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PYR
O L D A T

ö ssze té te l :
A desoxycholsavas nátrium aszeptikusán 
készült 0,5%-os oldata, mely tartósítás 
céljából 0,002% asthylmercuri-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%0-es Neo- 
magnol vagy Sterogenol oldatba mártott 
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 átitatott pólyát 
közvetlenül az égési felületre csavarjuk 
két-három rétegben, föléje paraffinban, 
vazelinben sterilizált pólyát rétegező nk. 
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.

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

F orga lom ba  k e r ü l:

100 ml és 250 ml oldatot 
tartalmazó üvegben.

á
broncho-oesophagoskop, gyermek 

és felnő tt méretben 

elektromos fű thető  ételszállító

kis háztartási quarzlámpa, 1960. 

évi I. n. évi szállításra
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R a k tá r r ó l  a zo n n a l  k a p h a tó !

Rectoskop, 4 tubussal, magyar gyártmány 

elektromos szívó-nyomó készülék, asztali és 

gördíthető  kivitelben 

szobai bidet, komplett

kutyaketrec, 8 0 0 x 8 0 0 x 1 0 0 0  mm-es méretben, 

festett, drótfonatú
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A v é g b é lrá k  k o rsz e rű  g y ó g y ítása
Irta: HEDRI  E NDR E  dr.

A z Orvosi Hetilap 100. évfolyam a számára, a szerkesztő ség kérésére fela ján lo tt tanulm ány

A végbé lrák  a régebb i sta tisz tikák  szerin t, 
m in t a r ra  az O. H. 1952. 28. szám ában m eg je len t 
do lgozatom ban rá m u ta ttam , a m éh-, em lő - és a 
gyom orrák  u tán  a 4-ik he lyet fog la lta  el. A zóta a 
végbélrák  az 5-ik he ly re  k erü lt, a tü d ő rák  mögé, 
am ire az 1958. évi ju b ilá r is  sebésznagygyű lésen 
fe lh ív tam  a figyelm et. Ez anná l érdekesebb, m ert 
a K özponti S ta tisz tika i H ivata l ada ta i szerin t v i
szont 1950 ó ta évrő l évre em elked ik  a végbé lrák - 
ban e lh a ltak  szám a.

De nem csak nálunk , hanem  v ilágszerte is m eg
n ő tt a végbé lrákok  szám a, azonban a tü dő rákok  
m ég jobban  m egszaporodtak .

4  k ü / p o x n  s z i z / s z z/ a a /  n / i/a t i i  s z z r / x z
MAGYAR ORSZÁGOS /9 5 0 -5 5  ÍV/A f l f  i 
VZGBílRÁkBAX U H A lT A k  SZÁM A :

1950 1951 1952 1953 1955
Ossirsrx: 358 392 396 386 52/

200 25S 220 209 265
XO; 158 157 116 177 257

4 /  I s i .  SZBZSZZZ/ kZ/XZAÁRA 
/9 9 9 . Oki. / . Á S 1958. ÁPR. /5 . kOZÖZZ f / f l / Í Z  

tÁGBIlOAGA/YAZOS BZZfGZK SZÁMA:
UGBÍlPOtrPUSOS Bfr/B-152 

ÍBBÖl: 8865

VIBBURXkOS BfriG: 
rian :  
x ö :fBBOl:

252
151
W t

152 POIYPUG

(mmmkvr, w iw /cms)-
252 BOSSI/\OU/ irÓ BAGAXA7:

3-ixcAtvmmu sturwosuM
MAO/WCAACIWUA AIUCIPAPUU 

VMUCIMMÁ PIAMCIIIUIAHI
■ tspAPHOCAemtuu pap/ i ia p i

A í/C A im O A tA  CtWOUM 

■ ta-ACAimOM AAAPIASHCWH 

o-t/CAmmiA scwppo.mt 
Pa /MHAMMA MA/WMAi 
iH'/nmmocAPncMA 

'ocmOOMÍMIOá'IS MA!IBM

1. á b r a .

E m lítést érdem el az is, hogy m íg Solovjev sze
r in t régebben fé rf iak b an  közel ké tszeranny i vo lt 
a végbélrák, m in t nő kben — az u tóbb i idő kben a 
k ét nem  végbé lrák ja ín ak  szám beli kü lönbsége m ind 
k isebb  lesz (1. ábra). Az arányelto lódás leg fe ltű 
nő bb az uto lsó évben a k lin ik á ra  fe lve tt 36 végbél- 
rákos beteg esetében. K özülük m ár 19 nő  és 17 
férfi.

T anu lm ányom ban  a k lin ikánkon  1949. ok t.-tő l 
1958. év áprilisá ig , teh á t 8 és V2 év a la tt észlelt 404 
végbé ldaganatban  szenvedő  beteg re  vonatkozó ta 
pasz ta la ta ink ró l fogok beszám olni. E betegek kö
zül 152-nek volt végbélpo lypusa és 249-nek carci- 
nom ája. Szerepel m ég b e teganyagunkban  a végbél 
egy m elanom ája, egy leiom yosarcom a és egy m a
lignus endom etriosis, m elyekrő l a tovább iakban  
végbé lrák  címszó a la tt  fogok m egem lékezni. 1958. 
év  áp rilisa  ó ta 36 végbé lrák  és 16 po lypus le t t  k li
n ik án k ra  fe lvéve; ezen 52 beteg  a d a ta it azonban 
m ég nem  dolgoztuk fel, úgyhogy a késő bb ism er
te tendő  sta tisz tik ák b an  e betegek nem  szerepelnek.

M indeneke lő tt tisztázn i k ívánom , hogy m ilyen 
m agasságban je lö ljük  m eg a végbél h a tá rá t a vas
tagbél felé, m ert e rre  nézve a vélem ények nem  
egyező k. A 3 cm -ny i pars analis és a 8 cm -ny i pars 
a m p u l la r is ju tán következik  ü z  5,5 cm hosszú colon 
pelv inum , a végbél hossza te h a t 18^5 cm. H árom  
szakaszán a m i beteganyagunkban  a rák o k  és a 
rák  elő tti á llapo to t je len tő  po lypusok a 2. áb rán  
lá th a tó  a rán y b an  oszlanak meg.

A jó in d u la tú  po lypusok 87,4%-a, a rosszindu- 
la tú ak n ak  75,1%-a vo lt m agányos, a több i többszö
rös. Ez u tóbb iak  gyak rab b an  m align izálód tak . T a
lá ltu n k  végbélrák  m ellett, tő le p rox im alisan  vagy 
d ista lisan po lypust, jó in d u la tú t is, rossz indu la tú t 
is, és 2% -ban k ét carcinom át.

O sztjuk  Haranghy vélem ényét, m ely  szerin t a
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4  YÍGBÍ/DAG4 \ATOk X t/GOX /lÁSA 
4 /  I s i - S I B Í S l f n  K llX lk Á X (m 9 -1 9 5 8 )

C a .( 2 5 2 )  PO IYPU S ( / 5 2 )

iUl/CAUS
('•0

Qir/

végbél m inden po lypusában o tt szunnyad a po ten - 
tia lis  m align itás, e ltáv o lításu k a t te h á t a rákellenes 
küzdelem  je len tő s tényező jének  kell tek in ten i.

Sajnos m ind fe lism erésük, m ind e ltávo lításuk  
nem  r i tk á n  nehézségbe ütközik . A legnagyobb baj 
az, hogy nem  tö rtén ik  m ind ig  idejében d ig ita lis és 
rektoszkópos v izsgálat. Po lypusos betege ink  közül 
többek  közö tt egy nem rég  operá lt eset is b izony ítja 
ezt. 55 éves fé rf in ak  egy h é tte l k lin ik á n k ra  tö r 
té n t fe lvé te le  e lő tt egy ízben vo lt székelés u tán  
vérzése, m ás panasza nem . K ét orvos v izsgálta és 
közölték vele, hogy belső  a ran y eres csomó okozta 
a vérzést. A beteg  ebben nem  nyugodo tt m eg és 
egy harm ad ikhoz fo rd u lt, k i k lin ik á n k ra  kü ld te. 
R ektoszkóppal k é t po lypust ta lá ltu n k , egyet 12 
cm -ny i m agasságban, ez ro ssz indu la túnak  bizo
n y u lt és egy jó in d u la tú t 16 cm -ny ire.

Ily  elnézések nem  r itk ák . A rochesteri M ayo- 
k lin ikán  az operá lt végbélrákosok 26% -át m ásu tt 
nodus m ia tt operá lták  és a m ár ak k o r m eglevő  rá 
ko t nem  ism erték  fel, m ert a m ű té t e lő tt nem  vé
geztek rek toszkóp iát.

E h ibák  m egelő zése végett a végbél m inden 
kóros e lváltozásánál rek toszkóp iá t végzünk, daga
n a t esetén b iopsiával együtt.

A po lypusokat kocsányostu l táv o lítsu k  el. Be- 
n ig n h ás esetén ezzel m egelégedhetünk, de a b e te 
get á llandóan ellenő rizzük. M align izált po lypusaink 
31.7% -ában rad ik á lis  m ű té te t végeztünk, vagy is 
ugyanúgy  o perá ltuk  a po lypust, m in t a végbél- 
lák o t. 68,3n/o-ban csak a po lypust táv o líto ttu k  el 
az anuson át, vagy hátsó  rek to to m ia  ú tján .

E nny it a rá k  e lő tti á llapo to t je len tő  po lypusró l.

A  v é s b é l r á k  a n a t ó m i a i  v i s z o n y a i r a  v o n a t k o z ó l a g  

c s a k  a r r ó l  a  s e b é s z i  s z e m p o n t b ó l  f o n t o s  m e g á l l a m ' t ás -  

r ó l  t e s z e k  e m h ' t é s t ,  m e l y  s z e r i n t  a z  a r t é r i á s  v é r e ll á t á s 

b a n  a z  a r t ,  h a e m o r r h .  s u p .  s z e r e p e  d ö n t ő  é s  a  k ö z t e 

é s  a z  a r t .  h a e m o r r h .  m e d i a  k ö z t i  a n a t o m o s i s o k  j e l e n

t é k t e l e n e k .  E z t  b i z o n y í t j á k  a z o k  a  v i z s g á l a t o k ,  m e ly e 

k e t  v é g b é l r á k  m ű t é t é  k ö z b e n  a z  a .  m e s e n t e r i c a  i n f .  

a r t e r i o g r a p h i á j á v a l  v é g e z t ü n k .

A z  í g y  n y e r t  r t s - k é p e k e n  m e g f i g y e l h e t ő ,  h o g y  a  

k o n t r a s z t a n y a g  k i t ö l t i  a z  a .  s i g m o i d e á k a t  é s  a z  a .  

h a e m o r r h .  s u p . - t ,  d e  a z  a .  h a e m o r r h .  m e d i a  á g a i  n e m 

t e l ő d n e k .  J ó l  l á t h a t ó  a z  a .  s i g m o i d e a  i m a  é s  a z  a .  

h a e m o r r h .  s u p .  k l a s s z i k u s  a n a s t o m o s i s a  i s .

A z  e r e k  l e f u t á s a  a z o n b a n  j e l e n t é k e n y  v a r i a b i l i t á s t  

m u t a t .  E b b e n  r e j l i k  o k a  a n n a k ,  h o g y  a  S u d e c k - p o n t o n 

t ö r t é n ő  é r l e k ö t é s t  a  s p h i n c t e r  m e g t a r t á s o s  m ű t é t  e se 

t é b e n  s e m  t a r t j á k  e g y e s e k  f o n t o s n a k ,  p e d i g  v i t a t h a 

t a t l a n ,  h o g y  a  r e s e c t i o  u t á n i  a n a s t o m o s i s h o z  v a g y  az  

á t h ú z á s h o z  h a s z n á l t  b é l s z a k a s z  j ó  v é r e l l á t o t t s á g a  so r s 

d ö n t ő  a  b e t e g r e .  K l i n i k á n k o n  Pataky é s  m u n k a t á r s a i  
a z  a .  m e s e n t e r i c a  i n f . - b a  m e t h y l e n k é k e t  f e c s k e n d e z te k  

é s  a z  e r e k  k ü l ö n b ö z ő  h e l y e k e n  t ö r t é n t  l e k ö t é s e  u t á n 

f i g y e l t é k  a  b é l f a l  f e s t ő d é s é t .  A z t  t a l á l t á k ,  h o g y  a c o 

l o n  p e l v i n u m n a k ,  a  r e c t u m - s i g m a  h a t á r á n a k  é s  a  

s i g m a  a l s ó  s z a k a s z á n a k  v é r e l l á t o t t s á g a  a  S u d e c k -  

a n a s t o m o s i s  m e g b o n t á s a  e s e t é n  k r i t i k u s s á  v á l h a t i k  és  

e z é r t  a  b é l s z a k a s z  f e l h a s z n á l h a t ó s á g á t  i l l e t ő e n  a  me -  
t h y l e n k é k k e l  v a l ó  f u n k c i o n á l i s  v i z s g á l a t o t  a j á n l j á k.  

M a g a m  a n n a k  m e g í t é l é s é r e ,  h o g y  a  k é r d é s e s  b é l s z a 

k a s z  é l e t k é p e s - e ,  m e g b í z h a t ó n a k  t a r t o m  a z  á l t a l a m  a 

Z e n t r a l b l a t t  f ü r  C h i r u r g i e - b a n  m é g  1 9 2 1 - b e n  l e í r t  el 

j á r á s t ,  a m e l y  a b b ó l  á l l ,  h o g y  l e v á g u n k  e g y  a p p e n d i x 

e p i p l o i c á t  é s  f i g y e l j ü k  a  v é r z é s t .  H a  a z  a p p e n d i x  ep i 

p l o i c a  c s o n k j a  a r t é r i á s á n  v é r z i k ,  a  b é l  é l e t k é p e s .  M i  a  

s p h i n c t e r  m e g t a r t á s o s  m ű t é t e k  e s e t é b e n ,  h a  m e g v a n  

a  k l a s s z i k u s  a n a s t o m o s i s ,  e  f e l e t t  k ö t j ü k  l e  a  m e s en 

t e r i c a  i n f . - t ,  h a  v a r i a t i o  á l l  f e n n ,  m a g a s a n  a z  a .  s i g -  

m o i d e á k  f e l e t t ,  d e  a z  a .  c o l i c a  s i n .  a l a t t  é s  g o n d os a n  

ü g y e l ü n k  a r r a ,  h o g y  a z  á r k á d o t  n e  s z a k í t s u k  m e g .

177 végbé lrák  és 13 m alignus po lypus m ia tt 
végeztünk rad ik á lis  m ű té te t. E 190 ese tünk  patho - 
logiai analysise a lap ján  a végbé lrák  3 stád ium át 
kü lönbözte tjük  meg, aszerin t, hogy a rá k  csak a 
bé lfa la t in f i ltrá lta , vagy  m á r b e te r jed t a p ara- 
p roc ta lis  szövetekbe és á tté te lt  csak a környék i 
ny irokcsom ókban képezett, vagy a távo li szervek
ben is.

összes v égbé lrák ja ink  esetében szövettan i vizs
g á la t tö rtén t. V agy m ű té t e lő tt b iopsiával, vagy a 
m ű té t u tán  n y e rt készítm énybő l. A szövettani

3. ábra.
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4. ábra.

v izsgála tokat a II. sz. K órbonctan i In tézet végezte 
(1. ábra). B eteganyagunk  elem zése a lap ján  azt ta 
lá ltuk , hogy e ltek in tv e  a f ia ta lok  igen m alignus 
rák já tó l, annáT  Jobb "a végbé lrák  prognózisa, m i- 
n é P m a g a sa b b  elhelyezkedésű . A  colon pelv inum - 
ban  ü iö rá k  n y iro k á tté te le i ugyan is fő leg a daga
n a ttó l p rox im alisan  jönnek  létre , az á th a jlás i redő 
a la tt i  rá k  ny irokcsom ó m etasta tizá lódása első sor
ban  fe lfe lé  és o lda lirányban  tö rtén ik , a pars ana lis 
rák jáb ó l azonban a n y iro k u tak  m inden  irányban  
v iszik a  rá k se jte k e t (7. ábra). H a a n y iro k u tak  a 
d ag an attó l cen trá lisán  m á r el v an n ak  töm eszelve, 
a rá k se jtek  re tro g rád  h a lad n ak  lefelé.

A rá k se jte k  a d ag an at lá th a tó  és ta p in th a tó  
szélétő l a bé lfa lban  fe l-  és lefelé, a sorozatos m et
szetek szerin t, m ég 7 cm -ny ire  is fe lle lhető k .

M indebbő l azt a következ te tést von tu k  le, hogy 
a sph inc ter m e g ta r tá sá ra , vagy is a kon tinenc iára 
csak 10 cm -nél m agasabban  kezdő dő  rá k  esetében 
a ján la to s tö rek ed n e

A d ag an at m agassága te h á t a prognózis és a 
k o n tin en tia  szem pontjábó l m ár de te rm in á lja  a be
teg  sorsát, m ely re dön tő  je len tő ségű  a betegség 
ko ra i fe lism erése. Ezt m egkönny íti hogy a végbél- 
rá k  a gyom or és b é lcsa to m a rá k ja i  közü l a  leg
könnyebben d iagnosztizálható.

A végbé lrákoknak  Holgyin szerin t csak 2%-a 
já r  k ife jezett tü n e tek  nélkü l. A  m i 252 végbél- 
rákos és 41 m alignus po lypusos b e tegünk  anam né- 
zisének analysisébő l k itű n ik , hogy az esetek  98%- 
ában  k o rán  lépnek  fe l a je llegzetes tünetek . A da
gan a to k  82%-a vo lt u j ja l  e lérhető  és 100%-a k im u 
ta th a tó  rek toszkóppal és b iopsiával. Az is k iderü lt, 
hogy  az első  vizsgáló orvos a betegek  10% -ában 
d ig ita lis v izsgálato t nem  végzett, hanem  m egelé
g ed e tt a nodus vagy co litis-p roctitis diagnózissal.

N agy hasznát v e ttü k  a kon trasz tbeön téses 
rön tgenv izsgá latnak , fő leg a r ra  nézve, hogy m ed
d ig  te r je d  a daganat fe lfelé. A kko r van  ennek  leg
inkább  jelentő sége, h a  a d ig ita lis és rektoszkópos 
v izsgá la tta l a  szű kü let m ia tt  a felső  h a tá r  nem  
á llap íth a tó  m eg. Zsebő k irrigoszkóp iás v izsgála t
ta l  végbé lrák ja in k  85% -ában m u ta tta  k i a  daga
nato t.

Az ide jében  fe lism ert végbé lrák  rad ik á lis  m ű 
té té  u tá n  a gyógyulás k ilá tása i re la tív e  jók, m in t 
azt a m ű té t u tán i 3, ill. 5 évet tú lé lt betege ink  sta 
tisz tiká jábó l lá tn i fog juk .

A  rad ik á lis  m ű té t k iv ihető sége a ttó l függ, m i
lyen  e lő reha lado tt stád ium ban  van  a rá k  és m ilyen 
á llapo tban  a beteg.

A d ag an ato t ak k o r te k in t jü k  rad ik á lisan  nem  
operá lhatónak , ha a hó lyagba te r jed t, h a  széles 
a lapon rö g z íte tt a  keresztcsonthoz, vagy  k ö rü l
szövi az a r t. iliacákat. Az u terussa l, adnexum ok - 
kal, hüvellyel, p rosta táva l, ondóhó lyagokkal vég
b é lrá k ja in k  15%-a vo lt összekapaszkodva, de sike
rü l t  a  daganato t részben e szervekrő l leválasztan i, 
részben ve lük  együ tt e ltávo lítan i.

1— 2 k isebb  m áj á t té t  m elle tt a rad iká lis  m ű té 
te t 4,7% -ban elvégeztük. H a néh án y  m á jm etasta - 
sist ta lá lu n k , de a d ag an at e ltávo lítható , ne elé
g ed jünk  m eg a p a ll ia t iv  m ű té tte l, hanem  végez
zünk  exstirpa tió t.

E llen ja  va llt a rad iká lis  m ű té t ileus vagy  sub- 
ileusban. I lyenkor, ha  a d ag an ato t m ag át opera- 
b ilisnak  vé ljük , ké tny ílásos tran sv erso sto m iá t ké
szítünk , ha nem , végleges anus iliacust.

Az é le tk o rra  nézve többször rá m u ta tta m  arra, 
hogy az ö regkor egym agában nem  ellen jav a lla ta  
a végbé lrák  rad ik á lis  m ű té tének . Incze dr. ta n á r 
segédünk nem rég ism erte tte  an n ak  a je len leg  91 
éves fé rf ib e teg ü n k n ek  esetét, ak in  2 év e lő tt, 89 
éves k o rában  végeztem  végbé lrák  m ia tt rad iká lis  
m ű té te t és ak i azóta is tü n e t-  és panaszm entes. 
L eg fia ta labb  b e tegünk  egy rectum sarcom ás leány 
volt, ak in  10 éves k o ráb an  végeztem  abdom ino- 
dorsa lis ex stirpa tió t. A zóta 6 év  te lt el és a leány  
szépen fe jlő d ik .

C ard ia lis zavarok , m agas vagy alacsony tensio, 
tüdő -, m á j-  és vesebetegségek, d iabetes m ellitus, 
le rom lo tt á llapo t esetén, ha befo lyáso lhatók  —  nem  
kell lem ondanunk  a rad ik á lis  m ű té trő l.

M ind e szem pontokat tek in te tb e  véve a vég- 
bé lrákos betege inken  végzett m ű té tek  közül 78,3% 
volt rad iká lis  és 21,7% pallia tiv . B etegeink  10,3%- 
ában  nem  tö r té n t m ű té t, tö b b n y ire  azért, m e rt a 
beteg  sem m iféle m ű té tb e  nem  egyezett. A  rad ik á -
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5. ábra.

lis m ű té tek  szám a évrő l évre em elkedett, m ert a 
m ű té t ind ica tió já t m ind  jobban  k ite r jesz te ttü k .

A  m ag y ar sebészetnek a  v égbé lrák  te ré n  is 
e lism erésre m éltó  hagyom ánya i vannak . Herczel 
50 év  e lő tt a M agyar Sebésztársaság 2. és a N em 
zetközi S ebésztársaság 12. nagygyű lésén  a végbé l
rá k  sebészetének re ferense volt, és 82, részben m ég 
a századfordu ló  e lő tt rad ik á lisan  operá lt végbél- 
rák ró l szám olt be, 14,6% m ű té ti halálozással.

A  gyökeres, m ű té t követelm ényei:
1. N yú jtson  jó á ttek in tés t a  rá k  e lte r jed e ttsé - 

gérő l, a hasü reg i á tté te lek rő l is.
2. Tegye lehető vé a rá k  e ltáv o lítását a rákosán 

beszű rő dött te rü le te n  k ívü l. A daganatos bélsza
kaszt a daganat szélétő l szám íto tt legalább  7 cm - 
n y ire  ke ll o rá lisán  és abora lisan  resecáln i. A  m ű 
té t  „ab lasz tikus” legyen.

3. Legyen m á r a m ű té t e le jén  m egfelelő  h e 
lyen lekö thető  az a rt. haem orrh . sup.

4. Legyenek e ltávo lítha tók  a reg ionarius ny i
rokcsom ók, am i úgy  valósítandó meg, hogy az el- 
távo lítandó  végbél, i lle tve sigm aszakasz egész m e- 
sorectum a, i l le tve  m esosigm ája a bélle l együ tt en 
bloc legyen e ltávo lítva.

5. Legyen te k in te tte l a legm esszebbm enő  m ó
don a sph inc ter m eg tartására .

E követe lm ényeknek  szem  elő tt ta r tá sá v a l v á 
lasszuk ki azt. a m ódszert, am elyet a rá k  helyének 
és e lte r jede ttségének  m érlegelése a lap ján  az ado tt 
esetben  a legcélravezető bbnek  ta rtu n k . A m ű té ti 
e ljá rások  típ u sa i a következő k:

A behato lás tö r tén h e tik  perinealisan , vag ina- 
lisan  vagy sacra lisan  és ugyanezen az ú ton  távo - 
lítjuk. el a  daganatos bélszakaszt.

A  behato lás és a daganatos bélszakasz e ltávo 
lítása  p er laparo tom iam  tö rtén ik , ez az in tra a b d o - 
m inalis resectio.

A bdom inálisan  végezzük a daganatos bélsza
kasz k iir tásán a k  elő készítését és a d ag an ato t sac
ra lisan  vagy perinea lisan  táv o lítju k  el, te h á t kom 
b in á lt: abdom inosacralis vagy  abdom inoperinealis 
m ű té te t végzünk.

A  perineo-, ille tve sacroabdom inális m ű té te t, 
am elyet perinealisan , il le tve sacra lisan  kezdenek 
és a hasü regben  fo ly ta tn ak  — m a m ár csak keve
sen végzik.

A daganatos bélszakasz e ltávo lítása tö rtén h e tik  
a  sph inc ter m eghagyásával vagy  anélkü l. Az elő b

1284



ORVOSI HETILAP 1959. 36.

b iek  a resectiós e ljá rások  és i lyenkor vagy  egye
s ít jü k  a resectio  u tá n  k ap o tt k é t bélny ílást, vagy 
a m e g ta r to tt sp h in c te r-g y ű rű n  á th ú zo tt p rox im alis 
bélszakaszt k iv a rr ju k  az anus bő réhez.

A m ű té tek  végezhető k  egy vagy több  szakasz
ban, elő zetes co lostom ia u tán  vagy  anélkü l.

A perinea lis  és sacralis m ű té tek  kétség te lenü l 
a beteget kevésbé m eg terhelő  beavatkozást je len 
tenek , ez az elő ny azonban m a m ár, am iko r a m ű 
té tre  k itű n ő en  elő készíte tt beteg  m ű té té  közben a 
shock ellen i küzdelem  h a th a tó s fegyvere i á llnak  
rendelkezésünk re, nem  nagy je len tő ségű . V iszont 
e m ű té tek  nem  n y ú jta n a k  kellő  á ttek in tés t a m ű 
té t i  te rü le trő l, a m ű té tek  végzése közben a ny irok - 
u ta k  és ny irokcsom ók lánco la tán  á t kell h a lad 
n u n k ; a h ash á rty a  á th a jlása  fe le tti daganatok  el

távo lítása  gyökeresen nem  végezhető  el —  e m ű 
té tek  az ab lasz tikus operá lás a lape lve inek  nem  
fe le lnek  meg.

E je len tő s szem pontokon k ív ü l a  sacralis m ű 
té tek e t befejező  anus sacralis is e llenük  szól, m ert 
a sacralis és abdom inalis anusos betegek  százain 
végzett összehasonlító  psychológ iai v izsgálatok  
m egállap íto tták , hogy az abdom inalis anus jobban  
m egfelel a  betegek  éle tkörü lm énye inek .

H a ehhez hozzávesszük, hogy anus sacralis ese
tén  idő nkén t keresztcson t osteom yelitis és nagy  
k ite r jed ésű  p ro lapsus lép fel, m eg értjü k  azt, hogy 
a sebészek tú lnyom ó többsége m ind inkább  a sac
ra lis  m ű té tek  e llen fog lal á llást és csak k ivételes 
ese tek re  korlátozza azokat.
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A  végbé lrák  ko n tin en tiá t m eg nem  ta r tó  ra d i
kális m ű té té i közül je len tő sebbek  (6. áb ra):

1 . A  v a g i n a l i s - p e r i n e a l i s  e x s t i r p a t i o .

2 . A  s a c r a l i s  a m p u t a t i o  é s  e x s t i r p a t i o .

3 . A z  e g y s z a k a s z o s  a b d o m i n o - d o r s a l i s  ( s a c r a l i s  

v a g y  p e r i n e a l i s )  e x s t i r p a t i o  e g y n y í l á s o s  a n u s  i l i a cu s -  
s z a l .

4 . A  s y n c h r o n  a b d o m i n o - d o r s a l i s  ( s a c r a l i s  v a g y  

p e r i n e a l i s )  e x s t i r p a t i o  e g y n y í l á s o s  a n u s  i l i a c u s s a l.

5 . A  v é g b é l  f e l s ő  h a r m a d á n a k  e g y s z a k a s z o s  a b 

d o m i n a l i s  e x s t i r p a t i o  j a  e g y n y í l á s o s  a n u s  i l i a c u s s al .

6 . K é t s z a k a s z o s  a b d o m i n o - d o r s a l i s  ( s a c r a l i s )  e x 

s t i r p a t i o  e g y -  v a g y  k é t n y í l á s o s  a n u s  i l i a c u s s a l .

A végbé lrák  k o n tin en tiá t m eg tartó  rad iká lis  
m ű té té i közül je len tő sebbek  (7. áb ra):

1 . A z  i n t r a a b d o m i n a l i s  r e s e c t i o  ( r e s e c t i o  a n t e r i o r ).

2 . A z  a b d o m i n a l i s  i n v a g i n a t i ó s  r e s e c t i o .

3 . A  d o r s a l i s  ( s a c r a l i s )  r e s e c t i o  k ö r k ö r ö s  a n a s t o -  

m o s i s s a l .

4 .  A  d o r s a l i s  ( s a c r a l i s )  r e s e c t i o  á t h ú z á s s a l .

5 . A z  a b d o m i n o d o r s a l i s  r e s e c t i o  k ö r k ö r ö s  a n a s t o -  

m o s i s s a l ,  i d ő l e g e s  k é t n y í l á s o s  a n u s  i l i a c u s s a l .

6 . A z  e g y s z a k a s z o s  a b d o m i n o - p e r i n e a l i s  r e s e c t i o  

á t h ú z á s s a l .

7 . A  s y n c h r o n  a b d o m i n o - p e r i n e a l i s  r e s e c t i o  S w e n 

s o n  s z e r i n t .

R. A  d o r s o - a b d o m i n o - d o r s a l i s  r e s e c t i o  á t h ú z á s s a l .

M i  a  k o n t i n e n t i á t  m e g  n e m  t a r t ó  m ű t é t e k  k ö 

z ü l  2  t í p u s ú  m ű t é t e t  v é g z ü n k ;  t ö b b n y i r e  a z  a b d o 

m i n o - d o r s a l i s  ( s a c r a l i s )  e x s t i r p a t i ó t  é s  r i t k á b b a n  a  

s a c r a l i s  e x s t i r p a t i ó t .  E z  u t ó b b i t  m i n d ö s s z e  2 2 , 1 % -  

b a n  v é g e z t ü k ,  k i z á r ó l a g  a z  e g é s z  a l a c s o n y a n  ü l ő  

r á k  e s e t é b e n ,  é s  h a  n e m  a k a r t u k  b e t e g ü n k e t  a
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k om b iná lt m ű té t kétség te lenü l nagyobb m eg terh e
lésének k itenn i, m in t pl. a m á r em líte tt 89 éves 
beteg  esetében. E m ű té tn ek  legk isebb a m o rta l i
tása, 4,6%. V iszont tú lé lés szem pontjábó l a leg
rosszabbak  az eredm ények.

L eggyakrabban az egyszakaszos abdom ino-do r- 
salis (sacralis) ex s tirp a tió t végeztük, éspedig ra di
kális m ű té te in k  43,1% -ában.

O ly betegeket o perá lunk  így, k iknek  tu m o ra  
10 cm -né l a lacsonyabban ü lt, vagy m agasabban  
ugyan, de a környező  szervekbe te r je d t. A  m ű té ti 
halá lozás 12%.

A  k o n tin en tiá t m eg ta rtó  m ű té tek  közül az á t-  
húzásos resectió t végeztük  Hochenegg— Bickham 
szerin t, az á lta lam  a ján lo tt m ódosítással, rad iká lis  
m ű té te in k  20,5% -ában, 7,7% m ű té ti m orta litással. 
A k o n tin en tiá t m eg tartó  m ű té tn é l a dorsalis rész
ben  k i i r t ju k  a p ars ana lis n y á lk a h á rty á já t az i t t  
elő fordu ló  po lypusok lehető sége és a re tro g rád  
m etastasisok  m ia tt. 1956-ig elő zetesen transversos- 
to m iá t végeztünk, azóta m ind  r i tk á b b a n  és ennek  
k á rá t nem  lá tju k , v iszont a betegnek  k ét m ű té te t 
és néh án y  h e ti v árakozást m eg tak a rítu n k . Ha 
azonban a daganat szű kü le te t okoz, a tra n s -  
versostom iát e lk erü lh e te tlen n ek  ta r t ju k .

190 rad ik á lisan  operá lt be tegünk  közül a  m ű té t 
u tán i szakban 21 h a lt  m eg, am i 11% m ű té ti h a lá 
lozásnak fe le l m eg. A halá lokok  a következő k
v o lta k :

P erito n itis  ...................................6 eset
K eringési elég te lenség . . . 4 „
C ollapsus ...................................2 „
M echan ikus i l e u s...................2 „
S h o c k ........................................1 „
U tóvérzés ...................................1 „
V ena m esen terica  th rom bosis 1 „
R etroperitonea lis vérzés . . 1 „
Pu lm onalis em bolia . . . .  1 „
V e s e e lé g te le n s é g...................1 „
B éle lhalás ...................................1 „

A k o n tin en tiá t m eg tartó  áthúzásos resectio  
m o rta l i tása  lényegesen alacsonyabb, m in t az ex - 
s tirp a tió é  és m in t lá tn i fog juk , az u tá n a  3, ill. 5 
év ig és tovább  é lt betegek  szám a is nagyobb.

A  k o n tin en tia  e llenő rző  v izsgá la ta ink  szerin t 
60% -ban jó volt. 32% -ban szű kü let képző dött, m ely  
tág ításra  szoru lt. 8% -ban az á th ú zo tt sigm án e x tra - 
p eritonea lisan  e lhalás jö t t  lé tre , sipolyok képző d- 
ek, m elyek  m ia tt ko rrekc iós m ű té tek  v á ltak  szük
ségessé.

A  Swenson á lta l m egacolon ese té re  a ján lo tt 
m ű té te t Welch— Rheinländer végbé lrák  esetében is 
végezték. H azánkban  ifj.  Verebéig és Köves ism er
te tté k  és jó  eredm ények rő l szám oltak  be. A  k o n ti-  
nencia szem pontjábó l e  m ű té t elő nyei v i ta th a ta t
lanok. M i is o p erá ltu n k  így, de e lhagy tuk  a m ű té 
te t, m e rt sze rin tü n k  h á trán y a , hogy a leh úzo tt és 
az ev e rtá lt végbélle l anastom isá lt s igm a esetleges 
e lha lását, am i sa jnos bekövetkezhet, csak a követ
kezm ényes p er ito n itis  tü n e te i a lap ján  leh e t fe l
ism ern i, tö b b n y ire  késő n; m íg az á lta lu n k  végzett

m ű té t u tán  az esetleges e lhalás gyorsan  m egálla
p ítható .

Az uto lsó években a kü lfö ld i s ta tisz tik ák  sze
r in t  a m ű té ti m o rta l i tás  hason ló  a  m iénkhez.

A  végbélrák radikális m ű tété inek mortalitása 

(irodalmi adatok)

B a c o n  ..........................................................

H o l l e n b a c h ...............................................

D ’A l l a i n e s  ...........................................

F i n s t e r e r  ...............................................

B a u e r ,  K .  H ..............................................

K o z s e v n y i k o v  ( 1 9 5 7 ) ..........................

S a j á t  a n y a g u n k  (1 9 4 9  —  1 9 58 )

8 . ábra.

P a llia tiv  m ű té te t 21,7% -ban végeztünk  12,2% 
m orta litássa l, m ely  te h á t nagyobb, m in t a  rad ik á 
lis m ű téteké.

B etegeink  jó  részét á llandóan  ellenő riz tük . 
A rad ik á lisan  o p erá ltak  14,7%-a, a p a ll ia tiv  ope
rá lta k  53,8%-a nem  je len t m eg a kon tro ll v izsgála
ton, ill. nem  válaszo lt fe lszó lításunk ra. E betege
k e t e lh a ltak n ak  könyve ltük  el.

Tú lélési s ta tisz tik án k  szerin t a 41 operá lt m a
lignus po lypus közü l 30 k o n tro llá lt esetbő l: a ra d i
kális m ű té te t követő en  k é t éven tú l é lt 63,4%, 
5 éven tú l 27,2%, a csak a po lypust e ltávo lító  m ű 
té te t követő en  2 éven tú l é lt 37,2%, 5 éven tú l 
21,5%.

0 1  'OPfPAL! M A H  GNUS POIVPUS KŐ IÜL 
3 0  KONTPOLIALT f S f l  T Ú u 'lL S L :

9. ábra.

6,2%

10,0%

10,6%

13,0%

12,0%

10,8%

11,3%
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A 226 operált végbélrák közül 114 kontrollált 
esetbő l: a radikális mű tétet követő en két éven túl 
élt 48,7%, 5 éven tú l 22,6%, 7 éven tú l 10,2%; 
a palliativ mű tétet követő en két éven túl élt 3,8%, 
azon túl mind meghaltak. 10

A carcinomák radikális és palliativ m ű tété kö
zött tehát döntő  különbség van a túlélés szempont
jából.

A  teljesség kedvéért még megemlékezem a 
végbél sugárkezelésével kapcsolatban elfoglalt 
álláspontunkról.

Az emésztő traktus daganatai általában nem 
sugárérzékenyek. Mégis az a körülmény, hogy a 
végbélrák relatíve lassan terjed és késő n képez át
tételeket, indokolttá teszi, hogy a radikálisan ope
rált végbélrák therapiájában helyet adjunk a post- 
operatív besugárzásnak. Annál inkább, mert a tu
mor környezetében levő , m ű tétileg sem fe l nem 
derített, sem el nem távolít it t  ráksejtek alkalmas 
methodika igénybevételével >sebő k szerint rönt
genbesugárzással vagy elpusztíthatok, vagy leg
alábbis tovaterjedésükben gátolhatok. A postope- 
ratív besugárzás befolyása és jó eredményei ki
tű nnek abból, hogy a csak colostomiával palliative 
kezelt betegek átlagban 17,8 hónapot éltek, a co
lostomiával és röntgenkezeléssel kezelt betegek 
átlagos élettartama 27 hónapos volt. Egymagában 
ez a körülmény is indokolttá teszi a postoperativ 
röntgenbesugárzást. Mindez természetesen az in- 
operabilis esetek sugárkezelésére is vonatkozik.

A Végbélrák chemotherapiájáról csak annyit, 
hogy Merapidot is, Degranolt is alkalmaztunk. Ra

dikálisan operáltaknak adtuk mű tét elő tt és után, 
és persze a palliativ operáltaknak is. Véleményt 
még nem tudtunk kialakítani, de a rák tovaterje
dését gátló, vagy kiújulását megelő ző  hatást eddig 
meggyő ző en nem észleltünk.

Összefoglalás. Szerző  beszámolt a Budapesti 
Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti kliniká
ján az utóbbi években észlelt végbélpolypusok és 
végbélrákok pathologiai és klinikai analysise során 
nyert tapasztalatokról. Rámutatott a végbélpolypu
sok potentialis malignitásának jelentő ségére. Meg
állapította, hogy a radikális mű tétek száma emel
kedő ben van, a mű téti, mortalitás csökken és a 
mű tét utáni túlélések száma biztató, noha ezzel 
nem lehetünk megelégedve. A végbélrák sebészi 
gyógyításának kilátásait abban foglalta össze, hogy
—  bár a mű téti methodus és a technika jelentő sé
gét lebecsülni nem szabad -— mind az operabilitás, 
mind a mű téti mortalitás, mind a túlélés szempont
jából lényeges javulás csak a végbélrák korai fe l
ismerésétő l várható. A törekvéseknek erre kell 
irányulniok.

S z e r z ő  m u n k a t á r s a i n a k ,  Drobni dr. a d j u n k t u s n a k  

é s  Incze dr. t a n á r s e g é d n e k ,  k i k  v é g b é l r á ko s  b e t e g e i 

n e k  m ű t é t é i b e n ,  u t ó k e z e l é s é b e n  é s  é v e k e n  á t  t a r t ó  

e l l e n ő r z é s é b e n  s e g í t s é g é r e  v o l t a k ,  k ö s z ö n e t é t  m o n d .

I r o d a l m i  a d a t o k a t  a  s z e r z ő  k é s z s é g g e l  b o c s á t  a z  
é r d e k l ő d ő k  r e n d e l k e z é s é r e .

3. X e a p H : CoepeMetmaR mepanuR pano npn-
MOÜ KUUIKU.

�	��� cooő maeT 0 6 onbne, npiioő peTemioM 	 
xoge naTOJioniaecKoro n iunraimecKoro aHann30B, 
cjiyaaeB ���������	 � paua npnMoü ������� Haő juo- 
gaBiniixcíi 3a noc,’ie;uiiie rögbi Ha I-oií xiipypr n- 
necKOii KJiiiHHKe BynaneuiTCKoro MegHuoncKoro yHii-  
BepciiTeTa. �	��� yKa3aJi na 3HaneHHe noTeHimajibiioií 
3JI0KaneCTBeHH0CTM IIOJIHIIOB npHMoii KHIUKH. ABTOp  
yKaabiBaeT Ha ��� ��� KOJiimecTBo pagiiKaJibiibix one-  
pauiiií yBejiHHHBacTCH, onepauHOHiiau cMepTHocTb  
yMeHbinaeTCH � ������ BbimiiBainiii nocne onepamift 
noKa3biBaeT oő HagejKHBaiomyio Tengeimmo, ���� �� 
,e MOWeM Ő blTb 3THM HOBOJIblIbl. IlepcneKTHBbl XH-  
pyprimecKoro jieuemiH paua npuMoit ������ �� 	����� 
	 �9�� ��9 P ���� ne.:n>3fi HegoonenimaTb yiiaueime 
onepauHOHHoro MeToga � onepauiioHHoli �������
— KaK c TOHKH 3peHHH onepaő ejibiiocTH, TaK � one- 
paUHOHHOií CMepTHOCTH H BblHCHBaHHH CVIJieCTBeH-
Horo yjiyumeiiHH ���
�� omugaTb ����
� � paimero 
ono3HaBaniiH paira npaMoü 
���
�� C/rpeMjiemiH  
goJDKHbi nanpaBJiHTbCH ������ na ���

D r .  E .  H  e  d  r  i  : Die zeitgemässe Behandlung des 
M astdarmkrebses.

E s  w i r d  ü b e r  E r f a h r u n g e n  d e r  p a t h o l o g i s c h e n  u n d  

k l i n i s c h e n  A n a l y s e  a u f  d e r  I .  C h i r u r g i s c h e n  K l i n i k  

d e r  B u d a p e s t e r  M e d i z i n i s c h e n  U n i v e r s i t ä t  b e o b a c h t e 

t e n  M a s t d a r m p o l y p e n  u n d  M a s t d a r m k a r z i n o m e  b e 

r i c h t e t .  E s  w i r d  a u f  d i e  B e d e u t u n g  d e r  p o t e n t i e l l e n 
M a l i g n i t ä t  d e r  M a s t d a r m p o l y p e n  h i n g e w i e s e n .  E s  w i r d 

f e s t g e s t e l l t ,  d a s s  d i e  Z a h l  d e r  R a d i k a l o p e r a t i o n e n  i n  

A n w a c h s e n  i s t ,  d i e  o p e r a t i v e  M o r t a l i t ä t  a b n i m m t  u n d 

d i e  Z a h l  d e r  Ü b e r l e b e n d e n  n a c h  d e r  O p e r a t i o n  v i e l 

v e r s p r e c h e n d  i s t ,  o b w o h l  m a n  s i c h  d a m i t  n o c h  n i c h t  

z u f r i e d e n  g e b e n  d a r f .  V e r f a s s e r  f a s s t  d i e  A u s s i c h t en  

d e r  c h i r u r g i s c h e n  B e h a n d l u n g  d e s  M a s t d a r m k r e b s e s  

d a r i n  z u s a m m e n ,  d a s s  —  z w a r  d i e  B e d e u t u n g  d e r  

O p e r a t i o n s m e t h o d i k  u n d  d e r  T e c h n i k  n i c h t  z u  u n t e r 

s c h ä t z e n  s i n d  —  s o w o h l  i n  b e z u g  a u f  d i e  O p e r a b i l i 
t ä t ,  w i e  d e r  o p e r a t i v e n  M o r t a l i t ä t  u n d  d e s  Ü b e r l e b en s  

a l l e i n  v o n  d e r  f r ü h z e i t i g e n  E r k e n n u n g  d e s  M a s t d a r m 

k r e b s e s  e i n e  w e s e n t l i c h e  B e s s e r u n g  z u  e r w a r t e n  i s t . 

D a r u m  s i n d  d i e  B e m ü h u n g e n  d a h i n  z u  r i c h t e n .

2 2 6  O P ERÁLT VÉG BÉLRÁK  KÖZÜL 

1 1 6 KONTROLLÁLT E S E T  TÚLÉLÉSE>
%

10. ábra.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

A közti co ro n a r ia  sy n d ro m áró l
írta: N É M E T H  G Y U L A  ár. és R. ÉNYI  K Á Z M É R  ár.

Az angolszász l i te ra tu rá b a n  g y ak ran  szerepel 
ú jab b an  az „ in te rm ed ia te  co ronary  synd rom e” 
d iagnózis (Graybiel). B izonyos szem pontbó l a  ré 
gebb i „acu te co ronary  insu ffic iency ” (Master és 
m tsai) és „co ronary  fa i lu re ” (Freedberg és m tsai) 
synon y m ájak én t használják . O lyan á llapo to t k í
ván n ak  vele m egjelö ln i, am ely  az egyszerű  e ffo rt 
ang ina és a szívizom  in fa rc tu sa  közö tt helyezkedik  
el — sú lyosabb elő bb inél és enyhébb u tóbb inál. 
Jellem ző i az e ffo rt ang ináná l hosszabb, n itrog ly - 
cerin re  nem  szű nő  fá jda lom  és v á ltoza tlan  vagy 
alig  változó süllyedés, hő m érsék le t és leukocy ta- 
szám. Az elő fordu ló  E K G -változásokat az egyes 
szerző k nem  egyön te tű en  ír ják  le, egyesek az in 
kább  ang ina pec to rist jellem ző  ST -depressió t és 
T -e llapu lást vagy inversió t (Wilson és Johnston, 
Scherf és Golbey), m ások az in fa rc tu so k a t jellem ző  
S T -e levatió t és T -vá ltozásokat je lö lik  m eg (Freed
berg és m tsai, Kroop és m tsai, Graybiel, Sana- 
zaro) —  m indenese tre  az in fa rc t je llegű  eltérések  
fu tó b b  vo lta  eléggé egységes követelm ény.

Nem  egységes azonban az a v isszhang, am it 
az „ in term ed ia te  co ronary  syndrom e” m egjelölés, 
m in t kórism e bevezetése k ivá lto tt. Scherf élesen 
b írá l ja  jogosu ltságát. S zerin te tö b b n y ire  k is in farc- 
tusok  b ú jn ak  m eg m ögötte . A rra  is rám u ta t, hogy 
—  h a  nyugalom ban  fellépő , elhúzódó, n itrog lyce- 
r in re  nem  szű nő  fá jda lom m al k e rü l a beteg  észle
lésre —  lehe te tlen  e ldönten i, va jon  fenyegető  vagy 
k ia laku ló  in farc tussa l, vagy  esetleg  m ár fennálló , 
ső t ak á r többszörös k is in fa rc tu ssa l á llunk -e  szem 
ben.

Ezen —  az a ján lo tt m egjelö lés jogosu ltságát 
b írá ló  —  m egíté lés nem  tu d ja  azonban m egvál
to z ta tn i azt a  ké tség te len  és m inden  tap asz ta lt k li
n ikus g y ak o r la táb an  ism éte lten  elő fordu ló  tény t, 
hogy egyes esetek  besoro lása sokszor kom oly  n e 
hézséget okoz. T ú lm ennek  ezek az ang ina pectoris 
kerete in , de nem  m erít ik  k i az in fa rc tu s ism érveit.

A k lasszikus fe lfogás szerin t persze nem  len 
nének  nehézségek, m e rt a  szövetszétesési je lek  h iá 
n y a  dogm atikusan  ang ina pectorist, je len lé te  pedig 
in fa rc tu s t je len tene.

A  m ú ltb an  szám os szerző  rá m u ta to tt  az in 
fa rc tu ssa l já ró  szövetszétesés k l in ik a i- lab o ra tó r iu
m i je le inek  sign if ican tiá já ra . Wright és m tsa i 956 
in fa rc tu so st fe lö lelő  beteganyagon  95% -ban ta lá l
ta k  sü llyedésfokozódást, 84% -ban leukocytosist, 
Libman szerin t a leukocytosis k ivé te l né lkü l m in 
den  esetben  m eg ta lá lható . U gyanezt á l l í t ja  Willius 
a  lázró l is, am ely  Holst 28 esetébő l is csak k e ttő 
ben  h iányzo tt.

Ez a  fe lfogás azonban bizonyos ko rrekc ió t 
szenvedett, am enny iben  enyhe szövetszétesési je 
lek  nem  zá rják  k i az ang ina pecto ris d iagnózist 
(Riseman és Brown), m ásrészt „m yocard ia lis in - 
fa rc tusban , nevezetesen, h a  azt k is a r te r ia  elzáró
dása okozza, a vérnyom ásesés, sü llyedés fokozódás 
vagy  leukocytosis enyhék  lehe tnek  vagy h iányoz
h a tn a k ” (Scherf).

Ügy véljük , hogy zöm m el éppen a k lasszikus 
felfogás ko rrek c ió já t k ívánó esetek  azok, am elyek 
az ú j m egjelö lés kö rébe ta rto zn án ak . M ert egy
részt az enyhe szövetszétesési je lek e t m u ta tó  an 
g ina pectoris esetek  já rn a k  elég g y ak ran  k lin ika i- 
lag is sú lyosabb tüne tekke l, ta rtósabb , n itrog lyce- 
r in re  nem  szű nő  fá jda lom m al ■—■ m ásrészt kü lönb 
séget kell ten n i vé lem ényünk  szerin t a  szövetszét
esési je lek e t létrehozó  vagy  azokkal nem  já ró  in- 
fa rc tusok  között is. M ind elő bbi —  sú lyosabb an 
g ina pec to riskén t is m eg jelö lhető  —  m ind  u tóbb i 
— enyhe in fa rc tu sk én t is kórism ézhető  —• esete
ket helyesebb a közti syndrom a k ere te ibe u ta ln i. 
Nem  tisz tán  n o m en k la tú rá i kérdés ez, m ert k ife 
jezi azt a gyak o rla ti fon tosságú té n y t is, hogy 
elő bb iek  az egyszerű  ang ina pecto risná l szigorúbb 
e lbánást (ágynyugalom , m egfigyelés, esetleg an ti- 
coaguláns kezelés), u tóbb iak  ped ig  a m asszív  n ek - 
rosis je le ive l já ró  in fa rc t ese teknél röv idebb ta r 
tam ú  és szigorúságú fe k te tést igényelnek.

H a a közti co ronaria  syndrom a kó rbonctan i 
a lap já t is m egk ívánnánk  adni, ak k o r is csak a h a 
tá rv o n a lak a t h ú zh a tju k  m eg. Az ta rto z ik  ide, am i 
az ang ina pectoris, ille tve in fa rc tu s  m yocard ii m or- 
pholog iai e lváltozásai közé esik. T ehát az elő bbi 
fe lé az épen m a ra d t rostok  között ta lá lh a tó  fo ltos
csíkos elhalások, m elyek  sű rű n  egym ás m elle tt 
he lyezkednek el (Kaufmann), adnák  m eg az á tm e
netet, m íg  u tóbb i fe lé a h a tá r t  a k ö rü lír t  e lhalás 
nagysága szabhatná meg, pl. Lenégre azon köve
te lm ényének  érte lm ében, am ely  szerin t szívizom 
in fa rc tu sn ak  csak azokat a k ö rü lír t e lha lásokat 
lehet nevezni, am elyek  te rü le te  m egha lad ja  a 
2 cm'2-t.

Ezek u tá n  n éh án y  sa já t ese tü n k e t ism erte tjü k  
röv iden.

1. e s e t .  N .  A .  5 0  é v e s  f é r f i  1 9 5 4 . I I .  2 2 - é n  k e r ü l t 

f e l v é t e l r e .  H a t  h ó n a p j a  v a n n a k  a n g i n á s  p a n a s z a i ,  k ez 

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

l e n t k e z n e k ,  N i t r o m i n t r e  s z ű n n e k .  S t a t u s  l é n y e g e s  e l

t é r é s  n é l k ü l ,  R R  1 1 5 /7 5 ,  p .  8 4 . K ó r l e f o l y á s :  H á r o m  h é 

t e n  á t  r e n d s z e r e s  e r y t h r o l t e t r a n i t r a t  m e l l e t t  i s  c sa k 

n e m  á l l a n d ó  f á j d a l m a k ,  k é s ő b b  a  p a n a s z o k  f o k o z a t o 

s a n  e n y h ü l n e k  é s  I V .  1 0 - é n  t á v o z i k .  V é g i g  l á z t a l a n , 

l e g m a g a s a b b  f v s - s z á m a  5 8 0 0 , m a x i m á l i s  s ü l l y e d é s  é r 

t é k e  8 m m  v o l t .  A z  E K G  s u p r a a p i c a l i s  i n f a r c t u s n a k  

m e g f e l e l ő  k é p e t  m u t a t o t t .
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Ha t 'B B i

2 . e s e t .  K .  P .  4 7  é v e s  n ő  1 9 5 6 . X .  3 0 - á n  k e r ü l t  f e l

v é t e l r e .  E g y  é v e  j e l e n t k e z ő  a n g i n á s  p a n a s z a i  e g y  n ap j a  

s z o k a t l a n  e r ő s s é g g e l  l é p t e k  f e l .  S t a t u s á b a n  c s a k  a z  

ö s s z e s  s z á j a d é k o k  f e l e t t  h a l l h a t ó  s y s t o l é s  z ö r e j  e ml í 

t é s r e  m é l t ó ,  R R  1 3 5 /7 0 ,  p .  7 6 . K ó r l e f o l y á s :  E g y  h é te n  

á t  c s a k n e m  á l l a n d ó  s z í v t á j i  é s  b a l  b o r d a í v  a l a t t i  fá j 

d a l m a k .  T ö b b s z ö r  n a p o n t a  N i t r o m i n t e t ,  i d ő n k é n t  

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

n a s z m e n t e s ,  X I .  1 4 - é n  t á v o z i k .  E K G  X .  3 0 - á n  a z  a V L - 

b e n  e m e l t  S T - s z a k a s z t  ( e n  d ó m é ) ,  a  V j - t - b e n  n e g a t í v 

T - h u l l á m o k a t  m u t a t  ( 1 / a  á b r a ) ,  a  k é t  n a p p a l  k é s ő b b  

k é s z ü l t  f e l v é t e l e n  a  l e í r t  e l t é r é s e k  m á r  n e m  l á t h a tó k  

( 1 / b  á b r a ) .  S ü l l y e d é s  f e l v é t e l e k o r  1 2  m m ,  X I .  1 - é n  1 6  
m m ,  X I .  3 - á n  1 0  m m .  F v s  f e l v é t e l k o r  8 2 0 0 ,  X I .  1 - é n  

7 6 0 0 . T e m p e r a t u r a :  4  n a p o n  á t  s u b f e b r i l i s ,  m a x .  3 7 ,3  C ,  
e z u t á n  v é g i g  l á z t a l a n .

1/b ÁBRA

3 . e s e t .  A .  J .  5 4  é v e s  f é r f i  1 9 5 9 . I I .  1 7 - é n  k e r ü l t 

e l s ő  í z b e n  f e l v é t e l r e .  H a t  é v e  v a n n a k  s z í v p a n a s z a i  

( e x t r a s y s t o l é k ,  s z í v t á j i  s z ú r ó  f á j d a l o m ) .  F é l  é v e  já r á s  

k ö z b e n  i n t e n z í v  f á j d a l o m  l é p  f e l .  K é t  n a p  e l ő t t  i g en  

h e v e s ,  ó r á k i g  t a r t ó  f á j d a l o m .  S t a t u s a  l é n y e g e s  e l t ér é s  

n é l k ü l ,  R R  1 4 5 /9 0 ,  p .  8 8 . F á j d a l m a i  1— 2  n a p  a l a t t  

m e g s z ű n t e k .  A z  i s m é t e l t  E K G - f e l v é t e l e k  i n f a r c t - j e l et  

n e m  m u t a t t a k  ( l á s d  2 / a  á b r a ) .  S ü l l y e d é s  i s m é t e l t e n  

n o r m á l i s .  I I I .  4 - é n  c o r o n a r i a  s c l e r o s i s ,  a n g i n a  p e ct o r i s  
d i a g n ó z i s s a l  t á v o z i k .

M á s o d s z o r  9  n a p p a l  k é s ő b b e n ,  I I I .  1 3 - á n  k e r ü l t  

o s z t á l y u n k r a .  T á v o z á s a  u t á n  t ö b b  k ü l ö n b ö z ő  e r ő s s é g ű 

a n g i n á s  r o h a m a  v o l t .  S t a t u s a  m o s t  i s  n e g a t í v ,  R R  1 60 /  

1 0 0 , p .  8 0 . E K G  I I I .  1 4 - é n :  m é l y  Q  a  I I — I I I .  é s  a V F-  

b e n ,  n e g .  T  a  I I I .  é s  - a V F - b e n  ( h á t s ó f a l i  i n f a r c t u s 

k é p e ,  l á s d  2 / b  á b r á t ) .  A  k é s ő b b i ,  I I I .  1 9 — I V .  8 - á n  k é 

s z ü l t  f e l v é t e l e k  m é g  k i f e j e z e t t e b b e n  m u t a t j á k  a  h á ts ó 

f a l i  i n f a r c t u s r a  u t a l ó  j e l e k e t .  S ü l l y e d é s e  v é g i g  n or 

m a l i s ,  v é g i g  l á z t a l a n .  C o a g u l o g r a m m  a z  e l s ő  h é t e n  

n o r m á l i s ,  1 0  n a p  u t á n ,  I I I .  2 3 - á n  f i b r i n o g e n  B  + - ( —(— |-  

( e k k o r  a n t i c o a g u l á n s  k e z e l é s t  k e z d ü n k ) .

4 . e s e t .  K .  B .  3 7  é v e s  f é r f i  1 9 5 9 .  I I .  2 6 - á n  k e r ü l t 

f e l v é t e l r e .  K b .  6  h e t e  n a p o n t a  t ö b b s z ö r  2 — 3  p e r c i g

g /o  A'BRA

J U — \p

t a r t ó  i n t e n z í v  s z o r í t ó  s z í v t á j i  f á j d a l m a i  v a n n a k .  Fá 

r a d t .  H a s o n l ó ,  d e  h o s s z a b b a n  t a r t ó  f á j d a l m a  1 9 5 6  o k

t ó b e r b e n  v o l t ,  a k k o r  m o r p h i n t  k a p o t t .  A z ó t a  c s a k  i ge n  

r i t k á n  j e l e n t k e z e t t  f á j d a l o m ,  m ú l ó  j e l l e g g e l .  F e l v ét e l i  

s t a t u s  l é n y e g e s  e l t é r é s  n é l k ü l ,  R R  1 3 0 /8 0 ,  p .  7 8 . Le l e 

t e i :  s ü l l y e d é s  4  m m ,  f v s  1 0  0 0 0 ,  f i b r i n o g e n  B  H— |— K 

E K G :  R 2  >  R 3  >  R I ,  Q 2 — 3  4  m m ,  T I  i z o e l e k t r o m o s ,  

T 3  n e g a t í v .  a V F  e g y e z i k  a  I I I .  v é g t a g i  e l v e z e t é s s e l.  

A  j o b b  k a m r a  f e l e t t i  W i l s o n - e l v e z e t é s e k b e n  i g e n  m a 

g a s ,  h e g y e s  T - h u l l á m o k  ( h á t s ó f a l i  i n f a r c t u s  k é p e  r e-  

c i p r o k  j e l e k k e l  a  p r a e c o r d i u m  f e l e t t ) .  T e m p .  3 6 ,4  C f o k .

D e c u r s u s :  N é h á n y  n a p o n  á t  k i s e b b  s z í v t á j i  f á j 

d a l m a k .  A  f i b r i n o g e n  B  k é t  n a p  m ú l v a  m á r  n e g a t í v  

é s  v é g i g  a z  i s  m a r a d .  S ü l l y e d é s ,  h ő m é r s é k l e t  v é g i g  
n o r m á l i s .  E K G - j a  g y a k o r l a t i l a g  a l i g  v á l t o z i k ,  c s a k  a  

T 2  v á l i k  k i s s é  n e g a t í v v á  ( a  6  h é t  u t á n i  a m b u l á n s  k on 

t r o l i o n  m á r  p o z i t í v ) .

2 / b  ÁBRA

~ T ~

i. a l/ f í  a  /  i  a  Zp

Megbeszélés

E lső sorban hangsú lyozandónak  ta r t ju k , hogy 
a fe lsoro lt esetek  egy része az un ipo la ris  e lvezeté
sek fe lhasználása né lkü l an g in a  p ec to riskén t len n e 
kórism ézendő . Első  ese tünkben  hónapok ig  ta r tó  
m egfigyelés a la tt  a süllyedés, hő m érsék le t és leu - 
kocy taszám  norm ális m arad t. Az EK G  a s tan d ard  
elvezetésekben csak az ang ina pec to risban  m egszo
k o tt ST- és T -vá ltozásokat m u ta tta . Egyedü l a W il
son szerin ti p raecord ia lis  elvezetésekben je len t 
m eg a sup raap ica lis  in fa rc tu sra  je llem ző  kép . A z 
eset te h á t k lin ika ilag  an g in a  pectoris, un ipo la ris  
EK G  a lap ján  v iszont in fa rc tu s  volt. I t t  a  „közti 
synd rom a” m egjelö lés m agátó l adódik .

M ásodik ese tünkben  a szoko ttná l sú lyosabb 
ang inás fá jd a lm ak  és az enyhe szövetszétesési je -
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lek  (16 m m -es süllyedés, 37,3 C fok több  napon 
át, 8200 fvs-szám ) k is in fa rc tu s m e lle tt is szó lhat
ta k  vo lna és az E K G -eltérés ren d k ív ü l fu tó  vo lta 
(két nap  a la tt  no rm álissá váló EKG) okozta a be
soro lási nehézséget.

Többi hátsó fa li in fa rc tu s EK G -jellem ző it m u 
ta tó  esete inkben  ezen eltérések  ta rtó s  fenná llása 
szó lhato tt az in fa rc tu s m elle tt, v iszont a szövet- 
szétesési je lek  végig h iányoztak . H a vo lt is ezek 
sze rin t nekrosis, an n ak  nagyságrend ileg  o lyan k i
csinynek  k e lle tt lenn ie, hogy a m egjegyzés nélkü li 
in fa rc tu s m yocard ii kó rism ét tú lzo ttn ak  érez tük  
volna. Ezen ese teket is azok közé soro ljuk , am e
lyek  k izáró lag  E K G -szem pontból in farc tusok , k li- 
n ika ilag  az ang ina pectoris kórism e alá ta rtoznak .

M ilyen következtetések  vonhatók  le m indezek
bő l? E lső sorban ta lán  az, hogy a „közti sy n d ro m a” 
kó rism e hasznos lehet, h a  azon ese tek re  a lka lm az
zuk, am elyek  m egnyug ta tó  bizonyossággal sem  az 
ang ina pectoris, sem  az in fa rc tu s m yocard ii d ia
gnózissal nem  je lö lhető k  m eg. M ásodsorban, hogy 
nem  lehet m ereven  ragaszkodn i egyes szerző k azon 
követeléséhez, hogy az E K G -elváltozásoknak gyo r
san  el ke ll tű nn iük . Ezen követe lm ény  fen n ta rtása  
az esetek  egy nem  je len ték te len  részére m eghagyná 
az t a p rob lém át a kórism ézésben, am ely  a „közti 
sy n d ro m a” m egjelö lés lé treh o z tá t jogosu lttá  te tte . 
H elyesebbnek  ta r t ju k  a m agunk  részérő l, h a  ilyen 
vagy hason ló  m egszorítás né lkü l m indazon ese tek 
re  k ite r jesz tjü k  a közti syndrom a m egjelö lést, 
am elyek  sú lyosabbak  az ang ina pectorisnál, de 
enyhébbek  az in fa rc tu s m yocard iiná l, i lle tve nem  
soro lhatók  be m egnyug ta tóan  egy ik  kategó riába 
sem .

H angsú lyozandónak  ta r t ju k , hogy ez a k ó r
ism e véglegesen és b iztonsággal csak u tó lag  á llít
ható  fel, azaz, hogy csak a kórlefo lyás b iz to síth a tja  
azt. 10— 14 napos, lehető leg  in téze ti m egfigyelést 
fe lté tlen ü l szükségesnek ta r tu n k , m ég azon ese
tekben  is, am elyekben az E K G -eltérések  napok 
a la t t  no rm alizá lód tak . És am íg az in fa rc tu s b iz ton 
sággal k i nem  zárható , a beteget úgy  kell kezelni, 
m in th a  enyhe in fa rc tu sa  lenne. H ypercoagu lab ili- 
tásra  u ta ló  coagu logram m -je lek  m ég a legenyhébb 
k lin ika i tü n e tek  m e lle tt is az an ticoagu lans keze
lés a lka lm azásának  m érlegelését kell hogy je len t
sék. De k im u ta th a tó  hypercoagu lab ilitás né lkü l is 
ind ica tió t je len tenek  e rre  a fenyegető  in fa rc tu s- 
je lek , a nyugalom ban, ille tve é jszaka is je lentkező,

n i t r o g l y c e r i n r e  n e m  s z ű n ő  f á j d a l m a k  —- a z  a n g in a  

p e c to r i s  g r a v i s  a c u ta  (Holzmann).

Összefoglalás. I s m e r t e t t ü k  a z  „ i n t e r m e d i a t e  

c o r o n a r y  s y n d r o m e ” — ■  k ö z t i  c o r o n a r i a  s y n d r o m a

—  m e g je lö lé s  l é t r e h o z t á t  j o g o s u l t t á  t e v ő  k ö r ü l m é 

n y e k e t  é s  a z  ú j  m e g je lö lé s  v is s z h a n g já t .  A j á n l j u k  

m e g t a r t á s á t  a  n e g a t í v  b í r á l a t  e l l e n é r e  is . D e  n e m  

a z  e r e d e t i ,  k e r e t e i t  t ú l s á g o s a n  b e s z ű k í tő  f o g a l m a 

z á s b a n ,  h a n e m  k l i n i k a i  d i a g n ó z i s k é n t  k i t e r j e s z t v e  

m in d a z o n  e s e te k r e ,  a m e l y e k e t  a z  a n g i n a  p e c to r is ,  

i l l e t v e  i n f a r c t u s  m y o c a r d i i  m e g je lö lé s e k  e g y ik e  s e m 

fe d .  R ö v id e n  u t a l t u n k  a r r a ,  h o g y  a z  ú j  m e g je lö lé s  

a  g y a k o r l a t i  t e n n i v a ló k  h e ly e s e b b  m e g h a t á r o z á s a  

s z e m p o n t j á b ó l  i s  h a s z n o s .

I R O D A L O M .  Freedberg é s  m t s a i :  J A M A  1 9 4 8 . 1 3 8 , 

1 0 7 . —  Graybiel, i d .  Scherf és Golbey— Holst, i d .  Hoch
rein— K aufmann: S p e z .  P a t h .  A n a t .  1 . k . ,  I .  r é s z ,  1 0 2 .

—  Kroop é s  m t s a i :  B u l l .  N e w  Y o r k  A c a d .  M e d .  1 9 4 9 . 

2 5 , 4 6 5 . —  Lenégre: R e v .  d u  P r a t .  1 9 5 8 . 8 , 1 7 2 3 . —  

Libman, i d .  W right é s  m t s a i —M aster é ls m i t s a i ,  i d .  

Kroop és m t s a i— Riseman és Brown: A m .  J .  M e d .  S c i .  
1 9 3 7 . 1 9 4 , 3 9 2 . —  Sanazaro: A m .  H e a r t  J .  1 9 5 6 . 5 1 , 1 4 9 .

—  Scherf é s  Golbey: A m .  H e a r t  J .  1 9 5 4 . 4 7 , 9 2 8 . —  

W right é s  m t s a i :  M y o c a r d i a l  I n f a r c t i o n  1 9 5 4 . 1 4 6 . —  

W ilson és Johnston: A m .  H e a r t  J .  1 9 4 1 . 2 2 , 6 4 .

H e M e i  H K .  P e H i i : MeMcymoHHUil  
KopoHapubiü cimdpoM.

A b t o p m  npiiBOHHT oöcTOiireJibCTBa, n e jiam u H e 
oßocHOBauHBiM B B egem ie n a3 B an n H  «M eaty roH iio ro  
K o p o n a p n o ro  cnH gpoivia», a  T a u w e  o t 3 m b m  n a  b t o  
Ha3 B a im e. A b t o p m  peKOMeHgyiOT, iiecM OTpn Ha OTpii- 
naT e jibH y io  upuT H K y, co x p a m iT b  3 t o  Ha3BaHHe, h o  He 
B nepB onanajibH O M  n o H in ia im i i ,  h b j i h i o i u m m c h  c j i h i u -  

KOM y3KHM, a  KHK KJIHHHUeCIiHH ..(Hai'HOS BCeX TeX 
CJiynaeB , KOTopbie He o6o3 iianaioT C fi npaBH jibH O  h h  
noHHTiieM rpygH O H  m aßb i, h h  no n m m eM  im iJm pKTa 
M iioK apga. A b t o p m  yKa3M BaioT n a  t o , h t o  HOBoe H a -  

3B aH iie nojie3HO T a u m e  h  c  t o h k h  sp e m iH  S o jiee  n p a -  
BH jibH oro onpegeJieH H H  npaKTHHecKHx 3 a n an .

D r .  G y .  N é m e t h  u n d  D r .  K .  R é n y i : Ü b e r  das 
„ intermediate coronary syndrom e”.

D i e  U m s t ä n d e ,  d i e  d i e  E i n f ü h r u n g  d e r  B e z e i c h 

n u n g  d e s  „ i n t e r m e d i a t e  c o r o n a r y  s y n d r o m e ” b e r e c h t i gt  

e r s c h e i n e n  l i e s s e n ,  a l s  a u c h  d e r  W i d e r h a l l  d e r  n e u en  

B e z e i c h n u n g  w e r d e n  b e s p r o c h e n .  V e r f a s s e r  e m p f e h 

l e n  —  t r o t z  d e r  n e g a t i v e n  K r i t i k  —  d i e  B e i b e h a l t u n g 

d e r s e l b e n ,  j e d o c h  n i c h t  i m  u r s p r ü n g l i c h e n ,  d i e  U m 

r i s s e  z u  s t a r k  e i n e n g e n d e n  S i n n e ,  s o n d e r n  a l s  k l i n i

s c h e  D i a g n o s e  i n  a l l e n  j e n e n  F ä l l e n ,  d i e  w e d e r  v o n  

d e r  B e z e i c h n u n g  „ A n g i n a  p e c t o r i s ” , n o c h  „ I n f a r c t u s  

m y o c a r d i i ”  g e n a u  g e d e c k t  w e r d e n .  E s  w i r d  k u r z  d a r 

a u f  h i n g e w i e s e n ,  d a s s  d i e  n e u e  B e n e n n u n g  a u c h  i n  

H i n s i c h t  a u f  d i e  r i c h t i g e r e  B e s t i m m u n g  d e r  p r a k t i 

s c h e n  A u f g a b e n  v o r t e i l h a f t  i s t .

H Y P N 0 T IC U M 0 K  ES ANALGETICUMOK

HATÁSÁT jg p i

e r ő s ít i e s  t a r t ó s ít j a  a H I B E R N A L
J I r a z s e
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Az „ in te rm e d ia e r  co ron a r ia  sy n d ro m a ”
Irta: F Ö L D V Ä R Y  G Y U LA  dr.

Az u tóbb i idő ben egy olyan elnevezés igénye 
m e rü lt  fel, m ely  az ang ina pectoris és m yokar- 
d iu m in fa rk tu s közötti b izonyos á tm ene ti á llapo
to k ra  a lkalm azható . E lő fordu l ugyanis, hogy a szo
kásosnál erő sebb és n itro g ly cer in re  nem  k ie lég í
tő en reagáló  ang inás fá jda lom  u tán  p á r ó rá ig  vagy 
nap ig  ta r tó  EK G -elváltozások, m érséke lt vérnyo 
m áscsökkenés, esetleg enyhe shock tünetek , k isfokú 
leukocytosis és vvs-sü llyedés gyorsu lás, néh a enyhe 
lázas reakc ió  észlelhető . A k ísérő  je lenségek h iá 
nyozhatnak  is, i lyenko r csak az EK G  pozitív. A n
g ina pectoris fo lyam án, m in t ism ert, EK G -elválto- 
zások csak a roham  a la tt  észlelhető k, egyéb k ísérő  
je lenség nincs. M yo kard ium in fa rk tusná l v iszont az 
E K G -elváltozások sokáig észlelhető k, vagy  m ara - 
dandóak, a k ísérő  tü n e tek  sú lyosabbak. Az ilyen 
á tm ene ti á llapotok  je lö lésére több  k ife jezéssel ta 
lá lkozhatunk . Így Blumgart, Schlesinger és Zoli 
(1) az „acu t coronary  fa ilu re ” , Master és m tsa i (2) 
az acu t coronaria  insu ffic ien tia, Myers (3) az acut 
m yocard ia lis ischaem ia, Mussafia (4) a  „sindrom a 
in te rm ed ia ” elnevezést a ján lja , Chiche és m tsa i (5) 
subendocard ia lis ischaem iáró l, Puddu (6) subacu t 
p a rtia lis  co ronaria  insu ff ic ien tiá ró l beszél. Az ,,in 
te rm ed iaer coronaria  synd rom a” elnevezést Gray- 
hiel (7) a ján lo tta . A k ife jezések a fe lté te lezett sub 
s tra tu m  szerin t nem  te ljesen  azonos foga lm akat 
fednek.

Az e lek tro k ard io g rá fia i elváltozások kétfé lék : 
1. ST-süllyedés, vagy  T -hu llám  inverzió, és 2. ele
vá lt ST, az R -hu llám  eltű nése, Q S-kom plexus, fő 
leg a m ellkasi elvezetésekben, vagy is o lyanok, am i
lyeneket in fa rk tu s  kapcsán lá th a tu n k .

Az ang ina pecto ris és m y o k ard iu m in fa rk tu s 
kó rbonc tan i su b stra tu m a ism ert. K érdés, hogy az. 
elő bb iekben vázolt EK G -változások és k lin ik a i tü 
n etek  m inek  fe le lnek  meg. Am i az 1. típ u sú  e lek 
trokard io g rá fia i változások kó rbonc tan i su b s tra tu - 
m át ille ti, az t legrészletesebben Master és m tsai 
kö rvona lazták , b á r az ak u t co ronaria  insu ffic ien tia 
fogalom körének k ibő v ítésével a több iek tő l e ltérő  
fe lfogást képv iselnek . S zerin tük  a szív izom zatban 
ilyenkor kis, foltos, néh a csak m ik roszkóppal fe l
ism erhető  vérzéses nekrózisok  ta lá lh a tó k , a coro
n ar iák  á tjá rh a tó k , th rom bosis nincs. Teljesen ép 
koszo rúérrendszer m e lle tt is e lő fo rdu lha tnak , ha a 
szívizom oxygénszükséglete és e llá tása közö tt he
venyen súlyos d iscrepan tia  áll elő , legyen az ok a 
szívm unka h ir te len  fokozódása, a  co ronariák  elég
te len  vére llá tása  (pl. m ű té ti shock vagy  k ivérzés 
következtében), vagy a vér oxygén te líte ttségének  
csökkenése bárm ely  ok fo ly tán. Ök ennek  a fo rm á
n ak  kü lön  betegségegységként, en titásk én t való 
fe lfogását szorgalm azzák. Scherf (8) azonban, érzé
sünk  szerin t, helyesen b írá l ja  a tö rekvés hely te len 
vo ltá t, m ert zav artk e ltésre  alkalm as. A Master-
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féle akut coronaria insufficientia ugyanis a leg
különböző bb pathomechanizmus útján létrejöhet,  
m árped ig  helyesebb az a tö rekvés, m ely  a k ó r
képeket az a lapu l szolgáló k ó rtan i fo lyam at, m in t 
az, am ely  az okozott tü n e tek  a lap ján  fog la lja  kö
zös csoportba. A  szerző k legnagyobb része a coro
n ar iák  sclerdsisát tek in ti a je lenség kó rbonc tan i 
a lap ján ak  és a coronariabetegség h arm ad ik , önálló  
m egjelenési a lak já n ak  ta r t já k . S zerin tünk  is ez a 
valószínű  és ezért ta r t ju k  ta lá ló n ak  a Graybiel- 
féle intermediaer syndroma elnevezést, m ert u ta l 
a rra , hogy a coronariasc lerosis á tm eneti, az angina 
pecto ris és in fa rc tu s m yokard ii közti a lak já ró l van 
szó.

A 2. típusú  EK G -elváltozásokra nézve á lta lá 
ban  egyön tetű  az a vélem ény, hogy azok m y o k ar- 
d iu m in fa rk tu sra  u ta ln ak . A m ikor azonban ezek az 
elváltozások m úló je llegű ek, am i lényegesen r i t 
k ábban  kerü l észlelésre, igen p rob lem atikus, hogy 
m ilyen su b stra tu m ra  vezethető k  vissza. R itkaság
k én t e lő fordu l ugyan, hogy ang inás roham  a la tt 
in fa rk tu s t u tánzó  E K G -je lek  fe jlő dnek  k i (9, 10, 
11, 12), de enné l a subep icard ia lis ischaem ia-típus- 
n á l lényegesen gyakoribb  az endom yokard ia lis  
típus. Ezeknek állító lag  a k lin ik u m a is kü lönbözik  
a szokványos ang inás roham okétó l. Az elő bb iek
ben  em líte tt sa já tságokon k ívü l ilyen lehet a ro 
ham  szokatlan  lokalizáció ja, a fá jda lom  m egválto 
zo tt jellege. A pathom echan izm us vonatkozásában 
érdekesek  azok az á lla tk ísérle ti adatok , m elyeket 
a  kérdés tisz tázása céljából Blumgart és m tsai (13)7 
továbbá Bayley és La Due (14) végeztek. K im u ta t
ták , hogy k u ty án  az egy ik  koszorúér 20 perces le
szorítása m orpho log ia i e lváltozás né lkü l több  
napig, ső t k é t hétig  ischaem iára je llem ző  EK G - 
e lváltozásokat hoz létre . Az első  je lek  igen korán , 
m á r 30 m p m ú lva  je len tkeznek , 60 m p m ú lva m á r  
ST eleváltság is észlelhető . Levy és Hyman (15) 
ism erte tn ek  egy esetet, m elyben  ang inás ro h am  
a la tt a  p raecord ia lis  e lvezetésekben e levá lt ST és 
m ély  Q vo lt észlelhető . A bonco lásnál nem  ta lá ltak  
m yokard ium nekróz ist, csak a co ronariák  stenosi- 
sát. Az á lla tk ísérle ti ada tok  ana ló g iá já ra  fe lteszik , 
hogy ezekben az esetekben igen súlyos ischaem iá
ró l van  szó, nekrózis nélkü l, o lyan oxygéne llá tás- 
sal, m ely  a norm , e lek trom os m ű ködéshez kevés, 
a nekrózishoz v iszont sok. M in thogy á l la tk ísé rle t
ben ST-depresszió t, T -inverz ió t pl. fu llasztással. 
e lvéreztetéssel leh e t lé trehozn i (16), az ST e le v á lt-  
ságát ped ig  a co ronariák  röv id  ide jű  te ljes  leszorí
tásáva l, p er analog iam  fe ltehető , hogy a d iffúzabb, 
de nem  te ljes ischaem ia az 1. típusú , a k ö rü lír t, de 
te ljes ischaem ia a 2. típ u sú  EK G -kép k ia lak u lásá
hoz vezethez.

Az a lább iakban  6 o lyan ese tü n k e t ism erte tem , 
m elyekben az EK G -v izsgálat á tm enetileg  o ly an
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kép e t eredm ényezett, m ely  a m yo k ard iu m in fark tu s 
va lam ely  s tád iu m ára  em lékeztetett. N égy esetben 
az E K G -je lenséget súlyosabb, nem  egyszer halm o
zódó ang inás roham ok  elő zték m eg. Egy esetben 
tüdő gyu lladássa l együ tt, egy m ásikban  pedig ao r
t i t is  lu e tica  ta la ján  asthm a card iá lés roham  u tán  
fe jlő dö tt k i. H ely takarékosság  m ia tt csak k é t ese
tün k  E K G -görbéjét m u ta to m  be.

1. —  K .  K .  3 0  é v e s ,  t i s z t v i s e l ő  { t k v s z . :  9 6 2 1 /5 5 ) .  

F e l v é t e l  1 9 5 5 . V .  9 - én .  E r ő s  do h án y o s  (n a p i  2 5  c ig . ) .  
F e l v é t e l  e l ő t t  5  n a p p a l  fo k o z a t o s an  e r ő s ö d ő ,  v e r e j t é 

k e z é s s e l  é s  á j u l á s s a l  j á r ó  r e t ro s t e m á l i s  f á j d a l m a t  é r e z ,  

m e l y  n e m  s u g á r zo t t  k i .  O r v o s a  t ö b b s z ö r  a d o t t  in j e k 

c i ó t  n é k i .  A  ro s s z u l l é t  n a p o n t a  m e g i s m é t l ő d ö t t .  F e l v é 

t e l k o r  f i z i k á l i s  v i z s g á l a t t a l  l én y e g e s  k ó ro s  n i n c s .  A  

m e l l k a so n  é s  g e r i n c e n  n yo m á s é r z é k en y s é g  n e m  é s z l e l 
h e t ő .  A  t ü d ő  é s  s z í v  r é s z é r ő l  ko p o g t a t á s i  é s  h a l l g a t ó 
z á s !  e l t é r é s  n i n c s .  A  h a s  s z a b a d ,  n y o m á s é r z é k en y s é g e t  
n e m  j e l e z .  M á j  n e m  t a p i n th a t ó .  I d e g r e n d s z e r i  e l t é r é s  

n i n c s .  L á z t a l a n .  F v s . :  9 0 0 0 .  R R :  1 1 0 /9 0  H g m m .  R t g - n e l  

a  m e l l k a s i  s z e r v e k  é p e k ,  a  s z í v  n e m  n a g y o b b .  E K G -  

v i z s g á l a t  1 9 5 5 . V .  9 - é n :  7 3 - a s  s i n u s r h y t h m u s .  N o r m , 

v e z e t é s i  i d ő k .  A z  S T  s z a k a s z o k  m i n d e n  v é g t a g i  e l v e 

z e t é s b e n  k i s s é  e l e v á l t a k ,  f e l f e l é  í v e l t  l e f u t á s ú a k . K i s ,  

n e g a t í v  T - h u l l á m o k .  A  p r a e c o r d i a l i s  e l v e z e t é s e k b e n  
V 2 — 6 - i g  n e g a t í v  T - h u l l á m o k  é s  —  k ü l ö n ö s e n  a  V 3 — 4  

e l v e z e t é s e k b e n  —  e l e v á l t  S T - s z a k a s z o k  l á t h a t ó k .  A z  

R - l h u l l á m o k  n o r m á l i s a k .  A z  a V L - b e n  a  T  n e g a t í v ,  a z  

a V F - b e n  a z  S T  » k iss é  e l e v á l t .  K ü l ö n ö s e n  k i f e j e z e t t ek  

a z  e l v á l t o z á s o k  a  N e h b  A  é s  I .  e l v e z e t é s b e n .  W e . :  35  

m m / ó r a .  5  n a p  m ú l v a ,  V .  1 4 - é n ,  m i n d  a  v é g t a g i ,  m i n d 

a  p r a e c o r d i a l i s  é s  N e h b  e l v e z e t é s e k b e n  a z  u t ó l e n g é s 

f e n t i  v á l t o z á s a i  t ö b b é  n e m  l á t h a t ó k  é s  k ó r o s  a  k é s őb b i  
f e l v é t e l e k e n  s e m  j e l e n t k e z i k .  N y e l ő c s ő p a s s a g e  é s  g yo -  

m o r - r t g  n e g a t í v .  W e  3  h é t  m ú l v a  1 2  . m m / ó r a .  A  k ó r -  

l e f o l y á s  s o r á n ,  f ő l e g  é t k e z é s  u t á n i  a n g i n á s  p a n a s z o

k o n  k í v ü l  e g y é b  k ó r o s  n e m  j e l e n t k e z i k .  E g y  é v  m ú l v a 

e f f o r t  a n g i n á s  p a n a s z o k k a l  j e l e n t k e z i k  (1 . á b r a ) .

2 . —  H .  L .  4 5  é v e s ,  k á d á r  ( t k v s z . :  7 0 1 5 /5 7 ) .  F e l v é 

t e l  1 9 5 7 . I I I .  1 6 - á n .  2 2  é v e s  k o r á b a n  v é r n y o m á s a  2 20  

H g m m  v o l t .  D o h á n y o s  ( n a p i  2 0  c i g . ) .  1 0  é v e n  á t  j e l en 

t ő s  a l k o h o l a b u s u s  ( n a p i  3 — 4 l i t e r  b o r ) .  E g y  h ó n a p j a 

m u n k a v é g z é s  k ö z b e n  b a l  k a r b a  k i s u g á r z ó  f á j d a l m a t  

é r e z .  A  r o h a m o k  e g y r e  s z a p o r á b b a k  l e t t e k  é s  s ú l y o s 

b o d t a k .  N i t r o m i n t r a  p r o m p t  s z ű n t e k .  T ö b b  í z b e n  ö s z - 

s z e e s e t t ,  d e  e s z m é l e t é t  n e m  v e s z t e t t e  e l .  A  r o h a m o k 

a l a t t  e l s á p p a d t  é s  v e r í t é k e z e t t .  F e l v é t e l k o r  k ö z e p es  

k y p h o s i s á n  k í v ü l  l é n y e g e s  k ó r o s  n i n c s ,  f i z i k á l i s  v iz s 

g á l a t t a l .  R R :  1 1 0 /8 0  H g m m .  F v s . :  8 4 0 0 .  W e :  6  m m / ó .  

W a R :  n e g .  M e l l k a s  á t v . :  t ü d ő  0 ,  a  s z í v  b a l r a  1 u j j al  

s z é l e s e b b ,  e l f e k v ő .  E K G :  1 9 5 7 . I I I .  1 6 - á n :  s i n u s r h yt h 

m u s ,  n o r m ,  v e z e t é s i  i d ő k ,  f ő  t e n g e l y  b a l r a  d e v i á l .

T I  l a p o s a n  n e g . ,  S T - s z a k a s z o k  i s o e l e k t r o m o s a k .  V 3 — 5-  

b e n  a z  S T - s z a k a s z o k  e l e v á l t a k ,  f e l f e l é  í v e l t e k ,  a  T n e 

g a t í v .  1 9 5 7 . I I I .  1 9 - é n  a  v é g t a g i  e l v e z e t é s e k b e n  a  T I  

m á r  l a p o s a n  p o z i t í v .  A  p r a e c o r d i a l i s  e l v e z e t é s e k b e n a  

k ó r o s  e l v á l t o z á s o k  k b .  2  h é t  a l a t t  t ű n n e k  e l  t e l j e se n .  

L á z ,  l e u k o c y t o s i s  a  t o v á b b i  k ó r l e f o l y á s  s o r á n  s e m  és z 

l e l h e t ő ,  a  W e .  a z o n b a n  1 0  n a p  m ú l v a  2 6 - r a  e m e l k e d i k.  

E l e i n t e  n a p o n t a  s ű r ű n  i s m é t l ő d ő  a n g i n á s  r o h a m a i  

v a n n a k ,  n a p o n t a  1 5 — 2 0  N i t r o m i n t o t  h a s z n á l .

3 . —  G s . S .  7 5  é v e s  n y u g d í j a s  ( t k v s z . :  1 6 9 5 2 /5 7 ) .  

F e l v é t e l  1 9 5 7 . V I I .  2 6 - á n .  N e m  d o h á n y z i k .  F e l v é t e l e 
e l ő t t i  n a p o n  t ö b b ,  n é h á n y  p e r c e s  a n g i n á s  r o h a m ,  m a jd  

e b é d  u t á n ,  t ű z ő  n a p o n  v é g z e t t  e r ő s  f i z i k a i  m u n k a  k öz 

b e n  k i b í r h a t a t l a n  r e t r o s t e m á l i s  s z o r í t ó  f á j d a l o m ,  ve r í 

t é k e z é s ,  k o l l a p s z u s  s z e r e p e l .  E l ő z ő  é v e k b e n  v é r n y o má s a  

m é r s é k e l t e n  e m e l k e d e t t  v o l t .  F e l v é t e l k o r  a  m e l l k a s , 

g e r i n c ,  t ü d ő ,  s z í v  é s  h a s i  s z e r v e k  r é s z é r ő l  l é n y e g es  k ó 

r o s  n e m  m u t a t h a t ó  k i .  R R :  1 4 5 /9 0  H g m m ,  f v s . :  6 0 0 0 , 

W e . :  1 0  m m / ó .  L á z t a l a n .  W a R :  n e g .  V i z e l e t :  n e g .  V é r-  
c u k o r :  6 6  m g % -  M e l l k a s  á t v . :  m a g a s a n  á l l ó  r e k e s z e k , 
a  j .  f e l s ő  i n t e r l o b a r i s  r é s n e k  m e g f e l e l ő e n  k e s k e n y , 
c s í k s z e r ű  á r n y é k .  S z í v  j o b b r a - b a l r a  1 -1  u j j a l  s z é l e

s e b b ,  e l f e k v ő .  A o r t a  e g y e n l e t e s e n  t á g u l t .  E K G :  1 9 5 7.

V I I .  2 7 - é n :  s i n u s r h y t h m u s .  T I — 2  l a p o s a n  n e g . ,  S T  i so -  

e l é k t r o m o s .  V I — 5 - i g  T  n e g a t í v ,  k ü l ö n ö s e n  a  V 3 — Ír

b e n ,  S T  i s o e l .  R - h u l l á m o k  m e g t a r t o t t a k .  1 9 5 7 . V I I I . 

2 - á n  T I — 2 i g e n  l a p o s a n  p o z i t í v ,  S T 1 — 2 m i n .  s ü l l y e d t.  

A  p r a e c o r d i a l i s  e l v e z e t é s e k b e n  a  T  é s  S T  l e f u t á s a  no r 
m á l i s ,  a z  ú n .  i s d h a e m i á s  j e l e k  e l t ű n t e k .  A  W e .  a  t o

v á b b i  k ó r l e f o l y á s  s o r á n  i s  n o r m á l i s  m a r a d ,  l á z t a l a n.  

T ö b b s z ö r  p a n a s z k o d i k  s z í v t á j i  f á j d a l o m r ó l .  F e k t e t j ük .  

Ö t  h é t  u t á n  k e z d j ü k  f e l k e l t e n i .  E g y  í z b e n  n e h é z  s z é

k e l é s  k ö z b e n  ú j b ó l  e r ő s  r e t r o s t e m á l i s  r o h a m o t  k a p .  

1 9 5 7 . I X .  4 - é n  a  v é g t a g i  e l v e z e t é s e k b e n  l é n y e g e s  e l

v á l t o z á s  m é g  n e m  l á t h a t ó ,  l e g f e l j e b b  a  k ü e n g é s e k  k i

s e b b e k .  V I — 4 - i g  e z z e l  s z e m b e n  n e g a t í v  T - h u l l á m o k  
é s  e l e v á l t  S T - s z a k a s z o k  a l a k u l n a k  k i .  A  W e .  5 0  m m / ó.  

A z  E K G - e l v á l t o z á s o k  m o s t  h e t e k e n  á t  á l l a n d ó a n  m e g 

v a n n a k ,  a  v é g t a g i  e l v e z e t é s e k b e n  i s  m e g j e l e n n e k  a z  

i n f a r k t u s - j e l e k  (2 . á b r a ) .

4 . —  D r .  V .  G y . ,  t a n á r ,  7 2  é v e s  ( t k v s z . :  5 7 4 /5 8 ) .

1. ábra. 2. ábra.
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F e l v é t e l  1 9 5 8 . I I I .  1 5 - é n .  K b .  2 0  é v e  h y p e r t on i a s .  1 8  é v e  

m á r  v o l t  i n f a r k t u s a .  F e l v é t e l e  e l ő t t  é v e k r e  v i s s z a 

n y ú l ó ,  f é l  é v e  a zo n b a n  i g e n  m a k a c s ,  n a po n t a  2 — 4 - s z e r  

j e l e n t k e z ő  n y u g a l m i  é s  e f fo r t  an g i n á s  p a n a s zo k ,  m e 

l y e k e t  a  k ü l ön b ö z ő  k e z e l é s i  e l j á r á so k  s e m  b e f o l y á s o l 

t a k  d ön t ő e n  ( H e p a r i n - k ú r a ,  V a so l a s t in ,  h o r m on k e z e 

l é s ,  k ü l ö n b ö z ő  ko m b in á c i ó j ú  t e n s io c s ö k k en t ő k ,  s e d a t i -  

v u m o k  é s  g ö r c s o l d ó k ,  n i t r o g l y c e r in ,  p e n t r i t  s t b . ) .  F á j 

d a l m á t  a  N i t ro m i n t  m i n d i g  j ó l  b e fo l y á s o l t a .  E g y  í z b e n  

é j j e l  N i t r o m i n t r a  n e m  s z ű n ő  é s  t ö b b  ó r á n  á t  t a r t ó  

s t e no k a r d i á s  f á j d a l m a  v o l t .  M á s n a p  t ö b b  í z b e n  vo l t  

k e v é s  v é r r e l  f e s t e t t  k ö p e t e .  A  m e r e v  th o r a x on  f e l v é 

t e l k o r  n y o m á s é r z é k en y s é g  n i n c s .  D ö r z s ö l é s  n e m  h a l l 

h a t ó .  A  t ü d ő k  f e l e t t  h á t u l  b a z á l i s an  n éh á n y  n e m  

c s e n g ő  n e d v e s  s z ö r t y z ö r e j  h a l l h a t ó .  A  s z í v  b a l r a  3  u j 

j a l  n a g yo b b ,  a o r t á s .  T i s z t a  s z í v h an g o k .  A z  a o r t a  s z é 

l e s .  R R :  1 8 0 /9 0  H g m m .  F v s . :  8 0 0 0 . W e . :  2 0  m m / ó .  E K G  

1 9 5 8 . I I I .  1 5 - é n :  a z  e l ő z ő  é s  t ö b b s z ö r  e l l e n ő r z ö t t  v i z s 

g á l a t i  l e l e t h e z  k é p e s t  l é n y e g e s  v á l t o z á s k é n t  a  T 2 — 3 

n e g a t í v v á  v á l t ,  a z  S T 3  e l e v á l t ,  f e l f e l é  d o m b o r ú  l e fu 

t á s ú .  A  N e h b  A  é s  I .  e l v e z e t é s é b e n  k ü l ö n ö s e n  k i f e j e

z e t t  a  T - h u l l á m o k  n e g a t i v i t á s a  é s  h e g y e s s é g e  ( c o r o na 

r i a  T ) .  K é t  n a p  m ú l v a  a  n e g a t í v  T - h u l l á m o k  e l t ű n n e k 

( c s a k  a  I I I .  e l v . - b e n  m a r a d n a k  m e g ,  a h o l  a  T  e d d i g  i s  

n e g a t í v  v o l t  i s o e l e k t r o m o s  S T - s z a k a s s z a l )  é s  a z  E K G-  

k é p  t e l j e s e n  a  r o h a m  e l ő t t i n e k  f e l e l  m e g  é s  i l y e n  is  

m a r a d .

5 . —  S z .  S . ,  6 0  é v e s ,  p á s z t o r  ( t k v s z . :  2 5 0 0 5 /5 4 ) .  

F e l v é t e l e  e l ő t t  k é t  n a p p a l  h i d e g r á z á s ,  e r ő s  m e l l k a si  é s  

s z í v t á j i  f á j d a l o m  k í s é r e t é b e n  b e t e g s z i k  m e g .  M a j d 

n e m  e s z m é l e t l e n  á l l a p o t b a n ,  4 0  f o k o s  l á z z a l  k e r ü l  fe l 

v é t e l r e .  A  m e l l k a s ,  g e r i n c ,  t ü d ő  é s  s z í v  f e l e t t  f i zi k á l i s  
v i z s g á l a t t a l  l é n y e g e s  k ó r o s  n e m  m u t a t h a t ó  k i .  I d e g - 
r e n d s z e r i  e l t é r é s  n i n c s .  F v s . :  1 6  0 0 0 . W e . :  7 5  m m / ó.  

A  f e l v é t e l  u t á n  r ö g t ö n  k é s z í t e t t  E K G - f e l v é t e l e n  a  vé g 

t a g i  e l v e z e t é s e k e n ,  t o v á b b á  V 2 — 5 - i g  é s  a  N e h b  A  é s  I .  

e l v e z e t é s é b e n  m é l y ,  h e g y e s ,  n e g a t í v  T - h u l l á m o k  l á t 

h a t ó k .  A z  R  m i n d e n ü t t  m e g t a r t o t t .  A  m á s n a p i  E K G - n  

n e g a t í v  T  m á r  c s a k  e g y - k é t  e l v e z e t é s b e n ,  h a r m a d n a p  

m á r  e g y  e l v e z e t é s b e n  s e m  l á t h a t ó .  A  m e l l k a s  á t v i l á gí 
t á s  a  t ü d ő b e n  b e s z ű r ő d é s t  m u t a t .  A z  E K G - k é p  t ü d ő -  
g y u l l a d á s h o z  t á r s u l t  a k u t  s z í v i z o m i s d h a e m i a k é n t  i n te r 
p r e t á l h a t ó .  6

6 . —  M .  J . ,  6 1  é v e s ,  v í z v e z e t é k s z e r e l ő  ( t k v s z . :  

2 5 2 2 /5 5 ) .  F e l v é t e l  1 9 5 5 . X I I .  1 2 - é n .  É v e k  ó t a  h y p e rt o 

n i a s .  E r ő s  d o h á n y o s  ( n a p i  2 5  c i g . ) .  E l ő z ő  é v e k b e n  gy a 

k o r i  s z í v s z ú r á s o k .  F e l v é t e l e  e l ő t t  4  n a p p a l  e s t e  f ul l a -  

d á s o s  r o h a m a  v o l t .  S z í v e  n e m  f á j t .  F e l v é t e l k o r  f i z ik á 

l i s á n  e n y h e  p l e t h o r a s  k ü l l e m ,  m i n i m á l i s  a k r a l i s  c y a
n o s i s ,  m é r s é k e l t  o b e s i t á s .  J .  o .  h á t u l ,  a  X .  b o r d a  m a 

g a s s á g á b a n ,  a l a p j á h o z  t a p a d ó  v í z s z i n t e s  h e g  (2 0  é v e 

a u t ó b a l e s e t ,  b o r d a t ö r é s ,  e m p y e m a ) .  A  j o b b  r e k e s z  m a

g a s a b b a n  á l l ,  n e m i  t é r  k i ,  m i n d k é t  r e k e s z  f e l e t t  k is -  

h ó l y a g ú  n e d v e s  é s  s z á r a z  s z ö r t y z ö r e j e k .  A  s z í v  b a l ra  

l 1/ o u j j a l  n a g y o b b .  T i s z t a  s z í v h a n g o k .  A  m e l l k a s  é s g e 
r i n c  ü t ö g e t é s r e ,  n y o m á s r a  n e m  é r z é k e n y .  H a s  n e g a t í v.  
M á j  3  u j j n y i .  A z  i d e g r e n d s z e r  r é s z é r ő l  k ó r o s  n i n c s . 

F v s . :  7 0 0 0 . W e . :  4 5  m m / ó .  R R :  2 4 0 /1 4 0  H g m m .  A  m e l l - 

k a s - r t g  s z e r i n t  a  j .  r e k e s z  f i x á l t ,  f é l e t t e  2  u j j n yi ,  o l d a l t  

c s a k n e m  a  c s ú c s i g  é r ő  c a l l u s .  A  s z í v  j o b b r a - b a l r a  1— 1 

u j j a l  n a g y o b b ,  e l f e k v ő .  S z é l e s  a o r t a á m y é k .  W a R :  

+ + + + .  E K G  1 9 5 6 . X I I .  1 3 - á n :  7 4 - e s  s i n u s r h y t h m u s .  

N o r m ,  v e z e t é s i  i d ő k .  K i s s é  c s o m ó s  Q R S 1 — 2 — 3. A  f ő 

t e n g e l y  n e m  d e v i á l .  A  T I  l a p o s a n  n e g a t í v ,  T 2 — 3  p o z i

t í v .  S T 1  m i n .  s ü l l y e d t ,  d e  f e l f e l é  í v e l t  l e f u t á s ú .  A  p r a e -  

c o r d i a l i s  e l v e z e t é s e k b e n  V I — 3 - b a n  e l e v á l t  S T ,  n e g a 

t í v  T ,  i g e n  k i s  R ,  V 4 — 5 - b e n  l a p o s a n  n e g .  T ,  i s o e l .  S T .  

A z  a V L - b e n  Q S  k o m p l e x u s  é s  n e g .  T .  V E - b e n  k i s s é  

e l e v á l t  S T  é s  n e g .  T .  1 9 5 5 . X I I .  2 1 - é n  a  P l  l a p o s  di -  

f á z i s o s ,  T 2  l a p o s a n  p o z i t í v ,  S T  s ü l l y e d t .  A  p r a e c o rd i a -  

l i s  e l v e z e t é s e k b e n  a z  e l v á l t o z á s o k  e n y h ü l t e k ,  X I I .  

2 7 - é n  p e d i g  m á r  n o r m a l z i á l ó d t a k ,  a  T  é s  S T  n o r m á l i s.  

A z  a V L - b e n  a  Q S  k o m p l e x u s  m e g s z ű n t ,  a  T  a z o n b a n  

l a p o s ,  n e g a t í v .  A  c o r o n a r i a - t ü n e t e k é r t  v a l ó s z í n ű l e g 

r é s z b e n  a  c o r o n a r i a s z ű k ü l e t h e z  v e z e t h e t ő  a o r t i t i s  lu e -  

t i c a ,  r é s z b e n  p e d i g  a  c o r o n a r i á k  s e l e r o s i s a  t e h e t ő  

f e l e l ő s s é .

Megbeszélés

Az ism erte te tt 6 eset közül 4-ben az elő zm ény
ben rég i vagy friss, de halm ozódó ang inás ro h a 
m ok szerepelnek. Egy esetben  az EK G -elváltozáso- 
k a t az addig i roham ok tó l e lté rő  in tenz itású  és N it
ro m in tra  e lég te lenü l reagáló  roham  elő zte meg. 
K é t esetben az e lő zm ényben ang inás roham  nem  
szerepel, ezek közül az egy ikben azonban o lyan 
erő s m ellkasi fá jda lom  á llo tt fenn, hogy a fe lvé
te lk o r azonnal elvégzett E K G -v izsgálat a lap ján  
elő ször m y o k ard iu m in fa rk tu st kó rism éztünk  és 
csak az ism éte lt E K G -v izsgálatokkal észlelhető  
gyors regressio  te re lte  a d iagnózist a helyes irán y
ba, a  tüdő gyu lladás felé, m elyhez a co ronariák  
spasm usa re flexesen  csa tlakozhato tt. A  hatod ik  
esetben  szív tá ji fá jda lom  nélkü l, asthm a card ia le 
vezeti be a kóros á llapoto t. Láza és leukocytosisa. 
a tüdő gyu lladásost k ivéve, egy ik  b e tegünknek  sem 
volt, a vvs-sü llyedés azonban egy eset k ivéte lével 
va lam enny iben  gyo rsu lt vo lt, b á r  ez a gyorsu lás 
nem  m ind ig  vo lt b iz tosan a card ia lis á llap o tra  
v isszavezethető .

A  patho lóg ia i a lap fo lyam ato t ille tő en  a négy 
ang inás esetben  nagy  valószínű séggel a coronariák  
sc lero tikus m egbetegedése té te lezhető  fel. A nem  
ang inás esetekben is a betegek  kora, pneum on iá- 
ban  a hasonló EK G -változások r itk aság a  és a hy 
p erto n ia  fe lté te lezhető vé teszik , hogy koszo rúér
rendszerük  nem  vo lt ép.

A  leg fontosabb kérdés, hogy ese te inkben  fe l
té te lezhető -e a m yokard ium  nekróz isa vagy  nem . 
N agy valószínű séggel á llítha tó , hogy k ite r jed t, 
m asszív  nekrózis, m in t a m yokard ium  in fa rk tu sá 
ban, nincs. A  legfő bb érv  em elle tt az, hogy az 
EK G  csupán m úló vá ltozásokat reg isz trá l. Hogy 
azonban kisebb, esetleg csak m ik roszkop ikus vagy 
fo ltos nekrózis az ischaem iássá vá lt te rü le tek en  
m égis lehetséges, am elle tt szól esete inkben  a vvs- 
sü llyedés gyo rsu lt vo lta  az esetek  nagyobb részé
ben. Hogy ez az á llapo t va lóban  kü lönbözik  az in 
fa rk tu s tó l és kó rbonc tan i a lap ja  is m ás lehet, leg
jobban  3. sz. ese tünkke l (2. ábra) tám asz th a tó  alá, 
m elyben a késő bb iekben az á tm ene ti syndrom ához 
szabályos m yokardium infark>tus csatlakozott.

Az EK G -változások ese te inkben  nem  egyönte
tű ek . M int a  k é t közölt áb ra  is m u ta tja , egyszer 
ST -eleváltság észlelhető  (m int az in fa rk tu s  ún. 
laesiós zónájában), m áskor csak T -inverzió  követ
kezik  be (hegyes, neg. co ronaria  T, m in t ischaem iá- 
ban). Ercoli és Biancalana (17) 12 esete a lap ján  
részben a k lin ik a i adatok , részben az EKG a lap ján  
ezeket az eseteket k é t csoportba osztja: az egyik 
csoportban  ak u t co ronaria  insu ffic ien tiá t, a  m ásik 
ban  subendocard iá lis in fa rk tu s t té te leznek  fel. A 
dg.-hoz figyelem be veszik a lázta lanságot, norm , 
vagy  fokozott vvs-sü llyedést, a leukocyta-szám ot, 
a k ivá ltó  m om entum  je len lé té t vagy h iányát, a pe
r ifé r iás  keringés é r in te ttség é t stb. S ubendocard ia lis 
in fa rk tu s ra  a k isebb  lázas reakció t, a leukocytosist, 
a gyo rsu lt sü llyedést, a ga lopp rhy thm ust, a m érsé
ke lt shock je lenségeket és az ST depressió já t vagy 
e levá ltságát ta r t já k  jellem ző nek. H a ezek h iányoz
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n ak  és az EK G -n ischaem iás T lá th a tó , vagy ST- 
depressio, ak u t co ronaria  insu ff ic ien tiá t kórism éz- 
nek.

A nekrózis kérdésében fe lhasználhatók  a t ran s 
am inase v izsgálatok.

G yakorla ti szem pontbó l ennek a képnek  ism e
re te  azért fontos, hogy egyetlen EK G -felvéte l a lap 
já n  ne mond ju n k  h atáro zo tt íté le te t az in fa rk tu s  
kérdésében. A  fe lvé te lek  ism étlése, legalább is 
elein te, fontos. M ás a betegség prognózisa, am ikor 
m ég in fa rk tu s  n incs és a th era p ián ak  is m inden  
erő vel a r ra  kell tö rekedn ie, hogy az in fa rk tu s  el
kerü lésé t lehető vé tegye és az a lap fo lyam ato t ked 
vező en befolyásolja. E célból az ak u t szak leza jlá 
sáig n éh án y  hetes ágynyugalom , sedativum ok, ér- 
tág ítók  k ívánatosak , m a jd  az életm ód rendezése, 
az é tren d  szabályozása o lyan érte lem ben, hogy a 
testsú ly  a k ív án t a la tt  m arad jon , a táp lá lék  kevés 
á lla ti zs iradéko t tarta lm azzon , a beteg  estére ke
vés és könnyű  táp lá léko t vegyen m agához. Ú jab 
ban  haszn á lh atón ak  lá tsz ik  a ta rtós, éveken á t 
a lka lm azo tt anticoagu lans kezelés. A sexua lho rm o- 
nokka l való  kezelés, a jód, a C-, A-, D -v itam in , a 
lip o trop  anyagok, a hypocho lesterinaem izáló  sze
rek, a különböző  coronaria tág ítók , az an tithy reo id  
szerek stb. a kezelés egy-egy eszközét képv iselik .

Összefoglalás. Az in te rm ed iae r coronaria  syn
d rom a az ang ina pectoris és m y o k ard iu m in fa rk tu s 
között m in tegy  á tm en e te t képez. Az irodalom ban  
egységes elnevezése m ég nem  a lak u lt ki. E lek tro - 
kard io g rá fia ilag  jellem ző  rá  a m úló je llegű  in fa rk 
tusszerű  kép  ang inás roham  vagy egyéb heveny  
esem ény u tán , m ely  n éh án y  nap ig  vagy  ó rá ig  ész
lelhető . M inthogy egyéb k ivá ltó  tényező  esetén is 
fe ltehető  a  co ronariák  m egbetegedése, a syndrom a, 
m in t elnevezés, e lfogadhatónak  látszik . Az e lm ú lt 
évek beteganyagábó l szerző  6 eseté t ism erte ti. A 
kó rkép  a kezelés szám ára hozzáférhető bb, m in t az 
irrevers ib il is  szöveti vá ltozásokkal já ró  in fark tu s. 
Az in te rm ed iae r syndrom a lehető sége m ia tt  egyet
len E K G -felvéte l a lap ján  az in fa rk tu s  kérdésében 
nem  leh et dönten i.

I R O D A L O M .  1 . Blumgart, Schlesinger é s  Zoli:  
J A M A  1 9 4 1 . 91, 1 1 6 . —  2 . Master, Jaffe, Dack é s  Grish- 
m an: A m .  H e a r t  J .  1 9 4 4 . 2 7 , 8 0 3 . —  3 . M yers é s  Tal- 
mers: A n n .  o f  I n t .  M e d .  1 9 5 5 . 43, 3 6 1 . —  4 . Mussafia: 
X V I .  C o n g r .  S o c .  I t a l .  C a r d . ,  T o r i n o ,  1 9 5 4 . i d .  E r co l i  é s  

B i a n c a l a n a .  —  5 . Chiche, B illet és Verdun di Can- 
togno: A r c ih .  M a l .  C o e u r  e t  V a i s s .  1 9 5 3 . 46, 8 6 5 . —

6. Puddu: R a s s .  C l i n .  S c i e n t .  1 9 4 9 . 9, 2 7 1 . —  7 . Gray- 
biel: T r .  A m .  C o l l .  C a r d i o l .  1 9 5 1 . 1, 6 0 . —  8 . Scherf és

Golbey: A m .  H e a r t  J .  1 9 5 4 . 47, 9 2 8 . —  9 . Randles é s  

Fradkin: A n n .  o f  I n t .  M e d .  1 9 4 8 . 28, 6 7 1 . —  1 0 . Roesler 
és Dressier: J A M A  1 9 5 4 . 1 5 5 , 1 0 0 8 . —  1 1 . W ilson és 
Johnston: A m .  H e a r t  J .  1 9 4 1 . 2 2 , 6 4 . —  1 2 . Sanazaro: 
A m .  H e a r t  J .  1 9 5 6 . 51, 1 4 9 . —  1 3 . B lum gart é s  Gilligan  
é s  Schlesinger: A m .  H e a r t  J .  1 9 4 1 . 2 2 , 3 7 4 . —  1 4 . Bay- 
ley, LaDue é s  York: A m .  H e a r t  J .  1 9 4 4 . 28, 5 4 . ■—

1 5 . L evy é s  Hyman: A m .  H e a r t  J .  1 9 5 0 . 39, 2 4 3 . —

1 6 . Unghváry: K l i n i k a i  é s  k í s é r l e t i  e l e k t r o k a r d i o -  

g r a p h i a .  M e d i c i n a ,  B p .  1 9 5 8 . —  1 7 . Ercoli és Bianca
lana: R a s s .  F i s i o p a t .  C l i n ,  e  T e r .  1 9 5 5 . 2 7 , 3 4 3 .

J f b .  ( D e J i b j B a p u :  „IlpoMeMcymoHHbm Kopo- 
HapHblH CUHdpOM” .

II])O M e/K yTO M H LIH  K O p O H ap H H H  CHH gpOM  HBJIH- 
eTCH K a n  6h  r i c p e x o H  m c h -u v  r p y g H o f t  m a ö o í í  h  h h -  
(jmpK TOM  M H o n a p n a .  B j i i i T e p a T y p e  e g m i o r o  H a3 B aH H H  

n e T . 3 j ie K T p o K a p H H o r p a $ H u e c K H  c h h ^ p o m  x a p a K T e p n -  

3 y eT C H  i ip o x o A H m e ü  im i j ia p K T o n o A o ő H o iT  K a p r a  n o l i  
n o c j i e  a i i r i iH 0 3 H o r o  n p u c T y n a  h j i h  n o c j i e  a p y r o r o  o c t -  
p o r o  c o ö b iT i iH  i i  a T a  K a p T im a  n a ő j i r o a a e T C H  H ecK O Jib K o  
a n e f i  h j i h  v a c o B .  B B H j iy  T o r o ,  h t o  i i  n p i i  g p y r H X  
C J iy v a n x ,  c j i y i K a m u x  H en o cpe jiC T B C H H b iM  i i o b o h o m  
3 T o ro  H B JieH H H , MO/KHO n p e g n o j i a r a T b  3 a 6 o j ie B a H i ie  

B e H e u H b ix  c o c y g o B ,  b t o  H a s B a n n e  c i iH g p o M a  K au teT C H  
n p iicM jieM L iM . I i 3  G o j ib i i i iM H o ro  M a T e p n a j i a  n o c J i e a H i i x  

j ie T  a B T o p  n p H B o a H T  m e c T b  c J iy v a e B .  3 i a  K J iH H iiq e cKaH  
K a p T H H a  b  S o j i b i i i e i i  C T eneH H  n o jm a e T C H  n e u e i m i o ,  
>ieM H H ífíapK T , CO npO BOÍKJiaiO IHHHCH H eO Ö paTH M bIM H  
H 3M eH eH H H M H . I l3 -3a  BO.IMOHÍHOCTH H ajIH H H H  M e jK y -  
T o u i i o r o  K O ] )o n a p H o ro  c m i j i p o M a  H e j ib a n  H a  o c u o B a H HH  
eaH H C TB eH H O H  B JieK T p O K aP H IIO rp aM M b l p e iH I IT b  B o i ip oc  
O H aJIH H H H  H II([)apK T a.

D r .  G y .  F ö l d v é r y :  Das „ intermediäre Koro
narsyndrom ”.

D a s  i n t e r m e d i ä r e  K o r o n a r s y n d r o m  b i l d e t  e i n e n  

Ü b e r g a n g  z w i s c h e n  A n g i n a  p e c t o r i s  u n d  M y o k a r d 
i n f a r k t .  I n  d e r  L i t e r a t u r  h a t  s i c h  e i n e  e i n h e i t l i c he  B e 

z e i c h n u n g  n o c h  n i c h t  e i n g e b ü r g e r t .  E l e k t r o k a r d i o -  

g r a p h i s e h  i s t  f ü r  d a s  S y n d r o m  d a s  p a s s a g e r e  i n f a r k t-  

a r t i g e  B i l d  n a d h  e i n e m  a n g i n ö s e n  A n f a l l  o d e r  ä h n 

l i c h e m  a k u t e m  E r e i g n i s ,  w e l c h e s  e i n i g e  S t u n d e n  o d e r 

e i n i g e  T a g e  z u  b e o b a c h t e n  i s t ,  c h a r a k t e r i s t i s c h .  D a 

d i e  E r k r a n k u n g  d e r  K o r o n a r i e n  a u c h  b e i  a n d e r e n  

a u s l ö s e n d e n  F a k t o r e n  a n z u n e h m e n  i s t ,  s c h e i n t  d a s  

S y n d r o m  a l s  B e z e i c h n u n g  a n n e h m b a r .  E s  w e r d e n  a u s  

d e m  K r a n k e n g u t  d e s  V e r f a s s e r s  a u s  d e n  v e r g a n g e n e n  

J a h r e n  6  F ä l l e  m i t g e t e i l t .  D a s  K r a n k h e i t s b i l d  i s t  fü r  

d i e  B e h a n d l u n g  l e i c h t e r  z u g ä n g l i c h ,  a l s  d e r  m i t  i r re 

v e r s i b l e n  G e w e b s v e r ä n d e r u n g e n  e i n h e r g e h e n d e  I n 

f a r k t .  D e r  M ö g l i c h k e i t  d e s  i n t e r m e d i ä r e n  K o r o n a r 

s y n d r o m s  w e g e n  k a n n  m a n  a u f  G r u n d  e i n e r  e i n z i g e n  

E K G - A u f n a h m e  i n  d e r  F r a g e  d e s  I n f a r k t e s  k e i n e  
E n t s c h e i d u n g  t r e f f e n .

M ű t é t  u t á n i  m ű m e l l  p ó t l á s
vízben is viselhető  és mű tét utáni gyógyfű ző k

AudcU Sáudfáuá
Budapest VI. Lenin krt. 85. Telefon :318-897
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Ú J A B B  M Ű T É T I  E L J Á R Á S O K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem IV. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Kudász József dr. egyet, tanár) közleménye

Az a r te r ia  th o ra c ic a  in te rn ák  le k ö té se  a z  an g in a  p e c to r is  k e z e lé sé b en
ír ta : K U N O S  I S T V Á N  dr .  é s  K U D Á S Z  J Ó Z S E F  dr.

Az ang ina pectoris sebészi kezelése a szívsebé
szet ha lad ásáv a l igen ak tuá lis  p rob lém ává vált. 
A szív koszorúsereinek  m egbetegedése, ak á r func- 
tionális, ak á r ana tóm ia i elváltozáson alapszik, vég
eredm ényben  a szívizom  vére llá tásán ak  zav ará t 
okozza. A sebészeti beavatkozás cé lja  éppen epnek  
a v ére llá tás i zavarnak , a szívizom  h ypox iá jának  
csökkentése.

A z  u t ó b b i  é v e k b e n  s z á mo s  e  c é l t  s z o l g á l ó  m ű 

t é t  v á l t  i s m e r e t e s s é ,  a m e l y e k e t  a z  e g y e s  e s e t e k h e z  

m é r t  v á l t o z a t o k b an  m i  i s  j e l e n t ő s  s z á m b a n  v é g e z 

t ü n k .  V é g e z t ü n k  m ű t é t e k e t  a  s z í v e t  b e i d e g z ő  S y m 

p a th i k u s  é s  p a r a s y m p a t h i k u s  i d e g r en d s z e r e n .  S z á 

m o s  e s e t b en  b l o c k i r o z t u k  v a g y  r e s e c á l t u k  a  n y a k i  

S y m p a th i k u s  h a t á r k ö t e g e t  é s  a  g an g l i o n  s t e l l a t u -  

m o k a t ,  v a g y  a z  a o r t a  e l ő t t  f e k v ő  c en t r á l i s  s z e r e p ű  

p l e x u s  p r a e a o r t i k u s t .

' N agy szám m al végeztünk  olyan m ű té tek e t is, 
m elyeknek  cé lja  a szív izom zat vére llá tásán ak  fo
kozása oly m ódon, hogy a szív koszorúserei és m ás 
szervek v ére llá tása közö tt d irek t anasztom ozisokat 
hoztunk  létre .

A k á r idegrendszeri m ű té teke t, a k á r  a Thomp
son á lta l bevezete tt card io-pericard iopex iá t, ak á r 
az O. Shaugnessy á lta l javaso lt card io -om ento- 
pex iát, vagy  a Letzius á lta l in au g u rá lt pneumo- 
p er icard iopex iá t vagy p h ren ico -pericard iopex iá t 
végeztük , esete inknek  kb. 60% -ában jó  k lin ika i 
ja v u lá s t tap asz ta ltu n k  (1).

M egfigyeltük  azonban, hogy m ajdnem  m inden 
ese tü n k b en  a jav u lás e lső sorban az add ig  igen 
kínzó, s a  kó rkép  e lő terében álló  ang inás fá jd a l
m ak  csökkenésében vagy  m egszű nésében m u ta tko 
zott, nem  pedig a szívizom te ljesítő képességének  
fokozódásában. M indennapos ész le le tünk  volt, hogy 
azok a betegek, k ik  m ű té t e lő tt n ap i 20—50 tab l. 
n itro m in te t szedtek, hogy é le tü k e t e lv iselhető vé 
tegyék, m ű té t u tán  vagy te ljesen  e lh ag y h a tták  a 
gyógyszert, vagy 1— 2 ta b le tta  is elég vo lt fá jd a l
m u k  coupirozásához. Légzési zav ara ik  m egszünte
tésére, fiz ika i te ljesítő képességük  fe n n ta r tá sá ra  — 
egy-egy k ivé te ltő l e ltek in tv e  —  to v áb b ra  is épp 
oly erélyes card iá lis kezelésre szoru ltak , m in t m ű 
té t elő tt.

E m egfigyelések a lap ján  kéte lkedn i k ezd tünk  
abban, hogy e m ű té tek  a szívizom  tény leges re - 
vascu la risa tió já t hozzák létre . Sokkal valószínű bb
nek  ta rto ttu k , hogy a koszorúserek  cap illárisa inak  
k itág u lásá t, az ang inás fá jd a lm ak  m egszű nését — 
bárm e ly ik  sebészi beavatkozást is végeztük  el —  a 
kó rosan  érzékeny  idegrendszeri re f lexpá lya  m eg
szak ítása okozta. A pericard ium  tek in té ly es részé
nek  k iir tása , a ta lcum m al, s ilicátta l, asbestpuder-

ra l, try p a f la v in  vagy  pheno lla l való ecsetelés á lta l 
okozott gyu lladás eg y a rán t m eg szak ítja  a vezető 
pá lyák  in teg ritásá t.

E m ű té tek  szélesebbkörű  e lte r jedésének  egyik 
ak ad á ly a  azonban, hogy a jav a rész t idő sebb b e te 
geknél m aga a m ű té t —  a m ellkas és a szívburok 
m egny itása, a m ű té t a la tt  e lk e rü lh e te tlen  vérnyo 
m ásingadozás —  nagyobb m eg terhe lést je lent.

E zért nagy  várakozássa l o lvastuk  azokat a köz
lem ényeket, m elyek  1955 ó ta egy igen egyszerű , 
hely i é rzéste lenítésben elvégezhető  m ű té tte l, k é t
o ldali á r t. th o rac ica  int. lekö tésével e lé r t jó  e red 
m ényekrő l számo lnak be.

Fieschi (2) 1940-ben jav aso lta  elő ször az art. 
tho rac ica  in te rn á k  lekö tését a p e r i-  és m yocard ium  
v ére llá tásán ak  fokozására. Elő zetes v izsgálata i 
szerin t ugyanis, ha a lekö tést a szívburokhoz ve
zető  ágak tó l d istá lisan  végzi, ak ko r ezen ágak  bő 
vebb vére llá tása  a ve lük  anastom izáló  koszorúsér- 
ágak  v é re llá tásá t is fokozza.

G yako rla ti k iv ite lre  csak 1955-ben k e rü lt  sor. 
m iko r olasz k lin ikusok , Battezzati, Stropeni és 
m tsa i (3) nagy  szám ban végezték  e m ű té te t.

A  m ű té t th eo re tik u s m egalapozo ttsága sok v i
tá ra  ado tt okot. Fieschi, m a jd  Battezzati és Taglia- 
ferro (4) k u ty ak ísé rle tek b en  m egállap íto tták , hogy 
kéto lda li a rt. tho rac ica  l ig a tu ráv a l m eg leh e t ak a
dályozni a ba l coronaria  ág ram u s descendensének 
lekötésével bekövetkező  m esterséges sz ív in fa rk tu st 
és az á lla t pusztu lását.

K lin ikánkon  Vas és László (5) ugyancsak  k u 
ty ak ísérle tek b en  ezeket az e redm ényeket m egerő 
síte tték . Ezenkívü l m egállap íto tták , hogy kéto lda li 
tho rac ica lekö tés u tán  az ao r ta  kezdeti részének 
vérnyom ása átlagosan 10— 12 H gm m -re l növek
szik. A  vém yom ásfokozódás a k u ty ák  egyharm adá- 
nál m ég 4 h é t m ú lva is észle lhető  volt. H a v iszont 
a tho rac icák  lekötése m e lle tt a II. és III. bo rd a
közben az a rt. in tercosta lisokat is lekö tö tték , akko r 
az ao rtáb an  a nyom ásem elkedés 5— 6 H gm m -re l 
m ég nagyobb volt. E zért m ódosítva az e redeti m ű 
té t i  techn iká t, k ísérle te inkben  m inden  alkalom m al 
az a rt. in tercosta lisokat is lekö tö tték .

Más szerző k azonban kétségbevon ták  a m ű té t 
th eo re tik u s m egalapozo ttságát. R ám u ta ttak  a rra , 
hogy Fieschi e redeti k ísérle tében , m idő n h u llában  
tu s t in ic iá lt az a r t. tho rac ica  in te rn áb a, az csak a 
per iao rtá lis  és peripu lm onalis ágacskákban  je len t 
m eg, de d irek t anastom ozist a  szív izom zat ereivel 
nem  s ik erü lt k im u ta tn i.

Sahiston és Blalock (6) 1958-ban e kérdés tisz
tázására  47 k u ty án  végeztek igen rész letes haem o- 
dynam ika i v izsgálatokat. M egállap íto tták , hogy
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b á r  a subclav ia és az a r t. th o rac ica  in t. ága i és a 
per iv ascu la ris  e rek  közt k is összeköttetések k i
m u ta th a tó k , a  tho rac ica  in te rn á k  lekötése —  az 
elő bbi szerző k tap asz ta la ta iv a l e llen té tb en  — 
sem m i véde lm et nem  n y ú jt  a b a l coronaria  ram us 
descendensének  lekö tésével szem ben. H a az art. 
subc lav iának  —  m elybő l az a rt. th o rac ica  int. ered 
—  m ás ág á t is lekö tö tte , akko r a tho rac icában  
em elked ik  ugyan  a  vérnyom ás, de ez az együ ttes 
lekö tés sem  véd te  m eg az á lla to k a t a co ronaria  le
kö tés in fa rk tu s t és az á lla t pu sz tu lásá t okozó ve
szélyétő l.

A th eo re tik u s m egalapozo ttság  h iányosságának  
e llenére is a szerző k m eglepő en jó  k lin ik a i e red 
m ények rő l tu d n ak  beszámolni. Battezzati 204 ope
rá lt  esetébő l 13,7% k itűnő , 48,5% jó, 31,8% -ban 
k ie lég ítő  jav u lást észlelt, s csak 5% -ban vo lt te l
jesen  h a tás ta lan  a m ű té t. O laszországban Dogliotti 
(7), az Egyesü lt Á llamokban Glover (8), Svájcban 
Rieben és Stiefel (9) ugyancsak  jó  k lin ik a i e red 
m ények rő l számo ltak  be.

Ezen eredm ények  ism eretében  m i is bevezet
tü k  k lin ikánkon  ezt az e l já rást és m ásfé l év  a la tt 
20 m ű té te t végeztünk.

B etegeink  közül 17 férfi és 3 nő  volt. K o ruk  
43 és 63 év  közö tt vo lt.

20 beteg  közül ö tnek  az anam nézisében egy 
vagy  több  sz ív in fa rk tus szerepelt. Az alsó nyak i 
vagy  a felső  h á ti csigolyák spondy larthroz isa  3 
ese tben  vo lt k im u ta th a tó .

H atá ro zo tt EK G -elváltozás 11 esetben k ísérte  
a  k ó rk ép et; 9 a lka lom m al az ang inás m egbetege
dés m ég a functionális s tád iu m b an  volt.

A  m ű té ti ind ikác ió t m indenko r a sű rűn  ism ét
lő dő  s belgyógyászatilag  alig befo lyáso lható  ang i
n ás  a ttako k  képezték .

Egy betegné l loka lanaesthesiában , a több inél 
in tra tra ch eá lis  narcosisban végeztük  a m ű té te t.

A m ű té ti behato lás k é to ld a lt a II. b k .-ben  tö r
tén t. A pectora lis izom zat á tvágása u tán  közvetle
n ü l a s ternum  m elle tt ex trap leu rá lisan  k erestü k  
fe l és k ö tö ttü k  le az a r te r ia  és vena thorac ica  in - 
te rn á k a t.

A  m ű té te t a betegek  k ivé te l né lkü l jó l tű r ték .
A m ű té ti e redm ény t első sorban a szub jek tív  

panaszok, m ásodsorban  az EK G  változásábó l íté l
tü k  m eg. Végleges á lláspon tunk  k ia lak u lásá ra  te r 
m észetesen  az idő  röv id , ak á r az első  m ű té t ó ta 
e lte lt m ásfé l évet, a k á r  az u to lsó  m ű té t u tán  e lte lt 
n éh án y  h e te t tek in tjü k .

A  szub jek tív  panaszok  je len tő s csökkenését 13 
ese tben , vagy is az esetek  k é th arm ad áb an ; m érsé
ke ltebb  jav u lást 4 esetben  ész le ltünk . Tovább i 3 
ese tb en  a betegek  á llapo ta  v á ltoza tlan  m arad t, ille
tő leg  ezek közül egy  ízben a betegség tovább i gyors 
p rogressz ió ja  sem  vo lt fe lta rtó z ta th a tó .

Az E K G -tünetek  h a tá ro zo tt jav u lásá t —  a T- 
h u llám o k  és az S—T szakasz te rü le té n  —  4 a lk a
lom m al észleltük.

Az ang inás fá jd a lm ak  gyors és ta r tó s  m egszű 
n é sé t e lső sorban azoknál a betegeknél tap asz ta l
tu k , ak ikné l a  betegség m ég a functionális s tád ium 

b an  vo lt s o rgan ikus e lvá ltozást sem  az EKG-, 
sem  a rad io lóg ia i v izsgálat k im u ta tn i nem  tu do tt.

A k im u ta th a tó  o rgan ikus elváltozásokban szen
vedő  betegeknél, vagy e lő rem en t szív in fark tusok  
u tán  a fá jd a lm ak  gyakorisága és in tenz itása az ese
tek  fe lében ugyan  ném ileg  csökkent, de nem  nél
kü lö zh ettü k  to v áb b ra  sem  az add ig i card iá lis 
kezelést.

Az eredm ények  m egíté lése az e lte lt idő  röv id 
ségén k ívü l azért is nehéz, m e rt tu d ju k , hogy a 
koszorúserek  görcskészsége m en n y ire  az ideg rend 
szer befo lyása a la tt  á ll és ennélfogva je len tő s sze
rephez ju th a t  az ún. szívm ű tét szuggesztív  h a tá sa  is.

H a a régebbi, az ideg rendszeren  vagy a per i- 
card iumon  végzett m ű té tek  eredm ényeive l hason
lí t ju k  össze mostan i ad a ta in k a t, ak ko r az össze
hason lítás h a tá ro zo ttan  az elő bb iek  ja v á ra  dő l el. 
Ezen m ű té tek rő l ped ig  közel 7—8 éves tap asz ta la 
ta in k  v annak  és kon tro llv izsgá la ta ink  szerin t a 
betegek  kb. k é th arm ad a  a m ű té t e lő ttinél h a tá ro 
zo ttan  jobb á llap o tb a  k e rü lt. Ez an n á l is  fe ltű nő bb, 
m ert ebben a  csoportban  func tioná lis s tád ium ban  
levő  betegek  nem  szerepelnek.

U gyancsak m eg á llap íth attu k , hogy azon 3 be
tegünknél, k ikné l a  nyak i vagy h á ti spondyl- 
a rth roz is  aetio log iai szerepét té te lez tü k  fel, a th o 
racica lekö tés távo lró l sem  já r t  o ly  jó  eredm énnyel, 
m in t am ilyet a  ggl. ste lla tumok  novocain b lockád- 
jáv a l szok tunk  elérn i.

V égeredm ényben m egá llap íthatjuk , hogy a  be
tegség s tád ium aitó l függő en az em líte tt m ű té tek  
elvégezhető k p reven tív , ak tu á lis  vagy  p a ll ia t iv  cél
za tta l. Az a r te r ia  és vena thorac ica  in te rn á k  lekö 
tését eddig i tap asz ta la ta in k  szerin t, úgy  látszik , 
m in t p rev en tív  beavatkozást célszerű  elvégezni. 
E lvégezhető  a  m ű té t p rev en tív  cé lza tta l a görcs
készség csökkentése vagy  k i ik ta tá sa  v égett leza j
l o tt szív izom infark tus u tán , teh á t oly esetekben is, 
am elyeknél a  régebb i k lin ik a i tap asz ta la to k  sze
r i n t sem m iféle ak tív  beavatkozás nem  vo lt jav a it 
és á lta láb an  fé l év ig  ta r tó  konzervatív  kezelést 
a lka lm aztunk .

összefoglalás. Szerző k 20 esetben  végeztek an 
g ina pec torisban  szenvedő  betegekné l ké to lda li 
a rt. tho rac ica int. l ig a tu rá t. A m ű té t első sorban 
az ang inás fá jd a lm a k a t befo lyáso lta  kedvező en.

A kezdeti tap asz ta la to k  szerin t a  functionális 
s tád ium ban  levő  betegek  k é th arm ad án á l az e red 
m én y  k ielég ítő  volt, ang inás fá jd a lm a ik  m eg
szű ntek.

Súlyosabb anatóm ia i elváltozás esetén, m in t 
p a ll ia tiv  m ű té tte l távo lró l sem  érhe tő k  el azok az 
eredm ények, m elyeke t az egyéb m ű té ti e ljárások  
hoztak.

