lé tre  a kó rképet. D öntő nek kell 
azonban v enn i azt, hogy a v é r és vérképző szerv i 
e lváltozások  az esetek  nagy  részében va lam ilyen 
heveny  (typhus, p ara ty p h u s, pertussis) vagy idü lt 
(b ronch iek tasis, h ú g y ú ti fertő zések) fertő zés, ill. 
fertő zéses á llapo t m ia tt ado tt chlph. adago lásra jön 
nek  lé tre , te h á t m á r  az a lapbetegség lé trehozhat 
több -kevesebb  csontvelő károsodást, m elyet azu tán  
„az a r ra  hajlam os egyénekben ” a chlph. különböző  

m érték b en  „e lm é ly ít” . T ám ogatják  ezt az elgon
do lást azok a k ísérle tek  is, ahol egészséges egyének
nek, ill. á lla toknak  adago lva a szert sem m iféle vagy 
igen csekély e lváltozást ta lá ltak . E setünkben  is 
id ü lt  húg y ú ti in fectió  szerepel a lapbetegségkén t és 
an n ak  hosszú idő  óta való  fenná llása m ásodlagos 
an aem iáb an  m egny ilvánu ló  csontvelő károsodást 
m ár lé trehozo tt s ennek  ta la ján  azu tán  chlorocid 
h a tá sá ra  te ljes  ap lasia . jö t t  lé tre . T erm észetesen 
fe n n m arad n ak  a k isadagú  és röv id ide jű  chlph. ke
zelés u tá n  1— 1 r i tk a  esetben  fe llépő  m egbetegedé
sek  esetei. .

A panm yeloph tis is gyógy ítása m a m ég m eg
o ld a tlan  fe ladat. A v itam inok  (C, B j, B 12, fó lsav), 
vaskészítm ények  inkább  csak az i lyenko r e lk erü l
h e te tlen  po lypragm asia részjelenségei. M ájk ivona
to k k a l á tm en e ti jav u láso k a t ír ta k  le (26, 27). Csonc- 
v e lő á tü lte tésrő l sikeres és s ikerte len  közlem énye
k e t  eg y a rán t ta lá lu n k  (29, 30, 31). U gyanez áll a  lép- 
ir tá s ra  is (32, 33). Az ACTH és C ortison th e ra p ia  is 
csak  k isfokú  és á tm en e ti ja v u lás t eredm ényez (34, 
35). így  a gyakori v é r tran sfu s ió k ra  v agyunk  u ta lva , 
m ellyel a beteget — h a  nem  is gyógy ítjuk  m eg —• 
röv idebb-hosszabb ideig  ren d eze tt á llapo tban  ta r t 
hatju k .

E setünk  speciális tanu lsága, hogy m ég a kö rzeti 
g y ak o r la tb an  is m ilyen  nagy  je len tő sége van  a jó  
anam naesisnek  (m ióta beteg, eddig  k ik  kezelték, 
m ilyen  gyógyszereket, m edd ig  és m enny it szedett 
stb.), m e rt így  e lkerü lhető , hogy a beteg, k i 
ugyanazon  panaszáva l több  orvoshoz vagy  in téze t
hez fo rdu lván , a helyes kó rfe lism erés u tá n  u g y an 
azon gyógyszert k a p ja  és így nagyobb m enny isé
gű  gyógyszerhez ju tv a  „hosszú idő re b iz tosítva lá t
ja ” gyógykezelését. B ár a b e teg  rák érd ezv e  sem  
m ond ta, m égis fe ltehető , hogy a m á r  egyszer k ivá l
to t t  ch lorocidot (m agán vény rő l lévén  szó) az o r
vos ú jab b  „ re p e te tu r” jelö lése né lkü l a gyógysze
rész ú jbó l k iad ta.

Végső  fokon évek ó ta  m á r betegeskedő , „sá
p a d t” asszony halálos lefo lyású m egbetegedését ész
le ltü k , ak i a chlorocid szedésének kezdetén  m ár „jó 
ta la j v o lt” az ism e rte te tt  kó rkép  k ia lak u lásá ra  és 
végzetessé vá lására.

összefoglalás. Szerző  hosszabb idő n á t  chr. 
cystopyelitis m ia tt haszná lt ch lorocid u tá n  k ife j
lő d ö tt panm yeloph tis eseté t és annak  végü l h a lá 
los kórle fo lyását ism erte ti, m a jd  a pathom echan iz-

m us lehető ségeit és a m egk ísére lt th erap iás tö rek v é
seket tá rg y a lja . Esete a hazai iroda lom ban  első  
ilyen irá n y ú  közlem ény.
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M. T H M a (j) (J) H : Cmjnaü naHMuem(ßmu3a, eu- 
aeanHozo xsiopoipidoM (JJ-xnopaMcßeHUKOJioM).

opt o q oniictiBaeT cjiyuaft naHMHejio(i>TH3a, po 3- 
iiHKUiero nocne gjiicrejibHoro npinvieHemiH xJiopou iiaa  
no noBOjiy xpoHHuecKoro nncTonnajinTa. opt o q on ii-  
CbiBaeT xog  3a6oJieBamiH, 3aKonnnBmerocH cMepTbio, 
r ocTaHaBJiHBaeTCH Ha BonToeax naTOMexaHHSMa n 
Ha nonbiTKax jieneHHH. 3 t o t  cjiynaii HBJineTCH nep-  
BbiM, nogoöHbiM cjiynaeiw p OTeuecTBeHHon jiiiTepaType.

Dr. M. T i m a f f y: Ein Fall von Panmyelo- 
phthise durch Chlorocid (D-Chloramphenicol).

Ein Fall von Panmyelophthise mit tödlichem Aus
gang wird mitgeteilt, der zufolge längere Zeit hindurch 
wegen chronischer Zystopyelitis gebrauchten Chloro
cid entstanden ist. Die Möglichkeiten des Patho- 
mechanizmus und die versuchten therapeutischen 
Massnahmen werden besprochen. Die Mitteilung ist in 
der ungarischen Fachliteratur die erste dieser Art.

F E L H Í V Á S
p ä l y Az a t i h i r d e t m é n y e k e t f e l a d ó

ÜGYFELEINKHEZ!
Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy a lapjaink 
részére feladandó p á l y á z a t i  hirdetményeket

2 példányban
közvetlenül a kiadóhivatalhoz:

(MEDICINA Egészségügyi Könyvkiadó, Buda
pest, V., Beloiannisz utca 8) szíveskedjenek be

küldeni és a díjakat (szavanként 1.— Ft) 
m indenkor kizárólag 

69.915.272—46
számú egyszámlára befizetni. Ennek be nem tar
tása a késedelmes megjelenést vonja maga után.

A kiadóhivatal.

1849



O R V O S I  H E T I L A P  1959 . 51 .

S Z E R K E S Z T Ő S É G I  K Ö Z L E M É N Y

Az a r te r io sk ie ro s is  k é rd é s é n e k  m odern  sz e m lé le te

A nem rég  leza jlo tt Belgyógyász Kongresszus
nak az atherom atosis  vo lt az egy ik  fő  tém ája . Ez 
in d íto tta  a szerkesztő séget a rra , hogy igyekezzék 
röv iden  összefoglalni e kétség te lenü l központi je 
len tő ségű  p rob lém a m ai állását.

A nyagcserezavarbó l szárm azó m egbetegedés
nek ta r to t tá k  az a rte riosk leros is t azok a m ú lt szá
zadbeli ku ta tó k , ak ik  az érelváltozások ke letkezé
sét tú lzo tt feh érje táp lá lk o zásra  vezették  vissza. 
A feh érjék  kórokozó szerepérő l va llo tt téves fe l
fogás an n y ira  e lte r je d t a köz tudatban , hogy la ikus 
körökben  m ég m anapság  is a hú st teszik  felelő ssé 
az érelm eszesedés keletkezésében. Ignatovski 
(1908), m a jd  Starokadomski (1909) h áz in y u lak a t a 
szokásos növény i táp lá lékon  k ívü l hússal, te j je l  és 
to jássa l is e te ttek  és ahhoz a fe ltevéshez ju to ttak, 
hogy a keletkező  in tim a-a th ero m ato sis t nem  a fe
h é r je ta r ta lm ú  hús vagy  te j, hanem  a to jásban  
je len levő  valam ely ik  egyéb, nem  feh é r je te rm é
szetű  anyag  okozza. Stuckey az á lla to k a t kü lön 
te j, húsnedv, to jás feh é rje  és to jássárg á jáv a l e te tte  
és sk lerosis k ife jlő dését csak a to jássárg á ján  ta r 
to tt  á lla tokon  észlelte. E k ísérle tso rozat befejező 
ak tu sak én t Anicskov és Chalatov 1913-ban a to jás- 
sá rg á jáb an  je len levő  a therogen  anyagot a choleste- 
r in n e l azonosíto tták  és n ap i 0,5—-0,7 g o la jban  
ado tt cho lesterin  bev ite lével nagy fokú  á lta lános 
cho lesterinsteatosis kere téb en  fe llépő  a th ero m ato - 
sist idéztek  elő . Ezzel a  f igye lm et a feh érjék  k ó r
oki szerepérő l végérvényesen a lipo idok ra irán y í
to tták . Anicskovtól Gofmanig, közel 40 évig, a 
sk leros is-ku ta tás egy he lyben  topogott és a  cho- 
les terinsz in t m eghatározások  ellen tm ondó eredm é
nye inek  özönében zsáku tcába ju to tt. Gofman és 
m tsa i 1950-ben az u ltrac en tr ifu g a  segítségével 
ú jab b  tá v la to k a t n y ito ttak  m eg és k im u ta tták , 
hogy az em beri atherom atosis az Sf 12— 20 f ra k 
ció m inden  kétséget k izáró, konstáns fe lszaporodá
sával já r. Nem  v itás, hogy a cho lesterin  az em beri 
pa tho log iában  fon tos szerepet já tsz ik , azonban a 
lipo idanyagcserezavarban  való b e tek in tésü n k  ó riá 
sit bő vü lt azáltal, hogy a cho leste rin t fehérjékhez 
való kötő désében, m in t a lfa - és b é ta-lipop ro te in t, 
e lek trophoresis á lta l v izsgáljuk .

K ilenc év  fe lgyü lem lett iroda lm áró l n y ú jto tt  
á ttek in tés t a N agygyű lésen Gerő  Sándor k itű nő  
re fe rá tu m a. G erő  m u n k a tá rsa iv a l eg y ü tt az a th e 
rom atosis k o rtan á n ak  tanu lm ányozásában  Baker 
és m tsai nyom án im m unpatho log ia i vonatkozáso
k a t vizsgál. B ár az allerg iás reakciókészség a k o r
ra l  ha ladva  inkább  csökken, G erő  elképzelésével 
ana lóg  észle lésekkel ta lá lkozunk  az em beri patho - 
log ia egyéb te rü le te in  is: az idő skori b ak teriá lis , 
sp astikus-a lle rg iás b ronch itis  szin tén a 40—50-ik 
é letéven tú l kezdő dik.

M agyar részrő l a m ú ltb an  is tö r té n te k  m ár

nagy  je len tő ségű  m egállap ítások  az a th erom atosis  
k u ta tá s  te ré n : am ikor a  század e le jén  Josué k ísér
lete i lázban ta r to t tá k  a k u ta tó k a t, ak ik  az a rte r io
sk ierosis és hyperto n ia -k érd és k incsesbányá já t 
vé lték  fe ltá rn i, Korányi Sándor 1906-ban Jo d ip in  
adago lásával tu d ta  k ivéden i az ad rena lin  á lta l elő 
idéze tt k ísérle ti a r te rionek ros is t. Ez a figye lem re 
m éltó  ad a t nem  ta lá lt  v isszhangra és késő bb te ljes  
fe ledésbe m erü lt. Baló és Banga 1949-ben ír tá k  le  
és á llíto tták  elő  k ristá lyos a lakban  az á lta lu k  
e lastasenak  e lnevezett fe rm en te t, am ely  az egyéb
k én t csak b ak te r iá lis  h a tás szám ára hozzáférhető  
e lastin  b o n tásá t végzi. S zerin tük  az e lastasenak  
e lastin ra  k i fe j te tt  roncsoló h a tása  az a r te r ia fa l 
e lfa ju lásának  egy ik  alapvető  fo ly am atá t képviseli. 
U gyancsak 1949-ben izo lá lták  a savóból, i l le tve  
pank reasbó l az á lta lu k  e lastase-in h ib ito rn ak  elne
vezett m ásik  fe rm en te t is, am ely  az e lastase ak ti
v itásá t szabályozza. A rte riosk le rosisban  szenvedő  
egyének vérében  az in h ib ito r m egfogyhat vagy  
te ljesen  h iányozhat, am inek  következtében az 
e lastase fe rm en t szabadon fe jt i  k i roncsoló h a tá 
sá t az e lastin ra .

Egyes vonatkozásokban s ik erü lt az a r te r io -  
sk lerosis-kérdésben  k lin ika i je lenségeket á l la t-  
k ísérle tek  eredm ényeive l összhangba hozni, i l le tv e  
m egm agyarázn i. Katz és Stamler, ak ik  cho leste rin - 
nel e te te tt f ia ta l kakasokon oestrogen egy idejű  
adása á lta l m egakadályozták  a koszo rúérsk lerosis 
keletkezését, m egfelelő  m ag yaráza to t n y ú jto tta k  
a r ra  az észlelésre, hogy iv a ré re tt  k o rb an  levő  nő 
kön a sz ív izom in fark tus 20-szor r i tk áb b , m in t h a 
sonló korú , 40 év k ö rü li fé rf iakon , u g yanakko r 40 
évnél f ia ta labb , k asz trá lt nő kön az in fa rk tu s  gya
ko risága nem  té r  el a hasonló ko rú  férfiakétó l. 
U gyancsak m egerő sítést n y e r t az a k lin ika i benyo
m ás, am ely  szerin t a zöm ök a lka tú , szélesvállú , 
izmos fé rf iak  kü lönösen ha jlam osak  az érelm esze
sedésre: Spain és m tsa i bonco lt anyagon m u ta ttá k  
k i a Sheldon szerin ti ún. m ezom orph tes tfe lép ítés  
százalékos tú lsú ly á t az ekto-, endom orph  és kevert 
típusokon elő fordu ló  sk lerosis arányszám ával 
szem ben.

45 év kö rü li fé rf iakon , többszáz fő t szám láló  
hom ogen összetéte lű  szériában, k é t évi m egfigye
lési idő  fo lyam án m egállap íto tták , hogy azok kö
zött, ak ik  he ti 2— 3-szori o lyan k is m enny iségű  
h e p a r in t k ap tak , am ely  an tikoagu láns h a tá s t m ég  
nem  fe jt  k i (0,5 m l), szign ifikánsan r itk áb b a n  lé
p e tt fe l sz ív in fark tus, m in t a hasonló összetételű  
és szám ú kon tro llcsoporton . Nem  kétséges, hogy az 
atherom atosis kezelése sokkal inkább  p rev en tív -, 
m in t k u ra tív -k é rd és. F ia ta l ko rban  is keletkeznek  
az e reken  p lakkok , de ezek reverz ib ilisek  és — b á r  
a m odern  irodalom ban  szaporodnak  a f ia ta lk o r i 
sk lerosis-m an ifesztác iók ró l szóló ada tok  — gya
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k o r la ti lag  kb. 35—40 év re tehető  a k o rh a tá r, am i
k o r a szervezet kezdi elveszíten i e llenregulációs 
képességét (avagy —  m ás fe lfogás szerin t — a szer
vezet allerg iás, im m unpatho log ia i szenzib ilizáció ja 
kezdő dik) és a betegség m an ifesz tté  válik . A te lí
te t t  és te líte t le n  zsírsavak  szerepe m ind inkább  elő
té rb e  ju t  és ezt csak m egerő sítik  Keys a v ilág nagy 
részét átfogó dem ográfia i-nép táp lá lkozási adata i, 
a  zsíros étkezés és koszorúérsk lerosis e lő fo rdu
lása  közt párh u zam o t ta lá ltak . A  különböző  élel
m ezés-típusok  p re v en tív  é rték e  azonban m ég sa j
nos nem  tisztázott.

Korányi András észlelése (lásd lap u n k  e 
szám ának  1828. o ldalát), am ely  szerin t a n ap 
ra fo rgóo la j te líte tlen  zsírsav ta rta lm a révén  an ti- 
a th ero g en  hatású , értékes adat, a napra fo rgó - 
o la ja t azonban nem  m inden  h áz ta rtásb an  kedve lik  
íze m ia tt. A nná l fe ltű nő bb  Tarján m egállap ítása, 
am ely  szerin t a m ag y ar sertészsír —  fe ltevése sze
r in t  a hon i kü lön leges takarm ányozás m ia tt — 
30— 35% te líte tlen  zsírsavat ta rta lm az . A m enny i
ben  ezt tovább i v izsgálatok  m egerő sítenék, részben 
m egm agyarázható  vo lna az — egyelő re m ég szin
té n  s ta tisz tika i-dem ográ fia i m egerő sítésre váró  —• 
észlelés, hogy a  zsírosán táp lá lkozó m agyar fö ld 
m ű ves lakosságon arán y lag  r i tk a  a koszo rúérth rom - 
bosis. Egyes kü lfö ld i o rszágokban fontos k ereske
delm i c ikké v á ln ak  a különböző  összetételű , essen
tia lis  zsírsav ak at ta rta lm azó  zsír ip ar i-  és gyógy
szerkészítm ények . A  m ag y ar sertészsírt jó  íze és 
a th ero m ato s is t nem  keltő , vagy éppen an tia th e ro - 
gen  tu la jdonsága i m ia tt, m in t egyes m arg a rin o k 
k a l veté lkedő  fon tos expo rtc ikke t lehetne a ján lan i 
kü lfö ldön . S a jn á lh a tju k , hogy az arteriosk lerosis 
tá rg y a lásáb a  nem  v on ták  be az É le lm ezéstudom á
ny i In téze te t is, h iszen az atherom atosis az av ita - 
m inosisok m e lle tt ta lán  az egyedüli o lyan beteg 
ség, am elyben táp lá lkozási tényező k is e lism erten  
fon tos szerepet já tszanak .

A  lipo idanyagcserezavar m elle tt nem  szabad 
m egfe ledkezn i az a th erom atosisban  szerepet játszó 
egyéb kórok i tényező krő l, am elyek  részben te l je 
sen  függetlenek , részben szervesen kapcso lódnak 
egym áshoz. A  lipo idház ta rtássa l valószínű leg szo
ro s összefüggésben van  a véra lvadás zav ara  és a 
fokozo tt v éra lvadás a koszorúérth rom bosisban  
já tsz h a t fon tos szerepet. Raynaud és m tsai m eg
á llap íto tták , hogy a b é ta -lipop ro te in  kóros fe lsza
po rodásáva l párhuzam osan  a v éra lvadás is foko
zo tt, m íg hypocoagu lab ilitás esetén  a gyorsabban 
vándorló  a lfa -lipop ro te in  em elkedése fo rd u l elő . 
Szám os k ísérle t és észlelés u ta l a fiz ika i m u n k a és 
m ozgás an tia th ero g en  h a tásá ra . H azai szerző k kö
zü l Ormos és Sztanojevits isthm usstenosis kapcsán 
m u ta tta k  rá  a m echan ikus fak to r szerepének je len 
tő ségére a p rae is th m ik u s szakasz lokális, az egyé
n e k  é le tk o ráv a l összefüggésbe nem  hozható  súlyos 
sk le ro tik u s e lváltozásaira. É rdekesek  Evans és 
m tsa i k ísérle te i: kóros lip o id ta rta lm ú  savó fokozott 
n yom ás a la tt i  pu lzáló  á ram o lta tásáv a l idéztek  elő  
l ipo idp lakkoka t és ezzel m odellk ísérle tben  a h y p er
to n ia  sk lerosist okozó h a tásá t dem onstrá lták .

Constantinides, Cairns és Constantinides, Antonini 
és mtsai, Marmont és más szerző k vélem énye alap
ján jelentő s szerepe lehet az endogen heparin- 
termelésnek is.

Az arteriosklerosis, e polyaetiologiás betegség 
pathophysiologiájába egyre mélyebb betekintést 
nyerünk és talán remélhető , hogy e komplex kér
dés az elkövetkező  évtizedek folyamán némileg 
tisztázódni fog. (R. K.)
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L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Reiter-kór

T. Szerkesztő ség! Varga Endre dr. fő orvos az Or
vosi Hetilap f. é. 13. számában Reiter-kórcs betegérő l 
számol be, akinek kezelése során Chlorociddal határo
zott eredményt ért el.

Legyen szabad ezzél kapcsolatban egy saját ese
tünk rövid kortörténetét és az eset kezelése során 
nyert therápiás megfigyeléseinket közölni.

G. I. 25 éves férfi, foglalkozása marós. SZTK szak- 
rendelés osteomyelitis dg-sal utalta be 1956. II. 28-án. 
Családi és személyi anamnesis negatív. Bemondása sze
rint egy hete beteg. Elő ször kötő hártyagyulladása tá
madt és emiatt kezelték, majd lázas lett, torka fájt, és 
ízületi fájdalmasakká váltak. (Mindkét válla, majd 
dereka, bal csípő je, mindkét térde, bal bokája.) Bejöve
telekor is 38 fokos láza volt. Észlelte továbbá, hogy 
húgycső nyílása reggelre betapadt, s belő le 2—3 csepp 
gennyes váladék volt kipréselhető . Nemi- és bő rbeteg
séget negált.

St. pr.: Kp. fejlett, sovány férfi beteg, igen elesett. 
Látható nyálkahártyák kp. vérteltek, mindkét szemen 
gennyes kötő hártyagyulladás, nyelv bevont, torok
képletek belöveltek, vérbő vek. Fogazat hiányos, hibás. 
Tüdő k felett eltérés nincs. Szív balra egy harántujjal  
megnagyobodott, a szívcsúcs felett systoles zörej. Pul
sus: 100,'min. Tensió: 110/70. Has puha, betapintható, 
máj, lép nem tapintható. Bal térd és boka duzzadt, pi
ros, érzékeny, mozgatásuk éles fájdalommal jár. Genv- 
nyes húgycső folyás.

Leletek: vizelet: neg. vörösvérsejt-süllyedés: 40 
mm/óra. Vvs. szám 4 000 000, Hgb: 80 százalék. Fvs. 
14 000. Vérkenet: Pá: 2, Segment: 82, Lymphocyta: 8, 
Mo: 7, Eo: 1. Mellkas rtg: j. rekesz renyhén tér ki. 
Egyéb negatív. Rtg.-felvétel a csontokról: structurális 
eltérés nem látható. (Fóti dr.) Wa: negatív. Húgycső 
váladék: igen sok geninysejt, kevés Grám positiv ext-  
racellulárisan elhelyezkedő  diplococcus, gonococcus 
nem látható. Torokváladék: bő  vegyes normál flóra: 
tenyésztése: streptococcus viridans, staphylococcus, 
pneumococcus, pharyngococcus (Deák dr.). Széklet: ty, 
paraty, dysenteria: negatív. Többször megismételt te
nyésztés a húgycső -és a kötő hártya-váladékból: go: ne
gatív. A beteg savója a használt Shigella-törzsek, 
Flexner- 1, 2, 3, 4, 5, 6, Sonne-, Schwitz-, Shiga-, egyikét 
sem agglutinálja. (OKI, Fű rész dr.) Gégészeti lelet:
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jobb oldali tonsillamaradvány, belő le genny préselhető 
ki (Pozsgay dr.). Urológiai vizsgálat: pros tata-lelet neg. 
(Pásztor dr.). EKG: neg.

Fentiek alapján, vagyis a polyarthritis, conjunctivi
tis, és a nem gonorrheás urethritis triasa alapján, a 
megbetegedést Reiter-kórnak tartottuk, minthogy alig 
hihető , hogy a húgycső váladékban talált néhány extra
cellularis Gram positiv diplococcusnak okvetlen köze 
lett volna a talált triashoz. Kezelés: enterosolvens natr. 
salicylicum, 5 napon keresztül napi 12 tbl; ezzel együtt  
napi 1 amp. Amydosan; eleinte napi 600 000 N. E. Pe
nicillint is kapott; erre a kezelésre arthritise egyálta
lán nem reagált, a Penicillintő l urticáriát kapott, egy
részt emiatt, másrészt mivel közben az ismételt vizs
gálatokkal a go.-t véglegesen kizártuk, a Penicillin*  
kihagytuk. Ezután Chlorocid-tablettával (4 napom át 
32 tbl) és a fájdalmas ízület rtg. besugárzásával pró
bálkoztunk eredmény nélkül. Ekkor ACTH-ra tértünk  
át, ezt azonban a fellépett allelgiás tünetek miatt a
3-ik napon el kellett hagyni, így ennek hatását meg
állapítani nem tudtuk.

A kibírhatatlan ízületi fájdalmak és a lázas álla
pot miatt akkor Rheopyrin-kezelést kezdtünk. Az első 
próbálkozás 1 amp. Rheopyrim-inj. volt. Ezután a beteg 
másnapra láztalam lett, ízületi fájdalmai enyhültek, az 
ízületek duzzadtsága, pírja csökkent, az urethritis és a 
conjunctivitis megszű nt. A kedvező  hatás miatt a Rheo
pyrin-kezelést 2 héten át folytattuk, minden harma
dik napon egy ampulla Rheopyrint adva. Kezelés köz
ben a máj mű ködését a szokásos májfunctiós próbákkal 
ellenő riztük; a próbák mindvégig negatív eredményt 
mutattak. A kezelés befejezésére az ízületi fájdalmak 
megszű ntek, úgyszintén az urethritis és a conjunctivitis  
is. A beteg gyógyultan távozott. Kontrollvizsgálaton 
azóta is két alkalommal jelentkezett, betegsége nem 
újult ki, azóta is dolgozik.

,A Reiter-kór tüneteit minden szerző  részletesen és 
egyértelmű en írja le, annál eltérő bbek a kórokra vonat
kozó vélemények. Számos szerző  az alkalmazott gyógy
szerek kedvező  hatása alapján ex  juvantibus vél kö
vetkeztetni a kórokozó jellegére. Egyesek eseted bizo
nyos meghatározott bactericid, virocid gyógyszerekre 
voltak érzékenyek. Saját esetünknél ezt nem mond
hatjuk el.

Varga Endre fő orvos az esetében Chlorociddal elért 
eredmény alapján is fölveti a kérdést, nem jogosult-é 
azon szerző k felfogása, ak ik  szerint a Reiter-kór vírus
eredetű  bántalom.

Minthogy esetünkben Clhlorociddal nem értünk el 
eredményt, a teljesen aspecifikus, tisztán antiphlogisz- 
tikus hatású Rheopyrtinnel azonban igen, Varga fő orvos 
föltevése, úgy látszik, nem minden esetre bírhat ér
vénnyel.

Figyelembe váve a Reiter-kór relatív ritkaságát és 
azt, hogy kezelése tekintetében egységes álláspont még 
nem alakulhatott ki, érdemesnek tartom ezirányú ta
pasztalatom közlését.

Jóllehet a Reiter-kór ritkasága miatt nem nyílik 
bő séges lehető ség a Rheopyrin hatásának tanulmányo
zására, mégis a Rheopyrin therápiás alkalmazásának 
egy új területe nyílt meg.

Schuller Aranka dr.
Korányi Kórház, III. belosztály

■ k

A phenacetin-abusus o k o z ta  v esem egb eteged ésrő l

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 1959. 27. számának 
könyvismertetés rovatában Gömöri prof. az 1958-ban. 
Freiburgban tartott symposium anyagát ismerteti. A 
symposium a phenacetin vesekárosító hatásával fog
lalkozott és könyvalakba'n jelent meg. Az ismertetés 
végén Gömöri prof. megjegyzi, hogy maga részérő l 
olyan idült vesebajos beteget, akinél nagyobbfokú 
karil-abusus lett volna kimutatható, nem látott.

Az ORFI 1958. január 25-i tudományos ülésén „A 
chronicus phenacetinabusus okozta ártalomról” tartott  
elő adásomban három olyan, belgyógyászati osztályun

kon észlelt beteget ismertettem, kik közül laz első 
idegrendszeri panaszai, a második mérsékelt anaemiája  
és kezdő dő  vesekárosodása és a harmadik vesekároso
dása nagy valószínű séggel chron. phenacetinabusus ál
tal okozott volt.

Ez utóbbi beteg 37 éves gyógyszerésznő  volt, aki 
10 év óta átlag napi 8 dr karilt (összesen tehát 8,76 
kg phenacetin), ezenfelül pedig a szintén phenacetint  
tartalmazó S a lv a d o r tablettákból pontosabban meg nem 
határozható — de mindenesetre nagy — mennyiséget 
szedett. Feltű nő  volt a beteg bő rének halványszürkés 
árnyalata és a látható nyálkahártyák cyanosisa. Vér
nyomása 140/90 Hg mm, szemfenék ép. Anaemiája nem 
volt, reticulocytaszáma 15%. Vizelete nyomokban tar
talmazott fehérjét, üledékében kóros alakelem nem volt. 
MN 26 mg%. Endogen creatiminclearance 57 mi/min. 
Kifejezett polyuria (napi vizeletmennyiség 2500—3200 
ml), a concentrálási kísérletben a vizelet max. fajsú
lya 1014. — A beteget a phenacetin vesékárosító hatá
sáról felvilágosítottuk. Négyheti kórházi tartózkodása 
után távozott. Ellenő rző  vizsgálatira módunk sajnos 
nem volt.

Molnár István dr. ORFI I. belosztály.
■ k

A  „k özti coronar ia  syndrom a“ létjogosu ltságáró l

T. Szerkesztő ség! Várkonyi Győ ző  dr. az O. H. 49. 
számában megjelent hozzászólására a következő ket 
válaszoljuk:

Meglepő  az első  mondat után — amelyben kije
lenti, hogy teljesen egyetért azon megállapításunkkal, 
hogy egyes esetek tulmennelk az angina pectoris kere
kéin, de nem merítik ki az infarctus ismérveit — miért  
nem tartja Várkonyi dr. indokoltnak ezek „közli  
syndroma” megjelölését.

Elutasító álláspontja nem kisrészben a SGOT-tal 
kapcsolatos megállapításaira támaszkodik: „A SGOT- 
vizsgálat a szerző k által tárgyalt határesetek biztos 
megítélését is lehető vé tenné”.

Néhány megjegyzést kívánunk fű zni a SGOT-vizs- 
gálat hozzászóló általi túlértékeléséhez.

A SGOT sem egyéb, mint a szövetszétesés egyik 
■ )ele. Nem specifikus és hibája az is, hogy pozitivitá«'’ 
lényegesen rövidebb idő tartamú, mint a többi — ke
vésbé érzékeny — szövetszétesési jeleké.

De ezenkívül is nyilván nem értékelte kellő en hoz
zászóló ezt a mondatunkat: „A klasszikus felfogás sze
rint persze nem lennének nehézségek, mert a szövet
szétesési jelek hiánya dogmatikusan ' angina pectorist, 
jelenléte pedig infarctust jelentene.”

Nyomatékosan hangsúlyoztuk, hogy ez a dogmati
kus felfogás bizonyos korrekciót- szenved amennyiben 
enyhe szövetszétesési jeleik nem zárják ki az angina 
pectoris diagnózist.

Ezek után nyilván való, hogy a SGOT sem alkal
mas , a határesetek biztos megítélésére”.

És nemcsak azért nem, mert ez is csak szövet
szétesésre utal, hanem — és erre nyomatékosan sze
retnénk rámutatni — mert általában nem tartjuk he
lyesnek egy laboratóriumi vizsgálat túlértékelését, fe- 
tisizálását. Igyekeztünk dolgozatunkban rámutatni 
arra, hogy éppen a különböző  adatok discrepantiája 
okozza a nehézségeket és a dialektikus mérlegelés kész
tetett bennünket arra, hogy a „közti syndroma” meg
jelölést elfogadjuk és ajánljuk.

Ami az egyes esetekhez fű zött megjegyzéseket il
leti, ott is a megítélés és nem a tények, amelyek el
választanak bennünket. Az 1. esetben például: egyet
értünk hozzászólóval abban, hogy „a szövetszétesés 
jelei nyilván azért nem mutatkoznak, mert a lassú 
folyamat a la t t . . .  a szövetszétesés inem rohamosan, 
h ir te len , . .  következett be.” De md éppen az ilyen 
„lassú” kifejlő dést minő ségileg enyhébbnek tartjük a 
„rohamosnál”. Még akkor is, ha „a SGOT idejében e l
végezve bizonyára pozitív eredményt adott volna”.

A 2. esethez fű zött megjegyzés nyilvánvalóan té
vedésen alapul, mert a cikkben nem az aVR-beli ST
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emeltség szerepel hanem az aVL-beli, amely az 1/b 
ábrán már nem látható. Az aVR-beli ST. emeltség pe
dig nem minő síthető  „állandó  EKG-jel”-ként.

3. esethez fű zött megjegyzések ugyanabból a 
szemléleti különbségbő l fakadnak, mint az 1. esetben. 
Hozzászóló szerint a végig láztalan normális süllye- 
dásű  eset, ugyancsak azért nem tekinthető  közti synd- 
romának mert az elzáródás nem hirtelen, hanem foko
zatos. több hétre elnyúló volt.

Szerintünk éppen ezek miatt közti syndroma.

Németh Gyula dr.
Rényi Kázmér dr.

K É R D É S  — V Á L A S Z

Kérdés: Mi a varicositás korszerű  kezelése?
Gy. L. dr.

Válasz: Már meglevő  varixot visszafejleszteni a 
legritkábban sikerül, de továbbfejlő désük lassítható 
rugalmas pólya vagy mérték után készült gumiharis
nya hordásával. A legtöbbször társult pes planus 
miatt ajánlatos a beteggel betétet viseltetni. Fontos 
ezenkívül naponkénti könnyű  székletrendezés.

A lábszárra szorítkozó körülírt venatágulat esetén 
végezhetünk injectiós elzáró kezelést, a tágult vénába 
olyan oldat fecskendezésével, mely az intima steril 
gyulladását hozza létre. Erre hypertoniás oldatok (20— 
30%-os NaCl, 66%-os Dextrose) speciális készítmények  
(Thrombogen, Varicocid stb.) alkalmasak.

Pozitív Trendelenburg-tünet, kiterjedt venatágu- 
latok esetén kombinált kezelés (V. saphena lekötés és 
befecskendezés), vagy mű tét végzése célszerű . Termé
szetesen mindegyik kezelés elő tt meg kell győ ző dnünk  
a mély vénás rendszer teljesítő  képességérő l, a mély 
vénák, ill. a felületes és mély vénás rendszert össze
kötő  kollateralisok átjárhatóságáról, mert ha a mély 
vénás keringés insufficiens, a beavatkozás után súlyos 
vénás pangás jöhet létre. Fontos ezért a thrombosisra  
utaló anamnesticus adatok keresése, a Perthes-próba 
gondos elvégzése, és szükség esetén phlebographia ké
szítése, valamint vénás nyomásmérés.

A kérdezettekkel kapcsolatban feltétlenül eldön
tendő , hogy valóban kezdő dő  varicositás, nem pedig 
post thromboticus syndroma (ehr. vénás insufficien
tia), mert ennek gyanúja is felmerülhet. A post throm
boticus syndroma aetiologiájában a thrombosisok egy 
része a beteg tudta nélkül latensen játszódik le (sérü
lés, jelentéktelen lágyrésztrauma, hosszan tartó, ágy- 
banfekvéssel járó fertő ző  betegség, typhus, pneumo
nia, szülés).

A késő i panaszok visszeres pangás, venosus 
reflux, nyirokpangás és neuro-vegetatív vasomotor 
zavar következményébő l erednek. A diagnózis rend

szerint nem okoz nehézséget. Az oedema kezdetben 
múló, csak járás, állás, huzamos ülés után jelentkezik, 
fekvés után reggelre elmúlik, késő bb állandósul. A va
ricositás lassan terjed. A fájdalmak fokozatosan erő 
södnek, a beteg lábszáraiban feszülő  érzésrő l panasz
kodik, mely egyik esetben fekvésre, máskor járásra 
enyhül. Lő wenberg egyszerű  diagnosztikai fogásra 
hívja fel figyelmünket. A lábszárra helyezett vérnyo
másmérő  manzsettát szokásos módon felfújjuk. Ha a 
beteg 60—80 Hgmm nyomásnál már fájdalmat jelez, 
akkor bizonyosra vehető  a vénás rendszer keringés
zavara. Therapiája a végtag rugalmas pólyázása, ér- 
tágítók alkalmazása, intraarterialisan 10 ccm 1%-os 
Novocain befecskendezése. Súlyos esetben, ha az el
végzett phlebographia kétséget kizáróan kimutatta va
lamelyik fő visszér insufficientiáját, a phlebektomia 
elvégzése indokolt. A fennálló vasomotor zavar meg
szüntetésére újabban jó eredménnyel alkalmazzák a 
lumbális sympathektomiát.

E. Szabó László dr. 
kiin. tanársegéd

Budapest, I. sz. Sebészeti klinika

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Kurt Schneider: K linische Psychopathologie. Ötö
dik kiadás. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1959.

Kurt Schneider iskolát jelentő , értékes kicsiny 
psychopathologiája ötödik kiadásban jelent meg.

A rövid összefoglaló irányú, teljes psychopatholo- 
giai áttekintést adó könyv elő fejezetében a psychiat-  
riai systematikával és a betegségfogalommal foglalko
zik. Mindkét kérdés alapvető  fontosságú és meg
oldatlan.

Rendszertana — mint ő  mondja, a tapasztalati 
dualismuson alapszik, azonban a test és lélek miszti
fikáló problémáit elveti és tulajdonképpen monista 
szemléletet ad.

Systematikája a következő :
I. A lelki lét kóros változatai (kóros értelmi adott

ságok, kóros személyiségek, kóros élményi reactio).
II. Betegségek (és fejlő dési rendellenességek) kö

vetkezményei.
£  második csoportban a diagnosztika „kétnyomú” 

(„zweispurig”) scmatolo'giai-aetiolcigiai és psycholo- 
giai-symptomatologiai. A somatologiai oldalon szere
pelnek az intoxicatio, infectio, agyi sérülések, agyi  
arteriosclerosis, senilis agybetegségek, genuin epilep
sia. Ezen aeüologiai fáik orok psycho'patihologiai. ve- 
tülete acut formában a tudatzavar, chronikus formá
ban a személyiség degradatio ja és a dementia. A cyc
lothymia és a schizophrenia oldalán egy-egy kérdő jel 
szerepel, mely a ma még ismeretlen hypothetikus so- 
matosist jelentené.

Kurt Schneider szerint a betegségfogalom a psy-

Új ant ia l le rg ikum

S U P R A S T I N  T A B L E T T A  ÉS I NJEKCI Ó
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Javallatok: Rhinitis vasomotoric, szénanátha, Quincke-oedema. szérumbetegség, allergiás asthma bron
chiale, allergiás bő r bán talrr.ak (urticaria, gyógyszerexanthema stb), allergiás conjunctivitis stb.
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ehiatriában is szorosan orvosi fogalom, vagyis csak az 
a betegség (psychosis), aminek kóros szervi folyamat  
teszi alapját. Eszerint a súlyos élményi reactio sem  
psychosis, de annak számít pl. a koponyasérülést kö
vető  legenyhébb psychopathologiai jelenség és a leg
enyhébb cyclothym depressio is.

Míg a psychosisokban — beleértve a schizophre- 
niát is — tagadja az átmenet létezését a normál és 
kóros között, addig a kóros személyiségek esetében 
elfogadja. Utóbbiak az átlagnormáltól eltérő  szemé
lyiségvariánsok. Közülük psychopathiásokként emeli 
ki azokat, akik abnormításuk miatt szenvednek, vagy 
akik abnomitása miatt a társadalom szenved. A psy- 
chopathiák osztályozásában Kraepelint követi: a szám
talan kombinációs lehető ség miatt erő ltetett rendsze
rezési törekvés helyett a kiemelendő , domináns tulaj
donságot ragadja ki. így megkülönbözteti a hyperthy- 
miás, önbizonytalan, fanatikus, érvényesülésre vágyó, 
hangulatlabilis, explosiv, érzelem-nélküli és asthenias 
psychopathiát.

A betegségfogalomnál elmondottakból következik, 
hogy Kurt Schneider nem ismer el reactiv psychosist. 
Mint semmitmondó értékítéletet utasítja vissza a 
„hysteria” kifejezést és mint tulajdonképpeni jelenté
sének ellentmondót, a „neurosis” kifejezést.

Az élményi reactiókat („egy élményre adott ér
zelmi válasz”) két nagy csoportra bontja: 1. külső  él
ményekre fellépő  reactio — ez általános emberi;
2. belső  conflictusreactio — ez sajátságos személyiség
hez kötött. Az első  csoporton belül a depressiv és az 
ijedtségi („Schreck”) reactiót tárgyalja ezek számos 
somatikus következményével — a psychogen testi 
zavarokkal.

Az élményi reactiókról szóló fejezetben tér ki a 
schneideri iskola két jellegzetes hypothetikus (patho-) 
psychologiai fogalmának tárgyalására, melyek a sze
mélyiség reactiós módját befolyásolják: 1. az „Unter
grund”, ez tulajdonképpen a közérzet, a vitális érzel
mek, a szabadon felszálló gondolatokat, emlékképeket  
és fantáziaképzeteket kísérő  érzelmek összessége, mely 
tisztán causalisan ható, nem motiváló tényező  — s bár 
át nem élt, mégis merő ben más, mint a psychoanaly
sis „tudatalattija”. Ettő l megkülönböztetendő  a 2. 
„Hintergrund”, mely alatt a közelmúltban átélt élmé 
nyek, akár testi sensatiók reactibilitást módosító ha
tását érti.

A könyv értékes fejezete a „Cyclothymia és schi
zophrenia” c. rész. A szerző  itt is hangsúlyozza, hogy 
a cyclothymia és schizophrenia alapját ma még isme
retlen szervi betegségi folyamat teszi. E hypothesise 
alátámasztásául hozza fel a következő  általánosan is
mert összefüggéseket: a gyakran kimutatható öröklési  
tényező t, a generatiós folyamatokkal kapcsolatos hal
mozódást és a somatikus therapia kétségtelen első sé
gét. Bár ma még a diagnózist tisztán a psychopatholo
giai állapotképbő l kell felállítanunk — mondja —, a 
„tünet” fogalmának elemzésébő l kitű nik, hogy az álla
pot mellett a lefolyást is tekintetbe veendő nek tartja  
(»a „tünet” a ma még testileg meg nem alapozott psy- 
chosisoknál egy tisztán psychopathologiai állapot- 
lefolyás-kép többé-kevésbé karakterisztikus ismét újra  
feltalálható jele«). Tárgyalja a schizophrenia typu- 
sait s a simplex, kataton és paranoid mellé negyedik
ként a hallucinosist sorolja.

A schizophrenia tüneteit felbontja első  és másod- 
rendű ekre, ez azonban nem azonos a bleuleri alap- 
tünet-accessorius tünet felbontással, ill. a más szerző k 
által primer-secunder tünetekre való bontással. Hang
súlyozza, hogy a rangsorolás csak a diagnózis felépí
tésének megkönnyítésére történt (első rendű  tünetek: 
a gondolatok hangossá válása, hanghallás párbeszéd
hang formájában, hangok hallása, melyek az egyéni 
cselekvéseket megjegyzésekkel kísérik, testi és lelki  
befolyásoltságérzés, gondolatelvonás és gondolatkiter
jesztés, Wahnwahrnehmung; másodrendű  tünetek: 
egyéb érzékcsalódások, Wahneinfall, tanácstalanság, 
hyper- és dysthymia stb.). A schizophrenia és cyclo
thymia közötti differentialtypologiában az első rendű

tüneteknek igen fontos jelentő séget tulajdonít, de han
goztatja, hogy prognostikailag nem értékesíthető k. 
A cyclothymiánál ilyen rangsorolást nem tart lehet
ségesnek.

Egy-egy rövid fejezetben tárgyalja az oligophre- 
niákat és a velük kapcsolatos psychosisokat; a testileg 
megalapozott psychosisokat, továbbá a függelékben az 
érzelem és ösztön pathopsychologiáját.

Bár sok mindenben nem érthetünk egyet a könyv 
szerző jével, minden psychiater számára ajánljuk az 
egyéni iskolát jelentő  psychopathologiai összefoglaló 
munka tanulmányozását.

Nyíró Gyula dr.
■ k

Beller, F. K.: Die Gerinnungsverhältnisse bei der 
Schwangeren und beim Neugeborenen. Johann Am
brosius Barth Verlag, Leipzig, 1957. 171. oldal 80 szö
vegközti ábra.

A könyv három fejezetre oszlik. Az első ben rövid, 
de hű  képet nyerünk a véralvadás physiologiájának 
mai állásáról; a vér alvadásában, az. alvadás gátlásá
ban, továbbá a retractióban és a fibrinolysisben sze
replő  tényező k megismerése révén.

A második fejezet részletesen tárgyalja az alva- 
dási tényező k mennyiségi változását; a terhesség, a 
szülés és a gyermekágy alatt, továbbá az újszülöttek  
köldökvénájából és a csecsemő k sinusából, ill. véna 
jugulárisából nyert vérben.

A szerző  kimutatta, hogy a vér alvadékonysága a 
terhesség folyamán fokozódik és maximumát a szülés 
alatt éri el, ami az alvadást fokozó faktorok szaporo
dására vezethető  vissza. Az újszülöttek köldökvénájá
ból nyert vér, hasonlóan az anya véréhez, szintén foko
zottan alvadékony, de érdekes módon az alvadást 
fokozó tényező k csökkenése mutatható ki. Az újszü
löttek életének első  hetétő l kezdve az alvadási ténye
ző k mennyisége lassan közeledik a normális érték felé 
és ugyanakkor a fokozott alvadékonyság is megszű 
nik. A két megállapítás, ú. m. fokozott alvadékony
ság, csökkent mennyiségű  alvadási faktorok mellett, 
látszólag ellentétes, amit a szerző  „kompenzációs fo
lyamat” eredményének tart.

A harmadik fejezet az újszülöttek köldökvénájá
ból nyert vér fokozott alvadékonyságával, ill. az ezt 
létrehozó kompenzációs folyamat okával foglalkozik. 
Az ismertetett kísérletek végleges eredményt nem' 
nyújtanak, de valószínű sítik, hogy az alvadási ténye
ző k csökkenését kompenzáló folyamat, enyhe fibrino- 
lyticus, de ugyanakkor erélyes alvadást fokozó anyag 
megjelenése révén jön létre. A szerző  ezt az anyagot  
lyticus hatású, thromboplastin-aequivalensnek nevezi.

A vér alvadási viszonyainak változása, a vérzé
kenység és a thrombo-emboliás megbetegedések jelen
tő sége révén minden klinikai szakmát érdekel. Érthető 
tehát, hogy P. K. Beller, a giesseni Justus—Liebig fő 
iskola nő gyógyászati klinikájának docense, a véralva
dás problémáját a nő gyógyász szempontjából tár
gyalja. Könyve jó nyelvezetű , könnyen áttekinthető  és 
részletes irodalmat ölel fel. Az idevonatkozó irodalom 
adatai ellentmondóak, de a szerző t nagyszámú kísér
letei feljogosítják, hogy egyéni álláspontot foglaljon el.

Pálos László Ádám dr.
•k

Schriftenreihe der Zeitschrift für die gesamte 
innere Medizin und ihre Grenzgebiete. Heft 11.
G. Thieme, Leipzig, 1959. 139 old.

A hazánkban is népszerű  „Zeitschrift für die ge
samte innere Medizin und ihre Grenzgebiete” NDK- 
beli folyóirat néhány jelentő sebb és terjedelmesebb 
munkát könyv formájában bocsát a nyilvánosság elé. 
Jelen kötet első  része tbc-s betegek szulfanilurea- 
kezelésével foglalkozik. Az észlelő k az eddigi szórvá
nyos adatokkal szemben nagy beteganyagon nyert ta
pasztalataikról számolnak be. Az indikációs terület, 
véleményük szerint, a tuberkulózisban nem szenvedő 
cukorbetegekével azonos, bár a nem reagáló esetek
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száma valamivel nagyobb. A Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 1958. évi 83. számában foglaltakkal 
szemben néha eredménnyel próbálkoztak olyan ese
tekben is, melyekben az ismert indikációs szempon
tok alapján nem várhattak hatást, ső t, aktív, lázas 
betegeken is sikerrel alkalmazták a per os kezelést. 
A specifikus folyamat lefolyását vizsgálva nem tud
ták bizonyossággal kimutatni a bakteriosztatikusan is 
ható orális antidiabetikumok befolyását a tbc-s bán- 
talomra. A további közleményekben hangsúlyozzák, 
hogy ma már a tuberkulózissal szövő dött cukorbeteg
ség sem kilátástalan prognozisú.

A második részben Gattner számol be a lázterápia 
kedvező  hatásáról hepatitis epidemica idült eseteiben. 
Mivel egyéb biztosan hatásos kezelést ma sem isme
rünk, feltétlenül érdekesek a máj-, fehérje-, szénhvd- 
rát- és lipoid-anyagcserére kiterjedő  igen alapos vizs
gálatai, bár a kezelés eredményességének szempont
jából aligha adnak okot különösebb optimizmusra.

Földi  és Kleinsorge munkatársaikkal kimutatták,  
hogy azok a hipnózisban létrejövő  haemodynamikai 
és vesemű ködési változások, melyek munkavégzés 
szuggesztiójára észlelhető k, az effektiv munka végzé
sekor megfigyelt eltérésekhez hasonlatosak. Munká
jukkal a külvilági ingerek és a szervezet egymásra- 
hatásának újabb bizonyítékait szolgáltatják.

Barth és Kleinsorge cikkükben egy bakteriosztati- 
kus és hypoglykaemizáló szulfanilurea hatásáról szá
molnak be. Megfigyeléseik 1949-bő l erednek; közlemé
nyük ezért is jelentő s.

A kötetben sok gyakorlati fontosságú és sok el
gondolkoztató adat található. A közzétett tanulmá
nyok terjedelme indokolja, hogy ne folyóiratban, ha
nem könyvalakban jelenjenek meg. Érdemes lenne 
ilyen hosszabb lélegzetű  tanulmányok publikálására 
hazánkban is hasonló lehető séget biztosítani.

Káldor Antal dr.
*

Bairati, A.: Trattato di Anatómia Umana. Mor
fológia generale e sistematica dell’nomo. (Az ember 
anatómiája. Az ember általános és rendszeres mor- 
phologiája.) Szöveg és atlasz orvosok és hallgatók ré
szére. II. kötet: A központi idegrendszer. 710 oldal, 
265 fekete és 123 színes ábrával, kötve. Minerva Me
dica kiadás. Torino, 1959. Ára: 8500.— Líra.

Az öt kötetre tervezett modern anatómiai tan
könyv első nek megjelentetett része, szándékosan, a 
központi idegrendszerrel foglalkozó kötet.

Az egész világon egyöntetű en elfogadott tény az, 
hogy a morphologiai tudományok, így az emberi ana- 
tónjia is, szerencsés megújhodás állapotában Vannak. 
Az új vizsgáló eljárások, az alakot befolyásoló vagy 
meghatározó tényező k vizsgálatára irányuló ku tatá
sok eredményei, jóllehet még inkább k iterjesztik az 
amúgy is igen k iterjedt morphologiai ism eretek széles 
területét, gyökeres változást idéztek elő  a feladatok 
meghatározásában: A szervek morphologiai leírásá
ban vezér-elv az alak értékelése, a maga functionalis 
jelentő ségében.

Mindezek folytán az anatómia megszű nt tisztán 
leíró tudomány lenni és következményesen, a klasszi
kus mű vekben kodifikált anyagot, mely látszólag vál- 
tozhatatlan, egyesek szerint kifejezetten örökérvényű 
volt, okvetlenül szükséges felülvizsgálni és méreteit,  
kiterjedését, a functionális és causalis magyarázat 
által elő írt általános morphologiai alapelvek szem
pontjából kell meghatározni.

Az emberi anatómia ezen új szempontját kívánja 
az új anatómiai mű  megvalósítani. A hatalmas anyag 
szükségessé teszi az egyes kötetek egymásutáni meg
jelentetését és szándékosan adták az első bbséget a 
központi idegrendszernek. Az összes rendszerek között  
talán ez az, amely leginkább igényli a morphologiai 
ismertetés functionális magyarázatát. Ezenkívül éppen 
a neurológia az a terület, mely az utolsó évtizedekben

injekció
Ö s s z e t é t e l : 1 amp. (1 ml) 0,25 mg K-Strophantosidot 

tartalmaz.

J a v a l l a t o k : Cardialis decompensatio. Coronaria sclerosis. 

