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A hypothalamuseredetií endokrinopafhiák némely formájáról*
írta: K O R P Á S S Y  ß É L A dr.

Babinski 1900-ban, majd két évvel később 
Fröhlich az általuk először leírt, elhízással és geni
talis dystrophiával jellemzett tünetcsoportot a 
hypophysis megbetegedésére vezette vissza. Erd- 
heim azonban már 1904-ben annak a véleménynek 
adott hangot, hogy a dystrophia adiposogenitalis 
egyik kardinális tünetéért, az elhízásért, nem a 
hypophysis, hanem a hypothalamus felelős. Később 
pathologiai, vagy klinikai megfigyelések alapján 
más endokrin tünetcsoportokkal kapcsolatban is 
többen feltételezték, hogy az elsődleges functio- 
zavar helye nem a hypophysis, hanem a hypotha
lamus. Már régóta beszélnek hypophysis-hypotha
lamus rendszerről, ezzel is hangsúlyozva az agy
alapi mirigy és a köztiagy feltételezett szoros 
functionalis kapcsolatát. Mégis csak az utolsó év
tized kísérletes kutatásai adtak szilárd tudományos 
bázist annak a konceptiónak, mely szerint az en
dokrin működések irányítója és szabályozója nem 
a hypophysis, hanem a hypothalamus, másrészt, 
hogy a hypothalamus ezt a feladatot bonyolult 
neurohumoralis mechanizmus útján, az általa ter
melt chemiai mediatorok, specifikus hypothala- 
mushormonok révén látja el. Az újabb morpholo- 
giai és physiológiai megismerések természetszerű
leg reorientációt tesznek szükségessé a neuro- 
endokrin rendszer pathologiájának nem egy feje
zetében.

Először a natrium- és vízháztartás neuro- 
endokrin ellenőrzésének kérdésével óhajtanék rö
viden foglalkozni. A Na és víz renalis retentiója, 
mint ismeretes, igen gyakori kísérője a betegség
nek, s  számos adat szól amellett, hogy ez meglehe
tősen bonyolult regulatiós mechanizmus zavarának 
a következménye, amennyiben a zavar a központi

* A szentesi megyei kórház neuroendokrin ankét- 
ján , 1960. július 2-án ta r to tt  előadás alap ján .

idegrendszertől a hypothalamuson át a só- és víz- 
háztartást szabályozó perifériás mirigyeket egy
aránt illetheti.

A vízháztartás szempontjából az antidiureti- 
kus hormon az egyik jelentősebb tényező. Ismere
tes, hogy az ADH ä biológiailag legaktívabb anya
gok közé tartozik. A physiologiás antidiuresist 
v. Dyke és mtsai (1955) szerint 1 1 vérre 3—4 milli- 
mikrogramm vasopressin tartja fenn, ami kb. 
1:300 milliárd hígításnak f.elel meg. Az ADH sec
retio jának mechanizmusa a 30-as évek végén tel
jesen tisztázottnak látszott. Verney (1926), vala
mint Ranson és mtsai (17) ui. meggyőzően demon
strálták, hogy a neurohypophysis secretiora képes, 
Gersh (1939) pedig az ideglebeny pituicytáit jelölte 
meg, mint az ADH secretiójának helyét. Ranson 
és Magoun 1939-ben végzett klasszikus kísérletei 
bebizonyították, hogy emlősökben a tractus supra- 
optico-neurohypophyseos átmetszése a vízháztartás 
drámai zavarát, diabetes insipidust eredményez. 
Ezek a vizsgálatok felhívták a figyelmet a hypo
thalamus fontos szerepére az endokrin működé
sekben, ebben az időben azonban a dúcsejtek 
neurotroph befolyásának feltételezése a neuro
hypophysis segretorikus sejtjeire kielégítő és elfo
gadott magyarázat volt.

A Scharrer-házaspárnak a neurosecretióra vo
natkozó, még 1928-ban megkezdett kutatásai hoz
ták meg a forradalmi jelentőségű változást nem
csak a hypothálamus-hypophysis kapcsolatok vo
natkozásában, hanem azt az új irányt, ami az 
endokrinológiát neuroendokrinológiává formálta. 
A neurosecretio tana voltaképpen Kopéc-cél kez
dődik, aki 1922-ben közölte, hogy bizonyos pillan
gók agya olyan anyagot secernál, ami kiváltja 
bábbá való átalakulásukat. Ezt a megállapítást a 
rovarok idegrendszerében termelődő hormonokra 
vonatkozó kutatások egész sora követte. Scharrer

148' 1729
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1928-ban figyelte meg egy csontos hal nucleus 
supraopticusának dúcsejtjeiben szemcsék, ill. kol
loidszerű cseppek képződését. Scharrer és mtsaí 
később kétéltűek, reptiliák, emlős állatok és az 
ember hypothalamusmagvaiban is megfigyelt ha
sonló jelenségeket.

A neurosecretio tanának azonban, ugyanúgy 
mint sok más fundamentalis jelentőségű tudomá
nyos felfedezésnek, hosszú éveken át csak kritika,

1. ábra. A  hypophysisnyél leukaem iás beszűrődése. 
(579/54. Bj.) 175X nagyítás.

visszautasítás, ill. közöny jutott osztályrészül. Ki
váló neurohistológusok mereven elutasították még 
annak lehetőségét is, hogy a legdifferenciáltabb 
sejtek, a dúcsejtek, specifikus idegi functiójuk 
mellett képesek volnának belsőelválasztásos mű
ködésre. 1949-ben közölte Bargmann, a kiéli ana
tómus professzor, Scharrer egyik tanítványa, hogy 
a Gömöri-féle chromtimsós haematoxylin phloxin 
festés kiválóan alkalmas a neurohypophysis és a 
hypothalamus kolloid anyagának elektív feltünte
tésére. Ez a felismerés egyszerre a tudományos 
világ érdeklődésének előterébe hozta a neurosecre
tio tanát.

Az elmúlt tíz év folyamán azután a Bargman- 
iskola (8, 27, 38) és mások ku+atásai, melyek kö
zött talán a mi szerény vizsgálataink is említhetők 
(4, 5, 6, 29—32), bebizonyították, hogy az ún. hátsó- 
lebenyhormonokat, az antidiuretikus 'hatású vaso- 
pressint és oxytocint, nem a neurohypophysis 
pituicytái termelik, hanem az elülső hypothalamus- 
magvak, a nucleus supraopticus és paraventricu
laris dúcsejtjei. A pericaryonokban termelt, mor- 
phologiailag is jól kimutatható neurosecretum 
centrifugális irányú cytoplasmaáramlás révén 
transportálódik, a tractus supraoptico-hypophyseus 
mentén a neurohypophysisbe jut, s ott tárolódik.

A kísérletes kutatásokat mindenben alá
támasztják a humanpathológiai megfigyelések. 
Rothballer és Dugger (1955) az eminentia media- 
naban helyetfoglaló kicsiny daganatot írt le, amely 
rendkívül súlyos diabetes insipidust okozott. Ä be
teg meghalt, s idegrendszerében neurosecretumot 
egyáltalában nem lehetett kimutatni, sem a tumor 
felett, sem alatta. Az eminentia medianában he
lyetfoglaló tumor nyilvánvalóan megszakította a 
nucleus supraopticus és paraventricularisból a

hypophysisnyélen át a neurohypophysisbe haladó, 
s ott végződő neuronokat, ami a hormontermelő 
dúcsejtek secundaer degeneratióját, s  így az ADH 
secretio kiesését okozta. Sloper és Adams (1956) 
oly egyének hypothalamusát és hypophysisét vizs
gálta, akiken emlőrák befolyásolása céljából hypo- 
physisnyélátvágást végeztek. Kiderült, hogy a 
nyélátvágás feletti centrális csonkban a neuro
secretum erősen felhalmozódott, az átvágás alatti 
szakaszból pedig, nevezetesen a neurohypophysis- 
ből, teljesen hiányzott. Ezek a betegek nem kaptak 
diabetes insipidust.

Szabad legyen megemlítenem egyik idevonat
kozó, saját megfigyelésünket. 35 éves férfiról van 
szó, aki typusos idült myelocytás leukosisban szen
vedett. Halála előtt néhány héttel substitutes 
therapiára egyáltalában nem reagáló diabetes in
sipidus fejlődött ki. Boncoláskor a diabetes insi
pidus morphologiai substratumát a neurohypophy
sis, a hypophysisnyél és az elülső hypothalamus- 
magvak intensiv leukaemiás infiltratiójában talál
tuk meg (1. és 2. ábra). Ezen esetünk másik érde
kessége, hogy az ADH-termelés teljes hiánya elle
nére az adrenocorticotroph functio normális ma
radt. Véleményünk szerint ez a megfigyelés fontos 
érv amellett, hogy az ADH-nak, ill. a vasopressin- 
nek nincsen közvetlen szerepe az adenohypophysis 
adrenocorticotroph functiója stimulálásában (Ko
vács, Mónus, 1956).

Ami az ADH mobilisatiót befolyásoló ténye
zőket illeti, legrégebben ismeretes a vér osmotikus 
nyomásának változása. Már Verney (1947—48) a 
vér osmotikus nyomására érzékeny osmorecepto- 
rokat tételezett fel, ezek közelebbi localisatiója 
azonban még ma sem ismert. Dingman és mtsai 
(1957) emlőrák befolyásolása céljából hypophysek- 
tomizált betegek ADH secretiójának mechanizmu
sát tanulmányozva megállapították, hogy ilyen be
tegeken a hypertonias sóoldat befecskendezése 
után várható osmoreceptor reakció kimarad, niko
tinnal, vagy egyéb centrális stimulusokkal azonban 
ADH mobilisatio. kiváltható. Eszerint az osmo
receptor aktivitás intakt hypophysishez kötött.

Az ADH mobilisatiót befolyásoló másik ténye
ző a vascularis rendszer térfogatának változása.

2. ábra. A  nucleus supraopticus leukaem iás beszűrő- 
dése és degenerálódott dúcsejtek. (579/54. Bj.)

175X nagyítás.
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Anderson és mtsai (1959) legutóbbi vizsgálatai sze
rint a vascularis rendszer térfogatváltozásait érzé
kelő „volumen receptor”-ok, vagy „feszítési recep- 
tor”-ok a szív jobb pitvarának falában helyezked
nek el. Ezek izgalmi állapota fokozza a Na- és víz- 
retentiót.

Legutóbb az is megállapítást nyert (Fine és 
mtsai, 1958), hogy a heveny hypovolaemia fokozza 
az aldosteronnak, az elektrolytháztartásban fontos 
szerepet játszó mellékvesekéreg hormonnak a mo- 
bilisatióját. Az amerikai iskola az aldosteron sec- 
retiót a mellékvesekéreg legkülső rétegének, a z.

3. ábra. 19 éves nő (109/49. Bj.). A  mesencephalonban  
helyetfoglaló tumor.

glomerulosának tulajdonítja, s ez a réteg nem áll 
az adenohypophysis ellenőrzése alatt. Az utóbbi 
évek egyik legfigyelemreméltóbb felfedezése ezen 
a területen Farrell (14, 15, 43, 35) nevéhez fűződik, 
akinek sikerült a hátsó hypothalamusban terme
lődő, s elektív módon az aldosteron secretiót sza
bályozó neurohormont kimutatni.

Bár számtalan részletkérdés vár még tisztázás
ra, a diencephalon centralis helyzete a só- és víz- 
háztartás szabályozásában ma már aligha vitat
ható.

2 .

A következőkben néhány olyan endokrino- 
pathiával óhajtanék foglalkozni, amelyeket eddig 
főleg az adenohypophysis megváltozott működésé
vel hoztak összefüggésbe. Előbb azonban röviden 
érintenem kell a hypothalamus és adenohypophy
sis kapcsolatainak anatómiáját és physiologiáját. 
Az elülső hypothalamusmagvakban eredő neuro- 
nok a hypophysis hátsó lebenyében végződnek, az 
adenohypophysisben pedig mind ez ideig nem si
került secretomotoros idegrostokat kimutatni. Ho
gyan irányítja és ellenőrzi tehát a diencephalon az 
adenohypophysis sokrétű működését? A Harris 
nevéhez fűződő modern konceptió a hypothalamus 
és hypophysis közti vascularis kapcsolatra épül.

Ügy látszik, hogy először Rainer bukaresti 
kórboncnok professzor lett figyelmes a hypophysis- 
nyélben a hypothalamusból a hypophysisbe haladó 
erekre. Rainer egyik tanítványát, Popát bízta meg

azzal a feladattal, hogy ezt a kérdést rendszeresen 
tanulmányozza. Popa sorozatmetszeteket készített, 
s megfigyelte, hogy a nyél erei a tuber cinereum- 
ban kezdődnek, mint capillarisok, majd vastag 
törzsek formájában a nyél mentén az elülső le-

4. ábra. A z előbbi tumor szövettani képe (pinealoma). 
200X nagyítás.

benybe lépnek, s ott sinusoidok formájában vég
ződnek. Popa később a londoni University College
ban dolgozott, s me'szeteit bemutatta Elliot Smith 
professzornak. Ö felismerte a hypophysis és hypo
thalamus ezen vascularis kapcsolatának feltehető 
functionalis jelentőségét, s Popa mellé Fielding-et 
jelölte ki munkatársnak. így született meg azután 
1930-ban, ill. 1933-ban Popa és Fielding nevezetes 
közleménye. Ma általánosan elfogadott, hogy az 
adenohypophysis sinusoidjaiban keringő vér nagy 
része a portalis erekből származik. Crooke (1952) 
300 emberi hypophysist tanulmányozott sorozat- 
metszetekben, s csak 6 esetben talált a capsula fe-

5. ábra. 31 éves fé r fi (101/49. Bj.). In fantilis testa lkat 
és genitaliák, kevés szem érem szőrzettel.