H a az ang inás a tta k  spondy larthroz is követ
kezm énye, ak ko r a ggl. s te lla tum ok  b lock ád já t kell 
e lőnyben részesítenünk .

I R O D A L O M .  1 . Kudász, Kunos: W i e d e r h e r s t e l 

l u n g s c h i r u r g i e  a n  H e r z  u n d  H e r z b e u t e l .  L o r e n t z ,  L e ip 
z i g ,  1 9 5 9 . —  2 . Fieschi: A r c h .  i t a l .  C h i r .  1 9 4 2 . 6 3 , 3 0 3 . 

—  3 . Stropeni, Battezzati és m t s a i :  B o l l .  S o c .  p i e m o n t .  

C h i r .  1 9 5 5 . 2 5 , 4 6 5 . —  4 . Battezzati, Tagliaferro,
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de Marchi: M i n e r v a  M e d .  1 9 5 5 . 4 6 , 1 1 7 8 . —  5 . Vas, Ku- 
dász, László: Z s ch r .  f .  K r e i s l a u f f s c h g .  1 9 5 8 . 4 7 , 1 1 1 7 . 

Vas, László: O r v .  H e t i l .  1 9 5 9 . 1 0 0 , 1 1 8 . —  6 . Sabiston, 
Blalock: S u r g e r y  1 9 5 8 . 4 3 , 6 , 9 0 6 . —  7 . Dogliotti:  B o l l ,  

S o c .  p i e m on t .  O h i r .  1 9 5 5 . 2 5 , 4 7 1 . —  8 . Gloover: i d é z v e :  

B a i l e y :  S u r g e r y  o f  t h e  H e a r t ,  Ph i l a d e l p h i a ,  1 9 5 5 . —

9. Rieben, Stiefel: S ch w e i z .  M e d .  W s ch r .  1 9 5 8 . 8 8 , 3 8 8 .
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V e r f a s s e r  f ü h r t e n  i n  2 0  F ä l l e n  v o n  A n g i n a  p e c 

t o r i s  d i e  b e i d e r s e i t i g e  L i g a t u r  d e r  A r t e r i a e  t h o r a ci c a e  

i n t e r n a e  a u s .  D i e  O p e r a t i o n  b e e i n f l u s s t e  i n  e r s t e r  

R e i h e  d i e  a n g i n ö s e n  S c h m e r z e n  g ü n s t i g .  L a u t  d e r  a n 

f ä n g l i c h e n  E r f a h r u n g e n  w a r  d a s  R e s u l t a t  b e i  z w e i  

D r i t t e l  d e r  P a t i e n t e n  i m  f u n k t i o n e l l e n  S t a d i u m  b e 

f r i e d i g e n d ;  d i e  a n g i n ö s e n  S c h m e r z e n  h ö r t e n  a u f .  I n  

F ä l l e n  s c h w e r e r e r  a n a t o m i s c h e r  V e r ä n d e r u n g e n  k o n n 

t e n  m i t  d e r  L i g a t u r ,  a l s  p a l l i a t i v e r  O p e r a t i o n  v o n  

w e i t e m  n i c h t  d i e  R e s u l t a t e  e r r e i c h t  w e r d e n ,  d i e  m i t 

a n d e r e n  o p e r a t i v e n  V e r f a h r e n  e r r e i c h b a r  s i n d .  I s t  

d e r  a n g i n ö s e  A n f a l l  K o n s e q u e n z  e i n e r  S p o n d y l -  

a r t h r o s e ,  s o  i s t  d i e  B l o c k a d e  d e r  G g l .  s t e l l a t a  v o rz u 
z i e h e n .

S Z E R K E S Z T Ő S É G !  K Ö Z L E M É N Y

A szerkesztő  megjegyzése
a koszorúérbetegség sebészi kezelésének mai állásához

A  k o s z o r ú é r m e g b e t e g e d é s e k k e l  k a p c s o l a t o s  p r o b 

l é m á k  é v e k  ó t a  a z  é r d e k l ő d é s  k ö z é p p o n t j á b a n  á l l a n a k.  

B á r  a z  é r e l m e s z e s e d é s  p a t h o g e n e s i s é r e  é s  m e g e l ő z é s ér e  

i r á n y u l ó  v i z s g á l a t o k  v i l á g s z e r t e  h a t a l m a s  a p p a r á t u s

s a l  f o l y n a k ,  n i n c s e n e k  m é g  k o n k r é t  a d a t a i n k  g y a k o r 

l a t i  k o n z e k v e n c i á i k r ó l .  A  j ö v ő  ú t j á t  n y i l v á n  ezek a  

v i z s g á l a t o k  j e l e n t i k ,  a  b e t e g e k e n  a z o n b a n  m ost k e l l  
s e g í t e n i .

A z  a n g i n á s  b e t e g  á l l a p o t á n a k  v á l t o z á s a i t  a l i g  l e 

h e t  „ o b j e k t í v e ”  é r t é k e l n i .  T a l á n  n i n c s  i s  m é g  e g y  be 

t e g s é g ,  a h o l  a z  a n a t ó m i a i  é s  a  f u n k c i o n á l i s  d i a g n ó zi s  

e l l e n t é t e  e n n y i r e  s z e m b e ö t l ő .  F é l r e t é v e  m o s t  a z  e g y

s z e r ű  a n g i n á s  r o h a m t ó l  a  s ú l y o s  t h r o m b o s i s s a l  j á r ó  

i n f a r c t u s i g  t e r j e d ő  á l l a p o t o k  e l n e v e z é s é v e l  k a p c s o la t o s  

s z é l e s k ö r ű  v i t á t ,  n y i l v á n v a l ó ,  h o g y  a z  é r f a l  a n a t ó mi a i  

e l v á l t o z á s á n a k  f e n n á l l á s a  é s  p r o g r e s s z i ó j a  s o k s z o r  

n e m  h o z h a t ó  ö s s z e f ü g g é s b e  a  b e t e g  k l i n i k a i  á l l a p o t á

v a l .  A  b e t e g s é g  j e l l e g é b ő l  k ö v e t k e z i k  m é g  a z  i s ,  h og y  

a z  á l l a t k í s é r l e t e k  é s  a  k l i n i k a i  t a p a s z t a l a t  k ö z ö t ti  s z a 
k a d é k  t a l á n  é p p e n  i t t  a  l e g m é l y e b b .

E z e k k e l  a  n e h é z s é g e k k e l  k e l l e t t  m e g k ü z d e n i  a z o k 

n a k  i s ,  a k i k  a  k o s z o n ú é r b e t e g s é g é k  k e z e l é s é r e  s e b é 

s z e t i  m e g o l d á s o k h o z  f o l y a m o d t a k .  Ludw ig Langer 
1 8 8 0 - b a n  i n j e k c i ó s  t e d h m i k á v a l  k i m u t a t t a ,  h o g y  a  k o

s z o r ú e r e k  é s  a  k ö r ü l ö t t ü k  f e k v ő  s z e r v e k  k ö z ö t t  j e l en 

t ő s  a n a s t o m o z i s o k  v a n n a k .  E n n e k  a l a p j á n  f e l t é t e l e z te ,  

h o g y  a  s z í v  a  c o r o n a r i á k  t e l j e s  e l z á r ó d á s a  u t á n  csak 
k o l l a t e r á l i s a i  ú t j á n  i s  t á p l á l h a t ó .  M autz é s  Beck 1 9 3 6 -  

b a n  p e d i g  a  k o s z o r ú e r e k  é s  a  m a m m a r i a r e n d s z e r  k ö 

z ö t t  o l y a n  m é r e t ű  ö s s z e k ö t t e t é s t  m u t a t t a k  k i ,  m e l y  a  

b e f e c s k e n d e z e t t  b á r i u m s z u l f á t - g e l a t i n  k e v e r é k e t  i s  á t 

e n g e d i  (1 ) . O'Shaughnessy e g y  é v v e l  k é s ő b b  k u t y á k  

o m e n t u m é t  a  s z í v  f e l s z í n é h e z  v a r r t a  é s  k o l l a t e r á l i so k  

k i a l a k u l á s á t  f i g y e l t e  m e g ,  k é s ő b b  b e t e g e k e n  i s  a l k al 

m a z t a  e l j á r á s á t  (2 ). H a s o n l ó  m e g g o n d o l á s o k  a l a p j á n  

m á s o k  a  m e d i a s t i n a l i s  z s í r t ,  t ü d ő s z ö v e t e t ,  v a g y  a  

m a m m a r i a  i n t e r n á t  i m p l a n t á l t á k  a  s z í v i z o m b a  (3 , 4 ) . 

A  p e r i c a r d i u m  a b r a s i ó j a  é s  g y u l l a d á s k e l t ő  a n y a g g a l  

t ö r t é n ő  b a h i n t é s e  m á r  m á s  f e l t é t e l e z é s  a l a p j á n  t ö r té 

n i k .  Beck é l m é l e t e  s z e r i n t  u g y a n i s  a  k o s z o r ú é r b e t e g e k  

e g y  r é s z e  n e m  a z  é r e l z á r ó d á s  h a t á s á r a  b e k ö v e t k e z ő  

i z o m n e c r o s i s  k ö v e t k e z t é b e n  h a l  m e g ,  h a n e m  a z  i z o m -  

z a t  k ü l ö n b ö z ő  t e r ü l e t e i n  l e v ő  e g y e n l ő t l e n  o x y g é n -  

e l o s z t ó d á s  á l t a l  l é t r e j ö v ő  e l e k t r o m o s  i n s t a b i l i t á s  m i a t t .  

E z e k e t  a z  e s e t e k e t  t a r t j a  m ű t é t r e  a l k a l m a s n a k .  A z  el 

j á r á s  n e m  j u t t a t  v é r t ö b b l e t e t  a  s z í v h e z ,  c s a k  a  v é r

„ ú j r a e l o s z t ó d á s á t ”  v á r j á k  t ő l e .  H u s z o n ö t é v e s  m u n k á ja  

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

t é n ő  b e h i n t é s e  m e l l e t t  a  s i n u s  c o r o n a r i u s  b e s z ű k í t és é -  

v e l ,  i l l e t ő l e g ,  k e r i n g é s é n e k  m e g f o r d í t á s á v a l  k í v á n ja  a z  

o x y g é n  j o b b  k i h a s z n á l á s á t  b i z t o s í t a n i  (5 ) . K o n t r a 

i n d i k á c i ó n a k  c s a k  a  k i f e j e z e t t  s z í v m e g n a g y o b b o d á s t , 

a  d e k o m p e n z á c i ó t ,  v a g y  a  t ü n e t e k  g y o r s  p r o g r e s s z i ó 
j á t  t a r t j a .

A z  a r t é r i a  m a m m a r i a  i n t e r n á k  l e k ö t é s é n e k  e l m é 

l e t i  a l a p j á t  a b b a n  l á t j á k ,  h o g y  a  l e k ö t é s t ő l  p r o x i má l i -  

s a n  —  f e l t e h e t ő e n  a  s z í v  e r e i b e n  i s  i—  a  t e n s i o  e m el 

k e d i k  é s  a  s z í v h e z  t ö b b  v é r  j u t  (6 , 7 ) . K é t é l ű  f e g yv e r 

n e k  b i z o n y u l t  a  k o s z o r ú e r e k  i d e g i  ö s s z e k ö t t e t é s e i n ek  

m e g s z a k í t á s a ,  a m i  m ö g ö t t  a  f á j d a l o m  m e g s z ű n t e t é s é 

v e l  n é m a  i n f a r c t u s  r e j t ő z h e t  e l .  H a s o n l ó  m ó d o n  c é l ta 

l a n n a k  l á t s z i k  a z  e n d a r t e r i e k t o m i a  i s ,  h i s z e n  á l t a lá b a n  

n e m c s a k  e g y  k i s  t e r ü l e t r e  l o k a l i z á l t  e l v á l t o z á s r ó l  v a n  

s z ó .

A  k l i n i k u s o k  a  k ü l ö n b ö z ő  m ű t é t i  e l j á r á s o k a t  t ö b b  

H e l y ü t t  t a r t ó z k o d á s s a l  f o g a d t á k .  Black v é l e m é n y e  s z e 

r i n t  a  m ű t é t  u t á n i  j a v u l á s t ,  a z  a n g i n á s  f á j d a l m a k  el 

t ű n é s é t  a  m ű t é t  k a p c s á n  k e l e t k e z ő  i n f a r c t u s o k  o k o z 

h a t j á k  (8 ) . E z  t a l á n  t ú l z á s n a k  l á t s z i k ,  d e  k é t s é g t el e n ,  

h o g y  a  t ü n e t e k  s p o n t á n  v á l t o z á s a  m i a t t  a  m ű t é t i  e r ed 

m é n y e k e t  c s a k  r e n d k í v ü l  ó v a t o s a n  s z a b a d  é r t é k e l n i .  

A  m ű t é t r e  k e r ü l ő  b e t e g e k  k i v á l a s z t á s á r a  m e g k í s é r e l 

t é k  n a g y  s e b e s s é g g e l  i n j i c i á l t  k o n t r a s z t a n y a g g a l  a  k o 

s z o r ú e r e k  t á g a s s á g á t  e l ő z e t e s e n  m e g á l l a p í t a n i  (9 ) . A  

m ű t é t  s i k e r é t  a z o n b a n  s e m  t e r h e l é s i  p r ó b á k k a l ,  s e m  

e l e k t r o c a r d i o g r a p h i á v a l ,  s e m  b a l l i s t o c a r d i o g r a p h i á va l  

n e m  l e f h e t  m e g b í z h a t ó a n  m e g í t é l n i ,  a  s z u b j e k t í v  j a vu 

l á s t  i l l e t ő e n  p e d i g ,  a z  a n g i n á s  b e t e g e k  p s y c h é j é t  is 

m e r v e ,  a  m ű t é t  s z u g g e s z t í v  h a t á s a  s e m  e l h a n y a g o l h a tó  

k ö r ü l m é n y .

A  m ű t é t i  e l j á r á s o k  m e g i s m e r é s e  é s  h a z a i  e r e d m é 

n y e i n k  p u b l i k á l á s a  m i n d e n e s e t r e  f o n t o s .  K ü l ö n ö s e n  

a k k o r ,  h a  e z  —  m i n t  e  s z á m u n k b a n  m e g j e l e n t  k ö z l e 

m é n y b e n  i s  —  k e l l ő  k r i t i k á v a l  t ö r t é n i k .
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budadapesti Orvosi Fizikai Intézet (igazgató: Tarján Imre ár. egyetemi tanár) közleménye

Az u ltra ibo lya  s u g á rz á s  b io lóg ia i h a tá s o s s á g á ró l
írta: T A R J Á N  I MR E  ár .  és V O S Z  KA R U D O L F

A sugárzások b io lógiai h a tása in ak  v izsgálata 
ak tuá lis  te rü le t. A  v izsgálatok k o rpuszku lá ris  (a-, 
ß-, n eu tron -sugárzások  stb.) és elek trom ágneses 
sugárzások ra (fény, rön tgen-, 7-sugárzás) eg y arán t 
k ite rjednek . E sok irányú  m u n k án ak  egy ik  rész
te rü le te  az u ltra ibo lya-sugárzás (m ás szóval u l tra -  
viola, a késő bb iekben röv iden  U V -sugárzás) v izs
gálata.

Je len  c ikkünknek  cé lja  kettő s, egyrészt össze
fog la lást k ív án u n k  adn i az UV-sugárzás biológiai 
hatásosságáról, m ásrészt pedig  —  ennek  szem elő tt 
ta r tá sá v a l —  értéke ln i k ív án ju k  UV fényforrásaink 
alkalmazhatóságát.

A  fénynek , m in t e lek trom ágneses hu llám zás
nak  egy ik  lényeges je llem ző je a hu llám hossz. A lá t
ható  fény  hu llám hossza kb. 400— 800 m u ta r to 
m ányba esik. Ez a ta r to m án y  a hosszabb hu llám ú  
oldalon az in fravörös, a röv idebb hu llám ú  oldalon 
ped ig  az UV  ta rto m án n y a l érin tkezik . Az UV  ta r 
to m án y t a b io lógiai h a tások  a lap ján  három  k isebb 
ta rto m á n y ra  osztjuk :

UV A kb. 315— 400 my.
UV B kb. 280— 315 m M
UV C kb. 280 m /<. a la tt.

Az UV B ta r to m á n y t D o rn o -ta rto m án y n ak  is 
nevezik.

M inden sugárzásban  energ ia te rjed , am elye t a 
sugárzás ú t já b a  eső  anyagok  kü lönböző  m érték b en  
nye lhe tnek  el. A sugárzás valamilyen anyagban, 
így az élő  szervezetben is, kémiai, biológiai stb. 
hatást csak akkor válthat ki, ha az anyag a sugár
zást abszorbeálja. A  h a tá s t az abszorbeá lt energ ia 
hozza lé tre .

Az energ ia  elnyelése az anyag atom jai, m ole
ku lá i részérő l adagokban, k v an tu m o k b an  tö rtén ik . 
A  k iv á lto tt h a tás nem csak  az e lnyelt kv an tu m o k  
szám ától, hanem  a k v an tu m  nagyságátó l is függ. 
R öv idebb hu llám hosszúságú sugárzás nagyobb, 
hosszabb hu llám ú  k isebb  kvan tu m o k b an  abszor- 
beálód ik . A k v an tu m  nagysága a hu llám hosszal 
fo rd ítv a  arányos. A 300 m ^-o s UV sugárzás pl. 
ké tszer nagyobb adagokban  nyelő d ik  el, m in t a 600 
m /i-os sárgásvörös fény. N agyobb k v an tu m  egy 
m o leku lában, a tom ban  nagyobb energ iaváltozást, 
ennek  következtében  nagyobb h a tá s t hozhat létre , 
m in t k isebb kvan tum . Ezzel függ  össze az a jó l 
ism ert tapasz ta la t, hogy az U V -sugárzás kém iai, 
b io lógiai szem pontból hatásosabb  a lá th a tó  és az 
in fravö rös sugárzásnál.

Az e lnye lt k v an tu m  h a tásá ra  az atom ok, m ole
k u lák  a lapá llapo tukhoz képest energ ia több le tte l 
rendelkeznek , azt m ond juk , hogy az atom  vagy

m oleku la gerjesztett állapotban van. H a az e lnyelt 
k v an tu m  elég nagy, pl. U V -besugárzás esetén, az 
atom , ill. m o leku la e lvesztheti egyik  e lek tro n já t 
és tö ltéssel rendelkező  atom , ill. m o leku la (atom 
ion, m oleku la-ion) m arad  vissza. Ilyen  esetben 
ionizációról beszélünk. A sugárzások á lta l lé tre 
hozo tt h a tásokban  m ind ig  a gerjesztés és az ion i
záció a p r im er fo lyam atok . Ezek in d íth a tn a k  el 
azu tán  kém iai, b io lógiai stb . fo lyam atoka t. A sze
k u n d er fo lyam atok  azzal v an n ak  kapcso latban, 
hogy pl. a  g e r jesz te tt á llapo tban  levő  m oleku la 
vagy  a m o leku la-ion  á lta láb an  kevésbé stab ilis, 
m in t az a lapá llapo tban  levő  m o leku la: pl. könnyen 
széteshet, d isszociálhat. Szabad vegyértékek , re a k 
cióképes gyökök ke letkezhetnek , am elyek  azu tán  
bonyo lu lt kém iai fo lyam atok  elind ító i lehetnek.

Az U V -sugárzás nem  hato l m ély re a szervezet
ben, a röv idebb hu llám ú  U V -sugarak  kb. 0,5 m m , 
a hosszabb hu llám ú ak  kb. 2 m m  távo lságon belü l 
g y ako rla tilag  te ljesen  elnyelő dnek. Ezekben a vé
kony  ré tegekben  já tszódnak  lé a p r im er fo lyam a
tok. H angsúlyozni szere tnénk  azonban, hogy ez a 
m egállap ítás csak a p r im er-h a táso k ra  érvényes. 
A következm ények  a szervezet egészére k ite r je d 
hetnek .

A következő kben v izsgálat a lá vesszük azokat 
a lényegesebb b io lógiai h a tásoka t, am elyeket az 
U V -sugárzás k iv á lth a t.

B ár a p r im er fo lyam at m inden  esetben  ion izá
ció vagy  gerjesztés, m égis több fé le bio lógiai h a tás 
jöh e t lé tre , am ely  az abszorpcióban és á lta lában  
a  fo lyam atokban  résztvevő  m o leku lák  sokféleségé
vel m agyarázható . A  különböző  g er jesz te tt vagy  
ion izált m oleku lák , atom ok azu tán  kö rnyezetük 
tő l függő en is különböző  kém iai, b io lógiai fo lyam a
to k a t in d íth a tn a k  el. A  különböző  m o leku lák  a k ü 
lönböző  hu llám hosszúságú su g arak a t nem  egyenlő  
m érték b en  nyelik  el. N em csak a rró l van  te h á t szó, 
hogy sokféle h a tás jö h e t lé tre , de a rró l is, hogy 
mindegyik hatás függ a hullámhossztól. E lő ször az 
U V -sugárzás e ry th em át k ivá ltó  h a tá sá t tá rg y a lju k , 
am elyet sok o ldalró l v izsgáltak.

Az a görbe az erythema hullámhossztól való füg
gését m utatja be. A vízszintes tengelyen a hullám 
hosszat, a függő legesen pedig a hatásosságot tüntetjük  
föl. Ez a görbe — melyet röviden hatásgörbének ne
veznek — arra ad felvilágosítást, hogy az egyes hul
lámhosszak azonos beeső  energia esetén milyen m ér
tékben vesznek részt az erythem a létrehozásában. Az 
erythem a szempontjából a 2 9 7  m.u-os UV fény a leg
hatásosabb, ennek hatásosságát 100%-kal jelöltük, és 
más hullámhosszúságú sugárzások hatását ehhez vi
szonyítottuk. A 2 9 7  m/í-nál fekvő  m aximumon kívül — 
amely az UV B tartom ányba esik — egy-egy „púp’r

\  *
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( h e l y i  m a x i m u m o k )  j e l en t k e z i k  a z  U V  C  é s  U V  A  

t a r to m án y b a n  i s .  A z  U V  A  t a r to m án y b a n  l e v ő  p ú p  a 
m á s i k  k e t t őh ö z  k é p e s t  i g en  k i c s i n y ,  e z é r t  e z e r s z e r e s é r e  

f ö l n a g y í to t t u k  é s  a z  í g y  n y e r t  g ö r b é t  j e l ö l t ü k  s z a g g a 

t o t t  v o n a l l a l .

A z  a g ö r b e  h á r o m  m a x i m u m a  j e l en l e g i  t u d á s u n k  

s z e r i n t  k ü l ö n b ö z ő  h a t á s m e c h an i z m u so k a t  t a k a r .  A  2 5 0  

m / j - o s  e r y t h e m a  l é t r e j ö t t é t  ú g y  m a g y a r á z z u k ,  h o g y  a  

b ő r b en  k o r l á t o z o t t  m en n y i s é g b e n  j e l e n l e v ő  h i s z t i d in  a z  

U V  C  s u g á r z á s  h a t á s á r a  h i s z t a m in n á  a l a k u l ,  a m i  a z 

u t á n  f a r m a ko l ó g i a i  ú t on  h a t .  M i n t h o g y  a  h i s z t i d in -  

k é s z l e t  ko r l á t o z o t t ,  a z  e r y t h e m a  a z  U V  C  s u g á r z á s  

h a t á s á r a  n e m  n ö v e k s z i k  m i n d e n  h a t á r on  t ú l ,  h i á b a  

n ö v e l j ü k  a  s u g á r z á s  d ó z i s á t .  É r th e t ő ,  h o g y  a z  U V  C  
t a r to m án y b a n  a  g r a d á c i ó ,  v a g y i s  a z  e g y s é g n y i  d ó z i s 

n ö v e k e d é sh e z  t a r t o z ó  e r y t h e m a -n ö v e k e d é s  k i s e b b .

A  2 9 7  m ^ -o s  m a x i m u m m a l  r en d e l k e z ő  e r y th e m a  

l é t r e j ö t t é t  p e d i g  ú g y  k é p z e l j ü k  e l ,  h o g y  a  h o s s z a b b 

h u l l á m ú  U V  B  s u g á r z á s  m á r  a  b ő r  m é l y e b b  r é t e g e i b e  

i s  b e h a t o l  é s  a  s e j t m a g o k  t i m on u k l e i n s a v j á t  m e g t á 

m a d v a ,  a  s e j t e k b ő l  h i s z t a m in h o z  h a s on l ó  h a t á s ú  an y a g  

s z a b a d u l  f ö l .  M i v e l  n a g y s z á m ú  s e j t  á l l  r e n d e l k e z é s re ,  

e z é r t  a z  e r y th e m a  g r a d á c i ó  j a  e b b en  a  t a r to m án y b a n  

i g e n  n a g y ,  é s  a r á n y l a g  k i s  d ó z i so k k a l  v e s z é l y e s  m é r 

t é k ű  e r y t h e m á t  i d é z h e t ün k  e l ő .  A z  U V  B  s u g á r z á s  

h a t á s á r a  v a l ó s z ín ű l e g  bo n y o l u l t a b b ,  k ö z v e t e t t e b b  f o 

l y a m a t o k  e r e d m én y e k é n t  j e l e n t k e z i k  a z  e r y th e m a  é s  

e z z e l  m a g y a r á z h a t ó ,  h o g y  i t t  a  l a t en c i a i d ő ,  v a l a m i n t  

a z  e r y th e m a  m a x i m u m án a k  k i f e j l ő d é s éh e z  s z ü k s é g e s  

i d ő  i s  n a g yo b b ,  m in t  a z  U V  C  t a r to m án y  e s e t é b e n .

A  3 8 5  m / i - n á l  j e l e n t k e z ő  g y e n g e  e r y th e m a  m e c h a 

n i z m u s á r a  m é g  n i n c s  m e g n y u g t a t ó  m a g y a r á z a t .  E z e k  

a  h u l l á m h o s s z a k  m é g  m é l y e b b  r é t e g e k b e  h a t o ln a k ,  

g y o r s  e r y t h e m á t  v á l t an a k  k i ,  a m e l y  2 0  p e r c t ő l  1 n a 

p i g  t a r th a t .

Ezek u tá n  v izsgáljuk  m eg az egyes U V -fény- 
f orrások  hatásosságát az ery them aképzés szem 
pontjábó l. Az i—m  görbék  különböző  U V -fény- 
f orrások  em isszió ját tün te t ik  fel. A vízszin tes te n 
gelyen a hu llám hossz szerepel, a  függő leges ten 
gely re pedig  a fén y fo rrás á lta l em ittá lt fén y en er
g iá t m értü k  fö l re la tív  egységekben. A görbék te 
h á t a r ra  adnak  fe lv ilágosítást, hogy az egyes fény 
f orrások  a különböző  hu llám hosszúságú U V -suga- 
rak b ó l v iszonylag m enny i en erg iá t em ittá lnak .

A  N ap (i görbe) csak az U V  A és B ta rto m án y t 
sugározza, m ert a  levegő ben levő  ózon az UV C 
ta rto m án y t g y ako rla tilag  elnyeli. Ebbő l k övetke
zik, hogy a napozással óvatosan kell bánnunk , h i
szen az U V -sugárzás erő s g radác ió jú  e ry th em át 
okoz és h am ar fe léghet a bő r. H asonló a helyzet 
az ív - fé n y n é l is (j  görbe). A  n a g yn yo m á sú  h ig a n y
gő zlám pa (k  görbe), am elyet te ráp iás cé lok ra el
té r j ed ten  alka lm aznak , m indhárom  ta rto m án y b a n  
erő te ljes sávokat ta rta lm az , így ennek  alka lm azá
sáná l sz in tén  fen n á llh a t a felégés veszélye. Ezzel 
szem ben az a lacso n yn yo m á sú  h iganygő zlám pa 
(germ ic id lám pa; l görbe) zöm m el az UV C ta r to 
m án y b an  sugároz, te h á t b iztonságosabban a lk a l
m azható , a felégés veszélye lényegesen kisebb.* 
Az e ry th e m a l lám pa ery th em át k ivá ltó  h a tásá t 
ille tő en, nagy jábó l a N aphoz hason ló  (m görbe), 
am enny iben  fő leg az UV B és UV A ta rto m án y 
ban sugároz. Ez a fény fo rrás te h á t m egfelelő  erő s
ségben p ó to lh a tja  a napsugárzást.

* E z  a  l á m p a  c s a k  b i zo n y o s  h u l l á m h o s s z ú s á g ú  s u 

g a r a k a t  e m i t t á l  ( s p e k t r u m a  v on a l a s  s z e r k e z e t ű ) ,  e z é r t  

s z e r e p e l n e k  a z  á b r á n  ö s s z e f ü g g ő  g ö r b e  h e l y e t t  v on a l 

d a r a bo k .

Az a kö rü lm ény , hogy az egyes fény források  
nem  egyenértékű ek , az U V -sugárzás alka lm azása
ko r k ö rü ltek in tést és bizonyos ese tekben  legalább  
hozzávető leges dóz im etrá lást igényel. G yakori szo
k ás az, hogy a  besugárzást k is dózissal kezdik, 
m a jd  a dózist fokozatosan növelik . A  tap asz ta la t 
szerin t ez helyénvaló , h a  a sugárzás nagy  tes tfe lü 
le tre  te r je d  k i és á lta lános h a tás  e lérésére tö rek 
szünk. Speciális kezeléseknél v iszont sok szerző  
szerin t m ár első  a lka lom m al a küszöbdózis tö b b 
szörösének besugárzása lá tsz ik  k ívánatosnak . Lu
pus vu lgaris esetén  pl. többek  tap asz ta la ta  szerin t 
a küszöbdózis kb. ö tvenszeresével a ján la to s a be
sugárzást e lkezdeni (a besugárzás cé ljá ra  nagy 
nyom ású h igany lám pát használva). A  küszöbdózis 
m eghatározása és a kezdő  dózis helyes m egválasz
tása  azért is fontos, m ert b izonyos UV hatások  
aszerint, hogy m ekko ra  dózist a lka lm azunk , e llen
té tes é rte lm ű ek  is leh etn ek : pl. küszöb a la tt i  dózi
sok a v é rcu k o rta rta lm a t, va lam in t a v ér A -v itam in  
ta r ta lm á t növelik , m íg nagy  dózisok csökkentik . 
A te ráp iás a lka lm azásoknál —  m in t m ár em líte t
tü k  — tö b b n y ire  nagynyom ású k v arc lám p át a lk a l
m aznak. C é lsze rű n ek  m u ta tk o zn a  germ ic id lám pa , 
e ry th e m a l lám pa, i l le tv e  m eg fe le lő  fé n yszű rő ve l 
m ű kö d ő , n a g yn yo m á sú  h ig a n y lá m p a  a lka lm azásá 
va l a k é t lén yeg esn ek  lá tszó  e ry th e m a -típ u s  szé t
vá lasztása, am ely  te ráp iás vonatkozásban  is ta lán  
érdekes eredm ényeket hozna.

A következő kben az U V -sugárzás m ár jó l 
ism ert h a tása it vesszük v izsgála t alá. A nélkü l, hogy 
rész le teket tá rg y a ln án k , röv iden  ism erte tjü k  csu
pán  az egyes hatáso k  á lta lánosan  elfogadott h a tás
görbéit.

A  b g ö r b e  a  pigm entatio h a t é s g ö r b é j é t  á b r á z o l j a .  
K é t f a j t a  p i g m en t a t i ó r ó l  b e s z é lh e t ün k .  A z  U V  B  é s  C  

t a r to m án y b a n  a  p i g m e n t k é p z ő d é s  n a g y j á b ó l  a z  e r y 

t h e m á t  k ö v e t i  é s  —  f e l t e h e t ő en  —  l é t r e j ö t t é b e n  s z e r e p e  

v a n  a  p i g m e n t a t i ó t  m e g e l ő z ő  e r y th e m án a k .  A  g ö r b é k  

h a s on l ó s á g á b ó l  l e vo n t  e m e  k ö v e t k e z t e t é s t  e g y é b  v i z s 

g á l a to k  m e g e r ő s í t i k .  H a  c s a k  a z  U V  B  v a g y  U V  C  s u 

g á r z á s s a l  h o z un k  l é t r e  p i g m e n t a t i ó t ,  e n n e k  l a t e n c i a -  

i d e j e  k b .  1 h ó n a p  é s  a  s z ü r k é s b a r n a  s z í n e z ő d é s  3 — 4 

h é t i g  t a r t .  M á s  a  h e l y z e t  a z  U V  A  s u g á r z á s  e s e t é b e n .  

E k k o r  a  p i g m en t a t io  g y o r s an  f e l l é p ,  v ö r ö s e s b a r n a  

s z í n t  o k o z  é s  t ö b b  h ón a p i g  t a r th a t .  A z  e l ő b b i  e s e t b e n  

v a l ó s z í n ű l e g  i n d i r e k t ,  a z  u t ó b b i b a n  d i r e k t  p i g m e n t a

t i ó r ó l  v a n  s z ó .  A  f e n t i e k b ő l  k ö v e t k e z i k ,  h o g y  p i g m en -  

t a t i ó s  c é l r a  a  N a po n  k í v ü l  v a l a m e n n y i  m e s t e r s é g e s  

U V  s u g á r fo r r á s  s z á m í t á s b a  j ö h e t .

Hosszú ideig  az vo lt a  felfogás, hogy a p ig 
m entképző dés lényegében a szervezet védekezése 
az e ry th em át elő idéző  U V -sugárzás ellen. Ez így 
nem  egészen helyes. Az UV  B és C sugárzással 
szem ben a szervezet a  rendszeres ery them aképző - 
dés következtében, a b ő r felső  ré tege it m egnövelve, 
e llenállóvá válik , o lyanny ira , hogy egy idő  m ú lva 
egyá lta lán  nem  hozható  lé tre  ery them a. E bben áll 
a szervezetnek az U V  B és C sugárzások ellen i vé
dekezése. Ilyen  esetben  is e lérhető  azonban d irek t 
p igm en tatio  a m élyebb ré tegekbe is behato ló  
UV  A sugárzás h a tásá ra , am it m u ta t az a m inden 
n ap i tap asz ta la t is, hogy sok n ap fén y  h a tá sá ra  to 
vább  b ám u lh a tun k , anélkü l, hogy továb b i e ry -
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th e m a  jön n e lé tre . Ezzel a  sugárzással szem ben v i
szont va lóban  a p igm entképző dés n y ú jt  védelm et.

A  c g ö r b e  a z  antirachitogen hatás s p e k t r á l i s  e lo s z 

l á s á t  m u t a t j a .  I t t  3 1 0  mß a l a t t  s z é l e s  t a r to m án y b a n  

h a t á s o s a k  a  s u g a r a k .  A  g ö r b e  e g y e s  „ p ú p j a i ”  h e l y i l e g  

a z  e r g o s t e r in  a b s zo r p c i ó s  g ö r b é in e k  m ax i m u m a i v a l  

e g y e zn e k .  A z  U V  a b s zo r p c i ó  r é v én  a  b ő r b e n  l e v ő  e r go -  

; S t e r i n b ő l  D 2- v i t a m i n  é s  m á s  p ro v i t a m in o k b ó l  e g y é b  

D - v i t a m in o k  k e l e t k e zn e k .

Az an tirach ito g en  h a tás  k iv á ltásá ra  term észe
tesen  olyan su gárfo rrások  előnyösek, am elyek  az 
UV B és C sugárzásokban gazdagok. I lyen su g ár
f o rráso k  a h iganygő zlám pák. H a csupán az a n ti
rach itogen  h atás e lérése a célunk, és pl. az e ry th e- 
m á t m in im u m ra k ív án ju k  csökkenten i, akko r 
o lyan su g árfo rrást ke ll a lka lm aznunk , am elyben 
az UV C ta rto m án y  dom inál. A n tirach itogen  h a
tá s t így  is e lé rhe tünk , e ry th em a v iszont csak ko r
lá tozo tt m érték b en  je len tkez ik . N em csak a rró l van 
szó, hogy az erő s e ry th em át, m in t kellem etlen  m el
lék je lenséget elkerü lhetjük ., h an e m  arró l is, hogy 
jobb an tirach itogen  h a tás t é rh e tün k  el. Az UV B 
sugárzás ugyan is —  m in t fen tebb  tá rg y a ltu k  — 
viszonylag röv id  idő  a la tt  erő s e ry th e m át idéz elő ,

U V -C  UV-B  UV -A  U V -C  U I -R  U V - A

a—h h a t á s g ö r b é k :  a: e r y t h e m a ,  b: p i g m en t a t io ,  c :  an t i 

r a c h i t o g en  h a t á s ,  d :  b a k t e r i c i d  h a t á s ,  e: c o n j u n c t i v i 

t i s ,  f: k e r a t i t i s ,  g: k a t a r a k t a ,  h: c a r c i no g en  h a t á s ;  

i—m e n e r g i a s p e k t r u mo k :  i :  N a p ,  j :  í v l á m p a ,  k: n a g y 

n y o m á s ú  h i g an y g ő z l á m p a ,  l:  g e r m i c i d l á m p a ,  m: e r y 

t h e m a !  l á m p a ,  n: s a j á t  k é s z í t é s ű  d ó z i s m é r ő  é r z é k en y 

s é g i  g ö r b é j e .

am ely  e llen a szervezet csakh am ar a bő r fe lü le ti 
ré tegeinek  m egvastagodásával védekezik. E nnek 
v iszont az lesz a következm énye, hogy sem  az 
UV C, sem  az UV  B sugárzások nem  ju th a tn a k  elég 
m élyre, és így csakham ar az an tirach itogen  hatás 
is m egszűnik . H a hosszabb „p ihenő k ” közbe ik ta
tásáv a l végezzük a kezelést, term észetesen  így  is 
jó  h a tá s t é rh e tün k  el. C élszerű bb azonban m eg
felelő , U V  C -ben gazdag su g á rfo rrá s t a lka lm az
nunk . A higanygő zlámpák közül tehát az anti
rachitogen hatás elérésére az általános használat
tal szemben elő nyösebbek az alacsony nyomású 
germicidlámpák.

A baktericid hatás spek trá lis  eloszlását m u 
ta t ja  a d görbe. L átható , hogy zöm m el az UV C 
ta rto m án y  bak te ric id  hatású . Az UV C ta rto m án y 
ban  levő , az á b rán  szaggatott vonalla l je lö lt h atás 
létezése felő l az iroda lom ban  m ég v ita  foly ik , a 
g y ak o r la t szem pontjábó l azonban ez a hatás, lé te 
zése esetén is lényegtelen.

B ak teric id  h a tá s t gyako rla tilag  a germ ic id - és 
nagynyom ású h iganygő zlám pával é rh e tün k  el. Az 
elő bbi igen gazdaságos és éppen ezért közegészség
tan i szem pontbó l nagy  je len tő ségű . A lám p a m eg
felelő  a lka lm azásáva l a  levegő  bak té r iu m sz in tje  
nagy m érték b en  csökkenthető , am i kü lönösen m ű 
tő kben, kó rte rm ekben , bö lcső dékben igen fontos. 
M inthogy az UV C sugárzástó l a szem et óvnunk  
kell, védő üvegek állandó h aszn á la ta  pedig  kénye l
m etlen , úgy já rh a tun k  el pl., hogy csak „m ennye
ze tv ilág ítást” a lka lm azunk . Így  a te rem ben  csak 
gyönge szórt U V -sugárzás van, am ely  m ár nem  
káros, ső t előnyös, a m egfelelő  levegő cirku láció  
b iz tosításával v iszont a bak te ric id  h a tá s t e lé rh e t
jük . A m ainzi gyerm ekk lin ikán  pl. germ ic id lám pák  
alka lm azása u tá n  a halálozási a rányszám  30% -ról 
kb.o 2% -ra csökkent. Nagyon kívánatos volna a 
germicidlámpák m inél szélesebb körű  hazai be
vezetése.

A z  e , f, g g ö r b é k  a  k ü l ö n b ö z ő  ophtalmiás hatások 
( c o n j u n c t i v i t i s ,  k e r a t i t i s  é s  k a t a r a k t a )  s p e k t r á l i s  e l

o s z l á s á t  m u t a t j á k .  A  g ö r b é k b ő l  v i l á go s an  k i t ű n i k ,  

h o g y  a  s z e m e t  a  3 1 0  mß a l a t t i  s u g á r z á s o k t ó l  k e l l  

v é d en i .

Ű jabb  v izsgálatok szerint az U V -sugárzás car
cinogen hatású. A  h görbe m u ta t ja  a h atás spek
tru m á t. Az UV B és az UV  A  rö v idhu llám ú  széle 
veszélyes ebbő l a szem pontból. Ez a k ö rü lm ény  is 
a germ ic id lám pák  haszn á la ta  m e lle tt szól, am elyek 
sp ek tru m áb an  az em líte tt ta r to m án y  gyöngén van 
képviselve.

Az eddig ism erte te tt hatásokon  k ívü l em lítést 
teszünk  m ég az U V -sugárzás általános hatásáról, 
am ely  nagy  tes tfe lü le t besugárzásakor lép  fel. Is
m eretes, hogy ilyenkor m egnő  a szervezet te ljesítő - 
képessége, nő  ellenállóképessége a fertő zésekkel 
szem ben, jav u l a közérzet stb. A dolog term észe
tébő l következ ik , hogy ebben az esetben  h a tás
görbe fe lvé te le  nehézségekbe ü tközik , b á r  fö lté te- 

• lezhető , hogy csupán a d u rv a  tá jékozódást nyú jtó  
v izsgálatok is m ár é rtékes ad a to k a t szo lgá lta that
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n ának  a ren d k ív ü l bonyo lu lt hatásm echan izm us 
tisztázásához.

V égül m ég egy m egjegyzést szeretnénk  tenn i, 
éspedig a dózimetrálás gyako r la ti p rob lém ájával 
kapcso la tban. F en tebb  m á r volt szó arró l, hogy 
b izonyos te ráp iás esetekben k íván ato sn ak  látszik  
pl. a  küszöbdózis egyénenkén ti elő zetes m egh atá
rozása. E speciális p rob lém ák  m elle tt azonban a 
dózism érés p rob lém ája  sokkal á lta lánosabb , és a 
m edic ina számos te rü le tén  je len tő séggel b ír. Egész 
á lta lánosan  a következő krő l v an  szó. Szervezetün
k e t a  különböző  hu llám hosszúságú U V -sugarak - 
ból kü lönböző  energ iák  érhetik . Ezek az energ iák  
azonban csak h atása ik  szem pontjábó l é rdekelnek  
bennünket.

H a son ló  p ro b lé m á r ó l  v an  szó, m in t  a  fo to m e t r iá 
b an  a  lá th a tó  fén n y e l  k a p c so la tb an . S z e m ü n k b e  k ü 
lö n b ö ző  sz ín ű  és  k ü lö n b ö z ő  e n e rg iá jú  fé n y s u g a ra k  
ju th a tn a k .  K é rd é s  az , h o g y  m e k k o r a  a  k iv á l to t t  fén y -  
é rz e t. M in th o g y  s z e m ün k  é rz é k e n y s é g e  a  k ü lö n b ö z ő  
sz ín ű  fé n y s u g a ra k k a l  s z e m b e n  k ü lö n b ö ző , e z é r t  a 
fé n y n e k , m in t  f iz io ló g iás  in g e r n e k  a  m é ré s e  c sa k  o ly an  
k é sz ü lé k k e l  tö r té nh e t ,  a m e lyn e k  v iszon y la go s  é rz é 
k en y sé g e  a  k ü lö n b ö ző  s z ín e k re  u g y a n a z , m in t  a  szem é.

Az U V -sugárzás ' dozim etrá lása is csak o lyan 
készü lékkel tö rténh e t, am elynek  érzékenysége a 
különböző  hu llám hosszúságú sugárzások ra nézve 
hasonló a szervezet érzékenységéhez. A p ro b lém át 
bonyo lítja  azonban az a kö rü lm ény , hogy több féle 
hatásró l van szó, am elyek  hatásgörbé i kü lönbö
ző ek. Egy U V -sugárfo rrás h a tásá t pl. az ery th em a 
szem pontjábó l olyan készü lékkel m érh e tjü k , am ely 
nek érzékenység i gö rbé je az e ry th em a ha tásg ö rb é
jéhez hasonló, az an tirach itogen  h a tás szem pont
jábó l ped ig  olyan készü lékkel, am elynek  érzékeny
ségi gö rbé je az an tirach itogen  h a tás  görbéjéhez 
illeszkedik  stb. A nny i készü lék re lenne teh á t szük
ség, m in t ahány  h a tásró l van szó. N agym értékben  
leegyszerű söd ik  azonban a dóz im etrá lás p rob lé
m ája, h a  csupán az UV B ta rto m án y ra  kon cen trá l
ju k  f igye lm ünket. A b, d és e a la tt i  gö rbék tő l e l
tek in tv e  ugyan is va lam enny i h a tásb an  ez a ta r to 
m ány  dom inál. M indegyik esetben  közel u g y an 
o lyan a lakú  és helyze tű  h a tásgö rbék rő l v an  szó, 
am elyek  egym áshoz képest csak k issé vannak  
j o b b ra  vagy  b a lra  elto lódva. Ezekben az ese tek 
ben teh á t a doz im etrá lást a g y ak o r la tb an  egyetlen  
olyan m érő készü lékkel e lvégezhetjük , am elynek 
érzékenység i gö rbé je hasonló a lak ú  és helyzetű , 
m in t a fen ti görbék, olyan tehát, m in t pl. az n 
görbe. Az ilyen készü lék  hason lóan  reagá l az UV-

sugárzásra  — legalább is az UV B ta rto m án y b an  
—  m in t az élő  szervezet, a k á r  az a, c, f, g vagy  h 
a la tt i  h atások ró l van  szó. Ilyen  készü léket m agunk  
is e lő á llítottunk .*  H asználhatósága egyszerű  a lk a t
részcserékkel k ite r jesz th e tő  az a, d és e a la tti h a tá 
sok d o z im etrá lására  is.

összefoglalás. A szerző k á ttek in tés t n y ú jtan ak  
az U V -sugárzás fő bb biológiai h a tása iró l és a te rá 
p iában  a lka lm azo tt U V -sugárfo rrásokró l. M egvizs
g á lják  az egyes h atások  sp ek trá lis  eloszlását és 
ezek tek in te tb ev é te lév e l é rtéke lik  a sugárfo rráso 
kat. V élem ényük szerin t a germ ic id lám pa, a m eg
elő ző  je llegű  sterilizá láson k ív ü l elő nyösen a lk a l
m azható  an tirach itogén  te ráp iáná l. A  nagynyom á
sú h iganygő zlám pa a lka lm azásakor v iszont célsze
rű n e k  ta r t já k  m egfelelő  szű rő k  a lka lm azását.

I R O D A L O M .  Meyei— Seitz: U l t r a v i o l e t t e  S t r a h l e n .  

B e r l i n ,  1 9 4 9 . —  Koller:  U l t r a v i o l e t  R a d i a t i o n .  N e w

Y o r k ,  1 9 5 2 . —  Déribéré: L e s  A p p l i c a t i o n s  P r a t i q u e s  

d e s  R a y o n s  U l t r a v i o l e t s .  P a r i s ,  1 9 4 7 .  —  K lein— Seitz—  

M eyer: E r g e b n i s s e  u n d  F o r t s c h r i t t e  a u f  d e m  G e b i e t  

d e r  A n w e n d u n g  d e r  U V  u n d  I R  S t r a h l u n g  i n  d e r  M e 

d i z i n .  E r g e b .  d e r  P h y s .  D i a e t .  T h e r a p i e .  B d .  5 . 1 9 55 . —  

Bachem: U l t r a v i o l e t - A k t i o n  S p e k t r a .  A m .  J .  P h y s .  

M e d .  1 9 5 6 . 35, 1 7 7 .

H. T a p b í i H  H P.  B o c u a :  0  ö u o aozu- 
uecKOÜ d(ß(f>eKmu6H0cmu yjibmpaßuojiemoebix jupieü.

A ß T o p b i  n a iO T  o 0 3 o p  B a > K n e i 'm iH X  ö i i o j i o r H u e c r t H X  
B JiH H H H H  y ; i i> T p a < |) n o . ie T O B i . i x  j i y u e i i  n  h c t o h h h k o b 

V Jib T p a c j iH O J ie T O B o r o  n a j i v H e n H H ,  n p i iM e n i tC M b ix  b  T e -  

p a n i i i i .  A ß T o p b i  ; i a i o x  o n e i i K y  i i c t o m h i i k o b  J i y u e i i  H a  

o c H O B a H H i i  c n e K T p a j i b H o ß  K a p r a H b i  p a 3 J iH H H b ix  g e i t - 

CTB H H . I l o  M HCHHIO aB T O p O B  rC f )  M H U H JH c tH  J i a M I i a  

nO M H M O  CT C p  i1 .IH 3 I ip y iO I I [C r ( )  n e f tC T B H H  O H C H b x op o r n o  

M O JK eT  ő b iT b  n p H M e H e H a  n p n  a H T H p a x H T o r e H H O ü  T e p a -  
n H H . I l p n  n p m i e H e H H H  p T y T H O K B a p u e B O H  n a i u n b i  a B -  

T o p b l  p eK O M C H a y iO T  H C n 0 J I b 3 0 B a H I ie  C O O T B eT C T B y iO - 

H JH X  (j lH JIb T p O B .

D r .  E m e r i c h  T a r j á n  u n d  D r .  R u d o l f  

V  o  s  z  k  a  : Ü b e r  die biologische W irksam keit der 
ultravioletten Strahlung.

E s  w i r d  e i n  Ü b e r s i c h t  ü b e r  d i e  w i c h t i g s t e n  b i o l o 
g i s c h e n  W i r k u n g e n  d e r  U V - S t r a h l u n g  u n d  ü b e r  d i e  

i n  d e r  T h e r a p i e  a n g e w a n d t e n  U V - S t r a h l e n q u e l l e n  

g e g e b e n .  D i e  s p e k t r a l e  V e r t e i l u n g  d e r  e i n z e l n e n  

W i r k u n g e n  w u r d e  u n t e r s u c h t  u n d  m i t  R ü c k s i c h t  a u f  

d i e s e  w e r d e n  d i e  e i n z e l n e n  S t r a h l e n q u e l l e n  g e w e r t e t.  

N a c h  d e r  M e i n u n g  d e r  V e r f a s s e r  k a n n  d e r  G e r m i c i d -  

S t r a h l e r  a u s s e r  d e r  p r a e v e n t i v e n  S t e r i l i s a t i o n  a u c h b e i  

d e r  a n t i r a c h i t o g e n e n  T h e r a p i e  v o r t e i l h a f t  a n g e w a n d t 
w e r d e n .  B e i  d e r  A n w e n d u n g  d e r  H o c h d r u c h - Q u e c k s i l -  

b e r d a m p f l a m p e n  h a l t e n  s i e  d a g e g e n  d i e  V e r w e n d u n g ;  

e n t s p r e c h e n d e r  F i l t e r  f ü r  z w e c k m ä s s i g .

* O r v o s i  H e t i l a p  X C I X .  5 2 . 1 9 5 8 .
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A B u da p e s t i  O r vo s t u d om á n y i  Eg y e t e m  IV . s z .  S e bé s z e t i  k l i n 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 gy e t e m i  t a n á r )  é s  a 

S z a b a d s á g h e g y i  Á l l a m i  G y e r m e k s z a n a t ó r i u m  ( ig a zg a t ó :  S z e d e r ké n y i  J á n o s  d r . ,  t u d .  i g a z g a t ó :  G ö r gé n y i  O s z k á r  p r o f .  d r . )  k ö z l e m é n y e

H ern ia d ia ph ra g m a tic a  m ed ias tin a lis
í r t a :  P I N T É R  E N D R E  d r .  é s  B Á N  D l  T A M Á S  dr .

A  rekeszsérvvel (r. s.) foglalkozó közlem ények 
szám a egyre bő vül. A rön tgen  v izsgálati e ljárások  
fe jlő dése fo ly tán  m ind  több  eset k e rü l észlelésre. 
Részletes összefoglaló re fe rá tu m o k  tisz táz ták  a 
kó rkép  lényegét, tü n e tta n á t, d iagnosztiká já t és 
ism éte lten  fe lh ív ták  je len tő ségére a f igyelm et (4, 
5, 6, 7, 8, 10, 13, 14, 15, 17). A rende lkezésünk re 
álló hazai irodalom  á ttek in tések o r 42, e tá rggya l 
foglalkozó közlem ényt ta lá ltu n k , v iszonylagos 
többségük, szám szerin t 13, az u tóbb i 8 év  a la tt  je 
len t m eg. Jav a részü k e t sebészek írták , ak ik  egy
ö n te tű en  hangsú lyozzák a m ielő bbi m ű té t fon tos
ságát, az esetleges szövő dm ények e lh á rítása  cé ljá
ból (7, 8, 9, 12, 13, 14). A m egfelelő  kü lfö ld i köz
lésekben hasonló nézet u ra lkod ik ; a r. s. d iagnózi
sának  fe lá llítása  —  am enny iben  m ás vonatkozás
b an  ellen ja v a lla t n incsen  ■—■ egyérte lm ű  a m ű téti 
ind ikációval. Je len leg  —  ahogy ezt Szlávik is m eg
á llap ít ja  —• a  kó rkép  k o ra i és b iztos fe lism erésére 
ke ll tö rekedn i.

Az ún. subcostosterna lis r. s.-kel, am ely  a la tt 
a szegycsont m ögötti sérvképző dést é rtjü k , ú ja b 
ban  egyre g y ak rab b an  ta lá lkozunk  (5, 7, 12, 14). 
A  s ta tisz tika i ada tok  szerin t e lő fo rdu lásuk  va la
m enny i r. s. közö tt a leg ritk áb b  (Greenwald—• 
Steiner 3,6%, Hedblom 5,9%, Saltzstein 2,6%). Ez 
azonban valószínű leg látszólagos, Páka vélem ényét 
osztva úgy gondo ljuk , hogy a kó rkép  ism eretében, 
a  különböző  v izsgálati e ljá rások  k ite r jed teb b  a lka l
m azásával többször s ikerü l m a jd  d iagnosztizál
n u n k .

E gy-egy eset közlése m a m ár ta lá lj kevéssé 
idő szerű ; az adódó r i tk a  elváltozások, ú jab b  szem 
pon tok  azonban a kérdés ak tu a li tásá t vá ltoza tlanu l 
fe n n ta r t já k .

Ezt példázza az a k o rtö rtén e t, am elyet a kö-^ 
vetkező kben  ism e r te tü n k :

Z. J. 5 éves fiúgyerm eket 1958. szeptem ber 23-án 
v e tte  fel a Szabadsághegyi G yerm ekszanatórium . 
A  gyerm eknek megelő ző en lényegesebb betegsége nem 
volt. Köhögése m ia tt m ú lt év tavaszán  röntgenv izsgá
la to t végeztek, m ely a lkalom m al jobboldali „tüdő - 
e lvá ltozást” ta lá ltak . M egism ételt v izsgálatok után, 
egy ik  v idék i gyerm ek-tbc-s szak in tézet jobb alsó le
beny b ronch iek tasia, tüdő cysta (?) kórism ével kü ld te 
az em líte tt in tézetbe. I t t  hörgő tágulatot, vagy m ás 
tüdő ben i e lváltozást nem  ta lá ltunk , ellenben k iderült, 
hogy a jobb szívrekesz-szögletben leg inkább szem be
tű nő  elváltozást a rekeszsérv  b é lta rta lm a okozza.

A korához képest m ind testi, m ind szellem i é rte 
lem ben erő sen v isszam arad t gyerm ek m ost kezd be
széln i. A lka ta  gracilis. M ikrokephal. M ellkasán borda
porc duzzanatok. F iz ikálisán  kóros szervi e lté rést nem 
észle ltünk. L aborató rium i v izsgálatok norm ális vagy

negatív  eredm ényt adtak. M an toux -p rooája 1 : 100-ig 
negatív. R öntgenátv ilág ításkor a jobb szívrekesz- 
szögletben, fron tá lisán  az elülső  m ed iastinum ba ve
tülve, k ite r jed t fe lritku lásokkal, ille tve üregekkel teli

1303

1. ábra.

2. ábra.



ORVOSI HETILAP 1959. 36.

árnyéko t ta lá ltunk . Rekeszek jó l mozogtak. Tüdő 
mező k, középárnyék e lté rést nem  m utato tt. A fe lvéte
len k itű n t, hogy a vékony, de élesfalú  üregek igen 
szabályos behúzódásokat m uta tnak . F a luk  egyform a 
vastagságú és a szívárnyékon belü l is felism erhető ek. 
K ontrasztpép ita tása  u tán  jó l lá tszott, hogy a  je lzett 
te rü le tben  vastagbélrész let helyezkedik  el (1. és 2. 
ábra). A gyom or átv ilág ítása negatív  eredm ényt adott.

A gyerm eket m ű té t céljából ve tte  á t a  IV. sz. Se
bészeti K lin ika. A kon tro llv izsgálatok  igazo lták  a r. s. 
fennállását.

1958. ok tóber 27-én in tra trach ea lis  narkózisban 
felső  m edian laparo tom iá t végeztünk (P intér). A  p eri
toneum  m egny itása u tán  a m ű téti te rü le t felső  részé
ben, a  rekesz vonalának  m egfelelő en középen, egy kb. 
7 cm hosszú és 3 cm  széles nyílás tű n t szem be, mely 
a  sérvkapunak  fe le lt meg. A lap já t és o lda lá t a  rekesz 
cen trum  tend ienum a és kéto ldali pars costalisa, te te 
jé t pedig a próc. xyphoideus, ill. az azt borító  fascia 
képezték. A rekesznyílás széle m egvastagodott. A peri
toneum  be te rjed t az elülső  m ed iastinum  alsó részében 
k ia laku lt m integy férfiökö lny i üregbe, am elyben a 
colon transversum  kezdeti 15 cm -es szakasza helyez
kedett el. A coecum rendk ívü l m obilis volt. Az e lvál
tozás valód i rekeszsérvnek fe le lt meg, m ely a  d ia
phragm a p ars ste rna lisának  h iánya m ia tt bo ltosu lt az 
elülső  m ed iastinum ba (3. ábra). A  m ediastina lis p leu- 
rá t  m indkét o lda lt épnek  ta lá ltuk . A colont könnyen 
reponáltuk , a sérv  üregében elhelyezkedő  peritoneu- 
m ot a  m ediastinalis p leu ráró l le to lva a hasüreg  felé 
ha jlíto ttuk , m ajd  tovafu tó  öltéssel v a rrtu k . A m edias
tinum  üregét csomós ö ltésekkel beszű kítettük , m ajd  
a rekesz cen trum  tend ineum át kettő sen a  rectushüvely  
belső  felszínéhez varrtu k . A v a rra tso r feszülésm entes 
volt. Ilym ódon m egnyugtatóan zártu k  a hasüreget a 
m ed iastinum  felé. A gyerm ek zav arta lan u l gyógyult. 
M ű tét u tán i 9-ik napon panaszm entesen távozott. Az 
ekkor elvégzett rön tgenv izsgálat szerin t: tüdő m ező k 
tiszták , rekesz norm ális helyzetben, jó l k itér. Közép
árnyék  rendben.

A k o rrek tú ra  idején, 9 hónappal a  m ű té t u tán  a 
gyerm ek panaszm entes.

E setünk  lényegében subcostosterna lis rekesz
sérvnek  fe le lt m eg. A  sérvkapu  k ite r jed ése és a 
sérv töm lő  e lhelyezkedése m ia tt azonban k ife je 
ző bbnek ta r to t tu k  a „m ed iastina lis” elnevezést. 
E zért vá lasz to ttu k  közlem ényünk  cím ének is ezt. 
Az e lváltozás ve leszü le te tt je llegére u ta l:  az elő 
zetes sérü lésen  á t nem  ese tt gyerm ek kora, az egy- 
idő ben fennálló  egyéb fe jlő dési rendellenességek, 
a coecum  ren d k ív ü l m obilis helyzete, továbbá a 
rekeszizom  szélének m egvastagodása a  h iány  kö rü l 
(1, 4, 5, 7, 8, 16). A d iaph ragm a részleges ap las iája

3. ábra.

u ta t n y ito tt a fokozódó h asű r i nyom ás következ
tében  k ibo ltosu ló  h ash á rty án ak . Ezt igazo lja a 
sérv töm lő  je len lé te  (4, 5, 11). M indezt azért hang 
súlyozzuk, m ert o lyan operá lt ve leszü letett valód i 
r. s.-et, m ely  a d iap h rag m a p ars  s te rn a lisán ak  
h ián y a  m ia tt  a lak u lt ki, a  rende lkezésünk re  álló 
irodalom ban  nem  ta lá ltu n k .

A helyes d iagnózis fe lá llítása  nem  okozott k ü 
lönösebb nehézséget. É rdem esnek  ta r t ju k  i t t  m eg
em líten i, hogy a gyerm eket m in teg y  k é t hónap ig  
tüdő betegkén t ta r to t tá k  ny ilván  és vé lt tüdő e lvá l
tozásának  m ű té ti m ego ldása céljából k ü ld ték  a 
Szabadsághegy i G yerm ekszanató rium ba. Az In té 
zet kb. 14 000-es b eteganyagában  egyébkén t 6 
gyerm ek  ism eretes, ak ik  tbc-s k ó rfo rm ák  d iagnó
zisával k erü ltek  fe lvé te lre, és ak ikné l a gondos k i
v izsgálás d e r íte tte  fe l a  r. s. fenná llását. E té n yre  
fe lh ív ju k  a gyerm ek-, tüdő gyógyász- és rö n tg en 
orvosok figyelm ét. A  szóbanlevő  betegség szám os 
esetében b árium pép  ita tása , ill. irr igoskop ia  tisz
tázza a k ó rképet; javaso ljuk , hogy az e lváltozás 
legk isebb g y an ú ja  esetén i s ' a lkalm azzuk  ezt az 
egyszerű  és veszély te len  e ljá rást. V é lem ényünk 
szerin t a  kó rkép  közel sem  o lyan r i tk a , m in t am i
lyen kevéssé ism eretes az orvosi köz tudatban .

össze fogla lás. Ö téves fiúgyerm ek  ve leszü letett 
valód i rekeszsérvének , m ely  a d iaph ragm a p a rs  
s te rn a lisán ak  h ián y a  m ia tt  a la k u lt  ki, s ikeres m ű 
té ti gyógy ításáró l szám o ltunk  be. Az eset ism er
te tésén  k ívü l ism éte lten  fe lh ív ju k  a f igye lm et a 
k ó rk ép re  és rekeszkörü li e lváltozások gondos k i
v izsgálásának  fon tosságára.

I R O D A L O M .  1 . Assm ann, i d é z v e  Kardos c i k k é b ő l .

— 2. Donovan E. J.: Annals of Surg. 1945. 122:569. —
3. Greenwald és Steiner: idézve Kardos cikkébő l. —
4. Harrington S. W .: Surg. Gyn. and Obst. 1941. 73:601.
— 5. Harrin gton S. W.: Ann. of Surg. 1945. 122:546. —
6. Hedblom C . A.: Ann. of Surg. 1931. 94:776. —
7. K a r á d y  G y . és S z á n tó  I.:  Magyar Sebészet 1958. 2—3,
100. — 8. K a r d o s  R .:  O . H. 1956. 24:645. — 9. M a r te m  
T.; Magyar Sebészet 1958. 1:38. — 10. M a to la y  G y . :
O . H. 1925. 39:925. — 11. M e y e r  H . W .: Journal of
Thor. Surg. 1950. 20:2, 235. — 12. P á k a  L .,  C s ö m ö r  L .: 
Magyar Sebészet 1955. 4:220. — 13. W i n t e r  L .:  Magyar  
Sebészet 1950. 2:12. — 14. W i n t e r  L ., B i k f a l v y  A . :
0 . H. 1953. 51:1413. — 15. Udvardy L.: Therapia 1933. 
11:312. — 16. Saltzstein  H. C., L inker L. M., Schein
berg S. R .: Archiv, of Surg. 1951. 63:750. — 17. Szláv ik
1. : Magyar Radiológia 1958. 10:155.

3 . n  + + - e p + T. B a H x a n H :  Meduacmu- 
najibHan duaeßpazMajibHan zpbiotca.

./-12+ cooő maioT oő  yaaniroii onepanmi m m i- 
jieTHero MaJimHKa c +3-+++1ü  ;pia<j>parMaJii>Hoii  
rptnueft, B03HHKmeit / peavumaTe 1-34-3-5++ rpy-  
HiiHHOH uacTii ;uia(J>parMi,i. ?617+71 onucamiH aToro 
cay na a aBxopi.i eme pa3 oő pamaioT niiMMaime aiira- 
TenH Ha 3-1 3aő oneBaHHe + yKa3HBai0T Ha Ba*Hocn> 
TmaTejibHoro uccjienoBamiH H3MeHeHHü / oöaacTH 
HHaij)parMbi.

Dr. E. P i n t é r  und Dr. T. B á n h i d i : Hernia 
diaphragmatica mediastinalis.

Es wird über die mit Erfolg operierte w irkliche  
angeborene Zwerchfellhemie eines 5 Jahre alten 
Knaben berichtet, die zufolge Mangel der Pars ster- 
nlalis des Diaphragma entstanden ist. Neben der Be
sprechung des Falles wird d ie Aufmerksamkeit w ie
derholt auf das Krankheitsbild und auf die Wichtig
keit der sorgfältigen Untersuchung der Veränderun
gen in der Zwerchfellgegend aufgerufen.
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H aydn  és az o rv o s o k

Joseph  H aydn  egészen idő s ko rá ig  jó  egészség
nek  ö rvendett. B ará ta i, ism erő sei izm os em bernek  
ír já k  le. Nem  tu d u n k  ró la, hogy gyerm ekko rában  
va laha is beteg le tt vo lna. If jú k o ri „m elankó liá ró l” 
pedig, am it oly sok nagy  zeneszerző rő l jegyeztek  
fel, szin tén n incs em lítés.

Hogy azonban leg if jabb  éveiben h im lő t vé
szelt át, a r ra  h im lő helyes arca u ta l.

Nem  vo lt szép em ber. A lsó á llkapcsa és a jk a  
tú l erő s volt, o rra  polyposis m ia tt  (am it, m in t 
m ondotta , an y já tó l örökö lt) duzzadt.

T u la jdonképpen  nagyon is kevéssé „átszelle
m ü lt” , nagyon is fö ld i arc  vo lt ez. Az asszonyok
kal való k apcso la tá t ném ileg  m egnehezíte tte , m in 
denesetre  csak if jab b  éveiben.

Ezen a hosszúkás, nem  szép arcon azonban 
m ind ig  bará tságos m osoly ü lt. „L átszik rajtam, 
hogy m indenkinek jót akarok”  — m ond ta  a m ár 
öregedő  H aydn egy ik  képe e lő tt állva.

H aydn csak elég késő n k e rü lt é rin tkezésbe o r
vosokkal, s  h á la  jó  egészségének, kezdetben  ez is 
tisz tán  tá rsad a lm i kapcso la t volt. 1780 óta, kü lönö
sen télen, sokat ta rtó zk o d o tt Bécsben, ahol a  G en- 
z inger-házban  m eleg fo g ad ta tásra  ta lá lt. G enzin- 
g er d ok to r nő orvos volt. H áza élénk  tá rsad a lm i 
é le t központja. Feleségének kedves lénye vonzo tta  
Bécsbe az öregedő  m estert. „Na gyságod nyugodt 
lehet, mert barátságom és nagyrabecsülésem bár
m ily gyengéd légyen is, sohasem lesz kárhoztat
ható” — ír ja  H aydn G enzingernéhez íro tt levelé
ben.

Londoni ú tjá ig  nem  zav arta  em lítésre m éltó  
betegség a m ester m unkakedvét.

A  C sato rnán  való á tke lésko r tengeribeteg  
le tt. Egészséges a lap te rm észeté t m u ta tja , hogy 
könnyebben  vészelte át, m in t az u tasok  többsége. 
A m egérkezés izgalm ai azonban napok ig  ta r tó  h e 
ves fe jfá jás t v á lto tta k  ki.

Londonban m eg ism erkedett a h íres angol o r
vossal, Jo h n  Hunterrel, ak i századának  egyik leg
nevesebb és legkedve ltebb  sebésze volt. H aydn 
londoni ta rtó zk o d ása ide jén  H u n te r a  b r i t  hadse
reg  tábo rnok -o rvosa volt, u g yanakko r m ag án ren 
delő t ta r to t t  fenn  a Leicester S quaren . T ársaság
ban többször ta lá lkoz tak  és H u n te r tudom ást szer
ze tt H aydn idő nkén t kellem etlen  tü n e tek e t p ro 
dukáló , az o rrlégzést gátló  orrpo lypusáró l.

M in t ism eretes, H aydn  angol n y e lv tu d ása m ég 
egyévi ang lia i ta rtózkodás u tán  sem  vo lt k ielégítő . 
A k itű n ő  sebész egy elvégzendő  p o ly p m ű té tre  vo
natkozó szavait ny ilván  fé lreérte tte . íg y  k e rü lt

sor a r ra  a je lene tre , m ely  azu tán  H u n te r ren d e
lő jében za jlo tt le, ahová egy a lka lom m al a m es
te r t  m eghív ta. E rrő l H aydn így szám ol be:

„Az első  üdvözlések u tá n  n éhány  erő s fickó 
lép e tt a szobába, h á tu lró l m eg rag ad tak  és egy 
székhez a k a rtak  kötözni. Én üvö ltö ttem , k iabá ltam , 
ü tö ttem  és add ig  rugdalóztam , m íg k iszab ad íth a t
tam  m agam  és H u n te r ú rnak , ak i h á ta  m ögött re j 
teg e tte  m ű szereit, é r th e tő v é  te ttem , hogy sem m i
képpen sem  hagyom  m agam  operáln i. C sodálkozott 
önfe jű ségem en, úgy  te tsze tt nekem , sa jná l, hogy 
nem  óha jtok  abban  a szerencsében részesüln i, 
hogy ügyességét k ip róbá ljam . V a jon  a s írb a  ak a
rom -e v inn i ellenségem et, kérd ez te  h a lk  rosszallás
sal. Közöltem , hogy ezt óha jtom  tenn i, s gyorsan 
e lhagy tam  a h áza t.”

Ez az 1794-es esztendő ben tö rtén t. Késő bb 
m égis m eg o p erá lta tta  m agát, sajnos e redm ény te
lenül.

Igazán kom oly  betegségben késő bb sem  szen
vedett. E rő s szervezete, m érték le tes, k iegyensú
lyozott é le tm ód ja 70 éves ko rá ig  jó  egészséget b iz
to s íto tt szám ára.

R öviddel az első  london i ú t  e lő tt O etingen- 
W allerste in  herceghez ír t  levelében m entegető z ik : 
szem betegsége g á to l ja  abban, hogy a herceg álta l 
ren d e lt m uzsiká t idő ben szállítsa. N éhány  hétig  
ta rtó , enyhe le fo lyású  gyu lladás vo lt ez, am ely 
n yom ta lanu l gyógyult.

M ásodik ang lia i ú t ja  a lka lm áva l rheum ás fá j
da lm ak  kínozzák. A ny irkos, hű vös k lím á t nehe
zen szokta meg.

Az első  kom oly  betegség 1801-ben tám ad ja  
meg. Súlyos g rippe kényszeríti ágyba. H ónapokig  
nem  tu d ja  k ihevern i. Á llandó fe jfá jás  kínozza az 
agyondolgozott m estert. Ö m aga úgy véli, rossz 
közérzését az „Évszakok”-on való  k im erítő  m unka 
okozza. „Az Évszakok m eg tö rték  a gerincem et” — 
je len ti ki.

1803 u tá n  nem  tu d  kom ponáln i. N em  m in tha 
nem  vo lnának  gondo latai. Ső t, tú lsók  ö tle t és gon
do lat to rlód ik  fá ra d t agyában. Az „ idegek” k ínoz
zák. É rzelm i lab ilitása, id ő n k én t fe llépő  m ély 
depressió ja  kezdő dő  ö regkori sc lerosisra u ta l. Em 
lékezete „ tö n k rem en t” í r ja  ek k o r egy levelében.

Ez az á llapo t rom lik . A zene é jje l sem  hagy ja 
nyugodn i; nem  tu d  aludn i. V égül is o rvosa k iv ite ti 
szobájábó l a  zongorát.

Így  él H aydn  csendesen, v isszavonu ltan , alig 
dolgozva.

1805-ben N apóleon M are-t kü ld i a m esterhez, 
aki v isszatérve H aydn  gyengeségérő l szám ol be.
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Ezt m egelő ző en, 1805 fe b ru á r já b a n  P árizsban  
e lte r je d t H aydn h alá lh íre . Cherub in i m á r egy 
g y ászk an tá tá t kom ponált (Chant su r la  M órt de 
Joseph  H aydn), am iko r m egérkeze tt a je len tés: 
H aydn él.

1806- b an  H aydn egészsége tovább  gyengült. 
Á lta lános gyengeségéhez kínzó láb fá jda lom  tá rsu lt. 
A lszárai duzzad tak  vo ltak , csaknem  te ljesen  já rá s 
kép te len  le tt. A  le írás leg inkább  vénás th rom bo- 
sisnak, ill. azt követő  p o stth rom bo tikus syndro- 
m ának  fe le l m eg.

1807- ben  és 1808-ban rész t v e tt Szt. P ereg ri
nusnak, a lábbetegségek  p a tro n u sán ak  ünnepén. 
E nyhü lést azonban nem  ta lá lt. D ep rim á ltán  v ite tte  
m agát haza.

Ez idő  tá j t  k ész ítte tte  h íressé v á lt név jegyét 
„D er G re is” cím ű  da lának  első  ak k o rd ja ira : 
„M olto A dagio —  H in  ist a lle  m eine K ra f t —  alt 
un d  schw ach b in  ich —  Joseph  H ay d n ” .

G yengesége fokozódott. Az agg m ester á llan 
dóan a h a lá l gondo latáva l fog la lkozo tt: „ A világ
nak már semmi hasznára nem vagyok, úgy kell 
ápoljanak, m int egy gyereket, itt volna az ideje, 
hogy Isten magához szólítson.”

Az uto lsó  látogató , ak i küszöbét átlép te, egy 
fran c ia  tisz t vo lt. N agy tisztelő je, ak i a „T erem tés” 
egy á r iá já t  („M it W ürd  u nd  H oheit an g e tan ”) éne
k e lte  e lő tte  el. H aydn t m élyen m eghato tta . Ez vo lt 
u to lsó öröm e. 1809. m á jus 31-re v irrad ó  é jje l 1 
ó rak o r csendesen e lhuny t. O rvosai, Hohenholtz és 
Böhm' dok to rok  a  h a lá l o kát „végelgyengü lés”-ben  
je lö lték  meg.

A  tem etés u tá n  H ydn  tes te  m ég nem  ta lá lt  
végleges nyugalom ra. Az ak k o r d ivatos G all-fé le 
freno lóg ia k é t le lkes h íve J. N. Peter és K. Rosen
baum „ tudom ányos” érdek lő désbő l k iás ták  a kopo
n y á t és egy róm ai szarkofághoz hasonló k is szek
rén y k éb en  ta r to ttá k . (A koponyát késő bb K ari 
Langer bécsi ana tóm us v izsgálta, m a jd  Bókay J á 
nos ism erte tte  H aydn -tanu lm ányában .) V égül is a 
koponya a bécsi „G esellschaft d er M usik freunde” 
tu la jd o n áb a  k erü lt, ahol m a is ő rzik.

Schulteisz Emil dr.

A karantén Dubrovnikban.

Az A d ria  kék  vize m ég m a is v isszatükröz i 
D ub rovn ik  (la tinu l R agusium , olaszul Ragusa) fes
tő i e rő d ítm ény-övezetének  je llegzetes sz iluettjé t, 
am ely  erő s k a r  m ó d já ra  védelm ezi az óvárost, kö 
rü lö le lve m ű vészi p a lo tá it, csendes tem p lom ait és 
szű k u tcá it. Ezek a to rnyok  és fa lak  egykor egy 
kis, független  köztársaság  tö rh e te tlen  szabadság- 
szere te tének  vo ltak  je lképei. A  m egerő síte tt régi 
k ikötő , m elynek  csend jé t m a m ár egy h a jó  sem 
zavarja , egykor V elence fo rgalm ához vo lt hason
líth a tó  és élénk  kereskede lm i fo rgalom  központja  
vo lt. (

D ubrovn ik  köz társaságnak  m ár a középkorban 
ha ta lm as f lo ttá ja  volt, am ely  Szent B alázs lobo
gó ja a la t t  é lénk  k o n k u rren c iáb an  á llo tt Szent M árk 
K öztársasága (Velence) ha ta lm as kereskedő házai-

•t
A régi karantén kórház romjai.

nak  a hajó ival. D ubrovn ik  fő kén t a  XVI. és a 
XVII. században v irágzott. E bben a ko rszakban  
ui. a város nagy  gazdagságra te t t  szert azáltal, 
hogy közv e títe tte  a kereskede lm et a keresztény  
E urópa és a B a lkán  tö rök  u ra lom  a la tt  álló része 
között. 1667-ben katasz tro fá lis  fö ld rengés sú jto tta 
a várost, azó ta rég i fényé t többé soha sem  n y erte  
vissza. A  m egváltozo tt po litika i és gazdasági v i
szonyok je len tő sen  a láásták  m ind  D ubrovn ik , m ind 
ped ig  V elence gazdasági helyzetét, m íg azu tán  a 
X IX . század ele jén  N apóleon csapata i m egszün te t
ték  m in d k é t kereskedő  városállam  po litika i füg 
getlenségét.

A  k is D ubrovn ik  köz társaságban  m ár a XIV. 
században m eghonosíto tták  a  közegészségügyi szol
gá lato t, am ely  az akko ri kö rü lm ényekhez képest 
fe jle ttn ek  vo lt tek in th e tő . Nem  h iáb a  v an  a k o r
m ányzó p a lo tá ja  e lő tt álló egyik gyönyörű  oszlop
fő n A esku lap szobra. Az ókorban  a közelében állí
tó lag  h íres A esku lap-tem plom  állo tt. Ehhez az o r
vosi trad íc ióhoz az u tódok  is h ű ek  -m aradtak.

D öntő  je len tő ségű  leh e te tt ebben a tek in te tb en

A z Aesculappal díszített oszlopfő  (XV. század eleje). 
A  jobboldali figurák: egy paraszt csirkéket hoz az 

orvosnak honorárium fejében.
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a városi hatóságoknak  az a gazdasági m egfonto
lása is, am elynek a lap ján  fe lism erték , m ilyen  nagy  
tő két képv isel az egészséges lakosság. A X III. szá
zadtó l kezdő dő en D ubrovn iknak  egy (néha két) 
jó l f ize te tt „ tisz tio rvosa” , továbbá k é t városi se
bésze és egy-két hatóság i gyógyszerésze vo lt. Az 
á llam ilag  f ize te tt orvosok között k iváló  szem ély i
ségek is vo ltak , m in t A m atus Lusitanus, M ariano 
Santo és Tom a Budislavics. A rég i ferences kolos
to rbó l á ta la k íto tt gyógyszertár, am i 1317 ó ta a m ai 
nap ig  m ű köd ik , a városnak  egyik g y ak ran  lá toga
to tt  lá tványossága. D ubrovn ikban  m á r 1420-ban 
egy állam i gyógyszertára t, 1432-ben pedig egy 
le lencházat á llíto ttak  fel.

N agy sú ly t he lyez tek  k ó rházak  és e laggottak  
m enhelye inek  lé tesítésére  és fe n n ta rtásá ra . Így  pl. 
a  Dom us Christi kó rház 1540-ben fe ltű nő en  h a 
ladó szabá ly rende le te t kapo tt, am ely  pontosan 
k ö rü lír ta  az orvosok és az ápolószem élyzet kö te les
ségeit. A város szenátusa és a nagy  tanács gyak 
ra n  fog lalkozott egészségügyi kérdésekke l, nagy 
kö rü ltek in tésse l és bölcsességgel kezelték  a köz- 
egészségügy p rob lém áit. N agy érdem ük  e té ren  az 
1377. jú l. 27-én k e lt határoza t, am elynek érte lm é
ben első  ízben ren dszeresíte tték  a vesz tegzár-rend- 
szabályokat a fertő ző  betegségek elleni védekezés 
céljából.

A rég i k ikö tő k  ke leti oldalán, a P lo tse-kapu  
elő tt, o tt, aho l egyko r a B alkán  belsejébő l jövő  
leg fontosabb közlekedési ú tvonal a tengerm en ti 
u ta t é r in te tte , m ég m a is á llanak  egy öt szá rn y ra  
oszto tt kő épü letnek , az egykori vesz tegzár-kórház- 
n ak  a m aradványa i. E rom ok a város lá toga tó it a 
g y ak o r la ti o rvostudom ánynak  egy ik  leg fontosabb 
középkori v ívm ányára  em lékeztetik .

M in t exponá lt k ikö tő várost a  „ fekete h a lá l” 
1348-ban D ubrovn iko t sem  k ím é lte  m eg. A kk or 
m in tegy  6000 po lgár ese tt a szörnyű  ragá ly  áldo
zatává. A rég i évkönyvekben ism erte te tt jz im p tó - 
m ák  a lap ján  (erő s fe jfá jás, de lirium , véres v á la 
dék, 95% fe le tti halálozás) a r ra  k ö v e tkez te thetünk , 
hogy a já rv án y  tüdő pestis  volt. A fé le lm etes ven
dég az 1357— 1358., az 1361., 1363. és az 1371— 1374. 
években ism éte lten  m eg lá to g atta  a m egtizedelt, 
fé le lm ében reszkető  lakosságot. D ubrovn ik  körze
tében  1348— 1374-ig a pestisben  e lh a lt em berek  
szám át kb. 25 000-re becsülik.

M iközben m egfelelő  védekezési rendszabá lyok  
ellen k u ta ttak , v isszaem lékeztek  azokra a tapasz
ta la to k ra , m elyeke t a lep rabetegek  e lkü lönítésé
n é l szereztek. B izáncban m ár Justinianus idejében 
olyan tö rvényes rendelkezések  vo ltak  érvényben, 
m elyek  szerin t a fe rtő zö tt te rü le te k rő l érkező  u ta 
sokat kü lön leges tisz tító -m ű ve le teknek  k e lle tt a lá 
vetn i. M ind inkább érvényesü lt az a fe lism erés, 
hogy a pestis érintkezés ú t já n  te rjed . Ennélfogva 
egyes városok, m in t M ilánó, G énua és V elence szi
gorú  e lkü lönítési rendszabályokhoz nyú ltak . Ism e
re tesek  B ernabo Visconti  1374. évi pestis-e lő írásai 
az E m ilia ta rto m án y b an  levő  Reggio város szá
m ára . U gyanebben az évben z á rta  le  V elence és 
G énua a k ik ö tő jé t a pestises te rü le te k rő l érkező  
ha jók  e lő tt.

D ubrovn ik  is követn i a k a r ta  e példát, azonban 
az csaknem  te ljesen  m egbén íto tta  vo lna k ereske
delm ét. H a nem  ű zhetnek  kereskede lm et —  gon
do lták  annak  ide jén  D ub rovn ikban  — jobb, h a  in 
kább  pestisben  h a ln ak  meg. A  k ik ö tő zárla t csak 
röv id  ideig  ta r th a t, m ert kü lönben  nagy  gazdasági 
k á r t okozna. A ravasz dubrovn ik i kereskedő k  teh á t

D ubrovnik a XVI I .  század végén. A  kép j o b b  alsó sarkában, a városkapu elő tt látható a nagy elkülönítő
kórház.
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k iu ta t ta lá ltak : olyan epidem iológiai rendszabá ly t 
a lka lm aztak , am i, b á r  ném ileg  m egnehezíti a  k e 
reskedelm et, de nem  szak ítja  m eg egészen. így  
jö t t  lé tre  az első  k a ran tén .

D ubrovn ik  nagy  tanácsa 1377. jú liu s  7-én 34 
szavazatta l 13 e llenében e lhatároz ta , hogy sem 
belfö ld iek, sem  idegenek, ak ik  m egelő ző en fe rtő 
zö tt te rü le te n  tartózkod tak , a városba vagy k ö r
ny ék ére  nem  bocsáthatók  be, m ie lő tt elő ző leg 
M rkan  szigetén, vagy  a szom szédos C av ta t város
k ában  egyhónap i tisz tu lásn ak  nem  v e te tték  alá 
m agukat. E gy idejű leg  D ubrovn ik  lakosságának  
szigorúan m eg tilto tták , hogy az in te rn á lta k a t az 
egészségügyi hatóság kü lön engedélye né lkü l fe l
keressék. Azt, ak i a ti la lm a t m egszegte, ugyancsak 
egy h ón ap ra  e lkü lön íte tték . Az em líte tt e lő írások 
m inden  figyelm en k ívü l hagyását azonfelü l igen 
érzékeny  pénzb írsággal sú jto tták .

A dubrovn ik i k a ra n té n t tu la jdon k ép p en  „ tren- 
ta in ”-nek  k e lle tt vo lna elnevezni, m ert az m in d 
össze 30 és nem  40 n ap i e lkü lön ítést í r t  elő  a 
,,q u a ran ta in ” szó érte lm ével szem ben. A já rv á n y 
p ro filax isnak  ezt a m ód já t ham arosan  m ás k ikö tő 
városok is u tánozták .

M arseilleben  első  ízben 1383-ban ren d e lték  el 
pestisgyanús egyének 40 nap i e lkü lön ítését és egy
idejű leg  egy vesztegzárkó rházat lé tesíte ttek . Ve
lence csak 1403-ban kezd te m eg azon szem élyek 
e lkü lönítését, ak ik  pestises te rü le te k rő l érkeztek . 
K éső bb a vesztegzárat bevezették  P isa  (1464), Gé- 
n u a  (1467), M allorca (1471) és a H anza-városok 
te rü le tén  is.

D ubrovn ik  vesztegzár e lő írásai b á r éveken á t 
bevá ltak , a pestis a XIV. században m ég k é t ízben 
—  nevezetesen az 1391. és 1397. években —  b e
h a to lt Szent B alázs városába. E rre  az elkü lön ítés 
ide jé t 40— 60 n a p ra  hosszabb íto tták  meg, az e llen
ő rzést is m egszigoríto tták . A gyanús v idékekrő l 
érkező  u taso k a t M rkan, Bobara és M ijét szigete
ken  orvosi fe lügye let a lá  helyezték. A szállítm ány  
k irako d ásá t is  csak alapos ellenő rzés u tá n  enge
délyezték. G abonát és h asznála tlan  feh érn em ű t 
ak ad á ly ta lan u l im po rtá lh a ttak , ezzel szem ben pl. 
a  használt ruh a d arab o k  tu la jd ono sa ik k a l együ tt 
vesztegzár a lá k e rü lte k  és o tt kü lön leges tisz toga
tásn ak  v e te tték  alá ő ket. F ertő tlen ítés céljából az 
á ru k a t k ite tté k  a nap ra , azonkívü l kü lönböző  gő 
zökkel füstö lték .

(M. D. Grmek cikke nyomán. Ciba Symposium.)

Gamaleja Nikolaj Fedorovics.

A szovjet tá rsad a lo m  1959-ben ünnep li Gama
leja N ik olaj Fedorov ics szü letésének 100. év fo rdu 
ló ját. G am ale ja k iváló  orosz m ikrob io lógus, a m ik 
rob io lóg ia egy ik  m egalap ító ja , a Szov jet T udom á
nyos A kadém ia tisz te le tbe li tag ja , a Szovjet O rvos- 
tudom ány i A kadém ia rendes ta g ja  volt.

Az egy ik  legnagyobb szov jet k u ta tó  a m ik ro 
biológia, im m unológ ia, víruszológia, epidem iológia 
és a fe rtő tlen ítés  tudom ányában , ug y an ak ko r a 
szov jet egészségügy k iváló  szervező je. A cári ön

kényura lom  éveiben az első  sorokban küzdö tt 
azokkal, ak ik  az orosz nép egészségéért dolgoztak. 
A szov jethata lom  legelső  n ap ja itó l habozás nélkü l 
dolgozott eg y ü tt azokkal, ak ik  önere jükbő l ép íte t
ték  fe l a szovjet szocialista egészségügy épü letét.

1859. fe b ru á r 5-én szü le te tt O desszában. Az 
orvosi d ip lom a m egszerzése u tán  M ocsutkovszkij 
a lorvosakén t dolgozott, ak i azálta l v á lt h íressé, 
hogy k ísérle ti célból k iü téses tífusszal o lto tta  be 
önm agát.

Az orosz tudom ány  ezekben az idő kben indu lt 
nagy fe jlő désnek.

A f ia ta l m ed ikus m ég P é te rv á ro tt m eg ism er
k ed e tt a m ikrob io lóg ia techn ik á jáv a l és Mecsnikov 
tehetséges m un k a tá rsá n ak  b izonyult. A  Pasteur 
á lta l k ido lgozott veszettség elleni o ltás nagy  é rd ek 
lő dést k e lte tt O roszországban, ahol a veszettség 
azokban az idő kben valóságos népbetegségnek  volt 
m ondható . Az Odesszai O rvostársaság 1884-ben 
G am ale já t P asteu rhöz k ü ld te  tan u lm án y ú tra . Az 
első  oroszországi P asteu r Á llom ást G am ale ja szer
vezte m eg O desszában, m a jd  O roszország sok m ás 
városában  is.

Az ezu tán  következő  években a legkü lönbö
ző bb fertő ző  betegségek leküzdésével foglalkozott, 
így a pustula maligna, a tuberkulózis és a kolera 
legyő zésével. 1887-ben á l l í to tta  elő  a p u stu la  m a
lig na elleni vakc inát, je len tő sek  a csirke-kolerával 
végzett k u ta tása i is.

M inden egyes lépése óriási erő feszítéseket k í
vánt. Az orvostudom ány  rég i reakciós szem lélete 
m eg ta lá lta  a m aga védelm ező it. Jellem ző , hogy 
m ég az o lyan nagy  tudós is, m in t am ilyen Paszter- 
náckij, a belgyógyász pro fesszor volt, 1896-ban, 
azaz P asteu r v ilágh írű  felfedezése u tán  15 évvel, 
k ije len te tte , hogy az o ltások s ikere it k izáró lag  
pszich ikai h a táso k ra  vezeti vissza.

1892-ben G am ale ja P é te rv á rra  kö ltözött. A ve
zetése a la tt álló bak terio lóg ia i labo ra tó rium ban ,
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am ely  az akko ri belgyógyászati k lin ik án  helyez
k ed e tt el, a baktériumok változékonyságával k ap 
cso latban fo ly ta to tt szé leskörű  k ísérle teket. G am a- 
le ja  i t t  í r ta  dok to ri d isszertác ió já t: „A kolera etio- 
lógiája a kísérletes patológia szemszögébő l” cím 
m el. A d isszertáció  fontos tézise: a ko lera  v ib rio  
meg tud változni, á r ta lm a tlan  fo rm ává tu d  a la 
ku ln i (éppen ezzel kapcso latos az a sokéves tév e
dés arró l, hogy a k o le ra  nem  is fertő ző  betegség). 
Nem  kevésbé fontos az a m egállap ítása, hogy ezek
ke l az ártalmatlan vibrioformákkal vakcináim le
het a szervezetet.

1899-ben az Odesszai B akteriológ iai In tézete t 
f ontos egészségügyi fe lad a to k k a l b íz ták  m eg, am e
lyeknek  m egoldásához G am ale ja nagy  nehézségek 
között fogott. Ebben az idő szakban fedezte fel a 
bacteriolisineket.

A  XX. század ele jén a ko le ra  g y ak ran  lá toga
to tt O roszországba. G am ale ja szem élyesen u tazo tt 
m ind ig  oda, ahol a  betegség a leg jobban dühön
gött. Így  a  Volga környékére , a K aukázus kö rn y é
kére, a Donyec-m edencébe. H elyben tanu lm ányoz ta  
a ko lera -v ib rió  sa já tsága it, b io lóg iá já t, é le tk ö rü l
m ényeit, te r jed ésén ek  viszonyait.

A tudós, ak i a ko lera  v ib rió  b io lóg iá já t elm é- 
ly ü lten  tan u lm án yo z ta  a soko ldalú  szociálh ig iéni- 
kus vonása it is egyesíte tte  m agában. A ko le ra  
elleni harcb an  átfogó egészségügyi te rv e t dolgo
zo tt ki, am elynek  tényező i a  városok m egtisztítása, 
a  v ízvezetékek m eg jav ítása  stb. vo ltak. G am ale ja 
könyvei: „A kolera és az ellene fo lytatott küzde
lem” (1905) és „A  kolera elleni küzdelem tervei” 
(1908) nem  a labo ra tó riu m i tudóst, hanem  a szó 
szoros érte lm ében  v e tt egészségügyi szervező t m u 
ta t já k  be, ak i a küzdelem  m inden  szervezési rész
le té t á t képes tek in ten i.

O roszországban m illiók  beteged tek  m eg himlő 
ben. 1912-ben G am ale ja a p é te rv á ri h im lő o ltással 
k ísérletező  in téze te t irán y íto tta . K ido lgozta a 
h im lő  fe lszám olásának  a tervé t, a  cári b ü rok rác ia  
azonban nem  enged te m eg  a te rv ek  rea lizá lását. 
C sak a N agy O któberi Forrada lom  u tán , a  Lenin 
á lta l 1919-ben a lá ír t h im lő ellenes védőo ltásró l 
szóló h a tá ro za t u tán  szű n t m eg a Szov jetun ióban 
a  him lő .

Egyéb nagyszabású te rve inek  a v ég reh a jtása  
is csak a N agy O któberi Szocialista F o rradalom  
u tán  s ikerü lt. A szov jethata lom  első  h ónap ja inak  
leg fontosabb kérdései a já rványos betegségek elleni 
küzde lem  te rv én ek  a kidolgozása, ú j egészségügyi 
szervek m egalko tása, a káderképzés stb. volt. 
G am ale ja hata lm as m un k á ján a k  tap asz ta la ta it és 
szervező  tevékenységét a szovjet egészségügynek 
áldozta. Pon tosan  tu d ta , m it ke ll tenn ie, hiszen jól 
ism erte  a cári O roszország egészségügyének m in 
d en  h ib á já t.

A szov jethata lom  körü lm énye i között tu do m á
nyos k u ta tó  m un k á ja  ha ta lm as m ére tek e t ö ltö tt. 
Több nagy  szovjet tudom ányos in tézm ény  vezető je 
le tt, részt v e tt az egészségügyi népb iztosság egész
ségügyi tudom ányos tanácsában , széleskörű  p ed a
gógiai m ű ködést fe j te tt  ki. B izonyos m értékben

m inden  szovjet m ikrob io lógus az ő  tan ítv án y án a k  
mondható , m ég azok is, ak ik  nem  ta r to z ta k  köz
vetlen  m u n k a tá rsa i közé.

1930-ban a K özponti Ep idem iológiai és M ikr o
bio lógiai In tézet tudom ányos vezető je le tt. Ez az 
in téze t m a is az ő  nevé t v iseli. G am ale ja ekko r a 
baktériumok és vírusok természetével, a rossz
indulatú daganatokkal, a tuberkulózis elleni küz
delem új útjaival fog lalkozott.

S tan d ard  monográfiá i: „Az immunológia alap
jai”  (1928), „Filtrálható vírusok” (1930), „A fertő 
zés tana” (1931), „A baktériumok pusztulásának 
biológiai folyamatai” (1934), „Fertő zés és im m uni
tás” (1939), „Az orvosi mikrobiológia tankönyve” 
(1940— 1943) — nem csak az elvégzett m u n k a  re 
g isz trá lását je len te tték , hanem  egész sor ú j p rob lé
m át is v e te ttek  fel.

N em csak az egészségügy szervező je és sok
o ldalú  tudom ányos k u ta tó  volt, hanem  nagysza
bású  tá rsad a lm i tevékenységet is fe j te tt  k i. Az 
Összszövetségi M ikrobio lógus E gyesü letnek  éveken 
keresz tü l elnöke Volt. Sok népszerű  tudom ányos 
cikket, b rosú rá t, könyvet írt. Ő  m aga is fog lalko- * 
zo tt egészségügyi fe lv ilágosítással, nem csak szer
vezte ezt a m unkát. Szoros kapcso la to t ta r to t t  fenn 
a kom m un ista  p á r tta l, a  p á r to t m indenben  segí
te tte .

A szovjet ko rm án y  G am ale ja szo lgálata it 
n ag y ra  értéke lte . 1934-ben a tudom ány  érdem es 
m ű velő je  cím m el tü n te tte  ki, 1940-ben a Szovjet 
Tudom ányos A kadém ia tisz te le tbe li tag já v á  vá lasz
to tták , 1943-ban S ztá lin -d íj ja l tü n te tté k  ki. Szám 
ta lan  egyéb k itü n te tésse l t isz te lték  m eg, k iad ták  
összes m ű veit.

1949. m árc ius 29-én h a lt m eg, 91. életévében.

( P e t r o v ,  B . D . c ikke nyom án.
Szov. Zdrav. 1959. 2. sz.

Megjelentek a Nemzetközi Orvosi Bibliográfia 
első  számai

A m in t a rró l az O. H. 20. szám ában h ír t  ad 
tu n k , az O rvostudom ány i D okum entác iós K özpont 
ú j k iad v án y t in d íto tt m eg: a N em zetközi O rvos- 
tudom ány i B ib liográfiát. A b ib liog ráfia  a gyakorló  
orvosokhoz szól, azokhoz, ak ik n ek  a leg több eset
ben  n incs lehető ségük  a kü lfö ld i szaksajtó  f igye
lem m el k ísérésére. E b ib liográfiábó l m eg ism erked
h e tn ek  azokkal a tém ákka l, eredm ényekke l, am e
lyek  a m indennapos orvosi g y ako rla t szem pon tjá
ból fon tosak, am elyek  tá jék o z ta tn a k  az o rvostudo
m án y  kü lfö ld i fe jlő désérő l.

A  b ib liog rá fia  első  h a t szám a m ár m eg is je 
len t. Az eredeti e lgondolástó l (am ely szerin t m in t
egy 20, legnagyobb pé ldányszám ban  m egjelenő  
kü lfö ld i lapbó l á l lítju k  össze a b ib liográfiá t) e lté 
rő en  az 5. szám tó l kezdő dő en több  m in t 200 lapo t 
k ísé rü n k  figyelem m el. E gy-egy szám  te r jed e lm e 
30— 40 oldal, a k e ttő s  szám oké 60—80 oldal. Szá
m onkén t m in tegy  150—200 b ib liográfia i ada to t 
ta r ta lm az : a c ikkek  szerző jét, cím ét m agyaru l és 
az e redeti nyelven, va lam in t a m egjelenés ad a ta it.
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56 4 ,  VtDLLHEIM, E . : T u b u l á r i s  i n s u f f i c i e n t i a  é s  az  u n .  "a ku t  
v e s e e l é g t e l e n s é g " .  / T u b u l ä r e  I n s u f f i z i e n z  una  so 
g en a n n t e s  " a k u te s  N i e r e n v e r s a g e n " . /

,MUnch.Med.r/sch r .  1959* 10^ , 14: 597- 6 01.

A t u b u l u r á l i s  i n s u f f i c i e n t i a  t ü n e t e i n e k  i so e r t e t é s ő  
u tán  v á zo l j a  az  e t i o l ó g i á t :  g y u l l a d á s o s - f e r t ő z ő  be
t e g s é g e k ,  t o x i k u s - a l l e r g i á s  á l l a p o t ,  k e r in g é s i  z a v a r .  
F e lh í v j a  a f i g y e l m e t  a r r a ,  hogy t u b u l á r i s  in s u f f i n i -  
e n t i á t  so k f é l e  e x t r e - r en á l i s  b e t e g s é g  ok oz .  F on to s  a 
s z e k un d e r  t u b u l á r i s  i n s u f f i c i e n t i a  f e l i s m e r é s e  g lo — 
m e r u l on o p h r i t i s b en .  U gyancsak fo n to s  m e g k ü lön b ö z te t n i  
c p r im e r  t u b u l á r i s  f u n l c c i ó z a v a r t  a p r i m ő r  g lo m e r u l á -  
r i a  z a v a r t ó l .  B i b l i o g r á f i a .

ÍZÜLETEK tS MOZGÁSSZERVEK BETEGSÉGEI.

5 6 5 .  Vá N B UCHEM,F.3.P. : O s t e o m a l a c i a .  / O s t e o m a l a c i a . /
B r i t  .L Ied .J .  1 9 5 9 ,0 ,5 1 2 7 :9 3 3 - 9 3 8 .

Továbbképző  ta n u lm án y  a k é r d é s  j e l e n  á l l á s á r ó l .

56 6 .  CLEMENT,R . : a  c h o n d r o d y s t r o p h i a k  p r o g n ó z i s a ,  / ^ r o n o a t i o
d e s  c h o n d r o d y s t r o p h i e s . /
P r e s s e  K é d . 1 9 5 9 ,6 7 ,1 5 : 5 8 6 - 5 8 9 .

A s z e r z ő  a c h o n d r o d y s t r o p h i a  e l n e v e z é s t  tá g a b b  é r t e
lem be n  h a s z n á l j a ,  m in t  az a n g o l s z á s z  i r o d a l o m .  I t t  t á r 
g y a l j a  a P a r r o t - f é l e  a c h o n d r o p l a s i a ,  a M o r q u i o - B r e il s -  
f o r d - b e t e g s é g ,  a ‘p f a u n ü l e r - H u r l e r - f é l e  p o l y d y s t r o ph i a ,  
az  O l l i e r - f é l e  c y q c h o n d r o p l e s i a ,  a kü lön bö ző  c h on d ro -  
r a a to s i s o k ,  na n is m u so k ,  a p o l y e p i p h y s e r  d y s t r o p h i e , e 
c h o n r o - e k t o d e r m a l i s  d y s p l a s i a  k é r d é s e i t ,  a z  eg yeá  kó r 
fo rm ák  t e r á p i á s  l e h e t ő s é g e i t ,  f u n k c i o n á l i s  é s  s z o c iá 
l i s  p r o g n ó z i s á t .

5 6 7 .  C3ANG,-C3ung-Ju:  K pszvény  és  k ö s z v é n y e s  a r t h r it i s .  /G ou t
an d  g o u ty  a r t h r i t i s . /
C h i n . ti ed . J . 1 9 5 9 , 7 8 ,3 : 2 1 4 - 2 1 9 .

568. DORHa üS.W .: a z i d ü l t  p o l y a r t h r i t i s  t e r á p i á j á r ó l .  /Zur
T h e r a p ie  d e r  c h r o n i s c h e n  P o l y a r t h r i t i s , /
’Ti e n  .M e d .  Wsc h r .  1 9 5 9 ,1 0 ^ ,  1 1 :2 3 7 -  238.

A s z e r z ő  u j  a r o n y k é s z i t m e n y r ő l  ez  A u r i m b o l - r ó l  s zá mo l  
be m in te g y  50 e s e t  k a p c s á n .  J ó  h e l y i  é s  á l t a l á n o s  ha
t á s t  t a p a s z t a l t .

80 4 /HA, /

A legtöbb cikk rő l röv id  ism erte tést is közöl a b ib 
liográfia . Így  az olvasó könnyen  m egá llap íth a tja , 
m ely ik  c ikket k ív á n ja  te ljes  terjede lem ben , erede
tib en  elo lvasni. (A kü lfö ld i fo lyó ira tok  fe lle lhe tő
ségérő l tá jék o z ta t egy m ásik  k iad v án y u n k : A M a- 
gyorországon ta lá lh a tó  kü lfö ld i fo lyó ira tok  le lő 
hely  jegyzéke.)

P é ldaképpen  közö ljük  facsim ilében a 3— 4. 
szám 33. o ldalát, am elyen  az a k u t veseelég telen
ségrő l, az osteom alaciáró l, a chond rodystroph iák - 
ról, a köszvényrő l és az id ü lt p o ly a rth r it is rő l ta lá l
h ató  b ib liog ráfia i ism ertetés.

A hav o n ta  m egjelenő  N em zetközi O rvosi B ib
lio g rá fiá t k iegészíti a negyedévenkén t m eg jelenő  
Szov jet O rvostudom ány i B ib liográfia. E gyü ttes 
elő fizetési á ra  egy  évre 120.— F t, fé l év re 60.— F t. 
M egrendelhető  az O rvostudom ány i D okum entác iós 
K özpontnál (B udapest V III., S zen tk irá ly i u. 21).

Holdváltozás és szaporodás

A ho ldat az évezredek során  a népda lok  és 
népm esék kü lön leges je len tő séggel ru h á z ták  fel. 
A m enstruác iós cik lus m ár a nevével is ho lddal 
vagy hónappa l való  k ap cso la tra  u ta l (hiszen a hó
napszám ítás is eredetileg  a ho ld fázisok cik lusain  
a lapu lt). A leg több  bio lógiai és o rvostudom ány i 
kéz ikönyv szerin t egy ho ldhónap  28 nap  és a 
m enstru á c ió s c ik lu s  átlagos id e je  is 4 hét, azaz 28 
nap, a te rhesség  á tlagos id e je  10 ho ldhónap (280 
nap) az u to lsó  m en stru á c ió tó l szá m ítva , tized fél 
ho ldhónap (266 nap) a koncepciótó l szám ítva. A n 
nak  ellenére, hogy a  ho ldhónap  k ife jezés á lta lá 
nosan e lte r jed t, szám os m enstruác iós c ik lusró l 
szóló tan u lm án y  kétségbe von ja vagy  tagad ja , 
hogy b árm ilyen  b izony ítható  kapcso la t vo lna a 
ho ldváltozás és az em beri sexuá lis vagy  re p ro d u k 
ciós je lenségek között.

A  zsidó k a len d á riu m  azonban csak 29 és 30 
napos h ó napoka t ism er. A  csillagászat sze r in t 
ped ig  egy  ho ldhónap  kö zep es id ő ta r ta m a —  ú j
ho ld tó l ú jho ld ig  —  29,53 nap. Ez az úgynevezett 
szinód ikus hónap. Ü gy lá tsz ik  a  28 napos ho ld 
hónap fikció. 10 szinódikus ho ldhónap 295,3 nap , 
9 ho ldhónap  265,8 (k ikerek ítve  266) n ap : ez m eg
egyezik —  m odern  szak tek in té lyek  szerin t —  a  
terhesség koncepciótó l szám íto tt közepes ta r ta m á 
val.

H ab ár p usztán  vé le tlen  egybeesésrő l is szó le 
het, m ég is h ite l t  ke ll ad n u n k  az em beri rep ro d u k 
ciós c ik lus és a  sz inód ikus ho ldcik lus közti kapcso
la tnak , h a  1. az ovulációs (m enstruációs) cik lus, a 
reprodukciós c ik lus fe lté te leze tt egysége, 1,00+0,01 
szinód ikus ho ldhónap, és h a  2. az átlagos te rh e s
ségi idő  9,50 +  0,01 ho ldhónap.

A  m enstruác iós c ik lussal legbehatóbban  A r e y 
foglalkozik , sok tan u lm án y  eredm ényét fog la lja  
össze és ezek a lap ján  leszögezi, hogy  a  m en stru á 
ciós cik lus átlagos ide je  29,5 nap. Tehát a m en
struációs (ovulációs) ciklus átlagos idő tartama in
kább az 1,00 +  0,01 szinódikus holdhónap (29,5 ±
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0,3 nap) határai között van, m int a f ik tív 1,00 ± 0,01 
holdhónap (28,0 ±  0,03 nap) határai között.

A te rh esség  id ő ta r ta m á ra  vonatkozó egyetlen 
modern, m egbízható, széles a lapokon nyugvó k u 
ta tá s  17 000 szü lésre vonatkozik  (Gibson J. R.— 
McKeown T.). A d a ta ik  szerin t átlagos id ő ta rtam a 
az uto lsó  m en struác ió tó l 280,53 vagy  280,54 nap, 
pon to san  9,50 szinód ikus holdhónap. Ez ism ét csak 
a fe n ti 9,50 ±  0,01 szinód ikus ho ldhónap  h a tá ra i 
között van.

Az asz tronom ikus és a b io log ikus je lenség kö
zö tt teh á t ko incidencia van. F elté te leztük , hogy 
m ive l a te rhesség  közép ideje 9,00 ± 0,01 szinódi
k u s ho ldhónap (a koncepció tó l szám ítva), a ho ld 
hónap egy m egh atá ro zo tt n ap ján  fogan t gyerm ek 
— átlagos é rték e t szám ítva — 9 ho ldhónappal ké
ső bb a ho ldhónap  ugyanazon n ap ján  fog m egszü
le tn i. A  napi szülések számának csökkenése vagy 
növekedése pedig azt jelzi, hogy a 9 hónappal 
elő bbi szinódikus hold-ciklus ugyanazon napján a 
koncepciók száma is csökkent vagy nő tt. (U gyan
ak ko r fe lté te lezzük, hogy nem csak  a koncepciós 
c ik lusra, hanem  a  szülés m eg indu lására  is h a t a 
hold.)

A k oncepciók és szülések szám ának  ingadozá
sá t m egállap ítandó  1954. ja n u á r  1-tő l 13 szinódikus 
ho ldhónap ig  57 N ew  York -i k ó rházban  napon k én t 
szám ba v e ttü k  az élveszülések szám át. Több m in t 
120 000 szülés ese tt e rre  a 13 ho ldhónapra. K eve
sebben szü ltek  ú jho ld  n ap ján , m in t a  ho ldhónap 
bárm e ly ik  m ás n ap ján . Telihold n ap ján  7% -kal 
több  szülés tö r tén t, m in t ú jho ld  idején.

A koncepciók és valószínű  ovulációk számá
nak csúcspontja tehát telihold idejére, vagy az ezt 
megelő ző  napra esik. E rre  annak  a lap ján  k övet
kez te th etün k , hogy a szü letések szám a a legm aga
sabb é r té k e t pontosan 9,00 ± 0,01 ho ldhónappal 
késő bb é r t el. A  szülések m inimuma pedig azt 
jelzi, hogy ez a folyamat újhold idején éri el m i
nimumát. Az ú j ho ld  id e je  csökkent ovulációval 
(és koncepcióval) és fokozott m enstruác iós vérzés
sel já r  együ tt (am in t Gunn és szerző társai is b izo
ny ítják ), a  ho ld tö lte  ped ig  fokozott ovu lációval és 
koncepcióval.

Egyéb é lettan i, pszichés és pato lóg iás je lensé
g e t is a laposan tanu lm ányozn i ke llene a ho ld  és 
m ás c ik lusokkal kapcso la tban. P é ldáu l: van-e vala
m ilyen hold-periodicitása a haláleseteknek, vagy 
egyes betegség-rohamoknak? Arrhenius Nobél- 
d íjas kém ikus tén y ek e t sorol fe l annak  b izony ítá
sára, hogy a tró p u si ho ldcik lus kü lönfé le é le ttan i 
és pato lóg iás je lenségek re gyakoro l befo lyást. A da
ta i azonban nem  ta r th a tó k  egészen pontosaknak .

M egjegyzésre érdem es, hogy Darwin így ír t :  
„Az ember —  más emlő sökhöz, madarakhoz, de 
még rovarokhoz is hasonlóan — alávettetett annak 
a rejtélyes törvénynek, hogy bizonyos normális 
élettani folyamatok, m in t például terhesség, bizo
nyos patológiás jelenségek, m int például egyes be
tegségek kialakulásának ideje és tartama, a hold
periódust követik.”

M ás b iológusok jó l fe ldo lgozott pé ldákka l

hangsúlyozzák, hogy egyes fa jo k  m a g a ta rtásá t 
erő sen befo lyáso lják  a ho ldváltozások. Egyes fa jok  
párzási ak tiv itása  h o ld tö lte  id e jén  éri el a m ax i
m um át. Ez a r ra  enged következtetn i, hogy n álunk  
is ho ld tö lte  id e jén  fokozott a  párzási ak tiv itás, 
ezért nő  ho ld tö lte  id e jén  a  koncepciók szám a. T er
m észetesen az em b erfa jn á l ez a  fokozódás cseké
lyebb. H a a szinód ikus ho ld -c ik lus m ark án s h a tást 
g yako ro lna az em beri szü letések szám ára, valószí
nű leg  m ár régen  k im u ta ttá k  volna. M ivel a  ho ld 
h a tás nem  n y ilvánu l m eg fe ltű nő en, nagyszám ú 
szü lést k e lle tt tanu lm ányozn i ahhoz, hogy ezt a 
geofiz ikális h a tá s t b izonyítsuk .

A m i ad a ta in k  p ra k tik u s  lehető ségeit il le ti: ha 
koncepció kívánatos, a legmegfelelő bb idő nek a 
holdtöltét megelő ző  nap és a holdtölte napja lát
szik (de nem  a ho ld tö lté t követő  nap!). T ehát a 14. 
nap. A  ho ldhónap 14— 17. n ap ja  kevésbé a lka lm as 
koncepcióra. H a elegendő  ad a to t g y ű jtün k  össze a 
ho ldcik lus m en stru ác ió ra  gyako ro lt h a tásá ra  nézve, 
lehetséges lesz m egállap ítan i, hogy egy nem  m en
stru á ló  asszony a holdváltozásokhoz képest m iko r 
a leg inkább  koncepcióképes.

Az a  lehető ség, hogy é le ttan i fo lyam atok  szi
nód ikus hold idő höz igazodnak, egyes k u ta tó k a t 
m eghökken thet, az tudn iil l ik , hogy egyes se jtek  
vagy szervezetek  „ó ram ű re já rn a k ” (bu ilt in-clock). 
M égha nem  is b izonyosodik be, hogy a te rhesség 
és a m enstruác iós cik lus id e je  követi a m egfelelő  
szinód ikus holdcik lusok id ő ta rtam  változásait, e 
tan u lm án y  szü letésre vonatkozó ad a ta i a szinódi
kus ho ldcik lus és az em beri rep ro d u k tív  cik lus 
asszociáció ját b izony ítják .

A  terhesség  á tlagos id ő ta rtam ára  vonatkozó, a 
fö ld  m inden  részébő l szárm azó adatok  a r ra  u ta l
nak, hogy a ta r ta m o t asztronóm ia i (hold) c ik lusok
k a l fe jezh etjü k  ki, sz ink ron izá lhatjuk . Ez biológiai 
id ő -„q u an tu m ”-ok  létezését je lenti.

(W. és A. M enaker cikke nyom án.
A m er. J. Obst. Gyn. 1959. 4. sz.)

K Ö N Y V E K

M atem atik a i b ev eze tés az o rvosi f iz ik áb a  és  a 
b io lóg iáb a . G u e lf i J.: In ita tion  m athém atique a la  
physique m édicale e t a la  biologie. 1958. 220 oldal, 94 
ábra. M asson & Cie, Paris.

Lassan h á tté rb e  szorul a legtöbb orvos m akacs 
idegenkedése a  m atem atikáva l szem ben azon belátás 
elő tt, hogy a m atem atika  a legegyszerű bb nyelv  a 
funkcionális összefüggések le írására. A könyv  azokhoz 
az o rvostanhallgatókhoz fordu l, ak ik  szükségét érzik  
középiskolai m atem atika i ism ereteik  felfrissítésének. 
A könyv kevéssé rendszeres, inkább  gyakorlati célokat 
szolgál. Ez többek között o lyan szám ítási példákban 
m utatkozik  meg, am elyek a biológia és az orvostudo
m ány szem pontjából lényeges fiz ikai jelenségeket 
tárgyal.

A könyv a  legegyszerű bb a lgebrai a lap ism eretek  
tag la lásával kezdő dik, egy késő bbi fejezetben könnyen 
érthető  m ódon ism erteti az a lgebra m agasabb te rü le 
te it egészen a sorozatelem zésig. Hasonló fe llazíto tt fo r
m ában tá rg y a lja  a  szerző  a geom etria i elem eket, a 
trigonom etriát, a  vék to rszám ítást és a m echan ika ele
m eit. A  valószín ű ségszám ítással és a  sta tisz tikával 
foglalkozó fe jezet orvosi té ren  való a lka lm azás szem 
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pontjábó l kevésbé s ikerü ltnek  látszik. Egészben véve 
a könyvet a ján lh a tju k  m indazon orvostanhallgatók
nak, ak ik  a  középiskolai m atem atika i tudósuknak  te
rü le tén  m utatkozó fehér fo ltokat k i a k a r já k  küszö
bölni.

k

T áp lá lkozási és a n y a gcsereb etegségek  és k eze lé 
sük . G rafe E.: E rnährungs- und  S toffw echselkrank
heiten und ih re  B ehandlung. 1958. 1062 oldal, 86 áb ra . 
Springer Verlag, Berlin.

Ez a könyv egy 1931-ben megjelent és több nyelv
re lefordított mű  második kiadása. Ism erteti a túl- és 
a rosszultápláltság állapotát, a zsír, a  szénhidrát és a 
fehérje anyagcsere betegségeket, a víz- és ásvány
háztartás zavarait, a  hipo- és avitaminozist, valam int 
a kő képző  diathéziseket. Minden fejezet elő tt megkap
juk a fiziológiai-kémiai alapok átfogó jellemzését.

A könyv értéke  a kó rképek  hatásos és jó l m érle
gelt ism ertetésében re jlik . A biokém iai és elm életi 
részben a fe ladat nagysága m eghalad ja egyetlen em 
ber teljesítő képességét, m ié rt is  ez a  rész nem  képv i
seli a  legú jabb tudom ányos állásfoglalást, am i pl. a 
zsíranyagcsere tárgya lásában  is észrevehető . Zavaró 
szépséghibának érezzük a  kém iai kép letek  hiányos, 
ső t gyak ran  hibás közlését. A könyv legértékesebb ré 
sze a cukorbetegség, an n ak  szövő dm ényei és kezelé
sük. E részletes ism ertetés v isszatükrözi a  G r a f e  á lta l 
a lap íto tt nevezetes w ürzburg i iskola k ite r jed t tapasz
ta la ta it és m ódszeres e ljá rását, am ely számos ism ert 
ném et anyagcsere-ik lin ikust te rm e lt ki. Ezzel az utolsó 
könyvével a  77 éves korában  röv iddel ezelő tt m eghalt 
szerző  átfogó tudásának  és gazdag orvosi tapaszta la
ta inak  értékes örökségét hagy ta ránk .

k

G yerm ek , b e tegség  és ha lá l. S tern  E.: K ind, 
K rankheit und Tod. 1957. M ünchen/Zürich, E m st 
R einhard t Verlag. 240 p.

K ellem es o lvasm ányt nyú jtó  könyvének első  feje
zetében a szerző  k ite r jed t tapaszta la ta i a lap ján  azokat 
a  p rob lém ákat tá rgya lja , am elyeket a testi és a pszi
choszom atikus betegségek lelk i k ísérő jelenségei a 
gyerm ekeknek okoznak. A  könyv zárófejezetében é r 
tékes pszichoterápiái és p rak tikus pedagógiai tanácso
k a t a d  az orvosok és szülő k szám ára.

A m ásodik, terjedelm esebb fe jezet egy m ég ke
véssé feldolgozott tém át tárgyal, a  gyerm ekeknek és 
f ia ta lko rúaknák  a  ha lá lla l való kapcso latát. Stern 
F r e u d  halál-ösztön h ipotézisét teszi m agáévá. Az eb
ben a  fe jezetben elő forduló b izonytalanságoknak és 
e llen tm ondásoknak a szerző  szerin t az az oka, hogy a 
fe lnő ttek  nem  kérdezik  k i rendesen a gyerm ekeket a 
ha lá l p rob lém ájáró l. S tern  a rra  a  következtetésre ju t, 
hogy a „halá l trag ikum ának ” felism erése, an n ak  visz- 
szavonhatatlansága, am i a  fe lnő ttek  e lő tt m á r ism ere
tes, .gyerm ekekben csák a tizedik  é letév  betö ltése u tán  
jelentkezik . Eddig az é letkorig  a  gyerm ekek a ha lá lt 
csupán az eltávozással azonosítják.

K ét további fejezetben a gyerm ekek és k iskorúak  
öngyilkosságával foglalkozik, továbbá a  gyilkos gyer
m ekekkel. A közölt gyilkossági esetek  azonban azt a 
benyom ást keltik , hogy azokat csak nagyon fe lü le te
sen elem ezték.

k

A  horm onku ta tás legú jabb  eredm ényei. Recent 
progress in  horm one research. 1958. Academ ic Press 
Inc., N ew  York, 14. ik. 580 p.

E m u n k a kö tete i m a az endokrinológia egész te rü 
letének kétségkívü l a legfontosabb á ttek in tő  re fe rátu 
m ait tarta lm azzák . Ebben a  kö tetben fő ként D r i l l -nek 
és R i e g e l-nék  a  m esterséges stero id  horm onokkal fog
lalkozó á ttek in tő  re fe rá tu m ait szeretnénk  k ihangsú
lyozni. Ez a rész töm ör és tiszta képet n y ú jt a  nehezen 
áttek in thető  és a te ráp ia  szem pontjábó l oly fontos 
gyulladás-ellenes, anyagcsere, gesztatív  és ovulációt- 
gátló  hatású  új készítm ényekrő l.

G a s s n e r a rró l tá jékoztat, hogy az orvostudom á
nyon k ívü l m ilyen gazdasági és szociális jelentő sége 
van az endokrino lóg iának, m ert olcsó horm onkészít

m ények segítségével a húsellá tást a  tak arm án n y a l való 
takarékoskodás m elle tt is jelentő sen fokozhatjuk.

G r u m b a c h és B a r r  első  ízben n y ú jtan ak  részlete
sebb áttek in tést a  krom oszóm a nem ének elm életi a lap
ja iró l és annak  az endokrino lóg iában való  a lka lm azá
sáról, am irő l m a m ár a gyakorló endokrino lógus nem 
m ondhat le.

H árom  re fe rá tum  (E d e r ,  D o r f  m a n és S o b e l ) a  h o r
m onoknak a lipoprote inekre, a  m ukopoliszacharidokra 
és a kötő szövetekre k ife jte tt ha tásáva l foglalkozik és 
tá rg y a lja  az arterioszk lerózisnak és az öregedés folya
m ata in ak  horm on á lta l való  befolyásolását. Végül 
E u le r  beszám ol a  szövetekben és az idegekben elő for
duló katecho l-horm onokra vonatkozó tudásunk  je len 
legi á llásáró l.

H Í R E K

G yerm ekbénu lás e llen  eddig 4 m illió gyerm eket 
o lto ttak  be a Szovjetun ióban élő vírusos szérum m al. Ez 
az új o ltóanyag — Szm orodicsev orvosprofesszor vé
lem énye szerin t — sokkal hatásosabb, m in t a  Salk- 
féle szérum.

H árom  év  a la tt csaknem  ezer sikeres szívm ű tétet 
h a jto ttak  végre a  Szovjetunió O rvostudom ányi A ka
dém iája szívsebészeti in tézetében, am elyet A. N. B a - 
k u l j e v  L en in -d íjas orvosprofesszor, a  szov jet szívse
bészet egyik ú ttö rő jének  kezdem ényezésére lé tesíte t
tek.

H ázasság i tanácsadó  h iva ta l. Stockholm  város ha
tósági tanácsadó -h ivata lt lé tesíte tt jegyespárok és fia
ta l házaspárok  szám ára. Rem élik, hogy ezzel a vá lá
sok m agas száza lékarányát (Stockholm ban a  házassá
gok 15%-a vá lássa l végző dik) csökkenteni fogják.

N u tr it io  ct D ic ta  a  címe a folyó évben K a r g e r S. 
k iadásában Baselben és N ew  Y orkban m eg ind íto tt új 
európai táp lálkozási és d ié te tika i fo lyó iratnak.

A  fo lyó ira t eredeti c ikkekben k íván ja  .összefoglalni 
az em beri táp lá lkozás gyakorlati p rob lém áiva l kapcso
latos v izsgálatokat. Á lla tk ísérle teket tárgyaló  m unká
ka t csak az esetben szándékozik  ism ertetn i, ha  azok 
szoros összefüggésben á llanak  az  em beri táp lá lkozás
sal. A lap  áttek in tő  re ferátum okban  a v ilágirodalom 
k ritika i m iéltatását is közzé fog ja  tenni. Az anyag k i
vá lasztásánál az  élelm iszerfeldolgozás m ódszereire is 
tek in te tte l lesznek. Az új fo lyó irat nem csak az orvos
hoz fordul, hanem  diétás m unkatársakhoz is. Szerkesz
tő k : A z e r a d  E ., 'P átizs, T r e m o l i e r e s  J ., Párizs, és K a p p  

H., Basel.
Ü j dem onstrác iós lehetó 'ségek a k lin ik a i ok ta tás

ban. A k lin ikai dem onstrációk  m indenkori nehézsége, 
na a  m egvizsgálandó fo lyam atot, vagy a fe lhasznált 
m ű szert egy idejű leg csak egy vizsgáló szem ély figyel
heti meg. K ülönösen így van  ez az orr-, fü l-, gége
gyógyászatban .

M o o r e  P . és L e d e n  H . Csikágóban egy o lyan te le
v íziós-berendezést ism ertettek , am i lehető vé teszi, 
hogy nagyszám ú hallgatóság nem csak  a  fül-, az orr-, 
a  g a ra tű r és a gége tükröző  v izsgálata it k ísérheti fi
gyelem m el, hanem  m ég a szubtilis  m ű té teke t is való 
sággal a  m ű tő sebész szem ével lá thatja .

A dem onstrá ló  docens egy sisak ra  szerelt, élesen 
fókuszolt televíziós k am erá t és egy periszkóppal e llá
to tt v ilág ító-berendezést visel. M egfigyelésének terü le 
té t a  televíziós kam era segítségével tetsző leges helyre 
közvetítheti és m egnagyobbíthatja.

A további fáradozások a  felvevő -készülék képm e
ző jének és m élységélességének fokozására irányu lnak.

Ez idő  sze rin t a közvetítés szürke, rem élik , hogy 
sikerü ln i fog egy kis színes kam era konstruá lása.

Az Ö SSZ E FO G LA LÁ ST  k érjü k  ezentú l 4 P É L D Á N Y 

B A N  m ellékeln i a kézirathoz. A szöveg a szerző k 
nevét és a közlem ény cím ét is tarta lm azza.

Szerkesztő ség
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Dr. A . B ab ies— Dr. F. R ény i-V ám os: D as L ym ph - 
gefässsystem  der N iere  und se in e  B ed eu tu n g  in  der 
N ieren p a th o log ie  und C h iru rg ie. (Akadém iai k iadó, 
Budapest, 1957.)

A szerző k nyolc fe jezetre osztott 447 oldalas m un
k á jukban  nagyszám ú á lla tk ísérle t, szövettan i és labo
ra tó rium i v izsgálat a lap ján  k u ta tták  a vese és üreg- 1 
rendszerében lezajló é let- és kó rtan i fo lyam atok egyes 
részjelenségeit és különösen az eddig je lentő ségében 
eléggé nem  m élta to tt ny irokerek  fontos szerepének 
tisz tázására fo rd íto tták  figyelm üket. Ezen v izsgálatok 
ny ú jto tta  bizonyítékok a lap ján  új e lm élette l m agya
rázzák a hydronephrosis és pyelonephritis keletkezését 
és a gyógyítás te rén  is gyakorla tilag  értékes m ű téti 
e ljá rásokat dolgoztak ki.

A bevezetés és röv id fe jlő déstan  tá rgya lása  u tán  
a III. fe jezetben k iem elkedő  új ad a t a veseállom ány
ban ta lá lható  bő  ny irokérhálózat ism ertetése, am elyet 
a pathophysio logiás körü lm ényeket m egközelítő  e ljá 
rásokkal s ikerü lt k im u ta tn iuk .

A tovább iakban sa já t ku ta tása ik  a lap ján  ism erte
tik  a kelyhek, a vesem edence izom rendszerének bonc- 
tan i és m ű ködési v iszonyait. Ügy vélik, hogy a 
calyxok és a pyelum  izom zata összefüggő  egységet a l
kot, am ely a fo rn ix  fe le tti parenchym arészbő l indu l k i 
és m egszakítás nélkü l a  kehelyszárakon keresztü l ha
lad  á t a  vesem edence fa lába. E zért az egyes szaka
szoknak külön elnevezését nem  ta r t já k  helyesnek és 
összefoglalóan a calyx izom zat elnevezést a ján lják .

Hangsúlyozzák, hogy a ny irokerek  élesen m egha
tározott kerete és speciális ta rta lm a  a vesében jogossá 
teszi, hogy a vérkap illarisok , a szövetsejtek  és az in 
te rstitiu m  m elle tt a  ny irokereket m in t „negyedik kam 
rá t” vegyék fel és ezen az alapon a négykam rás sys
tem a elnevezést javaso lják .

M egállapítják , hogy a ny irokáram lás m indenféle 
in su ff itien tiá já ra  vizenyő  fejlő dése jellem ző . Ennek  a 
vizenyő s terü le tnek  a sorsa az insu ffic ien tia  m inő sé
gétő l függ. V izsgálataik  szerin t a hydronephrosisban 
a vese szövetállom ánya erő sen vizenyő ssé válik , de a 
tág ny irokereken á t nagy m ennyiségű  ny irok  szállító- 
d ik  el és így a vesében kóros egyensúly a laku l ki, 
m ert az ú jbó l képző dő  v izenyő t a ny iroku tak  m indig 
továbbszállítják . Így az in te rstitium ban  á llandó pan
gás nem  keletkezik. Ezen okból régi, e lhanyagolt steril 
esetben a vese helyén gyakran  hata lm as parenchym a- 
nélkü li v izeletzsákot ta lá lu n k  lényegesebb kötő szövet
szaporodás nélkü l. Ezzel szem ben fertő zés m elle tt az 
insuffic ien tia  nem csak dynam ikus, hanem  m echani
kus is, am i a  vizenyő  elszállítását akadályozza, a  szö
vetekben fehérjepangás keletkezik, ennek  helyén kö
tő szövet term elő d ik  és hegszövet fejlő d ik , am ely vég
eredm ényben a szerv heges pusztu lásához vezet.
A ny irokerek  első sorban a szövetnedvfehérjét szállít
ják , m íg a  víz és crista llo idok tovább ításában  az ereké 
a fő szerep.

Az V. fe jezetben a vizeletelvezető  rendszer m ű kö
désével foglalkoznak. A vesekelyhek összessége nem  
együtem ben m ű ködik  'és b izony íto ttnak  vehető  a vese- 
m edence-izom zat au tom atikus összehúzódása. A v ize
letelvezető  rendszer a vese állom ányával és a húgy
hólyaggal anatóm iai és m ű ködési egységet képez és az 
egyes é le ttan i és kó rtan i je lenségek helyes m agyará
zata  csak ilyen szem léletben értékelhető . A v izelet 
á ram lási irán y a  a vesében fennálló  nyom áskülönbsé
gekbő l adódik  és az ü regrendszeren belü l a  m agasabb 
nyom ású hely rő l az alacsonyabb fe lé halad.

U réterelzáródás u tán  a vesem edencében létrejövő  
m agas nyom ást nem  a f iltra tiós és secretiós nyomás, 
sem  pedig a vesem edence fa lának  összehúzódása idézi 
elő , hanem  a calyxizom zat m ű ködése és hyper- 
tro p h iá ja  okozza. Peris ta ltikus mozgással v izeletet 
présel a  pyelum ba. E lzáródáskor a  pyelum nyom ást 
egyrészt a v izeletelválasztás, m ásrészt a v izelet-red if- 
fusio szabályozza. M indaddig, am eddig a kehelyizom - 
zat jó l m ű ködik, a vesem edence erő sen tágu lt. U ré ter

elzáródás u tán  patho log iailag  egym ástól élesen eltérő  
két á llapoto t kü lönböztetnek meg, egyik a  pyelectasia, 
m ásik  a hydronephrosis. Pyelectasiában csak a vese
m edence tágu lt, a  kelyhekben pangás azonban még 
nincsen. H ydronephrosisban a calyx izom zata m ár k i
m erü lt, üregei a vesem edencével összefolynak, am ire 
a vesem edence nyom ása csökken. A két á llapo t kö
zött a h a tá r  azonban nem  éles.

Pyelectasiában a felszívódás a vesem edence fa lán 
át, m íg hydronephrosisban inkább a fo rn ix rup tu rákon 
keresztü l tö rtén ik . H angsúlyozzák, hogy a k ísérleti 
hydronephrosisból az em beri patho log iára csak nagyon 
óvatosan szabad következtetéseket vonni.

E lzáródás u tán  a vese m ű ködését nem  szünteti be, 
de a g lom erulus f i ltra tióban , tu b u la r is  resorptióban 
és secretióban, va lam in t a veseállom ány vérkeringé
sében lényeges változás áll be. Az e lzárt vese ü reg
rendszerében lé tre jö tt nyom ásfokozódás növeli az 
in tra tu b u la r is  nyom ást, am ely a tubu lusok  k itágu lá
sához és az ep ithel nyom ásatroph iá jához vezet.

U rétere lzáródáskor a  vese ny irokere inek  nagyfokú 
tágu lását észlelték, am inek  az az oka, hogy az in ter
stitium ban  nagy m ennyiségű  fo lyadék és fehérje  h a l
m ozódik fel, am elyet a  ny iroku taknak  kell e lszállí
tan i. A ny irokértágu lás teh á t kom penzációs jelenség 
és a veseparenchym a szem pontjából igen fontos és 
hasznos m ű ködés. Szerin tük  a veseelzárást követő  
kórfo lyam at központjában az in te rs titiu m  fenti zavara 
á ll és csak idő  kérdése, hogy ennek  a veseállom ány 
nagym értékű  eltű nése lesz-e a fo lyom ánya, am in t azt 
s teril hydronephrosisban lá tjuk .