Asthma cardiale. Tüdő ödéma. Paroxysmalis tachy
cardia. Súlyos fertő ző  betegségek. Súlyos mű tétek 
elő tt. Általában minden esetben, amikor a keringés 
gyors javítása szükséges.

A l k a l m a z á s : Első  adagként rendszerint gyors hatás el
érésére 0,125—0,25 mg (%—1 amp.) K-Strophan- 

tosid adása ajánlatos mindenkor lassan i. v. Szükség 

szerint ez az adag megismételhető .

Második napon szükség esetén az adagot 2x0,25 
mg-ra (2 amp.) lehet emelni. A K-Strophantosid- 
kúrát több napon, esetleg néhány héten át foly
tatjuk az esetek súlyossága szerint.

Mű tét elő tt naponta 0,125—0,25 mg (%—1 amp.) 

adható néhány napon át, ugyancsak lassan i. v. 

Csecsemő knek és kisgyermekeknek 0,05—0,1 mg 
(0,2—0,4 ml), nagyobb gyermekeknek 0,1—0,15 mg 
(0,4—0,6 ml) adható i. v. naponta 1—2-szer.

Ha a beteg elő zetesen digitálist kapott, 1—2 napig 

várni kell a K-Strophantosid injekció beadásával. 
Életveszély esetén természetesen egész kis adagot, 
0,1 mg-ot, azonnal is lehet adni, ső t szükség esetén 
ezt meg is lehet ismételni.

Célszerű  a K-Strophantosid injekciót beadáskor 
fecskendő be visszahúzott vérrel vagy 0,9%-os NaCI 
oldattal hígítani.

M e l l é k h d t á s o k : A digitalis-túladagolással azonosak: ritmus
zavarok, bradycardia, bigeminia, hányinger stb. E 
tünetek azonban a szer kihagyása vagy az adag 
csökkentése esetén megszű nnek.

C s o m a g o lá s : 5x1 ml-es ampullákban.
50x1 ml-es „

M e g j e g y z é s : SZTK terhére szabadon rendelhető .

K Ő B Á N Y A I

GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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a legnagyobb haladást érte el és ez tette szükségessé 
az új felfedezések korszerű en történő  ismertetését. 
A szerző  éppen azt kívánja bemutatni az olvasóknak 
ebben a kötetben, hogy milyen nagy méretű  változá
sok következhettek be mind a doktrínák, mind a cé
lok területén egy olyan tudományban, mint az emberi 
anatómia, mely meghatározása szerint is, az összes 
orvosi tudományok között a leginkább látszott végle
gesnek.

Különleges értéket kölcsönöz Bairati új anatómiá
jának, hogy a szöveg között helyezkednek el az atlasz
szerű  ábrák és sokszor csak vázlatos képek, bár véle
ményünk szerint, ez nem tudja helyettesíteni a klasz- 
szikus értelemben vett anatómiai atlaszt. Kétségtelen 
azonban az, hogy a szöveg megértését ez a rendszere
zési módszer nagymértékben könnyíti meg.

A tartalmilag teljesen újszerű  és a kívánalmaknak 
valóban megfelelő en korszerű  anatómiai munka a Mi
nerva Medicatól megszokott ízléses, finom, díszes kön
tösben kerül az olvasóközönség kezébe és igen hasz
nos segítséget nyújt a már sok tekintetben elavult, 
régi anatómiai ismeretek felfrissítéséhez.

Harkányi István dr.

H Í R E K

t  Frank György dr. A magyar orvostársadalomban 
osztatlan részvétet keltett, hogy Frank György dr. 
sebészfő orvos, akinek munkásságát az égés-betegség 
gyógyítása terén nemzetközileg is elismerték, tragikus 
körülmények között december 9-én elhunyt.

A Belgyógyász Szakcsoport Gastroenterológiai 
Szekciója és a Parádfürdő i Állami Gyógyfürdő kórház
1960. május 9, 10 és 11-én rendezi gastroenterológiai 
gyű lését Parádfürdő n. Fő  téma: a p a n k r e a s  b e 
t e g s é g e i . Kerekasztal-konferencia témája: a k o 1 i - 
t i s  u l c e r o s a . E témákhoz kapcsolódó vagy szabad 
gastroenterológiai elő adások bejelentését a Vezető ség 
az elő adások rövid kivonatával együtt 1960. február 
29-ig kéri (cím: Magyar Imre dr., I. sz. Belklinika, 
Budapest VIII., Korányi Sándor utca 2/a). Az elő adá
sok tartama 10 perc.

Helyesbítések: A Magyar Mikrobiológiai Társaság 
Immunológai Szekciójának vezető sége közli, hogy leg
közelebbi szakülését Pécsett január 30—31 helyett 

29—30-án tartja. A meghirdetett értesítés többi része 
változatlan. — Az O. H. 1959. évi 42. számának 
1521. oldalán Haraszti A. dr. és mtsai: „Struma aber-  
ranst utánzó felső  ajak adenoma” c. közleményébe 
sajnálatos hiba csúszott. A második bekezdés utolsó 
mondata helyesen a következő : „Mű tét: a nervus 
infraorbitalis vezetéses érzéstelenítésben.”

A Gyáli úti Kórház igazgatósága (IX., Gyáli út
17) 1959. december hó 22-én (kedd) délután 2 órakor 
t u d o m á n y o s  ü l é s t tart a kórház ebédlő jében. 
Tárgy: Balázs Tamás dr., Nyíri László dr.: Az anti
biotikum-kezelés problémái a sebészetben.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

(509)
N ó g rá d  m e g y e i T a n á c s  VB E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t ja  E. 180. 

k u lc s sz á m m a l p á ly á z a to t  h i r d e t  a  z a g y v a ró n a i  körzeti orvosi 
á l lá s ra , m e ly h e z  n a p i  2 ó rá s  ü z e m o rv o s i  á l lá s , 300.— F t  b á 
n y a v id é k i  p ó td í j  és 3 sz o b á s  ö ss z k o m fo r to s  la k á s  b iz to s ítv a  
v a n . Vidéki István dr. j á r á s i  fő o rv o s

S z e g h a lm i J á r á s i  T a n á c s  T ü d ő b e te g  G y ó g y in té z e té n e k  
ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  je le n le g  sz e rv e z é s  ala t t  á lló  
E. 113. k u lc s sz á m ú  segédorvosi á l lá s ra .  I l le tm é n y  k u lc s sz á m  
s z e r in t  +  30% v e s z é ly e ss é g i p ó t lé k .

A N y íre g y h á z 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 so p o rt 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 e tt  N y ír 
te le k  I. sz. körzeti orvosi á l lá s ra .  J a v a d a lm a z á s  az  E. 182. 
k u lc s s z á m  s z e r in t  +  300.— F t  p ó t lé k . L a k á s , re n d e lő v a n . az 
á l lá s  a z o n n a l is  e l fo g la lh a tó . A  k in e v e z e t t  o rv o s  me g k a p ja  
h e ly e t te s í té s k é p p e n  a  N y ír te le k  I I . sz. k ö r z e te t  is. A  k ö rz e t 
N y íre g y h á z á tó l  10 k m - re , M Á V  v o n a l  m e n té n  és  v á ro sbó l 
2 ó r á n k é n t  a u tó b u s z já ra t  k ö t i  ö ssz e  I . r . m ű ú to n .

P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  Á l la m i F o d o r  J ó z s e f  T B C  G y ó gy 
in té z e t N ő g y ó g y á sz a t i  tu b e rk u ló z is  o sz tá ly á n  m e g ü res e d e tt  
E. 118. k u lc s sz á m ú  szakképesített segédorvosi á l lá s ra  1960. 
j a n u á r  M  h a tá l ly a l .  A z á l lá s ra  n ő g y ó g y á sz  v a g y  tü d őg y ó 
g y ász  s z a k o rv o s o k  p á ly á z h a tn a k .  S z a k k é p e s í té s  n é lk ül i  p á 
ly á z ó  e s e té n  az  á l lá s  a  m e g fe le lő  k u lc s s z á m  a la p iá n k e rü lh e t  
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A n y iro k k e r in g és je len tő sége*
írta : R U S Z  N Y Á K  I S T V Á N  dr.

Az Orvosi Hetilap 100-tik évfolyama, számára, a szerkesztő ség felkérésére felajánlott tanulnia,^

Azok a nagy  tudósok, ak ik re  az u tó k o r azzal 
az érzéssel tek in t vissza, hogy m unkásságuk  fo r
du lóponto t je len t a tudom ány  tö rténe tében , á lta 
láb an  a haladó  gondo lat zászlóvivő i vo ltak . Nem  
véletlen, hogy a m i Sem m elw eisünk nem csak nagy 
tudós, hanem  Jialadó gondolkodású, ső t po litika i 
érte lem ben  is fo r rad a lm ár volt. Mi, késő i u tódai, 
am iko r tisz te le tte l adózunk em lékének, úgy  érez
zük, hogy az a hagyom ány, am it az ő  neve és m ű ve 
je len t, kö telez is. K ötelez a rra , hogy m eggyő ző dé
sünkért, legyen az tudom ányos vagy  po litika i, 
ugyanazzal a harcos báto rságga l szá lljunk  sík ra, 
m in t annak  ide jén  Sem m elw eis. Ez an n á l inkább  
kötelességünk, m e rt tu d ju k , hogy sokkal könnyebb 
viszonyok között do lgozhatunk  és é lhetünk , m in t 
nagy elő deink. A reakció  e re je  ak k o r ib an  o lyan 
nagy volt, hogy Sem m elw eis e lbuko tt, úgy  m in t 
K ossu th  és Széchenyi is. M egbukott a m ag y ar nép 
szabadságharca 1849-ben éh e lfo jto tták  az 1919-es 
m ag y ar p ro le tá rfo rrad a lm at is. M a m ás v ilágot 
élünk. A fo rrad a lm i eszm ék egyre inkább  d iadal
m askodnak  és a  ha ladó  gondo lat képv iselő i a tu 
dom ány te rén  is v ilágszerte az élen já rv a , erő feszí
tése ike t a te rm észet és a tá rsada lom  tö rvénye inek  
m egism erésére, a  dolgozó nép  boldog jövő jének  
m eg terem tésére  tu d já k  összpontosítani. M ilyen cso
dálatos élete leh e tn e  m a egy S em m elw eisnek ! Nem  
csak hazája, hanem  az egész v ilág  e lism erésétő l 
övezve ta n ú ja  leh e tn e  annak, hogy gondo lata i az 
anyák  ezre it m en tik  m eg a ha lá ltó l és a m ódszerek, 
am elyeket a ján lo tt, nem csak á lta lánosan  elfogad
ta tta k , hanem  term észetessé, m aguk tó l é rte tő dő kké 
vá ltak . H a v isszagondolunk Sem m elw eisre, gon
do ljunk  v issza azokra a harcok ra , am elyeket nek i 
m eg k e lle tt v ívn ia a reakcióval szem ben és am e

* A Budapesti Orvostudományi Egyetem alapítá
sának 190-ik évfordulóján tartott, Semmelweis emlék
éremmel k itüntetett ünnepi elő adás.

lyeket szám unk ra  m egkönny ít a  szov jet nép  nagy 
fo rrad a lm a és a b a rá ti országok és nem  uto lsó
sorban hazánk  dolgozóinak a szocialista társadalom  
fe lép ítéséért fo ly ta to tt küzdelm e. Ezekkel a gondo
la tokka l a ján lom  fe l m ai elő adásom at Sem m elw eis 
em lékének.

*

Az a m egtiszte lő  felszólítás, hogy O rvosegye
tem ünk  ünnepén  szám oljak  be a ny irokkeringés 
v izsgálata te ré n  e lé rt e redm ényeinkrő l, úgy  érzem , 
igen nagy  m egbecsülése annak  a k u ta tó m u n k án ak , 
am elyet m ost m ár több  m in t 10 éve m u n k a tá r
saim m al együ tt végzünk. Igyekezni fogok az eddigi 
e redm ényeket röv iden  összefoglalni, úgyhogy a 
nem  közvetlen szakem berek  szám ára is v ilágossá 
vá ljanak  azok az á lta lánosabb  je llegű  tö rvénysze
rű ségek, am elyek  fén y t v e tnek  a ny irokkeringés 
je len tő ségére úgy az egészséges, m in t a beteg  szer
vezetben. Ügy gondolom , hogy nem  lfsz  h iba és 
m eg fog ják  bocsátan i, h a  ez az összefoglalás, am e
ly ik  term észetesen m ár a rendelkezésre álló idő  
m ia tt sem lehet te ljes, erő sen szub jek tív  lesz és 
első sorban sa já t eredm énye inke t és nézete inket 
fog ja ta rta lm azn i, hangsú lyozva azonban, hogy a 
ny iro k érren d szer k u ta tásá n ak  nagy  m ú ltja  van  és 
je len leg  is, kü lönösen h azánkban  és a S zov jetun ió
ban, a k u ta tó k  egész sora fog lalkozik  a ny irok 
keringés kérdésével.

Am i a m ú lta t illeti, b iz tosan nem  véletlen, h a 
nem  a te rm észettudom ányok  fe jlő désének tö rvény - 
szerű ségei okozzák, hogy a szervezet k é t nagy 
nedvkeringési rendszerének  felfedezése szin te egy- 
idő ben tö rtén t. Harvey, m in t ism eretes, 1628-ban 
közölte a v érkeringésre  vonatkozó alapvető  m un
ká já t, ugyanakkor, ső t egy évvel azelő tt Asellius 
a n y iro k erek e t fedezte fel. A to v áb b iak b an  azon
ban a k ét ren d szer szerepének a k u ta tása  igen je 
len tő sen e lté r t egym ástól, M íg a vérkeringéssel
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foglalkozó tudom ányos m unkák  szám a m a m ár 
sz in te á ttek in th e te tlen , addig  a ny irokkeringéssel 
lényegesen kevesebb szerző  fog lalkozott. Ism ere
te in k  a v érkeringés anatóm iá járó l, é le ttan i fu n k - 
tió járó l, kóros kö rü lm ények  közö tt való  e lváltozá
sairó l m a egy ha ta lm as épü lete t a lko tnak , am inek 
igen nagy  je len tő sége van  abban, hogy a keringési 
szervek betegségeit a gyakorló  orvos is nem csak 
jó l ism eri, hanem  je len tő s th e rap iás eszközökkel 
is rende lkez ik  ellenük. Ezzel szem ben a n y iro k ér
rendszerrő l m eg je len t közlem ények tú lnyom ó ré 
sze anatóm ia i, m orpho log ia i jellegű , a n y iro k k er in 
gés func tió já ró l és je len tő ségérő l való  ism erete ink 
az uto lsó idő k ig  nagyon h iányosak  vo ltak. K étség
te lenü l ennek  a kö rü lm énynek  tu d h a tó  be az, hogy 
a gyak o r la tb an  a beteg  em ber gyógyítása p rob lé
m áiná l a n y irokkeringésre  és annak  m egváltozá
sa ira  az orvosok alig  is gondolnak. Pedig, am in t 
lá tn i fog juk , a  ny iro k érren d szer egy igen h a ta lm as 
képző dm ény, am elynek  fo ly ad ék ta rta lm a rnegkö- 
zelíii a v é r m enny iségét és am elynek m ű ködésérő l 
m a már- *■  M juk, hogy döntő  szerepet játsz ik  úgy 
egészséges, m in t kóros kö rü lm ények  között.

M it tu d tu n k  eddig a ny irok  érrendszerrő l?

Nagyon sok anatóm iai, fe jlő déstan i ad a t volt 
ism eretes, h ab á r m eg kell m ondani, hogy a leg
uto lsó idő ben ezeknek egy része éppen m agyar 
szerző k v izsgálata i a lap ján  v ita to ttá  vált. A m or
phologiai ism eretekhez képest sokkal kevesebbet 
tu d tu n k  a rendszer m ű ködésérő l, physio log iás és 
kóros v iszonyok között. T ud tuk  azt, hogy a n y iro k 
n ak  nagy  szerepe van  a táp lá lékoknak  a bélbő l 
való  fe lszívódásánál, kü lönösen a zsír fe lszívódásá
nál, tu d tu k  azt, hogy nagyobb n y irokerek  elzáró
dása esetén a m egfelelő  te rü le t m egduzzad, oede- 
m ás lesz, m in t pl. b izonyos trópusi betegségek ese
tében, ahol fé rgek  h ato lnak  be a ny irokerekbe, azo
k a t e lzárják  és okozzák azt a szörnyű  elváltozást, 
rm it  e lephan th iasis néven ism erünk . T apaszta ltuk  
elég gyak ran , hogy m am m a carcinom a operá lt ese
te iben  a hónalji ny irokkeringés elzáródása a k a r  
oedem áját okozhatja . M indennapos tap asz ta la t az 
is, hogy fertő ző  sebek kö rnyékén  a n y irokerek  is 
lobosakká v á lh a tn ak  és m in t vörös csíkok je lennek  
m eg a bő rben. Azt is tu d ju k , hogy rosszindu latú  
daganatok  se jtje i a ny iro k erek b e kerü lve, távoli 
szervekben á tté tek e t okozhatnak, de arró l, hogy a 
ny irokkeringésnek  m i a je len tő sége pl. az egészsé
ges szervek norm ális m ű ködésében, csak alig vol
tak  elképzeléseink.

A ny irok rendszer, am elynek fon tosságát az is 
b izonyítja , hogy úgyszólván a tes t m inden részé
ben m eg ta lá lható , ké tfé le  elem bő l áll. Egy cső 
rendszerbő l, am ely  egészen vékony kap illárisok tó l 
kezdve, m a jd  ezek összefo lyásából nagyobb csö
vekké a lak u lv a  képezik  a ny iro k érren d szert és k ü 
lönleges szerkezetű , ún. ny irokcsom ókból, am elyek 
e cső rendszerbe van n ak  b e ik ta tv a  és am elyekbe 
m egfelelő  ereken  keresztü l a ny irok  beáram lik , 
m ás erek  v iszont a n y irko t onnan tovább viszik. 
Ism eretes, hogy a  ny irokcsom óknak  egyik szerepe 
éppen az, hogy a  ny iro k b a k e rü lt kó ros elem eket,
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bak térium oka t, d ag an atse jtek e t k iszű rik . A  ny i
rokcsom óknak  egyéb functió i is v ff tn ak  és éppen 
az u tóbb i idő ben ezen a  té re n  szám os új m egism e
rés k e rü lt közlésre. S a já t v izsgá la ta inkban  azon
ban  csak a cső rendszerrel, te h á t a n y iro k érren d 
szerre l fog lalkozunk.

E v izsgála tokat m u n k atársa im m al együ tt 1948- 
ban  kezd tük  el és röv id  n éhány  év a la tt  az in téze
tek  egész sora kapcso lódott be  a ny irokkeringés 
k u ta tásáb a , úgy, hogy ez a te rü le t m a szin te spe
ciális m ag y ar k u ta tás i te rü le tn e k  szám ít az in te r-  
nac ionális tudom ányos köztudatban . Röviden csak 
em lékeztetn i szeretnék  kü lönösen Babies pro fesz- 
szor vezetése a la tt eredm ényesen végzett v izsgála
tok ra , va lam in t Kiss pro fesszor és több  anatóm iai 
és kó rbonctan i tanszék , v a lam in t szám os k lin ikán  
végzett ku ta táso k ra .

S a já t v izsgála ta ink  azoknak a k u ta táso k n ak  a 
log ikus fo ly ta tása , am elyeket 1924 ó ta az oedem a 
keletkezése p rob lém áinak  m ego ldására fo ly ta ttam . 
Ezek a v izsgálatok  azt b izony íto tták  — és érdekes, 
hogy ism ét úgyszólván egyszerre a v ilág  legkü lön
böző bb helyén dolgozó tudósok hasonló m egállap í- 

. tá sra  ju to tta k  — , hogy oedem a, te h á t fo lyadék k i
lépése a v érérren d szer cap illarisa ibó l a b ő ra la tti  kö
tő szövetbe, akko r jön  lé tre , am ikor azok az erő k 
m egcsökkennekJt am elyek  a fo lyadéko t a kötő szö
vetbő l a k ap illá risokba beszív ják , vagy  azok az 
erő k m egnövekednek, am elyek  v iszont a k ap il lá r i
sokból a fo lyadéko t a kö tő szövetbe k ip réselik  
A szívó, resorp tiós erő k  leghata lm asabb  képviselő i 
a vérp lasm a fehérjé i, am elyek  ún. ko llo id-osm osi- 
sos nyom ásúk révén  szív ják  be a v izet a v érp á ly á
ba. A k ipréselő , tran ssu d a tió s  erő  fő képpen a vér 
nyom ása, am elyet a szívm ű ködés ta r t  fenn  és am e
ly ik  a kap illá risokban  norm ális kö rü lm ények  kö
zött u 'v ano lyan  nagy, m in t a vérp lasm a szívó h a 
tása. Ez az elm élet, m in t ism eretes Starlingtó1 
szárm azik  és m a úgyszólván á lta lánosan  elfoga
dott. Egészséges kö rü lm ények  között te h á t gyako r
la ti lag  a kap illá risokbó l sem  ki, sem  be nem  m egy 
fo lyadék, il le tve pon tosabban  fogalm azva, u gyan 
anny i m egy ki, m in t am enny i v issza is jön, teh á t 
ún. d inam ikus egyensú ly ró l van  szó. A kkori e lkép
zelésünk szerin t te h á t kétfé le  esetben  ke letkezhe
tik  a no rm álisná l nagyobbfokú  fo lyadék  k iáram lás 
a szövetekbe, teh á t oedem a, vagy  h a  a tran ssu d a - 
t ió t okozó nyom ás m egnő , vagy  a szívó, reso rp 
tiós nyom ás va lam ilyen  ok m ia tt m egcsökken. Az 
első  eset á ll fenn  o lyan szívbetegek esetében, ak ik
nél kü lönösen az alsó végtagokon a keringés m eg
rom lik , pangás jö n  lé tre  és ezálta l a kap illá ris 
nyom ás m egnő , a m ásik  oedem a-typus pedig 
akkor, ha  a v ér fe h é r je ta r ta lm a  erő sen m egcsök
ken, különösen, h a  a feh érjék  m ég q u a lita tiv e  is 
m egváltoznak, az erő sebb szívó h a tású  fehérjék  
(a lbum inok) m ég jobban  m egcsökkennek , m in t a  
kevésbé erő s kollo id-osm osisos nyom ású fehérjék  
(globulinok). Ez az eset fo rd u l elő  á lta láb an  az 
oedem ával já ró  vesebetegségek esetében (nephro
sis), de egyébként is, ha  a vérp lasm ában  az em lí
te tt  e lváltozások bárm ely ik  okból lé tre jönnek . Ezt
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A Beacillin (Dibenzyl-aethylendiamino-dipenicillin-G) antibiotikus hatású készítmény, amely 
tablettánként 200.000 NE hatóanyagot tartalmaz.

Vízben relatíve lassan oldódik, hatása ezért elnyújtott. A gyomorbélhuzamból történő  fel

szívódását a táplálékbevitel nem befolyásolja. Hatását a gyomorsav nem rontja le, savkötő 

hozzáadása tehát nem szükséges. Az elhúzódó hatás következtében 6—8 órás idő közökben 

adott megfelelő  adagokkal hatékony vérszínt biztosítható.
Alkalmazható az összes penicillin érzékeny fertő zések megelő zésére vagy kezelésére. Különösen 

elő nyös az alkalmazása akkor, amikor hosszantartó penicillin-adagolásra van szükség.

Megelő zésre: Streptococcus-fertő zés létrejöttének, illetve megismétlő désének megakadá

lyozására, első sorban rheumás láz, továbbá nephrosis és nephritis esetén. Rheumás lázban 

nemcsak az aktív szakban, hanem ennek gyógyulása után is szükséges a streptococcus-fertő zés 

megelő zésére, legalább az utolsó rohamot követő  hosszabb idő n át.
Vörhenyes betegek, — akik penicillin-kezelésre streptococcusmentesekké váltak — újabb 
fertő zésének megakadályozására, első sorban gyógyintézetekben.

Tonsillitis tömegesebb felléptekor a betegség terjedésének meggátlására gyermekközössé

gekben.

A felső  légutak streptococcusoktól mentesítése céljából (positiv bacteriológiai lelet esetén) 
olyankor, amikor ez a bacterium-hordozó vagy annak környezete szempontjából kívánatos. 

ACTH-val, Cortisonnal stb. történő  kezelés folyamán a fertő zés létrejöttének megakadá
lyozására.

Mindazon egyéb betegségek alatt és után, amikor penicillin megelő ző  adagolás indokolt, 

valamint olyan beavatkozások elő tt és után, amelyeket penicillin-védelemben kívánatos elvé

gezni (tonsillektomia stb.).

Kezelésre: Minden olyan enyhe és középsúlyos fertő zés leküzdésére, amelyet penicillin

érzékeny kórokozó, első sorban streptococcus, pneumococcus idéz elő , így angina, illetve 

tonsillitis, erysipelas, scarlatina, pneumonia, továbbá aktinomycosis, pyodermiák, otitis stb. 
esetén.

Megelő zésre: Tartós megelő zés céljára gyermekeknek általában napi I tabletta (200 000 NE). 

Felnő tteknek általában napi 2 tabletta (400.000 NE) a reggeli étkezés után. 

Streptococcus-fertő zés közvetlen veszélye esetén kétszer annyi az adag (a második adag a déli 

étkezés után).

Streptococcus-hordozás megszüntetésére napi 3—6 tabletta 10 napon át, egész napra elosztva. 

ACTH, Cortisonnal stb. történő  kezelés alatt általában napi I—2 tabletta.

Mű téti beavatkozások elő tt és után napi 3—6 tabletta.

Kezelésre: A beteg kora, illetve testsúlya és a betegség súlyossága szerint általában napi 3—6 

tabletta, egész napra elosztva az étkezések után. Gyermekek therápiás adagja 6600—7000 NE 

testsúly/kg-nak felel meg 6—8 órás idő közökben történő  adagolás mellett.

Ha a beteg állapota súlyos, a kezelést penicillin-befecskendezésekkel kezdjük, majd fokozatosan 

peroralis kezelésre térhetünk át. A tablettákat a láz megszű nése, illetve a tünetek visszafejlő 

dése után is, még legalább 2—3 napon át tovább kell adnunk.

Nagyobb adagoktól ritkán hasmenés jelentkezhetik, ez az adag csökkentésére vagy elhagyására 

rövidesen elmúlik.

A beteg penicillin-allergiája és kórokozó penicillin-resistenciája.

12 db tabletta á 200 000 NE 
250 db tabletta á 200 000 NE

E l ő á l l í t j a

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R
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nevezzük hypoonk iás á llapo tnak . E zért oedem ásak 
ném ely  rák b eteg ek  és ezért leh e t oedem át elő idézni 
á lla to k b an  m esterségesen is, h a  a  vérp lasm a fe h ér
je ta r ta lm á t m egfelelő  e ljá ráso k k a l a no rm ális  6—7 
százaléknak  a fe lére csökken tjük  le.

Az oedem a keletkezésének ez a conception a 
á lta lán o san  e lfogadásra  ta lá lt  és úgy lá tszo tt, hogy 
az oedem a kérdése ezzel te ljes m egoldást nyert. 
A  tudom ányok  fe jlő désében azonban nagyon g yak 
ra n  lá tju k , hogy kü lönösen o lyan elm életek, am e
ly ek  a do lgokat nagyon egyszerű nek, sem atikus
n a k  k ív án ják  fe ltü n te tn i, e lő bb -u tóbb  olyan 
tényekke l k e rü ln ek  összeütközésbe, am elyek  azt 
b izony ítják , hogy a te rm észeti fo lyam atok  kom pli
k á ltab b ak , m in t az t első  p il lan a tb an  gondo lnánk. 
E bben az esetben  is ez tö r tén t. Első  közelítésben 
az oedem a keletkezésének  em líte tt fe lfogása m a is 
m egállja  a  helyét, azonban, hogy a tén y ek k e l ösz- 
szeegyeztethető  legyen, szám os correc tió t ke ll ra j ta  
v ég reha jtan i.

Az első  k é te ly  ak k o r m erü lt fe l az e lm élet te l
jes  érvényességével szem ben, am iko r a r ra  gondol
tunk , hogy m i tö r tén ik  az em líte tt e lephanth iasis, 
vagy  operá lt em lő -carcinom a u tán i oedem ák eseté
ben, h iszen ilyenko r sem  a vércap illa risokban  
u ra lkodó  nyom ás, sem  a keringő  feh érjék n ek  
m enny isége vagy  összetéte le nem  változik . És 
m égis a betegeken  oedem a keletkezett. Az em líte tt 
k é t esetben  v ilágos volt, hogy a ny iro k erek  aka- 
dályozo ttsága ke ll hogy valam ilyen  m ódon szere
p e ljen  az oedem a lé tre jö ttéb en . De nem  v o lt v ilá 
gos, hogy hogyan, és az sem  vo lt v ilágos, hogyha 
a  n y irokkeringésnek  ilyen  je len tő sége van  ezeknek 
az oedem áknak  a keletkezésében, akko r n incs-e 
va lam i szerepe a több i oedem a esetében is? K éte
lyek  m erü ltek  fe l a  vesebajos oedem a keletkezé
sének  a  m ag y aráza tá t ille tő en is. V ilágos, hogyha 
a  cap illa r is nyom ás no rm ális m arad , de a v é r
p lasm a kollo id-osm osisos nyom ása m egcsökken, 
ak k o r fo lyadéknak  ke ll k iá ram lan i a  cap illarisok - 
ból a kötő szövetbe. Ez a fo lyam at azonban röv ide
sen a r ra  kell hogy  vezessen, hogy az é rben  a fo
ly ad ék  m egcsökkenése következtében a v ér be
sű rű söd ik  egészen add ig  a  fok ig , am íg  a feh érjék  
ben n e ú jbó l o lyan koncen trác ióban  lesznek, am e
ly ek  kollo id-osm osisos nyom ása m egfelel a no rm á
lis  é rtéknek . T ehát, h a  igaz az alapelképzelés, 
a k k o r a  v érn ek  ilyen  esetben  b e  kell sű rű södn ie  
és a keringő  v é r  m enny iségének  m eg kell csök
kenn ie. M ár nagyon k o rán  k id erü lt, hogy egyik 
je lenség  sem  következ ik  be. V o ltak  m ás észleletek 
is, am elyek  a pangásos oedem a keletkezésének  a 
m echan izm usát te tté k  ú jra  kétségessé. R ég ism ert 
tén y , hogy  nagyon  nagy  daganatok  a k ism edencé- 
ben  oedem át okozhatnak  az alsó vég tagban. Ezt 
term észetesen  m indenk i annak  tu la jd o n íto tta , hogy 
a  k ism edencében a daganat összenyom ja az ereket, 
am elyek  a v é r t a  végtagokbó l a szív fe lé szállítják, 
te h á t pangás jö n  lé tre , a cap illa r is nyom ás em el
ked ik  stb. Igen ám , de késő bb k id erü lt, hogy ha 
lek ö tjü k  a  k ism edence véná it, i lyen  oedem a nem , 
vagy csak alig jön  lé tre . Ezek az észleletek és m ég

m ás e llen tm ondások  te tté k  szükségessé az oedem a 
kérdését ú jb ó l m egvizsgáln i, m ost m á r a ny irok 
erek  szerepének figyelem bevételével.

K ísérle ti á lla tokban  ny irokérlekö téssel ta rtó s  
oedem át elő idézni szinte lehete tlen . E nnek  fő leg az 
az oka, hogy a  n y iro k u tak n a k  igen n ag y  regene
rá ló  képességük  v an  és k isebb o ldalágakból, am e
lyek  e lk erü lték  a  lekötést, ú j u ta k  ke le tkezhetnek  
a ny irok  tovább ítására . C sak nehezen s ik erü lt 
egyes szerző knek azálta l, hogy egy vég tag  n y iro k 
ú t ja i t  fokozatosan  e lzárták , o lyan nagy fokú  oede
m át lé trehozn i, am ely ik  az em beri e lephan th iasis- 
hoz hason lítha tó . M int m á r  em líte ttem , az eredeti 
elképzeléssel ez nem  m agyarázható . K id erü lt azon
ban, hogy  az a rég i fe lfogás sem  igaz, hogy a v é r- 
cap illarisokbó l tran ssu d á ló  fo lyadék  te ljesen  fe- 
h é r jem entes. A  tran ssu d a tu m  ta rta lm az  fehérjé t, 
ső t ném ely  é r te rü le ten , m in t pl. a m ájban , igen 
je len tő s m enny iségben. K id e rü lt az is, hogy a  kö tő 
szövetbe k e rü lt tran ssu d a tu m b ó l a vércap illarisok  
csak feh érjem en tes o ldato t tu d n a k  reso rbeá ln i és 
a  fe h ér je  a n y iro k u tak o n  á t távozik . H a a n y irok - 
u ta k  el v an n ak  zárva, ak k o r a kö tő szövetben las
san k én t nagy  m enny iségű  fe h é r je  gyű lik  m eg, 
am elynek  vízszívó h a tása  hozza lé tre  az oedem át.

A  tra n ssu d a tu m  e ltávo lítása a kötő szövetbő l 
te h á t no rm álisan  k é t ú ton  tö rtén ik : részben a v ér
cap illarisok  sz ív h a tják  v issza (fehérjem entesen), 
részben ped ig  a n y iro k erek en  át. H a a cap illa r i- 
sokban  a tran ssu d a tio  erő sen m egnő , am i m ás szó
val azt is je len ti, hogy a cap illa r is hosszának n a
gyobb részében tö rtén ik  tran ssu d a tio  és csak k is 
részében, vagy  ta lá n  egyá lta lában  nem  resorp tio , 
ak k o r a k iá ra m lo tt fo lyadék  e ltávo lítása egyre in 
k ább  a n y iro k u tak  fe lad a táv á  válik . K im u ta tható , 
hogy ilyen  á llapo tokban  a n y iro k u tak  rendk ívü l 
k itág u ln ak , igen  n agy  m enny iségű  ny iroko t ta r 
ta lm aznak  és b en n ü k  a nedvkeringés a no rm ális
nak  a sokszorosára fokozódik. T erm észetesen a 
n y irokerek  anatóm ia i szerkezete végü l is, egy b i
zonyos m eg terhe lésen  tú l, m á r nem  teszi lehető vé 
k o rlá tlan  m enny iségben a fo lyadék  elszállítását. 
I ly en k o r a fo lyadéknak  egy része v isszam arad  a 
b ő ra la tti  kötő szövetben és oedem a jön  lé tre , annak  
ellenére, hogy a ny iro k erek  le fo lyásában  akadá ly  
n incs. A  tran ssu d a tio  azonban o lyan nagy  fokú, 
hogy tú ln ő tt a ny iro k erek  d ra iná ló  kapacitásán . 
Ez az ese t á ll fen n  m inden  o lyan esetben, am iko r 
a  v é r feh é r jék  csökkent vízszívó e re je  m elle tt a 
cap illaris nyom ás norm ális, te h á t b izonyos vese
b a jo k b an  és a m á r em líte tt o lyan állapo tokban, 
am elyeknél hypoonk iá t m u ta th a tu n k  ki. V izsgála
ta in k b an  k im u ta ttu k , hogy ilyenko r a n y iro k áram 
lás erő sen m egnő , m eggyorsu l, de ennek  ellenére 
nem  képes a vércap illarisokbó l tran ssu d á lt fo lya
dékm enny iséget te ljes  egészében e ltávo lítan i. Te
h á t m inden  esetben, am iko r bárm ely  ok m ia tt 
hypoonk ia á ll fenn, a n y iro k u tak  kapac itásátó l 
függ, hogy oedem a lé tre jön -e , vagy  nem . A ny i
ro k u tak  az á lta lu k  szá llíto tt fo lyadéko t a ductus 
thorac icuson á t v isszaviszik a vénás rendszerbe, 
il le tve a szívbe, ezálta l a v ér ú jra  és ú jra  fe lh ígu l,
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am it, m in t m á r em líte ttem , az e redeti fe lfogás 
a lap ján  nem  le h e te tt  m agyarázn i, s am i persze a 
fokozott tran ssu d a tió t to v áb b ra  is fe n n ta r t ja , ha  
csak a vese a fe lesleges fo lyadékm enny iséget nem 
vá lasz tja  ki. E nnek  a  m echan izm usnak  van  egy 
hasznos tu la jd o n ság a is, am enny iben  m e g ik a d á - 
lyozza a v ér besű rű södését és kü lönösen a keringő  
vérm enny iség  je len tő s m egcsökkenését, am elynek, 
h a  bekövetkeznék, ka tasz tro fá lis  h a tása  vo lna az 
egész szervezetre.

Tovább i v izsgála ta inkbó l k id erü lt, hogy a szív
bajosok oedém ájának  lé tre jö ttéb en  is nagy  szerepe 
v an  a ny irok rendszernek . A  fokozo tt tran ssu d a tio  
oka ilyenkor, m in t ism eretes, a  vénás pangás 
okozta cap illaris nyom ás fokozódása, m íg  a v é r
feh ér jén e k  kollo id-osm osisos nyom ása nagy jábó l 
v á ltoza tlan  m arad . A  kötő szöveti hézagokba k e rü lt  
nagym enny iségű  fe h é r je ta r ta lm ú  fo lyadék  e ltávo 
lítása  i t t  is a n y iro k erek  fe lad a ta  volna. Az alsó 
vég tag  ny irokere ibő l a ny irok  a ductus tho rac icu - 
son á t  a szív  közelében a vénákba ü rü l. M ivel 
azonban a  szívbaj okozta keringési zav ar követ
kez tében  a v én ák b an  a vérnyom ás je len tő sen  m eg
nő , a  n y irok  b eáram lása  a vérp á ly áb a akadályozo tt 
és ezért a p e r ifé r iá ró l nem  tu d  a fo lyadék  kellő  
m ódon k iü rü ln i. Ez a szívbajos oedem a keletkezé
sének a  pathom echan izm usa. K i tu d tu k  m u ta tn i, 
hogy ilyen  esetekben a ny irok  á ram lása  igen las
súvá vá lik  és a ny irokkeringés elégte len a fokozott 
tra n ssu d a tu m  eltávo lítására .

N agyon érdekesek  vo ltak  azok a m egfigyelé
sek, am elyeket gyu lladásos, anaphy lax iás, vena- 
th rom bosisos oedem ák esete iben te ttü n k . I lyenkor 
is k im u ta th a tó  vo lt a  n y irokkeringés akadályozo tt- 
sága. Az ak ad á ly t ilyen esetekben leg többször a 
ny iro k erek  görcse okozza. E nnek  a m egfigyelésnek 
gyak o r la ti je len tő sége is van. A zokban az oede- 
m ák b an  pl., am elyek  az alsó vég tagok  th rom bo- 
p h leb itisé t k ísérik , igen jó  th e rap iás eredm ény t 
leh e te tt e lé rn i a sym path icus rostok  novocain 
b lockád jával.

V égeredm ényben te h á t k id e rü lt, hogy m in d en 
fa j ta  oedem a keletkezésében a n y irokkeringés za
v a ra  is döntő  szerepet játsz ik , m e rt m indadd ig , 
am íg a ny iro k érren d szer képes no rm ális fu n c tió já t 
e llá tn i, azaz a  kötő szöveti hézagokba k e rü lt  fo lya
déko t elszá llítan i, oedem a nem  jön  lé tre . Ezzel 
szem ben, h a  a n y irokkeringés akadályozott, insu f
ficiens, oedem a keletkezik , kü lönösen, h a  a v ér- 
cap illarisokbó l tö rtén ő  tran ssu d a tio  va lam ely  ok
ból m egnő .

A ny iro k ren d szer m ű ködésének  functioná lis 
szem lélete elvezett b en n ü n k e t a  n y irok rendszer 
insu ff ic ien tiá ján ak  fogalm ához s lehető vé te t te  az 
in su ff ic ien tiák  különböző  fo rm á inak  m egkü lönböz
te tésé t. Az esetek  egy részében a n y iro k  azért nem  
tu d  za v arta la n u l á ram lan i, m ert a ny iro k erek e t 
va lam ilyen  m echan ikus akadá ly  e lzá rja  vagy szű 
k ít i  (m echan ikus insu ffic ien tia); ez az akadá ly  le
h e t o rgan ikus je llegű , pl. ha  a n y iro k erek e t fé r
gek, heg, th rom bus vagy  egyéb anatóm ia i e lvá lto 
zások zá r ják  el. Az akadá ly  azonban leh e t func tio -

1860

nalis je llegű  is, pl. a n y irokerek  fa lán ak  görcsös
e lzáródása esetében. A zt az á llapoto t, am ely ikben  
a fokozott vénás nyom ás akadályozza a n y iro k -  
keringést, haem odynam ikus insu ff ic ien tiának  ne
vezzük. De rossz leh e t a  ny iro k áram lás ak k o r is, 
h a  azok az erő k, am elyek  no rm álisan  az á ram lást 
fe n n ta r t já k , m egcsökkennek. I t t  e lső sorban az 
izom zat m ű ködésére kell gondoln i. E zért lá tu n k  
sokszor b én u lt végtagokon oedem át. V annak  azon
b an  esetek, am in t m ár em líte ttem , am ikor a ny i
ro k á ram lást sem m i sem  akadályozza, ső t az á ram 
lás nagyobb, m in t no rm ális k ö rü lm ények  közö tt és- 
a ny irokkeringés m égis elégtelen, m e rt a v ércap il- 
larisokbó l a kötő szövetbe áram ló  fo lyadék  oly nagy  
m ennyiségű , hogy m eg h a lad ja  a  ny iro k erek  tra n s -  
po rt-k ap ac itásá t. Ezt nevezzük dynam ikus, vagy 
re la tív  insu ff ic ien tiának . Ez az eset áll fen n  pl. a. 
vesebajos oedem a keletkezésénél. G ondoln i kell 
m ég a r ra  a lehető ségre is, hogy esetleg a n y irok 
áram lás azért elégtelen, m e rt a  ny irokcap illarisok  
felszívó fu n c tió ja  valam ilyen  ok m ia tt  nem  m ű kö
dik no rm álisan . E nnek  az insu ff ic ien tia -fo rm ának  
a létezését m ég nem  sik erü lt te ljes  b izonyossággal 
k im u ta tn i, de van  n éhány  ész le letünk, am elyek  a  
reso rp tiós insu ffic ien tia  létezését legalább is való
színű vé teszik.

A  ny iro k k er in g és in su ff ic ien tiá ján ak  a  m eg
ism erése több  e lm életi és gyak o r la ti szem pontbó l 
fon tos következtetéshez vezete tt és szám os olyan 
kóros je lenség m ag y aráza tá t szo lgá lta tja , am elye
k e t eddig i tu d ásu n k  a lap ján  nem  b ír tu n k  m eg
érten i. B ebizonyosodott pl. hogy m inden fé le  
oedem a lé tre jö ttéb e n  a ny irokkeringésnek  dön tő  
szerepe van . B árm i is az oka a kó ros fo lyadék - 
fe lszaporodásnak, oedem a nem  jön  lé tre , am íg a 
n y irokerek  tra n sp o rtfu n c tió ju k a t k ie lég ítő en tu d 
ják  elvégezni és csak ak k o r jön  lé tre  oedem a, ha 
ez a  m ű ködés valam ilyen  ok m ia tt  insuffic iens. 
Répi tap asz ta la tokbó l v iszont tu d ju k , hogyha va
lam ilyen  te rü le ten  hosszabb ideig  oedem a á ll fenn , 
azaz nagyobb m enny iségű  fe h é r je ta r ta lm ú  fo lya
dék p an g  a kö tő szövetben, e lő bb -u tóbb  ezen a te 
rü le ten  kötő szövetszaporodás, m a jd  zsugorodás jön  
létre . E zért a n y irokkeringés zavara i a  kü lönböző  
szervek fib rosisa ke letkezésében is je len tő s szere
pet já tszanak .

L átva a zav arta lan  n y iro k áram lás n agy  je len 
tő ségét, rendszeresen m egv izsgáltuk , hogy m ilyen  
következm ényekke l já r , ha  egyes fon tos belső  szer
vek n y irokkeringését m esterségesen m egakadá
lyozzuk. V izsgá la ta inkat á lta láb an  k u ty ák o n  vé
geztük  és úgy já r tu n k  el, hogy azokat a n y iro k 
ereket, am elyek  a kérdéses szervekbő l a n y irk o t 
e lszá llítják , lek ö tö ttü k  és az u tá n  m egfigye ltük  a  
ny irokpangás következm ényeit a  szervek m ű ködé
sére és s tru k tú rá já ra . M ielő tt e v izsgálatok  e red 
m ényeit röv iden  ism erte tném , m áris  elő rebocsá
tom  azt az á lta lános tö rvényszerű séget, am it ezek
bő l a  v izsgálatokbó l levonhatunk . K id e rü lt az, 
hogy a n y irokerek  lekö tése v iszony lag kevéssé be
fo lyáso lja a m ű ködést, addig, am íg a szervek  
többé-kevésbé no rm ális v iszonyok közö tt végz ik
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f u n c tió ju k a t. K óros kö rü lm ények  között azonban, 
kü lönösen, h a  a szerv  vérkeringése is rom lo tt, a 
ny iro k ér lek ö tés súlyos, ső t ka tasz tro fá lis  következ
m ényekke l já r. A  ny iro k érren d szer zav arta lan  m ű 
ködése te h á t kóros kö rü lm ények  közö tt egy b izto
sító  m echan izm us szerepét tö lti be, m elynek  elég
te len n é  vá lása a szerv  m ű ködését leh e te tlen n é 
teszi.

A  szív n y irokere inek  lekö tése u tán  a szívizom - 
za t elég gyorsan  oedem ássá válik  és n éh a  k isebb 
nek rosisok  is lé tre jö n n ek  ané lkü l, hogy ez a szív 
m ű ködését je len tő sebben  befo lyáso lná. Az á lla tok  
á lta láb an  é letben  m arad n ak  és inkább  csak az 
e lek tro k ard io g ram m  elváltozások u ta ln a k  a rra , 
hogy  a szív anyagcseré jében  kóros elváltozások 
jö tte k  lé tre . Az e lek trokard iog ram m ok  o lyanféle 
k ép e t m u ta tn ak , m in t á lta láb an  akkor, h a  a szív
izom  oxygennel való  e llá tása nem  elégséges. Az 
oxygene llá tás zav ara  leg többször a co ronariák  ke
ringésének  elégtelenségébő l szokott szárm azni. 
V annak  azonban esetek, kü lönösen fertő ző  beteg 
ségek kapcsán, am iko r a co ronariákban  sem m iféle 
elváltozás nem  észlelhető , de az e lek tro k ard io - 
g raph iás elváltozás hasonló ahhoz, am it m i ta lá l
tu n k  a n y irokérlekö tés u tán . A  kó rbonc tan i le le t 
i lyenko r oedem át m u ta t a szív izom zatban, am i k é t
ség te lenü l a  n y irokkeringés zav artság á t b izony ítja . 
H a te h á t f ia ta l egyénekben hypox iás e lek tro - 
k a rd iog ram m ot ta lá lu n k  fertő ző  betegség fo lya
m án, gondo ljunk  e r re  a lehető ségre és ne d iagnosz
t izá l ju n k  coronaria-m egbetegedést. E gyébként azok 
az anatóm ia i és e lek tro k ard io g rap h ia i elváltozások, 
am elyek  a n y iro k ér lekö tése u tá n  je len tkeznek , a 
leg több  esetben  n éh án y  nap  a la tt v isszafejlő dnek.

Egészen m ás k ép e t k ap u n k  akkor, h a  a szív 
n y irokere inek  lekö tésé t kom b in á lju k  egy o lyan 
m ű té tte l, am ely  a szív izom zatban vénás pan g ást is 
okozhat. Ezt legegyszerű bben ú gy  é rh e tjü k  el, 
hogy az ún. s inus co ronariust lekö tjük . Ez a m ű té t 
m agábanvéve szin tén nem  okoz sú lyosabb m ű kö
dészavart, b á r  je llegzetes e lek trokard iog raph iás 
elváltozások lépnek  fe l (low voltage). A k é t m ű té t 
azonban, te h á t a  vénás keringés és a ny irokm ű kö 
dés egy ide jű  akadályozo ttsága, ren d k ív ü l súlyos 
e lvá ltozásokat okoz. A  szív izom zatban k ite r je d t 
haem o rrh ag iás nekrosisok , subpericard ia lis  vérzé
sek és súlyos e lek tro k ard io g rap h iás elváltozások 
lépnek  fe l és az á llatok , am elyek  egyébkén t úgy  
a m agában  való  ny irokérlekö tést, m in t az egye
dü li s inus coronarius lekö tést tú lé lik , a  k é t m ű té t 
együ ttes h a tá sá ra  2— 3 napon  be lü l e lpusztu lnak . 
H a m eggondo ljuk , hogy súlyos b illen ty ű h ib ák n á l 
a  vénás pangás nem csak az á lta lános keringésre, 
hanem  a szív izom zat sa já t keringésére is k ite rjed , 
és h a  figyelem be vesszük azt, hogy ilyenkor a m ár 
elő bb elm ondo ttak  érte lm ében  a n y irokkeringés is 
k o rlá to zo tt (haem odynam ikus insu ffic ien tia), é r t
hető , hogy a szív m ű ködésének  rosszabbodásához 
a n y irokkeringés zav ara  is je len tő s m érték b en  
hozzájáru l.

A m i a tüdő  k ite r je d t n y irokérrendszerének  je 
len tő ségét ille ti, várh a tó , hogy ez kü lönösen a

tüdő oedem a lé tre jö ttéb e n  fog m egny ilvánu ln i. 
Tényleg, h a  a tüdő  n y irokkeringését m esterségesen 
m egakadályozzuk, am i ném ileg  kom p liká ltabb  
m in t a szív esetében, ak k o r az esetek  nagy  részé
ben k isebb-nagyobb  oedem ás te rü le te k  fe jlő dnek  
k i a  tüdő ben. A zonban i t t  is, ha  ezt a beavatkozást 
kom b in á lju k  egy o lyan beavatkozással, am ely  a 
tüdő ben  vénás pan g ást idéz elő , pl. azálta l, hogy az 
á lla tn á l m esterséges sz ív b illen tyű -ba jokat idézünk 
elő , ak k o r az oedem a o lyan nagy fokú  lesz, hogy az 
á lla tok  legnagyobb része e lpusztu l. A szívbajok 
kapcsán és egyéb ism ert m ódon keletkező  tü d ő - 
oedem ák esete iben  term észetesen  nem  a n y iro k 
erek  lekötése, vagy  m ás m echan ikus insu ffic ien- 
t iá ja  szerepel, hanem  am it dynam ikus insu ffic ien - 
t iá n a k  neveztünk . A pangás következtében  beálló  
tran ssu d a tio  o lyan nagy fokú , hogy azt a  n y irok 
erek  to v áb b ítan i nem  tu d ják . Lehetséges, hogy 
ezenk ívü l m ég lym phang iospasm usok  is szerepel
nek , h iszen egyes szerző k szerin t em beri tü d ő 
oedem a esete iben  novocain b lockád n éh a  igen ked 
vező en befo lyáso lha tja  a tüdő oedem át. K é tségk ívü l 
a tüdő gyu lladásos exsuda tum  fe lszívódásának  m e
chan izm usában  is nagy  je len tő sége van  a n y irok 
érrendszernek , és ha b árm ilyen  okból a reso rp tio  
nem  tu d  kellő  gyorsasággal lé tre jönn i, ak k o r kö tő 
szövetszaporodás és zsugorodás jö n  lé tre , úgy  aho
gyan  azt a  carn ificá ló  pneum on iáná l lá th a tju k . 
H ason lóan zsugorodó fo lyam atok  jönnek  lé tre  pl. 
silicosis esete iben  is, am iko r a n y iro k erek e t a nagy  
töm egekben felszívódó silicatszem csék dugaszo lják  
el. Nem  kell kü lön  hangsú lyozn i a tüdő  n y iro k ér
rendszerének  a je ln tő ségét tubercu losisban , rossz
in d u la tú  daganatok  te rjedésében  és kü lönösen 
m indenfé le in te rs ti t ia lis  tüdő fib rosis eseteiben.

A  gyom or-bé l-rendszer ny irokm ű ködésének  
za v a rá ra  régebben  csak a zsírfelszívódás zav ara i
n á l gondo ltak . M a m ár tu d ju k , hogy a gyom or-bél 
n y irok rendszerének  igen fon tos szerepe van  a gyo
m orfekély  elhegesedésében, a  colitis u lcerosánál, az 
append ic itisben , és nem  v itás, hogy a sokáig re jté 
lyes pathom echan izm usú  ile itis reg ionális a ny i
rokkeringés k ö rü lír t m echan ikus akadá lyozo ttságá- 
n ak  a következm énye. S ik e rü lt a m esen te rium  b i
zonyos ny irokere inek  elzárásával á lla to k b an  az 
ile itis reg ionálishoz m in d en  tek in te tb en  hason ló  
k ó rképet lé trehozn i.