149 1731



ORVOSI HETILAP 1960. 49.

lől belépő kis ereket. Sokáig vitatott volt a vér
áram iránya a hypophyseoportalLs rendszerben. Az 
in vivo megfigyelések alapján ma általánosan el
fogadott a centrifugális irányú keringés [Benoit 
és Assenmacher (9)]. Ezek szerint az adenohypo- 
physisbe belépő vér teljes, vagy csaknem teljes 
mennyisége a tuber, ill. az eminentia mediana át- 
áramlása után kerül oda.

Harris konceptiója az adenohypophysis köz
ponti idegrendszeri kontrolijáról az előbb említett 
anatómiai, ill. physiologiai adatokra, a secréto-

6. ábra. D iónyi cystikus daganat az agyalapon  
(101/49. Bj.).

motoros beidegzés hiányára, másrészt a hypothala- 
musból a hypophysisbe irányuló véráramlásra 
épül. Harris hypothesise szerint a hypothalamus- 
ban secernált neurohormonok a hypophyseoporta- 
lis rendszer közvetítésével jutnak el az adeno- 
hypophysisbe. Harris hypothesisének helyességét 
bizonyítja többek között az ún. „corticotropin 
releasing factor”-nak az adenohypophysis adreno- 
corticotroph hormonjának mobilisatióját kiváltó 
hypothalamus faktornak a felfedezése (Guillemin, 
ill. S aff ran és mtsaik).

A panhypopituitarismus egyik formájának, a 
Simmonds-kómak kialakulásáért az esetek jelentős 
részében valóban az adenohypophysis destructív 
elváltozása felelős (48). Megjegyezni kívánom, hogy 
panhypopituitarismus csak az adenohypophysis 
3/i részének pusztulása után alakul ki. Vannak 
azonban esetek, amikor a hypophysisben nincsen 
érdemleges elváltozás. Fisher és Hellström (1958) 
egy 47 éves férfi esetét ismertetik, akinél három 
évvel a halál előtt panhypopituitarismus és diabe
tes insipidus alakult ki. Boncoláskor valamennyi 
perifériás endokrin mirigy sorvadását találták. Az 
adenohypophysisben a basophil és amphophil sej
tek hyperplasiája volt kimutatható. A diencephalon 
sorozatmetszetekben való feldolgozásakor kiderült, 
hogy az endokrin syndroma kiváltója egy körülírt 
lágyulásos góc volt, amely a ventromedialis és 
hátsó hypothalamusmagvak területén helyezkedett

el. Ez az eset világosan bizonyítja, hogy a hypo
thalamus részleges károsodása is képes panhypo- 
pituitarismust kiváltani.

White és Hain (1959) egy 62 éves nőről szá
molt be. Az észlelt súlyos anorexia és emaciation 
kifejlődéséért a 3. agykamra falának cystás elvál
tozását teszik felelőssé, melynek nyomására a

7. ábra. 14 éves fiú  (234/47. Bj.). M érsékelt nőies 
elhízás.

hypothalamus állománya jelentősen sorvadt. Mik
roszkóposán legszembetűnőbb volt a lateralis 
hypothalamusmagvak károsodása.

Magunknak is nem egy esetben volt alkal
munk hypothalamus eredetű panhypopituitaris- 
must észlelni. Az egyik esetben 19 éves nőről volt 
szó, akinél klinikailag amenorrhoeat, diabetes in- 
sipidust, nagyfokú lesoványodást, s a szőrzet teljes 
kihullását állapították meg. A hypophysis 46 ctgr, 
az adenohypophysis épnek látszik, a neurohypo- 
physisben kicsiny daganatos áttét foglal helyet. 
Valamennyi belsőelválasztású mirigy megkisebbe
dett, az emlőket zsírszövet alkotja. Az endokrin 
syndroma oka a mesencephalonban helyetfoglaló 
26X32X35 mm méretű tumor volt, mely ektopiás 
pinealomának bizonyult, s a hypothalamust leg
nagyobbrészt elpusztította (3. és 4. ábra).

Néha azonban differenciáldiagnosztikai nehéz
ségek adódnak: Simmonds-kór, avagy anorexia 
nervosa? Ismeretes, hogy egyes szerzők nem tesz
nek éles különbséget a két bántalom között. Ez az 
álláspont azonban elfogadhatatlan, mivel a Sir 
William Gull által 1867-ben anorexia nervosának 
nevezett bántalomban csaknem kivétel nélkül sú
lyos psychoneurosis, vagy schizophrenia az alap
betegség, s az ezzel kapcsolatos elégtelen táplálko
zással összefüggő inanitio következménye csak az 
endokrinrendszer csökkent működése. Simmonds- 
kórban viszont az adenohypophysis, vagy a hypo
thalamus elsődleges, morphologiailag is kimutat-
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ható károsodása a felelős a perifériás endokrin 
mirigyek sorvadásáért és elégtelen functiójáért.

Röviden ismertetném egyik idevonatkozó sa
ját esetünket. 29 éves nőről volt szó, aki befolyá
solhatatlan anorexia következtében 14 hónap alatt 
kialakult súlyos cachexiában pusztult el. A klini
kai diagnózis Simmonds-kór volt. Boncoláskor a

8. ábra. Súlyos hydrocephalus internus, m ely a 
hypothalam us nyomásos sorvadását okozta.

normális nagyságú hypophysis pars distalisában 
néhány kicsiny, friss, reactiomentes elhalástól el
tekintve semmi kórosat nem találtunk, az adeno
hypophysis functionalitása a cytológiai kép alap
ján normálisnak látszott. A pajzsmirigy szöveti 
képe viszont inaktivitásra utalt. A mellékvese
kéreg, gócos adenomatoid hyperplasiától eltekint
ve, épnek látszott. Különös gonddal dolgoztuk fel 
a hypothalamust, de a sorozatos metszetekben mér
sékelt fokú gócos gliaburjánzástól eltekintve nem 
találtunk érdemleges elváltozást. Ebben az esetben, 
amit egyébként Kovács és Iványi (1957) közöltek, 
a kórszövettani kép alapján az elsődleges pan- 
hypopituitarismust el kellett vetnünk, s mivel az 
észlelt hypothalamuselváltozások nem magyaráz
zák kielégítően a halálos kimenetelű kórképet, vé
gül is anorexia nervosa^ mellett foglaltunk állást.

A panhypopituitarismus másik formája, a 
Lorain—Levi-syndroma, ami ma általában a ké
sőbbi gyermekkorban kezdődő hypophysaer törpe- 
ség megjelölésére szolgál, szintén lehet hypothala- 
museredetű. Ezt példázza következő esetünk. A 31 
éves, 140 cm hosszú, arányos törpe 12—-14 éves
nek látszik. A 34 ctgr súlyú hypophysis ellapult, 
az elülső lebeny cytológiai képe azonban csaknem 
normális (chromophob 52%, basophil 16%, acid
ophil 32%). Az endokrin syndroma oka a hypotha
lamust részben elpusztító suprasellaris cysticus 
craniopharyngeoma volt (5. és 6. ábra).

Az elhízásnak a genitaliák fejlődése es func- 
tiója elégtelénségével való társulását, mint klini
kai egységet, voltaképpen Babinski ismerte fel 
1900-ban. A vitát, hogy ez a kórkép hypophysis 
vagy hypothalamus eredetű-e, már Smith (1927) 
kísérletes vizsgálatai eldöntötték. Eszerint az el
hízásért a hypothalamus, közelebbről a tuber ká
rosodása tehető felelőssé, viszont a sexualis zavar

származhat akár a hypophysis, akár a tuber laesió- 
jából. Két következményes elváltozás aláhúzza a 
különbséget a tuber-, ill. a hypophysislaesio között: 
a pajzsmirigy és a mellékvesekéreg sorvad hypo
physislaesio kapcsán, de ez nem következik be, ha 
tuberkárosodásról van szó.

Következő esetünk klasszikus dystrophia adi- 
poso-genitalis, lényegében ép adenohypophysissel. 
A 14 éves fiúnál hároméves bizonytalan panaszok 
után a halál előtt három héttel agytumor jelei 
bontakoztak ki. Mérsékelt nőies elhízás boncolás
kor is megállapítható volt (7. ábra). A hypophysis 
57 ctg súlyú, chromophob sejt 50%, acidophil 42%, 
basophil 8%. A 2,9 g súlyú pajzsmirigy és a 7,4 g 
súlyú két mellékvese nem látszik inaktívnak. Igen 
súlyos eltéréseket mutat azonban az összesen 2,8 g 
súlyú két here: spermiogenesis és Leydig-sejtek 
hiányzanak (9. ábra). Az endokrin tünetcsoport 
végső oka medulloblastoma volt, mely az aquae
ductus összenyomása révén hydrocephalust oko
zott. Ez viszont az egész hypothalamus súlyos kom- 
pressziós sorvadását eredményezte (8. ábra).

Rendkívül érdekesek azok a megfigyelések, 
amelyek e syndroma dissociációjára vonatkoznak. 
Enkephalitis után ui. nemegyszer észleltek 
extrem fokú elhízást a másodlagos nemi jellegek 
regressiója nélkül, máskor viszont tiszta genitalis 
elégtelenséget (Benoit és Assenmacher, 1955). 
A syndroma két fő tagjának önálló megjelenése 
egyébként kísérletesen is realizálható. Az a tény, 
hogy hypothalamus eredetű elhízás és genitalis 
dystrophia egyszer önállóan, máskor viszont együt
tesen jelentkezik, arra utal, hogy a felelős tuberalis 
centrumok különállóak, de egymáshoz anatómiai
lag közel helyezkednek el.

Anand és Brobeck (1951) kísérletes kutatásai 
alapján a táplálkozás hypothalamusi centruma a

9. ábra. A  here átnézeti szövettani képe (234/47. Bj.). 
In terstitia lis fibrosis, spermiogenesis hiánya.

nucleus ventromedialis. Ennek kétoldali kikapcso
lása hyperphagiát és elhízást okozott. A lateralis 
tuber cinereum roncsolása viszont ellenkező effek
tust vált ki. Az emberi pathológiában hypothala- 
mikus körfolyamatok kapcsán a kóros elhízás jó
val gyakoribb, mint a kóros lesoványodás. Ennek 
az a magyarázata, hogy a lateralis tuber cinereum
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kétoldali izolált károsodása igen ritkán fordul elő. 
A leginkább a középvonalban elhelyezkedő körfo
lyamatok először a tuber medialis régióját pusz
títják el, aminek hyperphagia, elhízás és sexualis 
zavar a következménye. Később azután, ha a bán- 
talom a tuber lateralis tájékára is ráterjed, a táp
lálkozás zavara étvágytalanságba, majd általános 
leromlásba csap át. A táplálkozási zavar ezen ket
tőssége nem ritkán észlelhető suprasellaris cranio- 
pharyngeoma növekedése kapcsán.

Említést érdemel, hogy a hypothalamikus el
hízás csaknem mindig különös psychés zavarokkal 
társul. A hozzátartozóknak, de magának a beteg
nek is feltűnik a lendület, tetterő és érdeklődés 
csökkenése, vagy teljes hiánya, ami gyakran ked
vetlenséggel és ingerlékenységgel jár együtt. 
A tuberregio ezek szerint nemcsak az élet alap
ösztöneinek — az ön- és fajfenntartás ösztöneinek 
— a centruma, de úgy látszik, hogy az általános 
psychés sphaerát érintő impulsusok, kiindulási he
lye is (Orthner, 1958).

Nagyon impresszionálók azok az esetek, ame
lyekben hypothalamuskárosodásra visszavezethető 
súlyos endokrinopathia a központi idegrendszeren 
végzett sebészi beavatkozásra javult, vagy teljesen 
meggyógyult. Netter és mtsai (1955) egy 21 éves 
leány esetét ismertetik, akinek menstruatiója soha
sem volt, s emlői egyáltalában nem fejlődtek ki. 
Mindenféle hormonalis kezelés teljesen eredmény
telen maradt. Végül, mivel a ventriculographia 
hydrocephalus internust állapított meg, ventriculo- 
stomiát végeztek. Tíz nappal a műtét után pete
fészektáji fájdalom jelentkezett, három hónap 
múlva megjött az első vérzés, egy év múlva pedig 
a nő teherbe esett, s egészséges gyermeket szült.

★
Az elmondottakban csupán néhány adattal kí

vántam alátámasztani a központi idegrendszert az 
endokrin működések centrumába állító konceptiót. 
Meggyőződésem, hogy a jövőben még számos endo
krinopathia hypothalamuseredetére fog fény de
rülni. Ma még merészen hangzik, de talán nem 
tévedek, ha azt állítom, hogy olyan mindennapi 
dyshormonosisok, mint a mastopathia cystica, vagy 
a hyperplasia glandularis endometrii végső oka 
nemegyszer a sexualis hormonok elválasztása 
központi idegrendszeri szabályozásának zavara.

összefoglalás. A neurosecretióra, valamint az 
adenohypophysis működése központi idegrendszeri 
szabályozására vonatkozó újabb morphológiai és 
kísérletes kutatások felvázolása kapcsán, saját 
humanpathológiai megfigyelésekre támaszkodva, 
először a só- és vízháztartás neuroendokrin ellen
őrzésének kérdésével, majd a Simmonds-kór, 
Lorain—Levi-, ill. Babinski—Fröhlich-syndromák- 
nak a hypothalamus elsődleges megbetegedésére 
visszavezethető formáival foglalkozik.
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EREDETI  KÖZLEMÉNYEK

Soproni Állami Szanatórium, Belosztály

Essentialis zsírsavak hatása a
plasmalipoprotein frakciókra kísérletes atherosclerosisban*
írta: L ÉL EK I S T V Á N  dr., FÜREDI  S Z A B Ó  M A R I A N N E  dr. és M E D GY  ESI  G Y Ö R G Y  dr.