G ennyes vesegyulladás esetében a vesében ta lá l
ható  gyulladásos beszű rő dés a ny irokereken k ívü l az 
in te rstitium ban  te r jed  és ezért a lym phogen ascensio 
he lyett az in te rstitia lis  ascensio elnevezést a ján lják . 
Az in filtra tio  fő leg perilym phváscu larisan  lá tható  és 
pyelonephritises zsugorvesében arány lag  kevés tágu lt 
ny irokér ta lá lható . A  szerző k pyelonephritises vesé
ben is a  nephronokban és in te rstitium ban  hasonlókép
pen feh érje táro lást téte leznek  fel, de it t  a ny irokáram 
lás elégtelensége m ia tt a  fehérjepangás új kötő szöveti 
rostok  képző déséhez, hegképző déshez, a vese zsugo
rodásához és te ljes pusztu lásához vezet. Ebben lénye
ges szerepet já tsz ik  a vesekocsányban fu tó  ny irokerek 
heges kom presszió ja. Az idü lt pyelonehpritises vese 
teh á t azért pusztu l el, m ert ny irokere inek  m ű ködése 
elégtelenné válik.

A g lom eru lonephritist követő  vesepusztu lást is lé
nyegében az elő bb vázo lt fo lyam at a lap ján  m agyaráz
zák.

E lzárt vese fertő zése m elle tt néhány  napon belü l 
a sinus zsírszövetnek fe ltű nő  gyu lladása észlelhető. Az 
innen fo lytatódó peripyelitis, perinephritis, ep inephri- 
tis, u re te r itis  és peduncu litis ren is szorosan összekap
csolódó és a vese tovább i é le tére nagy jelentő ségű  szö
vő dm ények.

A veseüregrendszertágu lás egyes k lin ika i kérdé
seit, va lam in t a  m ű té ti m egoldás jav a lla ta it az elő
ző ekben tá rg y a lt szem pontok a lap ján  osztályozzák. 
A m ű téti behato lás o lyan helyen tö rtén jék , ak á r a 
kelyheken, vesem edencén vagy u réteren , hogy az leg
kevésbé zav arja  m eg a physiologiás v iszonyokat és 
úgy ko rrigá lja  a  kóros elváltozásokat, hogy az az élet
tan i v iszonyokat leg jobban közelítse meg. I lyen meg
gondolás a lap ján  vezették  be az á lta lu k  m ódosított 
pyeloplicatiót.

V esekő m ű tétekben elő nybe helyezik  a  pyelocalico- 
tom iát. R ám uta tnak  a rra , hogy a  vesekő  sebészetében 
nem csak a kő  e ltávo lítása a fontos, hanem  az a kö rül
m ény is lényeges, hogy k iv ite le m iképpen tö rtén ik , 
m ilyen v iszonyokat hagy h á tra  és m iképpen kím éli 
meg a v izelettovábbító  rendszer m ű ködését.

A gennyes vesegyulladás kezelésében a  heveny 
fertő zés leküzdése áll elő térben, hogy az in terstitium  
m egterhelését csökkentsük és az oedem a elszá llítását 
b iztosítsuk. Ez legtöbb esetben gyógyszeres kezeléssel 
sikerü l. Idü lt fo lyam atban a vese sorsa nagym érték
ben függ a környék i kötő szövetállom ány hegesedésé-
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tő i. Ilyen esetben a hilus, a vesem edence és u ré te r
körü li hegek e ltávo lítását javaso lják .

A szerző k a  vese ny irokérrendszerére vonatkozó 
ku ta tása ikka l, az ebbő l levont m egállap ításokkal új 
u takon já rn ak  és tudom ányos eredm ényeiket az orvosi 
gyakorla tban alkalm azott m ű té ti e ljá rása ik k a l igazol
ták . Nagy érdem ük, hogy a vese ny irokérrendszerének  
m egism erése u tán  nem  á lltak  meg, hanem  á lla tk ísér
lete ikben tovább v izsgálták  a  pathologiai jelenségek 
számos lehető ségét és ebbő l továbbm enve e lju to ttak  
a pyelectasia és hydronephrosis, va lam in t a  heveny 
és id ü lt pye lonephritis k ia laku lásának  k ísérleteikkel 
a lá tám aszto tt meggyő ző  elm életéhez.

K ü lön em lékezem  m eg a szöveget k ísérő  233, rész
ben színes, k itű nő  áb ráró l és k iem elem  a szövettani 
képek h ibá tlan  reprodukc ió já t. A könyv az A kadém ia 
k iadásában je len t meg, a  legk itű nő bb, h ib á tlan  k iá l
lításban, m ely  az A kadém ia N yom da kiváló m unká
já t d icséri.

Noszkay Aurél dr.

M E G J E L E N T

K ÍSÉR LETES O R V O STU D O M Á N Y  
1959. 1. szám

Földes József: összehason lító  v izsgálatok an th ro n  rea 
genssel po lysaccharidák  m eghatározására és je llem 
zésére.

G erbner M átyás, B. Kovács M ária és A ltm an K urt: 
A környezet m egszokásának és m egváltoztatásának  
h a tása  éber ku tyák  v ízdiurézisére.

G erbner M átyás és B. Kovács M ária: Különböző  in 
tenz itású  ingerek h a tása  éber ku tyák  v izeletelválasz
tásában.

G erbner M átyás és A ltm an K u rt: A d iu re tikus fe lté
teles reflex  m echanizm usáró l.

G erbner M átyás, A ltm an K urt, M észáros István : A h ip
notikus szuggesztióval lé trehozott d iurézis-növeke- 
dés m echanizm usa.

Lam pé László: A datok a vércsoportok ontogenesisé- 
nek kérdéséhez.

Fared in  Im re és Sárkány  Béla: Az ad rena lin  és a nor- 
ad rena lin  egym ásm elletti f luo rim etriás m eghatáro
zásáról.

Rényi-Vám os Ferenc, B író János, G rász Erzsébet, Ré- 
nyi-Vám os Ferencné: Az a lka li foszfatáz ny irok
transzportja .

Z. Holló M ária és Z latarov  Sztojcsó: A diszulfid  köté
sek viselkedése k reatin izá lt ha jban , egészséges és 
r tg -h a tásra  k ihu llo tt ha jhagym ákban.

Z. Holló M ária és Z la tarov  Sztojcsó: A diszulfid  köté
sek viselkedése egér belső  szerveiben lúgos h id ro lí
zis hatására. B ennett-fé le szu lfh id ril reagens a lkal
m azása to luo l-an ilinben oldva.

Z. Holló M ária és Z la tarov  Sztojcsó: M etilko lantren 
és benzp iren ecsetelés h a tása  az epiderm isz d iszulfid 
kötéseire egérben.

Z. Holló M ária és L. S ibalin  Éva: Em beri szérum  d i
szulfid  kötéseinek viselkedése lúgbehatásra.

M agos László, Sziza M ario, Szirtes M ária: Az aszkor- 
b insav  h a tása  n itr i t  okozta m ethem oglobiném iában.

Láng Edit és V arga István : A denervá lt vese carbo- 
anhydrase ak tiv itásáró l.

H ankiss János és K ostya K ata lin : K ollodium -bevoná- 
sos m ódszerrel lé trehozott m áj-ny irokpangás és k í
sérletes cirrhosis.

Kovách A risztid  G. B., Róheim  P ál S., Irány i M agdol
na, K iss Sándor, A ntal János: A fej izo lált á táram ol- 
ta tásán ak  h a tása  az ischaem iás és haem orrhag iás 
shock k ia laku lására.

H. B. F. D ixon, G óth E ndre és F. G. Young: A p rae- 
cortico trop in  ak tiválása.

Dési Illés, Szóld Endre, W eisz P á l és K ádas Tam ás: 
Som atotrop horm on h a tása  az experim entá lis 
u raem iára.

az új univerzális széles-színképsávú spektrofotométer. Közvetlen leolvasás, 
rendkívül egyszerű  és gyors kezelés, nagy pontosság, folyamatosan változtat
ható színkép.

E l ő k é s z ü l e t b e n  :

lángfotométer adapter Ca, K és Na meghatározásához.

Kérjen még ma részletes ismertető t !

1960. évi Extinctiom eter igényét a nagy külföldi és belföldi érdeklő désre 

való tekintettel csak akkor elégíthetjük ki, ha rendelését legkéső bb szep
tem ber 30-ig feladja.

Forgalomba hozza :

M Ű S Z E R -  ÉS I R O D A G É P K É S Z L E T E Z Ő  V Á L L A L A T
Budapest VI. Népköztársaság útja 2.

G y á r t j a :  „ G Y E M ” G Y E N G E Á R A M Ú  M Ű S Z E R J A V Í T Ó  K T S Z
Budapest XI. Lágymányosi u. 15. Tel.: 258-681, 469-381
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Varga Emil, Hetényi Ede és Bot György: A drenalin  
befolyása az izom foszforiláz ak tiv itásra  és ennek je 
lentő sége a fá rad ást gátló hatás m echanizm usában.

Kelem en János T ibor: Focalis myocytolysis m áje lvá l
tozással.

K eresztury  Sándor és Orsós Sándor: Epulis connatalis.
K eresztury  Sándor és S im árszky János: A ductus Bo- 

ta lli aneurysm ái.
*

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
1959. 1. szám

Bevezető .
Nagy Ferenc dr.: Az anya- és csecsem ő védelem  m ód

szerei Borsod megyében.
László László dr.: Szabolcs-Szatm ár m egye szülészeti 

e llá tásának  10 éves fejlő dése.
Stoll K álm án dr.: Já rv án y tan i m egfigyelések fő városi 

gyerm ekko llek tívákban elő forduló hepatitis m eg
betegedésekrő l, különös tek in te tte l a  gam m aglobulin 
hatásosságára.

O rm ay László dr., A rad i M. Pál, N ikodém usz István  
dr. és Losonczy György dr.: H aem orrhag iás nephroso- 
nephritis gócku tatása M agyarországon.

Hozzászólás C serba László „A m inő ségi fejlesztés fel
téte le i az egészségügyi tervezésben” cím ű  cikkéhez 
(K atona István  dr.)

A szocialista országok egészségügye. A csehszlovák 
iskolaegészségügyi kongresszusról (K atona Ibo lya dr.)

Folyóiratism ertetés.
Egészségügyi hírek.

H Í R E K

A z E gészségügy i T udom ányos T anács fe lh ív á sa 
a d ev izak ö te les o rvosi szak k ön yvek  1960. év re  tör ténő 

m egren d e lésére
Az Egészségügyi Tudom ányos Tanács kéri az in té

zetek vezető it és az egyéni m egrendelő ket, hogy az 
1960. évre m egrendeln i k ívánt, tő kés országokban k i
adott orvosi szakkönyvek m egrendelő  szelvényeit 1959. 
n o v e m b e r  1 - i g az Egészségügyi Tudom ányos 
Tanácshoz (Bpest V., A kadém ia u. 10) kü ld jék  meg. 
M inden m egrendeléshez va lam enny i szelvény bekü l
dése szükséges. A ko rábban  m ár igényelt, de m ég el 
nem b írá lt könyvekre ú jabb  szelvények beküldése 
nem szükséges.

A Szovjetunióban és a népi dem okratikus orszá
gokban m egjelenő  könyvek beszerzéséhez az ETT en
gedélyezése nem  szükséges, azok közvetlenül az Á llam i 
K önyvterjesztő  V á lla la tná l (Bpest VI., Révai u. 22) 
m egrendelhető k, az e célra szolgáló ű rlapokon.

N yom atékosan fe lh ív juk  a m egrendelő k figyelm ét 
arra , hogy a fen t m egadott ha tá rid ő t sa já t érdekük
ben pontosan ta rtsák  meg.

A z O rszágos O rvostör téneti K önyv tá r  és az O rvos- 
tö r téneti Szakcsoport 1959. szeptem ber 10-én, dé lu tán  
8 ó rakor elő adást ta r t  (Budapest II., Török u tca  12).

Elő adó: B irta lan  Győ ző  dr.: G iro lam o C ardano orvos 
(XVI. század) önéletra jzáró l.

A z István  K órház orvosa i 1959. szeptem ber 15-én, 
kedden délu tán  1 ó rakor (István K órház, IX ., Nagy
várad té r 1. sz.) e lő adást ta rtan ak . Elő adók: 1. Takáts 
K álm án dr.: A penis bő r- és scro tum hiány  együléses 
p lastikai pótlása. 2. G alam bos József dr.: Beszámoló 
a londoni p lastika i kongresszusról.

A  M agyar B io lóg ia i T ársaság G eron to lóg ia i Szak 
osz tá lya  1959. szeptem ber 11-én, pénteken délu tán  3 
ó rakor e lő adást ta r t  az I. Sebészeti K lin ika tan te rm é
ben (IX., Ü llő i ú t 78). E lő adók: 1. Je lű n ek  H. dr., Ta- 
bák P. dr., G idali J. dr., Telkes M. dr.: A halálokok 
m egoszlása elfekvő  kórházi anyagban. 2. Doros G. dr.: 
Az öregedés biológiai okaival foglalkozó elm életek 
értékelése.

A z O rvostovábbképző  In tézet betegbem utatással 
egybekötött e n d o k r i n o l ó g i a i elő adássorozatot 
rendez a János K órház ku ltú rterm ében . Az elő adások 
idő pontja: szeptem ber 21-tő l kezdő dő en, m inden h é t
fő n 11—14 óráig. Az elő adások p rogram ja: IX . 21: Az 
adenohypophysis élet- és kóré le ttana. IX . 28: Az ade
nohypophysis betegségei. X. 5: A neurohypophysis 
é le ttana és k lin ikum a. X. 12: A m ellékvesekéreg é let
tana és k lin ikum a. X. 19: A m ellékvesevelő  horm on
jai. C ortison-teráp ia. X. 26-án: C ortison-teráp ia. Foly
ta tás. X I. 2: H ypophysis-hypothalam us összefüggés. 
XI. 9. D iabetes m ellitus. P raed iabetes. XI. 16. A pajzs
m irigy k lin ikum a (a). Izotóp jód diagnosztika és terá 
pia (b). X I. 23: A m ellékpajzsm irigy  é le ttana  és k li
n ikum a. XI. 30: Nő gyógyászati endokrinológia. X II. 7: 
Az androgénekrő l. A rák  horm onális összefüggései. 
Az elhízás. E lő adók: A rvay  Sándor dr., Bach Im re dr., 
Góth Endre dr., H ankiss János dr., Ju lesz M iklós dr., 
Mosonyi László dr., Po llitzer M iklós dr. Az elő adáso
kat első sorban bel-, gyerm ek- és ideggyógyászok szá
m ára rendezzük, de m inden érdek lő dő t szívesen lá 
tunk. Jelen tkezéseket az O rvostovábbképző  In tézet 
tanu lm ány i osztályához kell e l ju tta tn i szeptem ber 
1 2 f lg  a megyei, ille tve a Fő városi Tanács egészségügyi 
osztályán, egyetem i rek torátusokon, vagy állam i in té
zetek igazgatóságán keresztül.

A z O rvostövábbképző  In tézet betegbem utatással 
egybekötött E K G - t o v á b b k é p z ő elő adássoroza
tot szervez az In tézet elő adóterm ében. A sorozat 10 
elő adásból áll. Idő pontja : szeptem ber 26-tól kezdő dő en 
m inden szom baton fél 9—13 óráig. Az elő adássorozat 
első sorban EKG irá n t érdeklő dő  belgyógyász szak
orvosok szám ára javaso lható . Je len tkezéseket az O r
vostovábbképző  In tézet tanu lm ány i osztályához kell 
e l ju tta tn i szeptem ber 12-ig a  megyei, ille tve a Fő vá
rosi Tanács Egészségügyi O sztályán, egyetem i rek to 
rátusokon, vagy á llam i in tézetek igazgatóságán keresz
tül. Az elő adások színhelye: O rvostovábbképző  In té 
zet elő adó-term e, B udapest X I I I , Szabolcs u. 33. Be
já ra t a  V ágány utca 2. sz. a latt.

COLUTOID szublinguális tabletta
1 db szublinguális tabletta 15 mg ethinyl-testosteront tartalmaz. Progesteron (sárgatest hormon) hatású készít
mény. Indikációk: Hypermenorrhoea, terhességi, gyermekágyi és klimakterikus (ciklikusan jelentkező , de erő s, 
elhúzódó) vérzések. Habituális és imminens abortus. HJrperplasia gland, cystica endometrii. Alkalmazása: 
Individuális. Az esetek súlyossága szerint naponta 1 —2 —3—U szublinguális tabletta kúraszerű  adagolásban. 
Pl. habituális vetélés esetén 2 —3x1 tabletta naponta legalább négy hónapon át. A menstruációnak megfelelő 
idő ben több is. Glandulár-cisztikus hyperplasia esetén naponta 2 —3 tabletta 6 napon át — a várható ter
minus elő tti héten. A szubl nguális tablettát a nyelv alá helyezzük, és nyelés nélkül szétolvadni hagyjuk.  
Forgalomba kerül: 20 darab 15 mg-os szublinguális tablettát tartalmazó fiolában és dobozban és 100 darab 15 mg-os 
szublinguális tablettát tartalmazó palackban és dobozban.

Megjegyzés: SZTK terhére csak indokolt esetben rendelhető .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  BUD A PE ST ,  X .
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ORVOSI HETILAP 1959. 36.

M EGHÍVÓ

A  M agyar H yg ien ik u sok  T ársasága, m in t az O rvos- 
E gészségügy i D o lgozók  Szak szervezetén ek  E gészség- 
tudom ány i Szakcsopor t ja  1959. é v i szep tem ber  hó 
10— 13-ig B ud ap esten  n égynapos, n em zetköz i je llegű

H Y G IE N IK U S K O N FE R E N C IÁ T
rendez, am elyre a rendező  bizottság az érdeklő dő ket 

ez ú ton is m eghív ja.

N a p i r en d :  S ze p t e m b e r  1 0 -é n  ( c s ü tö r t ö k )  d e .  10 
ó r a k o r  p lenáris ülés a M agyar Tudom ányos Akadém ia 
díszterm ében (Budapest V., Roosevelt té r  9). J e n e y 
E n d r e : E lnöki m egnyitó. D o le s c h a l l  F r ig y e s egészség- 
ügyi m in iszter: A m agyar közegészségügy helyzete. 
Du. 3 ó r a k o r  a p lenáris ülés fo ly tatása. T a r j á n  R ó b e r t : 
Idegen anyagok, ille tve nyom anyagok é le lm iszereink
ben. B a k á c s  T ib o r : Idegen anyagok környezetünkben. 
T ím á r  M ik ló s :  Idegen anyagok a m unkahelyen. S z e p 
t e m b e r  1 1 -é n  ( p é n te k )  d e .: É lelm ezéstudom ányi szek
ció ü lése (OMI nagyterm e, N agyvárad té r 2. 9 órakor). 
Járványügy i szekció ü lése (MTA díszterm e, 729-kor). 
Településegészségügyi szekció ü lése (MTA felolvasó
term e, 9 órakor. P é n te k  d u . É lelm ezéstudom ányi szek
ció ü lése (OMI nagyterm e, N agyvárad té r 2, 4 órakor). 
M unkaegészségügyi szekció ü lése (MTA felolvasó
term e, 9 órakor. Szervezési szekció ülése: M TA képes
term e, 9 órakor. P é n te k  d u . É lelm ezéstudom ányi szek- 
(MTA II. em. elő adóterm e, 3 órakor). P é n te k  d u . V25 
ó r a k o r  a Szakcsoport székházában (V., N ádor u. 32) 
az Egészségügyi Szervezési Szakcsoport a laku ló  ülése. 
S z e p t e m b e r  1 2 -é n  ( s z o m b a t )  d e . : É lelm ezéstudom ányi 
szekció ülése (OMI nagyterm e, N agyvárad té r 2, 
8 órakor). Járványügy i szekció ü lése (MTA díszterm e, 
8 órakor). Szervezési szekció ü lése (MTA II. em. 
elő adóterm e, 9 órakor). M unkaegészségügyi szekció 
ülése (MTA felo lvasó-term e, órakor). S z o m b a t  d u .: 
Élelm ezéstudom ányi szekció ü lése (OMI nagyterm e, 
N agyvárad té r 2, 4 órakor). M unkaegészségügyi szek
ció ülése (MTA II. em. elő adó-term e, 3 órakor). Tele
pülésegészségügyi szekció ü lése (MTA felolvasó-terme, 
3 órakor). S z o m b a t  d u .  y 27 ó r a k o r a Szakszervezet 
Székházában (V., N ádor u. 32) az Egészségtudom ányi 
Szákcsoport közgyű lése és vezető ségválasztás. S z e p 
t e m b e r  1 3 -á n  ( v a s á r n a p )  d e . 9 ó r a k o r a M agyar Tudo
m ányos A kadém ia díszterm ében z á r  ó ü 1 é s. U tána 
közös k irándu lás. — A szekció-ülések részletes prog
ram já t a Szakcsoport füzet a lak jában  k iadta. A rész
letes program  a konferencia szervező  b izottsága irodá
jától igényelhető . Az iroda szeptem ber 9-ig a fő titkár 
címén (Kapos V ilmos dr., B udapest X III., Váci ú t 174), 
szeptem ber 9-tő l pedig a konferencia ta rtam a a la tt a 
Szakszervezet székházában (V., N ádor u. 32) m ű ködik. 
Az iroda a konferenciával kapcsolatosan m indennem ű  
felv ilágosítást m egad.

A z  E g é s z s é g tu d o m á n y i  S z a k c s o p o r t 
V e z e tő s é g e .

FÉ N Y K É PPA L Y A Z A T

Az Egészségügyi M in isztérium  Egészségügyi Fel
világosítási K özpontja fe lh ív ja  a m agyar fotósokat, 
hogy készítsenek egészségügyi tárgyú  felvéte leket, az 
alább m egadott tém akörökbő l és kü ld jék  be a Köz
pont pá lyázatára. A fényképekbő l k iá llítást rende
zünk, a  három  legjobb fo tó t d íjazzuk és az a r ra  a lka l
m asakat fe lhasználás céljából m egvásáro ljuk : I. d íj:  
500.— F t, II . d íj : 300.—  F t, III. d íj: 150.—  Ft. A be
kü ldö tt képek tém á ja  lehet: 1. K öztisztaság: fa lusi és 
városi je lenetek  a tisztaságró l (pl. u tcaseprés, öntözés, 
szem étgyű jtés, pap iros bedobása az u tcai pap írgyű j
tő be stb.). 2. Szem élyi tisztaság (pl. m osdás, fogmosás, 
fürdés, a  test, a ru h a  tisztasága stb.). 3. Iskolaegész
ségügy (tisztaság az iskolában, iskolaorvos m ű ködése, 
v izsgálat, szű rő vizsgálat, védő oltás, az iskolás egész
ségügye: já ték , sport, k irándu lás, fürdés, napozás, reg
geli to rna, táborozás, té li-nyári öltözködés stb.). 4. F er
tő zés elkerü lése (zsebkendő  haszná la ta  gyerm eknél, 
fe ln ő ttn é l, kézm osás, légy  e llen i küzd e lem  stb.).

5. A nya és csecsem ő je (szopás, etetés, csecsemő gondo
zás, csecsemő  egészséges fejlő dése, nevelése stb.).
6. Az üzem egészségügye (ipari dolgozók hygienéjéről, 
üzem i zuhanyozás m unka u tán  stb.). 7. A lkoholizm us 
elleni harc  (az alkoholizm us káros, rom boló hatásáró l 
stb.). A pá lyázat ha tá rid e je : 1959. novem ber 30. A pá
lyázatra  szánt képeket az Egészségügyi M in isztérium 
Egésszégügyi Felv ilágosítási K özpontja, B udapest VI., 
N épköztársaság ú tja  82. cím ére kell beküldeni.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K
S á rv á r i  T a n á c s , G y ö n g y ö s (307)

V á m o s g y ö rk ö n  m e g ü re s e d e tt  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s ra  p á
ly á z a to t  h i r d e te k .  K e l lő e n  fe ls z e re l t  k é r v é n y e k e t  3 h é te n  b e 
lü l  a G y ö n g y ö s 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 ort ja  
v e z e tő jé h e z  k e l l  c ím e z n i és  b e k ü ld e n i .  L a k á s  n in c s . I l le t 
m é n y  E. 161. és  k o rp ó t lé k .

F á tra i F e r e n c  dr . á l la m i k ö z e g , fe lü g y e lő

T is z a fü re d i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t ja  (319)
A  T is z a fü re d i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t ja  p á ly á za to t  

h i r d e t  a  T is z a fü re d  I . k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s ra . M ű k öd é s i  te r ü 
le té h e z  ta r to z ik  e g y  ta n y a k ö z p o n t .  I l le tm é n y  az  E. 181. k u lc s 
sz ám  sz e r in t ,  p ó td í j ,  ú t ik ö l ts é g , ú t is z á m la  a la p já n.  K é tsz o b á s 
la k á s , re n d e lő  és  v á ró  b iz to s í tv a  v a n . P á ly á z a t i  k ér v é n y e k  
az  e lő í r t  m e l lé k le te k k e l  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é től  sz á m í
to t t  15 n a p o n  b e lü l  n y ú j ta n d ó k  b e .

K u th y  E le k  d r .  j á r á s i  fő o rv o s

J á r á s i  T a n á c s  V B , C s e n g e r  (320)
C se n g e r i J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t já n a k 

v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  K o m ló d ta t fa lu i  E . 182. k u lc s 
sz á m ú  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s ra .  A z i l le tm é n y e n  fe lü l  h a v i  300.— 
F t  v id é k i  p ó td í j  és  ú t i  á ta lá n y  já r .  Jó  sz o lg á la t i  la k á s  b iz to 
s í tv a  v a n . A z á l lá s  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó . A  k ö rz e t  5 k ö z sé g 
b ő l á ll, m e ly e k  e g y m á sh o z  k ö ze l, k ö v e s  ú to n  m e g k ö z elí th e 
tő k . F o g á sz  e lő n y b e n  ré s z e s ü l  é s  S Z T K  s z a k re n d e lé s re  is 
m e g b íz á s t k a p . F in ta  I s tv á n  d r . já r á s i  fő o rv o s

J á r á s i  T a n á c s  V B E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t ja , S ió fo k  (321)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt B a- 

la to n s z a b a d i  és  K ö tc s e  k ö z s é g e k b e n  m e g ü re s e d e tt  k ö rz e t i  
o rv o s i  á l lá s o k ra . M in d k é t k ö rz e tb e n  k ö rz e t i  o rv o s i  i l le tm é n y e  
az  E. 181. k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő  a la p b é r , k ö r z e t i  p ó td í j  és 
f u v a rá ta lá n y .  M in d k é t  k ö z sé g b e n  sz o lg á la t i  la k á s  és re n d e lő -  
h e ly isé g  re n d e lk e z é s re  á ll. A  k e l lő e n  fe ls z e re l t  p ály á z a t i  k é 
re lm e t  a  s ió fo k i  j á r á s i  fő o rv o s  c ím é re , a  m e g je le n és tő l  sz á 
m í to 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 .

S á n d o r  F e re n c  d r . j á r á s i  fő o rv o s

M e ző k ö v esd i J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t ja  (322)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  m e z ő k ö v e s d i já r á s b a n  S á ly  k ö zsé g 
b e n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü rü l t  E. 182. k u lc s sz á m ú  k ö rz e t i  
o rv o s  I I I . e ln e v e z é sű  o rv o s i á l lá s ra .  A z i l le tm é n y  a  p á ly á z ó  
sz a k k é p e s íté s é tő l ,  i l le tv e  k ö rz e t i  o rv o s i  g y a k o r la tá tó l  fü g 
g ő e n  le sz  m e g á l la p í tv a . A  k ö rz e tb e n  eg y  k a p c s o l t  k öz sé g  v an , 
k ö rz e t i  o rv o s i  p ó t lé k k é n t  100,— F t  v a n  h a v o n ta  m e g ál la p ítv a . 
Ü ti á ta lá n y  á t la g b a n  h a v i  750.— F t. A z o n n a l b e k ö l töz h e tő  2 
sz o b a , k o n y h a , m e l lé k h e ly is é g e k k e l ,  r e n d e lő v e l  és  vá ró v a l  
b iz to s ítv a  v a n . A  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  135/1951. (Eü. K . 10.) 
E ü . M . sz. u ta s í tá s  2. § -án ak  3. b e k e z d é sé b e n  m e g h atá ro z o t t  
o k m á n y o k k a l  e g y ü t t  a  je le n  h i r d e tm é n y  k ö z z é té te lé től  sz á 
m í to t t  15 n a p  a la t t  -  k ö z s z o lg á la tb a n  á l ló k n á l  a szo lg á la t i  ú t 
m e g ta r tá s á v a l  — a  M e z ő k ö v e sd i J á rá s i  T a n á c s  V B  E ü . C so
p o r t já h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .  S zű cs G éza  d r .  j á r á s i  főo rv o s

(323)
A  V á rp a lo ta i  V á ro s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i  O sz tá ly a 

p á ly á z a to t  h i r d e t  E . 109. k u lc s s z á m ú  k ó rh á z i  se b é sz- fő o rv o s i  
á l lá s ra ,  m e ly n e k  i l le tm é n y e  2850.— +  k o rp ó t lé k . A  ke l lő e n  
fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r v é n y e k e t  o s z tá ly o m h o z  k e l l  ez e n  h i r 
d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  b e kü ld e n i .

B á ta i  E m il d r . m b . v á ro s i  fő o rv o s

J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t ja , B a rc s  (324)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  B a rc s  I. sz á m ú  k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s 

ra . A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  az  E . 182. k u lc s sz á m  s z er in t  h av i 
1850,— F t  és f u v a rá ta lá n y .  L a k á s  s z e p te m b e r  15-tő l 2 sz o b á 
v a l, fü rd ő s z o b á v a l  és  k o n y h á v a l ,  m e l lé k h e ly is é g e k k el  b iz 
to s í th a tó . R e n d e lé s  a  K ö z p o n ti  R e n d e lő b e n . P á ly á z a ti  k é re l 
m e k e t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p on  b e lü l 
k e l l  b e n y ú j ta n i  a  f e n t i  c ím re . A  k é re le m h e z  ré s z le te s  ö n é le t
r a jz o t  k é re k . B a k á c s  T ib o r  d r .  j á r á s i  fő o rv o s

Az Ö SSZ E FO G LA LÁ ST  k ér jü k  ezentú l 4 P É L D Á N Y 
B A N  m ellékeln i a kézirathoz. A szöveg a szerző k 
nevét és a közlem ény cím ét is tarta lm azza.

S zerkesztő ség
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összetétele mililiterenként:

0,5% 1% 2%
diaethylamino-aceto-2,6 xylidid.
ahydrochlor..................................... 5 mg 10 mg 20 mg
drenal.............................................  0,01 mg 0,01 mg 0,01 mg

kai. metabisulfuros......................... 0,5 mg 0,5 mg 0,5 mg
natr. chlor....................................... 8 mg 6 mg 6 mg
aqua dest......................................... ad 1 ml

J a v a l l a t :

h e l y i  é r z é s t e l e n í t é s

*

C s o m a g o l á s :

0,5% 10x10 ml 10x20  ml
1% 10x10 ml 10x20 ml
2% 10 x 2 ml 100 x 2 ml 10x10 ml



^cafítámáí ózá ííít ja  asz alanti

Qanuna gyártm ányú  mikwöszJkápakat

O k t a t ó  m ik ro s z k ó p  a P 318. r. sz. ládában, lOx, 20x objektívvei, lOx Huygens-okulárral felszerelve.
Külön tartozékként 3x objektív, 5x és I5x okulár beszerezhető . Az oktató mikroszkóp általában 
iskolai oktatás céljára szolgál. Ára: 5170 Ft

Vizsgáló mikroszkóp a P 360. r. sz. ládában az alábbi normál tartozékokkal készül: lOx, 20x, 40x
objektív, 5x, lOx Huygens-okulár, I5x orthoszkopikus okulár. Ára: 9300 Ft

K ü lön t a r to z é k a i :  Binokuláris tubus, mikroszkóplámpa transzformátorral, 90x-es olajimmerziós objektív 
immerziós készlettel, 3x-os objektív és 20x-os orthoszkopikus okulár. A vizsgáló mikroszkóp 
laboratóriumok, kórházak céljaira szolgál. Ára: 2740 Ft

L a bo r a tó r iu m i  m ik r o s z k ó p  a P 350. r. sz. fadobozban, hordládában az alábbi normál tartozékokkal

készül: I0x, 40x és 90x-es objektív, olajimmerziós készlet 5x, lOx, I5x, 20x-os okulár. Ára: 14900 Ft 

Külön tartozékok: Binokuláris tubus. Ára: 2740 Ft

Mikroszkóp-lámpa transzformátorral. Ára: 1200 Ft

3D kondenzor segédmikroszkóppal, 3x-os objektív. Ára: 2342 F*

A laboratóriumi Mikroszkóp kutató és üzemi laboratóriumok, tudományos intézetek, kórházak és kli
nikák céljaira szolgál.

3D k on d e n zo r  térhatású mikroszkópokondenzor. Újdonsága, hogy torzításmentes, plasztikus látóteret 
alakít ki. A képmező t egyenletesen világítja meg. Segédmikroszkóppal együtt tároló dobozban 
kerül forgalomba.

B i no k u lá r is  t u b u s  alkalmassá teszi a mikroszkópot két szemmel való vizsgálatra. Nagyítása l,3x-es, 2—2 
darab I5x-ös és 20x-os orthoszkopikus okulár külön tartozékként való megvásárlása célszerű .

M ik r o d ia v e t í t ő  a P 419. r. sz. hordládában, f =  100 mm vetítő objektívvel, mikrotoldattal, filmadapterrel.

Diavetítésre és mikrovetítésre egyaránt használható, nagy teljesítményű  vetítő készülék. Ára: 7660 Ft 

I960, évre megrendelhető .

K u ta tó  m ik r o s z k ó p  ládával, transzformátor nélkül, binokuláris tubussal, lOx, 20x, 40x és 90x objek
tívvei, immerziós készlettel, 5x, lOx, 15x 20x-os okulárral készül. Kiegészítő  tartozékok: 3D 
kondenzor segédmikroszkóppal, tartódobozban. Ára: 28300 Ft

M ik r o fo to g ra fá ló  f e l té t  fadobozban a P 4I7. r. sz. készül. Mikro nagyságrendű  tárgyakról fénykép- 
felvétel készítését teszi lehető vé. Megfelelő  csatlakozó rész alkalmazásával a mikrofotografáló 
feltét bármely mikroszkóphoz alkalmazható. Külön tartozékként 2,5x, 4x 6,3x-es projekciói 
okulár is rendelhető .

F e le lő s  k ia d ó :  a M e d 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  11 800 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 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 :  68.915,272—46.

593069 A t h en a e u m  N yo m d a , B u d a p e s t  (F . v . :  So p ron i  B é 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 fr la p iro d á já n á l (B u d a p e s t , V. k é r ., J ó z s e f  n ád o r  té r  1.) é s  b á r m 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. 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 a g y  á tu ta lá s  a  M N B  47. sz.

fo ly ó sz á m lá já r a ) .
S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t  V ., N ád or  u . 82. I . T e le fon : 121—801, h a  n em  fe le l:  122—765,
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának közleménye

A g lo m eru lo n ep h rit is  o k a , k e le tk e z é se , g y ó g y ítása  és  m ege lő zése*
ír ta : H Á M O R I  A R T Ú R  dr.

A z  O r v o s i  H e t i l a p  100. é v f o l y a m a  s z á m á r a ,  a  s z e r k e sz t ő s é g  f e l k é r é s é r e  í r t  t a n u lm á n y

I. Á lta lános szem lélet

A cut fertő ző  betegségeket k é t idő pon tban  k í
sérhetnek  v ese tünetek : a fertő zéssel egy idő ben, 
vagy leza jlása u tán  bizonyos in te rv a llu m  e lte lté 
vel. E lső  esetben ko ra i n eph ritis rő l, m ásod ikban 
postin fectiós g lom eru lonephritisrő l beszélünk. Míg 
a ko ra i reakciós a lak o k a t m inden  b izonnyal köz
vetlen  tox icus h atások  okozzák, a postin fectiós 
g lom eru lonephritis  k ö rfo lyam atában  allerg iás fa k 
to rok  já tszan ak  dön tő  szerepet. A sca rla tn ep h rit is  
k lin ika i képének  elem zése a lap ján  m ár régó ta  fe l
m erü lt a gyanú, hogy a szervezet m egváltozo tt 
reakcióképessége felelő s a tü n e te k é rt [Schick, 
1907 (65)], de csak az ú jab b  k e le tű  á lla tk ísérle tek 
hoztak  m eggyő ző  b izony ítékokat az a llerg iás elm é
le t igazo lására, am ely  szerin t az em beri vesegyu l
ladás ke letkezését an tig en -an tite st reakció  a lap ján 
érte lm ezhetjük .

Masugi  (43, 44) a lapvető  k ísérle te i nyom án v i
lágossá v á lt a kó rfo lyam at lényege: a tü n e tek e t az 
okozza, hogy an tites tek  kö tő dnek  a veséhez. Ma 
sem  tu d ju k  azonban, m i az oka, hogy az an titestek  
ném ely  sensib ilisá lt em beri szervezetben éppen a 
veséhez tap ad n ak . Az an tig en -an titest reakció  
e lek tív  loca lisatió jának  m egértése szem pontjából 
ha ladást je le n te tt  az au toallerg iás betegségek ta 
n án ak  k iépülése. Többen képv iselik  azt a nézetet, 
hogy a vesegyu lladás is az o lyan betegségek sorába 
tartoz ik , am elyeknek  au to im m un isa tio  az oka. 
M ások úgy  gondolják , hogy az an tigen  fiz ika i és 
kém iái szerkezete a determ iná ló  localisatiós fak to r. 
A  k érd ést m a sem  tek in th e tjü k  lezártnak . E nnek 
m agyaráza ta :

* Figyelembe véve Rajka szerkesztésében m egje
lenő  kézikönyv második kötetének V. fejezetét: 
Hámori: Allergische K rankheiten der Niere.

1. A g lom eru lonephritis  nem  ta rto z ik  a köny- 
nyen  b izony ítható  a llerg iás betegségek közé. Az 
a llerg ia  k ivá ltó  okát expositiós p róbával, e lim ina- 
tiós kezeléssel, vagy desensib ilisá lással nem  á lla 
p íth a tju k  m eg. A streptococcus tú lérzékenységet 
b izonyító  bő rp ró b a é rték é t csak szórványos iro 
dalm i ada tok  v ilág ítják  meg. Az a lle rg ia  passzív 
á tv ite lé rő l nem  tudunk .

2. A különböző  típ u sú  experim en tá lis  nep h r i- 
tisek  pathogenesise eltérő , am i nehezíti az e red 
m ények  synthesisét. A nnak  m egfelelő en, hogy k ü 
lönböző  k ísérle ti fe lté te lekke l lehet azonos k lin i
k a i és k ó rbonc tan i kép e t k ivá ltan i, nem  lehete tlen , 
hogy az em beri g lom eru loneph ritis  különböző  
a lak ja in ak  kó rfo lyam ata  sem egyezik m inden 
részletében.

A vesében a típusos postin fectiós g lom eru lo- 
n ep h r it isen  k ívü l m ás allerg iás reakc iók  is leh e t
ségesek. A  vese részt vehet a szervezet nem  bacte- 
riá lis  eredetű , á lta lános anaphy lax iás válaszában. 
M ár rég ó ta  ism eretes, hogy serum betegség k ap 
csán a lbum inu ria , h aem atu ria , cy lind ru ria , h y p er
ton ia  és renalis oedem a fe jlő d h e tik  ki. Ez a k lin i
ka i egység g lom eru loneph ritis re  em lékeztet. To jás- 
fe h ér je  tú lérzékenységgel k apcso la tban  is elő for
d u lh a t nephritis . Ű j abban ism éte lten  m egerő síte t
ték, hogy „anaphy lac to id ” p u rp u rév a l egyidő ben 
v iszonylag g y ak ran  je len tkeznek  vesetünetek .

K ü lön f igye lm et érdem el a lipo id -nephrosis 
p rob lém ája . A m ió ta Müller [1905 (47)] a  m erán i 
kongresszuson a nephrosis elnevezést a ján lo tta  a 
vese d egenera tív  e lváltozásaival já ró  kö rfo lyam a
tok  je lö lésére, a  fogalom  ta r ta lm a  nagy  á ta la k u lá 
son m en t keresztü l. M a m á r a k lin ikusok  több 
n y ire  csak nephrosisos syndrom áró l beszélnek, 
am elyet több fé le betegség okozhat. Így  lipo id-
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I

nephrosis, veseam ylo idosis, in tercap illa ris  g lom e
ru losclerosis, vena ren a lis  throm bosis, páncélszív 
stb. M ind több  k ísérle ti és k lin ika i ad a t szól am el
le tt, hogy a genu in  lipo id -nephrosis nem  igazi 

anyagcserebetegség, hanem  első dleges vesebán ta- 
lom : a llerg iás g lom eru lar is collagenosis és lénye
gében a chron icus n eph r it is  egy ik  lehetséges 
alak ja .

II. O ki tényező k

A g lom eru loneph ritis  ..m ásodik” betegség. Az 
..első ”  betegség va lam ilyen  strep to-, staphy lo - 
vagy pneumococcus-infectio, am ely  u tán  bizonyos 
in terv a llu m m al bontakozik  k i a  n eph r it is  k lin ika i 
képe. L eggyakoribb  kórokozó a streptococcus. Az 
..első ” betegség term észete  és százalékos m egosz
lása  Addis (1) an yagában : tonsill it is  39%, vö rheny  
16%, m ű té ti fertő zés 8%, bő r és b ő ra la tti  szövetek 
fertő zése 7%, s inusitis 12%, középfü lgyu lladás 
11%, nem  d iagnosztizá lt láz 3%, ism eretlen  eredetű  
in fectio 3%.

Rammelkamp és "Weaver (55) szerint olyan 
streptococcus tö rzsek  léteznek, am elyek g y ak rab 
ban  okoznak neph r it is t, m in t m ások. Legtöbbször 
A csoportbeli 12-es típ u sú  streptococcust tenyész
te ttek  k i az acu t g lom eru lonephritises beteg  to r 
kából. E nnek  a tö rzsnek  az e lte r jedése az esetek 
halm ozódásához vezethet. M egengedik ugyan, hogv 
a n eph r it is  családi e lő fo rdu lását b izonyos örök lö tt, 
közelebbrő l m eg nem  h a táro zh ató  p ra ed isoonáló 
tényező k elő segítik , de aetiolog iai tényező k közt 
első  he ly re  a fertő ző  organ ism us nenhritogen  k é 
pességét teszik . A n eph r it is  halm ozódása családon 
belü l úgy  tö rtén ik , m in t a fe lső légúti h u ru to s be
tegségek gvors terjedése, h a  va lak i hazav iszi a 
fertő zést. Ezt az e lm életet fö ld ra jz ilag  távo leső  
helyek rő l szárm azó bak terio lóg ia i le le tek  is m eg
erő síte tték . Ű jabban  a nephritogen  streptococcu- 
sok k ö re  ném ileg  bő vü lt. Ide ta rto z ik  m ég a 4-es, 
a 25-ös és a  R ed Lake (54).*

A streptococcus aetio log iai je len tő ségét erő sí
tik  a sero lógiai v izsgálatok is. Egybehangzó iro 
dalm i ada tok  szerin t az acu t vesegyu lladásban az 
an tistrep to lysin -O -titer tö b b n y ire  m agas, de a 
chron icus vesegyu lladást ille tő en m egoszlanak a 
vélem ények : no rm ális (4) és m érséke lten  em elke
d e tt é rtékek  (2) eg y a rán t ta lá lh a tó k , am in t k lin i
kánkon  is m egfigye lhettük . Az antistrep to lysin-O - 
t i te r  nem  arányos a veseparenchvm a p u sztu lásá
val, v iszont bizonyos korre láció  á llap íth a tó  m eg a 
streptococcus fertő zés sú lyosságával, i l le tve az 
id ü lt n ep h r it is  acu t fe llángo lásával (42). N ephro- 
sisos synd rom ában  szabályszerű en ren d k ív ü l a la 
csony an tistrep to lysin -O -titer ta lá lh a tó  (4. 56).
Legú jabb á lláspont szerin t több  serológiai p róba 
egy ide jű  elvégzése ad ia  a leg jobb eredm ényt. Leg
többen az an tistrep to lysin -0  és az an tistrep tococ- 
cus-hyalu ron idáz reakció  együ ttes a lka lm azásának  
elő nyeit hangsúlyozzák. Az an tis trep to k in áz  reak -

* Red Lake m elletti Ind ian  R eservatio -ban (M in
nesota) k itö rt vörlheny- és neph ritis já rvány  kó roko
zója, am elyet nem  sikerü lt azonosítani az ism ert típ u 
sokkal.

ORVOSI HETILAP 1959. 37.

ciót is a lkalm azták . Az egyérte lm ű  serológiai ad a
tok  nem  hagynak  kétséget az irán t, hogy a béta- 
haem oly ticus streptococcus szoros vonatkozásban 
áll az acu t g lom eru lonephritissel.

Selye (70) a hábo rús n ep h r it is t az adaptációs 
betegségek típusos pé ld á ján ak  tek in ti  és valóban 
e betegség több  tanu lm ányozó ja  az á lta lános m eg
te rhe lésnek  (stress) k iem elkedő  szerepet tu la jd o 
n ít, m in t am ilyenek  a m eghű lés, a fertő zés, a b ő r
p a raz iták  és a fá rada lm ak . Ű jabban  ism ét elő 
té rb e  k e rü lt  a  streptococcusok specificus pa thogen  
szerepe a kö rfo lyam atban . A hábo rús n ep h r it is t 
éppen úgy, m in t a békeévek neph ritises kó rképe it 
strep tococcus-fertő zést követő  „m ásod ik ” betegség
nek  lehet tek in ten i. H alm ozódását a kedvező tlen  
hyg iénés v iszonyok m ia tt m egnövekedett expositio  
m agyarázza. Brod (6) h ábo rús esete inek  87,8%- 
ában  fertő zések : tonsillitis, coryza, d iarrhoea, bőr- 
in fectiók , bac illaris vérhas elő zték m eg a n ep h r i
tises tüne teke t. Az in te rv a llu m  á lta láb an  16 és fél 
napot te t t  ki. A tonsillák  bak terio lóg ia i v izsgálata 
a lap ján  k iderü lt, hogy ilyenko r m ajdnem  m ind ig  
anhaem oly ticus, vagy haem oly ticus streptococcu
sok élnek  a szervezetben (8). K ü lönösen a gócfer
tő zéseknek tu la jd o n íta n ak  nagy  je len tő séget. A góc 
m eg v á ltoz ta tja  a szervezet reakciós képességét a 
cap illaris ren d szer m egfelelő  á thango lása révén, 
am ely  k lin ika ilag  lappang, de kü lső  ingerek re  
m egny ilvánu l a hábo rús n ep h r it is  k lin ika i képé
ben. Rewerts (58) a hábo rús n ep h r it is t átv ihető  
„su i generis” fertő ző  betegségnek  ta r t ja  egy had i- 
fogo ly táborban g y ű jtö tt já rv á n y tan i m egfigyelés 
a lap ján . Gömöri (15) szerin t is fe rtő zésre vezet
hető  v issza a neph rit ises esetek  szám ának  u g rás
szerű  növekedése h azánkban  a II. v ilágháború  
u tán .

III. K eletkezés

Az em beri g lom eru lonephritis  k lin ika i képét 
és le fo lyását leg jobban an tig en -an titest reakcióval 
leh e t m egm agyarázn i. Ez az a llerg iás m echaniz
m us nagyon bonyo lu lt lehet, és m a m ég csak a 
m egism erés kezdetén  ta r tu n k . A  streptococcus sze
repe a betegség ke letkezésében v ita th a ta tlan , de 
a vesegyulladáshoz vezető  im m unológ ia i fo lyam a
to t több fé leképpen  képze lhe tjük  el. Az allerg iás 
hypo thesist szám os ad a t tám ogatja . A k lin ika i ad a
tok  csak gyanú  je lek , és az em beri m egbetegedés 
ke letkezését á lla tk ísérle tek  eredm ényei nélkü l 
nem  érte lm ezhetjük .

A) Az allergiás elméletet támogató klinikai 
megfigyelések

1. A  megelő ző  infectio kezdete és a glomerulo
nephritis klinikai megnyilvánulása közé eső  idő a 
k ó rfo lyam at je llem ző  vonása, és az a llerg iás elm é
le t leg fontosabb k lin ika i b izonyítéka. A vesebán- 
ta lom  nem  az acu t tonsill it is  vagy vö rheny  te tő 
fokán  keletkezik , hanem  a fertő ző  betegség gyó
gyu lási szakában, am ikor a  streptococcusok ellen 
irán y íto tt an tites tek  bő ségesen je len  vannak  a 
vérben  és a beteg  v iszonylag im m un isnak  te k in t
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hető . L eg jobban a v ö rhenyneph rit is  incubatiós ide
jé t  ism erjük . A vese tünetek  legko rábban  a 12. n a 
pon, leg gyak rabban  a 19.—22. napon  és legkéső bb 
a 6. h é ten  je len tkeznek .

A tü n e tm en tes in te rv a llu m  a lap ján  té te lez te 
fe l Schick ezelő tt k ereken  50 évvel, hogy a vö r
h en y n eph rit is  a llerg iás reakció  a fertő zésre. Sze
r in te  a vö rheny  u tóbetegségeinek  lappangási ide je 
egyezik em berben  az an titestképzés idejével.

2. A streptococcusok invasiója a vesében nem 
bizonyítható.

3. A megelő ző  fertő zés súlyossága és a glome
rulonephritis súlyossága aránytalan.

4. A z acut glomerulonephritis elő fordulása a 
növekvő  korral csökken: m ax im um át az első  két 
év tizedben éri el, és 70 év  fe le tt g y ako rla tilag  nem  
leh et többé m egfigyelni. M eg k e ll azonban em lí
ten i, hogy egyetlen é le tko r sem  je len t im m un itást. 
Addis (1) az in itia lis  stád ium  k ife jlő dését lá t ta  egy 
6 hónapos csecsem őn és egy 87 éves asszonyon.

5. A betegség ritka a streptococcus fertő zések 
gyakoriságához viszonyítva. A g lom eru lonephritis  
e lő fo rdu lása különböző  szerző k ada ta i szerin t 
[Rammelkamp és Weaver összefoglaló táb láza ta  
(55)] 0— 18% közt ingadozik  vö rheny  u tán . Ezt a 
té n y t is az a llerg iás pathom echan izm us gyanú 
je le i közé szok ták  soro lni, de b izonyító  e re je  gyen
gü lt, am ió ta  a n eph ritogen  streptococcusok kü lö 
nös je len tő ségét fe lism erték  a g lom eru lonephritis  
pathogenesisében.

6. Streptococcus túlérzékenység kimutatása 
bő rpróbával m ég hiányos. A llerg iás haem orrhag iás 
n eph r it is  egy esetében i. c. befecskendezett strep - 
tococcus-szürlet erő s hely i és á lta lános reakc ió t 
v á lto tt  ki (74).

7. A chronicus nephritis acut exacerbatiója 
ismételt streptococcus fertő zések nyomán inter
vallummal történik. Earle és Seegal (11) a r ra  h ív ja  
fe l a f igyelm et, hogy a recid iváló  g lom eru loneph
r it is  lappangási id e je  erő sen m egröv idü l az első  
in te rva llumhoz  képest, m íg a recid iváló  rheum ás 
láz  lappangása v á ltozatlan  m arad . Ü gy látsz ik , a 
k é t betegség im m uno lóg iai m echan izm usa nem  
azonos.

8. Régi és ú jab b  adatok  egybehangzóan ta n ú 
s ítják , hogy a glomerulonephritis acut fázisában 
erő sen csökkent a serum complementtartalma. 
A változás leg több  esetben  azonosítható  a com ple- 
m en te ltű néssel. Az alacsony é rtékek  m ár a m eg
betegedés első  n ap ja ib a n  k im u ta th a tó k , de a 3. 
h é t végén az esetek  több  m in t fe lében ism ét n o r
m álissá válik . C hronicus n e p h r it is re  á lta láb an  
no rm ális vagy em elkedett é r ték ek  je llem ző k (31,
13), de ak ad  n éh án y  o lyan  eset —  sa já t m egfigye
lésünk  szerin t is — , am elyben több  éven keresztü l 
á llan d ó an  k im u ta th a tó  a com plem entcsökkenés az 
ak tiv itás  k lin ik a i je le ive l együ tt (38). N ephrosisos 
sy nd rom ában  tö b b n y ire  alacsony a com plem ent- 
érték , am i szoros kapcso la tban  áll a beteg  állapo
tá b a n  m utatkozó  változásokkal. H a a d iu resis m eg
indu l, ak á r spontán, a k á r  gyógyszeres beavatko 
zással, pl. ACTH, vagy  m u stárn itro g én  a lk a lm a

zására, a com p lem en térték  gyorsan  fe lem elked ik  
a no rm ális sz in tre, esetleg m ég afö lé is („rebound 
phenom enon”). Az em elkedés a d iu resis m eg indu
lásáva l egy idejű leg  tö rtén ik , vagy  24— 48 órával 
m egelő zi azt. Az elégte len A C TH -kezelés u tá n  je 
len tkező  visszaesés v iszont szabályszerű en com ple- 
m entcsökkenéssel kapcso latos (38, 39).

A  com plem entcsökkenést okozhatja  an tigen - 
an tites t reakció  in  vivo (75, 30 és m ások), de sze
rep e lhetnek  an ticom p lem en t fak to rok  (10), com - 
p lem entveszteség  v ize le tte l tö rtén ő  k ivá lasz tása 
ú t já n  (69) és h iányos, vagy h ibás com plem ent- 
u tánpó tlás (24). A neph rit isse l kapcso la tban  m eg
figyelhető  com plem ente ltű nés leg jobb m agyaráza ta  
a strep tococcus-fertő zést követő  heves és ta r tó s  
an tig en -an titest reakció. A n eph rit ises serum nak  
n incs an ticom plem ent h a tása  (38). A v ize le tte l k i
vá lasz to tt com plem entkom ponensek m ennyisége 
alig  csökken theti a  serum  com p lem en tak tiv itását 
(40) és a com p lem en tu tánpó tlás nem  leh e t h iányos, 
m in thogy  az an tig en -an titest reakció  á lta l fe lté te 
leze tt e lhasználás u tán  a com plem ent gyorsan  ú jra 
képző dik, h a  a nephrosisos synd rom ában  a k á r 
spontán, ak á r gyógyszeres beavatkozássa l m eg in 
du l a d iu resis (38, 39). A cut g lom eru lonephritisben 
is gyorsan v isszatér a com plem ent a norm ális 
szin tre, ha az alapbetegséghez valam ilyen  acu t lo
bos fo lyam at, vagy thy reo tox icosis tá rsu l (13).

Fen tiekbő l k itű n ik , hogy a k lin ik a i m egfigye
lések csak in d irek t b izony ítékkén t értékelhető k , 
m égis részletesen fog la lkoz tunk  velük, m ert ebben 
az összefüggésben is hangsú lyozn i k íván juk , hogy 
va lam ely  betegség ke letkezésének  rek o n stru á lása  
csak az összes k lin ika i ada tok  figyelem bevételével 
engedhető  meg.

B) Az allergiás elmélet kísérleti megalapozása

Lindemann (41) 1900-ban hetero lóg  veseellenes 
serum ot á ll í to tt elő , am elynek h a tásá ra  g lom eru
la ris  laesiók fe jlő d tek  ki. Felfedezése feledésbe 
m erü lt, éppen úgy, m in t Schick m unkássága. Az I. 
v ilághábo rú  u tá n  a g lom eru lusok sajátságos v ér- 
te lensége k e rü lt  az érdek lő dés elő terébe. Volhard 
(77) azt áh íto tta , hogy a vese beidegzett ere inek  
görcse okozza a kö rfo lyam ato t, és így fe jlő dnek  ki 
o lyan elváltozások, am elyek  sok tek in te tb en  gyu l
lad ásra  em lékeztetnek . Fahr (12) v iszont a k ö r
fo lyam at p r im aer lobos je llegét hangsú lyozta. Ma- 
sugi (43, 44) az em beri vesegyu lladás keletkezését 
az á lla tk ísérle tek  m egv ilág ításába helyezte. Linde- 
mann tech n ik á já t töké le tesítve  o lyan experim en 
tá lis  kó rképet idéze tt elő , am ely  k lin ika ilag  és kór- 
bonctan ilag  h íven  u tán o z ta  az em beri m egbetege
dést. A k ísérle t sém ája : „A ” típ u sú  á lla t veséjével 
kezelünk ,.B ” típ u sú  állato t, m a jd  az im m un isá lás 
befejezése u tán  a ,,B ” típ u sú  á lla t savó já t befecs
kendezzük egy „A ”  fa jta  á lla t v éráram áb a. Masugi 
szerin t a cy to tox icus veseárta lom  m inden  tek in 
te tb en  a szöveti a llerg ia  m egny ilvánu lásának  fog
h a tó  fel. Az elő idézett g lom eru lar is e lváltozásokat 
nem  ta r to t ta  valód i érte lem ben  v e tt gyu lladásnak , 
hanem  a cap illarisfa l sérü lése következm ényének :
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a cap illaris reakció  sa játságos a lak ján ak , am i a lle r
g iá ra  jellem ző . A kacsok kü lönös vérte lenségét a 
Fröhlich-fé le (14) P lasm alückéve l hason líto tta  
össze, és azt á llíto tta , hogy a  vesegyu lladás an a
tóm ia i k ife jlő dése és m egjelenése m inden  te k in te t
ben  a szöveti a lle rg ia  m egny ilvánu lásának  fog
ható  fel.* Nem  fé r  hozzá kétség, hogy a n eph ro - 
tox icus n eph r it is  a  vese ellen irányu ló  im m un tes
tek  h a tásán ak  következm énye, teh á t an tig en -an ti-  
tes t reakció  a lap ján  fe jlő d ik  ki. A k ó rfo lyam at lé
nyege „u m g ek eh rte  A llerg ie der N iere” Masugi  
e redeti k ife jezése szerin t.

M a m á r elegendő  ad a t á ll rende lkezésünk re  
ahhoz, hogy m egállap ítsuk , hogy a Masugi-  vagy 
n eph ro tox icus n eph r it isn ek  2 t íp u sa  van, aszerin t, 
hogy m ilyen álla tkom b ináció t használunk . A n eph 
ro tox icus serum  befecskendezése u tá n  azonnal je 
len tkeznek  a tüne tek , h a  em lő s á l la tb an  te rm e ljü k  
az an tiseru mo t em lő s vese ellen (I. típus), m íg a 
n eph r it is  k itö rését többnapos lappangási idő szak 
elő zi m eg, ha szárnyas á lla tb an  te rm e ljü k  az a n ti
serumo t em lő s vese ellen [II. típ u s (21)]. A post- 
infectiós g lom eru lonephritis  igazi experim en tá lis  
ana lóg iá jának  a késő i t íp u s t tek in th e tjü k .

A nephro tox icus, vagy Masugi-n eph r it is  in i
tia lis  s tád iu m án ak  tanu lm ányozása nem  dön tö tte  
el a Volhard és Fahr v itá t. N yú lban  az experim en 
tá lis  n eph r it is  a nephro tox icus kacsasavó befecs
kendezése u tá n  a 5.— 9. n apon  nagy  a lb u m in u riá - 
va l kezdő dik, de a  lappangási idő szakban gondos 
v izsgá la tta l o lyan fenyegető  je lek  m u ta th a tó k  ki, 
am elyek  a lap ján  a vesegyu lladás k itö résé t elő re 
v á rh a tju k . Az egy ik  a v ízv isszata rtás (44, 79, 34), 
a  m ásik  a vérnyom ás kicsi, de h a tá ro zo tt em elke
dése (44, 34). H asonló k lin ika i m egfigyelésekrő l 
számol be em beren  Kylin  (36) és Koch (33), ak ik  
azt ta lá lták , hogy a vérnyom ás postang inás-, i lle tve 
vö rh en y n eph rit is  esete iben elő zetesen em elkedn i 
kezd. V égeredm ényben az em beri és á lla ti vese
gyu lladás k lin ika i képe eg y arán t azt b izony ítja , 
hogy a m egbetegedés lappangási idő szakában az 
á lta lános érgörcs je le  m ár nagyon ko rán  k im u ta t
ható , és így látszó lag Volhardot igazolja. Ezzel 
szem ben m ások m egállap íto tták , hogy a n eph ro - 
to x in  befecskendezése u tá n  m á r az első  napokban  
h y peraem ia fe jlő d ik  k i a  g lom eru lusokban  (22, 79). 
A kérdést azoknak a szerző knek a v izsgálata i dön
tö tté k  el, ak ik  a vese d enervá lásának  h a tásá t ta 
nu lm ányozták  a k ísérle ti n eph ritis re . I lyen k ísér
le tek e t végeztünk  m agunk  is Korányi Andrással 
(16) és ve lünk  kb. egy idő ben A mo tt, Kellar és 
Matthew (3). Az eredm ényeket m eg erő síte tte  ké
ső bb Sarre (60).

M egá llap ítottuk , hogy a vese d enervá lása nem

* A Fröhlich-iéle P lasm alücke hely i anaphy lax iás 
jelenség. H a Cohnheim-kísérletben  a sensib ilisá lt béka 
m esen terium ára az elő kezeléshez használt serumot 
cseppentjük, stasis fe jlő d ik  ki. A hajszálerekben he
lyenként vörösvértesték  zsúfolódnak össze, folyadék 
lép k i a  szövetekbe, m ásu tt csak p lasm a kering, 
am elybe késő bb fehérvérse jtek  is bevándorolnak. 
Fröhlich ezeket a sajátságosán üres cap illaris szaka
szokat nevezte el P lasm alückénék.

akadályozza m eg a vesegyu lladást, csupán a k ó r
kép  tünetszegényebb. E lm arad  a v ízv isszatartás, 
nem  je len tkez ik  o liguria, anu ria , a vérnyom ás nem  
em elked ik  olyan m agasra, m in t a  kon tro li-á lla to k 
ban, de fehérjev ize lés és vérv izelés je len tkez ik . 
A fehérjev ize lés a szoko ttnál nagyobb, a  vérv izelés 
k isebb m értékű . Az á lla tok  a neph ro to x in  erő ssé
géhez képest húgyvérű ségben  p usztu lnak  el, vagy 
m eggyógyulnak. K órszövettan i v izsgála ta ink  azt 
m u ta ttá k , hogy a den erv á lt vesékben az a llerg iás- 
h y pererg iás gyu lladás összes je le i m eg ta lá lhatók : 
a g lom eru lusok vérbő sége, az en do the lse jtek  fel- 
szaporodása, fehérjeexsudatio  és r i tk án  necrosis 
(1. ábra). A tú lérzékenység i reakc iónak  m egfe le
lő en i t t  is, o tt is eosinophil se jtek e t lá ttun k  a 
neph ro to x in n a l k á ro síto tt é rgom o lyagokban ; fé l
oldali denervá lás esete iben m in d k ét vese m egbete
g ed e tt operá lt és nem  operá lt o ldalon egyarán t. 
Ezek a lap ján  a vese beidegzett ere inek  görcse nem  
já tsz ik  döntő  szerepet a k ó rfo lyam at k ife jlő désé
ben, am in t ezt Volhard és isko lá ja  gondolta. D e- 
capsu latio  is é r ték te len  th era p iásan  (64).

M a m ár a Volhard és Fahr v itá t e ldön tö ttnek  
tek in th e tjü k  a lobos elm élet jav ára . V égered
m ényben  az a lle rg iás-hypererg iás gyu lladás igazo
lása a neph ro tox icus veseárta lom  m odelljén m eg
alapozta az em beri d iffus g lom eru loneph ritis  ke
letkezésének  a llerg iás e lm életét.

A folyamat kinetikája: az an tig en -an titest 
reakció  in  v ivo sebességérő l is foga lm at a lk o th a
tunk . Sarre és W irtz (64) a k ísérle ti vesegyu lladást 
m ajdnem  te ljesen  m eg tu d ta  akadályozn i, h a  a  
nephro tox icus savó befecskendezése u tán  a vese- 
a r te r iá k a t 15— 25 percre leszoríto tta . Egyoldali le
szo rításko r „ fé lo lda li” g lom eru lonephritis  fe jlő dö tt 
k i, je léü l annak , hogy a m ásik  vese perceken be
lü l m egkö tö tte  az an tiserumo t. A leszorításos k í
sérle tekke l egybehangzóan Rother (59) q u a n tita tiv  
p raec ip ita tiós m ódszerre l k i tu d ta  m u ta tn i, hogy 
a nyú l vese ellenes an tites tek  m ár 10— 12 perc 
m ú lva  e ltű n n ek  az áram ló  vérbő l.

Kétfázisú mechanizmus. Korányival (34) első -

1. ábra. Masugi-nephritis a vese denerválása után. 
Endothelproliferatio, fehérjeizzadmány és vörösvér- 
testek a tok üregében. Cylinderek a tubulusok lume

nében. Nyúlvese-kacsasavó kombináció.
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k én t u ta ltu n k  a rra , hogy a nephro tox icus n eph r i
t is  k lin ik a i képe a lappangási idő vel és a k iro b 
banó kezdette l leg inkább  serum betegségre em lé
kezte t. K éső bb Kay (28, 29) k ísérle ti ú ton  igyeke
ze tt m egközelíten i a  nephro tox icus n eph r it is  lap - 
pan g ásán ak  okát. S zerin te  a nephro tox icus n eph 
rit is  kö rfo ly am atáb an  k é t fáz ist ke ll m egkü lönböz
te tn i. Az első  a specifikus an tig en -an tite s t reakció  
a vesében, közve tlenü l a neph ro to x in  befecskende
zése u tán , a m ásod ik  fázis a  n eph r it is  k itö résével 
esik  egybe. Kay szerin t a  neph ro tox icus kacsa
savó an tites tje i a  vesével á r ta t la n  kom bináció t ké
peznek; a  n eph r it is  k itö résé t lappangás u tá n  az 
okozza, hogy a n yú l a  kacsasavó, m in t idegen fe
h ér je  e llen an tites tek e t képez, és ezek kellő  t i te r  
elérése u tá n  reakc ióba lépnek  a keringő  és vesé
hez k ö tö tt kacsasavó fehérjéve l. Ez a  koncepció 
a r ra  az a lapvető  m egfigyelésre tám aszkod ik , hogy 
az a lb u m in u ria  a n eph ro tox in  befecskendezése 
u tán  csak n éhány  nap  m ú lva je len tkez ik , közvet
len ü l azu tán , hogy a kacsasavóval szem ben te r 
m elt p raec ip it in - ti te r  e lérte  a m ax im um ot. Q uan
t i ta t iv  p raec ip ita tiós m ódszerre l is m egerő síthető , 
hogy a M asup i-nephritis  k lin ik a i kezdete össze
esik az idegen serum f ehérj ék e llen képző dő  an ti
testek  m egjelenésével (59). Kay koncepció ját támo 
g a tják  az eredm ényes th erap iás k ísérletek .

. N ephro tox in  befecskendezése e lő tt a lk a lm a
zo tt egésztest rtg -besugárzás k ivéd i a  n y u lak  Ma- 
sup i-n eph r it isé t és a p raec ip itin-képző dést a kacsa
savó ellen. H a azonban ilyen n y u lak n ak  a lka lm as 
idő pon tban  (5.— 7. n apon  a neph ro to x in  befecs
kendezés u tán ) olyan n y u lak  savó já t ad juk , am e
lyek  no rm ális kacsasavóval vo ltak  im m ún isa ivá , 
k ife jlő d ik  a neph ritis . M indezek a lap ján  a r tg -  
sugár kedvező  h a tása  annak  tu la jdon íth a tó , hogy 
m eggáto lja  a  kó rfo ly am at m ásod ik  fáz isá t k ivá ltó  
an tites tek  képző dését (28, 29). H ason lóképpen é r
te lm ezhető k  co rüsonnal (71), A C TH -val (76) és 
hypophysis im p lan ta tió v a l (26) M asup i-nephritis- 
ben e lé rt eredm ények. Seegal és Bevans (67) h an g 
súlyozza, hogy a K ay-fé le koncepció csak a 
neph ro tox icus n eph r it is  késő i t íp u sá ra  vonatkoz
ta th a tó . Tompával és Kádas sál (21) eg y ü tt leg
u tóbb  í r t  m un k án k b an  k ife jte ttü k , hogy bizonyos 
m egszorításokkal á lta láno síth a tó  a kétfáz isú  kon
cepció m inden fé le  á llatkom binációban. A  b izonyí
tás m egh a lad ja  e m un k án ak  a kere te it. A  k é t
fáz isú  e lm élet ism erte tése  azért szám íthat a  gya
korló  orvos érdek lő désére, m ert h íven  példázza az 
em beri g lom eru loneph ritis  bonyo lu lt im m unológ iai 
m echan izm usát.

A z antigen-antitest reakció a glomerulusban 
demonstrálható. Izotóp k ísérle tekben  m indenek 
e lő tt b izony ítást n yert, hogy a patkányvese ellenes 
hetero lóg  an tiseru m  a veséhez kötő d ik , ha  i. v. be
fecskendezzük patk án y b a . Pressman és m u n k a
tá rsa i (53) J 131-gye l je lez ték  a nephro tox icus se
ru m  g lobu lin  frac tió já t. A  rad io ak tiv itás  localisa- 
t ió ja  m u ta tta  az an tites tek  tap ad á sá t a veséhez. 
Egérvesérő l lehetséges hason ló  k ísérle ti fe lté te lek 
között rad io au to g ram o t készíten i, és így sokkal

p recízebben m eghatározható  szerven be lü l az a n ti
tes tek  localisatió ja. Az an tise ru m  concen tratio  ja  a 
g lom eru lusban  nem  annak  köszönhető , hogy a 
vese az idegen anyago t nem  specificus m ódon k i
vá lasz tja , hanem  m inden  valószínű ség szerin t an 
n ak  eredm énye, hogy a  specificus an tites tek  loca
lisa tió ja  m egfelel a g lom eru lar is szövetnek. H a
sonló eredm ényeket é rtek  el S35-te l je lze tt nep h ro 
tox in  a lka lm azásáva l is (52).

Tompával (19) eg y ü tt m ás ú ton  vé ltük  fe l
tü n te tn i az an tites tek  localisatió já t nephro tox icus 
kacsasavóval kezelt n yu lakban . F e lté te lez tü k  a 
rég i h is tam in -th eo ria  a lap ján , hogy an tig en -an ti
te s t reakció  nyom án  h istam in  szabadu l fel. Az en
dogen h is tam in  je len lé té t Jancsó-fé le  gelatinás tu s 
m ódszerre l k ív án tu k  dem onstrá ln i. M in t ism eretes, 
Jancsó eredeti m egfigyelése szerin t a k á r  exogen, 
a k á r  endogen h is tam in  h a tásá ra  a cap illaris endo- 
th e l á ta la k u l és résztvesz a re ticu loendothe lia lis 
ren d szer tá ro ló  m ű ködésében. A cap illaris endo- 
th e l in d u k á lt ak tiv itása  a lap ján  lerakodó tu s  sza
bad  szem m el is lá th a tó  pl. a  bő rön  (25), vagy az 
a tophan feké lyek  helyén  (18).

A Jancsó-fé le  endo thel- je lenséget a  Masugi-  
n ep h r it is  k ife jlő désének  három  idő pon tjában  ta 
n u lm ányoz tuk : 1. a  n ep h ro to x in  befecskendezése 
u tá n i első  ó rák b an ; 2. a  k lin ik a i n ep h r it is  m eg je
lenése u tán i első  napokban, és 3. a  m egbetegedés 
chron icus stád ium ában . A  k ísérle tek  igazo lták  a 
fe ltevést és a le le tek  az első  k é t idő pon tban  te l je
sen egyeztek  Pressman és m u n k a tá rsa in ak  egerek 
M asup i-nephritisével kapcso la tban  közölt rad io - 
au tog ram jáva l. A  vese fe lszíne b arn ásfek e te  le tt 
és a  m etszéslapos sö tétszürke, il le tve  fekete pon
to k  a lak jáb an  ra jzo lód tak  k i a  g lom eru lusok  (2. 
ábra). S zövettan ilag  a g lom eru lusendo thel zsúfo lva 
vo lt tusszem csékkel. A  k o n tro l i-á l la t egészséges 
veséjében nem  rakód ik  le  a tus. A  g lom eru lus- 
cap illarisok  in d u k á lt ak tiv itásá t o lyan idő pontban  
igazoltuk, am iko r a g lom eru loneph ritisre  jellem ző  
p ro life ra tiv  elváltozások m ég nem  in d u lta k  meg, 
je léü l annak , hogy a h istam in fe lszabadu lás nem  
következm énye a kö rfo lyam atnak , hanem  szerepe 
leh e t benne, ta lá n  a  n eph ro tox icus n ep h r it is  pa th o - 
genesisének egy ik  fon tos fak to ra . A M asnp i-neph- 
r i t is  e lő reh a lad o ttab b  szakában m á r nem  lehet 
h istam in fe lszabadu lást k im u ta tn i a  g lom eru lusok- 
ban.

Az a n tig en -an tite s t reakció  localisatió ja  a 
vesében fluo rescens-op tika i m ódszerre l is de
m o nstrá lható . Ezzel az e ljá rássa l Hill  és m u n k a 
tá rsa i (23) pon tosan  m egá llap íto tták  p a tk án y b an , 
hogy az an tig löm eru laris  serum  nagy  concen tra- 
tióban  a g lom eru lus, k isebb concen tra tióban  a tu 
bu lus a lap h á rty á jáb a n  helyezked ik  el.

Az an tig en -an tite st reakc ió  következm énye
képpen többen  m egállap íto tták , hogy a Masugi-  
nephritisben is csökken a serum complement- 
tartalma (48, 50 és m ások).

A  nephro tox icus, vagy  Masugi-n ep h r it is  je len 
tő sége nagy. K ü lönösen a p raen ep h r it is  m egism e
rése te ré n  é r tü n k  el á lta la  kom oly  haladást. V ég-
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2. áb r a .  T á r o lá s i  k í s é r l e t  M a s u g i - n e p h r i t i s b e n  a 
n e p h r o to x i n  b e f e c s k e n d e z é s e  u tá n i  e ls ő  ó r á k b a n .  F e nn  
a k e z e l t ,  l e n n  a k o n t r o l l - n y ú l  v e s é j é n e k  k e r e s z t m e t 
s z e te .  B e f e c s k e n d e z e t t  a n y a g  1 % - o s  g e la t in á s  t u s  ( Ja n - 

c s ó  m ó d s z e r e ) .  S e r u m t e r m e l ő  á l l a t :  k a c s a .

eredm ényben  azonban csupán modellk ísérle tnek  
tek in th ető . Masugi  ren d k ív ü l é rdekes pathogene- 
tik a i lehető ségre m u ta to tt  rá  á lla tk ísérle tek  a lap 
ján , de o lyan m esterséges kö rü lm ények  között, 
am elyek  em beri pa tho log iában  nem  képzelhe

tő k  el.

C) Emberben lehetséges immunológiai 
mechanizmusok

1. Streptococcus sensibilisatio. Schick (65), 
Pirquet (51) és m ások szerin t a  n eph r it is t m eg
elő ző  infectio u tán  2— 3 hét m ú lva  re in fectio  tö r
tén ik  és a  strep tococcusok te rm ék e i az idő közben 
term e lő d ö tt és sessilissé vá lt an tites tek k e l reag á l
n ak  a vesében.

Ez a k lassz ikus e lm élet nem  ad m egnyug ta tó  
válasz t a r ra  a fontos kérdésre, m ié rt localisalód ik  
az an tig en -an tite st reakció  e lek tív , vagy  legalább is 
p raedom inans m ódon a vesére. T alán  hely i k e r in 
gési zavarok  irán y ít já k  az im m un fo lyam atoka t a 
vesére. A h y pererg iás reakció  k ia lak u lása  a szöve
tek b en  nagyon függ  a cap illarisok  keringési viszo
nyaitó l. H a va lam i oknál fogva p raestas is  vagy 
stasis keletkez ik  a ha jszá lerekben, ak ko r az an ti
gén ta lá lkozása az an tites tte l könnyebben lé tre jö n  
és in tenzívebbé válik . Kaiserling és Mathies (27) 
m egállap íto tták , hogy a vese d enervá lása u tá n  az 
összes g lom eru lusban  je len ték en y  vérbő ség ke
letkez ik . Ez á lta l lehetségessé vá lt a  h y pererg iás 
á rta lom  localisálása. S ertés-serum m al n y u lak a t

sensib ilisá ltak  és a  re in jec tio  a fü lv én áb a  tö rtén t.
A vese elő zetes d enervá lása u tá n  azokban az á lla 
tokban, am elyek  a shockot tú lé lték , o lyan e lvá lto 
zások fe jlő d tek  k i, am elyek  a g lom eru lonephritis  
h isto log iai k ép ére  nagyon em lékeztettek .

2. Autoimmunisatio. Schwentker és Comploier 
(66) e lső ként ve tik  fe l a lehető séget, hogy scarla t- 
neph rit isben  au to im m un isa tiós m echan izm us já t 
szik közre. Az in fectio ko ra i szakában  a  keringő  
strep tococcus-tox in a veseszövetet k áro sítja , á lta 
lában  csak o lyan m értékben , am ely  nem  elegendő  
k lin ika i tü n e tek  k iváltásához. (A k o ra i szakban 
csak a lb u m in u ria  m eg je lenése szabályos.) A vesék 
károsodása fo ly tán  a veseszövet b ac te rium tox inna l 
egyesülve an tigénné válik . A  vesesejtek  ta r ta lm az 
n ák  a specificus hap ten-csoporto t, m íg  a  s trep to 
coccus-tox in, m in t fa jidegen  feh ér je  len n e a h o r
dozó. V égeredm ény: kom plett antigen, am ely  ellen 
specificus veseellenes an tites tek  képző dnek. Ezek 
az au to an tites tek  (autocyto tox inok) a vesével re a 
gálnak  és te ljessé teszik  az a k u t h aem orrhag iás 
n eph r it is  k lin ika i és patho log ia i képét.

Az em líte tt szerző k k im u ta ttá k , hogy o lyan 
nyu lakban , am elyeket hom olog vese +  s trep to - 
vagy  staphy lococcus to x in n a l kezeltek, com ple- 
m en tkö tő  an tites tek  képző dnek, am elyek  in  v itro  
reakc ióba lépnek  a  hom olog vesével. A k ísérle ti 
k ó rk ép et a  Cavelti-házaspár (7) í r ta  le. S zerin tük  
m egölt strep tococcusokkal és patkányveséve l in tra -  
p eritonealisan  im m un isá lt p a tk án yo k b an  az „au to - 
n eph ro to x in ” (au toan titest) olyan veseb a jt okoz, 
am ely  m inden  tek in te tb en  m egfelel az em beri 
vesegyu lladásnak . K éső bb chron icus stád ium  is k i
fe jlő d ik  súlyos oedem ával, ascitessel, hypop ro te in - 
aem iáva i és súlyos lipaem iával, am i az em beri 
nephrosisos tün e tcso p o rtra  em lékeztet. A k lin ika i 
képnek  típusos szövettan i elváltozások fe le lnek  
m eg. A  k ó rfo lyam at á lta láb an  d iffus je llegű  és a 
g lom eru lar is elváltozások fe ltűnő en  azonos m ér
tékű ek .

A C a re lí i-n e ph r it is  az em beri vesegyu lladás 
au to im m un isa tiós hypo thesisét lá tszo tt b izonyí
tan i, de szabályszerű en nem  re p ro d u k á lh a tó  és így 
az e lm élet m ai nap ig  sem  tek in th e tő  véglegesen 
igazo ltnak . Az ú jab b  adatok  rész in t erő sítik , ré 
szin t gyeng ítik  a vese-ellenes au to an tites tek  p a th o 
gen szerepét. Az eredm ény te len  k ísérle tek  egyik 
oka ny ilván  a nem  m egfelelő  streptococcus-törzs, 
m ásik  oka egyéb fak to ro k  m e lle tt az, hogy a  k ü 
lönböző  törzsbő l szárm azó patk án yo k  fogékony
sága e ltérő  a g lom eru lonephritisse l szemben.

Az á lla tk ísérle tek  nem  m a ra d ta k  h a tás ta lan u l 
. a k lin ik a i k u ta tá s ra  sem. Az au to im m un isa tiós 

hypo thesistő l vezette tve  többen  k erestek  és ta lá l
ta k  vese ellen irányu ló  an tites tek e t a neph ritises 
betegek  serum ában  is. Az au to an tites tek  k im u ta 
tása  m ethod ika i kérdés. Lange és m un k a tá rsa i (37) 
szerin t norm ális vese-ellen i an tites tek  e lő fordu
lása nagy  százalékban demonstrá lható  ko llod ium - 
részecske-m ódszerre l a  n eph r it is  m inden  stád iu 
m ában. Á llandóan positiv  a  k o ra i n eph rit ises ese
tek  58%-a, a késő i n eph rit ises esetek  100%-a, m íg
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a kon tro ll eseteknek  csupán  6% -a. Az egészséges 
egyének serum ában  ta lá lt  t i te r  alacsony. Az u tá n -  
v izsgálók szerin t a  reakció  sajnos nem  eléggé spe
cificus. T erhességi tox icosisban, m alignus sclero- 
sisban, d iabeteses g lom eru losclerosisban, congeni- 
ta lis  cystás vesében is  m agas leh et a t i te r . Signi
ficans em elkedés csupán a g lom eru lonephritis  
chron icus fo rm akö rében  ta lá lható . Vorlaender (78) 
gazdag k lin ik a i anyagon, am ely  a legkülönböző bb 
vesebetegségeket ö le lte fel, Boyden-m ód szerre l azt 
ta lá lta , hogy positiv  sero logiai le le tek  a vesebeteg
ségeknek csupán  re la tív  k is cso po rtjá ra  k o rlá to 
zódnak, m indeneke lő tt a g lom eru lonephritis  k ü 
lönböző  s tád iu m aira  és a gócnephritisre. A cut glo- 
m eru lon eph ritisb en  is leh etn ek  positiv  le letek , de 
o lyan idő pontban , am ikor a k lin ika i je lek  m ár 
v isszafejlő dő ben vannak . V égeredm ényben az 
em beri vesegyu lladás kezdetén  m ai m ódszerek
kel nem  leh et je len tő s au to an titestk ép zést de
monstrá ln i.

A vese-ellenes au to an titestek  je len tő sége h á
rom fé leképpen íté lhető  meg. 1. A vese anyagát 
közvetlenü l m eg tám ad ják  és k á ro sítják  d irek t 
p raec ip ita tiós reakció  a lak jáb an  (66, 7, 37 és m á
sok). 2. N incs p a th o g en  szerepük, fe llépésük  csu
pán je len tő ség  né lkü l való k ísérő  im m unológ iai 
je lenség (63, 78). 3. K izáró lag  a  vesegyu lladás
prog ressió jában  já tszan ak  szerepet (49).

Az au to im m un isa tiós hypothesis az im m un- 
neph r it isek  szem szögébő l nézve k iegészítésre szo
ru l. Oláhval (17) eg y ü tt gyom orantigenne l kacsá
k a t  im m un isá ltunk , abban  a rem ényben, hogy a 
gastro tox icus serum  befecskendezésével pepticus 
feké ly t idézünk  elő . K ísérle te ink  fe ltevéseinket 
nem  igazolták, m e rt csak m u ltip lex  vérző  erosiók 
ke letkeztek . V iszont m eg lepetésünk re  olyan k ó r
kép fe jlő dö tt ki, am ely  k lin ika ilag  és kó rbonc tan i- 
lag  h íven  u táno z ta  az em beri g lom eru loneph ritis t 
(3. ábra). K o rábban  hasonló eredm ények rő l szá
m o ltak  be p lacen ta- (68), késő bb ped ig  ao r ta -an ti
gén (72) fe lhasználásával, ső t k id erü lt, hogy a szer
vek egész sorával s ikerü l a k ísérle t. V égül Tompá
val (20) együ tt m egá llap ítha ttuk , hogy a Brown— 
Pearce-carc inom a organm entes m etastas isa inak  3

3. á b r a .  A  g a s t r o to x i c u s  s e r u m  h a tá s a  a  v e s é r e .  E x su 
d a t i v  é s  p r o l i f e r a t i v  f o l y a m a t  a z  ö s s z e s  g lo m e r u lu sb a n . 

N y ú l g y o m o r - k a c s a s a v ó  k o m b in á c ió .

fe lhasználásával is olyan serum  term e lhe tő  kacsá
ban, am ely  nephro tox icus. N y ilvánvaló  teh á t, hogy 
ex tra ren a lisan  is létez ik  nephro tox icus antigén. 
Ez a legegyszerű bb m ag y aráza ta  annak , hogy a 
vese és egyéb szervek á lta l te rm e lt an tiseru m  azo
nos im m uno lóg ia i fo lyam ato t in d ít m eg. M ai tu 
dásunk  szerin t a  nephro tox icus an tigen  m aga a 
g lom eru lus, ennek  a lap ján  joggal fe ltehető , hogy 
a szervekben a  cap illarisok  te ljes ítik  az an tigén - 
funkc ió t. A vesén k ívü l helyezett an tigen : k ife je 
zésünk szerin t „h e te ro to p ” antigen, ny ilvánvalóan  
azonos a g lom eru lus anyagával, leg fe ljebb  azon 
leh et v ita tkozn i, hogy a cap illarisok  endo th e lse jt- 
je iben, vagy  a  basalis m em b rán jáb an  re jl ik -e  az 
an tigen tu la jdonság . Krakower és Greenspon (35) 
u ltrah an g  segítségével a  ku ty ag lo m eru lu st alkotó 
részeire b on to tta  és m egállap íto tta , hogy a nephro - 
tox icús serum  term eléséhez szükséges an tigen  a 
basa lis m em brán . M indezek a lap ján  syn thesis- 
k ísérle tképpen  e h e ly ü tt is szeretném  k ife jten i, 
hogy nem csak  a vese, hanem  a system ás cap illa r is- 
fa l is b e tö lth eti az au to an tig en  fu nkc ió já t em ber
ben. Ső t fe lfogásunk  szerin t az au to an tig en  képző 
dés ex tra ren a lis  m echan izm usa fe lü lm ú lh a tja  a 
renalis m echan izm ust. N y ilvánvaló , hogy a strep - 
tococcustox in az első leges fertő zés helyén: a felső  
légu takban , vagy  a bő rben  érin tkez ik  m ax im ális 
koncen trác ióban  az ér basa lis m em brán jáva l. E b
bő l következnék, hogy az au to an tites tek  system ás 
cap illarism éregnek  tek in th ető k . A f o lyam at azért 
localisálód ik  p raedom inans m ódon a vesére, m ert 
a k ivá lasz tási szerv  bő séges vére llá tásán á l fogva 
abszorbeá lja  a vérbő l a  h a jszá lerek  e llen irányu ló  
im m unanyagokat.

3. Invers aktív anaphylaxia a serum bétegség 
analóg iá jára. Kellett (30) szerin t a  g lom eru loneph
r i t is  úgy  keletkezik , hogy a strep tococcus-tox inok  
m eg tapadnak  a vesében és a szervezet an tites tek e t 
képez, am elyek  reakc ióba lépnek  a veséhez kö tö tt 
idegen fehérjével (,,reversed  an aph y lax is” ). E fe l
fogás szerint teh á t nem  az an titestek n ek , hanem  
éppen ford ítva , az an tigénnek  se jtekhez való  kö tő 
dése je len ti az első  mozzanatot az a llerg iás tö r té 
nésben. K éső bb Sarre (61, 63) is ezen az a lapon 
k ísére lte  m eg az idegen fehérjék  h a tásán ak  egysé
ges m ag y aráza tá t a vesepatho log iában.

E lég sokan tan u lm án yo z ták  a fa jidegen  feh ér
jék , kü lönösen nagy  adag lósavó i. v. befecskende
zésének h a tásá t á lla tk ísérle tek b en  és ezzel a  m ód
szerre l kü lönböző  százalékban m u ta tta k  be é r
sérü léseket, köz tük  n eph r it is t és p e r ia r te r i i t is  no- 
dosát is. M a m ár tu d ju k , hogy az á r ta lm as hatás 
specificus fak to ro k  eredm énye, és fő leg a gam m a
globulin, de ta lá n  a serum album in  is te l jes ít an ti-  
genfunkció t. Az i. v. befecskendezett gam m a
g lobu lin m eg tap ad ása a g lom eru lusban  valóban 
demonstrá lható  in d ire k t m ódon, fluorescens- 
op tika i m ódszerre l n y ú lb an  (45).

A f o rd íto tt an aph y lax iá t fe lté te lező  elm élet 
tetszető s ugyan, de nem  m agyarázza m eg, m ié rt és 
hogyan tap ad n a k  m eg a streptococcus-f ehérj ék 
e lek tív  m ódon a g lom eru lusban, hiszen az é rp á
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lyába k e rü lt  ko llo idá lis anyagokat a re ticu loendo- 
the lia lis  rendszer tá ro lja . A  serum -, a gam m a
g lobu lin- és az a lb u m in -n eph r it is  k lin ik a i és k ó r
bonctan i k ép e nem  m indenben  fe le l m eg az em 
beri g lom eru lonephritisnek .

D) Aktuális koncepció

A fe lsoro lt k lin ika i és k ísérle ti adatokbó l a r ra  
következ te thetünk , hogy m ind a három  fe lté te le 
zett im m uno lóg ia i m echan izm us szerepet já tszh a- 
t ik  az em beri m egbetegedés keletkezésében, vagy 
le fo lyásának  b izonyos m ozzanatában  (progressio, 
acu t exacerbatiók ). E gyetlen  m echan izm us igazo
lása sem  jogosít fe l egyéb m echan izm usok tag ad á
sára. N y ito tt kérdés, hogy a három féle allerg iás 
m echan izm us egy idő ben, vagy egym ás u tá n  k ap 
csolódva v á lt ja -e  k i a  g lom eru lonephritis  k lin ik a i 
képét. A  m ásod ik  lehető ség valószínű bb. K étfé le 
a llerg iás reakció  egym ás u tán i kapcso lódására u ta l 
a  M asug i-nephritis  ké tfáz isú  koncepció ja, am in t 
ezt Kay (28, 29) k ísérle te i nyú l-kacsa-kom binác ió - 
ban  demonstrá lták . A K ay -íé le  hypothesis nem csak 
egy kü lön leges ese tre  érvényes, hanem  bizonyos 
m egszorításokkal á lta láno síth a tó  a Masugi-n eph 
rit is  k o ra i és késő i típ u sá ra  eg y a rán t (21). Ezen
k ívü l Tompával és K ádassal (21) eg y ü tt k im u ta t
tuk , hogy az an aph y lax iás shock k iro b b an tja  a 
késlekedő  M asugri-nephritist. Önm agában h a tá s ta 
lan  adag nephro tox icus kacsasavóval n y u lak a t 
sensib ilisá ltunk  és kellő  idő  e lte ltéve l nem  h a lá 
los shockot v á lto ttun k  ki. A  re in jectio  u tán  m asz-
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szív a lb u m in u ria  je len tk eze tt és h a lad ék ta lan u l k i
bon takozo tt a M asug i-nephritis  te ljes  k lin ik a i képe 
(4. és 5. ábra). Ezek a k ísérle tek  is az egym ás u tán  
kapcsolódó kétfé le  a llerg iás m echan izm us modell- 
jak én t értéke lhető k . Pfeiffer és Bruch (49) szerin t 
az em beri m egbetegedés ke letkezését strep tococ- 
cusok és an tites tje ik  közt le játszódó reakció  in d ítja  
m eg a vesében, és az au to im m un isa tiós m echan iz
m us m ásod lagosan csatlakozik  a g lom eru lusok  lo
bos elváltozásához, elő idézve a chron icus n eph r i
tis  többé m ár nem  gyógy ítható  á llapo tát. A chro 
n icus n eph r it is  acu t fe llángo lása vé lem ényünk  
szerin t nem  így, hanem  a streptococcus sensib ili- 
satio a lap ján  ro bban  k i a  k lasszikus fe lfogás é r te l
m ében. C sak így érthető , hogy a rec id iva lap p an - 
gási id e je  erő sen m egröv idü l. A m egism étlő dő  
fe lső légúti fertő zés u tá n  m á r ó rák  m ú lva je len t
kezhetnek  vesetünetek , am in t m agunk  is m eg
figyelhettük .

IV . G yógyítás

A  m odern  bacterio log ia i v izsgálatok  egybe
hangzóan b izony íto tták , hogy a m egbetegedés kez
detén szabályszerű en k im u ta th a tó  a nephritogen  
streptococcus a fe lső légu takban. E zért a residua lis 
in fectio elleni küzdelem  e lengedhetetlen  m ind  az 
acu t neph ritisben , m ind  a chron icus n eph r it is  acut 
fe llángo lásában. T ap aszta la ta ink  szerin t n ap i 2 X  
300 000— 400 000 E k ris tá lyos pen ic illin  i. m. né
hány  nap  a la tt  m eggyógy ítja a  strep tococcus- 
to rko t.
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4. á b r a .  A n a p h y l a x i á s  s h o c k  h a tá s a  a  M a s u g i - n e p h r i t i s  k i f e j l ő d é s é r e .  A  n y u l a t  ö n m a g á b a n  h a tá s ta la n  a d a g 
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5. ábra. Kontroll kísérlet. Figyeljük meg a 7 napos lappangási idő t. Rövidítések mint az elő ző  ábrán.

Az ú j an tia lle rg iás szerek nem  te tté k  fe lesle
gessé a  fek te tés t és az é trendet. A beteg  legalább  
5 nap ig  gyüm ölcsd iétát és az u tán  n éh án y  hétig  
zöldfő zelékekbő l álló d ié tá t ta rtso n . A szigorú 
d iétához an n á l is  in k áb b  ragaszkod junk , m ert fe l
té te lezhető  a  vese k ím élésén k ívü l, hogy a p ro te in  
h iányos bev ite le  g á to lja  az an titestképzést. A Vol- 
hard-fé le v íz lökést e lhagy tuk . Á llíto tták  ugyan, 
hogy ACTH és co rtison  ha ték o n y  pharm ako lóg ia i 
adagokban  (ACTH-ból nap i 200 E és cortisonból 
nap i 300 m g elosztva) m egakadályozza a  chron icus 
n ep h r it is  k ife jlő désé t (9), de az eredm ények  s ta 
tisz tika ilag  n incsenek  k iértékelve. Az acu t n ep h 
r it is  spon tán  gyógyu lási h a jlam a kitű nő .^ A  h o r
m onkezelés m ellékhatása i óvatosságra in tenek . 
F okozódhatik  a  vérnyom ásem elkedés és a víz
v isszatartás, am i nem  lehet közöm bös az acu t 
n ep h r it is t g y ak ran  k ísérő  m yocard itisre . Ezért 
egyelő re k lin ikánkon  a r ra  a k ö v etkez te tésre  ju to t
tunk , hogy a horm onkezelés csak ak k o r jav a llt, ha 
az acu t d iffus g lom eru lonephritis  4 h é t m ú lva 
nem  gyógyul m eg és k im u ta th a tó k  a fo lyam at ak 
t iv itásán ak  k lin ika i és sero logiai je le i (comple- 
m entcsökkenés, vérv izelés). 6 ilyen  esetben  p red - 
n iso n -th e rap iá t veze ttünk  be. A  szer (O rganon- 
fé le D i-A dreson ta b le tta  n ap i 30—40 m g-os ad a
gokban  4—6 h é ten  át) nem  hozo tt éles, kedvező  
fo rd u la to t a  kö rfo lyam atban , noha h a tékony  ada

gokban és kellő  ideig  a lka lm aztuk , m e rt a  „ho ld 
v ilág -a rc” m inden  esetben  k ife jlő dö tt. A kérdés 
n incs lezárva. Á lla tk ísérle tek  sze rin t a  p redn iso - 
lon k is adagban  kedvező , de nagyobb  adagban  á r 
ta lm as (46). Az an tih is tam in o k  é rték e  v itás: á lla t- 
k ísérle tek  szerin t csak az A n tis tin  hatásos, a P he- 
n e rg an  b iztosan nem  (57). A  k lin ika i ada tok  nem  
kü lönösen m eggyő ző ek. A  vesék th e ra p iá s  r tg -  
besugárzása egyesek szerin t jó  h a tású  (5), de az 
eredm ények  m egerő sítésre szoru lnak . A tonsillek - 
tom ia tap asz ta la ta in k  sze rin t fe lté tlen ü l indoko lt 
—  term észetesen  pen ic illin -véde lem ben — , ha a 
m akroszkópos h ae m a tu r ia  3 h é t a la tt  nem  m ú lik  
el. A chron icus n ep h r it is  kezelése m eghalad ja  e 
tan u lm án y  k ere te it.

V. M egelő zés

A coccogen in fec tiók  an tib ac te ria lis  gyógyí
tása  a postin fectiós g lom eru lonephritis  h atékony  
p rophy lax isa. A  vö rheny  kora i pen ic il l in -th era - 
p iá ja  Kerpel-Fronius és m u n k a tá rsa i (32) szerin t 
gyerm ekko rban  e lim iná lja  a v ö rhenyneph ritis t. 
A 12-es típ u sú  strep tococcus-pharyng itis  és 12-es 
típusú  streptococcus-hordozók penicillinkezelése 
gáto lja  az ep idem iás n ep h r it is  e lte r jedését, v iszont 
az in tra in fec tió s kezelés gam m ag lobu linnal é r ték 
telen, ső t ta lán  árta lm as is leh e t (73). A ta r tó s  pe- 
n ic il l in - th e rap ia  a rheum ás lázas betegek  védel
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mének mintájára, véleményünk szerint nephritis- 
ben felesleges, ső t bizonyos veszélyeket rejt ma
gában (par allergia).

Az általános gyakorlat számára levonható kö
vetkeztetés: acut nephritises beteggel szoros érint
kezésben álló egyének körében el kell végezni a 
bacteriológiai vizsgálatot. Mindazokat, akiknek a 
torkából vagy orrából béta-haemolyticus strepto
coccus tenyészik ki, antibiotikus kezelésben kell 
részesíteni. Maga a beteg nephritogen streptococ- 
cus-hordozónak tekintendő . Ezért különítsük el és 
ragaszkodjunk a szájkendő  viseléséhez a környezet 
védelme érdekében, amíg a residualis infectiót le 
nem küzdöttük.

Ö s s ze f o g l a l v a : A kísérleti tények és a gyakor
lati eredmények megcáfolták azt a dogmát, hogy 
a glomerulonephritisrő l ma sem tudunk lényege
sen többet, mint B r i g h t  korában, noha első  leírása 
óta több m int 100 év telt el. Tudjuk, hogy bonyo
lult immunológiai mechanizmus alapján kifejlő dő , 
különös fertő ző  betegség és reméljük, hogy elő bb- 
utóbb eltű nik a fertő ző  betegségek elleni küzde
lem során.
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A. X  a m  o p h  : npwiuna, eo3HUKHoeenue, jiene- 
nue u npofßujiaKmuKci zjioMepyjioHe<fipuma.

8:;<= uaeT na ocHOBaimii jimepaTypHbix aamibix 
n pe3yjiLTaTOB coficTBeiiHwx onbiTOB noapoóHbiii oőüop 
3Toro Bonpoca. On yna3biBaeT na ;<> @;< Bee Tpii 
npejpiojiaraeMbie inniyHOJiornnecKiie MexaiiiisMH  
(cTpenTOK’oKKOBan ceii3nön.:iit:sauiiH, aBTOHMMyHim a- 
ilHH @ oő paTHan airniimaji anaijiii-nai/ciiíi) MorymrpaTb 
pojib : aeae B03HHKH0BeHHH rjioMepyjioHeiJipiiTa @AB@ 
: HenoTopbix MoMeHTax ero Tenemin (nporpeccnpo- 
Bamie, oóocTpeHHH xpoimnecnoro iietjipiiTa). H e :@@CD 
HCII Bonpoc BbI3bIBaiOT Jill 3TH Tpii inniyiiojionm ecKHe 
MexaHH3Ma nponecc rjioMepyjioneijipiiTa oaiioupeMem io 
min HeticTByn <Sh h  3a apyrini. Ha ocHOBaumi c o ő c t - 
BeHHBix onbiTOB aBTop BbiaBiiraeT b o /i m o /k h o c t l  giiyx  
aJiJiepriniecKiix peai/mui, HacTynaiomux oaHa 3a 
apyroii. JlynuiHM oő BHCHeHneM nporpeccupoBainin 
HBJIHeTCH aBT0HMMyHH3aHlIH H JiyHIUHM OŐ BHCHeHHeM  
OŐ OCTpelIHH — CTpelITOKOKKOBaH CeH3IIŐ HJIH3ailHH.

CoBpeMeHHbie a h  t  m a j i .;i e p r mi ee i: n c cpeacTBa He 
aeJiaioT ii3JinmHHMH nocTejibHbiii peacwvi n anaTy.  
npiíMcHeime A K IT  h  cTeponaHan Tepaniin noKa3aHi>i 
amin. Toraa, ecjiii nepe3 4 Hegeim nocae iiaaajia oerporo 
HeijipHTa eme MoryT öbiTb BbiHBJieHbi KJiHHHHecKne n
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cepoíionmecKHe npH3HaKH h k t h b h o cx h  (re\iaxypnH, 
poHHHteHHe KOMnjieMeHTa). npiiMeHeime npegHH30Ha 
e»:e«Hé6HO 30—40 Mr b xenemie HecKOJibKiix nenejib He 
npHBeno K HBHBiM öjiaronpn íiTiihiM pe3yjibxaxaM  
b  cjiynaHx, caMonpoH3BOJibHo iraoxo Jiajiexiinaioiniixcfi. 
BojibHbie ocTpbiM rjioMepyjioHeij)pHTOM cjicayex pac- 
CMaxpHBaTb HC(f)pHxoreniiMMH cxpenxoKOKKOHocnxe-  
jiHMH. BopbSa c ocxaxoHHoii HH$eKijHeft o6H3axejibHa. 
PaHHee Jicieime KOKKoreHHbix i t h <{k ‘K h h ü  anxiifiHoin-  
KaMH HBJiHexcH .rj({)({)eKxii)inoii iipo(()ii.;iaim n;oii imio mc - 
pyjionecjpuxa. fljinxejibiiaH iieHiiHHJiJiiiHOBaH x epa- 
nHH H3JIHIHHHH i i  B03M0JKH0 game onacHaH (napaji- 
JieprHH).

Dr. A. H á m o r i :  Ursachen, Entstehung, Behand
lung und Prophylaxe der Glomerulonephritis.

Zusam m enfassende D arste llung  au f G rund des 
in ternationa len  Schrifttum s und eigener Forschungen 
des A utors. A lle dre i allgem ein angenom m enen im m u
nologischen M echanism en (Streptokokken-Sensib ilisa- 
tion, A uto im m unisation  und inverse ak tive A naphy
laxie) können nach Verf. bei der E n tstehung der G lo
m eru lonephritis, oder in  bestim m ten Phasen  ihres V er
laufes (Progression, aku te  E xazerbation chron ischer 
N ephritis) eine Rolle spielen. Es ist jedoch unentsch ie
den, ob die drei im m unologischen M echanism en den 
K rankheitsprozess der G lom eru lonephritis bei gleich

zeitigem  Zusam m enw irken, oder auch in  zeitlicher 
A ufeinanderfo lge auszulösen verm ögen. A uf G rund 
eigener V ersuche heb t Verf. d ie M öglichkeit zw eier 
unm itte lbar nacheinandergekoppelter allerg ischer 
R eaktionen hervor. Die naheliegendste E rk lärung  der 
„Progression des K rankheitsb ildes” is t d ie A utoim m u- 
nisation, jede der „E xazerbation” die S trep tokokken- 
Sensibilisation.

Die m odernen antia llerg ischen H eilm itte l können 
strenge B ettru h e  und  D iät keinesfalls ersetzen. ACTH 
und S tero id therap ie sind  n u r angezeigt, w enn eine 
ak u te  G lom eru lonephritis noch v ie r Wochein nach 
ih rem  E insetzen A nzeichen k lin ischer und serologi
scher A k tiv itä t (H aem aturie, Senkung des K om ple
m enttiters) aufw eist. P redn ison  täg lich  30—40 mg 
b rach te  nach den E rfah rungen  des Verf. bei F ä l
len sch lechter spon taner H eilungstendenz, auch  w äh 
rend  m ehrerer W ochen verabre ich t, keine deutliche 
günstige W endung. Der ak u te  G lom eru lonephritiker 
m uss a ls T räger nephritogener S treptokokken betrach
te t w erden. E ine B ekäm pfung der residuellen In fek
tion ist deshalb unerlässlich. E ine frü h e  antib io tische 
Behandlung kokkoigener In fek tionen is t  als w irksam e 
Prophy laxe der G lom eru lonephritis zu bew erten. E ine 
Pen iz illin -D auertherap ie ist dagegen unnötig, ja  wegen 
der M öglichkeit e in er P ara lle rg ie  v ie lle ich t gefährlich.

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A b u d a p e s t i  O r vo s t u d om á n y i  Eg y e t e m  II .  s z .  n ő i  k l i n i k á j á n a k  ( ig a zg a t ó :  Zo l t á n  I m r e  d r .  eg y e t e m i  t a n á r ) k ö z l e mé n y e

T e rh e ssé g e k  é s  s z ü lé se k  c s á s z á rm e ts z é s  u tán
í r t a :  J Á N O S S Y  T  I B O R  dr .

Az e lm ú lt 15 év  a la tt a császárm etszés (cs.
m.) jav a lla ti  kö re  bő vült, az an tib io ticum ok  al
ka lm azása ped ig  o lyan  esetekben is m eg terem 
te tte  a m ű té t elvégzésének fe lté te le it, am elyekben 
aze lő tt nem  is m e rü lh e te tt fe l a  m ű té t gondo lata 
sem . E kö rü lm ények  kedvező en befo lyáso lták  
a m ű té tte l já ró  veszélyek csökkenését és így  á lta 
láb an  v ilágszerte em elkedett a cs. m. m ű té tén ek  
gyako risága is. E nnek  term észetes következm énye, 
hogy m ind  g y ak rab b an  fe lve tő d ik  szám os kérdés, 
m ely a cs. m .-en á tese tt asszonyok késő bbi sorsá
v a l kapcsolatos. Így  első sorban a fe rtil i tás , a cs.
m .-t követő  abdom inális vagy  vag inalis szü lésve
zetés kérdése, b e leé rtve  az e ljá rás kapcsán fellépő 
esetleges anya i és m agzati károsodásokat. Szám o
sán  képv iselik  és követik  azt az elvet, hogyha egy
szer cs. m .- t végeztek, a következő  szü léseket is 
cs. m .-sel kell m ego ldan i (Dieckmann, Greenhül: 
„once a C esarean, a lw ays a C esarean” , „egyszer 
császárm etszés, m ind ig  császárm etszés” elve.) 
Ú jabban  azonban m ind  többen e lté rnek  az em lí
te t t  e lv tő l (Hindman, Schmitz-Baba, Cosgrove, 
Döderlein, Noack, W imhöfer és Bach). S a já t á llás
pon tunk  is tú lzónak  ta r t ja  az e lek tív  ism éte lt cs. 
m .-t. Nem  ta r t ju k  helyesnek  azt az e lvet sem , hogy 
fennálló  á llandó  ja v a lla t esetén 4 vagy m ég ennél 
is .több cs. m .-t végezzünk u g y an an n á l az asszony-

é s  M O  R Ó  C Z  K Á R O L Y  dr .

nál (Bremner—Dillon). A  cs. m .-t követő  te rh e s
ségek, ill. szülések kérdéséve l az u tóbb i idő ben 
Batizfalvy, Borsiczky, Bókay, Kovács, Kum m er
länder, Szontágh és Páli fog la lkoztak  a m agyar 
irodalom ban.

Az egységes elvek  és tech n ik a  szerin t végzett 
cs. m .-en á tese tt aszonyok szám ának  növekedése 
lehető vé te tte , hogy az elő bb em líte tt szem pontok 
szerin t dolgozzuk fe l a II. sz. nő i k lin ik a  legutóbb i 
10 éves b e teganyagát 1947. IV. 15-tő l 1957. IV. 
15-ig.

M ű téti technika.

A feldolgozásra kerü lt idő szak a la tt a  k lin ikán 
k izárólag a  Fuchs á lta l ism erte te tt cerv icalis h a rá n t
m etszéssel tö rténő  e ljárással végeztük a cs. m .-t, az
zal a m ódosítással, hogy com pressort nem  a lka lm a
zunk és a fejvégű  fekvésben levő  m agzatot m inden 
esetben kézzel em eljük  ki. Az u terus sebszéleit két 
rétegben csomós lencérnával, 1953 óta catgut ö ltések
kel egyesítjük  és a  hólyag peritoneum ával fed jük . Az 
anam nesisben szereplő  két régebben végzett corpora
lis long itud inalis m ű téttő l e ltek in tve  — m elyekre a 
késő bbiekben m ég külön k ité rü n k  — anyagunkban 
csak a  vázolt e ljá rássa l végzett cs. m .-ek szerepelnek. 
A m ű tétet — néhány  k ivételesen sürgő s esettő l elte
k in tve — vagy végig vagy a m agzat kiem eléséig no
vocain anaesthesiában, m ajd  a tovább iak  során  aether 
narcosisban végeztük. Egyes esetekben ae ther helyett 
in travénás ev ipan bódítást is használtunk.
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1954 óta minden ölyári éSétbeöj am ikor m ű tét 
elő tt elfolyt a magzatvíz, vagy m ár volt rendszeres 
fájástevékenység, a cs. m. után a m ű tétet követő  4. 
napig, naponta 600 000 E kristályos penicillint adtunk 
prophylacticusan betegeinknek. Ez irányú tapasztala
tainkról más alkalommal kívánunk részletesen be
számolni.

A cs. m .-t követő  fertilitás.

A  cs. m . u tán i fe r t i l i tás  v izsgála ta m eg lehető 
sen bonyo lu lt kérdés, fe lm érése sok nehézségbe 
ü tközik  (Kummerländer—Szontágh). A k ü r t  á t já r 
h a tóságának  v izsgála ta nem  ad k ie lég ítő  fe lv ilá
gosítást ebbő l a szem pontból, h iszen a cs. m .-t kö 
vető  terhesség  és szülés k érdése szám os egyéb té 
nyező tő l is függ  (Garda—Pastor, Baker). Ű j szem 
pontbó l v ilág ítja  m eg a kérdést je len leg i anyagunk , 
m ert m agában  fog la lja  a terhesség  m egszak ításra 
je len tk eze tt asszonyok kórelő zm ényi a d a ta it is és 
így m in tegy  b io lóg ia ilag b izonyítja , hogy jóval 
több asszony ju t  cs. m. u tán  m ásállapo tba, m in t 
ezt edd ig  gondo ltuk , h a  egyéb okok m ia tt nem  
ó h a jt ja  a  te rhességet e lkerü ln i.

A  v izsgálati idő szak a la tt  e lte lt 10 év során  
285 cs. m .-en  á tese tt be teg  457 késő bbi terhességé
nek, ill. szü lésének a d a ta it te t tü k  v izsgá la tunk  tár 
gyává. M ár az em líte tt k é t ad a t is v ilágosan m u 
ta tja , hogy a m ű té t önm agában nem  csökkenti 
o lyan m érték b en  a fe rtil i tás t, m in t ezt á lta láb an  
vélték, h iszen a cs. m .-en  á tese tt nő k  m ajdnem  
m indegy ike m ég k étsze r ju to tt  m ásállapo tba. Ha 
ezt k iegészítjük  azzal, hogy a k lin ik án  ugyanannál 
a  nő nél végzett harm adszo ri cs. m. esetén a m ed- 
dő vététe l m ű té té t is elvégezzük, eléggé m eggyő ző  
benyom ást k ap u n k  arró l, hogy a cs. m. nem  csök
ken ti lényegesen a fe rtil i tás t. Ezt szám adatokkal 
vagy százalékban k ife jezn i an n á l is inkább  h e ly 
te lennek  ta r t ju k , m ert az első  cs. m .-t nem  r itk án  
o lyan asszonyoknál végezzük, ak ikné l a ja v a l la t
ban  a ko r is szerepet já tsz ik  és így az idő sebb 
k o rra l term észetszerű en  együ tt já r  a csökkentebb 
fe rtil itás. T ovábbá sú lyosabb anya i m egbetegedés 
jav a lla ta  m ia tt végzett m ásod ik  cs. m. a lka lm áva l 
is m ár, ső t indoko lt esetben  az első  cs. m. során 
is a s te r il isa tió t e lvégeztük. A cs. m. befo lyását il
lető leg a nő  tovább i fe rtil i tásá ra , k l in ikánkon  szé- 
lesebbkörű  v izsgálatok  fo lynak, am ely rő l m ás h e
lyen k ív án u n k  beszám olni. E helyen  ezért csak an 
nak  a vé lem ényünknek  adunk  k ife jezést, hogy az 
em líte tt ad a to k  a lap ján  is úgy  látszik , a m egfelelő 
techn ikáva l végzett cs. m. m ű té té  önm agában nem  
já r  lényeges fe rt i l i tás  csökkenéssel. E m elle tt szól
nak  m ég következő  m egfigyeléseink  is: a 285 cs.
m. u tán  észlelt 457 terhesség  250 esetben végző 
dö tt szüléssel vagy koraszüléssel, m elyek  230 élő , 
egészséges ú jszü lö tte t eredm ényeztek . A 457 te r 
hesség anya i veszteség né lkü l za jlo tt le, b e leértve 
az ism éte lt és harm adszo ri cs. m .-eket is.

A v izsgálati idő szak 10 éve a la t t  21 650 szü
lésbő l 1045 esetben (4,83%) végeztünk  cs. m .-t, eb
bő l az ism éte lt cs. m .-ek  szám a 112 volt, ebbő l h á 
rom  cs. m .- t ug y an an n á l az asszonynál 11 esetben  
végeztünk.

Ismételt császármetszések.

Az ism éte lt császárm etszések jav a lla ta in a k  
elem zése során  k itű n ik , hogy az ese teknek  tö b b  
m in t a  fe lében té ra rán y ta la n ság  szerepel m ind  az 
első , m ind  a következő  cs. m . jav a lla tak én t.

Az állandó  jav a lla to k  közü l kü lön leges helyet 
fog lal el a  szív és keringési szervek m egbetege
dése. Felfogásunk  szerin t ad o tt esetben  a v itium  
önm agában is ja v a lla t cs. m .-re. Ilyen  esetekbő l 
term észetesen  következ ik , hogy an y ag u n k b an  a v i
t iu m  m ia tt  végzett cs. m .-ek  u tá n  m inden  esetben 
cs. m .-sel o ldo ttuk  m eg a következő  szü lést is, 
hogy ezálta l teh erm en tesítsü k  a következő  te rh e s
séggel m ég fokozo ttabban  igénybevett anya i szer
vezetet.

A  több i eset m egoszlik  n éh án y  állandó  és idő 
leges (átm eneti) ja v a lla t között. K ih o rd o tt te rh e s
ség esetében a cs. m .-t követő  m edencevégű  fek 
vés vagy  h arán tfek v és fenn á llásak o r is, az esetek 
többségében ism éte lten  cs. m .- t végeztünk, m ert 
ezek m a jdnem  k ivé te l né lkü l té r  arány ta lanságga l 
együ tt fo rd u ltak  elő  (lásd 1. táb lázat).

1. táb lá za t

E lő ző  cs. m . ja v a l la ta
I s m é te l t  
cs. m .-ek

Cs. m . u tá l
n i vág . 
szü lés

T é r a r á n y ta la n s á g ................... 87 1 58 29

T o x a e m ia  .................................22 3 19
P iac . p ra e v ia  .......................... 22 4 18
V it iu m  ....................................... 17 17 —

F á já s g y e n g e s é g......................., 14 8 6
T ú lh o rd á s  ................................ 8 3 5

H a rá n t fe k v é s  ........................... 12 8 4

H ü v e ly sz ű k ü le t ...................... 9 9 —
A bsc. B a r th o l in i  .................... 2 — 2

S y m p h y s e o ly s is......................., 1 1 —
H a b it .  i. u . e l h a l á s............... 1 1
O v . c y s ta  ................................. 1 '  --- 1

A p p e n d ic i t is  ............................. 1 — 1

K zs. e lő esés ............................1 — 1

198 112 86

A 112 ism éte lt cs. m. kapcsán anya i vesztesé
günk  nem  volt. Az anyák  közül szövő dm ényesen 
gyógyu lt 38 (34%), a  nem zetközi m egállapodás 
iránye lve inek  figyelem be vételével (a m ű té te t kö
vető  24 ó rán  tú l  fellépő , legalább  48 ó rán  á t fen n 
álló 38 C° fe le tti  h ő m érsék le t vagy  egyéb kom o
lyabb, de lázzal nem  já ró  szövő dm ény). M egem lí- 
tendő k, hogy a pen ic illin  p rophy lax is  bevezetése 
ó ta szövő dm ényesen gyógyuló esete ink  szám aránya 
közel fe lé re  csökkent. M íg ugyan is 1947— 1954-ig 
73 ism éte lt cs. m . u tá n  29 esetben  (39,7%) észlel
tü n k  lázas gyógyulást, add ig  1954— 1957-ig 39 asz- 
szony közü l csak 9 (23%) szövő dm ényes gyógyu lást 
tapasz ta ltunk .

A  cs. m .-ek  eredm ényeinek , kü lönösen m ag
zati eredm ényeinek  értékeléséné l döntő  je len tő 
sége van  annak , hogy a  m ű té te t anya i vagy  m ag
zati ja v a lla t te tte -e  szükségessé (Zoltán). Ezen ad a
tok  kü lönvá lasz tásának  h ián y a  ugyan is he ly te len  
következtetésekhez vezethet és m ind az anyai, 
m ind a m agzati károsodások helyes értéke lését 
m egh iúsítha tja .
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112 ism éte lt cs. m . kapcsán, a 11 harm adszori 
cs. m .- t is beleértve, 1 é re tt  és 4 k o ra  m agzato t 
vesz te ttünk . íg y  a t isz títa tlan  p e r in a tá lis  vesztesé
günk  5 (4,46%). Az é re tt m agzat esetében az is
m éte lt cs. m .-t az an y a  decom penzált v it iu m a te tte  
szükségessé, m elynek  foka a m eddő vété te l m ű té 
tének  elvégzését is indoko lta . Az ú jszü lö tt a  szülés 
u tán  a 7. napon  ex itá lt. H alá l oka: v it ium  conge
n itale.

A 4 koram agzat szülésének kö rü lm ényeit az a láb 
b iakban részletezzük. Első  esetünkben az anya  de
compenzált. v itium a, II°-ban szű k m edencéje m iatt 
anyai jav a lla t a lap ján  végeztük el a  koraszülés tu d a
tában  az ism ételt cs. m .-t, am elynek során a m agzat 
fel nem  éleszthető  alg id  asphyx iában szü letett. A  m á
sodik esetben p lacen ta p raev ia okozta nagyfokú v é r
zés te tte  indoko lttá a  m agzat nagyságára való tek in te t 
nélkü l az anya érdekében a  m ű tétet, am ely  halott, 
ko ra m agzathoz vezetett. H arm ad ik  esetünkben az 
anya súlyos essentialis hyperton iá ja , kezelés ellenére 
rosszabbodó toxaem iával szövő dve, indoko lta az anya 
érdekében a beavatkozást, am ely  halo tt, ko ra  m ag
zato t eredm ényezett. N egyedik esetünkben az I°-ban 
szű k m edencéjű  anyáná l a  harán tfekvésben  elhelyez
kedő  m agzat nagyságának m egítélésénél téved tünk  és 
így a  m agzat érdekében végzett ism éte lt cs. m.-sel 
nyert kora m agzato t 24 óra m ú lva e lvesztettük . H a
lálok: deb ilitas v itae congenita.

A m á r em líte tt m egfonto lások figyelem be vé
telével, u to l já ra  em líte tt ese tünk  te rh e li kom olyan 
e ljá rásu n k at, m íg a több i esetben  az anya i v ita 
lis ja v a l la t te t te  szükségessé az ism éte lt cs. m. el
végzését. Ezek a lap ján  tisz títo tt m agzati p e r in a
tá lis  vesz teségünk  1 (0,89%).

Hüvelyi szülésvezetés császármetszés után.
A cs. m .-t követő  szülésvezetés kérdésének  el

dön tésében a következő  szem pontok szerin t já r 
tu n k  el:

1. T isztáz tuk  az elő ző  cs. m .-ek  jav a l la tá t és 
a lehető ség h a tá ra in  be lü l az elvégzett m ű té t tech 
n iká já t.

2. Igyekeztünk  m eg ism ern i a gyerm ekágy  le 
fo lyásának  kö rü lm énye it (láz, egyéb szövő dm ény).

3. A  terhesség  végén, ill. a  szülés m eg indu lá
sakor fennálló  szü lészeti s ta tu s  kö rü ltek in tő  m ér
legelése a lap ján  dön tö ttü k  el a  szülésvezetés m ód
ját.

A m enny iben  az e lmondo ttak  ism eretében  a 
hüvely i szü lésvezetést lá ttu k  helyesnek, f igyelem 
m el vo ltun k  m ég a következő kre:

1. Fokozo ttabb  k ö rü ltek in tésse l ész le ltük  a 
szülés lefolyását.

2. K e rü ltü k  fá jáske ltő k  adását, indoko lt eset
ben bő ven ad tu n k  görcsoldókat.

3. A lepény  m egszü letése u tá n  m inden  eset
ben m éh ű ri be tap in tássa l győ ző dtünk m eg a m éh 
fal, ill. m ű té ti heg épségérő l.

A  cs. m .- t követő  szülés vezetése m ód jának  
eldön tését term észetesen  az elő ző  m ű té t jav a lla ta  
nagym értékben  befolyásolja. I lyen  szem pontbó l 
tek in tv e  á t an y ag u n k at az elő zetesen végzett cs. 
m .-eknek  több, m in t V3-áb an  té ra rán y ta la n ság  
te tte  szükségessé a m ű té te t (lásd 1. táb lázat). 
Szem betű nő  azonban, hogy az esetek  Vs-ában té r 
a rán y ta lan ság  m ia tt  végzett cs. m .-ek  u tá n  is h ü 
vely i szülésvezetés tö rtén t. A kérdés közelebbi

tisztázásához fe ldo lgoztuk  a té ra rán y ta la n ság  m ia tt  
végzett cs. m .-eket követő  spon tán  szü lések m ag
zati sú lyadata it. Ebbő l, továbbá a té ra rán y ta la n 
ság m ia tt  végzett cs. m .-t követő  29 hüvely i szü
lés részletesebb tanu lm ányozásábó l k id erü lt, hogy 
a kö rü lm ények  indo k o lttá  te t té k  e l já rásun k a t (ko
raszülés, k isebb  m agzat), ill. az e redeti té ra rán y 
ta lanságo t létrehozó  tényező  (pl. deflexiós ta r tá s) a 
következő  szü lésnél m ár nem  á llo tt fenn. Az em 
lí te tt  29 hüve ly i szülés közü l csak 1 esetben  h a 
lad ta  m eg a m agzat sú lya az elő ző  té ra rán y ta la n 
ság m ia tt cs. m .-sel n y e r t m agzat sú lyát.

A  cs. m. u tá n  szü lésre k erü lő  198 asszony kö
zül 86 esetben  a hüvely i szülésvezetés m elle tt 
dön tö ttünk , 112 esetben  ped ig  ism éte lten  cs. m. el
végzését ta r to ttu k  indoko ltnak . A hüvely i szülé
sek közül 76 spon tán  za jlo tt le, 6 esetben  fogóm ű 
té t v á lt szükségessé és 4 ese tben  egyéb m ű té tre  ke
rü lt  sor ( láb ra fo rd ítás-ex trac tio , p erfo ra tio  foetus). 
Az elő ző ekben m á r em líte tt e lvek szerin t hüvely i 
ú ton  veze te tt 76 spon tán  szülés közül 2 é re tt  m ag 
za to t vesz te ttünk . M indkét anya azonban in tra 
u te r in  e lh a lt m agza tta l k e rü lt  in téze ti fe lvé te lre  
(hydrops foetus, ill. az anya súlyos toxaem iá ja  kö
vetkeztében e lh a lt m agzat). A k oram agzatok  közül
3 -at vesz te ttünk , ezek közül is 1 an y a  azonban 
m éhen belü l e lh a lt m ag za tta l k e rü lt  be a k lin i
kára. A 6 fogóm ű tét so rán  m agzati veszteségünk 
nem  volt.

Egyéb vag inalis szülészeti m ű té te t 4 esetben 
végeztünk. 2 esetben  in téze ten  k ívü l in tra u te r in  
e lha lt é re tt  m agzato t p e rfo rá ltun k . Egy esetben 
pedig a kö ldökzsinór re la tív  röv idsége m ia tt  in té 
zeten belü l e lh a lt é re tt m agzat p e r fo ra tió já ra  k e 
rü lt  sor. U tóbb i ese tünkben  cs. m .-hez való  e lő ké
szü let közben k im ara d ta k  a szívhangok, így a m ű 
té ttő l e lá lltun k  és a h a lo tt m agzat perfo ra tió jáv a l 
fe jeztük  be a szülést. A p erfo ra tió k  kapcsán egy 
hegszétválás ke letkezett, m elyet a  késő bb iekben 
m ég részletesen ism erte tünk . V égül 1 esetben  pe
dig e ltű n t m éhszáj m e lle tt bekövetkezett kö ldök- 
zsinór elő esés m ia tt láb ra fo rd ítás-ex trac tió v a l élő , 
é re tt m agzato t n y ertü n k .

A hüvely i ú ton  v eze te tt szülések kapcsán 
anya i veszteségünk  nem  volt. A m ű té tes szülése
k et is beleértve, gyerm ekágy i lázas szövő dm ényt 
10 esetben  (10,6%) tap asz ta ltu n k .

Az összes 86 hüvely i szü lésre von atko z ta to tt 
t isz títa tlan  m agzati veszteségünk 8 (9,3%), t isz tí
to tt p er in a tá lis  mo rta l i tásun k  é re tt  m agzatokra, 
v onatkoz ta tva  1 (1,25%).

E gyébkén t an yagunk  is a lá tám asz tja  az iro 
dalom ból azt a  jó l ism ert fe lfogást, hogy az idő 
leges (átm eneti) je llegű  jav a lla to k  m ia tt  végzett 
cs. m. u tán , kellő  kö rü ltek in téssel, a  hüvely i szü
lésvezetés a követendő  e ljá rás (Cosgrove, Jesurun, 
Simpson, Noack stb.).

A  cs. m . u tá n i hüvely i szülések arán y lag  ked 
vező tlenebb m agzati eredm énye it az a k ö rü lm ény  
m agyarázza, hogy koraszü lésnél vagy  á lta lá b a n  
m inden olyan esetben, am ikor a m agzat m éhen  
belü l elhalt, esetleg  egyéb okok m ia tt  nem  v á r
ható  ép, é letképes m agzat, a hüvely i m ego ldást
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válasz tjuk . Ezzel m agyarázható  sa já t 9,3%-os tisz- 
tí ta t lan  és 1,25%-os tisz títo tt m agzati veszteségünk 
(Lawrence 10%, Bengtsson 8,4%, Jesurun 7,1% 
tisz títa tlan  p e r in a tá lis  m agzati halálozásró l szá
m ol be). Az em líte ttek  m ia tt n y ú jt  lényegesen jobb 
m agzati e redm ényeket az ism éte lt cs. m., m elynél 
a  t isz títa tlan  m agzati veszteségünk 4,46%-ot, a  tisz
tí to t t  0,89%-ot te t t  k i (Hess 4,1%, Hall  2,9% tisz
tí ta tlan  m agzati veszteségrő l számol be).

/  Hegszétválás, méhrepedés.

A cs. m. u tán i szü lésvezetésnél az e lek tíve is
m éte lt cs. m. h ívei e l já rásu k a t azzal indoko lják , 
hogy ilym ódon m egelő zhető  az esetleges hegszét
válás szövő dm énye. Ez a fe lfogás m ár csak azért 
sem  á l lh a t ja  m eg a helyét, m ert a hegszétválás 
nem  r i tk á n  m ár a terhesség  a la tt  is bekövetkez
het. É ppen ezért m in d jobban  nő  azoknak  a tábora , 
ak ik  az t a vé lem ény t képv iselik , hogy m inden  idő 
leges (átm eneti) ja v a lla t u tán , ső t á llandó  jav a l
latok  u tán  is b izonyos esetekben, a hüvely i szülés
vezetés a  helyesebb e ljá rás (Soergel, Ríva—Breen, 
Louros).

A nyagunkban  terhesség  a la tt i  hegszétvá lást egy 
esetben sem  ész le ltünk. Szülés a la tt  198 cs. m .-t 
követő  szülés során 3 hegszétvá lást (1,5%) figye l
tün k  m eg. Ezek közül 2 esetben elhúzódó tágu lás, 
ill. té ra rán y ta la n ság  m ia tt  végeztünk  ism éte lten  
cs. m .-t, am iko r a m ű té t so rán  d erü lt k i a  rész le
ges hegszétválás. Ez m in d k ét esetben  indoko lta  a 
m éh  sup ravag inalis csonko lását és a m ű té t során 
e ltávo líto tt u te ru s  szövettan i v izsgála ta is igazolta 
a m ű té ti * le letet. M indkét esetben élő  m agzatot 
n y ertü n k . Ezek az ese te ink  is fe lh ív ják  a figyel
m et a r ra  a kö rü lm ény re , hogy a hegszétválás 
g y ak ran  m eny ire  tünetszegény  m ódon jöhet létre .

A hegszétvá lást csak 3. ese tünkben  kórism éz- 
tü k  m ű té t elő tt. In tézeten  k ívü l in tra u te r in  e lha lt 
m agzatta l fe lvé te lre  k erü lő  vajúdónál, az elő ző  
long itud ina lis cs. m . 1937-ben té ra rán y ta la n ság  
m ia tt tö r tén t. A  v iharos fá jások , té ra rán y ta la n ság  
és h a lo tt m agzat m ia tt  p e rfo ra tió t végeztünk. A 
lepény távozása u tán  végzett b e tap in tás kapcsán 
ism ertük  fe l a hegszétválást, m elyet a m éh cson
ko lásával o ldo ttunk  meg. A nya i veszteségünk  nem  
volt.

H a a hegszétválás oka it elem ezzük, a követ
kező krő l szám o lha tunk  be. K é t hegszétválás ese
tében, 1944 e lő tti idő ben, hosszanti m etszésbő l té r 
arány ta lanság , ill. h arán tfek v és m ia tt végzett cs.
m. elő zte m eg a je len leg i szülést. H arm ad ik  ese
tü n k b en  súlyosbodó to xaem ia m ia tt tö r tén t az 
elő ző  cerv icalis tran sv e rsa lis  cs. m. V alószínű leg 
a toxaem iás anyagcserezavar veze te tt a m ű té t 
u tán i 6. napon  com plet hasszétváláshoz, m elyet 
annak  id e jén  m egfelelő  m ódon sebészileg e llá t
tunk . F e ltehető en  a toxaem iás anyagcserezavar 
okozta a m éh  sebének h iányos gyógyu lását is, 
am ely  a cs. m .- t m ásfé l évvel késő bb követő  szü
lés kapcsán lé tre jö tt  hegszétvá lást m agyarázhatja .

M int esete ink  le írásábó l k itű n ik , k é t hegszét
válás régebben  végzett corporalis long itud ina lis 
m ű té t u tá n  lép e tt fel. 196 harán tm etszéssel vég

zett cs. m .-t követő  szülésnél csak 1 hegszétvá lást 
(0,5%) f igye ltünk  m eg. Ez is m egerő síti az iro d a
lom ban m a m ár e lfogadott vélem ényt, hogy hosz- 
szanti m etszés u tá n  a hegszétválás veszélye k é t-  
három szorosa a harán tm etszés u tá n  bekövetkező  
m éhrepedéseknek  (Páli, Lawrence, Jesurun és 
Simpson). V a lam enny i ese tünkben  az elő ző  cs. 
m .-t követő  gyerm ekágy  lázas le fo lyású  volt. Ez a 
körü lm ény, m in t Soergel és Louros is h angsú 
lyozza, fokozza a hegszétválás veszélyének lehető 
ségét.

A hegszétválás eseteibő l, m ely  isthm icus h a 
rán tm etszés u tá n  is 0,5— 2,0% -ot tesz ki, to v áb b á a 
m agzati eredm ényekbő l a r ra  k övetkez te thetünk , 
hogy cs. m. u tán  m ásá llapo tba kerü lő  asszonyok
nál a  szokásosnál is fokozo ttabb  gondot kell fo r
d ítan i a terhesellenő rzésre. Ezt indoko lja  a heg
szétválás g y ak ran  m ajdnem  tü n e tm en tes leza j
lása is.

E nnek  kapcsán m ár a terhesség  első  fe lében 
meg kell k ísére ln i az elő ző  m ű té tre  vonatkozó ad a
to k a t beszerezni (m ű té t idő pontja , techn iká ja , ja 
v a lla ta ; gyerm ekágy  lefolyása, m agzat születési 
adata i, é letv iszonyai) és a rég i zá ró je len tést vagy 
in tézeti írásbe li közlést a terheskönyvhöz csa
tolni. T erm észetesen m inden  cs. m .-en á te s e t t  asz- 
szony késő bbi szülése m egfelelő  in téze ti kezelést 
igényel. Az em líte tt ada tok  b ir to k áb an  az in téze tbe 
kerü lő  terhesnél, ill. v a júdóná l lényegesen köny - 
nyebbé vá lnék  a szülésvezetés helyes m ód jának  
eldöntése. Ügy vé ljük , hogy a terhesgondozásnak  
ilyen irán y ú  k ite rjesz tése  b iz tosítaná a jövő ben 
leg jobban a m ég kedvező bb anya i és m agzati 
eredm ényeket.

összefoglalás. 1. A  II. sz. nő i k l in ik á ra  1947—
1957-ig az anam nesisben cs. m .-sel fe lvé te lre  k e 
rü lő  te rhesek  kórelő zm ény i a d a ta it feldolgozva, az 
asszonyok m indegy ikénél a cs. m. u tá n  á tlagban  
m ég k é t terhesség  lép e tt fel. Ezek a lap ján  is úgy 
vélik  a szerző k, hogy cs. m. u tán  a fe r t i l i tá s  jóval 
k isebb m érték b en  csökken, m in t á lta láb an  az iro 
dalom  eddig i ada ta ibó l ez k itűn ik .