A  m áj ny iro k ere in ek  a lekötésével s ik erü lt be
b izony ítanunk , hogy a D isse-terek , am elyeket 
hosszú ideig  m ű term ék ek n ek  ta r to tta k , va lóban lé
teznek. Az az á llapot, am it a  m áj serosus gyu lla
dásának  neveznek, ké tségk ívü l azá lta l jön  lé tre , 
hogy a n y iro k erek  nem  b ír já k  a  n ag ym értékben  
fe lszaporodott tran ssu d a tu m o t elszá llítan i. K ü lö 

nösen súlyos elváltozások jönnek  lé tre , h a  a ny i
rokérlekö tést az epeu tak  lekö tésével k o m b in á lju k  
és m ég sú lyosabbak , h a  ug y an ak k o r az epeu tak  
in fec tió ja  is bekövetkezik . M in t m ind ig , h a  v a la 
m ely  te rü le te n  hosszabb ideig  oedem a á ll fenn , 

úgy a m á jb an  is hosszabb ideig  ta r tó  ny iro k p an g ás 

kötő szövetszaporodást és zsugorodást idéz elő .
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A m áj c irrhosis ke letkezésének  m echan izm usa való
színű leg ilyen  m ódon é r th e tő  meg.

A  vese n y irokere inek  je len tő ségét kü lönösen 
Babies p ro fesszor és isk o lá jának  k u ta tása i tisz táz
ták . H a a vese elvezető  ny iro k ere it lekö tjük , akko r 
a szerv  erő sen m egduzzad és oedem ássá válik . Ez 
m á r m ag áb an  véve b izony ítja  azt, hogy a vese 
nedvkeringésében  a v ér és v izeleten k ivü l a  ny i
ro k e rek n ek  is kom oly szerepüknek  kell lenn i. É r
dekes, hogy a ny irokérlekö tés a vese fu n c tió já t 
nem  befo lyáso lja  lényegesen, a só- és v ízk iválasz
tás  k issé m egnő . H a a ny irokérlekö téssel együ tt 
e lzá rjuk  a vese k ivezető  csövét, az u ré te r t  is, ak 
k o r ka tasz tro fá lis  e lváltozások következnek  be, a 
veseszövet elhal, m ég akko r is, ha  az e lzárás nem  
já r  in fectióval együ tt. Mi ennek  a ren d k ív ü l é rde
kes je lenségnek  a  m ag yaráza ta?

Ha csak az u ré te r t  k ö tjü k  le, ak k o r a vese m ég 
elég hosszú ideig  é le tben  m arad , és h a  a lekö tést 
egy idő  m ú lva  fe lo ld juk , a  no rm ális m ű ködés elég 
röv id  idő  a la tt  he ly reáll. M i tö r tén ik  az ilyen vesé
ben, am elynek  az u ré te ré t e lzárjuk? M a m ár pon
tosan  tu d ju k , hogy a vese elválasztó m ű ködése az 
e lzárás m ia tt  nem  szű n ik  m eg azonnal. M iu tán  
azonban sem  a víz, sem  az o ldo tt anyagok  az u ré 
te re n  á t nem  tu d n a k  k iválasztódn i, ezek vissza
k e rü ln ek  a vese szövetébe és nagy részt a  vérp á ly á
ba. C sak a fe h ér je  je llegű  anyagok  nem  tu d n ak , 
m in t ism eretes, a vércap illarisokon  keresz tü l v isz- 
szaszívódni, ezeket és az o ldo tt anyagok  m ás részét 
is a  ny iro k erek  táv o lít já k  el. T ehát k ia lak u l egy
fa j ta  egyensú ly i á llapot, a  vesesecretio  nem  szű n ik 
m eg, annak  ellenére, hogy a v izelet nem  ü rü lh e t 
k i. H a azonban ug y an ak k o r a n y iro k erek e t is el
zárjuk , a  feh érjén ek  kötő szöveti fe lszaporodása 
o lyan nagy fokú  lesz és o lyan nagy  oedem át okoz, 
am i a  vese szövetét összenyom ja és így  e lpusztítja . 
A  vese n y iro k érren d szerén ek  nem csak  az u re te r  
e lzáródás esetén  van  je lentő sége. K é tségk ívü l m ás 
veseba jokban  is szerepet já tsz ik , kü lönösen 
azokban, aho l n agym o leku lá jú  testidegen  anyagok 
rak ó d n ak  le a veseszövetben, m in t pl. am ylo idosis- 
ban . Ü jabb  v izsgálatok  szerin t úgy  látszik , m ég a 
vesekövek ke letkezésében is b izonyos szerepe van  
a n y iro k u tak n ak .

N agyon érdekesek  azok a m egfigyelések, am e
lyeket a  ny iro k érren d szer m ű ködésére vonatkozó
lag te t tü n k  egyes belső  secretiós m irigyeknél. Így 
pl. a pa jzsm irigy rő l k id erü lt, hogy a pajzsm irigy  
hatóanyaga, am ely ik  egy ko llo idalis je llegű  anyag, 
nem  a vérbe  szívódik fe l d irek t, hanem  elő ször a 
pa jzsm irigy  n y irokere ibe és csak azu tán , ezek ú t 
já n  k e rü l a vérbe. A  reso rp tiónak  ezt a fo rm á já t 
lym p h o k rin ián ak  nevezzük.

A  h asnyá lm irigy  ny irokere inek  lekötése n y i
rokpangáson  k ív ü l kom olyabb fun c tio zav art nem  
okoz. R égóta ism ert tény , hogyha a hasnyá lm irigy  
k ivezető  csövét k ö tjü k  le, ak k o r a m irigyben  k i- 
sebb-nagyobb szövettan i elváltozások jönnek  létre. 
H a ellenben a k ivezető  csövet és a ny iro k erek e t 
egy idő ben k ö tjü k  le, óriási k ite rjedésű , súlyos el
változások ke letkeznek , azok, am it m á r régó ta

pancreas-zsírnek rosisnak  neveznek. E nnek  a m e
chan izm usa m inden  valószínű ség szerin t az, hogy
h a  csak a k ivezető  csövet z á r ju k  el, ak k o r a has
n y á lm ir ig y  fe rm en tu m a i nem  b írv án  k iü rü ln i, a 
n y iro k erek en  á t szívódnak fel. H a ezek el v an n ak  
zárva, ak k o r a felszívódás h e ly e tt a fe rm en tum ok  
a n y iro k erek  fa lán  á t a  környező  kötő szövetbe 
ju tn a k  és o tt okozzák az em líte tt sú lyos e lváltozá
sokat.

A  m ódszer, am it v izsgá la ta inkban  Rényi- 
Vámos és m i is a lka lm az tunk , hogy ti. a  szervek
bő l ^elvezető  n y iro k erek e t lek ö tö ttü k , nem csak  a 
ny iro k érren d szern ek  az é r in te tt  szervnek m ű ködé
sében való  szerepére ado tt é r ték es fe lv ilágosítást, 
hanem  sok esetben  a n y iro k érren d szer f inom abb 
an a tó m iá já ra  is. A  k isebb n y iro k erek  és a n y irok - 
cap illarisok  k im u ta tá sá ra  m ég m a  is a leghaszná
la tosabb  e ljá rás az, hogy a n y irokérrendszerbe  
o lyan anyagokat ju t ta tu n k , am elyek  k itö ltv e  ezen 
erek  lum enét, az é r le fu táso k a t jó l lá th a tó v á  teszik. 
N em  k ívánom  m ost az összes haszná lt efféle m ód
szert ism erte tn i, csak szeretném  m egem líten i, hogy 
ezen in jectiós e ljá rássa l k ap o tt eredm ényekke l 
szem ben g y ak ran  felhozzák azt az ellenvetést, hogy 
a bead o tt anyag  nem csak a n y iro k erek b e k erü lhe t, 
hanem  esetleg o lyan szövethézagokba is, am elyek 
nem  ta rto z n ak  a ny irokérrendszerhez  és így  m ű 
te rm ék ek et okozva, ham is k ép e t adnak  a n y iro k 
erek  le fu tásáró l. A  ny irokérlekö tés, am ely  a  lekö 
tési he ly  m ögött a n y irokerekben  pangást és tág u - 
la to t hoz lé tre , term észetesen  ilyen  h ib ák k a l nem  
já rh a t. H a a ny irokpangás esete iben szövettan i 
kész ítm ényeket készítünk , könnyen  fe lism erhető k  
az erő sen  tág u lt  ny iro k erek  és capillarisok . Éppen 
ezért kü lönösen azok az esetek  érdekesek, aho l a 
k é t e ljárás, teh á t az in jectiós e ljá rás és a n y irok
pangás m ódszere nem  adnak  azonos eredm ényt. 
Egyes m ag y ar szerző k szerin t pl. revízió a lá  kell 
venn i régebb i k lassz ikus m egállap ításoka t is, pl. 
kétségbevon ják  a  bélbo lyhok cen tru m áb an  az in 
jectiós e ljá rássa l k im u ta th a tó  központi n y iro k ér 
létezését. Egyéb te rü le te k en  is v an n ak  ilyen  e llen t
m ondások, am elyek  tisz tázása term észetesen  to 
vább i v izsgála toka t tesz szükségessé. É rdekesek  
kü lönösen a központi ideg rendszerre  vonatkozó 
adatok . Á lta lánosan  e lfogadott tény , a m it m i is 
m eg erő síthe ttünk , hogy a központi ideg rendszer
ben  n y iro k u tak  nem  m u ta th a tó k  ki. U gyanakkor 
v izsgála ta ink  szerin t a subarachno idea lis té rb e  be
ju tta to tt , jó d  izo tóppal je lze tt fe h ér je  nagyon h a
m ar m eg je len ik  a nyak i ny iro k u tak b an . Az agy 
egész nedvkeringésének  is fon tos p rob lém á ja  az, 
hogy ebbő l a té rb ő l a  felszívódás m ilyen  u takon  
tö rtén ik  és m ilyen  az összeköttetés a koponyaű r 
és a  nyak i kép le tek  között.

A ny iro k ren d szerre  vonatkozó k u ta tása in k  
term észetesen  m ég n incsenek befejezve, hanem  
fo ly ta tódnak , de úgy gondolom , hogy az elm on
do ttakon  k ívü l nem  szükséges a m ár eddig is e lért 
rész le teredm ények re  k ité rnem . H a az eddig iekbő l 
igyekszünk levonn i a tanu lság o k a t és értéke ln i 
v izsgála ta ink  je len tő ségét, azt h iszem  nem csak
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bennem , hanem  hallga tó im ban  is b izonyos am bi
valens érzések keletkeznek . Egyrészt ta lá n  s ikerü lt 
m ég egy ilyen röv id  összefoglalással is m eg m u ta t
nom , hogy ennek  az e lhanyago lt te rü le tn ek , a  ny i
ro k k u ta tá s  m ű ködésének  m egism erése te ré n  je len 
tő s eredm ényeket é r tü n k  el. V iszont joggal fe lm e
rü l az a kérdés, hogy e m eg ism eréseknek  van-e  
je len tő ségük  az em beri physio log ia és patho lóg ia 
szám ára. V izsgá la ta inkat m a jd n em  te ljesen  á lla
to k b an  végeztük, és tu d ju k  azt, hogy az em beri és 
á lla ti szervezet közö tt o lyan nagy  kü lönbségek  
vannak , hogy az á lla tk ísérle tekbő l n y e r t eredm é
nyekbő l a lig  leh e t az em berben le játszódó fo lya
m a to k ra  következ tetn i. Nem  ak aro m  ennek  a sok 
esetben  helyesnek  b izonyu lt óvatosságnak  a je len 
tő ségét csökkenten i, m ég is úgy  gondolom , nem  á r t 
egyszer hangsú lyozn i, hogy az a lapvető  func tiók - 
ban  az em ber és a m agasab b ren d ű  á lla t közö tt alig 
van  különbség. Senk i sem  gondolja, hogy pl. 
az izom m ű ködés b iochem iá jának , vagy a v é rk e r in 
gés h aem odynam iká jának  á lta lános tö rv én y szerű 
ségei m ások az em berben, m in t pl. a k u ty áb an . Az 
insu lin t sem  s ik erü lt vo lna felfedezni, h a  a k u ta 
tók  nem  le ttek  vo lna m eggyő ző dve arró l, hogy a 
szénhydrá tanyagcserének  az á lla to k b an  lejátszódó 
fo lyam ata i lényegében azonosak az em beri szerve
zetben  le játszódó fo lyam atokka l. A legnagyobb 
kü lönbségek em ber és á lla t közö tt ta lá n  a m aga
sabb ideg tevékenység te rü le té n  m u ta tkoznak , de 
éppen Pavlov vo lt az, aki hangsú lyozta, hogy azért 
kell á lla tk ísérle tek e t végezni, hogy m inél keveseb
b et k e ll jen  em bereken  experim en tá ln i.

De m ég ha ezt a szem léletet m agunkévá is 
tesszük, m ara d  b en n ü n k  egy h iányérzés és fog la l
koznunk  kell azzal a kérdéssel, hogy m it je len te 
nek  e redm énye ink  a gyógyítás szám ára. M ondjuk  
m eg ő szintén, hogy egyelő re nem  sokat. Babies 
m egállap ítása i a  vesesebészet b izonyos kérdése it 
ille tő en és sa já t tap asz ta la ta in k  a th rom boph leb i
tises oedem ák befo lyáso lásában edd ig  úgyszólván 
az egyetlen  terü le tek , aho l a  n y irokkeringés func
tionalis szem lélete g yako rla ti eredm ényeket is ho
zott. K étségte len, hogy a ny iro k érren d szer ana tó 
m iá ján ak  m egism erése u tán  m ost e l ju to ttu n k  a 
ren d szer m ű ködésének  m egism eréséhez, de a k li
n ik a i k u ta tásn a k  m ost kell m eg indu ln ia  az eddig i 
a lap o k ra  építve.

K i ke ll dolgozni a n y irokérrendszer diagnosz
t ik á já t, am elynek első  m ódszere a lym phang io - 
g rap h iáv a l m á r je len tkez ik  is. A  ny iro k erek n ek  
pharm aco log iá jával m ég alig  kezd tek  el fog lal
kozni, és am i a leg fontosabb, a th e ra p ia  m ég gyer
m ekcipő ben já r . Ü gy gondolom , hogy ezen a té ren  
kü lönösen a ny iro k érren d szer sebészetének nagy  
jövő je van  és érdem es vo lna ezzel beh a tó b b an  fog
lalkozni, kü lönösen m ost, am iko r az érsebészet 
gyors fe jlő dése egészen ú j m ódszereket te re m te tt 
meg.

B izonyos vagyok benne, hogy az e lm életi a la 
pok le rak ása  u tá n  a g y ako rla ti e redm ények  sem 
fognak  e lm aradn i. A zt szok tuk  m ondan i, hogy a 
m a tu dom ánya a jövő  techn iká ja . A m i ese tü n k 

ben  ez azt je len ti, hogy a m a e lm élete a jövő  és 
rem élhető leg  a közeljövő  th e rap iás lehető ségei.

*

V égül hangozzék el a  köszönet szava is. K ö
szönet közvetlen  m u n k atársa im n ak , fő leg Földi, 
Szabó és Papp dok to roknak , ak ik  fá ra d h a ta tla n  
le lkesedéssel végezték el a  m u n k a döntő  k ísérle ti 
részét. K öszönet annak  az egyre növekvő  közös
ségnek, am ely ik  h azánkban  a ny irokkeringés k é r
dése it v izsgálva, egym ással szoros b ará tság b an  
cooperálva m eg m u ta tja , hogy m ilyen  eredm énye
k e t lehet ko llek tív  m u n k áv a l e lérn i. K öszönet 
azért a sok e lism erésért, am elyben m u n k án k  m ár 
edd ig  is részesü lt. És végül, de nem  uto lsósorban, 
köszönet azért a tám ogatásért, am it az A kadém iá
tól, az Egyetem tő l, de végső  fokon a dolgozók á lla 
m átó l k ap tu n k  és am i k u ta tásu n k  m egvalósítását 
lehető vé te tte . Nem  véletlen , hogy ezek az ered 
m ények  h azán k b an  fe lszabadu lásunk  ó ta  szü lettek  
meg.

A beküldött kéz iratok  szám a
az Orvosi Hetilap fejlő désével arányosan napról 

napra növekszik; a szerkesztő ség ezt örömmel 

állapítja meg. Ugyanakkor azonban aggodalmat 

kelt az, hogy egyes szerző k nem veszik figyelembe 

a lap kereteit és lehető ségeit. A kéziratok szövege 

sokszor fölöslegesen terjengő s, a csatolt ábrák 

száma megdöbbentő en magas és legtöbbször nem 

is szükséges a szövegben amúgy is részletesen 

kifejtettek magyarázatára vagy illusztrálására.

Senkinek sem szabad szem elő l téveszteni azt, 

hogy egy terjedelmes közlemény 2—3 másikat 

szorít ki a lapból és némaságra kényszerít más, 

ugyancsak érdemes szakírókat. Amikor ezt a 

szerkesztő ség az illető k tudomására hozza, leg

többször nem találkozik megértéssel. Mindez 

súrlódáshoz, idő trabló levelezgetéshez és a kéz

iratok közlési idejének kitolódásához vezet. 

Ezért a szerkesztő ség nyomatékosan felkéri a 

szerző  munkatársakat, hogy kutatásaik eredmé

nyeit, kazuisztikai megfigyeléseiket, klinikai ta

nulmányaikat stb. lehető leg rövidebb formában, 

kevés, a realitásnak megfelelő  számú melléklet

tel juttassák a szerkesztő séghez, mert ellenkező 

esetben kénytelen lesz kéziratukat érdemi elbí

rálás nélkül visszajuttatni rövidítés céljából. 

Ez a megszorítás csak a felkérésre megírt tanul

mányokra, ill. referátumokra nem vonatkozik. 

Továbbképző  közleményeknél ajánlatos a tanul

mány témáját, terjedelmét és szerkezetét a szer

kesztő séggel elő zetesen megbeszélni.
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A c so n tv e lő á tü lte té s  k é rd é s é n e k  m ai á l lá sá ró l
ír ta: E C K H A R D T  S Á N D O R  dr.

A cson tve lő á tü lte tés kérdése n ap ja in k b a n  az 
érdek lő dés elő terébe k e rü lt. A  rossz indu la tú  daga
n a to k  sugár- és cy tosta tikus kezelése, az izotópok 
k i te r je d t haszná la ta , az atom energ ia ip a r i és h ad i 
a lka lm azása az em beri szervezet csontvelő m ű ködé
sében súlyos károsodást okozhat. A zokban az ese
tekben , am iko r a csontvelő m ű ködés elég te lenné vá
lik , fe lve tő d ik  a kérdés, hogyan leh e tn e  azt póto lni. 
E  cé lra különböző  e ljá ráso k a t do lgoztak ki. Je len  
köz lem ényben  összefoglaln i k ív án ju k  a csontvelő - 
á tü lte tés  m ódszereit, nehézségeit és te ráp iás lehe
tő ségeit.

Állatkísérletek
A rendszeres k u ta tá s  Jacobson (1) és Congdon

(2) á lla tk ísérle te ive l in d u lt m eg. ö k  k im u ta tták , 
hogy rágcsálók  halá los adagú  egésztestbesugárzást 
jó l tű rn ek , h a  lép ü k et és com bcson tja ikat le ta k a r
ják . U gyan ilyen  védő  h a tá s t fe j te tt  k i —  halá los 
adagú egésztestbesugárzás u tá n  —• m ás álla tbó l á t
v i t t  lép-, m a jd  csontvelő sejtsuspenzió  is [Lorenz
(3) ].

Szám os b izony íték  van  a rra , hogy ilyenkor a 
gazdaá lla tban  a  donor se jt je i tovább  szaporodnak  
és m ű ködésüket k ife jt ik : i lyen  pl. a gazdaá lla t g ra- 
nu lo cy tá in ak  nem i k ro m atm  típ u sán ak  m egválto 
zása [Porter (4)], a lka lifosz fatáze pozitív  p a tk án y  
g ran u lo cy ták  m eg jelenése alkalifoszfatáze n eg a tív  
egereken  [Nowell (5)], th rom bocy ta  im m unreakc iók  
[Smith, Urso (6, 7, 8)], az acceptor (egér) e lek tro - 
f  or e tikus gö rbé jének  m egváltozása a donor irán y á 
b an  [Weyzen (9), Grabar (10)]. M indezek azt m u 
ta t já k , hogy a v édő ha tást az á tv i t t  donorse jtek  fe j
t ik  ki.

Fő leg van Bekkum (11) és isko lá ja : O. Vos (12) 
és de Vries (13) t isz táz ták  azokat a  tényező ket, 
am elyek  befo lyáso lják  a  transzp lan tác ió  sikeres k i
v ite lé t. Ezek a  következő k: 1. a besugárzás adag ja, 
a  su g árfo rrás típ u sa ; 2. az im m ungenetika i v iszony 
a  donor és a  gazdaá lla t között, és 3. a tran szp lan 
tác ió  techn iká ja .

1000 r-n é l nagyobb adaggal besugárzo tt egér 
cson tve lő á tü lte tésse l nem  m en the tő  m eg.

500— 1000 r  közö tti adaggal besugárzo tt á lla to 
k on  nem csak a csontvelő  k im erü lése, de az á lla t 
im m uno lóg ia i reakc ió inak  k ia lvása is m egfigyelhe
tő . Ilyen  á lla tok  nem csak  izológ (azonos törzsű ), 
han em  hom ológ (idegen törzsű ), ső t hetero lóg  (ide
gen fa jú : pl. p a tk án y b ó l egérbe v itt) csontvelő vel 
is é letben  ta rth a tó k .

300— 500 r - re l  besugárzo tt á lla tok  csak izológ 
csontvelő vel ta r th a tó k  é letben , m e rt ilyen  adagú

besugárzás az á l la t im m unreakc ió it m ég nem  bé
n ít ja  m eg: így  a hom ológ vagy  hetero lóg  se jtekke l 
szem ben ellenanyagok  képző dnek, m elyek  azokat 
h a tás ta la n ít ják . A  k im erü lt csontvelő  m ű ködését 
így az á tv i t t  se jtek  nem  tu d já k  póto ln i és az á lla t 
e lpusztu l.

A m i a sugárfo rrások  szerepét ille ti, Cole (14) 
szerin t a  n eu tro n su g árzás h a tá sá t nehezebb csont
ve lő átü lte téssel k ivéden i, a bé lcsa to rna a k u t sugár
sérü lése m ia tt. Mathé A u198-cal végzett k ísérle te i
(15) v iszont az e ln y ú jto tt su g árh a tás m ia tt  végző d
tek  eredm ény te lenü l. A  cesium 137-te l végzett v izs
gá la tok  [Mayneord (80)] sem  já r ta k  sikerre l. A  su
gárfo rráso k  kü lön fé le  típ u sa i közül egyelő re az 
egésztestbesugárzás védhető  k i leg jobban  csont
velő átü ltetéssel.

Az im m u ngenetika i v iszony az á lla tok  késő bb i 
sorsát is befo lyásolja, a tran sz p la n tá lt se jtek  m eg- 
eredésén k ívü l. H om ológ és hetero lóg  se jtek  á tv ite le  
esetén —  az á lla tok  m in tegy  % -ában  —  kb. 60— 
100 nap  m ú lva ún. „m ásodik  betegség” lép fel. T ü
n e te i: d iarrhoea, a tro p h iás derm atit is , sepsis, vagy 
az á lla tok  m a ra n tik u s  tü n e tek  közti e lpusztu lása. 
E tün e tcso p o rt oka Van Bekkum (16) szerin t vagy 
a donor, vagy  a gazdaá lla t im m unanyag term e lésé
nek  ú jbó li, lassú  m eg indu lása, késő n m egny ilvá
nu ló  sugárkárosodása m elle tt. A m ely  á lla t ezt a 
reakc ió t tú lé li, hosszú ideig  é le tben  ta r th a tó , h a  a 
fertő zéssel szem ben m egóv juk . A  leghosszabb tú l 
élési id ő ta rtam  329 nap  patkányon .

A  cson tvelő sejtek  á tv ite lének  tech n ik á jáb an  
m a a legbevá ltabb  m ódszer cson tvelő sejtek  suspen- 
z ió jának  in trav én ás alkalm azása. H a in tra p e r i to -  
neá lisan  ad ják , 75-ször anny i se jt szükséges halá los 
adagú egésztestbesugárzás k ivédéséhez [Barnes, 
Loutit, Congdon (18)]. Lorenz (19) in trap leu ra lisan  
ad ta, jó  eredm énnyel. K özvetlenü l lépbe adva is 
hatásos, de a tech n ik a  nehéz. In tram u scu la risan , 
subcu tan  adva h a tásta lan .

A  cson tve lő sejteket á lta láb an  tib iábó l vagy  
fem urbó l nyerik . H atásos a lépsuspenzió  is [Maki-  
nodan (20)]. O ptim ális eredm ény  a k e ttő  k ev eré
kével é rhető  el, m e rt ilyenko r nem csak a g ran u lo 
cy ták  és e ry th ro cy ták  u tánpó tlása , de a lym phocy- 
ták , p lasm asejtek  és th rom bocy ták  u tánképző dése 
is b iz tosítva lá tsz ik  [Kay, Koller (82)]. A  k ész íte tt 
suspenzió 5 C fokon, T y rode-o ldatban  5 nap ig  h a 
tásos [Urso, Congdon (21)]. Barnes (17), il le tve 
Schwartz (23) — 70 C fokon g lycero lba való fagyasz
tássa l 83 nap ig  tu d ta  a suspenzióban levő  se jtek  
é letképességét m egő rizn i. E m brionális se jtek  a k t i
v itása  erő sebb, de h am arab b  csökken [Miller  (24],
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Szerepet já tsz ik  az á tv i t t  se jtek  szám a is. Egé
ren  m ár 100 000 se jt hatásos. Hom ológ v iszony lat
ban  20-szor anny i se jtre  van  szükség, m in t izológ 
v iszony latban . A  besugárzás és a cson tve lő á tü lte
tés közti idő  á lla tk ísérle tb en  op tim álisan  48 óra. 
96 ó rán  tú l a védő hatás je len ték en y  m érték b en  
csökken.

Az á tv i t t  csontvelő sejtek  m egeredését a co rti- 
sonszárm azékokkal való  elő kezelés is segíti [Too- 
lan (25), Tagliaferro (26)]. E gym agában elégtelen 
e ljárás, csupán a  su g árh a tás k iegészítésére a lka l
m as, az im m unm echan izm us le tö rése által.

A cy tosta tikum ok  közül a  m u stá rn itro g én t 
Main (36), Bohinjec (71), a 6 -m erk ap to p u rin t 
Schwartz (70) tanu lm ányozta . V izsgálták  a m y le- 
ra n  h a tá sá t is [Weston (72)]. S artor elit és Le Page
(37) th io g u an in n a l egészíte tte  k i a besugárzást. 
M ind em e cy tosta tikum ok  egyenkén ti és kom bi- 
n a tív  adása u tá n  —  a csontvelő m ű ködést b én ítv a  
—  csontvelő suspenzióval p ró b á lták  m egm enten i az 
á lla toka t. I lyen m ódon pl. E hrlich -asc ites tum oros 
•egereken 200%-os é le tta r ta m  m eghosszabbodást is 
e lértek  (37).

Az á lla tk ísérle tek  tan u lság a teh á t, hogy h a lá 
lo s  adagú  su g ár vagy cy tosta tikus h a tás k ivédhető  
csontvelő sejtek  in trav én ás bev itelével. H a a sugár
adag  az á lla t im m unm echan izm usát is b én íto tta , 
akko r tö rzsidegen és fa jidegen  csontvelő sejtek  is 
képesek  az ilyen á lla tb an  csontvelő m ű ködést fen n 
ta r ta n i. Az á lla t ilyenko r sa já t im m un je llegé t el
veszti, ún. ,,sugárk im érá”v á  változik . A  gen e tik u 
sok v izsgálata szerin t ra j ta  ak á r fa jidegen  tran sz 
p lan tác iók  is s ikeresek  [Ilbery, Koller, Loutit (81), 
Trentin (27), Main (28), Sionsen (29)]. Az á lla t eb
b en  az á llapo tban  k i van  téve fertő zéseknek  és a 
m ásod ik  betegségnek. H a m indezt, an tib io tikum ok 
k a l és v érre l k ivéd ik , élete végén nagyobb gya
koriságga l fo rdu l elő  daganatos betegség [Hobitz
(38) ].

N y ilvánvaló  teh á t, hogy a cson tve lő átü lte tés 
•csak o tt jöh e t szóba gyógyító e ljá rásk én t, aho l a 
szervezetet b iz tosan halá los károsodás fenyegeti. 
I lyen  eset pl. leukém iás vagy daganatos á l la t nagy - 
dózisú sugár- vagy  cy tosta tikus kezelése. Az á t
o ltha tó  egérleukém iáná l és b izonyos lym pho- 
sarcom ánál több  b iz ta tó  v izsgála tró l tu d u n k  [De 
Vries (13), Barnes (30, 31), Trentin (32)], m elyek  
az t m u ta tjá k , hogy egésztestbesugárzással és u tán a  
a lka lm azo tt cson tve lő átü lte tésse l a b eteg  egerek 
•egy részét m eg leh e t m enten i.

Klinikai vizsgálatok

E m odellk ísérle tek  ad ták  m eg a lehető séget az 
em beren  m eg in d íto tt v izsgálatoknak. A csontvelő 
á tü lte tés  k lin ika i a lka lm azását k é t évtizeddel elő bb 
többen  m egpróbá lták . Scretzenmayr (74) 1937-ben, 
Osgood (33) 1939-ben ap lasz tikus aném ia kezelését 
p ró b á lta  m eg in trav én ásán  ad o tt csontvelő suspen- 
sióval. Morrison (34) 1940-ben in tras te rn a lis  Ín fű - 
sióval p róbá lkozo tt ak u t leukém iás betegen. Davis 
(35) sebészi b eü lte tést k ísére lt m eg. B ár beszám o

ló ikban  ak a d t egy-egy b iz ta tó  eset is, ad a ta ik  h a 
m a r fe ledésbe m entek .

A  rendszeres k lin ika i v izsgálatok  az e lm ú lt 8 
esztendő ben in d u lta k  m eg. A  közzétett esetek  szá
m a v iszony lag csekély, nem  h a lad ja  m eg a százat. 
A  cson tve lő á tü lte tést a következő  esetekben a lk a l
m azták : aném iák  (ap lasztikus, Cooley-féle), ag ra
nulocytosis, W erlho f-kór, sugársérü lés, m asszív  
sugár- vagy  cy tosta tikus kezelés u tán i á llapo t da
ganatos vagy leukém iás betegen.

Az edd ig i tap asz ta la to k  szerin t a  csontvelő 
á tü lte tés  s ikeré t a következő  tények  határozzák  
m eg: 1. a sugárdózis, i l le tv e  a cy tosta tikum  m eny- 
ny isége; 2. az im m ungenetika i v iszonyok donor és 
acceptor közö tt; 3. az a lka lm azo tt transzp lan tác iós 
techn ika.

H a az egésztestbesugárzás dózisát 600 r  fö lé 
em eljük , a szervezet im m unm echan izm usa m eg
szű n ik  és az á tv i t t  csontvelő sejtek  ta r tó s  m ű ködé
sét leh e t véra lcsoportagg lu tinác iós e ljá rásokka l 
b izonyítan i. Ez tö r té n t pl. Thomas (39, 40) 3 ese
tében.

A 300— 600 r  sugárdózis u tá n  az á tü lte te tt  
csontvelő  á lta láb an  kép te len  ta r tó s  m ű ködésre, 
m e rt ellene ellenanyagok  képző dnek [Tocantins 
(41), Maldague (42), Mathé (43), Ferrebee (44)].

A  b esugárzo ttak  agam m aglobu liném iás beteg  
á l lap o tá ra  em lékeztetnek . P ro p e rd in ti te rü k  leesik, 
gam m aglobu lin  sz in tjü k  csökken (45, 46), in fekció
va l szem ben véd te lenekké válnak , b á r b ak té r iu m - 
tox inokka l szem ben 800 r  dózisú besugárzásig  ké
pesek  m ég an tito x in t te rm e ln i [S to ío /f (47), Collins
(48)]. A leg több beteg  ilyenkor m égis e lpusztu l 
sepsisben. A k ike t an tib io tikum okka l, vérre l, m el- 
lékvesekéreghorm onok  adásáva l m eg leh e t m en 
ten i, azok egy részénél kb. a 17-ik n ap o n  25—30 
százalékos h a jh u llás  in d u l m eg, m ely  egy hétig  
ta r t .  A  táp csa to rn a  részérő l csak kb. az 5—6-ik 
h é ten  je len tk ezh etn ek  m ellékhatások . A leghosz- 
szabb tú lé lés edd ig i ada tok  szerin t 9 hónap  [Beilby 
(75)].

A  cy tosta tikum ok  közül Thomas (39) m u stá r
n itrogénbő l 0,2 m g /kg -o t ado tt 5 egym ást követő  
napon  át, TEM -bő l 40 m g-o t 8 nap  a la tt, m íg  West- 
bury (49) 3 nap  a la tt 3000 m g deg rano lt csepp- 
in fusióban. E nagydózisú  kezelések során  a daga
natok  gyorsan  szétestek, de az á tü lte te tt  csontvelő
se jtekke l szem ben ellenanyagok  term e lő d tek . A be
tegek sepsis vagy  vérzés következtében  e lpusztu l
tak . Ezzel szem ben k iem elkedő  ered m én y t é r t  el 
egy m . hodgk inos betegen Beilby (75) ch lo ram bu- 
cillal. E beteg keringő  vérében  9 h ónappa l késő bb 
m ég 25% -ban d o no rse jteke t ta lá ltak .

A  leg több  cson tve lő átü lte tés hom olog viszony
la tb an  tö rtén ik . Az AB0 és R h vércsoportok  in 
kom patib il i tása esetén  cson tve lő á tü lte tés nem  v i
hető  keresz tü l; az alcsoportok  (C+, C—, c+, c—, 
D+, D—, d+ , d ~  stb.) kü lönbsége nem  akadá lya 
annak . Ső t m egfelelő  agg lu tinációs e ljá rás k ido l
gozásával így  lehet m egb ízhatóan  b izony ítan i a 
donorse jt je len lé té t a beteg  vérében  (50).

Izológ cson tve lő átü lte tés csak egypeté jű  ik rek
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között lehetséges [Atk inson (51), Davis (35), Alek- 
sandrowicz (56)]. E r i tk a  esetben e llenanyag term e
lés n incs, am i m egkönny íti a kezelés lehető ségét. 
A k lin ika i eredm ények  v iszont a fertő zés veszélye 
m ia tt a lig  jobbak.

Szellem es m ódszer az auto lóg transzp lan tác ió  
[Westbury (49), Newton (52), Kurnick (53),McGo
vern (55)]. A sugár- vagy  cy tosta tikus kezelés e lő tt 
a  beteg  10— 14 ccm -ny i csontvelő jét narkózisban, 
ism éte lt punkc ióval k iszív ják , m a jd  a Barnes (22) 
á lta l k ido lgozott m ethod ika  szerin t fagyasztva tá 
ro lják . A kezelés v ég reh a jtása  u tá n  a betegnek  
sa já t cson tvelő jét ad ják  vissza, m ely  így a  hem o- 
poiesist ú jra  m eg ind ítja , e llenanyagok  keletkezése 
nélkü l. Az e ljá rás elő fe lté te le, hogy a csontvelő  ne 
legyen daganatosán  in filtrá lva .

I t t  em lítjü k  m eg, hogy a foeta lis e red e tű  se j
tek  an tig en itása  csekély  a fe ln ő tt se jtekéhez k é 
pest [Törő (73)]. E nyom on ha ladva  Morrison (54) 
és Uphoff (69) em brióm áj- és em brió lép -se jtek  
suspenzió ját ad ja  jó  eredm énnyel. L egalkalm asabb 
e rre  a 12— 20 hetes em brió . Az em brió  csontvelő  
an tig en itása  úgy  lá tsz ik  m ár k ife jezett (39), á tü lte 
téséné l ugyano lyan  nehézségekkel ta lá lkozunk , 
m in t á lta láb an  az em beri hom ológ csontvelő  
átü lte téséné l.

Élő  fe ln ő tt szervezetbő l c r is ta - és szegycsont- 
punkcióval, vagy bordaresekc ióval n y e rh e tü n k  
cson tve lő átü lte téshez anyagot. N arkózisban vég
zett, ism éte lt punkc iókka l á lta láb an  10— 15 ccm 
velő höz ju th a tu n k , bo rdarezekc iónál szin tén. S e jt
szám ban k ife jezve az em brió  csöves csontozata 
1— 2 m ill iá rd  se jte t, a fe ln ő tt szervezet á lta láb an  
egy a lka lom m al 10— 100 m illiá rd  se jte t szo lgáltat 
[Thomas (39, 40), Ferrebee (44), Atkinson (51), 
Aleksandrowicz (56)].

M egfelelő  sejtszám  n yerése cé ljábó l hu llák  
cson tvele jé t is fe lhasználják . E rő szakos halá l, v ér- 
vesztéses halá l, vascu laris k a tasz tró fa  következté
ben  e lh a lt egyén csigolyáit, a h a lá l u tá n  3 ó rán  
belül, s te r i l kö rü lm ények  közö tt e ltávo lít ják  és 
ily  m ódon 1— 10 billió  se jt haszná lható  fel.

A  cson tvelő sejtek  é letképessége 4 C fokon, 
T y rode-o ldatban  3— 5 nap  [Urso (57)], szövettenyé
szetben 2 h é t [Billen (58)], de g lycerino ldatban  
— 70 C fok a lá  fagyasztva 4 h é ten  tú l is e lta r th a tó . 
R ágcsálókon 6, em beren  8 h ét m ú lva m u ta tkoz ik  
csak je len tő s D N A -szintézis csökkenés. A  fagyasz
to t t  se jtek  in trav én ás beadáshoz a lka lm assá té te le  
Sloviter (59) e ljá rása  szerin t tö rtén ik . A  suspenzió- 
részecskék nagysága célszerű en a 43 m ik ro n t ne 
h a lad ja  m eg; így kü lönböző  h íg ítású  h u m an  szé
rum ban- em bolia veszélye né lkü l adható . L épse jt- 
suspenzióban a se jtek  töm örü lési készsége fe ltű nő  
és fokozott elő v igyázatosságot igényel. A  le ír t  el
já ráso k k a l tetszés szerin ti m enny iségű , hom ológ, 
em beri csontvelő  tá ro lh a tó  [Barnes (17), Lochte 
(60), Ferrebee (61), Porter (62)], m ely  ún. „csontvelő 
b an k ” fe lá llításá t is lehető vé teszi [Atkins (63)].

Az in trav én ásán  a lka lm azo tt se jtek  optim ális 
szám a 25— 100 billió. Ilyen  csontvelő m enny iség csak 
m egfelelő en tá ro lt ta r ta lé k o k  esetén  lehetséges.

S z ív k atheteren  át, in tra a r te r ia l isa n  b ev itt 
cson tve lő transfusio  eredm ényei nem  jobbak , m in t 
az in trav én ás a lkalm azásé [Newton (52)]. N incs 
e lő nye az in tras te rn a lis  a lka lm azásnak  sem, b á r  
u tó b b it m a is a lkalm azzák. Ism éte lten , 3— 5 napos 
idő közökben adnak  3— 4 ccm hom ológ velő t, m ely 
nek tény leges m ű ködő képessége —- im m u n itást k i
kapcsoló elő kezelés (rtg, cy tostatikum ) né lkü l — 
nagyon is v ita th a tó . Giraud (64) és Migdalska— 
Kornaczka (65) legu tóbb  m égis b iz ta tó  eredm é
nyek rő l szám oltak  be W erlhof-kóros, ag ranu locy - 
tosisos és ap lasz tikus aném iás betegeken.

A  besugárzás és a cson tve lő á tü lte tés közti 
op tim ális idő  tek in te téb en  eltérő ek  a vélem ények. 
Á lta lában  3— 10 n ap p a l a kezelés u tán  op tim ális 
h a tású  a  beavatkozás.

Az in trav én ásán  b ev itt cson tvelő sejtek  ú t já t  
á lla tk ísérle tek b en  S35-te l je lze tt m eth ion inna l 
[Odell (66)] követték . M egfigyelték, hogy legna
gyobb szám ban a tü d ő n  k ív ü l a  lépben, th y m u s- 
ban  és a csontvelő ben, k isebb  szám ban a m á jb an  
leh e te tt a b ev itt se jtek e t m egta lá ln i. E m beren  
ilyen  ad a ta in k  n incsenek.

A  cson tvelő sejt suspenzió in trav én ás beadása 
u tá n  kb. 8— 9 n ap p a l elő ször a vörösvérsejtképzés, 
m a jd  néh án y  nap p a l késő bb a g ranu locy taképzés 
in d u l m eg. Rendkívül* nehéz an n ak  m egállap ítása, 
hogy 1. a  donor se jtje i szaporodnak  és ju tn a k  a 
v é rá ram b a ; 2. elég te len besugárzás fo ly tán  a  gaz
daszervezet té r  m agához; 3. a  beteg  m egm entése 
érdekében  nagy  m enny iségben ado tt vérátöm lesz
tés seg íte tte -e  á t a  nehéz szakon a beteget. R end
szerin t a  3 tényező  együ tt szerepel.

A  lym phocy ták  szám ában a cson tve lő á tü lte tés 
változást nem  okoz. V á ltoza tlan  m ara d  a p lasm a- 
se jtek  szám a is. C supán lépsejtsuspenz ióva l le h e t 

ném i em elkedést elérn i.

A  th ro m b o cy ta -ren d szert é r t  károsodás csont
velő sejtek  in trav é n ás adásáva l késő n és csak k is  
m értékben  jav íth a tó . Kb. 2— 3 h é t m ú lva  m u ta t
kozik  a th ro m b o p en ia  k isfokú  csökkenése. É ppen 
ezért te tte k  k ísérle te t em beren  is a csontvelő sej
tek  és em brioná lis lépse jtek  együ ttes á tv ite lév e l

(39).
A  vérképzés v a lam enny i ágán  m eg indu ló  re 

generáció  a k lin ika i tü n e tek  gyors jav u lásá t e red 
m ényezi. Jó l követhető  ez Jam met (78) és Mathé 
(43, 67) su g ársé rü lt betegein . A  feh érv é rse jtk ép zés 
m eg indu lása nem  m en tesít azonban a legnagyobb 
elő v igyázattó l. S te r ilb e  ö ltözö tt szem élyzet, s te r il  
ágynem ű vel, boxokban, szükség esetén m estersé
ges táp lá lássa l tu d ja  csak b iz tosítan i az in fekció  
ellen i védelm et. A vérzékenység m ia tt  a fr iss v é r  
és a th rom bocy tasuspenzió  é le tm entő  lehet.

A lab o ra tó riu m i le le tek  közü l a  szérum húgy- 
sav-m eghatározás az t m u ta tja , hogy a k lin ik a i tü 
n e tek  jav u lásáv a l egy idejű leg  az ex trém  m agas 
h ú g ysavértékek  (20 m g%  fe le tt) je len tő sen  csök
k ennek  [Greenbaum, Stone (77)]. Az alacsony  se- 
ru m fe h é r je -é rték e k  fokozatos em elkedése szin
té n  kedvező  jel. A  belső  elválasztásos m irigyek  
term éke inek  egyensú lyba ju tá sa  (17-ketostero id ,
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n a tr iu m -, ka lium -anyagcsere, serum jód  stb.) m ind 
az t m u ta tja , hogy a hem ato lóg ia i rem issio a sugár
sérü lés fokozatos v isszafejlő dését és a regenerációs 
fo lyam atok  m eg indu lásá t je len ti.

E v izsgálatok  tanu lsága, hogy az em beri csont
velő sejtek  in trav én ás átv ite lének , s azok tovább i 
funkc ióképességének  fe lté te le i b iz tosítva vannak . 
F elvető d ik  te h á t a  kérdés: m ilyenek  a k lin ika i 
eredm ények?

Az edd ig i közlem ények [Thomas (39, 40), Fer- 
rebee (44), Atkinson (51), McGovern (55), K urnick 
(53), Westbury (49), Mathé (43, 67), Aleksandro- 
tvicz (56)] legnagyobb része ku d arc ró l szám olt be. 
Nem  szabad azonban figyelm en k ívü l hagyni, hogy 
a betegek g y ó g y íth a ta tlan  szakban k e rü ltek  keze
lésbe és ezen a beteganyagon tö rtén ik  a m etod ika i 
k érd ések  k ido lgozása is.

A  daganatos szóródás és leukém ia uto lsó  sza
k áb an  levő  betegeken n y ert tap asz ta la to k  m inden 
e se tre  az t m u ta tjá k , hogy 1. m egfelelő en tá ro lt 
csontvelő  se jtje i veszély né lkü l ad h a tó k  in tra 
vénásán ; 2. az á tv i t t  csontvelő sejtek  m ű ködés
képességüket m e g ta r tjá k  (a „ tran szp lan tá tu m  m eg
ta p a d ”) abban  az esetben, ha a  szervezet —  am ely 
be k e rü lte k  — nem  te rm e l e llenük  e llenanyagot;
3. hogy az e llenanyag term elés kb. 600 r  egésztest
besugárzássa l fe lfüggeszthető , s rem ény  v an  a rra , 
hogy kellő  dozirozásban cy tosta tikum m al is fe l
függeszthető  lesz; 4. hogy az á tv i t t  csontvelő  az 
an ém iá t és a leukopén iá t m egszünteti.

M ego ldatlanok edd ig  többek  között az alább i 
kérdések : 1. az im m unm echan izm us le tö rése a 
szervezetet véd te lenné teszi fertő zéssel szem ben. 
A betegek  70%-a szepszisben pusztu l el [Thomas 
(39, 40)]. 2. Az á tv i t t  csontvelő sejtek  a th rom bo- 
cy taképzésben nem  b iz tosítják  a te ljes é rték ű  
u tán p ó tlást. E lvérzéses halá l lehetséges [Westbury
(49)]. 3. A  hom ológ csontvelő vel szem ben (az ese
tek  többségében) késő bb ellenanyagok  képző dnek, 
funkc ióképessége így csak idő leges. 4. A  sugáradag  
és a cy tosta tikum  m enny iség i em elése —  am ely  a 
resistens d ag an atse jtek  e lpusztításához szükséges 
— tech n ik a i akadá lyokba ü tköz ik  (nem  m egfelelő  
sugárfo rrások), a cap illaris é rp erm eab ilitást á lla t
k ísérle ti ada tok  szerin t is n ag y m érték b en  fokozza 
(83), és egyéb (szervrendszerekre (gyom or-bélcsa- 
to rna, m áj, endok rin  m irigyek , bő r) halá los káro 
sodással já r.

Az a vé lem ényünk , hogy daganatos betegeken 
és leukém ia gyóg y íth a ta tlan  szakában  az e l já rás t 
tovább ke ll töké letesíten i. Meg kell v izsgáln i a 
cy tosta tikum ok  széles ská lá já t, kü lönböző  adag
ja it. M egfelelő  su g árfo rráso k a t kell szerkeszten i 
[pl. Thomas (39) ké to lda li Co60-ágyú ja], H atásos 
an tib io tikus védekezést és töké le tes izo lálást kell 
b iz tosítan i. Tovább kell tanu lm ányozn i a lépsus- 
penziók és em brioná lis k ivonatok  vérzékenység
csökkentő  h a tásá t.

M ás a helyzet a  sugársérü lésekné l. A uto lóg 
kezelésre i lyenko r n incs lehető ség, az izo lóg v i
szony lat is valószínű tlenü l r i tk a . E betegeken a 
hom ológ — lehető leg  közvetlen  csa lád tag tó l v e tt —

velő vel é rhető  el leg inkább  eredm ény  [Mathé (43), 
Jam met (78)]. H a a su g ársé rü lt csontvelő je a leg
csekélyebb regenerác ió ra  is m ég  képes, ak k o r az 
á tv i t t  csontvelő  ideig lenes m ű ködésével is m eg
m e n th e tjü k  a b e teg  életét. A nehézséget i t t  is a 
fertő zési és vérzékenység i veszély leküzdése je len ti.

Az aném iák  kezelésében [Davis (35), Morrison 
(34), Tremblay (68), Dameshek (79)] a  hom ológ 
csontvelő nek ta r tó s  s ikere nem  lehet, m ert az ilyen 
betegen  nem  jön  szóba az im m unm echan izm us 
sem m ilyen elő zetes k iik ta tása . C ortison-szárm azé- 
kok  haszná lha tnak , és a k ivéte les esetekben ad 
h ató  izológ csontvelő  m ego ldást je len th e t. A  to 
vább i fe jlő dési lehető ség e té re n  csak a csekély 
an tigen itású  éb rény i szervk ivonat adása ú t já n  
képzelhető  el. U gyanez vonatkoz ik  az id iopath ikus 
és to x ik u s p an m yelopa th iák  m inden  fa já ra  és a 
v éra lvadás kü lönböző  rendellenessége ire is (65).

M indezekbő l ny ilvánvaló , hogy a csontvelő 
á tü lte tés k lin ik a i je len tő sége egyre szélesebb te rü
le ten  m utatkoz ik . K ísérle ti je len tő sége m ia tt  pedig 
b iológusok, genetikusok , patho lógusok  fog lalkoz
n ak  a rad io lógusok, hem ato lógusok és onkológu
sok m elle tt e szerteágazó p rob lém ával. K o runk  
fenyegető  sugárveszélye a kérdés ak tu a li tásá t csak 
fokozza.

Szükségesnek lá tsz ik  te h á t a különböző  szak
m ák  tovább i együ ttes erő feszítése, m elynek  segít
ségével ta lá n  e lő bbre ju th a tu n k  a cson tve lő á tü lte
tés kérdésének  m ego ldásában
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A  jó l fe lszere lt m odern  k ó rházban  az anaesthe- 
sio lógiai és sebészeti e ljá rások  alka lm azása közben 
a  n y ílt  láng  vagy  robbanás á lta l okozott sérü lés 
igen k is m érték b en  fenyegeti a beteget. P on tos s ta 
tisz tik a i ada tok  nem  állanak  rendelkezésre, azon
b an  az ilyen  te rm észetű  sérü lés á lta l okozott m o r 
ta l i tá s  elenyésző en csekély az á lta lános an aesth e
sia halálozásához képest, ezt ped ig  1 : 1,500-ra te 
szik. A  robbanások  ren d szerin t d rám a i kö rü lm é
nyek  között, egészen v á ra tlan u l jönnek  lé tre  és ha 
a baleset során halá leset is van, úgy  ennek  sokkal 
nagyobb  a pub lic itása, m in th a  m ás okból h a l m eg 
a m ű tö tt  beteg.

Az u tóbb i k é t évben k lin ik án k o n  k é t a lkalom 
m al ész le ltünk  narkóz is közben ro b b an ást és ez 
in d ít m in k e t a rra , hogy Gergely és m u n k atársa i, 
v a lam in t Tarján és m u n k a tá rsa in ak  iro d a lm u n k 
ban  m eg je len t közlése u tá n  m i is fog lalkozzunk a 
p rob lém ával.

A  kérdés ak tuális, m e rt a  rende lkezésünk re  
álló  iro d a lm at átnézve, az u tóbb i 4 évben nem  k e
vesebb, m in t 30 idegen n ye lvű  és k é t m ag y ar 
nyelvű , a  tém áva l foglalkozó közlem ény t ta lá l
tu n k . 1939-ben az U SA -ban 74 cyc lop ropan-narkó - 
zis közben lé tre jö tt  robbanásró l szám oltak  be, ezek 
közü l 12 követe lt halá los á ldozato t. 1951-ben 
S tockho lm ban vo lt halá los végű  m ű tő robbanás. 
1954-ben a dán ia i A arhusban  okozott h a lá lt az 
a lta tógépbő l k ip a ttan ó  s ta tik u s e lek trom os szikra. 
1956-ban ugyancsak  m ű tő robbanás következtében  
egy ik  h íres bécsi anaesthesio lógus v esz te tte  é letét. 
Hedri 1948-ban R óm ában, Keszler 1955-ben Né
m eto rszágban  észlelt o lyan m ű tő ro b b an ást, am iko r 
a légző ballon fe lrobban t, de em beré le tben  k á r  nem  
esett. A  m i tap asz ta la tu n k  szerin t a  kérdés h azán k 
b an  te ljesen  e lhanyago lt és az a vé lem ényünk , 
hogy a m odern  narko tizá ló  e ljá rások  te r jedéséve l 
szám íth a tu n k  a hason ló  balese tek  szám ának  szapo
rodására , anná l is inkább, m e rt a védekezés m ód
ja i  egyelő re m eglehető sen kezdetlegesek. Több in 
téze tü n k  anaesthesio lóg ia i m u n k á já t ism erve, azt 
ke ll m ondanunk , hogy egy -két h e ly  k ivéte léve l a 
szükséges elő v igyázatosság i ren dszabá lyoka t csak 
alig, vagy  egyá lta lán  nem  ta r t já k  be.