Azon számos tényező mellett, melyeknek az 
atherosclerosis pathogenesisében szerepet tulajdo
nítanak (2, 4, 5, 8, 10), az utóbbi évtizedben elő
térbe került a táplálkozás jelentősége. Számosán 
foglalkoznak a táplálkozás és atherosclerosis kö
zötti összefüggés jelentőségével (1, 3, 6, 7, 9, 11, 
12, 15, 16, 17, 18), és Sinclairrel (14) együtt többen 
felvetik, hogy sok cholesterint, vagy telített zsírsa
vat tartalmazó táplálék esetén az essentialis zsír
savak relatív elégtelenségével is számolni kell az 
atherosclerosis pathogenesisében.

Tekintettel arra, hogy részben preventív cél
ból, részben therápiás kísérletként egyre szélesebb 
körben kerülnek alkalmazásra az essentialis zsír
savak, —• a bizonyos mértékben ellentmondó ada
tok miatt — néhány részletkérdéssel kapcsolatosan 
vizsgálatokat végeztünk.

Vizsgálatainkkal hármas célt tűztünk ki ma
gunk elé; megállapítani:

1. hogyan változik kísérletes atherosclerosis
ban az alfa- és béta-lipoproteinek aránya többszö
rösen telítetlen zsírsavak adására;

2. észlelhetők-e értékelhető elváltozások a li- 
poproteinfrakciókban cholesterinnek essentiális 
zsírsavakkal történő együttes adása esetén;

3. fokozható-e az esetleges • cholesterinszint- 
csökkentő hatás essentiális zsírsavaknak pyri- 
doxinnal történő (13) együttes adásával.

A lipoproteidek viselkedését arteriosclerosis- 
ban számos szerző vizsgálta és ismeretes, hogy ar- 
teriosclerosisban a plasmalipoproteidek oly módon 
változnak meg, hogy a durván dispergált nagymo
lekulájú béta-lipoproteinek koncentrációja emel
kedik a kismolekulájú alfa-lipoproteinek rovására. 
Ismeretes az is, hogy a serum cholesterinszint ma
gasságát a táplálékkal bevitt zsírok természete be
folyásolja. Az állati zsírok emelik, növényi zsírok 
csökkentik a vércholesterinkoncentrációt. Ahrens 
(1) szerint mennél magasabb egyes olajoknak a 
jódszáma, annál nagyobb a lipoidcsökkentő hatá
suk.

K ísérleteink cé ljá ra  Leghorn kakasokat válasz
tottunk. V izsgálatainkhoz a svájci Uni-Chem ie gyár 
Linacidin  nevű készítm ényét használtuk , mely 0,8 g 
linolsav és linolensav egyenlő m ennyiségű keveréke 
1 m l-es am pullánként.

A kontro li-állatok  kiválasztása u tán  harm inc á lla 
to t 3 csoportba osztottunk. M indhárom  csoportban le 
vők napi 2 g cholesterin t kap tak  vajas nyers tésztá
ban, m ely finom ított lisztből készült, azzal a kü lönb

* Az 1959. évi Belgyógyász Nagygyűlésen elhang
zott előadás nyomán.

séggel, hogy az egyik csoport a cholesterin  adás elkez
désével egyidejűén nap i 1 am pulla L inacid in t is k a 
pott i. m. (M indjárt az első napokban egy állato t vesz
te ttünk  olajem boliában, m ely helyett m ásikat állíto t
tunk  be.) Az állatok elhelyezésében alkalm aztuk  azt a 
nagy statisztikából m eríte tt és értékesnek  ta rto tt meg
figyelést, hogy az állatok  m ozgásszabadságának nagy
fokú korlátozása kiegészítőén já ru lh a t hozzá az a th e
rosclerosis kifejlődésének m egkönnyítéséhez. — ezért 
k ísérleti á lla ta inkat m ár jóval a k ísérletek  megkez
dése elő tt egészen szűk ketrecekben helyeztük el.

8 hé t elteltével a  L inacidin -f- Cholesterines cso
portból 5 állato t elkü lön íte ttünk  és ezek a Linacidin 
m ellett 0,01 g pyridoxint is kap tak  i. m. Az egyik Cho
lesterines csoportnál pedig a 6-ik hé ten  befejeztük a 
cholesterinetetést és továbbiakban csak napi 1 am - * 
pulla L inacidin t kezd tünk  adni (u tóbbiak ekkor m ár 
szemes táp lálékot is kaptak).

A k ísérletek  m egkezdésétől folyam atosan végez
tünk  serum -cholesterin  m eghatározást (Lieberm ann— 
B urchardt szerint), valam in t K unkel-féle phenol-test 
m eghatározást. A lipopro te in- és fehérje-frakciók 
m ennyiségét papírelektrophoretikus m ódszerrel hatá
roztuk meg. A kiértékelés d irek t photom etriás mód
szerrel, szeléncellás kiértékelővel tö rtén t, m elyet EKG- 
készülékre kapcsoltunk. Az egyes frakciók  terü leté t 
p lan im eterrel határoztuk  meg. V izsgálatainkat histo- 
logiai vizsgálatokkal egészítettük ki.

Eredményeinkről a következőkben számol
nánk be.

A csak cholesterin-kezelt (továbbiakban I. cso
port) és azon csoportnál, amelynél 6 heti cho- 
lesterin-kezelés után kezdtünk Linacidint adni (to-

1. ábra.

vábbiakban II. csoport), a kísérletek 8-ik és 14-ik 
hetében 2—2 állatot elvéreztettünk. A boncolás so
rán az aorta kezdeti szakasza kemény. A hasi 
aortán az intimán sárgás, körülírt, atheromás 
piackok voltak láthatók. Ugyanezen állatoknál a 
savó tejszerűen zavaros lipaemiás volt. Histo-
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logiailag a kötőszöveti rostok fellazulása, a kötő
szöveti sejtek zavaros duzzadása, halványabb fes- 
tődése, a magvak széli részre tolódása, későbbiek
ben pedig az intima burjánzása, valamint a cho- 
lesterinnek a struktúrába való beépülése volt ki
mutatható.

Ez utóbbi demonstrálására polarizációs mik
roszkópos felvételeket készítettünk, melyek a cho- 
lesterin-etetés befejezése után 1 héttel, a 15-ik hé
ten készültek (lásd I. ábra).

A sötét látótérből élesen kiváló kettősen fény
törő 'közeg —31,12 fokos spec, forgatóképessége 
révén a cholesterinnel azonosítható volt. Ezzel

szemben a kontroli-állatoknál, valamint a choleste- 
rin-kezeléssel egy időben megkezdett Linacidinnel 
is kezelt csoportnál (továbbiakban III. csoport) 
ugyanezen időben 5 állatnál vizsgálva hasonló je
lenséget nem észleltünk.

Amint említettük, kezdettől fogva végeztünk 
cholesterin meghatározásokat. A csoportonként 
10—10 állat cholesterin eredményeinek középérté
keit, illetve azok alakulását a kezelés 14 hetén át, 
a következő ábrán mutatjuk be (lásd II. ábra).

Az I. csoport átlagértékei 300 mg% körül in
gadoztak a kezelés egész időtartama alatt.

A II. csoport cholesterin-középértékei előzőriéi 
valamivel alacsonyabbak voltak. E csoportnál a
6. hét után megkezdett Linacidin kezeléstől érté
kelhető cholesterinszint-csökkentő hatást nem lát
tunk.

A III. csoportnál — tehát annál, mely a kísérlet 
első napjától a napi 2 g cholesterinnel együtt napi 1 
amp. Linacidint is kapott — a cholesterinértékek 
az egészséges kontroll értékekkel nagyjából párhu

zamosan mozogtak (azoknál 10—20 mg%-al maga
sabban) és a kezelés 8. hetében a Linacidin mellé 
beiktatott pyridoxin injekciók után a normál kont
roll értékek alá süllyedtek.

A cholesterin meghatározásokkal párhuzamo
san vizsgáltuk a Kunkel-értékek viselkedését is. 
A reakció értékét illetően a vélemények eltérők. 
Magunk a béta-lipoproteidek mennyiségi változá
sainak kimutatására egyáltalán nem tartjuk speci
fikus eljárásnak.

A Kunkel-értékek vizsgálataink szerint az I. és
II. csoportnál a eholesterinértékekhez hasonlóan 
alakultak. A III. csoportnál azonban csak a pyrid- 
oxinnal kombinált kezelés után kezdett a görbe 
értékelhetően csökkenő tendentiát mutatni (lásd 
a 3. ábra).

A legfeltűnőbb változásokat az I. és III. csoport
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alakulását — a Cholesterin szint csökkenés tovább 
fokozható. Kifejlődött atherosclerosis esetén a 
Linacidinnek therápiás effektusa úgy látszik nincs. 
(A II. csoportnál sem értékelhető cholesterinszint 
csökkenést, sem a lipaemiás savót feltisztító hatást, 
sem jelentősebb esést a béta-lipoproteinek meny- 
nyiségében nem észleltünk.) A cholesterinszint 
csökkenésének elmaradását, a Linacidin kezelés ha
tástalanságát a folyamat progrediálásában ez eset
ben azzal magyarázzuk, hogy 6 heti cholesterin- 
kezelés említett diéta és elhelyezési körülmények 
mellett már olyan irreversibilis elváltozásokhoz 
vezet, melyek essentiális zsírsavakkal nem befolyá
solhatók. A III. csoportnál viszont a 100. napon is 
physiologias állapotot találtunk.

Az essentiális zsírsavak lipoidcsökkentő hatá
sának mechanizmusa ma még tisztázatlan; az ezzel 
kapcsolatos hypothezisek száma viszont elég nagy. 
Bár újabban igen sok irodalmi adat és saját vizs
gálataink is amellett szólnak, hogy az essentialis 
zsírsavaknak jelentőséget kell tulajdonítani az 
arteriosclerosis aetiológiájában, — a túlzásoktól 
óvakodni kell. Feltétlenül túlzásnak kell tartanunk 
egyes nyugati szerzők azon álláspontját, mely az 
essentiális zsírsavak hiányának manifestatiójaként 
könyveli el a myocardium infarctust.

Szellemesen jegyzi meg ezzel kapcsolatosan 
Yudkin londoni diétikus (19), hogy ugyanennyire 
logikus lenne akkor azt mondani, hogy a lupus 
mlgaris D vitamin hiányon alapul, mivel D vita
minnal egyes esetei gyógyíthatók.

Összefoglalás. Szerzők Leghorn-kakasok kísér
letes atheroscierosisában tanulmányozták az essen- 
tiális zsírsavak (Linacidin) therápiás hatását. A kí
sérletes atherosclerosisra jellemző vérchémiai vál
tozások kialakulása, illetve az atherosclerosis kifej
lődése megakadályozható volt, ha a cholesterinnel 
együtt a kezelés első napjától kezdve adták a 
Linacidint. Pyridoxin a Linacidin therápiás effek
tusát növelte. Hatheti cholesterinkezelés után al
kalmazott Linacidin kezeléstől eredményt nem lát
tak. Kedvező eredményeik ellenére — az atheroge
nes is új, jelenleg igen divatos elméletében — az 
essentiális zsírsavak szerepét illetően a túlértéke
léstől óva intenek.

H álás köszönetünket fejezzük ki Dr. Tóth Béla L a
josnak, az- Á llatorvosi Főiskola É le ttan i Intézete 
ad junk tusának  értékes közrem űködéséért, Örszigethy 
Frigyes ta n á r  fotóm űvésznek a felvételek  elkészítéséért, 
va lam in t az U ni-Chem ie gyárnak és az Egészségügyi 
M inisztérium  Gyógyszerism ertető O sztályának a L ina
cidin rendelkezésünkre bocsátásáért.

IR O D A L O M . 1. A h re n s  E. H. Jr. és  m tsa i: Proc. Soc. 
E x p er. B io i. & M ed. 1954. 86, 872; J. C lin . Invest. 1955. 
34, 918; L a n cet 1957. 1, 943; J. A . M . A . 1957. 164, 1905; 
L a n ce t 1959. 1, 115. —  2. A d lersberg  D. é s  m tsai: J. A . 
M. A . 1949. 141, 246. —  3. A rter io sc lerose  u n d  E rnäh
rung. D . S tein k op f, D arm stad t, 1959. (1958. okt.-ban  
B ad  N eu en a h rb a n  m eg ren d eze tt S y m p osion  anyaga .)  
—  4. B aló  J.: M. T. A . B io i. é s  O rv. T ud. Oszt. K özi. 
1958. IX . 3— 4. — 5. B anga  I.. Baló J.: A c ta  P hys. H ung. 
1954. 6, 235. — 6. B ansi H. W.; D iä te t isc h e  P ro p h y la x e
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5. ábra.

között a lipoproteidek papírelektrophorcisissel tör
tént vizsgálatánál láttuk. ,

Míg az I. csoportnál a béta-globulin helyén 
sudanfeketével intenzíven festődő foltot (béta- 
lipoprotein frakció) kaptunk, addig a III. csoport

nál a lipidogramm az egészséges kontrollokkal tel
jesen azonos képet adott.

Még szembetűnőbb volt az eltérés a Svenson— 
Tiselius-féle görbéken, ahol jól demonstrálható, 
hogy a cholesterin-kezelés okozta magas béta- 
lipoprotein szint kialakulása Linacidin-kezelésse! 
megakadályozható.

Utolsó ábránkon az I. és III. csoport alfa- és 
béta-lipoprotein értékeinek százalékos megoszlását 
tüntetjük fel a kezelések 90-ik napján.

Linacidinnel kezelt esetekben (III. csoportnál) 
a béta-lipoprotein értékek (+) kifejezetten elkülö
nülnek az I. csoport (0) értékeitől; mennyiségük 
jelentősen csökken. Az alfa-lipoproteineknél a két 
csoport értékei némileg fedik egymást, azonban a 
Linacidinnel kezelt esetekben az alfa-lipoproteinek 
mennyisége emelkedő tendentiát mutat.