2. 112 ism éte lt cs. m. anya i mo rb id itása  34%, 
a pen ic illin  p rophy lax is  ó ta 23%, a t isz títa tlan  pe
r in a tá lis  m agzati mo rta litás 4,46%, a t isz títo tt 
0,89%.

3. Idő leges (átm eneti) ja v a lla t esetén  cs. m. 
u tán  a hüvely i szü lésvezetést ta r t já k  a követendő  
e ljá rásnak . A do tt kö rü lm ények  között az elő zetes 
á llandónak  ta r th a tó  ja v a lla t m ia tt  végzett cs. m. 
sem  zá r ja  k i a  késő bbi hüvely i szülésvezetés le 
hető ségét. 86 hüvely i szülés kapcsán az anya i mo r
b id itás 10,6%, a tisz títa tlan  p er in a tá lis  m agzati 
m orta litás 9,3%, a tisz títo tt 1,25%.

4. 198 cs. m .- t követő  szülésbő l anya i veszte
ség nem  volt.

5. A nyagukban  3 hegszétválásró l (1,5%) szá
m o lnak  be, a  hegszétválások 2 esetében corporalis 
long itud ina lis cs. m. elő zte m eg a szülést. 196 h a
rántm etszéssel végzett cs. m .-t követő  szü lésnél 1 
hegszétválás (0,5%) fo rd u lt elő . A hegszétválás 3 
esetébő l 2 esetben élő  m agzato t nyertek .
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6. Cs. m.-t követő  terhesség esetében a körül
tekintő bb terhesgondozástól, beleértve az elő ző 
mű tét körülményeinek részletes tanulmányozását, 
várható az eredmények további javulása. Ezt fo
kozottan indokolja a hegszétválás gyakran rend
kívül tünetszegény lezajlása is.
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T. H h o u i h  h  K. M o p o h  : EepeMeuHOcmb 
u podbi nocjie necapoea cenenun.

1. PaccMaTpiiBan flammie poweram, nocTynuB- 
HiHX c 1947 no 1957 rr. bo  l l- io  meHCKyio KJiHHHKy,  
B aHaMHe3e KOToptix (JmrypupoBaJio necapoBo cene- 
Hne, aBTopu ycTaHOBHjra, ut o  b cpeaHCM y Kawnon 
H3 mix nocjie necapoBa ceuemi n Mejnicb eme HBe, 
depeMeHHocTH. Ha ocHOBaHHH aTonroaBTopM cuirraioT 
‘it o  nocjie necapoBa ceneiinn noHnnteniie iu io h o bh - 
t o c t i i yMeHbinaeTCH 3nauHTejibH0 b  MeHbiueit CTenemi, 
neM s t o  KarneTCH H3 jiHTepaTypHbix Hairatix. 2 3

2. MaTepiiHcnan 3a6oJieBaeMocTb b 112 cjiy- 
naeB noBTopnoro KecapoBa ceneHHH 34%, co Bpe- 
MeHH neHHHHJIJIHHOBOil npO(j)HJiaKTHKH — 23%, He-
B. i.nieiucmiaii iiepinraTajibiiaa cMepraocTb iuion a 
4,46%, BbinnmeHHan — 0,89%.

3. npn BpeMeHHOM (npoxosnmeM) noHasamm 
nocue necapoBa c c mc h h h  cjienyeT npoBopim, ponti 
nepes Bnaraminje. npn cooTBeTCTByioninx ycJiOBiiax 
necapoBO cenemie, npoBeneHHoe na ocnoBamm nona-
aaHHii, CBHTaBUIHXCH IIOCTOflHHI.IMII, He HCKJIIOna eT 
B03Mo>KHocTb npoBeneHHH no3Hte poAOB nepe3 BJia-

ranume. H a 86 cjiyiaeB po«OB nepe3 BJiaraJinme 
3a6ojieBaeMocTb MaTepeii paBimnacb 10,6% , HeBbi- 
HemeimaH nepimaTajibnaH cMepTHOCTb nnona 9,3% , 
BbimiinemiaH — 1,25%.

4. H3 198 ponoB nocjie necapoBa ceneiinn cpean 
poHHjibiinn He 6biJio cMepTHbix cjiynaeB.

5. ABTopbi cooomaioT o Tpex cjiynaHx pa.3'be;in- 
HeHiie pyő ua (1,5% ). B jmyx cjiyqaux poaaivi npea- 
HiecTBOBaJio npoaoiibHoe KecapoBO cenemie. H3 196 
cjiynaeB ponoB, nocJieaoBaBuiHX nocjie nonepenHoro 
KecapoBa cenemur, h m c j i c h  o Sh h  c.nyuaii pa:n,e;in- 
neHHH py6na (0,5% ). I is  Tpex cnynaeB pa3T>ejtHHeHHH 
pyöna b xmyx cJiynanx njioa ocTajicn b  j k h b h x .

6 . npn OepeMeHHocTH n o c j ie  KecapoBa cenennn 
ó t  Oojiee TmaTenbHofi aiicnaHcepmiamm OepeMenubix, 
BKjnonaH TmaTejibHoe imynemie ycnoBiiii npenmecTBO- 
BaBineii onepaunii, m o s k h o  onninaTb gajibHeiiniero  
yjiynmeHHH pe3yjibTaT0B. 3 t o  b  ocoSeimocTH Tpe- 
öyeTcn TaKHte h  BBimy nacTO iicKjnoHHTejibHo Majio-  
ciiMnTOMHo npoTenaiomero pasbenimemiH pySpa,

Dr.  T i b o r  J á n o s s y  und dr.  K a r l  M o 
ro c z : Schwangerschaften und Geburten nach vor- 
ausgego.ngener Schnittentbindung.

1. Bei jeder, in den Berichtsjahren von 1947— 
1957. auf die II. Univ. Frauenklinik zur Aufnahme 
gelangten Schwangeren mit einem Kaiserschnitt in 
der Anamnese, konnten durchschnittlich zwei Schwan
gerschaften nach der Schnittentbindung durch katam- 
nestische' Untersuchungen festgestellt werden. Auf 
Grund dieser Ergebnisse sind Verff. der Meinung, 
dass die Fertilität nach einem Kaiserschnitt weniger  
herabgesetzt wird, w ie es allgemein aus dem 
Schrifttum hervorgeht.

2. Die mütterliche Morbidität betrug nach 112 
wiederholten Schnittentbindungen 34%, nach der ein
geführten Penicillin-Prophylaxe 23%. Die ungereinigte 
perinatale kindliche Mortalität betrug 4,46%, die 
gereinigte 0,89%.

3. Wurde die vorausgegangene Schnittentbindung 
wegen einer zeitlichen (vorübergehenden) Indikation 
vorgenommen, so ist der Versuch der Entbindung 
auf vaginalem Wege gerechtfertigt. Unter entspre
chenden Umständen schliesst auch eine wegen einer 
beständigen Indikation vorgenommene Schnittentbin
dung eine nachfolgende Spontangeburt nicht aus. Bei 
86 Spontanentbindungen nach Kaiserschnitt betrug die 
mütterliche Morbidität 10,6%, die ungereinigte perina
tale kindliche Mortalität 9,3%, die gereinigte 1,25%.

4. A lle 198 Geburten nach Kaiserschnitt verliefen 
ohne mütterlichen Vertust.

5. In den Berichtsjahren kamen 3 Narbenruptu
ren (1,5%) vor. In 2 Fällen war ein korporaler Längs
schnitt vorausgegangen. Nach 196 Querschnitten 
wurde 1 Narbenruptur (0,5%) beobachtet. Von den 3 
Rupturen konnte in zwei Fällen das Kind gerettet 
werden.

6. Die Ergebnisse der Geburtsleitung nach vor
ausgegangener Schnittentbindung können von einer 
gewissenhaften Schwangerenfürsorge, einschliesslich 
die Kenntnis sämtlicher Umstände der 1. Sectio, ver
bessert werden. Dafür spricht auch die oft symptom
los auftretende Narbenruptur.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y

A G y u la i  M eg y e i  K ó r h á z  B e lg y óg y á s z a t i  O s z t á l y á n a k  ( f őo r v o s : H e r m a n n  Bé la  á r . )  é s  E l m e g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y á n a k  ( fő o r v o s  : S o ó k y

A n d r á s  d r . )  k ö z le m é n y e

L iquor-chem ia i a d a to k  a  sc h iz o p h ren ia  p a th o m e c h an iz m u sáh o z , 
d ia gno sz tik á jáh o z  é s  p ro gno s isá h o z

í r t a : H E R M A N N  B É L A á r . ,  S O Ó K Y  A N D R Á S d r . ,  C S E P P E N T Ő  I L O N A  dr .  é s  D O B I  S Á N D O R  dr .

A schizophrenia (következő kben: S.) rendkí
vül változatos tünettanában legjellegzetesebb mo
tívum a személyiség meglazulása, a beteg gondol
kodásbeli és cselekvésbeli incohaerentiája.

Egyikünk (H. B.) gondolkodására nagy hatás
sal volt Nyíró munkahypothesise a psychés folya
matoknak megismerési, viszonyulási és alkalmaz
kodási struktúrákra való szervező désérő l (1). 
A S.-ra általa jellemző nek tartott intra- és inter- 
strukturalis regressio és dissociatio, valamint a 
psychés tevékenység energetikai gyengesége úgy 
konkretizálódott elképzelésünkben, hogy S.-ban a 
legmagasabb szintű  strukturális interactiókat végző 
dúcsejtek mű ködése károsodik leginkább. Feltéte
leztük, hogy ez a károsodás abból származik, hogy 
az interactiókat közvetítő  mediatoranyag — talán 
a lebontására szolgáló ferment aktivitásának csök
kenése folytán — felszaporodott a synapsisokban.

Joggal tételezhető  fel továbbá, hogy — ameny- 
nyiben elő bbi feltevésünk helytálló — a velejáró 
interactio-fokozódás első sorban a legdifferenciál
tabb, azaz legérzékenyebb sejtek energiakészletét 
fogja kimeríteni. Annál könnyebben következik ez 
be, minél kisebb energiatöltettel rendelkeznek már 
eredetileg is e sejtek. A legmagasabb szintű  inter- 
actiók ily módon csökkenvén, onto- és phylogene- 
tikusan régibb, szilárdabb interactiók „érvénye
sülnek” (regressio), a magasabbrendű  kapcsolatok 
„irtásszerű ” kiesésével ezek coordinatiója meg
bomlik (dissociatio). A S. tünettanában sokszor 
szembetű nő  correctiós tevékenységet, a vázolt me
chanizmus alapján megváltozott személyiségnek az 
aktuálisan rendelkezésére álló csökkent interactiói- 
val képzett állásfoglalásának tartjuk. Könnyen be
látható, hogy munkahypothesisünk értelmezése 
szerint a psychés tevékenység energetikai gyenge
sége lehet másodlagos is (a kérgi sejtek exhaustió- 
jából származó).

Az ismertetett munkahypothesisre alapoztuk 
vizsgálatainkat. Abból az elvbő l kiindulva, hogy 
lényegében azonos physiologiás folyamat: az inger 
áttevő dése egyik idegsejtrő l a másikra a kérgi 
synapsisokban ugyanúgy kell, hogy történjék, 
mint a kéregalatti, gerincvelő i és peripheriás 
synapsisokban — azonos mediatorok és fermentek 
segítségével —, a kérgi synapsisokban lezajló 
ingeráttevő désekben első dleges fontosságot az 
acetylcholinnak (ac. eh.) és a valódi acetylcholin- 
esterasenak (esterase) tulajdonítottuk. Azóta, hogy

Twarog és Page (2), ill. Amin, Crawjord és Gad- 
dum (3) kimutatták a serotonin jelenlétét az agy
velő ben, a serotonin szerepe az idegmű ködésben 
az érdeklő dés reflektorfényébe került. Minthogy 
legnagyobb mennyiségben a hypothalamus tartal
mazza (4), egyesek ott serotonerg központot téte
leznek fel és mediator szerepet is tulajdonítanak 
neki (5). A számos in vitro és in vivo kísérlet alap
ján nem vonjuk kétségbe a serotonin neurohumo- 
ralis jelentő ségét, nem tartjuk azonban e kísérle
teket feljogosítónak arra, hogy serotonerg ideg- 
rendszert vagy serotonin mediatort tételezzünk 
fel. A serotonin mediator szerepét az agytörzsben, 
mint érdekes kísérletek — felfogásunk szerint — 
hibás értelmezését, nem fogadtuk el. A seroto- 
nint csupán az adrenalin egyik lehetséges precur- 
sorjának tartjuk.

Korábbi kísérletes klinikai vizsgálatainkban 
meggyő ző dtünk róla, hogy a vegetatív idegrend
szer reagálási módja egységes: normotoniás hely
zetébő l kitérítve, egyidejű leg vagy hypertoniás, 
vagy hypotoniás mind a sympathicus mind pedig 
a parasympathicus rendszert illető en. A vegetatív 
idegrendszer két szára közötti változó dynamikus 
egyensúly, a dystonia klinikai képe nem az inner- 
vatio kétféle intenzitásából, hanem a két vegetatív 
struktúra különböző  stheniás állapotából adódik 
(6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14).

Ezen vizsgálatok szilárd talaján állva, termé
szetes volt számunkra, hogy S.-ban se adjuk fel — 
csak úgy, mint egyetlen más ún. functionalis psy- 
chosisban, valamint az ún. vegetatív betegségek
ben sem — a szervezet és ezen belül az egész ideg- 
rendszer egységes mű ködésének pavlovi elvét.

A S. pathomechanizmusát — a korábban emlí
tett meggondolások és az imént érintett kísérletes 
klinikai vizsgálataink alapján — a következő kép
pen képzeltük el:

Adrenal in^_Se  ̂’'Y*

J U

3 a  1 »  la

Hypothalamos 

M edulla obi.

Sympath. Parasympath.
2. ábra.

1 3 3 2
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Feltételeztük, hogy a synapsisok fellazultak, 
iúl-könnyen átjárhatók. Ennek következményei:
1. A kérgi associatiós idegfolyamatok incoordinált 
szétterülése, majd dissociatio ja és regressió ja.
2. A subcorticalis (hypothalamikus) átkapcsoló 
központok, az ún. vegetatív központok átmeneti 
elárasztása kérgi eredetű  ingerekkel. 3. Utóbbi kö
vetkezményeként egyidejű leg felszaporodnak az 
adrenergiás és cholinergiás idegimpulsusok. En
nek megfelelő en a peripheriás szervek össz-vege- 
tatív innervatiója fokozott. 4. Mindaddig, amíg az 
adrenerg és cholinerg ingeranyag valamelyikének 
képzésében fennakadás — az ábrán szemléltetett — 
vezetési rendszerekben nincs, a peripheriás szervek 
beidegzésének magasabb szinten létrejött egyen
súlya somaticus tüneteket nem okoz; mihelyt azon
ban egyik vagy másik ingeranyag képzése csök
kent: adrenerg, ill. cholinerg dystonia somaticus 
tünetei állanak elő . 5. Ha az ergotrop functiót 
végző  kéregsejtek astheniásak, kevesebb inger éri 
a hypothalamus sympathicus magcsoportját, mint 
a parasympathicust: cholinerg dystonia fejlő dik ki.
6. Ha a viszonylagosan fokozott kérgi idegsejtmű - 
ködés tartósul, bizonyos kéregsejtek — egyéni mű - 
ködésképességüknek változó mértéke szerint — 
rövidebb-hosszabb idő  után kimerülnek, amit 
histomorphologiai elváltozások is követhetnek. Az 
inaktívvá vált kéregsejtek functiója minimális, de 
még évtizedek múlva is megújuló interactiókra 
képesek. 7. Nyilvánvaló, hogy az egész idegrend
szer rendkívüli, ill. megváltozott mű ködése stress- 
ként hathat. Ez elő bb-utóbb a hormonális rend
szert — ezen belül különösen az adenohypophysis- 
mellékvesekéreg mű ködést — is nagy mértékben 
megterheli, súlyosabb esetben ki is meríti.

Vázolt munkahypothesisünk alapján S.-ban 
azt kellett várnunk, hogy a synapsist facilitáló ac. 
eh. felszaporodik az agyvelő ben, ill. a lebontását 
végző  esterase aktivitása csökkent. Utóbbi vizsgá
latát határoztuk el. Sok esetben meghatároztuk a 
betegek serumának esterase aktivitását is.

Methodika

Stedman, Hall és Lucasnak a serum valódi este
rase aktivitásának vizsgálati eljárását használtuk saját 
módosításunkban (H. B.) a következő képpen:

Liquor cerebrospinalis 2 ml-éhez 10 ml 0,25%-os 
acetylcholint pipettáztunk és azt 3 csepp Phenolphtha
lein hozzáadásával n/1000 natriumhydroxyddal 37,5—
38,5 fokos vízfürdő ben titráltuk. A titrálás kezdeti  
idő pontjának leolvasása stopperórával akkor kezdő 
dött, amikor a liquor-ac. eh. elegyben levő  Phenol
phthalein a bürettából hozzácsepegtetett lúg hatására  
halványlila színt vett fel. Ettő l kezdve 10 percen ke
resztül az elegyet tartalmazó Erlenmeyer-lombikot a 
vízfürdő ben egyenletesen rázva, m ihelyt a lila színe
ző dés eltű nt, annak újabb megjelenéséig ismételten 
tovább engedtünk hozzá lúgot. A vizsgálatot a 10. perc 
elteltekor a kiindulási halványlila szín mellett fejez
tük be. A vizsgált liquor esterase aktivitását a 10 perc 
alatt elfogyasztott lúg ml mennyiségével fejeztük ki.

Az eljárás lényege: a liquor esteraseja hasítja 
az ac. ch.-t. Utóbbiból ecetsav szabadul fel. Ennek 
mennyiségét — tehát közvetve az enzym reaktivi
tását megszabott feltételek között — mértük meg 
a titrálással.

Azért választottuk a rendkívül híg lúgoldatot 
a titráláshoz, hogy a serumbelihez képest igen cse
kély liquor esterase aktivitást minél kisebb hiba
határral tudjuk meghatározni

Vizsgálataink közben már korán feltű nt, hogy 
a kontrolianyaghoz képest S.-ások liquorához ál
talában kevesebb lúgot kellett cseppegtetni, mi
elő tt a tk.-i meghatározást megindító ibolyaszín 
megjelent volna. Ez annyit jelent, hogy a S.-ások 
liquora viszonylag lúgosabb, mint a kontrolloké. 
Ettő l kezdve vizsgálatainkban kiterjeszkedtünk a 
liquorok aciditásának meghatározására is. Egyide
jű leg, hogy elkerüljük az ac. ch.-nak a titrálás 
elő tti — néhány másodperc alatti esetleges — bon- 
tódását, a liquor hozzáadása elő tt 2 ml n/1000 só
savat pipettáztunk hozzá (egyébként is naponta 
ezzel a savval történt a lúg correctiója). Az ibolya
szín megjelenéséig elfogyasztott lúg mennyiségé
bő l levonva a 2 ml-t, kaptuk meg a liquor titrál- 
ható aciditását. Bár több esetben meggyő ző dtünk 
róla, hogy a liquor esterase aktivitását néhány órai 
állás nem befolyásolja számottevő en, a reggel le
vett liquorok esterase aktivitását 1—2 órán belül 
meghatároztuk. (Pár napos állás — néhány eset
ben vizsgálva — jelentő sen emelte az aktivitást.)

A vizsgálatokhoz 6—8 ml liquort vettünk le, 
vagyis annyit, hogy párhuzamos vizsgálatokkal 
egymást a titrálásban ellenő rizhessük, és hogy 
minden esetben górcsövi vizsgálattal megállapít
hassuk, vajon a liquorhoz nem keveredett-e a 
punctio közben vér. Véres liquor sorozatunkba 
nem került (ennek esterase aktivitása — a vér jó
val magasabb esterase aktivitása miatt — termé
szetesen emelkedett).

A serum esterase meghatározásakor az eredeti 
leírás n/100 natriumhydroxydjával dolgoztunk és 
a serum esterase aktivitás értékét n/100 lúg mi
ben fejeztük is ki (!).

Vizsgálatainkhoz a betegeket — természetesen 
a lehető séghez képest —■  úgy választottuk ki, hogy 
a S. különféle típusai képviselve legyenek; egy
úttal igyekeztünk a betegség tartama és therapiás 
befolyásolhatósága tekintetében változatos beteg
anyagot vetni vizsgálat alá. Kísérletsorozatunkba 
csak az elérhető  bizonyossággal S.-ásnak felismert 
betegeket vettük fel. Nehézséget itt első sorban a 
nagyon régi és friss esetek okoztak, ügyeltünk 
azonban továbbá arra is, hogy csupán olyan bete
gekkel dolgozzunk, akiknek igen jellegzetes S.-ás 
tünetei a korábbi pontos és jól dokumentált észle
lések, a kórisme felő l kétséget bennünk nem hagy
tak. 22 S.-ás beteg sorazotos, naponként egyszer 
alkalmazott elektroshock (ES) kezelése és rendsze
res liquorvizsgálata képezte munkánk gerincét. 
(A sok laboratóriumi meghatározás és a rendszere
sen rögzített részletes klinikai status kis munka- 
csoportunknak nagyobb beteganyag részletes fel
dolgozását nem engedte volna meg.) Vizsgálataink 
megkezdése elő tt minden betegünk májfunctióját 
a thymol, aranysol, Takata-r. és a serum bilirubin 
meghatározásával normálisnak találtuk.

Vizsgált betegeink — 2 kivételével — több

1 3 3 3



ORVOSI HETILAP 1959. 37.

hét, több hónap óta nem részesültek aktív kezelés
ben.

Abból a mindennapos, jól ismert, mégis mindig 
élményszerű  és frappirozó psychiatriai tapaszta
lásból kiindulva, hogy gyakran néhány, nemegy
szer egyetlenegy ES — ha mindjárt rövid idő re is 
—, de componálttá teheti a beteget, vizsgálataink
hoz — egyéb, praktikus okok mellett — az ES-t 
választottuk. Nyilvánvaló, éppen az említett ese
tek tanúsítják — hogy ES-re gyors és hatásos vál
tozás jön létre a szervezetben. Feltételeztük, hogy 
ennek a változásnak a liquor- és esetleg a vér- 
esterase aktivitásában is meg kell mutatkoznia, 
ső t az ES-kezelés elő rehaladtával bizonyos paral
lelizmusnak kell megnyilvánulnia. Mindennek le- 
mérésére, ill. bizonyítására különösen alkalmasnak 
véltük azokat a betegeinket, akik eddigi tapaszta
lataink szerint rövidebb-hosszabb jó remissio után 
súlyos stuporos vagy agitált kataton állapotba 
süllyedve, néhány ES után meglepő  gyorsan ren
dező dtek.

Az ES-t megelő ző , majd követő  vizsgálatokat 
az alábbiak szerint végeztük: 1. A vér- és liquor 
esterase-értékét meghatároztuk az első  ES elő tt és 
közvetlenül utána, majd a harmadik, hatodik, a 
tizedik és végül a tizenöt—húsz közti ES-ek után. 
Miután, amint már említettük, munkánk közben 
felfigyeltünk a liquor viszonylagos lúgosságára, az 
első  ES után rendszeresen meghatároztuk a titrál- 
ható aciditást is. 2. Az esterase-értéket vizsgáltuk, 
ill. meghatároztuk epilepsziások, paralysis progres- 
sivában és oligophreniában szenvedő k liquorában 
és vérében. 3. Kontrollvizsgálatokat végeztünk 
egésszéges és nem elmegyógyászati betegeken is.

Eredményeinket a mellékelt táblázatok érté
kelése alapján foglaljuk össze:

I. táblázat
L iquor es
terase ak 
t iv itása

K ontroll Epilepszia P. p. Oligo
phrenia

Schizo
phrenia

1,4—  4,5 0 0 0 0 24
4,6—  7,9 5 18 9 9 27
8,0— 12,0 22 7 1 4 1

A liquor esterase aktivitás normál értéke 8—12 
[a 27 kontroli-eset közül csupán 5 esetben talál
tunk a normálisnál mérsékelten alacsonyabb (4,6— 
7,9) aktivitás-értéket). Három idült gyulladásban 
(appendicitis, enteritis, phlegmone plantae), 1—] 
ulcus ventriculi aktív szakában, ill. asthma bron- 
chialés statusban szenvedett. A többi 22 normál 
értéket mutató kontroli-eset közül 7 egészséges, 
3 hypertoniás, 2 vitium cordis, 2 epekő beteg, 1—1 
hyperthyreosis, appendicitis subacuta, latens asth
ma bronchiale, ulcus duodeni, diabetes mellitus, 
spondylosis lumbalis, myeloid leukaemia, ill. pa- 
roxysmusos tachycardia betegségben szenvedett. 
Az ugyancsak kontrollként beállított 25 epilepsziás 
és paralysis progressivás, valamint 13 oligophren 
liquor esterase aktivitás értéke az esetek kisebb 
részében normális, nagyobb részében mérsékelten 
csökkent, de egyetlen esetben sem mutatott olyan 
alacsony értéket, mint amilyennel sű rű n találkoz-
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tunk S.-ások vizsgálatakor. Meg kell jegyeznünk, 
hogy epilepsziások a vizsgálat elő tt és alatt kivé
tel nélkül gyógyszeres kezelésben részesültek 
(Hydantoinok, brom-sevenal). Ugyancsak megjegy
zendő nek tartjuk, hogy vizsgálataink ideje alatt 
osztályainkon jelentkezett 2 súlyos neurastheniás 
és 1 primitív reakcióban szenvedő  betegen végzett 
liquor esterase aktivitás értékmeghatározások a 
normálisnál magasabb értékeket (14,5, 12,8, ill. 
13,4) mutattak.

Az 52 vizsgált S.-ás beteg közül egyetlenegy
nek volt a liquor esterase aktivitása normális (ke
vert forma, mániás ,,ötvözöttség”-gel), 27 esetben 
a normálisnál mérsékelten alacsonyabb, 24 esetben 
pedig rendkívül mértékben alacsony, ill. lecsök
kent esterase aktivitás értéket kaptunk, de az em
lített egyetlen kevert típus kivételével az összes
S.-ás liquor esterase aktivitás értéke a normális
nál alacsonyabb volt. Ilyen alacsony értéket, amint 
az 1. táblázatból is kitű nik, egyetlen egészséges, 
ill. más betegségben szenvedő  általunk vizsgált 
egyén liquorában sem találtunk.

A 2-ik táblázatban a 22 vizsgált betegen a ko
rábbi ES-kezelésekre észlelt klinikai állapotválto
zást durván a következő  kifejezésekkel jelöltük: 
kitű nő  tartós, kitű nő  átmeneti, jó tartós, jó átme
neti, közepes tartós, közepes átmeneti, csekély. 
Nem vagyunk hívei az effajta sematizáló kifejezé
seknek, azonban jelen közleményünkben rájuk va
gyunk utalva, miután a részletes psychés statusok 
és status-változások beszámolónkat fölöslegesen 
terjedelmessé, egyúttal áttekinthetetlenné tennék.

Sorozatos ES-kezelés közben vizsgált S.-ás be
tegeinken (lásd 2. táblázatot) azt találtuk, hogy az 
ES-ek hatására általában fokozatosan növekedik a 
liquor esterase aktivitása és emelkedik titrálható 
aciditása is. Minden egyes betegen megfigyelhet
tük, hogy psychés status-változása és a liquor 
vizsgált értékei között párhuzamosság volt. Az es
terase érték emelkedése és a titrálható aciditás 
növekedése a betegek kóros psychés tüneteinek 
csökkenésével jár. Ott, ahol lényeges ferment akti
vitás-növekedés és határozott, egyre fokozódó, 
visszaesésektő l mentes savanyodás a liquorban 
nem következett be, a betegek állapota lényegesen 
nem változott. Az egyes esetekben az ES-ek alatti 
átmeneti klinikai változás — javulás, ill. vissza
esés —• is visszatükröző dik a laboratóriumi leletek 
értékeiben. Nyomatékosan hangsúlyozzuk itt, hogy 
a psychés status folyamatos rögzítése a munka- 
csoport két psychiater tagja részérő l úgy történt, 
hogy egymással a kísérletsorozat alatt kapcsolat
ban nem voltak (egyik délelő tt, másik délután 
vizsgálta a betegeket), a laboratóriumi értékekrő l 
pedig a psychés statusok rögzítése elő tt értesülé
sük nem volt. A laboratóriumi munkát végző knek 
szintén nem volt tudomásuk a vizsgált betegek 
psychés állapotáról.

A jobbára évek óta megfigyelés alatt álló be
tegeken azt tapasztaltuk, hogy tartós javulás ES- 
sorozat után azokon szokott bekövetkezni, akik
nek liquorában az esterase aktivitás emelkedésén
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E S -se l ES I. E S 15— 20 ES I. ES 3. E S 6. ES 10. E S 115— 20
C/) e lő t t u tá n E S  u tá n e lő t t u tá n u tá n u tá n u tá n ES u tá n

1. B. M ., 3 9  é. 
n ő , 4  év e

K a ta to n - K i tű n ő 8,1 ? 7,6 ? 3,1 i 7 ,0 A 12. E S  u tá n  ro ssz
s tu p o ro s ta r tó s (2 ,7 ) j .  (0 ,9 ) (1 ,7 ) s o m a t ik u s  á l la p o ta  

m ia t t  a  k e z e lé s t  a b 
h a g y tu k

2. H . F ., 23  é. H e b e ph - K i tű n ő 7,8 9 ,8 9 ,4 5 ,5 5,1 8 ,0 17,1
f i, 3 év e re n  (g y a -  

k o r i  k a ta -
t a r tó s (3 ,5 ) (0 ,2 ) (0 ,8 ) (1 ,9 )

to n - s tu po -  
ro s  in te r -  
m ez .)

3. 1. S ., 27 é. P a ra no id K i tű n ő ? 8,1 6 ,9 3 ,5 5 ,9 5 ,2 7 ,0 In c ip ie n s  fo ly a m a t .
n ő , 6 h e te á tm en e t i (2 ,2 ) (0 ,5 ) (1 ,0 ) (3 ,9 ) A  12. E S  u tá n  ro ssz  

s o m a t ik u s  á l la p o ta  
m ia t t  a  k e ze lé s t 
a b b a h a g y tu k

4. K . A ., 23  é. K a ta to n K itű n ő 6 ,8 ? 6,7 ? 8 ,0 9 ,9 15,3
fi, 2  év e á tm e n e t i (2 ,9 ) (0 ,3 ) (2 ,0 ) (2 ,8 )

5. K . P ., 42 é. P a ra no id K i tű n ő 8,1 6 ,5 7 ,9 5 ,2 6,7 7 ,4 4 ,8 5 ,9 8 ,3
f i, 13 év e ( k a ta to -  

n iá s  e p i 
zó do k )

á tm en e t i (2 ,8 ) (— 1,0) (0 ,9 ) (1 ,2 ) (2 ,2 )

6. S. E ., 45  é. P a ra no id K i tű n ő 9,2 8 ,5 9 ,5 1,9 3 ,4 3 ,4 4 ,8 A  6 . E S  u tá n  a b b a -
f i, 8  év e á tm e n e t i (3 ,1 ) (3 ,3 ) (2 ,2 ) (0 ,7 ) (0 ,6 ) (0 ,6 ) (i,i) h a g y tu k  k e z e lé s é t, 

m e r t  p s y c h é s en  re n 
d e z ő d ö t t .  K é t h é t 
m ú lv a  s e ru m  e s te ra s e  
9 ,5  (2 ,2 ) , l iq u o r  es
te r a s e  1 6 ,0  (2 ,2 )

7. S. S ., 51 é. P a ra no id K i tű n ő 7 ,8 6 ,5 6 ,4 4,7 ? 5 ,6 6 ,3 6 ,7
f i ,  3  év e á tm e n e t i (3 ,4 ) (0 ,4 ) (1 ,8 ) (2 ,0 )

8. B . M ., 2 4  é. N e u ro s i- J ó  t a r tó s ? ? 8 ,3 4 ,5 ? 4 ,6 8 ,0
f i, 5  év e sós fo rm a (3 ,3 ) (0 ,2 ) (1 ,5 )

9. G . F ., 3 4  é. P a ra n o id J ó  t a r tó s 9 ,2 7,2 9,7
(3 ,8 )

3 ,9 8 ,0 11,3 10 ,3
f i, 10 év e (0 ,0 ) (4 ,0 ) (4 ,3 )

10. H . G ., 2 9  é. P a ra n o id J ó  t a r tó s 7,6 7 ,0 7 ,4
(3 ,0 )

3 ,4 5 ,3 11 ,6 9 ,8 10 ,9
f i ,  4  év e (0 ,4 ) (0 ,9 ) (1 ,5 ) (3 ,7 )

11. J .  .1., 2 4  é. S im p le x J ó  á tm e - 8 ,0 7 ,9 6 ,4 5 ,0 6 ,5 5 ,4 5 ,4 7 ,0
f i, 7 h ó n a p ja n e ti (2 ,9 ) (0 ,6 ) (1 ,4 ) (3 ,2 )

12. K . J . ,  37  é. P a ra n o id J ó  á tm e - 7,2 ? 7,3 7 ,8 6,7 4 ,2 4 ,7 5,1 10 ,0
n ő ,  10 év e n e t i (2 ,6 ) (0 ,4 ) (0 ,6 ) (0 ,8 ) (2 ,0 ) (2 ,8 )

13. P . M ., 36  é. K a ta to n J ó  á tm e - 6 ,4 5 ,8 7 J 3 ,2 5 ,5 6 ,0 7 ,0 5 ,3 10,2
f i,  5 év e n e t i (2 ,4 ) (0 ,3 ) (1 ,2 ) (2 ,1 ) (2 ,2 ) (2 ,8 )

14. S. G ., 2 8  é. 
f i ,  4  h ó n a p ja

H e b e p h - J o 9 ,5 9,1 9 ,5 ? 8,2 4 ,2
(0 ,0 )

12,5 J e le n le g  is  k eze lés
ren (2 ,4 ) (0 ,2 ) (3 ,3 ) a l a t t  á ll
s im p le x

15. S. D., 33  é. P a ra n o id J o 7 ,9 7 ,2 6,7 4,1 ? 5 ,0 9 ,0 8 ,3
f i ,  3  év e á tm e n e t i (2 ,5 ) (0 ,6 ) (0 ,5 ) (1 ,3 )

16. B . I., 28 é. H e b e p h - K ö zep es 6 ,5 9,1 8,1 4 ,4 4 ,2 5 ,0 12 ,3
n ő , 3 év e ren á tm e n e t i (2 ,9 ) (— 0 ,2 ) (— 0 ,3 ) (1 ,4 ) (1 ,5 )

17. P . J . ,  4 0  é. P a ra n o id K ö zep es 8,1 8 ,6 9,7 7 ,8 ? 6 ,0 6 ,3 10 ,0
f i ,  9  éve á tm e n e t i (2 ,8 ) (0 ,7 ) d, i ) (1 ,9 )

18. S. G ., 34  é. P a ra n o id K ö zep es 5 ,7 6 ,3 4 ,9 3 ,0 ? 3 ,9 8 ,0 10,4
f i,  m ásfé l (a g i tá l t á tm e n e t i (3 ,3 ) (1 ,4 ) (1 ,9 ) (2 ,6 )
év e k a ta to -

n iá s  e p i 
zó d o k )

19. T . T ., 35  é. P a ra n o id K ö zep es 5 ,2 ? 5,7 3 ,0 6,1 13 ,3
n ő , 6 év e á tm e n e t i á tm e n e t i (2 ,0 ) (0 ,7 ) (2 ,2 )

20. K . M ., 44  é. H e b e p h - C sek é ly 7 ,4 6 ,3 5 ,8 6 ,6 6 ,5 10,1 5 ,3
n ő , 15 éve ren 0 ,7 ) (— 0 ,1 ) (1 ,0 ) (0 ,6 )

21. T . E .,  31 é.
n ő , 10 év e

H e b e p h - C sek é ly 5 ,6 5 ,8 6 ,8 2,1 8,5 5 ,3 7 ,7
ren (0 ,6 ) (i,i) (2 ,1 ) (2 ,2 ) (3 ,4 )

22. Z. P ., 3 9  é. 
n ő , 10 év e

S im p le x C sek é ly 6 ,8 ? 7,8 4 ,2 5 ,9 5 ,8 8 ,6 10 ,2
(2 ,2 ) (1 ,2 ) (— 0 ,5 ) (1 ,6 ) (0 ,7 ) (3 ,0 )

A  se ru m  e s te ra s e  é r té k e k  n /1 0 0 -a d ,  a  l iq u o r  e s te ra se  é r té k e k  n /1 0 0 0 -e d  lú g  m l-b e n  k i fe je z v e
A t i t r á l h a t ó  a c id i tá s  é r té k e k  z á ró je lb e n

kívül különösen jelentő sen emelkedett a titrálható 
aciditás is.

Mind a jelen sorozatban szereplő  22, mind 
pedig' a többi 30 S.-ás betegen — akik szintén évek 
óta kezelésünk alatt állnak — azt tapasztaltuk, 
hogy viszonylag magas liquor esterase aktivitás 
igen alacsony titrálható aciditással aktív kezelés 
ellenére is rossz prognosist jelent.

A serum esterase aktivitás betegeink zömében 
normális határok között volt (6,5—9,0 normal szá
zad natriumhydroxid ml-ben kifejezve!). Feltű nt, 
hogy azokban az esetekben, amikor a serum este
rase aktivitása a normális alatt’ volt és ES-re szá
mottevő en nem növekedett, vagy éppen csökkent, 
a klinikai kép sem javult. Klinikailag a legtartó
sabb javulást a normális felső  határán levő  serum

esterase mellett tapasztaltuk, különösen akkor, ha 
az ES-sorozat után a magas serum esterase szintet 
a beteg tartani, ill. még növelni is tudta.

Az első  ES után szinte szabályszerű en kissé 
csökkent a serum esterase szint. Ebbő l még 
prognosztikus következtetést — úgy látszik — nem 
lehet levonni.

A liquor és a serum esterase szint alakulásá
nak sorozatos mérése, egybevetve a klinikai tüne
tek változásával, azt sejtteti, hogy S.-ában külön
leges jelentő sége van az agy (liquor) esterase akti
vitás csökkenésének. ES-kezelés hatására — rövi- 
debb-hosszabb idő re — megnövekszik az agy este
rase aktivitása. Ügy látszik, ez a vér esterase akti
vitásának terhére történik (talán a vér-liquor bar- 
riere fellazulása révén). Amennyiben az ES-sorozat
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alatt a vér esterase termelése, ill. feltöltő dése lé
pést tart az agy esterase aktiv itás növekedésével, 
tartós remissio várható.

A liquor savanyodása talán csak következmé
nye az esterase aktivitás növekedésének: fokozott 
esterase hatás alatt fokozódik az ac. eh. hasadása 
cholinra és ecetsavra; a savanyodásért — legalább 
is részben ■—- utóbbi lehet a felelő s. A titrá lható 
aciditás nagy prognosztikus jelentő sége nyilván 
arra vezethető  vissza, hogy minél hosszabban tart
1—1 ES után az agy esterase aktiválódása, annál 
lartósabban érvényesül ac. ch.-bontó hatása is.

Ügy érezzük, hogy vizsgálataink alapján jog
gal bizakodóak lehetünk a S. therapiás lehető sé
geinek kibő vítésében is. Ű j eljárásokat kell keresni  
az esterase termelésének, ill. aktivitásának növe
lésére (pl. vér esterasenak liquortérbe juttatása). 
A liquor és serum esterase érték aktivitásának és 
a titrálható aciditásnak meghatározása az eddig 
hatásosnak ismert gyógymódok individuális alkal
mazásában, ill. kombinálásában is útmutatással 
szolgálhat. In vitro kísérletekben az esterase akti
vitását fokozó új vegyületektő l kedvező  hatást re
mélhetünk a S. kezelésében.

Végül, részben további munkaprogramunk 
szempontjait követve, részben munkahypothesi- 
sünket más aspectusból nézve — meg kell jegyez
nünk, hogy a liquor esterase aktivitásának csök
kenését -— eddigi vizsgálataink szerint — még nem 
tekinthetjük föltétlenül az ac. eh. megszaporodása 
jelének. Ismeretes ui. a fermenteknek substratu- 
muk mennyiségével párhuzamos aktivitási válto
zása is. Így nem zárható ki teljességgel az sem, 
hogy S.-ban a csökkent esterase aktivitás ideje 
alatt csökkent a synapsisok ac. eh. tartalma is. Ez 
jelenthet annyit, hogy S.-ban a legmagasabb 
szintű  intra- és interstructuralis interactiók — e 
sejtek csökkent energiakészletébő l származóan — 
az ac. eh. első dleges csökkenése folytán fogynak 
meg. Tehát a dissociatio és regressio nem a kérgi 
sejtek túlmű ködés okozta kimerülése következté
ben jönne létre, hanem első dlegesen e sejtek hypo- 
functiója miatt. Éppen ezért vizsgálatainkat liquor
ac. eh. meghatározásokra is kiterjesztjük.

összefogla lás. 1. 52 schizophreniás beteg liquo- 
rának esterase aktivitása és titrálható aciditása 
vizsgálata alapján megállapítjuk, hogy schizophre- 
niában a liquor esterase aktivitás és a titrálható 
aciditás az esetek túlnyomó többségében jelentő 
sen csökkent. 2. Néhány esetben a serum esterase 
akitvitás is csökkent. 3. Elektroshock hatására a 
liquor esterase és a titrálható aciditás növekszik.
4. A betegek klinikai állapota és a liquor esterase 
és titrálható aciditás növekedése párhuzamosságot 
mutat. 5. Összehasonlítva schizophreniások liquor 
esterase aktivitásának és titrálható aciditásának 
értékeit más, nem organikus és organikus psycho- 
sissal,. kitű nik, hogy az esterase aktivitás jelentő s 
csökkenése csak schizophreniára jellegzetes. 6. A 
liquor és serum esterase aktivitás és a liquor tit
rálható aciditás vizsgálata diagnosztikus és pro
gnosztikus következtetésekre jogosít. 7. Eredmé

nyeink  ob jek tív  adatokat szolgáltatnak a schizo
phrenia pathom echanizm usáról a lkotott m unka- 
hypothesisünkhöz. 8. Az idegm ű ködés m ediatorai 

és az ezekre ható ferm entek  tovább i v izsgálatátó l 
a schizophrenia pathom echanizm usára vonatkozó 
ism ereteink  bő vü lését várjuk. 9. A  liquor esterase 
aktiv itás je len tő ségének  fe lism erése schizophreniá- 
ban új therapiás lehető ségekkel biztat.
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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  n é h á n y  i d ő s z e r ű  p ro b l é m á j a
í r t a  : D  A R A B O S  P Á L  dr .

A társadalmi együttélés szabályainak számba
vétele, meghatározása és érvényesítése mindinkább 
elő térbe kerülő  kérdéssé vált szocializmust építő 
társadalmunkban. E mellett a szocialista munka- 
fegyelem kialakításának nehézségei, a kapitalista 
munkafegyelem kényszerítő  eszközeinek megszű n
tével ugyancsak jelentő s feladatot rónak társadal
munkra. Ilyen körülmények között természetszerű , 
hogy a szocialista orvosi etika kialakításának prob
lematikája is követelő én megoldandó feladatként 
jelentkezik.

Az orvosi tevékenység szabályozása, etikai kö
vetelményeinek számbavétele, több mint kétezer 
évvel ezelő tt már felmerült és évezredeken át idő 
álló formában, a jól ismert hippokratesi eskü for
májában, már idő számításunk elő tt 460—377 kö
zött megfogalmazása nyert. Ma is sok tekintetben 
helytálló és idő álló követelményei azonban jelen
tő s változásokon mentek át. Az etika, mint társa
dalmi tudatforma és objektív társadalmi viszonyok 
visszatükröző dése, követi a társadalmi rendszerek 
alakulását. Társadalmi életünk mai átalakulása 
idején különösen idő szerű vé vált az orvosi tevé
kenységgel, orvosok életével kapcsolatos etikai 
vonatkozások elemzése, meghatározása és érvénye
sítése.

Szükségessé teszi a kérdés alapos elemzését 
első sorban az orvosi közvélemény sürgető  követe
lése. A döntő  többségében hivatástudattal áthatott 
orvosok követelése, hogy világosan határozzuk 
meg az orvosokkal szemben támasztott etikai kö
vetelményeket és az etikus orvosokat, a többséget 
védjük meg azokkal az orvosokkal szemben, akik 
a törvényeket, az orvosi etikát sértő  magatartá
sukkal veszélyeztetik a társadalom orvosok iránti 
megbecsülését, az orvosi hivatás, az orvosi tevé
kenység méltóságát. Szükségessé teszik e kérdé
sek rendezését a betegek részérő l felmerülő  pana
szok, melyek egyrészt egészségügyi ellátásunkkal 
kapcsolatosan, másrészt egyes orvosok magatartása 
miatt merülnek fel. Szükségessé teszi végezetül az 
a tény, hogy egész társadalmunkban szinte köz
ponti kérdéssé vált a szocialista tudat és társa
dalmi magatartás kialakítása.

A követélmények és feladatok meghatározása 
mellett meg kell vizsgálnunk azt is, hogy megvan-e 
a lehető sége annak, hogy eredményesen lássunk 
hozzá célkitű zéseink megvalósításához. Ügy vélem, 
erre határozott igennel válaszolhatunk. A szocia
lista etika érvényesüléséért szállunk síkra a ma
gunk területén, az egészségügy területén. Ehhez 
alapot szolgáltat az a tény, hogy népgazdaságunk
ban uralkodóvá vált a szocialista termelési vi
szony, a szocializmust építjük. Szocialista egész
ségügyet alakítunk ki, amely a fennálló nehézsé

gek ellenére is jelentő s eredményeket ért el szer
vezeti, tárgyi, személyi és mindenekelő tt tartalmi 
téren. Végül lehetségessé teszi az, hogy egész tár
sadalmunk tudatában jelentő s változás ment végbe, 
s minden nehézség ellenére is népünk gondolko
dása szocialista irányban fejlő dik.

Elemeznünk kell tehát azokat a változásokat, 
amelyek egészségügyünkben bekövetkeztek, me
lyeknek alapján reális, s egyben szükségszerű  eti
kai célkitű zéseket állíthatunk magunk elé, az or
vosok és egészségügyi dolgozók elé. Ezen változá
sok közül tudati, etikai vonatkozásban első ként a 
kapitalista egészségügyi ellátás keretén belüli or
vosi mű ködés egyik alapvető  ellentmondásának 
feloldását, eltű nését említeném. A kapitalista 
egészségügyi ellátás lényegét az jellemzi, hogy a 
szabadon megválasztott magánorvos a magán
beteggel kerül kapcsolatba.

Ki nem mondott, le nem írt szerző dés alakul 
ki közöttük, melyben az orvos vállalja — meg
felelő  díjazás ellenében — a tő le várt gyógyító 
munkát. Ez a kapitalizmusban tipikus viszonylat, 
már megoldhatatlan ellentmondást rejt magában. 
Az ellentmondás lényege a beteg és orvosa érde
keinek szembenállása, az orvos gazdasági érdekei
nek és az orvosi tevékenység céljának szembe
kerülése. A beteg érdeke, az orvosi tevékenység 
célja a betegség hatásos megszüntetése, amivel 
szemben áll az orvos gazdasági érdeke, az, hogy 
minél nagyobb számú, minél hosszabb tevékeny
séget igénylő  betegséggel, betegekkel kerüljön 
anyagi kapcsolatba. Ez az ellentmondás többek 
között megnyilvánul abban is, hogy a kapitaliz
musban a megelő zés elvének érvényesítése szem
ben áll az orvosok anyagi érdekeivel. Az egész 
társadalmat veszélyeztető  ártalmak elleni köz
egészségügyi, járványügyi, venerológiai küzdelem 
és ennek kétségtelen eredményei is legfeljebb csak 
korlátozzák, de nem szüntetik meg ezen ellent
mondás érvényesülését. Hiszen még a jelentő s te
rápiás eredményekkel szemben is merültek fel 
aggályok, a gazdasági érdek féltése. Ma is tanúi 
vagyunk az amerikai orvosok évtizedek óta folyta
tott eredményes harcának, a némi prevenciót is 
célul tű ző  társadalombiztosítás ellen. Nem lehet 
kétséges elő ttünk, hogy következetes, széles terü
letekre kiterjesztett prevenció, nem utolsósorban 
az említett okok miatt is, csak a szocialista egész
ségügy keretei közt valósítható meg.

Ez a kapitalista egészségügyi ellátásra jellemző 
alapvető  ellentmondás meghatározza az orvosi eti
kai törekvések eredményeit, az orvosi etika elvont 
normáinak érvényesülését. Ha van is közös kari 
érdek, az orvosi rend tekintélyének megóvása, ha 
az egyén számára is érdek még gazdasági okokból
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is az egyéni méltóság dignitas megő rzése, ha a 
magasszintű  etikus magatartás nemes példáival 
találkozunk is az elmúlt korszakban, ha a kapita
lista társadalom orvosainak jó része az adott 
ellentmondás keretei között igyekszik is humanista 
lenni, az egyén és társadalom érdekeinek annyira 
éles szembenállása idején a kapitalizmus farkas
törvényének érvényesülése idején, törvényszerű 
nek a nem ma megfogalmazott mondást kell tekin
tenünk: „Homo hominis lupus est, medico lupissi- 
mus.” És ez a tény sokszor morális prédikáció je
lentő ségére süllyeszti a legszebben megfogalma
zott, elvont orvosi etikai követelményeket is.

Szocialista társadalomban és egészében a mi 
szocializmust építő  társadalmunkban is ez az alap
vető  ellentmondás lényegében már megszű nt. 
A szocialista egészségügyi ellátást az jellemzi, 
hogy a társadalom által foglalkoztatott, s ezért a 
társadalmi javakból meghatározott részt élvező 
orvos, kerül kapcsolatba a társadalom egy tagja
ként jelentkező  beteggel. Ebben a viszonylatban 
— amikor azt mellékes körülmények nem befolyá
solják — már nem áll szemben az orvos gazdasági 
érdeke a beteg érdekével, a gyógyítás, a megelő 
zés céljával, tehát az orvoá tevékenység lényeges 
tartalmával. A mi viszonyaink mellett egyes mel
lékes, vagyis nem a szocialista egészségügyi ellátás 
lényegébő l adódó körülmények befolyásolják az 
orvos és beteg közötti kapcsolatot. Az ország la
kosságának egy része még nincs bevonva az állami 
egészségügyi ellátásba, fennáll a magángyakorlat 
szükségessége. Míg 1945 elő tt a lakosság kis há
nyada volt csak olyan helyzetben, hogy saját költ
ségén magánorvost vegyen igénybe, ma ez a gaz
dasági erő  a lakosság lényegesen nagyobb részé
nél jelentkezik. Az egészségügyi ellátás tárgyila
gosan megállapítható javulása mellett is, a szocia
lista egészségügyi ellátásba bevont betegek részé
rő l is felvető dik az igény, hogy magánorvoshoz 
fordulhassanak és még inkább az az igény, hogy 
a betegség által nem indokolt elő nyökben kedvez
ményekben részesülhessenek. Ilyen módon jelent
kezik még bizonyos ellentét a szocialista egészség- 
ügyi ellátás és a magángyakorlat között,, jelentő s, 
de nem megoldhatatlan nehézségeket okozva 
egészségügyi ellátásunkban. A megkülönböztetés
nek, az indokolatlan elő nyök biztosításának ez a 
törekvése összefügg egészségügyi ellátottságunk 
nehézségeivel, de még inkább a kapitalista rend
szerben kialakult tudat maradványaival. Ezek ellen 
fellépni egész társadalmunk feladata.

Üj, eddig nem ismert, vagy csak körülírtan 
jelentkező  ellentmondások is felmérülnek a szo
cialista építés idő szakában. Szemben a tő kés rend
szer magángyakorlati tevékenységen alapuló anar- 
hisztikus orvosi ellátásával, a szocialista egészség- 
ügyi ellátásban a területi elv érvényesül. Tehát az 
ellátásba bevont beteg meghatározott, számára ki
jelölt orvoshoz, illetve orvosokhoz fordulhat szük
ség esetén. A szocialista egészségügyben foglalkoz
tatott orvos tehát, amikor betegével kapcsolatba 
kerül, bizonyos mértékig hátrányos helyzetben
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van a magánorvossal szemben, akihez a beteg eleve 
bizalommal fordul, abból kiindulva, hogy maga 
választotta meg orvosát. Ennek az elő legezett biza
lomnak a hiánya nehézséget jelent a szocialista el
látásában foglalkoztatott orvos számára, de nem 
jelent legyő zhetetlen, megoldhatatlan ellentmon
dást. Anélkül, hogy ehelyütt értékelni kívánnám a 
szabad orvosválasztás jelentő ségét, úgy vélem, min
denki számára elfogadható, hogy jól mű ködő , szo
cialista egészségügyi ellátás keretei között az or
vos számára meg van adva a lehető sége annak, 
hogy az elő legezett bizalom helyett a maga tevé
kenységével és magatartásával, megszerezze azt a 
bizalmat, amely — anyagi kapcsolatok híján — 
szilárdabb és tartósabb lehet a korábbinál. Ennek 
elérése azonban etikai vonatkozásban komoly 
követelményeket támaszt az orvossal szemben.

Még egy nehézséggel kell megküzdenie a szo
cialista egészségügyi ellátásban foglalkoztatott or
vosnak. Ez a látszólagos ellentmondás, mely a tár
sadalombiztosítás kialakulása óta ismert és sokat 
tárgyalt, abból adódik, hogy a biztosító intézet, 
illetve ma a szocialista egészségügyi ellátás orvo
sához forduló beteg orvosában nem kizárólagosan 
a maga egyéni érdekeinek védő jét látja, hanem a 
biztosító intézet, az egészségügy, az egész társada
lom érdekeinek védő jét is. Véleményem szerint 
azonban ez az ellentmondás — hacsak hibás intéz
kedések, bürokratikus eltorzítások nem befolyá
solják — látszólagos, mert a szocialista társadalom
ban a beteg és a társadalom érdeke azonos. Mind 
a betegnek, mind a társadalomnak az eredményes 
gyógyítás egyaránt érdeke.

Szocialista tudat kialakítását célzó törekvé
seinkben, szocialista orvosi etika kialakításában, 
követelményeinek felállításában, adott idő pontban 
látnunk kell átmeneti korszakunkból adódó nehéz
ségeinket, de percre sem szabad szem elő l tévesz
teni a szocializmus perspektíváját. Szocializmust 
építő  társadalmunkban uralkodóvá vált szocialista 
termelési viszony mellett még jelentő s terjedelmű 
kisárutermelés folyik s itt vannak a volt kizsák
mányoló osztályok maradványai. A szocialista el
osztás elve még nem érvényesül teljes mértékben 
az egyes néprétegek jövedelmének arányaiban. A 
kapitalista tudat visszahúzó ereje még gyakorta 
jelentkezik újra és újra zavarja és nehézségeket 
okoz a szocialista tudat kialakításában. Komoly 
nehézségek jelentkeznek a szocialista egészségügy 
építésének teljessé tételében. A hatalmas fejlő dés 
ellenére is az ország lakosságának jelenleg mint
egy 30 százaléka még nincs bevonva a szocialista 
egészségügyi ellátásba. Mindezek azonban csak 
több-kevesebb nehézséget jelentő  fékjei, de semmi 
esetre sem lehetnek akadályozói szocialista társa
dalmunk felépítésének, a szocialista egészségügy 
építésének, szocialista tudat, orvosi etika kialakí
tásának.

Szocialista orvosi etika kialakítását célzó tö
rekvéseinkben leggyakrabban két ellenérvvel ta
láljuk magunkat szemközt. Az egyik az egészség- 
ügyi ellátás hiányaira, hibáira hivatkozik, s ezzel
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kívánja indokolni a törvénysértéseket, az orvosi 
etika megszegését. Kétségtelen, hogy intézmé
nyeink egyenetlen színvonala, az ágyhiány, a túl
zsúfoltság nagy kísértésnek teszi ki az orvost a 
hozzáforduló s anyagi áldozatoktól sem vissza
riadó beteggel szemben. Az ágyhiány azonban épp 
arra kell kötelezze az orvost, hogy még inkább 
gondosan mérlegelve, a legjobban rászoruló, leg
indokoltabb betegeket juttassa kórházi ápoláshoz. 
Az egyenetlen színvonalat, tárgyi nehézségeket — 
a betegek gondolkodásában is — kiegyenlíti a gon
dos, humánus orvosi munka. A sok gondot okozó, 
de évrő l évre enyhülő  rendelő intézeti zsúfoltság, 
s az ebbő l adódó türelmetlen, sokszor a munkát 
akadályozó rossz légkör is kiküszöbölhető  vagy 
enyhíthető  helyes orvosi magatartással, ha az or
vosok, ahogy azt számosán meg is teszik, szem 
elő tt tartják, hogy a beteg igénye orvosával szem
ben kettő s. Objektív igénye van a betegnek any- 
nyiban, hogy gyógyulása érdekében azt várja az 
orvostól, hogy biztosítja számára mindazt, ami a 
tudomány mindenkori állása, az egészségügyi el
látottság adott körülményei között lehetséges. 
Emellett azonban fennáll egy' semmiképpen sem 
elhanyagolható, szubjektív igény is a betegek ré
szérő l. A beteg az orvostól olyan magatartást vár, 
amelynek kapcsán az az érzés támad benne, hogy 
érdekében, gyógyulása érdekében minden meg
történik, s minden megtörténik az ő t fenyegető 
veszélyek elhárítására, s az orvosi tevékenység 
első  és fő  szempontja az ő  érdekeinek, gyógyulá
sának, egészségének biztosítása. Az az orvos, aki 
nem téveszti szem elő l a betegek ilyen irányú 
szubjektív igényét betege tartós és teljes bizalmát 
nyerheti el. Ezzel nemcsak a maga számára bizto
sít nyugodt, a munkát nem akadályozó légkört, de 
kiküszöböli egészségügyünk egyik legsúlyosabb 
tehertételét, az egészségügyi szolgáltatások több
szörös igénybevételét. Az orvosával elégedett, 
benne bízó beteg nem járja végig a számára adott 
valamennyi rendelési helyet, nem követeli az ösz- 
szes, valaha is  hallott diagnosztikus és terápiás 
lehető séget. Ezzel mérhetetlenül sok felesleges 
munkától szabadítja meg egészségügyünket s ob
jektíve jelentő sen csökkenti a túlzsúfoltságot, az 
orvosok túlterheltségét.

Másik ellenérvként -—• fő ként az ez évben meg
valósított bérrendezés elő tt — az orvosi bérek 
alacsony voltát hangoztatták. E téren, fő leg a belső 
aránytalanságok kiküszöbölésében jelentő s javu
lást értünk el, s várható, hogy az elkövetkező 
években olyan orvosi bérrendszert alakíthatunk 
ki, amely híven tükrözi az orvos tevékenységének 
jelentő ségét társadalmunkban. Fennáll azonban 
annak a lehető sége is, hogy az orvosok nagyobb 
része, az állami egészségügyi ellátásba be nem 
vontak, vagy azt igénybe venni nem óhajtók kö
rében bizonyos korlátok között magángyakorlatot 
folytasson, s jövedelmét korrekt módon, szerényen 
kiegészítse. E lehető ségben persze elég nagy kü
lönbségek mutatkoznak szakmánként, a mű tétes 
és mű szeres, a megelő zésben foglalkoztatott szak

mák terhére, s területenként, az állami egészség- 
ügyi ellátásba bevontak arányának megfelelő en, a 
nagy városokban, ipari településeken, a szocialista 
mező gazdasági területeken foglalkoztatott orvosok 
hátrányára. Van tehát ma még lehető ség az orvo
sok számára, hogy jövedelmüket kiegészítsék, 
anélkül, hogy törvénytelenségekre, etikaellenes 
cselekedetekre kényszerülnének. Persze ez nem ad 
módot olyan, társadalmunkban aránytalan jöve
delem szerzésére, melyhez egyes orvosok törvény
telenségek, az etikát súlyosan sértő  cselekedetek 
árán jutottak. Orvosaink gazdasági helyzete tehát 
ugyancsak nem lehet akadálya annak, hogy máris 
ne léphessünk fel a tevékenységükre vonatkozó 
etikai követelményekkel.

Áttekintve az orvosi etikai kérdések napi
rendre tű zésének szükségességét, lehető ségét, a 
nehézségeket és azokat a tényező ket, amelyek 
végső  soron mégis szilárd alapot biztosítanak az 
orvosokkal szemben támasztott etikai követelmé
nyek felállítására; számbavéve továbbá egészség- 
ügyi ellátásunk jelenlegi helyzetét, eredményeit és 
hiányait — úgy gondolom — az orvosok döntő 
többségének helyeslésével találkozott és találkozik 
a magyar egészségügy felelő s tényező inek mind
azon erő feszítése és intézkedése, melyek e kérdé
sek rendezésére, a fennálló problémák megoldá
sára történtek és történnek.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zete orvos szakosztályának állásfoglalását, amely 
az Orvosi Hetilap hasábjain jelent meg, az orvo
sok egyetértéssel fogadták. Az állásfoglalásban 
megadott etikai követelményeket a „Salus aegroti 
suprema lex esto” elvét szívesen tette magáévá 
orvosaink többsége, még akkor is, ha az abban 
foglalt követelmények épp azokban a kérdé
sekben állítottak világos, határozott követel
ményt a magyar orvosok elé, amelyek a legszoro
sabb összefüggésben vannak jelenlegi helyzetünk 
nehézségeivel, ahol ellentmondásaink a legéleseb
ben jelentkeznek, leginkább zavarják egészségügyi 
ellátásunkat.

\

Ugyanígy kedvező  visszhangra talált a szak- 
szervezet elnökségének határozata az orvosetikai 
bizottságok létrehozására. Az orvosok többségének 
az a véleménye, hogy a szakszervezet helyesen 
járt el, amikor az orvos és beteg közti viszony 
megjavítása, a beteg és orvos közti bizalom meg
szilárdítása érdekében, az egészségügyben mutat
kozó visszásságok kiküszöbölésére és nem utolsó
sorban az orvosok erkölcsi védelmére, létrehozta 
az orvosetikai bizottságokat. Egy esztendő s mű kö
désük alapján, a kezdet nehézségeit figyelembe 
véve, e bizottságok alkalmas fórumoknak látsza
nak arra, hogy tevékenységükkel jelentő sen hoz
zájáruljanak az egészségügy területén annyira kí
vánatos magasszintű  szocialista erkölcsi légkör ki
alakításához.

Orvosi közéletünk legjelentő sebb eseménye az 
orvosi rendtartás kiadása. Régóta fennálló szükség 
és sokszor elhangzott óhaj nyer megoldást az or
vosi rendtartás kiadásával. Az orvosi tevékeny
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ségnek ez az egységes szabályozása nyugvópontot 
teremt számos nyitott, vagy vitatott kérdésben. Az 
Elnöki Tanács által ez év tavaszán kiadott törvény- 
erejű  rendelet s a közeljövő ben kiadásra kerülő 
végrehajtási rendelkezések átfogóan szabályozzák 
az orvosi tevékenység, az orvosok élete egész terü
letét.

A Népköztársaság Elnöki Tanácsának 1959. évi
8. sz. törvényerejű  rendelete az orvosi rendtartás
ról és a törvényt kiegészítő  kormányrendelet és 
egészségügyi miniszteri végrehajtási rendeletek 
olyan egységes rendszert képeznek, melyet hosszú 
idő re a magyar orvostársadalom alapvető  kódexé
nek tekinthetünk, mind a törvényes rendelkezések* 
mind a benne foglalt etikai követelmények tekin
tetében.

A szocialista egészségügy orvosainak mű ködé
sét szabályozó törvények, ill. rendeletek nem azo
nosak a vázolt etikai követelményekkel, e törvé
nyek és rendelkezések az orvosi tevékenységet 
végző  magyar állampolgárok kötelességeit hatá
rozzák meg. Ugyanakkor azonban messzemenő 
egyezést állapíthatunk meg e törvények és rende
letek, valamint az orvosok elé korunkban állított 
morális követelmények közt. A rendtartás számot 
vet jelenlegi helyzetünkkel, fejlettségi állapotunk
kal és nem ír elő  olyan követelményt, melyek 
megvalósítását mai helyzetünk még nem teszi le
hető vé. Ugyanakkor a rendtartás egészén végig
húzódik a törekvés, melyet a törvényerejű  rende
let bevezető je, praeambuluma, így fejez ki:

„Társadalmi és gazdasági életünkben a fel- 
szabadulás óta végbement alapvető  változások 
mélyrehatóan megváltoztatták az orvosoknak a 
társadalomban betöltött szerepét. Ezzel együtt 
megváltozott az orvosi tevékenység jellege is. 
A dolgozók egészségügyi ellátása az állam felada
tává vált. Ez a körülmény nagymértékben meg
növeli az orvosi hivatás jelentő ségét és ugyan
akkor fokozza az orvosok felelő sségét is.

Orvosaink túlnyomó többsége a szocialista 
erkölcsi felfogásnak megfelelő  tevékenységével a 
közérdeket szolgálja. A dolgozók teljes bizalom
mal fordulnak hozzájuk és nagyrabecsüléssel vi
seltetnek irántuk; egyes orvosoknak ezekkel az 
elvekkel és célokkal ellentétes magatartása viszont 
a dolgozók jogos bírálatát és elégedetlenségét vál
totta ki. Az orvosok zöme egyetért a szocialista 
egésszégügynek azzal az alapvető  elvével, hogy a 
dolgozókat magasszínvonalú, díjtalan egészségügyi 
ellátás illeti meg. Ez is biztosítéka annak, hogy a 
szocialista egészségügy összes célkitű zéseit rövide
sen teljes egészében megvalósítsuk. Átalakulóban 
levő  gazdasági és társadalmi viszonyaink ezeknek 
a célkitű zéseknek maradéktalan megvalósulását 
azonban ma még nem teszik lehető vé. Mégis idő 
szerű , hogy az orvosi tevékenység alapvető  elveit 
egységes jogszabályba foglaljuk össze, hogy a szo
cialista egészségügy követelményeinek megvaló
sulását ezzel is elő mozjditsuk és az egészségügy 
területén a kapitalista ferkölcsi felfogás maradvá
nyai ellen eredményesen harcolhassunk.”

A szocialista fejlő dés szolgálata a reális hely
zet józan figyelembevételével jellemzi az orvosi 
rendtartást, s a hozzá kapcsolódó rendelkezéseket.. 
Ez ad szilárd alapot a rendtartás ő szinte és követ
kezetes betartásához és végrehajtásához, ami egy
aránt szolgálja az orvosok és az egész társadalom 
érdekét.

A fentiekben tárgyalt etikai problémák két
ségtelenül a legidő szerű bb, legsürgő sebben tárgya
landó fejezetét jelentik az orvosi etikának. Nem 
helyettesítheti azonban az orvosi etika valameny- 
nyi lényeges fejezetének megtárgyalását.

Egy fejezetét tárgyaltam, ha kissé részleteseb
ben is, az orvosi etika azon részének, melyet az 
orvosi etikai kódexek, normagyű jtemények „orvos 
és beteg viszonya” címszó alatt szoktak össze
foglalni.

E részben kellene tárgyalni olyan további fe
jezeteket, mint az egyetemi tanulmányok kielégítő 
elméleti és gyakorlati végzése, a szükséges isme
retek megszerzése érdekében; a beteg gyógyításá
hoz, ellátásához szükséges idő , figyelem és gondos
ság biztosítása; az ismeretek és tapasztalatok tu
datos gyarapításának kötelezettsége; az orvos igaz
mondásának helyes és a beteg érdekében célszerű 
határai; az orvosi eljárások megválasztásának eti
kai vonatkozásai és így tovább — szóval mindazon 
kérdések, melyeket ezer és ezer év óta az orvosi 
kötelességek tanának, deontológiának neveznek.

E közlemény keretei és célkitű zései nem en
gedik meg, hogy mind e kérdésekkel részleteseb
ben foglalkozzam. Ezek azon viszonylag állandó 
fejezetei az orvosi etikának, melyek viszonylag 
kevesebbet változnak a társadalmi változásokkal. 
Inkább tekintem feladatomnak e részben olyan 
kérdések megemlítését, melyek a társadalmi viszo
nyok átalakulásával jelentő sebb változásokon men
nek át. Ilyen például az orvosi titoktartás kérdése. 
Hippokrates óta kötelező nek elfogadott elv, me
lyet a kapitalizmus idején is abban az abszolút 
értelemben fogadnak el, ahogy azt például a pá
rizsi orvosi fakultás fogalmazta meg annak idején: 
„Aegrorum arcana, visa, audita, intellecta, elimi
net nemo.” A legjobb orvosoknak, a legmagasabb 
etikus szinten állóknak okozott ez az abszolút kö
vetelés nem egyszer súlyos lelkiismereti konflik
tust, olyankor, mikor ezen elv betartása szembe
kerül egyesek (például házasság elő tti vizsgálat 
során kiderített nemibetegség, vagy tbc), vagy a 
közösség, a társadalom érdekével. A mi társadal
munkban, amikor az egyén és a közösség érdeke 
mindinkább közeledik egymáshoz, eggyé válik, az 
orvosi titoktartás elve józan határok közé kerül. 
Kötelező  érvényű  mindaddig, míg nem kerül 
szembe a közösség, vagy más egyén jogos érdekei
vel. Ez az etikai követelmény megnyugtató lehet 
minden lelkiismeretes orvos számára.

Másik ilyen nagyobb változáson átesett feje
zete e résznek az orvosi felelő sség kérdése. Ami
kor a magánbeteg ellátását vállaló magánorvos az 
állami egészségügyi szolgálat részévé válik, koráb
ban alig körülhatárolt kötelességei, mind ponto
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sabb meghatározást nyernek szabályzatokban, ren
deletekben, orvosi rendtartásban stb. A kötelesség 
ilyen pontosabb meghatározása sem csökkenti 
azonban az orvosok kötelesség érzete mellett, az 
annál magasabb szintű  felelő sségérzet fontosságát. 
Az orvosi munka sajátossága, hogy nehezen ellen
ő rizhető , értékelhető . A beteg érdekében tett erő 
feszítések értéke nem mindig áll arányban a gyó
gyítás sikerével, vagy sikertelenségével. Épp ezért 
marad változatlan jelentő ségű  a kötelezettségek 
pontosabb meghatározása idején is az orvosi lelki
ismeret, az orvos felelő sségérzete. Senkinek sincs 
olyan nagy szüksége belső  erkölcsi önbírálatra és 
felelő sségérzetre, mint az orvosnak.

Ezt annál inkább szükségesnek tartom hang
súlyozni, mert egyeseknél tapasztalunk olyan je
lenségeket, hogy a kötelességek szabatosabb meg
határozása, a társadalmi felelő sség fokozódása új 
magatartást alakít ki. Ezt a magatartást defenzív 
szellemnek nevezném. Ez a magatartás, amely 
sokszor felesleges leletek gyű jtésében, szakkonzí
liumok hiábavaló szaporításában felesleges terá
piás ténykedésekben (szükségtelenül adott anti- 
biotikus kezelés, tetanusz-szérum), vagy súlyosabb 
esetekben a kockázattal járó beavatkozások, mű 
tétek áthárításában jelentkezik, s lényegében az 
esetleges felelő sségrevonás elhárítását célozza, éle
sen szembenáll az orvosi felelő sségérzettel, lelki
ismeretességgel, az orvossal szemben támasztott 
etikai követelményekkel. E jelenség ellen harcolni, 
az erre irányuló nevelő munka mellett, első sorban 
az orvosi tevékenység tárgyilagos túlzásoktól men
tes megítélésével, elbírálásával lehet.

Olyan, korábban szélesen tárgyalt fejezet, 
mint az orvosi gyakorlatszerzés tisztességes és tisz
tességtelen eszközei, a szocialista orvosi etika el
hanyagolható fejezetévé válik. E kérdésnek csu
pán egy vonását említem itt meg, az orvosi reklám 
kérdését, az orvosoknak a sajtóban, s más hírközlő 
szervekben való szerepeltetését. Ez a fejezet azon
ban már átnyúlik az orvosi etika másik nagy ré
szébe, melyet ,,az orvosok egymás közti viszonya” 
címszó keretében szokás tárgyalni.

Anélkül, hogy e nagyon fontos kérdés rész
letes elemzésébe belebocsátkoznék, annyit szüksé
ges megemlíteni, hogy e kérdések -megítélésében 
az idő k folyamán más és más szempontok kerül
nek vezető  helyre. A kapitalizmusban a sajtóban 
való szereplés etikai megítélésének egyetlen és 
döntő  szempontja a konkurrencia, a gyakorlat
szerzés, a reklámjellegnek megítélése. A mi körül
ményeink között ehhez, a még el nem hanyagol
ható szemponthoz társul az a törekvés, hogy ismer
tessük, népszerű sítsük a szocialista egészségügyi 
ellátás eredményeit, szilárdítsuk meg a betegek 
bizalmát egészségügyünk iránt. Ma egy sajtóközle
mény konkrét etikai megítélése e két fontos szem
pont figyelembevételével kell, hogy történjék. 
Egyszerű bbé válik a megítélés a szocialista társa
dalomban, amikor döntő , majd kizárólagos céllá a 
szocialista egészségügy érdeke válik.

Talán ebbő l az egy kérdés feltevésébő l is ki

tű nik, hogy az orvos-orvos viszonya, az orvos-beteg 
viszony változásainál is jelentő sebb átalakuláson 
megy át a szocialista, a szocializmust építő  társa
dalomban. Míg a kapitalista egészségügyi ellátás
ban a verseny az alapvető , eszközeiben sokszor 
nem válogatós harc a gyakorlat növeléséért, külön
álló egyes orvosok harca egymás közt, akiket leg
feljebb olyan mesterségesen konstruált idő leges 
érdek tart össze, mint a dichotómia, s amelyet a 
kari érdek csak korlátozni képes; addig a szocia
lista társadalom orvosának egymásközti viszo
nyára, a konstruktív együttmű ködés, az egymásra
utaltság a döntő , amit egyébként az orvostudomány 
fejlő dése, differenciálódása maga is megkövetel. 
Illúziókban ringatnánk magunkat, ha már kikü-  
szöböltnek tekintenénk az emberi hiúság, félté
kenység, pozícióharc és intrika jelenségeit, de 
ugyanilyen hiba volna meg nem látni a fejlő dést, 
a szocialista perspektíva alapvető  tendenciáját.

Csupán az általam legáltalánosabbnak ítélt 
vonását említettem meg az orvosok egymásközti 
viszonyának, s mégcsak meg sem kíséreltem rész
leteiben elemezni az orvosi etika eme nagyfontos
ságú részét. Még kevésbé tudom akárcsak érinteni 
is az orvosi etika harmadik nagy részét — e közlés 
keretei között —- az orvos és társadalom viszonyát.

Ez az a rész, mely a legmélyrehatóbb válto
zásokon ment át, melynek csupán illusztrálására 
szeretném N. A. Szemasko-t idézni:

„A szovjet orvos társadalmi munkás. Ezzé te
szi ő t nemcsak orvosi nevelési rendszerünk, hanem 
maga a munka is. Az átlagos szovjet orvos orvosi 
viszonylatban is és politikai öntudatra nézve is 
bármely kapitalista ország orvosánál néhány fej
jel magasabb.”

Ez az idézet, valamint az elő ző  fejezetekben 
tárgyalt változások, melyek épp a társadalom át
alakulásának, a társadalmi viszony megváltozásá
nak függvényei, talán érzékeltetik azt a nagy vál
tozást és fejlő dést, melynek feltárása külön tanul
mányt igényelne, s épp ezért nem szorítható be 
szerény közleményem keretei közé.

Az orvosi etika néhány idő szerű  problémáját 
igyekeztem felvázolni. Azokat, amelyek megítélé
sem szerint legtöbbet változtak szocializmust építő 
társadalmunkban. Ezen változásokat, az etikai kö
vetelmények fő  vonásait igyekeztem feltárni és 
elemezni. Állításaim egyike-másika nyilván vitat
ható. De épp az e kérdésekben kibontakozó vita és 
elemző  munka, további vonások feltárása szolgál
hatja leginkább célkitű zésünket; magas színvonalú 
etikus légkör kialakítását orvosaink körében, egész 
egészségügyünkben.

RÖNTGEN, nagyteljesítményű , keveset használt, ki

fogástalan, mellkas-, gyomorátvilágításra és felvételre 

alkalmas, hagyatékból eladó elő nyös árban. Kíván

ságra fizetési kedvezménnyel. Érdeklő dés: dr. Lovas- 

syné, V., Arany János u. 7. II. em.
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T O X I K O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y

A  F ő v á ro si  K o r á n y i  F r igy e s  é s  S á n d o r  K ö z k ó r h á z  ( ig a z g a tó :  P e th ő  I m r e  d r . )  B a les e t i  B e lo s z t á ly á n a k  ( fő o r v o s :  B a l á z s  G y u la  d r .

a z  o r v o s tu d om á n yo k  do k to r a )  k ö z le mé n y e

T ito k za to sn ak  lá tszó , so ro z a to s  
m e th a e m o g lo b in a e m iá s  m e g b e te g e d é se k  e g y  leán yo tth on b an

í r t a :  V E R E S  D E Z S Ő  dr .

Az acut mérgezések nagy része súlyos, ijesztő 
tünetekkel jár. Sok esetben azonban a tünetek el- 
mosódottak, lárváltak s a mérgezés eredetének ki
derítése is különös nehézséggel jár. Alábbi esetünk 
példa arra, hogy a tünetek észlelése mellet az or
vosnak valóságos nyomozást kell végeznie, hogy a 
mérgezés okát felderítse. Tanulságként közöljük 
az alábbi esetet, melyben a betegség eredetének 
tisztázatlansága hosszú ideig rettegésben tartotta 
egy diákszoba lakóit.

Egyik budapesti leányotthonban hosszabb idő 
óta különös betegség ütötte fel a fejét. A bent
lakók egy részén ijesztő  tünetek jelentkeztek. Éj
fél felé szédülés és fejfájás kíséretében erő s hány
ingerük, hányásuk támadt, majd ajkuk, körmük 
szilvakékesen elszínező dött. Ez a jelenség néhány 
órán át tartott, majd fokozatosan enyhült s reg
gelre elmúlt. Három hónap alatt kb. 15—20-szor 
ismétlő dött meg az intézet egyik szobájának la
kóin. Az ott lakók között babonás félelem lett 
úrrá. Valósággal féltek hazamenni, nem tudták ki 
lesz az, akit a titokzatos betgség utolér.

Az intézet lakói közül osztályunkat 1957. XII. 
hó 11-én de. B. E. 22 éves és B. M. 19 éves fő 
iskolai hallgató kereste fel. Elmondták, hogy éj
jel kb. 23 óra körül émelygésre ébredtek, késő bb 
szédülésük és erő s fejfájásuk támadt. Többször 
hánytak, majd légszomj lépett fel. Ajkuk, körmük 
szilvakékesen elszínező dött. Reggelre enyhe fejfá
jással ébredtek. E két beteg elmondotta még, hogy 
hasonló rosszullétek az intézetben 1957. szeptem
ber óta gyakran megismétlő dnek.

Az elmondott tünetek és körülmények alap
ján első sorban mérgezésre kellett gondolnunk, me
lyet valamilyen methaemoglobint képző  méregnek 
idő nként a szervezetbe való bejutása okoz.

Fizikális vizsgálat alkalmával ajkuk enyhe 
cyanózisán kívül más kóros eltérést nem találtunk. 
24 órás megfigyelés után tünet- és panaszmente
sen elbocsátottuk ő ket.

A diagnózis bizonyítása, valamint a mérgezés 
okának és körülményeinek pontos felderítése cél
jából szükségesnek látszott helyszíni vizsgálatot 
végezni és a megbetegedetteket részletesen kihall
gatni. A helyszíni vizsgálatok a következő ket ered
ményezték :

1. Valónak bizonyult, hogy a sorozatos rosz- 
szullétek 1957. szept. közepe óta tartanak és kb. 
15-—20-szor megismétlő dtek.

2. A rosszullét és a cyanózis mindig csak az 
éjjeli órákban jelentkezett s reggelre elmúlt. Leg
feljebb 1—2 óra hosszat tartó fejfájás maradt 
utána.

3. A rosszullétek mindig csak ugyanabban a 
szobában és az ugyanazon szoba 8 lakója közül is 
csak 5-nél jelentkeztek, míg 3 lakótárs állandóan 
mentes maradt a betegségtő l.

4. A nyolc fő iskolai hallgató közül 5 textil, 2 
szobrász, és 1 kerámiai szakmát tanult.

5. Az említett 8 diáklány házon kívül reggeli
zett és ebédelt, vacsorájukat azonban otthon fo
gyasztották el. A vacsora nem volt közös, hanem 
ki-ki akkor és azt vacsorázott, amit vett vagy ké
szített. Egyetlen közösen használt, illetve fogyasz
tott élelmiszer a só volt. Ebbő l is közösen csak az 
az 5 személy fogyasztott, akik idő nként megbete
gedtek.

6. Kiderült még, hogy a titokzatosnak látszó 
és folyton azonos tünetek mellett ismétlő dő  meg
betegedések ügyében az illetékes hatóságok ú. m. 
rendő rség és e. ü. hatóságok többször végeztek nyo
mozást, vizsgálatot (levegő , falkaparék, zsír stb.), 
de ezek mindig negatív eredménnyel zárultak.

Az említettek ismeretében a megfejtés kö
zelállónak látszott, s úgyszólván csak a bizonyítás 
hiányzott még.

Az emberi szervezetben methaemogblobinae- 
miát általában a következő k okozhatnak, illetve 
következő  okok folytán észlelhetünk:

1. Congenitális alapon (1, 2, 17).
2. Intermediaer anyagcserezavar következté

ben (5, 6).
3. Bactériumok által okozott autóintoxicátio 

folytán (3, 4).
4. Exogén úton, pl.
a) az ivóvíznek NOs-al való szennyezettsége,
b) bizonyos gyógyszerek (7),
c) ipari (foglalkozási) mérgezés, fő leg nitró és 

amino vegyületek,
d) baleseti eredet folytán (elcserélés, túlada

golás, stb. konzerválószerek, élelmiszerek, 
füstölthús, só stb.) (8, 9, 10)

Esetünkben világos, hogy az 1., 2., 3. pont nem 
szerepelhetett kórokként, hanem csak a 4-ik. A 
negyedik pontból az a) és b) eshető ségek szintén 
nem jöhettek számításba. A c)-re pillanatnyilag 
gondolnunk kellett, mert a 8 diáklány közül 5 
textil szakmát tanult, de rövidesen kizártuk en
nek lehető ségét is, mert az öt textiles közül csak 
három betegedett meg. Munkaruhájukat sem hoz
ták haza s a rosszullétek munkaszüneti napokon 
is jelentkeztek, stb. Maradt tehát a d) pont lehe
tő sége.

Mint említettük a diáklányok étkezése nern 
volt közös, bár a vacsorát otthon fogyasztották el.
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de ez sem volt azonos. Egyedül a só volt az, amit 
közösen használtak, de ezt is csak ötén és a bete
gek is mindig ebbő l az ötbő l kerültek ki. A leg
nagyobb valószínű ség szerint a mérgezés oka csak 
a közösen használt só, illetve a sóként használt 
anyag okozhatta. Ezt az anyagot, mely nyitott por
üvegben volt, magunkhoz vettük és laboratóriu
munkban megvizsgáltuk. A laboratóriumi vizsgálat 
eredménye szerint a porüvegben tárolt és konyha
sóként használt anyag 90%-ban nátrium nitritet 
(NaN02) és 10%-ban konyhasót (NaCl) tartalma
zott.

A „só” eredetére vonatkozólag az egyik diák
lány azt a felvilágosítást adta, hogy azt még 1956- 
ban az októberi események után egy romos helyi
ségben találta címke nélküli porüvegben. Megkós
tolta s mivel sóízű  volt, azt hitte, hogy konyhasó és 
hazavitte. Mivel otthon még volt sójuk, ennek 
használatára csak 1957 szeptemberében került sor. 
További kérdező sködésünkre elmondták még, hogy 
mivel nem volt eléggé sós ízű , többet kellett be
lő le használni, mint az elő bbibő l. A próbasózás és 
mérés kimutatta, hogy a lányok esetenkint és fe
jenként kb. 1—3 g natr. nitritet is elhasználhattak.

A konyhasó helyett tévedésbő l használt natr. 
nitrit már igen sok esetben okozott súlyos, ső t ha
lálos mérgezést. Különösen gyakori volt a felsza
badulás után, mikor átmenetileg konyhasó-hiány 
lépett fel. Az ő rizetlen raktárakból sok natr. nit
rit került a zug- és feketepiacra, mint konyhasó, 
részint tudatlanságból, részint aljas és lelkiismeret
len haszonlesésbő l. Hasonlóan sok és tömeges mér
gezést okozott külföldön még a hentesiparban, 
hentesárugyárakban, amidő n füstöltáruknál kony
hasó vagy ún. konzervsók helyett tévedésbő l tiszta 
natr. nitritet használtak. (Hazánkban ennek a le
hető ségét az Élm. M. 25/1958. [XII. 13.] rendelete 
kizárta.) Ugyancsak sok mérgezésnek volt oka az, 
hogy a pácolásra leggyakrabban használt, de sok
kal kevésbé mérgező  natr. nitrát (natr. nitricum), 
azaz chilei salétromot (Na NOä) vagy a közönsé
gesen salétromnak nevezett kálium nitrátot K. nit- 
ricium =  KNO:) cserélték el natr. nitrittel. Ilyen  
okból eredő  tömeges mérgezés történt nemrég 
Nyugat-Németországban, ahol 600 ember mér
gezését okozta. A nátr. nitritet a therápiában 
gyakran használjuk, mint vérnyomás csökkentő t, 
továbbá coronáriák görcsénél, valamint a hörgő k 
és a sphincter Oddi görcsénél is stb. Kitű nő en be
vált cyánmérgezésekben methaemoglobin-képző 
hatásánál fogva. Gyakori a túlérzékenység a na
gyobb therápiás adagoknál. 1—2 g egyszerre be- 
véve már toxicus, 4 g már halálos lehet (7, 8, 9, 10).

A natr. nitrit legfontosabb toxicológiai hatása 
nagyfokú vérnyomáscsökkenésben, collapsusban és 
methaemoglobinaemiában nyilvánul meg. Komo
lyabb methaemoglobin tartalom mellett a vér 
szemmelláthatóan csokoládébarna színű . A methae
moglobin fizikai és chémiai módszerekkel qualita
tive és quantitative kimutatható (11, 12). Labora
tóriumi eszközök hiányában elég biztos alapot ad 
az is, ha az ujjbegyet megszúrjuk s megtekintjük 
a kibuggyanó vér színét, amelyet esetleg fehér

szű rő papírral vagy vászondarabkával felitatunk. 
A vizsgálatot gyorsan kell elvégezni — könnyebb 
esetekben — mert a levegő n a vér piros szine 
gyorsan visszatérhet.

Methaemoglobin minimális 0,1—0,2 g% con- 
centrációban normális körülmények között is talál
ható az emberi vérben. Ha az essz. haemoglobin
1—4%-a alakul át methaemoglobinná, a beteg 
rendszerint tünetmentes. 15% alatt a munkavég
zésben sokszor nem okoz zavart, 20—30% felett pa
naszok jelentkeznek, 40% esetén súlyos tünetek 
lépnek fel és 70% methaemoglobinaemia alkalmá
val az állapot életveszélyes (13, 16). Lundsgaard 
szerint cyanozis akkor lép fel, ha legalább 5 g% 
haemoglobin reducált állapotban van a capillári- 
sokban. Persze figyelembe a perifériás állapotot
(14). Ugyanez érvényes a methaemoglobinra is. Ezen 
megállapítás szerint normálisan 16 g% haemoglobin 
concentrátiót véve alapul, 5 g%, azaz mintegy 
30% alatti methaemoglobinaemia jelen lehet min
den cyanozis nélkül. Haemoglobinból erő s oxidáló 
szerek hatására (pl. jelen esetünkben N aN 02) me
thaemoglobin keletkezik. A haemoglobin Fe++ 
(ferro) két vegyértékű  oxygént transportáló vasa 
három vegyértékű  Fe+++ (ferri) vassá oxydáió- 
dik. Ilyenkor a vér az elő bbiekben jelzett színű  s 
a látható nyálkahártyák, valamint a kültakaró 
szilvakék színű ek.

A methaemoglobin szoros kötésben tartja az 
oxigént és a sejteknek nem tudja átadni. Ez a fo
lyamat reverzibilis (7).

Állatkísérletekben egyes szerző k 25—35 mg/kg 
natr. nitrit parenterális bevitelével 70—80%-os 
súlyos methaemog'lobinaemiát idéztek elő . A 
NaN02 okozta methaemoglobin spontán reductiója 
kb. 6—8 óra alatt következik be. A vér haemo
globin tartalma a vizsgálatok szerint a bevitt 
NaN 02 hatására stöchiometriás arányban alakul 
át methaemoglobinná (15, 16).

Nátriumnitrit a szervezetbő l elég gyorsan el
iminálódik. miközben oxydálódik s így a vizeletbő l 
mint nitrát (NaNOi) mutatható ki.

Therápia: gyomormosás, hashajtás (natr. sul- 
fát), carbo activ. Tüneti szerek, úm. vérnyomás
emelő k, légzést fokozok. Oxygén, esetleg oxygén és 
szénsav inhalátio. Szükség esetén infusio. Legfon
tosabb a methaemoglobaemia megszüntetése 1%-os 
methylénkék oldattal, melybő l elő ször 5—10 ml-t 
fecskendezünk be i. v. lassan. Ezt 15—30 perc 
múlva megismételjük, ameddig szükséges. Rend
szerint 2—4 injectió elégséges. A methylénkék in
jectio hatását jól adjuválhatjuk 500 mg C-vitamin 
injiciálásával. Ha más nincs — könnyebb esetben 
■— a C-vitamin is hatásos lehet. Végszükség esetén 
ezen hatásos gyógyszerek hiányában szóbajöhet a 
vénapunctio és egyidejű  transfusio vagy a teljes 
vércsere.

Összefoglalás. Hosszú ideig titokzatosnak lát
szó sorozatos methaemoglobinaemiával járó mér
gezést ismertettünk, melyet konyhasóként hasz
nált nátriumnitrit okozott egy leányotthonban. Be
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b izonyosodott, hogy nem  elég ha az orvos csak a 
betegség kórism éjét á llít ja  fe l helyesen, sem  az, 

hogy a betegséget m eggyógyítja , hanem  lehető leg 
az eredetét is fe l k e ll deríten ie, m ert ezálta l nem
csak újabb m egbetegedéseket akadályoz m eg, de 
életet vagy  é leteket is m egm enthet, azaz csak így 
tehet e leget m egelő ző -gyógyító  feladatkörének.
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Dr. D e z s ő  V e r e s : Rätselhafte serienweise 
auftretende methaemoglobinaemische Erkrankungen 
in einem Töchterheim.

Es wird über eine lange Zeit rätselhaft erschei
nende, in einem Töchterheim serienweise auftretende 
Vergiftung mit Methaemoglobinaemie berichtet, die 
durch statt Kochsalz verwandtes Natriumnitrit ver
ursacht wurde. Es bestätigte sich auch in diesem Fall,  
dass es nicht ausreicht, wenn der Arzt nur die Diag
nose der Erkrankung richtig aufstellt, auch nicht al
lein, dass er den Kranken kuriert; er muss auch 
möglichst den Ursprung der Krankheit klären, weil 
damit nicht nur weitere Erkrankungen verhindert,  
sondern auch Menschenleben gerettet werden. Allein 
auf dieser Weise erfüllt er seine praeventiv-kurative 
Aufgabe.

S P I R A C T I N  1,51 injekció
1 a m p .  (1  m l )  1 5  m g  1 - p i p e r i d i n o m e t h y l -  
c y c l o h e x a n o n - ( 2 )  c h l o r h y d r á t o t  t a r t a l m a z

S P I R A C T I N  2,5°|„ injekció
1 amp. (2 ml) 50 mg 1-piperidinomethyl- 
cyclohexanon-(2) chlorhydrátot tartalmaz

Javallatok: Újszülöttek, csecsemő k és kisgyer
mekek asphyxiája esetében. Különösen elő nyös 
inhalátiós és intravénás narcosis, morpihin-, bar- 
biturót és egyéb altatók, szénmonoxyd-mérgezés 
és pneumonia következtében fellépő  légzés- 
zavaróik és légzésbénulás veszélye esetében.

Adagolás: A Spiractin intramuscularisan és 
intravénásán alkalmazható. A hatás intravénás 
alkalmazás esetén csaknem azonnal jelentkezik: 
a légzésszám és a volumen emelkedik. A kerin
gésre nincsen befolyással, hibennatióban is al
kalmazható. Hatása tartósabb, m int a lobeliné. 
Cseppinfusióban elnyújtott, egyenletes légzés
stimuláló hatás érhető  el. Súlyos esetekben ha
tás csakis intravénás alkalmazás esetén várható.

Újszülöttek, csecsemő k és kisgyermekek adagja:
5—15 mg intravénásán ('A —1 amp. 1,5%-os, ä 15 
mg). Szükség esetén ez az adag V4—V2 óránként 
megismételhető .

csecsemő k részére

Megjegyzés: Intranarconnal egy fecskendő ben 
nem alkalmazható, mert kiválik.

Forgalomba kerül:
5 X 2  m l  2 , 5 % - o s  a m p u l l a ,  d o b o z b a n  

5 X 1  m l  1 ,5 % - o s  a m p u l l a ,  d o b o z b a n  

5 0 X 1  m l  1 ,5 % - o s  a m p u l l a ,  d o b o z b a n

Felnő tt adagja: 50—100 mg (1—2 amp. 2,5%-os,
á  5 0  m g )  i n t r a v é n á s á n .  E z  a z  a d a g  —  s z ü k s é g  

e s e t é n  —  V4— V 2 ó r á n k é n t  ó v a t o s a n  m e g i s m é t e l 
h e t ő  a  l é g z é s  t a r t ó s  m e g  j a v u l á s á i g .

5 0 X 2  m l  2 ,5 % - o s  a m p u l l a ,  d o b o z b a n

felnő ttek részére

k ö b S n y S i  g y ó g y s z e r A r u g y A r .
BUDAPEST, X.
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L A B O R A T Ó R I U M I  T E C H N I K A

A  Pé te r fy  S á n d o r  u tc a i  K ó r h á z - R e n d e lő  R e n d e lő i n té z e t i  L a b o r a tó r i u m á n a k  ( i g a z g a tó  fő o r v o s  : G á lo c si  G y ö rg y  d r . )  k ö z le mé n y e

S z é r ia -v iz sg á la to k ra  a lk a lm a s , m ódosito tt e le k tro fo ré z ise s  k é sz ü lé k
í r t a :  S Z É K E L Y  L A J O S  d r .  é s  T Ö R Ö K  G Y Ö R G Y N É

1947 óta tömegesen jelentek meg közlemények, 
melyek a papírelektroforézis (továbbiakban: PE) 
felhasználásával végzett vizsgálatokról számolnak 
be az emberi és állati testnedvek és szervkivona
tok fehérjéire, szénhydrátjaira és lipoidjaira vo
natkozóan. A módszerek sokféleségének az a ma
gyarázata, hogy a szerző k a PE-nél jelentkező 
hibaforrásokat a minimumra igyekeznek csökken
teni.

Ennek az egyre inkább elterjedő  vizsgáló mód
szernek rutinszerű  felhasználásához szükséges, 
hogy lehető leg sok vizsgálatot végezhessünk el 
egyszerre, könnyű  legyen a csíkok felrakása és a 
futtatás után azok levétele, tehát a manualis része 
különösebb ügyességet ne igényeljen. Ezek a kívá
nalmak természetesen semmi esetre nem mehetnek 
a legfontosabb igény: a mindenkori pontos repro
dukálhatóság kárára'

Mindezek figyelembevételével alakítottuk ki 
módszerünket, melyet az alábbiakban ismertetünk:

A  készülék:

A minél kényelmesebb munka érdekében a ned
veskamrát viszonylag nagy méretű re választottuk. 
Méretei: 50X50 cm alapterület, hátsó oldalmagasság 
20 cm, elülső  oldalmagasság 10 cm. A hátsó és első 
oldal közötti magasságkülönbség a fedő  üveglap szá
mára elég meredek lejtő t képez. Ennek az a gyakor
lati haszna, hogy a hű vösebb külső  hő mérséklet hatá
sára a kamrában lecsapódó pára nem hullhat rá a 
papírokra, hanem a lejtő s fedő lapon lecsurogva, a 
kamra oldalfalán folyik le. Ezzel az egyszerű  módosí
tással teljesen kizártuk, hogy az irodalomban minde
nütt vízszintesen használt záróüveglapról lecsepegő 
víz a fractiókat elmoshassa.

A puffer oldatok tartására 5X5X40 cm-es üveg
kádakat használunk. Ezek ű rtartalma 1000 ml. A ká
dak közötti összeköttetés létesítésére a megszívható 
csapos Y-cső tő l a vattával és szű rő papírral teletömött  
gumi- és üvegcső ig a legkülönfélébb megoldásokat ta
láljuk az egyes leírásokban. Ezeknek többnyire az a 
hátrányuk, hogy nehezen kezelhető k, az esetleg be
kerülő  légbuborék megnöveli a folyadékoszlop ellen
állását, ső t gyakran üzem közben meg is szakítja az 
elektromos összeköttetést a kádak között. Ezért erre 
a célra olyan anyagot kerestünk, amelynek nagy ka
pilláris szívóhatása van, alakját nem változtatja, köny- 
nyen kezelhető  (behelyezés és kivétel), szükség esetén 
tisztítható. Ezt az anyagot a viszkóza szivacsban talál
tuk meg. Két téglalap alakú viszkózaszivacs darabot 
a téglalap hosszabb éle mentén összevarrunk, így for
dított Y-alakú szivacscsíkhoz jutunk. Elő készítéskor a 
szivacsot többszöri átnyomkodással desztillált vízben 
kimossuk, majd megszárítjuk. Száradás után 24 órán 
át puff erben áztatjuk. A készülék üzembe helyezése
kor a szivacs-csíkot úgy tesszük be a két, szorosan 
egymás m ellé helyezett kádba, hogy az Y mindkét 
szára egy-egy kádban a pufferbe merüljön. A szivacs 
kapillaritásánál fogva a két kádból puffert szív fel és

így a kádak között stabil elektromos összeköttetést 
létesít.

A futtatás végeztével a kiemelt szivacsot a négy 
kádból egy közös edénybe összetöltött pufferben át
nyomkodjuk. Ezzel már regeneráltuk, azaz az elek
tróda-közeiben felhalmozódott lúgot és savat vissza
juttattuk a puff erbe, a szivacsot megtöltő  puffer pH- 
ját ugyanakkor visszaállítottuk a kiindulási értékre.

Említést érdemel a papírt tartó híd. Készülékünk
ben e hidat 2 cm széles plexibő l házilag készítettük  
el olymódon, hogy két 50 cm hosszú csíkot láng felett  
lágyítva, a végektő l 8—8 cm-nyire meghajlítottunk. 
Az egyenes szakasz hossza így 34 cm lett. A két dara
bot két 20 cm hosszú, 2 cm széles csíkkal (kloroform
ban oldott plexidarabkából készült) ragasztóval rög
zítettük a lábakhoz.

A kész hídra nyolc darab 4 cm széles papír he
lyezhető  fel vízszintes helyzetben, igen kényelmesen. 
A kétszer 2 cm széles támasztó felület bő ségesen elég 
ahhoz, hogy a nedves papírt enyhén ráfeszítve, azt ott, 
a futtatás végéig, teljesen változatlan helyzetben rög
zítve tartsa.

A nedveskamra légterének gő zzel való telítését a 
kamra fenekére betöltött kb. 1 liter víz biztosítja. 
A lejtő sen záródó nedveskamrát akváriumkészítő nél 
készíttettük el. Az ábrán látható az üzemkész készü
lék a hídra feszített 8 papírcsíkkal és a kádakat ösz- 
szekötő  szivacs átvezető kkel.

A  beállítás techniká ja

A vizsgálandó szérumból 0,1 ml-t mérünk vé
kony szerológiai cső be. Majd a futtatáshoz hasz
nálatos pufferbő l 0,1 ml-t mérünk hozzá. A hígí
tás céljára a több liter mennyiségben elkészített 
pufferbő l néhány száz ml-t külön üvegben tarta
lékolunk. A pufferrel aa. hígított szérumból 0,04—

A z üzemkész készülék a hídra feszített 8 papírcsíkkal 
és a kádakat összekötő  szivacsátvezető kkel.
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0,05 ml-t veszünk a szérum összfehérje tartalma 
szerint, úgyhogy egy csíkra kb. 1,5 mg fehérje ke
rüljön. A csíkokat a negatív pólus felő l a végeitő l 
15 cm-re puha ironvonással vonalzó mellett meg
jelöljük. Az irónvonalra visszük fel a hígított szé
rumot úgy, hogy a papír mindkét szélétő l 5—6 mm 
szárazon maradjon. A felvitelre igen alkalmas a 
Hagedorn-pipetta.

Az összes vizsgálandó anyag felvitele után a 
csíkokat egyenként, határozott mozdulattal keresz
tülhúzzuk egy pufferrel. töltött edényen, majd a 
nedves papírcsíkokat a hídra feszítjük. A csíkok 
felrakása után a hidat behelyezzük a két középső 
kádba. Lefedés után az elektromos áram megindí
tásával az elektroforézis elkezdő dik.

Mivel a szükséges futtatási idő  a használt fe
szültség nagyságától és a puffer koncentrációjától 
függ, módunkban áll olyan összeállítást használni, 
melyben az elektroforézis pl. 18 óra alatt (tehát 
du. 14 órától másnap reggel 8 órára) éri el az opti
mális 10 cm albumin-gammaglobulin széthúzódást.

Az irodalomban közölt puffer-receptek sok
félesége azzal magyarázható, hogy a szerző k 
egy bizonyos kívánalomnak megfelelő en, kisebb- 
nagyobb módosításokat vezettek be a pufferek 
összetételében. A puffer összetétele ugyanis függ 
egyrészt a vizsgálandó anyagtól (más és más puf
fer szükséges a szérum, a tej-, a szervkivonat fe
hérjéihez, az aminosavakhoz, a szénhidrátokhoz, 
vagy a haemoglobinhoz stb.), másrészt a végzendő 
elektroforézis idejétő l. Ismeretes, hogy az elektro
mos erő térben elmozduló részecske mozgása a fe
szültséggel arányos. Magasabb feszültség tehát rö- 
videbb idő  alatt hozza létre ugyanazt az elmozdu
lást. PE esetében ez a feszültségnövelés csak egy 
bizonyos határig hihető  keresztül, mert azzal együtt  
nő  az átfolyó áram erő ssége is, így a képző dött hő 
is. Ez pedig egy áramerő sség-határon túl a fehér
jék hő koagulációjához vezet. Az áramerő sség nö
vekedése ellen csakis a vezető közeg változtatásá
val: a puffer hígításával tudunk küzdeni. Abban 
az esetben tehát, amikor az elektroforézis idejét 
rövidíteni kívánjuk, az adott pH megtartásával, 
elérhetjük ezt a puffer koncentrációjának csökken
tésével és a feszültség egyidejű  növelésével.

Közölt készülékünk megoldása elő nyös abból 
a szempontból is, hogy a kádak közötti elektromos 
átvezetés olyan jó, hogy ellenállásként nem jön 
számításba. így a papírra jutó feszültség mérését 
a bemenő  kapcsokon lehet végezni.

Végezetül a papírcsík festésével kapcsolatban 
végeztünk módosítást. Fehérjék festésére 0,3%-os, 
ecetsavval megsavanyított methylalkoholban oldott 
savanyú Fuchsint használunk. A harminc percig 
tartó festés után a csíkokat literenként 1—2 ml 
conc. sósavat tartalmazó csapvízbe helyezzük. Eb
ben a differenciáló oldatban hagyjuk a csíkokat 
30 percig. Ezalatt az erő sen felhígult festék a fe
hérjéket mély lilásba hajló vörös színre tovább 
festi. Az erő sen színes vizet leöntjük és második 
differenciálásra ugyanilyen sósavas vizet veszünk 
ismét fél órára. Ezen idő  alatt a szű rő papír min
den olyan részérő l, hol fehérje nincs, a festék le
oldódik.

Sorozatosan végzett összehasonlító méréseink
ben a vizes differenciálás javára élesebben, kon- 
trasztosabban feltisztult frakciókat kaptunk. Szé
riavizsgálatoknál ezzel a módszerrel a methyl- 
alkohol igen jelentő s mennyisége takarítható meg.

Összefoglalás. Szerző k nyolc papírcsík elektro- 
forézisére alkalmas, üzembiztos, könnyen kezel
hető  készüléket írnak le. Szériavizsgálatokhoz jól 
használható, anyagtakarékosságot jelentő  módosí
tást közölnek a megfestett papírcsík differenciálá
sára.

JI. C e k  e h  H J i i .  T é p  o k : Annapam  dn.n 
3Jienmpo(ftopc3a, npucnocoő jiemiuü k  cepuüHbw ucc.ie- 
d o e a m u u i .

A b t o p h  o i i H C h i H a io T  t o h h o  p a ö o T a i o mn f t ,  .ncreo 
o ö cJ i y > k h b a e M s í f i  a n n a p a T  h j i h  n p o B e n e m m  a J i C K T p o -  

( j i o p e o a  8  j i o c u y r o B  ö y M a n i .  O h h  n p H B O H H T  x o p o m o  

i i e n o j i i . M y e M o e  j j j i h  c e p H ü H f c i x  H c c j i e n o B a n n ö  h  n a i o -  

m e e  3 K O H O M H IO  M a r c p u a . i a  B H u o u s M e H e H H e  M e x o n a  

H j i h  j m < j ) i J > e p e H n i i p o B a i iH H  o i i p a m c i i H H x  J i o c u y r o B  6 y - 

M a r H .

Dr. L. S z é k e l y  und F r a u  Dr. G. T ö r ö k :  
Modifizierter, zur Serienuntersuchung geeigneter Elek
trophorese-Apparat.

Verfasser beschreiben einen betriebssicheren, 
handlichen, zur Elektrophorese von acht Papier
streifen geeigneten Apparat. Eine zu Serienunter
suchungen gut brauchbare, materialsparende Modifi
kation zur Differenzierung der gefärbten Papier
streifen wird mitgeteilt.

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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K A Z U I  S Z T I K A

A  pé c s i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  I . s z .  S e b é s z e t i  K l i n i ká j á n a k  ( i g a z g a t ó  : f  S c h m i d t  L a jo s  d r .  e g y e te m i  ta n á r )  é s 

G y e r m e k k l i n i k á j á n a k  ( ig a zg a t ó  : K e r p e l -F ro n iu s  Ö d ö n  d r .  eg y e t e m i  ta n á r )  k ö z l e mé n y e .

Ú jszülött feszü lő  lég m elle t okozó  tü d ő c y s tá ján a k  s ik e re s  
g y ó g y ítása  io b ec to m iáv a l

í r t a  : D  A R Ó  C Z Y  G Y U L A  d r .  é s  H A L M O S  L Á S Z L Ó  d  r .

Közvetlenül a megszületés után gyorsan növe
kedő , súlyos szövő dményeket okozó tüdő cysták 
fordulhatnak elő .

Congenitalis tüdő cysták a cystafal sejtjeinek 
különböző sége szerint három csoportba oszthatók.

A bronchiectasiás congenitalis tüdő cysták fala 
hörghámmal — nagy, oszlopos, vagy inkább csilló- 
sző rös köbhámsejtekkel — bélelt. Soliterek vagy 
többszörösek lehetnek. Néha egy tüdő segmentum- 
ra localizáltak, máskor szét vannak szórva a tüdő 
egész állományában. E cystákat csecsemő - vagy 
gyermekkorban észlelik, ezért egyesek congenita
lis bronchiectasiának, mások foetalis bronchiecta- 
siának, vagy bronchiectasia neonatorumnak neve
zik. A congenitalis bronchiectasiás cysták szövet
tani kórismézését sok esetben megnehezíti a járu
lékos fertő zés, mely a hámot elpusztítja, fő ként 
akkor, ha a fertő zés hosszú idő  óta áll fent. A szer
zett bronchiectasiától elkülöníthető k részben elhe
lyezkedés és forma, részben szövettani képük alap
ján.

A lveola ris típusú  cysták azok, amelyeknél a 
cystafal lapos, az alveolushámra jellemző  sejtek
bő l áll. Ezek a cysták minden esetben közlekednek 
a bronchussal, ezért a levegő n kívül folyadékot is 
tartalmaznak. Spontán gyógyulhatnak úgy, hogy a 
bronchus elzáródik, a levegő  felszívódik és a cysta 
fala összetapad. Coffey 20 spontán gyógyult esetet 
közölt.

A nagy, soliter, ún. „ballon cystáka t”, vagy 
pneumatokelét több okból sorolják a congenitalis 
cystákhoz. Egyrészt ezek is gyakran fordulnak elő 
csecsemő -, illetve kisgyermekkorban, másrészt a 
cystafal alveolaris hámmal bélelt és rendesen hörg- 
ággal is közlekedik. A környező  tüdő szövet mindig 
ép, legfeljebb compressiós atelectasia figyelhető 
meg, melyet az óriás-cysta okoz. Ezen az alapon 
elkülöníthető  az emphysematosus bulláktól. Az a 
tény, hogy a ballon cystákat felnő ttkorban is ész
lelték, nem szól a congenitalis eredet ellen.

Ritkán olyan tüdő cystákat is találunk, ahol a 
bronchushám és az alveolarishám együtt fordul 
elő .

Esetünk óriás tüdő cysta volt, mely súlyos tünete
ket okozott és felismerése után gyors sebészi beavat
kozást igényelt. Sz. G., fiú, 1958. IX. 24-én szülő
otthonban született, normális terhességi idő  után 
.spontán szüléssel. Anyja második gyermeke. Megszü
letése után a szülésznő  vette észre, hogy idő nként el- 
kékült. A kihívott gyermekgyógyász röntgenátvilágí
tás alapján dextrocardiát kórismézett, ezért kórházba

utalta. Ott a diagnózis: Situs inversus. Hernia dia
phragmatica. Áthelyezik a pécsi Gyermekklinikára. 
Felvétel 1958. IX. 25-én, egynapos korban.

Jelen állapot: eutrophiás, dyspnoes újszülött. Sú
lyos cyanosisa miatt oxigénsátorba helyezzük, s így 
vizsgáljuk. A mellkas felett baloldalt dobos kopogta- 
tási hang. Légzés nem hallható. Jobboldalt hörgi lég
zés. Szívhangok a sternumtól jobbra. Pulsus: 130/perc. 
Légzésszám: 60/perc. A has szabad.

A mellkas röntgenátvilágítás és felvétel lelete 
(Varga dr.): A bal tüdő mező  csaknem szerkezet nél
küli, transparens, erő sen emphysemás, több cystaszerű  
képlet látható. A bal rekesz mélyen áll. A középárnyék 
erő sen jobbrahelyezett. A jobb tüdő bő l csak keskeny 
csík látható. Diagnózis: baloldali polycystás tüdő 
(1. ábra).

A fokozott dyspnoe és a beteg általános állapotá
nak romlása a cysta rupturájára és következményes 
feszülő -légmellre enged következtetni, ezért a bal 
mellkasfelet állandó szívásra helyezzük. Szívás után 
az újszülött általános állapota javul, cyanosisa meg
szű nik. Jól eszik, közben nem kékül el. A szívás abba
hagyásakor állapota újra rosszabbodik, cyanosis lép 
fel. Mű tétre határozzuk el magunkat, de a bekövet
kező  icterus neonatorum miatt annak idő pontját e l
halasztjuk.

Kellő  elő készítés (antibiotikumok, K- és C-vita- 
min) után az újszülöttet 11 napos korában megoperál
juk (Daróczy dr.). Endotrachealis aether narcosis (Hal
mos dr.). Baloldali submammaris bő rmetszés. A IV. 
bordaközben hatolunk be a bordaporcok átvágása nél
kül. A tüdő  csak partialisan collabált, mert a rekesz
hez és a hónaljvonalban behelyezett szívás helyéhez 
lap szerint, de könnyen leválasztható módon letapadt. 
Az összenövéseket oldjuk. A bal felső lebeny egészé
ben szabad, benne cysták nem láthatók és nem tapint
hatók. A bal alsólebenyben ellenben egy csaknem 
férfiökölnyi és több kisebb szilványi cysta helyezke-

1. ábra. Mű tét elő tti ap. röntgenfelvétel.
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dik el, ezért a bal alsólebenynek ép tüdő állománya 
alig van. A leválasztás után a férfiökölnyi cysta ösz- 
szeesik, s akkor kiderül, hogy a cysta elülső -oldalsó 
íelén borsónyi, gyulladásos udvarral körülvett perfo- 
ratiós nyílás van. Mivel a bal felső lebeny ép, a meg
betegedett alsólebeny lobectomiájára határozzuk el 
magunkat. L. A. Lobectomia. A bronchus-csonkot 
atraumatikus tű vel megvarrjuk, majd a felső lebeny- 
nyel megbízható módon fedjük. Vérzés nincs. A régi 
szívás helyén újabb katétert vezetünk be, majd a 
mellkasfalat rétegesen egyesítjük. Az újszülött a mű 
tétet jól tű rte, s annak befejezésekor ébren volt.

Az eltávolított tüdő részlet a bal alsólebenynek 
felel meg, amelyben egy férfiökölnyi és több apró 
cysta van. Makroszkóposán ép tüdő állomány csak a 
lebeny hilusa körül van (2. ábra).

Szövettani vizsgálat (prof. Romhányi): Számos 
metszetben átvizsgáltuk a cystafalat. A cysta belfelü-  
letét egysoros hengerhám borítja. Emellett számos 
tágult bronchusátmetszetet ismertünk fel, melyeknek 
nyálkahártyája és fali rétegei részben sorvadtak. Ezek 
környezetében több tágult érátmetszet látható. A tüdő 
alveolaris rendszerének interstitiuma részben kiszéle
sedett. Egyes területekben gócos jelleggel kitöltött  
alveolus lumeneket találtunk desquamálódott hám- 
sejtelemekkel, illetve lobos infiltrátummal. Rugalmas 
rostfestés során ezen elemek mérsékelt fokú pusztu
lása volt kimutatható. A szöveti kép alapján az elvál
tozást congenitalis bronchiectasia alapján létrejött  
cystának tartjuk.

Mű tét után a beteg általános állapota javult, cya- 
nosisa megszű nt. Állandó szívás 36 órán keresztül, 
majd a tüdő  ki tapadásának röntgenellenő rzése után a 
szívást megszüntetjük és a katétert eltávolítjuk. 
A mű tét utáni 4. napon készült mellkas röntgenfelvé
tel lelete a következő : a tüdő rajzolat mindkét oldalt  
jól felismerhető . A mediastinum rendes helyén 
(3. ábra).

Első dleges sebgyógyulás. A mű tét után 4 héttel a 
beteg tünetmentes. Emelkedő  súlygörbével adtuk haza.

A tüdő cysták változatos klinikai megjelenése 
folytán gyakoriak a helytelen kórismék. Jelenlé
tükre utalhatnak az esetleges szövő dmények, vagy 
a cysta localisatiójánál fogva kiváltott súlyos kli
nikai tünetek. A kicsi, veleszületett, tünetet nem 
okozó tüdő cystákat rendszerint más okból végzett 
röntgenvizsgálat fedi fel. A kóroktan rendszerint

2. ábra. A  mű téti készítmény.
A szonda a perforatio helyét mutatja.

3. ábra. Mű tét utáni ap. röntgenfelvétel.

tisztázatlan, a kórjóslat kiszámíthatatlan. Általá
ban veleszületett és szerzett cystákat különbözte
tünk meg.

Az elváltozás nem gyakori, így korai felisme
rése nem valószínű . Az anorexia, a köhögés és a 
szaporább légzés korai tünetek lehetnek, de nem 
kórjelző ek. A tünetek olykor az élet első  napjai
ban vagy heteiben, máskor inkább a gyermekkor
ban jelentkeznek. Ribadeau Dumas 3 hetes, Chab- 
run 5 hetes, Rault 6 hónapos korból közölt esetet. 
A Cornelia de Lange által megfigyelt újszülött hét
napos volt. Legtöbbször csak a súlyos dyspnoe és 
cyanosis fellépése igazít útba.

A súlyos légzési elégtelenségben levő  beteg fi
zikális vizsgálata nehéz. Csökkent vagy halk légzés 
hallható, a beteg oldalon hyperresonantiával. 
A mediastinum legtöbbször az ép oldalra áttolt. 
A légzési elégtelenség állapotában levő  csecsemő 
fizikális vizsgálatát oxigénsátorban végezzük és így 
elő készítjük a röntgenvizsgálatra is. Ha az oxige- 
nizálás bő séges, a röntgen átvilágítás, ill. felvétel
készítés jól elvégezhető . A végleges és biztos kór
isme felállításához a jó röntgenkép elengedhetet
len

Albert és Potts szerint öt kórisme különí
tendő  el:

1. a congenitalis tüdő cysta,
2. a congenitalis rekeszsérv,
3. a pneumatokele,
4. a feszülő , spontán pneumothorax, és végül
5. a veleszületett lobaris emphysema.
Az említett betegségek fő  klinikai tünete a 

dyspnoe és a cyanosis.
A veleszületett cysta egy egész lebenyre, vagy 

egy nagyobb lebenyrészletre localisálódik, olykor 
rekeszes. A rekeszesség röntgenfelvételen jól lát
ható. A mediastinum rendesen az ellenkező  oldalra 
áttolt, és a szomszédos lebeny vagy lebenyek ösz- 
szenyomottak. Az összenyomott lebeny a röntgen- 
felvételen háromszög alakú árnyékot ad.

A veleszületett rekeszsérv baloldalon általában
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felismerhető  a bélkaesok gáztartalmából, valamint 
abból, hogy a mediastinum jobbra áttolt. Esetleg 
bélkorgás hallható. Ha a rekeszsérv jobboldali és 
kevés bél jut a mellüregbe, a kórisme felállítása 
nem könnyű . Az elváltozást biztosan csak kon
trasztanyag itatásával lehet felismerni és elkülöní
teni.

A pneumatokele felismerése nem nehéz, külö
nösen akkor, ha még jelen vannak a pneumonia 
jelei és tünetei. A kórokozó általában staphylococ
cus. A kórelő zmény, a láz, a klinikai kép és a rönt
genvizsgálat helyes útbaigazítást adhat. A punctio 
megerő sítheti a diagnózist. A pneumatokelét eset
leg rekeszsérvvel lehet összetéveszteni, ha nem 
végzünk kontrasztos röntgenvizsgálatot.

A légmell létrejöhet spontán, de gyakoribb 
pneumatokele, vagy felfújt, tüdő cysta, ún. ,,ballon- 
cysta” megrepedése után. A féloldali mellkasfél 
levegő vel telt és az összeesett tüdő  ovalis árnyék
ként látszik röntgenen a hilus körül. Pneumato- 
kele-repedés esetén a tüdő  csak részlegesen colla- 
bál, azonkívül felismerhető k a tüdő gyulladás 
röntgenjelei is. A feszülő  pneumothoraxnak már 
a beteg megtekintésekor jellegzetes tünetei van
nak: dilatált mellkas, tág bordaközök, kiálló szegy
csont, hátrahajtott fej, súlyos cyanosis és dyspnoe. 
Az elkülönítő  kórismézésnél jól értékesíthető 
röntgenologiai különbség a légmell és a levegő t 
tartalmazó tüdő cysta között, hogy a tüdő cystánál 
nem látható a collabált tüdő  rajzolata, és a cysta 
világos ürege be van zárva a tüdő  állományába, 
mint tojás a héjába.

A congenitalis lobaris emphysema ritka elvál
tozás. Egy tüdő segmentum, vagy egyik oldali felső 
lebeny erő sen tágult. A mediastinum az ellenkező 
oldalra van áttolva és az alsólebeny összenyomott. 
Igen nehéz, olykor lehetetlen elkülöníteni a tüdő - 
cystától. A lobaris emphysemára jellegzetes a meg
tartott tüdő rajzolat. Gyanús jel, ha punctióval 
nem lehet levegő t leszívni.

F ischer, A llb r itten és Tem pleton, C offey, Potts, 
A lbert és Potts a külföldi irodalomban, K eszler és 
Szécsi a magyar irodalomban közöltek feszülő 
tüdő cysta-eseteket. Kassai két gyermek tüdő cystá- 
ját kezelte conservative bronchoskopos leszívással.

A panaszt nem okozó tüdő cysták kezelésre nem 
szorulnak. A légmellel szövő dött esetekben elő ször 
finom tű vel szívjuk le a levegő t. Néha a leszívás 
is gyógyuláshoz vezet, de általában ez az eljárás 
csak tüneti kezelés. Helyénvaló lehet az állandó 
szívás, bár komoly veszélye a fertő zés. Szövő dött, 
tünetmentessé nem tehető  esetek radikális sebészi 
beavatkozásra valók.

Összefoglalás. A szerző k 11 napos újszülöttet 
óriás tüdő cystával sikeresen lobectomisáltak. A fe
szülő  cysta légmelleit okozott, congenitalis volt és 
bronchiectasiás alapon fejlő dött ki.

Az esettel kapcsolatosan ismertetik a patholo- 
giát, valamint az elkülönítő  kórismézés és therapia 
lehető ségeit.

IRODALOM. 1. Coffey J.: Pediatrics 1953. 11, 48.
— 2 . Ferre M., Huguenin R.: Malformations tumora-  
les et tumeurs de l ’entfant. Kiadó: Masson, Paris, 1954.
— 3. Albert H. M. and Potts W. J.: Pediatrics 1953. 
12, 283. — 4. Fischer H. W., Potts W. J., Holinger P. H.: 
J. of Pediatrics 1952. 41, 403. —• 5. Allbritten F. F. and 
Templeton I. I.: J. of Thor. Surg. 1950. 20, 749. —
6. Keszler P. és Szécsi L.: Orv. Hetil. 1957. 98, 604. —
7. Kassay D.: Gyermekgyógyászat 1948. júliusi szám.
— 8. Schischa L.: Az orvosi gyakorlat kérdései. 1937. 
134. — 9. Lewis J. E. and Potts W. J.: J. of Thor. Surg.
1951. 21, 438. — 10. Cooke F N. and Blades B. J.: J. o f  

Thor. Surg. 1952. 23, 546. —• 11. Gross R. E.: Ann. Surg. 
1946. 123, 229.

H b. f l a p o u H  h  JI. X  a Ji m o m : yenem - 
Hoe Jienenue AoSsumoMueii Kucmu jiezKoeo, euseaeiueii 
nueeMomopanc y 11-mu dneenoeo MJiadenya.

A b t o p h  npoBejin na 11-t h  j u i c b h o m  .vjiajienne 
ycneumyio j i o 63Kt o m h io  no n o B o g y  rpoMajuioii k h c t h  
oiernoro. KncTa BUSBajia imeBMOTopaKC. Ona ő huia 
Bpo JKHeHHOH H pa3BHJiaCI> Ha OCHOBaHHH Gpoiix-  
3KTa3HH.

B  C B H 3H  C 3THM CJiyHaeM aBTOpbl npHBOHHT naTO-  
jiornio h  ui (Jiifi cp c h  n i i  a j i i, n y  io .ynarnocTiiiiy, a Tamne 
B 0 3 M oJKH0CTH Tepanim.

Dr. G y. D a r ó c z y  und Dr. L. H a l m o s :  
Erfolgreiche Behandlung einer einen Spannungspneu
mothorax verursachenden Lungenzyste mittels Lob
ektomie bei einem 11 tägigen Neugeborenen.

Bei einem 11 tägigen Neugeborenen wurde wegen 
einer riesigen Lungenzyste eine erfolgreiche Lobekto
mie ausgeführt. Die unter Spannung stehende Zyste 
war kongenital, entwickelte sich auf bronchiektati- 
scher Basis und verursachte einen Pneumothorax.

An der Hand des Falles werden die Pathologie, 
die Differentialdiagnose und die Möglichkeiten der 
Therapie besprochen.

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

A g y ű rű tü k rö s  b ron ch o sc o p  h aza i p r io r i tá s á r ó l

T. Szerkesztő ség! Kallay Ferenc dr-nak az O. H. 
1958. 46. számában leírt újtípusú brondho-oesophago- 
scopjával kapcsolatban a következő  észrevételeket 
teszem:

Nagy örömmel olvastam, hogy hazai szerző t is 
foglalkoztatott ezen újtípusú bronchoskop megszer
kesztésének gondolata, s a közleményben hangsúlyo
zott gyű rű tükör jelentő sége valóban igen elő nyös a 
bronchoskopos képek tökéletes értékelése szempontjá
ból. Ezt mi is megerő síthetjük, mert kb. egy éve dol
gozunk a Dr. Friedel-féle „Beatmungsbronchoskop”- 
pal (Dtsch. Ges. Wsch. 1956. 11, 6, 181), melynek gyű rű 
tükrös megoldása teljesen azonosnak látszik a szerző 
által leírt, s a közleményben ábrázolt képpel.

A szerző  nem em líti dr. Friedelt, akinek ugyan
ilyen típusú bronchoskop ja külföldön széles körben 
elterjedt, s az idei, Japánban tartott broncho-oesopha- 
gologus kongresszuson is nagy sikert aratott. Friedel 
tehát úttörő  munkásságot fejtett ki ezen típusú készü
lék szerkesztésében.

Nem derül ki a közleménybő l az sem, hogy a 
bronchoskop-cső  oxigén csatlakoztatása milyen tech
nikai megoldással történt. T. i. a Friedel-féle „Beat- 
mungsbrondhoskop”-nak a gyű rű tükrön kívül legfon
tosabb s talán döntő  jelentő ségű  része az oxigén- 
ventil szelepe. Ez ugyanis egy gumicső  segítségével 
van közvetlen kontaktusban egy lélegeztető  ballon 
közbeiktatásával az O2 palackkal, s az apnoeban levő 
betegnél ezen keresztül insuffláljuk az oxigént, majd  
passzív lélegzéskor e szelepen keresztül áramlik ki 
egyenesen a külvilágba a CO2. Döntő  jelentő ségű  te-
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hát a szelep, m ivel az altatógép adsorbere, s egy 
anaestesiologus munkája nélkülözhető , s így a rutin 
altatásos bronchoskopiát, mely a modern bronchologia 
alapja, széles körben elterjedtté teheti.

S végül hiányoljuk, hogy a szerző  nem számolt be 
ezen készülékével történt klinikai gyakorlatáról. Osz
tályunk több mint 1000 bronchoskopos vizsgálatot vég
zett a Fr iedel-féle készülékkel s tapasztalataink igen 
kedvező ek, errő l megjelenés alatt álló közleményünk
ben be is számolunk. Bánhidi Endre dr.

*

T. Szerkesztő ség! Bánhidi Endre dr. észrevételeire 
válaszom a következő :

1. Friedel dr. ,,Beatmungsbronchoscop”-ját közle
ményemben azért nem említettem, mert a szerkesztő 
ség nem tartotta helyénvalónak találmányi prioritás 
kérdésének az O. H.-ban való felvetését, enél'kül pedig 
Friedel neve nem említhető , mert akkor tényleg úgy 
tű nnék fel, hogy az úttörő  munkásságot ő  végezte. így 
közleményembő l kénytelen voltam kihagyni a kézirat
ban szereplő  következő  részt:

„A gyű rű tükrös bronchoscop sok elő nyét a néme
tek is felismerték és a berlini Zeiss-gyár 1956-ban 
nyilvánosságra hozta a Friedel-téle korszerű  bron- 
choscopot, amely egyúttal distális világításra is alkal
mas és el van látva saját világítású teleszkópokkal is, 
de a bronchoscop lényegét alkotó gyű rű tükör az 
enyémmel teljesen azonos. A Friedel-téle bronchosco- 
pon alkalmazott gyű rű tükörnek nemcsak az alakja, 
hanem a tükörnek használt csiszolt krómnikkel felület 
is azonos az enyémmel.”

Ehelyett közleményemben csupán az áll, hogy a 
gyű rű tükrös bronchoscopot még 1953-ban szerkesztet
tem. Ehhez még hozzá fű zöm, hogy bronchoscop újí
tásomat 1953. IX. 23-án nyújtottam be az Országos 
Találmányi Hivatalhoz (OTH) 2251/Ka-401/23. sz. alatt,  
melyben többek között világosan megjelöltem, hogy 
az újítás lényege az endoscopiának fix gyű rű  tükörrel 
való megoldása. Üjtípusú bronchoscopomat 1953. IX.
13-án a Fül-Orr-Gégész Szakcsoport nagygyű lésén mu
tattam be elő ször „Ű j bronchoscop” címmel és az 
Österreichische Oto-Laryngologische Gesellschaft 1954. 
IX. hóban Bregenzben tartott kongresszusára is beje
lentettem „Demonstration eines neuen Direktoskopes 
für die Broncho-Oesophagoscopie” címmel. A bemuta
tást IX. 11-én a program 47. pontjában fel is vették, 
amelyen azonban rajtam kívül álló okok miatt nem 
jelenhettem meg.

Üjítási javaslatomat az Eü. Minisztérium a nem 
megfelelő  orvosi szakvélemények alapján I. fokon
1955. XII. 19-én, II. fokon pedig 1956. IV. 18-án eluta
sította. Ennek alapján az OTH is elutasította javasla
tomat.

Miután Friedel csak 1956-ban közölte „Beatmungs- 
bronchoscop”-jának gyű rű tükrös megoldását, elő ttem 
nem kétséges, hogy a prioritás az enyém. Friedel 
egyébként nem említi, hogy a gyű rű tükör az ő  talál
mánya. Itt egyszerű en arról van szó, hogy míg az én 
javaslatomat hosszadalmas,an — évekig intézték, addig 
a VEB Medizinische Gerätefabrik Berlin legyártotta 
és nyilván szabadalmaztatta — többek között Magyar- 
országon is, a gyű rű tükör születési helyén. Erre írja  
az OTH megkeresésére Kassay 1956. júl. 19-én: „Saj
nálatos, hogy helyes magyar kezdeményezések gyár
tási hibák miatt nem jutnak érvényre és ae is, hogy 
helytelen vélemények miatt elsikkadnak.”

Ennyi balsiker után én már teljesen lemondtam a 
gyű rű tükrös bronchoscop hazai megvalósításáról, ami
kor 1956. júl. hóban a berlini Medizinische Geräte
fabrik Budapesten rendezett mű szerkiállításon bemu
tatta a Friedel-féle ,,Beatmungsbronchoscop”-ot, ahol 
meglepő dve láttam elutasított bronchoscop javaslatom
nak korszerű  kivitelét. Ekkor ismét kértem az Eü. Mi
nisztériumot, hogy bronchoscop-javaslatommal kap
csolatban ismét foglaljon állást, mert a kiállított mű 
szer — amely iránt nagy érdeklő dés nyilvánult meg 
orvosi körökben — világosan mutatja, hogy az Eü. Mi
nisztérium II. fokú elutasító határozata nem volt he-

Bronchoscopra felszerelt gumiballon retrográd oeso- 
phagoscopiúhoz. Ugyanúgy csatlakoztatható az oxigén

palack gumicsöve is.

lyes (1956. VII. 17). Így az Országos Orvosi Mű szer
bizottság (OMBI) 1957. március 1. ülésén most már 
helyesnek tartották az általam javasolt bronchoscop 
gyártását és ennek alapján legyártattak 10 készletet, 
amelyek 1958. júl. hótól kezdve végre forgalomba ke
rültek. Üjabb szériagyártásáról illetékesek most tár
gyalnak.

2. Az oxigén csatlakoztatása — mint közlemé
nyemben megírtam, a lómpafej jobb oldalán levő 
csappal van megoldva, amelyre az oxigénpalack gu
micsöve ráhúzható (1. ábra). Szelep a készüléken nem 
szerepel. Ez a Friedel-téle készüléknek valóban a leg
fontosabb része, amelyet a szerző  jobban hangsúlyoz, 
mint a gyű rű tükröt, de nem említi, hogy az Hammer
schmidt konstrukciója (Medizintechnik, Leipzig). Ilyen  
szeleppel van ellátva a Dietzel-féle Beatmungsbron- 
choscop M 250 is, amely a VEB Medizintechnik Leip
zig gyártmánya (Dietzel: Das Deutsche Gesundheits
wesen 11, 8, 56).

A szelep alkalmazása egyébként nem lényeges, 
mert apnoés beteget lélegeztetni csak zárt rendszerben 
lehet, amelynek alapfeltétele a tracheában légmente
sen záró tubus. Minthogy a bronchoscopcső  nem zár
hat légmentesen, a relaxált beteg lélegeztetése csak  
illúzió és csak arra jó, hogy megtévessze az orvost, 
aki abban a tudatban bronchoscopizál, hogy nem kell 
félnie a CO -retentiótól. Voltak kísérletek légmentesen 
záró bronchoscopok alkalmazására. így Mündnich a 
garatnak vaselines gazéval kitömését ajánlotta (Anaes- 
thesist, 1953. 1, 121), Kuhlgatz pedig ugyanolyan tö- 
mítő ballont applikált a bronchoscopcső re, mint az 
intratracbeális tubusokon szobás (Anaesthesist, 1953. 
1, 12). Ezek azonban nem váltak be, mert a bron- 
choscopcsövet a tömítés helyén fixálják, ami akadá
lyozza a cső nek a hörgő rendszerben való irányítását, 
de feleslegessé is váltak, mert idő közben beigazolódott, 
hogy diffusiós légzés mellett is léhet bronchoscopi- 
zálni. Németországi tanulmányutam alkalmával — egy 
évvel ezelő tt — ezt a technikát láttam alkalmazni 
a müncheni (prof. Mündnich), a wuppertáli (prof. 
Riecker), a düsseldorfi gégészeti klinikákon és a wan- 
geni gyermek-tüdő szanatóriumban is (prof. Brügger). 
Münchenben prof. Kluge tüdő sebész 4000 bronchosco- 
piát végzett ilyen módon csupán egy halálesettel, 
amelynek oka ismeretlen, mert boncolás nem történt 
(személyes közlés). Tehát nincs szükség sem elnyelő
palackra, sem kilégző szelepre. A módszer veszélytelen
ségét bizonyítják Ránky legújabb mérései is (elő adás 
Fül-orr-gége nagygyű lés 1958. nov. 29), amelyek sze
rint a bronchoscopia alatt a szervezetben nincs COi- 
retentio, ső t a tiszta O? beáramlása következtében a 
vér reservalkali tartalma még fokozódik is. Az arté
riás Vér CO_> tartalma nemhogy fokozódna, hanem 
még csökken is. Horlay is ugyanezen methodussal dol
gozik és jó tapasztalatai vannak. Ezt egyébként Bán
hidi dr. és munkatársai is megerő sítik az O. H. 1958.