A hhoz, hogy a m ű tő hely iségben robbanás ke- 
letkezhessék, háro m  tényező nek  ke ll szerepeln ie:

1. E xp losiv  gázok vagy  gő zök m egfelelő  kon 
cen trác ió ja .

2. O xygen vagy  levegő  je len léte.
3. V alam ilyen  ok, vagy eredet, am i gyu lladást, 

i l le tve  sz ik rá t hoz létre .
Az anaesthesiában  haszná lt gázok legnagyobb 

része robbanékony . Az a lta tóanyagok  gő zei vagy

robbanékonyak , vagy gyú lékonyak. R obbanékony 
a cyclopropan, az aethy lene, a  v iny l-ae the r, a  d i- 
ae th y l-ae th e r és az aethy lch lo rid . Nem  robbanás- 
veszélyes a ch loroform , a d in itrogenoxydu l, a t r i -  
ch lo raethy len  és az ú jab b an  á lta lu n k  is haszná lt 
F luo than . A  d in itrogenoxydu l, b á r  m aga nem  ro b 
ban, m ivel 0 2 -ve l kev erten  a lkalm azzuk , robbanás- 
veszélyes lehet. M aga az oxygen is e lő idézhet rob 
banást. A.z em líte tt bécsi anaesthesio lógus h a lá lá t 
pé ldáu l az okozta, hogy a m eg jav íto tt a lta tógép  
a lk a trésze it gépzsírra l b eken ték  és a beáram ló  
oxygen gyu lladást, il le tve ro b b an ást hozo tt lé tre . 
Igen  fon tos m inden  oxygenpalack  haszn á la tb a  
véte le  e lő tt, hogy a palack  fő csap já t röv id  ideig  
m egny issuk és ezálta l az ó rában  és vezetékben levő  
szennyező dést k ifú jassuk . Ezek ugyan is z á rt té r 
ben  m eg g yu lladhatnak  és ro b b an ást okozhatnak .

MCülön fog la lkozunk  az ae th e r tu la jd o n ság a i
val, m e rt ezt a lkalm azzák  leg k ite r jed teb b en  h a
zánkban  a  narkózisok  során. Az a e th e r  gyu lladási 
hő foka 200 C fok. Gő zei nehezebbek  a környező  
levegő nél. M ivel nehezen gyu llad , a gyu lladás ve
szélye csak a m ű tő hely iség  alsó rég ió iban  áll fenn , 
ahova a gő zök sú lyukná l fogva lesü llyednek . 
E m ia tt fontos, hogy a m ű tő hely iség  levegő je cse
ré lő d jön, a  sz ik rá t ke ltő  lábkapcso lókat pedig  el 
kell távo lítan i. Az aethergő zök  m egoszlása m ia tt  a 
m ű tő te rm ek b en  a robbanás veszélye nem  egy
fo rm a nagy. Az első fokú veszélyességi zóna az 
a lta tó  orvos, a  gép és a beteg  fe jén ek  közvetlen  
k ö rnyéke 30 cm távo lságig .

A  2. veszélyességi zóna az első  veszélyességi 
zóna k ö rü l helyezked ik  el, kb. 30 cm -tő l kb. 1 m é
terig . I t t  a robbanás elő idézéséhez nagyobb ener
g iam enny iség  szükséges, m in t az első  veszélyességi 
zónában. V égül a  h arm ad ik  veszélyességi zóna a 
kettesen  k ívü l helyezked ik  el és m agában  fo g la lja  
a  te re m  több i részét.

A  robbanás, il le tve a gyu lladás o kát nehezen 
leh e t k ideríten i. L eggyak rabban  a következő  okok 
szerep e ln ek :

1. S ta tik u s elektrom osság.
2. Szikrázás (v illanykapcsolók, konnek to rok , 

röv idzárla tok , je lző készülékek, tö rö tt  vezetékek  
stb.).

3. N y ílt láng.
A  statikus elektromosság szerepe: N arkózis 

közben igen könnyen  halm ozódhat fe l s ta tik u s  
e lektrom osság. A légző ballon nyom kodása és dör
zsölése következtében  nagy  elek trom os tö ltés t k ap 
h a t az a lta tógép. George Thomas, az USA  anaes
thesio lógiai társaságéinak szakértő je  k im u ta tta , 
hogy egy kézzel való  lé legeztetéskor a légző ballo -
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non 4000 Volt p o ten tia l halm ozódik  fel, m íg erő l
te te t t  lé legeztetésko r ugyanez az é rték  6000 V o lt-ot 
is k iteh e t. A  g y ak o r la tb an  lá th a tju k , hogy az 
anaesthesio lógus a lé legeztetést úgy  végzi, hogy a 
ba llon t fé lkézben ta r t ja , tám asz téku l ped ig  té rd e  
vagy  com bja szolgál. A száraz nadrághoz való dör
zsölés elő segíti a  s ta tik u s e lek trom osság fe lhalm ozó
dását. Fon tos a s ta tik u s e lek trom osság fe lhalm ozó
dása szem pontjábó l a környező  levegő  nedvesség- 
ta r ta lm a  is. A kb. 65% -nál nagyobb nedvesség tar
ta lom  m á r k ie lég ítő  b iztonságot n y ú jt  a  s ta tik u s 
e lek trom osság fe lha lm ozódásáva l szem ben. N agy 
k ite r jed ésű  v íz fe lü le tek  m elle tt és erdő kben  a le 
vegő nedvesség nagyobb, ilyen helyen  a s ta tik u s 
e lek trom osság fe lha lm ozódásának  veszélye kicsiny. 
M agas hely iségben, száraz levegő jű  m ű tő ben  m a
gas s ta tik u s  é rtékek  ta lá lhatók .

Á lta lában  az a tap asz ta la t, hogy kb. 55% -nál 
k isebb  re la tív  n edvesség tarta lm ú  hely iségben a 
s ta tik u s elek trom osság könnyen  fe lhalm ozódik . 
O lyan m ű tő hely iségben, ahol a levegő  nedvesség- 
ta r ta lm a  alacsony, a  p ad ló t m ű té t a la t t  nedvesen 
kell ta r ta n i, esetleg a sterilizá lóhely iségbő l kell 
gő zt beereszten i.

A nem  szigete lt a lta tógép  h aszná la ta , vagy  
nem  vezető gum ival e l lá to tt gép alka lm azása ese
té n  m eglehető sen nagy  m enny iségű  s ta tik u s  elek
trom osság  halm ozód ik  fel. A  balese tek  m egelő zé
sé re  az a lta tógépeken  vezető gum iból készü lt a lk a t
részeket h aszná lnak  (erő sen g ra fito zo tt gum i), m a
g á t a  gépet ped ig  a h ideg  vízcsaphoz kell fö ldeln i. 
Fe lha lm ozódhat a s ta tik u s e lek trom osság a b e te 
gen, a m ű tő szem élyzeten  és az a lta tóorvoson, v a la 
m in t a m ű tő aszta lon  is, ezért ezeket is a csaphoz 
ke ll fö ldeln i. A  m ű tő  kövével való  érin tkezés, k ü 
lönösen m ű anyagpad ló  esetén, nem  n y ú jt  elégséges 
fö ldelést, m e rt a száraz m ű kő bő l készü lt m ű tő 
pad lónak  sokszor igen nagy  az e llená llása és a fe l
halm ozódott e lek trom os tö ltést nem  vezeti le elég 
gyorsan. Az anaesthesio lógus székét fém bő l kell 
készíten i, gum i lábvédő  nélkü l, hogy a keletkező  
e lek trom osság levezető dhessék. Az a lta tó  orvos ne 
v ise ljen  gum ikesztyű t és gum icipő t, m ert ezek elő 
seg ítik  a s ta tik u s  e lek trom osság fe lha lm ozódását. 
Egyes in téze tekben  ezért az o p erá ló g arn itu ra  és 
az a lta tó  orvos cipő je vezető gum ibó l készü lt, m ás 
helyeken  úgy  védekeznek a sta tik u s e lek trom osság 
ellen, hogy a m ű tő aszta l a lá nagy  k ite r jed ésű  ve
zető gum ilapo t helyeznek, ezen áll a  m ű tő aszta l, az 
operatiós g a rn itú ra  és az anaesthesio lógus gépével 
együ tt. A  tran szp o rtab il is  m ű tő fe lszerelésen  is fe l
ha lm ozódhat dörzsölési elektrom osság. Ezért az 
összes ho rdozható  (gurítható ) m ű tő fe lszere lést d ia- 
gonálisan  a fö ld re  lógó fém lánccal kell e llá tn i. H a 
ezek a fém láncok ox idálódnak , vagy  bepiszko lód
nak , m ár elvesztik  vezető képességüket és nem  vé
denek  a s ta tik u s e lek trom ossággal szem ben. Hogy 
az ilym ódon fe lszaporodó elek trom osság m ilyen  
nagym éretű , azt a következő  m ódon dem onstrá l
h a tju k . E gyszerű  betegszállító  kocsit néhányszor 
száraz tö rü lköző vel m egdörzsö lve u j ju n k k a l a ko
csi fém részei fe lé közeledve a fe lha lm ozódott e lek

trom osság sö tétben  lá th a tó  sz ik ra fo rm á jáb an  fog 
k isü ln i u j ju n k  és a kocsi fém része között. Guest, 
Sikoro és Lewis nagy  feszü ltségeket m értek  az 
a lta tó  orvos székén. M éréseik so rán  a gum isapká
val e l lá to tt lábú  széken 18,400 V olt p o ten tia l is 
fe lhalm ozódott, ugyanezen a széken gum ivédő  né l
kü l a m ax im ális V olt-szám  csak 170. U gyancsak 
az ő  m éréseik  során ta lá lták , hogyha a m ű tő aszta
lon fekvő  száraz gum ilepedő n tö rü lköző t húzunk  
végig, ak k o r 15,800 V o lt feszü ltség m érhető .

A szikrázás megelő zése: A m ű tő ben  haszná lt 
kapcso lóknak  zá rtn ak , a vezetékeknek  tö résm en
tesnek  ke ll lenn i. A nem  m egfelelő  konnek to rok  
és vezetékek  m ind  szik rázás lehető ségét re jt ik  m a
gukban. Az exp losiv  gázok és gő zök közelében d ia- 
th e rm iá t, k a u te r t  és egyéb sz ik rá t keltő  gépet nem  
szabad használn i. K im u ta tták , hogy 2— 3 m éteren  
belü l m inden  szik raképző  eszköz ro b b an ást okoz
hat. E zért p é ldáu l az ugyancsak  sz ik rá t keltő  te le 
fonkészü léket is az a lta tógép tő l ilyen távo lságban 
ke ll elhelyezni. F on tos a szik rázással kapcso la tban 
az is, hogy a m ű tő hely iség  levegő jé t á llandóan  és 
fo lyam atosan  cseréljük . Az aethergő zök  sú lyukná l 
fogva a pad ló ra  ü lepednek  le  és nem  m egfelelő  szel
lő zés esetén  a pad ló  közelében m eg lehető s töm ény 
séget érh e tn ek  el. A lábkapcso lók  a lka lm azásakor 
sz ik ra ke letkez ik  és a fö ldközelben m eggyű lt rob 
banékony  gázok fe lro b b an h atn ak . A  lábkapcso
lású  szívóm otorokat és a d ia th e rm ia  lábkapcso ló
já t  a  m ű tő bő l k i kell helyezni. Ü j m ű tő hely iségek  
m egépítésénél tö rekedn i kell a rra , hogy ugyanezen 
ok m ia tt  a  kapcso lókat és ko n n ek to ro k a t a fa lon
1,5 m -né l a lacsonyabban ne helyezzék el. Az U SA - 
ban  és F ranc iao rszágban  az ú j m ű tő hely iségek  
ép ítésénél fon tos szem pon tkén t érvényesü l a ro b 
banás ellen i védekezés és ilyenko r k ik é rik  az 
anaesthesio lógus szakcsoportok  robbanási szak
em bere inek  vé lem ényét is. V égezetü l ro b b an ást 
okozhat a n y ílt láng  haszná la ta , vagy  a dohányzás. 
A  m ű tő hely iségben és a m ű tő  fo lyosó ján te h á t 
ny ílt lángo t használn i vagy dohányozni narkóz i
sok a la tt  tilos.

É rdekességképpen és k iegészítésü l em lítjük  
csak m eg, hogy az em líte ttek en  k ív ü l ro b b an ást 
okozhat a táp csa to rn a  egyes szakaszain  keletkező  
gyú lékony és ro bbanékony  gázok izzó késsel vagy 
sz ik rával való érin tkezése is. MacNaught a gyo
m orgázokat analizálva az t ta lá lta , hogy azoknak 
34,8%-a gyú lékony. A  B rit ish  M edical Jo u rn a l
1952-ben halá los robbanást közöl. A  beteget k is- 
sebészeti beavatkozáshoz i. v. a l ta t tá k  el. E la lvás 
u tán  az a lta tógép  m aszk ján  keresz tü l O2 adago lást 
kezdtek  m eg, m a jd  nem  sokkal a m aszk fe lhe lye
zése u tá n  robbanás ke le tkezett, a beteg  tü d e je  
több helyen  ru p tu rá lt  és a szíve m egállt. A nyo
m ozás k id e ríte tte , hogy a robbanás oka sta tik u s 
e lek trom os sz ik ra volt, am ely  az arcm aszk fe lhe
lyezésekor ke letkezett. A  sz ik ra fe lro b b an to tta  a 
szá jban  levő  gyú lékony  gyom orgáz- 0 2  k ev erék e t 
és a beteg  h a lá lá t okozta. A  táp csa to rn a  alsóbb ré 
szében levő  gázok robbanékonysága ism ert.

V égezetü l k é t sa já t robbanási ese tünke t ism er
te tjü k :
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Első  esetünk 1958 nyarán gyomorresectio közben 
történt. Az altatáshoz a régi típusú cseh gyárt
mányú Vatra-gépet használtuk; meg kell jegyezni, hogy 
nemcsak a régebbi, de az új cseh gépeken sincs semmi
féle robbanás ellenes védekező  berendezés. Altatószerül  
O2—aether keverék szolgált. A narkózis 70. percében 
az altatógép ballonja felrobbant, a szétáradó aetheres 
oxygénkeverék meggyulladt. A robbanás ereje szétve
tette az intratrachealis tubus és a beteg között levő 
összeköttetést úgy, hogy a robbanás nem terjedt a be
teg tüdeje felé. A mű tétet másik géppel befejeztük. A 
beteg zavartalanul gyógyult. Az anaesthesiológus a lá
bán szenvedett kisebb kiterjedésű  I.-fokú égéseket. 
Ezen a gépen semmiféle földelés nem volt, tehát való
színű , hogy a robbanást a statikus elektromosság hozta 
létre.

Második esetünk ez év tavaszán történt. Narkózis
hoz a Dráger-féle Romulus-gépet használtuk. Abdomi- 
nosacralis mű tét hasi szakaszának végén a bő r zárása
kor a narkózis 100. percében a légző ballon felrobbant, 
majd egy pillanattal késő bb második robbanás állt be, 
amikor az aethertartály és a szelepeket fedő  üvegsap
kák robbantak szilánkokra. A kifolyó aether meggyul
ladt. A beteg arcán kisebb I.-fokú égések keletkeztek. 
Szerencsére a robbanás ereje' ebben az esetben is meg
szüntette az intratrachealis tubus és a gép közötti kap
csolatot, úgyhogy ä robbanás nem terjedt a beteg tü
deje felé. A narkózishoz aether—oxygén keveréket 
használtunk, az altatógép nem volt megfelelő en föl
delve, az anaesthesiológus nem használta a kezére al
kalmazható földelő t. A robbanáskor az altató orvos is 
sérült, egy-két helyen első fokú égést szenvedett, az 
aethertartály szétrepülő  darabjai több helyen megsér
tették, egy szilánk pedig a ruhán keresztül combjába 
fúródott, a fascia lata alá. A mellékelt fénykép közvet
lenül a robbanás után készült. A gép asztalán látható 
az aethertartály és a szelepfelő  üvegek darabjai. Lát
ható a felrobbant légző ballon és jól kivehető , hogy az 
aethertartály belsejében levő  fémrudat a robbanás 
ereje elgörbítette (1. sz. ábra).

Ezek u tán  fe lm értü k  a m ű tő hely iségeinkben 
u ra lkodó  e lek trom osság i v iszonyokat. A  m érések  
so rán  k itű n t, hogy a m ű tő k  p ad ló ja  száraz á llapo t
b an  m eg lehető sen  nagy  e llená llást képv isel (m ű tő 
asz ta l és vízcsap közö tt 8,1010 Ohm ). Ez a gyakor
la tb an  an n y it je len t, hogy e lek trom ossággal fe ltö l
tö t t  egyén 16 m p  a la t t  veszíti el a  tö ltését, h a  a 
pad lón  áll. H a az il le tő  gum icipő t v isel, ak k o r tö l
tésé t m ég lassabban  veszti el.

Az a lta tógépek  vezető gum ijának  te ljes e llen
á llása 106 O hm , sta tik u s szem pontból jó l vezetnek.

A  ro b b an ásk o r az a lta tógép  fö ldelése nem  volt 
k ie lég ítő  és ez m egnövelte a fe ltö lthe tő  kapacitás

1. ábra.

nagyságát. F igyelem re m éltónak  ta r t ju k , hogy az 
a lta tógép  jó  fö ldelése esetén is lé tre jö h e t e lek tro
m os szik rak isü lés, m ert a m ű tő ben  gum icipő ben 
já ró  szem élyzet fe ltö ltő dve az a lta tógéphez érh e t 
és tö ltését sz ik ra fo rm á jáb an  veszti el, ez pedig 
m ég fö ldelés esetén  is rob b an ást okozhat.

A  b eteg  fe jéné l e lhe lyezett és az anaesthesio 
lógus á lta l m ű ködésbe hozo tt lábkapcso lós szívó
gép lábkapcso ló ja  in d ításk o r szikrázott,.

A  m érések  a lap ján  a következő  rendszabá lyo
k a t jav aso lju k :

1. G ondoskodni kell, hogy a levegő  p á ra ta r 
ta lm a legalább  65%-os legyen. A m ű tő te rm ek  p ad 
ló já t m ű té tek  a la tt  á llandóan  nedvesen ta r t ju k .

2. Az a lta tógépet, a  m ű tő aszta lt, a beteget és 
az a lta tó  orvost a h idegvízcsaphoz fö lde ljük  (2. sz. 
ábra).

3. A m ű tő aszta l a lá  a ján la to s 4X5 m -es vezető 
gum ilap  alkalm azása. Ez ak k o r véd a s ta tik u s 
e lek trom osság ellen, ha a szem élyzet ezen b ő rta lpú  
vagy vezető gum iból készü lt c ipő ben tartózkod ik .

4. M inden a lta tó g ép e t a  fö ld re  .lógó fém láncon 
k ívü l a ján la to s a h idegvízcsaphoz is fö ldeln i.

5. Az a lta tógépeken  csak vezető gum iból vagy 
tex ti l iáv a l bevon t g um ia lka trészek  haszná lhatók .

6. A  m ű tő  á llandó  légcseré jét b iz tosítan i kell.
7. A  d ia th erm iás készü léket, szívóm otort stb. 

az a lta tógép tő l távo l kell elhelyezni.
8. M ellő zni ke ll a  szikrázó lábkapcso lókat.

összefoglalás. Szerző k ism erte tik  a m ű tő ben  
keletkező  robbanások  lehető ségeit. S a já t tap asz ta 
la ta ik  és m éréseik  a lap ján  ú jbó l fe lh ív ják  a figyel
m et a robbanásellenes védekezés m ód ja ira .

I
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H. ( D o p r a i , P. B o c k  a h  H. 0  p 6 a h  : 
O 63pueax, Mozymux UMemb Mecmo e onepaifuoHHOü.

AßTOptl OCTäHaBJIHBaiOTCH Ha B03M0JKH0CTH B03- 
HHKHOBeHHH B3PHBOB B OnepaUIIOHHOH. H a OCHOBa- 
HHH coöcTBeHHoro on trra h  npoBejieHHbix h m h  ii3Me- 
peHHH, OIIH BHOBb yKa3HBaiOT Ha CnOCOŐ H 3aniHTH 
OT B3PBIBOB.

Dr. I. F o r g á c s ,  Dr R. V o s z k a und Dr. I.
O r b á n :  Uber die Explosionen im Operationssaal.

Die Möglichkeiten der im Operationsraum entste
henden Explosionen werden beschrieben. Auf Grund 
eigener Erfahrungen und Messungen wird die Auf
merksamkeit vom Neuen auf die Schutzmassnahmen 
der Explosionen aufgerufen.

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

A h a e m o rrh a g iá s  n e p h ro so -n e p h r it is  h a z á n k b a n  é s  Európában*
ír ta: T HE N  C S E N I  T I B 0  R dr. és K E L E T I BÉLA.  ár.

1953-ban az O rvosi H etilapban  elő zetes közle
m ényben  szám oltunk  be arró l, hogy az add ig  csak 
T ávo l-K eleten  endém iásan észlelt haem orrhag iás 
n ep h ro so -n ep h rit is t (tovább iakban : h. n. n.) h azánk
b an  fe lism ertük . 1954-ben a Belgyógyász Szakcso
p o r t  nagygyű lésén  elő adásunk  u tá n  Hámori h ív ta  
fe l f igye lm ünket svéd és jugoszláv  közlésekre, m e
lyekben  hasonló betegségeket í r ta k  le. A  h azánk 
b an  azóta e lő fo rdu lt ese teket n y i lv án ta rto ttu k , és 
szám o n ta rto ttu k  a kü lfö ld i iroda lom nak  e betegség
gel összefüggésbe hozható  közléseit. A h. n. n. M a
g y ar—P etrán y i, v a lam in t H etény i belgyógyászatá
ban  m a m ár n á lu n k  is tankönyv i ism erte tést nyert. 
E nnek  ellenére sem  té te lezh etjü k  fe l á lta láb an  a 
k ó rk ép  k lin ika i, já rv á n y ta n i és kó rbonc tan i sa já tos
sága inak  o lyan fokú  ism ereté t, hogy a hazai, ill. 
eu rópa i esetek  és a távo lke le ti h. n. n. azonosságá
n ak  kérdésében az olvasók is á llást fog la lhassanak  
ané lkü l, hogy a kó rkép  nosológiai egységét bizo
ny ító  k lin ika i, já rv á n y tan i és k ó rbonc tan i ada tok  
lényegét legalább  röv iden  ne recap itu lá lnánk .

E zért köz lem ényünkben fog la lkozunk : 1. a be
tegség egészen röv id  k lin ikum áva l, kó rb o n c tan á- 
va l és já rv á n y ta n á v a l^  2. a M agyarországon és 
E u rópában  1953. év  ó ta e lő fo rdu lt esetekkel, 
és 3. az eu rópai esetek  és a távo lke le ti h. n. n. 
azonosságának kérdésével.

A  S zov jetun ióban a 40-es években hasonló k ó r
ok iam , k lin ika i és já rv á n y ta n i sa já tsága ik  a lap ján  
„haem orrhag iás lázak ”-n ak  nevezett fertő ző  beteg 
ség-csoporto t í r ta k  le. V a lam enny i betegség k ó r
okozója v írus, am elyet rágcsálók ró l vek to rok  visz
n ek  á t az em berre. E csoport egyes típ u sa in ak  v í
ru sá t m á r izo lálták , m ásokban  csak a kórokozó 
v íru s  je llege b izony íto tt. Az u tóbb iak  közé tartozó
h. n . n .- t távo lke le ti ő shazáján  k ívü l m ár nem csak 
a Szov jetun ióban, hanem  ná lunk , Jugoszláv iában, 
B u lgáriában  és C sehszlovák iában is észlelték. 
A  skan d in áv  eseteket — kü lönösen Svédországban

* A Korányi Vándorgyű lésen, 1958. okt. 24-én el
hangzott elő adás.

— 1933 ó ta  fo lyam atosan  észlelik. A kó rkép  fe l
ism erésében — k ó ro k tan i ism erete ink  h iányában  — 
csak a k lin ika i, já rv á n y tan i és kó rbonc tan i ad a to k 
ra  tám aszkodhatunk . Ezzel m agyarázható , hogy az 
európai o rszágokban észlelt h. n. n. és ehhez n agy 
m érték b en  hasonló sk an d in áv  és jugoszláv  esetek  
azonossága a távo lke le ti haem orrhag iás lázzal (to
v ább iakban : h. 1.) az irodalom ban  m ég n incs el
döntve.

A klinikum lényegét, a lefolyás dinamikáját áb
rázoló lázmenet jól szemlélteti. 1. A néhány napig 
tartó lázas szakot 39—40 C fokos temperatura, súlyos 
betegségérzet, fő fájás, myalgiák, conjunctivitis, bő r
vérzések, arc- és felső testi pír, hypotonia, leukopenia, 
normális süllyedés jellemzi. 2. A renalis láztalan szak 
lényegében alsó nephron-nephrosis syndromának felel 
meg: masszív albuminuria, oliguria, anuria, azotaemia, 
isosthenuria; majd a kialakuló polyuriás periódus fo
lyamán a kóros vesetünetek megszű nnek. Irreverzibi
lis esetekben legtöbbször uraemia okozza a beteg 
halálát.

Kórbonctanilag generalizált capillaritisrő l van szó, 
mely fokozott diapedesis útján a legkülönböző bb szer
vekben plasmakiáramláshoz és haemorrhagiák kelet
kezéséhez vezet, leggyakrabban a vesében, hypophy- 
sisben és a jobb pitvarban. E trias pathognomoniásnak 
tekinthető . Rendkívül jellemző  a vese-velő állomány 
nagyfokú vérteltsége, meggypiros színe, szemben a hal
vány kéreggel, valamint interstitialis vérzéses nephri
tis súlyos tubulus-károsodással.

Járványtanának lényege: dús aljnövényzettel borí
tott erdő s, lakatlan, vagy alig civilizált, néha vízmenti 
területen, nyáron és ő sszel 15—20 megbetegedésbő l álló  
járványokat okoz, amelyek 2—3 hétig tartanak. Spora
dikusan az egész év folyamán elő fordul. A vektoros 
terjedést az egész irodalom elfogadja, a legvalószínű bb 
vírusgazdák a vadon élő  kis rágcsálók. Emberrő l em
berre nem terjed.

A h. 1.-nak több  évtizedes szov jet iroda lm a 
m elle tt kb. 200 pub likác ió t jóv a l m eghaladó  közép- 
és nyugateu rópa i, v a lam in t am erika i iroda lm a van. 
Mayer és Gajdusek, ak iknek  tudom ányos m ű kö
dése a ko rea i h áb o rú  a la tt az am erika i hadsereg 
ben dúló já rv án y o k  fo lyam án a leg je len tő sebbnek  
szám ít, 1956-ban m eg je len t összefoglaló közlem é
n y e ikben  a m ag y ar pub likác iók  nyom án rész lete-
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1. táb lázat

A  haza i haem orrhag iás nephroso-nephr itis  já rvá n yo k  és spo rad ikus esetek

A z  e lő fo r d u lá s E s e te k J á r v á n  v ta n i
É s z le lő  in té z e t

id e je h e ly e sz á m a je l le g e

19 5 2 . s z e p t . V i lm a p u s z ta ,  V e s z p r é m  m ........................ i S p o r a d ik u s S z é k e s fe h é r v á r i  H o n v .  K ó r h . 
é s  U r o l . K l in ik a , B p .

1 9 5 3 . jú n . Í z b é g , P e s t  m................................................... 8 J á r v á n y o s K ö z p . K a to n a i  K ó r h á z , B p .

1 9 5 3 . j ú n .—  

j ú l .
1 9 5 3 . j ú l .—

N a g y o r o s z i ,  N ó g r á d  m................................ 2 4 J  á r v á n y o s K ö z p . K a to n a i  K ó r h á z , B p .

V j s z ló p u s z ta ,  V e s z p r é m  m........................ 6 J á r v á n y o s G y ő r i H o n v é d  K ó r h á z

a u g .

.1 9 5 3 . j ú l .— Ü j d ö r ö g d , V e s z p r é m  m............................... 2 J á r v á n y o s G y ő r i H o n v é d  K ó r h á z

a u g .
.1 9 5 3 . j ú l . N a g y r é c s e ,  Z a la  m .......................................... 1 S p o r a d ik u s M is k o lc i  H o n v é d  K ó r h á z

1 9 5 3 . a u g . S z e n te n d r e , P e s t  m ........................................ 1 S p o r a d ik u s Ú jp e s t i  V á r o s i K ó r h á z

1 9 5 3 . s z e p t . F e ls ő t á r k á n v ,  H e v e s  m ............................... 16 J á r v á n y o s M is k o lc i  H o n v é d  K ó r h á z

1 9 5 3 . n o v . B e r n á tk ú t ,  F e jé r  m ....................................... 1 S p o r a d iü u s B . V . K ó r h . é s  U r o l. K l in ik a ,  B p .

1 9 5 4 . j ú l . V is z ló p u s z t a ,  V e s z p r é m  m ........................ 31 J á r v á n y o s S z é k e s fe h é r v á r i  H o n v .  K ó r h á z

1 9 5 4 . j ú l . Ü j  d ö r ö g d , V eszp rém ' m ............................... 3 J á r v á n y o s S z é k e s fe h é r v á r i  H o n v .  K ó r h á z

1 9 5 4 . j ú l . B ö h ö n y e ,  S o m o g y  m ..................................... 1 S p o r a d ik u s S z é k e s fe h é r v á r i  H o n v .  K ó r h á z

1 9 5 4 . j ú l .— H o s s z ú v ö lg y ,  Z a la  m.................................... 12 J á r v á n y o s S z é k e s fe h é r v á r i  H o n v .  K ó r h á z

a u g .
S p o r a d ik u s1 9 5 4 . n o v . O r o s z lá n y , K o m á r o m  m ............................. 1 T a ta i  J á r á s i  K ó r h á z  é s 

K ö z p . K a to n a i  K ó r h ., B p .

1 9 5 5 . iá n . G v á l ,  P e s t  m...................................................... 1 S p o r a d ik u s Ú jp e s t i  V á r o s i K ó r h á z

1 9 5 5 . s z e p t . L o v á s z i ,  Z a la  m............................................... 1 S p o r a d ik u s S z é k e s fe h é r v á r i  H o n v . K ó r h á z

1 9 5 7 . m á j. N a g y o r o s z i ,  N ó g r á d  m ................................. 1 S p o r a d ik u s S z o v j e t  H a d s e r e g  E ü . S z o lg á la ta

1 9 5 8 . á p r . B u d a p e s t.............................................................. 1 S p o r a d ik u s B . V . K ó r h á z  é s  J á n o s  K ó r h á z 
I I .  B e l. o s z tá ly a ,  B p .

sen fog la lkoznak az 1953. évi m agyarország i já rv á 
nyokkal. Mayer m egállap ítja , hogy az 1953-as h a 
zai já rv á n y  az első  au ten tik u san  igazolt távo lke leti 
típ u sú  h. 1. E urópában. U gyanakkor Gajdusek 1956 
augusz tusában  a K lin ische W ochenschrift-ben 
m eg je len t összefoglaló do lgozatában azt ír ja , hogy 
egyelő re nem  b izony íto tt, hogy a távo lke le ti h. 1. a 
T ávo l-K eleten  k ív ü l m ásho l is e lő fo rdu lt volna. 
A  skan d in áv  és m ag y ar esetekrő l m indössze anny it 
ism er el, hogy a távo lke le ti h. l.-zal szoros össze
függést m u ta tn ak . Az irodalom  az eu rópai esetek 
m egíté lésében nem  egyöntetű . Ez in d íto tt b en n ü n 

k e t a rra , hogy je len tő s szám ú tap asz ta la tu n k  a lap
já n  e v itás kérdésben  á llást fog la ljunk .

A  M agyarországon eddig fe lism ert esetek  szá
m a 112, am elyeket táb láza tb an  fog la ltunk  össze 
(lásd 1. sz. táb lázat).

A  hazai esetek  és a távo lke le ti h. n. n. azonos
ságát m ost m á r évek táv la tá b a n  a döntő  k lin ika i 
tüne tek , a k ó rbonc tan i és já rv á n y ta n i ada tok  iga
zolják. A zonosak a  kezdeti tü n e tek , a  láz típ u sa  és 
id ő ta rtam a, a hypo ton iás-o ligu riás fázis u tá n  az 
a lb u m inu riás-azo taem iás-hyposthenu riás szakasz 
fe llép te, a bő r- és egyéb vérzések cap illartox ikosisos

•  = J/invA ny
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je llege. A  ha lá lokok  (u raem ia és shock ), is azono
sak a T ávo l-K eleten  észle ltekkel. A  M ágyarorszá- 
gon já rv án y o sán  e lő fo rdu lt 102 eset közül k ife je 
ze tt vesesyndrom ával já r t  72, ab o rtiv  je llegű  vo lt 
30 eset. A  vesesyndrom ával já ró  esetek  közü l 60 
m g% -on fe lü li M N -t ész le ltünk  32 esetben, 100-on 
fe lü lit 24 esetben. Az irodalm i ada tokka l e llen té t
ben  a lépet tap in to ttu k : összesen 43 esetben. A  M a
gyarországon eddig e lő fo rdu lt esetek  részletes k li
n ika i elem zését kü lön  közlem ényben fog juk  fe l
dolgozni.

A k ó rb o n c tan i le le tek : a  vese m akroszkópos és 
m ikroszkópos képe, a  testszerte  m eglevő  cap illaris 
vérzések, a  hypophysisben, a  savóshártyákon  és 
endocard ium on észlelt vérzések ugyano lyanok , 
m in t a távo lke le ti esetekben vo ltak . A  já rv á n y ta n 
ró l csupán anny it, hogy e sa já tságok  lényegében 
ugyancsak egyeznek.

A  kü lönbségek  csak egyes k lin ik a i f iz iká lis je 
lek  vagy kom plikációk  (pl. lép tum or, tüdő vérzés) 
gyakoriságában  m u ta tk o z tak . E kü lönbségek azon
b an  nem  ér in tik  az azonosság lényeg i részét.

Addig, am íg a tudom ányos k u ta tá s  m ik rob io 
lógiai és sero lóg iai m ódszerekkel az azonosságot 
kó ro k tan ilag  is nem  igazolja, tén y ek re  tám aszkodó 
m egá llap ítása inka t nem  k o rlá to zh atju k , és a k lin i
kai, patho lóg ia i és já rv á n y ta n i ad a to k  a lap ján  a 
hazai és távo lke le ti esetek  azonosságát joggal k i
m on d h atju k . Ezt an n á l is inkább  m eg tehe tjük , 
m ert á lta lában , de kü lönösképpen a  fertő ző  beteg 
ségek közö tt a  k ó rképek  egész so ra  ism eretes, am e
ly ek n ek  kó rokozó ja nem  volt, vagy  m a sincs izo
lá lva  és nosologiai egységükben m égsem  ké te lk e
d ik  senki.

Ezek u tá n  rá té rn é n k  a tovább i eu rópa i esetek
re  (lásd 2. sz. táb lázat).

A  S zov jetun ió  eu rópa i te rü le té n  észlelt esetek 
azonosságát a távo lke le ti esetekkel m á r a beteg 
ség rég i ism erő i és k u ta tó i igazo lták  (Csumakov 
stb.). Avakjan és Semsilevics, am in t e rrő l egy 1956- 
ban  m eg je len t közlem énybő l é r tesü ltü n k , 1952-ben 
K á rp á t-U k ra jn a  n éh án y  v idékén ugyancsak  észlel
ték  a betegséget.

Jugoszláv iában  1954-ben Radosevics és Moha- 
cek a zág ráb i b e lk lin ikáró l 4 o lyan ese te t ism erte t
tek , m elyeknek  lefo lyása a  h. n. n .-ne l m egegyezik. 
A négy  beteg  közül háro m n ak  a fog lalkozása is 
olyan, hogy a kö rnyezeti m iliő  is m egfelelő : m ező - 
gazdaság i dolgozók vo ltak . A  4-ik beteg  szabó volt, 
lakóhelyét nem  em lítik . H alá leset nem  fo rd u lt elő . 
Az egy ik  beteg  je llegzetes a rc p ír já t is le ír ják . Ese
te ik e t a sk an d in áv  kó rképpe l ta r t já k  azonosnak.

A  sk an d in áv  n ep h ro p a th ia  ep idem icáró l m ár
1954-ben azt ír tu k , hogy a távo lke le ti h. 1.-hoz n a
gyon hasonló, és lehet, hogy a Myhrman és Zetter- 
holm á lta l Svédországban 1933 ó ta  le ír t  m egbete- 
dések egy része azonos a h. n. n .-nel. A  nem  lénye
ges tü n e tek  e ltérései, m in t a  lép tum or és a lá th a tó 
h aem o rrh ag iák  h ián y á t, egyrészt e lhanyago lható 
n ak  ta r t ju k , m ásrészt ilyen  e ltérések  a  betegek  
nem  eléggé alapos észlelésébő l is szárm azhatnak . 
H iszen a léprő l Szmorogyincev és m u n k a tá rsa i

2. táb lázat

Az európai haemorrhagiás nephroso-nephritis járványok 
és sporadikus esetek

Elő fordulás Esetek Szerző  neve Közlés
helye ideje száma ideje

Szovjetunió: 
Jarosláv terület 1948 óta több Avakjan,

Lebegyev

Csumakov 
Avakjan és

Kalinin terület 

Kárpát-Ukrajna

1953 óta 

1952

száz
több
száz

?

1955

1954

Semsilevics 1956

Csehszlovákia: 

Medzilaborze . . . 1954 2
Plank és 
Rezucha 1955

Mihalovce

Bulgária: 
Topolov........... 1955 1 Solov 1956
Balkanszki 
község ............. 1955 2 Dosev 1956
Beli-Oszam folyó 
vidéke ............. 1955 7 Kirov 1956
Chiflik ............. 1955 7 Matincsev 1956
Oborviste......... 1956 1 J anev- 1957

Szliveni járás .. 1955—56 5
Deenicsin
Bozukov 1958

J ugo szláv ia:
Zágráb .............
É.-Ny.-Horvát- 
ország...............

1951—52

1952

2

1 Radosevics-
K.-Horvát- 
ország............... 1952 1

Mohacek 1954

Svédország:
Östersund .......
Boden ............. 1933 óta Myhrman 1934
Pitea ...............
Stockholm .......
Shelleftea.........

Gő vle................

Hudiksvall ----

114
Zetterholm 
Oldberg 
Hallquist 
Göster és 
Lublin

1934
1941
1948

1950

Finnország: 
Lappföld ......... 1942 100 Stuhlfauth 1943

Lappföld ......... 1942
felett

64 Hortling 1946

Norvégia:
H a m a r............. 1948 3 Knutrud 1949
Lillehammer.. . . 1949 14 Muri 1950

1954-ben m eg je len t m onog rá f iá jukban  az t í r já k , 
hogy nem  tap in th a tó . A  le ta litás  h ián y á t sem  sza
bad tú lé rték e ln i, m e rt egyrészt m ég a rena lis  fo r
m ák  is lehe tnek  zav arta lan  lefo lyásúak , m ásrészt 
Knudrut, Oldberg és M yhrman ism erte tn ek  egy- 
egy le ta lisan  végző dő  esetet. A  já rv á n y tan i adatok  
is te ljesen  m egfe le lnek  a betegség epidem iológiai 
ism érveinek . A  b izonyító  érvek  közü l leg inkább  a 
kó rbonc tan i a d a to k a t lehet h iányo ln i. V a lam enny i 
ad a to t figyelem be véve, m a a sk and ináv  k ó rk ép e t a 
távo lke le ti h. n. n .-ne l azonos betegségnek  ta r t ju k. 
K ivé te lt képeznek Stuhlfauthnak és Hortlingnák a
II. v ilághábo rú  a la t t  a  Lappfö ldön észlelt esete i, 
am elyeket csak az ért tü n te ttü n k  fe l tá b lá z a tu n k -
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ban , m e rt az iroda lom ban  he lyenkén t a h. n. n.- 
n e l azonos betegségkén t em lítik . M a b iztonsággal 
á llí th a tju k , hogy a Stuhlfauth és Hortling á lta l 
észlelt já rv án y o s m egbetegedések nem  azonosak a
h. n . n .-nel.

A csehszlovák szerző k (Plank és Rezucha) ese
te i  k lin ika i, já rv á n y ta n i és kó rbonc tan i szem pont
ból te ljesen  k im erítik  a h. n . n. foga lm át. Ezt m a ra 
d ék ta la n u l b izony ítja  m in d k é t beteg  foglalkozása 
(ács, ill. erde i m unkás), a k lin ik a i kép  súlyos és 
típusos lefo lyása, va lam in t a k ó rbonc tan i kép  azo
nossága (vérzések, perirena lis  apop lex ia, súlyos in
te rs t i t ia l is  n eph ritis , hypophysis bevérzés stb.). 
E se te ik e t a m i közlem ényeink  nyom án ism erték  fel.

A  bu lg ária i esetek  egy része k rím i típusú . 
Ezeken k ívü l Solov, Dosev, Kirov, Matincsev, Ja- 
nev és Deenicsin, va lam in t Bozukov közöltek ösz- 
szesen 23 esetet, am elyek  k lin ika i, já rv á n y tan i 
és kó rbonc tan i sa játossága ik  a lap ján  te ljesen  m eg
fe le lnek  a h. n. n .-nek . Ezeket e szerző k ilyen  cí
m en  is közölték.

1954 ja n u á r já b a n  azt ír tu k , hogy a h. n. n. tö r 
tén e lm én ek  je len tő s szakaszához érkeze tt: első  íz
b en  je len tk eze tt E urópában.

•  = aúc

H a az eu rópa i té rk ép en  vég ig tek in tünk , akko r 
azt lá tju k , hogy a H orváto rszág tó l M agyarországon 
és C sehszlovák ián á t a  K á rp á t-U k ra jn á ig  te rjedő  
erdő s, dom bos, hegyes v idéken  endém iásnak  te 
k in th e tő  gócok vannak . N agyon valószínű nek  lá t 
szik, hogy az em líte tt o rszágokkal h a tá ro s R om á
n iáb an  és Lengyelországban is h am arosan  fe lism e
résre  k erü ln ek  ilyen  gócok. Ső t! Ü gy gondo ljuk , 
hogy tan ú i vagyunk  annak  a fo lyam atnak , am ikor 
egy ún. ú j betegség, pon tosabban  e betegség fe l
ism erésének  fo lyam ata e lte r jedő ben  van  E urópá
ban . Hogy ez a fo lyam at m edd ig  ta r t ,  az nem  k is 
m érték b en  függ  attó l, hogy m enny iben  és m ilyen  
m érték b en  s ikerü l a  betegség ism ereté t az orvosi 
g y ak o r la t közkincsévé tenn i. Ezt a célt szo lgálja e 
közlem ény is, am ely  a h azánkban  és E urópában  
elő fordu ló  já rványok , ill. spo rad ikus esetek  k r i t i 
k a i elem zését n y ú jt ja .

összefoglalás. Szerző k 1953-ban ism erték  fe l 
M agyarországon és E u rópában  (a S zov jetun ió t k i
véve) első  ízben a h aem orrhag iás n ep h roso -neph ri- 
tis t. Az azóta e lte lt évek a la tt  M agyarországon ösz- 
szesen 112 fe lism ert esete t ta r ta n a k  ny ilván , am e
lyek  közül az u to lsó  1958. áp ril isában  a János K ór
ház II. sz. belosztá lyán  le ta lisan  végző dött. A h a 
zai 112 eset közül 102 já rv án y o k  keretében , 10 spo
ra d ik u sa n  za jlo tt le. K ife jezett vesesyndrom ával 
já r  72, ab o rtiv  je llegű  vo lt 30. A vesesyndrom á
va l já ró  esetek  közül 60 mg°/o-on fe lü li M. N .-t ész
le ltek  32 esetben, 100-on fe lü lit 24 esetben. A  lépet 
43 esetben  tap in to tták .

E urópában  a S kand ináv  fé lsz igeten, első sorban 
M yhrman és Zetterholm, 1933 ó ta n ep h ro p ath ia  
ep idem ica elnevezés a la t t  fo lyam atosan  észleltek  
tö b b  m in t 100 esetet, am ely ek ' a távo lke le ti 
h aem orrhag iás neph roso -neph ritisse l összefüggés
be hozhatók. Az e lm ú lt években Jugosz láv iában  a 
sk an d in áv  n eh p ro p a th ia  ep idem icával azonos, B ul
g áriában , C sehszlovák iában és K á rp á t-U k ra jn áb an  
ped ig  h aem orrhag iás neph ro so -n ep h rit isn ek  ta r to t t  
ese teket í r ta k  le. M ind a hazai, m ind  az európai 
eseteknek  a távo lke le ti h aem orrhag iás nephroso- 
neph rit isse l való  azonossága k érd ését az irodalom  
nem  tek in ti  te ljesen  e ldön tö ttnek . Irodalm i ta n u l
m ánya ik  és sa já t m egfigyeléseik  a lap ján  a jugo 
szláv és sk an d in áv  m egbetegedéseket a k lin ika i és 
já rv á n y tan i, a hazai, a bo lgár és csehszlovák ese
tek e t pedig  a k lin ika i, já rv á n y ta n i és kó rbonctan i 
ada tok  a lap ján  a távo lke le ti h aem orrhag iás n ep h 
roso -nephritisse l azonos betegségnek ta r t já k .

T. T p e H i e m i m B. K  e j i  e t  h  : r e M o p p a - 
z m e c K U ü  H .ecßpo3o-H e(ßpiim  e B e n z p u u  u  e d p y z u x  c m pa -  

n a x  E e p o n b i.
A b t o p m  y c T ä H O B H jm  b  1953 r. B n e p B h i e  b  BeH- 

r p m i  h  v a p y n i x  c T p a H a x  E B p o n h i  (3a  H C K J i io a e n n e M  

CCCP) r e M o p p a r H a e c K H ü  n e < ( )p 0 3 0 -H e < l)p n T . C T e x  n o p  

o h m  c o ö p a j iH  112 c j i y a a e u ,  n o c n e a m i f t  H 3 k o t o p h x  
3au oH H H jiC H  v a n p e j i e  1958 r. b o  I I - o m T e p a n e B T H -  

a e c K O M  O T íte j ie H H H  ö o j ib H H U b i  H h o u j c m c p t b io 6 o j i b -  

H o r o .  H 3 1 1 2 -t h  c J i y a a e B ,  H a ö j n o a a e M b i x  v B e H r p m i ,  

103 H M e jiH  M e c r o  v x o j j e  s m i a e M i i H  11 9 — c n o p a a n -  

a e c K H .  73 c j i y a a a  c o i ip o B O w f la J iH C b  B b i p a ^ H H H M  no- 
a e a H b iM  c h h h p o m o m, 30 h o c h j ih  a S o p T H B S b i f t  x a p a u -
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Tép. IÍ3 cnynaeB, conpoBOHmaBuinxcH noqe>nn,iM c h h - 
HPo mo m B 32 cjiynaHx ocraToii'iiiiii a30T npeBbiuiaji 
60 Mr%, a b  24 ( Jiyuanx — 100 Mr%. Cejie3eHKa npo- 
mynbiBajiacb b  43 cjiyaanx.

B Eßpone, Ha CnaHHHuaBCKOM n o jiy o cT p ó B e , b  
nepByio oaepejjb MnpiviaH h  U,eTTepxojibM, Ha6jno«aJiH 
c 1933 r. c bime 100 cjiyuaeB, Ha3BaHHbix h mh ennne- 
MHHecKOö ne(J)ponaTneft, KOTopwe, b o3mo h<h o , HMeioT
CBH3b C HajIbHeBOCTOHHbIM reMOPparHHeCKHM He(j)p030-
iieifipmoM. 3 a  nocjiejjHHe rojjbi b IOrocjiaunn ö mj ih  
onncaHbi cjiyuan, TOHtaecTBeiiiihie co cKaiijjHHaBCKoií 
amiaeMHHecKoii He(J>ponaTiieií, a b E o j i rap.in  h  b Wexo- 
cjiOBaKHH öbiJiH oniicanbi 3aÓojieBaHHH, caHTaBinnecH 
reMopparHHecKHM He<j)po30-He(j>pHTOM. Bonpoc TOHtae- 
CTBenHocTH HaöJiioaaeMbix b BeHrpmi ii b ap y rax  cTpa- 
Hax E b p o iih  cjiynaeB c gajibHe-BocTOHHhiM reM oppara- 
necKHM He(|)p030-ne([)piiT0M jiHTepaTypa eme He p i i i - 
TaeT noanocTbio pa3pemeHHbiM. ll3yaaH cooTBeTCTByio- 
myio aHTepaTypy, aBTopu cmiTaiOT Ha ocHOBaHiin k j ih - 
HHaecKHx h  ainiaeMHOjiorii'iecKHx aaHHbix 'no omi- 
caHHbie b IOrocaaBHH ti b CKaHaHHaBHH 3aő ojieBaHHH, 
a Ha ocHOBaHHH KjiHHHaecKHx, 3HnaeMHoaorHaecKHX 
H naToaoro-aHaTOMHHecKiix aaHHbix h t o naöaionaB- 
mnecH b BeHrpim, b Eojirapm i h  b  HexocjioBaKHH 
TOmaeCTBeHHM C aajIbHe-BOCTOHHbIM He(j)p030-He(j)pH- 
TOM.

Dr. T. T r e n c s é n i  und Dr. B. K e l e t i :  Die 
haemorrhagische Nephroso-nephritis in Ungarn und in 
Europa.

Verfasser erkannten im Jahre 1953 in Ungarn und 
in Europa (ausser der Sowjetunion) als Ersten die 
haemorrhagische Nephroso-nephritis. Während des seit  
dem verstrichenen Jahre wurden in Ungarn ins-

gesammt 112 erkannte Fälle registriert, unter den der- 
letzte im April 1958 in der II. medizinischen Abteilung 
des Jänos-Krankenhauses in Budapest letal endete. 
Unter den 112 Fällen in  Ungarn verliefen 102 in 
Rahmen von Epidemien und 10 sporadisch. Mit ausge
sprochenem Nierensyndrom gingen 72 einher, von 
abortivem Charakter waren 30. In den Fällen mit N ie
rensyndrom wurde ein RN-Wert über 60 mg% in 32,. 
über 100 mg% in 24 Fällen beobachtet. Die Milz war 
in 43 Fällen tastbar.

In Europa wurden auf der skandinavischen 
Halbinsel in erster Reihe von Myhrman und Zetterholm  
seit 1933 unter der Bezeichnung vom Nephropathia 
epidemica fortlaufend mehr, als 100 Fällen beobachtet, 
die mit der haemorrhagischen Nephroso-nephritis des 
Femen Ostens in Zusammenhang zu bringen sind. In 
den vergangenen Jahren wurden in Yugoslawien mit 
der skandinavischen Nephropathia epidemica identi
sche, in Bulgarien und in der Tschechoslowakei für 
haemorrhagische Nephroso-nepritis gehaltene Fälle be
schrieben. Die Frage der Indentität m it der haemorrha
gischen Nephroso-nephritis des Fem en Ostens wird: 
in der Fachliteratur weder in bezug auf die ungari
schen, noch auf die europäischen Fälle als völlig ent
schieden betrachtet. Verfasser halten nach ihren Lite
raturstudien die yugoslawischen und skandinavischen 
Fälle auf Grund der klinischen und epidemiologischen, 
die ungarischen, bulgarischen und tschechoslowaki
schen Fälle auf Grund der klinischen, epidemiologi
schen und pathologisch-anatomischen Daten für eine- 
mit der haemorrhagischen Nephroso-nephritis des. 
Fernen Ostens identische Krankheit.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Debreceni Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának (igazgató : Petrányi Gyula dr.) közleménye

In tra v é n á s  benz in in tox ica tio  k iv é d é se

A benz in in tox icatio , m in t inhalatiós, vagy  o ra
lis m érgezés a rán y lag  elég gyakori és h a tása i jó l 
ism ertek  (1). A p a ren te ra lis  benzin in tox icatio  jóval 
r itk áb b , m ert csak tévedésbő l (m ás in jectio  he
ly e tt adva) fo rdu l elő . M uscu larisan adva localis 
h a tá s t fe jt  k i, am i nek rosisban  n y ilvánu l m eg, és 
csak nagyobb m enny iség esetén okoz szisztém ás 
á r ta lm a t (2). In tra v én ás adás esetén  v iszont m ár 
I — 2 m l u tán  is h ir te len  o lyan súlyos shock tám ad , 
hogy a beteg  perceken belü l m eghal (3). Szeren
csésebb esetekben, ha a shock első  fáz isát s ikerü l 
an a lep tik u m o k k a l k ivéden i, m iliá r is-subm iliá ris 
confluáló  h aem orrhag iás b ronchopneum on ia a laku l 
k i és a beteg  ebben is m eghalha t. T ek in te tte l a rra , 
hogy a súlyos következm ényekke l já ró  in trav én ás 
benzinm érgezés elcserélés következtében  többször 
e lő fordu l (sokkal gyak rabban , m in t az közlésre ke
rü l), á lla tk ísé rle tek e t végeztünk  a benz in  i. v. be
adásakor je len tkező  shock k ivédhető ségére és a 
shock eredetének  tisz tázására  azzal a céllal, hogy 
ezálta l az em ber i. v. benz inm érgezésének a gyó
g y ításá t e lő bbre v igyük.