Megbeszélés

Vizsgálatainkból kitűnik, hogy essentiális zsír
savakkal — egyes irodalmi adatok szerint egyéb 
többszörösen telítetlen zsírsavakkal is — a kísérle
tes atherosclerosisra jellemző vérchémiai változások 
kialakulása, illetve az atherosclerosis kifejlődése 
megakadályozható, ha a cholesterinnel együtt a ke
zelés első napjától kezdve adjuk azokat. Pyridoxin- 
nal, illetve pyridoxin hatására — mely elősegíti a 
szervezetben a linolsavnak arachidonsawá való át-
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Budapest X. k?r. Kőbányai úti Szakrendelő Intézet, Belgyógyászati Osztály

A serum aldolase aktivitás változása gyilkos galóca m érgezésben
írta: SOÓS S Á N D O R  dr.

A serum aldolase (ÁLD) aktivitás különböző 
májmegbetegedésekben tapasztalt változásairól 
már előző dolgozatunkban (11) beszámoltunk. Más 
szerzőkkel (1, 9, 10, 12, 13) egyetértve megállapít
hattuk, hogy az enzym aktivitása a normális ér
ték többszörösére emelkedik acut vírus-hepatitisek 
esetén. Sibley és Fleischer (10) szerint az enzymet 
a sejtek testszerte önmaguk állítják elő. A normál 
ÁLD forrásaként mindenekelőtt a physiologiásan 
leépülő vázizomzatot jelölik meg. A kórosan ma
gas ÁLD értékeket kiterjedt acut szövetdestruc- 
tiókra vezetik vissza, amit az összehasonlító klini
kai vizsgálatok is igazolnak (hepatitis, infarctus, 
pancreatitis haemorrhagica, myositis, erythroblas
tosis foetalis).

E klinikai megfigyelésekkel összhangban áll
nak Bruns és Puls (1) CCl4-el mérgezett egereken 
kapott kísérleti eredményei is, amelyek alapján 
feltételezték azt, hogy az acut vírus-hepatitisben 
észlelt nagy ÁLD aktivitás a CCl4-mérgezéshez 
hasonlóan szintén a pusztuló májsejtekből szár
mazik.

A témát érintő saját (4) biopsiás vizsgálataink 
szerint vírus-hepatitis esetén az enzym-aktivitás 
fokozódása a májparenchyma qualitativ és quanti
tativ károsodásának függvénye és elsősorban annak 
kezdeti szakában lép fel. Biopsiás vizsgálataink 
alapján azonban az ÁLD képződés pathomechaniz- 
musáról kialakult előbbi megállapításunk további 
alátámasztásra szorult, mert vizsgálatainkat gyul
ladásos megbetegedésben (vírus-hepatitis) végez
tük. Feltehető volt, hogy az ÁLD aktivitás vizsgá
lata olyan esetekben, melyekben az eredmények 
értékelésekor nem kell számolnunk gyulladásos 
tényezőkkel, az ÁLD képződés pathomechanizmu- 
sára kifejtett következtetésünket megerősíti. Erre 
a célra a gyilkosgalóca-mérgezés nagyon alkal
masnak látszott, mert itt gyakorlatilag kizárhatók 
a gyulladásos tényezők.

A mérgezés emberre vonatkozó kórbonctani 
elváltozásait sokan leírták (6, 7, 14 stb.), de a mér
gezés pathomechanizmusáról a vélemények elté
rőek. E. Petri (7) különböző szerzők (2, 3, 5, 8 stb.) 
összegyűjtött munkája alapján kifejti, hogy a kór
bonctani és kórszövettani adatok megegyezően a

toxikus máj- és veseparenchyma nekrosist, a váz- 
és szívizomzat, az idegszövet súlyos degeneratív 
elváltozását, a véralvadás mechanizmusának, vala
mint a capillárisok és a sejtmembrán megbetege
dése folytán kialakuló vérzékenységet, a vér ala
kos elemeinek pusztulását és oedemaképződésre 
való hajlamot állítják a mérgezés középpontjába.

Természetesnek Ígérkezett a feltevés, hogy egy 
ilyen színes és sokrétű parenchymalaesióval járó 
mérgezésben az ártalmak összegeződésén alapuló 
magas enzym-aktivitást találunk. Annál is inkább 
érdekes volt a téma vizsgálata, mert ismereteink 
szerint az ALD-t e mérgezésben nem vizsgálták 
és annak diagnosztikus és prognosticus szerepére 
még nem mutattak rá.

Módszer

Vizsgálataimat a már részletesen közölt eljá
rás (11) szerint végeztem. Amanita phalloidessel 
mérgezett 8 betegen 17 esetben határoztam meg 
az ALD-aktivitást. 1 beteg meghalt, 5 súlyos mér
gezett, 1 igen enyhe subklinikus eset volt, 1 pedig 
az anamnestikus adatok alapján csak megfigyelés
re szorult. Vizsgálataimhoz minden esetben egész
séges kontrollt használtam. Az ÁLD vizsgálatokkal 
párhuzamosan májfunkciós próbákat is (se.-bi., 
Ucco, Thymol) végeztettem a szokásos módon.

Eredrhények

Gyilkosgalóca mérgezettek májfunctiós próbái 
és ÁLD értékváltozásai a betegség lefolyása során:

Táblázatunk jól szemlélteti, hogy az ÁLD ér
tékek a legjellemzőbbek a betegség súlyosságának 
megítélése szempontjából. Különösen kidomboro
dik ez, ha az általános klinikai képet választjuk 
összehasonlítási alapul. Sem a se-bi., sem a másik 
két májfunkciós próba eredményei nem annyira 
jellemzőek a klinikai kép megítélésére, mint az 
ÁLD értékváltozások. Legszembetűnőbb ez a halá
los kimenetelű mérgezésben volt, ahol a májfunk
ciós próbák a súlyos mérgezés ellenére is csak alig 
voltak pozitívak. Legkevésbé használható a thy- 
mol-reactio volt. Az Ucco vizsgálat értékelhetősé
gét a subklinikus és az obs. sine intox. esetekben
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kapott pozitív értékek rontották le. Az 5. sz. be
tegnél az ÁLD értéke volt az egyetlen laborató
riumi eredmény, mely megfelelt a mérgezés klini
kai képének. Azt a jelenséget, hogy a se-bi. és az 
ÁLD értékei nem mindig változnak párhuzamosan, 
már vírus-hepatitises esetekben végzett vizsgála
tainkban is észleltük. A vizsgált májfunkciós pró
bákkal szemben az ÁLD érték csak egy, a sub- 
klinikus esetben (7. sz.) volt kisebb a vártnál (se- 
bi. 1,5 mg%). A klinikai kép és a betegség lefolyá
sának enyhe volta azonban megfelelt a talált ÁLD

Feltevésünket megerősíti vírus-hepatitisben 
szenvedő — már közölt (11) — három comás bete
günk is. Két atrophia flava esetében az ÁLD ala
csony volt, egy esetben pedig a praecomás szakban 
előző értékének felére csökkent. E jelenséget úgy 
magyaráztuk, hogy az első két esetben a vizsgálat 
pillanatában a sejtpusztulás gyakorlatilag már be
fejeződött, így nem volt miből további enzym- 
mennyiségnek a keringésbe jutni. Feltevésünk he
lyességét a praecomás betegünk esetében tapasz
talt ÁLD értékcsökkenés is alátámasztani látszik.

Sor’
szám A beteg

A
mérg.
napjai

Se-bi. mg % Ucco Thy
mol

ALD
ml/óra

Klinikai
kép

•
í. NL-né .............. 3. 2,1 dir. + + 2,6“ 55 halálos
2. NL ................... 3. 3,8 dir. +  + 7,2 40

5. 5,0 dir. 4—\~ 5,8 50 súlyos
6. 3,2 dir. + + + 5,0 66

3. B J..................... 3. 2,9 dir. + + 3,0 42
4. — — 58• 5. 6,3 dir. + + 2,0 54 súlyos
9. 1,5 dir. 4— 3,0 22

4. dr. B L .............. 2. 2,2 dir. + 3,0 50
6. 1,5 dir. + 2,0 36 súlyos

10. — — • — 20
5. LMd................... 3. 0,6 dir. + + 2,0 51

4. — — — 53 súlyos
5. 0,5 dir. + 2,0 50

6. JZs ................... 5. 2,4 dir. + + 2,0 39 súlyos
7. dr. BL-né ......... 2. 1,5 dir. 4" 4- 3,0 —

3. — — — 8 subklinik.
4. 1,0 dir. + 3,0 —

8. ZsB-né.............. 2. 0,9 indir. H—4 2,0 —
áá 3. — — — 6 öbs. sine

4. 0,5 indir. + + 4,0 — intox.
9. Controll ÁLD. 4—9 E

értékek........... ' között

értéknek. A betegnek ugyanis a gombafogyasztás 
után csak egy ízben volt hígabb széklete. Máj
duzzadást, sárgaságot nem észleltünk, és a beteg 
szubjektíve is jól érezte magát.

Megbeszélés

Vizsgálataim alapján az ALD-szint laborató
riumi meghatározása a klinikus kezében hasznos 
segédeszköz a gyilkosgalóca mérgezés súlyosságá
nak és a betegség lefolyásának megítélésében.

Az eredmények értékelésénél azonban Sibley 
és Fleischer (10) azon megállapítása, hogy az 
ALD-t a mérgezés által károsított sejtek termelik, 
további kiegészítésre szorul, mivel az ÁLD meny- 
nyisége a mérgezés egy bizonyos súlyossági fokán 
túl már nem mutat további emelkedést.

A súlyosabb mérgezéseknél a parenchyma 
laesio ugyanis annyira kiterjedt és sokrétű, hogy 
ezekhez képest a kapott ÁLD értékek mindenkép
pen alacsonyak. Az eredmények nem tükrözik a 
szervezet számos helyén fellépő destructióból elmé
letileg várható ÁLD értékek összegeződését.

E jelenség magyarázata az lehet, hogy a ká
rosodás a szervezet nem minden pontján következik 
be egyidőben, hanem fokozatosan halad előre, s az 
újabb területeken bekövetkező destructiók idő
pontjában a mérgezés által már előzőleg elpusztí
tott sejtcsoportok nem termelnek további ALD-t.

összefoglalás. Szerző — a rendelkezésére álló 
irodalmi adatok alapján elsőnek — vizsgálta az 
ÁLD értékváltozását gyilkosgalóca mérgezésben.

Az észlelt értékváltozást egyéb májfunkciós 
próbák pozitivitásával hasonlította össze, megálla
pította, hogy eseteiben az enzym-aktivitás a klini
kai kép súlyosságával párhuzamosan változott és 
a vizsgált májfunkciós próbáknál sokkal jellem
zőbbnek bizonyult a mérgezés súlyosságának meg
ítélésére. Rámutatott az ÁLD diagnosztikus és 
prognosticus jelentőségére a mérgezésben.

Megállapította, hogy az ÁLD értékek egy bizo
nyos maximumot érnek el. Ez az érték alacsonyabb, 
mint ami a mérgezés súlyosabb eseteiben testszerte 
károsodott sejtek által termelt ÁLD mennyiségek 
összegeződése alapján várható lenne. Szerző felté
telezi, hogy a sejtkárosodás csak fokozatosan ha
lad előre és az újabb területeken bekövetkező 
destructiók időpontjában a mérgezés által előzőleg 
elpusztított sej lesöpörtök már nem termelnek to
vábbi ÁLD mennyiséget.

Ezúton is köszönetét m ondok a K orányi F. és S. 
Közkórház Baleseti belgyógyászat osztályvezető fő
orvosának és orvosainak a beteganyag rendelkezésre 
bocsátásáért, továbbá a K özponti K atonai K órház 
KÖJÁL laboratórium ának  a  vizsgálatok elvégzésében 
nyú jto tt segítségért.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

S z a b a d s á g h e g y i  Á l l .  G y e r m e k s z a n a t ó r i u m

A gyermekkori erythema nodosum tuberculosum*
í r t a  : T  E  L E  G  D  I I S T V Á N  d r . ,  B Á L I N T  J  U  D  I T  d r . ,  G  0  R  0  V  E  L Á S Z L Ó  d r . ,  M A T  U S  K A  G E R G E L Y  d r . ,  

P I N T É R  G A B R I E L L A  d r . ,  S T R É B E L Y  G U S Z T Á V  dr .  é s  S Z E N I C Z E Y  K O  R N  É L I  A  d r .

Közismert, hogy az erythema nodosum (e. n.) 
nem önálló kórkép s hátterében különböző beteg
ségek, gyógyszerek stb. által létrehozott allergiás 
mechanizmus szerepel. Ma már általánosan elfo
gadott nézet azonban, hogy a gyermekkorban csak
nem minden esetben friss tbc-s fertőzöttség jele.

Ebben a közleményünkben 458 olyan gyermek
kel foglalkozunk, akiknek az e. n.-a biztosan tbc-s 
eredetű volt. A tuberculinreakciókat (1/10 000 mg) 
mindig erősen hyperergiásnak találtuk. Intézetünk 
tízéves beteganyagában mindössze 12 olyan gyer
mek szerepelt, akinek a nodosuma nem volt gü- 
mős eredetű. Ez a beteganyagnak csak 3%-a.

Az alábbiakban ismertetjük azokat a tapasz
talatainkat, amelyeket e. n. tbc-s betegeinkkel kap
csolatban szereztünk.

A megbetegedés havonkénti előfordulása
Megvizsgáltuk, hogy az e. n. az év melyik sza

kában jelentkezik a leggyakrabban. A kiütés meg
jelenése a gyermekek több mint felében a kora ta
vaszi hónapokra esett.