1350



ORVOSI HETILAP 1959. 37.

1  2

2. ábra.

23. számában megjelent közleményükben. Csodálko
zom, hogy módszerüket abbahagyták és lélegeztetéses 
módszerüket megbízhatóbbnak tartják.

3. Minthogy közleményem célja kizárólag a mű 
szer ismertetése volt és így a technikai újítások rova
tában jelent meg, nem tartalmazhatja a klinikai anyag 
ismertetését. Ez azért sem volt lehetséges, mert a 
szerkesztő ség korlátozta közleményem terjedelmét és 
kérte az ábrák számának csökkentését is. Ezért maradt  
ki a 2. ábra is, amely a két gyű rű tükör azonosságát 
mutatja. Az ábraszöveg a következő  volt: 1. Friedel-f. 
gyű rű tükör. 2. Saját gyű rű tükör.

E helyen is csak annyit mondhatok, hogy gyer
mekgégészeti osztályon első sorban idegentest eltávolí
tásra végzünk bronchoscopiát és erre a célra mű sze
rem jól bevált, éppen a jó világítás és maximális ma- 
nipulálási lehető ség miatt. Ezeket a beavatkozásokat  
nem végezzük izomrelaxatióban, mert az idegentest 
eltávolítás nem mindig sikerül 3—4 perc alatt, amed
dig a succinyl hatása tart. Diagnosztikus broncho-, 
ill. oesophagoscopiára — melyeket kb. egyenlő  arány
ban végzünk — mű szerem szintén jól bevált. Csak 
újabban kezdtük el gyermekeken az altatásos bron
choscopiát diagnosztikus célból, de még nem rendel
kezünk egy klinikai tanulmányhoz elegendő  anyaggal, 
mert tbc-s anyagunk nincs, ami köztudomásúlag több 
mint 90%-át teszi ki a gyermekbronchologiának. Ha 
elegendő  esetünk lesz, a közlemény megírásával nem 
fogok adós maradni.

Befejezésül örülök, hogy a Debreceni Tbc Klinika 
megelégedéssel használja a proximális megvilágítású 
gyű rű tükrös bronchoscopot, annál is inkább, mert 
hazánkban a tüdő gyógyászok elvbő l  ̂nem _ használnak  
proximális világítású bronchoscopot és ez is egyik oka 
volt annak, hogy bronchoscopom hosszú ideig nem 
nyert elismerést.

Köszönettel tartozom Bánhidi dr-nak, hogy bron- 
choscopommal kapcsolatban vitát kezdeményezett, és 
remélem, ez is hozzájárul ahhoz, hogy most már az 
illetékes szervek megteszik a szükséges lépéseket a 
prioritás kérdésének eldöntésében.

Kallay Ferenc dr. fő orvos

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Schirosa és Tedeschi: II pneumomediastino nello 
studio radiologico del cuore e dei grossi vasi (A pneu
momediastinum a szív és nagyerek röntgenvizsgálatá
ban). Societä Editrice Universo, Roma, 1958. 182 oldal. 
125 ábra.

A római belgyógyász professzor, Condorelli, 1933 
óta foglalkozik a mű vi pneumomediastinum anterior 
és posterior m ellett végzett radiológiai vizsgálatokkal,  
amelyek számos közleményben és kongresszusi beszá
molóban láttak világot. Most tanítványai nagy formá
tumú, gyönyörű  kiállítású atlaszban foglalják össze az 
ezzel a technikával végzett röntgenvizsgálataikat, 
amelyek részben több irányban történt egyszerű  át
világításból. vagy kymogrammból, fő leg azonban kü
lönböző  mélységben végzett tomogrammokból állanak. 
Az ábrákat 4 nyelvű  szöveg kíséri. A kardiológus vagy 
a radiológus egészen meglepő  jelenségeket tapasztal 
a szív egyes részeit, a nagyereket vagy egyéb me
diastinalis képleteket illető en. A nagyerek, a hilusok, 
a thymus,, nyirokmirigyek topographiája, tekintve! 
hogy in vivo vizsgálatokról van szó, még szemlélete
sebb, m int a sectiós eredmények. A retrosternalis 
(médiást, ant.), vagy transtrachealis (médiást, post.) 
levegő  befúvás után a vázolt képleteket légköpeny 
veszi körül, s így az egyes képletek nem vetítő dnek 
egymásra, hanem izoláltan láthatók. Igen szembeszökő 
a különbség a bemutatott egyszerű  rtg^átvilágítás és 
a levegő befúvás után készített felvételek között. Szá
mos esetben gondolnánk valamelyik szívrészt meg- 
i agyobbodottnak, mikor valójában csak a szívre vetí- 
tő dött thymus- vagy hilus-árnvékról van szó. Igen 
szépen látszik az ún. „C ondorelli-íéle hármas ív” 
(aorta, art. púim. és vena pulmonalis az I. ferdében), 
amibő l többek között a vénák teltségére is következ
tethetünk. Az aorta sklerotikus elváltozásai, aneurys- 
mái, légköpennyel elválasztva az art. pulmonalistól, 
meglepő en plasztikusak. Természetesen épp így az art. 
Púim. rendellenességei, pleura callusok, perikardialis 
összenövések, a nagyerek viselkedése nyitva maradt 
BofaZZ-vezeték, Lutembacher-syndroma, FalZof-tetra-  
logia, Eisenmenger-complexus esetén is. Fő leg tanul
ságosak a ferdékben, vagy a lateralis felvételeken kü
lönböző  síkokban készített tomogrammok.

Az atlasz áttanulmányozása azonban akkor is igen 
hasznos, ha nem készítünk pneumomediastinumot, 
mert látva ezeket a plasztikus képeket és az egyes 
szervek normális vagy kóros topographiáját, a közön
séges röntgenképbő l is sokkal többet fogunk tudni ki
olvasni. Az atlasz kiállítása az olasz könyvkiadás di
cső ségére válik. Zárday Imre dr.

Lián: Le Coeur. Diagnostic, Pronostic, Traitement. 
(Expansion Scientifique Frangaise, Paris, 1958.) I. kö
tet, 317 oldal, 51 ábra.

A nálunk is jól ismert párizsi kardiológus tanít
ványaival (Coblentz, Facquet, Abaza, Gaquiére, Ger- 
baux és Nedey) együtt a gyakorló orvosoknak szánt 
kardiológia írását vette tervbe, amelynek elő ttünk 
fekvő  I. kötete tartalmazza az általános részt, a szív
elégtelenséget, a koszorúserek betegségeit, a rhythmus-
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zavarokat, a syncopékat és a shockot. Szerző  középutat  
keresett a nagy monographiák (traité-k) és a kis com- 
pendiumok között. Ezt a célt sikerült is elérnie. A 
francia klinika empirismusa, a pontos klinikai meg
figyelés szerencsésen olvad össze a modem technicis- 
mussal. Mesteriek a tünettani leírások. Részletesen 
tárgyalja az angina pectoris esetén elért eredményeit,  
amelyek közül fő leg a Leriche-iskóía mű téti megoldá
sa, a plexus praeaorticus substernatis novocain infil-  
tratiója, majd resectiója érdemel külön említést. De 
más fejezetekben is sok gondolat villan fel, amelyeket 
a német vagy angolszász irodalomban hiába keres
nénk. Zárday Imre dr.

H Í R E K

Az Egészségügyi Minisztérium Egészségügyi Fel
világosítási Központja az egészségügyi intézmények 
részérő l felmerült számos kívánság alapján tervbe 
vette, hogy a magyar orvostörténelem nagyjairól 
sorozatban mű vészi kivitelű  arcképeket készíttet 
és azok beszerzését — megfelelő  számban, történő 
sokszorosítással — a területi egészségügyi szer
vek részére is biztosítja. Az első  sorozat elkészült. A  
sorozatban az alábbi 12 portré szerepel: Pápai Páriz 
Ferenc, Bugát Pál, Balassa János, Markusovszky La
jos, Semmelweis Ignác, Arányi Lajos, Bókay János, 
Fodor József, Hő gyes Endre, Korányi Sándor, Korá
nyi Frigyes, Apáthy István. A képek mérete 35X50 
cm. A beszerzési ár darabonként 58.— Ft. A képeket 
a Képző mű vészeti Alap Képcsarnokai Vállalat adja ki 
és terjeszti. Az Egészségügyi Felvilágosítási Központ  
kívánatosnak tartja, ha a portrékat az egészségügyi 
szervek (intézetek, klinikák, szakiskolák, gyógyszer-  
tárak, szociális otthonok) a költségvetési keretek kö
zött megrendelik. A megrendelésre vonatkozó bejelen
téseket — a fizető  szerv csekkszámlaszámának feltün
tetésével — a területi egészségügyi szervek, gyógy
szertárak, szociális otthonok a megyei fő orvoshoz —, 
az országos egészségügyi intézmények, állami gyógy
intézetek, állami egészségügyi szakiskolák, illető leg az 
Orvostudományi Egyetemek pedig az Egészségügyi 
Felvilágosítási Központhoz (Budapest VI., Népköztár
saság útja 82) küldjék be.

Az 1958. évi Sebész Nagygyű lés Évkönyve 7 0 0  ol
dalon (2 kötet) megjelent, 6 0 .— Ft beküldése mellett 
megrendelhető  a fő titkárnál (Hüttl Tivadar dr., Buda
pest VIII., Üllő i út 7 8 . I. sz. sebészeti klinika).

A Sebész Szakcsoport Szegeden tervezett vándor- 
gyű lése közbejött akadályok miatt halasztást szenved, 
esetleges késő bbi idő pontról a vezető ség az érdekelte
ket az Orvosi Hetilap hasábjain fogja értesíteni.

BALATONI ORVOSGYÜLÉSEK  
A Magyar Kardiológusok Társasága (a Belgyógyász 
Szakcsoport Kardiológiai Sectiója) a Balatonfüredi 
Állami Kórház Igazgatóságával együtt 1959. szeptem
ber 23—27 között Balatonfüreden ez évben is meg
rendezi a hagyományos Balatonfüredi Orvosgyű lést 

Ennek programja a következő :
Szeptember 23-án du. üléselnök: Gottsegen György dr. 
Az orvosgyű lést megnyitja: Simonovits István dr., az 
egészségügyi miniszter első  helyettese. Elő adó: Gegesi 
Kiss Pál akadémikus: „A csecsemő kori heveny kerin
gési katasztrófák kezelése.” — Szeptember 24-én de., 
üléselnök: Szutrély Gyula dr. Elő adók: Gömöri Pál 
akadémikus és Szabó Zoltán adjunktus: „A magas 
vérnyomással kapcsolatos újabb aktuális kérdések.” 
Fornet Béla egyet, tanár: „Heveny hasmenések néhány 
kórisméi és gyógyítási kérdésérő l.” — Du., üléselnök:  
Kudász József dr. Elő adó: Mester Endre igazgató
fő orvos: „A korszerű  epesebészet.” — Szeptember 
25-én de., üléselnök: Fornet Béla dr. Elő adók: Szent-  
ágothai János akadémikus: „A belső  el választású rend
szer idegi szabályozásáról.” Julesz Miklós egyet, ta
nár: „A kardiológia neuroendocrin vonatkozásai,”

— Du., üléselnök: Debrő czi Tibor dr. Elő adó: Bugár
Mészáros Károly kórházi fő orvos: „Anticoaguláns ke
zelés a belgyógyászatban.” — Szeptember 26-án de., 
üléselnök: Kunos István dr. Elő adók: Dobozy Elemér 
fő orvos: „A szívinfarctus klinikai pathologiája.” Gá
bor György docens: „Angina pectoris és myocardium 
infarctus.” Du., üléselnök: Zárday Imre dr. Elő adó: 
Peuser Lóránt fő orvos: „A szívbetegek rehabilitatió- 
jának lehető ségei és problémái.”
Ezen Orvosgyű léssel párhuzamosan ugyancsak Bala
tonfüreden tartja évi tudományos ülését a Magyar 
Kardiológusok Társasága, szeptember 25-én és 26-án

Ennek programja a következő :
Szeptember 25-én de., üléselnök: Kunos István dr. 
Elő adók: Pataki Lenke — Kamarás János — Simon 
György: „Keringési idő  meghatározása oxymetriás 
módszerrel.” Rochlitz Károly: „Auscultatiós alterna ns.” 
Szutrély Gyula—Horváth Gyula: „Adatok a staphylo
coccus okozta pericarditisek kortanához és gyógykeze
léséhez.” Debrő czi Tibor: „Klinikai megfigyelések 
szénsavas fürdő kezeléssel kapcsolatban.” Járfás Sán
dor: „Keringési elégtelenségre vezető  tüdő elváltozá
sok.” Bekény György — Solti Ferenc — Zádori Ernő : 
„EKG és keringési vizsgálatok izomdystrophiás bete
geken.” Péntek Erzsébet: „A ,pulmonális segment’ 
jelentő sége a gyermekgyógyászatban.” Gottsegen 
György—Kellner Marianne: „Vénás nyomás vizsgá
lata cor pulmonaléban.” Kenedi István—Gréczi Me
linda: „Oxygén telítési próba az EKG S—T süllyedé
sének elkülönítésére.” — Du., üléselnök: Szutrély 
Gyula dr. Elő adók: Gottsegen György—Csanda Endre— 
Szám István—Tardos László: „A központi idegrend
szer szerepe kísérletes tüdő vizenyő ben.” Antalóczy 
Zoltán: „Az urina spastica mint diencephalikus ere
detű  manifestatio.” Hermann Róbert—Iskum Miklós— 
Péter Ágnes—Preisich Péter—Solti Ferenc: „Az agy
keringés és az agy anyagcseréjének vizsgálata ember
ben. (Kety-módszerrel végzett vizsgálatok.)” Juhász 
Nagy Sándor — Szentiványi Mátyás: „Koszorúserek 
szerepe az általános vérnyomás szabályozásában.” 
Szentiványi Mátyás—Juhász Nagy Sándor: „Ű j vér
nyomásszabályozó reflex.” Gottsegen György—Romoda 
Tibor: „A légzési mechanizmus zavara kövérségben.” 
Solti Ferenc—Márton István — Rév Judit — Hermann 
Miklós—Iskum Miklós: „A kalium- és nátriumháztar
tás változásának hatása az EKG-ra (első sorban állat- 
kísérletek alapján)”. — Szeptember 26-án de., ülés
elnök: Gottsegen György dr. Elő adók: Kamarás János 
—Pataki Lenke—Simon György: „Festék-dilutiós görbe 
egészséges gyermeknél és bal-jobb shunttel járó con- 
genitális vitiumokban.” Tomory Emilia: „Congenitáli s 
vitiumok terhességi anamnézise.” Szutrély Gyula— 
Záborszky Béla: „A pulmonális stenosis és a pitvari 
septum defektus relatív pulmonális stenosis zörejének 
értékelhető sége.” Kerkovits Gyula: „A tüdő verő ér 
szű kületének hangtanához.” Kis-Várday Gyula: „Cor- 
rigált nagyér-transpositio.” Szutrély Gyula—Osztovics 
Magdolna—Backhaus Rezső : „A kék gyermekek im
munológiai viszonyaira vonatkozó vizsgálatokról.” 
Tomory Emilia — Záborszky Béla: „A fibroelastosis 
cortison-kezelése egy év távlatából.” Kis-Várday 
Gyula: „Aorta elmeszesedések gyermekkorban.” — 
Du., üléselnök: Kudász József dr. Elő adók: Szutrély 
Gyula—Tarczal Éva—Osztovics Magdolna: „Predni- 
sonnal kezelt rheumás betegek mellékveséjének funk
cionális állapota a kezelés után.” Bodrogi György— 
Böröcz Lajos: „Bal pitvari nyomásváltozások hatása a 
szívhang-görbére.” Gottsegen György—Bodrogi György 
—Kálmán Péter: „Adatok a mitrális stenosis diagnosz
tikájához és therapiájához.” Kunos István: „A mitrá lis 
szájadék elmeszesedésének klinikai tünetei.” Szánthó 
András: „A szívbillentyű k meszesedésének R T G -

diagnosztikája.” Szutrély Gyula — Tomory Emilia — 
Temesvári Antal: „Gyermekkori mitrális commisuro-  
tomia javallatai és eddigi eredményei.”
Az elő adások idő tartama 10 perc, hozzászólás 3 perc. 
Az Orvosgyű lésen való részvételre Balatonfüreden le
het jelentkezni, illetve meghívót igényelni az Állami  
Kórház Igazgatóságánál.
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P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

S z a r v a s i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E i i .  C s o p o r t j a  (336)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t k o n -  

d o r o s i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s  j a v a d a lm a  ha v i  2 1 0 0 .-  F t , 
t a n y a i  p ó t l é k  é s  e g y é b  t ö r v é n y e s  i l l e t m é n y e k .  H á r o ms z o b á s 
l a k á s  r e n d e l ő v e l  é s  v á r ó v a l  r e n d e l k e z é s r e  á l l .  S z a bá ly s z e r ű e n 
f e l s z e r e l t  p á ly á z a t o t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  sz á m í t o t t  15 
n a p o n  b e lü l  m e g h i r d e t ő  s z e r v h e z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

K r a j c s o v ic s  P á l  d r . j á r á s i  f ő o r v o s

C s á k v á r i  Á l la m i  T B C  G y ó g y i n t é z e t  (335)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  v e z e t é s e m  a la t t  á l l ó  g y ó g y in té z e t b e n 

m e g ü r e s e d e t t  o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  F i z e t és  E . 109. 
k u l c s s z á m  s z e r i n t  +  30%  v e s z é l y e s s é g i  p ó t lé k .  K e t t ős z o b á s 
ö s s z k o m f o r t o s  l a k á s t  b iz t o s í t u n k .  J e l e n t k e z é s i  h a t ár id ő  a  h i r 
d e t é s  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p .

M a j z ik  G á b o r  d r . ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(334)
T a t a b á n y a  V á r o s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i . O s z t á l y á n ak  

v e z e t ő j e  p á ly á z a t o t  h i r d e t  E . 180. k u l c s s z á m ú  k ö r z et i  o r v o s  I .  
é s  E . 183. k u l c s s z á m ú  b á n y a ü z e m i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a .  B e 
s o r o lá s  a  k u l c s s z á m  b é r t é t e le  s z e r in t ,  a  s z a k k é p z e tt s é g n e k 
m e g f e l e lő e n .  A  v á r o s b a n  g é p k o c s i v a l  é j s z a k a i  ü g y e l et i  s z o lg á 
la t  m ű k ö d i k .  A z  á l l á s o k  b e t ö l t é s e  e s e t é n  la k á s t  e l őr e lá t h a t ó la g  
a  j ö v ő  é v b e n  t u d u n k  b iz t o s í t a n i .  A  p á l y á z a t o k a t  15 n a p o n  b e 
lü l  a z  E ü . O s z t á l y h o z  k e l l  b e k ü ld e n i .

B o d o r  S á n d o r  d r . v á r o s i  f ő o r v o s

B a r a n y a  m e g y e i  T a n á c s  G y e r m e k  S z ív b e t e g -  (333)
g o n d o z ó j a ,  P é c s

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  m e g ü r e s e d e t t  g o n d o z ó in t é z e t i  s z a k 
o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e t m é n y é t  a z  E . 126., s z a k k é p e s í té s  n é l k ü l  E . 
127. k u l c s s z á m  s z e r in t  k a p j a .  A  p á ly á z a t r a  l e h e t ő leg  g y e r m e k 
s z a k o r v o s ,  v a g y  le g a lá b b  3 é v e s  g y a k o r la t t a l  r e n d e lk e z ő  g y e r 
m e k o r v o s  j e l e n t k e z z é k .  P é n t e k  E r z s é b e t  d r . f ő o r v o s

(332)
A  M e g y e i  J o g ú  V á r o s i  T a n á c s  V B  G y e r m e k k ó r h á z á n a k 

I g a z g a t ó s á g a  (S z e g e d , C s a n á d i  u . 34. s z á m )  p á l y á z a to t  h i r d e t  
a z  á t h e l y e z é s s e l  m e g ü r e s e d e t t  E . 1 13 -as k u l c s s z á m b an  le v ő  
s e g é d o r v o s  ( s z a k k é p e s í t é s  n é lk ü l )  á l l á s r a .  I l l e t m é ny e  a  10/1959. 
E ü . M . s z .  r . a la p j á n .  L a k á s  b i z t o s í t v a  n in c s e n .  K el lő  o k m á 
n y o k k a l  é s  r é s z l e t e s  ö n é le t r a j z z a l  f e l s z e r e l t  p á l y áz a t i  k é r v é 
n y e k  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n b e lü l  a 
G y e r m e k k ó r h á z  I g a z g a t ó s á g á h o z  k ü ld e n d ő k .

S z a b ó  M ik ló s  d r . ig a z g a t ó - f ő o r v o s

T is z a f ü r e d i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t  (331)
A  T is z a f ü r e d i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t j a  p á ly á za t o t  

h i r d e t  a  t t i s z a s z ő lő s i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  K a p cs o l t  k ö z s é g 
T is z a ö r v é n y .  I l l e t m é n y :  a z  E . 181. k u l c s s z á m  s z e r int ,  p ó t d í j j a l .

K é t s z o b á s  la k á s ,  ü v e g e z e t t  v e r a n d a ,  m e l l é k é p ü le t b e n r e n d e lő , 
v á r ó  b iz t o s í t v a  v a n .  P á l y á z a t i  k é r v é n y e k  a z  e l ő í r t  m e l l é k l e 
t e k k e l ,  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n ap o n  b e lü l 
n y ú j t a n d ó k  b e . K u t h y  E le k  d r . j á r á s i  f ő o r v o s

I I I . K é r .  T a n á c s  M a r g i t  K ó r h á z a , B u d a p e s t  (330)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  M a r g i t  K ó r h á z  s z ü lé s z e t - n ő g y óg y á 

s z a t i  o s z t á l y á n  1959. o k t .  1 5 -én  m e g ü r e s e d ő ,  E . 111. k u l c s s z á m ú 
a lo r v o s i  á l l á s r a .  A  p á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  — m u n k a v i sz o n y b a n  
á l l ó k n a k  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  h i r d e t m é ny  m e g j e l e 
n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e lü l  h o z z á m  k e l l  b e n y ú jt a n i .

I g a z g a t ó - f ő o r v o s

(329)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  P é c s  I I I .  k é r .  T a n á c s  t e r ü l e t é re  k é t 

E . 180. 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 .  L a k á s t  je l e n l e g  b i z 
t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .  P á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  a  h i r d e t mé n y  m e g 
j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e lü l  a  I I I . k é r .  T an á c s  V B 
E ü . c s o p o r t j á h o z  k e l l  b e a d n i .

S t e f a n i t s  J á n o s  d r . k é r .  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 ,  S z ig e t v á r  (328)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  E . 182. k u l c s s z á m ú  ib a f a i  k ör z e t i  

o r v o s i  á l lá s r a ,  m e l y h e z  K o r p á d ,  G y ű r ű f ű ,  H o r v á t h e r te le n d , 
A lm a m e l lé k ,  T e r e c s e n y p u s z t a ,  K o r c s á n y p u s z t a  é s  S a s ré t  t e l e 
p ü l é s e k  t a r t o z n a k .  K é t s z o b á s ,  ö s s z k o m f o r t o s  l a k á s ,  r e n d e lő  é s 
v á r ó  b iz t o s í t v a .  K e l lő k é p p e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  ké r e lm e k e t 
m e g j e l e n é s t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  a la t t  a  J á r á s i  T a n á cs  V B  E ü . 
O s z t á l y á h o z  k e l l  m e g k ü ld e n i .

M ik ló s  F e r e n c  d r . m b . j á r á s i  f ő o r v o s

K e s z t h e l y i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t j a  (327)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  ü r e s e d é s b e n  l e v ő  E . 182. k u lc s s z . 

v á r v ö l g y i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a ,  m e l y h e z  e g y  k a p c so l t  k ö z s é g , 
V á l lu s  t a r t o z i k .  A  k ö r z e t i  o r v o s n a k  100.— F t  k ö r z e ti  o r v o s i  
p ó td í j  é s  h a v i  151.— F t  f u v a r á t a lá n y  v a n  m e g á l la p í tv a .  K e t t ő 
s z o b á s ,  p a r k e t t á s ,  ú j o n n a n  é p ü l t  ö s s z k o m f o r t o s ,  b e kö l t ö z h e t ő 
o r v o s i  l a k á s  b iz t o s í t v a  v a n ,  m e l y h e z  k ü l ö n  v á r ó  é s  r e n d e lő  
t a r t o z ik .  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  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 la t t  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j t a n i .

S e b e s t y é n  L á s z ló  d r . j á r á s i  f ő o r v o s

H a t v a n i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . C s o p o r t j a  (326)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  L ő r in c i  k ö z s é g b e n  m e g ü r e s e d e tt  
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d já n la lo s  felmérni

r _  f f  ■ ■  r

EVES ENDOSKOPIAI EGOSZUKSEGLETET
és azt a típus és méret pontos megjelölésével, esetleg mintadarab beküldésével

EGYSZERI MEGRENDELÉSBEN
feladni

a Budapesti Orvosi Mű szergyáráltal ez évben gyártott,alábbi endoskopiai égő kre!

M e g n e v e z é s J e l z é s F e s z ü l t s é g Á r a m e r ő s s é g

Cytoskop égő H 3930 (5x12) 4,0 V 130 mA
Cystoskop égő H 3931 (4x10) 4,0 V 130 mA
Cystoskop égő H 3932 (3,8x9) 3,5 V 125 mA
Cystoskop égő H 3933 (3x8) 3,0 V 120 mA
Cystoskop betét égő N° 1 4,0 V 130 mA
Cystoskop betét égő N° 2 3,5 V 130 mA
Cystoskop betét égő N° 3 3,5 V 130 mA
Thoracoskop égő BOM-féle 3,0 V 130 mA
Rectoskop égő BOM-féle, nagy 3,5 V 130 mA
Rectoskop égő BOM-féle, kicsi 3,5 V 135 mA
Rectoskop égő Strauss-féle 3,5 V 130 mA
Rectoskop égő Ringleeb-féle 3,5 V 135 mA
Rectoskop égő Heynemann-féle 3,5 V 135 mA
Ophtalmoskop égő May-féle 3,5V 130 mA
Otoskop fehér lencsés 3,5 V 130 mA
Hajlékony világító pálca égő BOM-féle 3,5 V 130 mA
Bronchoskop égő Lemoin-féle 3,0 V 130 mA
Bronchoskop égő BOM-féle 3,0 V 130 mA
Bronchoskop égő Jackson-féle 3,0 V 130 mA

Azokhoz az endoskopiai készülékekhez, melyeknek égőszükséglete a felsoroltaktól eltérő , 
kérjük a megrendelést a készülék típusának megjelölésével és egy darab mintaégő  mellékelé

sével beküldeni szíveskedjenek.

O R V O S I  M Ű S Z E R ÉS F O G Á S Z A T IC IK K  KE R E S KE D E L MI  VÁLLALAT

Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky út 24. Telefon: 122-680
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A S zeg e d i  O r vo s tu d om á n y i  Eg y e te m  G y e r m e k k l i n i k á já n a k  ( ig a zg a tó :  W a l t n e r  K á ro ly  d r .  eg y e te m i  ta n á r )  k ö z le mé n y e

A fokozo tt ca p il la r is  p e rm e ab il i tás , 
m int p a th o m ech a n ik a i tén y ező  g y e rm e k g y ó g y ásza ti k ó r k é p e k b e n

í r t a :  S Z Ó R Á D Y  I S T V Á N  dr .

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

Évszázados törekvése az orvostudománynak, 
hogy azonos pathomechanikai tényező ket és vele 
kórtani hasonlóságot keres különböző , klinikailag 
gyakran igen eltérő  megbetegedések létrejöttében. 
Ilyen pathomechanikai tényező  a f o k o z o t t  c a p i l 

laris permeabilitás is, amely különösen az utóbbi 
évtizedben került az érdeklő dés homlokterébe. 
(A továbbiakban: c. =  vércapillaris, p. =  permeabi
litás, c. p. =  capillaris permeabilitás.)

A folyadéktereket elhatároló struktúrák (c.-fal, 
sejthártya) p.-ával foglalkozó, a kóros történéseket e 
határhártyák szű rő mű ködés-változásaival magyarázó 
permeabilitáspathologia viszonylag fiatal tudományág 
(Eppinger, 1949).

Az úgynevezett klasszikus permeabilitáspathologia 
alaptételei a következő k: a c.-ok belvilágát az inter- 
stitiumtól a c.-fal, az interstitialis teret viszont — 
mely helyenként üregszerű , helyenként keskeny rés — 
a sejtek belsejétő l a sejthártya választja el. E három  
tér (intravasalis, interstitialis és intracellularis tér) 
funkcionális egység; határhártyáin át — ép viszonyok  
fennállása esetén — az anyagcserefolyamatokhoz szük
séges víz és oldott anyagok állandó áramlása, kicseré
lő dése folyik („belső  keringés”). A c.-falon — ép vi
szonyok között — víz és elektrolytek, oxygén és szén
dioxid lépnek át. A „belső  keringés” dinamikáját a 
klasszikus permeabilitáspathologia szerint a három 
folyadéktér hydrostatikus, illetve kolloidosmosisos ál
lapota, valamint a parenchymasejtek mű ködése és a 
két határhártya áteresztő  képessége szabja meg. Ha a 
normális viszonyok között semipermeabilis c.-fal 
bármi okból elveszti e tulajdonságát, nagy mennyiség
ben hatolnak át rajta fehérjék is („Albuminurie ins  
Gewebe”). Az ínterstitiumba került fehérjedús folya
dék a sejthártya p.-ának és a sejtek anyagcseréjének  
zavarát, illetve károsodását okozza, amely reversibilis  
vagy irreversibilis lehet (nekrobiosis).

A klasszikus permeabilitáspathologia hiányossága 
mai ismereteink alapján az, hogy a nyirokkeringés 
szerepét nem hangsúlyozta kellő képpen és hogy a mo
dern neurohumoralis vonatkozásokat még nem vehette

figyelembe; végső  soron azonban dinamikus szemléleti  
módja helyesnek bizonyult.

Mielő tt a rendelkezésre álló bő séges irodalmi 
adatok és részben saját vizsgálataink alapján meg
kísérelnénk a permeabilitáspathologia ma legin
kább vizsgált ágának: a c. p. fokozódásnak patho
mechanikai jelentő ségét a gyermekgyógyászat 
szemszögébő l ismertetni, elöljáróban néhány meg
jegyzés látszik szükségesnek.

Az első  annak hangsúlyozása, hogy e patho
mechanikai tényező t —- a hely korlátozott volta 
miatt — szándékosan bizonyos mértékben önma
gában tesszük vizsgálat tárgyává és a határterüle
tek gyakran még nem kellő en tisztázott problémáit 
(a capillarfragilitás, az oedemaképző dés és a gyul
ladás egész mechanizmusa, a sejthártya funkciója, 
a nyirokkeringés, a különböző  szabályozó mecha
nizmusok, a c.-okra ható pharmaconok stb.) nem 
tárgyalhatjuk.

Másik megjegyzésünk, hogy a fokozott c. p. — 
mint látni fogjuk — maga is dinamikus fogalom; 
fennállásából vagy megszű nésébő l a csecsemő - és 
gyermekkorban — abban az életkorban, amelyre 
egyéb tekintetben is az állandó változás jellemző 
— következtetéseket levonni nem ritkán igen 
nehéz.

Harmadszor: — s ez részben következik a két 
elő bbi megjegyzésbő l — az Orvosi Hetilap meg
tisztelő  felszólítására azért is választottuk e bonyo
lult tárgykör feldolgozását, mert ez egyfelő l álta
lánosan ismert kórképek kóreredetét új megvilá
gításba helyezheti, másfelő l, mert a fokozott c. p. 
gyermekgyógyászati jelentő ségét hazai irodalmunk 
önálló dolgozatban ez ideig összefoglalóan nem 
tárgyalta.
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A c.-ok (hajszálerek) terminalis vérerek. Bár a 
bő r, az izomzat és a parenchymás szervek c.-ainak 
viszonylagos száma, funkciója, ső t — újabb vizsgála
tok szerint — biokémiai jellege sem azonos, mégis a 
c.-rendszer egészében funkcionális egységnek tekint
hető .

A c.-ok mesenchymalis eredetű ek; fejlő désük fo
lyamatos (ardhi-, meso- és neocapillarisok); pl. a funk
cióképes bő rcapillarisok kifejlő dése kb. 3 hónapos kor
ban fejező dik be. Koraszülöttek c.-ai kevésbé fejlet
tek, kórosan fragilisak, endotheljük éretlen =  „endo- 
thelasthenia” (Helmreich; Mali, Raihä; Eckstein; Brock). 
Újszülöttek c.-ai is áteresztő bbek és törékenyebbek, 
mint a késő bbi életkorban (Lindquist; Walker, Balf); 
ezt általában fiziológiásnak, fokozatosain megszű nő sa
játosságának tartják (Bessau, Eppinger, Patzer, Wolf 
stb.). Capillarmikrosz'kópos vizsgálatok tanúsítják, 
hogy a felnő ttkorival azonos capillarisatio kifejlődésé
hez több hét szükséges születés után. Koraszülöttek
nél a capillarisatio még lassúbb folyamat. (Itt em líte
ném meg, hogy a gyermekkori capillarmikroszkópia 
úttörő i között szerepel hazánkban Litvay és Roboz).

Mint azt szövettani, capillar-, fáziskontraszt-, 
újabban pedik elektronmikroszkópos és egyéb vizs
gálatok tanúsítják, csaknem valamennyi capillaris 
lényegében a környező  kötő szövetbe ágyazott endo- 
thelcső . A c.-fal egymagvú endothelsejtek sora; a sej
tek közti hézagokat ragasztóanyag (cement) tölti ki, 
az endothelsejtek kötő szöveti felszínét hálózatos el-  
rendező désű  alaphártya (membrán) fedi, reá tapadó 
mozgékony nyúlványszerű  sejtekkel, pericytákkal 
(Rouget-sejtek). Mai ismereteink szerint a „ragasztó- 
anyag” calciumproteid, amelyet az endothelsejtek ter
melnek. Meg kell azonban jegyezni, hogy a c.-fal 
struktúrájáról alkotott e nézetet —- amely mindmáig 
általánosan elfogadottnak volt tekinthető  — a leg
újabb elektronmikroszkópos vizsgálatok (Bennett) 
nem erő sítik meg.

A c.-oknak artériás és vénás szárát különböztetik 
meg. Felnő tt ember c.-ainak hossza átlagosan 0,2—0,8 
mm, átmérő je 5—20 M; gyermekkorban a c.-ok általá
ban tágabbak. A c.-nyomás 12—32 Hgmm (direkt mé
rések), bennük a véráramlás lassú. A c.-ok hossza és 
tágassága egyébként a környezet igényének megfele
lő en állandóan változik. A parenchymás szervek 
c.-ainak viszonylagos állandóságával szemben különö
sen a mű ködő  izom és a subcutis c.-ainak gyakori a 
térfogatváltozása (nyílás, záródás, szű külés, tágulás).

A c.-fal ép viszonyok között semipermeabilis hár
tyaként mű ködik: a cukornál nagyobb molekulák (fe
hérjék, sejtes elemek) számára nem, csak víz, elektro-  
litek, egyszerű  szerves anyagok, gázmolekulák — az 
egyes c.-területeken azonban változó fokban fehérjék  
számára is — átjárható. Bár ma sem végleg eldöntött 
tényi- mégis általában elfogadott az a nézet, hogy a 
víz, elektrolitek és egyszerű  szerves anyagok az endo
thelsejtek között, tehát intercellularisan, a gázok és 
lipoidoldékony anyagok az endothelsejteken át, vagyis 
transcellularisan jutnak az interstitiumba. Valószínű 
azonban, hogy az említett elektronmikroszkópos vizs
gálatok e téren is lényegesen módosítják majd korábbi  
nézeteinket.

Amint említettük, ugyanazon személy c. p.-a is 
változik az életkorral, de a különböző  érterületek, ső t 
egyazon c. különböző  szakaszainak p.-a azonos sze
mélynél azonos idő pontban is eltérő  lehet. A c. p. szer
venként is eltérő  lehet különböző  anyagokkal szem
ben. Leghelyesebb lenne ezért a c. p.-t esetenként meg
határozott helyre és anyagra vonatkoztatva említeni;  
ez viszont gyakran nehézségekbe ütközik.

A  c. p. az említettek figyelembevételével a követ
kező  tényező ktő l függ: 1. a c.-fal két oldalán uralkodó 
hydrostatikus nyomástól; 2. a c.-fal két oldalán talál
ható folyadék — a vér és a szövetnedv — kolloid- 
osmosisos nyomásától; 3. a c.-fal állapotától; 4. a nyi
rokkeringéstő l; 5. a neurohormonalis tényező ktő l;
6. a szöveti tenziótól.

E tényező k bármelyikének kóros elváltozása a 
c. p. fokozódását eredményezheti. Amint már említet-
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tű k, ilyenkor a c. szelektív áteresztő képessége meg
szű nik, a c.-falon át nagymolekulájú anyagok — első
sorban fehérjék — nagy mennyiségben hatolnak át, a 
szervezet az „oedemakészség” állapotába jut. Ha a 
szervezet védekező  mechanizmusa késő n vagy elégte
lenül lép mű ködésbe, oedema, illető leg gyulladásos 
oedema keletkezik a károsodott árterületeken.

A  „fokozott c. p.” kifejezésen ilymódon gyakorla
tilag általában a c.-fal kórosan fokozott fehérje- 
áteresztését értik.

Ismételten hangsúlyozzuk, hogy a c.-fal féhérje- 
áteresztésének és a fokozott c. p. fogalmának azonosí
tása csak általánosságban helytálló. A kérdés szak
avatott ismerő i — különösen Yoffey és Courtice — a 
két fogalmat meglehető sen élesen elválasztják, jogo
san kiemelve a sokak által ép viszonyok között is ész
lelt fehérjeáteresztés fiziológiás jellegét. A kérdés vég
leges tisztázása további vizsgálatokat igényel.

Mellő zve az igen tetemes irodalom részleteit, meg
kísérlem az alábbiakban összegezni azokat a tényező
ket, amelyek az említett szabályzó mechanizmus egy 
vagy több tagjára hatva fokozott c. p.-t hozhatnak 
létre. Ezek: 1. haemodinamikai tényező k (a c.-fal 
tónusváltozásai; nyirokkeringés zavarai stb.); 2. ideg- 
rendszeri hatások (corticalis hatások, vegetatív ideg- 
rendszer egyensúlyzavarai); 3. fehérjék és bomlás- 
termékeik (speciális globulinok, peptidek, polypepti- 
dek stb.; dysproteinaemiák); 4. vitaminhiány (Bt-, B2-, 
C-, P-vitamin); 5. hormonok (corticoid-hiány, oestro- 
gén-túlsúly stb.); 6. fermentek (hyaluronidase, pro- 
teasek); 7. a szövetekben elő forduló, nagy aktivitású, 
különböző  behatásokra mobilizálódó aminok (hist- 
amin, serotonin); 8. toxinok (bakteriális eredetű ék, 
egyéb toxinok); 9. antigén-antitest reakciók; 10. anoxia;
11. sugárhatások (rtg., UV); 12. egyéb fizikai ingerek 
(hő -, mechanikai, elektromos stb.).

Ezek elő rebocsátása után megkísérelem a fo
kozott c. p. pathomechanikai jelentő ségét négy 
gyermekgyógyászati vonatkozású kórkép példáján 
szemléltetni.

♦

Aligha túlzás azt állítani, hogy a koraszülöttek 
és újszülöttek Rh- vagy A- B- 0-csoportbeli iso- 
immunisatión alapuló és a koraszülöttek incompa- 
tibilitás nélküli haemolytikus betegsége, illetve 
súlyos sárgasága és a hozzá csatlakozó m agicterus 
egyike ezen életkor legtöbb gondot okozó megbe
tegedéseinek. A kórkép lényege az agyalapi dúc
sejtek epefestékkel történt beivódása, amely - - h a 
nem halálos kimenetelű  — súlyos idegrendszeri 
elváltozásokat okozhat (encephalosis, encephalo
pathia).

A leggyakrabban károsodott területek: a thala
mus, pallidum, putamen, corpus striatum, a köztiagy 
és nyúltvelő  magvai, a hypothalamus, olivamagvak, 
hyppocampus, lencsemagvak stb. Az elváltozások fő 
leg a c.-ok mentén találhatók. Egyesek az érfalak his- 
tologiai elváltozását is megfigyelték, mások ezt nem  
tudták megerő síteni. A szöveti kép gyakran az 
anoxiás agyszövet histologiai képére emlékeztet. Gya
kori az agyoedema is.

A magicterus pathogenesisében szerepet játszó 
tényező ket Ivády és D ux az alábbi három csoport
ba osztja: 1. kórosan fokozo tt p., 2. magas serum - 
bilirubin, 3. to x ikus bilirubin-hatás. (A kórosan 
fokozott p.-on a vér-agygát, tehát az agyi c.-ok 
fokozott p.-a értendő , amely független a vér- 
liquorgát p.-ától; ez utóbbinak a kórkép kifejlő 
désében nincs lényeges szerepe.)
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A 2. és 3. pont alatt em lített tényező kre vonat
kozó vizsgálatok általában a haemolysist létrehozó és 
fenntartó okók felderítésére irányulnak s jórészük 
immunhaematologiai jellegű . A képző dő  indirekt bili
rubin felhalmozódásának okát újabban első sorban a 
máj elégtelen mű ködésében, közelebbrő l glukoronyl- 
transferase-hiányban keresik: ennek a májenzimnek 
döntő  szerepe van abban, hogy a nem vízoldékony (in

direkten reagáló) bilirubin átalakuljon vízoldékony  
direkten reagáló), a vesén át kiürülő  epefestékké 
<= bilirubin diglukoronid). Más kísérletekben állatok
nak parenterálisan adott indirekt bilirubin toxikus  
hatását törekedtek bizonyítani. Ezek közül megemlít
jük Küster és Krings klasszikus állatkísérleteit, akik 
bilirubin, továbbá bilirubin -j- histamin nyúl caro tisába 
történő  infúziójával magicterust tudtak elő idézni. Az 
indirekt bilirubin toxikus voltát Day, Vogel, Waters 
és Britton hasonló észlelései, továbbá újabban a bili- 
rubino'.dat hatásának kitett embrionális szövettenyé
szeteken észlelt elváltozások (Küster, Dortmann) is 
igazolják. Általános nézet, hogy e toxikus hatás chro-  
nospecifikus: csak fiatal, néhánynapos állatnál érvé
nyesül. A toxicitást — mint ezt Ivády és Dux klini
kánkon végzett patkánykísérletei is jól szemléltették 
— anoxia fokozza.

Az újszülöttkori haemolytikus betegségben az epe
festéken kívül újabban a felszaporodó ammonia toxi
kus hatását is feltételezik.

Nyilvánvaló, hogy a haemolysis és a toxikus
nak tekinthető  epefesték felszaporodása csak ak
kor okoz magicterust, ha a basalis ganglionokba 
jut. Ez pedig csak a c.-ok p.-fokozódása révén kép
zelhető  el. Joggal tételezik fel tehát azt, hogy a 
fokozott c. p. a magicterus létrejöttében principiá- 
lis fontosságú.

Mi "okozza az agyi c.-ok p.-fokozódását?
Mindenekelő tt az újszülöttkorban, de különö

sen a koraszülötteknél ab ovo fennálló általánosan 
fokozott c. p. Huth emellett külön is kiemeli az agy 
c.-ainak „éretlenségét”. Weber is a fokozott c. p.-t 
a központi idegrendszer területén tartja legkifeje- 
zettebbnek. Megfelel e megállapításoknak, hogy 
kísérleti állatoknak paraneurálisan trypánkéket 
adva — a bilirubinkísérletekhez hasonlóan — a 
festék csak újszülött állatoknál festi meg az agy
szövetet, illetve ganglionokat. E megfigyelésekbő l 
két következtetést lehet levonni: 1. igazolva látszik  
az, hogy a fokozott c. p. újszülöttkori sajátosság;
2. valószínű , hogy a fokozott c. p. a kórképben leg
inkább károsodó idegszövet területén a legjelen
tő sebb.

Az idegsejtek epefestékkel történő  beivódását, 
illetve a fokozott c. p.-t az isoimmunisatio, mint  
antigen-antitestreakció is elő mozdítja. Régen is
mert tény, hogy antigen-antitest kötő déssel járó 
állapotokban histamin vagy histaminszerű  anyag 
(„H-anyag”) szabadul fel, amely c. p.-fokozó ha
tású. Jancsó nagyfontosságú kísérletei szerint — 
melyet legújabban külföldi után vizsgálók is meg
erő sítettek — a histamin a c.-endothel és a peri
capillaris RES „aktivátora”. Számos neves szerző 
véleménye, hogy a histaminnak az újszülöttkori 
haemolytikus betegségben valóban jelentő s patho- 
mechanikai szerepe van (Fanconi, Glanzmann, Zol
linger); újabban Dieckhoff állapított meg erythro- 
blastosisos csecsemő k vérében igen magas histamin- 
szintet, amely ACTH-kezelésre csökkent. Petroff 
a haemolytikus és histamin-shock hasonlóságára

hívta fel a figyelmet. Fokozott c. p„ illetve mag
icterus létrejöttében tehát a nagymennyiségben 
felszabaduló histaminnak is szerepe lehet.

Hasonló hatású az anoxia is; bár e téren a vé
lemények eltérő ek, de ismételten kifejtették azt a 
nézetet, hogy az újszülöttek sejtjei bizonyos vonat
kozásban érzékenyen reagálnak oxygen-hiányra. 
Az anoxia ugyancsak károsítja a c.-falat és fokozza 
a p.-t, ennél is döntő bb azonban parenchymasejte- 
ket károsító hatása. Himwich vizsgálatai szerint 
az agytörzs sejtjei újszülött állatokban különösen 
érzékenyek oxygenhiánnyal szemben. Soeken mo
nográfiájában az éretlen központi idegrendszeri 
sejtek fokozott oxygenigényét hangoztatja; hasonló 
nézetet vall Környey is. A csecsemő kori agyi 
anoxia agyoedemát elő segítő  hatását Kerpel-Fro- 
nius és munkatársai igazolták. Különösen kora
szülötteknél a ki nem elégítő  gázcserének, továbbá 
az esetleg fennálló anaemiának, mint az anoxiát 
fokozó tényező nek is része lehet magicterus létre
jöttében.

Feltehető , hogy az antigen-antitest kötő dést 
kísérő  serotonin-felszaporodásnak hasonló hatása 
van.

A  csecsem ő kori tox icosis kifejlő désében — a 
magicteruséhoz hasonlóan — a fokozott c. p.-nak 
ugyancsak jelentő s szerepe van.

A toxicosis jellegzetes tünetegyüttes; úgy jön 
létre, hogy bizonyos kórtényező k (enteralis, par- 
enteralis infekció, égés, súlyos sérülés, esetleg mű 
tét) közvetlenül vagy közvetve gátolják a sejtek 
oxygenellátását, illetve oxygenfelhasználását.

A csecsemő  keringése és légzése — mint ezt Ker- 
pel-Fronius több évtizedes vizsgálatai tanúsítják — 
ép viszonyok között is a felnő ttét meghaladó felada
tot lát el. Ennek oka, hogy a csecsemő  oxygen-igénye 
— viszonylag nagy testfelülete miatt — magas; test
súlyához viszonyított vérmennyisége viszont nem több 
a felnő tténél. így a sejtek oxygen-igényének fedezésé
hez szükséges percvolument csak a felnő ttkori pulzus- 
és légzésszám kétszeresével tudja biztosítani.

A toxicosis klinikailag leggyakoribb típusa az 
anhydraemiás (dehydratatiós) forma; a másik két, 
ritkább — az ún. hypermotilis és a primaeren 
neurovegetatív — alakkal szemben ennek lényege 
a víz- és sóhiány. Mindhárom formában közös pa- 
thogenetikai tényező  az anoxia.

Ahelyett, hogy az anhydraemiás toxicosisban 
kifejlő dő  — és az összefoglaló munkákban részle
tesen elemzett — circulus vitiosust ismertetnénk, 
megkíséreljük e körfolyamatot a fokozott c. p. 
szemszögébő l megvilágítani. Ebben a vonatkozás
ban két kérdés látszik döntő  fontosságúnak: 1. Mi
lyen bizonyítékok szólnak amellett, hogy toxicosis
ban fokozott c. p. áll fenn? 2. Milyen tényező k ját
szanak szerepet a fokozott c. p. létrejöttében, illet
ve fenntartásában?

Az első  kérdésre adandó válasz számos kísér
letes és klinikai megfigyelésre támaszkodik. Kho- 
kol 63 toxicosisban szenvedő  csecsemő  capillaro- 
scopiás vizsgálata során a c.-okban stasis mellett
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érf alel változást és perivascularis oedemát észlelt;  
detoxicatio után az elváltozások nem voltak többé 
megfigyelhető k. Shallock toxicosisban elhalt cse
csemő k szerveiben savós gyulladásnak megfelelő 
elváltozásokat talált. Bpletskaja heveny entero- 
colitisben szenvedő  csecsemő knél Landis-próbával 
fokozott c. p.-t talált. Moon a c.-rendszer toxikus 
károsodását említi. Hasonló nézetet vall Kerpel- 
Fronius, Bessau, Rosenbaum, Leichtentritt, Dieck- 
hoff, Adam, Freudenberg, Fanconi, Linneweh és 
sok más szerző .

A második kérdéssel kapcsolatban átfogóan 
azt válaszolhatjuk, hogy a toxicosis pathomecha- 
nizmusában szerepet játszó csaknem valamennyi 
tényező  — egyéb hatások mellett — direkt, vagy 
indirekt c. p.-fokozó hatással is rendelkezik. Így a 
tünetegyüttes tengelyét képező  keringési shock 
állapota —- mint azt számos modellkísérlet bizo
nyítja — maga is fokozott c. p.-t idézhet elő . 
A shock permeabilitásfokozó hatásának mechaniz
musáról a vélemények megoszlanak, de a modern 
—i jóllehet még nem teljesen egységes neuro- 
hormonális magyarázatok mellett — ma is vitat
hatatlan a shockban felszabaduló, c.-tágulatot, 
illetve c. p.-fokozódást létrehozó kémiai mediáto- 
rok (histamin, serotonin stb.) szerepe. A biogén 
aminok felszaporodásának jelentő ségét toxicosis
ban Mallenby, Moro, Shift, Keller, Dale már év
tizedekkel korábban hangoztatta. Dieckhoff újabb 
vizsgálatai megerő sítik ezt a nézetet; toxikus bete
gek plasmájában a normálisnál lényegesen maga
sabb histaminszintet talált. A vér histamintartal- 
mának emelkedését arányosnak találta az állapot 
súlyosságával. Az a megállapítása is figyelemre 
méltó, hogy a toxicosist kiváltó alapbetegség 
kezelésére gyakran alkalmazott antibiotikumok 
(chloramphenicol, streptomycin, Chlortetracyclin) 
gátolják a felszaporodott histamin eliminálását. 
Megállapíttota továbbá, hogy a pathogen coli
törzsek histaminképző  tulajdonsága in vitro nem 
kifej ezetebb, mint a physiologiás coli-törzseké. 
Régebbi megállapítás, hogy a toxicosisban elhalt 
csecsemő k bélfalából histamint lehet kimutatni; 
újabban Beletskaja a belekbő l történő  histamin- 
felszabadulással hozza összefüggésbe enterocolitises 
betegei fokozott c. p.-át. Eppinger klasszikus kísér
leteiben a „histamin-mérgezés” boncolási lelete sok 
hasonlóságot mutat a toxicosis histopathologiai 
képével.

A fokozott c. p. létrehozásában, illetve fenn
tartásában a histaminon kívül feltehető en szerepe 
van az alapbetegséget létrehozó bakteriális és 
egyéb, közelebbrő l eddig még nem identifikált 
toxikus hatású anyagok c.-fal károsító hatásának 
is. A bakteriális eredetű  toxinok érfalkárosító ha
tása jól ismert tény; a nem bakteriális eredetű 
toxinoknak a toxicosis syndromában régóta felté
telezett szerepe mellett szólnak újabban Bogopol- 
skaja és Shapira vizsgálatai; toxicosisos csecsemő k 
plasmáját kísérleti állatokra kifejezetten mérgező 
nek találták.

Végül alkati tényező k is szerepelhetnek a fo

kozott c. p. létrejöttében. Ün. exsudativ diathesis- 
ben szenvedő , valamint dystrophiás csecsemő knél
— mint azt Faerber és másoknak a harmincas 
években végzett, valamint Unszlicht-Sowinska és 
Swiderski újabb megfigyelései kimutatták — a 
c.-ok kóros behatások nélkül is áteresztő bbek. 
Ilyen csecsemő knél gyakrabban látjuk toxicosis 
kialakulását.

*

A súlyos égés által kiváltott tünetcsoport — 
amelyet talán leghelyesebb égésbetegség névvel 
jelölni — és a csecsemő kori toxicosis pathomecha- 
nizmusa sok tekintetben azonos. Kerpel-Fronius 
találóan, jegyzi meg, hogy pa'homechanizmus te
kintetében „a csecsemő kori toxicosist csak a cse
csemő kort jellemző  sajátos reakcióformák választ
ják el a felnő ttben is megtalálható toxaemiás álla
pottól”. Nyilvánvaló ebbő l, hogy a két kórállapot 
közötti hasonlóság különösen kifejezett, ha az égés
betegségnek csecsemő kori alakjáról van szó. 
A biokémiai elváltozások, valamint a letális esetek 
boncleletei is hasonlóak. A két toxikus állapot kö
zött a késő bbi életkorban is csekély a különbség. 
Az eltérés a két kórallapot között abban áll, hogy
1. égéskor a vérbesű rű södés és a következményes 
keringési shock oka nem hasmenés és hányás, ha
nem első sorban a sebfelületen át történő  plasma- 
veszteség; 2. a csecsemő kori toxicosisban a fertő 
zési kapu többnyire rejtett, égésnél szembetű nő ;
3. a toxinhatásnak égésbetegségnél a késő bbi szak
ban van nagyobb jelentő sége.

Már az elmondottakból is következik, hogy az 
égésbetegség létrejöttében és progressziójában a 
fokozott c. p.-nak — a csecsemő kori toxicosiséhoz 
hasonlóan — ugyancsak lényeges szerepe van. Ezt 
kísérleti tények és klinikai megfigyelések egyaránt 
bizonyítják.

A c.-ok károsodásának alapja az ezen kórálla
potban Zinck által leírt általános érkárosodás; a 
fokozott c. p. ennek rész jelensége. Az érkárosodás 
kezdete egybeesik a hő hatással és napokon át tartó 
c. p.-fokozódásban nyilvánul meg. Az égett terület 
hajszálerei — mint errő l lengyel szerző k újabb 
capillarmikroszkópos vizsgálatai is számot adnak
— vérrel teltek, tágak, atoniásak, faluk a fokozott 
p. jeleit mutatja. A c.-falon átlépő  plasma — és 
kevés sejtes elem — perceken belül észlelhető  vér- 
besű rű södést okoz (Demidova).

A hő  szövetkárosító hatása és az égésbetegség 
súlyossága legfő képpen a behatás felületének nagy
ságától, mélységétő l és a hő foktól függ. E tényező k 
fontosságát veszi figyelembe Sípos ismert „zóna
elmélete” is. Megjegyzendő , hogy az égés károsító 
hatásának mélységét újabban foszforizotóppal 
exakt módon mérik.

A legalacsonyabb hő fok, amely a bő rfelületre 
hatva már capillaraktív anyagokat mobilizál és 
fokozott c. p.-t idéz elő , kb. 38—40 C fok. Állat- 
kísérletek eredményei szerint (Okuneff, Kusne- 
tzowsky, Menkin, Sevitt, Jusin, Gróf, Pfeiffer, Gá
bor, Sípos, Szórády) 40—60 C fok közötti hő  a ha
tásának kitett területen — elő zetes, vagy az égést
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követő  i. v. festékadás után — az égés helyén a 
fokozott c. p.-nak megfelelő en festékkilépést, el
színező dést okoz.

Kísérleteinkben (Gábor, Sípos, Szórády) i. v. adott 
trypánkók festék segítségével 58 C fokos hő inger és 
ennél magasabb hő fokok már jelentő s mértékben fo
kozzák az égetett terület c. p.-át (festékkilépés, oedema, 
heg). Míg a magas hő fokok (70 C fok fe’ett) az égés he
lyén viharos festékkilépést és mélyreható elváltozást 
hoztak létre — még a hő hatást követő  48—72 óra múlva 
is kimutathatóan —, addig az 58 C fokos hő fok soro
zatos alkalmazásával olyan enyhébb, finomabb eltéré
seiben is jól megítélhető  c. p.-fokozódás volt elő idéz
hető , mely alkalmas volt különféle pharmaconok hő - 
hatás-okozta c. p.-t befolyásoló hatásának vizsgála
tára. Csupán megemlíteném, hogy e pharmaconok kö
zött a calcium, cortison, irgapyrin és haematoxylin 
volt a leginkább gátló hatású; antihistaminok hasonló 
hatása csekély volt. Megfigyeléseinkbő l vont követ
keztetéseink sok tekintetben megegyeztek Gróf ha
sonló eredményeivel.

Az irreverzibilis endothelsejtkárosodást létre
hozó legalacsonyabb hő fokot illető en a vélemények 
— különösen a különböző  kísérleti körülmények 
miatt — meglehető sen eltérő ek; 45 C fok alatt 
azonban aligha kell számolni ilyennel. A vörös- 
vérsejlek hő  okozta károsodása kb. 50 C foknál 
várha:ó; Korossy vizsgálatai szerint ez a hólyag
képző dést elő idéző  legalacsonyabb hő fok. A vörös- 
vérsejtek károsodásának számottevő  klinikai jelen
tő sége van (haemoglobin-kioldódás, élettartam
csökkenés, következményes anaemia). 85 C fok fe
lett a sejtes elemek irreverzibilis károsodása álta
lában törvényszerű  (Gróf).

Az a régebbi feltételezés, hogy égésbetegség
ben a boncleletekben olvasható „általános érkáro- 
sodás”-nak megfelelő en általános c. p.-fokozódás 
áll fenn az égésnek ki nem tett területeken is, a 
kutatók nem tudták egybehangzóan megerő síteni. 
.Sípossal és Gáborral végzett saját kísérleteinkben 
is csupán lokális c. p.-fokozódást sikerült kimutat
nunk. Különféle izotópokkal jelzett anyagok is ál
talában csak a hő vel sér'ett területeken lépnek ki 
az érpályából. Az égéstő l távoleső  területek ér
elváltozásai — beleértve a gyakran észlelt követ
kezményes agyoedemát — valószínű leg nem az 
általános c. p.-fokozódás, hanem — mint ezt Kör- 
nyey az égést követő  agyi elváltozásokkal kapcso
latosan megemlíti — az anoxia következményei.

Szándékosan mellő zve a gyulladás-elmélet ál
talános, az égésbetegségre csak megszorításokkal 
érvényes, ma is állandóan módosuló megállapítá
sait („Menkin-anyagok” stb.), csupán felsoroljuk 
azokat az égett betegek szérumában fellelhető 
anyagokat, amelyeket régebben „égési toxin”-nak, 
„fehérjeszétesési termékek”-nek stb. neveztek, s 
amelyeket c. p.-fokozó és toxikus hatásúnak tar
tottak. Ezek az anyagok — mai tudásunk szerint — 
a következő k: histamin, serotonin, egy speciális 
/?2-globulinfrakció, leukotaxin (?), nekrosin (?). Fel
tételezhető en több „égési toxin” van, és az is való
színű , hogy az égés korai szakában a histamin, ké
ső bbi szakában inkább a speciális globulin a felelős 
a toxikus hatásokért, illetve a c. p.-fokozódásért 
(Paskhina, Sevitt, Wilson, Orecchia stb.). Nem sza-

bad figyelmen kívül hagyni azonban azt a körül
ményt sem, hogy égésbetegségben nemcsak az em
lített károsító anyagok felszaporodásával és hatá
sával kell számolni, hanem elektrophoresissel ki
mutatható plasmafehérje-változásokkal (dyspro- 
teinaemiával) és valódi, bakteriális eredetű  toxinok  
keringésbe jutásával is. Az még inkább elgondol
koztató, hogy — mint újabb vizsgálatok kiderítet
ték -— egészséges egyén savójában is kering pre
formált állapotban c. p.-t fokozó anyag és — ami 
viszont régi megfigyelés —■  hogy a vér egyszerű 
felmelegítésével és kísérleti állatba juttatásával — 
lényegesebb össze? ételváj "ozás nélkül is — „toxi
kus” hatás provokálható. Az égettek fokozott c. 
p.-ának humorális magyarázata tehát még megol
dásra váró kérdés.

Az égéses c. p.-fokozódás hormonális kavcsola- 
tára utal az a tény, hogy hypophysectomizált vagy 
mellékveseirtott állatban sem c. p.-fokozódás, sem 
toxaemia nem fejlő dik ki égés hatására. Az „égési 
toxin” (c. p.-fokozó anyag?) hatásának érvényre 
jutásához eszerint ép hypophysis-mellékvesekéreg- 
rendszer szükséges. E megfigyelés és a stress- 
elmélet kapcsolatának taglalása meghaladja dol
gozatom kereteit.

*

A fokozott c. p. végül a heveny  rheum ás láz
kifejlő désében is jelentő s tényező .

Aschoff, Klinge, Schürmann és Eppinger vol
tak az első k, akik a rheumás érváltozások patho- 
genetikai jelentő ségét hangsúlyozták. Frontali 
rheumában a c.-rendszer endotheljének konstitu- 
cionális gyengeségét tételezi fel („endo+hel-diathe*-  
sis”), mint az érelváltozásokra praedisponáló té
nyező t. Ma^hies nemrég megjelent összefoglalójá
ban kiemeli: 1. a vérellátás zavarát (a normálistól 
eltérő  angiográfiás, capillarmikroszkópos leletek, 
bő rhő mérséklet-eltérések stb.); 2. a fokozott c. p.-t. 
Szerinte e két döntő  faktor kölcsönös egymásra 
hatása az anyagcsere-végtermékek elszállításának 
meglassúlását eredményezi, ez viszont szöveti 
hvpoxiához vezet. A szöveti hypoxia a kötő szövet 
alapanyagának fibrinoid degenerációját idézi elő 
az ismert histologiai elváltozással (Aschoff—Tala
ja ve v-csomó).

A  vérellátási zavart i t t  c s u p á n  é r i n t j ü k .  F e l n ő t t  

r h e u m á s  b e t e g e k en  v é g z e t t  c a p i l l a r m i k ro s z k ó p o s  v i z s 

g á l a t o k  (Müller, Davis, Dandau) e r e d m én y é v e l  e g y b e 

h an g z ó a n  s zo v j e t  s z e r z ő k  (Bogomolova, Feopentova, 
Volkova) h e v en y  r h e u m á s  l á z b an  s z e n v e d ő  g y e r m e 

k e k n é l  u g y a n c s a k  a  c . -o k  t ó n u s -  é s  f u n k c i ó z a v a r á t  

á l l a p í to t t á k  m e g .  A z  e l v á l to z á s  a  g y ó g y u l á s s a l  v i s s z a 

f e j l ő d i k ,  e x a c e r b á c i ó k  a l k a l m á v a l  ú j r a  j e l en t k e z i k .

Fokozott c. p. fennállását rheumában — Eppin
ger nyomán —- számos szerző  kimutatta. Legtöb
ben Landis ismert — bár Gömöri és munkatársai 
által is csak bizonyos megszorításokkal értékelhető 
— metódusát alkalmazták (karleszorítást követő 
plasmakilépés mérése). Hazánkban Hámori számolt 
be rheumás lázban szenvedő  felnő tteken végzett 
p.-vizsgálatokról. Megállapításai szerint a rheumás 
lázban szenvedő k nagy részénél a c. p. fokozott.
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Gyermekbetegeken végzett c. p.-vizsgálatok ha
sonló eredménnyel jártak (Lubelska; Fantuzzi, 
Rosti; Eckert, Gleiss, Küster; Cibula, Polák; Asta
khova). Az is megállapítást nyert, hogy a c. p.
1. a betegség legelső  napjain még nem kifejezetten 
fokozott; 2. legkifejezettebb a heveny szakban és 
a szívelváltozásokkal járó esetekben; 3. nem halad 
párhuzamosan a klinikai lefolyás súlyosságával;
4. a szokásos kezelés sietteti megszű nését; 5. exa- 
cerbációkor újra fokozottá válik. Megemlítik to
vábbá, hogy „tiszta” choreában a c. p. nem foko
zott.

Uj megvilágításba helyezték a rheumás c. p.- 
fokozódás létrejöttének kérdését azok a vizsgála
tok, amelyek a be' egek vérsavójában keringő  test
idegen anyag — „rheumás faktor”  — kimutatására 
irányultak. E megfigyelések első sorban Küster és 
vele egy idő ben Lowell nevéhez fű ző dnek. Mind
ketten — egymástól függetlenül — rheumás láz 
alatt (Küster nagyrészt gyermekeket vizsgált) a 
betegek szérumában, illetve plazmájában egy ther
molabil, nagymolekulájú, közelebbrő l meg nem 
határozott anyagot találtak, amely tengerimalacok 
bő rébe oltva fokozott c. p.-t, haemorrhagiás gyul
ladást és nekrosist idéz elő . Küster továbbá meg
állapította, hogy a betegek amidazophen- vagy 
ACTH-kezelése, vagy az állatok cortison-kezelése 
a savó e hatását megszüntetni képes. Zaleszky és 
Kuryanagi nyulakon hasonló észleléseket tett, 
Küster arról is beszámol, hogy rheumások széru
mát egereknek i. v. adva, az állatok egy része né
hány percen belül elpusztul és a szérum izolált 
békaszíven is mérgező  hatású (szívmegállás). Kele
men pafkánylábon végzett kísérletei is megerő sí
tik a rheumás szérum c. p.-t fokozó tulajdonságát.

A kutatók vé lem énye a „rheum a-fak tor” ké
m iai term észetét il le 'ő en  eltérő : egyesek  a Menkin 
álta l a savanyú vegyhatású  gyu lladásos exsuda- 
tum ból nyert nekrosinnal (ez therm olab il euglobu- 
lin ), m ások a k ísér letes streptococcus-fertő zéskor 

a szövetekbő l e lő á llíto tt „W atson-tox in ”-na l azo

nosítják. K épző désének körü lm ényei is ism eretle

nek.

Az idézett szerző k egységes véleménye egyéb
ként, hogy a fokozott c. p.-t és nekrosist okozó fak
tor nem specifikus rheumára; hasonló — bár min
den esetben kisebb fokú — károsító hatás egyéb 
— javarészt gyulladásos megbetegedésekben szen
vedő  — betegek savójával is elő idézhető .

Legújabban Franklin a Rockefeller-intézetbő l kö
zölte, hogy egy pontosabban még nem identifikált 
nagymolekulájú fehérjét izolált betegei savójából, 
amelyet specifikus rheuma-faktornak véL

A  rheum ás c. p.-fokozódás létre jö ttében  végü l 

szerepet já tszhat a dysproteinaem ia (Sokolova— 

Ponomareva; E ckert stb.), az anaemia (hypoxiás 

hatása fo ly tán), v itam inh iány (C-, P -v itam in) és a 

betegségben rendszerin t k im utatható fokozo tt 

hyaluron idase-aktivitás.
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

Az Országos Közegészségügyi Intézet (fő igazgató : Bakács Tibor ár.) közleménye

A  p o l i o m y e l i t i s  e l l e n i  é l ő  v a k c i n a
ír ta : FORNOS I

A gyermekbénulás specifikus megelő zésére 
első  megbízható és hatékony eszköznek a Salk- 
vakcina bizonyult. De alig telt el hat év Salk kí
sérleti eredményeinek közlése és négy év vakciná
jának sikeres tömeges kipróbálása óta, máris 
több közlemény lát napvilágot egy újabb, a Salk 
vakcinát minden tekintetben felülmúló oltóanyag, 
a poliomyelitis vírusát aktív, élő  állapotban tar
talmazó. ún. élő  vakcina' kapcsán szerzett tapasz
talatokról.

A kutatók többségét ez a fejlő dés nem lepte 
meg, hiszen az élő  vakcina alkalmazására irányuló 
kísérletek jóval megelő zték a Salk-vakcinát. Ső t 
— bár ezeknek a munkáknak ma már inkább csak 
történeti érdekességük van — élő  vakcina elő állí
tásával több mint két évtizeddel a típusok és a 
szövettenyészetek alkalmazhatóságának ismerete 
elő tt is próbálkoztak [Larsson és McKinley, 1924. 
(13)]. Ez az érdeklő dés természetes is, ha figye
lembe vesszük, hogy olyan komoly vírusbetegségek 
terén, mint a himlő , sárgaláz, veszettség, élő  vak
cina alkalmazása teszi lehető vé a járvány és a be
tegség úgyszólván tökéletes megelő zését. Az álta
lános elv gyakorlati alkalmazása azonban nehéz
ségekbe ütközött. A hatékonyság és az ártalmat
lanság kritériumainak kidolgozása hosszabb idő t 
vett igénybe, mint egy inaktivált vakcinánál. De a 
fő  nehézséget úgyszólván csak az ártalmatlanság 
követelményeinek laboratóriumi ellenő rizhető sége 
jelentette.

Minden élő  vakcina alkalmazásakor tulajdon
képpen a természetes fertő zést utánozzuk. Polio
myelitis esetében, a pathomechanizmust is figye
lembe véve, ez tulajdonképpen per os immunizá
lást jelent. Az alkalmazási mód, annak ellenére, 
hogy sok új kérdést vet fel, lényegesen elő nyösebb 
az injekciós immunizálásnál. Az élő  vakcinák ha
tékonyságának feltétele, hogy a vírus a szervezet
ben, poliomyelitis esetében a béltraktusban sza
porodjék. A béltraktusban szaporodott vírus azon
ban a faecesszel ki is ürülhet. Ebbő l viszont az 
következik, hogy az immunizált egyén a környe
zetét a gyengített vírussal ugyanúgy fertő zheti, 
mint a bénulásban megbetegedettek. A használt 
vakcinális törzsnek tehát nem csupán az immuni
zált egyénre, hanem annak környezetére is telje
sen ártalmatlannak kell lennie, vagyis nemcsak 
a bénulás, de a legenyhébb betegség kockázatát 
sem szabad magában hordania.

Ma már a poliomyelitis mindhárom típusából 
több ilyen törzs áll rendelkezésünkre.

FERENC dr.

I. Az élő  vakcina elméleti megalapozottsága

Az első  kísérletet embereken Koprowski és 
munkatársai (18) 20 önként jelentkezetten 1950. 
februárban végezték a gyapotpatkányra adaptált, 
majmokra intracerebrálisan (továbbiakban: i. cer.) 
kevéssé pathogen 2-es típusú TN törzzsel. Ök mu
tatták ki elő ször, hogyha a vírus elveszti i. cer. vi-  
rulenciáját a majmokra, embereken immunogen 
alimentáris fertő zés kiváltására képes marad. Ezt 
a megállapítást követő en eleinte ritkábban, az 
utóbbi két évben egyre gyakrabban, napjainkban 
pedig annyira halmozódottan jelennek meg közle
mények az élő  vakcinával már kapott eredmények
rő l, hogy egy összefoglaló referátum bizonyos rész
leteket illető en egy-két hónap múltán esetleg túl
haladottá is válhat. Az újonnan közölt adatok 
azonban mind — kivétel nélkül — megerő sítik a 
korábbiakat és legfeljebb tökéletesebb technikai 
megoldásokhoz, vagy egyes elméleti vonatkozások 
jobb megvilágításához nyújtanak segítséget.

A legdöntő bb és legnagyobb laboratóriumi 
vizsgálatot igénylő  kérdés volt: mit jelent az atte- 
nuálás, hogyan mérhető  és hogyan ellenő rizhető ? 
Ezeket a vizsgálatokat csupán Sabin laboratóriu
mában kb. 9000 majmon, 150 csimpánzon és 133 
önként jelentkezett emberen végezték (28). Nagy 
mennyiségű  virulens vírussal történt per os fertő 
zés után a macacus cynomolgus majmok 75%-a, a 
csimpánzok 20%-a bénult meg. Ismeretes, hogy 
emberek között a megbetegedési arány lényegesen 
kisebb (eddig a legsúlyosabb megbetegedési arány, 
amit embereken — eszkimók egy izolált telepén — 
észleltek, 20% volt). Ezekbő l az adatokból nyilván
való, hogy az ember kevésbé fogékony a vírus 
iránt, mint a majom, legfogékonyabb a cynomol
gus majom. Tömegkísérletekre tehát legalkalma
sabb a cynomolgus (bunder fajta), a csimpánzon 
kapott eredmények viszont leginkább megközelí
tik az embernél várhatókat.

A betegekbő l és egészségesekbő l izolált törzsek 
tulajdonságainak vizsgálatakor Sabin (28) meg
állapította, hogy a neurotropizmus egyrészt a vírus 
mennyiségileg mérhető  tulajdonsága, másrészt függ 
a gazdasejtül szolgáló neurontól. Az i. cer. oltással 
elérhető  thalamus sejtek pl. kevésbé fogékonyak, 
mint az intraspinális (Továbbiakban: i. spin.) oltás
sal hozzáférhető  ágyéki gerincvelő  mozgató sejtjei. 
A csimpánz ugyanezen sejtjei rezisztensebbek, 
mint a cynomolguszéi. Poliomyelitisben meghaltak 
idegrendszerébő l, vagy bénultak székletébő l izolált 
törzsek közt egy sem volt olyan, amely i. cer. nem 
betegítette meg a cynomolgus majmokat.
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Ahogyan Pasteurnek sikerült a veszettség 
„uccai vírusából” nyulakon végzett sorozatos i. 
cer. átoltásokkal perifériásán teljesen veszélytelen 
„fix-vírust” kitenyészteni, ugyanúgy sikerült sok 
szerző nek a poliomyelitis „vad” vírusát a legkü
lönfélébb sejtekhez vagy szervezetekhez (hörcsög, 
csirke-embryo, emberi fibroblast, majomvese, ma
jomhere, majombő r stb.) szoktatással modifikálni. 
A legcélravezető bbnek látszott azonban sok törzs 
átvizsgálása után kiválogatni azokat, amelyek maj
mok i. cer. és i. spin. oltása után a legkevésbé 
neurotropok. Miután az i. cer. oltást a thalamusba 
adjuk és a thalamus sejtjei kevésbé fogékonyak, 
mint az ágyéki gerincvelő  mozgató sejtjei, a fino
mabb differenciálást tulajdonképpen a spinális ol
tás eredménye teszi lehető vé. Mindazok a törzsek, 
amelyek a majmokat i. cer. oltással egyáltalán nem 
betegítik meg, spinális oltással még három cso
portba sorolhatók, éspedig olyanokra, melyek vi
szonylagos spinális aktivitása 1 . magas, 2 . közepes,
3. hiányzik. Az aktivitás megállapítása spinális 
titrálással történik (a vírus különböző  dózisainak 
oltása 0 , 1 ml-ben a lumbális intumescentiába). 
Magas ak'.ivi ásúak azok a törzsek, amelyekbő l 
100—1000 S z K ID jo  (50%-os szövetkultúra infektív 
dózis =  a vírusnak az a legnagyobb hígítása, vagyis 
legkisebb mennyisége, amellyel szövetkultúrákat 
fertő zve a csövek 50%-ában a sejteket elpusztítja) 
az ol'ott majmok (cynomolgus) többségét, 1 0 0 0 0 

SzKIDjo csaknem valamennyit megbetegíti (pare
sis, paralysis); közepes aktivitású törzs, amelybő l 
100—1000 SzKIDso egyetlen majmot sem 10 000— 
100 000 Sz K ID jo  szabálytalanul, 1 millió Sz K ID5j 
csaknem minden majmot megbelegít; hiányos 
vagy csökkent spinális aktivitásúak azok a törzsek, 
melyekbő l még 100 000 SzKID.39 sem képes a maj
mokat megbetegíteni, de még egy millió SzKIDso 
oltása esetén is csak igen ritkán észlelhető  megbe
tegedés. Az i. cer. avirulens törzsektő l a csimpánz 
az elérhe'ő  legnagyobb vírusdózis (több mint 50 
millió SzKIDso) adásától sem betegszik meg [Sabin
(28)]. Figyelembe véve egyrészt azt a már említett 
tapasztalatot, hogy a poliomyelitis vírusa iránt a 
legfogékonyabb a cynomolgus majom, kevésbé a 
csimpánz és még kevésbé az emberi szervezet, más
részt az i. spin. és per os fertő zés kimenetele közti  
várható különbséget, nyilvánvaló, hogy élő  vakci
nával történő  per os immunizálás céljára a maj
mokra i. cer. avirulens, i. spin. csökkent aktivitású 
törzs alkalmazása az egyén szempontjából telje
sen megnyugtató és biztonságos. A mai élő  vakci
nákban szereplő  törzseket ilyen vizsgálatok ered
ményei alapján választották ki. Az természetes, 
hogy az attaenuált törzs tulajdonságainak megis
meréséhez hozzátartozik a szervezeten belüli sza
porodóképességének vizsgálata is.

Az attenuált vírus per os adva nem szaporodik 
a nyelv, a fogíny és a buccális nyálkahártyában, 
de szaporodik a garatban és a bélcsatornában. 
Viraemiát eddig nem észleltek. A garatban csak 
akkor szaporodik a vírus, ha nagy dózisban adjuk; 
100 000 vagy kevesebb SzKID50 adása esetén a ga

ratból ritkábban, a székletbő l mindig kimutatható. 
Intramusculárisan injiciálva az izomban nem sza
porodik, immunogén hatása nincs, még nagy adag 
esetén is csak akkor, ha a vírus a bélcsatornába is 
bejuthat (26, 27). Eddig nem ismeretes olyan törzs, 
amelyet csak bő rhöz, izomhoz, vagy nyirokmirigy
hez sikerült volna adaptálni.

Az említett tulajdonságok azonban egy vírus
populációra vonatkoznak. Feltehető , hogy a vírus- 
szuszpenzióban vannak más tulajdonságokkal, 
akár fokozott neurotropizmussal rendelkező  „vírus- 
egyedek” is, de kevés számuk miatt háttérbe szo
rulnak. A vírus mu'.abilitását is figyelembe véve, 
arra is gondolni lehet, hogy a neurotrop vírus szá
mára kedvező  körülmények esetén ilyen mután
sok alakulnak ki, szóródnak tovább a környezetbe, 
tehát járvány elindítójává válnak. Mindkét prob
léma a környezet biztonsága szempontjából rend
kívül fontos. A kérdés felvetését és megoldását az 
ún. plaque módszerrel végzett vizsgálatok tették 
lehe;ő vé.

E módszer (9, 15) lényege, hogy a vírussal fertő 
zött egyrétegű  sejtkultúrát agarral kevert tápfolya
dékkal kell lefedni. Abban az esetben, ha a sejtek 
feletti tápanyag folyékony, a sejtekbő l felszabadult  
vírus-részecskék ide-oda úszkálva a tenyészet bármely  
sejtjéhez újból lekötő dhetnek és végül az egész kul
túra degenerálódik. Az agarral merevített tápfolya
dékkal fedett tenyészetben viszont erre nem kerülhet  
sor. A sejtekbő l felszabadult vírusrészecskék csak kor
látozott mértékben kontakt úton, vagy diffúzióval ter
jedhetnek a szomszédos sejtekre. Ilymódon csak a 
vírussal fertő zött sejtek körül jön létre degeneráció. 
A sejtkultúrán foltok, „plaque”-ok alakulnak ki, am e
lyek vitális festés után szabad szemmel is könnyen 
láthatók.

A plaque-módszer már lehető séget nyújt egy 
vírus-populáció egyedei, ill. ezek utódai tulajdon
ságainak, genetikai stabilitásának a tanulmányo
zására, vagy egy kevert populációból a kívánt tu
lajdonságú részecskék kiemelésével a populáció 
„tisztítására”. Teljesség kedvéért talán helyes 
megemlíteni, hogy a plaque-módszerrel, a plaque 
kifejlő dési ideje és méretei alapján, sikerült maj
mokra erő sen pathogen (vad jellegű ) és kevésbé 
pathogen mutánsokat is kimutatni (10). A csök
kent pa'.hogenitású, d-betű vel jelzett mutáns (az 
angol delayed =  késlekedett szóból) plaque-jai 6 , 8  

pH-jú agar alatt két nappal késő bben fejlő dnek ki. 
A vad jellegű  mutáns (d+) plaque-jai 7,4 pH mel
lett alakulnak ki optimálisan. Dulbecco (11) a 
d+ —► -* d+ nemzedék váltások folyamatában a 
különböző  típusok s'abilitását észlelve, a genetikai  
stabilitást elméletileg egyrészt a vírus-nukleinsav 
kémiai stabilitására vezeti vissza, másrészt felteszi, 
hogy a vírus genetikai anyaga nem lehet poliploid. 
Bár az élő  vakcinában nem mutánsok, hanem sze
lekcióval elő állított törzsek vannak, az említett 
eredményt mégis figyelembe veszik, különösen az 
immunizáltakból és környezetükbő l ürített vírus 
reizolálásakor. Eddig még ezzel a módszerrel sem 
sikerült egyetlen esetben sem „vad” jellegű  vírust 
visszaizolálni.

A majmokon végzett i. spin. titrálások és a 
plaque-módszer együttes alkalmazása már lehető vé
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te t te  az élő  vakcina számára alkalmas, mind az 
immunizált egyénre, mind a környezetére elméle
tileg várhatóan teljesen ártalmatlan törzsek elő 
állítását.

A napjainkban használt élő  vakcinák törzsei:

Sabin törzsei: 1-es típus =  L Se 2 ab, eredetileg 
Li és Schaeffer nyerte a Mahoney törzsbő l. A Ma
honey L Se Cincinnati törzset Sabin plaque módszer
rel háromszor tisztította; 2-es típus =  P 712 Ch 2 ab, 
Fox és Gelfand izolálta egészséges gyermekbő l. Per os 
fertő zött csimpánz székletébő l visszaizolált törzs, há
romszor tisztítva plaque-módszerrel; 3-as típus =  Leon 
12 ab, az eredeti Leon törzsbő l Sabin laboratóriumá
ban elkülönített attenuált törzs háromszori plaque 
tisztítás után.

Koprowski törzsei: 1-es típus =  Chat, egészséges 
gyermekbő l izolált, tisztított törzs; 2-es típus =  MEF,, 
119-szeres hörcsög- és 71-szeres csirkeembryo passzázs 
után tisztítva; 3-as típus =  Fox 1149, szintén egészsé
ges gyermekbő l izolált és tisztított törzs.

A Lederle Láb. (Cox) vakcinájában szereplő  tör
zsek kitenyésztési módját még nem ismertették.

II. Az élő  vakcina gyakorlati alkalmazásának 
eredményei

A tisztán laboratóriumi jellegű  vizsgálatokat 
párhuzamosan követte a vakcina kipróbálása em
bereken. Bármennyire alaposak és körültekintő k 
voltak is a laboratóriumi vizsgálatok és meggyő 
ző ek azok eredményei, mégis az embereken kapott 
eredményeké volt a döntő  szó az ártalmatlanság és 
a hatékonyság kérdésében. Ugyancsak embereken 
lehetett megállapítani a szükséges adag nagyságát, 
az adagolás módját, az esetleg felmerülő  ellen
javallatokat és végül valamennyi eredmény egybe
vetése után lehet eldönteni, elő nyösebb-e az élő 
vakcina alkalmazása a kétségtelenül hatékony 
Saí/c-vakcinánál.

Ártalmatlanság tekintetében eddig talán egyet
len vakcina gyakorlati alkalmazása sem igazolta 
oly tökéletesen a laboratóriumi eredményeket, 
mint a poliomyelitis elleni élő  vakcina. Az Egész
ségügyi Világszervezet ez év június 22—26 között 
Washingtonban az élő  poliovirus vakcináról tartott 
nemzetközi konferenciájára mintegy 15 állam több 
mint 2 0 vakcinálási kampányának ‘ eredményei 
gyű ltek össze. Tömeges immunizálási programot 
valósítottak meg a Szovjetunióban, Lengyelország
ban, Csehszlovákiában, Közép- és Dél-Ameriká- 
ban, valamint Afrikában. Márcsak méreteinél 
fogva is a legdöntő bb programot a Szovjetunióban 
hajtották végre, ahol a Sabin törzseibő l Csumakov 
által termelt vakcinával ez év tavaszán 1,5 millió 
és ugyanezen törzsekbő l Szmorodincev laborató
riumában termelt vakcinával szintén 1,5 millió 
gyermeket vakcináltak (4, 31). Lengyelországban 
Koprowski Chat törzsével ez év júniusában egy 
millió, Csehszlovákiában ez év tavaszán Sabin vak
cinájával 140 000 (25), Belga-Kongóban Koprowski 
Chat törzsével 250 000 (5), Singapoorban Sabin
2-es típusú törzsével 200 000 (14) gyermeket vak
cináltak. A többi, kisebb méretű  programot is fi
gyelembe véve az immunizáltak száma meghaladja 
a 10 milliót. A vakcináltakat 2—3 hónapon keresz
tül ellenő rizték és egyetlenegy esetben sem észlel-
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tek olyan megbetegedést, amely a vákcináció kö
vetkezménye volt.

A vakcináltak bélcsatomájában a vírus sza
porodik és a székletbő l könnyen kimutatható. 
Egyesek (fő leg név nélküli szerkesztő ségi meg
jegyzésekben) arra gondoltak, hogy a vakcináltak 
környezetüket fertő zik és a vírus emberrő l em
berre passzálódva visszanyerheti neurotropizmu- 
sát. A vakcináltak környezete valóban fertő ző dik, 
éspedig az általános közegészségügyi viszonyoktól 
függő en 20—60%-a válik újabb vírusürítő vé. Ezért 
indokolt volt a reizolált törzsek neurotropizmusá- 
nak vizsgálata. Egy-két emberpasszázs után Sabin
(29), Dick és Dane (8 ), Szmorodincev pedig 8  em
berpasszázs után (30, 32) a spinális aktivitás némi 
fokozódását észlelték, azonban ez a változás jelen
téktelenül kisfokú és átmeneti volt. Másoknál a 
reizolált törzsek neurotropizmusa nem fokozódott 
(2, 16). Az a körülmény tehát, hogy a vakcináltak 
vírusürítő k, a környezetre nem jelent veszélyt, 
legfeljebb növeli az immunizáltak számát. A vírus 
szóródásának következménye lehet viszont, hogy 
az attenuált vírus kiszorítja a népességben cirku- 
láló vad vírust. Ezen meggondolás alapján frap
páns sikerrel alkalmazták az élő  vakcinát járvány 
megfékezésére Belga-Kongóban (5), Singapoorban 
(14 )és Kolumbiában (1).

A hatékonyság epidemiológiai lemérésére eddig 
egyedül a Szovjetunióban termelt Sabin-vakciná- 
val végzett tömegoltások fognak lehető séget nyúj
tani. A vákcináció óta eltelt rövid idő  azonban nem 
elég a végleges értékelésre. Járványtanilag eddig 
csak a prompt hatás volt lemérhető  az említett 
járványok megfékezésében. A laboratóriumi érték
meghatározás első sorban a vér ellenanyagtartalmá
nak a meghatározásán alapul. Tanulmányozták 
újszülöttek és csecsemő k (20, 23), különböző  korú 
gyermekek és felnő ttek (1, 2, 3, 4, 5, 6 , 7, 14, 17, 
21, 22, 25, 29, 30) válaszreakcióját. Az ellenanyag
válasz általában az alimentáris fertő zés sikeressé
gétő l függ. A negatívok (ellenanyagtartalommal 
nem rendelkező k) 90—95%-a válik pozitívvá (ellen- 
anyagtiter 1 :4, vagy e fölött). Barr  (2) szerint 
gyermekeknél 1 ; 4-es titerváltozás a vakcináltak 
85—90%-ánál, legalább 16-szoros titeremelkedés 
70%-ánál mutatható ki. Felnő tteknél a vákcináció 
kevésbé hatékony, 44% a 4-szeres és 15% a 16-szo
ros emelkedés. Szerinte ez a különbség magyaráz
ható azzal, hogy a felnő ttek számára kicsi volt az 
adag, de a gyomorsavtartalombeli különbségre is 
gondol.

A képző dött ellenanyag éveken át kimutat
ható. Az 1950-ben immunizáltaknál Koproivski, 
Jervis és Norton (19) 1954-ben, vagyis 3 év múl
tán, Plotkin és munkatársai (24) pedig még idén is 
mutattak ki ellenanyagot (titer 1 :64). Szerző k 
ezen eredményeik alapján a kialakult immunitás 
tartamát legalább 8 évre becsülik.

Ugyancsak a hatékonyság mérésére szolgál az 
attenuált vírussal történő  reinfekció. Sabin (29) 
száz önként jelentkezett felnő ttön egyszeri immu
nizálás után ugyanolyan bélfal-rezisztenciát ész-
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lelt, mint a természetes fertő zés után. Salk-vakci- 
nával immunizáltakban a vírus szaporodik a bél
falban. Plotkin (24) szerint a bélfal rezisztenciája 
és az ellenanyagtartalom között nincs összefüggés. 
Saját vizsgálataink szerint (12) az ellenanyagtarta
lom közvetlenül nem befolyásolja a vírusürítést. 
Horstmann, Niedermann és Paul (16) szintén azt 
találta, hogy a Salk vakcina utáni immunitás nem 
befolyásolta a vírusürítést, míg természetes immu
nitás esetén vírusürítésre ritkán került sor. Négy, 
majd nyolc nappal késő bbi reinfekcióval megálla
pította, hogy a fertő zésre használt vírus mennyi
ségétő l is függ a vírusürítés. Nagy dózis esetén a 
vírus szaporodhat a béltraktusban. Valamennyi 
eredmény egybehangzóan bizonyítja azonban, 
hogy míg a Salk vakcina a fertő zéstő l nem véd, az 
attenuált vírussal történt alimentáris fertő zés ezzel 
szemben is nyújt védelmet.

Az adagolás legmegfelelő bb módja még nem 
alakult ki véglegesen. Miután a cél alimentáris 
fertő zés létrehozatala per os, nyilvánvaló, hogy a 
megoldást az immunizálandók kora is befolyásolja. 
Másként kell beadni a vakcinát egy 6 hónapon 
aluli csecsemő nek és másként egy óvodásnak. 
Eddig a legegyszerű bb módszer volt a legelterjed
tebb: a vakcinát szirupba vagy tejbe cseppentve 
kávéskanálból vagy kis pohárból itatták meg. 
A Szovjetunióban újabban cukorkába drazsirozott 
vakcinát is forgalomba hoztak. Amerikában gela
tin kapszulában, vagy legújabban a Lederle láb. 
gela'in granulumokhoz adszorbeált és kapszulába 
zárt vakcinát készített. Az adagolási mód nem 
csupán „csomagolási”, vagy a gyermekek ízlésétő l 
függő  kérdés. Gyakorlatilag egyedül ez nehezíti 
meg a tömegoltások lebonyolítását és komoly fel
adat elé állítja az orvosokat és a közegészségügyi 
apparátust.

Az adag nagysága nincs a testsúllyal, vagy a 
korral összefüggésben megállapítva. Az adag és a 
vírusürítés, ill. az ellenanyagtermelés összefüggé
seivel Szmorodincev (31) foglalkozott behatóan. 
Óvodás- és iskoláskorúakon semmi összefüggést 
nem sikerült megállapítania. Ebbő l az következik, 
hogy az adag nagysága nem játszhat túlságo
san döntő  szerepet. Legmegfelelő bbnek 100 000— 
200 000 SzKIDjo adása látszik, de ±  tízszeres elté
rés nem jár kimu+atható következményekkel. 
A laboratóriumban elő állított vírusszuszpenzió ál
talában 0 , 1 ml-ben ennek százszorosát tartalmazza. 
Ez azt jelenti, hogy egy ml vírusszuszpenzió kb. 
1000 gyermek immunizálására elegendő . Ilyen tö
ménységben a vakcina nem adagolható, a vakcinát 
tehát hígítani kell.

A vírus aktivitása —20 C fok alá fagyasztva 
szinte korlátlan ideig változatlan, 0—4 C fokon 
egy hét eltelte után csökkenhet. A vakcina tehát 
—20 C fokon tárolható és felolvasztás, ill. hígítás 
után egy héten belül fel kell használni.

Legegyszerű bbnek látszik, ha a területi köz
pontokba fagyasztottan expediáit vakcinát az 
oltóorvos százszorosára felhígítja és szemcseppen
tő vei ( 2  csepp =  0 , 1 ml) cseppenti a kanálban (po

hárban) levő  tejbe, vagy szirupba (esetleg cukor
ra). Az oltó orvos számára legegyszerű bb, ha ké
szen dozirozott vakcinát kap.

A „csomagolás”-nál tekintetbe kell vennie 
hogy gelatin kapszula használata esetén a vírus 
elkerüli a pharynxot (16), folyékony vakcina ita
tása után a vírus a garatból is kimutatható. Ma 
még nem lehet tudni, hogy a garat elkerülése kí
vánatos-e vagy sem. Természetes fertő zéskor a 
vírus nem kerüli el a garatot.

Ma az élő  vakcinát általában típusonként ad
ják. A Szovjetunióban di- és trivalens vakcinák
kal is kísérleteznek. A végleges eredmények még 
nem ismeretesek. Az egyes típusok egymás utáni 
külön-külön adása még a kezdeti eredmények 
alapján alakult ki. Sabin (28) csimpánzban, Kop- 
rowski emberekben több törzs egyidejű  adása ese
tén interferenciát észlelt, vagyis csak az egyik 
típussal szemben alakult ki védettség, mert a má
sik szaporodását az interferencia meggátolta. Sabin 
viszont emberben nem észlelt interferenciát. Üjabb 
adatok szerint vagy az adag növelésével, vagy 
többszöri immunizálással a trivalens vakcinával is 
elérhető k olyan jó eredmények, mint az egymás 
után adott monovalens vakcinákkal (33).

Az élő  vakcina ellenjav állatai közt új momen
tumként szerepel az in'erferencia figyelembe vé
tele. In vitro kísérletekbő l ismeretes, hogy az en- 
terovírusok (polio, Coxsackie, ECHO) egyes típusai 
interferálnak egymással. Abban az esetben, ha az 
immunizálandó populációban ilyen vírus cirkulál, 
az interferencia megakadályozhatja a kívánatos 
immunitás kialakulását. Ma még ezt a kérdést em
bereken nem tanulmányozták eléggé. A vakcináció 
eredményességének ellenő rzése érdekében ez szék
letminták gyű jtését teszi indokolttá, melynek vizs
gálati eredményébő l megállapítható egyrészt a fer
tő zés sikerességének mértéke, másrészt nem cir- 
kulál-e egyidejű leg olyan enterovirus, amely a 
vakcinával interferálhat. A vakcináció ő szi, téli, 
vagy tavaszi szezonban történő  lebonyolításával az 
interferencia gyakorlatilag elő zetes vizsgálatok 
nélkül is szinte teljesen kiküszöbölhető  (ezekben 
az évszakokban az említett vírusok nem okoznak 
járványokat, tömegesen nem fordulnak elő ).

Természetesen ellen ja vallt a vakcináció fenn
álló lázas betegség esetén, vagy korai rekonvalesz- 
cenciában.

*

A Salk-vakcinával történő  összehasonlítás 
elő tt még egyszer meg kell említem az adagolásnál 
már említett körülményt, hogy egy ml vírus- 
szuszpenzióból kb. 1 0 0 0 gyermek immunizálható. 
Ugyanennyi vírusból rendkívül bonyolult további 
kezelés után egyetlen adag Saífc-vakcina termel
hető . Ez azonban „csak” gazdasági szempontból 
helyezi az élő  vakcinát a Saík-vakcina fölé. A gaz
daságosság kérdését azonban a dozirozás módja is 
befolyásolja. A dozirozás viszont technikai jellegű 
és nyilván a jövő ben tovább fejlő dő  kérdés, ami 
nem érintheti a vakcináció — számunkra legdön
tő bb — közegészségügyi kihatásait. A SaZfc-vakcina.
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hatására kifejlő dő  immunitás idő tartama korlátolt, 
éppen a legérintettebb korosztályokban már egy 
évvel a harmadik oltás után negyedik emlékeztető 
oltás válhat indokolttá. Még nem tudjuk, milyen 
gyakran lesz indokolt emlékeztető  oltásokat adni.

A Saí/c-vakcina különböző  termelési szériái 
között hatékonyság szempontjából 600—1000-szeres 
különbségek lehetnek. Nem nyújt védelmet a fer
tő zéssel szemben, a vad vírus cirkulációját nem 
befolyásolja.

Az élő  vakcina hatására kialakult ellenanyag- 
titer magasabb, a védettség tartósabb (legalább 8 

év, de feltehető en sokkal hosszabb, egyesek sze
rint életreszóló várható). Az élő  vakcina külön
böző  termelési szériái hatékonyság szempontjából 
egyenlő  értékű ek (±  1 0-szeres adagolási különb
ség sem okoz a hatékonyságban mérhető  különb
séget). Az élő  vakcina nemcsak a megbetegedéssel, 
hanem a fertő zéssel szemben is nyújt védelmet. És 
az élő  vakcinának éppen ez a tulajdonsága az, 
amely döntő en biztosítja az élő  vakcina fölényét 
az inaktivált vakcina fölött. A fertő zéssel szem
beni védettség a vad vírus cirkulációjának csökke
nését, végül teljes megszű nését vonja maga után. 
A poliomyelitis elleni élő  vakcinától tehát — ha a 
vírus rezervoárja valóban csak az ember — ugyan
úgy várható a járványok és megbetegedések vég
leges felszámolása, mint a himlő  elleni vakcinától.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Mikrobiológiai Intézetének (igazgató : Alföldy Zoltán dr. egyetemi tanár) közleménye

A d a t o k  a  p o l i o m y e l i t i s  e l l e n i  i n t r a k u t á n  v é d ő o l t á s  k é r d é s é h e z
i r ta :  S Z E R I  I L O N A  dr., F Ö L D E S  PÁL dr. és B O G N Á R  S Z I L Á R D  dr.

Az 1957, nyarán hazánkban lezajlott súlyos 
poliomyelitis járvány gyors és hathatós egészség- 
ügyi rendszabályokat tett szükségessé. így került 
sor hazánkban első  ízben Salk-vaccina tömeges al
kalmazására, intraku'án oltási technikával. 0 -tól  
6 éves korig. Júliustól decemberig közel 1 200 000 
gyermek részesült kétszeri védő oltásban. Ugyan
akkor nem elhanyagolható mennyiségben történ
tek magánoltások is, melyeknek számát mindegy 
80 000-re teszik (1). Az ily módon alkalmazást 
nyert külföldi készítmények egyikével kapcsola
tosan szükségesnek látszott tájékozódni a védő ér
téket illető en. Az említett oltóanyaggal 15 önként 
jelentkező t oltottunk be. Az alábbiakban ezzel 
kapcsolatos szerologiai vizsgálatainkat ismertetjük.

Me'odika.
A z oltásokat gyermekorvos végezte. Az oltottak 

0,1—0,1 ml oltóanyagot kaptak az alkar hajlító olda
lán a bő rbe. Az oltást három hét múlva megismétel
tük. Az első  oltással egy idő ben, valamint a második  
oltás után három héttel vérmintát vettünk az oltot- 
taktól.

Az immuntiterek meghatározása szövetkultúrában 
történt vírusneutralizációval. Humán embrionális fib- 
roblasztkultúrát használtunk, melyet sikerrel adaptál
tunk a Dulbecco-féle (2) trypsinizált kultúra módsze
réhez. Standard törzseink Mahoney, MEF1 és Saukett- 
törzsek voltak. A neutralizációs kísérleteket 50 ID50-el 
állítottuk be.

Eredményeinket táblázatban foglaltuk össze, vala
mint a poliomyelitis vaccinálás irodalmában szokott 
módon koordináta rendszerben tüntettük fel.

Az ábrázolt pontok mindegyike egy-egy savópár
nak felel meg. Az abscissa az oltás elő tti, az ordináta 
az oltás utáni immuntitert fejezi ki. A megvizsgált 15 
savópárból pozitív immunválaszt adott 14 az 1-es,

14 a 2-es és 13 a 3-as típusú poliomyelitis vírussal  
szemben; az ezeknek megfelelő  pontok a 45 fokos szö
get bezáró (r =  y) egyenestő l felfelé helyezkednek el. 
Az ábrán feltüntetett pontok közül három az említett  
egyenes mentén fekszik, ami azt jelenti, hogy ebben 
a három esetben immunválaszt nem kantunk.

A függő leges tengellyel párhuzamos első  vonal
tól balra találjuk azokat az értékeket, amelyek 
oltás elő tt a poliomyelitis vírus homológ típusával 
szemben negatívok voltak: < 1 : 4  titer az első  savó
ban. Olyan savópárat, amely oltás elő tt egyik típussal 
szemben sem tartalmazót ellenanyagot, hármat talál
tunk (táblázatban vastagon szedve). Ami az elért tite- 
rek nagyságát illeti, a homológ típussal szemben ne
gatívoknál 1 : 4—1 : 64-ig, az alapimmunitással ren
delkező knél 1 : 2048-ig változó értékeket kaptunk.

Az eredmények megbeszélése.

összehasonlítási alapul első sorban az 1957- 
ben végzett dániai vizsgálatok szolgálhatnak (3). 
Az oltások intrakután történtek, a szerologiai vizs
gálatok tanúsága szerint az 1-es típussal szemben 
át nem vészeltek 70%-ban, a 2-es és 3-as típussal 
szemben negatívok 1 0 0%-ban adtak pozitív im
munválaszt. Connolly és Dick (4) angol, valamint 
Zacek és. mtsai (7) csehszlovák szerző k ugyancsak 
azt találták, hogy az intrakután vaccináltaknál az 
1 -es típusú ellenanyagtermelés elmarad a másik 
két típus mögött. Hét az 1-es típussal szemben 
negatív oltott közül egy sem adott pozitív 1-es 
immunválaszt az angol szerző k anyagában. Saját 
vizsgálatainkban 45 adat közül (15 savópár 3 típus
sal szembeállítva) 41 pozitív immunválaszról tett 
tanúságot. Az 1-es típusú immunválasz fent emlí
tett lemaradását nem tapasztaltuk. 14 oltott közül 
minden esetben kaptunk 1-es típusú immun-

1. sz. táblázat.
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se In tracutan vaccináltak immun titerei

I. típusú poliomyeli
tis vírussal szemben 

oltás elő tt| 2ut° " ás

2. típusú poliomyeli
tis vírussal szemben 

oltás elő tt 2u^ ‘nás

1 3. típusú poliomyeli- 
1 tis vírussal szemben 

oltás elő tt 2-u^ tnás

1 A.P. < 1 :4 1:4 < 1 :4 1:8 < 1 :1 1:8
2 A.K. <1:4 1:4 1:4 1:4 <1:4 1:4
3 A.F. 1:64 1:512 <1:4 1:32 <1:4 1:4
4 M.A. <1:4 1:64 1:4 1:16 1:128 1:1024
5 M.E. < 1 :4 1:16 < 1 :4 1:16 < 1 :4 1:4
6 M.Á. < 1 :4 1:8 < 1 :4 1:64 < 1 :4 1:4
7 L.Gy. 1:512 1:1024 <1:4 1:8 <1:4 1:4
8 S .P . 1:4 1:8 1:64 1:512
9 K .P . 1:256 1:2048 1:256 1:2048 1:256 1:256

10 H.V. <1:4 1:64 1:4 1:32 <1:4 <1:4
11 N.J. 1:4 1:8 1:32 1:512 1:32 1:512
12 M.L. 1:64 1:256 1:128 1:256 1:32 1:128
13 N .P . <1:4 1:4 <1:4 1:4 1:4 1:256
14 K.L. 1:16 1:1024 <1:4 1:64 1:16 1:2048
15 B.M. 1:32 1:128 1:32 1:512 1:32 1:512
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választ, közülük 7 a homológ típussal, 3 mind
három típussal szemben oltás elő tt negatív volt.

Itt tesszük fel a kérdést a vizsgálatainkban, 
valamint a külföldi irodalomban oly gyakori ala
csony ellenanyagszint (<1 : 4 titer az első , 1 :4  a

m áso d ik  sav ó b an ) v éd ő  é r té k é t  i l le tő en . A  vacc i- 
n á lá s  cé lja , m in t  ah o g y  Salk (6) tö b b  ízb en  h an g 

sú lyo z ta , n em  fe l té t le n ü l  az, h o g y  magas ellen
an y ag sz in te t, h an e m  o ly an  a la p im m u n itá s t  b iz to 
sítson , a m e ly  k ép e s  a v ira e m iá s  sz a k b a n  tö r té n ő  
v íru s  in v á z ió ra  g yo rs  és k ia d ó s  e l len a n y a g te rm e 
lésse l v á laszo ln i.

A d a ta in k  n em  a lk a lm a sa k  a r ra , h o g y  a h a 

z án k b a n  v ég ze tt 1957. év i h a tó sá g i o ltáso k  e re d 
m én y esség é re  von a tko z ó an  von ju n k  le  k ö v e tk e z 
te té s t. M árcsak  a z é r t sem , m e r t  a  h a tó ság i o ltáso k  
n e m  az á l ta lu n k  v izsg á lt o ltó an y a g g a l tö r té n te k . 
E b b e n  a  von a tko z á sb an  u ta lu n k  Fornosi  (5) k i
te r je d t  v iz sg á la ta ira . Az á l ta lu n k  v é g z e tt ház i 
o ltás i k a m p án y  a d a ta i t  ú g y  é r té k e l jü k , h o g y  a 
m eg fe le lő  an t ig é n é r té k ű  o ltó an y a g g a l k iv i te le z e tt  
in t r a k u tá n  o ltás  az e se tek  tú ln yo m ó  tö b b ség éb en  
n e u tra l iz á c ió s  k ísé r le tb e n  le m é rh e tő  im m un v á la sz t 
e red m é n y e ze tt.

Vértes Éva dr. gyermekorvosnak (Heim Pál Gyer
mekkórház) e helyen mondunk köszönetét az intraku
tán oltások gondos elvégzéséért.

összefoglalás. S zerző k  15 fő b ő l á lló  g y e rm e k -  
cso p o rton  v ég ez tek  po lio m y e lit is  e llen i v éd őo ltás t 
i n tra k u tá n  o ltás i te c hn ik á v a l. A z e lső  o ltássa l 
eg y  id ő b en , v a la m in t a  m áso d ik  o ltás  u tán  3 h é t
te l v e t t  v é rm in tá k  e llen an y ag tar*  a lm á t v i ru sn e u t-  
ra lizác ió s  k ísé r le tb e n  h a son lí to ttá k  össze. A z ily  
m ó don  n y e r t  45 a d a t k ö zü l (15 sa v ó p á r  3 típ u ssa l 
szem b en  b eá ll í tv a )  41 po z itív  im m un v á la sz ró l te t t  
tan ú sá go t, am i m e g e rő síti az in tra k u tá n  o ltá so k b a  
v e te t t  b iza lm a t.

IRODALOM 1. Petrilla:  Orvosi Hetilap 1958. 1193.
— 2. Dulbeccp R., Vogt M.: J. Exp. Med. 1954. 99, 167.
— 3. von Magnus H. (1957) in Cellular Biology: Nuc- 
le'c Adds and Viruses. Vol. V n. 96 — 4 Connolly  
J. H., Dick G. W. A. et al.: Lancet 1958. II. 333. —
5. Fornosi F.: Magyar Mikrobiológiai Társaság 1958. 
évi tudományos ü’ésén elhangzott e'ő adás. — 6. Salk
J. E.: Am. Journ. Publ. Hlth. 1957. 47, 1 — 7. Zacek
K. et al: J. Hyg. Epistemiol. Microbiol. Immunoi. 1959.
III. 1, 60.

H . C e p H, ET. <t> e Ji i» n e ui h  C. B o r u a p :  
Bbicmynjiemie no eonpocg enympuKOPKimx npedoxpa- 
HumeJibHbix npueueoK om nojtuoMuemima.

A b t o pm nponeJTH Ha 15 neTnx npenoxpaiiHTejib- 
Hbie npHBHBKH OT nOJIHOMHeJIHTa BHyTpHKOJKHOH 
TexHHKoft. B onbiTe c HefiTpajin3anneil B iipyca o iih  
cpaBHHBaioT coíiepjKaHHe am-HTeji b  k p o b h , b b h t oö  
oaHOBpeMeHHo c nepBoií npiiBUBKoü m cnycTH 3 HeaejiH 
nOCJie B T O P O H  n p H B H B K H .  143 nOJiyHeHIIblX TaKHM oő - 
pa30M 45 aáHHbix (15 n ap  cbiBopoTKii npoTHBono- 
cTaBneiiHbix 3 TimaM Bnpyca) b  41 cJiynae anTopu 
Haő jnoaajiH nojiontHTeJibHbiH HMMyHOJionmecKHii o t - 
BeT, HTo ynpenaneT  goBepne b o  BnyTpHKO nm yio Tex-
HHKy. npHBHBKH.

Dr. I. S z e r i ,  Dr. P. F ö l d e s und Dr. S z. 
Bo g n á r : Beitrag zur Frage der intrakutanen Schutz
impfung gegen Poli omyelitis.

Verfasser führten an einer aus 15 Personen beste
henden Kindergruppe mit der intrakutanen Impftech
nik Schutzimpfung gegen Poliomyelitis aus. Der Im
munkörpergehalt der zur Zeit der ersten und 3 Wo
chen nach der zweiten Impfung entnommenen Blut
proben wurde in Virusneutralisationsversuchen ver
glichen. Unter den so gewonnenen 45 Resultaten (15 
Serumpaare gegen 3 Typen eingestellt) bewiesen 41 
eine positive Immunisationsantwort. Dieser Befund 
bestärkt das Vertrauen zur intrakutanen Impfung.
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A budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. nő i klinikájának (igazgató: Zoltán Imre dr. egyetemi tanár) közleménye

A  s z ü l é s i  f á j d a lo m  c s i l l a p í t á s a  p s y c h o p r o p h y l a c t i c u s  m ó d s z e r r e l
írta: R Á K O S  L Á S Z L Ó  dr.

Az elmúlt esztendő kben egyre több közlemény je
lent meg a szülés alatti fájdalomcsillapítás módsze
reirő l. Amennyire azonban bő ségesen elemzik az ösz- 
szes eddig ismert vegyszerek, gyógyszerek és eljárások 
elő nyeit és hátrányait, ugyanolyan szű kszavúan tár
gyalják a psychoprophylacticus módszer physiológiai 
alapjainak ismertetését. Sokan nem tesznek különsé- 
get a szovjet kutatók által kidolgozott psychoprophy
lacticus módszer és Read módszere között, pedig a két 
módszernek elvi alapjai lényegesen eltérnek egymás
tól. Erre a késő bbiekben visszatérünk.

Az elfogulatlan kutatók ma már nyugaton is 
megegyeznek abban, hogy a fájdalomcsillapítás 
kérdését a pavlovi szemlélet alapján kell megkö
zelítenünk és ehhez mindenekelő tt meg kell is
merkednünk Pavlovnak „az alkalmazkodás phy- 
siológiája” tanával, mely a központi idegrendszer 
mű ködésének törvényszerű ségeit magyarázza.

Pavlov tanainak alkalmazása a szülészet tudo
mányában nem tekinthető  újkeletű nek. Több év
tized kísérleti eredményei törtek utat a pavlovi ta
nok gyakorlati alkalmazásának. A húszas években 
kezdték meg alkalmazását a fájdalom csillapítá
sára, de több évtized kellett ahhoz, hogy megfelelő 
tapasztalatokat szerezzenek a módszer kialakítá
sára, az eredmények értékelésére.

Velvoszkij I. Z. szovjet szülész, hivatkozással 
a pavlovi iskola elvei alapján kutató szülészek ed
digi munkájára, kijelentette: „A szülésnek, mint 
természetes folyamatnak, nem szükségképpen kí
sérő  jelensége a fájdalom. A szülés alkalmával 
mégis fellépő  fájdalom nem feltétlenül „örökké
való”, a vajúdók által jelzett fájdalom nem meg
változtathatatlan és gének útján átöröklött tulaj
donság”. Majd gondolatát a következő képpen egé
szítette ki: „Ilyen értelemben nem az látszott szük
ségesnek számunkra, hogy a fájdalmat gyógyít
suk vagy csillapítsuk, hanerti, hogy az eredetét ku
tassuk és ebbő l kiindulva megtaláljuk azokat a 
módszereket, amelyekkel megszüntethetjük, mint 
mesterségesen elő idézett jelenséget”.

A psychoprophylaxis lényegének jobb megér
tése érdekében szükségesnek tartjuk, hogy röviden 
foglalkozzunk általában a pavlovi tanok alapelvei
vel és külön ezek szülészeti vonatkozásaival. Ügy 
véljük, hogy fő leg a pavlovi tanok szülészeti vo
natkozásainak ismerete feltétlenül szükséges ah
hoz, hogy a szülész a psychoprophylacticus eljá
rást a gyakorlatban eredményesen használhassa 
fel.

Általános alapelvek.

A pavlovi iskola kimutatta, hogy a fájdalom köz
pontja, bárhonnan származzék is a fájdalmat kiváltó 
inger (bő rfelület, zsigeri vagy izomzatból kiinduló), a

központi idegrendszerben, pontosabban az agykéreg
ben van.

Szervezetünk mű ködését és alkalmazkodását a 
környezethez az idegrendszer irányítja és ellenő rzi. 
Ezt a feladatot a sajátságos analizáló és syntheti- 
záló képességgel rendelkező  agykéreg látja el, még
pedig reflexek útján. Pavlov kimutatta, hogy a szer
vezet két módon, azaz kétfajta reflextevékenységgel 
képes biztosítani a külvilággal való egyensúlyát.

Első sorban van állandó stabilis, egyszer és min
denkorra létező  reflextevékenység. Ez megfelel egy 
mindig azonos ingertípusra reagáló, azonos körülmé
nyek között és azonos módon lezajló választevékeny
ségnek. Ezek a feltétlen, világrahozott reflexek, mert  
az ingerek és a rájuk adott válaszok ismétlő dése so
rán olyan stabilis pályák és kapcsolatok épülnek ki, 
amelyek öröklő dés révén egyik egyénrő l a másikra 
mennek át.

Ha az élő lény és a környezet viszonya állandó 
lenne, azaz a környezet mindig ugyanazokból a sta
bilis elemekbő l állana, akkor ezek a feltétlen reflexek 
elegendő ek lennének az élő lény számára a környezet
tel való kapcsolat zavartalan fenntartására. A környe
zet azonban a stabilis, permanens elemeken kívül szá
mos ideiglenes és minduntalan változó elemet is tar
talmaz, amelyekkel az egyensúly csak ideiglenes és 
állandóan változó reflexrendszerrel lehetséges. Ezek  
a reflexek, amelyek a környezet sajátságos feltételei 
között jönnek létre, a feltételes reflexek. A feltételes 
reflexek tehát idő leges kapcsolatot létesítenek a kör
nyezet és az egyén tevékenysége között. Mivel az 
egyén tevékenysége rendkívül bonyolult és sokrétű , 
számtalan lehető ség van feltételes reflexek kialakulá
sára így mindennapi életünk és cselekvéseink számos 
feltétlen és feltételes reflex szövevényébő l tevő dnek 
össze.

Felmerül a kérdés, hogy hogyan születik a felté
teles reflex? Minden inger, amely a receptorokat, ill.  
az analysatorok perifériás részét éri (akár a külső, 
akár a belső  környezet felő l érkezik), az ismert és 
meghatározott idegpályákon eljut az agykéregig, az 
analysator centrumába. Ha egy meghatározott inger a 
kéreghez ér, ott egy focust, egy központot izgalmi ál
lapotba hoz. Ugyanígy, ha egy másik, ugyancsak meg
határozott inger jut e l a kéreghez, ott egy másik köz
pontot hoz izgalomba. A válasz két különböző  feltét
len reflex. Ha a kétfajta ingerünkkel két központot 
egy idő ben hozunk izgalomba és ezt többször ismétel
jük, a két izgalomba hozott központ között kapcsolat  
jön létre. Olyannyira, hogy többszöri ismétlés után 
elég az egyik ingernek a központba jutása ahhoz, 
hogy mindkét központ izgalomba jöjjön. Ez a kapcso
lat, ez az ideiglenesen és mesterségesen létrehozott  
kapcsolat a feltételes reflex, ill. annak keletkezési 
módja.

Magától értető dik, hogy mindennapi életünk te
vékenysége számtalan feltételes reflextevékenységből  
tevő dik össze. Még a legegyszerű bb tevékenységünk is 
több feltételes reflextevékenység eredménye, ami azt 
jelenti, hogy feltételes reflexeink komplexekben mű
ködnek. Ezt, az egy meghatározott tevékenység érde
kében kifejtett feltételes reflex-láncolatot dynamikus 
stereotypnek nevezik. Ez azt jelenti, hogy a feltételes 
reflexek láncolata egy és ugyanazon meghatározott 
tevékenység érdekében mindig ugyanazt a választ 
váltja ki, tehát mintegy stereotypizálva van. így tehát
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a feltételes reflex két, egy idő ben izgalmi állapotban 
levő  központ között létrehozott ideiglenes kapcsolat;  
a mindennapi életben a központok egész sorozata mo- 
zaikszerű en jön izgalomba, ugyanazon tevékenység 
végrehajtásának az érdekében. Azonban tevékeny
ségünk számos, változatos, sokrétű  és bonyolult, 
azaz tevékenységünk irányát állandóan változtatjuk. A 
nagyagykéreg analizáló mű ködésének legfontosabb fel
adata éppen az, hogy egy adott pillanatban a sok ér
kező  inger közül kiválassza a legfontosabbakat és 
synthétizáló képességével mű ködésbe hozza a válasz
tevékenységet irányító központokat, ugyanakkor a 
többi központ nyugalomban van.

Hogyan jön létre ezeknek a központoknak válta
kozó izgalma, ill. gátlása? Erre is Pavlov kísérletei 
adták meg a választ: valahányszor egy központ iz
galmi állapotba jut, ugyanannyiszor egy ellenkező 
irányú tevékenység fejlő dik ki az adott központ kö
rül: ez a gátlás. Éppen a gátlás az, ami lehető vé te
szi, hogy egy izgalomba jött központ csak korlátozott  
mennyiségben indukálja maga körül a többi közpon
tot, mert minden izgalomba jött központ egy ugyan
olyan erő sségű  gátlási zónát alkot maga körül, azaz 
minél erő sebb az inger által kiváltott központ akti
vitása. annál hatalmasabb a központ mű ködését sza
bályozó gátlás. Ez az ingerlő  és gátlófolyamatok köl
csönös inductiója.

Késő bb látni fogjuk, hogyan használjuk fel az 
agykéreg eddig vázolt tulajdonságait a szüléstevékeny
ség irányítására.

A fenti megállapítások Pavlov kutyákon végzett 
és nyilvánosan is demonstrált kísérleteinek az ered
ménye. Az állatokon végzett kísérletek bebizonyítot
ták. hogy a külvilágból jövő  jelzések, ingerek, milyen 
szerepet játszanak a feltételes reflexek kialakításá
ban. Az eddig ismertetésre került reflexmechanizmu
sok az „első  jelző rendszer” fogalmaként kerültek az 
orvosi köztudatba.

• Az embernél az „első  jelző rendszer” létezésén túl
menő ié? van egy sajátságos, rendkívül gazdag és meg
számlálhatatlan lehető séget magábanrejtő , specificu- 
san emberi functio, az abstractio, melynek eszközei a 
szavak, a beszéd, a nyelvhasználat. Ez a „második 
jelző rendszer” különleges minő ségű  ingerforrás. Ez a 
sajátságos ingerforrás az eredete egy még bonyolul
tabb mozaikrendszernek, a gondolkodásnak, amely 
állandóan újabb és újabb feltételes reflexek kialaku
lásának további kiinduló pontja. Az ember történelme 
során szerzett tapasztalatainak eredményeit szóban, 
beszédben, gondolatban fejezi ki. A nevelés, az okta
tás voltaképpen ezeknek a tapasztalatoknak átadása.

A beszéddel kialakítható feltételes reflexek káros 
vagy hasznos reflexek lehetnek. A helyes nevelés, a 
jelenségek helyes és tudományos, a valóságot hű en 
tükröző  magyarázata, olyan kedvező  feltételes reflex
rendszert tud létrehozni, amely lehető vé teszi az egyén 
számára a külvilághoz való helyes alkalmazkodást. Így 
van ez a szüléssel kapcsolatban is, ahol a fogalmak 
megismertetése és a szüléssel kapcsolatos összes kö
rülmények tisztázása — a pavlovi alkalmazkodás phy- 
siolpgiájának felhasználása — a szülési fájdalomcsil
lapítás legélettanibb módszerévé válik.

A  pavlovi tanok szülészeti vonatkozásai.

Ma már közismert, hogy a szülő nő  elő készí
tése a szülési fájdalom csillapítása érdekében bi
zonyos számú foglalkozásból áll meghatározott 
tematikával. Ennek leírását Horn—Zoltán: „A szü
lészet tankönyve” tárgyalja. Az elő készítés célja az 
agykéreg mű ködésének újjászervezése a szülés 
menetének zavartalan lebonyolítása érdekében; 
vagyis meg kell szüntetni, ki kell oltani a fájdal
mas feltételes reflexeket és helyébe olyanokat ki
építeni, amelyek a méhizomzat összehúzódásait 
hasznos, pozitív aktivitásra serkentő  feltételes ref
lexekkel kapcsolja össze az agykéregben.

Meg kell szüntetni azt a kérgi kapcsolatot, 
amely a fájdalom és a méhösszehúzódás fogalma 
közt fennáll. A szülészet nomenklatúrájában a fáj
dalom és a szülő tevékenység (méh-contractio) 
synonym fogalmak a szülészorvos és a vajúdó asz- 
szony gondolatvilágában egyaránt. Ez az azonosí
tás kétségtelenül abból a több évezredes tapaszta
lati ténybő l ered, amely szerint a méhizomzat ösz- 
szehúzódása és a fájdalom megjelenése majdnem 
kivétel nélkül egy idő ben fellépő  jelenség. A fel
adat tehát az, hogy új feltételes reflexeket, új dy- 
namikus stereotypeket kell kialakítani, amely a 
terhest pozitív, hasznos, a szülést elő segítő  és meg
gyorsító tevékenység elvégzésére készteti. Ezt a 
pozitív tevékenységet a „második jelző rendszer” 
segítségével, azaz elő adások, megbeszélések során 
a szülési folyamatnak — a hallgatók értelmi szín
vonalának megfelelő  fokú — megismertetésével 
kell kiváltani. Így új és új dynamikus stereotypek 
kialakulását idézik elő ; a méhizomzat összehúzó
dásai, a fájdalomérzés helyett hasznos feltételes 
reflexeket fognak kiváltani anélkül, hogy megza
varnák az agykéreg irányító szerepét a szülés le
folyásában.

A foglalkozások során ismertetni kell a terhe
sek elő tt a terhesség élettanát és a szülés mecha
nizmusát. Ezzel megszű nik az a hamis, a valóság
nak meg nem felelő  kérgi kapcsolat, amely szerint 
a szülés =  fájdalom, vagy a méhösszehúzódás = 
fájdalom. Ismertetni kell továbbá egyszerű  példák 
segítségével, hogy miben áll az emberi agykéreg 
fékező  szerepe a külvilágból és a belső  szervekbő l 
kiinduló impulsusokkal szemben. Aktív központo
kat kell tehát létesíteni, amelyek maguk körül ak
tív, a méhbő l kiinduló impulsusokat megfelelő  mó
don elhárító gátlási zónákat képesek kiépíteni. Az 
agykéreg aktivitását fenn kell tartanunk a szülés 
egész tartama alatt, ső t a kérgi aktivitást meg kell 
erő síteni, amikor az impulsusok a maximális gyor
sasággal és erő sséggel követik egymást (3—4 ujjnyi 
méhszájnál).

Nem tisztán psychoprophylacticus eljárás te
hát az, amit egyes hazai megfigyelő k alkalmaz
nak, amikor ugyanezeken az alapelveken nyugvó 
eljárásukat nagymértékben módosítják azzal, hogy 
fájdalomcsillapító eljárásukat trichloraethylennel 
egészítik ki. Véleményünk szerint ilyen módon az 
elő készítés során aktivált cortex-mű ködést gyógy
szeres narcoticummal éppen akkor fékezik, amikor 
fokozott corticalis aktivitásra lenne szükség.

Számos nyugati szerző , Read angol szerző  nyomán, 
abból az elméleti meggondolásból indul ki, hogy nem 
a fájdalmat, hanem annak a szüléstő l való fé'elem 
által kiváltott psychikai fokozását kívánja csillapí
tani. Ez a felfogás nemcsak a pavlovi élettannak hiá
nyos ismeretébő l, hanem idealista szemléletbő l is fa
kad. Read és követő i azt a tényt hagyják figyelmen 
kívül, hogy a tudat a legfelső bb idegrendszer szerves 
anyagi része, melyet a beszéd, azaz a második jelző- 
rendszer segítségével a társadalom alakított ki és 
amely új alkalmazkodási lehető séget biztosít az asz- 
szony számára a saját szülésével kapcsolatban.

A fájdalom mechanizmusa Read felfogása szerint 
a következő : a méhösszehúzódásból stimidusok indul
nak az agy felé; a külső  kedvező tlen lefolyások ha
tására az agy a stimulusokat hibásan értelmezi; ebbő l
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a hibás értelmezésbő l származik a fájdalom; a fájda
lomhoz társul a félelem, amely a sympathicus ideg- 
rendszer által irányított védekező -rendszert hoz műkö
désbe; ez a méhszáj körkörös izomrostjainak összehú
zódását eredményezi; tehát két antagonista izomcso
port harca létrehozza a „valódi fájdalmat”.

Ebbő l következik a szülő nő k elő készítésének mód
jában mutatkozó hibás gyakorlat: a védekező  reflexe
ket a vajúdás alatt mindvégig teljes izomrelaxatio út
ján megszüntetni. Ezzel azt érik el, hogy a tágulási  
szakban az asszony mind jobban amnesiás lesz, tu
data mindegyre elhomályosodik, míg a kitolási szak
ban az Öntudat teljes kialvásához vezet. A módszer 
ezen a ponton is ellentétes a psychoprophylacticus 
módszerrel, amely éppen a kéreg aktivizálásán át jut  
el céljához.

A Horn—Zoltán tankönyvben leírt elő készítő 
eljárással kapcsolatban két gyakorlathoz fű znénk 
néhány kiegészítő  megjegyzést. Az egyik a légzési 
gyakorlatra, a másik a gátizom relaxatiós gyakor
latára vonatkozik. Köztudomású, hogy a normális 
lélegzési rhytmus egy nem kérgi feltétlen reflex. 
A leírt és általunk alkalmazott, normálistól eltérő 
légzéstípus kérgi feltételes reflex, amelyet az elő
készítés során alakítottunk ki a második jelző - 
rendszer segítségével. Ennek az a célja, hogy a 
méhcontractióból kiinduló inger ne a fájdalom ki
induló pontja legyen, hanem a cortex aktivizálását 
szolgáló impulsus. Mi a francia szerző k (Lamaze, 
Vellay, Hersilie) által alkalmazott gyorsított és fe
lületes légzési típust alkalmaztuk, a szovjet szer
ző kkel ellentétben, akik a lassú és mély légzési 
módot választották. Ez teljesen mellékes részlet- 
kérdés. A lényeg a légzés frequentiájának a szoká
sostól eltérő  megváltoztatása, amely mindkét eset
ben, legyen az gyorsított vagy lassú, alkalmas új 
feltételes reflex kialakítására.

A kitolási szak kezdetén eltű nt méhszájnál fel
lépő  nyomási, ill. székelési inger feltétlen reflex, 
amelyet az elölfekvő  résznek a gátizomzat ideg
végző déseire gyakorolt nyomásából eredő  impulsus 
hoz létre. Ezzel szemben az elő készítés során meg
tanult helyesen irányított nyomatás, az akarattól 
függő  corticalis feltételes reflex. A két reflex kö
zött levő  kapcsolat ugyancsak a második jelző - 
rendszer segítségével hozható létre.

Az elő készítés során kialakított összes reflexe
ket ajánlatos a szülés folyamán megerő síteni. Ezt 
a megerő sítést a szülésnél jelenlevő  szülészorvos 
vagy szülésznő  végzi. Tapasztalatunk az, hogy 
idegrendszeri típusoktól függő en a szülés alkalmá
val egyes asszonyoknál a megerő sítés feltétlen 
szükséges, másoknál nem szükségképpen feltétele 
a sikernek.

Szülő nő inkkel szerzett tapasztalataink.

A fenti elgondolások alapján végzett elő készí
tésekkel elért eredményeink megerő sítik a psycho- 
prophylacicus elő készítési mód helyességét. Az a 
tény, hogy eredményeink statisztikailag megköze
lítik, de még nem érik el sem a szovjet, sem 
egyes nyugati szerző k eredményeit, csak annak a 
különbségnek tulajdonítható, amellyel hátrányban 
voltunk anyagi feltételekben az említett országok 
szerző ivel szemben. Ezen első sorban az elő készítés
hez szükséges helyiségek elégtelen voltát értjük, a

szülő szobák beosztásának korszerű tlenségét, végül 
pedig az ápolószemélyzet létszámának elégtelensé
gét. Nyilvánvalóan befolyásolta eredményességün
ket az a körülmény is, hogy kísérleteinket, ill. elő 
készítéseinket a kiindulásnál nem egységes szem
pontok szerint végeztük. Az elő készítésekkel fog
lalkozó orvosok száma és a foglalkozásokon meg
jelent asszonyok összetétele és létszáma is változó 
volt. Az a tény, hogy a szülő szobán nem tudtuk 
minden esetben megoldani az elő készített szülő nő 
elkülönítését, tapasztalataink szerint ugyancsak 
kihatással volt eredményeinkre.

összesen 214 anyát készítettünk elő  (163 pri
mipara és 51 multipara). Ebbő l 7 egyéni foglalko
záson vett részt és 207 csoportosan. Az egyéni elő 
készítésben résztvevő  7 asszony mind a hat foglal
kozáson megjelent. A csoportos foglalkozáson részt 
vett nő kbő l 175 asszony megjelent mind a hat fog
lalkozáson, 25 asszony öt, 5 asszony négy és 2 asz- 
szony három foglalkozáson vett részt.

Egy-egy csoportban 2— 8 asszony vett részt, 
ö t  ízben volt 8 -as, 4 ízben 7-es, 8  ízben 6 -os és 8  

ízben 5-ös létszámú a csoport.
Nem vettük számításba a statisztikai értéke

lésnél azokat az asszonyokat, akik három foglal
kozásnál kevesebbet hallgattak végig. A statiszti
kai értékelésbő l ezen kívül kimaradt 9 asszony, 
akik közül 5 esetben császármetszést, 4 esetben 
fogómű tétet végeztünk. Eseteink közölt két ízben 
fordult elő  medencevégű  fekvés. A szülést Covja- 
nov—Bracht eljárása szerint végeztük. Mindkét 
vajúdó a „kitű nő ” minő sítés csoportjába került, 
ami arra mutat, hogy a psychoprophylacticus mód
szer medencevégű  fekvéses szülések esetében azo
nos kilátásokkal alkalmazható.

Eredményeinket az alábbi táblázat foglalja 
össze:

összesen Kitű nő  Jó Közepes Sikertelen

163 I. P. 91 56% 40 25% 17 10% 15 9%
51 M. P. 23 45% 8 16% 14 28% 6 11%

214 114 53% 48 23% 31 14% 21 10%

Az eredmények értékelésénél és osztályozá
sánál első sorban a szülő nő k magatartását vettük 
figyelembe, másodsorban a szülészorvosoknak a 
vajúdás során nyert észleléseit, valamint az asz- 
szonyoknak a kérdéseinkre a gyermekágyban
adott válaszát. A kitű nő  kategóriába soroltuk azo
kat az asszonyokat, akik magatartásukat és elmon
dásukat illető leg a legkisebb fájdalomról sem ta
núskodtak. Jóra minő sítettük azokat az asszonyo
kat, akiknek magatartásuk kifogástalan volt, 
azonban késő bbi elmondásaikban „fájdalmak”-ról 
tettek említést. Közepesnek ítéltük meg azokat az 
asszonyokat, akik már a vajúdás alatt panaszkod
tak fájdalomról, de magatartásukban mindvégig 
nyugalmat tanúsítottak.