250 g-os patkányok farokvénájába 0,03—0,10 m l 
benzint fecskendeztünk. Az irodalmi adatok (3, 4, 5) 
alapján patkányok maximális i. v. tolerantia-dosisa
0.01—0,05 ml között ingadozik. Az így kiváltott shockot, 
illetve halált, részben a benzin elő tt, részben közvetle
nül utána adott Cortisonnal, Largactillal, Novocainnal, 
Hexamethoniummal, Ecoliddal és Succinylcholinnal 
próbáltuk meg kivédeni, ill. enyhíteni. Az i. v. benzin
shock kiváltódási helyének tisztázása céljából 2 ku
tyán keresztezett fejkeringést hoztunk létre (az a. ver- 
tebralisokat lekötve) az a. carotisok és vena jugulari-  
sok keresztezett kommunikációjával és azt vizsgáltuk, 
hogy elő ször a tüdő be (mint emberen), vagy elő ször az 
agyba jutó benzin vált-e ki hamarább és súlyosabb 
shockot,

A  benzin  e lő tt ad o tt gyógyszer k izáró lag  p re 
ven tive  h a th a to tt , a közvetlenü l u tán a , m ég u g y an 
ab b a  a tű b e  ad o tt gyógyszer ped ig  a th e rap iás h a 
tá s t k ív án ta  v izsgáln i. E m berre  —  aho l az i. v. 
benz inadás m ind ig  e lcse ré lésb ő l. szárm azik , te rm é
szetesen csak ez u tó b b in ak  eredm énye it p ró b á lh a t
ju k  a lkalm azn i.
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Eredmények

K on tro lln ak  46 p a tk á n y t haszná ltunk . Ezek 
közü l 0,03 m l benz in t k ap o tt 14 á lla t; ebbő l m ind 
össze 2 dög lö tt m eg (14%-os le ta litás). Az adagot 
em elve C,05 m l-t k ap o tt k é t csoportban  32 állat. 
A le ta litás  ezekben 80% fö lö tt vo lt (84,4 és 81,5%). 
K ísérle te inkhez ez a dosis lá tszo tt m egfe lelő nek 
(0,05 m l benzin  kb. LD 80-nak fe le lt m eg). Több
n y ire  azonnal dyspnoe és shock fe jlő dö tt k i és a 
patk án y o k  több  m in t 80%-a 1 perc és 4 ó ra közt 
e lpusztu lt. N éhány á lla tn á l kábu ltság  m e lle tt tó n u 
sos izom görcsöket észle ltünk.

Cortisonból p revenciós k ísérle tképp  12 p a t
kánynak  1,25 m g-o t (6 m g/kg) ad tu n k  im . m., m ajd  
ezt követő en 4— 5 ó ra m ú lva  —  a co rtison -ha tás 
beá lltáva l —  a d tu k  be i. v. a 0,05 m l benzin t. A  le
ta l i tá s  vá lto za tlan u l 84% volt, vagy is az elő re adott 
cortison a shockot nem  véd te  k i. M iu tán  u tó lag  
ad o tt cc rtison tó l shock-védő  h a tá s t nem  v ártu n k , 
ezt a k ísérle te t e lhagy tuk .

Largactil h a tá sá t 41 p a tk án y o n  p ró b á ltu k  k i; 
ebbő l 1£ á lla t 2 m g L argactilt k ap o tt fé l ó ráva l az
i. v. benzin  e lő tt, 22 á lla t ped ig  ugyanezt az adagot 
2 perccel az i. v. benz in  u tán . A „p revenciós” cso
p o rtb an  a le ta litás  csak 48%, a „ th e rap iás” csoport
b an  csak 46% volt.

Notocaint ugyancsak  41 p a tk á n y  k ap o tt (2%-os 
N ovocainból 0,05 m l-t i. v.), éspedig 21 közvetlenül 
a benzin  beadása e lő tt 2 perccel és 20 közvetlenü l 
u tá n a  2 perccel. A le ta litás  az első  csoportban  33%, 
a m ásik  csoportban  40% volt.

Hexamethont 40 p a tk án y n a k  ad tu n k  0,25 m g- 
os i. m  dosisban, 20-nak 2 perccel a benz in  e lő tt 
és 20-nak 2 perccel u tána . A  le ta litás  az első  cso
p o rtb an  40%, a m ásod ik  csoportban  30% volt.

Ecolidot 20 p a tk án y n ak  ad tu n k  k ét csoportban, 
az első  0,25, a  m ásod ik  0,5 m g-o t k ap o tt 2 perccel 
az i. v. benz in in jekc ió  u tán . Így  a le ta litás  25, ill. 
20% volt. Az Ecolidból azért ad tu n k  nagyobb ada
got, m e rt ism eretes, hogy h a tása  em beren  jobban  
korm ányozható , m in t a h exam ethon ium  készítm é
nyeké.

Succinylcholint az említett izomgörcsök miatt pró
báltuk lei. Látható reactiót nem okozó 0,25 mg (250 g 
testsúly; adagban adtuk i. v., majd közvetlenül 2 perc
cel utána a fenti benzinadagot. A letalitás ebben a cso
portban 100%-os volt, tehát a succinylcholin inkább 
ártott.

E zu tán  k eresz tezett k u ty ak ísé rle tb en  m egvizs
gá ltuk , hogy az i. v. benzin-shock h onnan  váltód ik  
ki. A  k ísérle t é ther-n ark ó z isb an  tö rtén t. A keresz
teze tt keringés fo ly tán  az egyik k u ty a  véna fem o- 
rá lisáb a ad o tt benzin  elő bb ennek  tü d e jéb e  ju t, 
azu tán  a m ásik  k u ty a  agyába; az első  k u ty a  agyába 
és a m ásik  k u ty a  tü d e jéb e  benzin  nem  ju t. H a te 
h á t a  benzin -shock  a tüdő  fe lő l vá ltód ik  ki, az i. v. 
beadásra  az első  k u ty án ak  kell elő bb elpusztu ln ia, 
h a  az agy felő l, ak k o r a m ásik  k u ty án ak . A k u ty á 
k on  elók ísérle tben  a halálos dózist (LD.-,o) 4 m l-nek  
ta lá l ta t  i. v. a lkalm azásban, 15 kg  kö rü li testsú ly 
m e lle tt. Ezt az adagot a keresz tezett keringésű  k í
sér le tb en  az első  k u ty án ak  beadva, ez sz in te azon

n a l apnoés le tt, a  pu lsusa ped ig  szapora és köny - 
nyen  elnyom ható . A  m ásik  ku ty án , m ely  a benz in t 
az első  k u ty a  tü d e jén  á t az agyába kap ta , sem m i
lyen elváltozást a légzésben és keringésben  nem  
ta lá ltu n k . Az első  k u ty án  a shock nem  vo lt halálos, 
lassan, 3—4 perc a la tt  a k u ty a  m agához té rt, elő 
ször K ussm au l-típusú  nagylégzéssel, a pu lsus is 
rendező dött, m a jd  a no rm ális légzésritm us is hely 
re á llo tt kb. 12 p erc  a la tt. E kko r ú jabb  4 m l benzint 
ad tu n k  ugyancsak  az első  k u ty a  vena fem orálisába 
és ugyancsak  szin te azonnal apnoes le t t  a ku tya, 
a pu lsusa is rom lo tt, az apnoe azonban nem  oldó
dott, lassan  a pu lsusa egyre szaporább le tt  és kb. 
2—3 perc m ú lva az első  k u ty a  m egdöglött. U gyan
ak k o r a m ásik  ku ty a , m ely  az első  k u ty a  tüde jébő l 
az agyába k ap ta  a benzin t, légzésileg és keringési- 
leg te ljesen  vá ltoza tlan  m ara d t 2—3 perc ig  és csak 
az első  k u ty a  h a lá láva l (az agyá t táp lá ló  szív m eg
állása u tán ) rom lo tt a pu lsusa elő bb, m a jd  
C heyne—Stokes-légzés fe jlő d ö tt k i és azu tán  pusz
tu l t  el. A  k ísérle t lefo lyásábó l a r ra  kell következ
te tn ü n k , hogy az i. v. benzin in jekc ió  a shockot a 
tüdő  felő l v á lt ja  ki, a tüd ő n  á th a la d t és v érre l k e
veredve fe lh ígu lt m enny iség az agy részérő l, n a r-  
ko tizá lt k u tyán , keringési és légzési változást nem 
okozott.

M ás k u ty ák o n  az a. caro tisba fecskendezett 
benz in  h a tásá t v izsgáltuk , m e rt így a benzin  nagy  
töm énységben közvetlenü l az agyba ju t. A 4 m l 
benzin  in tracaro tik u s beadása u tán  a k u ty a  u gyan 
csak m ásodperceken belü l apnoés le tt, kb. 1 percre, 
a légzés v isszatért, de egyre fokozódó dyspnoe m el
le t t  7— 8 perc a la tt  m egdöglött.

A z eredmények értékelése

A  k eresz tezett k u ty ak ísé rle t a lap ján  következ
te th e tő , hogy az in trav én ás benzin in jekc ió  á lta l 
okozott shock em beren  is a tüdő  felő l vá ltód ik  ki. 
Á lla tk ísérle tben  (patkányon) az in trav én ás benz in 
in jekció  le ta l i tásá t csökkenten i s ik erü lt L argactil- 
lal, N ovocainnal, H exam ethon ium m al és Ecoliddal. 
A leghatásosabbnak  az Ecolidot ta lá ltu k . A H exa- 
m ethon  és N ovocain h a tása  je len tő s, a  Largactil 
m érséke lt vo lt. Az Ecolid az i. v. LD80 m enny iségű  
benzin  le ta l i tásá t kb. h a rm a d ára—negyedére, a 
H exam ethon  és a Novocain pedig  kb. a fe lére csök
k en te tte . Így  m egállap ítható , hogy az i. v. benz in 
in jekció  u tá n  2 percen belü l ad o tt Ecolid, H exa
m ethon ium , ill. N ovocain a benzin-shock le ta l i tá 
sát je len tő sen  csökkentik . B ár az á lla tk ísérle ti ada 
tok  nem  érvényesek  te ljes m érték b en  em berre, 
m égis úgy  gondo ljuk , hogy i. v. benzinm érgezés 
esetén az azonnal i. v. u tán a  ado tt Eco lidnak vagy 
H exam ethonnak , vagy az inkább  kéznél levő  ad re 
na linm en tes N ovocainnal jó  h a tása  leh e t és ezeket 
é le tm entés cé ljá ra  a lkalm azn i érdem es, a shock el
h á r ítá sá ra  vagy sú lyosságának enyh ítésére. H a az
i. v. benzin in jekc ió  lassan  tö r té n t (pl. s tro p h an tin t 
vagy  calc ium ot cseré ltek  el benzinnel) és a beteg 
rosszu lléte á lta l a  tévedés azonnal k iderü l, az azon
n a l i. v. ad o tt Novocain vagy gang lionblok irozó 
szer é le tm entő  lehet. Ügy gondo ljuk , hogy u tób -
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biak adagja azonos lehet azzal, mint amelyet tüdő - 
emboliás shock vagy tüdő oedema kivédésére aján
lottak.

iv. benzin shock letalitása patkányon
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Ha a benzinadag nagyon kicsi, a shock enyhe 
volt és a beteg analeptikumok adása m ellett már 
magához tért, akkor ezen gyógyszerek (különösen 
a ganglionblokirozók) alkalmazása fölöslegesnek 
látszik (valószínű leg nem hatnának elő nyösen).

A túlélt i. v. benzininjekció után gyorsan sú
lyos sok-gócú bronchopneumonia fejlő dik ki. Egy 
ilyen esetet észleltünk az egyik sebészeti osztályon 
történt tévedés következtében, ahol az ápolónő 
benzint szívott hígításul a strophantinhoz fiz. só
oldat helyett. A beteg legfeljebb 0,5 m l-t kapott, 
amikor nagy sikoltás után collabált. A collapsusból 
a szokásos analeptikumokra 2—4 perc alatt magá
hoz tért, de állapota súlyos volt. Dyspnoe és cyano
sis mellett a rtg-kép mindkét tüdő ben súlyos disse- 
minált confluáló aprógócú bronchopneumoniát 
mutatott. A benzininjekció után kb. 16 óra múlva 
kezdett Cortison-kezelés (az első  napon 4X25 mg, 
majd 3X25 mg), már elő bb megkezdett penicillin
kezelés mellett, mind az általános állapot, mind a 
tüdő elváltozás (rtg-kép, hallgatódzási lelet) gyors 
javulását eredményezte, úgyhogy az összefüggés a 
cortison-kezelés és a javulás között valószínű nek 
látszott.

Az elmondottak alapján úgy gondoljuk, hogy 
az emberi i. v. benzinmérgezés kezelésére a követ
kező  menetrend ajánlható: 1. azonnal i. v. Novo
cain vagy Ecolid (vagy esetleg más hasonló és i. v. 
adható ganglionblokirozó); 2. egyéb szokásos ana
leptikumok; 3. antibakteriális (antibiotikus) szer 
m ellett Cortison.

összefoglalás. Emberen elcserélés által elő for
duló i. v. benzin-shock kivédésére, ill. gyógyítására  
állatkísérleteket végeztünk. Keresztezett keringésű 
kutyakísérletben megállapítottuk, hogy az i. v. ben
zin a shockot a tüdő  felő l váltja ki. A benzin után 
2 perccel i. v. adva a halálozást patkányon Ecolid 
kb. negyedére—harmadára, Novocain és Hexame- 
thon pedig kb. a felére szállította le. Largactil ke
vésbé volt hatásos. Cortison elő re adva nem befo

lyásolta, succinylcholin rontotta a letalitást. Az i. v. 
benzinmérgezésben létrejövő  sokgócú broncho- 
pneumoniában-a Cortison jó hatását figyeltük meg.

IRODALOM. 1. Perret W.: Med. Kiin. 1952. 47:501. 
— 2. Perret W.: Med. Kiin. 1958. 53:774. — 3. Fühner
H. : Medizinische Toxikologie. G. Thieme, Stuttgart, 
1951. — 4. Solti F.: Orvosak Lapja, 1946. 2:412.

A. M a w w w w ffb. FI e T p a w i i  x J len en u e  e n y - 
m p u eeH u ozo  o m tip a e j ie n u n  6en3UHOM..

yz{|}w npoBejm om.iT Ha ~k wzo t i iwx  c uejibio  
JieaenHH OemiiHOBoro oTpanJiemiH (ocTporo mona) 
npii BiiyrpHBeHHOM BBegeHiiii ő eusm ia, wt o  y qe.noBeica 
MomeT HMeTb MecTO npii cJiyaaiinoM cMemiiBaHiiH  
npeflHa3Haqeimoro w~iw BHyTpiiBeHHoro BBe.iemifi jie-  
KapcTBa. B omrre Ha coő aiiax c neperspemeimbiM 
KpoBooő pauieHiieM, aBTopbi ycTaiioBHjm, wt o  npn 
BnyTpiiBeHHOM BBeitemiH Sém im  BbiabiBaeT u i o k  c o  
CTopoHbi jiermix. Ha Kpucax cMepniocTb o t  iuoua npn 
BHyTpHBemioM BBeaeiiHii 6eH3Hiia Morjia ő biTb yMeiib- 
ineiia npHMeiieimeM aKOJinga Ha oimy qeTBepTb, ren- 
caivieTOHa w HOBOKaima — npiiÖJnisiiTejibiio na o/my  
TpeTb, ecjin 3TH cpeacTBa BBomiJincb BHyTpuBeiiHo 
liepe3 2 MímvTbi nocjie BBenemifi öensiina. JlapraKTHji  
6bui Meiiee acJxIieKTiiBHbiM. npeuBapirrejibiioe BB eaeime 
K0pTH30Ha He BJIHJIHO Iia CMepTHOCTb, a CyKUHIIHJlXO-  
JiHii cKopee eme yxynmiM ee. n p n  THHtejioií Miioro- 
oqaroBoíí SpoHxiioniieBMoHMH, iiacTynaiomeil npn 
BIlyTpHBeHHOM OTpaBJieHHH 6eiI3HIIOM, aBTOpbl peito - 
MeimyioT cJienyioinHü nopaaoK jieueiiHH : 1. ncMeji- 
jiemioe BHyTpiißeiinoe BBeneHHe HOBOKaima i i~iw, ecjrn 
HMeeTCH non pyitoií, 3K0JiH.ua w~im npyroro ßjioKHpy-  
lomero raHrjiHH npenapaTa ; 2. npomie oő bimio npii- 
MeimeMbie aiiaJienTiihH ; 3. ecJiii ő ojibiioíi nocjie uiOKa 
npnxonHT z ceő a, t � min npeoflOJieHHH ő poiixoimeB- 
MOHiiii Hapnny c npuMeiieiiMeM aiiTHő aKTepnaJibiioro 
npenapaTa naeTCH k o }{w30w �i i~iw HOBoe erő  npoim-
BOflHOe).

Dr. A. M á n d i und Dr. Gy. P e t r á n y i  : 
Abwehr intravenöser Benzinintoxikation.

Zur Abwehr und Behandlung der beim Menschen 
durch Verwechslung vorkommenden intravenösen 
Benzin-Vergiftung (akuter Shock) führten Verfasser 
Tierversuche aus. Im Hundeversuch mit gekreuztem 
Kreislauf wurde festgestellt, dass das intravenös ver
abreichte Benzin den Shock über die Lunge auslöst. 
Bei Ratten konnte die Benzin-Shock-Letalität mittels 
Ecolid auf ein viertel, mit Hexamethon und Novocain 
ungefähr auf ein Drittel bis auf die Hälfte gesenkt 
werden, falls die Praeparate 2 Minuten nach dem Ben
zin intravenös verabreich werden. Largactil war auf 
diese Weise weniger wirksam. Cortison beeinflusste 
die Letalität auch vor dem Benzin verabreicht nicht, 
Sukzinylcholin hob sie sogar eher. Bei der zufolge der 
Benzinvergiftung entstehenden schweren multifokalen 
Bronchopneumonie konnte eine günstige Wirkung des 
Cortison beobachtet werden. Zur Behandlung der Ben
zinvergiftung wird folgendes Program empfohlen:
I. sofort Novokain intravenös oder falls bei der Hand, 
Ecolid oder andere ganglionblockierende Mittel;
2. sonstige übliche Analeptika; 3. erholt sich der Pa
tient von Shock, so ist zur Bekämpfung der Broncho
pneumonie neben antibakteriellen Mitteln Cortison 
(oder dessen neuere Derivate) angebracht.

hatás ál fő ként a 
migrén roham vasodilatácios szakában

fejti ki.
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A  B u da p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  I I I .  s z .  B e l k l i n i k á j án a k  ( i g a z g a t ó : G ö m ö r i  P á l  d r .  e g y e te m i  t a n á r )  k ö z l em é n y e

T o l b u t a m i d  h a t á s a  a  s z é n t e t r a c h l o r i d  o k o z t a  m á j á r t a lo m r a
í r t a :  K Á L D O R  A N T A L  D  R „  P O G Á T S A  G Á B O R  D  R.  é s  S Z I N A Y  G Y UL A  D  R.

Elő ző  vizsgálatainkban kimutattuk, hogy Tol- 
butamiddal (butil-3-p tolilszulfonilurea) néhány  
anyag glykogenolytikus hatását gátolni lehet (1). 
Mivel ezek a szerek csak a máj glykogentartalmá- 
nak csökkentését illető en hasonlítottak egymás
hoz, kémiai összetételük és egyéb hatásaik szem
pontjából különböztek, azt a következtetést von
tuk le, hogy Tolbutamiddal a máj glykogenolysi- 
sét csökkenteni lehet. A májglykogen „megvédése” 
részben magyarázatául szolgálhat a Tolbutamid es 
hasonló szerekkel elért kedvező  eredményeknek a 
diabetes mellitus kezelésében.

Cukorbetegség és májmegbetegedés egyidejű 
fennállása esetén orális antidiabeticumok indiká- 
lását illető en sokáig megoszlottak a vélem ények. 
Ma már hosszabb m egfigyelések alapján is általá
ban megengedhető nek tartják, ső t a májmű ködés 
javulásáról is beszámoltak (2, 3, 4). Ű jabban 
Dobrzanski per os kezelésre reagáló cukorbetegek
nél májpunctióval a glykogentartalom em elkedé
sét és a sejtlaesio javulását észlelte (6). Elméleti  
szempontból is érdemesnek látszott megfigyelni, 
hogy Tolbutamid alkalmazása befolyásolja-e a kí
sérletes májártalmat? A széntetrachlorid mérgezés 
májlaesio létrehozásának kipróbált sémája; a szén- 
hydrátanyagcserén kívül a máj egyéb enzym-, rak
tározó- és szabályozómű ködései is sérülnek. Vizs
gálataink annak tisztázására irányultak, hogy Tol
butamid tartós adagolásával lehet-e az akut szén
tetrachlorid mérgezést befolyásolni? A szénhydrát- 
anyagcserére való hatást a máj glykogentartalmá- 
nak kémiai meghatározásával (6) a sejtkárosodás 
mértékét szövettani vizsgálattal állapítottuk meg 
(Haematoxylin-Eosin és fagyasztott metszetekbő l 
Sudan III.-Haemalaun). A  sejtkárosodás és az egyes 
sejtek glykogentartalmának összehasonlítására 
glykogenfestés is történt (perjodsavas leukofuchsin, 
haemalaun magfestéssel — Pear se).

Az első  kísérletsorozatban harminc egy törzs
bő l származó, átlag 120— 150 g súlyú, azonos dié
tán tartott patkányt használtunk. Az állatok 0,25 
ml széntetrachloridot kaptak subcutan injectióban. 
A csoport fele az injectiót megelő ző en három na
pon át és utána két napig napi 50 mg vízben szusz- 
pendált Tolbutamidot (Rastinon—Hoechst) kapott 
gyomorszondán keresztül. Az állatok dekapitálása 
48 órával a széntetrachlorid adása után történt, a 
glykogenmeghatározásokat Good—Kramer— Somo
gyi módszerével végeztük (6).

A szövettani vizsgálatok ebben a sorozatban 
igen súlyos májkárosodást mutattak, és a m ájgly- 
kogenszint is alacsony volt, ezért újabb kísérlet
ben teljesen hasonló feltételek m ellett 0,125 ml 
széntetrachloridot adtunk. Az első  kísérletsorozat 
eredményeit az 1. számú, a második sorozat ada
tait a 2. számú táblázat tünteti fel.

A táblázatokból kiderül, hogy Tolbutamiddal 
kezelt patkányok májában széntetrachlorid hatá-

0,25 ml CC14
1. táblázat

Tolbutamid 
Glykogen g/100 g máj

Controll
Glykogen g/100 g máj

1. 0,9 + + 0,7 + + + +
2. 2,5 + 0,6 + + + +
3. 1,2 H—b 0,5 + + + +
4. 1,3 + + 0,6 + + + +
5. 1,3 + ■ 0,3 ~b
6. 0,6 + + 0,3 + +
7. 0,4 + 0,9 + +
8. 2,7 4~ 0,8 :i—b
9. 0,4 H—EH—b 0,5 ~b

10. 0,3 4—b — 0,2 + + + + —
11. 0,3 + + — * — 0,3 + + + + —
12. 0,6 + + + — 0,5 + + + + —------
13. 0,8 + + + — 0,3 + + + + —
14. 0,7 4—1—b — 0,3 4—b —
15. 0,6 + + + — 0,6 + + —

Esetek sz á m a................... 15 14
Középérték......................... 1,0 0,5
Szó rás................................+0 ,74  + 0 ,19

t ............................. 2,6

0, 02 >  P >  0, 01

2. táblázat
0,125 ml CC14

Tolbutamid Controll

1. 0,7 + + +  :------- 0,3 +
2. 0,8 + + + ----------- 0,9 + + —

3. 0,7 + + +  !------- 0,5 + + —

4. 0,8 + + 0,4 + + —
5. 1,3 1 ~ 0,2 + —

6. 0,4 +  ------- 0,3 +
7. 0,8 + 0,1 +
8. 1,0 +  ----------- 0,2 +
9. 1,2 4" i — »— 0,4 +

10. 1,00 -j- 1----------- 0,2 4r
11. 1,1 4—b  ~~— 0,7 + + —

12. 2,0 + +  — 0,7 + + —
13. 1,5 + +  — 0,5 + + —

14. 2,0 + +  1—
15. 3,4 1,3
16. 3,0 1,1
17. 2,1 1,6
18. 2,9 1,1
19. 2,3 0,8
20. 2,2 0,6
21. 2,5 0,6
22. 2,6 0,9
23. 2,2 0,2
24. 1,9 1,0

Esetek száma . .  24
Középérték........ 1,7 t 2,21
Szó rás...............+ 0 ,8 5  0 ,05>P>0,02

23 
0,6 

+  0,4

J elmagyarázat:

Károsodás foka : Enyhe +  Közepes + +  Súlyos + + +  
Igen súlyos -j—1~1—j-

Glykogen festéssel : S o k------------- k p -------------
K ev és------ Nyomokban —

1879
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sára a glykogentartalom kevésbé csökken, mint a 
kontrollcsoportban. Ezen hatás mind a 0,25, mind a 
0,125 ml széntatrachloridot kapott csoportra vonat
kozóan érvényes. Az eredmények szignifikáns el
térést mutatnak. A táblázatban feltüntettük a szö
vettani vizsgálattal észlelt sejtkárosodást is, ennek 
mértékét önkényesen fokozatokban állapítottuk 
meg.

Hisztológiailag mindkét csoportban lényegében 
azonos elváltozások mutathatók ki: kiterjedt acinocent- 
ralis nekrózis lobos reakcióval és a nekrotikus sejtek 
részleges reszorbeálódásával. Az acinocentrális nekró-  
zist övező  keskeny zónában a májsejtek súlyosan el- 
zsírosodtak. Az acinocentrális nekrózis súlyossága az 
egyes csoportokon belül elég nagy szórást mutat. A 
kezelt és kontrollcsoport között a májkárosodás szem
pontjából lényeges különbség nincs (lásd 1. és 2. táb
lázat). Az acinus peripheria parenchyma sejtjei némi  
kiscseppes elzsírosodást szenvedtek. A két csoport az 
elzsírosodás szempontjából sem mutat lényeges kü
lönbséget. Az elzsírosodás enyhébb vagy súlyosabb 
volta nem befolyásolta a glykogentartalmat; elzsíroso
dást "alig mutató esetek között voltak glykogenszegé- 
nyek, ugyanakkor nagyobbfokú elzsírosodást mutató 
májakban a sejtplasmának a zsírcseppeket körülvevő 
részében bő ven találtunk glykogent (lásd 1. ábrát). 
Glykogen általában csak a súlyosabb károsodást nem 
mutató — acinoperipheriás — májparenchymában ta
lálható. Glykogen a kezelt csoportokban sokkal bő sé
gesebben van, mint a kontroll májakban (lásd 1. és 2. 
táblázat). A táblázatokban jelzett — szövettanilag ki
mutatható — glykogenmennyiség és a kémiai glyko- 
genmeghatározás értékei nem mindenütt fedik egy
mást. Ennek oka az, hogy a szövettani képben a gly- 
kogengazdagságot az ép acmus peripheria glykogen- 
tartalma szerint adtuk meg; így nagykiterjedésű  aci
nocentrális nekrózis mellett is lehet bő ségesen glyko- 
gen az ép parenchymasejtekben, ugyanakkor a ké
miai meghatározás az ép parenchyma relative kevés 
volta miatt a vártnál lényegesen alacsonyabb értéke
ket mutat. A 2., 3., 4. ábrák mikrofotogrammjai nagy
jából azonos súlyosságé májkárosodás m ellett a glyko- 
gen depletio különböző  fokait demonstrálják. A 2. áb
rán (2. tábl. 14. állat) a nekrotikus acinus centrumtól  
eltekintve a parenchymasejtek mindenütt glykogen- 
gazdagok. A 3. ábrán (kontroll 2. tábl. 11. állat) az 
acinusok középső  zónája is glykogenszegény és csak a 
legperipheriásabb részek tárolnak glykogent. A 4. áb
rán (kontroll 2. tábl. 13. állat) csak egy-egy sejtben 
van kevés glykogen. Ezen ábrákból is nyilvánvaló, 
hogy a glykogentárolás és a szövetkárosodás súlyossága 
között nincs összefüggés.

Fenti vizsgálatok alapján bizonyítottnak lát
szik, hogy Tolbutamiddal nemcsak azon anyagok

1. ábra.

glykogenolytikus hatása csökkenthető , m elyeknek 
a májra gyakorolt hatása csak a glykogentartalom 
csökkentésében nyilvánul meg. Olyan anyagok al-

2. ábra.

4. ábra.

1 8 8 0
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'kalmazása esetén, m elyek a májmű ködés „egészét” 
laedálják, a glykogenszint csökkenése nyilván
valóan csak részlete az általános anyagcserezavar
nak. V izsgálatainkból azt a következtetést vonhat
tuk le, hogy Tolbutamid széntetrachloridmérgezés 
•esetén is „védi” a májglykogent. A kémiai megha
tározások és a hisztológiai módszerrel végzett g ly- 
kogenkimutatás egyaránt alátámasztja ezt a felté
telezést. A sejtnekrózis és a sejtelzsírosodás szem
pontjából a Tolbutamid nem fejt ki kimutatható  
hatást széntetrachloridmérgezésben. A komplex 
sejtkárosodást tehát nem gátolja, mint ahogy azt 
sem tudjuk bizonyossággal, hogy bármilyen máj
megbetegedés esetén kedvező  hatása lenne. A gly- 
kogenolytikus hatás csökkentése, a májglykogen 
„védése” azonban akkor is fennáll, ha a májmű kö
dés egészét érő  ártalomról van szó. Lehetséges, 
hogy az orális antidiabetikumok ezen hatása bizo
nyos máj ártalmaknál gyakorlati konzekvenciák
kal bír.

Összefoglalás. Szerző k Tolbutamid hatását 
vizsgálták patkányokon létrehozott acut széntet- 
rachlorid mérgezésben. Kimutatták, hogy a szén- 
tetrachlorid által elő idézett glykogen tartalom 
csökkenést Tolbutamiddal gátolni lehet. Az általá
nos sejtlaesio súlyosságának befolyásolása szövet
tan i vizsgálattal bizonyossággal nem mutatható ki.

IRODALOM: 1. Káldor— Pogátsa: Orv. Hét. 1958. 
1705. — 2. Knick: Kiin. Woch. 1957. 812. — 3. Magyar 
és mtsai: Orv. Hét. 1958. 885. — 4. Root: Diabetes. 1954. 
6:12. — 5. Dobrzanszky: Deutsch. Med. Woch. 1959. 

1032. — 6. Good—Kramer—Somogyi: J. Biol. Chem.
1933. 100:485.

A .  K a j i j o p ,  T.  I i o r a T n i a  �  f f  b.  C � -  
�  a  H : BjiusMue mojiöymaMuda Ha nopaotcenue ne- 
nemi, ebweaHHoe nembipexxjiopucmbiM yzjiepodoM.

AßTopbi HccjienoBajiH b j i h h h h c  TOJiöyTaMHga npn  
o c t p o m orpaBjiemiH neTbipexxjiopncTbiM yrjiepojioM  
na Kpbicax. O i i h  b b ih b h j im , u t o  TOJiöyTaMHnoM Mowho 
saaepmaTb yMeHbinenne conepmainin rjniKorena, b h - 
3Bamioe aeTbipexxjiopncTbiM yrJiepoaoM. BjiHHune na 
THJKecTb oömero nopaniemm k j i c t o k  He m o f j i o  öbixb 
BbiHBJieno c aoeroBepnocTbio npn noMonpi rncTOJiorH- 
necKoro nccaeaoBCHMit.

D r. A n t a l  K á l d o r ,  Dr.  G á b o r  P o g á t s a  
und Dr.  G y u l a  S z i n a y :  Die Wirkung des Tol
butamid auf die durch Kohlenstofftetrachlorid verur
sachte Leberschädigung.

Verfasser untersuchten die Wirkung des Tolbuta
mid bei akuter Kohlenstofftetrachloridangiftung der  
Ratten. Sie konnten nachweisen, dass die durch Koh- 
lenstofftetrachclorid verursachte Abnahme des Leber
glykogens mit Tolbutamid gehemmt werden kann. Die 
Beeinflussung der Schwere der allgemeinen Zellläsion 
konnte mittels histologischer Untersuchung nicht mit  
Sicherheit nachgewiesen werden.

A  P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  G y ó g y s z e r ta n i  I n t é z et é n e k  ( i g a z g a t ó : M é h e s  G y u la  d r .  e g y e t e m i  ta n á r )  k öz l e m é n y e .

N é h á n y  m e g j e g y z é s  a z  a n d a x i n  é s  a m i k o n  h a t á s á r ó l

í r t a  : M É H E S  G Y U L A d r .

Az Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár nem
régiben andaxin és amikon néven forgalomba ho
zott két tranquilláns szert, m elyeket külföldön me- 
probamat, illetve benactyzin néven ismernek és 
használnak. M inthogy a legtöbb, fő leg új hazai 
gyógyszerrel szemben tapasztalható volt bizonyos 
fokú alaptalan és indokolatlan idegenkedés, és nem 
egyszer ugyanazon vegyület külföldi készítményét 
jobbnak tartották, mint a magyar gyártmányt —  
amint arra a magyar gyógyszergyárak áprilisi kör
irata is rámutat —, érdemesnek tartjuk röviden 
ismertetni az em lített két vegyületnek hazai és 
külföldi készítm ényeivel végzett néhány összeha
sonlító vizsgálatunk eredményét.

Ezek a vizsgálatok részben biokémiai jellegű ek 
és a szerek valószínű  hatásmechanizmusára vonat
kozó megállapításainkat kívánják ismertetni, rész
ben hatástani vonatkozásúak. Biokémiai vonatko
zásban a készítményeknek az idegsejtek anyagcse
réjére kifejtett két hatását hasonlítottuk össze. 
A meprobamatra és benactyzinre — tehát a kül
földi készítményekre — vonatkozólag már régeb
ben kimutattuk és közöltük, hogy m indkettő  gá
tolja az agysejtek adenosintrifoszfatáz aktivitását és 
oxidativ foszforilációját (1). Ugyanezeket a vizsgá-

és D E  C S I  L Á S Z L Ó  dr .

latokat elvégeztük késő bb az andaxinnal és ami- 
konnal — tehát a hazai készítm ényekkel is. Az 
összehasonlítás eredményét az 1. táblázat mutatja.

1. táblázat
A készítmények hatása az adenosintrifoszfatáz aktivitásra 

( P a t k á n y a g y )

• K c s z í tm é n y K o n c . 1 G á t l á s  %

A m i k o n  ...................................... 1 .1 0 -» M — 4 1 ,8
B e n a c t y z i n  .............................. 1.10 A H — 4 0  5

A n d a x i n ...................................... 3 .1 0 - 3M — 1 6 ,0

M e p r o b a m a t .............................. 3 . 1 0 -3M — 1 7 ,0

A táblázatból azt látjuk, hogy a meprobamat és 
andaxin, illetve az amikon és benactyzin patkány- 
agysejtek adenosintrifoszfatáz aktivitását teljesen 
egyforma mértékben gátolja.

Az oxidativ foszforilációt gátló hatásra vonat
kozólag ugyancsak kimutattuk már, hogy az a köz
ponti idegrendszeren belül első sorban a hypotha
lamus sejtjeit érinti (2). Ugyanez a hypothalamus 
specifitás —  quantitativ szempontból is m egegye
ző en —  kimutatható a magyar készítm ény (Ami
kon) esetében is (2. táblázat).

Farmakológiai vonatkozásban a vegyületeket
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2. táblázat <
Amikon, itt. Benactíjzin hatása az oxidativ foszforilációra 

(Kutyaagy)

Gátlás %
Készítmény Konc. Nagy:

agykéreg
Hypotha

lamus

Amikon ...................... —8,4 —38,6
Benactyzin ................ 2.10-4M -5 ,6 —34,2

két teszten vizsgáltuk; éspedig vizsgáltuk a nar
kózist fokozó és a feltételes reflexet gátló hatást. 
Az amikon és benactyzin narkózispotencirozó ha
tása egyformán erő senek bizonyult és azonos volt 
az andaxin és meprobamat feltételes reflexre ki
fejtett gátló hatása is (3. táblázat).

Két vegyidet azonosságát természetesen kizá
rólag a kémiai analízis van hivatva eldönteni. Ha 
két készítmény kémiailag azonos, nyilvánvaló, 
hogy farmakológiai és bármely más hatásuk is azo-

3. táblázat
Benactyzin és Amikon narkózis-pctencíáló hatása 

(Egér, éternarkózis)

Készítmény n Dózis Narkózis
megnyúlás

Amikon ........................ 9 25 mg/kg 
25 mg/kg

+  180% 
+  139%Benactyzin .................. 13

nos kell legyen. Ezt tapasztaljuk a vizsgált két ha
zai és külföldi készítmény esetében is. Ezért a fenti  
összehasonlításunknak csak annyi jelentő séget tu
lajdoníthatunk, amennyiben esetleg hozzájárulhat 
annak a bizonyos fokú idegenkedésnek az eloszla
tásához, amellyel az új hazai készítm ényeket a 
kémiailag azonos, de ismertebb nevű  külföldi pre
parátumokkal szemben egyesek fogadják.

IRODALOM. 1. Decsi L. és Méhes Gy.: Experientia 
1958. 14, 145. — 2. Decsi L. és Méhes Gy.: Arch. int.  
p-harmacodyn. 1959. 119, 294.

A B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e te m  S z ö v e t -  é s  F e j lő d és ta n i  I n t é z e t é n e k  ( i g a z g a tó  : T ö r ő  I m r e  d r .  e g y e t ,  ta n á r )  k ö z l e m é n y e

M u c o p o l y s a c c h a r i d á k  s z e r e p e  a  d a g a n a t o k  n ö v e k e d é s é be n
i r t a :  C S A B A  G Y Ö R G Y  dr .

Elő zetes közlemény
Az agarkötési rákdiagnosztikai eljárás közelebbi 

mechanizmusának vizsgálata során azt az elméleti 
következtetést vontuk le, hogy a daganatos status 
kezdeti fennállásának idején a heparinoid anyagok 
megkevesbednek a szervezetben. Az elm élet be- 
igazolására heparin komponensekkel — glukuron- 
sav, glukozamin — végeztünk kísérleteket és meg
állapítottuk, hogy e két anyag tumoros egerek 
élettartamát 9,6—30,6%-kal rövidíti meg, 5—30 
m g-os dózisban tartósan parenterálisan adagolva. 
A hatás mértéke a tumorok növekedési gyorsaságá
tól függött, m inél hosszabb volt a kontroliokban a 
tumor beoltása és az állat pusztulása közötti idő , 
annál k ifejezettebb volt a hatás. Az élettartam 
megrövidítését ezen anyagok a daganatok növeke
désének gyorsításával érték el.

E kísérletek alapján feltételeztük, hogy a tu
morokban heparin typusú anyagok szintézise, ill. 
felhasználása folyik. E feltevés alátámasztására 
m integy 500 szövetkultúrán végeztünk m egfigye
léseket, C3H, Guerin, Yoshida és Ehrlich tumoro
kon. E kísérletek kapcsán kiderült, hogy daganatok 
növekedését részlegesen bontott heparinnak a táp
folyadékhoz való keverése jelentő sen elő mozdítja. 
Ugyancsak más kísérletekben, m int heparinkötő 
anyagot, toluidinkéket adtunk a tápfolyadékhoz és 
ez 10 gamma/ml ső t hosszabb idő  alatt 1 gamma 
pro ml. végkoncentrációban is elpusztította a daga
natsejteket azáltal, hogy bennük felhalmozódott 
és azok széteséséhez vezetett. Más szövetekkel 
ugyancsak szövettenyészetben összehasonlítva m eg
állapíthattuk, hogy a tumorszövet viselkedése 
eléggé elektívnek tekinthető .

Ezen m egfigyelések alapján végeztük el további 
in vivo kísérleteinket, melyek az elő bbieket igazol
ták. így  heparin-gátló szerekkel Guerin, Yoshida, 
Ehrlich és Crocker S. 180-as tumorok esetében 
24,2—62,4%-os növékedésgátlást sikerült elérni a 
daganat fajtájától, növekedésének sebességétő l és a 
kezelés kezdetekor való elő rehaladottságától füg
gő en. A tumorszövetben erő s nekrozis volt talál
ható.

A kísérletek azt mutatják, hogy a heparinoid 
anyagok felhasználása a malignus tumorok számá
ra progressziójuk folyamán szükséges és ez további 
bepillantást enged meg a daganat sejtek biológiájá
ba, illetve esetleges therápiás lehető ségeket nyit 
meg. A kísérletek elm életi meggondolásáról és ered
m ényeirő l részletesebb közleményt rövidesen pub
likálunk.

Az Országos Korányi Tbc. In tézet 
m ódszertan i  osztálya

k s ü r g ő s e n
keres i  m e g v é t e l r e 

HELMUTH UNGER:

Koch Róbert
c. könyvét.

Cím : Budapest, XII. Pihenő  út 1. szám.
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A  G y ula i  M e g y e i  K ó r h á z  B e lg y ó g y á s z a t i  O s z t á l y á n a k  (F ő o r vo s  : H e r m a n n  B é la  á r . )  k ö z le m é n y e .

R á k b e t e g e k  l i q u o r á n a k  a c e t y l c h o l i n e s t e r a s e  a k t i v i t ás a
í r ta :  H E R M A N N  B É L A  á r .  é s  C S E P P E N T Ő  I L O N A  dr .

(Elő zetes közlemény)

Vizsgáltuk 60 szövettanilag igazolt rákbeteg és 
72 nem rákos kontroll egyén liquorának és egy
idejű leg vérserumának acetylcholinesterase (Ac. 
eh.) aktivitását.

A rákos elfajulások szervi localisatiója és ki
terjedése, úgyszintén a betegek életkora a legkü
lönböző bb volt. A  kontrollok között 20 egészséges, 
12 idült gyulladásos betegségben, 10—10 heveny 

gyulladásos betegségben, hypertoniában, vitium 
cordisban, ill. cholelithiasisban szenvedett. A kont
rollok életkora a rákosokéval megegyezett.

Az Ac. eh. aktivitás meghatározására serum- 
ban Stedman és mtsai titrációs eljárását [Dtsche 
med. Wschr. 80:1959 (1956)], liquorban ennek
módosítását [Hermann és mtsai, Orvosi Hetilap. 
100:1332 (1959)] használtuk.

A kontroll egyének serumának Ac.ch. aktivi
tása csaknem azonos volt. A  rákos betegek serumá
nak Ac. eh. aktivitása az esetek kétharmadában a 
kontrollokéval megegyező , egyharmadában azoké- 
nál k ifejezetten alacsonyabb volt.

Jelentő s eltéréseket kaptunk a liquorok vizs
gálatakor. A kontroll csoporton belül kétfajta érté
keket nyertünk: az idült gyulladásos megbetegedé
sekben alacsonyabb (4,8—7,8, átlagban 6,6), az ösz- 
szes többi esetben magasabb (8,0— 12,0, átlagban 
9,4) Ac. eh. aktivitást kaptunk. A 60 rákos beteg 
közül 57-nek Ac. eh. aktivitása alacsony (3,8— 7,6, 
átlagban 5,6) volt, csupán 3-é egyezett meg a kont
roll magasabb értékekkel.

Methodikai okokból nem határoztuk meg kü
lön a valódi és a pseudo Ac. eh. aktivitást a liquor
ban. De ezt nem is tartjuk különleges fontosságú
nak. Az újabb irodalmi adatok hangsúlyozzák a va
lódi m ellett a pseudo Ac. eh. jelentő ségét a köz
ponti idegrendszerben [Ord és Thompson: Bio- 
chem. J. 51:245 (1952), Desmedt és La Grutta: J. 

Physiol. 129:46 (1955), Elkes: Neurological Basis 
of Behaviour. London. Churchill, 1958].

Figyelemre méltónak tartjuk, hogy idült gyul
ladásos betegségekben a liquor Ac. eh. aktivitás 
nagyjából megegyezik a rákbetegekével. Ez a tény 
— vélem ényünk szerint — úgy értelmezendő , hogy 
idült gyulladások a hozzájuk tartozó segmentalis 
gerincvelő ben permanens izgalmi állapotot létesíte
nek. Az Ac. eh. aktivitás csökkenése a liquorban a 
ganglionaris interactiók fokozódásának jelző je le
het. Rákbetegeken — úgy gondoljuk -—■  az ideg- 
rendszeri mediatorok anyagcsereváltozása nem a 

rákképző dés következménye, hanem fordítva: a va
lam ely okból tartósan felfokozott segmentalis ideg- 
rendszeri mű ködés egyik feltétele a rákképző 
désnek.

Eredményeinknek ilyesfajta értelmezését — 
úgy látszik — számos klinikai észlelés is alátá
masztja. A sok közül csak néhányat említünk meg: 
Bronchuscc.-ban szenvedő k többi — ráktól meg 
nem  támadott — bronchusai is diffus bronchitis! 
mutatnak (Bauer: Dtsche med. Wschr. 1954. 79:615). 
126 bronchuscc. közül 81-ben megelő ző  tüdő beteg
ség v o lt : 33-ban recidív pneumonia, tüdő  tbc, pleu- 
ritisek, thoraxtraumák; 48 több éve tartó bronchi- 
tisben szenvedett (Gyurech-Vágó és mtsa: Schw. 
med. Wschr. 1958. 88:1132). Silicoticusok malignus 

tumorainak 60%-a a mellkasban van (Grosse: Med. 
Mschr. 1958. 12:121). Sir Russel Brain és mtsa 42 

rákos betegen mutatott ki objektív neurológiai el- 
elváltozást. Idegrendszerükben az autopsiás vizs
gálat mikroszkópos metastasis lehető ségét is kizárta. 
Az idegrendszeri elváltozások sem a tumor nagysá
gával sem pedig megjelenési idejével nem mutat
tak szigorú párhuzamosságot (The Lancet, 1958. 
7054:791). 2 esetben a cc. resectiója gyors és jelen
tő s — bár átmeneti — remissióra vezetett az ideg- 
rendszeri tünetekben (Henson, Russel, Wilkinson: 
Brain, 1954. 77:82). Azonos megfigyelésrő l számolt 

be Lennox és Prichard is (Quart. J. Med. 1950. 
19:97). Részletes klinikai és kórbonctani közlést 
ad egy esetrő l Uehlinger (Schw. med. Wschr. 1957. 
87:1580).
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A  D e b r e c e n i  O r vo s e g y e te m  I. s z .  B e l k l i n i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó :  F ő m e t  Bé la  á r .  e g y e t e m i  ta n á r )  k ö z le m é n y e .

C o l i t i s  u l c e r o s a  k e z e l é s e  l o c a l i s a t i  a d o t t  r h e o p y r in n e l
H A N K I S S  J Á N O S  á r .  é s  K E S Z T H E L Y I  M I H Á L Y  á r .

Elő zetes közlemény

Bár a colitisek kezelésében a corticoid-therapia 
lényeges haladást jelentett, a problémát koránt 
sem oldotta m eg (1, 2, 4, 6). Éppen ezért állandó 
kísérletek folynak therapiás fegyvertárunk bő víté
sére.

Egy súlyos, semmire sem reagáló colitis ulce
rosa gravis esetünkkel kapcsolatban új therapiá- 
val tettünk kísérletet. Betegünk kórképét a gyul
ladásos komponens dominálta, ezért erélyes gyul
ladáscsökkentő  szert kerestünk. Ismeretes, hogy 
újabb szereink közül a rheopyrin ebbő l a szem
pontból kiemelkedő  hatású (5), ezért betegünknél 
bevezettük. Állapotában javulás mutatkozott. Ek
kor határoztuk el, hogy kísérletet teszünk a localis 
alkalmazással, hiszen így lényegesen kisebb adag
gal, az általános hatást elkerülve a beteg területre 
koncentrálhatjuk a szert. Analógiául szolgálhatott 
a hydrócortison helyi adagolása (7). Hogy a rheo
pyrin localisan is hathat, arra jó példa Imreh 
eredménye, aki coxitist gyógyított vele (3).

Módszerünket az első  biztató észlelés után ve
zettük be colitises anyagunk kezelésébe.

Beteganyagunk összetételét és fontosabb kór
történeti adatait mutatja a táblázat. Minden bete
günk részletes klinikai kivizsgáláson esett át. Bete
geink, 1 kivételével, évek óta álltak orvosi m egfi
gyelés és kezelés alatt; többen intézeti kezelésben 

is részesültek. Egy betegünk (10. sz.) anamnesise 
volt csak 8 hónapos: betegsége progresszívnek mu
tatkozott. A  rheopyrin-kezelést csak akkor kezdtük 
meg, amikor már a bentfekvő  beteg a szokásos 
therapiákra (diéta, kamillás ivókúra, spasmolyti- 
kumok, vitaminok, roborálás, sulfamidlökés, sedá- 
lás, transfusiók stb.) nem javult, vagy visszaesett. 
Corticoid-therapiát a 4., 10., 12. sz. betegeink kap
tak elő ző leg, átmeneti jó hatással (2,8, illetve 3 hét
tel a rheopyrin-kúra elő tt befejezve). A therapia 
hatásosságát a beteg panaszainak alakulásából, 
klinikai jelekbő l (hő mérséklet, testsúly, étvágy, 

hasi fájdalom stb.), a széklet alakulásából (napi 
szám, consistentia, benzidin, nyáktartalom) és a 
recto-sigmoidoskopiás lelet alapján mértük le.

Módszer: Minden kezelés elő tt tisztító beöntést 
adtunk, ez után 1—2 órával adtuk meg a gyógysze
res beöntést. Az első  kezelésnél 2—3 ml Rheopyrint 

(Richter) hígítottunk 100 ml, de maximálisan 200 
m l kamillateában. Konyhasóoldatban hígítani nem 
lehet, mert a só a rheopyrint kicsapja; kamilla
teában oldott állapotban marad. Ha ez az adag nem 
váltott ki kellem etlen reactiót (eseteinkben ilyet 
nem észleltünk), úgy a továbbiakban 5 ml rheo
pyrint hígítottunk 50—100 ml kamillateában.

A beteg az instillatio után ágyban marad és még 
legalább 1—2 óráig nem eszik. Fölszólítjuk, hogy 
a beadott folyadékot tartsa. Betegeink az így be
adott klismát jól tudták tartani.

Egy kúrában általában 6—10 kezelést adtunk 
és a beöntéseket naponta vagy másodnaponta vé
geztünk. Mellékhatást nem észleltünk. A fehérvér- 
sejtszám nem csökkent. Ulcerosus folyamatoknál 

az ulcusok javultak, ill. eltű ntek (rectoscopos lelet), 
a gyulladásos jelek mérséklő dtek vagy megszű ntek.

Eredményeink a táblázatból leolvashatók. Első 
9 esetünkben igen jó gyógyhatást értünk el. Az 
occult vérzés megszű nt, a széklet rendező dött (napi 

1— 2 szék, normális vagy ahhoz közelálló consis
tentia), a betegek szubjektíve és objektíve (hő me
net, ált. állapot, testsúly) javultak. 10. sz. esetünk
ben átmeneti javulás után ismét romlás követke
zett be. Két utolsó esetünkben a kezelés hatásta
lan maradt. (Hasonlóképpen hatástalan maradt 
egy „colitis mucosa” esetünkben.)

A kezelések óta 3—8 hónap telt el. Eddig 
egyetlen javult betegünk sem esett még vissza.
6. sz. betegünknél a kúrát két hét múlva megismé
teltük, mert enyhe hasi panaszai és puffadásai je
lentkeztek, s széklete kissé hígabbá vált. Azóta jól  
van, hízott.