Nem szerinti megoszlás
Anyagunkban valamivel több a leány (56%) 

mint a fiú (44%). A leányok túlsúlya az idősebb 
korú gyermekek között még jelentősebb.

A betegek kora
Betegeink kor szerinti megoszlását vizsgálva 

azt találtuk, hogy a 6—10 éves gyermekek szerepel
nek közöttük a legnagyobb számban. Kiemeljük azt 
az észlelésünket, hogy az e. n. tbc az elmúlt 10 év 
alatt mindinkább az idősebb korú gyermekek be
tegségévé vált (1. ábra). Az ábra három görbéjének 
egymástól eltérő, egyre laposabb lefutása szemlél
tetően mutatja az intézet e. n. tbc-s beteganyagá
nak rohamos öregedését.

* A Tüdőgyógyász Szakcsoport 1959. okt. 20-i és a 
Gyermekgyógyász Szakcsoport 1960. jan, 20-i ülésén el
hangzo tt előadás a lap ján .

Az e. n. tbc-hez társuló egyéb gümőkóros 
betegségek

A betegek mellkasi röntgenvizsgálatának ered
ménye, kor szerinti csoportosításban feltüntetve, azt 
mutatja, hogy az idősebb korcsoportokban egyre 
ritkább az elváltozás. A nyirokcsomó megnagyob

bodás nagyjából egyforma százalékban szerepel va
lamennyi korosztályban, a segmenselváltozás vi
szont annál gyakoribb, minél fiatalabb a gyermek. 
A „negatív” esetek száma a korral párhuzamosan 
nő (2. ábra).

Az e. n. mellett fellépő különböző gümőkóros 
betegségek megjelenésének időpontját vizsgálva (3.

0-3 ér 4-6 ér 7-10 ér 11-14 ér

Negatív

Nyirokcsomó

Segmens

2. ábra: A  negatív , a  n y iro kcso m ó  és a segm ens rtg - 
ie le te k  %-os aránya  Iaz egyes ko rcso p o rto kb a n
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ábra) feltűnik, hogy azok minden esetben vagy nyi
rokcsomó- vagy segmenselváltozáshoz csatlakoztak, 
amely már a kiütés jelentkezésének hónapjában fel
lelhető volt. Így a későbbi hónapok során felderí
tett 21 segmenselváltozás mindegyike már az első 
hónapban fennálló nyirokcsomó megnagyobbodás
sal indult. Meningitises betegünk esetében ugyan-

A szövődmény 
megjelenésének 

hónapja 1 2. 3. 4—6 Összesen

Meningitis ......... 1 1*
Pleuritis............ 3 4 3 10**
Segmens............ 116 5 10 6 ]37***
Primer complexus 29 29
Nyirokcsomó . . . . 207 207
Nem volt ......... 106 106

összesen . . . . . 458
3. ábra. A kiütés kezdetétől számított 1., 2., 3. stb. hónapban 

jelentkező különböző gümőkóros betegségek száma 
* A betegség bronchoadenitissel indult 

** A 10 pleuritis közül 7 nyirokcsomó, 3 pedig segmensvál- 
tozáshoz társult

*** A 21 később jelentkező segmenselváltozás bronchoadeni- 
tisből fejlődött ki

csak már az első hónapban bronchoadenitist lehe
tett kimutatni. 10 pleuritises betegünk közül 7-nek 
nyirokcsomó-, 3-nak segmenselváltozása is volt. 
Ezek valamennyien kétszer is szerepelnek az ábrán, 
az első hónapban a „nyirokcsomó” vagy „segmens” 
rovatban, a későbbiekben pedig a megfelelő tbc-s 
betegség helyén meningitis, pleuritis vagy segmens-

4. lábra: A normális, a nyirokcsomó és a segmens rtg- 
leletűek bronchoscopos vizsgálatának eredménye 

százalékban

elváltozásként. Az elmondottakból következik, hogy 
annak a 106 betegünknek, akinek az első hónap
ban nem volt tüdőelváltozása, a későbbiek folya
mán sem lett semmilyen szövődménye.

Bronchoscopia
A bronchoscopos vizsgálatok eredményét a 4. 

és 5. ábrán mutatjuk be. Az előbbin azt látjuk, hogy 
a hörgbetörés a segmenselváltozásokban mintegy 
háromszor olyan gyakori lelet volt, mint a nyirok
csomó megnagyobbodások esetében. Érdekes, hogy 
olyan radiológiailag negatív esetekben, amelyekben 
még rétegfelvétellel sem sikerült elváltozást kimu
tatni, 2 esetben bedomborodást, 1 esetben hörgbe- 
törést láttunk.

Az 5. ábrán a betöréssel szövődött eseteket 
tüntettük fel, tehát azokat, amelyek az előző ábra 
oszlopainak alsó, sötét részét adták. Négy eset ki
vételével valamennyit a kiütés megjelenése után 4 
hónapon belül észleltük. Ebben a 4 esetben viszont 
az első bronchoscopia az 5., ill. a 6. hónapban tör
tént, és ekkor már régi, sipolyos, heges elváltozást 
láttunk.

Bakteriológia

A Koch-tenyésztésre küldött gégetampon és 
gyómorbennék 14%-banvolt pozitív, a legnagyobb 
számban segmenselváltozás esetében (6. ábra).

K o c h
pozitív negatív összesen

Normális lelet ....... . 5 (8%) 98 106
Nyirokcsomó.......... 20 (11%) 159 179
Segmens................. 36 (26%) 98 134
Primer complexus .. 2 (8%) 27 29
Pleuritis*................ 1 (10%) 9 10

Összesen ............ 67 (14%) 391 458
6. ábra. A Koch-tenyésztés eredménye
* A 10 pleuritises közül 7-nek nyirokcsomó, 3-nak segmens 
elváltozása is volt, ezeket csak itt tüntettük fel.

Kezelés

A továbbiakban összehasonlítottuk a külön
böző kezelések eredményességét 3 hónap alatt elért 
átlagos súlygyarapodás és a ws-süllyedés válto
zása alapján (7. ábra). A könnyebb összehasonlít
hatóság kedvéért, a testsúly kiindulási értékét az 
egyes csoportokban 25 kg-ra redukáltuk. A 7. áb
rából kitűnik, hogy a súlygyarapodás a csak 10 
mg/kg INH-val kezelt csoportban a legnagyobb, és 
a gátlószeres kezelésben nem részesültek csoport
jában a legkisebb. A vvs-süllyedés szintén az INH- 
val is kezelt csoportokban érte el a legalacsonyabb 
értéket a 3 hónapos kezelés után. Itt jegyezzük 
meg, hogy a legutóbbi évekig gátlószerekkel kezelt 
betegeink zöme csak 2—4 hónapig kapott INH-t.

A kiütés megjelenésétől 
eltelt hópapok száma .. 2. 3. 4. 5. 6. össze

sen

Bronchoscopia történt .......... 4 6 6 7 2 2 27
Ebből a betörés idejét ismerjük 4 6 6 3 19*

5. ábra. A betöréssel szövődött esetekben végzett bronchoscopos vizsgálatok 
* Ebben a rovatban csak azok az esetek szerepelnek, amelyekben a betörés be
következésének időpontja legálább 1 hónapos pontossággal megállapítható volt.

150* 1741
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Természetesen a súlyosabb szövődményes eseteket 
már akkor is hosszabb időn át kezeltük. Az utolsó
2—3 évben fokozatosan kitolódott mind a szanató
riumi ápolás, mind az INH-kezelés tartama. Ma már 
az egyszerű eseteket is legalább 6 hónapig részesít
jük gátlószeres kezelésben.

Az esetek száma

Súlygyarapodás:

SüHyedéscsokkenés:

. 86 10
* PÁS

IS 6.6

A n
38 66

1 V
s 15

60 W 107 136 67
5  mg/kg PAS+ 10 mg/kg PA5+ PAS*

INH 5 m/kg INH 10 mg/kg INH +
INH INH Str.

63 6,3 3,1 6A 6,6

30 34 35 65 36

I  I  I  t  I  .
7. ábra. A  testsú ly és a vvs-sü llyedés változása  

3 hónapos kezelés u tán .
+  Csak szanatórium i ápolásban részesültek.

A 3 hónapos kezelés tartama alatt a tüdőelvál
tozások javulása szempontjából csak elenyésző kü
lönbség mutatkozott az egyes therápiás csoportok 
között. Igen érdekes eredményt kaptunk azonban, 
ha a két leggyakoribb elváltozás (nyirokcsomó és 
segmens) javulását — az alkalmazott kezeléstől füg
getlenül — a kezdeti Koch-vizsgálat eredményének 
megfelelően két-két csoportra bontottuk (8. ábra).

lentkező segmenselváltozások viszont csaknem azo
nos százalékban szerepelnek a két therápiás cso
portban.

A betegek későbbi sorsa

458 gyermekünk közül 304-nek a későbbi sor
sáról sikerült tájékozódnunk.* A 304 beteg közül 
231-nek az ellenőrző vizsgálat alkalmával 3 évnél 
régebben volt e. n.-a. Ezek közül egynek sem lett

Gátlószerekkel
kezelt nem kezelt

összesen : 376 82
Ebből:

Meningitis __ — 1 (1,2%)
Pleuritis ....... 6 (1,6%) 4 (5 %)
összesen ....... 6 (1,6%) 5 (6 %)
Segmens......... 16 (4 %) 5 (6 %)

9. ábra. A z  első hónap u tá n  jelentkező  szövődm ények  
előfordulásának gyakorisága a gátlószerekkel kezeltek  

és nem  keze ltek  csoportjában.

postprimer elváltozása. Mindkét felnőtt típusú gü
mőkóros betegünk 2 éven belül betegedett meg. 
Közülük az egyik a 30 gátlószerekkel nem kezelt, 
a másik a 274 kezelt gyermek közül került ki (10. 
ábra).

Ennek a két betegnek a kórlefolyását az aláb
biakban ismertetjük:

Nyirokcsomó Segmens

8. ábra. A  rtg-lelet javulása 3 hónapos kezelés után  
az összes nyirokcsom ó és segmens eset % -ában, va la 

m in t a K och-lelet szerin ti bontásban

Azt találtuk, hogy mindkét elváltozás az esetek lé
nyegesen nagyobb százalékában mutatott javulást a 
Koch-negatív, mint a Koch-pozitív csoportban. Kü
lönösen feltűnő a különbség a segmens esetekben. 
3 hónap után elvégzett röntgenvizsgálat eredménye 
szerint ugyanis a Koch pozitívak 3,5%-a javult a 
negatívak között észlelt 40%-os javulással szemben.

Megvizsgáltuk továbbá, hogy a gátlószeres ke
zelés milyen hatással van az első hónap után jelent
kező egyéb gümőkóros kórforma megelőzésére (9. 
ábra). A 82 nem kezelt beteg közül 1-nek meningi- 
tise, 4-nek pleuritise lett (összesen: 6%)- 376 anti- 
tuberculoticummal kezelt gyermekből 6 kapott 
pleuritist (1,6%). Ezen szóródásos formák megelő
zésére tehát jó hatású volt a kiütés megjelenésétől 
alkalmazott gátlószeres kezelés. A későbben je

Egy 7 éves leány e. n. kezdete u tán  6 hé tte l kerü lt 
intézetünkbe, bal 1+2 segm enselváltozással. A bron- 
choscopia erős szűkületet m u ta to tt a bal felső és alsó 
lebeny hörgőben. Féléven á t  a  gégetampon és a gyo- 
m orbennék Koch-pozitív volt. összesen 9 hónapig fe
küdt nálunk, ezalatt 30 g streptom ycint, napi 10 mg/kg 
INH -t és 5 g PAS-t kapott. Távozásakor csekély resi
dualis elváltozása volt. O tthon még egy hónapig sze
dett INH -t. A kiütés m egjelenése u tán  1 évvel spon- 
dylitise le tt a  D IX—X -ben. Ezután egy évvel kerü lt 
csak ú jra  egy m ásik kórházba, ahol 1 évet tö ltö tt. Tá
vozása u tá n  2 évvel o tthon exitált.

Egy Kocíh-negatív 14 éves fiúnak e. n.-a vo lt jobb
oldali nyirokcsom ó elváltozással. G átlószereket nem  ka
pott, 2 év m úlva a jobb alsó lebenyben ca v em ája  lett.

Megbeszélés: Intézetünk e. n-os beteganyagá
nak 97%-a tbc-s volt. A gyermekkori e. n. tehát 
gyakorlatilag a primer tbc diagnosisával egyértel
mű. Tapasztalataink szerint a hyperergiás tuber- 
culin-reakció minden esetben megtalálható, és a 
gümőkóros aetiologia bizonyítékának tekintendő.

Hazánkban az e. n.-os beteganyag egyre öreg
szik. Miután az e. n.-ot gümőkór „nyomjelző” be
tegségének tartjuk, ez egyúttal azt jelenti, hogy a 
primer tbc is egyre inkább az idősebb korosztályo
kat érinti.

Megállapítottuk, hogy a kiütés megjelenésekor 
elvégzett röntgenvizsgálat negatív eredménye csak
nem bizonyossá teszi, hogy a későbbi hónapok fo-

* A tbc gondozó in tézetek  vezetőinek, akik  kéré
sünkre  szívesek voltak  gondozottjaik állapotáró l ér
tesítést küldeni, ezúton is hálás köszönetét m ondunk.
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lyamán sem csatlakozik az e. n.-hoz semmilyen más 
gümőkóros betegség. Az e. n. nemcsak a tbc-s 
allergia kifejlődésének a jele, hanem megjelenése
kor már jelentős mértékben előrehaladott tbc-s fo
lyamattal számolhatunk. Alátámasztja ezt az az 
észlelésünk is, hogy bronchoscopos vizsgálattal 4 
esetben már az első hónapban hörgbetörést talál
tunk. A betörések az esetek legnagyobb részében a 
2—3. hónapban következtek be. Ha tekintetbe vesz- 
szük, hogy a 4 későbben felderített hörgbetörés már

a nem kezelt. Bizonyosra vesszük, hogy ha a szana
tóriumi ápolást és a gátlószeres kezelést minden 
esetben 6—12 hónapra meghosszabbítjuk, az e. n. 
utáni postprimer elváltozás még ritkább lesz.