Számos nyugati szerző  (Rochat, Rossel) össze
hasonlította az elő készített terhesek tágulási, va- 

. lamint kitolási szakának összidejét az elő  nem ké
szített terhesek összidejével és arra a megállapí
tásra jutott, hogy az elő készítés a szülés idő tarta
mára azért nem volt befolyással, mert már a psy-
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choprophylacticus m ódszer bevezetése elő tt is arra 
törekedtek, hogy a szü lés idő tartam át a m in i
m um ra röv id ítsék  system aticusan a lkalm azott 
görcsoldók és m éhösszehúzók segítségével. Ezt az 
összehason lítást m i is elvégeztük  és arra a m eg
állapításra ju tottunk, hogy a tágu lási szak, ha nem 
is sign ificans m ódon, de m egrövidült, m íg a k ito 
lási szak ideje csaknem  a kétharm adára csökkent. 
M inden b izonnyal a könnyű  és rövid ideig  tartó 
k ito lási szak eredm énye az a jelenség, am it löbb 
szerző  egybehangzóan jegyez m eg, hogy az újszü
lö ttek  rózsaszínű ek és k ivéte l nélkü l életfr iss álla
potban szü letnek m eg.

Egy m ásik  tanu lság, am it m egfigyeléseink 
bő l levonhatunk, az volt, hogy görcsoldókat és fá
jáskeltő ket je len tő sen  kevesebb alkalom m al és k i
sebb m ennyiségben kényszerü ltünk alkalm azni.

A m ikor már tapasztalataink bő vü ljek , m ó
dunkban vo lt —  hacsak hozzávető legesen is — 
prognosist fe lá llítan i, az asszonyok elő készítése so
rán tanúsíto tt m agatartásából, az eredm ény k im e
nete lét illető en.

összefogla lás. A  szerző  a szülési fá jda lom csil
lap ítás k lasszikus m ódszereinek felsoro lása után 
hangsúlyozza, hogy a kérdést a pav lov i szem lélet 
alap ján kell m egközelíten i. A pav lov i „alkalm az
kodás fiz io lóg iá ja ” alapelveinek  összefogla lása 
után, ism erteti annak szü lészeti vonatkozásait. A 
m ódszer lényege, az agykéregnek, a m ásodik je lző - 
rendszer segítségével történő  reorganizációja és 
aktiv izá lása, a szü lésnek, m in t norm ális élettan i 
fo lyam atnak, zavartalan lefo lyása érdekében. A 
m ódszer helyességét a szerző  alátám asztja a iro
dalom ból ism ert, va lam in t a II. sz. Nő i K lin ikán 
elő készített 214 asszony szülése során szerzett sa
já t tapaszta lata inak és eredm ényeinek ism erteté
sével.

IRODALOM: Figournov K.: L’analgésie de l’en- 
fantement. Moszkva. Editions en langues étrangéres. 
1955. 7. — Horn—Zoltán: A szülészet tankönyve. Bu
dapest. Medicina. 1958. — Jeanson C.: Principes et 
pratique de l’accouchement sans douleur. Paris. Edi
tion du Seuil. 1954. 188—201. — Pavlov I. P.: Elő adá
sok a naeyagyféltekék mű ködésérő l. Budapest, Akad. 
Kiadó 1953 — Angelergues R.: Revue de la Nouvelle 
Médpcire. 1954. 3. 9. — Bonrrel A.: Revue la 
Nouvelle Médecine. 1954. 3. 33. — Lamaze—Vellay— 
Hersilie: Revue de la Nouvelle Médecine. 1954. 3. 63.
— Lamaze—Vellay: Suppl. Sem. Hop. 1952 29. —Ni- 
kolajev A. P.: Revue de la Nouvelle Médecine. 1953. 
1. 61—69. — Rochat—Rossel: Gynaecologia. 1956. 142. 
355. — Werra—Dubuis: Gynaecolog a. 1956. 142. 357.
— Watteville: Am. J. Obst, et Gynec. 1957. 73. 473.

JI. P a k  o m : ycnoKoenue poduJibHbix Co/ieií 
ncuxonpoipujianmuHecKUM MemodoM.

Ifocjie nepenncjiemifl KJiacciiaecKHx MeTonoB

ycnoKoemm ő ojreü npn pojjax, 3b t o  ., yKa3HBaeT na 
t ó , MTo k  BTOMy Borrpocy cjiegyeT nonoöTn Ha ocHOBa- 
HHH naBJIOBCKOrO B033peHHH. riOCJTe nOHBITOÍKHBaHMH  
OCHOBH1.IX npHHHHnOB naBJIOBCKOií <((j)H3HOJIOrHH n pn- 
cnocoŐ JreHHH», aBTop ocTaHaBJiHBaeTCH Ha anyuiep- 
c k o ü  cTopoHe 3Toro Bonpoca. CyTb MeToga 3aKJiio- 
naeTCH b  peoprami3aHHH h  aKTHBH3auHH Kopbi t o j i o b - 
Horo M03ra npn noMouui BTopoü cHrHanbHoft CHCTeMbi  
b  HHTepecax ő ecnpenHTCTBeHHoro TeaeHua pogOB

Kan HopMaJibHoro (J)H3HOJionmecKoro npouecca. I lp a -  
BHJibHocTb 3Toro MeToaa aBTop nogTBepjKHaeT Jim e- 
paTypHHMH gamiblMH H COŐ CTBeHHbIM OnblTOM, np ii- 
OŐ peTeHHOM BO II-Ü JKeHCKOÜ KJIHHHKe, B CBH3H 
c 214 pojKeHHuaMH.

D r. L á s z l ó  R á k o s : Die Milderung der We
henschmerzen m it der psychoprophylaktischen Me
thode.

Nach der Aufzählung der klassischen Methoden 
der Milderung der Wehenschmerzen wird betont, 
dass d e Frage auf Grunde der Pawlov’schen Be
trachtungsweise angegangen werden muss. Nach Zu
sammenfassung der Grundprinzipien der „Physiologie 
der Anpassung” werden deren geburtshilfliche Be
ziehungen besprochen Wesen der Methode ist die 
Reorganisation und Aktivierung der Hirnrinde mit  
der H'lfe des zweiten Signalsystems im Interesse des 
unges'örten Ablaufes der Geburt, als eines normalen 
physiologischen Vorganges. Die Richtigkeit der Me
thode wird m't den bekannten Angaben der Litera
tur, w :e m:t den e’grnen, während öor Rnttvndnng 
von 214, auf der II. gynäkologischen Klinik vorberei
teten Frauen gewonnenen Erfahrungen und Resultate 
unterstützt.

S P I R Á C T I N  1,5 “Io injekció
1 amp. (1 ml) 15 mg 1-piperidinomethyl- 
cyclohexanon-(2) chlorhydrátot tartalmaz

S P I R A O I N  2,5°|„ injekció
1 amp. (2 ml) 50 mg 1-piperidinomethyl- 
cyclohexanon-(2) chlorhydrátot tartalmaz

Javallatok: Újszülöttek, csecsemő k és kisgyer
mekek asphyxiája esetében. Különösen elő nyös 
inhalátiós és in ravénás narcosis, morphin-, bar- 
biturát és egyéb altatók, szénmonoxyd-mérgezés 
és pneumonia következtében fellépő  légzés
zavarok és légzésbénulás veszélye esetében.

Adagolás: A Spiractin intramuscularisan és 
intravénásán alkalmazható. A hatás intravénás 
alkalmazás esetén csaknem azonnal jelentkezik: 
a légzésszám és a volumen emelkedik. A kerin
gésre nincsen befolyással, hibernatióban is al
kalmazható. Hatása tar*ósabb, mint a lobeliné. 
Cseppinfusióban elnyújtott, egyenletes légzés
stimuláló hatás érhető  el. Súlyos esetekben ha
tás csakis intravénás alkalmazás esetén várható.

Újszülöttek, csecsemő k és kisgyermekek adagja:
5—15 mg intravénásán ( ti—1 amp. 1,5%-os. á 15 
mg). Szükség esetén ez az adag l//t—Vz óránként 
megismételhető .

csecsemő k részére

Megjegyzés: Intranarconnal egy fecskendő ben 
nem alkalmazható, mert kiválik.

Forgalomba kerül:
5X2 ml 2,5%-os ampulla, dobozban 
5X1 ml 1,5%-os ampulla, dobozban 

50X1 ml 1,5%-os ampulla, dobozban
Felnő tt adagja: 50—100 mg (1—2 amp. 2,5%-os, 

á 50 mg) intravénásán. Ez az adag — szükség 
esetén — %—*/2 óránként óvatosan megismétel
hető  a légzés tartós megjavulásáig.

50X2 ml 2,5%-os ampulla, dobozban
felnő ttek részére

KŐ BANYAI GYÖGYSZERARUGYAR, 
BUDAPEST, X.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Hedri Endre dr. egyetemi tanár) közleménye

S u c c i n y l - b i s - ch o l i n - c h l o r i d  c s e p p in f f u s io  e l h ú z ó d ó  a pn o e ,  i l l e t v e
b é n u l á s  e l k e r ü l é s é r e

írta: i f j .  I N C Z E  F E R E N C  dr .  é s  C S E R N 0  H 0  R S Z  K Y V I L M O S  dr .

Miután Ginzell és Thesleff (4) a succinyl-bis- 
cholin készítményeket bevezette a klinikai gya
korlatba, úgy látszott, hogy ideális izomrelaxans 
birtokába jutottunk. Azonban egyre többet olvas
hatunk nem kívánatos mellékhatásokról (7, 8 , 9, 
1 0), melyek közül gyakorlati szempontból az elhú
zódó apnoe, ill. bénulás a legfontosabb (3, 7, 8 , 11). 
A succinyl-bis-cholin alkalmazásakor ezen elhú
zódó apnoe veszélyére irányítottuk figyelmünket. 
Az utóbbi másfél évben az I. sz. Sebészeti Klini
kán a Pantolax* nevű  succinyl-bis-cholin-chlorid 
készítményt alkalmaztuk intubatio és mű tét alatti 
folyamatos relaxatio céljából.

196 beteget (91 férfi és 105 nő ) intubáltunk 
Pantolax segítségével. Ezen esetek részletes ismer
tetését az eljárás közismert és egyöntetű  volta 
miatt mellő zzük.

Mű tét alatti folyamatos relaxatio vagy frak
ciónál t-protrahált adagolással (3), vagy csepp- 
infusiós módszerrel (2, 7, 9) érhető  el. Mi az utóbbi  
formában alkalmaztuk a Pantolaxot, mégpedig 115 
esetben, 33 férfi- és 82 nő betegnél. A legfiatalabb 
26 éves, a legidő sebb 70 éves volt, a betegek 55%-a 
40—60 év közé esett. Testsúlyúk 40 és 90 kg között 
volt. 9 beteg szenvedett mérsékelt, 24 pedig kife
jezett myocardiális laesióban, 6 ízben szívizom- 
hypoxiával. 9 beteg májfunkciós próbái mérsékel
ten, 3-éi kifejezetten pozitívak voltak, 6 ízben 
hepatitis szerepelt az anamnézisben. A betegek % 
része epehólyag-, ill. epeútbetegség, 6 gyomor
fekély, a többi különféle hasi megbetegedés miatt 
került mű tétre, s csak 2 volt tumoros. Az alkalma
zott anaesthesia az esetek 65%-ában félig zárt- 
rendszerű  gépi aether-oxygen narcosis, 25%-ban
i. v. intranarcon altatás oxygen belélegeztetés mel
lett, 10%-ban egyéb eljárás volt. Az aetherfogyasz- 
tás a gépi altatásnál 1 , 2 g/kg/óra volt, intranarcon- 
ból pedig 8,4 mg, ill. 56,0 mg szélső  értékek mellett  
átlag 26,1 mg/kg/óra fogyott. Ezek az adatok lénye
ges narkotikum megtakarítást jelentenek (1).

A Pantolax infusiós oldatát az első  11 esetben a 
gyár által ajánlott 2%o-es concentratióban alkalmaz
tuk úgy, hogy 5 perc alatt 0,2 mg/kg hatóanyag jus
son a szervezetbe, ami légzészavar nélküli ellazulást 
eredményez. Hamarosan kiderült azonban, hogy így 
olyan alacsony cseppszámot kapunk, amit érzékenyen 
szabályozni technikailag nehéz és a relaxansfogyasz- 
tás, fő leg hosszabb mű téteknél, viszonylag sok. Így 
áttértünk 0,5%o-es Pantolax oldat használatára. Ebbő l 
a hígításból azonos hatás elérésére elegendő  percen

* A Pantolax rendelkezésünkre bocsátásáért a ber
lini Rudolf Reiss Chemische Werke-nek mondunk 
köszönetét.

ként annyi cseppszám, ahány kg súlyú a beteg, ami 
a számítás szerint 40%-kal kevesebb hatóanyag
fogyasztást jelent. Ez a gyakorlatban is igazolódott, 
mert míg 2?óo-os oldat alkalmazásakor a relaxans- 
fogyasztás 1,8—2,0 mg/kg/óra volt, addig 0,5%o-es ol
dat mellett csak 1,0—1,2 mg/kg/óra fogyott, azonos el
lazulás mellett. Evvel a módszerrel emellett az egy
idejű  folyadékpótlás is megoldást nyer. A relaxatio, 
ill. mű tét idő tartama V2 óra és 3 óra között ingado
zott. Az alkalmazott összdózis 40 mg-tól 350 mg-ig 
terjedt.

Típusos esetben a következő  módon jártunk el. 
A beteg mű tő asztalon való elhelyezése után be
állítjuk az infusiót a vivő anyaggal, majd kb. a 
bő rmetszéssel egyidejű leg — áttérve a gépi nar- 
cosisra — az infusióhoz keverjük a szükséges Pan
tolax mennyiséget, majd beállítjuk a testsúllyal 
megegyező  cseppszámot. Így a peritoneum meg
nyitásakor beáll a relaxatio. Intranarcon altatás 
esetén egyidejű  oxygen belélegeztetésrő l is gon
doskodunk. Az intranarcon a Pantolaxot nem 
csapja ki. A továbbiakban a narcosist lehető  felü
letesen folytatjuk, a relaxatiót pedig a légzéshez 
szabjuk. A meglehető sen szapora cseppszámot ér
zékenyen lehet szabályozni, hogy a légzés ampli
túdója, melyet a ballonon figyelünk, kielégítő  ma
radjon. Mű tét végén, az izomzat bevarrása után 
leállítjuk az infusiót, így a bő rvarrat végére vissza
tér a beteg normális légzési amplitúdója. Sohasem 
intubáltunk, és ennek szükségessége egyszer sem 
mutatkozott. Meg kell jegyezni, hogy májlaesiós, 
icterusos betegeken is veszély nélkül alkalmaztuk 
a Pantolax infusiót, az átlagos cseppszám felével 
indulva, és azt a továbbiakban a légzés viselkedé
séhez igazítva. 18 májlaesiós beteg közül csak 6  

esetben észleltünk elhúzódó hatást.

16 esetben (14%) figyeltük meg, hogy a re
laxans hatása a mű tét során kumulálódott. A je
lenség sohasem vezetett apnoehoz, a cseppszám 
csökkentése után a deprimált légzés kielégítő re 
fokozódott. Ezen eseteket elemezve, 6 esetben máj- 
laesióban szenvedő , 2  esetben cachexiás, tumoros, 
2 esetben igen kövér betegrő l volt szó, 6 esetben 
nem találtuk a jelenség magyarázatát. Utóbbi 6  

eset közül két esetben N20 , kettő ben aether, ket
tő ben pedig i. v. barbiturát narcosist végeztünk. 
Az i. v. narkotikumokkal kapcsolatban rá szeret
nénk mutatni arra, hogy az elhúzódó légzés- 
depressio, ill. apnoe nem írandó feltétlenül es 
minden esetben a relaxans rovására, hanem azt, 
túladagolás vagy túlérzékenység révén, az i. v. 
narkotikum is okozhatja. Ezt az intubatiók kap
csán tett 3 megfigyelésünk is alátámasztja, ahol az
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elhúzódó apnoet az i. v. narkotikumnak kellett 
tulajdonítanunk, mert i. v. Lobelint adva, a légzés 
mindhárom esetben azonnal és erő teljesen vissza
tért.

Az ismertetett technika mellett hypoxiás jelen
séget, szövő dményt vagy káros mellékhatást nem 
észleltünk.

Eseteink alapján megállapíthatjuk, hogy a 
succinyl-bis-cholin-chlorid hatásának elhúzódása 
nem irodalmi ritkaság, hanem bizonyos körülmé
nyek között, kisebb-nagyobb mértékben a gyakor
latban is elő fordul, mégpedig saját anyagunkban 
14%-ban, ami egyezik Davis (11) 12,5%-os adatá
val, és jóval alatta marad Hohmann (7) 25%-os 
észlelésének.

A succinyl-bis-cholin hatásának elhúzódása el
méletileg több úton lehetséges, melyek kísérletileg 
is igazolást nyertek (5, 6 , 7, 8 , 9, 11).

1. Az első  lehető ség a succinylcholint elbontó 
pseudocholinesterase aktivitásának csökkenése. Csök
kent cholinesterase aktivitással kell számolni tbc-ben, 
akut és chronikus gyulladásokban, colitisben, ileus- 
ban, anaemiában, gyomorvérzésben, éhezéskor, post- 
operatív stádiumban, mérgezésekben, hepatitisben, sú
lyos májkárosodásban, cirrhosisban, carcinoma esetén, 
hosszas szívelégtelenségben, igen rossz általános álla
potban, túlzott mennyiségű  bő raiatti zsírszövet fenn
forgásakor, alkohol, coffein, analepticumok, cardiacu- 
mok, narkotikumok, phenolthiazinok használata után. 
Ebben az esetben hatásos antidotum friss vér trans- 
fusiója, vagy pseudocholinesterase készítmény.

2. A második lehető ség succinyl-mono-cholin fel- 
szaporodása. Ezzel a lehető séggel 1,0—2,0 g össz- 
dózisú succinyl-bis-cholin alkalmazása mellett kell 
számolni.

3. Harmadik lehető ség a succinyl-bis-cholin hatás- 
mechanizmusának megváltozása, azaz depolarizációs 
block után a bénító hatás anti depolarizációs, curare 
típusú blockba csap át („dual-block”).

4. Elő fordul, hogy nagy adag relaxans centrálisán 
hat légzésdeprimálólag.

5. Collapsus, hypotonia vagy hypothermia esetén 
a hiányos átáramlás, ill. kiválasztás vezet elhúzódó 
hatáshoz.

6. Végül lehetséges, hogy az elhúzódó hatást az 
izomzatra közvetlenül bénítólag ható egyidejű  egyéb 
tényező k okozzák.

Valamennyi esetben a legjobb biztosíték elhú
zódó apnoe kialakulása ellen a spontán légzés 
megtartása, mely titrálásszerű en mutatja az ada
golás és elbomlás egyensúlyát (1 1).

A fentiek tükrében érthető vé válik, miért ész
leltünk májlaesiós, carcinomás és Largactillal prae- 
medikált betegeinknél az intubatio során nagyobb 
adag Pantolax beadása után 15—30 perces apnoe- 
kat, ill. a cseppinfusiós relaxatio során kumulatiós 
jelenségeket. Meg kell jegyezni, hogy az apnoe el
húzódása az intubáit betegeken semmi veszélyt 
nem jelentett. A cseppinfusio során észlelt kumu
latiós jelenségek pedig methodikánk természeté
bő l kifolyólag nem is vezettek apnoehoz.

A fenti esetekben a succinylcholin hatásának 
feltehető en az első  mechanizmus szerinti elhúzó
dásáról volt szó. Ez a mechanizmus (pseudocholin- 
esterase hiány) azonban az anamnesis, status, máj
funkciós próbák és a praemedicatio ismerete alap
ján elő re várható és felismerhető , és így az ada
golás megfelelő  megválasztásával kivédhető  (3 , 1 1).

Ha csökkent cholinesterase aktivitással nem kell 
számolni, cseppinfusiós methodikánk mellett a re
laxans hatáselhúzódásának további lehető ségei is 
valószínű tlenek.

A cseppinfusiós relaxatio ideális indicatiós te
rülete az epesebészet, ahol aránylag rövid ideig 
tartó, de nagyfokú izomellazulásra van szükség, 
amit relaxans alkalmazása nélkül csak feleslege
sen, esetleg károsan mély narcosissal lehet elérni.

A mű tét alatti folyamatos relaxatiónak saját 
methodikánk szerint való megoldásának elő nye a 
hosszúhatású relaxansok alkalmazásával szemben, 
hogy a hatás — mind idejét, mind intenzitását te
kintve — pontosabban kormányozható, a mű tét 
végére pedig könnyen megszüntethető , antidotum 
nélkül. Recurarisatiós veszély nincs, histamin- 
felszabadulás okozta káros reakció pedig szintén 
nem fordul elő . A mű tét során végig fenntartható a 
spontán légzés, ami a beteg számára kedvező bb, 
mint a mesterséges lélegeztetés, amelyre szükség 
ilyen módon nincsen, hiszen a kellő  relaxatio 
apnoe nélkül is biztosítható. Ezen eljárással az 
izomrelaxansok elő nye intratracheális narcosis 
nélkül is élvezhető . Hangsúlyoznunk kell azonban, 
hogy az eljárás elő feltétele egyrészt a folyamatos 
oxygenisatio biztosításának lehető sége, másrészt a 
narcosistechnikában járatos orvos. Helyes, ha az 
eljárás csak olyan intézetben kerül alkalmazásra, 
ahol az intubatio feltételei is megvannak, hogy az, 
másképp el nem hárítható szövő dmény esetén, 
azonnal elvégezhető  legyen.

összefoglalás. Szerző k az utóbbi IV2 évben 315 
esetben alkalmaztak Pantolaxot, mégpedig 196 
esetben intubatióhoz, 115 esetben mű tét alatti fo
lyamatos relaxatióhoz. összesen 35 esetben (11%) 
észleltek elhúzódó hatást. A hatás elhúzódása a 
pseudocholinesterase csökkenését maga után vonó 
körülményekkel függött össze, a succinyl-mono- 
cholin felszaporodásának, vagy „dual-block” létre
jöttének eleve hiányoztak a feltételei. A mű tét 
alatti folyamatos relaxatióhoz, fő leg epemű tétek
nél, szerző k az általuk alkalmazott 0,5%°-es Panto
lax oldat cseppinfusióját ajánlják, a testsúllyal 
megegyező  cseppszámmal, oxygen belélegeztetéssel 
kombinálva, de intubatio nélkül, mert az eljárás 
lényege a spontán légzés kielégítő  fenntartása. 
A 14%-ban észlelt elhúzódó hatás kumulatio for
májában jelentkezett, de apnoe sem ilyenkor, sem 
az eleve csökkent cholinesterase aktivitással járó 
körülmények között nem állt be, mert a csepp- 
számot mindig a légzés viselkedéséhez adaptálták. 
Az eljárásnak minimális gyógyszerfelhasználás 
mellett számos elő nye van a hosszúhatású relaxan- 
sokkal szemben, és az egyidejű  folyadékpótlást is 
megoldja.

A kézirat benyújtása óta eltelt idő szakban, addigi 
tapasztalataink alapján, a Pantolax cseppinfusióval 
relaxált betegeket kizárólag intravénás narcoticumok-  
kal (Intranarcon, Pentothal) altattuk, oxygen beléle
geztetéssel kiegészítve, a félig zárt gépi aether-oxygen 
narcosist pedig teljesen elhagytuk. Fenti kombináció 
közepes tartamú hasi mű téteknél minden szempontból 
ideális, választandó eljárásnak bizonyult.
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CTBaMM, npHBOgHBUIHMH K yMeHI.UieHHlO COgepHiaHHH 
n cen ao x o jiH H acT ep aa i.i . O t c v t c t b o b u j ih npegnocbu iK H  
H aK onneiu iH  cyKUHHHjiM oiioxojiHHa n .an  B03iuiKH0Re- 
HiiH " .'tya .iM io ro  O aona» . i f j ú i  H enpepuB H O ft pe .iHK ca- 
i i h h  b o  b p c m h o n ep au H H , rj ian iib iM  o 5 p a 3 o \ i ,  npw  
o n e p a ip m x  n a  iK eam ioM  n y a w p e , aBTopbi peKOMeH- 
flv ioT  K ane jn .H oe B n iin a im e  r ip m ie im e M o ro  h m h  0 ,5 '7 00 
p acT B o p a naH T O Jianca, n p iiaeM  KOjnmecTBo K an en b  
JIOJIVKHO COOTBPTCTBOBaTb BCCV TejIH, KOMÖHHHpV H 
B .aw nam ie co  BUbixanueM  K H c jio p o aa , h o  6 ea  in r r y o a -  
HHM, noTOMy BTO cvT b MPToga 3aKJiH>HaeTca n v a o -  
B.neTBopiiTejibHOM noggep jK anH H  c a M o n p o iisB o a b iio ro 
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Fapnay c MHHHMajibHbiM ncnoJib30BaHneM MeaHna- 
M eHTa, 3TOT M eToa o ß j i a a a e T  m h o f h m h n p e i iM y m e c T -  
BaMii n e p e a  p a a o M  pejimscaiiTOB aJinTCJibHoro aeWcT- 
BHH h  o h o pa3pem aeT Taiiw e h  Bonpoc ogHO BpeM eH - 
HOrO 3aMemeHHH JKMaKOCTH.

Dr. F. I n c z e  j u n .  und Dr. V. C s e r n o h o r - 
s z k y : Die Anwendung von Succinyl-bis-Cholinchlo- 
r id ohne Gefahr einer protrahierten Apnoe, bezw. 
Lähmung.

Verfasser wandten in den letzten lVj Jahren in 
315 Fällen Pantolax an, undzwar in 196 Fällen zur 
Intubation, in 115 Fällen zur fortlaufenden Relaxation 
während der Operation. Insgesamt wurde in 35 Fällen 
(11%) eine protrahierte Wirkung beobachtet. Die Ver
zögerung der Wirkung hing mit Umständen zusam
men, die eine Abnahme der Pseudocholinesterase be
dingten; die Bedingungen der Anhäufung des Succi- 
nyl-mono-cholin oder des Zustandekommen eines .,Dual-  
Blocks” fehlten von vornherein. Zur anhaltenden Re
laxation während der Operation, besonders bei Gal
lenoperationen empfehlen Verfasser die von ihnen 
angewandte Tropfeninfusion einer 0,5^0-igen Panto- 
lax-Lösung mit einer dem Körpergewicht entsprechen
den Tropfenzahl, kombiniert mit Sauerstoffeinatmung, 
jedoch ohne Intubation, weil Wesen des Verfahrens 
die Aufrechterhaltung der spontanen Atmung ist. Die 
in 11% beobachtete protrahierte Wirkung erschien in 
der Form einer Kumulation, Apnoe trat aber weder 
bei diesen, noch bei jenen Fällen, in welchen von 
vornherein Umstände bestanden, die mit verminderter 
Aktivität der Cholinesterase einhergehen, ein, da die 
Tropfenzahl immer dem Verhalten der Atmung ange
passt wurde. Das Verfahren besitzt neben dem mini
malen Medikamentverbrauch den Relaxanten von lan
ger Wirkungsdauer gegenüber zahlreiche Vorteile und 
löst zugleich das Problem des Flüssigkeitsersatzes.

K A Z U I  S Z T I K A

A budapesti Jdnoskórház, (igazgató: Takó József dr.) Gyermekosztályának (fő orvos: Lénárt György dr.) 
és Gyermeksebészeti osztályának (fő orvos: Gyarmati László dr.) közleménye

A  gyű rű alakú pancreas vagy pancreas annu
lare (p. a.) aránylag ritka fejlő dési rendellenesség. 
Rawitch és Woods 20 000 sectióból egyetlen egy 
esetben sem találkozott az elváltozással (3). A vi
lágirodalmi adatok szerint, 1957-ig csupán mintegy 
1 1 0 eset vált ismeretessé, ezeknek is csak kis töre
déke esik az újszülött-, ill. csecsemő korra. Fentiek
bő l mű tétre, a rendelkezésre álló irodalmi adatok 
szerint, mintegy 65 eset került.

Az elváltozás első  pontos leírását 1818-ból is
merjük (Friedmann; első  magyarországi leírója 
Gener sich volt). 1900-ig 9 újabb eset ismeretes. 
Azóta az észlelt esetek száma egyre szaporodik. Az 
első  mű tétet 3 napos újszülöttön 1905-ben Vidal 
végezte. A szerző  gastroenterostomiát készített, az 
újszülött meggyógyult. 1911-ig 11 operált esetrő l

* A Sebész Szakcsoport 1959. január 29-iki ülésén 
elhangzott elő adás.

tudunk es 38, a boncoláskor kiderült esetrő l 
találunk ismertetést. Mint kuriózumot kell meg
jegyezni Weisberg ismertetését, aki egy 18 mm-es 
embryóban talált p. a.-t.

A rendellenesség kórismézése élő ben igen ne
héz, így a legidő sebb észlelt eset 75 éves férfi volt  
(Smetana és Custer), akinél nyombélfekélyre utaló 
panaszok állottak elő térben. Magyarországon ope
rált esetet közöl Petz 1954-bő l, 28 éves nő  epe
köves panaszai miatt került mű tétre, ekkor derült 
ki a rendellenesség. Az első  mű tétnél a leszorító 
gyű rű  átvágása nem volt eredményes és a pana
szok további fennállása miatt végzett újabb mű tét, 
g'astroenterostomia, hozott gyógyulást. Valkó R. a 
Radiológus Szakcsoportban ismertette az elválto
zás röntgenj eleit 1959-ben.

A p. a. keletkezési mechanizmusához ismerni 
kell a hasnyálmirigy fejlő dését. Tulsen, Lerat, 
Weisberg, Tyng a p. a.-t a mirigyállomány rend
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ellenes elő renövésére vezetik vissza. Szerintük a 
p. a. másodlagosan keletkezik. A szerző k többsége 
szerint azonban a p. a. a ventralis hasnyálmirigy
rész dystrophiás anomáliája és keletkezését a ven- 
trális hasnyálmirigyrésznek a bélrotatio elő tti idő
bő l eredő  összeolvadásából származtatják. A folya
matot elő segíti a hasnyálmirigy szokatlan nagy
sága és a bélrotatio elmaradása, elhúzódása [Bald
win, Lecco, Bell, Moore, Cords, Smetana (4)].

Rendes körülmények közt, a patkóbél forgásá
nál a ventralis hasnyálmirigyrész együtt forog a 
ductus choledochussal, dorsal felé, ahol a dorsalis 
lemezzel egyesül. Ez utóbbi képezi a késő bbiekben 
a hasnyálmirigy feji részét. Eközben a ventralis 
rész kiveze'ő csöve (duct. Wirsungianus) a dorsalis 
rész kivezető csövével (duct. Santorini) egyesül. 
Amennyiben a hasi rész valamilyen oknál fogva 
rögzített, forgás közben körülöleli a patkóbelet és 
gyű rű alakban azt teljesen körülvéve, leszorítja. 
A leszorítás olyan nagyfokú lehet, hogy teljesen 
elzárja a bél lumenét. Miután a dorsalis rész rend
szerint erő teljesebben fejlő dött, mint a ventralis 
rész, a gyű rű  elöl nem mindig teljesen zárt, de a 
patkóbél leszálló ágát minden esetben többé- 
kevésbé leszorítja. Ez az elváltozás hatalmas dilata- 
tiót és hypertrophiát okoz a gyomor és felső  patkó- 
bélszakasz részérő l. Elő fordul, hogy a ductus cho
ledochus is beszű kül és meg'örik, következményes 
pangás lép fel az epeutakban (1 . ábra).

A p. a. többnyire más rendellenességekkel tár
sul. Mongol idiotia, congenitalis szívelváltozások,

malrotatio kísérhetik. A leszorítás foka úgyszólván 
esetrő l esetre változik. A leszorító gyű rű  a has
nyálmirigy szöveti jellegzetességeit mutatja és a 
hasnyálmirigy mű ködési zavarai esetén a megfe
lelő  pathológiás elváltozásokat is. A p. a.-val kap
csolatban a késő bbi életkorban a súlyos pancrea
titis nem ritka, ilyenkor a mű tő asztalon vagy a 
boncolásnál derül fény a 1 elváltozásra. A gyulla
dások felléptét a ductus pancreaticus rendellenes 
lefutása nagymértékben elő segíti. Hozzájárul a kö
vetkezményes pangás és retrográd nyomásfokozó
dás is. Az epeu+akkal való szoros összefüggés, az 
enzym aktiválódás miatt, szintén kedvez a gyulla
dások felléptének. Többször észlelték patkóbél- 
fekély felléptét a késő bbi életkorban p. a.-nál.

A patkóbél elzáródás foka olyan csekély lehet, 
hogy a csecsemő - és gyermekkorban nem is okoz 
tüneteket. Késő bb is a tünetek csupán a patkóbél 
elzáródás különböző  fokára utalnak. Epigastriális 
fájdalmak, hányinger, néha hányás és a rossz táp- 
láltatás következtében fellépő  leromlás nem segí
tenek a helyes kórisme felállításában. A hányadék 
lehet epés, vagy hiányozhat az epe a hányadék- 
ból, aszerint, hogy milyen anatómiai viszonyok 
állanak fenn a közös epevezeték és a beszű kített 
patkóbél közt. A széklet váltakozva tartalmazhat 
több-kevesebb epefestéket. Ű jszülöttkorban gyak
ran lép fel ikterus, ha az epevezeték összenyomott, 
felnő ttkorban ez ritka tünet. Az elváltozáshoz dia
betes is társulhat. Lehmann szerint 60%-ban idült 
interstitialis pancreatitis kíséri a p. a.-t. Újszülöt
teknél, amennyiben tünetek vannak, a nagyfokú 
stenosis áll elő térben, fokozott és látható gyomor- 
peristaltika, hányás, néha profus hasmenés és me- 
léna kíséretében.

A biztos kórismézés csak a röntgentünetekkel 
egybevetve lehetséges. A vizsgálat a patkóbél első 
részletének részleges vagy teljes elzáródását mu
tatja. A patkóbél többi része hiányosan telő dött, 
összeesett. A középső  patkóbélrész benyomott vagy 
összeszorított. Ez a telő dési defektus és elhúzódó 
ürülés hasonlít a gyógyult patkóbélfekély képé
hez. Újszülött- és csecsemő korban ez a tünet vele
született patkóbélszű kületre, p. a.-ra mutat. Ship- 
pens a szű kület mértékét három fokozatra osztja
(9):

1. Teljes patkóbélelzáródás, mely néhány na
pon belül feltétlen mű tétet igényel.

2. A patkóbélelzáródás olyan fokú, hogy csak 
a késő bbi életkorban igényel beavatkozást.

3. A patkóbél elzáródása oly kisfokú, hogy 
csupán alkalomszerű en kerül észlelésre.

A helyes kórisméhez az alábbi röntgentünetek 
vezetnek: gyű rű alakú telő dési hiány, változó nagy
ságú patkóbéltágulat a szű kület közelében, vissza
felé irányuló peristaltika a szű kület alatt. Ezen
kívül karakterisztikus a Kiesewetter által leírt ún. 
kettő s léghólyag „double-bubble” tünet. Egyes ese
tekben a patkóbél bulbusa és leszálló patkóbél 
homokóra formát mutat, melynek szű kült része 
medial felé elhúzódva mintegy epsylon formát 
mutat (Frostberger-tünet).
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Sok esetben a röntgen is cserbenhagy és ha az 
elkülönítő  kórismézés számos lehető ségét nézzük, 
ez nem is csodálható. Így szóba jöhet: patkóbél 
divertikulum, pancreas aberrans, patkóbéltumor, 
gyulladásos elváltozások az art. mes. sup. ereinek 
részérő l, veleszületett patkóbélszű kület, heges szű
kület, pancreasfej-rák, éranomáliák, az art. hepa
tica rendellenes lefutása. Felnő ttkorban különösen 
a gyulladásos elváltozások elkülönítése nehéz, mint 
a primaer cicatrizáló duodenitis és az igen ritka 
duodenum-tbc (6 ).

Patkóbél divertikulummal több ízben történt 
összetévesztés, jóllehet a gyű rű alakú beszű kítés az 
egész patkóbél kerületét érinti és hiányzik a jelleg
zetes szű kület a patkóbél divertikulum szájadéká- 
nál. A pancreas aberrans a patkóbél falában, 
körülírt és irregularis telő dési hiányt mutat.

A mű téti beavatkozás javallata a szű kület fo
kától függ. Ritkán a patkóbél elzáródása olyan 
nagyfokú, hogy már az élet első  napjaiban sürgő s 
és életmentő  a mű tét. Rendszerint a pépes és fo
lyékony étel keresztülmegy a patkóbélen és a 
gyermek évekig egyensúlyban lehet, mielő tt a ma
gas vékonybélelzáródás tünetei fellépnek.

A választandó mű téti eljárás körül sok vita 
folyt. Első sorban a leszorító gyű rű  felszabadítását 
szorgalmazták [Laput, Lehmann, Howard (9)]. 
Zech még a patkóbél plasztikai tágítását fű zte az 
eljáráshoz. Fenti eljárás, mint azt a gyakorlat mu
tatta, nem vált be és számos esetben pancreas- 
sipolyhoz vezetett. A gyű rű  egyszerű  átmetszése, 
mint esetünkben is, kielégítő  mértékben nem állítja 
helyre a patkóbél átjárhatóságát, miután a patkó
bél fala heges kötő szövettel átsző tt és nem képes 
utólagos tágulásra. Elő bb-utóbb második beavat
kozás válik szükségessé (Shippens). A szerző k 
többsége a gastroenterostomiához ragaszkodik, 
mert ez a megoldás a legegyszerű bb és legjobban 
állítja helyre a szabad utat. Néhány esetben a 
patkóbélnedv levezetésére az eljárás nem volt ki
elégítő  és ezért Gross a duodenojejunostomiát ré
szesíti elő nyben (14). Ez az eljárás kétségtelenül 
megszünteti a duodenalis pangást, nem befolyá
solja a gyomor mű ködését és nem idézi fel a pan- 
creasgyű rű  átmetszésével járó veszélyeket. Hátrá
nya, hogy technikailag nehéz, mert a patkóbél a 
mesocolon tövében nehezen hozzáférhető  helyen 
fekszik. Gross ilymódon 10 csecsemő t operált, ezek 
közül 6 él. Kétségtelen, hogy az idő sebb korban 
végzett gastrojejunostomia a jejunális fekély ve
szélyét rejti magában. Resectio és gastrojejunosto
mia újszülöttnél nem jöhet számításba. Újszülöt
teknél, mint esetünkben is, mégis a gastrojejuno- 
stomiát választottuk, egyrészt az igen magasan 
levő  leszorító gyű rű  miatt, másrészt a koraszülöt
teknél többször leírt és gastroduodenostomia után 
fellépő  patkóbél és gyomordilatatio miatt [Mast, 
Telle, Turek (12)]. A világirodalom mű tétre került 
65 esetében a gyű rű átmetszés okozta a legtöbb 
sikertelenséget. 15-nél csak átmeneti javulás állott  
fenn, 6 -nál hegstenosis és recidiva keletkezett, 
mely újabb mű tétet igényelt. Ebbő l következik,

hogy a gyű rű  átmetszését, amennyiben az solid 
pancreasszövetbő l áll, meg se kíséreljük, hanem 
mindjárt térjünk át a gastroduodenostomiára, ill. 
gastr oj ej unostomiára.

Esetünk ismertetése:

Első  zavartalan terhességbő l származó 3050 gram
mal született újszülött. 1958. VI. 28-án kerül a cse
csemő osztályra, csillapíthatatlan sugárhányás miatt. 
Széklete rendesen ürül.

Felvételi status: 4 napos, 2600 grammos, érett 
leány újszülött. Icterus neonatorum, közepes fokú ex
siccatio. Az epigastrialis tájon a hasfal ütögetésekor  
retrograd peristaltica figyelhető  meg. („Gördülő  labda"  
tünet nincs.) Ezt követő  napokban a sugárhányás nem 
szű nik. A hányadék, részben emésztett táplálékból, 
részben gyomor-bél secretumból áll és az egyes alkal
makkor ürített mennyiség egyre emelkedik. A tüne
tek alapján, a gyomor-béltraktus felső  szakaszán el
helyezkedő  stenosist (pylorus- v. duodenumstenosis) 
feltételezve, gyomor-bélpassage vizsgálatot végzünk 
(VII. 3.).

Rtg-lelet: zavartalan nyelés és gyomortelő dés, 
hosszirányban megnyúlt crista vonala alá érő  gyomor, 
élénk peristaltica. A pylorus a crista magasságában. 
Ürülésnél a pép a patkóbél első  szakaszán elakad. Egy 
óra múlva: a pép nagy része a gyomorban van és csak 
igen kevés kontrasztpép látható a vékonybelekben. 
Négy óra múlva a helyzet ugyanaz (2. ábra).

Sebészeti megbeszélés alapján (VII. 4-én) és a 
röntgenfelvétel felhasználásával (Ambrus dr.) patkó
bél elzáródást vagy pancreas annulare-t tételezünk fel 
és mű tétet határozunk el.

Mű tét (op.: Gyarmati): Potentiált localanaesfche- 
siában (adrenalinmentes 0,25% novocain infiltratio 
-f- largactil, phenergan, cocktail i. v.) median laparo-

2 . á b r a .
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tomia a köldökig. A gyomor erő sen elő domborodó, 
megnagyobbodott, kitágult. Közvetlen a pylorikus rész 
után hátrafelé húzódó, végén elvékonyodó, mintegy 
3 mm-es köteg leszorítja a patkóbelet. A patkóbél le
szálló ága vastag heges redő zetbe fut. A vékonybelek  
mintegy lúdtollvastagságnyira összeesettek. A lig. 
gastrocolicumot lehúzva jól látható a patkóbelet le
szorító és a hasnyálmirigy testébe folytatódó, a lig. 
•hepatoduodenale felé elvékonyodó köteg. Ezen a részen 
a köteg fibrosus szalaggá vékonyul. A köteget felszaba
dítva az elvékonyodó részen átvágjuk. Alatta a patkó
bél merev, ceruzabélvastagságú szű k csatornát mutat. 
A passage ilymódon nem állítható helyre. Miután a 
patkóbél felső  vízszintes része szű k és heges falú és a 
szű kület a pylorushoz igen közel kezdő dik, a duodeno- 
jejunostomiát nem látjuk keresztülvihető nek. Közvet
lenül a pylorus fölött gastrojejunostomia retrocolicát 
készítünk. Az anastomosist rendkívül megnehezíti a 
lúdtollvastagságú jejunum varrata, melyet 0000-ás 
atraumatikus tű vel nylonfonállal végzünk. A mű tétet 
az újszülött jól tű rte. Mű tét közben a két nappal 
elő bb már beállított cseppinfusiót folytatjuk, plasmát, 
analepticumokat, antibiotikumot (penicillin, strepto
mycin) adunk. Mű tét után az újszülöttet visszahelyez
zük a csecsemő osztályra, ahol a továbbiakban Laka
tos dr. észleli. Tartós gyomorszondán a gyomortartal
mat lebocsátjuk. Mű tét után a 2-ik napon üríti az új
szülött az első  kontrasztanyagot tartalmazó székletet. 
Has puha, nem hány, keringése jó. A mű tét utáni 3-ik  
napon megkezdjük a táplálást 7-szer 10 gramm nő i 
tejjel. Has továbbrá is puha, nem hány. Széklet ren
desen ürül, normooholiás. A 6-ik napon a hasfalvarrat 
átvág, a hasüreg megnyílik, gyomor, cseplesz, vékony
belek prolabálnak. Visszahelyezzük a beleket és a ha
sat az összes rétegeken áthatoló fesztelenítő  Donati-  
öltésekkel zárjuk. A szájon át való táplálást 3 napra  
beszüntetjük. A 9-ik napon kötözésnél erő s préselés

3. ábra.

és sírás közben a varratok ismét átvágnak és a prola- 
báló gyomor visszatartása közben az anastomosis egy 
része beszakad. Üjabb visszahelyezés után, a besza
kadt anastomosis felé, draincsövet teszünk és a telje
sen reakciómentes sebszéleket váltakozó „U” öltések
kel összehúzzuk. A draincsövön át bő  epés duodenum- 
váladék ürül. Az újszülött belázasodik. Az antibio
tikumokat tetracyclinre váltjuk át. Az újból elkezd ett 
anyatejtáplálást az újszülött jól tű ri, széklete rendes. 
Mű tét utáni 13-ik napon széklete acholiássá válik, 
ugyanakkor icterus lép fel. (Vizeletvizsgálat: bilirubin:
4-, ubg: 0 . Serumbilirubin: 8,8 mg elhúzódó, direct. 
Thymol: 7,9, aranysol: 0 .) Tetracyclin, plasma, vita
minokkal, valamint nő i tej -j- 2% caphosein-nel sike
rül az újszülöttet válságos állapotából kihozni. Az ic
terus fokozatosan enyhül. A hasfali drain eltávolítása 
után az epés váladék kevesebb lesz, nyákossá válik. 
Széklet normálisan festenyzett lesz. A hasfalon sar- 
jadzás és hámosodás indul meg és a sipoly a mű tét 
utáni 29-ik napon zárul.

Az újszülött ekkor 6 hetes, súlya 2750 g, atrophiás, 
noha táplálkozása kielégítő . Széklete rendes. Kéthóna
pos korában gyarapodása megindul (táplálás: nő i tej, 
Vs-es tejpótlás). Háromhónapos korában súlya: 3900 g. 
Jól van. Hasfala teljesen behámosodott. Hazaadósát 
tervezzük. Ekkor interstitialis pneumonia lép fel, majd  
otitis med. ac.-át vészel ál. 3l/2 hónapos korában jó 
gyarapodással, panaszmentesen adjuk haza. Az ekkor 
végzett gyomor-bélpassage zavartalan ürülésrő l tanús
kodik az anastomosison át (3. ábra).

Ellenő rző  vizsgálat 1959. I. 19-én. Általános álla
pot jó, egyenletes gyarapodás, rendes székürítés. Kon
troll gyomor-bél passage vizsgálat: tágabb gyomor, 
erő teljes peristaltica, zavartalan ürülés az anastomo
sison át. 3 óra után a gyomor üres, pép a vékony
belekben.

(Ezúton mondunk köszönetét Ambrus Éva dr. fő 
orvosnak a szakszerű  felvételekért.)

összefoglalás. Szerző k 9 napos újszülöttnél 
kórismézett, pancreas annulare esetét ismertetik. 
Röviden vázolják a keletkezési mechanizmust és 
az eddig alkalmazott mű téti eljárásokat ismerte
tik. Tudomásuk szerint fenti elváltozást Magyar- 
országon első  ízben operálták sikerrel, újszülött
korban. Az anatómiai viszonyok miatt a rend
ellenességet, a gyű rű  fibrosus szakaszának átvá
gása után, gastrojejunostomia retrocolicaval oldot
ták meg.

IRODALOM. 1. Custer M. D.: Proc. Staff Mayo 
Clin. 1944. — 2. Gross R. E.: Surg. 1944. 119., 759.
— 3. Ravitch M. M.: Ann. Surg. 1950. 6, 1116. — 4. 
Smetana H.: Beitr. Path. Anat. 1928. 80, 239. — 
5. Payne R. L.: Ann. Surg. 1951. 5, 754. — 6. Cunning
ham L.: Brit. J. Surg. 1939— 40. 27, 268. — 7. Saphiro: 
Pediatrics 1952. 9, 765. — 8. Silvis R. S.: Ann. Surg. 
1952. 135, 278. — 9. Shippens et al.: Ann. Surg. 1957. 
135, 278. — 10. Linde F.: Arch. Klin. Chir. 1956. 283, 
424. — 11. Ohlmacher M.: Amer. J. Surg. 1950. 79, 473.
— 12. Mast et al.: Amer. J. Surg. 1957. 94, 80. —
13. Grob M.: Lehrbuch der Kinderchirurgie. G. Thieme, 
Stuttgart, 1958. — 14. Tosovsky, Vychytill: Das
akute Abdomen im Kindesalter. Veb. Verlag Volk u. 
Gesundheit. Berlin, 1958. — 15. Svenson O.: Pediatric 
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JI. J J b f i p M a T H  h  H. J I a K a T o m :  Pan- 
epeac annulape.

A b t o p h  npuBOHHT cjiynait paeK3ea3 aH H yjiape, 
niianiocuiipoBannbiü y  9 jniemioro Mjianemia. O h h

KOPOTKO OnHCbIBaiOT MexaiIH3M B03HMKH0BCHHH H
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npuMeiiHCMwe no cnx nop mc t o j iw  onepaium. Hacnojib- 
Ko naaecTHo Ha iioBopoHyiemn.ix b Beiu piin oncpn- 
poBaH c ycnexoM nepBbii) pa3. H3-3a anaTOMimocnux 
ycjiOBHií nenpaBHJibnocTb pa3BNTHH ű buia pa3peuieHa 
aBTopaMii nocjic nepepesmi <j)Híipo3Horo OTpesna k o j i- 
bi;a nyTeM racTponennHOCTOMna peTpoKOJXHKa.

Dr. L. G y a r m a t i  und Dr. I. L a k a t o s :  Pan
creas annulare.

Der Fall eines bei einem neuntägigen Neugebore
nen diagnostizierten Pancreas annulare wird mit
geteilt. Der Entstehungsmechanismus, w ie die bis nun 
angewandten Operationsverfahren werden besprochen. 
In Ungarn wurde das Pancreas annulare im Neu- 
geborenenalter jetzt zum ersten Mal mit Erfolg ope
riert. Die Abnormität wurde der anatomischen Ver
hältnisse wegen nach Durchschneiden der fibrösen 
Partie des Ringes mittels einer Gastrojejunostomia 
retrocolica gelöst.

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

Ligyrészsérülések röntgensugaras kezelése és 
a sugárártalom

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel olvastam az Orvosi 
Hetilap 1959. március 1-i 9. számában Eper Tivadar 
dr. cikkét. A röntgensugarak antiphlogistikus és fáj
dalomcsillapító hatása régóta ismeretes és az ilyen 
célból végzett röntgentherapiának sokszor valóban 
meglepő en jók és gyorsak az eredményei, amit a szó- 
banforgó közlemény is igazol. Nem lehet azonban szó 
nélkül hagyni a kérdés sugárártalmi vonatkozásait. 
Erre különben a cikkben is találunk utalást, de a 
szerző  nem vonja le annak konzekvenciáit. Közismert 
tény, hogy az ionizáló sugárzások még egészen kicsiny 
dózisokban is károsító hatásúak. A már egyszer káro
sodott szövetet többé nem tarthatjuk teljesen épnek, 
valami csökkentértékű ség mindig visszamarad. Az 
utóbbi években nagy anyagon végzett statisztikai 
elemzéssel kimutatták, hogy a Bechterew-kór röntgen
kezelése után gyakoribb a leukaemia elő fordulása. Az 
élet folyamán elszenvedett genetikai ártalmakat okozó 
gonád dózisok meg éppen teljes mértékben kumulá
lódnak. Az elmúlt évben Burlingtonban megtartott 
nemzetközi sugárbiológiai kongresszuson is az az álta
lános vélemény alakult ki, hogy nem ismerünk olyan 
kicsiny sugárdózist, amely ne okozhatna öröklő dő  ár
talmakat. A sportsérülések kezelésében a szerző  által 
alkalmazott röntgendózisok nem kicsinyek. Nem sza
bad figyelmen kívül hagyni azt sem, hogy többségük
ben fiatal, a generációs idő szakban levő  egyénekrő l 
van szó, akiknél utódok még nagy valószínű séggel 
várhatók. Különösen elő térbe lép a gonádok ártalma 
a pubalgiák kezelése esetén. Ha ezeket a szemponto
kat szem elő tt tartjuk, a sport eredetű  lágyrészsérülé
sek röntgentherapiáját nagyon is „radikális” eljárás
nak kell tekintenünk. Nagyon komolyan megfontolan
dó, hogy ezek a bántalmak indokolják-e az ilyen 
radikalitást, az eredmények arányban vannak-e a ke

zelésben rejlő  veszélyekkel. Utalok különben Ratkóczy 
professzornak ugyancsak az O. H. hasábjain (XCIX. 
évf. 37. sz. 1265. old.) megjelent kitű nő  cikkére, amely
ben az orvos felelő sségével foglalkozik az ionizáló 
sugarak alkalmazásakor.

Várterész Vilmos dr. 
az orvos tudományok kandidátusa

*

T. Szerkesztő ség!

Várterész Vilmos dr. kandidátus kartárs hozzászó
lását hálásan köszönöm. A hozzászólással mindenben 
egyetértek. Cikkem megírásának egyik indítéka az volt,  
hogy véleményem szerint a sportsérülések röntgen- 
besugárzását általában nem kellő  megfontolással javall-  
ják. Ezért cikkemben a sugárártalom veszélyére több 
helyen is felhívtam a figyelmet. így Gar.and koppen
hágai referátumának azt a részét idéztem, mely ezzel a 
kérdéssel foglalkozik: „ . . . a  röntgenbesugárzást vala
mely betegség gyógyítására vagy funkciózavar javításá
ra akkor tartja jogosnak, ha a besugárzás nem járnat  
sugárártalommal” (338. old. első  bekezdés). Ugyanezen 
oldal utolsó bekezdését teljesen a besugárzás hátrá
nyaként felhozott sugárártalom lehető ségének szente
lem. Hangsúlyozottan aláhúzom itt több idézett szer
ző vel ellentétes véleményemet (pl. v. Pannewitz, vagy 
Glauner). Ez utóbbi szerző  „Die Entzündungsbestrah
lung” című  monográfiájának 1951. évi kiadásában a 
gyulladásos betegségek röntgenbesugárzásával kapcso
latban a sugárártalmat kizártnak tartja. De már 1958- 
ban a Fortschr. Rtgstrahl. 1958. 89:473. számában a 
gonad dózisról szóló értekezésében nem daganatos 
megbetegedések röntgen besugárzását nő knél 40, fér- 
fiankál 50 év alatt általában elutasítja az említett  
okok miatt. Tehát ilyen nagy tapasztalattal rendel
kező  röntgenesek véleménye e kérdésrő l az utóbbi 
években gyökeresen megváltozott. S ez még nem ment 
át kellő képp a gyakorlatba! Ratkóczy prof. ez irányú 
véleményére közleményemben én is utaltam. K ieme
lem azt, hogy a sportolók túlnyomó többsége nemhogy 
fiatal, de serdülő  korú. Ezek még az utódlás elő tt áll
nak. Végezetül a cikkben elmondottak alapján a kon
zekvenciát a befejező  összefoglalásban vontam le, 
mely szó szerint így hangzott: „összefoglalva az el
mondottakat, 72 lágyrészsérülés sugaras kezelése kap
csán szerzett tapasztalatok alapján azt mondhatjuk, 
hogy a röntgenbesugárzás a tárgyalt megbetegedések
ben bevált gyógyeljárás, mert az esetek- túlnyomó szá
mában fájdalmatlanságot és a mozgás megkönnyítését 
éri el. Ezt a megállapításunkat a világirodalom adatai  
is megerő sítik. Ennek ellenére kezelési eljárásunkat 
akut esetben csak indokolt helyzetben (nagy fontos
ságú országos vagy világverseny elő tt), — vagy — elő 
zetesen minden más, fiziko- és balneotherapiás keze
léssel dacoló lágyrészsérülés gyógyítására tartjuk alkal-  
mazhatónak.” Ez az összefoglalás azonban — sajnála
tos módon — a lapszerkesztéssel kapcsolatos rövidítés 
folytán — csak az idegennyelvű  összefoglalásban je
lent meg. Az idegennyelvű  összefoglalást pedig az ol
vasók nagyobb része figyelmen kívül hagyja.

Eper Tivadar dr. klinikai tanársegéd, 
Pécs, I. sz. Belklinika.

SZTK TERHÉRE SZABADON RENDELHETŐ
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1 9 59. Szerkeszti: dr. B erndorfer Alfréd és dr. Székely Sándor is. S Z Á M

Orvostörténeti vándorgyű lés

A Magyar Tudományos Akadémia Orvostör
téneti Bizottsága, az Orvos-Egészségügyi Dolgo
zók Szakszervezetének Orvos-gyógyszerésztörténeti 
Szakcsoportja és az Országos Orvostörténeti 
Könyvtár augusztus 28—30-án rendezte Debrecen
ben II. vándorgyű lését.

A vándorgyű lést ezúttal is történelmi levegő jű 
környezetben nyitották meg: a református kollé
gium évszázados falai között. A vándorgyű lés tisz
teletére a kollégium könyvtára kiállítást rendezett 
a birtokában levő  értékes, régi orvosi könyvekbő l 
és kéziratokból. (Az itt bemutatott képek a gyű j
temény egyes darabjai.)

V'

K  P a t o y
a c o p u m  Of.

P P
C R A T I S  € e  1,  M  E D I C O R  í

f l  n ! K sp i S, A  p h  Ü n  h  n  i ,  C  e  m  m  e n 

t i n j s  Y o r t ü j j n f í g n i s  M e d i c i , i u c  

§:■ ■ ; c i n c t i s  ac  d i l u c i d i s  i f iu f t r a 

t h &  ia m  p r i in u m  i n  

l u c e m  e d i i i .

S i tmlndke»

l ' l \  A N C f

Hippokrátész könyvének 1544-bő l származó kiadása.
Kép H ieronymus Braunschweig sebészetébő l 

(XV. század).

Az első  napon, a három megnyitó elő adás 
(Regöly-Mérei Gyula dr. kandidátus, Haranghy 
László dr. professzor és Nyirő  Gyula dr. profesz- 
szor) három oldalról dolgozott fel egyetlen témát: 
Semmelweis halálának körülményeit. A világiro
dalom Semmelweis halálát egyöntetű en úgy írja 
le, hogy Semmelweist elmebaja miatt ideggyógy
intézetbe szállították és ott szepszisben halt meg. 
A szepszis kiinduló forrása kézsérülés volt, ame
lyet néhány nappal a beszállítás elő tt, mű tét köz
ben szenvedett el.

Az elő adók az orvos* örténész, a kórboncnok- 
patológus és az elmegyógyász szemével vizsgálták 
felül a rendelkezésre álló egykorú adatokat. Vizs
gálataikból azt a megállapítást szű rték le, hogy 
Semmelweis nem szenvedett elmebajban, csupán 
agyi arteriosclerosisa lehetett, amelyhez a szepti-

8>írÉdifan öiTíteíf? m Cinnitw m m m .
»nw&wm* »5 l fm « s w  !b:.:xi;dr ins-- ' 

sm A » tm  ha b %fr,  kén®  frttm ihv fii » hmp, « #  «  v m y f i te  u. i 
bmmtvtmpm m t #űA) bm d> ítm pramw Mv-neht R*f.
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kus fertő zés kiváltotta pszichózis társulhatott. 
Semmelweis még közvetlenül az intézetbe szállítása 
elő tt értékes, és az elmebaj semmi jelét nem mu
tató tudományos, valamint gyakorlati tevékenysé
get folytatott. Bonc jegyző könyve, valamint a fenn
maradt szövettani lelet az arteriosclerosis mellett 
heveny gyulladásos tüneteket ír le a központi ideg- 
rendszerben — a szepszis egyéb, általános tüne
tein kívül.

A nagy érdeklő dést keltő  elő adások, az új fel
tevés nyitva hagy néhány problémát, például azt, 
hogy miért nem kezelték tehát Semmelweis szep- 
szisét lege artis, a kor tudományának megfelelő en? 
Miért került elmeintézetbe? Ezekre a kérdésekre 
— csaknem száz év távlatából — talán sohasem 
kaphatjuk meg a választ.

A vándorgyű lés másnapján a programban fel
sorolt elő adások hangzottak el. A sokféle téma azt 
bizonyítja, hogy az orvostörténelem mű velése iránt 
az utóbbi években felébredt az érdeklő dés és ma 
már sokan foglalkoznak orvostörténeti kutatások
kal. A program és az elhangzott elő adások azon
ban egyben azt is megmutatják, hogy az orvostör
ténelem mű velése terén még nem alakult ki a 
megfelelő  irányítás: kevés volt a jelentő s, elvi
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megállapításokat is tartalmazó elő adás. Néhány 
olyan elő adás is elhangzott, amely mind ideológiai, 
mind tárgyi szempontból hibás volt. A zsúfolt 
program miatt azonban nem jutott idő  a beható 
vitára. Különösen örvendetes volt a fiatal kutatók 
jelentkezése. Mű ködésükhöz a szakcsoport további 
nagy reményeket fű z.

A harmadik napon a vándorgyű lés résztvevő i 
a történelmi emlékekben gazdag Sárospatakot te
kintették meg. Székely Sándor dr.

D E B R E C Z  É N B E N ,  
tejtímfátfr M a  r  g  i  t  a  i J  a  n  o s  á lu l  >

I 7 1 9. Efttcadöben.
Buzinkay György debreceni orvos 1739-ben kiadott 

könyvének címlapja.

A magyar orvostudomány materialista vonásai 
a múlt század elején

(Elhangzott a II. orvostörténeti vándorgyű lésen)

A XVIII. század nemcsak a nagy francia for
radalom elő készítésének és kirobbanásának kor
szaka, új irányzatok, új célkitű zések jelentkeznek 
a természettudomány területén is. A tudósok nem 
elégednek meg a jelenségek leírásával, hanem az 
okok feltárására törekednek. A társadalom igé
nyeinek megfelelő en a mechanika halad az élen, 
Newton a mozgások okaiként az erő t jelöli meg.
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A Newton-féle erő  azonban csak hatásaival defi
niálható, lényegére, az örökké mozgásban levő 
anyaggal való kapcsolatára nem mutatott rá. ö n 
magában, az anyagtól elválasztva, az erő  fogalma 
— bár munkahipotézisek felállításánál hasznosnak 
bizonyulhat — végeredményben metafizikus, ső t 
idealista spekulációkhoz vezethet.

A mechanika diadalútja mellett, amely végül 
is az ipart forradalmasító nagyteljesítményű  gé
pek konstrukciójához vezetett, a XVIII. századot 
az a felismerés is jellemzi, hogy az élet- és kór
jelenségek kizárólag a mechanikai erő  következ
ményeiként nem tekinthető k. Nem bizonyult ki
elégítő nek a speciális fluidumok, spiritusok felte
vése sem, hiszen ezek csak az életmű ködések me
chanikai terminológiával történő  leírását tették 
lehető vé. Míg a feudalizmus béklyói közepette az 
idealizmusba menekülő  filozófia hatása alatt Stahl 
animizmusa az okok kérdését kivonja a tudomá
nyos megismerés területérő l, Angliában a Hume- 
féle gyakorlatias agnoszticizmusnak megfelelő en 
kompromisszumos módon a mechanika és idealiz
mus összeegyeztetéseként bontakozik ki az élet* 
erő  fogalma. Az életerő  — hasonlóképpen a fizi
kai erő khöz -—• csak következményeivel, de nem 
lényegében definiált fogalom. Az életerő  elmélet 
egyik változata volt William Cullen idegerő - 
elmélete.

Cullen tanítványa, majd vetélytársa volt John 
Brown. Szerinte az élet lényege az izgalom, ame
lyet környezeti és belső  ingerek váltanak ki és 
amelyet az idegrendszerben és az izomzatban szé
kelő  ingerlékenység tesz lehető vé. A szervezet 
egészséges vagy kóros állapota az ingerek és az 
ingerlékenység viszonyától függ. A betegségek e 
viszonynak megfelelő en a szervezet túlzott vagy 
gyenge izgalmi állapotai. A betegség és egészség 
között tehát csak mennyiségi különbség van.

Brown tanításának értékelésénél két sajátos
ságra kell rámutatnunk. Az egyik a környezet je
lentő ségének hangsúlyozása a normális és kóros 
életfolyamatokban. E vonás az élet jelenségek mo
dern, dialektikus felfogására emlékeztet. A szer
vezet és környezet összefüggését azonban teljesen 
mechanikus, mennyiségi kapcsolatra egyszerű síti, 
amely gyógyítási módszerében is kifejezést nyert. 
Kizárólag az ingerlékenységet fokozó whiskybő l 
és az ingerlékenységet csökkentő  laudanumból 
állott egész gyógyszerelése. A helyes mag mellett 
a tanhás kifejtése nem áll'a ki az idő k próbáját.

Brown tanításálnak másik sajátossága az a 
tény, hogy szakít az életerő  vagy idegerő  fogal
mával. Az angol empirizmusra, nem utolsósorban 
Sydenham szellemi hagyatékára támaszkodva, a 
tapasztalatokból, a tényekbő l kíván kiindulni, el
kerülve az „az általános, megfoghatatlan okoknak, 
a filozófia e mérgeskígyóinak sikamlós kutatását”. 
Az élet- és kórjelenségek sajátosságainak általáno
sításával jut el az ingerlékenység fogalmához. 
Azonban hasonlóképpen, mint Newton, aki az erő 
általános fogalmánál megállt, az anyagtól elvonat
koztatva alkalmazta e fedő  fogalmat, Brown is

megelégedett az ingerlékenység fogalmának beve
zetésével, haszontalannak minő sítve e sajátosság 
lényegének kutatását. „Az, hogy mi az ingerlé
kenység (Incitabilitas) és m ilyen módon hatnak rá 
az ingerlő  erő k (a potestatibus incitantibus), elő t
tünk ismeretlen. . . .  Ne gondoljuk tehát, hogy az 
ingerlékenység (incitabilitas) term észetét az eddig 
elmondottak révén feltárhatjuk vagy meghatároz
hatjuk, vajon anyag-e, amely egyszer szaporodik, 
máskor csökken, vagy az anyaghoz kapcsolódó 
erő -e, amely egyszer fokozódik, máskor kimerül? 
Röviden: ne reménykedjünk abban, hogy valami
lyen módon egy rejtett kérdést megoldhatunk, 
mint ahogyan eddig majdnem mindig, a tudomány 
számára nagy hátránnyal, cselekedtek.”

Brown nemcsak átmenetileg, de elvileg lehe
tetlennek tartotta az ingerlékenység lényegének 
megismerését, vagy legalább annak megközelíté
sét. Tehát az ingerlékenység meghatározásával 
kapcsolatosan tipikusan agnoszticista álláspontot 
foglalt el, és ez lehető vé tette, hogy tanítását kü
lönböző képpen, sokszor szándékaival merő ben 
ellentétesen értelmezhessék.

Így történhetett meg, hogy Németországban a 
filozófia ellenes Brown tanítását éppen a szubjek
tív idealista filozófus Schelling és tanítványai, fő 
leg Andreas Roeschlaub egyetemi tanár üdvözöl
ték. Roeschlaub szerint, ha a Brown-féle ingerlé
kenységet összetett tulajdonságnak fogjuk fel, tel
jesen azonos Schelling elgondolásával: az ingerlé
kenység végeredményben a világszellem megnyil
vánulása, amely mint elv, mint eszme az élő 
szervezettő l függetlenül is létezik, de csak poten
ciálisan, hogy azután az anyagba jutva realizá
lódjék.

Brown másik német fordítója, Pfaff  rámutat  
arra, hogy a Brown-féle ingerlékenység egyen
értékű  az általa mellő zött életerő  fogalommal.

Németországban tehát Brown tanítását idea
lista, vitalista alapon értelmezték és terjesztették.

Brown befolyása Magyarországon is jelentke
zett. A teljesség igényére számot nem tartva, két 
orvossal kell foglalkoznunk ebben a vonatkozás
ban. Az egyik id. Lenhossék Mihály, esztergomi 
vármegyei tisztifő orvos, majd országos fő orvos, 
pesti, majd bécsi egyetemi tanár.

A himlő oltás bevezetése és a járvány ügy te
rén hervadhatatlan érdemeket szerzett jeles orvo
sunk 1804-ben német nyelvű  tanulmányt jelente
tett meg: „Untersuchungen über Leidenschaften 
und Gemühtsaffekten, als Ursachen und Heilmit
tel der Krankheiten” (A szenvedélyekre és kedély- 
affektusokra, mint a betegségek okaira és gyógy
szereire vonatkozó vizsgálatok) címmel. A pszicho
szomatikus orvostudomány gyökereit kutatók szá
mára is igen érdekes munka első  részében a szerző 
általános élettani és kórtani kérdésekkel foglalko
zik, elgondolásai a betegségek keletkezésével kap
csolatosan nagyjából azonosak Brown nézeteivel, 
habár ezt külön nem szögezi le.

ö  is a szervezet ingerlékenységét tartja az 
élet alapvető  sajátosságának. Az ingerlékenység-
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gel kapcsolatosan a következő ket írja: „M ivel nem 
tartozik ezen írás céljához, az elhunyt Brown ta
nácsát követve, nem akarunk az ingerlékenység 
lényegét illető leg mélyebb vizsgálódásokba bocsát
kozni.” A mondat első  fele tehát megfelel a Brown- 
féle agnoszticizmusnak. De Lenhossék tovább így 
folytatja: „elegendő  azt tudnunk, hogy egy test, 
amely ingerlékeny (életképes), anyagának ennek 
megfelelő  formájával és összetételével rendelke
zik ”. Lenhossék tehát magától értető dő nek jelenti 
ki azt, amihez Brown- nem jutott el: az ingerlé
kenység, az életképesség a szervezet alaki és ké
miai sajátosságainak következménye.

Határozottan szembefordul azokkal, akik az 
ingerlékenységet az anyagon kívül álló valaminek 
tekintik. Ezzel kapcsolatosan a következő ket írja: 
„Azt állítják, hogy az ingerlékenységet egy önálló, 
érzékeink számára hozzáférhetetlen, a szerves 
anyag járulékos tulajdonságaként jelentkező  és 
nem a szerves anyagból adódó életelvre kell visz- 
szavezetni, m ivel bekövetkezhetnek olyan körül
mények, melyeknél a szervültség megfigyelésünk 
szerint a lehető  legtökéletesebb állapotban van, az 
élet viszont végérvényesen kialudt. Ez az állítás 
nem gyengíti k ifejtett tételünket. Ilyen eset ugyan 
gyakran elő fordulhat, de vajon ki ismeri az anyag 
legbenső bb alakját és összetételét, amely tulajdon
képpen a szervültséget meghatározza.”

Lenhossék tehát elvben elismeri az életjelen
ségek anyagi lényegét, pontosabb meghatározásu
kat azonban a módszeres kutatásoktól várja. Meg
állapítja, hogy a fizika ezen területén még kevés 
elő rehaladást tettek. Ehhez hozzáfű zi: „egyedül az 
új természetfilozófia igyekvésétő l eltekintve”. Vi
lágosan kitű nik, hogy a német természetfilozófia 
spekulációinak Lenhossék semmiféle tudományos 
jelentő séget nem tulajdonított. Ezt az állásfogla
lást különösen annak figyelembevételével kell ér
tékelnünk, hogy a német orvostudomány jövendő 
nagyságai, Johannes Müller, Schönlein még év
tizedekkel ezután is a természetfilozófia spekulá
cióinak béklyói között vergő dtek.

Lenhossék az élet lényegének kérdésében tehát 
határozottan materialista álláspontot foglalt el. 
A materializmus mellett bizonyos ösztönös dialek
tikát tartalmaz a következő  állítása: „Szervültnek 
lenni, vagyis megfelelő  összetétellel és alakkal 
rendelkezni, éppen annyit jelent, m int az egyedi
séget megvédeni tudni a külső  természet támadá
sával szemben.” Találó kifejezést nyer ebben a 
szervezet egysége, és a szervezet és környezet el- 
választhatatlansága, dialektikus ellentéte.

Különös értékelést igényel Lenhossék meg
állapítása, ha figyelembe, vesszük, hogy maga 
Brown az életet tautológiával határozza meg: az 
élet az állati mű ködések kifejtésének egészséges, 
kóros vagy kóros hajlamú állapotaiból tevő dik 
össze.

A másik magyar orvos, akinél Brown hatása 
különösen kimutatható, Rácz Sámuel, a magyar- 
nyelvű  orvosi tankönyvírás úttörő je.

„Orvosi Praxis” című , 1801-ben megjelent

könyvének második részében ismerteti „A Brown  
theoriájának rövid summáját”. Rácz határozottan 
Brown tanítása követő jének vallja magát és ez 
megnyilvánul nála az ingerlékenység, vagy aho
gyan ő  nevezi, az indíthatóság értelmezésében is.

Brown tanítását ismertető  rész XVII. cikke
lyében ezt írja: „Hogy az eleven testben valóság
gal vagyon indiihatóság, az igaz. De mégis azt nem 
lehet tudni, hogy mibő l áll az ő  belső  természete... 
A nehézségnek sem tudgya még senki a belső  ter
mészetét, de azt tsak tudgyuk mégis, hogy mitsoda 
törvényeket követ. Az indíthatóságban is tehát 
egyebet nem kell keresni, hanem éppen tsak azt, 
hogy mitsoda törvények alá vagyon vetve, ezt 
pedig a tapasztalásokból könnyű  kitanólni.”

Itt tehát Rácz Brownhoz hasonlóan elvileg le
hetetlennek tartja az ingerlékenység lényegének 
megismerését. De a könyv más helyein mégis 
továbbmegy elgondolásaiban, mint Brown. A skót 
orvos sehol sem említi az ingerlékenység szoros 
kapcsolatát a szervült anyaggal. Rácz a XV. cik
kelyben kijelenti „Alkatás nélkül (sive organisa- 
tione) nem támadhat indíthatóság (incitabilitas)”.  
A könyv végén pedig tudományos megvitatás cél
jából latin nyelven tételeket tesz közzé, amelyek 
„Brown theoriájából vett állítások” címet viselik.  
Ezek a tételek azonban Brown munkáiban ilyen 
megszövegezéssel sehol sem szerepelnek. A máso
dik tétel így szól: „A természet általános erő i ré
vén nyernek az élő  szerves testek alkalmasságot, 
hogy külső  behatásokra alkatrészeik belső  viszony
lagos helyzetében változás álljon be és kévességet 
arra, hogy e helyzetet ismét visszanyerjék és ilyen 
módon reagáljanak a külső  behatásokra.

De ez az alkalmasság csak a változhatóság 
lehető ségének, a képesség, az akció lehető ségének 
alapját jelenti, ezért sem egyik, sem másik nem 
lehet erő , mert az erő  magában az akcióban való
sul meg, önmagában létezik, önmagában mű ködik, 
nem igényel külső  behatást. Ezért olyan életerő , 
amely különböznék a természet általános erő itő l, 
nem létezik, nem létezhet.”

Hinc vis vitalis nec existit, nec existere potest. 
Az egykorú irodalomban aligha található ilyen 
tömör és határozott állásfoglalás az idealizmussal, 
a vitaiizmussal szemben. Érdekes, hogy Rácz e 
kijelentését Brown tanításaként tű nted fel. holott 
az utóbbinál sehol sem található. Ez Rácz Sámuel 
saját nézete volt, amelyet talán az akkori oktatási 
elvek miatt kellett valamelyik közismert autoritás 
nevéhez fű znie. Könyvének különböző  részeit is 
Störck, Seile és Brown tanításaként tünteti fel.

Lenhossókhez hasonlóan Rácznál is találunk 
elő remutató vonásokat az élet lényegének értel
mezésében. „Minden eszközi alkatású testek (cor
pora organica) magok tsinálnak magoknak az ele
delbő l tápláló matériát, magok is belső  mozgások 
által táplálják m agokat. . . ” íme, az anyagcseré
nek, mint az élet alapvető  sajátosságának kidom
borítása.

„A materialista irányzat kialakulása a magyar 
orvostudományban” című  tanulmányomban rá
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mutattam arra, hogy a XIX. század második felé
ben orvosaink nemcsak gyorsan vették át a mate
rialista tudományos szemléletet, hanem több vo
natkozásban az élen haladtak e szemlélet fejlesz
tésében, érvényesítésében. Id. Lenhossék Mihály  
és Rácz Sámuel nézeteit megismerve arra a követ
keztetésre kell jutnunk, hogy a materialista állás- 
foglalásnak orvostudományunk történetében még 
mélyebb gyökerei vannak. Igen valószínű , hogy e 
két orvoson kívül, másoknál is találkozhatunk az 
ösztönös materializmus megnyilvánulásaival. Ko- 
váts Mihállyal ilyen vonatkozásban foglalkoztak 
is. Nem látszik elhamarkodottnak az a megállapí
tás, amely szerint a magyar orvostudomány tör
ténetének különleges sajátossága, hogy más, tár
sadalmilag fejlettebb országok orvostörténeténél 
fokozottabb módon nyilvánul meg benne a fogé
konyság a haladó gondolatok átvétele és tovább
fejlesztése iránt. Valószínű , hogy ennek — ha
sonlóképpen mint Oroszországban — politikai és 
társadalmi okai voltak, amelyek taglalásába nem 
bocsátkozunk. E sajátosság azonban, bármiképpen 
is jött létre, csak fokozhatja jogos büszkeségünket 
a hazai orvostudomány dicső  múltja iránt és nö
veli reményeinket a jövő  eredményeit illető leg.

Hahn Géza dr.

Érdekes adatok az anesztézia történetébő l

i. e. kb. 1200 Aszklepiosz: Bódító itallal sebészeti be
avatkozásnál fájdalomment,ességet idéz elő .

i. e. kb. 450 Hippokratész: Inhalációs narkózis növényi 
fő zet gő zeivel.

i. e. kb. 400 Platon: Az anaisthetos szó első  alkalma
zása.

i. e. kb. 255 Pien Csiao (Kína): Orális narkózis bor
szesszel és kenderkivonattal.

i. e. 54 Dioscurides (Róma): Mandragórabor (fél pohár) 
mű tétek és punkciók elő tt anesztéziát idéz elő .

i. sz. 300 Bamberger Antidotarium (Németország): 
Altatószivacs narkózis céljaira.

800 Monte Cassino Codex (Olaszország): Az altató
szivacsokat ópium, maszlag, eperlé, kender, man
dragora és sisakvirág fő zetébe mártják és meg-- 
szárítják. Újra benedvesítve gő zei inhalációs nar
kózist idéznek elő .

kb. 1200 Lullius Raimondo (Spanyolország): Felfedezi  
az étert.

kb. 1300 Guy de Chauliac (Franciaország): Altató italt  
használt és komplikációkról (fulladás, vértódulás 
és halál) számol be.

XVI. század Nicolas Bailly (Franciaország): Borbély
sebész bódító itallal altat.

1542 Vesalius, Andreas (Olaszország): Á llatkísérletek 
endotrachealis intubációval.

1562 Páré, Ambrois (Franciaország): Helyi anesztéziát 
idéz elő  az idegtörzsek kompressziójával.

1640 Severino, Marcus Aurelius (Olaszország): Lokális 
anesztézia hó- és jégpakolással.

1766—1800 Mesmer, Frank Anton (Német- és Francia- 
ország): Szuggesztió és hipnózis a fájdalmak ki
kapcsolására.

1771 Priestley, Joseph és Scheele; Karl W ilhelm (Ang
lia és Svédország): Felfedezik az oxigént.

1772 Priestley, Joseph (Anglia): Felfedezi a nitrogén- 
oxidult (kéjgáz).

1779 Ingenhous, Jan (Hollandia): Felfedezi az etilént.
1784 Moore, James (Anglia): Mű szert szerkeszt a vénák 

és idegek összenyomására érzéstelenítés céljából.

1792 Frobenius, W ilhelm Godfried (Németország): Be
vezeti az „éter” megjelölést az eddigi „édes vit
riol” helyett.

1795 Pearson, George (Anglia): Étergő zök belélegzését 
ajánlotta.

1795 Watts, James (Anglia): Gázinhalatort konstruál.
1798 Davy, Humphry (Anglia): Felfedezi a kéjgáz fáj

dalomcsillapító hatását és felhasználja a fog
fájás kezelésére.

1805 Sertürner, Fritz Wilhelm (Németország): Izolálja  
az ópiumból a morfint.

1807 Larrey, Dominique Jean (Franciaország): Napó
leon orvosa, a harctéren fájdalommentes csonko
lásokat végez —19 fokos hidegben.

1824 Hickman, Henry Hill (Anglia): Ismerteti altatási 
kísérleteit állatokon.

1831 Guthrie, Samuel (USA), Liebig, Justus (Német
ország), Soubeiran, Eugene (Franciaország): Fel
fedezik a kloroformot.

1844 Wells, Horace (USA): Kéjgázt használt foghúzás
nál. (Bostoni demonstrációja nem jár sikerrel.)

1846 Jackson, Charles Thomas (USA): Ajánlja az éter 
alkalmazását.

1846 Morton, William Thomas Green: Eredményes 
éternarkózist végez.

1847 Bigelow, Henry (USA): Közli az éternarkózis 
kísérleteket.

1847 Pirogov, Nikolaj Ivanovics (Oroszország): Rektá- 
lis éteranesztézia.

1847 Snow, John (Anglia): Az első  fő hivatású aneszte
ziológus, kiadja monográfiáját az éternarkózisról.

1847 Simpson, James Young (Skócia): A kloroform 
bevezetése. A kloroform-narkózis alatt született 
első  gyermeket „Anesthesia”-nak nevezték.

1847 Balassa János: Bevezeti Magyarországon az 
altatást.

1847 Schöpf-Merei Ágost: Bevezeti a gyermeksebé
szetbe az éternarkózist.

1848 Heyfelder, Johann Ferdinand (Németország): Elő
állítja a klóretilt.

1848 Amott, Neil: Sózott jéggel telt tömlő vel fagyasz
totta az operálandó területet.

1848 Richardson, Benjamin: Elő ször alkalmaz fagyasztó 
sprayt.

1849 Nunneley, Thomas (Anglia): Bevezeti az alkohol- 
kloroform-éter keveréket (ACE).

1853 Pravaz, Gabriel Charles (Franciaország): Az in
jekcióstű  bevezetése.

1853 Snow, John: A la Reine narkózis Viktoria király
nő nél kloroformmal.

1859 Richardson, Benjamin: Villanygéppel próbál al
tatni a „Voltaic narcoticum” segítségével.

1860 Niemann, Adolf Wő hler (Németország): A kokain 
izolálása.

1862 Schimmelbusch, Kurt (Németország): Bevezeti az
étert csöpögtető  maszkot.

1869 Trendelenburg, Fritz (Németország): Az első  en- 
dotracheális narkózis emberen (tracheotomiával).

1869 Liebreich, Oskar (Németország): Bevezeti a klo- 
rálhidrátot.

1874 Ő ré, Pierre Cyprien (Franciaország): A klorál- 
hidrát, mint intravénás anesztetikum.

1878 MacEwen, William (Skócia): Orális intubációs 
narkózis.

1882 Freund, August (Ausztria): Felfedezi a cyclo- 
propant.

1884 Koller, Carl (Ausztria): A szem helyi érzéstele
nítésére kokaint alkalmaz.

1885 Corning, James Leonard (USA): Az első  peridu
ralis anesztézia.

1891 Quincke, Heinrich Irenaeus (Németország): Be
vezeti a lumbálpunkciót.

1891 Schleich, Karl Ludwig (Németország): Az infil- 
trációs anesztéziát propagálja.

1898 Bier, August (Németország): Bevezeti a gerinc
velő  érzéstelenítést.

1900 Schneiderlin, Eugén (Németország): Morfint + 
scopolamint alkalmaz elő készítés céljaira.
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1900 Braun, Heinrich (Németország): A kokainoldat
hoz adrenalint ad a hatás meghosszabbítása cél
jából.

1901 Meyer és Overton: A narkózis lipoid-elmélete.
1904 Einhorn, Alfred (Németország): Novocaint szin

tetizál.
1905 Sellheim, Hugo (Németország): Leírja a paraver

tebralis anesztéziát.
1906 Gauss, Carl (Németország): Leírja a scopolamin- 

morfin fátyolban történő  fájdalommentes szülést.
1910 Laewen, Arthur (Németország): Bevezeti a sac

ralis anesztéziát és elvégzi az első  klinikai kísér
leteket a curareval anesztéziánál.

1910 Fedorov, Sergej (Olaszország): A hedonál, mint 
intravénás narkotikum. /

1914 Foregger, Richard (USA): Megszerkeszti a víz
áramlásmérő vel (Flowmeter) felszerelt altató- 
készüléket.

1915 Jackson, Dennis Emerson (USA): Szénsavnyelő 
készüléket alkalmaz a narkózisnál.

1917 Boyle, H. E. G. (Anglia): Megszerkeszti N O—0 2— 
éter narkózis készülékét.

1918 Luckhardt, Arno Benedict (USA): Felfedezi az 
etilin anesztéziás tulajdonságait.

1920 Magill, Ivan Whiteside és Rowbotham, Edgar 
Stanley (Anglia): Széles bázison bevezetik az 
endotracheális narkózist.

1923 Finsterer, Hans (Ausztria): Bevezeti a splanchni
cus anesztéziát.

1923 Gauss, Carl J. és Wieland, Hermann (Német
ország): Bevezetik a narcylent.

1926 Butzengeiger és Eichholtz (Németország): Beve
zetik az avertint.

1927 Bumm R. (Németország): Bevezeti a pernoctont, 
mint intravénás narkotikumot.

1928 Lucas, Georg Herbert és Henderson, William 
Yandell (Kanada): A cyclopropant bevezetik az 
anesztéziába.

1931 Dogliotti (Olaszország): Tökéletesíti az extra
duralis anesztézia technikáját.

1932 Weese, Hans (Németország): Bevezeti az evipant.
1942 Allen, Frederich Madison (USA): A jég-aneszté

ziát javasolja csonkolásoknál.
1942 Grifith, H. R. és Johnson, G. E. (Kanada): Be

vezetik a curaret a klinikai gyakorlatban.
1949 Bő vet, Daniele (Olaszország): Felfedezi a flaxedil 

és a succinylcholin relaxációs hatását.
1949 Ginzel, Mayrhofer és Chott (Ausztria): Guajacol-  

glicerin-éter, mint izomrelaxator.
1951 Huguenard és Laborit (Franciaország): A klini- 

kumban bevezetik a mesterséges hibernációt.
(Lehrbuch der Anesthesiologie.

Springer Verlag, Berlin, 1955. nyomán.)

Az orvosi könyvek illusztrálásának nagy 
fejlesztő je: Gerster Árpád Géza dr.

Gerster Árpád Géza (1848—1923) neve, élete 
és tevékenysége orvosi múltunk iránt érdeklő dő k 
elő tt jól ismert. Molnár Béla: Kassa orvosi törté
neté ben majdnem 15 oldalon keresztül ismerteti 
élettörténetét és méltatja érdemeit az antiszepti- 
kus sebkezelés és mű téti technika terén. Molnár  
Béla leírása alapján tudjuk, hogy Gerster Árpád 
Géza Kassán született és tanult, az orvosi egyete
met Bécsben végezte el.

A Kossuth emigrációval Amerikába szakadt 
nagybátyjai u'án és példájukat követve 1874-ben 
az Egyesült Államokba- kivándorolt, ott sebészeti 
gyakorlatot kezdett. 1882-ben az egyik newyorki 
egyetem sebésztanára, késő bb a világhírű  Colum
bia Egyetem sebészprofesszora lesz, 1911—12-ben 
az Amerikai Sebész Társaság elnökévé választják.

Résztvesz Budapesten 1909-ben a nemzetközi or
voskongresszuson. Gerster mindvégig magyarnak 
vallotta magát és színes, érdekes életrajzában „Egy  
newyorki sebész megemlékezései”-ben (The Re
collections of a New York Surgeon) Kassa váro
sának és a magyar orvosi tudománynak méltó em
léket állít.

Molnár Béla Gersterrő l szóló megemlékezésé
ben érthető en csak Gerster önéletrajzára támasz
kodik és Gersternek számos — mai szemléletünk 
szerint igen fontos és nagyérdekességű  — megálla
pítása és újítása nem is került megemlítésre. Így 
meg kell említenünk, hogy Gerster írta az idő ben 
is egyik első , vagy éppen legelső  amerikai plaszti
kai sebészeti munkát, Gerster alkalmazta továbbá 
első ként a féltónusú fényképészeti eljárást „Asep- 
tikus és antiszeptikus sebészet szabályai” (The 
Rules of Aseptic and Antiseptic Surgery) című 
alapvető  jelentő ségű  könyvében. A könyv Apple- 
ton kiadásában 1887-ben jelent meg, annak elle
nére, hogy a címlapján 1888 szerepel. Igen nagy 
példányszámban három kiadást ért el és 20 éven 
keresztül e könyv volt az amerikai és az angol
szász sebészet szinte általánosan használatos kézi
könyve, amely Semmelweis tanításainak a sebé
szi gyakor la ta való átültetését eredményezte. A 
könyv első  kiadása 248 illusztrációval jelent meg.

Az ábrák egy kis része rajz volt, amelyeket 
a szerző  Gerster Árpád Géza, aki testvéreihez ha
sonlóan mű vészhajlamú volt és igen szépen rajzolt 
és festett, maga készített. A könyv nyomdatechni
kai nevezetességét azonban a Gerster által orvosi 
munkába elő ször bevezetett féltónusú reproduk
ciók okozzák. Gerster próbálkozott elő ször ezen 
eljárásnak orvosi könyvek illusztrációjaként való 
alkalmazásával, bár kortársai akkor ezt a kísérle
tet sok kétséggel fogadták.

A fényképész, William Kurtz, a féltónusú le
mezeket maga készítette és ezekbe monogrammját 
bele is véste. A könyv elő szavában maga Gerster 
is utal az illusztrációk elkészítésével kapcsolatos 
nehézségekre. Munkája azonban nyomdatechnika 
tekinteteben is úttörő  szerepet töltött be az orvosi 
irodalomban, amint éppen ezen szerepére tekintet
tel a közismert és közkedvelt amerikai Medical
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Radiography and Photography című  Eastman- 
Kodak Co. kiadásában megjelenő  folyóirat is 
Gersier Árpád Gézáról szóló életrajzában fényké
pét közölve nevezett nagy érdemeit méltatva utal 
és az orvosi könyvek illusztrációi terén való úttörő 
szerepét kiemeli. Bugyi Balázs dr.

Plasztikai sebészet II. nemzetközi 
világkongresszusa. London, 1959. julius 12-18

1955-ben Stockholmban megalakult plasztikai 
világszervezet 1959. július 12—18. között tartotta
II. világkongresszusát Londonban. Ez a kongresz- 
szus méltó folytatása volt az 1955. évi stockholmi 
kongresszusnak.

A tudományos ülések első  napján az ajak- és 
szájpadhasadás problémái és az érzéstelenítés ke
rült megvi atásra. Az idő  megkölöttsége miatt 
nem tarthatták meg az összes elő adást, így Bern- 
dorjer elő adása „A veleszületett rendellenesség 
klinikai morfológiája”  a minden résztvevő  részére 
kiadott összefoglalóban jelent meg. Ezen az első 
tudományos témában különösen kitű nt Ivy (USA), 
Gabka (Berlin), Rosenthal (Lipcse) és Burian  
(Prága) elő adása, akik az aetiológiai kérdést, vala
mint a postoperativ gyógyulás problémáját vitat
ták meg. Burian  nemzetközi együttmű ködést ja
vasolt a veleszületett rendellenességek kérdésének 
megoldása érdekében. Schuchardt (Hamburg) a 
mikrogenia, Cupar (Jugoszlávia) a progenia és 
Ragnell (Stockholm) az arcdeformitásoknál alkal
mazott csonttransplantatio kérdésével foglalkozott.

A következő  napon a fő  téma az arc-rákok 
kérdése volt, valamint egyéb maxillo-facialis plasz
tikák. Itt kiemelendő  hazánk fia, Cholnoky Tibor  
érdekes és jelentő ségteljes elő adása. Cholnoky, aki 
ma Amerika egyik legismertebb plasztikai sebésze, 
az 1930-as években vándorolt ki Amerikába. Vere
béig egykori tanársegédje nem találta helyét az 
akkori Magyarországban.

A július 15-i tudományos elő adások programja 
a végtag, különösen a kéz sebészete volt. Ebben a 
témában megemlítendő  Karfik  (Brünn), Entin  
(Canada), Koruralp (Istambul), Harrison (Anglia) 
és d’Alessie (Olaszország) elő adása.

A július 16-i elő adáson érdeklő désre tartott 
számot a külső  fülhiány pótlásáról tartott Sir Ha
rold Gillies és Evans (Angliai elő adása, amelyhez 
Matthew, az ismert angol gyermeksebész szólt 
hozzá. Elő adásuk szerint a fülpótlás a plasztikai 
sebészet egyik legnehezebb és még a legkevésbé 
megoldott kérdése. A hypospadiasis témájánál De
nis Brown (Anglia), Cardoso (Brazília) és Fogh 
Andersen (Dánia) tartott értékes elő adást.

Az utolsó kongresszusi nap témája az égés, a 
bő rtransplantatio és a kozmetikai sebészet volt. 
A szabad átültetést Gibson (Skócia), Marino  (Ar
gentína) propagálta; a különböző  transplantációk- 
ról, különösen az égések utáni bő rfedésekrő l Hoge- 
man (Svédország), Gordon (Canada), Ostrowski 
(Lengyelország) és Chytilova (Csehszlovákia) be
szélt. A kozmetikai sebészet területérő l értékes

elő adást tartott Aufricht  Gusztáv, aki még a 20-as 
években ment Amerikába Magyarországról és aki 
szintén egyike a legismertebb és legnépszerű bb 
plasztikus sebészeknek Amerikában.

Penn (Dél-Afrikai Unió) a mellplasztikáról és 
Gonzales-Ulloa (Mexico) a profiloplasztikáról tar
tott érdekes elő adást.

A tudományos elő adások mellett két terem
ben filmbemutatások folytak. Itt alkalmunk volt  
látni a legkülönböző bb mű téti technikákat. A mű 
vészi filmfelvételek, a ragyogó, szinte elképzelhe
tetlen filmtechnikával készült képek demonstratí
vek voltak, de lényegében sok újat nem mutattak. 
Mindenki igyekezett saját technikájával dicsekedni 
és kritikai szemmel nézve tudományos szempont
ból ezek a filmek, néhány kivételtő l eltekintve, 
sokat nem jelentettek.

A kongresszust a közgyű lés zárta be.
Társadalmi eseményekben is gazdag volt a 

kongresszus. Az ismerkedést az angol plasztikai 
sebészek szervezete rendezte. Másnap London pol
gármestere látta vendégül a kongresszust, ahol al
kalma volt a vendégseregnek az angol tradíciókat, 
egy polgármesteri fogadás minden ceremóniáját és 
pompáját megismerni. Fogadást adott az egészség- 
ügyi miniszter és az egyetem szenátusa.

50 ország kb. 800 plasztikus sebésze vett részt 
ezen a nagyszabású kongresszuson, hogy az elő 
adásokon ismertessék a szakma haladását és hogy 
a baráti és társadalmi összejöveteleken a szemé
lyes tudományos problémákat megvitassák. Mert 
a kongresszus egyik legértékesebb szakasza azok 
a magánbeszélgetések voltak, amikor is megismer
hettük az egyes országok plasztikai haladását a 
maguk valóságában, és nem szépítve, ahogyan az 
elő adásokon hallottuk és a filmeken láthattuk. 
Megállapíthattuk, hogy a mi szerényebb lehető sé
geink mellett eredményeink és tudományos felké
szültségünk megállja a versenyt bármely más or
szág plasztikai sebészetével.

Magyarország részérő l Berndorfer Alfréd dr.,  
Galambos József dr. és Zoltán János dr. vettek 
részt a kongresszuson, akik különösen szoros kap
csolatot létesítettek a szovjet delegációval. A 15 
tagú szovjet delegáció egyik vezető jével, Ternov- 
sz/cijjal, a moszkvai gyermeksebészeti klinika pro
fesszorával, értékes és hasznos megbeszéléseink 
voltak, amelyek nagymértékben hozzájárulnak 
majd a plasztikai sebészeti problémák közös szel
lemben történő  megoldásához. Berndorfer A. dr.

H I R E K

Görgényi Gyula dr., a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Fül-, Orr-, Gégegyógyászati Rendelő intéze
tének vezető je, egyetemi docens augusztus hó 18-án, 
60 éves korában elhunyt. Halála nagy veszteséget je
lent a magyar orvosi társadalom számára. Az ifjúság 
lelkes tanítója volt, szakmájának mindegyik ágát mű
velte. Az utóbbi években az antibiotikumok terápiás 
hatásával foglalkozott a fül, orr-, gégegyógyászat te
rületén; az idén, Budapesten lezajlott nemzetközi fül-, 
orr-, gégekongresszus e tárgykörbő l tartott fő  referá
tumának egyik elő adója volt.
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A kémiai élelmiszerpótlékok nemzetközi szabvá
nyosítása, A különböző  élelmiszerekhez adandó kémiai 
anyagok nemzetközi szabványosításának terveit az 
Egészségügyi Világszövetség, továbbá az Egyesült Nem
zetek Táplálkozási és Mező gazdasági Szervezete, végül  
más érdekelt nemzetközi szervek szakértő inek Rómá
ban tartott közös értkezletén tárgyalták. A fentemlí- 
tett szervezetek kebelébő l kiküldött bizottság elő zetes 
ülésein azt követelték, hogy az élelmiszerpótlék gya
nánt felhasznált összes kénrai anyagoknak identifikál- 
hatóknak ke'l lenniük. A pótlékok szabványosítása a 
legjobb módszer a káros alkatrészek kiküszöbölése 
szempontjából. Eltekintve egyes gyógyszerkönyvekben 
felsorolt kémiai anyagoktól, mind ez ideig nem vették 
számba és nem szabványosították azt a sokféle anya
got, amelyet az egész világon az élelmiszerekhez ke
vernek. A pótlékok sajátosságait és alkatrészeit felis
merhető vé kell tenni, hogy a rendszeres vizsgálatok 
lehető vé váljanak.

*
Az Egészségügyi Világszervezet új genfi központi 

adminisztrációs épülete. Az Egészségügyi Világszerve
zet azzal a tervvel foglalkozik, hogy Genfben egy új  
központi adminisztrációs épü’etet létesít. A régi nép- 
szövetségi palota egy idő  óta már nem e ’egendő  az 
Egészségügyi Világszervezet összes osztályainak a be
fogadására. A palota megnagyobbítása a szervezet fő
igazgatójának, dr. M. G. Candau-nak kijelentése sze
rint nem jöhet tekintetbe, miért is új épületet szán
dékoznak felállítani.

*

Üj gyermekgyógyászati folyóirat. 1959 óta a 
Centre internationale de l ’Enfance, Paris által eddig 
kiadott „Études néonatales” c. folyóirat az új ,,Biológia 
neonatorum” e’nevezés alatt a S. Karger A.-G. Basel 
kiadónál jelenik meg. Fő szerkesztő  dr. M inkowski A., 
Párizs. A folyóirat negyedévenként jelenik meg, né
met, angol és francia nyelvű  munkákat közöl.

*

A magán-ideggyógyintézetek ápolószemélyzetének 
kiképzése. Röviddel ezelő tt egyesületbe tömörültek a 
svájci pszichiátriai magánintézetek, hogy intézeteik
ben elő mozdítsák a hivatásszerű  kiképzést és központi  
kiképző  tanfolyamokat szervezzenek az ápolójelöltek 
számára. Az Oetwil am See-ben (Zürich) levő 
Schlössli-ben mű ködő  ideggyógyintézetben nyílt meg 
az elsó tanfolyam. Az újonnan alapított egyesület el
nöke, dr. med. Max Hinderer ismertette azokat a ne
hézségeket, melyekkel a magánintézeteknek ápoló- 
személyzetük toborzásakor szembe kellett nézniük. 
Követelte a szociális- és munkafeltételek javítását, a 
hivatástekintély növelését jobb kiképzés és tovább
képzés útján. A svájci gyógyintézetek túlnyomó része 
személyzetét eddig maga képezte ki, most megkísérlik  
az ideggyógyászatban is — a betegápoláshoz hasonlóan 
— a kiképzés iskolaszerű  megszervezését. A kezdő  tan
folyam 6 hétig tart. Ha a tanfolyamok tapasztalatai 
kedvező ek lesznek, akkor egy magániskolát fognak 
alapítani a pszichiátriai ápolószemélyzet kiképzése 
céljából, amelyben évenként 40 nő vér és ápoló szerzi 
meg diplomáját.

Rassegna Mensile di Medicina Tedesca, a Deutsche 
Medizinische Wochenschrift olasz nyelvű  kiadása»
A DMW fenti olasz nyelvű  kiadása a legközelebbi na
pokban első  ízben jelenik meg a romai Dott. G. Abruz- 
zini kiadónál. Ez a havi folyóirat az olasz orvosoknak 
kívánja közvetíteni a nemzeti határoktól független 
orvostudomány fejlő dését a német nyelvterület szak- 
irodalmából vett adatszolgáltatással. Az olasz folyó
irat a német eredetibő l átveszi a legértékesebb cikke
ket, a szerkesztő ség által készített tartalmi kivonato
kat, az orvosi gyakorlat kérdéseit és a könyvismerte
téseket. Referátumokat hoz a német nyelvű  folyóira
tok eredeti cikkeirő l és kisebb közleményeket az olasz 
orvostudomány idő szerű  kérdéseirő l. Az olasz kiadás 
szerkesztését Introzzi  professzor, a páviai egyetem ta
nára, valamint Businco és Pelosio római professzorok 
vállalták. Ezzel a „DMW”-nek a néhány évvel ezelő tt 
megjelent „German Medical Monthly” mellett egy 
újabb idegennyelvű  kiadása jelenik meg.

*

Az orvosi atomkutatás új központja Angliában,
Hogy biztosítható legyen Anglia elő nyös helyzete a 
magenergiának az orvostudomány területén való fel- 
használásában, a tervezett kutatási program céljaira 
egyelő re tizenegymillió fontst.erlinget irányoztak elő . 
Az intézetek feladata az, hogy vizsgálják meg a rádió- 
izotópoknak az orvostudomány területén való felhasz
nálási lehető ségeit és dolgozzanak ki ezen a téren új  
lehető ségeket. Azonkívül az orvosokat ki kell képezni 
a radioaktív izotópok használatára és azoknak a gyó
gyításban történő  alkalmazására. Azt is tervbe vették, 
hogy egy, a klinikával összefüggésben olyan labora
tóriumokat fognak berendezni, amelyekben bel- és 
külföldi vendégek munkalehető séget találhatnak. A 
Sutton Down-i Royal Marsden kórház egyik osztályá
nak, mint e’ső  építési részlegnek a terveit és a vonat
kozó költségeket jóváhagyták. Tervbe vették továbbá 
egy 35 millió voltos lineáris gyorsító beállítását, mely
nek a felszerelése 250 000 fontsterlingbe kerül.

★

Tilos a heterológ inszemináció. A nyugatnémet 
büntető jog revíziójával fog'alkozó bizottság a törvény- 
javaslat kereteiben állást foglalt házassági kötelékben 
nem álló nő k mesterséges megtermékenyítése, vala
mint férjezett asszonyok mesterséges megtermékenyí
téséhez idegen sperma felhasználása ellen. A törvény- 
hozásnak javasolják az alábbi rendelkezések büntető
jogi kodifikálását: 1. aki mesterséges ondóátvitelt vé
gez valamely nő nél, 3 évig terjedhető leg büntetendő;
2. az a nő , aki magán mesterséges ondóátvitel elvég
zését megengedi, 2 évig terjedhető  fogházzal bünte
tendő . Az 1. és 2. bekezdés nem alkalmazandó, ha az 
orvos a férj ondóját a vele házassági kötelékben álló  
nő nél mindkét házastárs beleegyezésével inszeminálja. 
Ha valaki az 1. szakaszban foglalt cselekményt a nő 
hozzájárulása nélkül végezte el, a kiszabott börtön- 
büntetés nem lehet 6 hónapnál kevesebb. A cselek
mény akkor is büntetendő , ha azt külföldön követi el  
egy olyan német, akinek állandó tartózkodási helye 
Németország területén van.

e n te r o - c o l i t is
e s e e n seplol
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

K. Kremer: Chirurgie der Arterien. (G. Thieme  
Verlag, Stuttgart, 1959. 280 oldal, 150 ábra.)

Néhány év óta egymás után jelennek meg az ér
sebészettel foglalkozó könyvek, bár mint Derra pro
fesszor Kremer könyvéhez írt elő szavában megjegyzi, 
az elmúlt évtizedek alatt nem is annyira az érsebé
szet technikája fejlő dött. Jéger 1913-ban megjelent 
könyvét olvasva — írja — az ember meglepő dik, hogy 
már abban az idő ben is mekkora ismeretekkel és át
tekintéssel rendelkeztek az érsebészet terén. Ezek az 
ismeretek azonban jórészt elméleti értékű ek voltak és 
az elmúlt 15 év ugrásszerű  fejlő dését a szív- és ér
sebészet terén nem annyira az új technikai ismeretek, 
mint az antibiotikumok, a modern anaesthesiologia, 
a precízebb és megfelelő bb diagnosztikai eljárások, a 
transfusio tették lehető vé.

Kremernek könyvével egyik célja az volt, hogy a 
sebészeknek megmutassa, milyen hálás terület az ér
sebészet. Mindjárt elöljáróban meg kell azonban mon
dani, nem érthetünk teljesen egyet azzal a megállapí
tásával, hogy az artériákon végzett beavatkozásokhoz 
sem széleskörű  speciális tudás, sem különleges felké
szültség nem szükséges. Könyvének késő bbi részében 
szerző  is módosítja véleményét úgy, hogy a megbíz
ható érvarrat bizonyos gyakorlatot s kifinomult tech
nikát igényel és a fő ütő ereken végzett nagy sebészeti  
beavatkozások — az aorta coarctatio és az aneurys- 
mák mű tétjei — speciális intézetekben végezhető k 
csak el. Bizonyos azonban, hogy vannak olyan mű té
tek — artéria-sérülés ellátása, péripheriás artériákon 
végzett embolektomia —, amelyeket minden sebész
nek el kellene tudni végezni.

A könyv első  részében szerző  minden szempontra 
részletesen kiterjedő en tárgyalja a különböző  érvarra
tok technikáját és azok várható komplikációit. 28 ol
dalon keresztül írja le a különböző  transplantatiós 
módszereket, azok indikációit, a velük szerzett saját 
és irodalmi tapasztalatokat. Mivel Magyarországon 
ilyen irányú megfigyelések úgyszólván alig vannak, 
nem érdektelen az a megállapítása, hogy peripheriás 
arteriasérülések és a peripheriás artériák krónikus 
keringési zavarai esetén végzett homoioplastikus 
transplantatiók 80%-ban adnak jó kezdeti eredményt, 
de az ilyen transplantatiók % részében késő i throm- 
bosissal kell számolni.

Rövid diagnosztikai (arteriographia, aortographia) 
rész után 40 oldalon a mellkasi aorta vele született  
rendellenességeinek sebészi gyógyítását ismerteti.

A könyv második fele a hasi aorta, a szív koszo
rús erei és a végtagok artériái veleszületett és szer
zett betegségeinek sebészi kezelésével foglalkozik. Rö
viden ismerteti az ütő ér-sérülések ellátásánál köve
tendő  módszereket. Hangsúlyozza, hogy a lehető ség 
szerint mindig érvarratot kell végezni és az ér lekö
tése csak biztosított kollaterális keringés esetén, vagy 
csak akkor megengedett, ha a sérülés és az orvosi el
látás között hosszú idő  telt el. Ha az arteria sérülése 
olyan, hogy az ér folytonossága csak transplantatio 
segítségével állítható helyre, első sorban autotrans- 
plantatio elvégzését ajánlja.

Sémás rajzokon mutatja be a könyv az egyes 
artériák felkeresésének, ill. lekötésének típusos he
lyeit, majd a különböző  aneurysmák legismertebb mű 
téti megoldását ismerteti. Szerző  rámutat arra, hogy 
a legjobb megoldás az aneurysma resectiója és a re- 
secált rész transplantatióval való pótlása. A diagnosz
tizált aneurysmát feltétlenül meg kell operálni, a mell
kasi aneurysmákat is, tekintet nélkül a magas (leg
alább 33%-os) halálozási arányra. A mű tét csak sú
lyos decompensatio, zsugorvese és nagyon rossz álta
lános állapot esetén ellenjavallt.

A szerzett és congenitalis arterio-venosus sipolyok 
sebészi kezelésének rövid ismertetése után szerző  rész
letesen foglalkozik az artériák, ill. a tüdő  embóliáival 
és azok sebészi kezelésével.

Az aortaív-syndroma kezelésében szkeptikusan 
foglal állást a sympathektomiával szemben és csak a 
transplantatiót tartja kielégítő  megoldásnak.

A szív koszorúsereinek keringési zavaraival foglal
kozó fejezet rávilágít arra, hogy e betegség sebészi  
kezelése mennyire kezd elterjedni, természetesen csak 
azokban az esetekben — mint erre szerző  is rámutat 
— amikor belgyógyászati kezeléstő l eredmény már 
nem várható. Ez egyik oka annak, hogy a mű téti ered
mények nem túl jók. A szerző  ebben a fejezetben rö
viden ismertet minden, a coronariák keringésének, ill.  
a szívizom vérellátásának javítására eddig alkalma
zott mű téti megoldást.

A könyv utolsó része az alsó végtagok krónikus 
artériás keringési zavarainak mű téti kezelésével fog
lalkozik. Az általában ismert módszerek mellett az el
záródott arteriaszakaszt megkerülő  transplantatio (by
pass) az egyetlen újabbnak tekinthető  mű téti meg
oldás. Szerző  kiemeli — amit már a transplantatiók- 
ról szóló általános részben mondott —, hogy különö
sen arteriosclerosisban ez az eljárás nagyon problema
tikus és mindenképpen csak nagyon rövid ideig tartó 
eredményt ad.

Az egyes fejezeteket rövid diagnosztikai és pro
gnosztikai, valamint bő  irodalmi ismertetés teszi tel
jessé.

A könyv sikeres összefoglalása az arteriasebészet 
napjainkig elért gyakorlati eredményeinek és igen át
tekinthető  módon ismerteti a jelenleg alkalmazott mű 
téti eljárásokat.

A tartalmas monographiát a Thieme kiadó a szo
kott gondossággal és szép kivitelben jelentette meg, 
kár, hogy egyes rajzok nem eléggé világosak.

Vas György dr.
*

Prof. O. Fresen, Prof. H. Begemann und H. Merker: 
Zur Begutachtung der Blutkrankheiten. G. Thieme, 
Stuttgart, 1959. S. 142.

A könyvalakban kiadott monographia az „Arbeit  
und Gesundheit” c. folyóirat különszámaként jelent 
meg, két külön részre oszlik. Az első  rész, a vér- és 
vérképző -betegségek rendszerezése címmel, O. Fresen 
munkája, mely arra a kérdésre igyekszik feleletet 
adni, hogy milyen külső  és belső  ártalmak vezethet
nek a vér és vérképző  szervek betegségeihez; ezen
kívül egyes jól definiált kórképek aetiologiájának hát
terét igyekszik tisztázni és ezen az alapon próbálja az 
osztályozást keresztülvinni. Súlyt helyez a functiona-

er jed ésss és rothadásos 
dvsDeDsia esetén
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lis zavarok osztályozására; a vér, a csontvelő  és a 
vérképző  szervek betegségeit primär és sekundär (di
rekt és indirekt) részre bontja.

Az öröklött és szerzett haemolytikus anaemiákat 
tisztán mint a keringő  vér betegségét tárgyalja.

A Boeck-sarcoid keletkezésében az aiapbetegség 
ellen átmenetileg anergiás szervezetnek parallergiás 
gyulladásos reactióját tételezi fel. A kiváltó ok lehet 
tuberculosis vagy más behatás. Felfogását nem tá
masztja alá meggyő ző  adatokkal, csupán munkahypo- 
thesisnek ajánlja.

A retotheliális rendszer neoplastikus elváltozásai 
közé a retothelsarkomát, a plasmocytomát, a Brill— 
Symmers-kórt és az Abt—Letterer—Siwe-betegséget 
sorolja.

Szerző k a könyv mindkét részében egymástól füg
getlenül tárgyalják az osteomyelosklerosist, a lympho- 
granulomatosist és a leukaemiákat, nagyjából azonos 
álláspontot képviselve.

Az osteornyelosklerosis valószínű leg generalizált 
myelitis következménye egyidejű , de frustran haemo- 
poesis kialakulásával az extramedullaris vérképző 
szervekben. Mivel az esetek nagy részében tubercu
losis, febris rheumatica, endocarditis szerepel első  be
tegségként, a csontvelő -mesenchymának allergiás- 
hyperergiás reactiója második betegségnek fogható fel; 
ez meggyógyulhat vagy kötő szövetproliferatióhoz és 
sklerosishoz vezethet.

A lymphogranulomatosis keletkezésében egyfor
mán szóbajöhet chronikus recidiváló gyulladás, daga
natos elfajulás (ez erő sen vitatott), vagy bármilyen 
különleges reactio, anélkül, hogy egyik vagy másik 
mellett bizonyító erejű  érveket tudnának felhozni. 
Nagyon érdekesek szerző knek azok az összegyű jtött 
esetei, ahol lokális mechanikus, vagy vegyi traumák 
hatására „in loco” fejlő dött ki a betegség és innen 
generalizálódott.

A leukaemiákat va’ódi neoplastikus betegségnek 
tartják. Kóroki tényező  nem ismeretes, bár massiv 
ionizáló sugárzásnak biztosan, benzolártalomnak pedig 
valószínű leg van kiváltó szerepe.

A könyv második részében Begemann és Merker 
a vér betegségeit mint elő ző  károsodások következ
ményeit tárgyalja.

Az anaemia perniciosa kifejlő désében a gyomor 
elváltozásának kiváltó okait feitegeti. A gyomor
nyálkahártya „átépítő désében” (Umbaugastritis) leg
nagyobb valószínű ség szerint endogen konstitutionalis 
faktoroknak van szerepük, esetenként azonban exogen 
okok, így pellagra, lues, Sjögren-syndroma, sklero- 
derma stb. is számbajöhetnek. A kérdés tisztázását itt  
sem viszi lényegesen elő re.

Rövid fejezetben utal a post haemorrhagiás meg- 
vakulás elő fordulására, mely nem súlyos vérvesztés 
után is bekövetkezhet, ha a szervezetet elő ző leg vala
milyen ártalom, pl. cirrhosis, ehr. infectiók, hypoxia 
stb. éri.

Trauma folytán sérült lép exstirpatiója az esetek 
legnagyobb részében semmilyen káros következmény
nyel nem jár, jóllehet egyes esetekben fertő ző  beteg
ségeknek súlyosabb, nem ritkán rapidan halálos ki
menetele is megfigyelhető  volt.

A Banti-kór elkülönítendő  a Banti-syndromától. 
Pathogenetikailag chronikus maláriának vagy táplál
kozási faktorok hiányának lehet szerepe.

A monographia új dolgokat nem nagyon tartal
maz, szerző i első sorban arra törekedtek, hogy klini- 
kailag és haematologiailag jól definiált kórképek pa- 
thogenesisének tisztázását elő bbre vigyék. Az olvasó
nak az az érzése, hogy ez nem sikerül maradéktala
nul, hiszen az egyes theoriák útvesztő iben maguk a 
szerző k sem képviselnek egységes álláspontot. A tet
szető s kiállítású könyv mindenesetre megfelel annak 
a célnak, hogy a problémákkal foglalkozóknak útmu
tatást nyújtson. Bán András dr.

*
E. Derra, O. Bayer és H. H. Wolter: Konservative 

und chirurgische Behandlung angeborener und erwor
bener Herzfehler. G. Thieme Verlag, Stuttgart, 1959.

A 64 oldalas füzet három elő adást tartalmaz, me
lyeket a szerző k az 1. kardiológiai továbbképző  tan
folyamon 1958. május havában tartottak.

Derra elő adása a szívsebészet idő szerű  kérdéseirő l 
szól. Tapasztalatait közel 2000 szívmű tétre alapítja. 
Ahogy bevezető jében mondja, a nagy anyagnak csak 
a gyakorlatilag legfontosabb részeit tárgyalja.

A veleszületett szívbajok beosztását nagyjában az 
ismert Abbott-rendszer szerint adja meg és megjelöli, 
hogy mű téttel melyek gyógyíthatók. Röviden beszá
mol sebészeti tapasztalatairól coarctatio aortae, pul
monalis stenosis és ductus Botalli persistens eseteiben, 
és a mű téti eredményekrő l jól áttekinthető  statiszti
kát ad. Elő adásában részletesebben tárgyalja a pitvari  
septumdefektus különböző  alakjait es mű téti meg
oldásukat. A pitvari septumdefektus miatt végzett 
mű tétéi mind hypothermiában történtek. Számos ki
tű nő  fénykép és rajz igen jól szemlélteti és egészíti  
ki a szöveget.

A szerzett vitiumok közül a mitralis stenosissal 
foglalkozik bő vebben, az aorta stenosissal röviden.

Bayer elő adása a congenitaiis és szerzett vitiumok 
konzervatív kezelésérő l szól. Figyelmet érdemel a kü
lönböző  digitalis készítmények és Strophantin alkal
mazásának ismertetése különös tekintettel a szív- 
frequenciát befolyásoló hatásukra. Részletesebben fog
lalkozik a cardialis oedema kezelésével és a legújabb 
eljárásokat ismerteti. Érdekes, hogy a morbus rheu
maticus prophylaxisában fiataloknál még mindig a 
tonsillektomiát tartja helyesnek.

Wolter elő adása a veleszületett és szerzett szív
bajok mű téti indikációival foglalkozik. Világosan ma
gyarázza az egyes vitiumok mű téti megoldásának le 
hető ségeit a megváltozott haemodynamikai viszonyok 
alapján. Feltű nő , hogy a ductus Botalli persistens se
bészeti megoldását 3 éves korig csak kivételes esetek
ben tartja helyesnek. Ezt a felfogását azzal indokolja,  
hogy ezen korig még megvan a lehető sége spontán 
záródásának.

A három elő adást tartalmazó ízléses és szép ki
vitelű  kis kötet rövid tájékoztatást ad a németországi 
szívsebészet jelenlegi helyzetérő l. Fonó Renée dr.

H Í R E K

m e g h í v ó

az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet 
Fül-, Orr-, Gégeszakcsoportjának

VÁNDORGYŰ LÉSÉRE 

ÉS TISZTÚJÍTÓ KÖZGYŰ LÉSÉRE 
1959. október 2, 3 és 4-én

Budapest, Fül-, Orr-, Gégeklinika, VIII., Szigony u. 36.

T á r g y s o r o z a t :

1959. október 2-án (péntek) 8.30-kor: Elnöki megnyitó:  
Réthi Aurél dr. Tudományos ülés. Üléselnök: Varga 
Gyula dr. 1. Nagy Gy. dr. (Péterfy S. u. kórház r. i., 
Bpest): Célzott antibiotikus kezelés a fül-, orr-, gége- 
járóbeteg-rendelésen. 2. Fejes K. dr. (Péterfy S. u. 
kórház r. i., Bpest): Az antibiotikumok táblázatos 
szemléltető  ismertetése. 3. Károssá J. dr. (Péterfy S. 
u. kórház r. i., Bpest): Tapasztalataink az antibiotikus  
kezelés mellett kifejlő dött csecsemő - és gyermekkori  
antritisekrő l. 4. Major V. dr. (László kórház, Bpest):  
Széles spektrumú antibiotikus kezelési ártalmak.
5. Bognár Sz. dr.—Nákó A. dr. (Mikrobiológiai Intézet 
—Fül-, Orr-, Gégeklinika, Bpest): Adatok a torok és 
orr bacteriumflórájához, annak változásához és anti
biotikus érzékenységéhez. 6. Bauer M. dr.—Grastyán 
E. dr. (Fül-, Orr-, Gégeklinika—Élettani Intézet, Pécs): 
Hallókérgen regisztrálható potentiálok változása felté
teles reflex kiépítése közben — Vita. — Szünet. — 
Uléselnök: Erdélyi Jenő  dr. 7. Jakabfi I. dr.—Kocsár
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L. dr.—Rácz K. dr. (Debreceni Orvostud. Egyetem): 
Antihyaluronidase titer viselkedése a tonsilla meg
betegedéseinél és rheumás láznál. 8. Bognár Sz dr.— 
Földi M. dr.—Nákó A. dr.—Solti F. dr. (Mikrobiológi ai 
Intézet—Fül-, Orr-, Gégeklinika, Bpest): Kísérletes 
vizsgálatok a parotisnyál secretiójával kapcsolatban.
9. Czigány J. dr. (Megyei Tanács Kórháza, Győ r, Fül-, 
orr-, gégeosztály): Therapiás tapasztalataink fül-, orr-,  
gégészeti megbetegedésnél alkalmazott, nagyhatású 
depotjellegű  sulfonamid készítménnyel. 10. Polyánszky  
Tibor dr.—Sugár János dr.: A gége praecancerosisai- 
nak klinikuma és pathologiája. 11. Durai Aladár dr. 
(Fül-, orr-, gégeklinika, Bpest): Új, magyar, szövetba
rát mű anyaggal szerzett tapasztalatok (polyamyd). 12. 
Bárdos V. dr. (Fül-, orr-, gégeklinika, Bpest): Tapasz
talatok az 1957-es Heine—Medin-járvánnyal kapcso
latban. 13. Rózsa I. dr.—Ribári O. dr. (Fül-, orr-, gége
klinika, Bpest): Tapasztalataink a Cortison-kezelés he
lyi alkalmazásával az orr- és fülgyógyászatban. — 
Vita.

1959. október 2-án (péntek) du. 15.30-kor 

K ö z g y ű l é s
Tárgysorozat: 1. Vezető ség beszámolója. 2. Szerkesz
tő ségi bizottság beszámolója. 3. Vezető ség választása. 
— Szünet. — Tudományos ülés. Üléselnök: Verzár 
Gyula dr. 1. Kiss F. dr., Hegedű s G. dr. (Fül-, orr-, 
gégeklinika, Szeged): Adatok a heveny arcüreggyulla
dások konzervatív kezeléséhez. 2. Hirschberg J. dr. 
(Heim Pál Gyermekkórház, Bpest): Csecsemő - és gyer
mekkori retrobulbaris phlegmonekról. 3. Heckenast 
O. dr.—Pozsgay J. dr.—Vincze dr. (Kútvölgyi úti Á lla
mi Kórház, Bpest): Rejtett sinusitisek gócszerepe.
4. Sikli K. dr. (Tétényi úti kórház, Bpest): Sinus fron
talis osteomája. 5. Krepuska I. dr. (István Kórház, Bu
dapest) : Rhinogen szemüregi szövő dmények ritkább 
esetei). 6. Vathy I. dr. (Füll-, orr-, gégeklinika, Buda
pest): A homloküregbetegségek sebészi kezelése.
7. Draskovich É. dr. (Pest megyei Tanács Semmelweis 
Kórház fülészeti oszt.): Szokatlan lokalizációjú asth-  
mogen zóna. — Vita. — Szünet. — Üléselnök: Lieber
mann Tódor dr. 8. Alleram R. dr.—László I. dr. (Fül-, 
orr-, gégeklinika, Bpest): Diagnosztikai nehézséget 
okozó nagykiterjedésű  sinus sphenoidalis mucokele.
9. Fleischmann M. dr. (Ganz—MÄVAG Vagongyár 
üzemi rendelő je): Operált orrmelléküreg tamponja 
teljes eltávolításának biztosítása. 10. Ribári O. dr.—  
Allerám R. dr. (Fül-, orr-, gégeklinika, Bpest): Chro- 
nikus frontalis sinusitis kapcsán keletkező  klinikailag 
tünetmentes extraduralis tályog. 11. Heckenast O. dr. 
—Pozsgai J. dr.—Vincze dr. (Kútvölgyi úti Állami 
Kórház, Bpest): Orrbemeneti cysták. — Vita.
1959. október 3-án (szombat) 8.30-kor. Üléselnök: 
Fleischmann László dr. 1. Berényi J. dr. (Tanácskór
ház, Szeged): A szédülés, hányinger, hányás és egyen
súlyzavarok tüneti kezelése „Daedalon”-nal (Dimen
hydrinat). 2. Máthé Z. dr. (Nagykanizsa): Kamrarend
szerbe betört otogen agytályogról 1 eset kapcsán.
3. Bódi S. dr.—Bándi A. dr.—Székely O. dr. (Orvos
továbbképző  Intézet, Bpest): Adatok a csecsemő  otitis 
problébáihoz. 4. Alpár P. dr. (Magyar Néphadsereg 
Eü. Szolgálat, Bpest): Kisagyhídszögleti tumort utánzó 
középfül cholesteatoma. 5. Varga Gy. dr. (Fül-, orr-, 
gégeklinika, Bpest): Idült középfülgyulladásokkal kap
csolatos hallóidegbántalom. 6. Koltai P. dr. (Tétényi  
úti Kórház, Bpest): Szű k hallójáratbemenet-tágító 
mű tétek. 7. Kárpát L. dr.—Kovács K. dr.—Deák J. dr. 
(Orvostovábbképző  Intézet, Bpest): Csecsemő korban 
otitis miatt kezelt kisgyermekek ellenő rző  vizsgálata.
8. Tóth A. dr. (Tanácskórház, Makó): Adatok a ken
gyelmobilizáció technikájához. — Vita. — Szünet. — 
Uléselnök: Pogány Ödön dr. 9. Ladányi J. dr. (Fül-, 
orr-, gégeklinika, Bpest): A nyaki gerincoszlop elvál
tozásainak fülészeti vonatkozásai. 10. Fleischmann L. 
dr.—Fürstner J. dr.—Kralovánszky Z. dr. (Péterfy S. 
utcai Kórház, Bpest): A pneumatizáció jelentő sége 
tömkelegérzékenység vizsgálatánál. 11. Bodó Gy. dr. 
(Magyar Néphadsereg Eü. Szolgálat, Bpest): Kaloriás 
nystagmus befolyásolása gyógyszeres úton. 12. H. To-

mits G. dr. (Fül-, orr-, gégeklinika, Debrecen): A hal
lás és az egyensúlyozás kérgi reprezentációja elektro
mos izgatás alapján. 13. Forgách P. dr. (Fül-, orr-, 
gégeklinika, Bpest): Vestibularis hő ingerküszöb vizs
gálata. 14. Fürstner J. dr.—Kralovánszky Z. dr. (Pé
terfy S. utcai Kórház, Bpest): Perifériás eredetű  ver
tikális nystágmus esetek. 15. Ifj. Götze Ä. dr. (Fül-, 
orr-, gégeklinika, Bpest): A magyar beszédaudiomet- 
ria. 16. Székely T. dr. (Pest megyei Tanács Semmel
weis Kórháza fülosztálya): Az antibiotikus kezelés 
megkezdésének és idő tartamának jelentő sége az acut 
mastoiditis megítélésében. 17. Kralovánszky Z. dr. 
(Péterfy Sándor utcai Kórház, Bpest): A hallójárat 
atresiák mű téti megoldása egybekapcsolva a tympano- 
plastikával. 18. Sági J. dr. (Kalocsa): A Panthotensav- 
val szerzett fül-orr-gégészeti tapasztalatok. — Vita. 
1959. október 3-án (szombat) du. 16 órakor. Üléselnök: 
Vida Endre dr. 1. Fried T. dr. (II. sz. Gyermekklin ika, 
Bpest): A kanyarót megelő ző  spontán tonsillavérzés.
2. Rüll J. dr., Örs F. dr. (Fül-, orr-, gégeklinika, Pécs—
I. sz. Belklinika, Pécs): Sajátos lefolyású, Degranol-lal  
kezelt, az epipharynxban is jelentkező  lymphogranulo
matosis. 3. Miriszlay E. dr., Duchon J. dr. (Fül-, orr-,  
gégeklinika, Pécs): Peritonsillaris abscéssust utánzó 
ritka kórkép. 4. Jantsek Gy. dr. (János kórház, Bpest): 
Intubatiós narcosisban végzett nyaki dissectiók tapasz
talatai. 5. Verzár Gy. dr. (Fül-, Orr-, Gégeklinika, 
Debrecen): Gégeexstirpatiónál alkalmazott módosított  
metszés elő nyei. 6. Réthi A. dr. (Pest megyei Tanács 
Semmelweis Kórháza): Hypopharynx atresia plasticus 
helyreállítása. 7. Tamási P. dr. (László kórház, Buda
pest): Laryngo tracheo bronchitis maligna antibioti
kus kezelése. — Vita. — Szünet. — Üléselnök: Réthi 
Aurél dr. 8. Fonyó János dr.: A struma aberratiók gé
gészeti vonatkozásai. — 9. Bánfai I. dr. Pest megyei  
Tanács Semmelweis Kórháza, gégeosztály): A gége és 
környezetének nyirokkeringése, tekintettel a block- 
dissectióra. 10. Erdélyi J. dr. (Városi Kórház, Szeged): 
Egy röntgennel kezelt súlyos gégerák különös esete.
II. Tiboldi T. dr.—Berényi J. dr. (Egy. Kórbonctani  Int.  
—Tanácskórház, Szeged): A gége úgynevezett amyloid 
tumorairól 21 eset kapcsán. 12. Csáki É. dr.—Kiss F. 
dr. (Fül-, Orr-, Gégeklinika, Szeged): Első dleges epi-  
pharyngealis scleroma esete. 13. Duchon J. dr.—Mi- 
riszlai E. dr. (Fül-, Orr-, Gégeklinika, Pécs): Plasmo
cytoma maxillae. 14. Sző nyi F. dr. — Berényi J. dr. 
(Egyetemi Kórbonctani Intézet, Tanácskórház, Szeged):  
A gége nagykiterjedésű  solitär neurinomájának esete. 
— Vita.
1959. október 4-én (vasárnap) de. 10 órakor. Üléselnök:  
Krepuska István dr. 1. Faragó L. dr. (Pest megyei Ta
nács Semmelweis kórház gégeosztálya): Az oesopha- 
gusstrictura kezelésénél fellépő  szövő dmények. 2. Ben- 
ke V. dr. (Tétényi úti kórház, Bpest): Trachea mé
lyebb stenosisának idő leges megszüntetése. 3. Jasper  
A. dr. (Pest megyei Tanács Semmelweis Kórház gége
osztálya): A veleszületett oesophagus atresia korai 
diagnózisa és therapiája. 4. Selymess Z. dr. (II. sz. Se
bészeti Klinika, Bpest): Turr^orokat utánzó chronik us 
pneumoniák. 5. Lábass Z. dr. (II. sz. Sebészeti Klinika, 
Bpest): Meszes és anthracotikus nyirokcsomóbetörések  
a hörgő rendszerben. — Vita. — Szünet. — Üléselnök: 
Bánhidi Ferenc dr. 6. Gábor É. dr. (Tétényi úti kór
ház, Budapest): Sinus pyriformis perforáló idegentest 
esete. 7. Ifj. Hochenburger E. dr. (Megyei kórház, 
Győ r): Ritka hypopharynx sérülés lenyelt idegentest 
sajátkezű  eltávolításának kísérlete következtében.
8. Kovács K. dr. (IV. kér. Tanács kórháza, tüdő osztály, 
Bpest): A légutakat elzáró inoperabilis tumorszövet 
palliativ endoscopos kitakarításáról. 9. Kallay F. dr.— 
Kickinger A. dr. (Heim Pál Gyermekkórház, Bpest): 
Bronchoscopia gyermekkorban izomrelaxatióban. 10. 
Ránky E. dr.—Komáromi L. dr., Székely O. dr. (Or
szágos Traumatológiai Intézet, Bpest): Tapasztalatok  
a koponya-, illetve mellkassérülteken végzett tracheo- 
tomia és gépi légzés kapcsán. 11. Schirger H. dr. (Pest 
megyei Tanács Semmelweis Kórháza, gégeosztály): 
Tapasztalataink az intratrachealis narcosisról a felső 
légúti mű téteknél. — Elnöki zárszó.
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország
1959. évi július havi járványügyi helyzetérő l
Július hó folyamán megszaporodott a poliomyeli

tis esetek száma, amely lényegesen magasabb, mint 
1958. július havában, de jóval alacsonyabb, mint 1957. 
júliusában volt. A legtöbb megbetegedés a fő városban 
és Pest megyében fordult elő , de kisebb járványgócok  
az ország más területein is elő fordultak, így első sor
ban Kecskeméten, Szegeden, Mohácson és a Győ r— 
Sopron megyei Csornán. A betegek koreloszlása az el
múlt évekhez viszonyítva nem változott, a betegek 
túlnyomó többsége az 5 éven aluli korosztályokból 
kerül ki. A veszélyeztetett területeken a védő oltások 
folyamatban vannak. Az elő ző  oltásokról elmaradt 
gyermekek pótlólag oltásban, a már oltottak emlékez
tető  oltásban részesülnek.

Emelkedett a dizentéria megbetegedések száma is, 
fő leg Veszprém megyében, ahol az emelkedést a Pá
pán elő fordult helyi járvány okozta. Magasabb volt a 
megbetegedések száma Komárom és Fejér megyében, 
valamint Szeged városban is.

A szokottnál némileg magasabb számban fordult 
elő  a meningitis cerebrospinalis epidemica.

Egyéb fertő ző  betegségek elő fordulása tekinteté
ben a járványügyi helyzet általában kedvező en ala
kult. A számszerű  adatokat az alábbi két táblázat 
tünteti fel.

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon 
1959. május—július hóban 

(Elő zetes, részben tisztított adatok.)

Bete gség

Typhus abdominalis ...........
Paratyphus ...........................
Salmonellosis gastroenteritica
Dysenteria ...........................
Hepatitis epidemica ...........
Poliomyelitis ant. ac. . . . . .
Diphtheria ...........................
Scarlatina ............................
Morbilli ................................
Pertussis ...............................
influenza complicata ..........
Meningitis cer. epid..............
Meningitis serosa .................
Leptospirosis .......................
Encephalitis epid..................
M alaria.................................
Typhus exanthem aticus___
Anthrax ...............................
Brucellosis.............................
Tetanus ................................

Máj. Juni. Juli,

31 29 64
13 22 25
48 59 56

783 938 1217
1257 1068 1337

22 56 252
44 42 42

1642 1354 813
3737 4032 2477
302 405 227
328 43 23
31 27 57
66 99 159
2 4 10
5 8 22
2 1 2

6 7
2 1 2

16 28 21

Bejelentett heveny fertő ző  megbetegedések Magyarországon 
1954—1959. július hóban.