Röviden ismertetnénk egy pregnáns esetünket.
2. sz. — Betegsége 5 évvel ezelő tt kezdő dött, az

óta havonta egy alkalommal hányinger, hascsikarás 
után 3—4 napig tartó hasmenése jelentkezik. Széklete 
ilyenkor híg, vízszerű , barnásfekete, majdnem teljesen 
szagtalan. Ezen periódusokban láza 38—39 C fokig 
emelkedik. A panaszmentes idő kben is rendetlen a 
széklete, de ilyenkor inkább obstipál. Belei nagyon 
„szelesek”, ö t  év óta sokat fogyott: fölvételkor a 178 
cm magas férfi 50 kg 20 deka! Sulphaguanidin, majd 
Chlorocid-lökésre, spasmolyticumokra, sedálásra stb. 
nem javul. Rheopyrin beöntéseket kezdünk. 13 keze
lést kap, állapota gyorsan javulni kezd, széklete nor-. 
malizálódik, fájdalom, puffadás megszű nik, rövid idő 
alatt 8 kg 30 dekát hízik. Panasztalanul távozik. Ellen
ő rzés 3 hónap múlva: panasztalan, egyedül carbo me- 
dicinalist és Dipankrint szed intermittálva. További  
6 kg-ot hízott, munkába állt.

Betegeink sorsát tovább követjük, bár chroni- 
kus, periodikus betegségrő l lévén szó, vélem ényünk 

szerint acut remissio elérése komoly eredménynek 
számít. Az irodalom adataiból kitű nik, hogy a cor- 

ticoid-kezelés hatásosságát is az acut remissio fo
kából mérik le.

Eredményeinket átnézve azt mondhatjuk, hogy 
a rheopyrin localis alkalmazása fő leg azoknál a 

colitis ulcerosa eseteknél kecsegtet sikerrel, ahol a 

vastagbél distalis szakaszaira localisálódik a folya-

1 8 8 4
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T áblámt

Beteg i
Beteg-;

ség
Szék- 'i 
letek Székletek Irrigoskopia

Név \  >1 1
év 1

-
CD

z; 1
tarta-j
ma i

napi 1 
száma I

minő sége

1 K.E. 31 nő 2 év 2—3 pépes,
nyálkás,
lúgos

spast. col., fő leg 
desc.

2 Sz.S 29 fi 5 év 5 -1 2
perio
dikus

híg,
vizes

sigma, desc. 
haustraszeg.

3 Z.M. 45 fi 8 év 3—4 híg,
vizes

sigma, desc. 
haustraszeg.

4 A.F. 36 nő 4 év 2—3 híg,
pépes,
véres

spast. desc. 
és sigma

5 M.G. 47 fi 2 év 1—4 nyálkás,
híg

erő sen spast. 
desc.

€ L.I. 53 fi 7 év 4—8 nyálk.,
híg,
vizes

haustraszeg.
desc.

7 L.L. 34 fi 3 év 1—2 pépes,
híg,
bű zös

felrój tozott 
contourok, kis
ujj vast. sigma

8 K.I. 26 fi 4 év 1—4 híg,
nyálk.,
buboré
kos

spast. desc. 
és sigma

9 K.J. 42 nő 6 év 3—5 híg,
vizes,
nyálk.

durva colitis, 
fő leg sigmában

10 S.J. 54 fi 8 hó 10—
15-ig

pépes,
nyálk.,
véres

transv., desc. 
sigma spast., 
keskeny, cső 
szerű én besz.

11 F.K. 43 nő 8 év 3—6 híg,
nyálk.
idő nk.
véres

colon végig
beszű kült,
haustraszeg.

12 M.N. 35 nő 2 év 1—3 habos,
bű zös

keskeny asc. 
aton. coecum

m at. Márcsak azért is, mert a beadott kevés folya
dék — elképzelésünk szerint —  körülbelül a des
cendens közepéig, esetleg a flexura lienalisig ju t
hat el. Nagyobb mennyiségű  folyadékot viszont 
egyrészt azért nem adtunk, mert azt a beteg aligha 
tudná hosszabb ideig tartani, másrészt pedig na
gyobb dosis felszívódásával kellene számolni. 
A  therápia értékébő l azonban talán ez sem von le 
sokat, hiszen ismeretes, hogy a colitis ulcerosa gra- 
visban éppen a vastagbél alsó szakasza, különösen 
pedig a sigma elváltozása szokott a legsúlyosabb 
lenni. Ez a tény magában is k iemelheti egy olyan 
therapia jelentő ségét, amely fő leg erre a szakaszra 
hat.

Összefoglalás. Colitis ulcerosa kezelésére szer
ző k localis rheopyrin-kezelést ajánlanak. A fyeön- 
tésben adott rheopyrin a nyálkahártya gyulladását 
csökkenti, illetve megszünteti. Fő leg a vastagbél 
alsó szakaszaira localisálódó folyamatok kezelésé
ben vált be. Mellékhatást nem észleltek.

Rectoskopia We
Colitis

localisa-
tiója

Localis
rheopyrin

hatása

hyperaem. duzzadt 2/4 desc. gyógyult

sérülékeny,vérbő , 
elsimult rajz. 
Ulcusok

20/40 sigma
rect.

gyógyult

hyperaem.
sérülékeny

2/4 sigma
rect.

gyógyult

hyperaem.
duzzadt,
vérzékeny

5/9 desc. gyógyult

vérbő , nyákkal 
fedett

3/6 desc.
sigma

gyógyult

nyh. megvast., 
vörös, sérülékeny

16/36 sigma
rectum

gyógyult

vérbő , nyákkal 
fedett, erodált

5/9 sigma gyógyult

vérbő , gyulladt 
nyálkah.

3/6 desc.
sigma

gyógyult

erő sen vérbő , 
nyákkal fedett

4/10 sigma
rect.

gyógyult

vérbö, gyulladt, 
megvast. ulcusok

7/12 transv.
desci

átmeneti
javulás

elsimult,
sérülékeny
nyálkah.

10/22 egész
colon

hatástalan

vérbő vebb 8/14 ascend.
coecum

hatástalan

A  szerkesztő ség megjegyzése. Az Orvosi Hetilap 
készséggel ad helyet Hankiss és Keszthelyi közlemé
nyének, tekintettel arra, hogy a colitis ulcerosa thera- 
piája a corticosteroidok birtokában sem tekinthető 
véglegesen megoldott kérdésnek. Therapiás közlemény
rő l és kis számú esetrő l lévén szó, döntő  fontosságú, 
hogy a gyógyszeres hatás jól lemérhető  legyen. Meg 
kell jegyezni, hogy a beteganyag, amelyen szerző k el
járásukat alkalmazták, nem eléggé homo-gen. Azon 
koncepció szerint, amelyet többek között Henning és 
Baumann 'képviselnek, a colitis ulcerosa gravis súlyos 
lefolyású betegség, amely gyakran magas lázzal és 
elő rehaladt rectum nyálkahártya elváltozásokkal jár 
és a súlyos lefolyás olyan fokban vált a kórkép krité
riumává, hogy itt a forme fruste-ok nem, avagy csak 
nehezen képzelhető k el. Bockus ugyanakkor liberáli-  
sabban szabja meg a kórkép ismérveit és így külön
böző  variációkban bebocsátást nyernék az enyhébb 
formák is, többek között a Bargen és Weber, illetve 
Hopping és Bargen által a colitis ulcerosához sorolt 
segmentaris colitis is, amelyet Hankiss és Keszthelyi

IRODALOM. 1. Barowsky H., Chaikin N. W. és 
mtársai: Amer. J. Gastroenterology la5 í . 27, 521. — 
2. Cullinan E. R. és MacDougall J. P.: Lancet 1957. II. 
487. — 3. Imreh G.: Orv. Hetil. 1958. 99, 1437. —
4. Kaplan M. H.: Amer. J. Gastroenterology 1957. 27, 
163. — 5. Piukovich I., Rapcsák V., Rábik J. és Karács 
1.: Gyógyszereink 1958. 34. sz. 31. — 6. Scholefield J. 
és mtsai: Lancet 1957. I. 46. — 7. Truelove S. C. és 
W itts L. J.: BMJ 1955. II. 1041.

közleményében említ.

Nem kétséges, hogy az ún. colitis ulcerosa gravis 
kórkép kezelésében elért therapiás hatások mérhető k 
le  és értékelhető k a legjobban, míg az enyhébb for
mák, illetve határesetek kezelésének eredményei bi
zonytalanabbak és nem feltétlenül jellemző ek a súlyos 
lefolyású kórkép kezelésében várható eredményekre.
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Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

A  B u da p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  IV . s z .  S e b é s z e t i  K l in i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó  : K u d á s z  J ó z s e f  d r .  e g y e te m i  tan á r )  k ö z l e m é n y e .

B a l  k a m r a  p u n c t i o ,  m i n t  v i z s g á l a t i  m ó d s z e r  a z  a o r t a v i t u m o k  m ű t é t i
i n d i c a t i o j á b a n

í r t a :  G Ö M Ö R Y  A N D R Á S  d r .  é s  S Z A B Ó  Z O L T Á N  d r .

A ve leszületett és szerzett szívbetegségek mű 
téti módszereinek fejlő désével szükségszerű en lé
pést kell tartania a diagnosticus eljárások tökélete
sedésének.

A ma már rutinszerű en alkalmazott jobb szív
fél kathéterezés, a jobb szívfélben, valam int a tüdő 
erekben uralkodó nyomásviszonyok regisztrálásá
val, kellő  felvilágosítást ad a mitralis vitium  mér
tékére és m ilyenségére vonatkozóan. Nem tisztázza 
azonban kellő képpen a fennálló haemodynamikai 
helyzetet a tiszta, vagy a mitralis vitiumhoz társult  
aorta billentyű  vitiumok eseteiben.

Az aorta stenosis mértéke a jobb szívfél kathé- 
terezésével nem állapítható meg. A szű kület elő tt 
és mögött uralkodó nyomások közötti különbség — 
gradiens — csakis a bal kamrában uralkodó nyomás 
közvetlen mérésével határozható meg.

Szükségszerű  volt tehát olyan eljárás kidolgo
zása, amellyel az aorta vitium  mértékét, a bal szív
félben történt közvetlen nyomásmérés útján lehes
sen megbízhatóan megállapítani.

A szívüregek punctiója, a pneumothorax, 
haematothorax, haemopericardium, emblia, stb. le
hető sége miatt nem látszott veszélytelen eljárásnak. 
Kézenfekvő  volt tehát olyan behatolási utak kivá
lasztása, melyek az anatómiai viszonyok tekintet
bevételével e veszélyeket lecsökkentik.

Ilyennek kínálkozott első sorban a bal fő bron- 
chus és a bal pitvar érintkezési felülete, mely bron- 
choskópos feltárás m ellett lehető vé tette a bal pit
var punctióját és a bal szívfél kathéterezését. Az 
eljárást Facquet és munkatársai (1952), valamint 
Allison és Linden (1953) dolgozták ki, és azóta szá
mos szerző , köztük Morrow és társai nagy beteg- 
nyagon sikeresen alkalmazta.

A bal pitvar m egközelítését Björk transthoraca- 
lis úton végzi. A punctiós tű t jobb oldalon dorsali- 
san a IX. bordaközben vezeti be. Késő bb Björk, 
majd Fischer és munkatársai, tovább fejlesztették 
ezt az eljárást és a punctiós tű n keresztül vékony 
kathétert vezettek a bal kamrába és az aortába. 
Ezúton a bal kamra és az aorta nyomásának mé
rése m ellett a bal szívfél üregeinek direct contras- 
tos vizsgálatait lehető vé tették.

1956-ban Brock és munkatársai a bal kamra 
percután, szívcsúcson keresztül végzett punctiójá- 
ról számoltak be. E módszer elő nye abban rejlik, 
hogy a punctiós tű  a szívet tüdő vel nem fedett fe l
színén közelíti meg, és a bal kamra izomzat erő tel
jessége m iatt a tű  okozta szúrcsatornán az utóvérzés 
lehető sége lényegesen kisebb, mint a vékonyfalú

pitvar punctiójánál. Ezen túlmenő en, számottevő 
coronaria ág sérülése sem veszélyeztet. Kétségtelen, 
hogy a kamra közvetlen érintésével a fibrillatio 
fellépte fenyegethet, azonban a helyes és kím életes 
technikával végrehajtott punctióval, mint azt N. 
Y u és munkatársainak 30 közölt esete is bizonyítja, 
a fibrillatio elkerülhető .

1959-ben francia szerző k Mouguin és társai La
tour és Puech módszere szerint az art. femoralison 
keresztül, az aortographiához használatos Seldinger 
kathéter systémával az aortabillentyű n keresztül ju
tottak a bal szívfélbe és végezték el a kívánt méré
seket.

Vizsgálatainkhoz az em lített eljárások közül 
mint legegyszerű bb és legveszélytelenebbnek lát- 
szót, Brock és munkatársai methodusának egyszerű 
sített változatát alkalmaztuk. Annak tudatában, 
hogy ezúton csak a tiszta és a mitralis vitiumhoz 
társult aorta vitium  mértékét lehet megállapítani, 
egyéb haemodynamikai következtetéseket a nyert 
adatból nem kívántunk levonni. Az aorta stenosis 
diagnosisát követő  mű téti megoldások lehető ségei, a 
mitralis vitiummal társulás külön kérdéscsoportja 
a mitralis commissurotómia szempontjából, vala
mint az eredmények értékelése, nem képezi közle
ményünk tárgyát. Ezekrő l nagyobb számú saját 
anyag exact mérési eredményeinek feldolgozása 
után fogunk beszámolni. Mindössze azt az irodalmi 
adatokkal is m egegyező  álláspontunkat rögzítjük le. 
hogy a gradiens 60 Hgmm-es értékét tekintjük mű 
téti megoldást indokló tényező nek.

M e t h o d i k a :

A vizsgálathoz közönséges 10 cm. hosszú 
1—1,5 mm. átmérő jű  local tű t használtunk, melyet 
egy 10 sz. szívkathéter végével m int conussal illesz
tettünk össze. A kathétert elektromanométerhez 
kapcsoltuk és a renszeren heparinos konyhasós ol
datot áramoltattunk át.

A vizsgálatokat mindenkor a mű tő ben, thoraco- 
tomiához és resuscitatióhoz felkészülten, sterilen be
öltözve végeztük. A hányát fekvő  beteg szívcsúcs- 
lökésének a helyét novocainnal infiltráljuk, majd 
a punctiós tű t a horizontalis síktól 35—40 fok elté
réssel a bal III. bordasternum ízület irányába lassan 
vezetjük a mélybe. A szívizomzat eltérésével a szív 
actiói a tű n érezhető vé válnak. Ekkor a kamra fa
lát hirtelen átszúrva jutunk a kamra üregébe és re- 
gistráljuk az ott uralkodó nyomást. Ezután a tű t 
egy gyors mozdulattal eltávolítjuk. Ezt követő en a
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peripheriás nyomást az elő bbi összeállításban az 
art. femoralis vagy az art. brachialis percutan punc- 
tiójával állapítjuk meg. A mű velet alatt folyama
tosan EKG felvételeket készítünk. A beteget egy 
órán keresztül a mű tő asztalon, majd rtg-felvétel és 
controll EKG felvétel elkészítése után, további 24 
óráig a postoperativ szobában observáljuk.

E módszer segítségével eddig négy beteget v izs
gáltunk. Ezek közül kettő t tiszta aorta stenosis 
miatt mű töttünk.

Egyik operált betegünk rövid kortörténetét a 
következő kben ism ertetjük :

V. J. 38 éves férfi. Két éve vannak szívpanaszai: 
dyspnoe, köhögés, fáradtság érzés, enyhe rosszullétek. 
Rheumás megbetegedésekrő l nem tud. A fizikális vizs
gálatkor, a kp. fejlett és táplált beteg szíve, balra 1 uj
jal megnagyobbodott. Az aorta felett systolés sur- 
ranás és fúvó systolés zörej volt észlelhető . Pulsus 
könnyen elnyomható, rhythmusos volt. Tensiójo 
100/70 Hgmm volt. Laboratóriumi vizsgálatok nega
tívak voltak. EKG: Sinusrhythmus, laevogramm, repo- 
larisatiós zavar nem észlelhető . Mellkas-röntgen: Hi-  
lusok normálisak, tüdő k tiszták, rekeszek szabadok. 
Cor enyfién aortás, balra kb. 1 harántujjal nagyobb, 
szívcsúcs lekerekített, szívöböl sekélyebb. Aorta kissé 
elongált ascendens íve kifejezettebb. Bal kamra punc- 
tióval: 160/20 Hgmm nyomást, arteria femoralis punc- 
tióval: 100/80 Hgmm nyomást mértünk. 60 Hgmm-es 
gradiens. A mű tét után közvetlenül mért nyomásérté
kek a bal kamrában 160/0 Hgmm-t, peripheriásan 
120/80 Hgmm-t mutattak. Ezek szerint a bal kamra 
már teljesen kiürült és peripheriásan is emelkedett a 
nyomás. (Ábra.)

Eddigi kevés számú esetünk és az irodalmi 
adatok kedvező  eredménye alapján eljárásunk to
vábbiakban való alkalmazását indbkoltnak tartjuk. 
Hangsúlyozni kívánjuk, hogy bár ezúton az összes 
haemodynamikai vizsgálati lehető ségeket nem me
rítettük ki, m égis úgy véljük, hogy e módszer be
vezetésével diagnosticus eljárásaink bő vítése te
rén érdemleges elő rehaladást értünk el.

Mű tét elő tt
Bal kamra Art femorális

Mű tét után
Bal kamra Art. femoralis

Összefoglalás: Szerző k ism ertetik  a bal kamra 
percutan punctió ját, m elyet az aorta stenosis m ér
tékének  m egállapítására, saját és irodalm i tapasz
talatok  alapján alkalm asnak tartanak. E v izsgála
to t négy  esetben szövő dm énym entesen végezték  el.

IRODALOM: 1. Allison P R., and Linden M. V.: 
Arch. mal. coeur. 1952. 8:741. — 2. Björk V., Malmström
G., and Uggla L. G.: Ann. Surg. 1953. 138: 718. — 3. 
Björk V. O.: Acta chir. Scandinav 1954. 107:466. — 4. 
Brock R., Milstein, B., and Ross, D. N.: Thorax 1956. 
12:163. — 5. Facquet J., Lemoin J. M., Alhomme and 
Lefeboie J.: Arch. mal. coeur. 1952. 8:741. — 6. Fisher
D. L.: J. Thoracic Surg. 1955. 30: 379. — 7. Giraud G., 
Latour H., Puech P., Mimrale R. et Hertdult J.: Arch, 
mal. coeur. 1957. 22:1. — 8. Kent E. M., Ford W. B., Fis
her D. I. and Childs T. B.: Ann. Surg. 1955. 141: 47. — 9. 
Morrow A. G., Braunwald E., Haller J. A. and Sharp
E. H.: Circulation. 1957. 16: 1033. — 10. Mouquin M., 
Brun P., Chartrain E., Allainet Pelletier D.: Arch. mal. 
coeur. 1959. 2: 133. — 11. Musser B. and Goldberg H.: 
J. Thoracic Surg 1957. 34: 414. — 12 Navratil J.: Szó
beli közlés. — 13. Yu P. N., Lovejoy F. W., Shreiner B.
F. , Leahy R. H., Stanfield A. and Walther H.: Arm-  
Heart J. 1958. 55: 926.

A. T e M e p i i  � 3. C a 6 o :  IlyHKifiiH nesozo 
otcenydonna, k ü k  juemod uccjiedoeanun npu ycmaiwe
rten ua noKa3anuu k  npoeedemuo onepaigui no noeody 
aopmanbHbix noponoe.

��t o �l i  oimcwBaroT npoBOUHMyio uepe3 KOHty 
nyiiKinno jieBoro jnejiygouKa, Koxopyio o �� na o c �o - 
BaHHH coßcTBCHHoro ontrra � öiHTeparypnMX gaHin.ix  
cuHTaioT npuroHHOö ��i� onpenejiem iH  cTenerm aop- 
Tajibiioro CTeno3a. 3 t o  HceneHOBamie o �� npoBejiH � 
4 c jiyaanx , He Haő jnogaH npH 3t o m  o �i c o �í�c ��ö .

Dr. A. G ö m ö r y und Dr. Z. S z a b ó : Punktion 
der linken Kammer als Untersuchungsmethode bei der 
Operationsindikation der Aortenvitien.

Die perkutane Punktion der linken Kammer wird  
beschrieben, die Verfasser auf Grund der Angaben der  
Literatur und der eigenen Erfahrungen zur Bestim
mung der Grösse der Aortenstenose für geeignet halten. 
Die Untersuchung wurde in 4 Fällen ohne Komplikation 
ausgeführt.
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Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

A  j á s z b e r é n y i  v á r o s i  k ó r h á z  ( i g a z g a t ó :  K a r d o s  Z o l t á n  d r.  fő o r v o s )  b e l g y ó g y á s z a t i  o s z t á l y á n a k  ( o s z t á l y v e z e tő :  I v á n y i  J á n o s  d r

fő o r v o s )  k ö z l e m é n y e

T ria m c in o lo n
í r t a :  I V Á N Y I  J Á N O S  d r .

A lig vezették be a therapiába a két syntheti- 
kus steroid-derivatumot, a prednisont és a predni- 
solont, 1956-ban a prednisolon molekulájának ké
m iai változtatásával (fluorilálás) még erő sebb anti- 
phlogistikus hatású glukocorticoidhoz, a triamci- 
nolorihoz jutottak el. Azóta a prednisolon moleku
lájának újabb változtatásával (methylálás) még 
erő sebb hatású szerhez, a dexamethason-hoz sike
rült eljutni. A  továbbiakban a triamcinolonnal  
kapcsolatos vizsgálatokról lesz szó, melynek kémiai 
vizsgálatával elő ször Bernstein és munkatársai (1), 
klinikai kipróbálásával pedig Heilman és munka
társai (2) foglalkoztak. A szer 9-alpha-fluoro-16- 
alpha-hydroxy-prednisolon, vegyi szerkezetét az 
alábbi formula mutatja be:

c � 2��
Ic = o

Kedvező  klinikai hatásáról, elő nyeirő l a pred- 
nisonnal és prednisolonnal szemben, úgyszintén 
mellékhatásairól az 1957. évi torontói nemzetközi 
rheumatológiai kongresszus óta több közlemény je
lent meg [Sherwood és Cooke (3), Hartung (4), 
Hart és munkatársai (5), Wells (6), Tilling  (7), 
Thompson (8), Kendall és Hart (9), Zuckner és 
munkatársai (10), Duke és Oviedo (11), Scalabrino 
(12) stb.]. A szer a többi glukocorticoidhoz hasonló 
hatású, de ezeknél erő sebb hatású kisebb adagolás
ban is. Indikációs területe megegyezik a többi ste- 
roidhormonéval, per os adható napi 8— 12 mg-os 
adagban, fenntartó formában pedig 2—6 mg/die. 
A kálium kiválasztásra nincs hatással, ezért sze
dése alatt diétás megszorítást és kálium bevitelt 
nem kell alkalmazni; a tensiót sem emeli. Mellék
hatásai közül a hevülés, dyspepsiás tünetek, Cu- 
shingoid-arc, súlycsökkenés, depressio, os'eoporosis, 
ritkán pedig fractura szokott lenni, azonban a már 
em lített szerző k azt is m egfigyelték, hogy akut 
gyógykezelésnél, 6 mg-nál kisebb napi adagolás 
m ellett elenyésző  csekély számban fordulnak elő 
mellékhatások.

Korlátozott mennyiségben sikerült a müncheni 
Heyden-gyár Volon nevű  Squibb-triamcinolon 
praeparatumát kipróbálni akut kezelés formájában

13 betegen. A betegek egy hét leforgása alatt 60— 
80 mg-ot kaptak tabletta formájában, a kezdeti 
adag 16—20 mg volt. Az indikációs területet és az 
effektust az alábbi táblázatban ismertetjük:

Eredmény
Betegség neve Betegek Kitű nő  Jó Eredménytelen 

száma

Rheumatoid arthritis 4 3 1 —
Arthrosis genus gyulladással 1 1 — —
Asthma bronchiale 4 2 2 —
Inveterált card, oedema 2 1 1  —
Hepatitis epidemica 1 — 1 —
Meningitis bas. tbc. 1 — — 1

Az egyes betegségcsoportokban a triamcinolon 
adása elő tt az egyébként szokásos gyógyszereket az 
esetek többségében kipróbáltuk, így tulajdonkép
pen saját kontrollokkal dolgoztunk. Az eredmé
nyek megítélésében a klinikai kép változását vet
tük figyelem be a laboratóriumi eredmények javu
lásával egyidejű leg. Cardiálisan decomp. eseteink 
Novurit-refractaer esetek voltak, k iknél triamcino- 
lon-kezelés után a Novurit újból hatásossá vált. 
A szer korlátozott mennyisége m iatt csak akut ke
zelésekre szorítkozhattunk, fenntartó adagolásra 
nem állt rendelkezésünkre elégséges gyógyszer. Az 
akut kezelés alatt mellékhatásokat nem észleltünk.

Véleményünk szerint a triamcinolonnal to
vábbi vizsgálatokat érdemes folytatni, mert vele 
saját tapasztalatunk és a nagyobb számú irodalmi 
adatok szerint is a hatás eléréséhez kisebb adagok
ra van szükség, m int prednisonból és prednisolon- 
ból, s ez nem elhanyagolható szempont, ha csak a 
steroid-hormon therapia kapcsán fellépő  m ellék
hatásokat vesszük is tekintetbe. Figyelemre méltó 
erre vonatkozólag Stresemann (13) m egfigyelése, 
aki a prednisont, triamcinolont és a dexamelhasont 
hasonlította össze adagolás és mellékhatások szem
pontjából. Ez utóbbiakat tekintve, a három szer kö
zött lényeges különbséget nem észlelt, de pl. pred
nisonból 10 m g/die fenntartó adag mellett a triam- 
cinolonból 6 mg/die, a dexamethasonból pedig csak 
2 m g/die szükséges.

Összefoglalás. Szerző  beszámol a triamcinolon
nal, egy újabb glukocorticoiddal nyert klinikai ta
pasztalatairól. A  szert 13 betegen próbálta ki, az 
indikációs terület m egegyezett az egyéb glukocorti- 
eoidéval. A klinikai kép egy k ivétellel (meningitis 
bas. tbc.) nagymértékben javult. A szer bevezetését 
a therapiába első sorban az teszi indokolttá, hogy 
ugyanazon effektus eléréséhez kisebb adagra van 
szükség, mint prednisonból és prednisolonból.
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H ,  P l B a i m  : Tpu.aMnu.no j ioh .
Pe3K)Me.

A b t o p  c o o ö m a e T  o  K J iH H im e c K O M  o n b r r e ,  n p i i o ő p e -

TeilHOM HOBBIM TJIIlKOKOpTHKOHHOM, TPHaMpOHOJIO-

HOM. IIpenapaT aBTop ncm.rraji y 13 Oo .��i i l i x , oßjiacrt. 
npiiMeHemm cooTBeTCTBOBajia npomiM t �i�k o k o �t �- 
KOHflaM. KjiiiiiHHecKaH KapTHna 3a o ���m ncKJiioie- 
HHeM (Ty6epKy.ne3HBiii 6a3HjiHpiiBiii MeiimiriiT) 3 i i a H i i -  

TejiBHO yjiyMuiHJiacb. BßeaeHHe 3Toro npenapaTa b  x e -  

pamiio noKa3aHO b  nepByro onepeflb Ő Jiarojiapu TOMy, 
H TO  HJIH HOCTIIHteilHH OUHOrO H  TOI’0 JKe 3(j)(J)eKTa  
TpeöyeTCH MeHbiueä H03hi, TeM npe«HH30Ha � iipeg- 
HlI30JI0Ha.

Dr. J. I v á n y i : Triamcinolon.
Über die klinischen Erfahrungen mit Triamcino

lon, einem neueren Glukokortikoid wird berichtet. Das 
Mittel wurde bei 13 Patienten ausprobiert, das Indi
kationsgebiet stimmte mit dem anderer Glukokorti
koide überein. Das klinische Bild besserte sich mit der 
Ausnahme eines einzigen Falles (Meningitis basilaris 
tuberculosa) weitgehend. Die Einführung des Mittels 
in die Therapie ist dadurch begründet, dass zur Erzie
lung desselben Effektes eine kleinere Dosis, als von 
Prednison oder Prednisolon, notwendig ist.

K A Z U I S Z T I K A

A  J á n o s  K ó r h á z  é s  R e n d e lő :n t é z e t  ( i g a z g a tó  : T a k ó  Jó z s e f  d r . )  I I . B e l : s z t á l y á n a k  ( fő o r v o s  : G ó th  E n d re  d r . )  é s

IV . B e lo s z t á l y á n a k  ( fő o r v o s  : F a r k a s  G y ö r g y  d r . )  k öz le m é n y e

Élő ben k ó r is m é z e tt  s p o ra d ik u s  n e p h ro s o n e p h r it is  
h a e m o rrh a g ic a  in fe c tio s a

í r t á k  : S Z É K E L Y  Á R P Á D d r . ,  E S Z É K I  J  Ó  Z  S E  F dr .  é s  M  I K  L Ó  S  G Y Ö R G Y  d r .

Magyarországon az 1953. évi járvány kapcsán 
Trencséni és mtsai (1) ismertették azt a fertő ző  be
tegséget, m elyet a 30-as évek folyamán szovjet, ja
pán, majd a koreai háború során amerikai szerző k 
is leírtak. A hazai megbetegedéseket azonosítot
ták a szovjet szerző k által „nephrosonephritis 
haemorrhagica infectiosa” (a továbbiakban: n. n.
h. i.) néven közölt betegséggel. Az amerikai szer
ző k a betegséget „epidemic haemorrhagic fever” 
néven ismertetik, s hasonló kórképet írtak le svéd 
szerző k „nephropathia haemorrhagica infectiosa” 
néven [Myhrman (2)]. Eddig 112 hazai esetet tar
tanak nyilván. Ezek közül 102 járvány idején, 10 
pedig, mint esetünk is — sporadikusan fordult elő 
[Trencséni (3)]. A  hazai esetek publikálása óta 
szórványos eseteket csehszlovák, jugoszláv, bulgár 
szerző k is közöltek. Közleményünkben saját ese
tünket ismertetjük:

K. I. 30 éves férfit, aki fegyveres alakulatban tel
jesített szolgálatot, 1958. IV. 1-én', tehát az 1957—58. 
évi ún. „ázsiai” influenzajárvány második, enyhébb 
periódusa alatt influenza complicata diagnózissal szál
lították a János Kórház II. belosztályára. Elmondja, 
hogy eddig csak egyszer volt tüdő gyulladása, egyéb
ként nem volt még beteg. Betegsége kb. egy hete kez
dő dött, lázzal, fejfájással, torokfájással, hányingerrel, 
hányással. Vizelete kevés, étvágytalan, széklete napok 
óta nincsen. Felesége elmondja még, hogy két gyerme
kük otthon magas lázzal fekszik — mumpsosak.

Felvételi status: súlyos állapotban levő  exsiccált 
beteg. Feltű nő  — ez az adat már az influenzásnak gon

dolt beteg státusában is szerepel! — bő rének insola- 
tióra emlékeztétő  színe, vérbő sége. A sclerák subicte- 
rusosak, végtagok hű vös tapintatúak, szívhangok hal
kak, pulsusa filiformis, has meteoristikus, máj két. 
ujjnyi, lép elérhető . Tüdő k felett érdes sejtes légzés, 
egyéb eltérés nincs. Temperatura 38,2 C fok. Tensio 
80/55 Hgmm. A beteg látászavarról panaszkodik. Gégé
szeti vizsgálat felvételekor: „pharyngitis sicca c. exac. 
máj. grad”.

Kórlefolyás: Toxikus influenzaként kezeljük. Elő 
térben az exiccosis áll. Az első  3 napon penicillint, 
streptomycint, cardiacumokat, vitaminokat és infusió- 
kat kap. Az elvégzett vizsgálatok leletei a következő k: 
vvt-sülly. 2 mm 1 óra, 5 mm 2 óra alatt. Vvs: 6 millió, 
hgb: 100%, fvs: 12 000. Vizelet: fehérje: túrós csapa
dék, genny: pozitív, ubg: fokozott. Vizeletüledék: a 
látótér fedve vörös- és fehérvérsejtekkel. Serumbiliru-  
bin: 0,8 mg%, thymol: 4,4 E, aranysol: 2 („haemolytikus 
savó”). MN: 33 mg%, Widal- és társreakciók, Wa.- és 
társreakciók negatívak. Szemészeti lelet: tágabb, fény
re renyhén reagáló pupillák, m. k. papilla határa el
mosódott, a j. o.-i erő sebben.

A harmadik napon a beteg láztalan ugyan, de ál
talános állapota változatlanul rossz. Széklete melaenás. 
A negyedik napon makroszkópos haematuria.

Észlelésének 5-ik, betegségének kb. 10—12-ik nap
ján (IV. 5) ismét 38 C fokos láz, elesett állapot. Délután 
jelenti a nő vér, hogy a betegnek reggel óta nem volt  
vizelete. Megvizsgálásakor feltű nő , hogy m. (k. conjunc
tiva bevérzett, m. k. lábfej oedemás, a bokák körül 
apró suffusiók vannak, nyelv bevont, arca feltű nő en 
piros, az insolatio színére emlékeztet. Tensio: 150/90 
Hgmm, katheterrel 450 ml lakkszerű , sű rű , feketekávé 
színű  vizelet ürül, melynek üledékében zsúfolásig vö
rös- és kisebb mértékben fehérvérsejtek vannak. 
A supernatansban Esbach: 14%o. Vvs: 4,5 M, hgb: 98%,
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fvs: 13 600. Minő ségi vérkép: st. 12%, se. 44%, eo. 3%, 
mo. 8%, ly. 33%.

Ekkor már n. n. h. i.-ra is gondolunk és a vizelet
üledékben leptospirát is keresünk — eredménytelenül. 
Feltű nő  a vizelet makroszkópos, féregszerű , törmelékes 
üledéke. A megfestett vizeletüledékben gömbölyű , 20— 
30 mikron átmérő jű , kerekmagvú, vacuolisált plasmájú 
sejtek tű nnek fel (1. sz. ábra).

A beteg másnap spontán vizel, vizelete olyan mint 
az elő ző  napi, bő ven fogyaszt folyadékot. Délutánra 
nyugtalanná válik, desorientált, majd IV. 7-én, a ter
vezett vizsgálatok elvégzése elő tt, reggel 5.15-kor hir
telen meghalt. Meg kell jegyeznünk, hogy esetünkben
n. n. h. i.-ra 5-én délután gondoltunk elő ször, 7-én haj
nalban a beteg meghalt, célirányos vizsgálatokra tehát 
csak a közbeeső  szombat délután és vasárnap állott 
rendelkezésre. Ez a körülmény magyarázza klinikai 
adatainknak különösen az utolsó napokra vonatkozta
tott hiányosságait.

Epikrizis. Az esetet a grippotyphosus kezdet, 
albuminuria, haematuria, melaena, jellegzetes bő r
szín, bő r- és conjunctiva-vérzések és a kórlefolyás 
alapján n. n. h. i.-nak tartjuk. Emellett leptospiro
sis lehető sége is felmerült. A diagnózis lehető  biz-

2. ábra.

ábra.

tosítására a szívbő l, a halál beállta után 8 órával, 
sterilen vért vettünk, s azt leptospira agglutinatiós 
vizsgálatok elvégzésére az Egyetemi Mikrobiológiai 
Intézetbe küldtük.

A boncjegyző könyv érdemi kivonata (bjkv. 218/58):
A belövelt bulbaris kötő hártyán nagyszámú pont

szerű —lencsényi vérzés látható. Lábszárak vizenyő sek.
A garatképletek és légutak nyálkahártyája nagy

fokban belövelt, duzzadt, gennyes-rostonyás lepedő kkel 
bevont (2. ábra). A tüdő k puffadtak, nedvdúsak, állo
mányuk átlag cseresznyényi vérzéses-törékeny gócok
kal van teleszórva.

A szív minden irányban kissé megnagyobbodott. 
Az epicardium és az endocardium alatt nagyszámú 
pontszerű , lencsényi—fillérnyi vérzés látható. A jobb 
pitvar epicardiuma alatt szinte az egész pitvart borító  
lapszerű  vérzést találtunk. A szívizom rendkívül pety
hüdt, fő tthússzerű .

A 370 g súlyú lép szürkés-szederjes, fellazult állo
mánya bő séges kaparékot ad. A 2130 g súlyú máj duz
zadt, metszlapja sárgásbarna, elmosódott szerkezetű. 
A pankreas kissé tömöttebb, mirigyes tapintatú. A gyo
mor nyálkahártyája durva redő zetű , vérbő , pontszerű 
vérzésekkel teleszórt. Mind a vékonybél, mind a vas
tagbél duzzadt, vérbő , nyálkahártyáján pontszerű — 
lencsényi vérzések vannak. A vékonybél Peyer-f. 
plaquejai és a vastagbél solitaer tüsző i duzzadtak. 
A mellékvesék átlagos nagyságúak, keresztmetszetükön 
apró vérzéses pontok. A, lágyagyburkok bő vérű ek. Az 
agyállomány duzzadt, lágy, tésztatapintatú. A hypo
physis elülső  lebenyének egészét vérzés foglalja el.

A vesék a megszokottnál közel kétszerte nagyob
bak (együttes súlyuk '550 g), felszínük sima, vérbő, állo
mányuk duzzadt, felpuhult. Metszéslapjukon a kéreg 
kiszélesedett, mindenütt éles határral különül el a 
vélő állománytól, melyet 2—3 mm vastag vérzéses zóna 
vesz körül és ezen belül a vesepiramisok diffuse sár
gásszürke, agyagszerű  homogenisatiót mutatnak. A ve
semedencék és ureterek nyálkahártyáján pontszerű 
vérzések. A húlyhólyag nyálkahártyája sima, nem be
lövelt, benne 100 ml véresen festenyzett vizelet talál
ható.

A kórszövettani vizsgálat eredménye: Az epiglottis 
hámborítása sok helyen hiányzik. A hámfosztott és fel
színesen el is halt helyeket egyes szakaszokon gennyes- 
rostonyás izzadmány borítja. Az alapállomány vérző -

1890



ORVOSI HETILAP 1959. 52.

sekkel teleszórt és fő ként lymphocytákból álló, de 
gennysejteket is tartalmazó intenzív beszű rő dést mutat, 
mely még az itt található nyálkamirigyek interstitiu- 
mába is bekúszik. A tonsillákban follicularis hyperpla
sia. A lacunák lobos detritussal kitöltöttek.

A tüdő kbő l a makroszkóposán pneumoniás gócok
nak megfelelő  helyekrő l készült metszetekben az in
terstitium majd mindenütt nagyfokban kiszélesedett, 
rendkívül vérbő , kiterjedt vizenyő s átivódása mellett  
vérzésekkel teleszórt és a legkülönböző bb fehérvérsej
tekkel beszű rő dött. Az alveolusokban csak elszórtan 
találni savót.

A szívizomrostok zavaros duzzadást mutatnak, a 
jobb pitvar epi- és endocardiuma alatt kiterjedt lap
szerinti vérzések. A lép folliculusai kissé sorvadtak. 
A pulpa reticulumsejtjei felszaporodtak, az állomány 
vérzéses, fehérvérsejtekkel átjárt. A máj gerendái za
varosan duzzadtak. A portobiliaris mező kben lympho- 
cytás beszű rő dést találtunk. A pankreasban az acinaris  
és insularis struktúra megtartott. Az interstitiumb an 
nagyfokú vegyes, fő ként lymphoid fehérvérsejtes be- 
szű rő dés figyelhető  meg. A vastagbél nyálkahártyája, 
de különösen submucosája oedemásan duzzadt, vérbő 
és a muscularis rétegig terjedő  lymphocytás beszű rő
dést mutat. A mellékvese kéregállományában elválto
zás nem észlelhető . A kéreg-velő határon vérbő ség, ki
sebb vérzések és lymphocytákból, valamint egyéb fe
hérvérsejtekbő l álló beszű rő dés. Az agy vérbő sége és 
oedemája kifejezett.

Az adenohypophysis egészét vérzés roncsolta el 
(haemorrhagiás infarctusnak megfelelő  kép). A neuro- 
és adenohypophysis határán nagy, kolloiddal telt cys- 
ták sorakoznak. A neurohypophysis megtartott, de itt  
is vérzések mutathatók ki.

A vese kéregállományában kiterjedt interstitialis 
vérzések, melyek a kéreg-velő határon széles vérzéses 
szegélyt képeznek a vesepapillák körül. A piramisok 
állományának nagy része elhalt, de egyes részletekben 
a ki vezető -csatornák hámstruktúrája még többé- 
kevésbé megtartott. A glomerulusok vérszegények, a 
Bowmann-tokok helyenként tágak. A kanyarulatos csa
tornák nagy része szintén feltű nő en tág. Hámbélésük 
sokhelyt különböző  fokban elfajult, ami néhol necro- 
sisig fokozódik, üregükben sokhelyt eosinophil anyag 
halmozódik fel. Lobos beszű rő dést a veseállomány 
egyetlen részletében sem lehetett találni.

A vese, máj, tüdő  és epiglottis metszeteiben Fiel- 
ding-f. ezüstimpregnatiós eljárással leptospirát kimu
tatni nem lehetett.

Morphologiai diagnózis: Tracheobronchitis ul- 
cerophlegmonosa necrotica partim pseudomembra- 
nacea. Necrosis diffusa pyramidum renum et tu- 
bulectasia maioris gradus. Infarctus haemorrhagi
cus adenohypophyseos. Petechiae et suffusiones 
epicardii, endocardii, conjunctivae bulbaris. Pneu
monia praecipue interstitialis partim haemorrha
gica. Splenitis acuta hyperplastica haemorrhagica. 
Gastroenterocolitis haemorrhagica. Degeneratio pa
renchymatosa myocardii et hepatis. Hepatitis et 
pankreatitis interstitialis infiltrativa. Oedema ce
rebri et pulmonum. (M iklós György dr.)

Epidemiológiai adatok: A  beteg feleségétő l és 
parancsnokaitól kapott tájékoztatás szerint szolgá
lati ügyben március elsején a beteg egy napot Sop
ronban töltött. Megbízható adatot arról, hogy a be
tegség elő fordulási helyeire jellemző  környezetben 
járt-e, nem sikerült kapni. Elszállásolási körülmé
nyei nem ismertek, azonban nagyon valószínű , hogy 
olyan helyen lehetett, ahol rágcsálók elő fordulnak.

Megbeszélés

Esetünk kazuisztikus feldolgozását számos té
nyező  indokolja. A hazai megbetegedések úgyszól
ván k ivétel nélkül honvédségi kollektívákban es 
járványok keretében fordultak elő . A polgári egész
ségügy keretében a sporadikus eseteket általában 
csak gyéren ismerték fe l eddig, és azokat is csak 
retrospective. Mi a kórismét még a beteg életében, 
a jellemző  klin ikai kép alapján állítottuk fel, amit  
a klasszikus kórbonctani lelet megerő sített. A vese 
keresztmetszetének jellemző  képe, a j. pitvar falá
ban található vérzések és a hypophysis mellső lebe
nyének vérzéses nekrosisa pathognomiás triászt 
alkot, amely a n. n. h. i. kórbonctanának diagnosz- 
tikailag legértékesebb adata [Gajdusek (4—5), 
Szmorogyincev (6)]. Germer (7) 18 boncolt esete 
közül csak egy ízben hiányzott, ill. nem volt teljes. 
Kiemelendő nek tartjuk, hogy esetünkben a n. n.
h. i.-ra igen jellemző nek tartott Dunajevszkij-sej- 
teket láttunk a vizelet üledékében [Dunajevszktj 
(8—9), Ganong és mtsai (10)]. E sejteket tudomá
sunk szerint, az eddigi hazai m egbetegedések egyi
kében sem észlelték [Hollós (11), Kiss, Dévai (12)]. 
A pathologiai leírásban szereplő  rendkívül súlyos 
és nekrotikus légcső elváltozások nem  tartoznak a
n. n. h. i. kórbonctani substratumához, tudomásunk 
szerint ehhez hasonló elváltozásokat a közlemények 
nem említenek. Ennek ellenére nem gondoljuk, 
hogy a trachea súlyos és mélyre terjedő  gyulladá
sos folyamata a n. n. h. i. kórisméjét m egingathat
ná, annál kevésbé, mert ehhez hasonló elváltozások 
súlyos lefolyású és letálisan végző dő  fertő ző  beteg
ségekben elő fordulhatnak. A postmortálisan vett 
vér leptospira törzsekkel elvégzett agglutinációs 
vizsgálata a magyarországi törzsek közül L. Sejroe- 
vel 1 :200, L. Hebdominalissal 1 :50, L. Saxkoe- 
binggel 1 : 100-as titert adott. Jóllehet egy lepto
spira csoporton belül volt pozitív az agglutinatiós 
próba, a titer nagyon alacsony [Fejér és m tsai (13)]. 
A parenchymás szervekben a Fielding-iéle (14) spe
ciális ezüstimpregnatióval, a leggondosabb vizsgá
lattal sem sikerült leptospirát kimutatnunk. Vala
mennyi adat figyelem be vétele m ellett tehát lepto
spirosis feltételezésére alap nincsen.

Az eset kórbonctani vonatkozásai külön közle
mény tárgyát fogják képezni.

összefoglalás. Szerző k influenzajárvány alatt 
észlelt halálos kim enetelű  megbetegedést közölnek, 
m ely sem klinikailag, sem morphologiailag nem 
különbözött az irodalomban nephrosonephritis 
haemorrhagica infectiosa („epidemic haemorrhagic 
fever”) néven ismertetett esetektő l. Súlyos, a be
tegségben szokatlan légúti elváltozásokat találtak. 
Kiemelik, hogy esetük az első  sporadikus, a pol
gári egészségügy területén észlelt, élő ben felismert, 
boncolással is alátámasztott eset Magyarországon. 
Felhívják a figyelm et arra, hogy erre a kórképre 
az utóbbi évek tapasztalatai alapján ma már Euró
pában is gondolni kell. Az eset pathologiai vonat
kozásai külön kerülnek majd közlésre.

\
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A. C e n e n t ,  H.  3  c e k  � � ,D( b. M � k � i o i i i � 
JduazHOcmupoeaHHbiü npu mc u sh u cjiynaü uwfieKiiuoa- 
Hozo eeMOppasmecKoeo iiejfiposo-neffipuma.

������ Haő aroaa.TiH �o  BpeMH aiinjeMini rpmina  
3aK0HnHHBinnncH c-uepmio cjiyaaü, k o t  op �ü  ��

KJIHHimeCKH, HH MOp<j)0J10rHHeCKH lie OTJIHHaJICH 0T 
H3BecTHhix B j i H T e p a T y p e  cjiy iaeii HHíjjeKniioaiioro 
reM opparnnecKoro He$po30He(|pHTa (ep idém ia hae- 
m o rrh ag ie  ferer). ������ naiujiH THHtejibie, neoGbin- 
iiHe n p n  3T0M 3a6ojieBaHHH, ii3MeiieHHH ;u.ixaTejn,in,ix  
nyTett. ������ noauepKiiBaioT, u t � 3t o  riepBbiii cno- 
panunecKHii, Haő moaaeMLiH � oönacTH rpam aancK oro  
iiapaiiooxpaiiemiH, j,u a r  11 o c t � p o is a 11 n i.ni npn �k �3�� 
� nonTBepjKHeHHbiü �c k ��t �c m  cjiynaii n an n o ro  3a- 
GoneBaHHHX � BeHrpim . O�� yKa3biBai0T Ha t o , �t o  
na  ocHOBaiiHH onbiTa nocjienHHx jieT 3t o  3aöojießaHHe 
iiyatHO HMeTb � BHjiy TaKHte � � E ßpone. IlaTOJiorH- 
necKiie KacaTenbCTBa aToro Bonpoca Synyr paccMaTpH- 
BaTbCH O T H e jIb H O .

Dr. Á. S z é k e l y ,  Dr. J. E s z é k i  und Dr. Gy.
M i k l ó s :  In vivo diagnostisierter sporadischer Fall 
vom' den in der Literatur unter dem Namen „epidemic

Es wird eine während einer Grippenepidemie be
obachtete Erkrankung mit tödlichem Ausgang mit
geteilt, welche weder klinisch, noch morphologisch 
von den in der Literatur unter dem Namen 
haemorrhagic fever” mitgeteilten Fällen unterschieden 
werden konnte. Es wurden schwere, bei dieser 
Krankheit ungewöhnliche Veränderungen der Luftwege 
gefunden. Es wird hervorgehoben, dass dieser der erste 
sporadische, auf dem Gebiete des zivilen Gesundheits
wesens erkannte, in vivo diagnostizierte, auch mittels 
Obduktion unterstützte Fall in Ungarn ist. Verfasser  
rufen die Aufmerksamkeit auf, dass auf Grund der 
Erfahrungen der letzten Jahre auch in Europa an dieses 
Krankheitsbild gedacht werden muss. Die pathologi
schen Beziehungen des Falles kommen gesondert zur 
Mitteilung.

Á  P R E V E N T I O  K É R D É S E I

A  B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  R ö n t g e n k l i n i k á j án a k  ( i g a z g a t ó :  R a t k ó c z y  N á n d o r  d r .  e g y e te m i  ta n á r )  k ö z le m é n y e

S u g á r v é d e l m i  s z e m p o n t o k  a  g y o m o r - b é l  t r a k t u s  r ö n t g en v i z s g á l a t á n a k
i n d i k á c i ó j á n á l *

í r t a :  G I M E S  B É L A  dr .

Pontos mérésekbő l kiderült, hogy amíg az 
atombomba robbantások okozta ionizáló sugárzás 
veszélyétő l rettegünk, addig a mindennapi orvosi 
ténykedésünk közben, a mind gyakrabban alkal
mazott röntgenvizsgálatokkal embertársainkat sok
kal nagyobb — mert állandó — veszély fenyegeti.

A technika óriási fejlő dése nyújtotta újabb 
röntgendiagnosztikai lehető ségek, valamint az or
vosok és betegek gondolkozásában beállott válto
zás azt eredményezte, hogy ma már mind az orvo
sok, mind a betegek részérő l egy helytelen irányú 
és méretű  „radiophilia” áll fenn. Ratkóczy e problé
mákkal foglalkozó, az O. H. 1958. évi 37. számában 
megjelent tanulmánya a radiológusok és nem 
radiológusok körében is igen nagy és széleskörű 
visszhangra talált. Sajnos, azonban csak azok szív-

* Az 1959. nov. 5—7. között megtartott „Sugár
ártalom, sugárvédelem” c. symposionon elhangzott 
elő adás nyomán.

lelték meg, akik már eddig is hiába tiltakoztak az 
utóbbi években lavinaszerű en m egnövekedett fe
lesleges és helytelen indikációk alapján kért rönt
genvizsgálatok, fő leg átvilágítások ellen. Nem vet
tük észre, hogy a vizsgálatok száma azóta csökkent 
volna. (Lásd lapunk mai számának 1904. oldalán a 
„sugárártalom — sugárvédelem” symposionról szóló 
beszámolót is. Szerk.)

Világirodalmi adatok, saját tapasztalataink, 
valamint hazánkban Hrabovszky értékes mérései
nek adatai is arra hívják fel a figyelm et, hogy a 
vizsgálandó személy sugárvédelmével, első sorban 
gonad-védelmével feltétlenül törő dnünk kell. A mé
rési adatokból az is kiderült, hogy az átvilágítás egy
két nagyságrenddel, tehát tízszer, százszor nagyobb 
megterhelést jelent a vizsgálandó egyénre, mint a 
felvételek. Ebbő l a ténybő l az következne, hogy a 
védekezésben az átvilágítások számát háttérbe kel
lene szorítani. A legtöbb nyugati országban ez tú l
zott módon be is következett. A gyomor-bél traktus
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röntgenvizsgálata terén az egyre szaporodó vizsgá
latokkal járó sugárártalmat azzal igyekeznek elke
rülni, hogy az átvilágítás helyett a gyomorvizsgá
latra kerülő  betegrő l különböző  testhelyzetekben 
sorozatfelvételeket készítenek és ezekbő l igyekez
nek vélem ényt mondani. Ezen álláspont, vélem é
nyem  szerint, teljesen elhibázott és azt vissza kell  
utasítanunk. A gyomor-bél traktus vizsgálatánál az 
átvilágítás nyújtotta lehető ségekrő l, arról, hogy a 
funkciók m egfigyelésével finomabb részleteket és 
elváltozásokat is felismerhessünk, nem mondha
tunk le.