összefoglalás: A szerzők 458 erythema nodosu- 
mos gyermek adatait dolgozták fel. Fontosabb meg
állapításaik a következők:

A betegség a tavaszi hónapokban a leggyako
ribb. A beteganyagban a 6—10 éves gyermekek 
száma a legnagyobb. A leányok valamivel gyakrab-

Gátlószerrel
kezelt nem kezelt

Pubertas előtt ........................... 90 8
Pubertas után ........................... 184 22

Megfigyelési idő 1—2 3—5 6— 10 év Összesen

Postprimer elváltozás
pulmonalis ............................. 1
extrapulmonalis ....................

Csekély residuum
1 2

(meszes nyirokcsomó, 
meszes pr. góc, 
csíkalakú árnyék)

4 19 17 40

Negatív lelet ............................. 67 142 53 262
összesen ..................................... 304

10. ábra. A betegek későbbi sorsa.

régebben jött létre, akkor azt mondhatjuk, hogy az 
az e. n. megjelenése után 4 hónapon belül várható.

A segmenselváltozás a csecsemő és kisded kor
ban a leggyakoribb.

A 3 hónapig alkalmazott különböző kezelések 
közül klinikailag a legkifejezettebb javulást az 
INH-val kezelt csoportokban láttuk. A tüdőelválto
zás javulását azonban, ugyanezen idő alatt, jelen
tős mértékben a kezdeti Koch-vizsgálat eredménye 
szabja meg, függetlenül attól, hogy milyen keze
lésben részesítettük a beteget. Természetesen ez a 
megállapításunk csak szanatóriumban ápolt bete
gekre érvényes. A szóródásos formák megelőzése 
szempontjából is döntő jelentősége van az ideje
korán elkezdett gátlószeres kezelésnek.

Az ellenőrző vizsgálatok eredménye arra enged 
következtetni, hogy a postprimer elváltozás az e. n. 
után 2 éven belül várható. A gátlószeres kezelés a 
gümőkóros betegség későbbi kiújulásának megelő
zésére igen alkalmasnak látszik, mert — noha a 
gátlószeres kezelés anyagunk jelentős részében csak 
2—4 hónapig tartott — 2 betegünk közül, akiknek 
felnőtt típusú folyamatuk lett, a gátlószerrel kezelt 
gyermek tízszer -annyi beteg közül került ki mint

ban betegszenek meg mint a fiúk. A beteganyag az 
utóbbi 10 év alatt mindinkább az idősebb korú 
gyermekek közül került ki.

A tüdőelváltozás vagy a nyirokcsomó megna
gyobbodás a hilusban, minden szövődményes eset
ben már a kiütés megjelenésének hónapjában ki
mutatható volt.

A gátlószerek közül a legjobb eredményt 10 
mg/kg INH-val értük el, de a tüdőelváltozás vár
ható javulását leginkább a kezdeti Koch-vizsgálat 
eredménye szabta meg.

A bronchoscopos vizsgálatok is azt igazolták, 
hogy a kiütés megjelenésekor már előrehaladott 
tüdőelváltozással lehet számolni. A bronchusbetö- 
rés minden esetben 4 hónapon belül következett be.

304 ellenőrzött betegből 232-t 3 vagy több éven 
át volt alkalmunk megfigyelni. Ezek valamennyien 
egészségesek voltak. Két gyermekünknek postpri
mer elváltozása lett, mindegyiknek a kiütéstől szá
mított 2 éven belül. A gátlószerekkel nem kezeitek
nek mintegy 10-szer nagyobb az esélyük arra, hogy 
gümőkóros betegségük kiújuljon, mint a kezeitek
nek.

Ui auUceutosCtiiUuH* !

IRIHIIOSOILOIHI t a b l e t t a
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X.
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A tüdő echinococcus sebészi kezelése
í r t a :  P A P O L C Z Y  A N T A L  d r .  é s  M l  K E  J Á N O S  dr .

ORVOSI HETILAP 1960. 49.

A magyar irodalomban a tüdő echinococcus se
bészi kezelésével kevesen foglalkoztak. A közölt né
hány eset csupán egy-egy sikeresen operált echino
coccus kazuisztikai közlése volt. Osztályunkon 1951 
januárjától 1959. decemberéig 13 tüdőechinococcust 
operáltunk. Eseteinkkel kapcsolatban a tüdőechino- 
coccus klinikumát és a sebészi kezelését itekint- 
jük át.

Betegeink kor-szerinti megoszlása: a legfiata
labb 9 éves, a legidősebb 45 éves volt. A többi bete
gek a 20—40 év közötti korcsoportba tartoztak.

A 13 esetből 8 eset jobb oldali és 5 eset bal ol
dali volt. Jobb oldalon a 8-ból 4 a felső-, 4 pedig az 
alsólebenyben helyezkedett el. A bal oldalt előfor
duló 5 esetből 3 a felsőlebenyben, 2 pedig az alsó- 
lebenyben volt. A localisatio szerinti megosztásból 
lényeges következtetéseket levonni nem lehet.

A tünetek eleinte csekélyek, leggyakoribb pa
nasz a köhögés. 13 eset közül 10-nél észleltük. Je
lentős köpetürítés 8 esetünknél fordult elő. Ha a 
tömlő bizonyos nagyságot meghalad, daganathoz 
hasonló nyomási tünetek fejlődnek ki. Mellkasi 
szúró vagy nyomójellegű fájdalmakról számolt be 
7 beteg. Lázas volt 4, vérköpést említett 2 beteg. 
Simpla cysták kezdetben nem okoznak nyomási 
tüneteket, csak esetleg pericystikus pneumonitist, 
a hörgők összenyomása után pedig pneumoniát a 
mögöttes tüdőrészben. Két teljesen panaszmentes 
betegünk más okból végzett rtg-vizsgálatakor fe
dezték fel a cystát.

Komplikációként a cysta rupturája és fertőző
dése említendő. Igen változatos tünetekkel járhat. 
A beteg erősen köhög és tiszta folyadékot vagy cys- 
tafal részleteket köp, ha az áttörés a hörgő felé tör
ténik. Nagyobb falrészlet ürülése a hörgők elzáró
dását okozhatja és akár fulladásos halálhoz is ve
zethet. Ritkább esetben a rupturált cysta betörhet a 
pleurarésbe, pyopneumothoraxot okozhat, vagy a 
pleurafelszínen megtapadt paraziták secunder cys- 
tákat hozhatnák létre. Az áttörést élő féreg esetén 
túlérzékenységi jelenségek, urticaria és shock kí
séri. A kiterjedt pneumonitis acut tüdőgyulladás 
vagy tüdőabsoessus kórképét hozhatja létre. Ilyen 
komplikált esetekkel mi nem találkoztunk.

A mellkasi fájdalom legtöbbször nem jellegze
tes. Enyhe, vagy mérsékelt és a cystához közelf ekvő 
mellkasfalra lokalizálódik. A betegek általában 
meghatározhatatlan tompa fájdalomról panaszkod
nak. Láz esetén a kórkép kezdetben gyakran tüdő- 
gyulladáshoz hasonlíthat.

A tünetek időtartama az első tünet fellépésétől 
osztályunkra történő felvételig Va-—1 év között vál
takozott. Két betegünk panaszmentes volt.

A mellkas Rtg. vizsgálat igen lényeges a diag
nózis felállításában. Az egyszerű cysta élesen hatá
rolt homogén ovális vagy kerek árnyék alakjában 
jelentkezhet, mely esetleg összetéveszthető tubercu-

lomával. A cysta kerek árnyéka mély belélegzéskor 
oválissá válhat. Biztosabb a kórisme, ha a kerek ár
nyék körül csökkent intensitású udvar látható. Ez 
félig áteresztő légréteg, mely a cysta körül foglal 
helyet. Rétegfelvételen jól látható ez a teliholdszerű
kép. Ha a folyadéktartalom elkülönül a parazitá
tól, akkor a fenti árnyékon belül kiemelkedés ész
lelhető. A cysta rupturája esetében, folyadék és le-

1. ábra.

vegőszint gyakran van jelen, amely lehet hullámos, 
vagy szabálytalanul fogazott, csipkézett, melyet a 
maradék membrán összegyűrődáse okoz.

A bronchographia nem jelent különös segítsé
get a diagnózis tisztázásában, esetleg az Rtg árnyék
nak megfelelően kisebb hörgődeformitást jelez. 
Bronchoscopos vizsgálattal hilus közelben levő cys- 
táknál lehet látni a cysta falát, hörgőmosással kell 
keresni a membrán felszínt. Eseteink közül 10-ben 
a bronchoscopia negatív volt. A Rtg vizsgálat min
den esetünkben positiv volt.

Az immunbiológiai reactiók közül a Cassoni- 
féle bőrérzékenységi próbát és a Weinberg-féle 
complement kötési reactiót kell megemlíteni. Ha po
sitiv, az echinococcus infectio valószínűleg fennáll, 
ha negatív, a betegség nem zárható ki. Tévesen po
sitiv eredmények különösen a Weinberg reactióval 
fordulnak elő. A Cassoni-féie bőrérzékenységi próba 
4 betegünknél positiv, 6 betegünknél negatív volt. 
3 esetben ilyen vizsgálat nem történt. Az eosinophyl 
szám valamennyi esetünkben 1—4%' között válta
kozott, ennél magasabb számot nem észleltünk. Iro
dalmi adatok egyes lesetekben 5—15%-os eosinophyl 
értékről is említést tesznek.

A felfedezett tüdő-echinococcust ajánlatos min
den esetben eltávolítani, kivéve azon eseteket, mi
kor a műtétnek egyéb szempontból kontraindikació- 
ja van. A cysta növekedésével ugyanis egyenes 
arányban nő a szövődmény, leginkább a ruptura 
veszélye. A gyógyítás csak sebészi lehet, (mely biz
tos és jó eredményt ad. Röntgenkezelés egyes ese-
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fekben elöli a parazitát, a gyógyulási eredmények 
azonban bizonytalanok. Ma már elhagyták a mell
kasfalon keresztül nyitott drainageval történő már- 
supialisatiót, ahol gyakori szövődmény volt a bron- 
chocutan fistula és a tüdőabsoessus.

A mai műtéti megoldás a paricystás kimetszés, 
vagy a tüdő részresectiója lehet. Ez utóbbi esetben a 
cystáit azzal a segmentummal ill. lebennyel együtt 
távolítsuk el, amelyben helyetfoglal. Pericystás ki
metszésnél a pericystás résben kipreparáljuk a töm
lőt és a cysta enucleatióját végezzük el, de ha a loca- 
lisatio peripheriás, nagyobb cysták eltávolítása is 
lehetséges. Nagyobb cystáknál, ill. a cysták hilaris 
localisatiója esetén segmentresectio, vagy lobectomia 
a választandó műtéti eljárás. Lobectomiát kell olyan 
■esetekben végezni, ha az echinococcus cysta destru- 
álta a lebenyt. Mi eseteink többségében resectiós el
járásokat alkalmaztunk. Eseteink műtéti megoldá
sára a későbbiekben még kitérünk. Egyes amerikai 
szerzők a cysta tartalmának leszívása után annak 
belső falát vegyi anyagokkal roncsolják, a memb
ránt eltávolítják és a pericystás szövetet belső var
ratokkal egyesítik.

Az alábbiakban néhány esetünket részletesen 
is ismertetjük.

T. L. 9 éves fiúgyerm eket 1957. V III. 23-án vettük  
:fel m ás osztályról, „jobb felső lebeny abscessus” be
küldő diagnózissal. Panaszai között köhögés, közepes 
.mennyiségű köpetürítés szerepelt. N éhány hete  lázas. 
Physicalis v izsgálatta l a jobb tüdőmező fele tt a  p a ra 
vertebralis vonalban és a scapu la  a la tt érdesebb lég
zés, néhány  pattogás hallható. Vvs: 4 500 000, Fvs: 
4900, Hgb: 90%, F i: 0,9, S t: 2, J u :  2, Se: 56, Eo: 4, Mo: 6, 
Ly: 30, We: 1/5, 2/8 mm. Vizelet: negatív. M ellkasfel- 
vétel: a  sagitta lis felvételen a gerincoszlop m elle tt IV—

2. ábra.

VI. hátsó borda között kö rte  alakú, kib. 5—6 cm á t
m érőjű, lekerek ített szélű hom ály látszik, am elynek 
felső m ediális pólusánál kb. 2V2 cm  széles békaszem - 
szerűen kidom borodó levegővel te lt üreg látható  (1. áb
ra). A frontális felvételen a  hörgőfával összefüggő k ö rte 
szerű, éles szélű árnyék  látszik, am ely a  pectoralis seg
m entum  terü le tén  helyezkedik el és a felső pólusánál 
kb. 1 m m  széles falám yék  m elle tt 1 cm szélességben 
levegőt tartalm az. B ronchographia: a félferdében .és a 
sag ittalisan  készített bronchogram m on jól látszik, hogy 
az apicalis hörg folytatódik a  contrastanyaggal 5 F t- 
nyi terü leten  homályosan k ira jzo lt üreg felé, am ely 
fron tá lisan  az elülső apicalis ág és a  k issé felhúzott kö
zépső lebeny ág között helyezkedik el. A  fron tá lis ké

pen contrastanyag  főképpen az üreg m ellső fa lá t tö lti 
ki. Az elváltozás a  hörgfával összefüggésben van. 1957. 
IX. 3-án jobboldali thoracotom ia. A jobb  felső lebeny
ben levő kb. alm ányi nagyságú rugalm as képletet a tü 
dőből, an n ak  nagysága, elhelyezkedése é s  könnyű ki- 
fejthetősége m iatt enucleáljuk . Sebgyógyulás zavarta
lan volt, m ű té t u tán  3 hétte l a  beteg panaszm entesen 
távozik osztályunkról.