Betegség 1954 1955 1956 1957 1958 1959*

Typhus abdomi-
nalis............... 138 80 95 114 71 64

P a ra ty p h u s---- 4 107 88 34 26 25
Salmonellosis

gastroenteritica _ — — — — 56
D ysenteria........ 825 1007 919 1376 852 1217
Hepatitis epide-

m ic a............. 924 1078 1524 1432 1345 1337
Poliomyelitis 145 705 21 252

ant. ac........... 198 83
D iph theria........ 92 68 55 35 26 42
Scarlatina.......... 664 760 1308 692 785 813
Morbilli.............. 3062 3362 3100 2737 2012 2477
Pertussis............ 2534 1077 1378 2047 1240 227
Influenza comp- 20 13 2 8 17 23

lica ta ..............
Meningitis cer. 33 29 30 44 38 57

e p id...............
Meningitis sero- 339 284 334 374 148 159

Leptospirosis . . . — — — — — 10
Encephalitisepid. 1 17 16 16 17 11
M alaria.............. 8 5 9 1 — 1
Typhus exanthe-

m aticus.......... 2 — — — — —

A n th ra x ............ 1 *9 4 12 6 7
Brucellosis........ 4 6 7 — 3 2
Tetanus.............. 58 56 57 38 39 21
•Elő zetes részben tisztitótt adatok

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

C songrád M egyei T anács K órháza, Szen tes (325)
A  C so n g rá d  m e g y e i T a n á c s  K ó rh á z a  ig a z g a tó ja , S z e n tes , 

p á ly á z a to t  h i r d e t  E. 109. k u lc s s z á m ú  osz tá ly v eze tő -fő o rv o s II. 
m u n k a k ö rű  tb c  sz ü lé sz e t i  o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s ra . 
A  f e n t i  á l lá s ra  a  135/1955. E ü . M . sz . u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o t t  
o k m á n y o k k a l  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  h i r d etm é n y  
k ö z z é té te lé tő l  s z á m í to t t  15 n a p  a la t t  a  C so n g rá d  m eg y e i T a 
n á c s  V B  E ü . O s z tá ly á h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

B u gy i István  dr. ig a z g a tó - fő o rv o s  h.

Járási T anács VB E g észségü gy i C soportja, D u n avecse (343) 
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  m e g ü re s e d e tt  d u n a e g j^ h á z a i körzeti  

o rv o s i á l lá s ra , m e ly n e k  k u lc s s z á m a  E . 180., h a v i  a la p b é re  
2250.— F t, 10O..— F t  k ö r z e t i  o rv o s i  p ó t lé k , 250.— Ft  re n d e lő i  f e n n 
ta r t á s i  d íj é s  250.— F t  k é z i  g y ó g y s z e r tá rk e z e lé s i  dí j . D u n a e g y -  
h á z a  la k o s s á g a  2000-en a lu l i .  V á ró -  és  r e n d e lő h e ly isé g g e l  e l lá 
t o t t  3 sz o b ás, fü rd ő s z o b á s  és  m e l lé k h e ly is é g e s  la k ás  b iz to s ítv a  
v a n . A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  m e g je le n é s tő l  s z á m ítot t  15 n a 
p o n  b e lü l  f e n t i  c ím re  k e l l  b e n y ú j ta n i .

K orm os Á rpád  dr. j á r á s i  fő o rv o s

B u d ap est X I. kér . T anács VB E gészségü gy i O sztá lya (342) 
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  E g é sz sé g ü g y i  o sz tá ly o n  b e tö lté s re  

k e r ü lő  E. 206. k u lc s s z á m ú  k ö zeg észség ü g y i- já rv á n y ü g y i e llenő r 
I. á l lá s ra .  A  k e l lő e n  f e ls z e re l t  k é r v é n y e k e t  a  h i r d e tmé n y  m e g 
je le n é s é tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  a  B u d a p e s t ,  X I. k é r .  T a 
n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i o sz tá ly a  c ím é re  k e l l  m e g k ü ld e ni.

S zilágy i G yörgy  dr. kér. v e z e tő  fő o rv o s

(341)
A  D o ro g i J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i  C s o p o r t ja  p ály á 

z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  E. 147. k u lc s sz á m ú  
k ö zeg észség ü g y i fe lü g y e lő  II. á l lá s ra .  H av i ja v a d a lm a z á s  2970.- 
F t .  A z á l lá s  s z e p te m b e r  15-tő l e l fo g la lh a tó . A  p á lyá z a t i  k é re l 
m e t  a  k ö z z é té te l tő l  s z á m íto t t  15 ‘n a p o n  b e lü l  a  J á rá s i  T a n á c s  
V B  E g é sz sé g ü g y i  C s o p o r t ja , D o ro g  c ím re  k e l l  b e k ü ld en i .

K ápo lna i D ezső  dr. j á r á s i  fő o rv o s

tacilláWs és amoehás

seplol
A  T A B L

SK?
SZTK TERHÉRE SZABADON RENDELHETŐ
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Helyreigazítás. Az Orvosi Hetilap 36. számában, a HORUS hírrovatában fogalomzavarra utaló 
közlés történt. A napilapokban is kifogásolható módon a serum illetve vaccina fogalma 
helytelen alkalmazásban látott napvilágot. Nagyon sajnáljuk, hogy ez a hiba a korrektúra 
olvasásakor elkerülte figyelmünket. Egyben köszönetét mondunk mindazoknak, akik erre 
a szerkesztő ség figyelmét felhívták.

D o ro g i J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t já n a k  ve z e 
tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  e g y  E . 180. k u lc s s z á m ú  k ö rz et i  o rv o s  I. 
á l lá s ra  K e sz tö lc  k ö z s é g b e n  és  eg y  E. 183. k u lc s s z á mú  b á n y a 
ü z e m i k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s ra  S á r is á p  k ö z sé g b e n . M in d k é t h e 
ly e n  o rv o s i  la k á s  v a n , m in d k é t  á l lá s  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .

K á p o ln a i D e z s ő  d r . j á r á s i  fő o rv o s

Z ir c i J á r á s i T a n á c s  K ó r h á z a , Z ir c  (339)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  z i r c i  j á r á s i  ta n á c s  k ó r h á z á n á l  m e g 

ü r e s e d e t t  E . 232. k u lc s s z á m ú  la b o r a tó r iu m i a s s z is z te n s i  á l lá s ra . 
A  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő  k é p e s í té s t  ig azo ló  o k m á n y t és  a 
k é r v é n y t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lül  
a z i r c i  j á r á s i  ta n á c s  k ó rh á z a  ig a z g a tó já n a k  k e l l  m e g kü ld e n i. 
A  k ó rh á z  la k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d .

L u k sz  S á n d o r  dr . k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(338)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  E. 182. k u lc ssz . c k á n y i  k ö r z e t i  o r 

v o s i  á l lá s ra .  O rv o s i  la k á s  és  re n d e lő  b iz to s í tv a  v a n . K el lő k é p 
p e n  fe ls z e re l t  o rv o s i  k é r v é n y e k e t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  
s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  a  S a r k a d i  J á r á s i  T a n á c s  V B E g ész 
s é g ü g y i  C s o p o r t  c ím é re  k e l l  b e k ü ld e n i.

T ó th  I s tv á n  d r . m b . já r á s i  fő o rv o s

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e i T a n á cs  V B 
E g é sz sé g ü g y i  O s z tá ly á n  m e g ü re s e d e tt  223. k u lc s s z á m ú m e g y e i 
fő g y ó g y sz e ré s z i  á l lá s ra .  A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  15 n a p o n  b e lü l  
N y íre g y h á z a , B e lo ia n n is z  t é r  5. sz á m  a lá  k e l l  b e n y új ta n i .  A 
c s a to la n d ó  i r a to k a t  i l le tő e n  a  k ö z s z o lg á la t i  á l lá s ok  e ln y e ré 
s é re  e lő í r ta k  a  m é rv a d ó k .

M e g y e i fő o r v o s  h .

(344)
O rsz á g o s O n k o ló g ia i I n té z e t  (B u d a p e s t, X I I ., R á th  Gy ö rg y  

u . 5. sz .) ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k órh á z i  ré sz 
le g n é l m e g ü re s e d e tt  E. 111. k u lc s sz á m ú  o r r - fü l-g é g és z  a lo rv o s t 
á l lá s ra .  A z á l lá s s a l  30 sz á z a lé k o s  v e s z é ly e ss é g i p ót lé k  já r .

Nő gyógyászati v izsgá lóaszta l
röv idhu llám ú készülék, kom plett fogorvosi 

fe lszerelés ju tányosán eladó 
Dr. Vám osi, Tata

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

1959. 
szep t. 24. 
csü törtök .

O rsz. S p o r teg észség 
ü g y i I n té z e t .
X I I .  A lk o tá s  u . 48 .

d é lu tá n  
7 óra

S p o r to rvo s i S za k 
csoport

A ra tó  E m i l  d r .: A  d o p in g  fo g a lm a  és a  sp o r to ló k  , ,a n d a x in ” 
k eze lése .

1959. 
szep t. 24. 
csü törtök .

O rsz. O rv o stö r tén e t i 
K ö n y v tá r .
I I . T ö rök  u . 12.

d é lu tá n  
8  óra

O rsz. O rvostörténeti 
K ö n y v tá r  és a z  Orvos- 
G yógyszerésztö rténeti 
S zakcsopo rt

R o m  P á l  d r .: A  h a za i g y ó g y n ö v é n y e k  te r m e sz té sén ek , fe ld o lg o zá 
sá n a k  ú ja b b  tö r té n e te .

1959. 
sze p t. 25. 
pén tek .

M T A  fe lo lv a só  
ü léste rm e.
V . R o o se v e lt  té r  9. 
I . em .

d é lu tá n  
3 óra

T M B  és M T A  
V . Oszt.

J e lű n e k  H a r ry „ K ísé r le t i  a d a to k  a  v é n a fa l r eg en era t ió ján ak 
p a th o -m o rp h o ló g iá já ró l”  c . k a n d id á tu s i é r tek ezésén ek  n y ilv á n o s 
v itá ja . A z  é r tek ezés  o p p o n e n se i : E n d es P o n g rá c, az  o rv o stu d . 
k a n d id á tu sa  é s  C saba G yö rg y, az  o r v o stu d . k a n d id á tu sa .

1959. 
sze p t. 26. 
szom bat.

O rsz. S p o r teg észség 
ü g y i I n té z e t , 
k u ltú r te rem .
X I I .  A lk o tá s  u . 48 .

d é le lő t t 
10  óra

A z  In téze t o rvosa i 1. A z  1 9 5 9 /6 0 . é v i e lő a d á sso ro za t m e g n y itá sa . 2 . L á n g  I s tv á n  dr.: 
F u n c t io n á l is  és o rg a n icu s sz ív p a n a szo k  e lk ü lö n íté sén ek  gyak o r i 
p rob lém á i.

1959. 
szep t. 26. 
szom bat.

F o g á sz a t i  K lin ik a , 
ta n te re m .
V I I I .  M ária u . 52 .

d é lu tá n  
6  óra

B ő rg y ó g y á sz  S za k 
csoport

1. B e teg b em u ta tá s . 2 . K á ro ly i  Is tv á n : A  ven ereás b e te g ség e k 
e g y es  id ő szerű  p rob lém á i.

1959 . 
sze p t. 28. 
hétfő.

M T A  fe lo lv a só  
ü lés te rm e.
V . R o o se v e lt  té r  9 . 
I . em .

d é lu tá n  
3 óra

T M B  és M T A  
V . Oszt.

B iró  G yö rg y „ B a k te r io p h a g o k  szerep e  a  v íz  e g ész sé g ü g y i m in ő sí
té sé b e n ”  c . k a n d id á tu s i é r tek ezésén ek  n y ilv á n o s  v itá ja . A z  é r te 
k ezés o p p o n e n se i : W eisz fe ile r  G yu la t az  o rv o stu d . d ok to ra  és 
A lfö ld i  L a jo s , az  o r v o stu d . k an d id á tu sa .

K Ü L F Ö LD R E  K Ü L D H E T  rokon a in ak  —  ism erő seinek —  jó b a rá ta in a k

ORVOSI H ETILA P-ot
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), 
gánközlemény rovatban kérjük feltüntetni a címzett nevét, pontos

FÉL ÉVRE Ft  84.—, E G É S Z  ÉVRE Ft  168.—

A ma
cimét.
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sub lingualis tab le tta
Összetétele : 1 sublingualis tabletta 10 mg methyltestosteront tartalmaz.

Javallatok : Hypogenitalismus, eunuchoidismus, kryptorchismus, casttatio utáni kiesési tünetek, késő i pubertas, férfi  

climacterium és kísérő  psychés tünetek, potenciazavarok egyes alakjai. Prostata hyper

trophia.

Nő knél : mastodynia, krónikus mastopathia, endometriosis, pubertas praecox, climax-zavarok, 
carcinoma mammae.

Egyéb nem hormonális eredetű  megbetegedések : angina pectoris, perifériás keringési^zava- 

rok, ulcus ventriculi et duodeni, osteoporosis, csökkent callusképző dés, acne vulgaris, pru

ritus senilis.

Ellenjavallatok : Prostata carcinoma abszolút ellenjavallatot képez.

Adagolás: Androgen terápia céljaira általában naponta 1 —2 tabletta, prostata hypertrophiában napi 1 —3 tabletta, 
mamma carcinomában napi 3 —5 tabletta 8 —10 hétig a mű tét után, majd az adagolás napi 

1—2 tablettára csökkenthető . Egyéb javallatoknál a szükséglet szerint individuálisan napi 

1—2 tabletta.

Alkalmazás : a tablettát a nyelv alá helyezzük és lehető leg nyelés nélkül elolvadni hagyjuk.

Megjegyzés : SZTK terh ére  csak indoko lt ese tb en  rendelhető .

Forgalomba kerül : 2 0 x 1 0  mg-os tabl. subl. fiolában, dobozban
100X10 mg-os tabl. subl. tablettás palackban, faltkartonban.

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

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 11.500 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—050.

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

593203. 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 ro n i  B é 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 t i  H ír la p i ro d á já n á l  (B u d a p e s t, V . k é r . ,  J ó z s e f  n ád o r  té r  1.) és b á 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. 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 ag y  á tu ta lá s  a  M N B  47. sz.

fo ly ó sz á m lá já ra ) .

S z e rk e sz tő s é g : B u d a p e s t  V ., N á d o r  u . 32. I .  T e le fo n:  121—804, h a  n e m  fe le l :  122—765.
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A  le g ú ja b b  g y á r tm á n y ú

s z o v j e t
orvosi mű szereket és készülékeket ismertető  képes

p r o s p e k t u s o k a t
készséggel bocsátja az érdeklő dő k rendelkezésére az

ORVOSI M Ű SZ E R  ÉS FOGÁSZATICIKK KERESKEDELMI VÁLLALAT
Dokumentációs és Propaganda csoportja

Budapest VI. Zichy Jenő  u. 4. I. emelet Telefon : 116-249

COLUTOID szublinguális tabletta
1 db szublinguális tab le tta  15 mg e th iny l-testosteron t tartalm az. P r o ge s te ro n (sárgatest horm on) hatású készít
mény. I n d ik á c ió k : H yperm enorrhoea, terhességi, gyermekágyi és klim akterikus (ciklikusan jelentkező , de erő s, 
elhúzódó) vérzések. Habituális és imminens abortus. Hyperplasia gland, cystica endom etrii. A l k a l m a z á s a : 

Individuális. Az ese tek  súlyossága szerin t naponta 1 —2 —3 —4 szublinguális tab le tta  kúraszerű  adagolásban. 
Pl. habituális vetélés esetén 2 —3x1 tab le tta  naponta legalább négy hónapon át. A m enstruációnak megfelelő  
idő ben több is. G landulár-cisztikus hyperplasia esetén naponta 2 —3 tab le tta  6 napon át — a várható te r
minus e lő tti héten. A szublinguális tab le ttá t a nyelv alá helyezzük, és nyelés nélkül szétolvadni hagyjuk. 
F o r g a lo m b a  k e r ü l : 20 darab 15 mg-os szublinguális tab le ttá t tartalm azó fiolában és dobozban és 100 darab 15 mg-os 
szublinguális tab le ttá t tartalm azó palackban és dobozban.

M eg j e g y zé s : SZTK te rh é re  csak indokolt esetben rendelhető .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T ,  X.
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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 OS  1 8 5 7 - B E N  

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

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R„ D A R A B O S  P Á L  D R ., F I S C H E R  A N T A L D R ., H I R S C H L E R  I M R E  D R ,  
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F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  TR E N C S É N I  TI BOR D R. S z e r k e s z t ő:  B R A U N  PÁL D R.

C. ÉVFOLYAM, 39. SZÁM, 1959. SZEPTEMBER 27.

A z  O r s z ág o s  K ö zeg é s z s é g ü g y i  I n t é z e t  ( f ő i g a z g a t ó  : B a k á c s  T ib o r  á r . )  k ö z le m é n y e

A  t u b e r k u l ó z i s  e l l e n i  v é d ő o l t á s o k  a l a p v e t ő  p r o b l é m ái
í r t a :  W E I S Z F E I L E R  GY U L A  ár .

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

A tuberkulózis elleni vaccinációnak, mint min
den más fertő zéssel szembeni prophylactikus védő 
oltásnak az a célja, hogy ezúton szerzett immuni
tás kifejlő dését hozza létre. A szerzett immunitás 
szerepét tuberkulózisban kísérletes úton a Koch 
phénoménnal, embernél pedig járványügyi adatok
kal igazolták. Már régen ismeretes, hogy tuberku- 
lin pozitív egyének nyílt tuberkulotikus betegek 
környezetében ritkábban betegszenek meg, mint a 
tuberkulin negatív, nem fertő zött egyének. Heim- 
beck ezt a jelenséget tuberkulotikus betegeket 
gondozó ápolónő kön végzett megfigyelései során 
egész pontosan kimutatta: a tuberkulin negatívok 
között a megbetegedés gyakorisága hétszerese volt 
a tuberkulin pozitívakhoz viszonyítva. Ezek a té
nyek az úgynevezett „Durchsäuchungsimmunität” 
elméletéhez vezettek, mely szerint a teljes lakosság 
tuberkulózis átvészelését kedvező  jelenségnek kell 
tekintenünk, mivel ez a különösen érzékeny egyé
nek eltű néséhez és ezáltal a tuberkulózis morbi
ditás és mortalitás csökkenéséhez vezet. Azonban 
ez a „Durchsäuchungsimmunität” teória nem bi
zonyult helyesnek, mert nem vette számításba, 
hogy a fertő zött egyének egy része súlyos tuber
kulotikus beteg lesz és ahelyett, hogy ezek szer
zett immunitásuk folytán védetté válnának, ma
guk lesznek további fertő ző források. Ső t az Egye
sült Államokban és Angliában tett legújabb meg
figyelések szerint a tuberkulózis elterjedtségének 
jelentő s csökkenésével összefüggésben a tuberku- 
lin-pozitívak és különösen a nagyobb érzékenysé- 
gű ek azok, kik magasabb tuberkulózis morbiditást 
mutatnak, mint a tuberkulin negatívak, a nem fer
tő zöttek.

A tuberkulózis elleni vaccináció célja az, hogy 
azt az immunitást, amelyet spontán fertő zéssel az 
ezzel együtt járó megbetegedés veszélyével az ese

tek bizonyos százalékában szereztünk meg, egy ha
tásos és ártalmatlan eljárással kapjuk meg. Ezt a 
feladatot oldotta meg Calmette és Guérin a BCG 
vaccina kidolgozásával.

A BCG-törzs, amely mind állatra, mind em
berre elvesztette kórokozó képességét, tökéletesen 
ártalmatlan és sem kísérleti körülmények folytán, 
sem embereken történő  alkalmazás során nem vál
hat virulenssé, amint ezt több mint 30 éves meg
figyelések bizonyítják. Ugyanakkor a BCG állatba 
vagy emberbe bevive, hatásos immunitást ered
ményez virulens TB-okkal szemben. A BCG vac
cina tehát rendelkezik minden oltóanyag két nél
külözhetetlen tulajdonságával: ártalmatlansággal 
és hatékonysággal.

A BCG-oltások hatékonysága.

A BCG hatékonyságát embernél megbízható 
megfigyelések bizonyítják. Hyge egy dániai isko
lában nyílt tuberkulotikus megbetegedésben szen- 
vendő  tanár által okozott tbc. epidémiát figyelt 
meg. A tanár tanítványai között 133 vaccinált és 
105 nem vaccinált gyermek volt. A vaccinált gyer
mekek közül két tanuló betegedett meg tuberku
lózisban, míg a nem oltottak közül 41.

Aronson 1936-ban 1551, 1—18 éves korú in
diánt oltott s a nem oltott kontroll csoport 1457 
ugyanolyan korú indiánból állott. A 15 évig tartó 
megfigyelési idő  végéig a vaccináltak csoportjá
ban 6, a kontroll csoportban 53 tbc-s haláleset for
dult elő . Az oltottak csoportjában nyolcán aktív 
tüdő tuberkulózisban, míg a kontroll csoportban 49 
egyén betegedett meg.

Dahlström a svéd hadseregben 1941—46-ig tett 
megfigyeléseinek eredményeit közölte: míg 36 235 
oltott egyén között 58 (1,6%»), addig a 25 239 nem 
oltott egyént tartalmazó csoportban 140 (5,5%«)
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tbc-s megbetegedés fordult elő . Az oltottak tuber
kulózis morbiditása a nem oltottaknál három és 
félszer alacsonyabb volt. Angliában (D’Arcy Hart) 
1950—52-ig 14 000 iskolás (14—15 éves) gyerme
ket vaccináltak BCG-vel. A nem vaccináltak kont
roll csoportja 13 000 egyént foglalt magába. A két 
és fél éves megfigyelési idő  végén az oltottak kö
zött ezer egyénre évenként 0,37 megbetegedés ju
tott. A kontroll csoportban a megbetegedés arány
száma 1,94%» volt, több mint ötszöröse. Míg a nem 
oltottak csoportjában 6 miliáris tbc. és meningitis 
eset fordult elő , addig a vaccináltak között 
egy ilyen eset sem. A vaccináció hatásossága tehát 
teljes mértékben beigazolódott.

Mindezek ellenére vannak a vaccinációnak el
lenző i is. Ilyen az Egyesült Államokban dolgozó 
Myers. Wallgren, aki a vaccináció egyik elindítója 
volt és Dubos, aki az utóbbi tíz évet a vaccináció 
kísérletes tanulmányozásának szentelte, számos 
amerikai tudóssal együtt úgy véli, hogy az Egye
sült Államokban nem szükséges a vaccináció ki
terjedt alkalmazása.

A legfontosabb érveik a következő k: 1. Az 
Egyesült Államokban és néhány más országban 
állandóan csökkenő  tbc. morbiditás és mortalitás 
figyelhető  meg, annak ellenére, hogy nem végez
nek BCG-oltásokat. 2. A BCG-vaccináció az oltot
taknál tuberkulin pozitivitást okoz és ez a körül
mény megnehezíti a tuberkulin reakció alkalmaz
hatóságát az újonnan átfertő ző dtek felkutatásában.

Hogy mennyire jogosultak ezek a szempontok, 
azt csak a jövő  mutathatja meg. Nincs kizárva, 
hogy a lakosság nagy részének tuberkulinnega- 
tívvá válása s ebbő l eredő  szerzett tuberkulózis
immunitás hiánya kedvező  feltételeket teremt ah
hoz, hogy a jövő ben egyes fel nem ismert fertő ző 
tuberkulotikus betegek körül széles körben elter
jedjen a betegség. Ezért helytelen lenne, ezt az 
Egyesült Államokra vonatkozó és ott elterjedt ál
láspontot általánosítani.

A BCG hatékonyságának és ártalmatlanságá
nak bebizonyítása szolgált alapul ahhoz, hogy az 
egész világon széles körben elterjedjen. A Szovjet
unióban már a II. világháború elő tt kötelező  volt 
az újszülöttek BCG-oltása s ott ma már több mint 
20 millió gyermek kapott a tbc. megelő zéséhez fon
tos BCG-vaccinát.

Az Egészségügyi Világszervezet által lebonyo
lított BCG-kampány során több mint 27 millió 
személy részesült BCG-oltásban. Közismert, hogy 
Magyarországon az 1947—49-es évek folyamán kö
zel i y 2 millió egyént vaccináltak. Jelenleg a BCG- 
vel oltottak száma az egész világon már megha
ladja a 100 milliót.

A BCG- és más vakcinatörzsek tanulmányozása.

A BCG-törzs, mint vakcina-törzs, kiállotta az 
idő  próbáját. A tudományos kutatások azonban 
nem állanak meg egy elért eredménynél. Már több 
mint 20 éve folynak kísérletek, amelyeknek célja, 
hogy a BCG-nél jobb vaccinatörzset nyerjenek. A 
mi ilyen irányú kutatásaink már 1934 óta folynak. 
6 évvel ezelő tt, 1953-ban sikerült egy tüdő tuber

kulózisban szenvedő  beteg vérébő l, az abban levő 
tuberkulózis baktériumok szű rhető  formáinak ál
talam kidolgozott regenerációs metódusával olyan 
törzset kitenyészteni, amely tengeri malaccal 
szemben attenuált virulenciával rendelkezik.

Ezt az általunk 115 számúnak nevezett tör
zset attenuált virulenciájának stabilitása és im
munogenetikus tulajdonsága szempontjából vizs
gálatoknak vetettük alá. Törzsünk virulenciája 
négy éven át tengeri malacokon és egereken tör
tént passzálása során nem emelkedett. Többszörö
sen megismételt immunizációs kísérleteink folya
mán pedig jobb eredményeket értünk el, mint a 
BCG-vel. Tehát a 115-ös törzs kísérleti feltételek 
mellett olyan tulajdonságokkal rendelkezett, ame
lyeket élő  vaccinától megkövetelünk: nem okoz 
érzékeny állatokban tuberkulózist, a passzálások 
során pedig nem lesz virulens, és magasabb immu
nizáló képessége van, mint a BCG-nek. Kísérle
teinket e törzzsel tovább kell folytatnunk majmo
kon, mivel ezek az állatok állnak legközelebb az 
emberhez.

Rá kell mutatnunk továbbá a „Vole bacilus” 
problémájára, mint tuberkulózis elleni vaccinára. 
Nagy érdeklő dést váltottak ki 1940-ben Wells és 
Brook angol szerző k kutatásai, amelyek a Micro- 
tus agrestis nevű  rágcsálókból izolált murin tí
pusú tbc-baktérium, a „Vole bacilus” immunizáló 
képességére vonatkoztak. Kísérleteik eredményei 
kimutatták, hogy ez a törzs tengerimalacra ke
vésbé pathogén és lényegesen magasabb fokú tbc. 
elleni immunitást képes biztosítani, mint a BCG. 
E törzzsel 1944-ben a Szovjetunióban mi is végez
tünk vizsgálatokat. Wells adatait nem tudtuk iga
zolni. A törzs immunizáló képessége nem múlta 
felül a BCG-törzset, virulenciája pedig fehér 
egérre, ső t még nyúlra is kifejezett volt. így a 
vizsgálatok folytatását nem tartottuk szükséges
nek. Azóta Angliában (Wells, Irwine, Wylie, 
Young), Skandináviában (Malmberg, Paterson) és 
legutóbb Csehszlovákiában (Sula) tanulmányozták 
a törzset gyermekeken történt alkalmazás során. 
Számos esetben fekély- és tályogképző dést figyel
tek meg. Angliában több mint 20 000 iskolás gyer
meken végzett, a Vole bacilus és a BCG immuni
záló képességének összehasonlítására irányuló ta
nulmányok azt mutatták, hogy a Vole bacilus azo
nos, de semmi esetre sem magasabb fokú immuni
tást vált ki, mint a BCG, ugyanakkor azonban 
nagyobb számú szövő dményt okoz (D’Arcy Hart).

Sula Prágában, folyékony táptalajon tenyésztve, 
a „Vole” törzset megváltoztatta, ami első sorban ab
ban nyilvánul meg, hogy ez a törzs nem okoz olyan 
szövő dményeket, mint az eredeti. Ebbő l a törzsbő l 
Sula vaccinát állít elő , amelyet „M-vaccina” né
ven gyermekeken is alkalmaz. Eddig még nincse
nek adatok az „M-vakcina” hatékonyságáról, de 
nem tartom valószínű nek, hogy az magasabb fokú 
vagy tartósabb immunitást fog adni, mint az ere
deti törzs.

Mai napig a BCG-vaccina az egyedüli prak
tikus jelentő séggel bíró oltóanyag. A BCG-törzs 
tanulmányozása sok fontos új adattal gazdagította
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ismereteinket, amelyek nem mindenben egyeznek 
Calmette eredeti felfogásával.

Calmette úgy vélte, hogy a BCG-törzs stabili
zált, „virus fixe”, amely bizonyos tenyésztési felté
telek között tulajdonságait nem változtatja. De 
mint ahogy minden élő  szervezet, úgy a BCG is 
követi a fejlő dés törvényszerű ségét és változandó- 
ságnak van alávetve. Ismeretes a mikroorganizmu
soknak azon változékonysága, amelyet dissociáció- 
nak neveznek, s amely rögös (R) és sima (S) felü
letű  kolóniák s ezekbő l kitenyészthető  variánsok 
megjelenését eredményezi. A BCG-törzs telepei 
R-típusúak és ezen tulajdonságukban azonosak a 
virulens törzsekkel.

1934—35-ben sikerült a BCG-törzsbő l olyan S 
és chromogén variánsokat izolálnunk, amelyekrő l 
kimutathattuk, hogy immunogenetikus tulajdonsá
gaikban jelentő sen különböztek az eredeti törzs
tő l. 1950 óta végzett kísérleteink során bebizonyo
sodott, hogy folyékony táptalajon kitenyésztett 
BCG-törzsek szű rletében olyan szű rhető  for
mák vannak, amelyek kedvező  feltételek mellett 
regenerálódni képesek és biológiai tulajdonsá
gaikra nézve egymástól teljesen eltérő  tenyészetet 
adnak.

Kevésbé mélyreható változások is bekövetkez
hetnek. A  háború utáni években a kutatók fi
gyelme (Boe, Dubos) ezen változások felé fordult. 
A Szovjetunióban Togunova és Nachimszon foglal
kozott ezzel a kérdéssel, de mi magunk is folytat
tunk megfigyeléseket.

Dubos megállapította, hogy a különböző  labo
ratóriumokban fenntartott különböző  BCG-törzsek: 
a fehér egerekre vonatkoztatott virulenciájukban, 
az egerek szervezetében mutatott szaporodási ké
pességükben és immunogenetikus tulajdonságaik
ban különböznek egymástól.

Így a legvirulensebbnek a dán törzset, a Mo- 
reau-ról elnevezett brazil törzset pedig a legke
vésbé virulensnek találták.

Meg kell jegyeznünk, hogy a különböző  orszá
gokban (Szovjetunió, Hollandia, Lengyelország) a 
vaccinációk során megfigyelt szövő dmények a kü
lönböző  erre a célra alkalmazott törzsek sajátos
ságaival voltak megmagyarázhatók. A szövő dmé
nyek a használt törzs egy más törzzsel történt ki
cserélése után, eltű ntek.

Nem kevésbé fontos a BCG-törzs immunitást 
kiváltó képességének változékonysága. Ez a válto
zékonyság oda vezethet, hogy vaccinatermelésre 
használt törzs kevésbé hathatós immunitás kifejlő 
dését okozza.

A mikroorganizmusok tenyészeteinek tulaj
donságait —1 így természetesen a BCG-ét is lyophi- 
lizálással rögzíteni tudják. A Pasteur Intézetben — 
ahol Calmette a BCG-törzset kialakította és amely 
még mindig a BCG-kutatás központja — jelenleg 
is feladatának tekinti, hogy a kívánatos tulajdon
ságokkal rendelkező  lyophilizált standard törzzsel 
lássa el a világ összes BCG oltóanyag termelő  la
boratóriumát.

A második kérdés a BCG-törzsek pathogén sa
játságának adatait érinti. Az élő  vaccinák immu

nogenetikus hatásmechanizmusára vonatkozó je
lenlegi felfogás — amelyet a Szovjetunióban El
bert, Versilova, Pokrovszkaja, Zsdánov, Togunova 
és mi magunk is elfogadunk és amely megegye
zik Dubos és Sabin felfogásával — kimondja, hogy 
az oltóanyag céljára kiválasztott törzsnek csökken
tett, de nem teljesen elvesztett virulenciával kell 
rendelkeznie. így tehát nem szabad azt követel
nünk, hogy a gümő kór elleni élő  vaccina — tehát 
a BCG — avirulens legyen. Az oltóanyaggal a 
szervezetbe juttatott mikroorganizmusoknak nem
csak, hogy elég hosszú idő n keresztül életben kell 
maradniok, hanem el is kell szaporodniok és jó
indulatú — regresszív sejtes és szöveti reakciót 
kell kiváltaniok.

A BCG tehát nem avirulens, hanem stabilizált 
reziduális virulenciával bíró vaccina törzs.

Üjabb megfigyelések azt mutatják, hogy a 
BCG a sziriai hörcsögön (mesocricetus auratus) ha
lálos fertő zést okozhat (Hauduroy). Grumbach 
megfigyelte, hogy a fehér egereknél, amelyek kez
detben még a BCG nagy adagjait is igen jól tű rik, 
késő bb egy év múltán, vese-tuberkulózis fejlő dik ki. 
A különböző  BCG-laboratóriumokban fenntartott 
BCG-törzsek különböző  virulenciát mutatnak egér
rel szemben.

Számunkra azonban a legfontosabb a BCG- 
törzs emberrel szembeni virulenciájának kérdése. 
Széleskörű  alkalmazása adott alkalmat arra, hogy 
megfigyelhessük ezen oltóanyag okozta szövő dmé
nyeket. Az úgynevezett „Bécégit” szövő dménye- 
nyeket, amelyek regionális adenitisekkel járnak, a 
parenterális és per os úton oltottak kis százaléká
ban már régóta megfigyelték. /

Az utóbbi években 38 esetben figyeltek meg az 
oltottaknál lupust. Ezek közül 32 esetben a dán 
törzsbő l készült oltóanyagot használták (14 Dániá
ban, 12 Csehszlovákiában fordult elő , Horwitz). 
Százezer oltásra egy eset jutott. A szövő dmények 
1948 és 1954 között, abban az idő szakban léptek 
fel, mikor az oltóanyagot koncentráltabb formá
ban és fiatalabb törzs felhasználásával készítették.

A BCG-vaccina hatékonyságának feltételei.

A  BCG-oltások hatékonyságát első sorban az 
alkalmazott vaccina minő sége szabja meg. Ezért 
nagy fontosságú az oltóanyagtermelés minden té
nyező je. Ezekkel a kérdésekkel részletesen fog
lalkoztak Holm, Van Deinse, a WHO és a Nemzet
közi Tuberkulózis Trásaság BCG Bizottsága és az 
erre a célra 1956-ban összehívott nemzetközi kon
ferencia.

Különös jelentő séggel bír az oltóanyag fel
használhatóságának idő tartama. Calmette rámuta
tott arra a tényre, hogy még hű tő szekrényben
0—4 C° között való tárolás esetében is az oltó
anyagban levő  BCG baktériumok fokozatosan el
vesztik vitalitásukat.

Ezért Calmette a vaccina felhasználhatóságá
nak idejét 10 napra korlátozta: ezt a lejárati idő t 
késő bb 15 napra hosszabbították meg. 1941-ben 
Lescsinszkájával végzett vizsgálataink óta a Szov
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jetunióban a BCG-vaccina lejárati idejét 30 napra 
hosszabbították meg.

1937-ben megkezdtem annak a lehető ségnek 
tanulmányozását, hogyan nyerhetnénk hosszabb 
lejárati idő vel rendelkező  száraz BCG-vaccinát. 
Ezek az 1940 óta Lescsinszkájávál végzett kísérletek 
eljuttattak a lyophilizált vaccinához, melynek le
járati ideje egy év. A Szovjetunióban, ahol a 
Lyophilizált BCG-vaccinát elő ször mi dolgoztuk ki, 
kimutattuk e vakcina számos elő nyét.

A vaccina vitalitásnak vizsgálata élő  csíraszám 
megállapításával, amely mintegy 20—30 napot vesz 
igénybe, még felhasználása elő tt elvégezhető . Ez 
folyékony vaccina használata esetén nem lehetsé
ges. Szállítás és tárolás folytán a vaccina életké
pessége egy évig vagy még tovább nem csökken 
jelentő sen. j

Jelenleg a lyophilizált vaccinát Franciaország
ban, Lengyelországban és Japánban igen gondosan 
tanulmányozzák és széleskörben alkalmazzák. Ja
pánban több mint 30 millió egyént oltottak lyophi
lizált vaccinával. Obayashi és munkatársai s úgy
szintén Kumabe konzerváló anyagként 1,5%-os 
nátrium glutamát használatát ajánlják. Tekintetbe 
kell vennünk azt, hogy lyophilizált vaccina hasz
nálata esetén biztosak lehetünk, hogy az elvégzett 
védő oltások állandóan nagy mennyiségben tárolt, 
jól ellenő rzött és standardizált immunizáló képes
séggel rendelkező  oltóanyaggal történnek. Éppen 
ezért a lyophilizált vaccina hazai viszonylatban is 
jelentő s. Egyik fontos feladatunknak tekintjük a 
BCG-vaccina lyophilizált formában történő  elő ál
lítását, mert ez jelentő sen megnöveli országunkban 
a vaccinációk hatásfokát.

A BCG-vaccina hatásmechanizmusa

A  BCG-vaccina a szervezetbe jutva, ott jóin
dulatú fertő zést hoz létre, amely immunitáshoz 
vezet. Ezt az immunitás kialakulásához vezető  fo
lyamatot, amelyet vakcinációs folyamatnak ne
veznek, Gelberg, Togunova, Burkova és mi is a 
Szovjetunióban igen alaposan tanulmányoztuk. A 
szöveti reakció sajátosságainak részleteire itt nem 
kívánok kitérni, de fontos rámutatnunk arra, hogy 
ezek a szöveti reakciók kb. 60 napon belül fejlő d
nek ki, majd 120—180 nap után eltű nnek. Ha kö
vetjük a szervezetben a BCG-bacilus szaporodási 
dinamikáját, olyképpen, hogy csíraszámolást vég
zünk a tenyészetekkel az inokuláció helyérő l, a 
nyirokcsomókból és a zsigerekbő l, és mindezt azon 
célból, hogy a szervezetben levő  mikrobák szapo
rodásáról képet alkothassunk magunknak, akkor 
igen fontos eredményekhez jutunk. A baktériumok 
száma az első  és második hónap alatt emelkedik, 
majd hirtelen leesik és 4 hónap múltán 8—12 hó
napig már csak néhány bacilus marad a szervezet
ben. A vaccináció folyamán a szervezetbe jutott 
mikroorganizmusok szaporodásának megszakadása 
egybeesik — megfigyeléseink szerint — az immu
nitás megjelenésének idő pontjával. A vaccináció 
során bejutott mikroorganizmusok számától függ 
az az idő pont, amikor a BCG-bacilusok szaporo
dási görbéje eléri csúcspontját. 1 mg baktérium

beadása után a csúcspontot 30 nap múlva, 0,01 mg 
esetén 60 nap múlva éri el. Tehát, ha emeljük a 
vaccina adagját, ezzel nem növeljük a szaporodás 
tartamát. Ennek az a magyarázata, hogy az immu
nitás nagy adag után gyorsabban alakul ki — 
mintegy 30 nap múlva —, míg a százszor gyengébb 
adag után lassabban — csak mintegy 60 nap 
múlva. Fontos, hogy ezeket az adatokat összeves
sük különböző  mennyiségű  BCG-baktériumok sze
repével magasfokú immunitás kifejlő désében.

Megállapítottuk azt a paradoxnak tű nő  tényt, 
hogy a vaccina adagjának növelése nem alakít ki 
erő sebb immunitást, ső t némely esetben a szerzett 
immunitás foka csökken az oltóanyag dózisának 
növelésével. E tény magyarázatát abban találjuk, 
hogy tbc. elleni erő sebb immunitás kialakulásához 
az szükséges, hogy a csírák szaporodásának aktív 
fázisa legalább 60 napig vagy még tovább tartson. 
Megfigyeléseinket a Szovjetunióban és más orszá
gokban végzett kísérleti kutatások megerő sítették 
(Togunova, Gelberg, Canetti).

Mi a mechanizmusa a BCG által kiváltott 
szerzett specifikus immunitásnak? Ez a kérdés 
nem választható el a tuberkulózis során szerzett 
immunitás általános problémájától. Calmette azt 
gondolta, hogy itt olyan fertő zéses immunitásról 
(praemunicióról) van szó, melyet az jellemez, hogy 
az immunitás fenntartásához a szervezetben élő 
csírák jelenléte szükséges.

A praemunició ezen koncepciója annál is in
kább valószínű nek tű nt, mert 10—15 évvel ezelő tt 
még az a felfogás uralkodott, hogy olyan egyének
nél, kiknél gyermekkori primär fertő zés zajlott le, 
a tbc-baktériumok a gócokban letokolva évtizede
kig életben maradhatnak. Ha ez így lenne, akkor a 
BGG-bacilusoknak a szervezetbő l való eltű nésével 
együtt járna az immunitás eltű nése is. A BCG 
legkéső bb egy éven belül tű nik el a szervezetbő l. 
Így az immunitás tartama nem haladhatná meg az 
egy évet. Azonban Aronson és mások megfigyelé
seibő l tudjuk, hogy a BCG által kiváltott immu
nitás sokkal tartósabb, valószínű leg 5—10 évig 
tart.

A BCG-vaccina ugyanúgy, mint a virulens fer
tő zés, az immunitás kialakulásával egyidejű leg, al
lergiás állapotot vált ki, melyet a tuberkulinnal 
szembeni érzékenység jellemez. A következő  kér
dések merülnek fel: Szükséges-e, hogy a BCG ál
tal k iváltott immunitás kialakulásával egyidejű leg 
tuberkulin-érzékenység is kifejlő djék? Együtt jár-e  
az oltottaknál a tuberkulin-érzékenység eltű nésé
vel egyidejű leg a szerzett immunitás megszű nése 
is? Ezek a kérdések nemcsak elméleti jelentő sé
gű ek, de fontos gyakorlati következménnyel is 
járnak, mert befolyásolják a vaccinációval kapcso
latban elfoglalt álláspontunkat. Mindenesetre meg
állapíthatjuk, hogy a tuberkulin-érzékenység kifej
lő dése arra mutat, hogy vaccinációs folyamat zaj
lik le és a vaccina hatott. Tehát a positiv tuberku- 
lin reakciót a jó minő ségű  vaccinával végzett si
keres oltás jeleként értékelhetjük. Azonban nem 
állíthatjuk, hogy negatív tuberkulin-reakciót adó 
oltott egyén egyidejű leg immunitását sem tudta
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kialakítani, habár Heimbeck megfigyelései mégis 
ezt látszanak megerő síteni. Ű jabb megfigyelések 
kimutatták azonban, hogy a szervezet negatív tu- 
berkulin-érzékenység esetén is specifikus védett
séggel rendelkezhet reinfectiós fertő zéssel szem
ben (Négre, Bretey, Roy).

A BCG-test adott alkalmat ezekre a megfigye
lésekre. Ezt élő  vagy elölt BCG-baktériumokkal 
végzik, amelyek immun szervezetben a bő rben 
könnyen megfigyelhető  gyorsított reakciót válta
nak ki. A BCG „test” fontosságát és gyakorlati 
értékét még nem tisztázták kellő képpen, de fog
lalkoznunk kell vele nekünk Magyarországon is. 
Francia szerző k a „test” segítségével infraallergiás 
állapotot mutattak ki olyan kísérleti állatoknál, 
amelyeknél az immunitás jelenlétét felülfertő zéssel 
igazolták (Ustvedt).

Másik igen fontos elméleti és gyakorlati kér
dés, hogy a BGG-vaccina milyen hatást fejt ki a 
már fertő zött szervezetre. Fokozza-e a BCG-oltás a 
természetes fertő zés által nyert immunitást, vagy 
ellenkező leg, súlyosbítja-e a már meglevő  fertő 
zést? Ez a kérdés már csak azért is fontos, mert 
tudjuk, hogy tuberkulin-érzékeny egyének között 
találhatunk olyanokat, kik nem rendelkeznek a fer
tő zést leküzdő  elegendő  immunitással és megbeteg
szenek vagy már betegek. Ezeket helyes lenne ol
tani, ha ez lehetséges lenne.

Mint már említettük, éppen a tuberkulinra ér
zékeny személyek bizonyos csoportját kell a leg- 
veszélyeztetebbnek tekintenünk. Másrészrő l, ha a 
BCG-oltásokat elő zetes tuberkulin-próba nélkül is 
alkalmazhatnánk, keresztülvitele és kiterjedt al
kalmazása lényegesen egyszerű bb lenne.

A kérdéssel kapcsolatban fő ként az utóbbi 
évek során a de Assis-féle concomittáló vaccináció 
tanulmányozása folyamán számos megfigyelést 
végeztek. A Szovjetunióban végzett széleskörű 
vizsgálatok nem mutatták ki ennek a módszernek 
az elő nyét.

Nem állítható azonban, hogy a BCG nem fo
kozhatja a szerzett immunitást a már fertő zött 
egyéneknél. A BCG vaccinotherápiával kapcsolatos 
megfigyelések a tuberkulotikus betegeken kifejtett 
immunizáló therápiás hatás jelentő ségére hívták 
fel a figyelmet. 1943—44-ben aktív primér tuber
kulózisban szenvedő  gyermekeknél (30 eset) jó 
eredményeket értünk el BCG vaccinotherápiával. 
Az utóbbi évek során a kemotherápiás lehető ségek 
fejlő désével a BCG-nek izoniciddel kapcsolt kom
binált adása — tuberkulotikus betegségek keze
lésére — a kérdést még idő szerű bbé tette. Kováts 
Ferenc munkatársaival jó eredményt ért el a ke- 
motherápiának perorális BCG-vel való kombiná
lásával. A vaccinotherápia kérdését felhoztuk, mert 
amint már említettük, itt a már fertő zött egyének 
immunizálása történik.

Igen fontos annak eldöntése is, hogy milyen 
életkorban alkalmazzuk elő ször a BCG-t. Calmette 
óta, aki az újszülött kort ajánlotta az első  vacci- 
nálásra, mind a Szovjetunióban, mind más orszá
gokban is az újszülöttet per os vagy intrakután 
oltják. Ezzel szemben az az ellenvetés merülhet

fel, hogy az újszülöttek immunitást kialakító ké
pessége nincs tökéletesen kifejlő dve. Ezen ellenve
tés azonban, ami a BCG-oltásokat illeti, nem ala
pul megfigyeléseken; az újszülöttek vaccinálásá- 
nak hatékonyságát viszont számos megfigyelés mu
tatta ki. Tehát ezt az életkort nem lehet BCG-ol- 
tásra alkalmatlannak tekinteni.

El kell ismernünk jelenleg az újszülöttek ol
tásának helyességét, mert ilyen módon olyan fer
tő zések ellen is védettséget adunk, amely nyílt tu
berkulotikus betegekkel való kontaktus esetén már 
az élet első  hónapjaiban is hat. Természetesen, 
mint említettük, az immunitás kialakulásának idő 
tartama 1—2 hónap, s erre az idő re igyekeznünk 
kell izolálni a csecsemő t fertő ző  betegtő l. De nem 
szabad lekicsinyelni a hygienikus felvilágosítás je
lentő ségét sem, amely a beteg környezetében hat
hatósan csökkentheti a fertő zés veszélyét. Éppen 
ezért, még ha nincs is lehető ség a csecsemő , vagy 
a vakcinálandó gyermek izolálására, ez nem ellen
javallat a BCG-oltásokkal szemben.

Meg kell említenünk, az újabb idő ben nagy 
érdeklő dést kiváltó, a tuberkulózis kemoprophyla- 
xisára vonatkozó munkákat. Ferbee és Palmer kí
sérletileg mutatták ki, hogy izonicid (izoniazid)-dal 
kezelt állatok bizonyos védettségét lehet megálla
pítani utólagos fertő zéssel szemben. Ennek a kér
désnek tanulmányozása több országban folyamat
ban van, de csak pontos és hosszan tartó megfigye
lések és statisztikailag megbízható adatok tudnak 
erre választ adni. Canetti annak a lehető ségnek kí
sérleti megalapozásával foglalkozott, hogy veszé
lyeztetett környezetben levő , nem fertő zött gyer
mekeket egyidejű leg Isoniazid rezisztens BCG-vel 
oltsák és ezzel a gyógyszerrel prophylaktikusan 
kezeljék. Mi magunk rendelkezünk ilyen rezisztens 
BCG-törzzsel, amelyet kombinált immuncherno- 
therápia céljaira dolgoztunk ki. A Canetti-féle im- 
mun-kemoprofilaxis jelentő ségét nehéz lesz kimu
tatni gyermekeken, mert ehhez két elég nagyszámú 
megfelelő  kontrollcsoport is szükséges, amelyek 
egy részét csak BCG-vel, más részét csak izoniazid- 
dal kezelnék.

A BCG-oltások gyakorlati kérdései.
A vaccináció methodikája.

Calmette újszülötteken a per os módszert ja
vasolta, amelyek során három alkalommal 10 mg 
baktériumot vitt be. Ez a módszer rendkívül ké
nyelmes és néhány országban — köztük a Szov
jetunióban — még ma is alkalmazzák. A parente- 
rális módszerrel kísérleti körülmények között ösz- 
szehasonlítva, a per os módszer kevésbé hatásos. 
A per os vaccináció hatásosságát vizsgálva gyer
mekeknél Klebanov kimutatta, hogy a módszer 
csak kétszeres mortalitáscsökkentést adott és az 
immunitás egy évnél tovább nem tartott. Így az 
első  percután újraoltás már az első éves korban 
szükségessé vált. De Assis intenzív per os vacciná- 
ciós metódust dolgozott ki. Lényege, hogy a vac
cina egyszeri adagját 10 mg-ról 100 mg-ra emelte 
s ezen adagot 2—4 hetes idő közben hat egymást 
követő  alkalommal adja.
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Ez a módszer a vizsgálatok szerint sokkal jobb 
eredményeket adott és az utóbbi évek során de 
Assis módszere élénk érdeklő dést váltott ki. A 
Szovjetunióban elvégzett nagyszámú vizsgálat el
lenére a Moszkvában 1957-ben tartott legutolsó 
tuberkulózis kongresszuson nem erő sítették meg e 
módszer elő nyeit. De Assis elméleti felfogása — 
amely szerint módszerével anergiával társult im
munitás alakítható ki — nem igazolható. Ilyen 
irányú megfigyeléseket tett Földes.

Mind kísérletesen, mind gyakorlatilag a pa- 
renterális vaccinációs módszerek bizonyultak elő 
nyösebbnek. Az i. cut. módszert Wallgren, a trans- 
cutan több szúrási-pontos eljárást Rosenthal, míg a 
scarificatiós alkalmazást Boquet és Négre vezette 
be.

Togunova, Chatenever és Nachimszon s mi is 
rámutattunk, hogy a scarificatiós módszerrel ele
gendő  mennyiségű  mikroorganizmus vihető  be a 
szervezetbe ahhoz, hogy kifejezett immunitáshoz 
vezető  intenzív vaccinációs folyamat alakuljon ki.

Az intracután módszer elő nye, hogy lehető vé 
teszi a pontosabb adagolást és az oltás helyén fel
lépő  szöveti történések megfigyelését. A legutolsó 
Szovjet Tuberkulózis Kongresszuson is hangsúlyoz
ták az i. cut. módszer alkalmazásának jelentő ségét. 
Igaz ugyan az, hogy ezen módszer kivitele nehéz, s 
nem lehetünk biztosak, hogy az intracután injec- 
tiókat mindenütt pontosan végzik el. Azonban, ha 
már meggyő ző dtünk az intracután módszer elő 
nyeirő l, erő feszítéseket kell tennünk az eljárás tö
kéletes alkalmazásának biztosítására. A calmetti- 
záló nő véri hálózat megteremtése jelentő s elő re
haladást biztosít e kérdésben.

Meg kell említenünk még a parenterális úton 
ismételt adagokban bevitt BCG-vaccina immuni
tást fokozó hatásának kérdését. Havassal 1935—37- 
ben végzett kísérleteink során kimutattuk, hogy a 
vaccina második, egy hónap után adott adagja ki
fejezett immunitást fokozó hatáshoz vezetett.

Milyen prevaccinációs szű rő  módszereket al
kalmazzunk a BCG vaccináció elő tt? Ha figye
lembe vesszük, hogy a már fertő zésen átesett egyé
nek vaccinálásának kérdése még nem tisztázódott, 
akkor feladatunknak csak a még nem fertő zött 
egyének vaccinálását kell tekintenünk.

Világos, hogy a tuberkulin-próbák igen egy
szerű ek és elég specifikusak ahhoz, hogy kimutas
sanak olyan rejtett gümő s fertő zéseket, amelyek 
egyébként a tüdő ben észrevétlenül jelenlevő  rejtett 
elváltozásokat okoznak. A tuberkulin-érzékenysé- 
get egymást követő  1 és 100 T. E.-t tartalmazó 
Mantoux-próbával vizsgálhatjuk. Igen elterjedt, 
hogy a két Mantoux-próba helyett egyszeri, 5 T.
E.-el végzett vizsgálatot alkalmazzanak. Ez az el
járás jelentő sen megkönnyíti a vaccinálandó egyé
nek szelekcióját.

Gyakorlati szempontból még jelentő sebb a 
Vollmer—Mérieux tuberkulin-tapasz használata. A 
tapasz használata mentesíthet bennünket a tuber- 
kulin-hígítások elkészítésétő l, a fecskendő  haszná
latától és lehető vé tenné, hogy a vizsgálat egy al
kalomra korlátozódjék.

Kell-e elő zetes röntgenszű rést is végeznünk? 
Bizonyos az, hogyha bár ritkán, mégis elő fordul
nak negatív tuberkulin-reakcióval társult aktív gü- 
mő kóros folyamatok. Ugyancsak elő fordulhatnak 
preallergiás stádiumban levő  fertő zések. Végül 
akadhatnak olyan egyszer már átfertő ző dött egyé
nek, akik már elvesztették tuberkulin-érzékenysé- 
güket, ugyanakkor azonban radiológiailag kimu
tatható tipikus tüdő elváltozással rendelkeznek. A 
rtg-szű rés ugyancsak jelentő séggel bír, mert felfedi  
az inapercept gümő s folyamatokat, tehát ezt ajánla
tosnak tartjuk. Tekintve azonban, hogy egyes te
rületek radiológiai ellátottsága elégtelen, s mivel 
tudjuk, hogy a tuberkulin-negatív egyéneknél vég
zett vaccináció ártalmas hatása alig valószínű , el
tekinthetünk az elő zetes röntgenvizsgálat kötele
zettségétő l.

Végül felmerül az egyszer már vaccinált egyé
nek revaccinálásának kérdése. Már eleve leszögez
hetjük, hogy ezt a kérdést tanulmányozták a leg
kevésbé és csak önkényes elhatározások eredmé
nye az a döntés, hogy a revaccinációknak 3—4 
évenként kell megtörténniök.

E felfogások olyan tuberkulin-vizsgálatokon 
alapulnak, amelyeknek során a vaccinált egyének 
allergiája kialvásának idő pontját követték. Kevés 
megbízható megfigyelés van, amely azt mutatná, 
hogy a postvaccinációs allergia csak 3—4 évig áll 
fenn. Az az elmélet, amely szerint az immunitás a 
tuberkulinérzékenység megszű nésével párhuzamo
san eltű nik, nem alapul exact megfigyeléseken. 
Feltehető , hogy az egy revaccinációval megerő sí
tett immunitás 5—10 évig, ső t ezen túl is fennma
radhat.

Térjünk át a BCG-oltások hazai vonatkozá
saira. Erdő s és Vásárhelyi már 1936 óta tanulmá
nyozták a BCG hatását s több ezer gyermeken al
kalmazták ezt a vaccinát, jó eredménnyel. Az első 
nagyszabású oltások 1947.—49-ig történtek, amikor 
Havas vezetésével több mint 1 millió gyermeken 
alkalmazták a dán, koppenhágai vaccinát. Ezen ol
tások kétség nélkül hozzájárultak a gyermektuber
kulózis jelentő s csökkenéséhez az ezután következő 
években. Voith a dunavecsei járásban 1951 óta 
folytatja rendszeresen az összes hatáskörébe 
tartozó tuberkulinneagtív gyermekek vaccináció- 
ját és revaccinációját. Labady kimutatta, hogy 
a gyönki járásban az oltottak tbc. megbete
gedése még 7 évvel az oltások után is ötször ala
csonyabb volt, mint a nem oltottaké. Ez arra 
mutat, hogy az immunitás még 7 év múlva jelen
tő s volt. Flesch és Halász kimutatták, hogy a Sza
badsághegyi Gyermekszanatóriumban 7633, 1950— 
55-ben felvett beteg gyermek közül csak 8,5% volt 
BCG-vel oltva. Különösen érdekes 20 tuberkuloti- 
kus fertő ző  beteg környezetében élő  gyermek meg
figyelése, akinek egy részét oltották BCG-vel. Az 
oltottaknál tbc-megbetegedést nem figyeltek meg, 
kivéve azon eseteket, amelyekben még az immu
nitás kifejlő dése elő tt történt meg a fertő ző dés, 
míg a nem oltottaknál aktív tbc-folyamatok vol
tak. Szungyi tanulmányozta a barcsi járásban a 
tüdő beteg környezetében élő  gyermekek morbidi
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tását. 150 BCG-vel oltott gyermek közül 4 év alatt 
csak három betegedett meg. Szerző  szerint az ol
tás hatása két év múlva már csökken.

A fő városban folytatott tuberkulinvizsgálatok 
és BCG-oltások. ill. újraoltások eredményeit Ká
rossá—Pfeiffer és Bognár tanulmányozták. Ök ki
mutatták, hogy 5 évvel elő ző leg oltott gyermekek 
82,1%-a tuberkulinpositiv volt. Budapesten azóta is 
évente kb. 35 000 gyermeket oltottak.

A Honvéd Egészségügyi Szolgálat 1954—1955- 
ben a 20 éves bevonultaknál széleskörű  oltásokat 
végzett. M osolygó 1957-ben megjelent adatai sze
rint 1955—56-ban a gyönki és bonyhádi járásban 
Ferenczi vezetésével 3000 tuberkulinnegativ 2—14 
éves gyermeket oltottak, ill. újraoltottak.

A BCG-oltásokat és újraoltásokat 1958-ban kö
telező en vezették be a nem fertő zött gyermekeknél 
és ifjúkorúaknál 20 éves korig. Ez komoly feladat 
a magyar egészségügyi hálózatra nézve. Azt kell 
remélnünk, hogy mind az oltóanyagtermelés terén, 
mind a BCG-vaccina alkalmazásában olyan mun
kát fogunk végezni, amely ennek az első rangú 
fontosságú prophylaktikus módszernek magasfokú 
hatékonyságát biztosítja. Komoly feladat lesz az 
oltások eredményének tanulmányozása. Már most 
ki kell dolgozni a terveket, számon kell tartani az 
oltottakat s biztosítani megfigyelésüket.

Legközelebbi feladatunkként a következő ket 
javasoljuk:

1. A liophylizált oltóanyag elő állításának ki
dolgozása és az ország minden ezzel foglalkozó in
tézményének BCG-vaccinával való ellátása.

2. A tuberkulinszű rések és BCG-oltások he
lyes és pontos véghezvitelének biztosítása.

3. További megfigyelések és tanulmányozások 
alapján a következő  kérdések megoldása:

a) tuberkulin-allergia, tuberkulózis-morbiditás  
az oltottaknál több évi megfigyelés folyamán,

b )  a BCG „test” jelentő sége és alkalmazható
sága szű résekben diagnosztikai célra,

ej a BCG-oltások hatékonyságának idő tartama 
és ezzel összefüggésben az újraoltások határidejé
nek megállapítása,

d) új, a jelenlegi BCG-vaccinánál hatékonyabb 
oltóanyag kidolgozása.

A magyar orvosok példás munkájukkal két
ségkívül biztosítani fogják a BCG széleskörű  és 
magas színvonalú alkalmazását s ezzel, egyéb tu
berkulózis elleni intézkedésekkel együtt, el fogjuk 
érni a tuberkulózis rövid idő n belüli jelentő s csök
kenését. A Szovjetunió Tuberkulózis Kongresszusa 
1957-ben azt a célt tű zte ki, hogy 15—20 év alatt 
a tuberkulózist, mint elterjedt fertő ző  betegséget 
felszámolják.

Magyarországon, a szocializmus építésének je
lenlegi színvonalán, minden feltételünk megvan 
ahhoz, hogy ezen a téren nagy eredményeket ér
jünk el.
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m io no jiynenH H  n  H m suecriocoßH ocT b  B anm itib i. JK ii3-  
u ec iiocod H ocT b  j r h  o if) n.Ti n 3 h  p o b  a i 111 o ii, Bbicym eH H oit  
BaKHHHH BIfVK coxpaH aeTC H , b  T cuem re o p n o r o  roga 
h  nooTOMy o n a  nmpoKO npm ieH neTCH  b  Benrpini.

3) IIIiipoKoe n iipaBH.iii.HOp, npiiMeHeiiiie npiiBH-  
BOK H nOBTOpHbIX npiIBHBOK BH.JK B BeHrpilH ÍIBHir-  
eTCH BaiKHblM (J)HKTOpOM Ő Opbfíbl C Ty6epKVJie30M. 
ffajibHeiim iie HccjiejiOBamifi BonpocoB aijxjieTKHB HocTii  
HOBoro HITaMMa BaKHHHbi % 115, HHarHOCTHaecKoro  
nptiMeHeHHH «TecTa EH>K», gjiHTejibiiocTH HMMyHH-  
TeTa IlOCJle OgHOKpaTHOii npHBHBKH H OÖOCHOBaHHOCTH  
nOBTOpHbIX npiIBHBOK ÖVpVT cnoCOŐ CTBOBaTb fíblCTpOMV 
h  ana'iiiTe.HF.iioMy YMein.ineiraio 3a6oJieBaeMOCTÚ t v -  
6epKy,ne30M.

Dr. Gy. W e i s z f e i l e r  : Die grundlegenden 
Probleme der Vakzination gegen Tuberkulose.

1. Das Studium und die praktische Anwendung 
der Impfungen gegen die Tuberkulose wiesen auf 
Grund der Erfahrungen der vergangenen 30 Jahre die 
zweifellose Wirksamkeit der BCG-Vakzine nach.

2. Die Wirksamkeit der Impfungen hängt in
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erster Reihe von der Qualität des angewandten Impf
stoffes ab und in dieser Beziehung sind die Beobach
tung der Variabilität des BCG-Stammes, die Techno
logie der Herstellung, die Lebensfähigkeit der Vakzine 
sehr wichtig. Die lyophilisierte, getrocknete BCG- 
Vakzine behält ihre Lebensfähigkeit 1 Jahr lang bei, 
darum ist ihre Anwendung in breitem Kreise in Un
garn bedeutungsvoll.

3. Die richtige Anwendung der BCG Vakzinatio

nen und Revakzinationen in breitem Kreise ist in Un
garn ein wichtiger Faktor des Kampfes gegen die Tu
berkulose. Die weiteren Forschungen in bezug auf die 
Wirksamkeit des neuen Vakzine-Stammes No. 115, 
auf die diagnostische Anwendung des „BCG-Testes”, 
auf die Dauer der Immunität nach einer einmaligen 
Impfung und auf die Begründung der Revakzinatio
nen werden zur raschen und bedeutenden Zurück- 
drängung der Tuberkulose beitragen.

K L I N I K A I  T A N Ú  L M Á N Y O K

A  J á no s  k ó r h á z  r e n d e l ő in té z e t  ( i g a z g a t ó : T a k ó  J ó z s e f  d r . )  I . s z .  b e lo s z tá l y án a k  ( f ő o rv o s : K o rá n y i  A n d r á s  d r . )  é s  s e b é s z e t é n e k

( fő o rvo s  : Ge rg e ly  R e z s ő  d r . )  k ö z le mé n y e

Ú j a b b  a d a to k  a  s p on t á n  h y p o g l y k a e m i á k  a e t i o p a t h o g On e s i s éh e z
í r t a :  H A L M O S  T A M Á S d r . ,  K O R Á N Y I  A N D R Á S  d  r.  é s  G E R G E LY  R E Z S Ő  d r .

A hypoglykaemiás tünetcsoport (továbbiakban: 
HT) a CH anyagcsere és a cukorbetegség össze
függéseinek feltárásával, az insulin felfedezésével 
vonult be az orvosi irodalomba. Diabeteses bete
gek insulinkezelése kapcsán váltak ismeretessé az 
ún. „toxikus hypoglykaemiák”, az insulin túl-  
dozirozás következményei.

E tünetcsoport meglehető sen tarka képét álta
lában három, egymástól élesen el nem választható 
megjelenési formára osztják.

1. Vegetatív-symphatikus forma. Ide sorolják 
az izomgyengeséget, tremort, izzadást, fejfájást, 
nauseat, pulsus- és vérnyomásváltozásokat.

2. Központi idegrendszeri alak. Fő bb tünetei: 
motoros aphasia, tonikus-clonikus görcsök, pupilla
zavarok, choreoathetotikus mozgások, közti-agy 
elváltozások (temperatura ingadozások, ritkán pa
roxysmalis tachycardiák stb.).

.3. Psychikus megjelenési forma. A HT jelen
tő s része ebben a köntösben jelenik meg. A kép 
úgyszólván az összes psychosist utánozhatja.

Nem diabeteses betegen létrejövő  hypoglyk
aemiás állapotokat spontán hypoglykaemiának ne
vezzük. Felosztásuk és rendszerezésük ma már 
meglehető sen szerteágazó, nehezen áttekinthető . Az 
egyszerű ség kedvéért a gyakorlatnak megfelelő nek 
tartjuk az alábbi rövid felosztást [Grafe és Kühnau 
után (1)].

1. Physiologiás HT.
2. Functionalis HT.
3. Organikus HT.
Ez utóbbit három alcsoportba oszthatjuk.
a) Egyéb, nem endocrin szervek betegségeihez 

csatlakozó HT (gyomor, máj, epehólyag, idegrend
szer stb.).

b) A hasnyálmirigy kivételével egyéb endocrin 
szervek megbetegedéseihez csatlakozó HT.

c) Pancreas eredetű  HT.
Ad 1. Ezzel a csoporttal röviden végezhetünk. 

Ismeretes, hogy testi megerő ltetések, sportteljesít

mények kapcsán, valamint más physiologiás álla
potokban (hirtelen nagy mennyiségű  táplálék
felvétel, menstruatio, lactatio stb.) a vércukorszint  
nagyfokú hirtelen csökkenésével HT léphet fel. 
Ezen állapotokat könnyű  befolyásolni, a betegek 
orvoshoz rendszerint nem is kerülnek.

Ad 2. Ide tartoznak mindazon hypoglykaemiás 
formák, amelyekben kimutatható morphologiai el
térést nem lehet találni. Ezen esetek egy része a 
tökéletesedő  biochemiai és histochemiai eljárások
kal errő l a csoportról idő vel leválasztható. Jelen
leg azonban még vannak esetek, amelyeket fenti 
kritériumnak megfelelő en kénytelenek vagyunk 
ide sorolni. „Vagotoniás” alkatról beszélnek ilyen
kor, mely terminológia természetesen a kóroktan- 
ra vonatkozólag nem ad magyarázatot. A progno
sis ilyen esetekben általában jó, konzervatív esz
közökkel a betegséget jól egyensúlyban lehet 
tartani (diéta).

A harmadik csoporttal kissé részletesebben 
foglalkozunk. Az első  (a) alcsoportba azon esetek 
sorolhatók, ahol egyéb, nem belső  elválasztású 
szervek betegségeihez csatlakozik, másodlagos mó
don a HT. Crawford (2) írt le első ként primaer 
májrákhoz csatlakozó, halálosan végző dő  HT-t. 
További észlelések [Meythaler (3), Meythaler és 
Ehrmann (4)] elmélyítették ezt a témakört. Ma ál
talánosan elfogadott, hogy a hepatargiás coma ki- 
sebb-nagyobb mérvű  HT-val jár együtt. A máj
eredetű  HT-kat Conn (5) külön fő  csoportba is 
sorolta és jellemző nek tartja a dextrose-terh'elé- 
ses vércukorgörbe lefutását hepatogen hypo- 
glykaemiákra (lásd késő bb).

Rokonságot tartanak ezzel a csoporttal a glyko- 
genosisok különböző  formái is.

Gyakoriak a hypoglykaemiás rohamok külön
böző  gyomorbetegségekben, pancreasba penetráló 
ulcusnál, resecált gyomornál [Lasch (6), Korányi 
(7) stb.]. Itt, valamint a nyombél és epehólyag 
megbetegedéseit kísérő  HT-nél részben mechani

1396



ORVOSI HETILAP 1959. 39.

kus tényező knek (panereasba penetráló ulcus, com- 
pressiós hatása), részben a vaguson keresztül létre
jövő  reflectorikus hatásoknak tulajdonítanak sze
repet.

A „neurogen” HT-k közül kiemelkednek a dys
trophia musculorum progressivánál fellépő k.

A második alcsoportba a hasnyálmirigy kivé
telével az egyéb endocrin mirigyek megbetegedé
seit kísérő  HT-k tartoznak. Közismert tény, hogy 
mind a hypophysis mellső  lebeny, mind pedig a 
mellékvesekéreg csökkent mű ködésével járó kór
képekben (Simmonds-kór, Addison-kór) az éh- 
gyomri vércukorértékek alacsonyak, a dextrose- 
terheléses vércukorgörbék pedig lapos lefutást mu
tatnak. A mellékvesekéreg tumoros eredetű  pusz
tulásával járó HT-t ismertetett Thannhauser (8). 
Lényegesen ritkábban, de pajzsmirigy hypo
functio esetén is leírtak HT-t [Marx  (9)]. Fenti 
szerző  thyreogen törpe nő nél ismertetett alacsony 
vércukorértékekkel járó rohamokat.

Gyakoriság szempontjából messze kiemelkedő 
helyet foglal el a c) csoport, a Katsch által leírt, 
perniciosusnak nevezett hyperinsulismus. Ennek 
eredete a hasnyálmirigy fokozott insulintermelésé- 
ben rejlik. Harris  (10) volt az első , aki öt, spontán 
hypoglykaemiában szenvedő  beteget írt le, s a kór
kép okául a pancreas endocriniumának hyper- 
functióját tételezte fel. Az első  sikeres insuloma 
eltávolításokat Graham és Womach (11), illetve 
Roscoe (12) végezték. A pancreas eredetű  HT-t 
aeitiologiailag négy csoportba sorolhatjuk:

1. Benignus tumorok.
2. Malignus tumorok.
3. Diffus insularis hyperplasia.
4. Interstitialis fibrosis (ehr. pancreatitis).
A tumorok leggyakrabban — mintegy az ese

tek 3A, 4/s-ében — a pancreas farki részében he
lyezkednek el. Nagyságuk rendkívül változatos, 
zabszemtő l ping-ponglabda nagyságig terjed. 1 g 
insuloma 80 E-ig tartalmazhat insulint [Grafe és 
Kühnau nyomán (1)]. Érdekes, hogy az insulomák 
száma az európai országokban lényegesen alacso
nyabb, mint tengerentúl. [Németországban 1949-ig 
17 esetet ismertettek (1).] Hazánkban Julesz (13) 
és legújabban Makarész (14) sectióval, illetve mű 
téttel igazolt esetei ismeretesek. Érdekes megemlí
teni, hogy az insulomák egy része tünetmentes 
maradhat. így pl. Wipple és Frantz (15) boncolá
sok alkalmával 4010 pancreast dolgoztak fel. Ebbő l 
5 esetben találtak adenomát, mint mellékleletet, 
mely az élet folyamán semmiféle panaszt nem 
okozott.

A hasnyálmirigy eredetű  HT egyetlen therapiás 
lehető sége ma a mű tét, melyet nem elvégezni már 
mű hibának számít. A mű téti indicatio felállításá
hoz Engel (16) szerint jelen kell lennie a Wipple— 
Frantz-féle triásznak. Ismételt HT fő leg éhgyomor
ra, vagy erő sebb testi munkára. Az éhezi vércukor 
legalább két alkalommal 50 mg% alatt van és 
sző lő cukor i. v. beadása azonnali tünetmentességre/ 
vezet. A mű téttel 6—8 héten túl nem szabad várni, 
mert a központi idegrendszerben maradandó elvál

tozások lépnek fel. A mű tét prognosisa természe
tesen függ az aetiologiától is.

Amennyiben a tünetekért az eltávolított insu
loma volt felelő s, a HT a mű tét után azonnal meg
szű nik. Egyes esetekben magas vércukorértékekkel 
járó diabetes követheti a mű tétet [Laine és Gi
nestre (17)]. Gyakran a tünetekért felelő s adeno
mát csak a második, esetleg a harmadik mű tét 
tudja felderíteni és eltávolítani [Ziskind és Bailey
(18)]. Elő fordulhat az is, hogy multiplex adenomák 
okozták a panaszokat [Garland (12) és Makarész 
(14)]. A hasnyálmirigy eredetű  HT másik nagy 
csoportját az insularis állomány diffus hyperpla- 
siája tartja fenn. Wipple (19) 158 hyperinsulinis
mus miatt operált beteg között 53 esetben nem 
talált tumort. Ezen 53 beteg közül kétségkívül so
kan tartóztak a diffus hyperplasia csoportjába. 
A therapia itt is mű téti, a pancreas fél, %, néha 
egészének eltávolítása (,,ún. reductiós mű tét”). 
HT-hez vezethet a chr. pancreatitis is [Leriche— 
Schneider (20)]. Ilyen esetekben a chr. interstitia
lis fibrosis a Mansfeld-féle phenomenhez hason
lóan (kivezető cső  ligatura) okozná secunder módon 
a szigetek hyperplasiáját. Heine és Müller  (21) 
esetükben a külső  secretiós rendszer adenomáját 
találták, ezt tették felelő ssé a tünetek létre
jöttéért.

Kórisme: A HT felismerése, ha gondolunk rá, 
nem nehéz. A tünetcsoport azonban rendkívül 
atípusos is lehet. Gyakran kizárólag psychés tüne
tekbő l állhat, mint azt Korányi (22) is ismertette. 
Tekintsük szabálynak, hogy hevenyen fellépő  psy- 
chosisok esetén vércukorvizsgálat elengedhetetlen 
legyen. A bevezető ben említett tünetegyüttes alap
ján, ha felmerül a HT gyanúja, a roham alatt ki
fejezetten alacsony vércukorértékek, illető leg a 
rohamnak i. v. dextrosera történő  spontán meg
szű nése, a kórisme helyességét támogatják. Ha bi
zonyosak vagyunk, hogy betegünk panaszait hypo- 
glykaemiás állapot okozza, úgy legközelebbi fel
adatunk annak tisztázása, hogy a HT a bevezető 
ben említett csoportok melyikébe tartozik? A rész
letes anamnesis, továbbá a bel- és idegorvosi vizs
gálat alapján támpontot szerezhetünk arra vonat
kozólag, hogy van-e a betegnek egyéb endocrin 
betegségre utaló tünete, nem szenved-e Addison- 
kórban, nincs-e gyanú Simmonds-kórra stb. Rész
letesen kikérdezzük és átvizsgáljuk a beteget, kü
lönösen a hasi szervek (gyomor, bél, máj, epe
hólyag) megbetegedéseit illető en. Fontos annak el
különítése, hogy a panaszok éhgyomorra vagy in
kább étkezés után 2—4 órával lépnek-e fel. Conn 
(5) az egyes vércukorterheléses vizsgálatokat jel
lemző nek mondja HT-k fő  csoportjainak elkülöní
tésére.

Functionalis hypoglykaemiánál a dextrose- 
terheléses vércukorgörbe kissé alacsonyabb, vagy 
normál éhgyomri vércukorértékrő l indul el. Kis- 
fokú emelkedés után kifejezetten a normál érték 
alá süllyed. Hepatogen hypoglykaemiánál alacsony 
éhgyomri vércukorérték után extrem magas hir
telen kiugrás következik, ezt elhúzódó, lassú csök
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kenés követi. Organikus (insularis) eredet esetén 
kifejezetten alacsony éhgyomri vércukorértéket 
találunk, mely dextrosera alig emelkedik és álta
lában mélyen a kiinduló pont alá csökken.

Kétes esetekben némi segítséget nyújthatnak 
az insulinos, tonogenes, esetleg ACTH-s vércukor- 
görbék is, illetve ezeknek kombinálása.

Therapia. Physiologiális és functionalis HT ese
teiben diétás elő írásokkal rendszerint célt érünk. 
Tekintettel arra, hogy a szénhydrátok az insulin- 
elválasztás élettani ingere, ezért az étrend CH- 
szegény, fehérje-zsírdús legyen. A másodlagos HT- 
nél az alapbetegség gyógyításával érünk el ered
ményt. Insuloma esetén az egyetlen therapiás lehe
tő ség a mű tét. Meg kell említenünk, hogy hepato- 
gen eredetnél az étrend szénhydrátban, fehérjében 
egyaránt gazdag legyen.

Alább közölt esetünkkel újabb adatokat kívá
nunk szolgáltatni a spontán, vagy más szóval endo
gen hypoglykaemiák pathomechanizmusához, s 
újabb összefüggések lehető ségére mutatunk rá.

Eset: 1958. IV. 6-án délben a mentő k eszméletlen 
nő t szállítanak osztályunkra. A beteg leánya elmondja, 
hogy édesanyjának 20 éve fennálló golyváját négy hét
tel ezelő tt távolították el kórházunk sebészeti osztá
lyán. 10 napja gyógyultan távozott otthonába. Leánya 
elmondja még, hogy anyja a beszállítás napjának reg
gelén lett rosszul, nyugtalanná vált, dobálta magát, 
majd „elaludt”. Pár óra múlva ébredt föl, kezét, lá
bát nem tudta mozgatni, nem beszélt. Székletét, vize
letét maga alá eresztette. Magas vérnyomása sohasem 
volt, szívbetegségrő l sincs leányának tudomása.

Status praesens. Erő sen lesoványodott, 52 éves nő . 
Bő re nyirkos, látható nyálkahártyái halványak, garat
képletek épek, nyirokcsomók nem tapinthatók. A nya
kon friss strumectomia mű téti hege. A nyelv kissé 
szárazabb, bevont, a fogazat hiányos, részben javított. 
Pulsus: 72/min., rhythmusos, aeque., jó qualitású. RR: 
160/80 Hgmm. Pulmo: a jobb rekesz felett jó tenyér
nyi tompulat kopogtatható, mely az Ellis—Damoiseau- 
féle vonalat nem követi. Felette a légzés alig hallható. 
Baloldalt compensatiós emphysemának megfelelő  v i
szonyok. Cor: szívhatárok normális nagyságúak, tom
pább szívhangok. Abdomen: a has puha, szabad, jól 
betapintható, baloldalt herniotomia mű téti hege. A máj 
jó 3 ujjal meghaladja a jobb bordaívet, éles szélű , 
sima felszínű , nem nyomásérzékeny. A lép nem ta
pintható, felfelé kopogtatással nem nagyobb. Ideg- 
rendszer: mind a négy végtagon spasticus bénulásnak 
megfelelő  állapot. Élénk ínreflexek. A bal lábon eny
hén pozitív Babinski-, Gordon-, Oppenheim-tünet. 
Pupillák egyenlő ek, kerekek, fényre jól reagálnak.

A képet eleinte akut cerebralis insultusnak tartot
tuk és aszerint is láttuk el. A beteg pár óra múlva 
magához tért, folyékonyan beszélt, sensoriuma telje
sen tisztának bizonyult, végtagjait tökéletesen moz
gatta. Másnap hajnalban az ügyeletes éjszakás nő vér 
hívta fel figyelmünket a betegre, mondván „milyen 
furcsán alszik”. Valóban, a beteg megtekintésekor 
azonnal nyilvánvalóvá vált, hogy nem alvásról, ha
nem a tegnapihoz mindenben hasonló comatosus álla
potról van szó. Feltű nt, hogy a beteg teste verejték
kel borított, felmerült a hypoglykaemiás coma gon
dolata. 26 g dextroset adtunk i. v. a betegnek. A ha
tás frappáns volt, a beteg másodpercek alatt teljesen 
magához tért, s pár perc múlva saját lábán járt-kelt. 
A dextrose beadása elő tt levett vércukorérték 42 mg%  
volt, ezzel exact igazolást nyert klinikai feltevésünk. 
A beteg comatosus állapotai a további napokon rend
szeresen ismétlő dtek, kizárólag a hajnali órákban. 
További feladatunk az volt, hogy megkíséreljük tisz
tázni, milyen típusú hypoglykaemiával állunk szem

ben. Másszóval milyen szerv, illetve szervrendszerek  
tehető k felelő ssé a HT-ért. Physiologiás és functionalis 
eredetet már az anamnesis, illetve eddigi kórlefolyás 
alapján nagy valószínű séggel ki lehetett zárni. E két 
csoportnál a hypoglykaemiás rohamok ritkán érnek 
el olyan fokot, hogy eszméletvesztés jöjjön létre. 
Másrészt e csoportok esetében a rohamok inkább ét
kezés után 2—4 órával szoktak létrejönni, szemben az 
organikus eredetű  HT-vel, ahol a tünetegyüttes a haj
nali órákban lép fel.

A következő kben elő ször ismertetjük az elvégzett 
vizsgálatok eredményét, majd megtárgyaljuk a belő lük  
levonható következtetéseket.

Leletek. Vörösvérsejt 3 800 000, fehérvérsejt 5000, 
haemoglobin 80%- Vizeletfajsúly 1017, fehérje, genny, 
cukor: negatív; urobilinogen normális, bilirubin nega
tív, aceton negatív, üledék: hámsejtek. EKG: szabá
lyostól alig eltérő  görbe. Jobbra deviáló fő tengely. 
A mellkasfelvételen a jobb mellkasfél alsó részét a II. 
borda elülső  ívének magasságáig intenzív egynemű 
árnyék fedi. A tüdő mező k többi része tiszta. A szív 
nem dislocált, alakja, nagysága normális. A kétirányú 
koponyafelvételen kóros eltérés nem látható, a sella 
alakja normális. Süllyedés: 10 mm/óra. Serum biliru
bin: 0,7 mg%. Thymol: negatív, aranysol: negatív. 
Serum natrium: 127 maequ., serum kalium: 5,3 maequ., 
serum calcium: 4,9 maequ., serum összfehérje: 7 g%, 
albumin: 4, globulin 3 g%. Az elektrophoretikus görbe 
eltérést nem mutat. Rest nitrogen: 21 mg%, serum 
kreatinin: 0,7 mg%, serum cholesterin: 183 mg E. 
Serum jód: 9 gamma%- A jobb tüdő ben talált homály 
tisztázására rétegfelvételeket és bronchoscopiát vé
geztettünk, mely utóbbi a jobbközépső  és alsó lebeny 
hörgő jének rögzített, merev helyzetét és szű kületét 
mutatta. Bár a bronchologus felveti malignus folya
mat lehető ségét, azt sem a kórszövettani vizsgálat, 
sem az anamnesis (a beteg 20 éve tud „tüdő betegsé
gérő l”), sem az azóta eltelt egyéves idő szak nem tá
masztja alá. Tekintettel arra, hogy a beteg első  hypo
glykaemiás comája a golyvamű tét után mintegy négy 
héttel jött létre, azt megelő ző en teljesen panaszmen
tes volt, első sorban a neuroendocrin rendszert vizsgál
tuk meg különös gonddal. Organikus neurológiai el
térést a rohammentes szakban nem észleltünk. Ismé
telten végeztettünk EEG-vizsgálatokat, melynek ered
ménye: „Vascularis laesióra utaló, fokozatosan ren
dező dő , labilis electromos kérgi tevékenység. Saceres 
góc tevékenysége nem ismerhető  fel. (prof. Obál)” 
Szemészetileg ismételten ép fundust, visust és normá
lis nagyságú látóteret észlelt a szemész. A rohamok
nak a strumectomia után pár héttel történő  fellépte 
ezután a pajzsmirigyre irányította figyelmünket. A se
bészeti osztály kórlapjából kiderült, hogy a beteg 
mű téti indicatióját légzési és nyelési panaszok okoz
ták, melyeket a rendkívül nagy tömegű  struma oko
zott. A beteg euthyreotikus állapotban volt. A pajzs
mirigy szöveti vizsgálata hyperfunctiós jellegű  stru- 
magöböt mutatott (prof. Kálló). Bár a histologiai lelet 
hyperfunctiót jelez, a klinikai kép ismeretében ezt 
kritikával kell fogadnunk. Ismeretes, hogy gyakran 
van incongruentia a klinikai és szövettani kép között.  
A betegség alakulását gondosan mérlegelve mégis 
arra a következtetésre kellett jutnunk, hogy a pajzs- 
mirigymű tét összefüggésben van a HT-vel. Bár jelen 
esetben hypothyreosisos tüneteket egyáltalán nem ész
leltünk, ex juvantibus nagy adag thyreoidea kezelést  
vezettünk be. Ezzel azonban a rohamok számát és in
tenzitását befolyásolni nem tudtuk. A beteget a roha
mok fellépte után azonnal szénhydrátszegény, fehérje
dús étrendre állítottuk be. Rohamait ez sem befolyá
solta.

A továbbiakban röviden ismertetjük azon vizsgá
latokat, melyek a másodlagos HT kizárására irányul
tak. Gyomor-bél rtg kóros eltérést nem mutat. Epe
hólyag rtg jól telő dő , jól contrahálódó epehólyag, kő 
árnyék nem látható. 24 órás ketosteroid értékek ismé
telten 5,6 mg%. A Thorn-próba, ACTH-val végezve, 
jól mű ködő  mellékvesekéregre utalt. Részletesen is
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mer tétjük a beteg vércukorvizsgálatainak eredmé
nyeit. Elvégeztük mindenekelő tt a 24 órás profilt, mely 
a hajnali órákban volt a legalacsonyabb (50—60 mg%), 
de a 153 mg%-os értéket az egész nap folyamán nem 
haladta meg. A dextrose-terheléses vércukorgörbe: 52, 
93, 99, 103, 93, 62 mgü/o. A kettő s dextrose-terhelés: 
57, 90, 83, 73, 60 mg%-os eredményeket mutatott. 
A tonogenes vércukorterheléses vizsgálat hasonlóan 
alacsony értékeket mutatott: 85, 138, 124, 92, 53 mg%. 
Az insulinos vércukorterhelést az elő írt adag (test- 
súlykg-ként 0,1 E i. v.) felével sem tudtuk teljesen el
végezni, mert a beteg ismételten hypoglykaemiás co- 
mába került. Értékek: 92, 62, 57 — coma, 6 g cukor 
i. v. adása után: 72, 68, további 2 g i. v. adása után 
70 mg% volt a vizsgálat eredménye. A hajnali roha
mok alatt levett vércukorértékek általában 50—65 
mg% körül voltak. A legalacsonyabb érték 33 mg% 
volt. A hypoglykaemiát a diabetogen és eontra- 
diabetogen tényező k egyensúlyának az utóbbiak ja
vára történő  eltolódása okozza. Ebben a folyamatban, 
a thyreoidea kezelés elégtelensége ellenére, a strumec- 
tomiát tartottuk kiváltó, elindító tényező ként. A beteg 
észlelése alapján azonban kénytelenek voltunk e ki
váltó tényező  mellé még más faktort is keresni. Tekin
tettel az egyéb eredetű  HT-k kizárására, elő térbe ke
rült az insularis eredet lehető sége. A beteget 1958. VI.  
16-án tesszük át sebészeti osztályunkra, hogy általáno
san elfogadott nézet szerint a vélt insulomát eltávolít-  
suk, illető leg ennek hiánya esetén részleges pan- 
createctomiát végezzünk.

Mű tét (op. Gergely Rezső  dr.) 1958. VI. 16. 
I. v. narcosisban felső  középső  behatolásból megnyit
juk a hasüreget. Feltárjuk a pancreast. A pancreas 
elülső  felszínén az állományban két kb. borsónyi nagy
ságú tömött göb tapintható, melynek színe nem tér el  
a hasnyálmirigyétő l. A makroszkópos kép alapján nem 
állapítható meg, hogy ezek a göbök insulomának felel
nek-e meg, ezért a pancreas mesenterialis erektő l 
balra eső  részét a léppel együtt 1. a. eltávolítjuk. 
A pancreascsonkra egy csíkot helyezve, rétegesen zár
juk a hasfalat. Mű tét utáni lefolyás zavartalan.

A mű tétnél tapintott 2 adenoma a szövettani vizs
gálat során nem bizonyult belső  secretiós eredetű nek, 
de az eltávolított pancreas szöveti vizsgálata a Lan- 
gerhans-szigetek hyperplasiáját mutatta chr. intersti
tialis gyulladással. Kórszövettani diagnózis: Pancrea
titis interstitialis chronica fibrosa circumscripta . 
„Feltű nt még a metszetekben, hogy a vizsgált pan- 
creas-részletben aránylag sok és köztük több, a szo
kottnál nagyobb insula található. Különösen szembe
szökő  ez a speciális Gömöri—Bouin-féle folyadékban 
rögzült anyagból készült metszetekben. Vannak mi- 
rigylebenykék, melyekben 3—4 insula is található és 
köztük igen nagyok is vannak. Több helyen még az 
interstitiumban is találhatók insulák. (prof. Kálló )”

A beteg a mű tétet jól tű rte, háromóránként vet
tünk vért és vizeletet cukor meghatározására. A mű 
tét után 2—3 napig 10 g-ig terjedő  cukorürítést és 170 
mg%-ig emelkedő  éhgyomri vércukorértékeket talál
tunk,, melyek három nappal a mű tét után megszű ntek, 
s újra a hajnali órákban fellépő  hypoglykaemiás co- 
máknak adtak helyet. Tekintettel a beteg erő sen le
romlott állapotára, a diétás elő írásokon kívül egyéb 
konzervatív therapiát vezettünk be. 10 napon át 2X10 
E ACTH-t adagoltunk, melyre a beteg teljesen panasz- 
mentessé vált. Az ekkor elvégzett insulinterheléses 
vércukorgörbe azonban a bejövetelihez hasonlóan 
hypoglykaemiás coma miatt ezúttal is félbeszakadt. 
A beteget a továbbiakban Prednison tablettára állítot
tuk be és eleinte napi 15 mg Prednison mellett telje
sen panaszmentes maradt. A késő bbiekben a Predni- 
sont valamelyest csökkenteni tudtuk és jelenleg napi 
7V2 mg mellett házi munkáját zavartalanul elvégzi.

Megbeszélés. A beteg rosszulléteinek a strum- 
ectomi'a után négy héttel fellépett kezdete impres- 
sionáló erő vel a pajzsmirigymű tét felé terelte elő 

ször figyelmünket. Hypothyreosis hypoglykaemiá- 
val való elő fordulása ismeretes [Marx  (9)]. Meytha- 
ler (3) ilyen esetekben a sympatho-adrenalin rend
szer „gyengeségét” tételezi fel. Az irodalomban ál
talában az a felfogás uralkodik, hogy a pajzsmi
rigy csökkent mű ködése egymagában nem képes a 
HT kiváltására. Tekintetbe véve a pazsmirigy- 
kivonattal történő  kezelés elégtelenségét is, úgy 
gondoltuk, hogy a strumectomia, mint kiváltó té
nyező  szerepelt, megbontva a diabetogen és contra- 
diabetogen tényező k közötti egyensúlyt. Miután a 
pancreason kívüli hypoglykaemiákat sikerült ki
zárnunk, elő térbe került az insularis eredet. A szö
vettani vizsgálat alapján feltevésünk helyessége 
beigazolódott, a tünetekért első sorban az insularis 
állomány hyperplasiája volt felelő ssé tehető .

A konzervatív kezelés eredményei az irodalom
ban meglehető sen ismertek. Talbot, Crawford és 
Bailey (23) hypoglykaemiás gyermeket alloxannal 
kezeltek. McQuarrie (24) és munkatársai összefog
laló munkájából ACTH jó hatásáról olvashatunk. 
Gersberg (25) három évig tartotta panaszmentesen 
Cortisonnal kezelt betegét. Mi, fentiek alapján, 
tekintettel a beteg leromlott állapotára, vezettük 
be a mű tét után az ACTH-, illető leg Prednison- 
kezelést.

Külön foglalkozunk betegünk idő közben kifej
lő dött szimmetrikus parotis tumorával. Már a has
nyálmirigy mű tété elő tt feltű nt, hogy a beteg 
mindkét oldali parotis tájéka szimmetrikusan, fáj
dalom nélkül megduzzadt, anélkül, hogy a nyál
elválasztásban ez bármilyen zavarral járt volna. 
Ismeretes a parotis és pancreas hasonló szöveti 
szerkezete, bizonyos infectiókkal szembeni hasonló 
viselkedése, valamint egyes hormontermészetű 
anyagok közös elválasztása, amint azt a Kallikrein 
esetében Korányi és munkatársai (26) már régen 
kimutatták.

A parotis, illető leg egyéb nyálmirigyek össze
függése a CH anyagcserével az irodalomban nem 
ismeretlen. Így parotis hypertrophia esetében már 
1912-ben Sprinzels (cit. Dietz) (27) mutatott rá 
diabetes mellitus felléptére. Késő bb Gigon (28) 
1926-ban figyelte meg chronikus nephritises bete
génél a szénhydrát anyagcsere és a parotis hyper
trophia összefüggését. E betegnél ugyanis CH- 
napokat vezetett be, s azt találta, hogy minden 
CH-napon fájdalmas parotis duzzanat lépett fel. 
Legújabban román és japán szerző k foglalkoznak 
ezzel a kérdéssel. Takaoka (29) és társai alloxan- 
diabetes kutyákon és két diabeteses betegen a pa- 
rotisból vércukorcsökkentő  anyag jelenlétét tudták 
kimutatni. Ezen észleléseik összevágnak Mansfeld 
és társai (30) észlelésével is. Banting és Best (31) 
a parotisból insulint tudtak kimutatni. Korányi és 
társai (32), valamint más szerző k is már régen 
kimutatták, hogy az emberi nyál a vércukorszintet 
kissé emeli, ső t, az insulin okozta vércukorcsökke- 
nést is ki tudja védeni.

Tekintettel arra, hogy betegünkön a parotis- 
duzzanat a betegség tüneteinek manifesztálódása 
után, de már a pancreasmű tét elő tt kialakult, a
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külső  secretióban semmiféle zavarral nem járt, 
kézenfekvő nek látszott összefüggése az alapbeteg
séggel. Ezen összefüggések tisztázása végett állat- 
kísérleteket végeztünk.

Elő ször a beteg nyálát vettük vizsgálat alá, két 
alkalommal adtunk be 5—5 ccm frissen nyert nyá
lat, egyenként 1,5 kg súlyú hím nyulaknak sub- 
cutan. Kontrollként egészséges emberi nyálat, 
illetve 5 ccm 0,85%-os NaCl-t használtunk. Három 
órán át félórás idő közökben vért vettünk a nyúl 
fülvénájából és Hagedorn—Jensen szerinti vércu
kor meghatározásokat végeztünk (1. ábra). Az áb
rából jól látható, hogy mind a beteg, mind az 
egészséges kontrollnyál a vércukorszintet emeli, 
utóbbi azonban kisebb mértékben. Bár a beteg 
nyála a vércukorszintet kissé emelte, számos más 
vizsgáló adatai alapján feltételeztük, hogy a paro
tis talán vér cukorcsökkentő  anyagot is termel, mely 
esetleg egyenesen a vérben választódik1 ki. Ilyen 
meggondolás alapján az egyik oldali parotis eltávo
lítására határoztuk el magunkat.

Mű tét (op. Gergely Rezső  dr.) 1958. IX. 13. 
Helyi érzéstelenítésben az állkapocsszöglet mögött ej
tett hosszanti metszésbő l a parotis állományában el
helyezkedő  kb. ' mogyorónyi körülhatárolt tumort 
távolítunk el. Zavartalan gyógyulás.

A kivett parotis-részletet szövettani vizsgálatnak 
vettük alá. Ennek diagnózisa: Sialoadenitis chronica 
infiltrativa disseminata min. grad. (prof. Kalló)

Természetesen kérdéses, hogy a nyálban levő 
faktoroknak van-e egyáltalában szerepe a vér- 
cukorszint regulálásában?

A továbbiakban az eltávolított parotisrészletet 
vettük vizsgálat alá. A friss mű téti praeparatumot 
finoman eldörzsöltük, physiologiás NaCl-al. Seitz- 
szű rön kétszer átszű rtük és 5—5—5 ccm-et sub- 
cutan nyúlnak beadtunk. Kontrollként 3 további 
nyúlnak 0,85%-os NaCl-t adtunk, majd háromórás 
idő közökben vért vettünk a nyúl fülvénájából. 
Mindhárom esetben, szemben a kontrollként hasz
nált nyulakkal, diabetogen vércukorgörbét kap
tunk (2. ábra). Megjegyezzük, hogy a vércukor-
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görbék mindhárom esetben kifejezettebben diabe- 
togen lefutást mutattak, mint az elő zetesen nyállal 
kezelt nyulakéi.

(Természetesen tisztában vagyunk azzal, hogy 
mind az esetek kis száma, mind a tökéletlen tech
nika miatt a kapott eredményeket nagy fenntar
tással kell fogadnunk.) A szénhydrátanyagcsere 
és nyálmirigyek közötti összefüggésre vonatkozó 
újabb vizsgálataink folyamatban vannak. Eddigi 
vizsgálataink alapján jelen esetben mégis úgy fog
juk fel a parotis hypertrophiáját, hogy az mintegy 
compensatiós faktorként mű ködött és az insulin 
vércukorcsökkentő  hatását semlegesíteni igyeke
zett. A hatás módjára vonatkozóan, hogy ti. endo- 
crin vagy esetleg a nyál útján történik-e, még nem 
tudunk nyilatkozni. Folyamatban levő  vizsgála
taink útján szeretnénk erre is választ kapni.

Az irodalomban, különösen japán szerző k, így 
Ogata és Takizawa (33) is a parotis' hormontermelő 
functióját tételezik fel vizsgálataik alapján. Ito-  
nak. (34) sikerült is parotin néven a parotis hor
monját, egy proteohormont, kristályosítani. Ennek 
szerepe lenne a vérképzésben, a rugalmas rostok 
termelésében, a porc fejlő désében. Babes (35) sze
rint a nyálmirigyeknek a sexualis differentiálódás- 
ban is szerepe lenne. A CH anyagcserével való 
kapcsolatuk még vitás.

A beteggel kapcsolatosan tehát feltételezésünk 
a következő : Chronikus pancreatitis következtében 
valószínű leg már régebben fennállott az insularis 
apparátus hyperplasiája, azonban ez nem mutat
kozott manifest tünetekben. Amikor a nagy göbös 
strumát eltávolították, elő térbe került a „sym- 
patho-adrenalis rendszer gyengesége”. Az egyen
súly a diabetogen és contradiabetogen tényező k 
között az utóbbiak javára borult fel. Ebben a fo
lyamatban késő bb compensatorikusan lépett fel 
a mindkét oldali parotisduzzanat, mely hyper- 
glykaemizáló faktor termelésével járt. A klinikai 
kép egyébként megfelelt a kísérleti eredmények
nek. A beteg a parotismű tét után három alkalom
mal is hypoglykaemiássá vált, egy ízben eszméle
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tét is elvesztette. A Prednison adagját átmenetileg 
fel kellett emelni. A beteg jelenleg napi 3XV2 tab
letta Prednison mellett teljesen panaszmentes.

Érdekessége még az esetnek, hogy a legutóbbi 
idő kben a beteg vizeletében cukor jelent meg és az 
elvégzett dextroseterheléses vércukorgörbe diabe- 
togen lefutást mutatott, magas plátóval. Ez kétség
kívül steroid diabetesre mutat, melynek ilyen rö
vid idő  alatti kifejlő dését a pancreas részleges re- 
sectiója magyarázná. Furcsa volt, hogyha kísérlet
képpen csak egy napra elhagytuk a Prednisont, a 
beteg ismét izzadásos rosszullétekrő l panaszkodott 
és a beteg ekkor levett vércukorértéke 75 mg% 
volt. Bár ez az érték általában nem szokott HT-t 
kiváltani, jelen esetben úgy gondoljuk, hogy hypo- 
glykaemia iránt feltétlenül érzékenyebb szervezet
tel van dolgunk, ami a relatíve alacsony vércukor- 
szint irányába is maximálisan érzékeny. Ezért 
egyelő re, bár laboratóriumi szemmel tekintve ste
roid diabetes áll fenn, kénytelenek vagyunk kis 
adag Prednisont továbbra is adagolni. (Hazánkban 
Barta (36) foglalkozik a Cortison és hypoglyk- 
aemia közötti összefüggések vizsgálatával.) Célunk 
az, hogy olyan fokú steroid diabetest próbáljunk 
elérni, hogy a betegnek élete fenntartásához mel
lékvesekéreg praeparatumra ne legyen szüksége. 
Természetesen fennáll a lehető ség, hogy ezt hosszú 
ideig való adagolással sem tudjuk elérni. Ebben 
az esetben az ismételt mű tét lehető ségére kell 
gondolnunk (teljes pancreatectomia).

összefoglalás. Szerző k a spontán hypoglykaemia 
áttekintését adják. Ezután ismertetik esetüket, 
melyet insularis hyperplasia által okozott HT-nek 
tartanak. A kórkép létrejöttében és lefolyásában 
más endocrin szervek szerepére is rámutatnak, s 
ezzel kapcsolatosan állatkísérletekben vizsgálták a 
parotis és a nyál hatását a vércukorszintre.

Ezúton is köszönetét mondunk Kalló Antal dr. ta
nár úrnak a szövettani feldolgozásban nyújtott értékes 
segítségéért.
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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 z  O r vo s t ov á b b ké p z ő  I n t é z e t  ( m e g b .  i g a z g a tó :  B á r s o n y  J e n ő  d r . )  I .  s z .  A l o s z t á l y á n a k  ( fő o rvo s :  Bi e d e r m a n n  J á no s  d r . )  k ö z le mé n y e

Ú j é b r e s z t é s i  e l j á r á s  n a r ko l e p s i á b an
í r t a  : B I E D E R M A N N  J Á N O S  dr .

Kevés jelenség foglalkoztatja olyan behatóan 
évezredek óta az ember képzeletét, mint az alvás. 
Az alvás alaptermészetét magyarázó elméleteket 
Ingram (10) ez évi közleményében négy csoportra 
osztja: kémiai, haemodynamiás, neurális és psy- 
chologiaiakra, s összesen 24 elméletet sorol fel. 
Szerinte több neuralis mechanismus szükséges az 
ébrenlét állapotának fenntartásához; ilyenek az 
agytörzsi ascendáló aktiváló retikuláris rendszer, 
a thalamus intralamináris rendszere, a hypothala
mus ébrenléti központja, a különböző  szenzációk
ból származó afferens impulsusok és egyéb neu
rális mechanizmusok. E rendszerek megállapított 
mű ködése szerint az alvás nem tekinthető  statikus 
állapotnak, hanem változó élettani és anyagcsere
aktivitások idejének.

Ezzel a közleménnyel az ébrenlétbő l alvásba 
történő  átmenet kórélettani mechanismusához 
óhajtunk adatokat szolgáltatni.

K. M. 19 éves leány, szülei és hat testvére egész
ségesek; 16 éves koráig a beteg is egészséges volt. 
16 éves korában, 1937-ben, május elsejei tüntetés al
kalmával a rendő rség megtámadta a felvonulókat, s 
ekkor erő s gumibot-ütés, érte orrgyökét, leesett és fe
jét hátulról beverte a járda kő szegélyébe. Eszméletét 
nem vesztette el. Néhány napig szédült és feje fájt. 
Balesete után egy év múlva kezdte észrevenni, hogy 
egyre sű rű bben elalszik nappal, beszélgetés és munka 
közben is, anélkül, hogy álmosságot érezne. 1940-ben 
még magától is felébredt; késő bb azonban ez az elalvás 
annyira mélyült, hogy rá kellett kiabálni, vagy testét 
megrázni, hogy felébredjen. Hő mérséke idő nként 
37,1—37,2 C°. 1940 körül kezdő dtek gyomorpanaszai: 
az állandó gyomorfájdalom étkezésre nem szű nt, de 
éhezéskor fokozódott és akkor háta is fájt; 1942-ben 
a rtg-vizsgálat szerint a gyomor már fekélyre gyanús 
volt.

Többszöri — évekre terjedő  — kórházi észlelés 
lényege a következő . Szabályos alkatú, jól fejlett és 
jól táplált nő beteg. A mellkasi szervek fizikai és rtg-  
vizsgálata és a szokott laboratóriumi vizsgálatok ered
ménye normális volt. Ismételt kettő s terhelésű  vér- 
cukorgörbe lényegileg egyező : 81 mg%; 50 g dextrose 
után: 137—120—103—85; II. 50 g dextrose után: 85— 
79—74—61 mg%- Alvás alatti vércukor 65 mg%. Adre
nalin-kísérlet Csépai szerint: vérnyomás- és pulzus
görbe lapos; vércukor 5 percenként 88—87—83—87— 
84—84 mg%. Vér—M. Kl.-reakció egyszer pozitív volt, 
s a liquorban is gyengén pozitív, de ismételt vizsgá
latkor tartósan negatív. Az idegrendszer vizsgálatánál 
a jobb karon hypokinezis, süllyedési tendencia; a jobb 
o. hasreflex mind a három etage-ban állandóan csök
kent, idő nként hiányzik. A liquorban csupán a Nonne 
—Appelt- és Pándy-reakció volt gyengén pozitív. 
Encephalographia: az oldalkamrák és a III. agykamra 
alakja, helyzete, nagysága szabályos; mindkét oldalon 
enyhe subarachnoideális telő dés, mely eredmény ismé
telten ugyanaz.

Az elalvás: a) hirtelen áll be minden elő zetes, 
pl. auraszerű  tünet nélkül, imperative; b) a min
denkori testhelyzetét megtartja; c) az elalvás pil
lanatában végzett munka kar- és kéztartása vál
tozatlanul megmarad; d) elalszik a legkülönböző bb 
helyzetekben: fekve, ülve, állva és étkezés közben

is; kézim unkázás a latt pl. a két kötő tű t a kötés 
közbeni szem felszedés p illanatny i helyzetében 

tartja m eg; e) az elalvás könnyen  k ivá ltha tó m o
noton, a f igye lm et fenn tartó  m ozdulatokkal, pl. fé l-  
rem utatás ism éte lt v izsgálatával; / )  az ela lvás füg
getlen  a napszaktól és az éjje li a lvás tartam ától; 
fő képp m agárahagyva alszik el könnyen, társa
ságban kevésbé; v iszont érdekes, em óciós o lvas
m ány közben ham arabb alszik  el, m in t unalm as 
könyv olvasásakor.

É jjeli a lvás közben a légzés- és pulzusszám 
változása élettan i; a vérnyom ás néha k issé csök
kent; a vérkép a lvás alatt nem  változik . É jjeli al
vás közben idő nként arcfin torok m utatkoznak; 
m áskor nyugodtan  alszik a kezdeti testhelyzet 
m egtartásával, ism és m áskor végtag ja it m ozgatja, 
fogát csikorgatja és beszél; a beszéd tárgya elő ző 
m unkája (textilfestő nő ) körébe vágó k ife jezések 
ism étlése. Ébredéskor rögtön te ljesen  tá jékozott, 
jó l em lékszik  az ela lvás e lő tt i esem ényekre, pl. az 
olvasott könyv  félbem aradt részletére. Á lom képei 
rendesen évek elő tti balesetének  je lenetei. Nap
pali a lvás a latt fokozott nyálelválasztás, arck ip iru- 
lás; a jobbkar tónusa csökken, a fej és a törzs 
jobbra dő l. E la lvás elő tt és alvás közben k ispárná
ját nagy erő vel szorítja m agához, s ugyanekkor 
fogóreflex  észlelhető . A  nappali a lvás tartam a 
fokozatosan nő  és kb. 2 éven át spontán nem  éb
redt fel. Egyik 36 órás k ísér letünkben a lvás köz
beni katheterezés, beöntés, i. v. befecskendezés 
adására sem  ébredt fel.

A mesterséges ébresztési módok közül: 1. rövid 
apnoe (orrbefogás) elő idézésre felébred a stereotyp 
„tudtam” mondásával; ez a mód késő bb nem hasz
nált; 2. i. v.-koffein hatástalan; 3. i. v. 5 mg strychnin  
után 4—5 perccel felébred; 4. 1—2 ml i. v. Coramin 
és tetracor után néhány másodperc múlva arcfinto
rok, sírás és „anyikám” szavak kíséretében ébred fel;  
késő bb ezeknek a gyógyszereknek 6—7 m l-ével sem 
volt felébreszthető . Egy ízben azonban másfél ml i. v. 
tetracor után epilepsziás roham lépett fel: mind a 
négy végtagon tónusos, majd klonusos görcsök, azután 
mély cyanosis, gyengülő  érverés, masseter-görcs 
nyeivharapás és véres habos nyáladzás. Ez a roham 
0,32 g i. m. sevenal és 0,02 g morphiumra szű nt meg, 
de ezen szerek után kábult, majd nyugtalan lett és 
ekkor a jobb karon hypotonia és fogaskerék tünet, a 
balon pedig hypertonia volt észlelhető . 5. Calcium 10 ml 
10%-os oldatának i. v. adására 1' alatt tapogató moz
gások kíséretében felébred. 6. Aktedron rendszeres 
adagjai sem az elalvást ritkábbá, sem az ébreszthető - 
séget könnyebbé nem tették. 7. Ugyanez áll a pajzs
mirigy és a 8. láz-kezelésre is. 9. Ugyancsak ered
ménytelen volt a koponya rtg-besugárzása, ső t ezután 
mintha még többet aludt volna. 10. I. v. hypertoniás 
dextrose az elalvást és az ébredést nem befolyásolta. 
11. Rendszeres luminál adag (napjában 4X0,05 g) lé
nyegesen nem változtatott az alvás tartamán és az éb- 
reszthető ségen.

12. Inzulin rendszeres bő r alá adása eredménytelen 
volt, viszont 6 e. i. v. inzulin után 8—10 perccel fel
ébred, de a jobbkaron és a kézujjakon néhány tónu
sos rángás jelentkezett. (Az i. v. inzulin hatásosságát
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az ellenszabályozásképp fellépő  adrenalin-szórással 
magyaráztuk, aminek az aránylag hosszú lappangási 
idő  is megfelelne).

13. Az intracisztemális levegő befúvás járt az ed
digiek közül egyedül tartós eredménnyel. 25 ml le
vegő  befúvása után 4—5 napig kevesebbet aludt és 
könnyebben volt ébreszthető ; ilyenkor már megszólí
tás vagy gyenge érintésre felébredt a „jónapot” ste- 
reotypjával; a 4—5. napon már csak hosszabb ránga- 
tásra ébredt és a harmadik héten teljesen a régi ál
lapot tért vissza.

1 4 .  E z t  a  h ó n a p o k i g  t a r t ó  k í s é r l e t e z é s t  é s  a  

t r a u m á t  k ö v e t ő  k ö z p on t i  i d e g r e n d s z e r i  a l a p b e t e g 

s é g e t  ú j r a é r t é k e l v e  m e g á l l a p í th a t t u k ,  h o g y  a  v e g e 

t a t í v  i d e g r en d s z e r  e g y e n s ú l y  z a v a r á b a n  a  s y m p a 

t h i c u s  t on u s  j e l e n t é k e n y e n  c s ö k k e n t ,  a m i t  j ó l  b i 

z o n y í t o t t  a  l a p o s  v é r c u k o r g ö r b e ,  a  t e l j e s en  h i á n y z ó  

a d r e n a l i n -h a t á s ,  a  c o r a m in ,  t e h á t  s y m p a t h i c o - m i -  

m e t i k u s  s z e r  v i s z on y l a g o s  h a t á s o s s á g a  é s  f ő k é p p  a  

c s a k  a z  i .  v .  in s u l i n t  k ö v e t ő  p e r c e k  a l a t t i  é b r e d é s .  

E z  v e z e t e t t  a z u t á n  k ö z v e t l e n ü l  a z  adrenalin a l k a l 

m a z á s áh o z :  l % o - e s  t on o g e n - o l d a t  0 , 5 — 1 m l  i .  m .  

a d á s á r a  r en d s z e r e s e n  f e l é b r e d t ;  e z u t á n  a zo n b a n  

k i s s é  s á p a d t  vo l t ,  s z í v t á j i  o p p r e s s i ó i  v o l t a k  é s  r e 

m e g e t t .

R é s z b e n  e z e k  a  k e l l e m e t l e n  m e l l é k h a t á s o k ,  

r é s z b e n  a  f o l y t o n o s  i n j e c t i ó k  k é s ő b b i  k ó r h á z o n  

k í v ü l i  a d á s á n a k  n e h é z k e s  é s  n e m  t e l j e s e n  v e s z é l y 

t e l e n  v o l t a  k é s z t e t t e k  m á s  a l k a l m a z á s i  m ó d  k e 

r e s é s é r e .  A  n e m  s o k  l e h e t ő s é g  k ö z ü l  a z  o r r b a -  

c s e p p e n t é s  í g é r k e z e t t  a  l e g a l k a l m a s a b b n a k ,  m e r t  

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

t e k s z i k  a z  i n t r a v é n á s é v a l ,  a m i t  j ó l  b i z o n y í t  a  h y -  

p o h p y s i s  h á t s ó l e b e n y  p o r á n a k  o r r b a s z i p p a n t á s á r a  

g y o r s a n  b e k ö v e t k e z ő ,  k ö z i s m e r t e n  j ó  h a t á s  d i a b e 

t e s  i n s i p i d u s b a n .

E z  a z  e l g o n d o l á s o m  h e l y e s n e k  b i z o n y u l t ,  m e r t

1 5 .  az l%o-es tonogen 1— 2  cseppjének az orrüregbe 
cseppentése m i n d e n n é l  h a t á s o s a b b  é s  b i z t o s a b b  

v o l t ;  a  b e t e g  n é h á n y  m á s o d p e r c  a l a t t  m i n d i g  f e l 

é b r e d t ,  „ ö r ü l ö k ,  t o n o g e n ”  s z t e r e o t y p  m o n d á s a  k ö z 

b e n .  E z  o l y a n  m e g b í z h a t ó n a k  b i z o n y u l t ,  h o g y  k i 

m e n e t e l e  u t á n  r u h á j a  a l a t t  m e l l é r e  a k a s z t o t t  t á b 

l á n  h í v t u k  f e l  a  f i g y e l m e t  a  b e t e g s é g r e  é s  k é r t ü k  

a  t á s k á j á b a n  k é s z e n t a r t o t t  t o n o g e n  o r r b a  c s e p p e n -  

t é s é t .

A  h o s s z ú  k ó r h á z i  m e g f i g y e l é s t  k ö v e t ő  é v b e n  

a z  e l a l v á s i  r o h a m o k  r i t k á b b á  v á l t a k  é s  a z  a m b u 

l á n s  a d r e n a l i n - o r r b a c s e p p e n t é s  i s  m i n d i g  h a t o t t .  

E k k o r ,  1 9 4 3 - b a n  k e r ü l t  e l ő s z ö r  m á s á l l a p o t b a ,  s  e z  

n e v e z e t e s  f o r d u l a t t a l  j á r t :  m á r  a terhesség első 
hónapjaiban az elalvási rohamok teljesen meg
szű ntek.

1943 és 1946 közt három szabályos szülésbő l há
rom egészséges gyermeke született, kiket maga szop
tatott, nevelt és egyéb hivatali és házi teendő it is za
vartalanul ellátta. 1946-ban ulcus duodeni recidiva, a 
rtg-bulbus deformitásával, de hypaciditással; az év 
végén a rtg-dudenum már szabályos volt. Ugyanez év 
végén napközben ismét könnyen elalszik, néha esz
méletét veszti, s a jobb kar együttmozgásának és a 
jobbhasreflexnek hiánya volt észlelhető .

1947-ben fő fájás, fogyás és 1—2-szer kb. tizenöt 
percig epileptiform roham ökénytelen vizelet- és szék
ürítéssel. 1948-ban arteficiális abortus, s ez alatt  
percekig rosszullét, „ájulásszerű  állapot”, nem tudott  
mozdulni s a karját sem tudta felemelni, tehát a le

írás szerint valószínű en kataplexiás roham; ugyanez 
évben egy újabb terhesség-megszakítás altatással, 
melybő l szabályosan ébredt. 1949-ben panasznélküli 
terhesség és szülés. 1950-ben régebbi panaszai meg
szű ntek; állandó tünet azonban a jobb kar együttmoz
gásának hiánya; ugyanilyen jól van még 1955-ben is. 
1956 februárjában újabb kivizsgálás: alapanyagcsere 
—10%; specifikus dinamikus hatás egy óra alatt 
+10%, vércukorgörbe: 97—137—118—93 mg%; vércu
kor adrenalin után: 107—125—134—119—111—111
mg%; vércukor hat egység i. v. inzulin után: 94— 
47—43—76—100 mg% és ugyanekkor rosszullét, ájulás. 
Vvs: 3,4 millió, Hb 70%, fvs. 3900; R. N. 21 mg%; 
májfunkció normális; pajzsmirigye alig tapintható; jo
gosult volt tehát a hypothyreosis felvétele.

Kb. egy hónap múlva a beteg szerint újra megvan 
minden panasza; „állandóan halálfáradt”; éjjel 
gyakran félig ájult, s ilyenkor süllyedésérzése van, 
nem képes megszólalni, még a száját sem képes ki
nyitni; éjszaka rémes álmok gyötrik és reggeli ébre
déskor nagyon fáradt. Állni alig tud, 10'-nyi állás 
után összeesik, eszméletét veszti, s egy ízben önkénte
len vizelet- és székürítés. A fizikai vizsgálat ekkor is
mét kóros eltérés nélküli; R.—R. 110/60, s ez az érték 
állás után sem> változik; pulsus 64—68; statikája nor
mális; a reflexek erő sen fokozottak.

Megbeszélés.

A balesetkor az egyik erő mű vi behatás a be
teg orrgyökét, a másik pedig tarkótáját érte; te
hát az ütés elő ször elölrő l hátrafelé, másodszor 
hátulról elő re hatott a koponyára. A baleset után 
néhány napig csak kisebb fejfájást és szédülést 
érzett, de foglalkozását folytatta és egy évig pa
naszmentes volt.

A klinikai kép uralkodó tünete a nappali el
alvási roham és a fokozatosan egyre nehezebbé 
váló ébreszthető ség volt. Az alvás ciklusának sza
bályozása fő leg a hypothalamusban történik, itt 
kellett keresnünk tehát a lokalizációt.

A narkolepsiára jellemző  1. a hirtelen, prod- 
roma nélkül, rohamszerű en beálló elalvás, ellen
tétben a normális elalvással; a narkolepsiás elal
vás ellenállhatatlanul, „imperative” lepi meg a 
beteget.

2. A lethargiás alvás qualitative semmiben 
sem különbözik a normális alvástól.

3. A narkolepsziások megtartják a minden
kori testhelyzetet katalepsia-szerű en, még a gra
vitációs erő vel szemben is. A normális alvás alatt 
csökken a vázizomzat tónusa s reflexingerlékeny
sége és a testrészek a gravitációnak engednek.

4. Elő fordul a mindenkori munkafázis kéz- és 
ujjtartásának, a pillanatos mozgásrészletnek tónu
sos megmerevedése elalváskor. Ilyen alacsonyabb- 
rendű  automatizmusok cortikális gátlás alóli fel- 
szabadulását leírták a háború alatt katonáknál.

A fenti négy pontban felsorolt narkolepsiára 
jellemző  tünetek betegünkben megvoltak.

Monoton mű veletekkel az elalvás könnyen ki
váltható. Ennek magyarázatakor Pavlov feltételes 
reflexmű ködési klasszikus kísérleteire kell gondol
nunk, midő n az állványba beállított kutyák a kí
sérletek ismétlése alatt gyakran elálmosodtak és 
elaludtak. Pavlov megállapította, hogy különösen 
a nem túl erő s, gyakori indifferens ingerek, me
lyek az agykéreg ugyanazon analizátorait érik, el- 
alváshoz vezetnek.
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Ugyanez lehet a magyarázata annak, hogy be
tegünk is magárahagyva csendben, könnyebben 
aludt el. Pavlov szerint az alvás bekövetkezését 
mindazok a tényező k elő segítik, melyek irradiált 
generális gátláshoz vezetnek. Megkönnyíti az el- 
alvást a külső  ingerek távoltartása, sötétség, csend, 
tehát a fő  exteroceptorok, pl. a látószerv kikap
csolása. Az 1918—1921 közti enkephalitis járvány 
idejében néhai fő nököm, Benedict prof. osztályán 
különböző  típusokat volt alkalmunk észlelni. Volt 
olyan Economo-enkephalitis is, kinél Polgár dr.-  
nak sikerült a szemhéjak lezárásával ülő helyzet
ben majdnem minden esetben elalvást provokálni.

Betegünk alvás alatti, idő nkénti, fő képp mo
toros nyugtalansága valószínű en álomképeivel 
lehetett összefüggésben, a sérülés körülményeit 
élte át. Ugyancsak alvás alatt gyakran forgóreflex 
volt kiváltható; ez a frontális lebeny tünetének 
számít,s a gátlás alóli felszabadulás egyik jelensé
gének tartják.

A nappali kóros alvásból felébredve betegünk 
emlékezése hiánytalan. Ebbő l a szempontból tehát 
hasonló a normális alváshoz, mely az ájulással és 
mély narkózissal ellentétben nem puszta inaktivi
tása a nagy agynak, hanem az egész központi ideg- 
rendszer és test regenerációja.

Kórhatározó jelenség tehát esetünkben az al- 
vás-ébrenléti ciklus élettani váltakozásának meg
szű nése, a spontán ébredés hiánya és a kóros al
vás tartama.

Betegünknél rendkívüli és eddig le nem írt 
fordulat az alvási rohamok teljes megszű nése már 
az első  terhesség kezdetén. Ezek a kóros elalvá- 
sok eredeti formájukban nem is ismétlő dtek. Ké
ső bbi terhességei közti idő ben az epilepsia körébe 
tartozó jelenségek léptek fel. Ilyen volt az évek 
folyamán egyszer fellépő  epileptiformis roham és 
valószínű leg az ugyancsak évek múlva észlelt ka- 
taplexia és katalepsiás tünetek.

A normális terhesség alatti arcvonások eldur
vulása és a végtestrészek akromegaloid növeke
dése az elülső  hypophysis somatotrop hormonját 
termelő  ún. „A”-sejtek fokozott aktivitásának kö
vetkezménye; ugyanezek a sejtek termelik a gly- 
kotrop hormont is s ezek mű ködésfokozása lehet 
oka a szénhydrát anyagcsere idő nkénti terhesség 
alatti zavarának. Ebben a terhesség alatti össztel
jesítmény-fokozódásban részt vesz a vegetatív ideg- 
rendszer is és nem kizárt, hogy az ezáltali vege
tatív, talán éppen sympathicus tónusfokozódás — 
elő zetes sympathicus hypotoniában — a magya
rázata az alvási rohamok megszű nésének. E fel
tevést támogathatná a terhesség alatti változott 
vegetatív egyensúly, a változott — fenti — hor
monhatások, melyek a hypophysisen át a hypotha
lamus zavart mű ködését az elő bbiek szerint szinte 
kompenzálnák, és végre — minthogy a hypotha
lamus és az agykéreg befolyása kölcsönös és mi
vel a hypothalamus döntő en befolyásolja az emo- 
tiós megnyilvánulásokat — elképzelhető  a terhes
ség alatti „más”, ill. az élettanit megközelítő  oly 
változás, mely ez idő  alatt az egész psychoneuro- 
endokrin rendszerben fennáll.

Ébresztő ül orrba cseppentett adrenalint alkal
maztam mindig sikerrel. A szakirodalomban erre 
adatot nem találtam. Az adrenalin i. v. — az iro
dalom szerint — csak némely esetben bír ébresztő 
hatással, ső t ugyanazon egyénben sem mindig.

A subarachnoideális tér és az orrüreg nyál
kahártyája közti összefüggésre vonatkozó adatokat 
Rusznyák—Földi—Szabó: Nyirokkeringés című 
mű vében találtam. Simmonds, Drinker kísérletei 
szerint a subarachnoideális térbe befecskendezett 
anyagok a fila olfactoria mentén bejutnak az orr
üreg nyálkahártyájába, s onnan felszívódnak a 
nyirokkapillárisok felé. Igen fontos ezek után, 
hogy ez az út járható-e fordítottan is: van-e re
sorptio az orrüreg nyálkahártyájáról a subarach
noideális tér felé?

Vendég (1948) az orrsövény novocain-infiltra- 
tióját követő  kollapsus okát vizsgálva megállapí
totta, hogy hullában az orrsövénybe fecskendezett 
methylenkék megfestette a koponyaalap középső 
részét, a lamina cribrosát, a sella turcicát, a cli- 
vust. Vendég szerint a collapsust a novocain szét
terjedése az agyalapon magyarázza.

Krompecher és munkatársai patkányban és 
nyúlban a septum nasi nyálkahártyájába fecsken
dezett festéket mikroszkoposan is követni tudták 
a lamina cribrosáig, ill. a subarachnoideális térig, 
ső t az agyvelő  egyes részei is: a lobus olfactorius, 
a lobus frontalis és a hypothalamus is megszíne- 
ző dött. Kiderült az is, hogy ha a gyermekek orr
üregébe streptomycinnel átitatott tampont helyez
tek, a liquorban sokkal nagyobb volt a streptomy- 
cin-szint, mint i. m. adagolás mellett. Krompecher 
további kísérletei szerint az orrüregbe juttatott 
insulin lényegesen csökkenti a vércukorszintet, te
hát szintén az orrüreg nyirokerei felé resorbeáló- 
dik. Ugyanez a mód érvényesül a hypophysis hát
sólebeny antidiuretikus hormonjának az orrüreg
bő l történő  felszívódásakor, ha az szippantással 
jut az orrüreg nyálkahártyájára.

Az adrenalin az azonnali ébresztő  hatást b i
zonyára a sym path icus központ, ill. a sym patho- 
adrenális-rendszer m ű ködésének fokozása útján 
éri el. Erre kelle tt gondolnunk esetünkben, m ely 
ben a Sym pathikus ergotrop-m ű ködés nagy fok 
ban csökkent, am it b izonyított: az érlökés szám á
nak az i v. adrenalinra elm aradt em elkedése, a 
vérnyom ásnak és a vércukornak alig  vá ltozott 
volta, továbbá az a lacsony éhgyom ri vércukorér- 
ték és a kettő s vércukorgörbe form ája is és végre 
a csak i. v. inzu lin  ébresztő  hatása, valószínű en 
ezen hypoglykaem ia á lta l k ivá lto tt adrenalinszó
ródás útján.

Az elmondottak szerint jogosnak látszik az a 
feltevés, hogy az első dleges sérülés esetünkben a 
hypothalamus hátsó magvainak területét érte. Ez a 
hypothalamus rész egyik központja annak a szer
teágazó mechanizmusnak, mely az ébrenlétbő l al
vásba való átmenetet szabályozza, de ugyanitt van
nak a szimpatikus központok is, melyek csökkent 
mű ködését ismételten volt alkalmunk kimutatni. 
E szimpatikus rendszer tevékenységének csökke
nése, s a gyógyszeres és egyéb ébresztési kísérletek
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eredm énytelensége irányíto tta  f igyelm ünket az 
adrenalin ra és ennek  új alkalm azási m ódjára.

összefoglalás. Typusos, 20 év ig  észlelt narko- 
lepsiás esete t ism ertetünk, m elynek  egyik  érdekes
sége, hogy az első  terhesség beá lltáva l m egszű nt. 
A rohamok, az új ébresztési eljárással: 1— 2 csepp 
l*o adrenalin  orrba-cseppentésével azonnal m eg
szün tethetek  voltak.
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H. B a j e p M a H H :  Hoeuü Memod npoőyotcde- 
huí i  npu napKOJiencuu.

A b t o p npiiBOgHT t h i i h u h h í í  cjiyuaií Hapitojien-  
CHH, HMeBineit MecTO B TeueHue 20 jieT, HUTepecHocTb 
KOToporo 3aKJiK>9aeTCH b t ó m, h t o  c  HacTynoieHHeM 
nepBOft öepeMeHiiocTH HapKOJiencun Hcue3Jia. H pn- 
cTynbi Moran öbiTb HeMegjieHHo npenpameHbi h o bbim 
MeTOgoM npoóyHtgeHHH : BKanbiBamieM b h o c  1 —2 
nanejib 1% 0 aapeHajiHna.

D r. J á n o s  B i e d e r m a n n : Neues W eckver
fahren bei Narkolepsie.

Ein typischer, über 20 Jahre beobachteter Fall 
von Narkolepsie wird besprochen, dessen Besonder
heit ist, dass die Erscheinungen bei der ersten Gra
vidität aufhörten. Die Anfälle konnten Mittels einer  
neuen Weckmethode: Einträufeln von 1—2 Tropfen 
einer l%o Adrenalinlösung in die Nase sofort coupiert  
werden.

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

Budapest Fő város László Kórháza közleménye

O x y t e t r a c y c l i n - k e z e l é s  j a v a s l a t á n a k  m é r l e g e l é s e  c s ec s e m ő -  é s
g y e r m e k b e t e g e k e n

Irta: B Ő D  A D O M O K O S  dr. és B £  K £ SY  Z S U Z S  A dr.

A széles spektrumú antibiotikumok, köztük az 
Oxytetracyclin (ot.) therapiás alkalmazása a ma
gyar orvosi irodalomban is napirenden levő  és még 
le nem zárt kérdés (9, 10, 13, 15). Legtöbbünk sze
mélyes élménye, hogy az antibiotikumok széles
körű  alkalmazása óta változott az egyes kórképek 
prognózisa, de ugyanakkor módosultak maguk az 
egyes kórképek, ső t a kórokozók is. Az újabb és 
mind nagyobb hatású antibiotikumoknak felfede
zésével és a legszélesebb gyakorlat számára való 
hozzáférhető vé tételével a kezelési elvek kialakí
tása idő rő l idő re újabb feladat. A gyermekkori ot. 
therapia jelenlegi megbeszélését is részben az a 
körülmény tette idő szerű vé, hogy a magyar gyógy
szeripar Tetrinfan névvel a gyermekgyógyászati 
gyakorlat különleges szempontjainak megfelelő 
korszerű  ot. készítményt hozott forgalomba. A szer 
hatásosságánál és elő nyeinél fogva bizonyára je
lentő sen javítani fogja therapiás lehető ségeinket, 
de közismert, hogy a széles spektrumú antibioti
kumok könnyelmű  alkalmazása súlyos szövő dmé
nyekhez vezethet. A chloramphenicol-kezelést 
követő  súlyos gastroenteritisek ismertetésével kap
csolatban ennek veszélyére betegeink megfigyelése 
alapján mi itthon első k között hívtuk fel a figyel
met (1, 2, 20). Kimutattuk, hogy az addig nem kel
lő en értelmezett, sokszor recidivaként felfogott, az 
óletet is komolyan fenyegető  súlyos gastroenteri
tisek tulajdonképpen chloramphenicol incidensek.

Az egyre halmozottabban jelentkező  rettegett 
szövő dmények miatt már-már úgy látszott, hogy 
kénytelenek leszünk az egyébként annyira hatásos 
chloramphenicol-therapiát a legszorosabb indiká
ció alapján csupán kivételes esetek kezelésére kor
látozni. Azonban a szövő dmények körülményeinek 
pontos észlelése, a chloramphenicol-kezelést követő 
bélflóra és vitaminháztartás-vizsgálat lehető vé 
tette nemcsak a szövő dmény magyarázatát, hanem 
nyilvánvalóvá lettek azon kezelési alapelvek is, 
amelyek alapján szövő dmények tekintetében talán 
a legjobban veszélyeztetett betegségi csoportban, 
a gyermekkori dysenteriában a nagyhatású spe
cifikus kezelés teljesen veszélytelenné vált. Így a 
szer alkalmazási területét szű kítés helyett még 
jobban kiterjeszthettük.

Az elmondottak értelmében kötelességünknek 
éreztük, hogy a széles spektrumú antibiotikum
mal, az ot.-nel, miután a Tetrinfan megjelenésével 
ennek a gyermekkorban széles alkalmazási körre, 
hasonló vizsgálatokat végezzünk és az eredménye
ket figyelembe véve, adatokat kapjunk az ot.- 
kezelés helyes indikációjára.

Jelenlegi munkánkban azokat az eredményeket 
kívánjuk ismertetni, amelyeket ot.-kezelésben ré
szesült betegeink klinikai megfigyelése alkalmá
val, továbbá ugyanezen esetek torok- és széklet
flórájának változásaira irányuló bakteriológiai  
vizsgálatok során nyertünk.
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K l in ik a i v izsgá la tok

Közleményünkben 100 csecsemő - és gyermek
beteg ot.-kezelésének eredményeit ismertetjük. Osztá
lyunk ápoltjaiból a megfigyelés számára azokat az 
eseteket választottuk, ahol az ot.-íkezelésnek várható 
eredményei kedvező knek látszottak, de emellett 
ugyanakkor a betegség természeténél fogva alkalmas 
volt arra, hogy a gyógyszer hatását objektív módon 
megítélhessük.

Valamennyi betegünket a Chinoin-féle Tetrinfan- 
nal kezeltük.

A Tetrinfan a tulajdonképpeni ot. hatóanyag m el
lett ízletes, cukros kakaóporban B-vitamin komplexu
mot is tartalmaz. A gyógyszer dobozéban található kis 
adagolókanál 50 mg ot. por kimérését teszi lehető vé. 
A kimért gyógyszert rendszerint egy kávéskanál teá
ban adtuk be.

A gyógyszer általunik alkalmazott adagja legtöbb
ször 40 mg/kg volt naponta. Ettő l az adagolástól csak 
a skarlátos betegek kezelésénél tértünk el, ahol az 
adag 1 napra számítva 25—30 mg/kg volt. Ezt az ada
got 4—6 részre osztva adtuk be.