Felvető dik tehát a kérdés, hogy melyek azok 
a technikai lehető ségek, amelyek m ellett a gyo
m or-bél traktus röntgenvizsgálatával elkerülhetet
lenül együtt járó, beteget érő  sugárártalom csök
kenthető , illetve melyek azok a helyes indikációk, 
amelyek szem elő tt tartásával végzett röntgen- 
vizsgálatok értéke az elszenvedett sugárártalommal 
arányban van.

A védekezés első  módja tehát technikai ter
mészetű . A gépek konstrukciójánál, valamint azok 
röntgenlaboratóriumokban való felszerelésénél a 
megfelelő  sugárvédelmet törvényerejű leg kötelező 
szabványok írják elő . E kérdéssel itt most részle
tesen nem kívánok foglalkozni. Ezen a téren ta
pasztalható hiányosságokat az Országos Röntgen- 
és Sugárfizikai Intézet ellenő rzi és mondhatjuk, 
hogy gyakorlatilag már fel is számolta.

Ami most már a megbízható sugárvédelemmel 
ellátott gépekkel és helyiségekben történő  vizsgá
lat technikáját illeti, ezen a téren is m ég sok kí
vánnivaló van. A felmerülő  hiányosságokat véle
m ényem  szerint, csak a szakorvosképzésünkben 
végrehajtandó gyökeres reform oldhatná meg. 
A  reform alapfeltétele, a szakorvosképzésre m in
den szempontból megfelelő  intézetek sürgő s k ije
lö lése lenne.

A sebészeknél rossz néven vesszük a furor 
operationis-t. De mi, radiológusok se essünk abba 
a hibába, hogy a vizsgálatokat csaknem végelátha
tatlan ideig tartó átvilágítással és sorozatosan ké
szült felvételek töm egeivel l ’art pour Tart végez
zük.

A védekezés másik módja a vizsgálatok szá
mának észszerű  korlátozása, illetve csak a helyes és 
m egfelelő  indikáció mellett kért vizsgálatok elvég
zése lehet. Feltétlenül érvényt kell szerezni azon 
alapvető  elvnek, hogy a röntgenvizsgálat konziliá- 
rius ténykedés, és m ivel a vizsgálat sugárártalom

mal jár, az egyéb vizsgálatok sorrendjében csak az 
utolsó lehet.

Nem lehet pl. a gyomorvizsgálat indikációja 
az, hogy a savviszonyok tisztázásához szükséges 
próbareggeli-vizsgálat csak a gyomorfekély rönt
genvizsgálattal való kizárása után végezhető  el és 
ezért kérnek gyomor-röntgenvizsgálatot. Fordított 
sorrendben viszont, ha a savviszonyokat a röntgen- 
vizsgálat elő tt ismerjük, adott esetben a röntgen- 
morphologiai kép rövidebb átvilágítási idő  alatti 
tisztázását jelentheti.

Heveny gyomorrontás esetén teljesen felesle
ges és indokolatlan a röntgenvizsgálat, mert a he
veny gyomorhurut röntgen jele csupán az lehet, 
hogy a beteg undorodik a péptő l és gyakran hosz- 
szas biztatás után sem sikerül vele, a vizsgálathoz 
szükséges mennyiségeket elfogyasztani.

Ügy gondolom, hogy mű hibának kellene m i
nő sítenünk a terhességi hányás esetén kért gyo
mor-röntgenvizsgálatot. Még akkor sem indokolt 
a röntgenvizsgálat, ha esetleg anamnestikusan és 
klinikailag fekélybetegség gyanúja is fennáll.

Fejlő désben levő  gyermekeknél csak tartós és 
megfelelő  kezelésre nem szű nő  panaszok esetén 
végeztessünk gyomor-röntgenvizsgálatot. A  már 
egyszer röntgenvizsgálattal is tisztázott fekély
beteg gyermeknél a betegség gyógyulását, avagy a 
betegség kiújulását ellenő rző  röntgenvizsgálatok 
feltétlenül mellő zhető k. Természetesen, ha a pana
szok és a klinikai kép a mű téti indikációt felveti, 
a mű tét elő tti vizsgálatot el kell végezni.

Az idült féregnyúlványgyulladás gyanújánál 
kért röntgenvizsgálat értéke serdülő korban, fő leg 
leánygyermekeknél, vélem ényem szerint, a gona- 
dokat érhető  sugárártalommal nincs arányban.

Gyakran képezi röntgenvizsgálat tárgyát kis
gyermekeknél, a lenyelt idegentest megkeresése. 
A tapasztalat azt mutatja, hogy ezek az idegen
testek általában minden szövő dmény nélkül távoz
nak. Éppen ezért úgy gondolom, hogy az idegen
test útjának, néha napokon át megism ételt rönt
genátvilágítással a távozásig való követése helyett 
okosabb, ha a szülő t kioktatjuk, hogy gondosan 
figyelje a székletet az idegentest távozásáig, és 
csak panaszok esetén — vagy ha nincs panasz, de 
m egnyugtatni akarja magát, csak napok múlva — 
forduljon ismét orvoshoz.

A beteget érő  sugárártalom szempontjából leg
nagyobb a felelő tlenség a fekélybetegséggel kap
csolatban sorozatosan kért indokolatlan vizsgálatok

ülefe} é} reuma} megbetegedejek, 
fejfájá} í} egyéb fájdalmak

kertel éjére
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terén. Különösen sok a felesleges vizsgálat és ezzel  
együtt veszélyesen nagy a gonadterhelés a nyom- 
bélfekélybetegeknél. Több évtizedes konziliáriusi 
tapasztalatunk alapján megállapíthatjuk, hogy a 
feleslegesen megism ételt vizsgálatok égjük fő  oka 
abban rejlik, hogy a radiológusok nagy része, pon
tosan leírja ugyan a bulbuson észlelt deformitást, 
azonban nem foglal állást leletében, hogy a leírt 
elváltozást fekélybetegségbő l eredő nek tartja-e. 
A felülvizsgáló tisztviselő orvos viszont éppen az 
ulcus vagy ex ulcere szót várja a röntgenvizsgálók
tól. A  másik ok, hogy a felülvizsgáló orvos a be
tegség kiújulását csak újabb fekélyfészek kimuta
tása esetén akceptálja, holott a fekélybetegség 
pathogenesisének cortico visceralis conceptio jából 
következik, hogy az egyszer már röntgenvizsgálat
tal is m egerő sített betegség kiújulhat anélkül, hogy 
a bulbuson, a már elő ző leg leírt deformitásán kí
vül újabb fekélyfészket tudnánk kimutatni. Defor
mált bulbus esetén, a betegség aktivitását illető en, 
döntő en a beteg panaszaira vagyunk utalva. 
A röntgenvizsgálat értékét ilyenkor legtöbbször 
csak az indirekt tünetek jelentik. Helytelen és 
megszüntetendő  ezért pl. a szanatóriumi kezelésre 
küldött, elő ző leg többször vizsgált beteg szanató
riumi röntgenvizsgálata a kezelés elő tt és annak 
sű rű  röntgenvizsgálata a kúra közben.

Természetesen nem áll m indez ilyen mereven. 
A fekély elfajulásának klinikai gyanúja esetén 
kért ellenő rző  vizsgálatot el kell végezni.

A különben vegetatív-labil betegek felesleges 
röntgenvizsgálatának megszüntetésére, feltétlenül 
létre kell hozni superkonziliáriusi fórumokat. Ezzel  
elejét vehetjük, adott esetben, a komoly gonád- 
sérülést jelentő  vizsgálatsorozatoknak, m ivel annak 
döntésében rendszerint a betegek is megnyugsza
nak

A fekélybetegség m iatt operált betegek nagy 
része továbbra is fekélybeteg marad. így, igen 
gyakran kiújuló panaszaikkal ismét röntgenvizsgá
latra kerülnek. Az operált gyomor képe az egyé
nien elvégzett mű tétbő l adódóan néha csak hosz- 
szas vizsgálat után tisztázható. A vizsgálat idejének 
megrövidítését, és ezzel a sugárártalom csökkené
sét célozza azon ism ételt kívánságunk, hogy a vizs
gálatra kerülő  betegnél feltétlenül legyen mű téti 
leírás, ha lehet, rajzvázlat a mű tétrő l.

A  vastagbél vizsgálata, organikus elváltozás 
gyanúja esetén csak a kontrasztbeöntéses vizsgálat 
lehet. Nagyon megfontolandó azonban a fiatal coli
tises nő k sű rű n végzett ellenő rző  vizsgálata. A pas- 
sage-vizsgálat, m elyet a gyomorvizsgálat folytatá
saként rutinszerű en kérnek, úgy gondolom, az ese
tek legnagyobb részében mellő zhető . Ha a passage- 
vizsgálat csekély, legtöbbször az anamnesisnél 
nem többet mondó értékére a klinikusok figyelm ét 
ism ételten felhívjuk, remélhető , megérjük, hogy 

tollúk a gyomorvizsgálatot kérő  lap k itöltésénél - - 
a gyomor szónál m eg fog állni.

Ezen rövid elő adásban felvetett néhány ki
rívóan helytelen és vélem ényem  szerint mellő zhető 

indikáció mindnyájunk elő tt tapasztalatból jól is
mert. Sajnos, ezen helytelen indikációk mögött 

legtöbb esetben a felelő sség áthárítása húzódik 
meg és csak kisebb részben a röntgenvizsgálatok 
teljesítő képességének ismerethiánya. Remélem, ha 
az itt felvetett, a felesleges és helytelen indikációk  

alapján kért röntgenvizsgálatokkal járó, beteget 
érhető  komoly sugárártalmat, mind a nem radio
lógus kollegákkal, mind a betegekkel, kellő en érzé
keltetni tudjuk, úgy a helytelen irányú és m éretű 
radiophilia rövidesen megszű nik. A helyesen és 
felelő sségtudattal indikált röntgenvizsgálatok a 
betegeknek nem ártalmukra, hanem mielő bbi gyó
gyulásukra fog szolgálni.

F E L H Í V Á S
P�L Y�Z�T� � i r d e t m é n y e k e t  f e l S d �  

Ü G Y�������H EZ !

Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy a lapjaink 
részére feladandó p á l y á z a t i  hirdetményeket

2 példányban
közvetlenül a kiadóhivatalhoz:

(MEDICINA Egészségügyi Könyvkiadó, Buda
pest, V., Beloiannisz utca 8) szíveskedjenek be

küldeni és a díjakat (szavanként 1.— Ft) 
mindenkor kizárólag 

69.915.272—46
számú egyszámlára befizetni. Ennek be nem tar
tása a késedelmes megjelenést vonja maga után.

A  k ia d ó h iv a ta l .

K Ü L F Ö L D R E  K Ü L D H E T  rokon a in ak  —  ism erő seinek —  jó b a rá ta in a k

O RV O SI H E T IL A P -o t
F O R I N T  B E F I Z E T É S  M E L L E T T
Befizethető  61 280. csekkszámlára (POSTA Központi Hírlapiroda). A ma
gánközlemény rovatban kérjük feltüntetni a címzett nevét, pontos címét.

F É L  É V R E  F t  8 4 .— , E G É S Z  É V R E  F t  1 6 8 .—
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Ú j s t e r o i d o k

A mellékvesekéreg hormonok egyik nagy cso
portját a szénhydrátanyagcserét szabályozó u.n. 
glykokortikoidok alkotják. A  m ellékvese zóna 
fasciculatája termeli a 11, 17 oxysteroidot, a 
hydrocortisont. A therapiába első nek bevezetett 
cortison tulajdonképpen a hydrocortison egyik 
oxydatiós terméke. Mindkét szer therapiás hatása 
közismert, de sajnos úgyannyira ismertek többé- 
kevésbé kellemetlen, ső t néha veszélyes m ellék
hatásaik is. Ilyenek például az oedema, ulcus 
pepticum, osteoporositas. Ha ehhez hozzátesszük azt, 
hogy ezeket a corticosteroidokat többnyire éppen 
chrdnikus betegségekben, hosszantartó kezelésre 
használják, akkor érthető  az a buzgalom, amely 
mellékhatásoktól lehető leg mentes, új steroidok 
elő állítására irányul.

Elméletileg tulajdonképpen nincs határa ezek
nek a próbálgatásoknak. A steroid váz csekély mó
dosítása és additio révén számos új szer került 
máris kipróbálásra; több közülük be is vált. Ha az 
„A” benzolgyű rű n m ég egy kettő s kötést létesíte
nek, jönnek létre a delta vegyületek, a prednison és 
prednisolon. Ezek az ún. predni-steroidok kb. öt- 
szörte erő sebbek a cortisonnál és — ami nem ke
vésbé fontos — só- és vízretineáló hatásuk lénye
gesen enyhébb. Ezáltal természetesen kisebb az 
oedemakészség is. Mindez hasznos ugyan, de hiba, 
hogy az ulcust, osteoporosist kiváltó mellékhatás 
prednisteroidok tartós adására ugyanúgy létrejön, 
mint cortisonra.

A kutatás tehát továbbfolyt. A következő  ana
log a hydrocortison fluorszármazéka lett a fludro- 
cortison. Ebben a lobgátló hatást sikerült erő sen 
fokozni, de sajnos ezzel együtt nő tt a natriumreti- 
neáló hatás is. Félre kellett tehát tenni, illetve szű 
kíteni az indikációját fő leg Addison kórra és 
gyulladásos bő rbántalmak helyi kezelésére.

Az 1957-es torontói rheumakongresszuson ke
rült elő ször szóba a triamcinolon nevű  új cortico
steroid. A Hetilap mai számának 1888-ik oldalán 
Iványi dr. ismerteti az új gyógyszert. Ez a hydro- 
cortisontól abban különbözik, hogy az „A” gyű rű 

ben van még egy kettő s kötés (mint a prednison- 
ban) és van benne fluor is (mint a fludrocortison- 
ban), de ezeken kívül a 16-os szénatomra rávittek 
még egy hydroxylgyököt. Az utóbbi módosítás 
különösen fontos, mert ennek a révén veszítette 
el ez a különben ugyancsak erő sen lobgátló vegyü- 
let natriumretineáló képességét — ső t natrium- 
elim ináló hatást vett fel. Mellékhatásai: fejfájás, 
bő rkiütések, izomatrophia.

Érdekes ennek a C i6-os hydroxylgyöknek a 
szerepe. Hogy mi minden fut ebben össze, azt az 
itt elmondandó történet szemlélteti, ■—de egyben 
azt is, hogy tudományelméletileg minden apró 
ténynek megvan a maga jelentő sége, csiak be kell 
tudni illeszteni a megfelelő  helyre.

A kiindulópont az volt, hogy az addisonos beteg 
sokkal érzékenyebb a DOCA (újabb nomenclatura 
szerint cortexon) natriumretineáló hatása iránt, 
mint az egészséges ember. Egészségeseken még 
DOCA nagy adagjaival sem könnyű  natriumreten- 
tiót elő idézni. Mi következik ebbő l? Az, hogy az 
egészséges szervezetben kell lenni egy faktornak, 

ami a DOCA-nak „ellene dolgozik”, azaz fokozza 
a natriumürítést.

A másik észlelet távolabbról származik. Létezik 
egy kórkép, a Debré—Fibiger-syndroma, amelynek 
hátterében a m ellékvese congenitális hyperplasiája 
van. Egyik jellemző  tünete excessív sóürítés. Ez 
aldosteron hiányra utal (az 'aldosteront tekintik 
most a víz- és sóháztartást szabályozó hormonnak). 
A zavart csak az okozta, hogy az ilyen betegek 
vizeletében nemhogy hiányozna az aldosteron, ha
nem éppen ellenkező leg — felszaporodott. Követ
keztetés: a hyperplasiás m ellékvese nagyobb 

mennyiségű  natriumürítő  anyagot termel.
Az ilyen tényekre mondotta volt valamikor 

Gauss, a nagy mathematikus: „Eredményeim már 
megvannak, csak azt nem tudom, hogyan fogok 
hozzájuk ju tn i”. Svájci kutatók nekiláttak a mun
kának. Egy ilyen congenitális mellékvesehyper- 

plasiában szenvedő  gyerek vizeletébő l kikristályo
sítottak egy anyagot, amely valóban erő sen fokozta 
a sóürítést. M ennyisége azonban kevésnek bizo
nyult a további vizsgálatra s ezért, — m ivel a 
methodika már ki volt dolgozva, áttértek állati 
m ellékvesébő l történő  elő állítására. A munka ará
nyaira jellemző , hogy 2000 kg. nyersanyagból in
dultak ki. Ezt 440 g.-ra bekoncentrálták. Az extrac- 
tumot 3800 ív  papíron „futtatták” (chromatographi-  
ás izolálás végett), majd a biológiailag aktív fol
tokat eluálták és 400 íven újra futtatták. Végülis 
54 mg. hatóanyagot nyertek. Ezt már pontosabban
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lehetett analizálni. Ki is derült, hog'y formulájában 
ugyanaz a 16-os szénatomon lévő  hydroxyl cso
port szerepel, m int a triamcinolonban, tehát való
ban ez felelő s a natriumürítés fokozásáért.

Új corticosteroid a dexamethason. Az elő bbi
ektő l abban különbözik, hogy a 16-os szénatomra 
most egy m ethylgyököt függesztettek. Egyébként 
a prednisolonhoz hasonlít, de fluoratomot is tar
talmaz. A Lancet egyik szeptemberi számában 
beszámoltak a hatásáról és mellékhatásairól. Nincs 
különösebb elő nye az eddigiekkel szemben.

Csekély az androgen hatása, viszont inkább az 
anyagcserére hat és hizlal a testosteronból. szár
mazó, Neosteron néven ismert újabb steroid. Egyik 
nor-derivatumát, a Durabolint még hatásosabbnak 
mondják („nor” =  no radical: 19-es szénatomjáról 
hiányzik a methyl-csoport). Ellensúlyozza a corti- 
son só- és fehér je veszteséget okozó hatását, állí
tólag calciumretentiót okoz (ezért alkalmazzák 
osteoporosisban és csonttörések kezelésére) és elő 
segíti a glykogen és fehérje beépülését a váz-' 
izomzatba (hazánkban Bekény és rntsai végeztek 
ezirányú kiterjedt kutatást izomdystrophiáhan szen
vedő  betegeken).

Még 1941-ben közölte Selye azt a m egfigyelé
sét, hogy DOCA, progesteron és testosteron acut 
túldozírozása patkányokon anaesthetikus hatású. 
Ezt a m egfigyelést aztán sokan ellenő rizték és 
megerő sítették. A steroidok e meglepő  hatását a

központi idegrendszer oxydativ anyagcseréje gátlá
sának tulajdonították. Hosszú szünet után, 1955-ben 
került ismét sor a „steroid anaesthesia” további 
fejlesztésére. Egy vízben oldódó hydroxy-pregnan 
származékkal (Hydroxydion) sikerült embert nar- 
kotizálni. Az új bázisnarkotikum Presuren, ill.  
Viadril  néven hódít most tért; hormonálisán 
inaktív. Hazai tapasztalataikról egyik nő gyógyász 
és egyik sebész kollégánk fog a közeljövő ben a 
Hetilapban beszámolni.

Végezetül még egy érdekes észlelet, ami ha 
nem is függ szorosan össze a témával, m égis ide 
kívánkozik. Van egy m ellékvese (és here) hormon 
metabolit, az etiocholanolon, amelyrő l nemrég de
rült ki, hogy emberen i. m. injiciálva magas lázat 
okoz (persze pyrogenektő l mentesen!). Hasonló láz
keltő  hatása van a C21 pregnenolonnak is. Ezek 
alapján vető dött fel a gondolat, vajon az ovulatiót 
követő  hő emelkedés is nem progesteron anyag- 
cseretermékek hatására vezethető -e vissza.

A normann hódítás se nem kezdő dött, se nem 
végző dött Hastingsben 1066 október 14-én; a tör
ténelm i korok összefolynak. Ez a megállapítás a 
természettudományok történetére is érvényes^ 
Hosszú idő  telt el — száz év — Addisontól Reich- 
stein ig és úgy látszik, még sok munkába kerül egy 
olyan steroid elő állítása, amelynek therapiás in
dexe az eddigieknél kedvező bb.

(B. P.)
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Az Orvosi Hetilap szerkesztő  bizottsága foglal
kozott a laphoz benyújtott dolgozatok külföldi 
publikációjának kérdésével. A szerkesztő  bizottság 
a kérdés gondos tanulmányozása után határozatot 
hozott, melyben leszögezi, hogy a Hetilaphoz be
küldött dolgozatok külföldi szaklapokban történő 
publikációját nem ellenzi; ez azonban nem elő zheti 
meg a Hetilapban történő  közlést.

A szerkesztő  bizottság sokoldalúan tanulmá
nyozta a külföldi közlések problémáját. Régi ha
gyományaihoz híven örömmel fogadja, ha magyar 
szerző  tudományos tevékenysége külföldi közlés 
révén a nagyvilág nyilvánossága elé kerül és ezt 
más úton jómaga is szorgalmazza. Minden új ered
mény, m elyet orvosaink tudományos tevékenysé
gük közben elérnek, nemcsak a magyar orvostudo
mány hirét öregbíti a nemzetközi orvosi közvéle
mény elő tt, de bizonyítja azt is, hogy népi demo
kratikus rendszerünk m ilyen sokoldalú támogatást 
és ösztönzést nyújt a tudományos munkához.

Elő ször még lapunk nagynevű  alapítója, Mar- 
kusovszky foglalkozott e problémával. 1860-ban az 
Orvosi Hetilap egyik cikkében így vélekedett errő l:

„A magyar sohasem volt bálványozója, de so
hasem is vak gyű lölő je az idegennek, mert tudta 
és érezte, hogy a valódi felvilágosodás saját erejét  
csak növelheti, s csak ott szegült ellene, hol saját  
benső bb élete megsemmisülésével a mű velő dés 
minden lehető sége is elenyészett volna. Napjaink
ban pedig a nemzet tisztábban és határozottabban 
mint valaha, érzi és tudja, hogy Európa mű velt 
nemzetei közepette csak úgy fog m egfelelhetni fe l
adatának, ha a gondviselés adta adományok hű  és 
erélyes kifejtése által saját nyelvén, saját módján, 
saját jellem e és egyénisége szerint járul a közös 
civilisátjó nagyszerű  eszméje megvalósításához. 
Ezt érezzük m i is, . . .  azt óhajtjuk, hogy orvosi 
tudományunk általunk hazai nyelvünkön mielő bb, 
de m inél tökéletesebben is m ű veltessék, mert csak 
ez úton számíthatunk annak felvirágoztatására 
közöttünk.”

Nem is kell túlságosan sokat gondolkozni 
afelett, hogy megállapíthassuk e közlés idő szerű 
ségét.

De éppen így a késő bbiek folyamán is idő szerű 
maradt ez a probléma. 1906-ban, az 50. évfolyam 
küszöbén, az Orvosi Hetilap évnyitó első  számában 
szerkesztő ségi közleményben foglalkozik ismét 
ezzel a kérdéssel. Ebbő l idézzük a szerkesztő ség 
akkori vélem ényét:

„De elvárjuk orvosainktól, valamint egyéb 
tudósainktól is, hogy irodalmi közleményeiket 
első sorban magyar nyelven tegyék közzé. Ha a 
cikk értékes, tanulságos s új tényeket vagy eszmé
ket tartalmaz, nemcsak megengedhető , de nagyon 
kívánatos is a magyar tudomány hírneve szem
pontjából, hogy egész terjedelmében, vagy leg
alább kivonatosan megjelenjék a nagy világnyel
vek egyikén, a világszerte elterjedt külföldi lapok

vagy folyóiratok valamelyikében is. Ámde a ma
gyar nyelven való közlés el nem maradhat, ez nem 
felesleges, erre szükségünk van, hogy itt m inálunk 
egészséges pezsgő  tudományos élet, nemzeti tudo
mány, s a tudományok ápolására kimű velt, hajlé
kony nyelv fejlő djék ki. Önálló m ű veltség hazánk
ban, csakúgy m int másutt, csak nemzeti alapon és 
nemzeti nyelven fejlő dhetik ki és virágozhatik fe l.”

Markusovszky Lajos 100 esztendő vel — az Or
vosi Hetilap szerkesztő ségének 50 esztendő vel ez
elő tt k inyilvánított e  szerkesztési elvei ma is idő
szerű ek.

Szerkesztő  bizottságunkat az a törekvés hatja 
át, hogy a Hetilap színvonalát egyre magasabbra 
emelje. E törekvés jegyében akarunk m inél na
gyobb megbecsülést szerezni itthon és külföldön 
egyaránt a magyar szerző knek. Az a vélem ényünk, 
hogy lapunkat és szerző inket becsüljük meg azzal, 
hogy hasonlóan járunk el, mint a nagy nemzetközi 
folyóiratok bármelyike. Ma is érvényes az egész 
világon az az írásban is lerögzített szabály, hogy a 
nagy világlapok bármelyikéhez beküldött cikk 
másutt nem jelenhetik meg. Ez alól az általánosan 
érvényes szabály alól hallgatólagosan k ivételt tesz
nek, amikor a szerző  anyanyelve (tehát a közle
mény éredeti nyelve), valam ely kisebb nemzet 
nyelve. Így elképzelhető , hogy egy dolgozat meg
jelenjék valam ely francia nyelvű  folyóiratban is 
és finn nyelven is. De egyszerre franciául és ango
lu l nem láthat napvilágot egyetlen közlem ény sem.

Becsüljük m eg a hazai orvosi irodalmat és 
tartsuk tiszteletben mi is ezt a nemzetközi jog
szokást. Éppen ezért azzal a kéréssel fordulunk a 
Hetilap szerző ihez, hogy ha dolgozatuk külföldi 
folyóiratban történő  közlését határozzák el, ne 
juttassák azt oda az Orvosi Hetilaphoz való be
nyújtástól számított három hónapon belül, továbbá 
értesítsék írásban a Hetilap szerkesztő ségét arról,  
hogy mikor és m ely folyóirathoz juttatták el a 
közleményt. Ha a szerző  valóban súlyt helyez a 
magyar nyelvű  közlésre is, akkor a három hónap 
várakozási idő t el kell fogadnia.

A prioritás érdekét szolgáló rövid elő zetes köz
lem ények soronkívüliségét természetesen a jövő 
ben is törekedni fogunk biztosítani.

A  szerkesztő  bizottság e határozata természe
tesen olyan közleményekre is vonatkozik, amelyek, 
bár formában és szerkezetben elütök, de lényegi 
tartalmukban azonosak. Ehelyütt kell m egem líte
nünk továbbá azt a magától értető dő  álláspontot, 
hogy a szerkesztő ség hozzájárulása nélkül más ha
zai, magyar nyelvű  orvosi folyóirathoz sem nyújt
ható be olyan kézirat, amely a Hetilap szerkesz
tő ségében érdemi elbírálás alatt van.

Ezt a megoldást valamennyi — a szerző ket és 
a szerkesztő séget egyaránt érintő  — szempont le
hető  összeegyeztetésével fogadta el a szerkesztő 
bizottság.
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A II. évszázad küszöbén

A  100. év fo lya m  uto lsó szám ával ü d vö zö ljü k  az O lvasót.

S zü kség ét érezzük , hogy néhány sorban búcsút m o n d jun k  az e lm ú lt 

esztendő k év fo rdu ló inak. A z  ezekhez fű ző dő  m egem lékezése inket az a sze

rény tö rekvés hato tta  át, hogy a m agyar m edic inát, a m agyar közegészség

ügyet m eg te rem tő  orvosgenerációt, a H etilap  a lapítóinak m unkásságát, 

érd em ü kn ek  m egfe le lő  m ódon é r téke ljü k . E nagynevű  nem zedék  te v é k e n y 

sége, fé lévszázado t m eghaladó fáradozásai és eredm énye i az orvosügyön 

tú l, a m agyar ku ltú r tö r tén e lem  e lidegen íthete tlen  alkotórésze. H iszen Ba

lassa János M arkusovszky  a lko tása inak sorában a M agyar O rvosi K ö n y v 

kiadó Társu la to t „a hazai tudom ányosság fe lke lő  napja fén ye s  je lén ek ” ta r

totta.

E nnek a páratlanul értékes, harcokkal te li ú tszakasznak eredm énye it 

k ísére ltük  m eg a H etilap  hasábja in az e lm ú lt évekb en  kö zzé te tt c ik k e in k 

ben m é lta tn i és a nagy elő dök kü zd e lm én ek  adott hangot „az O rvosi H e ti

lap cen tenárium i em lé kkö n y ve” is, am ely egy évszázad fe lbuzdu lása it, kez

dem ényezéseit, idő leges m egtorpanásait, e redm énye it, m a jd  rá térését a 

szocialista egészségügy széles ú tjá ra  ig yek eze tt m eg je len íten i.

I t t  em lít jü k  m eg, s ike rü lt m egva lósítan i azon tö rekvésü n ke t, hogy a 

belső  k lin ika i te lep  kö rn yékén  M arkusovszky  Lajosról u tcá t n evezzen ek  el. *»

V a ll ju k  azonban, hogy a m egem lékezések a M arkusovszky  n em zed ék

hez m éltó  ta rta lm at csak akkor n yernek , ha hagya tékuka t nem csak fe lb e 

csü ljük  és ápo ljuk, hanem  szocialista egészségügyünk, o rvosképzésünk, a 

gyógyítás ü g yén ek  ha tékony fe jlesztésére  is fe lhaszná ljuk .

Ebben az ér te lem ben  ta r t ju k  k iem e lked ő kn ek  azokat a m agasszínvo

nalú tanu lm ányoka t, a m e lyeke t k ivá ló  orvosíró ink a 100. év fo lya m  szá

mára ír tak. E tanu lm ányok kom o ly  hozzá járu lást je len te tte k  a m a orvos

nem zedéke szakm ai m ű ve ltség én ek  em elésében, továbbképzésében  és gyó

gyító  m unká jának e lm ély ítésében . E zért az O rvosi H etilap  100 év fo lya m á t 

lezáró epilógusban hálás köszönetünk  első sorban az ünnep i tanu lm ányok 

szerző i, a szerkesztésben  segítő  m unka tá rsa ink  és mindazok fe lé  száll, a k ik 

ezekn ek  az év fo rdu lóknak igazi ta r ta lm at adtak.

K öszönetét k ívá n u n k  továbbá m ondani K iadónknak m esszem enő  és 

m egértő  segítségéért.

M ost, am ikor az első  száz év fo lya m  uto lsó szám át az O lvasónak á t

n y ú j t ju k , boldog ú jesztendő t k ívá n u n k  és az e lkövetkező  évekb en  is vá lto 

za tlanu l k é r jü k  érdeklő dését és segítségét. A  m agunk részérő l azzal tö rek 

szü n k  m eg fe le ln i e m egtiszte lő  érdeklő désnek, hogy orvosíró ink, o rvosku ta 

tó ink  segítségével, tovább ig yek szü n k  em eln i lapunk színvonalát.
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Kína egészségügyének tíz éve

Nemrégiben ünnepelte a népi Kína fenn
állásának 10. évfordulóját. Az évforduló al
kalmából Li Te-csuan, a Kínai Népköztársa
ság egészségügyi minisztere beszámolt az 
egészségügy tízéves fejlő désérő l. E beszámolót 
közöljük — némileg rövidítve — az alábbiak
ban.

A  Kínai Kommunista Párt és Mao Ce-tung el
nök vezetésével, a szocialista társadalom fejlő désé
vel, a nép anyagi és m ű veltségi színvonalának 
emelkedésével párhuzamosan az egészségügy hatal
mas fejlő désen ment keresztül Kínában. A fejlő 
dés meggyorsult, amióta Kína mező gazdasági terü
letein a népi kommunák mozgalma nagymértékben 
kibontakozott.

Az új Kína egészségpolitikájának négy alap
pillére van: a munkások, parasztok és katonák el
látása: a betegségek megelő zésének az elő térbe he
lyezése, a nyugati és a népi kínai orvoslás közötti 
együttmű ködés elő segítése és az egészségügyi in 
tézkedések alátámasztása tömegmozgalmakkal. A 
legfő bb célkitű zése a „négy csapás” (a rágcsálók, 
verebek, legyek és szúnyogok) kiirtása, a közegész
ségügy elő mozdítása és a tömegeket pusztító beteg
ségek megszüntetése.

Az utóbbi tíz évben nagy eredményeket értek 
el a nép életét és egészségét fenyegető  betegségek 
felszámolásában. A pestis gyakorlatilag megszű nt, 
valamint a him lő  is —• néhány esettő l eltekintve, 
amelyek a távoli határvidékeken fordulnak elő . A 
Népköztársaság keletkezése óta egyetlen kolera 
eset sem fordult elő . Néhány, azelő tt gyakori be
tegség — mint például a tífusz, a visszatérő  láz és 
mások —• igen ritkán fordul elő  Kína területének 
legnagyobb részén. A kanyaró és a vörheny halá
lozási indexe jelentő sen csökkent. Különösen em
lítésre méltóak a parazitás betegségek megszüntetés 
sére tett intézkedések. Vegyük például a schistoso- 
miasist. A Jangce folyó mentén és a folyótól délre 
12 tartományban takarították ki a vizek partjait.  
A betegség ezen a területen 100 m illió embert fe
nyegetett. Ma a betegség-fenyegette terület 65,4 
százaléka már megszabadult ettő l a csapástól. A 
malária halálozási indexe a múltban Kína nagy 
területein igen magas volt. A fenyegetett területek
39,5 százalékán ma már teljesen megszüntették a 
maláriát. A  kala-azart több m int 90 százalékban 
számoltuk fel azokon a területeken, ahol azelő tt el
terjedt volt. A friss szifilisz és gonorrhoea gyakor
latilag egész Kínában megszű nt — néhány nem
zetiségi területen fordul már csak elő . Gyakorlati

lag felszámolták néhány területen a filariosist, a 
bélférgességet és a golyvát. A  leprásokat Kína leg
több körzetében elkülönítik és megfelelő en keze
lik. A tuberkulózis morbiditása és mortalitása je
lentő s mértékben csökkent.

A hazafias tömegmozgalomnak, amelynek a 
célja a „négy csapás” és a leggyakoribb betegségek 
megszüntetése, nagy szerepe van abban, hogy meg
változnak a nép bizonyos szokásai és új, egészsé
ges nemzet alakul ki. A  tömegmozgalom 1952-ben 
kezdő dött válaszképpen az Egyesült Államok bak
tériumháborújára, am elyet Korea ellen indított 
meg. Az utolsó néhány évben a mozgalom hatalma
san fellendült, egyre nagyobb, egy aktívabb töme
geket mozgat meg. Ma hatásos fegyver a közegész
ségügyért, a betegségek megelő zéséért és felszá
molásáért vívott harcban.

A rágcsálók, verebek, legyek és szúnyogok ki
irtását összekapcsolták a mező gazdaság fejlesztésé
nek programjával. A tömegek nagy lelkesedéssel 
válaszoltak a kormány felhívására. E kártékony 
állatokból óriási mennyiséget pusztítottak el és 
ennek eredményeképpen sok városnak és körzetnek 
valósággal megváltozott a képe. Sok „ légytelen”, 
„patkánytalan”, szúnyogtalan” és „verébtelen” vá
ros van. Pekingiben is csaknem teljesen kipusztítot
ták ő ket. A Sanghaji halpiacon tíz- és százezer 
kilogramm halat adnak el naponta — legyet alig 
látni. Csunkingban azelő tt hemzsegtek a patká
nyok. Most, sorozatos tömegmozgalom segítségével 
teljesen kiirtották ő ket. A csunkingiak nagyon büsz
kék az eredményre. Néhány patkányt a múzeum
ban helyeznek el, hogy az utódok lássák, m ilyen 
vo lt a várost egykor sújtó csapás.

Városon is, falun is a tisztaság és a közegész
ségügy otthonossá vált. Számtalan szemétdombot 
és trágyatelepet alakítottak át virágoskertté, fás 
parkokká. A Nanking közelében fekvő  Vu Lao-t 
azelő tt ,,a nyomorúság városának” nevezték, mert 
töm éntelen szemétdombján hemzsegtek a betegsé
geket okozó rovarok, élő sdiek. Ma a város valósá
gos virágoskert. A házakat élénk színekre festet
ték, aranyhalas tavacskákat létesítettek, az utcákat  
kikövezték és tisztán tartják. A városban meg
szű ntek a járványok. Az emberek egészségesek és 
boldogok. És ilyen példa sok van Kínában. Városo
kat, amelyeket azelő tt „járványfészeknek” nevez
tek, ma „portalan”, „tiszta” és egyéb megtisztelő 
jelző kkel illetnek.

A pöcegödrök és árnyékszékek tekintetében is 
döntő  változások következtek be. A személyi hi
giéné követelm ényei pedig: az egyéni törülköző
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használata, a fogmosás, a gyakori kézmosás, a 
nappali és éjjeli fehérnemű  váltása, az ágynemű 
szellő ztetése és váltása, a körömápolás stb. a nép 
szokásává vált.

Mindennek a következménye az, hogy olyan 
városokban, m int például az észak-kínai Taijang, 
ahol azelő tt állandóan járványok dúltak, évek óta 
nem fordult elő  tífusz, visszatérő  láz, malária, teta
nus neonatorum, gyermekágyi láz, kala-azar, anth
rax és sok más betegség. Ezzel kapcsolatban a me
ző gazdasági termelés is évrő l évre jelentő sen fe j
lő dik.

A hazafias tömegmozgalmak átformálták a 
nép magatartását és gondolkodásmódját. Felhagy
tak a régi babonákkal és egészségtelen szokások
kal. Üj egészséges szokások alakultak ki a korszerű 
higiénének megfelelő en. Az egészséges nép fizikai
lag is megerő södött. Mindez Kína szocialista átala
kulásának köszönhető .

A kormány egészségpolitikájának végrehajtá
sa során nagy erő feszítéseket tett egészségügyi in
tézmények létrehozására és ebben a tömegek önte
vékenysége támogatta. Ilymódon — különösen az 
utolsó 2 év ugrásszerű  fejlő dése következtében —■ 
jelenleg több, mint 300 000 orvosi és egészségügyi 
intézm ény van Kínában, 90-szer annyi, m int tíz 
■ évvel ezelő tt, 1949-ben volt. Ezekbő l több, m int 
180 000 kórház és szanatórium, vagyis 60-szor 
annyi, m int 1949-ben volt. A kórházi ágyak száma 
440 000, amelyben nem foglaltatik az ideiglenes 
ágyak nagy száma. Az ágyszám 1949 óta 11,2-sze- 
resre növekedett. A munkások és a bányászok szá
mára létesített kórházak és szanatóriumok száma 
pedig 50-szeresre. A kórházi gyermekosztályok 
ágyainak a száma — 1950-nel összehasonlítva — 
25-szörösre növekedett. A járóbetegrendelő k száma 
130 000, ez 170-szer annyi, m int 1949-ben volt. 4000 
egészségügyi központ van, a fejlő dés itt 470-szeres. 
A speciális betegségmegelő ző  és kezelő  állomások 
száma 660, az 1949-es szám 60-szorosa. Hasonló a 
fejlő dés egyéb egészségügyi intézm ények tekinte
tében is.

A kórházak „ideiglenes ágyakat” és „otthoni 
ágyakat” is szerveztek.

Az otthoni ágyon fekvő  betegeket is a kórház 
látja el, a beteg fizet a gyógyszerért és a kezelésért. 
Ezek a kórházi ápolási formák igen népszerű ek és 
terjednek.

Az orvosi ellátás javulásával a városokban 
körzeti alapra helyezték a kórházi ellátást. Így a 
dolgozók és általában a lakosság a közelben része
sül orvosi ellátásban. A körzeti rendszert fokozato
san vezették be sok városban. A rendszer lényege 
az, hogy a kórházi orvosok látogatják az üzeme
ket, a vállalatokat, a kormányhivatalokat, az isko
lákat és a lakosságot, hogy megelő ző  és gyógyító el
látásban részesítsék a dolgozókat. Ezzel egyidő ben 
valamennyi kórház áttért a három váltásos ren- 
szerre, ami azt jelenti, hogy az egészségügyi ellátás 
háromszor nyolc órás váltásban éjjel nappal fo
ly ik . Egyszerű sítették a kórházi ügyvitelt is, az el
avult kórházi szabályokat hatályon k ívü l helyezték.

A falusi körzetekben a népi kommunák és a 
termelő szövetkezetek ellátására egészségügyi osz
tályokat létesítettek, ahonnan az egészségügyi dol
gozók kijárnak iá földekre, egészségügyi, első segély- 
nyújtó és közegészségügyi szolgálatot teljesítenek. 
Gyakran kiviszik a gyógyszert is a betegnek. Az 
egészségügyi dolgozók köztiszteletben állnak, sze
retik ő ket.

Az orvosok és az egészségügyi dolgozók poli
tikai képzettsége és szocialista öntudata — különö
sen az utolsó években —jelentő sen emelkedett. A 
technikai forradalomért vívott harcban ő k is sok 
elavult nézettő l szabadultak meg: mernek gondol
kodni, beszélni és cselekedni. Ez szakmai szempont
ból elő nyösen érezteti befolyását.

Tíz év alatt az orvos — és gyógyszerészképző 
intézményeket 40 000 végzett hallgató hagyta el, ez 
négyszer annyi, m int ahányan az elő ző  20 év alatt 
(1928— 1947) végeztek. A középfokú egészségügyi 
iskolákon 153 000 fő  nyert kiképzést, évi átlagban 
15 300. Ez 8,6-szer annyi, mint ahányan 1946-ban 
végeztek. Ezen k ivül vannak esti iskolák, levelező 
tanfolyamok is.

Kínában az orvosi hivatást nemcsak a „nyu
gati iskolákban” kiképzettek gyakorolják, hanem 
százezrével vannak, akik a hagyományos kínai 
módszerekkel gyógyítanak. Ezeket az orvosokat 
ugyanúgy megbecsülik, m int a nyugati képzettsé
gű eket, hiszen a hagyományos gyógymód a beteg
ségek elleni harc évezredes népi tapasztalatain ala
pul, a klinikai tapasztalatnak és elméleti tudásnak 
valóságos tárháza. A párt irányvonalának m egfele
lő en, amely tovább kívánja fejleszteni ezt az érté
kes örökséget, az utóbbi években több intézkedés 
történt: a nyugati képzettségű  orvosokat például 
arra buzdítják, hogy tanulmányozzák a hagyomá
nyos gyógyítást. Jelenleg több, m int 2000 résztvevő 
tanulmányozza 30 tanfolyamon a hagyományos 
gyógymódokat. Több, m int 300 kórházban és 900 
járóbetegrendelő ben gyógyítanak hagyományos 
módon is. Minden nagy kórházban van olyan osz
tály, amelyen hagyományos módszerekkel gyógyí
tanak. E módszerek fejlesztésére és tanulmányozá
sára a kormány akadémiát, valamint továbbképző 
iskolákat hozott létre. Az utóbbi években m integy 
50 000 hallgató tanul a hagyományosan gyógyító 
orvosok vezetésével. Több kísérleti in tézetet hoz
tak létre e módszerek tanulmányozására és a nyu
gati típusú oktató intézményekben tanítják a ha
gyományos gyógymódokat is, az itt végzettek szá
mára tehát nem idegenek ezek a módszerek.

A munkások számára betegbiztosítás van. Az 
állami alkalmazottak ingyenes ellátásban részesül
nék. A munkások családtagjai m érsékelt díjért jut
nák orvosi ellátáshoz. A fejlő désben elmaradt vidé
keken a kormány ingyenes, vagy igen m érsékelt 
térítés ellenében gondoskodik az egészségügyi el
látásról.

Az anya- és gyerm ekvédelem  terén egész Kí
nában korszerű  módszereket vezettek be. Sok szü
lő intézetet, gyermekkórházat, anya- és gyermek- 
gondozót építettek. A népi kommunák maguk is
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létesítettek  bölcső déket, napközi otthonokat, stb. 
A z egészségügyi szervek kiképezték ezen intézmé
nyek személyzetét és felügyelnek a munkára. Mind
ezek eredményeképpen megteremtő dtek a feltéte
lek a gyermekágyi láz és az újszülött-tetanus tel
jes felszámolására. A nagy és közepes városokban 
ezek a betegségek gyakorlatilag már megszű ntek.

A kormány külön figyelm et szentel a nő k 
•egészségvédelmének. A munkásnő k szülési szabad
sága 56 nap. Koraszülés és szövő dmény esetén a sza
badság hosszabb. A kórházban a szülés díjtalan. 
A szakszervezetek nő tagjai, vagy a szakszervezeti 
tagok feleségei szülési segélyt kapnak. Az iparban, 
a bányákban és a népi kommunákban a nő ket 
könnyebb munkára osztják be a menstruáció ide
jén , a terhességben és szoptatáskor.

Óriási a fejlő dés a gyógyszer-, az egészségügyi 
felszerelés- és a mű szergyártás terén. A gyógynö
vényterm elés 1957-ben 89,4%-kal em elkedett 1952- 
höz képest, az összmennyiség m integy 400 000 
tonna. A múltban a gyógyszerek és az egészség- 
ügyi felszerelés 70—80%-át importálták, ma több 
m in t 80%-át belföldön állítják elő . Antibiotikumo
kat, szulfamidokat, vitaminokat, szalicilátokat stb., 
röntgenkészülékeket, hű tő szekrényeket, termosztá- 
tokat stb. gyártanak. A termelés évrő l évre erő tel
jesen  növekszik, a gyártmányok m inő sége is nagy
m értékben javult. Az általános kórházakat teljesen 
hazai gyártmányokkal szerelik fel.

A kormány gyógyszertár-hálózatot hozott létre, 
am ely az egész országra kiterjed, a falvakra is. 
Szükség esetén a gyógyszert házhoz szállítják. A 
gyógynövényfogyasztás 1958-ban 843,2% volt 1953- 
hoz viszonyítva, a nyugati típusú gyógyszerek és 
■ egészségügyi eszközök forgalma pedig 350%.

Az orvostudományi kutatásba fektetett egyre 
em elkedő  összegek érezhető en em elik az orvostudo
m ány színvonalát. Jelenleg több, m int 100 olyan 
szervezet van, amely kizárólag kutatással foglalko
zik. Emellett sok klinikán, kórházban, stb. folynak 
kutatások. Így oldották meg például a schistoso
m iasis felszámolásának technikai problémáit, a 
malária, a bélférgesség, a kala-azar stb. leküzdésé
nek módját.

A kínai sebészek elsajátították az ér- és ideg
sebészet modern technikáját, eredményesen végez
nek nyílt szívm ű téteket hypothermiában és szer
vezeten kívü li vérkeringés alkalmazásával. Jelentő s 
eredm ények vannak a radioaktív izotópokkal vég
zett m unka terén.

Az elm últ tíz év eredményei jelentő sek. Igen 
jelentő s az a segítség, amelyet a testvéri szocialista 
országokkal első sorban a Szovjetunióval való 
•együttmű ködés jelent. Átadták tapasztalataikat, 
fe jlett tudásukat és technikájukat és ez nagyban 
elő segítette a fejlő dést. A párt vezetésével vala
mennyi kínai egészségügyi dolgozó a továbbiakban 
is tanulmányozni fogja a Szovjetunió és a többi 
szocialista ország tapasztalatait, hogy megszilárdítsa 
a nyugati és a hagyományos kínai orvosi iskolák 
együttmű ködését. így  magasabb színvonalra em el

kedik az orvostudomány és az egészségügyi ellátás. 
Az egészségügyi dolgozók m indent megtesznek, 
hogy további ugrás következzék be az elő rehaladás
ban, hogy még jobban szolgálják az ország szocia
lista építő munkáját.

190 éves a Budapesti Orvostudományi Egyetem

November 27-én, alapításának 190. évfordulója 
alkalmából, ünnepi tudományos ülést rendezett az 
Orvostudományi Egyetem. A rektori m egnyitó és az 
üdvözlések elhangzása után első  ízben került sor az 
egyetem  tanácsa által idén alapított Semmelweis 
emlékérem és díszoklevél átadására. A kitüntetést 
dr. Rusznyák Istvánnak, a Magyar Tudományos 
Akadémia elnökének nyújtották át, miután meg
tartotta „A nyirokkeringés jelentő sége” című 
emlékelő adását.

Az alábbiakban az egyetem  190 esztendő s fejlő 
dését röviden összefoglaló rektori m egnyitó beszé
det közöljük.

Tisztelt hallgatóság!
190 évvel ezelő tt, 1769 november 7-én az 1635- 

ben alapított nagyszombati egyetem  keretében az 
orvosi kart is felállították. Haladó magyar orvos
tudósok vágya és törekvése öltött formát ezen 
orvosi fakultásban, m elyet egyetem ünk elő djének 
tekintünk.

A haladástól elzárkózó hivatalos császári és 
királyi szem lélet felett aratott eszmei győ zelem 
egyik fényes bizonyítéka, a természettudomány 
elő retörése volt a nagyszombati egyetem  orvosi 
fakultása. Egyetemünk 190 éves története rövi- 
debb-hosszabb idő szakoktól eltekintve, de lényegé
ben folyamatosságában hirdeti a haladás gondo
latát.

Az egyetem  tanárai, a tudomány jeles képvise
lő i egyben a magyar tudomány legjelesebbjei közé 
tartoznak és közülük nem keveset a v ilág haladó 
közvélem énye is megismert nagyszerű  felfedezésein 
keresztül. A m agyar orvostudomány megteremté
sének olyan kiváló képviselő it, m int Bugát Pált, 
Rácz Sámuelt, id. Lenhossék Mihályt, az 1948— 
49-es szabadságharcban részt vevő  Balassa Jánost, 
M arkusovszky Lajost, Korányi Frigyest, Sauer 
Ignáczot, Arányi Lajost követik. Semmelweis 
Ignácz Fülöp — egyetem ünk 10 éven keresztül volt 
tanára — kinek em lékére ma ünnepi elő adást tar
tunk, a magyar szabadságharc és a tudományos 
elő rehaladás világszerte ismert apostola. E jeles 
férfiak nemcsak szakmai k iválóságuk révén, de 
haladó emberi magatartásuk m iatt is példaképei az 
ifjúságnak. A Bókayak, Hő gyes Endre, a Jendras- 
sikók, Lenhossékök, a Korányiak, Háry Pál, 
Krompecher Ödön, Buday Kálmán, Schaffer 
Károly képviselik legméltóbban évtizedek folyamán 
a magyar orvostudományt és nevelik egyetemünk 
ifjúságát.

Az 1919-es proletárdiktatúra idején Ónódy 
Adolf, Pólya Jenő , Madzsar József hirdetik az első 
sorban egyetem ünk tanárai közül, hogy a magyar 
nép felem elkedését az egészségügy terén is kizáró-
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lag a munkásosztály vezette forradalom képes biz
tosítani.

A proletár forradalom fegyveres leverése, a 25 
esztendő s Horthy fasizm us után, 1945-ben bekövet
kezett felszabadulás egyetemünk elő tt is megnyitja 
a szocialista fejlő dés lehető ségeit.

Nagy utat tettünk meg 180 esztendő  alatt, 
amíg az 1769 elején 5 szerény magánlakásban el
helyezett Nagyszombati Egyetem Orvosi Kara el
jutott a mai Budapesti Orvostudományi Egyetemig, 
amelyen 42 tanszék több mint 900 orvosa, 6000 
hallgatója és dolgozója végzi nem csekély ered
ménnyel az egyetem hármas funkcióját: az oktató, 
tudományos és beteggyógyító munkát.

1770-tő l 1895-ig 2617 orvosdoktori oklevelet 
adott ki az egyetem. 1878/79-tő l az 1958/59-es 
tanévig bezárólag 18 780 egyetemes orvosdoktori 
oklevél talált méltó gazdára és ebbő l a felszabadu
lás utáni években 4624-et állítottunk ki. Ezenkívül

1770-tő l 1895-ig 6421 sebészdoktori, sebészmesteri, 
polgári sebész és szülész, szülésmesteri és szemész
mesteri oklevelet adott ki az egyetem. 1770-tő l 
1871-ig 67 fogászmesteri, és a fogorvosi fakultás 
megalakulása óta 117 fogorvosdoktori oklevelet 
állítottunk ki.

1770-tő l 1895-ig 4469, és 1895-tő l 1959-ig pedig 
5780 gyógyszerészi oklevél nyugtázza a jól végzett 
munkát. Ebbő l a felszabadulás utáni évekre 1274 
tehető . A gyógyszerészdoktorok száma a felszaba
dulásig 349, azóta napjainkig 55 volt.

Egyetemünk mai kiváló tanárai közül nem egy 
európai, ső t világhírnévnek örvend. A magyar bel- 
orvosok szeniorja, egyetemünk tanára Rusznyák 
István, a Magyar Tudományos Akadémia elnöke, 
kétszeres Kossuth-díjas — mai ünnepi elő adónk 
— két évtizeden át legbelső bb munkatársa volt 
Korányi Sándornak, akinek klinikája jelentő s 
tudományos központja a magyar orvostudomány-

Az orvosi fakultás alapító oklevele és pecsétje.
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Issekutz Béla akadémikus, rektorhelyettes megnyitja a tudományos ülést.