D. I. 22 éves nőbeteg, egyik vidéki tüdőbelosztá- 
lyon feküd t tüdejének  kivizsgálása m ia tt, ahol con- 
s iliáriusunk  észlelte és a  leletek alap ján  baloldali tüdő- 
echinococcust á llap íto tt meg. A betegnél m ég a  be
küldő osztályon spontán  pneum othorax lé p e tt fel, ennek 
észlelése u tán  mentőlkocsin osztályunkra szállították. 
Érkezése u tán  azonnal baloldali thoraco tom iát végez
tünk  és a  lingulában elhelyezkedő echinococcus eystát a  
lingulával együtt táv o líto tták  el. Z avarta lan  kórlefo
lyás u tán  a 18. postoperativ  napon panaszm entesen tá 
vozik. K órszövettani dg: régi, elhalt echinococcus a  kör
nyező tüdőszövet idült, lobos gyulladásával.

L. A. 28 éves nőbeteg. 1951. IV. 27-én kerü lt fel
vételre. Egy év  óta jobboldalt hátában  szúró jellegű 
fá jda lm at érez. Köhög, köpete nincs. É tvágya jó, test
súlya állandó. Phisikalis vizsgálat: kóros eltérés nélkül. 
Vvs: 2 700 000, fvs: 9400, Hgb: 83%, F i: 0,8, Se: 76%. 
Eo: 2%, Ly: 20%, Mo: 2%. M ellkasfelvétel: a jobb 
felső tüdőm ezőben a h ilus közelében ovális alakú éles 
h a tárú  árnyék. Bronchoscopia: a  jobb  felső lebeny
hörgő szájadéba kissé deform ált, ágai épek. Bal alsó 
lebeny hörgőtörzs nyálkahártyá ja  m egvastagodott, itt  
kevés nyák  van. 1951. V. 8-án jobboldali thoracotom ia. 
A jobb felső lebenyben női ökölnyi rugalm as tap in ta tú  
képlet, m elynek alsó pólusa a hilus közelében helyez
kedik el (2. ábra). Felső lebeny lobectom iát végzünk. 
Z avarta lan  gyógyulás u tán  panaszm entesen távozik. 
K órszövettani diagnózis: echinococcus cysta.

S. J. 46 éves, hatalm asan  fe jle tt férfi, testsúlya 
131 kg. Foglalkozása hen tes és m észáros. 1952. IV. 20- 
án köhögéssel, jobboldali szúró jellegű m ellkasi fá j
dalm akkal vettük  fel. M ellkasfelv.: A jobb  felső és kö
zépső tüdőmezőiben gyerm ekfejnyí é lesh a tárú  kerek á r
nyék. A kép lete t cystának tarto ttuk . Jobboldali tho ra- 
cotóm iát végeztünk. Részint a  cysta nagysága, részint 
m ivel a  hatalm as m ellüreg  hilusához műszereikkel 
hozzáférni nem  tud tunk , enucleáltuk, m ely  a  képlet 
m egnyílása nélkül sikerült. Z avartalan  kóa-lefolyás, 
elsődleges sebgyógyulás. A  24. postoperativ  napon pa
naszm entesen távozik. K órszövettani dg.: cysta echi
nococci.

A 13. esetünkkel kapcsolatos műtéti megoldá
sok a következők voltak:

Két eystát a jobb felső lebenyből enucleáltumk,
2 esetben lobectomiát végeztünk. Egy ízben az echo- 
noooccus eystát enucleáltuk a jobb alsó lebenyből,
3 esetben pedig jobb alsó lebennyel együtt távolí
tottük el. A bal felső lebenyben levő cysták közül 
egyet lebeny, egyet csonkalebeny resectióval, egyet 
pedig lingulectómiával oldottunk meg. A bal alsó 
lebenyben két esetben előforduló cystákat lobectó- 
miával távolítottuk el.

Véleményünk szerint, amennyiben az echino
coccus cysta könnyen kifejthető a tüdő állományá
ból, az enucleatiót meg kell kísérelni. Ha ez nehéz
ségekbe ütközik, erőltetni nem szabad, hanem meg
felelő tüdőrész resectiójával kell eltávolítani. Ese
teink közül mi nyolcnál végeztünk lobectómiáit és 
ezzel a bizonyos fokú radikalitással magyarázzuk 
jó gyógyulási eredményeinket. A részresectiónak, 
ill. az enuclatiónak erőltetése ugyanis könnyen a 
cysta falának megrepedéséhez vezethet, amely sú
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lyosabb esetben anaphylaxiás shockhoz, vagy ha 
ez nem következik be, pleuralis echinococcus im- 
plantatióhoz, vagy empyaemiák kialakulásához 
vezethet.

összegezve tehát, az echinococcus cysták sebé
szi eltávolítására legalkalmasabbnak látszik a lobec- 
tómia, amely a legjobban véd a cömplicatiók bekö
vetkezésétől. Segmentresectiót csak akkor végez
zünk, ha a cysta perifériás loealisatiójú és a ruptura 
veszélye biztosan elkerülhető.

összefoglalás. Szerzők 8 éves klinikai anyagá
ban 13 tüdőechinococcus esetet operáltak. Ezzel 
kapcsolatban a klinikum és a sebészi kezelés kér
déseit tekintik át.
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P A T H O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y

Fővárosi István kórház, Kórbonctani Osztály

A kollagenosisok tüdőelváltozásainak pathologíája*
írta: H O L L ÓS I  KÁT AL I N dr. és RAD N AI  BÉLA ár.

A kollagenbetegségek kutatása kapcsán a 
tüdőelváltozások részletesebb vizsgálata relatíve 
rövid múltra tekint vissza. Az elmúlt években több 
összefoglaló közlemény is megjelent; ezek nem 
annyira saját észlelésekre, hanem elsősorban az 
irodalmi adatokra építik összeállításukat. Ilyenek 
Kuzma (1957), Heppleston (1958), Bohrod (1958) 
és Negus (1958) munkái.

Az irodalmi adatok megegyeznek abban, hogy 
egyes kollagenosisokban a tüdőben lényegében 
ugyanazok a szöveti jelenségek találhatók, mint a 
betegség klasszikus előfordulási helyein (erek, en
docardium, synovia). Az is ismeretes, hogy a kü
lönféle kollagenbetegségeket kísérő szöveti jelen
ségek allergiás jellegűek, mint ahogy azt Rich és 
Gregory nyomán Marsáén és Morgan, Bergstrand, 
Sante és Wyatt, Churg és Strauss, Ehrlich és Ro
manoff, valamint Rubin vizsgálatai bizonyítják.

Saját vizsgálatainkat az István Kórház régebbi 
és újabb boncolási anyagán végeztük. 32 külön
féle kollagen-betegségből származó tüdő közül 28 
esetben találtunk finomabb vagy durvább elválto
zásokat. E pozitív esetek megoszlása a következő: 
rheumás láz 1, polyarteritis nodosa (p. n.) 9, nec- 
rotisáló polyangiitis és granulomatosis (n. p. g.) 3, 
rheumatoid arthritis (rh. a.) 5, sklerodermia 6. 
A rendelkezésünkre álló tüdőből esetenként 5—10 
különböző helyről vágtunk ki és beágyazás után 
Haematoxylin-eosin, Azan, Masson trichrom, elas
tica és perjodsavas Schiff festést végeztünk.

* A Pathologus Szakcsoport 1958. évi nagygyűlé
sén ta r to tt  előadás a lap ján .

Tüdőelváltozások az egyes kórképekben.
Rheum ás láz

Az e kórképhez társuló tüdőelváltozásokról régeb
ben vannak szórványos k lin ikai észlelések és leírások. 
Paul 1928-ban rheum ás lázhoz kapcsolódó in te rcu r
rens pneum oniáról ír. M asson és m tsai 1937-ben elő
ször foglalják össze a rheum ás pneum onitis patho- 
m orphologiáját. M akro- és mikroszkópos le írásuk  
pontos képét n y ú jtja  a rheum ás pneum onitisnek, 
am ely ma m ár m ás kollagenbetegségek kapcsán elő
forduló heveny tüdőelváltozásokra is vonatkoztatható. 
Szövettani le írásukban  részletesen jellem zik az alveo
la ris  exsudatum  összetételét, valam in t annak  szervü
léséből szárm azó és később N eubuerger  á ltal „M asson- 
body”-nak nevezett képleteket. G riffith  hangsúlyozta 
azt a klinikailag jelentős tényt, hogy néha a pu lm ona
lis laesiók megelőzik a po lyarth ritis  és carditis tüne
te it. Lustok  és K uzm a az irodalom  és sa já t 35 esetük 
k lin ikai ad a ta it és pathom orphologiai le írásá t foglal
ják  össze. S zerin tük a rheum ás pneum onitis a rheu 
m ás láz első a ttak jáb an  a  leggyakoribb és legfőbb 
tünetei a dyspnoe, köhögés, cyanosis, magas láz, m ell
kasfájdalom  és vérköpés. A fizikális leletek között a 
m igráló töm örülés jellemző. A  rtg-kép nem  jellegze
tes. Szövettanilag alveolusfalnecrosis, hyalinm em bra- 
nők, az izzadm ány szervülésének különböző form ái 
jellemzők.

Saját esetünkben boncolásnál a tüdő metsz- 
lapján sötét, vérzéses területek mellett rozsdabarna 
és okkersárga foltozottságot láttunk, különösen a 
hasison és a széli részeken. Mikroszkóposán con
gestio, az interstitium mucinosus oedemája, alveo
laris vérzések, mérsékelt mononuclearis sejtproli- 
feratio volt látható (1. ábra).

Lupus erythem atodes dissem inatus (DLE)
E kórképben megjelenő tüdőelváltozásokat Osler 

em líti először, R akov  és Taylor  esetük dom inánsan 
pulm onalis m egnyilvánulásáról adnak  rövid le írást.
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Földes „prim er atelektasiás pneum onitis”-nek  nevezi 
a lupusos tüdőelvéltozást. T eilum  és Poulsen  meg
figyelései „focalis allergiás pneum oniáról” szám olnak 
be DLE-nél. Israel, Reifenstein  és m tsai, Purnell és 
m tsai, H arvey  és m tsai, Ellm ann  és C zudkovicz, h a
zánkban Sövényi és Bencze, Hollósi és Fábry közlései 
szerint a  specifikus in te rstitia lis vagy bronchopneu- 
mohiás typusos elváltozások csak az esetek 20—30%- 
ában fordulnak  elő, a banális laesiók jóval gyakorib-

1. ábra. A  tüdőinterstitium  vizenyős-m ucinosus duzza
dása. A z  alveolusok lum enében enyhe exsudatio  és 

desquamm atio. Rheum ás láz. H.-E. 260X-

bak. A klin ikai képre  jellemző, hogy a  tüdők  invol- 
vaciója főleg a betegség term inalis fázisában je len t
kezik, b á r  m egfigyeltek chronikusan lefolyó, roham ok
ban visszatérő lupuspneum onitist is. A tüdőelváltozá
sokra gyakran  rakódik  másodlagos gombás vagy bak
teriális infectio.

Jelen anyagunkban 4 olyan DLE eset szere
pel, amelyben kifejezett tüdőelváltozások talál
hatók. Főleg a basalis tüdőmezők betegszenek meg, 
köhögés, kevés száraz, néha véres köpet, bizonyta
lan, migráló tompulatok, szörcsölések, pleuralgia, 
pleuralis effusiók mutatkoztak; kiterjedt elválto
zások esetén oxygen alkalmazás ellenére is csilla
píthatatlan dyspnoe, változó intenzitásban minden 
esetünkben előfordult. Rtg-vizsgálatkor egyik be
tegünkben a rekeszek felett durva foltozottságot 
lehetett látni, ezt Sante és Wyatt jellegzetesnek 
tartják. A folyamat klinikai képe gyakran annyira 
bizonytalan, hogy a vizsgáló figyelmét elkerülheti, 
másrészt lobaris pneumonia gyanúját keltheti.

A pathomorphologiai kép gyakran jellegtelen; 
typusos esetben a rheumás pneumoniához hasonló 
tarkaság látszik a metszlapon, ehhéz idültebb ese
tekben fibrosis és lépesmézszerkezet kialakulása 
járulhat. A pleura vizenyős, néha fibrinlepedék 
fedi, gyakran fibroticus. Űjabb eseteinkben lénye
gileg egyikünk (Hollósi és Fábry) korábbi észlelé
sével azonos elváltozásokat találtunk. A tüdő- 
parenchyma legfeltűnőbb elváltozásai: az alveola
ris septumok mucinosus oedemája, congestiója, lo
bos beszűrődése; a capillarisok és az alveolusfal 
fibrinoid necrosisa, az alveolusok lumenében savós, 
véres fibrines, vegyes lobsejtes exsudatio, hyalin- 
membranok és Masson-body-k képződése. A kis
erek gyakran súlyos elváltozásokat mutatnak;

faluk mucinosis oedemával átivódott, lobosan be
szűrődött és helyenként fibrinoid átalakulás jeleit 
mutatja.

Polyarteritis nodosa (p. n.).

E kórképnél a tüdőelváltozások vizsgálata kü
lönösen nehéz, mert ennek kapcsán felvetődik a 
p. n. és a rokonkórképek elkülönítésének problé
mája. E nehézségek abból adódnak, hogy a tüdő
ben keletkező p. n., n. p. g. és az ún. Wegener- 
granulomatosis elkülönítése csaknem lehetetlen, 
illetve csak egyéb szervi elváltozások figyelembe
vételével lehetséges.