ORVOSI HETILAP 1959. 39.
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Dysenten a............. 35 2,2 30 4 i 1 incidens

1 Klebsiella 
cystopyeli- 
tis eset

Enteritis ............... 12 3,2 10 1 i —
Pneumonia ...........
Furunculosis,

8 3,1 7 1 0 —

pyogen se p s is........ 10 3,0 8 1 i 1 intoleran
cia eset

Cystitis ................. 3 3,6 1 o 2 —

Meningitis serosa .. 1 5,0 0 0 1 1 incidens 
eset

Pertussis ............... 11 4,6 0 0 11 1 enteritis
eset

Scarlatina ............. 20 5,0 20 0 0 —
Összesen............. 100 3,2 76 7 17

A klinikai vizsgálatok eredményeit az 1. sz. 
táblázatban foglaltuk össze. Az egyes diagnózisok 
fő bb csoportjai: enterális megbetegedések, tüdő - 
gyulladás, pyogén fertő zések és septicus jellegű 
kórképek voltak. Külön csoportban tüntettük fel 
pyuriás, skarlátos és pertussisos betegeinket. A 
vizsgált esetek közül 28 volt csecsemő , a többi be
teg is fő leg a fiatal gyermekkorosztályból adódott.

A gyógyszerhatás megítélésére különösen al
kalmasnak látszott a d ysen te r iá sok  csoportja. Elő 
ző , chloramphenicolos kísérleteinkben úgy talál
tuk, hogy dysenteriában megfelelő  antibiotikum
mal a hatás igen gyors, chloramphenicollal éppen 
a frappáns hatás miatt a kezelési idő  2 napra csök
kenthető , a rövid kezeléssel az antibiotikum nem 
kívánatos mellékhatásai elkerülhető k. Tetrinfan- 
nal kezelt betegeink között 35 dysenteria eset kór
lefolyását figyeltük meg. A betegek között arány
lag kis számban (6 Sonne és 2 Flexner eset) tud
tuk a dysenteriát bakteriológiailag igazolni, azon-

1406

ban a klinikai tünetek alapján a többi eset is jel
legzetes dysenteriának felelt meg. A vizsgált ese
tek többségében meggyő ző dtünk arról, hogy ebben 
a betegségi csoportban a Tetrinfan-kezelés külö
nösen hatásos. A 35 megfigyelt betegbő l 28-nál az 
eredményt igen jónak minő sítettük. Ilyenkor azt 
láttuk, hogy az elő ző leg gyakori gennyes-véres 
hasmenés, az erő s tenesmus rendszerint 24 óra 
alatt, de legfeljebb 48 órán belül teljesen meg
szű nt, a közérzet megjavult. Néhány esetben, éppen 
a legsúlyosabb kórformákban, amikor a viharos 
tünetek figyelemmel kísérésével a javulás jobban 
követhető  volt, azt tapasztaltuk, hogy számottevő 
hatás eléréséhez már néhány óra elegendő . Mind
össze 4 esetben minő sítettük a gyógyszerhatást 
csupán jónak. Ilyenkor a teljes gyógyulás, illetve 
tünetmentesség 2 napnál hosszabb idő t vett igény
be. Az eredmény csak egy bete§ esetében volt 
kétes, de itt az elő zetes Chlorocid-kezelés is hatás
talan volt.

Külön kiemelendő , hogy a kedvező  eredmények 
eléréséhez általában egészen rövid, többnyire 2 
napig tartó kezelés elegendő  volt, hosszabb keze
lés véleményünk szerint felesleges is lett volna. 
Ennek a körülménynek az antibiotikus ártalmak 
megelő zése tekintetében van jelentő sége. A rövid 
kezelés ellenére ebben a csoportban sem észleltünk 
elhúzódó baktériumürítést, a bakteriológiai vizs
gálat a kezelés utáni székletmintákból minden 
esetben negatív eredménnyel járt — ső t a kétnapi 
kezeléssel egyik elő ző leg tartósan Sonne baktériu
mot ürítő  krónikus eset is meggyógyult, széklete 
is véglegesen negatívvá vált.

E n te r itis diagnózis címén csoportosított bete
geink közül 8 esetben kórokozót bakteriológiai 
vizsgálattal sem tudtunk kimutatni, egy-egy alka
lommal a vizsgálatok eredménye Coli dyspepsiae 
0:55 és 0:111, Salmonella saint paul, Salmonella 
typhi murium. A gyógykezelés csak a Salmonella 
saint paul fertő zés esetében volt hatástalan, a nem 
identifikált etiologiájú esetekben egy kivételé
vel a kezelés eredményes volt. Az ismert kórokozó 
enteritisekben is, ahol az ot.-therapiát antibioti
kumérzékenységi vizsgálatok alapján választottuk, 
a hatás igen jónak volt minő síthető .

P n eu mo nia s betegeink között a pneumonia 
kétszer pertussis és egyszer morbilli szövő dménye 
volt. Eseteinket csak abban az esetben kezeltük 
Tetrinfannal, ha a szokásos penicillin- és strepto- 
mycin-therapia nem vezetett eredményre. Ez a 
megszorítás alaposan korlátozta a vizsgálatra al
kalmas esetek számát. Nyolc vizsgált pneumoniás 
eset közül egyszer volt a hatás elhúzódó, a többi 
esetben az eredmény kedvező  volt.

A p yo gen  in fe k c ió k között furunculosisok, lá
zas otitises betegek és elhúzódó septicus lázzal járó  
tonsillitisek szerepeltek. Az eredmények az elő ző 
betegségcsoportokhoz hasonlóan itt is kedvező ek. 
Megfigyeltük, hogy amennyiben az ot.-therapiát 
antibiotikumérzékenységi vizsgálat alapján állítjuk 
be, a kezelés Staphylococcus aureus haemolyticus 
esetében is eredményes.
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Pyuriás betegeink viszont arra szolgáltattak 
példát, ha az antibiotikumérzékenységi vizsgálat 
során a kitenyésztett kórokozó ot.-rezisztens, a ke
zelés céltalan. Ilyen értelemben volt hatástalan a 
kezelés egy Klebsiella és egy Staphylococcus 
aureus haemolyticus és B. proteus által együttesen 
elő idézett cystopyelitisben. A harmadik esetben, 
amikor a pyuriát ot.-re bizonyítottan érzékeny E. 
coli okozta, a hatás kedvező  volt.

A pertussis széles spektrumú antibiotikumok
kal való kezelésérő l ismeretesek a nagy feltű nést 
keltő , túlzottan lelkes hangú beszámolók. Ilyen 
közlés az ot.-kezelésrő l is történt. Tudjuk, hogy a 
pertussis rendszeres antibiotikus kezelésének ta
pasztalatai ezeket az adatokat nem tudták meg
erő síteni. [összefoglaló irodalom Várbíró—Gyime- 
siné közleményében (21).] Ugyanakkor most is 
vannak szerző k, akik a pertussisban az antibioti
kus kezelést igen fontosnak tartják, a kellő  hatás 
elérésében első sorban a korai kezelés jelentő ségét 
hangsúlyozzák (21). Mi igen nagyszámú beteg ke
zelésének tapasztalata után sem tudtunk a széles 
spektrumú antibiotikumoknak a pertussisra való 
hatékonyságáról vagy hatástalanságáról egy
értelmű  véleményt mondani. Ügy gondoljuk, hogy 
helytálló ez a megállapítás, ha a rohamos köhö
gésre kifejtett hatás bizonytalan is, de a pertussis 
lethalitásának utóbbi években bekövetkezett ör
vendetes javulása első sorban a széles spektrumú 
antibiotikumok rendszeres alkalmazásának kö
szönhető  (16, 21). Ebben az értelemben pertussisos 
betegeinknek rendszeresen adunk antibiotikumot, 
feltéve, hogy a convulsiv szakasz két hétnél rövi- 
debb idő  óta áll fenn. Az említettek értelmében 
minő sítettük kétesnek Tetrinfannal kezelt pertus
sisos betegeink gyógyeredményét. A chloramphe
nicol, aureomycin vagy a régebbi Tetran-kezelé- 
sekhez képest a Tetrinfan annyiban elő nyösebb, 
hogy kellemes ízű , beadása nehézségggel nem jár.

Az I. sz. táblázatban szereplő  scarlatina kór
okozójának változatlan penicillin-érzékenysége 
miatt a betegség most is penicillinnel kezelendő . 
Más antibiotikum inkább csak a nem ritka peni
cillin-allergia esetén kerülhet szóba. A kórokozó 
Streptococcus haemolyticus igen érzékeny ot.-nel 
szemben is. A streptococcus torokból való ki- 
tenyészthető ségének követése, a láz megszű nésé
nek, az exanthema és a torok elhalványulásának 
megfigyelése alapján igen alkalmas arra, hogy a 
gyógyszer klinikai hatását tárgyilagos módon 
megítélhessük. A skarlatinának a vizsgálatokba 
való felvételét inkább az tette indokolttá, hogy 
ebben az egynemű  betegcsoportban a penicillin- 
kezeitekkel összehasonlítva az antibiotikumnak a 
torok- és bélbaktérium flórájára kifejtett hatását  
szigorúbb kritériumoknak megfelelő  kísérleti fel
tételek között figyelhettük meg. Az ot.-nel kezelt 
skarlátos betegek között 20 közül 18 esetben a 
felvételkor Streptococcus haemolyticus tenyészett 
ki. A Tetrinfan-kezelés idő tartama vizsgált skar
látos betegeink esetében 5 nap volt. A pozitív ese
tek közül a naponkénti vizsgálatok alkalmával

egy ízben harmadnapra, a többi esetben másnapra 
vált negatívvá a torokváladék, éppúgy, mint a 
kontrollcsoportban, ahol a penicillin-kezelés során 
ugyanezt figyeltük meg. De a többi tünet vissza
fejlő dése is éppen olyan kedvező en alakult, amint 
azt a skarlát penicillin-kezelésénél megszoktuk.

Mellékhatások

A  gyógyszer indikációjában igen csábítóak a 
kedvező  klinikai eredmények. Adatainkat áttekint
ve mi is elmondhatjuk, hogy a hatás igen meg
győ ző  volt úgyszólván minden olyan esetben, ahol 
a kórokozó ot.-érzékenységét megállapítottuk, vagy 
az várható volt. Az ot. szélessávú hatósugara alap
ján ezek szerint felhasználása úgyszólván korlát
lan lehetne, ha nem vetnének gátat ennek a széles 
spektrumú antibiotikumok között az ot.-ra is érvé
nyes mellékhatások veszélyei.

Az ismertetett beteganyag adatai alapján, de 
nagyobbszámú adatra támaszkodó régebbi tapasz
talataink szerint is állíthatjuk, hogy a közvetlen 
toxikus hatások alárendelt jelentő ségű ek. Hányás 
következtében intolerancia miatt a kezelést mind
össze egyszer kellett megszakítani. Más toxikus 
hatást egyszer sem észleltünk. Penicillin-therapia 
során oly gyakori allergiás jelenséget sem észlel
tünk egy esetben sem.

Sokkal komolyabban mérlegelendő k a kezelés 
első  napjai után jelentkező  váratlan rosszullétek, 
igen viharos tünetekkel, rendszerint hányással és 
hasmenéssel, és keringési elégtelenséggel kísért, az 
életet is a legkomolyabban fenyegető , ső t akár 
halálos kimenetelű , súlyos shock állapotok. Néhány 
év elő tt, amikor a chloramphenicol-kezelés kap
csán a szövő dményeket magunk is tanulmányoz
tuk, a jelenséget még többféleképpen magyaráz
ták. Voltak, akik a súlyos tüneteket az antibioti
kum hatására nagy mennyiségben pusztuló bakté
riumokból hirtelen felszabaduló endotoxinok rová
sára írták, mások Herxheimer-reakcióként fogták 
fel. Az allergiás felfogásnak is voltak hívei [össze
foglaló irodalom elő ző  munkánkban (1)]. A mi 
adataink azt a véleményt támasztották alá, amely 
szerint a tünetekért a bélcsatorna dysbakteriája a 
felelő s. Az antibiotikumok hatására a bél bakté
riumflórája mélyreható változáson megy keresztül. 
A bél baktériumai között többségben levő  E. coli 
a kezelés hatására nagymértékben megkevesbedik, 
akár teljesen el is tű nhet, így egyéb baktériumok 
túlsúlya következik be (20). A súlyos tünetek ki
váltásában legtöbbször a coagulase-positiv sta- 
phylococcusok a felelő sek, amelyek a székletbő l 
nem egyszer színtenyészetben nyerhető k, de ha
sonló tüneteket válthatnak ki egyéb baktériumok 
(proteus, pyocyaneus, enterococcus stb.) is.

A beteg sorsa szempontjából fontos annak fel
ismerése, hogy itt az antibiotikus kezelés sajátsá
gos mellékhatásáról van szó és a súlyos tüneteket 
ne recidivának, újabb enterális infekciónak stb. 
minő sítsük. Elő ző  ilyen tárgyú vizsgálataink idejé
bő l jól ismerjük az antibiotikumok okozta inci
densek klinikai képét. A szövő dmény legkorábban
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a kezelés harmadik napján jelentkezik. Vezető  tü
net a gyakori hányás-hasmenés és az általános 
állapot hirtelen hanyatlása. Az általános tünetek 
súlyosak akkor is, ha hasmenés nem jelentkezik. 
A kórállapot jellemző  tünete a torok sajátságos 
belöveltsége. Az élénken piros torokképletek skar
látra emlékeztetnek, de még annál is kiterjedteb
bek, az egész lágyszájpadot elfedik. Megfigyelésünk 
szerint a tor ok jelenségek sokszor megelő zik az ál
talános tüneteket. Ha a rendszeres ellenő rzés 
során ezt a tünetet észleljük, mi az antibiotikus 
kezelést azonnal abbahagyjuk és a betegekre irá
nyított figyelmünket megsokszorozzuk.

Ezt a szövő dményt jelenlegi vizsgálati soroza
tunkban két alkalommal észleltük. Az első  eset
ben megszívlelendő nek tartjuk, hogy a tünetek 
olyan meningitis serosa miatt kezelt beteg eseté
ben léptek fel, ahol az ot.-therapia szigorúbb mér
legelés alapján nem is volt indokolt. A hirtelen 
hányás és hasmenés, a jellegzetes toroktünetek 
kísérletében a kezelés 5. napján jelentkezett. A 
második incidens eset a dysenteriások közül adó
dott, ez alkalommal a kétnapos kezelés befejezése 
után a harmadik napon hasmenés nélkül. Az álta
lános tünetek, a torok belöveltsége és a hányás 
itt is kifejezett volt. Mindkét eset parenterális fo- 
lyadék-therapiás kezeléssel hamarosan meggyó
gyult. Valószínű , dysbakterialis hatásokkal állha
tott összefüggésben a pertussisos betegnek a keze
lés közben kifejlő dött hasmenése is, a tünetek nem 
voltak viharosak, hányás és általános tünetek hiá
nyoztak.

Anélkül, hogy a szövő dmény lehető ségének a 
jelentő ségét csökkenteni kívánnánk, meg kell álla
pítani, hogy az ot.-nel most kezelt 100 beteg között 
két incidens eset jelentkezése kicsiny arányszám. 
Abban az idő ben, amikor dysenteriás betegeinket 
még 5 napon át kezeltük chloramphenicollal, a 
vizsgált idő szakban az incidensek száma a kezeltek 
10 százalékát is meghaladta. A kedvező bb arány
számnak csak részben lehet az a magyarázata, 
hogy most ot.-t alkalmaztunk. A Tetrinfanban az 
ot.-nek B-vitamin komplexummal való kombiná
lása sem biztosíték egymagában az incidensek el
hárítására. Chloramphenicollal kezelt betegeinken 
számottevő  B2-vitaminhiányt kimutatni nem tud
tunk. A B-vitamin komplexum adása egyébként 
is csak a bélbaktériumok által termelt vitamino
kat hivatott pótolni, magát a baktériumegyensúlyt 
helyreállítani nem képes. Valószínű en nagyobb je
lentő ségű  volt az a körülmény, hogy a kezelést a 
lehető  legrövidebb ideig, éppen csak a tünetek 
megszű néséig, vagy lényeges javulásáig folytattuk.

A szervezeten belüli mikroorganizmusok bioló
giai egyensúlyának kérdésével kapcsolatos az a 
szövő dmény, amit az egyik ot.-nel kezelt dysen
teriás betegen észleltünk. A kezelés után a beteg 
lázas lett, a vizeletvizsgálat során ot.-nel szemben 
rezisztens Klebsiella okozta cystopyelitist állapí
tottunk meg. Hasonló szövő dményt Rossi—Küns- 
ler és Fey is észleltek (18). Szerintük a szövő d
mény oka endogén szuperinfekció. A feltevés bi

zonyítása a kérdés gyakorlati fontosságánál fogva 
behatóbb tanulmányt érdemel.

Az antibiotikus kezelésekkel kapcsolatban elő 
térben álló közismert — itt nem is részletezendő 
szövő dmény, a moniliasis ebben a vizsgálati cso
portban zavart nem okozott. Klinikailag nem lát
tunk sem említésre méltó szájnyálkahártya candi- 
diasist, sem a bő r gombás megbetegedését, a szék
let bakteriológiai vizsgálata során sem tű ntek fel 
gombatelepek. Ennek is nyilvánvalóan az az oka, 
hogy az antibiotikumot rövid ideig adagoltuk.

Bakteriológiai vizsgálatok

Betegeink egy részénél elvégeztük kezelés 
elő tt és után, illetve más kezelésben részesült ese
tekben a torok és széklet bakteriológiai vizsgála
tát. A vizsgálat célja annak a megállapítása volt, 
hogy a torokváladékból, illetve székletbő l ki
tenyésztett baktériumflóra megfelel-e a normális 
torok-, illetve székletflóránák.

A frissen levett, hű tő szekrényben legfeljebb pár 
órát állott torokvóladékot Löffler, Clauberg, vért,  
csokoládé- és közönséges agár-táptalajokra oltottuk. 
Az eredményt 18—20 óráig tartó 37 C°-on való inku- 
bálás után olvastuk le. Normál flórának Streptococcus 
viridans, Pharyngococcus, Micrococcus csoport apa- 
thogén tagjait és esetleg 1—2 pneumococcus-telepet 
alkotó tenyészetét tekintettük. Külön megjelöltük, ha 
a beküldött váladékból Strept. haem., Staphylococcus 
aur. haem. (coag + )  baktériumóknaik akár egy-egy te
lepe is kitenyészett, vagy egyéb normális körülmény 
között torokflórában nem szereplő  baktériumféleség 
növekedését észleltük.

A székletvizsgálatok esetében is a szokásos rutin 
bakteriológiai módszereket alkalmaztuk. A torokvála- 
dékhoz hasonlóan tárolt vizsgálati anyagot a követ
kező  táptalajokra oltottuk le: desoxycholátcitrát, biz- 
muth — eozin-methylenkékes — véres és 7% NaCl-t 
tartalmazó közönséges agár táptalajokra. A táptalajo
kat 18—20 óráig inkubáltuk 37 C°-on, illetve további  
24 óráig szobahő n tárolták. Normális bélflórának te
kintettük az E. coli színtenyészetét, vagy annak domi
náló tenyészete mellett B. proteus, Enterococcus vagy 
Klebsiella csoportba tartozó baktériumtelepek tenyé
szeteit. A pathogén bélbaktériumok (Salmonellák, 
Shigellák) egy telepét, a gennykeltő k több telepét, a 
fakultatív pathogének, a B. proteus és a K lebsiella 
csoportba tartozó baktériumok domináló tenyészetét 
nem tartottuk normális flórának. Ugyancsak dysbak- 
teriásnak vettük azokat az eseteket, ahol az E. coli  
telepek a tenyészetben feltű nő en ikis számban fordul
tak elő , vagy a tenyészetben sarjadzó gombaelemek, 
vagy a székletben normálisan csak kis számban elő 
forduló mikroorganizmusok nagy számban mutatkoz
tak. Tekintettel arra, hogy a baktériumflóra vizsgá
lata az ismertetett módszerrel csak becslésszerű  ada
tot szolgáltatott, a részrehajló adatok kizárására vizs
gálatokat olyan módon végeztük, hogy a laboratóriumi  
értékelés alkalmával a vizsgáló nem tudhatta, hogy a 
kérdéses vizsgálati anyag mikor, melyik betegtő l szár
mazott, kezelés elő tti, vagy utáni-e.

A kitenyésztett E. coli törzseket polyvalens coli 
dyspepsiae (0:111, 0:86, 0:55, 0:26), valamint az újabb  
vizsgálatok szerint pathogénnek látszó E. coli 0:124 
törzzsel készült savóval is agglutináltuk.

Shigellák és Salmonellák esetében a kórokozó 
identifikálásakor a szokásos szerológiai és biológiai 
eljárásokat alkalmaztuk.

A kórokozóként kitenyésztett baktérium rezisz
tencia vizsgálatát a Humán által forgalomba hozott 
„Biotest” korongokkal végeztük el.
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A torokváladék és a széklet baktériumflórá
jára vonatkozó vizsgálatok összesített eredményeit 
a 2. sz. táblázat mutatja be. A táblázatban a vizs
gálatok eredményeit betegségcsoportok szerint 
adtuk meg. Dysenteriában baktériumflóra-vizsgá
latot a kezelés elő tt és után 15—15 ízben végez
tünk a torokváladékból és 12, illetve 16 esetben 
székletbő l. Tetrinfannal kezeltek között szerepel 
továbbá a skarlatinával ápolt 20 beteg bakterioló
giai adata is. Ebben a táblázatban foglaltuk össze 
annak a 20 skarlátos betegnek összehasonlító vizs
gálati eredményeit is, akiket a Tetrinfannal kezei
tekkel egy idő ben a szokásos penicillin-kezelésben 
részesítettünk.

A vizsgálatok eredményei egyértelmű en azt 
mutatták, hogy mind a torokflórában, mind a 
széklet baktériumflórájában az ot.-kezelés hatá
sára mélyreható elváltozások következhetnek be. 
Az eltérések az enterális fertő zés miatt és a skar
láttal ápoltak között egyaránt kifejezettek. A dys- 
bakteriás székletek száma a penicillinnel kezelt 
skarlátosok között is szaporodott, de ehhez képest 
az ot.-nel kezeltek csoportjában az eltérés szám
szerű en lényegesen több.

A kezelés elő tti vizsgálatok során a dysbakte- 
riát a torokban legtöbbször staphylococcusok je
lenléte miatt, a székletben Klebsiellák domináló 
növekedése miatt mondtuk ki.

A kezelés utáni hetekben a pozitív leletek a 
torokban egyszer B. proteus, 3-szor Klebsiella, 
illetve kétszer ezek együttes jelenléte miatt adód
tak. A többi esetben a torok staphylococcus-pozi- 
tív volt. A torok váladékából egy esetben szín
tenyészetben coag. pos. staphylococcusokat talál
tunk. A dysbakteriás székletek többsége a kezelés 
után is túlnyomóan Klebsiellákat tartalmazott, 
ezek között 3 alkalommal színtenyészetben talál
tuk azokat. Pyocyaneusok domináló tenyészetét 
háromszor, a proteusét és staphylococcusokét 1—1- 
szer. Ugyancsak egy-egy alkalommal nyertük a 
kezelés utáni székletekbő l proteusok, illetve sta
phylococcusok színtenyészetét. A két incidens eset
ben a székletbő l túlnyomóan Klebsiella-telepek 
tenyésztek ki. Azokban az esetekben, ahol az
E. coli-mentes Klebsiella, proteus vagy pyocyaneus

tenyészetét nyertük, ezzel az adattal összefüggésbe 
hozható klinikai tünetet nem észleltünk.

Érdekesen alakult a vizsgálatok során a torok
ból, illetve a székletbő l kitenyésztett kórokozók 
antibiogrammj a.

A tenyésztés során dysbakteriásnak minő sített 
mikroorganizmusokból úgyszólván az összes bak
térium penicillin-rezisztens volt. Legfeltű nő bb volt  
azonban, hogy a kezelés elő tti és a penicillinnel 
kezelt csoportból kiemelt baktériumok többsége 
ot.-re még érzékeny, ugyanakkor a Tetrinfan- 
kezelés után a baktériumok ot.-érzékenysége már 
kivételes.

Megbeszélés
Az a néhány betegségcsoport, amelyben az ot.- 

therapia eredményeit és esetleges káros következ
ményeit nyomon követtük, az antibiotikum alkal
mazásának aránylag kicsiny területe. De ennyi 
adat is elegendő  annak megállapítására, hogy az 
ot. megfelelő  indikáció esetén, igen hatásos thera- 
piás fegyverünk. A vizsgált esetek között azonban 
több példát találtunk arra — hogy kellő  hatásra 
csak akkor számíthatunk, ha a kórokozó1 ot.-ra 
érzékeny. A baktériumok antibiotikumérzékeny
ségének vizsgálata az újabban alkalmazott papír- 
korongmódszerrel nem nehéz feladat. A váladék
vétel módja legtöbbször nem okoz nehézséget. 
Kiss-Szabó és mtársai (12) legújabban közölt mód
szere alapján megvan a remény arra, hogy a kór
okozó antibiotikumérzékenységét a jövő ben a lég
úti megbetegedésekben is figyelemmel kísérhet
jük, ennek alapján jogosan állítható fel az a köve
telmény, hogy az ot.-t csak olyan esetekben alkal
mazzuk, ahol a kórokozó érzékenysége ismert, 
vagy az eddigi ismereteink szerint ez nagy valószí
nű séggel várható.

Anyagunkban kevés mellékhatást észleltünk. 
Az elő fordult incidensek azonban számos iro
dalmi adattal együtt arra figyelmeztetnek ben
nünket, hogy az indikáció felállításánál óva
tosan járjunk el és az ot.-t csupán akkor alkal
mazzuk, ha egyéb, a bélflórát kevésbé befolyásoló 
antibiotikumtól vagy szulfonamidoktól kellő  hatást 
nem remélhetünk. A szövő dmények jelentkezésé
ben a kezelés idő tartamának fontosságát nem mi 
hangoztatjuk egyedül. Ennek alapján ajánlatos a
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szert a lehető  legrövidebb ideig adagolni. Ehhez 
az antibiotikum gyors és erő teljes hatása alapján 
a feltételek biztosítottak.

A torok- és bélflóra megváltozására irányuló 
bakteriológiai vizsgálatok során anyagunkban ki
vételesen találkoztunk a szövő dmények szempont
jából legnagyobb jelentő ségű  staphylococcusok 
mértéktelen megszaporodásával is. De a többi túl
súlyra jutott mikroorganizmusnak, a B. proteus- 
nak, a P. pyocyaneusnak, Klebsielláknak idő szakos 
pathogén szerepére a magyar orvosi irodalomban 
is találunk figyelemre méltó adatokat, amelyek 
egyúttal áttekintést is adnak a kérdés jelenlegi 
állásáról.

H e v e r (8) a rutinvizsgálatra beküldött széklet- 
minflákból a P. pyocyanea kitenyészthető sége és az 
elő zetes antibiotikus kezelés között szoros párhu
zamot talált. A P. pyocyanea szerepére koraszülöt
tek járványában G y e n g é s i és munkatársai figyel
tek fel (5). Több magyar szerző  más természetű 
súlyos infekcióban is találkozott vele (3, 4, 6, 11). 
Ügy látszik a csecsemő kori hasmenések újabb kór
okozói között a Klebsiellák is elő térbe kerülnek
(19). Otitisek, makacs cystopyelitisek kórokozói
ként B. proteus- és Klebsiella-pozitív bakterioló
giai lelettel napirenden találkozunk. Az ilyen fer
tő zésekkel foglalkozó közlések (17) csaknem kivé
tel nélkül a széles spektrumú antibiotikumok ki
terjedt használatát okolják, ezeknek gyakori kór
okozóvá válásában. Vizsgálati adatainkkal együtt 
ezek a megfigyelések is a mértéktartó álláspontot 
igazolják az ot.-therapia indikációjában.

ö s s z e f o g l a l á s . 100 Tetrinfan-kezelésben része
sült kórházi ápolt csecsemő  és gyermek klinikai 
adatai és a torok- és bélbaktériumflóra változására 
irányuló vizsgálatok alapján mérlegeltük az oxy- 
tetracyclin-kezelés javallatát.

Az ot.-therapia vizsgált eseteink többségében 
igen eredményes volt. A gyorsan kifejlő dő  gyógy
szerhatás megengedi, hogy a kezelés idő tartamát 
legtöbb esetben 2—3 napra korlátozzuk. A rövid 
kezelés a gyógyeredményeket nem befolyásolta, 
jelentő sége az észszerű  gyógyszerfelhasználáson 
kívül a bélbaktériumflóra eltolódásából származó 
mellékhatások elhárításában van.

A torok és széklet baktériumflórájának eltoló
dása rövid kezelés mellett is indokolttá teszi, hogy 
az ot.-therapiát csak olyan esetekben alkalmazzuk, 
ahol a kórokozó érzékenysége ismert, vagy az 
eddigi ismereteink szerint nagy valószínű séggel 
várható, és más, a bélflórát kevésbé érintő  anti
biotikumoktól vagy szulfonamidoktól kellő  hatást 
nem remélhetünk.
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H e o ó x o d u M O c m u  n p im e H e H U H  A e n e ia m  O K c u m e m p a u i iK - 
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A b t o p m  paccM aT piiB aioT  Ha ocHOBaHHii k j i h h h -  
' ie c iu ix  gaH H bix h  n3MeHeHiiH ííaK T epna.Tii,Hon <j>jiopi>i 
b  3eBe h  b  KHiueHHHKe y  1 0 0  M jiageH iieB  h  rp y g i ib ix  
geTH x, HaxogHBUiH xcH b  cT a iiH on ap e  h  J ien em ib ix  
TeTpiniíjiaHOM, B o n p o c  noK a3aH n ft k  np iiiv ieH eim io 
OKCHTCTpailHKJIHHa.

TepamiH oKciiTeTpanHKJiHiia 6u jia  b  fio.ibiiiHHCTBC  
HccjiegoBaHHbix aBTopaMii cJiyuaeB BecbMa ycneinHOft. 
BbicTpo HacTynaiomee geiicTBire m egri k  a m  c h t  a no3- 
B O JineT  coKpaTHTb b  óojibiuHHCTBe cjiyvan x  cpoK  
jieaeHHH go 2 —3 gHeft. KpaTKOCTb Jieaemni He 0Ka3bi- 
BaeT B.iiiHHHH Ha pe3yjibTaTbi Tepaiiim . I I o m h m o  
paniioHajibHoro HcnoJib30BaHHH MegHKaMeHTa npaT-  
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C g B i i r  O aK T ep H aJ ib H O H  ( j u i o p u  3 e B a  h  K n n ie ' iH i i i ;a  
T a m n e  h  n p n  K p a T K O B p e M e im o M  n p H M e H e im n  3 a c T a n -  
j i a e T  H a c  n p n ö e r a T b  k  T e p a m iH  o k c h t c t | >a ip iK . r n n ia  
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O y g H T e jiH  n o  O T i io m e ira io  k  H eM y  H 3 B ecT H a  h j i h  

c  O o j ib u io i i  C T e n e H b io  b c p o h t h o c t h m o j k c t  S b iT b  n p e g -  
n o n o H ie H a  h  n o r g a  m h  n e  m o j k c m  n a g e H T b C H  b  n o j i y -  
n eH H H  3 $ (J)eK T a  o t  aH T iiő H O TH K O B , 3 a T p a r H B a io i i iH x  
K H m e n H y io  < ()j io p y  b  M e i ib iu e i i  c T e i i e m i  h j i h  o t  c y j i b -  
(J)OHaMHgOB.

D r .  D . B o d a  u n d  D r .  Z s .  B é k é s i : D ie  Konsi- 
deration der Ind ika tion  der O xytetracyclinbehandlung 
bei Säuglingen und K indern.

A u f  G r u n d  d e r  k l i n i s c h e n  D a t e n  u n d  d e r  U n t e r 
s u c h u n g e n  d e r  V e r ä n d e r u n g e n  d e r  R a c h e n -  u n d  
D a r m f l o r a  v o n  100  m i t  T e t r i n f a n  b e h a n d e l t e n  S ä u g 
l i n g e n  u n d  K i n d e r n  i n  S p i t a l s p f l e g e  w i r d  d i e  I n d i k a
t i o n  d e r  O x y t e t r a c y c l i n b e h a n d l u n g  d i s k u t i e r t .  D i e  
O x y t e t r a c y c l i n t h e r a p i e  w a r  i n  d e r  M e h r z a h l  d e r  F ä l le  
s e h r  e r f o l g r e i c h .  D ie  r a s c h  e i n t r e t e n d e  W i r k u n g  d e s 

M e d i k a m e n t e s  g e s t a t t e t ,  d a s s  i n  d e n  m e i s t e n  F ä l l e n  
d i e  B e h a n d l u n g s d a u e r  a u f  2 — 3 T a g e  b e s c h r ä n k t  w i r d .  
D i e  H e i l r e s u l t a t e  w u r d e n  v o n  d e r  k u r z e n  D a u e r  d e r  
B e h a n d l u n g  n i c h t  b e e i n f l u s s t .  D i e s e  b e s i t z t  a u s s e r  d e r  
ö k o n o m is c h e n  M e d i k a m e n t a n w e n d u n g  i n  d e r  F e r n 
h a l t u n g  d e r  a u s  d e r  V e r s c h i e b u n g  d e r  D a r m b a k t e r i e n 

f l o r a  s t a m m e n d e n  N e b e n w i r k u n g e n  i h r e  B e d e u t u n g .

D ie  V e r s c h i e b u n g  d e r  F l o r a  d e s  R a c h e n s  u n d  d e r  
S t u h l  a u c h  b e i  k u r z e r  B e h a n d l u n g s d a u e r  b e g r ü n d e t  
e s ,  d a s s  d i e  O x y t e t r a c y c l i n t h e r a p i e  n u r  i n  j e n e n  F äl 
l e n  a n g e w a n d t  w i r d ,  w o  d i e  E m p f i n d l i c h k e i t  d e s  d i e  
K r a n k h e i t  v e r u r s a c h e n d e n  M i k r o o r g a n i s m u s  b e k a n n t  
o d e r  a u f  G r u n d  u n s e r e r  b i s h e r i g e n  K e n n t n i s s e  m i t  
g r o s s e r  W a h r s c h e i n l i c h k e i t  a n z u n e h m e n ,  u n d  v o n  a n 
d e r e n ,  d i e  D a r m f l o r a  w e n i g e r  b e e i n f l u s s e n d e n  A n t i 
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A z  ÖSSZEFOGLALÁST k é r j ü k  e z e n t ú l  4 PÉLDÁNY

BAN m e l l é k e l n i  a  k é z i r a t h o z .  A  s z ö v e g  a  s z e r z ő k  

n e v é t  é s  a  k ö z l e m é n y  c í m é t  is  t a r t a l m a z z a .

S z e r k e s z t ő s é g
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A Budapesti Közegészségügyi-Járványügyi Állomás (igazgató: Kapos Vilmos dr.) Hepatitis Kórházának közleménye

A c u t  h e p a t i t i s e s  b e t e g e k  k e z e l é s e  p e r o r a l i s  a n t i d i ab e t i c u m m a l
( B u c a r b a n )

Ir ta : L Á S Z L Ó  B A RN A B Á S dr., B R U C K N E R P I R O S KA dr., G 0 RG E Y É VA dr.,
T Ó T H  B É L A  dr.

Az acut hepatitisek specifikus gyógyszerét még 
nem ismerjük. A kezelés lényege ma is — mint 
évtizedek óta — a máj védelem. Ennek igen fontos 
tényező je a máj glykogengazdagságának biztosí
tása. Ezt célozta a klasszikus dextrose-insulin- 
kezelés. Késő bbi vizsgálatok azonban bebizonyítot
ták, hogy az insulin nem a máj, hanem az izomzat 
glykogentartalmát növeli első sorban, ső t elő for
dulhat, hogy helytelen adagolás folytán elvonja a 
glykogent a májsejtektő l, ezért ezt a kezelést a 
klinikai gyakorlatban ma már nem alkalmazzák 
(5).

Az antidiabeticumként peroralisan alkalmaz
ható sulfonamidszármazékok hatásmechanizmusá
nak vizsgálata közben kiderült, hogy ezek adago
lása kapcsán a máj glykogéntartalma konstansan 
megnő . Ezt a folyamatot éppúgy észlelték éhező 
állaton, mint bő séges cukorbevitel mellett (1, 3, 2.
12. 14, 10, 6, 9, 13, 17).

Ezek a kísérleti eredmények vetették fel azt 
a gondolatot, vajon nem volnának-e alkalmazha
tók e gyógyszerek az ac. hepatitis kezelésében. Az 
elv gyakorlati kivitelében azonban akadályt jelen
tettek azok az adatok, melyek e gyógyszereknek 
a májra gyakorolt kedvező tlen vagy toxikus hatá
sára céloztak.

E közlemények tanulmányozásakor azonban 
kiderült, hogy a közölt kísérleti adatok mások ál
tal egyáltalán nem voltak bizonyíthatók, az elmé
leti meggondolások nem voltak kellő en megalapo
zottak, a közölt klinikai májlaesio-esetek vagy nem 
bizonyítottan a gyógyszerrel kapcsolatosak, vagy 
mindössze allergiás reactiók voltak.

E régebbi adatokkal szemben a több éves ta
pasztalatokra támaszkodó újabb közlemények sze
rint e gyógyszerek májártalmat nem okoznak (12, 
4, 15, 18, 8).

Ezt bizonyítják Magyar és mtsai (10) vizsgála
tai is. Szerző k 12 chron. hepatitises betegnek Mi- 
dosalt adtak, s megállapították, hogy a betegek 
állapota a 8—10 napos kezelés alatt nem rosszab
bodott, ső t bizonyos tekintetben inkább javulás 
mutatkozott. Végső  konklúzióként leszögezik, hogy 
a máj megbetegedése nem lehet kontraindikációja 
a p. o. antidiabeticumok alkalmazásának.

Fentiek mérlegelése után elkezdtük az első 
betegcsoport kezelését. Az általunk használt gyógy
szer a Chinoin-gyár Bucarban készítménye volt. 
E közleményben az első  ötven Bucarbannal kezelt 
ac. hepatitises betegrő l számolunk be, összehason
lítva adatainkat ugyancsak ötven ac. májgyulla
dásos beteggel, akik a nálunk eddig szokásos keze

lést kapták. A kísérleti, illetve a kontroli-csoportba 
való beosztás válogatás nélkül történt. A két pár
huzamosan fekvő  kórteremsor közül az egyikben 
Bucarbant, a másikban a régi kezelést adtuk min
den 16 éven felüli ac. hepatitises betegnek ugyan
azon idő  latt.

A Bucarbarwkezelést a következő  séma szerint vé
geztük: A beteg a bejövetel utáni napon, lehető leg az 
első  vérvétel után kezdi szedni a gyógyszert. Az első 
és második napon 5, a harmadik és negyedik napon 
4, az ötödik naptól kezdve napi 3-szor 1 tablettát 
(á 0,50 g) szed. A gyógyszer adagolását akkor hagytuk  
abba, ha a beteg panaszai, sárgasága megszű ntek, v i
zelete, széklete normalizálódott, máj- és lépnagyob- 
bodása lényegesen csökkent, s májfunctiós próbái is 
javuló tendenciát mutattak.

Az eredmények értékeléséhez a következő  ada
tokat vettük alapul:

az ápolási napok számát és ezek szélső  értékeit;
a serum bilirubinszintjének alakulását;
a szubjektív panaszok megszű nését, és
a máj biopsiás vizsgálatának eredményét.
Az ápolási napok száma észrevehető en meg- 

kevesbedett, a Bucarbannal kezelt betegek ápolási 
átlaga 21,22, a kontrolloké 25,22 volt. Még szembe
tű nő bb ez a különbség a szélső  értékekben. A Bu
carbannal kezelt csoportban a leghosszabb ápolás 
40 nap, a kontrollcsoportban 55 nap. Bucarbannal 
a legrövidebb gyógyulás 11 nap, e nélkül 14 nap 
alatt következett be. A Bucarbannal kezelt ötven 
beteg közül 4-et ápoltunk 30 napnál tovább, a kon- 
trollokból 13-at.

A serum-bilirubinérték változását az 1. és 2. 
ábrán mutatjuk be, az 50—50 beteg közül azokét, 
akiknek a bilirubinszintje bejövetelkor meghaladta 
a 3 mg%-ot. Ügy látszik, a gyógyszer igen jól be
folyásolja a serum bilirubinszintjének alakulását 
és ezzel párhuzamosan a bilirubinürítés tartamát. 
A Bucarbannal kezelt icterusos betegek bilirubin
szintje a kezelés bevezetése után egy héttel kivé
tel nélkül lényegesen csökkent, függetlenül a be
tegség kezdete óta eltelt idő tő l, vagy a sárgaság

1. ábra. A  serum bilirubinszintjének hetenkénti 
alakulása Bucarbannal kezelt betegeken.
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2. ábra. A serum bilirubinszintjének hetenkénti 
alakulása a kontroli-csoport betegein.

fokától. E betegek sokkal hamarabb és relapsus 
nélkül érték el a normális értékeket (1. ábra). En
nek megfelelő en természetesen a bilirubinürítés is 
sokkal hamarabb szű nt meg. M agyar és mtsai (10) 
is megfigyelték a serum bilirubinszint szabályszerű 
csökkenését Midosallal kezelt chron. hepatitises 
betegeiken.

A kontroli-csoportban a se-bilirubinszint csök
kenése sokkal lassúbb, elhúzódóbb, gyakran talá
lunk a kezelés bevezetése után még hosszú ideig 
emelkedést, ső t két-három hét után is többször 
ismét fokozódik az icterus (2. ábra).

A szubjektív panaszok alakulását szintén gra
fikonon ábrázoljuk (3. ábra). A Bucarbannal kezelt 
hepatitises betegek szubjektív panaszai sokkal ha
marabb szű nnek meg, az étvágytalanságot néhány 
nap alatt hatalmas étvágy váltja fel, ez a bete
gekre psychésen is igen jó hatással van. A kontroll
csoportban a panaszok sok esetben tartósan el
húzódnak.

A máj biopsiás vizsgálatát eddig csak szórvá
nyosan végeztük, az ötven beteg közül csak 14-nél, 
de ennek eredményei igen meggyő ző ek. Mikro- 
photogrammon egyik betegünk máj szövetét mu
tatjuk be. Az első  vizsgálat felvételkor, a második 
egy héttel késő bb készült. A beteg egy héten át 
Bucarban-kezelésben részesült. A többi, itt nem 
demonstrálható histológiai vizsgálat is hasonló 
változásokat mutat.

Az eddigiek alapján úgy látjuk, hogy sulfa- 
nylurea hatására a hepatitises májszövetben lénye
ges változások következnek be rövid idő  alatt.

14 vizsgált esetünk elemzése kapcsán Bucar- 3

Apo/ási napok száma
3. ábra. A  szubjektív panaszok megszű nésének ideje 
a Bucarbannal kezelt és a kontroll-betegcsoportban.

4. ábra. B. M. 36 éves férfibeteg májpunctatumának 
mikroszkópos képe (16981/958. sz.). A periportalis te
rek és a venae hepaticae körül lobsejtes infiltratio. 
Desintegrált májsejtek, számos helyen focalis necrosis, 
a necrosisok körül lobsejtes infiltratio. A kut hepatitis 

típusos képe.

ban-kezelés hatására 1 hét alatt a következő  szö
veti változásokat tartjuk jellegzetesnek:

1. A RES-izgalom a máj szövetben nagymérték
ben csökken, legtöbbször meg is szű nik.

2. Lényegesen csökken a focalis necrosisok és 
a degenerált májsejtek száma.

3. Lényegesen csökken a lobsejtes infiltratiók 
száma és kiterjedése.

4. Legtovább tart a periportalis terek lobja.
Nem esett szó eddig a hétköznapi értelemben

májfunctiós próbáknak nevezett se-fehérje-zavaro- 
sodási és flocculatiós próbák viselkedésérő l. Saját
ságos, hogy ezek nem követik párhuzamosan a be
tegség klinikai és histológiai javulását, ső t nem
egyszer azt figyeltük meg, hogy pozitivitásuk át
menetileg fokozódott a kezelés tartama alatt. Ez a 
fokozódás nyilván nem jelentheti ezekben az ese
tekben a betegség rosszabbodását a histológiai és 
klinikai javulással szemben, annál kevésbé, mert 
tudjuk, hogy e próbák úgysem biztos fokmérő i a

5. ábra. Ugyanazon beteg egy héttel késő bb készült 
májpunctatumának mikroszkópos képe (17013/1958. sz.). 
A képen ép májszövet látható. Sem lobos, sem dege- 

nerativ elváltozások nem ismerhető k fel.

1412



ORVOSI HETILAP 1959. 39.

parenchyma valóságos állapotának. Egyes szerző k 
megemlítik a sulfanylurea-készítményeknek a se.- 
íehérjékre gyakorolt hatását (16, 7).

E hatás további tisztázásra szorul, ennek vizs
gálata egyik programpontja további kísérleteink
nek. Lehetséges, hogy a vércukorcsökkentő  sulfon- 
amidok se.-fehérjékhez kötő désének szerepe van a 
se. labilitási próbák fokozódó pozitivitásának elő 
idézésében.

Mellékhatások:
Enyhe hypoglykaemia az ötven beteg közül

9-en jelentkezett, általában a kezelés 3—5. napja 
között, fő leg a hajnali órákban. Ezek a rosszul- 
létek CH-etetésre hamar megszű ntek. Az 5—6. nap 
után hypoglykaemiát nem észleltünk. Egyetlen be
teg kezelését kényszerültünk megszakítani a hal
mozottan jelentkező  hypoglykaemiák miatt.

Vércukor-vizsgálatokat rendszeresen e beteg
csoportban nem végeztünk. A betegek egy részénél 
tájékozódásul megnéztük az éhgyomri vércukor- 
szint alakulását. A legalacsonyabb 70 mg%, a leg
magasabb 147 mg% volt ezek közül.

Allergiás bő rjelenségek jelentkezése miatt 3 
beteg kezelését abbahagytuk, megjegyezzük azon
ban, hogy mind a háromnak több éves chron. ecce- 
mája volt. E jelenségek antiallergicumok adására 
megszű ntek.

Ezeken kívül sem a vérképző rendszerben, sem 
egyéb szerveken káros hatást eddig nem észlel
tünk.

A hatásmechanizmus kérdése még tisztázatlan. 
Kétségtelen, hogy a hatás létrejöttében szerepe 
van a máj glykogengazdagságának, mely a gyógy
szer hatására létrejön. Az említett közleményeken 
kívül (lásd 2. bek.) erre utalnak Magyar és mtsai 
(10, 11) vizsgálatai, akik állatkísérletben kimutat
ták, hogy sulfanylurea adagolása kapcsán peroralis 
cukorbevitel mellett a v. hepatica vérének cukor- 
tartalma signifikánsan alacsonyabb, mint a v. por
táéból vett vérben. Szű cs Zsuzsanna és mtsai (19) 
szintén a glykogensynthesis fokozására vezetik 
vissza azt a megfigyelésüket, hogy sulfanylurea ha
tására a serum-K szint jelentő s csökkenése követ
kezik be.

Szerepet játszik talán a sulfanyl-butyl-urea 
készítmények bélflórára gyakorolt bakteriostati- 
kus hatása is. A tetracyclinek, melyeket az ac. he
patitisek gyógykezelésére ajánlottak, szintén e 
mechanizmus alapján lennének hatékonyak.

Azt a jelentő s szöveti változást azonban, me
lyet 1 hét leforgása alatt tapasztaltunk, csupán e 
mechanizmusokkal megmagyarázni nehéz lenne. 
További kísérleteink kapcsán igyekezni fogunk a 
hatásmechanizmus e további tényező it — legalább 
részben — megismerni.’" *

* Az akut hepatitis kezelésében bármely szer the- 
rapiás hatásának megítélése rendkívül nehéz. Ez vo
natkozik természetesen a bucarbanra is. Nyilvánvaló, 
hogy ennek eldöntésére csak nagyszámú betegbő l álló 
csoportok alkalmasak. Ügy véljük, hogy a hatásmecha
nizmus tisztázására irányuló kísérletek csak a hatás 
exact bizonyítása után válnak idő szerű vé.

A szerkesztő ség.

összefoglalás. S z e r z ő k  th e r a p i á s  m e g f i g y e l é s t  

v é g e z t e k  5 0  a k u t  h e p a t i t i s e s  b e t e g en  s u l f a n y l u r e a  

p e ro r a l i s  a d a g o l á s á v a l .  K on t r o l l  g y a n á n t  5 0  e g y é b  

k e z e l é s b e n  r é s z e s í t e t t  a k u t  h e p a t i t i s e s  b e t e g  s z o l 

g á l t .

A  B u c a r b a n n a l  k e z e l t  c so p o r t b an  a z  á po l á s i  

á t l a g  r ö v i d e b b  v o l t ,  a z  i c t e r u s  é s  a  s z u b j e k t í v  p a 

n a s zo k  h a m a r á b b  s z űn t e k  m e g ,  m i n t  a  ko n t r o l l 

c s o p o r t b an .  F e l t ű n ő  j a v u l á s t  é s z l e l t e k  a  m á j  h i s t o -  

l o g i a i  v i z s g á l a t a  a l k a l m á v a l  1 h e t e s  B u c a r b an -  

k e z e l é s  u t á n .  A  h a t á s m e c h an i z m u s  k é r d é s e  c s a k  

r é s z b e n  t i s z t á zo t t .

A histologiai vizsgálatok végzéséért és a szövet
tani leletek értékeléséért Bízza Piroska dr. fő orvos
asszonynak ezúton is hálás köszönetünket fejezzük ki,

IRODALOM. 1. Bänder A., Scholz J.: Dtsch. Med. 
Wschr. 1956. 81, 889. — 2. Beringer A., Lindner A.: 
Kiin. Wschr. 1956. 68, 316. — 3. Beringer A., Keibl E.: 
Wien. Med. Wschr. 1956. 106, 792. — 4. Bertram F., 
Otto H.: Dtsch. Med. Wschr. 1958. 83, 1260. — 5. Bren
tano C.: Kiin. Wschr. 1939. 18, 42. — 6. Creutzfeld W., 
Sütterle H.: Dtsch. Med. Wschr. 1957. 82, 1574. —
7. Furthmüller W., Kühne P., Martini F., Stötter G.: 
Dtsch. Med. Wschr. 1957. 82, 1531. — 8. Hofstetter J. 
R., Ramel Cl.: Schweiz. Med. Wschr. 1958. 88, 821. —
9. K ie l K., Prokes J., Vorei F., Amchová-Prazaková 
E.: Naturwiss. 1956. 43, 401. — 10. Magyar 1., Megyesi 
K„ Pályi A.: O. H. 1957. 98, 958. — 11. Magyar I., Már
ton I., Máthé Z., Réfi Z., Kertai P.: O. H. 1958. 99, 885.
— 12. Mehnert H.: Dtsch. Med. Wschr. 1958. 83, 1273.
— 13. Miller  W. L., Dulin W. E.: Science 1956. 123, 584.
— 14. Mohnike G., Kerisch W.: Dtsch. Med. Wschr.
1956. 81, 981. — 15. Mohnike G., Ulrich H.: Dtsch. Med. 
Wschr. 1958. 83, 1263. — 16. Müting D.: Kiin. Wschr.  
1956. 34, 919. — 17. Peters G.: Dtsch. Med. Wschr. 1957. 
82, 311. — 18. Seidler I., Endres W., Seus R., Furth- 
müller H., Martini F., Dortmüller Th., Stötter G.: 
Dtsch. Med. Wschr. 1957. 82, 1518. — 19. Szű cs Zs.,
Tiszai A., K. László 1.: O. H. 1958. 99, 227.

B. J l a c j i o ,  n .  B p  y  k  h  e  p ,  E. r e p r e n  
h  B. T ó t : J le u e iu ie  G o j ib n u x  o c m p b m  e e n a m u m o M 
nepo p a jib H b iM  a i im u d u a ö e m w ie c K U M  c p ed c m e o M  ( 6 y - 

KapÖÜHOM).
A B T o p b i  H a ő m o g a j iH  5 0  c j l y u a e B  ő o j i b i i l i x  o c t -  

pbiM re n aT H T O M , j ie n e m iH X  n e p o p a j ib H H M  B B e g e m ie M  
cy jib c jiaH H JiM o u eB H H b i. B  K a u e c T B e  K O ir rp o j iH  n o c j iy -  
5KHJI 5 0  ő o j ib H b ix  ocTpbiM re n aT H T O M , J i e u e u m . i x  n p y -  

rH M H  c n o c o ő a M H .
B r p y n n e ,  J i e u e i n r o ü  ő y K a p ő a n o M  c p o K  .t c i c h h h  

6b u i  K o p o u e ,  w e j i T y x a  h  c y ő b e K T H B H b ie  m a j i o ő b i  i i c a e -  
3 a J iH  p a H b i n e ,  n é v  b  K o i r r p o j i b i i o i i  r p y n n e .  3 H a w r e J i b -  
H o e  y j i y m n e n n e  H a ő j n o g a j i o c b  n o  c n y n a i o  rH C T O J io rn - 
n e c K o r o  H C C JieaoB aH H H  n o c j i e  O H H O H ea e jib H o ro  J ie n e - 
HHH ő y K a p ő a H O M . B o n p o c  M ex a H H 3 M a  g e iícT B H H  B bi- 
HCHeH e m e  TOJibKO n a c T H u n o .

Dr. B. L á s z l ó ,  Dr. P. B r u c k n e r ,  Dr. É. 
G ö r g e y  und A. T ó t h :  Behandlung an akuter He-, 
patitis leidenden Patienten m it peroralem Antidiabeti
kum (Bucarban).

Es wurden an 50, an akuter Hepatitis leidenden 
Patienten therapeutische Beobachtungen mit peroraler  
Sulfanylureaverabreichung gemacht. Als Kontrolle 
dienten andere 50, unter sonstiger Behandlung ste
hende Hepatitis acuta-Patienten. Die Zahl der Tage 
der Spitalspflege war in Durchschnitt bei den mit 
Bucarban behandelten Patienten niedriger, des Ikte
rus und die subjektiven Beschwerden hörten früher 
auf, als in der Kontrollgruppe. Es wurde nach der 
Bucarbanbehandlung von einer Woche Dauer bei der 
histologischen Untersuchung der Leber eine auffal
lende Besserung festgestellt.
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A  b u d a p e s t i  O r vo s tu d om á n y i  Eg y e te m  I. B e l k l i n i k á j á n a k  ( ig a zg a tó  : R u s z n y á k  I s tv á n  d r .  eg y e te m i  ta n á r )  é s  I I I . S e b é s z e t i  K l i n i k á j á n a k

( i g a z g a tó  : R u b á n y i  P á l  d r .  e g y e te m i  ta n á r )  k ö z l e m én y e .

L e u c i n - a m i no p e p t i d a s e  a k t i v i t á s  m e g h a t á r o z á s a  e g é s z s é g e s e k
é s  b e t e g e k  s e r u m á b an

í r t a :  B R A U N  P Á L  d r . ,  P . N É M E T H  É V A  d r . ,  P A P P  M I K L Ó S d r . *  é s  S T E C Z E K  K A T A LI N  * **

Elő zetes közlem ény

A peptidasek a fehérjebontó fermentumok 
családjához tartoznak. A leucin-aminopepüdase 
(LAP) 1-leucyl peptidek hydrolysisében vesz részt. 
Igen kiterjedten fordul elő , állatokban, növények
ben, baktériumokban; csaknem valamennyi emberi 
szerv tartalmazza.

Az utóbbi idő ben pankreas- és májbetegségek
ben, továbbá haemoblastosisókban igyekeztek fel
használni differenciáldiagnosztikai próbaként a 
LAP aktivitás mérését (1, 2, 3).

A módszer elve: Az enzym a L-leucyl-béta-naph- 
tylamin -hydrochloridot*** hydrolysálja. A felszaba dult  
béta-naphtylamint diazotáljuk, a fölös NaNCL-t am- 
moniumsulfamattal elbontjuk és a diazonium vegyü- 
letet N-(l-naphtyl)-aethylendiamin-dihydrochloridda l  
kapcsoljuk. Kék színezéket kapunk.

Reagensek:
A) 0,00137 M L-leucyl-béta-naphtylamin-hydro- 

chlorid (0,4mg/ml) hozzáadva egyenlő  térfogatú 0,2 M  
phosphat puffer pH 7,0. A keverék pH-ja 7,1.

B) 40%-os trichlorecetsav.
C) 0,1%-os NaNOs.
D) 0,5%-os ammoniumsulphamat.
E) 0,5 mg/m l N-/l-naphtyl/-aetfhylendiamin-dihyd- 

rochlorid 95%-os aetanolban oldva.
K ivitel: A serumból a várható értéknek megfele

lő en 10—50-szeres hígítást készítünk. A hígított serum  
1 ml-éhez 1 ml A-oldatot teszünk és 36 C fokon 2 óra 
hosszat inkubáljuk. Ezután 1 ml B-oldattal leállítjuk  
a reakciót és centrifugálás után a felül úszó 1 ml-éhez
1 ml C-oldatot adunk, összerázzuk és 3 percig várunk. 
Ekkor 1 ml D-oldatot hozzáadva összerázzuk, majd 2 
perc várakozás után 2 ml E-oldatot adunk a reakció- 
elegyhez. 10 perc várakozás után a megjelent kék szín
2 napig szobahő fokon stabilis. A leolvasás Bíró—

* Kísérletes Orvostudományi Kutató Intézet.
** Gyógyszeripari Kutató Intézet.

*** Ezt  ̂ az anyagot Bajusz Sándor szintetizálta, 
amiért ezúton mondunk köszönetét.

Fedorcsék-fotométeren történt 546 niM-nál. A kontroli-  
cső , amelyhez viszonyítva a leolvasás történt, ugyan
így készül, de 0 percben hozzátesszük a B-reagenst.

Számítás: a leolvasott értékeket kalibrációs görbe 
segítségével Mg béta-naphtylaminra számítjuk át; ez 
hígított serum jelenlétében készül 3—60 Mg béta- 
naphtylamin mennyiségekre. Egység =  béta-naphtyl- 
amin Mg X  hígítás, osztva 12-vel.

Az I. Belklinika és III. Sebészeti Klinika be
teganyagából összesen 50 betegen végeztünk LAP 
aktivitás meghatározást. Eredményeinket tábláza
tokban foglaltuk össze.

Vizsgálatainkból alábbi következtetések von
hatók le:

1. Emberi serumban a LAP aktivitás, egészsé
gesekben és nem tumoros betegekben, általában 50 
egység alatt van.

2. Primaer pankreascarcinoma, valamint epeút- 
obstructióval és májmetastasisokkal járó hasi tu
mor eseteinkben a LAP aktivitás megnő tt. (Epeút 
drainage-ra a LAP aktivitás csökkent.)

3. Epeútobstructióval és májmetastasissal nem 
járó tumorok, valamint haemoblastosisok nem 
okoztak LAP aktivitás fokozódást.

Egyik jellemző , tragikus esetünket röviden ismer
tetjük: K. R. 42 éves vegyésztechnikus néhány hónapja  
dyspepsiás panaszokban szenved és fogy. A klinikai 
rutinvizsgálatok lényegében negatív eredménnyel zá
rultak. Állapota azonban fokozatosan romlik; subikte- 
rus. LAP aktivitás igen magas. Mű tét: inoperabilis 
pankreascarcinoma májmetastasisokkal.

Fentiek alapján a serum LAP aktivitásának 
mérése hasznos laboratóriumi segédeszköznek lát
szik a tumorok differenciáldiagnosztikájában. To
vábbi vizsgálatainkban azt kívánjuk tisztázni, hogy

I. táblázat 
Nem tumoros esetek

Klinikai diagnózis (betegségcsoportonként)

Vizs
gált

esetek
száma

Serum LAP 
aktivitás. Szélső  

értékek 
egységekben

Vérkeringési betegségek (hypertonia, art. scler., decomp.) ........... 3 12—56
Endokrin kórképek (akromegalia, adrenogenit. syndr.,yM. Cushing, 

struma maligna) ..................................................... ....................... 4 8— 12
Vérképző szervi betegségek (chron. myeloid és lymphoid leukaemia, 

panm yelophthysis)............................................................................ 7 12—54
Gyomorbéltractus betegségei (ulcus duód., hepatitis chr., st. post 

resect, cystae p a n k r .) ....................................................................... 4 12—30
Urogenit. rendsz. betegségei (nephrolith., st. post exst. uteri tot.) 3 12—26
Allergiás betegségek (asthma bronchiale, Quincke oedema) .......... 3 12—88*
Mozgásszervi betegségek (polyarthritis c h r . ).................................... 3 4—26

Card, decomp. májpangással.
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II. táblázat
Tumoros esetek LAP aktivitás fokozódás nélkül

Klinikai dg. Histológiai dg. Esetszám LAP egys. j Megjegyzés

Tu. cardiae adenocc. cardiae et lgl. 2
1

12, 42 
12

operabilis
inop.

Tu. cholecystae idem
cholecystitis gangraenosa

1
1

42
4

i nop. 
operabilis

Tu. ventriculi scirrh., cc. solid., 
adenocc.

4
2

12,44,12,30 
16,52 ■

operabilis
inop.

Tu. pankreatis op adenocc. pap. pankr. 1

2 ~

12 st. post pankrea- 
tektomiam

Tu. cólonis — 12, 58 inop.

Tu. sigmae adenocc. intest, crassi 1 26

Tu. recti adenocc.
adenocc.

2
1

26, 38 
12

operabilis
inoperabilis

I I I .  táblázat
Tumoros esetek LAP aktivitás fokozódással

o Serum LAP  
Beteg Klinikai dg. Bea^ ° zas | egys.

modJa j elő tte utána
Egyéb labor, leletek Megjegyzés

51 é.
fi

Tu. cardiae exploratio 120 48 Thy. : 3 E.
Sebi : 0,6 mg%
Aik. phosph. : 3 E.

operabilis.
A tu. a pankr. farki ré
szével összekap., de nem 
infiltrálja

54 é. 
nő

Tu. pankreat. 
icterus

exploratio,
choledoch.
drainage

110 18 Thy. : 1 E.,
Sebi : 19 mg% prompt, 
dir. Mű tét után :
2,1 mg% pr., dir.

inop.

42 é. 
fi

Tu. pankreat. 
icterus

exploratio
choledoch.
drainage

210 Thy. : 2 E.
Sebi : 2,3 mg% dir., 
pos. Aik. phosph. : 22 E.

inop.
májmetast.

74 é> 
nő

Vater papilla 
cc., icterus

—

22*
50*

104

Seb i: 29,3 mg% dir.pos. 
T h y .: 16 E.
Aik. phosph. : 20 E. 
GOT : 15 E.

metast. lgl.
(májmetast. nélkül)
* ACTH therapia alatt

72 é. 
fi

Tu. abd. 
icterus

laparoskopia 110 Sebi : 16 mg% pr. dir. 
GOT: 383 E.
Serumvas : 63 gamma

inop.
máj metast.

mi a mechanizmusa a serum LAP aktivitása foko
zódásának. E célból izolált epe és pankreasnedv 
vizsgálatokat végzünk ép és kóros körülmények 
között (epeútlekötés, pangás, arteficiális pankrea- 
titis).

Összefoglalás. Szerző k leucin-aminopeptidase 
aktivitást határoztak meg egészségesek és betegek 
serumában. Epeútobstructióval és májmetastasi- 
sokkal járó tumoros esetekben fokozottnak talál
ták.

IRODALOM. 1. Golbarg & a l:  Cancer 1958. 11, 
283. — 2. Rutenberg & al.: New England J. Med. 1958. 
259, 469. — 3. O. Braun—Falco & a l.: Kiin. Wschr.  
1959. 37, 231.

I l a J i  E p a y H ,  E a a  E L  H e M e T ,  M h k -  
j i  o  u i  r i a n  H K  a  T a  j i  i i  H I I I  t  e  u  e  k .

O n p e a e j i e i iH e  aK T H B H o cT ii j i e i i i i im a - a M H H o n e n -  
T H H a3bI B CM BO pOTKe 3«O pO B M X  H ßO JIbH b lX  JIIO A eii.

A b t o p m  o n p e n e j i m i i i  aK T iiB H O C Tb j ie iT n im a -a M H H O - 
n e n T i i a a 3 b i  b  c H B o p o T K e  a jjopoB b ix  h  ö o j i i . i i l i x  j n o a e ü .  
Oh i i  H a n u m  e e  y c e j i e i m o i t  b  c j i y n a n x  T y M o p o B , 
c o n p o B o w a a io m H X  M e T acT a3 0 M  n e n e m i  h  o ö c T p y K ip i e i í  
m e j iH i i o r o  i i v t h .

Dr. P. B r a u n ,  Dr. P. É. N é m e t h ,  Dr. M. P a p p 
und K. S t e c z e k : Bestimmung von Leucin-Amino- 
peptidase Aktiv itä t in Sera gesunder und kranker 
Menschen.

Leucin-Aminopeptidase Aktivität wurde in Sera 
gesunder und kranker Menschen bestimmt und in 
Fällen von Tumoren mit Gallenwegobstruction und 
Lebermetastase erhöht gefunden.

A M ÁJ V É D E L M É R E

FE R T Ő Z Ő  ME G B E T E G E D É S E K A LA TT ÉS U T Á N
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K A Z U I S Z T I K A

P á s z tó i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r h á z á n a k  ( ig a zg a t ó : N e m e s  J á no s  d r . )  k ö z le mé n y e

O v a r i a l i s  t u m o r t  u t án z ó  a p p e n d ix  c a r c in o m a
í r t a  : N E M E S J Á N O S  dr .

Az appendix tumorok a legritkábban elő for
duló daganatok közé tartoznak és gyakorlatilag 
csekély szerepet játszanak. Kirschner—Nordmann 
(12) a jóindulatú daganatok közül a fibromát, fib- 
romyomát, myomát, lipomát, myxomát, lympha- 
denomát, angiomát és fibroepitheliomát említi. Az 
utóbbi polypus is lehet és így általános bélpolypo- 
sis részjelensége. E daganatok általában csak ki
sebb nagyságot érnek el és appendectomiák alkal
mával véletlenül kerülnek kórismézésre.

A rosszindulatú appendix-tumorok közül a 
sarcoma igen ritka. Histológiai felépítése szerint 
orsósejtű , kereksejtű , lympho- és myxosarcomát 
írtak le. Nagyságuk és elhelyezkedésük szerint is 
igen különböző ek e daganatok.

Uichlein és Mc. Donald (22) az appendix carci- 
nomáknak 3 fajtáját különbözteti meg: a carcinoid 
typus, melyet gömbsejtű  vagy argentaffin carcino- 
mának is neveznek, gyakorisága 89%; a cysticus 
typust, amely pseudomyxoma peritoneit okoz (8%) 
és a colon typusú adenocarcinomát (3%). Ez a be
osztás ma már nem állja meg a helyét. Willis  (26)' 
szerint is vitatható, hogy a pseudomyxoma peri
tonei az appendix egyszerű  mucocelejének meg- 
repedése után keletkezik-e, vagy valóban dagana
tos természetű  folyamatról van-e szó. Ma már el
fogadott tény, hogy nincs cystikus appendix car
cinoma, amely pseudomyxoma peritoneihoz vezet
ne. Nyilván az appendix kocsonyás hydropsáról, 
illetve mucocelej érő i van itt szó, amely — meg- 
repedés esetén — tényleg forrása lehet a pseudo
myxoma peritonei benignus alakjának. Pseudo
myxoma peritonei malignus alakját a colon-typusú 
adenocarcinoma gelatinosus formája is elő idézheti, 
amelynél a daganatosán burjánzó és nagy mennyi
ségű  nyákot termelő  mirigyek beolvadnak a nyá- 
kos túlproductióba. Az efajta appendix carcinoma 
— az ovarium hasonló elváltozásai mellett — rup
tura esetén, a pseudomyxoma peritonei malignus 
formáját hozhatja létre.

Ezek után az appendix carcinomáknak csak 
két typusát különböztetjük meg, mégpedig az 
argentaffin carcinoidot, ill. a carcinomát és a co
lon-typusú adenocarcinomát.

Leggyakoribb appendix tumor az argen- 
taffinomák jóindulatú formája, az úgynevezett 
carcinoid, amely malignizálódhat, és ilyenkor be
szélünk argentaffin carcinomáról. Keletkezésérő l a 
vita még ma sem zárult le. Kelly endotheliomá- 
nak, Sudzuki lymphangitis hyperplasticának írja 
le. Saltikov eltévedt hasnyálmirigyszövetbő l—Lan- 
gerhans-szigetekbő l való eredetét fogadja el. 
Aschoff szövetfejlő dési hibának tekinti és geneti

kailag a bő r anyajegyeivel hozza kapcsolatba. 
E theoriák ma már nem állják meg helyüket. Kö
zelebb áll a valósághoz Krompecher felfogása, aki 
basaliomának nevezi, mivel a Lieberkühn-kripták 
basalsejtjébő l indulnának ki. Ma a legtöbben a 
Lieberkühn-kripták úgynevezett Kultschitzky- vagy 
Nikolas-féle basalszemcsés sárgasejtjébő l származ
tatják e daganatféleséget. A ma használatos carci
noid elnevezés Oberdorfertő l ered. Leggyakrabban 
az appendix csúcsán vagy annak közelében helyez
kedik el és sárga színű , kemény tumornak impo
nál, amely csak 1—2 cm átmérő jű . Lehet jól körül
írt, de infiltrálhatja az appendix falát minden el
határolódás nélkül. Legtöbbjét alkalmilag fedezték 
fel mű tét esetén vagy boncoláskor. A féregnyúl
vány carcinoidjai a vékonybél hasonló daganatai
tól annyiban különböznek, hogy általában soliter 
tumorok, csak ritkán többesek. Az irodalomban 
12—70 éves korig jelzik elő fordulásukat, de leg
gyakrabban a második—harmadik évtizedben ta
lálhatók. Rollestone—Jones (18) eseteiben az átla
gos életkor 24 év. Willis  (26) anyagában 16 esetben 
az átlagos életkor 33 évnek bizonyult. Egyenlő 
arányban fordult elő  férfiakon és nő kön.

Bár az appendix argentaffin tumora a legtöbb
ször kevésbé veszedelmes, mint a bél hasonló ere
detű  daganata, a malignitás lehető ségét mégsem 
lehet teljesen figyelmen kívül hagyni. Gyakran in
filtrálja az egész szerv falát és eléri a hashártya 
felszínét is. Sok esetet közölnek, amikor a daga
nat a peritoneum nyirokcsomóiban, a májban és 
másutt okozott áttételeket [Steward, Taylor, Willis 
(26)]. Valószínű , hogy ezen esetekben már nem 
egyszerű  carcinoidról van szó, amely egyébként 
jóindulatú daganatnak mondható, hanem az úgy
nevezett argentaffin carcinoma okozta a rossz
indulatú daganatra jellemző  kórlefolyást. A leg
több esetben azonban az appendix eltávolítása a 
szomszédos nyirokcsomókkal együtt, már elegendő 
a gyógyuláshoz. Oberndorfer szerint a daganat 
sárga színét a lipoid és chromatin sejtektő l kapja. 
E sejtek jellemző  sajátsága a chrom és ezüst iránti 
nagy vonzódás.

A féregnyúlvány összes betegségei között a 
carcinoid 0,5%-ban fordul elő  (Dänisch).

A  magyar irodalomban Hollósy (6) három, 
Nánay (16) öt, Hörl  (3) két esetet, legújabban Szap
panos (20) egy esetet ismertet. Hollósy (6) mind
három esetében egyszerű  appendectomia útján a 
betegek mind gyógyultak.

A féregnyúlvány kocsonyás áldaganatát, a pseu- 
domyxomát nő gyógyászok, Werth és Frankel írták  
le részletesen. Pfannenstiel nevezte el pseudo-
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myxomának. Aschoff felfogása szerint gyulladásos 
folyamat zárja el a lument, a Lieberkühn-mirigyek 
tovább secernálnak, a váladék áttöri az appendix
falat, így létrejön a pseudomyxoma peritoneinek 
nevezett kórkép, benignus alakja, gyakran a pete
fészek hasonló jellegű  daganatával fordul elő . 
Nausland (1929) 41 nő  és 41 férfi appendixében 
találta meg. Tüneteiben a heveny és idült appen- 
dicitist utánozva (Alt, Lorenzetti). A mű tétnél 
mindig át kell nézni a hasüreget, esetleges meta- 
stasisok végett.

A magyar szerző k közül Hollósy (6) a debre
ceni sebészeti klinikán 4 esetet ismertet. A daga
natok idült és heveny appendicitis képét utánoz
ták és a szövettani vizsgálatkor a folyamat utóla
gosan pseudomyxoma proc. verm.-nek bizonyult. 
A betegek mind gyógyultak. Hollósyn (6) kívül 
Hudacsek (4—5) még az appendix két pseudo- 
myxomáját írta le, amikor is egyik esetben a da
ganatot halikra-szerű  tartalom töltötte ki.

Végül az appendix colon-typusú adenocarcino- 
mája a legritkább daganatfajta, amely az appen
dixbő l kiindulhat. Rollestone és Jones (18) hat 
esetrő l számolnak be. Uichlein és Me. Donald (22) 
öt esetet, Phillips—Isaac (17) egy esetet, Hughes 
egy esetet és Willis  (26) öt esetet ismertet. E daga
natok elő fordulásukat, szerkezetüket és magatar
tásukat illető en a colon hasonló daganatait utá
nozzák. Gyakran elnyálkásodnak.

A magyar szerző k közül Jellinek (11) 24 éves 
betegen ökölnyi tumort tapintott az appendix
tájon, amely eltávolítva szövettanilag adenocarci- 
mának bizonyult. Hollósy (6) két adenocarcinomás 
esetet ismertet. Az egyik beteg a mű tét után két 
év múlva carcinosis peritoneiben halt el. Nánay 
(16) a már említett öt carcinoid eset mellett egy 
primair adenocarcinomát is közölt. Legújabban 
pedig Antal és Scheiber (1) a Pestmegyei Kórház 
II. seb. osztályáról közölnek első leges adenocarci
nomát, amely nagyfokú kocsonyás elfajulása miatt 
irodalmi ritkaságnak mondható. A Pestmegyei 
Kórház sebészeti osztályán minden eltávolított 
appendixbő l szövettani vizsgálatot végeznek, mégis 
3004 vizsgálati anyagból csupán 1 adenocarcino
mát találtak, ami 0,3 %o-nek felel meg. A colon- 
typusú adenocarcinoma esetén radikális mű téti 
megoldást ajánlanak, amely Lewton és Ehrlich 
szerint is csak haemicolectomia lehet.

Esetünket, mely kórszövettanilag colon-typusú 
adenocarcinomának felelt meg, az alábbiakban 
ismertetem:

Fisz.: 75/957. özv. B. I.-né, 67 éves nő . 1957. ja
nuár 9-én jelentkezett osztályunkon felvételre. Kór
elő zményben 5 szülés, 3 vetélés szerepel. Egy élő  gyer
meke van. Gyermekkorában medencecsonttörést szen
vedett és átmenetileg j. alsó végtagján idegbénulása 
volt. 1956 óta érez hasában daganatot. Obstipatióra 
hajlamos. Vizelete rendben. 3—4 hét óta alhasi fáj
dalmai fokozódtak, étvágytalan.

Általános állapot: kp. fejlett, lesoványodott nő . 
Az os pubis j. oldali felső  szárán régi törésbő l szár
mazó callus tapintható. A j. oldali lágyéki nyirok
csomó kismogyorónyira megnagyobbodott. Mellkas- 
rtg: alig mozgó rekeszek, sinusok nem nyílnak. Köte-

ges hilusok, néhány apró kemény góccal. Kp. árnyék 
rendben. EKG: norm.-tól alig eltérő  görbe. RR: 200/ 
100 Hgmm. Vvt. 3 860 000, fvs. 5600. West: 5 mm/1 óra. 
Vizelet: a: op., p: neg. S: neg. Ubg: norm. Nő gyógyá
szati lelet: szű k, sorvadt hüvely, elsimult hüvelybol
tozat és portio. A rendesnél valamivel kisebb uterus, 
mobilis anteflexióban, az uterussal j. oldalt hosszú 
kocsánnyal, egy jókora ökölnyi, mobilis, dudoros fel
színű  resistentia látszik összefüggeni.

Dg.: Tumor ov. 1. d. R: Laparotomia.
Kombetin elő készítés után I. hó 15-én mű tét. Alsó 

med. lap. A peritoneum megnyitása és izolálása után 
látjuk, hogy a cseplesz a hasfalhoz lapszerint lenőtt.  
Az összenövések oldása után elő tű nik az ökölnyi tu
mor, amely feltevésünkkel ellentétben, nem a j. oldali  
ovariumból, hanem az appendixbő l indult ki. A daga
nat felszínét is cseplesz lenövések fedik, amelyek leg
nagyobb részét élesen oldjuk. A daganat mobilizálása 
után látjuk, hogy annak proximalis részlete a normá
lis appendix vastagságának megfelelő en, mintegy 2 
cm-nyi, kocsányszerű  résszel függ össze a coecummal. 
így a tumort könnyen, egyszerű  appendectomia útján 
eltávolíthattuk. Revisiónál megállapítjuk, hogy első 
leges appendix tumorról van szó, mivel a coecum a 
colon ascendens és a környező  vékonybelek szabadok 
voltak. Tehát a tumor béllel sehol nem nő tt össze. 
A belső  nemi szervek a kisfokú senilis involutiótól 
eltekintvé kóros eltérést nem mutattak.

Zavartalan gyógyulás után a beteg a mű tét utáni
10-ik napon távozott. Az eltávolított daganat szövet
tani vizsgálatát Csermely Hubert dr. fő orvos végezte, 
akinek ezúton is hálás köszönetemet fejezem ki.

Makroszkópos lelet (1. ábra): a daganat 10 cm 
hosszú, 5 cm szélességű . Az appendix lumene óriási 
módon kitágult, 28 mm széles, puha, szürkés, nyálkás 
necrotikus anyag tölti ki, amelyben egyes nagyobb 
nyálkaszigetek jól felismerhető k. Falai is jelentéke
nyen, 2—3 mm-re megvastagodott. A lumen tompán, 
vakon végző dik. Az appendix belső  oldalát kb. kö
zepe táján, mintegy almányi, egyenetlenül dudoros 
felszínű  daganat tölti ki, mely a féregnyúlvány vak 
végéig tart, azzal, illetve annak falával szorosan össze
függ. A daganat felszínén lencsényi, kölesnyi zsír
lebenyek tapadnak, amelyek a mű tét kapcsán történt 
csepleszlenövések oldása után maradtak vissza. A 
metszlapon a daganat általában tömött szerkezetű , 
szürkés szövetbő l áll, melybő l finoman elszórtan mák-  
szemnyi, esetleg annál nagyobb halványsárga, a fel-

1. ábra.
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2. ábra.

színbő l kiemelkedő  pettyek vannak. A daganat az ap
pendix falával szorosan összefügg.

Mikroszkópos lelet (2—3. ábra): A szöveti képen 
a daganat váza rostos kötő szövet, melynek rostjai kö
zött helyezkednek el szerteszét különböző  nagyságú és 
alakú lumenek. Ezek egyrészt bélést nem, csak nyál
kát tartalmaznak. Másrészük általában hengerhám
mal bélelt, ahol a sejtek egy, de gyakran két-három 
rétegben helyezkednek el. Vannak területek, hol a 
hám bélésével közvetlen összefüggésben sejtcsoportok  
válnak le és infiltrálják a környező  szövetet. A sejt
magok alakja többnyire tojásdad, elég jól látható 
chromatin hálózattal és magoszlással. Néha apróbbak 
a magok, ilyenkor polymorphismust találunk, mitosi- 
sokkal. Vannak területek, ahol a stroma van jelentő
sen túlsúlyban, úgyhogy csak ritkábban látni benne 
1—1 lument, hámbéléssel, illetve nyálkahártyával. 
Néha a stromában apró szigetekben kis zsírszöveti 
rece van, de vannak területek, ahol a daganatszövet 
van túlsúlyban. Sű rű n egymás mellett helyezkednek 
el a mirigy járatok, rendetlen összevisszaságban, egy
mással gyakran összefüggésben. Ezeken a területeken 
az infiltrativ burjánzás kétségtelen. A leírtak alapján  
az elváltozást az appendix mucosájából kiinduló ade- 
nocarcinomának tartjuk.

Esetünk tehát kétségtelenü l az appendix m a
lignus tum orainak legritkább csoportjához, a co- 
lon -typusú  adenocarcinom ához tartozott. A z eset 
tovább i érdekessége, hogy ovaria lis tum or k lin ika i 
képét utánozva, nő gyógyászati m ű tét kapcsán fe 
deztük fe l és kocsányos elhelyezkedése fo lytán, 
rad ikális m ű tét nélkül, egyszerű  appendectom iával

3. ábra.
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sikerült eltávolítani. A beteg a mű tét óta jól van, 
daganatmentes.

Tanúság, hogy ovarialis daganatok képében, 
bár nagyon ritkán, a coecum és appendix tumorai 

' is  meghúzódhatnak.

összefogla lás. Szerző  ovarialis daganat feltéte
lezett kórisméjével operált betegén a féregnyúl
vány colon-typusú adenocarcinomájának ritka ese
tét ismerteti. Az eset, irodalmi ritkasága mellett, 
tanúságos azon szempontból is, hogy az ovarialis 
daganatok képe mögött, bár nagyon ritkán, a coe
cum és az appendix tumorai is meghúzódhatnak.
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H. H  e m e m : KapgiwoM a uepeeo6pa3Hoeo om- 
poemna, nodpawaioiua.i oeapuaM iwii onyxojiu.

A b t o p  oniicbmaeT peaiam c.ny'iaft anenonapnu- 
h o m b i  nepBeoSpannoro orpocirta Tima Konona, y  6o j i b - 
h o í í , onepupoBaHHOH c npeirnojTomemibiM ,a;Harii030M 
onyxojiu HHBHHKa. Dt o t  cjryuafi napany co CBoefl 
jTHTepaTypBoii pe;u:ocTi,K> uoy'urrejieu xamue h  c  t o í í  
t o b k h  aperaiH, >i t o  3a Kapumoit onyxojieü Hiúimmá, 
xoTH OHeHb peijKO, MorvT cupbiBaTbCH onyxom i CJie-  
nofi KimiKH ii HepBeoő pa3Horo OTpocTKa.

Dr. J. N e m e s : Ovarialtumor vortäuschendes 
Appendixkarzinom.

Ein seltener Fall des Adenokarzinoms des Wurm
fortsatzes vom Kolon-Typ bei einer m it dem Verdacht 
eines Ovarialtumors operierten Patientin wird mit
geteilt. Der Fall ist ausser seiner Seltenheit auch aus 
dem Gesichtspunkte lehrreich, dass hinter dem Bilde 
von Ovarialtumoren sich — zwar äusserst selten — 
auch Tumoren des Zoekum und des Appendix ver
stecken können.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Hedri Endre dr. egyetemi tanár) és a 
II. sz. Kórbonctani Intézetének (igazgató: Haranghy László dr. egyetemi tanár) közleménye

P a n k re a s fe jb ő l k iin d u ló  e ls ő d le g e s  a rg e n ta f f in - tu m o r

Irta: PATA K Y  Z SI G M O N D dr., N A G Y  LA S Z LÓ dr. és P O P I K  E R V IN  dr.

1958. augusztus 5-én 37 éves nő beteget v e ttü n k  fel 
a  budapesti I. sz. Sebészeti K lin ikára. A beteg anam - 
nesisében elmondja, hogy 7 hónappal fe lvéte le elő tt 
é tvágytalansággal, jobb bordaív  a la tt i b izonytalan fá j
da lm akkal és kezdő dő  sub icterussal ke reste  fel orvo
sát. Panaszai fokozódtak és felvétele e lő tt két hónap
pal, anélkü l, hogy görcsrdham a le tt volna, m assiv ic
te ru s lép e tt fe l nála. I lyen állapotban k e rü lt felvé
te lre  a  budapesti I. sz. B elk lin ikára. Az elvégzett vizs
gálati leletei a  következő ik: Se. bi. 15,3 mg%  d irect 
positiv  reactio, arany  sol.: + ,  flocc.: + ,  Thym ol: 5 E. 
A lk. phosphatase: 26 E, m egism ételve: 36 E. Sü.: 115 
mm, P ro th rom b in : 80%, Se. d iastase: 160 S. E. Széklet 
d iastase: 2600 Wohlgem uth. V izelet: ubg. fokozott. 
B ilirub i n: pozitív. Széklet fe lvéte lkor hypocholias, két 
nap  m úlva acoliás. A has tap in tásako r a m áj kb. 3 h.- 
u jja l h a lad ja  meg a jobb bordaívet, m élyben m in tha 
m egnagyobbodott epehólyagot lehetne észlelni.

M egfelelő  elő készítés u tán  felső  med. laparotom iát 
végzünk. M ű téti le let: a m áj 3 h .-u jja l nagyobb, sú
lyos b iliaris c irrhosist m u ta t, az epehólyag környeze
tével összenő tt, m egnagyobbodott, gyulladtfalú , kisebb- 
nagyobb kövekkel k itö ltö tt. A pankreasfej m egnagyob
bodott, benne kb. zölddiónyi, igen kem ény tumor ta 
p intható , m ely  a  duodenumot a  pap illa  V ateri kö rnyé
kén  erő sen benyom ja. A choledochus 4 cm tágasságú. 
D iagnózisunk pankreastumor, s ezért pankreato- 
duodenek tom iát végzünk (1. ábra).

A postoperativ  szak lefolyása zavarta lan  vo lt és 
gyógyultan hagy ta el k lin ikánkat.

A k iv e tt daganat m etszéslap ja sárga  színű , m ely  
a  környező  hasnyálm irigyállom ánytó l é lénken elkü lö 
nül. Szövettani v izsgálatkor k iderü l, hogy a nyom bél 
fa lá tó l a daganatot a  hasynálm irigy  acinusai elválaszt
ják . A daganatszövet és az ép hasnyálm irigy  állom ány 
között a kötő szövet k ife jezetten felszaporodott. A  da
ganat m élyebb részein solid göbös sejtcsoportok  h e 
lyezkednek el, m elyet a kötő szövetes sövények kisebb 
és nagyobb szigetekre osztanak. Ezüstözéssel a  solid 
fészkek se jtje iben  szemcsék, a  kötő szövetes vázban 
pedig re ticu laris  rost felszaporodás m u ta tható  ki. A 
solid fészkek se jtje ik  között rostok  nem  láthatók. 
Részletes feldolgozáskor a daganat többi terü lete iben  
is hasonló szöveti szerkezetet ta lá lunk . A m etszetek
bő l haem atoxy lin -eosin  festésen k ívü l Van Gieson, 
Foot, B ielsovszky és H asegava festési e ljá rásá t is a l
kalm aztuk, m elyek együttesen m egerő síte tték  a carci
no id  d iagnózisát (2. ábra).

A  c h ro m a ff in  sy stem áh o z  ta r to z ó , fő leg  a  gyo 
m o r-b é l t ra k tu s b a n  e lh e ly ezk ed ő  tu m o ro k a t 1907- 

b en  Oberndorfer n ev e z te  e l c a rc in o id n ak . A zó ta  a 
szerző k  egész so ra  fo g la lk o z o tt e  k é rd ésse l. Krom- 
pecher a  L ie b e rk ü h n -k r ip tá k b ó l  k i in d u ló  b asa lio -  
m á n a k , Saltjikov „ tu m o r  p a n c re a t ic u s  in te s t in i ”-

1. á b r a .  A z  e l t á v o l í t o t t  d a g a n a t  m e t s z é s l a p j a .

nek , Aschoff n y á lk a h á r ty a  n a e v u so k n a k , Ehrlich  
n e u ro n sán ak , Masson „ tu m e u rs  e n d o c r in e s” e ln e 
vezéssel i l le ti, m e lly e l az a rg e n ta f f in  se jte k  k ü lön 
leges fu n c t ió já t  ó h a j to t ta  k ife jezn i. Feytel és 
Unna-n a k  a rg e n ta f f in  se jte k b ő l a d re n a lin h o z  h a 
sonló, v é rn y o m á s t em elő  a n y a g o t s ik e rü lt  izo lá ln i, 
és fe lv e t ik  az a d re n a l in t  te rm e lő  c h ro m a ff in  re n d 
szer és az a rg e n ta f f in  se jtre n d sz e r  köze li k ap cso 

la tá t . Kultschitzky í r ta  le, az em lő sök  b é l t r a k tu 
sá n a k  sa já to s  s e jt je i t ,  m e ly ek  a  L ie b e rk ü h n -k r ip -  
tá k b a n  ta lá lh a tó k , és je lleg ze tes  rá ju k  p ro to p la s -  
m á ju k  szem csézettsége. Masson vette észre, hogy  
a ca rc in o id  se jte k  szem cséi, az am m o n iák o s ezü st-  
n i t rá to s  o ld a tb ó l re d u k á l já k  az ezü stö t és m eg 
fe k e te d n e k , c h ro m f ix á lá s  u tá n  p ed ig  a szem csék  

m e g sá rg u ln a k . Erő s e l já rá s t  d o lg o zo tt k i, m e lly e l 
f lu o rescen s m ik ro szk ó p p a l, p a ra f f in o la jb a  á g y a 
z o tt m e tsz e tb e n , u l t ra ib o ly a fé n y  h a tá s á ra  a m e t
sze tek  a lapszírie  k ékeszö ld , s e ttő l  é lén k en  e lk ü lö
nü lő , a ra n y s á rg a  sz ín b en  f lu o reszk á ló  se jte k , az 
ún . a rg e n ta f f in  se jtek . R á m u ta to t t  a r ra , hog y  ezek 
az a rg e n ta f f in  se jte k  az e n d o k r in  re n d sz e rh e z  ta r 
to zn ak . V iz sg á la ta ib a n  ig azo lta , h o g y  ezek  a se jtek 
n em csak  a  b é lre n d sz e rb en , h a n e m  az e n d o k r in  
sz e rv ek b en  is m e g ta lá lh a tó k , ső t az e n d o k r in - re n d 
sze rre  h a tó  k ísé r le t i  m ó d sz e re k k e l ezen  se jte k  
szám a b e fo ly áso lh a tó . P l. k u ty á k n á l  a  fé lo ld a li 

m e l lé k v e se k iir tá s , az  a rg e n ta f f in  se jte k  m eg szap o 
ro d á sá t idéz i elő  a  b é lben , v iszo n t a  p a n k re a s -  
k i i r tá s , a  v ék o n y b é l a rg e n ta f f in  s e jt je in e k  m eg - 
k e v e sb ed ésé t e red m én y ez i. Zimmermann á l la t-  
k ísé r le tb e n  m e ste rsé g e se n  e lő id é z e tt a n a e m ia  h a 
tá s á ra  az a rg e n ta f f in  se jte k  m eg sz a p o ro d á sá t ész
le lte . Hasegava a c h ro m o zh a tó ság  és l ip o id ta r ta lo m  
a la p já n  e n d o k r in - fu n c t ió t te l je s ítő  se jte k n e k  ta r 
to t ta . Stewart és m tsa i a b é l e p ith e l iu m  va lóságos 
c a rc in o m á in ak  ta r t ja ,  m e ly ek  m in d e n  b iz o n n y a l a

2. á b r a .  A  d a g a n a t  s z ö v e t t a n i  s z e r k e z e t e .  H .  E . f e st é s .
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bő r basalsejtes carcinomáival függenek össze és a 
sympathicus idegrendszerbő l származnak. Erre a 
lehető ségre W o l f f n e r  is felhívja a figyelmet. H o r n  

é s  S t o u t megjegyzi, hogy nem minden carcinoid 
szerkezetű  gyomorbél carcinoid mutat argentaffin 
sajátságokat. A negatív reactio értékelése, első sor
ban hullaanyagon bizonytalan. Ezért extra appen
dicularis eseteikben észlelt negatív histokémiai 
reactiók nem szólnak carcinoid ellen.

Mint látjuk, az irodalomban e daganatféleség
nek még elnevezésében sem egységes a felfogás, 
carcinoid elnevezést sokan elvetik, mivel ez alatt 
jóindulatú daganatot értünk, s ha figyelembe vesz- 
szük, hogy az appendix carcinoidot kivéve, mely 
valójában ritkán okoz metastasist, valószínű  a 
korai appendicitis diagnózis és mű tét miatt, a többi 
extra-appendicularis carcinoidokat a rosszindulatú 
daganatok közé kell sorolni, mivel a szerző k igen 
nagy tábora, köztük pl. D o c k e r t y 50—70%-os me- 
tastasisról számolnak be. Ezek alapján inkább a 
M a s s o n által ajánlott argentaffin-daganat megje
lölést k,ell elfogadni.

Esetünket azért tartottuk érdemesnek közlésre, 
mivel az irodalomban pankreasból kiinduló argen- 
taffin-tumorról beszámolót nem találtunk.

ö s s z e f o g l a l á s . Szerző k pankreasból kiinduló 
első dleges argentaffin-tumoros betegrő l számolnak 
be, melyrő l közlést a világirodalomban nem talál
tak.
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>K. TI a T a k  ii, JI. H a g b  h  3. I I o n i i K :  
n e p e i i H H a n  a p ze n m a ß c ß u H H a .H  o n y x o j i b ,  a c x o d m p a n  U3 
Z0JIO6KU nodo tcej iyd oH H O ü M ce .M su .

A b t o ph oimcbiBaioT cjiynaii nepBmuioii apren- 
Ta<jxj)nnHoű  onyxojiii, ncxo;iHmeii 113 noHJKejiygouHoft  
Htejieau, i i  yr:a3biBaiOT Ha t o ,  h t o  b  lunpoBOii jiiiTepa-  
Type OHii He Hanum oniicainiH noHOöiioro cjiyaan.

Dr. Z s. P a t a  k  y, Dr. L. N a g y , Dr. E. P  o  p i k  : 
A u s  d e m  P a n k r e a s k o p f  a u s g e h e n d e r  p r i m ä r e r  a r g e n - 
t a f f i n e r  T u m o r .

Es w ird  über einen P atien ten  m it e inem  aus dem 
P ank reas ausgehenden prim ären  argen taffinen  Tum or 
berichtet. E ine ähn liche M itteilung konnte in der 
W eltlite ra tu r n ich t vorgefunden w erden.

Az ÖSSZEFOGLALÁST kérjük ezentúl 4 PÉLDÁNY
BAN mellékelni a kézirathoz. A szöveg a szerző k 
nevét és a közlemény címét is tartalmazza.

Szerkesztő ség

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

összetétel :
A desoxycholsavas nátrium aszeptikusán 
készült 0,5%-os oldata, mely tartósítás 
céljából 0,002% asthyímercuri-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, rot
hadást gátló, detoxikáló, szagtalanító ha
tása.

Égési sebek ellátása :
Az égési sebet és környékét 1 %0-es Neo- 
magnol vagy Sterogenol oldatba mártott 
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 átitatott 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.

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

F orga lom ba  k e rü l:

100 ml és 250 ml oldatot 
tartalmazó üvegben.

1 4 2 0
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BESZÁMOLÓK JEGYZŐ KÖNYVEK

A z  a k t iv á lá s i a n a líz is rő l

A Nem zetközi A tom erő ügynökség, va lam in t szá
mos nem zetközi tudom ányos egyesület (ICSU) rende
zésében 1959. jún ius 1—3. között Bécsben sym posiu- 
m ot ta r to ttak  az ak tivá lási analíz is a lkalm azási lehe
tő ségeirő l.

Mi az ak tivá lási analízis lényege?
H a egy ism eretlen  összetételű  anyagot pé ldáu l egy 

a tom reak to rban  besugárzunk, a  neu tronok  ha tására  
az anyag atom jaibó l rad ioak tív  izotóp atom ok ke let
keznek. A besugárzás u tán , a m in ta  kém iai feldolgo
zása u tán  a rad ioak tiv itás m érésébő l az egyes anya
gok m ennyisége m eghatározható . A különböző  elem ek 
a reak to r neutronsugárzása h a tására  különböző  m ér
tékben  a laku lnak  á t rad ioak tív  izotópokká. Példáu l, 
ha élő  anyag a rzén ta rta lm á t ak a r ju k  m eghatározni, 
az anyag 0,1—1 gram m nyi m ennyiségét besugározzuk. 
Az As-ból ilyenkor a neutronok  ha tására  As76 izotóp 
keletkezik , am elynek 1,1 nap a  felezési ideje. (M inél 
röv idebb a felezési ideje egy izotópnak, anná l rövi- 
debb idő  kell rendszerin t ahhoz, hogy a stab il izotóp
ból a neutronsugárzás h a tására  elég sok atom  á ta la 
ku ljon rad ioak tív  izotóppá.) A besugárzás u tán  közön
séges inak tív  arzén t adunk  a  próbához — m indegy, 
hogy m enny it —, ezu tán  kém iai m ódszerrel izoláljuk  
az arzén t és m eghatározzuk a  rad ioak tiv itását. 
A rad ioak tív  As term észetesen csak az, am ely erede
tileg benne volt a  próbában. Ism eretes, hogy a rad io 
ak tiv itás igen kis m ennyisége pontosan m érhető . Ezzel 
a m ódszerrel az As igen kis m ennyisége kb. 5%-os 
h ibával m eghatározható  akkor is, h a  1 g összes anyag
ban csak 0,0001 /xg As volt jelen. A  m ódszer a lka lm a
zásának  elő feltétele term észetesen m inden esetben az, 
hogy az egyéb keletkező  sugárzó anyagoktól a  vizsgá
landó anyagot el tu d ju k  választani. A m ódszert nagy 
sikerre l a lkalm azzák az ipar különböző  terü le te in . Az 
ana litika i m ódszerek te ljesítő képességét m u ta tják  az 
a lább i számok:

m ódszer m éréshatá r % -ban
grav im etria , vo lum etria  10_-
ko lo rim etria  10-5
spektroszkópia 10-6
töm egspektroszkópia 10-5
rad ioaktivációs analízis 10-8—lO-10

Orvosi a lkalm azási lehető ségek
Az ak tivá lási analíz isnek az orvostudom ányban 

való fe lhasználása lényegében véve a b iokém iai ana
lízis ú tján  tö rtén ik . Nagy elő ny, hogy a biológiai ob
jek tum ok fő  elemei, a  C, H, O, N nem  ak tivá lódnak  
és így az egyéb alkotórészek, első sorban a nyom elem ek 
k im u ta tása  leegyszerű södik.

Az an a litik a i alkalm azások között szerepel a  vér 
analízise, 10 m l vérbő l ak tivá lási analíz issel 12 külön
böző  elem  koncentrác ió ját lehet m eghatározni. A 
rad ioak tiv itás legnagyobb része azonban a N a-tó i 
szárm azik. A  közönséges elem ek (Na, K, Fe, Ca) m eg
határozása aktivá lási analíz is ú tjá n  á lta lában  nem  ér
dekes, m ert az egyéb m ódszerek m ind gyorsaságban, 
m ind egyszerű ségben elő nyösebbek. A k tiválási ana lí
zis csak o tt je len t elő nyt, ahol igen kis m ennyiségek
ben kell a m eghatározást elvégezni, pl. egy idegrost 
Na és K  ta rta lm án ak  m eghatározásánál.

Lényegében sikereket értek  el a nyom elem ek meg
határozásában, am elyek közül k iem elked ik  az arzén
m érgezések ipari és törvényszéki je lentő ségű  m egha
tározása. Ez az u tóbb i idő ben azzal a  feltételezéssel 
nyert különösebb jelentő séget, hogy az As nyom ok
nak a daganatok  keletkezésében lenne szerepe (ciga
re ttában , ká trányban , detergensekben, m ű anyagok
ban). A szóbajövő  As m ennyiségek m eghatározása 
ugyanis ak tivá lási analíz issel sokkal m egbízhatóbban 
végezhető  el, m in t bárm ely  m ás m ódszerrel. Az eddigi 
v izsgálatok fe lh ív ják  a figyelm et a rra , hogy a  gyenge

m inő ségű  kénsav As szennyezése számos term ék  ú tján  
(pl. sörrel, mosószerrel) rákke ltő  m ennyiségekben ju t 
el az em ber szervezetébe, m ásrészt az As ta rta lm ú  
insectic idek (táp lálékban, dohányban) ugyancsak je 
lentő s káros h a tás t fe jtenek  ki.

Az eddigi v izsgálatokkal tanu lm ányozták  az em 
beri szervezet As fe lvéte lét és As ü rítését, de az ada
tok még nem  elégségesek végleges kép a lkotására. 
A m ódszer érzékenységére jellem ző  az az ism ert adat, 
hogy az As m érgezés esetén a hajszá lban  levő  As el
oszlása a hajszál hosszában, reak torban  tö rténő  ak ti
válás u tán  m egállapítható , így az As m érgezés idő 
pon tja  is m eghatározható .

Egyéb lehető ség az ak tivá lási analíz is a lka lm azá
sá ra  a r itkább  fém nyom ok táp lá lkozásélettan i je len
tő ségének felderítése. Csontban k im u ta ttak  több r itk a  
fö ldfém et, m elyek jelentő sége ism eretlen, de ak tiválási 
analíz issel tanu lm ányozandó az Al, Cr, Co, Ni, V és 
Mn jelentő sége is.

A f ogászat egyes p rob lém áira a lka lm azták  m ár az 
ak tivá lási analíz ist. Így m egállap ították , hogy a  Zn 
ta rta lm ú  cem entek As szennyezése, va lam in t az am al- 
gám m al beju tó  Hg sem m i veszélyt nem  je len t a szer
vezetre.

A jódanyagcserével kapcsolatosan fe lm erü lt an 
nak lehető sége, hogy a vér f ehérj ej ódfrakció m eghatá
rozására (am ely a konvencionális m ódszerrel igen bo
nyolu lt és nehézkes), a lka lm azzanak  ak tivá lási ana lí
zist. I t t  az a problém a, hogy a feh érjem in tá t Cl és Cr 
m entessé kell tenn i. 100 csatornás y-spektrofo tom éter- 
rel, ak tivá lás u tán  a J  k im uta tható , de m ég nem  
q u an tita tiv  a m ódszer, m ert a Com pton szórás erő sen 
zavar.

Az A u198 te ráp ia  k idolgozásánál m erü lt fe l az a 
problém a, hogy bizonyos m ódon való b e ju tta tás u tán  
hova ju t el az Au. Em lő carcinom ák operatív  e ltávo
lítása e lő tt 3 h é tte l adnak  jó eredm énnyel A u198-at. 
A környék i ny irokcsom ókat egy idő  u tán  e ltávo líto t
ták , m ajd  az A u lecsengése u tán  ak tivá lási analíz is
sel m eghatározták  (au torad iografiás úton), hogy hol 
helyezkedik  el az Au.

A biológiai nyom elem  m eghatározás te ljesítő - 
képességét m u ta tja , hogy Tobias szerin t 10 m l vérben 
meg lehet határozn i az em berben norm ális körü lm é
nyek között ta lá lh a tó  Au m ennyiségét.

S tr a u b  B r u n o  d r .

L EV ÉL  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z  * 1

H e ly e s í rá s

T. S z e r k e s z t ő s é g ! M egkísérlem  pontokba foglalni 
azokat a helyesírási h ibákat, m elyek orvosi szövegek 
o lvasásakor m indun ta lan  szem ünkbe szöknék.

1. A ném et — hagyom ányból — . m inden fő nevet 
és fő névül haszná lt m elléknevet nagy kezdő betű vel ír. 
E nnek h a tására  írn a k  k a rtá rsa in k  sokszor o tt  is  nagy
betű t, ahol az a m i helyesírásunk  szerin t szabály- 
ellenes.

H elytelen a gyógyszerek nagykezdő betű s írása, pl. 
Corbasil, A drenalin , Salvarsan, Novocain, D igitalis. 
Helyesen: corbasil, adrenalin , salvarsan, novocain, 
digitalis.

A tu la jdonnévve l je lö lt közfogalm at is k is kezdő 
betű vel kell írn i. A  fö lta lá lok  neve, Röntgen, Lum - 
n itzer, V ájná; ta lá lm ányuk  nevét azonban így ír ju k : 
röntgen, lum nitzer, vájná.

Helyes a  nagybetű s Basedow -kór, Park inson- 
betegség; de hely te len a  nagybetű  a következő  m eg
jelö lésekben: a  betegnek B asedow ja van, a  diagnosis 
Park inson ism us. Ezek k isbetű vel helyesek: a  beteg
n ek  basedow ja van, a  kórje lzés park insonism us.

Ilyen nagybetű s szavakkal is ta lá lkozunk nem 
egyszer: Lym phocyta, L ebenyezett m agvú, F ia ta l 6%, 
Pá lc ika  3%, s hasonlók. G yógy íthatatlan  nóm etkórság 
szülöttei.
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2. T udni való, hogy a c hangot csupán régi család
nevekben ír ju k  m a is cz-vel vagy íz-vel, pl. Aczél, 
Czuczor, Tzigány; a  keresztnevekben azonban m ár 
fél század óta nem  íru n k  cz-t, s vagy 100—150 eszten
deje nem  lá tu n k  íz-t. M égis ezt ta lá ltam  egy modern 
tankönyvünk  orvostörténelm i bevezető jében: P ran d t 
A dám  Ignácz, s ugyanott néhány so rra l a lább: Sauer 
Ignátz. I lyenek  lá ttán  igazán nem  üres gúnyolódás 
m egkérdezni, va jon  m ivel tö ltik  ide jüket a léktorok, 
s  vajon hová révedez o lykor a  szedő k szeme.

3. Az egybeírásnak m eg a kü lön írásnak  is m eg
vannak  a m aguk szabályai. E szabályok ellen két 
nyom dokon vétünk : ném eten és angolon. A  ném etek 
igen hajlam osak  a fogalom sű rítésre, s ennek  követ
keztében m en tü l több szó egy beragasztására ; ezzel 
szem ben az angolok nem  szeretik  egybeírn i a szava
kat, m ég a  közbülkívánkozó kötő jelet is elhagyogatják.

Angolos példáink:

fekvő beteg osztály ; helyesen: fekvő beteg-osztály, 
vagy a  fekvő betegek osztálya, esetleg csak: fekvő 
osztály;

járóbeteg  rendelés; helyesen: járóbeteg-rendelés, 
vagy rendelés járóbetegeknek ;

trachom a ellenes küzdelem ; helyesen: trachom a
ellenes küzdelem ;

v iru len tia  csökkenés: v iru lentiacsökkenés vagy 
v iru len tia-csökkenés;

M iku litz f ogó: M ikulitz-f ogó;
Shiga dysen teria  bacillusok felo ldása: Slhiga-féle 

vérhasbacillusok föloldása.
N ém etes példáink:
vörösvérsejtszám változás; helyesen: vörösvérsejt- 

szám -változás; de kellem esebb és m agyarosabb te rm é
szetes részeire  bontva: a  vörösvérse jtek  szám ának vál
tozása, vagy a vörössejtek  szám beli változása;

fehérvérsejtbom lásterm ékek : fehérvérsejt-bom lás
term ékek, a v ér fehérse jtje inek  bom lási term ékei.

4. K érdő je l csak akkor való összetett m ondat 
u tán, ha m aga a fő m ondat kérdő . H ely telen teh á t a 
kérdő je l ez u tán  a mondat u tán : A  v ize le tet á llandóan 
ellenő riztük, hogy nem  je len tkezik -e benne fehérje? 
(A kérdő je l helyett pont kell, m ert a  fő mondat ki
jelentő .)

Tudom ányos elő adásban, értekező  szövegben hosz- 
szú m ondatok szerkesztésére is gyak ran  rá  vagyunk 
u talva. A rányos tagolással a hosszú m ondatokat is 
tetsző vé, könnyeddé tehetjük . A helyes tago lásnak  
egyik a lka lm as eszköze a pontosvessző . Sajnálatos, 
hogy legtöbb orvosírónk nem  él ezzel a hásznos írás
jellel. (Helyes h asznála tára  ebben a c ikkecskében is 
ta lá lh ató  néhány  példa.)

Szin te á lta lános hídelem , hogy az é s ,  s kötő szó 
e lő tt sosem  á llh a t vessző . Jegyezzük meg, hogy ha  az 
é s m ondatokat vá laszt el, akkor vessző  já r  eléje.

5. Idegen (latin-görög) m ű szavainknak  s á lta lában  
az idegen szavaknak  sa helyesírásában nagy követke
zetlenség, ső t valóságos zű rzavar tapaszta lható  szak
könyveinkben és fo lyó ira ta inkban  egyaránt. De m ég 
ugyanaz a könyv, ugyanaz a fo lyó irat, ső t egyazon 
cikk sem  tu d  következetes lenn i ebben a dologban. 
H iszen ugyanaz a  c ikk  ugyanazt a te rm inust gyakorta 
kétfé leképpen is ír ja : egyszer latinosán, m áskor m a
gyarosan, pl. ex trac tio  és ex trakció , caries és káriesz, 
infectio és infekció, d iffus és diffúz, in farc tus és in
fa rk tus; isolál meg izolál, coecum meg cő kum, o rtho- 
paed m eg ortopéd, oedem a meg ödéma. Az is m inden
napos, hogy va lam ely  összetett szóban az egyik tag 
latinosán, a  m ásik  phonetikusan van  írva, pl. haem o- 
g lob inkoncentráció (helyesen: haem oglob inconcentra- 
tio); vagy a jelző  és a je lze tt szó külön helyesírási el
vet követ, pl. adsztringens an tid iarrho icum . Egy-egy 
szónak felem ás írása  sem ritkaság ; pé ldának  okáért 
cyszta (vagy cysta, vagy ciszta), hypotézis (vagy hypo
thesis, vagy hipotézis), quociens (vagy quotiens, vagy 
kvóciens).

6. Idézzük em lékezetünkbe azt a rég feledett, de 
nem  ok ta lan  szabály t, hogy a görög szavakat az

egyöntetű ség kedvéért la tinosán ír juk , de a k  be tű t 
íc-nak ejtés esetében m egtartjuk . Eszerin t teh á t nem  
bacterium , nem  arteriosc lero tikus és nem  carcinom a, 
hanem  bak térium , arteriosk lero tikus és karc inom a a 
helyes írásform ák.

7. Az a, e szóvégi m agánhangzókat a  hozzájuk 
tapadó ragok m eg képző k m egnyú jtják , s ezt a  tény t 
idegen szavak esetében is je lezn ie kell az írásnak. 
Példák : ezt a kó rfo rm át la rv a tanak  ( =  la rvatának) 
nevezzük; lym phocitak  ( =  lym phociták); syndrom as 
( =  syndrom ás).

Az o-végű  szavak o-ja  ékezetet k íván  ragok és 
képző k elő tt: in jectiónak, in jectió t, in jectiós, injectióz; 
de in jectio  (ékezetlen o-val).

M agyaros írásm ódot követünk  az efféle igék vé
gén: am putál, resekál, analyzál. H ely telen írás az 
ilyen: constata l — consta tá l helyett, decom pensalt — 
decom penzált helyett.

8. A jelző s k ife jezéseket kétfé le m ódon ír ju k : la 
tin  szórenddel és m agyar szórenddel. A z elő bbi eset
ben teljességgel latinos írás t alkalm azunk, és nem  
szerin t egyeztetünk, pl. spatium  re trom ax illa re; az 
u tóbb iban így m ódosítunk: re tro m ax illa r is  spatium ; 
továbbá: pu lp itis gangraenosa, ille tve gangraenosus 
vagy gangraenas pulp itis. M agyaros szórend esetén a 
jelző  végét m agyarosan illik  e jtenünk.

V an egy o lyan szabályunk, m ely  szerin t a  köz
keletű  idegen szavakat m agyarosan ke ll írnunk . M in t
hogy a  közkejetüség sokszor m egállap íthatatlan , s 
m inthogy a szak iroda lm akat m éltán  m egille thetné 
ném i szabadság legalább m ű szavaik  írásában : ez okon 
az egyöntetű ség végett m inden ny ilvánvalóan idegen 
szót hagy junk  csak m eg a m aga eredeti idegen köntö
sében. Ne abban  legyünk m agyarok, hogy az idegen 
szókat m agyarosan ír juk , hanem  sokka lta  inkább 
abban, hogy a fölösleges és ezért káros idegen szava
k a t e ltakarítjuk , s m agyar á llítu n k  helyükbe. H a le
rázzuk  a  fölös idegen szók terhét, ákko r ezzel együtt 
a  helyesírási nehézségek és következetlenségek zömé
tő l is egycsapásra m egszabadulunk.

T i s z a m a r t i  A n t a l  d r . (Marcali)

M E G J E L E N T  * III.

T U B E R K U L Ó Z I S

1959. 2. szám

Tigyi A ndrás ps Lássák K álm án: N euro-hum orális té 
nyező k szerepe az experim entá lis tüdő oedem ák lé t
re jö ttében.

Zsebő k Zoltán: A tüdő carc inom a röntgenm orpholó- 
g iá ja  és sugártherap iá ja .

K ertay  N ándor, Ferenczi György, H ajna l T ibor és Fo
dor Tam ás: Rezisztencia v izsgálatok  budapesti új 
betegek tuberku lózis bak térium aiva l.

Hozzászólás.
III. ernyő fényképezési nem zetközi kongresszus Stock

holm ban.
•k

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE  

1959. 2. szám

Lehoczky T ibor: E th ika i szem pontok az ideg- és 
elm egyógyászatban.

Fornád i Ferenc: A te traae th y lth y u ram d isu lf id  kezelé
séhez csatlakozó exogén psychosisok psych iatria i 
elemzése.

Bekény György: Az ex tinctio  m in t a specifikus és nem  
specifikus afferens rendszerek  együttm ű ködésének 
zavara.

W alsa Róbert: A subacut panenkephalitisek  e lek tro- 
enkephalograph iás elváltozásai.
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KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY

1959. 3. szám

H ársing László, Nagy János, K övér György és Dubecz 
E rzsébet: A k icseréhető  N a m ennyiség viselkedése 
haem orrhag iás shockban.

Domonkos Jenő , H uszák István : H ydrogenionconcen- 
tra tio  h a tása  az agyszövet szénhydrátanyagcseréjére.

B író János, G rász Erzsébet, Rény-Vám os M arie tta : 
A lkalikus foszfatáz gátlása epében.

M asszi Ferenc és T ill G abrie lla : K ísérletesen lé treho
zott hypothyreosis és hyperthyreosis h a tása  a  G ué- 
rin -fé le  pa tk án y rák  növekedésére.

Forgács P éter: ACTH és corticoidok h a tása  az adreno- 
cortico trop in  synthesisre.

Csabay László, Csabay Lászlóné, H orváth  László és 
Göllesz V ik tor: In trau te r in  hallásv izsgálatok.

Besznyák István : Az A m ytal ascites sarcom a hetero- 
transp lan ta tió ja .

Solti F., M árton I. és Takács F.: A központi idegrend
szer szerepe a strophan tin -ephedrin  ad ására  fellépő 
arrhy thm iákban .

Solti F. és Rév J.: A S trophanth in  h a tása  a serum  
ADH (an tid iu retikus ha tású  anyagok) szin tjére.

B arta  Lajos és B. Bedő  M agdolna: A datok k ísérleti 
á lla tok  insu lin  adaptáció jához.

Pupp i A ndrás, Tigyi A ndrás, L issák K álm án és Bene- 
deczky István : Az ad rena lin  és n o rad rena lin  kém iai 
és biológiai m eghatározásának  m ódosítása.

O láh Pál: A hum án savók R ubarth -v írus elleni com- 
p lem entkötő  e llenanyagtarta lm áró l.

Bíró László, W eisz K ároly, Bányász T ibor, F ried  H ed
vig: Cukorfelszívódás befolyásolása N -szulfan il-N - 
butilcarbam iddal.

Weisz Pál, G áti T ibor, Rózsa Sándor: Systoles és d ia
stoles vérnyom ás m érése kis á llatokon vérte len  úton.

D om brádi Géza és K rizsa Ferenc: Az an tid iu re tikus 
ak tiv itás v izsgálata patkányok  renopriv  h ip e r tó n iá 
jában.

V arga Emil, Nagy János, Tóth M iklós és H etényi Ede: 
P erifé riás idegek degeneráció jának  befolyásolása 
adenozin trifoszfát kezeléssel.

T iszai A ladár és Tényi M ária: A m ájregeneratio  befo
lyása a serum  g lu tam insav-oxalecetsav-transam ina- 
sera patkányon.

K ahánné László Ilona és K ahán  Ágost: M ucoprotein- 
hez és g lukoronsavhoz kötö tt urobilino idok a v ize
letben.

Jászberény i József és ifj. C orrádi G yula: Az összhemo- 
globin m eghatározása red u k á lt a lakban  fo tom etriá- 
san.

*

M A G Y A R  S E B É S Z E T  

1959. 3. szám

M arton T ibor dr., Siklósi István  dr.: Az ex trahepati-
kus epeu tak  szű kületei.

K eszler P á l dr., Sarlós P á l dr.: Az ism ételten sikerte
lenü l operá lt rekeszfeletti em pyem a-m aradéküregek 
kezelésérő l.

K artik  I lona dr.: Az elálló fü lkagyló m ű té ti jav ítása.
Löblovits Iván  dr., P av lik  József né dr.: M ódosított 

transfusiós szerelék nagym ennyiségű  vérátöm lesz
téshez.

Nyúl Lajos dr.: Az actinom ycosis cerv icofacialis 
gyógykezelése ison ikotinsav-hydraziddal.

B arta  O ttó dr.: Felső  ugróízü let m erevítése összenyo
m ással.

Jakab ffy  Dezső  dr.: Egy ülésben végzett cholecystek- 
tom ia és ileocoecalis resectio  colonba p en etrá lt epe- 
hólyagcarcinom a esetében

Soltész Lajos dr., K endrey G ábor dr.: B iopsiával iga
zolt Takayashu-betegség.

A rány i Sándor dr.: Coecum carcinom a és periappen- 
d icu laris tályog együttes elő fordulása.

Papp Sándor dr., Lencz László dr., Vécsey József dr.: 
A fo lyam atos m ű téti carboxym etria  je lentő sége a 
resp ira tiós acidosis megelő zésében.

Jak ab  T ivadar dr., Farkas István  dr., N ém eth G yula

dr., Csernohorszky V ilmos dr.: S ikerte len  resuscita- 
tiós esetek elem zése és tanu lságai.

K ótai P á l dr., Szom bathely i László dr., M onoki István 
dr. és K ozák G ábor: Fe lnő ttko ri W ilm s-tum or ope
rá lt esete.

H Í R E K

Kiss Ferenc professzor ünneplése. Benső séges ün 
nepség za jlo tt le szeptem ber 10-én a budapesti A na
tóm iai In tézet elő adóterm ében. Dr. K iss Ferenc pro
fesszornak, az In tézet igazgató jának  70. szü letésnapját, 
50 éves oktató i és tudom ányos m unkásságát és 30 éves 
professzorságát ünnepelték  a m agyar orvostársadalom 
vezető i, K iss Ferenc közvetlen m u n k atá rsa  és tan ítvá 
nyai. Az Egészségügyi M in isztérium  nevében B artha  
Ferenc dr. osztályvezető , a budapesti O rvostudom ányi 
Egyetem  tanácsa nevében Gegesi K iss P á l dr. akadé
m ikus, - rek to r, az egyetem i pártszervezet részérő l So
mogyi Endre dr., a K ISZ szervezet nevében Balogh 
György, a  Szakszervezeti B izottság képviseletében 
Csömör Sándor dr., az egyetem  álta lános orvosi k a ra 
nevében T arján  Im re dr. dékán köszöntötte K iss Fe
renc professzort. Az A natóm iai In tézet dolgozói nevé
ben D onáth T ibor dr. docens m é lta tta  K iss Ferencnek, 
a  tudósnak  és ok tatónak  gazdag m unkásságát. Szent- 
ágothai János dr., Nagy Dénes dr. és K repuska István  
dr. professzorok üdvözlése u tán  K iss Ferenc profesz- 
szor m eghato ttan  m ondott köszönetét az ünneplésért.

Az Orthopaediai Szakcsoport és a D éldunántú li 
Sebész Szakcsoport 1959. IX . 3—4—5-én ta r to tta  ván 
dorgyű lését Pécsett, az O rvostudom ányi Egyetem  au lá
jában. A vándorgyű lés fő  tém ája : 1. „Az öregkor or- 
thopaed iá ja ”, 2. „Az osteochondritisek” volt. Ezenkívül 
számos traum ato lóg ia i és szabadon vá laszto tt tárgyú 
elő adás hangzott el.

MEGHÍVÓ
Az Országos M entő szolgálat 1959. ok tóber 9-én B uda
pesten, a  K özponti Székházban (V., M arkó u. 22. I. em.) 
ORSZÁGOS MENTÖORVOSI ÉRTEKEZLETET rendez 
N a p i r e n d : 8.30-kor: Orovecz Béla dr. fő igazgató 
m egny itja  az értekezletet. A szív in farctus a sürgő s
ségi belgyógyászatban. R eferens: G ábor A urél dr. Fel
k ért hozzászóló: Sáry  B éla dr. egyet, tanársegéd. — 
V ita. — Szünet. — V ascularis agyi ka tasz tró fák  az 
ak u t e llátás szemszögébő l. R eferens: Lukács K ornél 
dr. F e lkért hozzászóló: Prof. dr. H orányi Béla. —■  Vita. 
— Ebédszünet. — 16 órakor: Vese- és epekő roham ok 
sürgő sségi ellátása. R eferens: M ak iári Lajos dr. F el
k ért hozzászóló: Prof. dr. F ritz  Gusztáv. — V ita. — 
Zárszó.

Helyreigazítás! L apunk  35. szám ában je len t meg 
F ried rich  és m unkatársa i közlem énye „Laparoscopos 
célzott m ájpunctiókkal szerzett tapaszta la tok ” címmel, 
m elybő l sa jná la tos módon k im arad t az 1. táb lázat. 
A lább póto ljuk.

1. táb lá za t

Eset szám : 1 -1 0 11 -20 21—30Í31-404 1 -5 0 5 1 -6 5

Sikertelen 
punctió ; 5 1 ' 2 0 1 0

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K
(354)

K e c s k e m é t  V á r o s  T a n á c s a  V B  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y a  p ály á 
z a t o t  hirdet e g y  városi orvosi á l l á s r a ,  a z  á l l á s  j a v a d a lm a z á s a 
a  27/1957. s z á m ú  M ü . N . u t a s í t á s  s z e r in t ,  a z  á l l á s ho z  a  15/1959. 
E ü . M. s z .  u t a s í t á s  é r t e lm é b e n  m e g á l l a p í t o t t  p ó t lé k  j á r .  Egy 
állami közegészségügyi felügyelő  II. á l l á s r a ,  i l l e t m é n y e  E . 147. 
k u l c s s z á m  s z e r in t .  M in d k é t  á l l á s h o z  m e g f e l e l ő  l a k á st  b i z t o s í 
t u n k .  A p á ly á z a t i  k é r e lm 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 na 
pon belül f e l e t t e s  h a t ó s á g u k o n  k e r e s z t ü l  a z  e g é s z s é g ü g y i  o s z 
tály v e z e t ő j é h e z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

Kuthy István dr. mb. v á r o s i  f ő o r v o s
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e g y  labor, asszisztensi (E . 232.) á l l á s r a  p á ly á z a t o t  h i r d e t ü n k .  A 
p á ly á z a t i  k é r v é n y e k e t  j e l e n  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é tő l  s z á m í
t o t t  13 n a p o n  b e lü l  a  k ó r h á z  i g a z g a t ó s á g á h o z  k e l l  be n y ú j t a n i .

(352)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  N ó g r á d  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i-  

J á r v á n y ü g y i  Á l l o m á s n á l  ü r e s e d é s b e n  le v ő ,  a z o n n a l  e lf o g la l 
h a t ó  E . 148. k u l c s s z á m ú  hygiénikus orvosi 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  k é r v é n y e k e t  a z  Á l lo m á s  i g a z g a t ó j á h o z  k e ll  m e g k ü l 
d e n i :  S a lg ó t a r j á n ,  M e n t ő á l lo m á s .

Szálkái Géza dr. m b . ig a z g a t ó 

(351)

A  G u in e á i  K ö z t á r s a s á g  f e l k é r é s é r e  p á ly á z a t o t  h i r d e tü n k  
Guineába orvosi és ápolónő i munkára, 2 é v i  id ő t a r t a m r a .  F r a n 
c ia  n y e l v t u d á s  s z ü k s é g e s .  K ö z e le b b i  f e l v i l á g o s í t á s sa l  a z  E g é s z 
s é g ü g y i  M in i s z t é r iu m  s z e m é l y z e t i  o s z t á l y a  s z o lg á l .

(350)
A  K ö r m e n d i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r h á z a  ig a z g a t ó j a  (K ö r m e nd )  

p á ly á z a t o t  h i r d e t  a  k ó r h á z  s e b é s z e t i  o s z t á l y á n  m e g ür e s e d e t t . 
E . 111. k u l c s s z á m ú  alorvosi á l l á s r a .  S e b é s z - s z a k o r v c 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 l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k .  A z  á l l á s  az o n n a l  e l 
f o g la l h a t ó .  I l l e t m é n y  k u l c s s z á m  s z e r in t .  S z o lg á la t i s z o b a  b iz 
t o s í t v 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 j z za l  f e l s z e 
r e l t  k é r v é n y e k e t  a  k ö z z é t é t e l t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  ala t t  — k ö z -  
s z o lg á l a t b a n  á l l ó k  a  s z o lg á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  — ho z z á m  k e l l 
b e n y ú j t a n i .  Remetei-Filep Ferenc dr. k ó r h á z ig . - f ő o r v o s

A  G ö d ö l l ő i  J á r á s i  T a n á c s  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  G ö d ö l l ő  s z é k h e l l y e l  m e g ü r e s e d e t t  közegészségügyi 
felügyelő i I I. á l l á s r a .  A z  á l l á s  n a p o n k é n t i  m u n k a h e l y r e  u t a 
z á s s a l  i s  b e t ö l t h e t ő .  Gáli Béla dr. j á r á s i  f ő o r v o s

(348)
A  D o m b ó v á r i  J á r á s i  T a n á c s  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k 

v e z e t ő j e  p á ly á z a t o t  h i r d e t  a  K u r d  k ö z s é g b e n  á t h e l y ez é s  f o l y 
t á n  m e g ü r e s e d e t t  E . 181. k u l c s s z á m ú  körzeti orvosi á l lá s r a . 
H á r o m s z o b á s  ö s s z k o m f o r t o s  l a k á s  b iz t o s í t v a  v a n .

Sáfár Lászlóné dr. j á r á s i  f ő o r v o s

(349)

(347)
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 s o p or t 

j á n a k  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 ,  a  J á r á s i  T b c . I n t é z e t n é l 
s z e p t .  1 5 -én  m e g ü r e s e d ő  E . 251. k u l c s s z á m ú  calmettizáló védő 
nő i á l lá s r a .  B ú t o r o z o t t  s z o b a  b iz t o s í t h a t ó .

Gönczy Mihály dr. j á r á s i  f ő o r v o s

Nagykátai Járási Tanács VB. Egészségügyi csoport (346)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  T á p ió s z e c s ő  k ö z s é g b e n  ú j o n n a n s z e r 

v e z e t t  I I. sz. körzeti orvosi á l l á s r a .  F i z t t é s  E . 182. f o k o z a t . 
L a k á s :  3 s z o b a  m e l l é k h e l y i s é g e k k e l ,  k ü l ö n  v á r ó ,  r e n d e lő .  A z 
á l l á s  e l f o g la lh a t ó  n o v .  1 -é n . P á l y á z a t o k  b e n y ú j t á s a:  N a g y k á t a , 
J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i  c s o p o r t j a .

Gidai Mihály dr. j á r á s i  f ő o r v o s

Hajdúnánás Járásjogú Város VB Eü. Csoportja (345)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  E . 181. k u l c s s z á m ú  körzeti orvosi á l l á s 

r a . A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g la lh a t ó .  L a k á s  e g y e lő r e  nin c s .
Kovács Lajos dr. c s o p o r t v e z e t ő

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
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. 
szept. 30. 
szerda.

I. s z .  G y e r m e k - 
k l in ik a , t a n te 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

Erdő s Zoltán  dr. és P rém  Géza dr.: ö t  é v e  g y ó g y u l t  m e n in g i t i s 
t u b e r c u lo s a  t r a u m a  á l t á l  k i v á l t o t t  l e t l ia l is  r e c id i v á ja .  ( B e m u t a t á s .) 
S á rk á n y  Jen ő  dr.: V é r a lv a d á s b a n  s z e r e p lő  t é n y e z ő k .  ( E lő a d á s . ) 
Herczeg M ik ló s  dr.: C ru ra  v a r a - t  o k o z ó  n ö v e k e d é s i  z a v a r o k . 
( E lő a d á s .)

1959. 
okt. 1. 
csütörtök.

O r v o s to v á b b k é p z ő
I n t é z e t .
X I I I .  S z a b o lc s  u . 3 3 .

d é lu t á n
y2 2  ó ra

A z  Intézet 
T  udom ányos 
Egyesülete

1. F reu Z suzsa , B rooser Gábor: T ü n e t s z e g é n y  k ó r k é p e k  o p h ta lm o - 
n e u r o ló g ia i  d ia g n o s z t ik á j a .  ( B e m u t a t á s . )  2 . Scheibel P á l: A  n ő i 
i n c o n t in e n t ia  ú ja b b  m ű t é t é i .  (E lő a d á s .)

1959. 
okt. 1. 
csütörtök.

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

d é lu tá n
Z26 ó ra

Debrecen i 
Orvostudom án y  i 
Egyetem

E lő a d á s o k .  1. I I .  B . S p ru ng  (D r e z d a , S e b é s z e t i  K l in ik a ) :  R á d ió - 
b é ls z o n d a  a lk a lm a z á s a  ( 3 0 ’)- 2 . Váczy L a jos és B alogh Éva  : 
V iz s g á la t o k  a z  1 9 5 9 . é v i  t a v a s z i  in f lu e n z a - j á r v á n n ya l  k a p c s o la t 
b a n  ( 1 5 ’)- 3 . S in kov its  V ik tor:  H e m ih y p e r p la s ia  fa c ie i  ( 2 5 ’)-

1959. 
okt. 2. 
péntek.

I I .  s z .  K ó r b o n c ta n i  
I n t é z e t ,  t a n t e r e m . 
I X .  Ü k l lő i  ú t  9 3 .

d é lu t á n  
Vz3 ó ra

T M B  és M T A 
V . Oszt.

K u ru cz Já n o s , , A d a t o k  a  k a v e r n a  k ö r n y e z e té n e k  p a t h o ló g iá j á h o z ” 
c . k a n d id á t u 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  : H aranghy  L á sz ló, a z  M T A  le v .  t a g j a  é s  B erencsi G yörgy, 
a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d id á tu s a .

1959. 
okt. 3. 
szom bat.

P e s t  m e g y e i  T a n á c s 
S e m m e lw e is  K ó r 
h á z a , t a n á c s i  e r e n m . 
V I I I .  G y u la i  P .u .2 .

d é le lő t t 
%11 ó ra

A  K órház 
Tudom ányos Köre

1 . K u b á n y i E nd re dr.: T a n u lm á n y a in k  m é ly h ű t é s s e l  t á r o l t  h a l- 
h y p o p h y s is  im p la n t a t ió v a l .  ( E lő a d á s .)  2 . B á n fa i Ivá n  dr.: A 
n y a k i  b lo c k - d is s e c t io  k l in ik a i  a n a tó m iá ja .

1959. 
okt. 6. 
kedd.

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  
6  ó ra

Tbc. Szakcsoport 1 . Vas Im re dr.: A  t e r ü le t i  e l v  a z  o r v o s i  g y a k o r la t b a n .  2 . Török 
L a jos dr.: P h e n o t h ia z in  s z á r m a z é k o k  a lk a lm a z á s a .

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

nleroseplol
r  tabl.

b é l f e r t ö t l e n i t o

F e le lő s  k ia d ó :  a  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  Ig a z g a tó ja . — M e g je le n t  11.500 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 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 :  69.915,272— 16.

593204 Athenaeum Nyomda, Budapest (F. v.: Soproni Béla)
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 f r la p iro d á já n á l (B u d a p e s t , V . k é r .,  J ó z s e f  n ád o r  té r  1.) é s  b á r m 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. C se k k sz á m la sz á m : e g y é n i  61373, k ö z ü let i  61066 (v a g y  á tu ta lá s  a  M N B  47. sz.

fo ly ó sz á m lá já r a ) .

S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t  V ., N á d o r  u . 32. I .  T e le fo n:  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765.
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S Z T K  T E R H E R E  S Z A B A D O N  RENDELHETŐ

K Ü L F Ö LD R E  K Ü L D H E T  rokon a in ak  —  ism erő seinek —  jó b a rá ta in a k
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Befizethető  61 280. csekkszámlára (POSTA Központi Hírlapiroda). A ma
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F É L  É V R E  F t  84.—, E G É S Z  É V R E  F t  168.—



I

KOLPOSKOP

VEB Carl Zeiss J E N S

Kérje 3 4 . . .  Kol jelű  tájé- 

I j koztató nyomtatványainkat

Li

t -  V» 
o  O

-C  -r*r
értékes segítő társ

a kollumkarcinóma elleni harcbanl 0

t a b l e t t a

I : 1 tabletta (0,63 g) hatóanyag tar
talma : jodchloroxychinolin. 0,25 g 
cetyl-trimethylammon. brom.

0,025 g

Bacilláris és amoebás dysenteria, en te
roco lit is, erjedéses és rothadásos dys
pepsia, nyári hasmenések.

ás : 20 db és 250 db.

SZTK terhére szabadon rendelhető  !

Javallat

Elő állítja és forgalomba hozza :

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R  
ÉS T Á P S Z E R G Y Á R ,  B U D A P E S T
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