Rusznyák István akadémikus emlékelő adását tartja.
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nak. Egyetemünk tanárai, akik közül nem egy a 
magyar burzsoázia szellemtörténeti iskolájában 
nevelkedett, ő szinte törekvéssel igyekeznek m eg
ismerni és magukévá tenni a marxizmus-leninizmus 
tudományát, hogy az egyetem ünk történetére jel
lemző  haladás eszméjét átplántálják az ifjúságba. 
Egyetemi ifjúságunk a KISZ vezetésével az 1848-as 
forradalmi ifjúság és az 1919-es ifjú kommunisták 
utódjának tekinti magát. Az a megtorpanás, amely 
az ismert okok következtében 1956-ban az egyetem i 
ifjúság egy részét jellemezte, már a múlté. Az 
MSZMP vezetésével az eszmei és gazdasági zű r
zavar felszámolása egyetemünkön is a haladó erő k 
tömörítése révén eredményhez vezetett.

Most a Magyar Szocialista Munkáspárt VII. 
Kongresszusa elő tt, ismerve a kongresszusi téziseket, 
a második 5 éves terv célkitű zéseit — m ely a ma
gyar egészségügynek további felem elkedését irá
nyozza elő  —, világosan látjuk feladatainkat. Tuda
tában vagyunk annak, hogy egyetem ünk 190 éves 
történetének, a nemzeti haladás és az emberi fe l- 
emelkedés ügyének akkor tesszük a legjobb szol
gálatot, ha erő inket ezen feladatok megoldásának 
érdekében sorakoztatjuk fel.

IN M E M O R I A M

25 éve halt meg César Roux

César Roux (1857— 1934) életm ű ve a sebészeti 
eljárások szakadatlan fejlesztésének kitű nő  példája. 
Sokoldalú sebész volt. Tehetségét a mindennapi 
gyakorlatban elő forduló betegségek tanulmányozá
sának szentelte, ö  dolgozta ki pl. a hernia inguinalis 
incipiens legkíméletesebb megoldásának módszerét 
(a canalis inguinalis megnyitása nélkül.) Az ő  nevé
hez fű ző dik a cavernosus tbc gyógyítása thoraco- 
plasztikával is. Tüdő  abscessusok gyógyítására 
első  lépésként thoracopexiát ajánlott. A strum- 
ektom iát is tökéletesítette, stb. Az elmúlt 25 év alatt  
a sebészet sokat fejlő dött és Roux módszereinek jó 
részét már tökéletesítették. Az oesophagus stric- 
turák területén azonban Roux elvei ma is érvénye
sek. (Ugyanúgy, m int Billroth elvei a gyomor mű 
tétek területén).

César Roux világhírét a szívós munka, új ope
rációs eljárások keresése és bonyolult sebészeti el
járások alapozták meg. Mű ködését Kocher klin iká
ján kezdte, m ivel azonban az érdeklő dése a „min
dennapos” esetek felé fordult, közkórházi állást vál
lalt Lausanneban. 1897-ben a lausannei egyetem 
sebészeti klinikájának professzorává nevezik ki. A 
folyóiratok hasábjain gyakran adta át klinikai meg
figyelő képességének és a bonyolult sebészeti esetek 
megoldásának tapasztalatait, több, m int 90 tanul
mányt közölt. (Jubileumán azt mondotta: „Nem 
volt idő m nagyterjedelmű  mű  megírására”).

A század végének és a XX. század elejének leg
fő bb sebészi problémája az akut appendicitis, a has
fali sérv, az akut cholecystitis, a pajzsmirigy beteg
ségeinek mű téti gyógyítása volt. Ezeknek a problé

máknak jó részében César Roux új sebészeti eljárá
sokat vezetett be. Legfontosabb m ű tété az: 
antethoracalis nyelő cső  plasztika (mobilizált vé
konybélkacsból). A nyelő cső plasztikára már koráb
ban gondolt, de csak 1906-ban valósította meg. 
Módszerének viszonylagos egyszerű sége és szelle
messége hamarosan felkeltette a korabeli nagy se
bészek érdeklő dését. (Tuffier, Kocher, Lambot.) 
Azonban egyiküknek sem sikerült hasonló eredmé
nyeket elérni ő k. Rajta k ívü l az első  sikeres, 
antethoracális nyelő cső  plasztikát orosz tanítványá
nak P. A. Gercennek sikerült végrehajtani 1907- 
ben. Gercen módosította Roux eljárását, azóta a. 
mű tét Roux-Gercen néven ismeretes.

50 év telt el a Roux által kidolgozott plasztikai 
elv első  alkalmazása óta. Azóta a különféle nemze
tiségű  sebészek egész sora fáradozott tökéletesí
tésén. Betegek tömegének életét m entették meg 
alkalmazásával. A sebészek kegyelettel emlékeznek, 
meg César Rouxról, a humanista orvosról, aki é le
tét a betegek szolgálatába állította.

K O N G R E S S Z U S O K

Symposion a sugárártalomról és a sugárvédelemrő l

Az Orvos Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zetének Radiológus Szakcsoportja az Országos 
Röntgen és Sugárfizikai Intézettel, az Országos 
Munkaegészségügyi Intézettel és a Központi Su
gárbiológiai Kutató Intézettel karöltve rendezte- 
m eg symposionját a sugár ártalom, sugárvédelem, 
kérdéseirő l.

A tudományos elő adássorozat azért vá lt ak
tuálissá, mert az utóbbi években ionizáló sugái- 
mérésre olyan eszközöket állítottak elő , amelyek 
lehető vé tették az orvosi íés ipari gyakorlatban 
használatos dózisok egyszerű  és pontos meghatáro
zását.

A sugárzások biológiai hatásának egyre beha
tóbb ismerése azt mutatta meg, hogy az élő  szer
vezetre veszedelmesebbek, m int azt régebben hit
tük. Ez a felismerés pedig szükségessé tette, hogy 
revízió alá kerüljön az elviselhető  sugárdózis fo
galma. A tolerancia-dózis fogalmát felváltotta a 
megengedett maximális dózis.

A kutatások bebizonyították, hogy a csírasej
tek az élő  szervezet legérzékenyebb részei az ioni
záló sugárhatással szemben és nagyon kis sugár
hatásra is recesszív mutációkkal válaszolnak. Ez a 
jelenség az egész népesség szempontjából lehet ve
szedelmes és káros, mert napjainkban a népesség 
széles rétegei kerülnek az orvosi gyakorlatban al
kalm azott ionizáló sugárzás hatáskörébe. Ehhez 
hozzá kell még számítani a szervezetre állandóan 
ható háttérsugárzást és az atomreaktorok mű kö
désébő l és az atomkísérletek kapcsán megnöveke
dett sugárveszélyt. Tárgyalni kellett arról, nem 
lép jük-e túl azt a megengedett gonád terhelést, 
amely után recesszív mutációk létrejöhetnek.

A neves hazai szakemberek elő adásai több té—
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ma köré csoportosultak. Összefoglaló jellegű  elő 
adások foglalkoztak a sugárártalommal, a sugár- 
védelem m últjával és jelenével, sugárbiológiai és 

• sugárgenetikai kérdésekkel, a kémiai sugárvéde
lem  módszereivel és sugárvédelmi mérésekkel. 
Gietzelt prof. (Berlin) a sugársérült bő r gyógyítá
sáról, Wachsmann prof. (Erlangen) a filmdozimet
ria problémáiról és eredményeirő l beszélt. Utóbbi 
elő adó mozgófilmen mutatta be az ionizáló sugár
zás hatását az oszlásban levő  sejtekre.

Az első  fő  téma a lakosság medicinális eredetű 
sugárterhelését és a betegek sugárvédelmi kérdé
seit ölelte fel. Az elő adók rámutattak azon abuzu- 
sok veszedelmeire, amelyeket a nem kellő en in
dikált és gyakran ism ételt röntgenvizsgálatok je
lentenek a népességre. Ugyanakkor ismertették 
azokat a védelm i és óvatossági lehető ségeket is, 
amelyekkel a szükséges röntgenvizsgálatok eseté
ben a betegek sugárterhelését csökkenteni lehet.

A második fő  téma elő adói az ionizáló sugár
zással foglalkozó dolgozók sugárvédelmérő l be
széltek. Az általános és az egyéni sugárvédelem 
szükségességének és léhető ségeinek széleskörű  meg
vitatása m ellett nagy érdeklő déssel hallottuk Sla- 
nina docens (Prága) elő adását a Csehszlovákiában 
folyó sugárvédelmi oktatásról. Követésre méltó, 
ahogyan a nem sugárzással foglalkozó orvosokat a 
sugárzás veszélyeire oktatják.

A harmadik fő  téma a radioaktív izotópok fe l- 
használásával kapcsolatos sugárártalmi és sugár- 
védelm i kérdéseket ölelte fel. E napjainkban állan
dóan fejlő dő  tudományág problémáinak alapos 
megtárgyalása nagyon idő szerű  volt. Sajnálatos, 
hogy ebben a témakörben külföldi elő adók nem 
szerepelhettek, az ő  vélem ényük és tapasztalatuk 
hasznosan egészíthette volna ki a hazai eredménye
ket. , I

A negyedik fő  téma a technikai sugárvédelem 
lehető ségeivel és hiányosságaival foglalkozott.

Az elő adásokhoz sok hozzászóló jelentkezett s 
egyes kérdésekben vita is alakult ki. Ezek termé
kenyen befolyásolták a Symposion eredményes
ségét. Erdélyi M ihály dr.

A francia fül-orr-gégész társaság nagygyű lése

A francia oto-rhino-laryngológiai társaság 
október 19—20—21-én rendezte m eg Párizsban idei 
nagygyű lését. A kongresszusnak nemzetközi jelen
tő sége is volt, mert 20 országból jelentek meg fü l- 
orr-gége-orvosok, hogy elő adásaikkal, hozzászólá
saikkal színessé tegyék a kongresszus tárgysoro
zatát.

A nagygyű lés keretében tartotta meg az euró
pai „Otosklerosis Bizottság” első  'plenáris ülését 
Ferreri római professzor elnöklete alatt. Sour dilié 
prof. (Párizs) fő titkár beszámolója után a Bizott
ság úgy döntött, hogy közös nevező re hozza az 
eddigi otosklerosis kutatás szerteágazó problémáit 
és Európában egységes elv szerint fogja vizsgálat 
tárgyává tenni az otosklerosis kóroktanát, megelő 
zését, gyógyszeres és mű téti terápiáját. Magyaror

szágot ezen az ü lésen  Varga G yula professzor kép
viselte.

A  kongresszust ok tóber 19.-én Binet prof. a 
párizsi orvosi faku ltás dékán ja ny ito tta  m eg az 
egyetem  nagy elő adóterm ében, u tána az idei kong
resszus elnöke, Soulas A. tarto tta  m eg átfogó tudo
m ányos beszám olóját.

Az első  referátum témája a nagyothallás sebé
szeti gyógykezelésének jelenlegi állása és jövő beni 
kilátásai volt. Első nek Portmann prof. (Bordeaux) 
és Portmann jun. számoltak be eddigi tapasztala
taikról. Színes mozgóképfelvételeken mutatták be, 
hogy a stapes mobilizáció után a kengyel talpa és 
az ovális ablak lum ene közé vékony vénafalat ik
tatnak be, ami hivatva van a kengyeltalp másod
lagos merevségét megakadályozni. A film  levetítése 
után a szemlélő nek az a benyomása, hogy ez a 
mű tét a fü lészeti mikrochirurgia csúcsteljesítmé
nye. Kérdés azonban egyelő re még, hogy hallás 
szempontjából m ilyenek lesznek a késő bbi ered
mények.

A referátumhoz csatlakozó hozzászólások és 
elő adások a stapes mobilizáció technikájának 
különböző  módosításait és elő nyeit vázolták. Ehhez: 
a referátumhoz csatlakoztak azok az elő adások is, 
amelyek az ún. „tympano-plasztikai” mű tétek 
eredményeirő l számoltak be. Igen tanuságos volt e 
tekintetben Omrédanne (Párizs) beszámolója, ami
kor congenitalis süketség esetében a halláscsontok 
vele született torzképző dményeit és összenövéseit 
sikerült elim inálnia igen szép hallásjavulás mellett. 
Nagy sikert ért el Wullstein (Würzburg) is, aki 1500’ 
tympano-plastikai mű tétének jó eredményeit is
mertette. Zöllner (Freiburg) a tuba elzáródása és 
heges összenövése következtében elő állott rossz hal
lást javította meg fülkürtbe helyezett filiform is  
mű anyag csövecske segítségével. Hallás javítást ér
tek el dobüregi adhaesiv folyamatoknál alfa- 
chymotrypsin befecskendezésével Siarde és A ubry 
(Párizs).

A második fő  vitakérdés referense Aboulker, 
a heveny légszomj gégészeti vonatkozásait és 
terápiáját tárgyalta igen meggyő ző  számadatokkal 
demonstrálva, hogy a nyúltagy betegségeinél a 
koponya, a mellkas súlyos sérüléseinél az eszmé
letlen vagy igen súlyos dyspnoés állapotban levő 
betegen kellő  idő ben végzett légcső metszés és a 
légutakban pangó váladék rendszeres leszívása 
átsegítheti a beteget az első  kritikus napokon. 
Poliomyelitis bizonyos eseteiben is életm entő  lehet 
a kellő  idő ben végzett légcső metszés és rendszeres 
váladék leszívás, amit a budapesti László kórház 
ez irányú kedvező  tapasztalatai is megerő sítenek.

A két referátum tárgykörén túlmenő en más 
érdekes elő adások is szerepeltek a programon, 
amelyek részint új vizsgálati módszerekrő l, részint 
új terápiás eredményekrő l számoltak be. így  töb
bek között Dulac, G. (Párizs) a halláscsontok 
tomográfiás röntgen-fényképeirő l; Mündnich 
(München) az arcideg sérülés m ű téti korrekciójá
ról; Chevance (Párizs), Dohlmann (London) a 
Corti szerv sző rsejtjeinek mű ködésérő l; Ormerod 
(London) a belső  fü let kitöltő  folyadék áramlásá-
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ról; Sercer (Zágráb) a stato-acusticus ideg sebészet
rő l; Kindler C. (Heidelberg) a neandervölgyi 
koponya homloküregének és csecsnyúlványának 
röntgen-felvételeirő l; Krepuska I. a rhinogen retro- 
bulbáris haematomáról; Perez N. (Madrid) a gége
szű kületek kezelésérő l tartottak elő adást.

Igen tanulságosak voltak a szakmai színes 
hangosfilmek. Így Piaget, Jaudel (Grenoble) a 
gégemű tétek utáni nyelés mechanizmusát demonst
rálták röntgen-mozgóképeken. Flottes (Toulon) a 
tenger alatti „csend világának” fü l-gégészeti patoló
giáját ismertette. Pfaltz C. R. és Richter (Bálé) 
fény-elektronystagmographiás eszközöket mutattak 
be. Arslan (Padua) az ű rhajózás alkalmával elő álló 
súlytalanság állapotáról és a labyrinth megválto
zott mű ködésérő l számolt be csodálatosan szép ere
deti felvételek útján, amit kísérleti berendezéseik
ben fotografáltak. Bourget (Rennes) az általa be
rendezett süketnéma intézet m odem  felszerelését 
és gyógyeljárásait m utatta be színes hangosfilmen.

Az elhangzott két referátum, a 60 tudományos 
elő adás, a 10 szakmai film  vetítése mutatja, hogy 
milyen intenzív tudományos munka folyik a fü l- 
orr-gégegyógyászat számos területén, különösen az 
élettani kutatások és a sebészeti gyógyítás vonalán. 
Igyekeztünk megfigyelni, hogy m ilyen vonatkozás
ban járnak elő ttünk egyes kutatók és m ilyen terü
leten vannak élvonalban a magyar fül-gégeorvosok.

A kongresszus vezető ségének megkülönböztető 
figyelm essége a nagygyű lés egész tartama alatt 
végigkísért bennünket, azt hiszem azért, mert a 
magyar—francia tudományos kapcsolatoknak most 
már hagyományos múltja van. Högyes Endre alap
vető  élettani munkásságát külföldön is jól ismerik, 
Réthi professzor m ű téti eljárásait annál is inkább 
jól ismerik a francia kollégák, mert azokról Párizs
ban több év óta személyesen számolt be. Az ottani 
kórházakban nagy hallgatóság elő tt be is mutatta. 
Az idén a Budapesten megtartott fü l-gégészeti 
nagygyű lésen is számos francia kolléga számolt be 
újabb eljárásairól és mű téti eredményeirő l. Réthi 
professzor már évek óta tagja a nagymúltú Société 
Frangaise d’Oto-Rhino-Laryngologienak, amely 
újabban Varga Gyula professzort, Krepuska Istvánt 
és Nagy Györgyöt választotta meg levelező  tagjává.

Krepuska István dr.

O R V O S O K N A K -  O R V O S O K R Ó L

Az elmekórtan rövid története. Ackerknecht E.:
Kurze Geschichte der Psychiatrie. 1957, Stuttgart, 
Ferdinand Enke, 99 p.

Az utóbbi idő ben több kísérlet történt az elme
kórtan történetének megírására. Kétségtelen, hogy itt  
az orvosörténeti tevékenység egyik legnehezebb, de 
egyben leghálásabb területével van dolgunk. A kitű 
zött cél elérése csak olyan szakember számára volt 
lehetséges, aki évek óta oktatóként foglalkozott ezek
kel a kérdésekkel, amit e könyvecske olvasása során 
azonnal megállapíthatunk. A lelki zavarok tanításá
nak .mondhatnék rendkívül gazdag történelmi kom
pendiuma jött létre.

A 11 fejezetre osztott mű vecske súlypontja a XIX. 
és XX. századon nyugszik. Különösen kiválóan sike

rült a francia iskoláról (Pinel, Esquirol stb.) szóló és 
„A neurológiától a pszichoanalízisig” című  fejezetet. 
Nemcsak az elmeorvos, hanem a hivatásának háttere 
iránt érdeklő dő  minden orvos hálával tartozik a szer
ző nek és a kiadónak, akik ezzel a kis monográfiával 
hozzájárultak az elmekórtan történelmének annyira 
idő szerű  megírásához.

A Georg Speyer-ház 50 éves fennállása. Zum 50
jährigen Bestehen des Georg Speyer Hauses. 54. Heft. 
1957. Stuttgart, Gustav Fischer Verl.

Frankfurt a. M.-ban 1906. szeptember 3-án a ne
meslelkű  Speyer Franciska adományából férjének em
lékére megalakult a Georg Speyer-háznak elnevezett 
kemoterápiás kutató intézet. Ez a füzet érdekes bete
kintést tesz lehető vé a modem terápiához szükséges 
alapkutatás e kiváló mű helyének fejlő désébe, amihez 
az intézet vezető i: Ehrlich P. (1906—1915), Kolle W., 
Otto R. és Prigge R. mellett számos jeles munkatárs 
soklodalúan hozzájárult.

A frankfurti intézet jelenlegi három asszisztense: 
Auhagen H., Bonin O. és Enenkel H. 50 évre kiter
jedő  „A modem kemoterápia kronologikus táblázata” 
című  mű vével nagy érdemeket szerzett. Felülmúlha
tatlan gondossággal táblázatot dolgoztak ki, melynek  
legkiemelkedő bb adataiként a Salvarzan (1909), a pe
nicillin (1928, ill. 1940), a prontosil (1932), a strepto
mycin (1944) és az új tuberkulózis-ellenes gyógysze
rek (aminoszalicilsav, 1946 stb.) bevezetését tekinthet
jük. A rövid bibliográfiával, a bevezető  szöveggel és 
mindenekelő tt Domagk G.-nek. az 1956. évi Ehrlich- 
díj tulajdonosának ugyancsak m ellékelt elő adásával a 
csaknem két méter hosszú táblázat nagy dokumentá
ciós értéket képvisel.

Hasonló történelmi érték a „Georg Speyer-ház 
tagjai és vendégel által 1906—1956-ig készített tudo
mányos munkák, elő adások és referátumok kimuta
tása”, ami 58 oldalra terjed.

A többi tanulmány biometrikai szempontból érde
kes új vizsgálatokat közöl az oly örvendetes módon 
kifejlő dött intézet munkájáról.

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

A mű anyagcsomagolás veszélyei. Az utóbbi hetek
ben Phönix városában (USA) négy gyermek játék 
közben meghalt. A szülő k olyan mű anyagzacskókat 
adtak nekik, amelyekben a tisztítóból küldték haza 
a ruhát. A gyermekek a zacskókat játéból a fejükre 
húzták. A zacskók a mű anyag és a textilnemű  súrló
dása következtében elektromos töltést kaptak, m inél
fogva odatapadtak a gyermekek ruhájához és bő réhez. 
Hamarosan légszomj következett be, a gyermekek 
megijedtek és bekövetkezett a fulladás, ha gyors segít
ség nem érkezett.

Országos egészségügyi terv Izraelben. Az Izraeli
Munkaügyi Minisztérium által jóváhagyott terv sze
rint a lakosság 80%-a az országos betegségbiztosítás 
keretein belül orvosi ellátásban, valamint ambuláns 
poliklinikai gondozásban részesül és az összes izraeli 
állampolgárnak joguk lesz a kórházi gondozás igény- 
bevételére. Az Izraeli Orvosegyesület szóvivő je közöl
te, hogy az orvosoknak a tervvel szemben kifogásaik 
vannak.

Kneipp-tanfolyamok. A németországi Kneipp- 
szövetség a Harz hegységbeli Lauterberg-fürdő ben 
tanfolyamokat indít háziasszonyok számára. A tanfo
lyamokon a családban szokásos egészségügyi tenni
valókon kívül természetesen a Kneipp-kúrára is meg
tanítják az asszonyokat. Ezenfelül megismerkednek 
a fő zés elemeivel, a fontosabb gyógynövényekkel, tor
nára és helyes légzésre tanítják ő ket. A tanfolyam 16 
napig tart, mérsékelt tandíjat kell fizetni. A tanulók  
közben díjtalanul Kneipp-kúrában is részesülnek.
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ÖSSZETÉTEL 

t M A C O L Ó G I  A

JAVALLAT

A D A G O L Á S

MELLÉKHATÁS 

LLENJAVALLAT

S O M A G O L Á S

H EX A M ETO N
I drazsé (0,8 g) 250 mg Hexamethylen-bis (trimethyl-ammonium chlor.)
I ampulla: 25 mg Hexamethylen-bis (trimethyl-ammonium brom) hatóanyagot tartalmaz.

A Hexameton (Hexamethonium) hatása és indikációs területe az egyéb ganglion-bénító 
quaterner ammonium vegyületekhez hasonló. A Hexameton az autonóm idegrendszer 
sympathicus és parasympathicus ganglionjainak idegimpulzus áttevő dését gátolja.

Hypertonia — különösen elő rehaladottabb stádiumában — súlyossclerotikus változások nélkül. 
Enyhe, jóindulatú vese sclerosissal járó esetekben adható, ha a vese mű ködése nem mutat lé
nyeges változást. Kisfoké albuminuria nem zárja ki a Hexameton-kezelés lehető ségét. Jóhatású 
lehet thramboangitis obliterans, arteriosclerosis obliterans, arteriális embolia, acut thrombo
phlebitis, Raynaud-féle bántalom, acrocyanosis, különböző  reflex-dystrophiával járó causalgiák 

eseteiben. Diagnosztikumként alkalmazható perifériás érmegbetegedés eseteiben, az érgörcsöt 

kiváltó sympathicus ingerek szerepének tisztázása céljából.

Az érzékenységet megállapító kezdeti adag 12,5 mg ( %  amp.) intramuscularisan vagy subcutan. 
Ajánlatos a vérnyomást 10—30 perces idő közökben mérni. Amennyiben az alapkísérletben 
a betegen egyéni túlérzékenységet nem tapasztalnak, a parenterális kezelés megkezdhető . 
A hatás maximum az injekcióbeadás után / — I órán belül lezajlik, de a systolés és diastolés 
nyomás még V / t  óra múlva is lényegesen alacsonyabb a kiindulási értékeknél. Az injekciós 
kezelési formában a 4x25 mg-os i. m. adag vált be a legjobban, amely huzamosabb adagolás 
után tartósan csökkenti a vérnyomást. Az injekciós adagolás — ahol keresztülvihető  — bizton
ságosabb és egyenletesebb hatású, minthogy a bélbő l való felszívódási viszonyok igen változók. 
Az injekciós kezeléssel elért eredmény orális Hexameton therápiával jól fenntartható.

Per os adag: 500—750 mg naponta 4— 6 x %, rezisztens esetben 6 x %— I drazsé 4 vagy 
6 óránként —, de egyes esetekben napi 250 mg (2x Ví drazsé) Hexameton drazséval az elért 
alacsony tensio tartósan fenntartható.

A Hexameton az ortostatikus vérnyomás hirtelen csökkenése folytán perifériás keringési 
collapsust válthat ki, szükséges ezért, hogy a szer adagolásának bevezetése kórházban 
történjék. A betegeket parenterális adagolás alkalmával, különösen az első  injekció után 
három órán át fektetni kell. Minthogy a kezelés alatt könnyen lép fel orthostatikus hypo
tonia, helyes, ha a betegek figyelmét felhívjuk, hogy hosszas álldolágástól (sorállás, villa
mosra várás, kirakatnézés) tartózkodjanak és a gyengeség érzésének első  jelére feküdjenek 

le. Ha túlságosan nagyfokú hypotonia áll be, Sympathomimmal ellensúlyozzuk.

Az erő s hypotensiv hatás miatt óvatosan kell alkalmazni a Hexameton-t idő sebb és arte- 
riosclerosisos betegeknél. Használata vérveszteség után veszélyes, mert a kompenzáló 
vasoconstrictor-mechanizmust bénítja.

Pupillatágulás, szemkáprázás, szájszárazság, ortostatikus gyengeség, átmeneti hányinger, 
szédülés.

Ellenjavallt a szer: súlyos szívmegbetegedésben, arrhytmiában, a coronaria-erek meg
betegedésében, keringési elégtelenségben, súlyos vesebetegséggel járó hypertoniában, 
elő rehaladott agyi sclerosisban, bénulással járó agyi sclerosisban, bénulással járó idegrend
szeri bántalmakban.

50 db és 500 db drazsé,
20x I ml és lOOx I ml injekció.

E l ő á l l í t j a :

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R
B U D A P E S T ,  X., K E R E S Z T Ú R I  ÚT 3 0  —  38



ORVOSI HETILAP 1959. 52.

L E V E L E K  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Idő s korban végzett epeútm ű tétek

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel olvastam az O. H. 
1959. 42. számában Stefanies János dr. és Vida Ödön 
dr. közleményét. A cikk nagy értékének tartom, hogy 
felhívja a figyelmet az öreg emberek epeköves roha
mainak, idült köves epehólyag-gyulladásainak gyak
ran életveszélyes jelentő ségére és ismételtein leszögezi 
a nyilvánvalóan epekő betegek therápiájában az 50 éves 
kor elő tti mű tét szükségességét. Saját anyagomban 
gyakran van alkalmam 60 éven felüli betegeken epe
úti mű tétet végezni és igazat 'kell adnom Marschall- 
nak, aki szerint idő s betegek jobban tű rik a cholecys- 
tektomiát mint egyetlen acut cholecystitises rohamot. 
Ugyanakkor igen gyakran találkozom idő s egyének 
elhanyagolt epeköveinek irreperabilis következmé
nyeivel is. A problema komolyságának jellemzésére

legyen szabad 1955. január 1-tő l 1957. december 31-éig 
terjedő  idő szakban operált 120 sárgaságos betegem 
diagnisiscsoportok és életikor szerinti megoszlását be
mutatni.

A diagnosiscsoportöknál saját adataim (1. kör) 
mellett összehasonlítás céljából közlöm Bruce (2. kör) 
és I llingw orth  (3. kör) adatait is. Ezek szerint 43,3% 
(25%, 36%)-ban malignus elváltozás, 28,3% (51%,
14%)-ban ko, 15% (13%, 37%)~ban parenchyma elvál
tozás, 13,3% (13%, 13%)-ban egyéb, fő leg az epeútak 
gennyes gyulladása volt a sárgaság oka. Életkor sze
rint vizsgálva: 41—50 év között 7, 51—60 között 27. 
01—70 között 14, 71—80 között 4 esetben találtunk epe
úti rákot, összeadva a daganatos és septicus csoport  
elő fordulását (mindkét betegségcsoport kialakulásában 
az epekövesság szerepével már máshol foglalkoztunk)

el kell fogadnunk azok véleményét, akik szerint az epe
köves betegek kb. 12%-a kő okozta coimiplicatiók miatt  
halnak meg (Marschall, Cooke, Jones és Keech, stb.)

Figyelemre méltónak tartom a szerző knek az ún. 
„csendes epekövekkel” kapcsolatos fejtegetéseit annál 
is inkább, mert elő bb Darvassal (O. H. 1956. 16. 432— 
434), majd N yírivel (Zipl. für Chir. 1957 .23. 935—942) 
közölt munkáinkban azonos következtetésekre jutot
tunk. Sajnálatos, hogy ezek a közlemények elkerülték a 
szerző k figyelmét.

Koiss Géza dr.
*

/
Az arteria thoracica internált lekötése az angina 

pectoris kezelésében

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi Hetilap 1959. évi 36. 
számában Kunos dr. és Kudász dr. fenti címmel megje
lent közleményéihez kívánunk hozzászólni.

Szerző k elő ször állatkísérletekkel kapcsolatos iro
dalmi adatok idéznek,, amelyekkel a mű tétet theore- 
ticusan igyekeznek alátámasztani. Itt pozitív és nega
tív eredmények is vannak. Végül kedvező  klinikai ta
pasztalatokról szóló beszámolókat is megemlítenek. 
Ezután saját 20 operált esetükrő l számolnak be, ame
lyekben bizonyos javulást láttak, de fő leg a funktioná- 
lis stádiumban; ott ahol már organicus elváltozás is 
volt, az eredmény nem, volt oly kedvező . A mű tét hatá
sosságának megítélésében szerző k is tartózkodók; sze
rintük a coronaria megbetegedésben alkalmazott régeb
bi mű téti eljárásoknak jobb az. eredménye. Megemlí
tik azt is, hogy e mű tétek eredményének megítélésében 
szóba jöhet a m ű tét suggestiv hatása is. Szabadjon még 
egynéhány közleményt idézni, melyek az artéria thora
cica internák lekötése hatásosságának a megítélésével 
foglalkoznak. Így Vansant és társai 30 állaton végeztek 
kísérletet, melynek az volt az eredménye, hogy az ar
teria thoracica internák elő zetes; lekötése isemimiféle 
védelmet nem nyújtott az egyik coronaria ág lekötése 
esetén, a coronaria vérátáramlása nem nő tt. Hardin és 
társai 66 kutyával végeztek kísérletet, ezekbő l 22-n le
kötötték — minden elő zetes mű tét nélkül — az egyik- 
coronaria ágot. Huszonnégy órán belül 9 állat pusztult  
el. Huszonhét állaton elő bb haránt sternotomiát végez
tek, majd egy hónap múlva történt az egyik corona
ria ág lekötése; ezekbő l 13 pusztult el 24 órán belül. 
Végül 17 állatnak lekötötték az arteria thoracica inter
nét, azután 4 héttel lekötötték az egyik coronaria 
ágat; ezekbő l 8 pusztult el 24 órán belül. Tehát az 
elő zetes arteria thoracica internák lekötése semmiféle 
védelmet nem jelentett az egyik coronaria ég elzáró
dása esetén, a coronaria vérátáramlása náluk sem nőtt  
az első  mű tét után. Végül legérdekesebb kísérletet Cobb 
és társai végeztek, akik 17 coronariás beteget operáltak’ 
meg és pedig úgy, hogy 8 esetben lekötötték az 
arteria thoracica intern,áltat, a többi 9 betegen pedig 
csak látszólagos mű tétet végeztek, de a betegek úgy 
tudták, hogy náluk is megtörtént az érlekötés. Mind
két csoportban 5—5 beteg számolt be subjectiv javulás
ról, e javulás jeleit nem lehetett kimutatni. A betegek 
javulását az EKG változásból, a nitroglycerin készít
mények fogyasztásából és a teljesítő képesség fokozódá
sából ítélték meg és a két csoport között semmi kü
lönbséget nem találtak. Szerző k véleménye ezek után

Y 0 M 0 R  SAVANYU KÖZEGÉBEN NEM OLDUNK.

A Z O K  A  G Y O M O R P A N A S Z O K  M E L Y E K  A  N A T R .  S A L I C Y L I C U M  

ILL. A C I D .  A C E T Y L S A L I C Y L I C U M  A D A G O L Á S A  K A P C S Á N  

M U T A T K O Z N A K  E G G O S A L I L  E S E T É B E N  E L M A R A D N A K .
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a z  v o l t ,  h o g y  a z  arteria thoracica in ternák lekötésének 
sem m iféle gyógyhatása nincs az angina pectorisra, a 
m utatkozó hatás csak psychés hatás. A m i n t  e m l í t e t t e m .  

Kunos dr. é s  Kudász dr. i s  f e l v e t t é k  e r t n e k  a  g o n d o l a t 

n a k  a  l e h e t ő s é g é t ,  a z  i d é z e t t  s z e r z ő k  e z t  m e g e r ő t í ti k .

I R O D A L O M :  Cobh é s  t á r s a i :  N .  E n g .  J .  M e d .  1 9 5 9 .

22 .  —  Hardin és t á r s a i :  S u g g  G y n .  O b s t e t .  1 9 5 9 .  5 1 9 .  

—  Vansant é s  t á r s a i :  S u r g e r y ,  1 9 5 9 .  8 4 0 .

Ferenczi Sándor dr. 
b e l g y ó g y á s z  f ő o r v o s .  C s o r n a ,  K ó r h á z .  

*

Szerkesztő i üzenet. T o k o d i  M á t y á s .  J a v a s l a 

t á t  e g y i k  n a g y o b b  g y ó g y i n t é z e t ü n k  v e z e t ő j é h e z  t o v á b
b í t o t t u k .  K ö s z ö n j ü k .

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

(511)
S á to r a l j a ú jh e ly  V á r o s i T a n á c s  V B  T B C -K ó rh á za  ig a z 

g a tó fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h ir d e t  le m o n d á s  fo ly tá n  m e gü r e se 
d e t t  E . 210. k u lc s s z á m ú  sz a k k é p z e t t  á p o ló n ő i  á l lá s ra . Á llá s 
d íja z á sa  h a v i  1190.- F t  +  30% v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k . B e n t 
la k á s t  a z  in té z e tb e n  b iz to s íta n i n e m  tu d u n k . P á ly á za t i  k é 
r e le m  a s z ü k s é g e s  ir a to k k a l  a h ir d e tm é n y  m e g je le n é sé tő l 
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k ó r h á z u n k n á l a d a n d ó  b e.

I g a z g a tó - fő o r v o s

V á r o s i T a n á c s  K ó r h á z a , K a lo c sa  (512)
K ó r h á z u n k  s e b é s z e t i  o s z tá ly á n  m e g ü r e se d e t t  E. 112. 

k u lc s s z á m ú  s z a k k é p e s í t e t t  s e g é d o r v o s i  á l lá s r a  p á ly áz a to t 
h ir d e te k . A z  á l lá s  b e tö l t h e tő  s z a k k é p e s í t é s  n é lk ü l  is .  S z e 
m é s z e t i  é s  or r . fü l ,  g é g é s z e t i  sz a k tu d á s  e lsa já t í tha tó  a s e 
b é s z e t i  s z a k k é p e s í t é s  m e lle t t .  E g y sz o b á s  la k á s  b iz to s ítv a . 
K ó r h á z ig a z g a tó sá g h o z  c ím z e t t  p á ly á z a to k a t  15 n a p o n  b e lü l  
k é r e m . D e á k  B é la  d r . ig a z g a tó - fő o r v o s

J á r á s i T a n á c s  K ó r h á z a , K ö r m e n d  (513)
K ö r m e n d i k ó r h á z  ig a z g a tó ja  (K ö rm en d . V a s  m e g y e )  p á 

ly á z a to t  h ir d e t  a  s e b é s z e t i  o s z tá ly o n  m e g ü r e se d e t t  E . 111., 
s z a k k é p z e t le n  p á ly á z ó  e s e té n  E. 113. k u lc s s z á m ú  a lor v o s i , 
i l le t v e  s e g é d o r v o s i  á l lá s r a . T ö b b  é v i  s e b é s z e t i  m ű kö d é s t  ig a - 
z o ló k  e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k . S z o lg á la t i  s zo b a  b iz to sí tv a  v a n . 
A  s z ü k s é g e s  o k m á n y o k k a l  é s  ö n é le t r a jz z a l fe ls z e r e l t k é r e l 
m e k e t  a  k ö z z é té te l tő l  s z á m íto t t  15 n a p  a la t t  — k ö z sz o lg á la t 
b a n  le v ő k  a s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l  -  h o z z á m  k e ll  b e 
n y ú j ta n i .  R e m e te i F i le p  F e r e n c  d r . k ó r h á z ig a z g a tó - fő o r v o s

(520)
V á r o s i T a n á c s  K ó r h á z a , N a g y k ő r ö s , p á ly á z a to t  h ir d e t 

e g y  fő  E . l lö .  k u lc s s z á m ú  s e b é s z e t i  s e g é d o r v o s i  á l lá s r a . S z a 
b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k  j e le n  h ird 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 o n  b e lü l a k ó r h á z ig az g a tó 
s á g h o z  n y ú j ta n d ó k  b e . B o tá r  G éza  dr . ig a z g a tó - fő o r vo s

A e  (515)
A  S o m o g y  m e g y e i  T a n a c s  K a p o sv á r i  K ó r h á z a  ig a z g a tó ja 

p á ly á z a to t  h ir d e t  a z  u r o ló g ia i  o s z tá ly o n  m e g ü r e se d et t  E. 112. 
k u lc s s z á m ú  se g é d o r v o s  s z a k k é p e s í t é s s e l ,  a  k ó r b o n c tan o n  
m e g ü r e se d e t t  E . 113. k u lc s s z á m ú  s e g é d o r v o s  á l lá s r a . U ro ló 
g ia i  á l lá s t  e ln y e r ő  r é sz é r e  la k á s t  b iz to s ítu n k . S z ak o r v o s i  k é 
p e s í t é s s e l  r e n d e lk e z ő k  r é sz é r e  m e l lé k fo g la lk o z á s  leh e ts é g e s . 
P á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a h ir d e tm é n y  k ö z z é té te lé tő l  szá m íto t t  
15 n a p o n  b e lü l  a  k ó r h á z ig a z g a tó h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

A r a tó  M ik ló s  dr . k ó r h á z ig a z g a tó  h .

J á r á s i T a n á c s  V B  E g é s z sé g ü g y i  C so p o r t ja , (516)
S z e n tg o t th á r d

L e m o n d á s  fo ly tá n  m e g ü r e se d e t t  E. 182. k u lc s s z á m ú  c sö - 
r ö tn e k i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a  p á ly á z a to t  h ir d e te k . A z á l lá s 
e lfo g la lh a tó  1959. d e c e m b e r  h ó  15-én. J a v a d a lm a z á sa:  1900.— 
F t  +  200.— F t v id é k i  p ó td íj ,  220.— F t  fu v a r á ta lá n y . K é tsz o 
b á s  v íz v e z e té k e s  la k á s , r e n d e lő -v á r ó  r e n d e lk e z é s r e  á l l .  P á 
ly á z a to k a t  15 n a p o n  b e lü l  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j ta n i .

S z. B a k o s  I s tv á n  dr . j á r á s i  fő o r v o s

V á r o s i T a n á c s  K ó rh á za , H ó d m e z ő v á sá r h e ly  (517)
A  h ó d m e z ő v á s á r h e ly i  k ó r h á z  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h ir 

d e t  a v á r o s  b e l te r ü le té n  m e g ü r e se d e t t  E . 181-es k u lc ssz á m ú 
k ö r z e t i  o r v o s i á l lá s r a . K é tsz o b á s  la k á s  b iz to s í tv a  v a n . A  p á 
ly á z a t i  k é r e lm e t  s z o lg á la t i  ú to n . j e le n  h ir 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 o n  b e lü l  k e l l  b e n y ú j ta n i  a k ó r h á z  
ig a z g a tó - fő o r v o s á h o z  c ím e z v e .

F ü g i K á r o ly  d r . ig a z g a tó - fő o r v o s

Á l la m i G y ó g y in té z e t ,  K é k e s te tő  (518)
A  K é k e s te tő i  Á l la m i G y ó g y in té z e t  p á ly á z a to t  h ir d e t  e g y 

E. 110. a d ju n k tu s i  á l lá s r a , v a la m in t  e g y  E. 113. sza k k é p z e t le n 
s e g é d o r v o s i  á l lá s r a . L a k á s  az  I n té z e tb e n  b iz to s í tv a v a n  a 
r e n d e le t i le g  m e g á l la p í to t t  té r í té s  m e lle t t .

Á b r á n y i I s tv á n  d r . ig .- fő o r v o s

(519)
V á r p a lo ta  V á ro si T a n á c s  V B  p á ly á z a to t  h ir d e t  az  ü r ese n 

le v ő  v á r o s i fő o r v o s i  á l lá s r a . I l le tm é n y e  22iC0.— F t a la p , m e ly 
ö té v e n k é n t  200.— F t - tá l  e m e lk e d ik  4- j e le n le g i  400.— F t sz e 
m é ly i  p ó t lé k . H á r o m sz o b á s  ö s s z k o m fo r to s  la k á s  a z o n na l  e l 
fo g la lh a tó . B á ta i E m il d r . m b . v á r o s i  fő o r v o s

(521)
R á c k e v e i  J á r á s i T a n á c s  R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó ja  az 

E. 126-os k u lc s s z á m ú  r e n d e lő in té z e t i  s e b é s z sz a k fő o rv o s i
m u n k a k ö r b e n , a m e g b e te g e d e t t  s z a k o r v o s  h e ly e t te s í tés é r e , 
p á ly á z a to t  h ir d e t . A  6 ó r á s  e l fo g la l t sá g ú  á l lá s  v a ló sz ín ű 
m e g ü r e s e d é s e  u tá n  a  b e h e ly e t te s í te t t  s z a k o r v o s  v é g le g e s í 
té s t  n y e r .

D e b r e c e n  m j . V á r o s  K ö z e g é s z sé g ü g y i-  (514)
J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s , D e b r e c e n

P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  Á l lo m á s u n k o n  1960. ja n u á r  1-én 
b e tö l t é s r e  k e r ü lő  E. 148. k u lc s s z á m ú  h y g ie n ik u s  o r vo s i 
á l lá s r a . A  k e l lő e n  f e ls z e r e l t  k é r v é n y e k e t  a  h ir d e tmé n y  m e g 
j e le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k e l l  a  fe n t i  cím ü n k r e  
m e g k ü ld e n i .

D ó c z y  E m il d r . K Ö JÁ L L  ig a z g a tó - fő o r v o s

E L Ő A D Á S O K ,  Ü LÉSEK
D á tu m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1966. 
jan. 7. 
csütörtök.

O r v o sto v á b b k ép ző
In té z e t .
X I I I .  S za b o lcs  u . 33 .

d é lu tá n
Yt 2  óra

Az Intézet 
T udományos 
Egyesülete

1. Kacséra Pál, Lányi Márton: S ta p h y lo c o c cu s  p n eu m o n ia  g y ó 
g y u ló  e se te . (B e m u ta tá s .)  2 . Zahumenszky Elemér, Pataky József: 
Idő s b e te g e k  m ű té t i  teh e rb írá sa . (E lő a d á s .)

1960. 
jan. 7. 
csütörtök.

P é te r fy  S .u .K ó rh á z , 
k u ltú r te rem .
V I I .P é te r fy  S .u .12.

d é le lő t t 
12 óra

A Kórház
Tudományos
Bizottsága

1. Bach Imre dr., Braun Sándor dr.: E le k t r o l i to k  szerep e a h yp er - 
to n iá b a n . (2 0 ’) 2 . Bálint György dr.: K o rsze rű j m ű té t i  e lő k é sz íté s 
és é rz é ste len íté s  (H ib e rn a t io  — p o te n t iá l t  n a rcosis — h y p o 
th er m ia ) . (3 0 ’)

1960. 
jan. 8. 
péntek.

S za k o rv o s i 
R e n d e lő in téz e t . 
V . R o sen b erg 
h ázasp á r  u . 19 .

d é lu tá n  
7 óra

Az Intézet
Tudományos
Munkaközössége

Domány Imre dr. : V itá k  és té v e d é se k  S em m elw e is  é le t tö r té n e te 
és é le tm ű v e  körü l. L is te r  és S em m elw e is . F e l k é r t  h o z z á 
s z ó l ó k :  Frigycsi József dr., Fekete Sándor dr., Hedri Endre 
dr., Lehoczky-Semmelweis Kálmán dr. és Bencze József dr.

1960. 
jan. 8. 
péntek.

H e im  P á l G yerm ek - 
k ó rh áz , o rvosi 
k ö n y v tá r .
V I I I .  Ü llő i  ú t  86 .

d é lu tá n
Z23 óra

Heim Pál Gyermek- 
kórház

1

K lin ik o -p a th o ló g ia i kon fe ren c ia .

F e le lő s  k la d ő :  a M ed ic in a  E g é s z sé g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja . — M e g je le n t  11 808 p é ld á n y b a n .
K ia d ó h iv a ta l:  M ed ic in a  E g é s z sé g ü g y i  K ö n y v k ia d ó , B u da p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. — T e le fo n  122—650.

M . N . B . e g y sz á m la s z á m :  89.915,272— 16.

59.4462 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  (F . v . S o p r o n i Bé la )

T e r je sz 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 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 rm e ly 
p o s ta h iv a ta ln á l. E lő f iz e té s i d íj  V. é v r e  30,— F t. Cse k k sz á m la sz á m : e g y é n i  61273, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á tu ta lá s  a M N B  47. sz.

fo ly ó s z á m lá já r a ) .
S z e r k e sz tő sé g :  B u d a p es t  V .. N á d o r  u . s2. I. T e le fo n:  121—804. ha n e m  fe le l :  122—765.
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rctzse

A Polyvitaplex „8 "  drazsé tartalmazza a lerom lo tt szervezet 

részére szükséges legfontosabb vitam inokat és meszet jól fel

szívódó só formájában.

Javasolt az alkalmazása vitaminhiányos állapotban, m int az 

ún. ő szi, tavaszi fáradtság, betegség, m ű tét utáni lábadozás, 

terhesség, szoptatás, hosszantartó krónikus betegségek (poly

arth rit is , endocarditis, tuberculosis . . . )  és a gyerm ek fogazatá
nak rendellenes fejlő dése esetében.

Megelő zési célból indokolt még az alkalmazása járványos idő 

szakban a szervezet általános védekező készségének fokozására, 

továbbá — vitam inokat összetételében nem tartalm azó — 

széles spektrum ú antib iotikum ok és sulfanilamid-származékok 

huzamos alkalmazásakor fellépő  vastagbélflóra károsító hatás 
ellensúlyozására.

Adagolása: fe lnő tteknek 2 — 3, gyerm ekeknek 1 drazsé naponta, 

ennél magasabb adagban tö r tén ő  alkalmazása c ak 

orvosi utasításra engedhető  meg.

G y á r t j a  és i s m e r t e t i :

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R  ÉS V E G Y É S Z E T I  T E R M É K E K  GYÁRA
B u d a p e s t  I V . ,  T ó - u t c a  1 —  5 .  _____________________

U i készí tmény!



E g y  G r a c i d i n  t a b l e t t a  0 , 0 2 5  g  2 - p h e n y l - 3 - m e t h y l t e t ra h y d r o - 1 , 4 - o x a z i n  

H C L - t ,  ( P h e n m e t r a z i n )  t a r t a l m a z .

A  k é s z í t m é n y  é t v á g y - s z a b á l y o z ó  h a t á s á n a k  k ö s z ö n h e t ő,  h o g y  a  t ú l z o t t  

é t v á g y a t ,  a  t ú l t á p l á l t s á g r a  v a l ó  h a j l a m o t  é s  a  v e l ük  j á r ó  k ö v é r s é g e t  

k o r l á t o z n i  t u d j u k .  A  G r a c i d i n  a  n o r m á l i s a n  j e l e n t k ez ő  é h s é g é r z e t e t  

n e m  c s ö k k e n t i ,  d e  m á r  k i s  m e n n y i s é g ű  t á p l á l é k  e l f o gy a s z t á s a  u t á n  a  

j ó l l a k o t t s á g  é r z é s é t  k e l t i .

A  k ü l ö n b ö z ő  k o p l a l ó k ú r á k n á l  a  c s ö k k e n t e t t  k a l ó r i á j ú é t r e n d  m i n d i g  

t ö b b - k e v e s e b b  l e v e r t s é g e t  é s  b á g y a d t s á g o t  o k o z .  A  Gr a c i d i n n e k  i l y e n  

h a t á s a  n i n c s .  N e m  k í s é r i  s e m  é h s é g é r z e t ,  s e m  t e s t i  f á r a d t s á g ,  s e m  p e 

d i g  t e l j e s í t m é n y c s ö k k e n é s .  N e m  v á l t o z i k  a  m u n k a t e l je s í t m é n y ,  h a b á r  

a  s z e r v e z e t  a  s z o k o t t n á l  k e v e s e b b  t á p l á l é k o t  v e s z  fe l .  T ö b b h e t e s  a m 

b u l a n s  G r a c i d i n - k e z e l é s  a l a t t  i s  e g y e n l e t e s  m a r a d  a t e s t s ú l y  c s ö k k e 

n é s e  ; a  f e l v e t t  t á p l á l é k  m e n n y i s é g e  é s  a  s z e r v e z e t v a l ó s á g o s  t á p l á l é k  

s z ü k s é g l e t e  k ö z ö t t  n o r m á l i s  e g y e n s ú l y i  á l l a p o t  á l l  e l ő .  E l ő n y ö s  t u l a j 

d o n s á g a ,  h o g y  t a r t ó s  k e z e l é s  a l a t t  s e m  l é p n e k  f e l  gy o m o r p a n a s z o k .

J A V A  L  L  A T O  K :

A d i p o s i t a s  k e z e l é s e .

S z í v -  é s  k e r i n g é s i  z a v a r o k ,  v a l a m i n t  h y p e r t o n i á v a l  t á r s u l t  a d i p o s i t a s  

e s e t é b e n  a  k é s z í t m é n y t  f o k o z o t t  e l ő v i g y á z a t t a l  k e l l a d a g o l n i .

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

C o r o n a r i a  s p a s m u s o k  é s  h y p e r t h y r e o s i s  e s e t é b e n .

A D A G O L Á S :

Á l t a l á b a n  n a p i  2 x 1  t a b l e t t a  1 / 4 — 1 / 2  ó r á v a l  r e g g e l i , i l l .  e b é d  e l ő t t .  A z  

a d a g o l á s t  e g y é n e n k é n t  k e l l  b e á l l í t a n i  é s  s z ü k s é g  s ze r i n t  a z  a d a g  c s ö k 

k e n t h e t ő ,  v a g y  e m e l h e t ő .  A m e n n y i b e n  a  n a p i  2  t a b l e tt a  e m e l é s e  s z ü k 

s é g e s ,  ú g y  a z  u t o l s ó  a d a g o t  3  ó r a  e l ő t t  a j á n l a t o s  be v e n n i .  A  G r a c i d i n t  

o r v o s i  e l l e n ő r z é s  m e l l e t t  k ú r a s z e r ű e n  k e l l  s z e d n i .  A  k ú r a  i d ő t a r t a m a  

a d i p o s i t a s  e s e t é n  t e r m é s z e t e s e n  a z  e l é r e n d ő  s ú l y c s ök k e n é s t ő l  f ü g g .  

Á l t a l á n o s s á g b a n  1 0  h e t e s  k ú r a  k i e l é g í t ő  s z o k o t t  l e nn i .

M E G J E G Y Z É S :

S Z T K  t e r h é r e  c s a k  l é n y e g e s  p a t h o l o g i á s  e l v á l t o z á s  es e t é n ,  k ó r h á z ,  

s z a k r e n d e l é s  j a v a s l a t á r a ,  e l ő z e t e s  f ő o r v o s i  e n g e d é ll y e l  r e n d e l h e t ő .

C S O M A G O L Á S :

2 0  d b  t a b l e t t a  á  0 , 0 2 5  g  

2 0 0  d b  t a b l e t t a  á  0 , 0 2 5  g

E L /Ő  Á L L Í T J A :

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R  É S  T Á P S Z E R G Y Á R ,  B U D A P E S T
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