K orábbi és je len  észleléseink, va lam in t az iro d a l
mi közlések a lap ján  úgy látjuk, hogy a p. n. és n. p. g. 
között alapvető különbség az, hogy előbbinél az e lv á l
tozások kizárólag az érrendszerhez kötöttek, u tóbbinál 
az érm egbetegedéshez — gyakran dom ináns — e x tra -  
vascularis szövetnecrosisok és g ranulatiók  tá rsu ln ak . 
K ülönbözik a két kórkép szervi lokalizációja is, 
ugyanis p. n. r itk án  loikalizálódik a légzőszervekre, 
míg a n. p. g. nem csak hogy gyakran fordul ott elő, 
hanem  a tüdőbetegség néha az egész kórkép előterében 
áll. A n. p. g. azon form áit, am elyek a polyangiitis 
m elle tt az orrm elléküregekre, a légzőszervek paren - 
chym ájára és a veseglom erulosokra lokalizálódnak, 
W egener-granulom atosisnak nevezzük.

9 esetünkben a p. n.-hez társuló tüdőfolyamat 
köhögésben, bő köpetürítésben, néha asthmás pa
naszokban nyilvánult. Rtg-nel részben miliaris, 
részben nagy, szabálytalan, néha confluáló tömörü
lések látszanak, amelyek nemritkán gyorsan oldód
nak. Mikroszkóposán bronchopneumoniára emlé
keztető gócok, másutt valódi infarctusok jelennek 
meg a tüdőben. Idült esetekben hegesedés, bron- 
chiektasia mutatkozik. A histologiai képben a p. n. 
klasszikus szöveti képének valamennyi formája 
látható a tüdőerekben. 4 esetben friss necrotisáló 
érelváltozásokat láttunk a régi fibrotisáló jelensé
gek mellett. Valamennyi betegnél az érelváltozá
soktól független rheumás pneumonitisnek megfe
lelő gyulladást figyelhettünk meg.

Necrotisáló polyangiitis és granulomatosis (n. p. g.)
Ezen esetek tüdőelváltozásaira vonatkozó közlések 

Dickson, Churg és Strauss, K ornblum  és Fienberg, 
Fahey, hazánkban m agunk (Hollósi és mtsai), u tóbb 
M árk  és Fehér észlelései nyom án je len tek  meg.

Korábbi esetünkhöz két további megfigyelés 
járult. Klinikailag a p. n. esetekhez hasonlóan bi
zonytalan tünetek mutatkoztak. Egyik betegünk
nél a tüdőbasisokon laza, elmosódott szélű árnyé- 
koltság látszott, Kornblum és Eienberg betegeinek 
rtg-leletéhez hasonlóan. A tüdőbeszűrődés csak a 
terminalis időszakban vált masszívá. A tarka ma
kroszkópos kép a pneumonitises területek, infarc
tusok és gócos szövetnecrosisokból adódik. Utób
biak mogyorónyi, szilványi, sajtos gümős gócokra 
emlékeztető területek, bennük colliquatio is fellép 
olykor, így tbc-s cavernától szabad szemmel igén 
nehéz elkülöníteni. Szövettanilag a heveny ér- és 
parenchymaelváltozások dominálnak. Az érelvál
tozások p. n.-re emlékeztetnek, de nem a nagyobb 
erekben, hanem lupushoz hasonlóan arteriolákon 
és venulákon jelentkeznek leginkább. A parenchy-
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mában gócos pneumonitis és miliaris granulomák 
váltakoznak, ezek között kisebb-nagyobb elhalások 
láthatók. A necrosisok körül változó mértékű gra
nulatio látszik, amely néha Langhans óriássejteket 
is tartalmaz (2. ábra). Gümőbacilusok e granulo- 
mákban és necrosisofcban nem mutathatók ki.

2. ábra. G üm ős sarjszövetet utánzó nekrotizá ló  sar- 
jadzás, óriássejtekkel. N ekrotizá ló  polyangitis és gra

nulomatosis. H.-E. 280X-

R heum atoid  arthritis
E kórképet kísérő tüdőelváltozások m indössze az 

u tóbbi évtizedben váltak  ism ertté  (E llm ann  és Ball, 
D ixon  és Ball, Israel és Harley, A ronoff és m tsai, Ru
bin, Caplan, Heppleston). A  tüdőelváltozás r itk á n  do
m inál a kórképben, legtöbbször kísérőbetegségként 
ío g ják  fel. K linikailag a  m érsékelt elváltozásokat csak 
enyhe banális  tünetek, m asszív fibrosis esetén  azon
ban dyspnoe, cyanosis, néha  súlyos resp ira torikus 
elégtelenség jellemzi. Specifikus radiológiai jelenségek 
nincsenek.

5 esetünkben boncoláskor a tüdő rendszerint 
kétoldali kiterjedt fibrosisa, bronchiektasiák, lépes- 
mézszerkezet kialakulása, pleuralis callusok látha
tók (3. ábra).

Szövettanilag a parenchyma hegesedés mel
lett néhol a bronchiolushám pseudoadenomatosus

3. ábra. Sú lyos hegesedés a tüdőcsúcson és a tüdő
bázison bronchiektasiákkal és pleurális callussal. 

Rheum atoid arthritis esetből.

burjánzása, másutt a fibroticus alveolusfalak el- 
szakadozása, helyenként nagyobb üregek képződése 
látszik. Mind a kisebb, mind a nagyobb artériák 
idült skier otisáló jelenségeket mutatnak, de he
lyenként találhatók heveny, necrotisáló arteritis 
jelenségei is, mint azt rh. a. kapcsán egyéb szer
vekben egyikünk korábban kimutatta (Radnai).

Egyik klinikailag atypusos-anarthriticus ese
tünket a morphologiai kép alapján -— főleg a tüdő
elváltozások miatt — soroltuk a rheumatoid beteg
séghez (Ellman és Ball).

Skleroderm ia
A m egbetegedésnél a bőr- és tüdőelváltozások 

összefüggésének kérdése Findlay 1891-ben te tt m egfi
gyelése u tán  szinte feledésbe m erü lt és csak m integy 
félévszázad m úlva v á lt ú jra  aktuálissá, am ikor m eg
in d u lt a kollagén betegségek rendszeres ku ta tása. 
G etzow a  1945-ben a  skleroderm ás tüdőfibrosis kom 
p ak t és fibrocystás typusáról szám ol be, ugyanakkor 
az elváltozások histogenesiséhez is tám ponto t nyújt. 
A k é t megjelenési typus k lin ikum át és kórbonctanát 
főleg Ellm ann  és Czudkovicz, M ahrer és m tsai, Opie, 
Shu ford  és m tsai, a  röntgenológiai képet Schinz tan u l
m ányozta részletesen. A skleroderm iás tüdőelváltozá
sok szövődményei között em lítendő a fibrocystás tüdő 
rup tunája  nyom án kialakuló pneum othorax esete (Is
rael és Harley); Z a tuchn i és m tsai, Collins és m tsai, 
Johnson és Hauser, Bonard, R ichards és M ilne, Hol- 
lósi és mtsai sk leroderm iás tüdőfibrosis ta la ján  carci
nom a k ia lakulását figyelték meg.

Saját anyagunkban 6 sklerodermás betegnél 
találtunk tüdőelváltozásokat, amelyek egy része a 
bőr jelenségek mellett klinikailag háttérben ma
radt, más részük viszont elhúzódó pneumonia ké
pében a tünetek közt dominált. A rtg-képben bila
teralis, főleg a basisok perifériáján jelentkező ki
fejezett tömörülés, bronchiektasia és inhomogen 
árnyékok, s ezeken belül néha cystás rajzolat volt 
látható. A boncolási kép nem jellegzetes, ameny- 
nyiben callosus pleuralis összenövések mellett a 
tüdőparenchyma néha többsegmentes tömörülése, 
fibrosisa mutatkozik. A heges területekben kisebb- 
nagyobb gócokban lépesmézszerkezet kialakulása 
mutatkozik olykor. Szövettanilag a tüdőparenchy- 
mában és az erek falában idült kötőszövetprolife- 
ratiót látunk (4. ábra). Egy esetünkben a hegese-

4. ábra. A  tüdőszövet d iffus sklerosisa. Skleroderm ia. 
H.-E. 120X-
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das kapcsán kiterjedt bronchiolaris adenomatosis 
és ennek rákos átalakulása lépett fel. Heveny el
változások csak igen ritkán jelentkeznek, ezek is 
főleg banális jellegűek (bronchitis, bronchopneu
monia).

D erm atom yositis  kapcsán Goldfisher és m tsai ész
leltek  tüdőelváltozásokat, am elyek egyrészt k ite rjed t 
pneum onitis, m ásrészt proliferativ  a rte ritis  fo rm ájá
ban jelentkeztek.

Megbeszélés

Ha a különféle kollagenbetegségek kapcsán 
észlelt tüdőelváltozásokon végigtekintünk, feltű
nik, hogy az elváltozások nagy része valamennyi 
kórképben ismétlődik, kombinálódik, valamint 
egyik vagy másik kollagenbetegségre egymagában 
jellemző laesiót nem találunk. E megállapításunk 
megegyezik Klemperer és mtsai jól ismert és sokat 
vitatott elméletével, amely a kollagenbetegségek 
morphologiai egységét hangsúlyozza.

Helyesebbnek látszik ezért, ha a tüdőelválto
zások morphologiai képét nem a különféle kórké
pek szempontjából osztályozzuk, hanem bizonyos 
szerkezeti typusok szerint. E valamennyi kórkép
nél közös szerkezeti typusok: a pneumonitises, gra- 
nulomás-necroticus és sklerotisáló tüdőelváltozá
sok. Egyes morphologiai typusok ugyan dominál
hatnak egyes kórformákban, mégis a folyamat he
venyebb vagy vontatottabb progressziójától füg
gően, valamennyi kórképben előfordulhatnak:

A pneumonitis typusú elváltozásokat gyakrab
ban találjuk rheumás lázban és LED-ben; a gra- 
nulomás necrotisáló typus polyarteritis nodosa és 
n. p. g. eseteiben dominál; a sklerotisáló typust 
legtöbbször sklerodermás és rheumatoid arthritis
ben szenvedőkben találjuk meg.

Pneumonitis valamennyi kollagenbetegség he
veny fázisában előfordulhat, megjelenése nem fel
tétlenül jelent rossz prognózist. A granulomás- 
necrotisáló tüdőelváltozás rosszabb indulatú, exa- 
cerbáló, subacut lefolyású kórkép morphologiai 
manifesztációjának látszik; az eredetileg relatíve 
jobbindulatú kórképekben is kifejezője lehet a fo
lyamat progressiójának, terjedésének (Christie). 
Egyik subacut lefolyású LED esetünkben steroid 
kezelés hatására gyors progressio és fatális kime
net következett be, a morphologiai képben a LED- 
es jelenségekre necrotisáló granulomás elváltozá
sok rakódtak. Az ACTH esetleges kedvezőtlen ha- 

' tását kollagenbetegségek tüdőfolyamatára Lustok 
és Kuzma, Dixon és Ball, Sokoloff és Bunim stb. 
adatai ismertetik. A sklerotisáló morphologiai ty
pus nemcsak rh. a. és skleroderma kísérője, hanem 
előfordul lassan progrediáló, recidivákat túlélő 
LED esetek kapcsán is.

Megemlítendő, hogy a kollagenbetegségek 
tüdőelváltozásainak egyes typusai rokonvonásokat 
mutatnak a Hamman—fíich-syndroma, a külön
böző lépesméztüdők, a sarcoidosis, eosinophil gra
nuloma, sklerosis tuberosa, Loeffler-sydroma, anti- 
genpneumonitis jelenségeivel (Heppleston, Bohrod, 
Engelfeldt és Zetterström, Waddel és Sniffen, Tu
multy, French és Civin, Rich és Gregory).

Régebben a kollagenbetegségek és a kísérő 
tüdőfolyamat (pneumonia, tüdőinfarctus, pleuralis 
effusio, callusképződés) összefüggése ismeretlen, 
vagy legalábbis bizonytalan volt. Vizsgálataink 
alapján, a korábbi észlelésekhez csatlakozva két
ségtelenül megállapíthattuk, hogy e tüdőelváltozá
sok morphologiai tükörképei a többi szervekben 
található szöveti jelenségeknek, tehát a kollagen
betegség részjelenségei.

Előfordulnak olyan esetek is, ahol a kollagen
betegség elsősorban vagy kizárólag tüdőfolyamat 
formájában jelentkezik, s csak boncolás derít rá 
fényt; itt a pulmonalis elváltozás mintegy indexe 
a kollagenbetegségnek (Heppleston).

Fentiek alapján tehát nyilvánvaló, hogy a 
kollagenbetegségek kapcsán fellépő tüdőelváltozá
sok klinikai és pathologiai jelentősége állandóan 
növekszik és további kutatásuk a tüdőpathologia 
több, ma még vitás kérdésében kecsegtet ered
ménnyel.

Ö sszefoglalás. Különféle kollagenbetegségek 
(rheumás láz, lupus erythematodes disseminatus, 
polyarteritis nodosa, necrotisáló polyangiitis és 
granulomatosis, rheumatoid arthritis és skleroder- 
mia) 26 esetéből a tüdők szövettani vizsgálatát vé
gezték el a szerzők. Megállapították, hogy olyan 
tüdőelváltozást, amely egyik vagy másik kollagen
betegségre jellemző volna, nem lehet találni.

Vizsgálataik alapján úgy vélik, hogy a tüdő
elváltozásokat nem a betegségek, hanem szövettani 
typusok szerint lehet csoportosítani. Ilyen szerke
zeti typusok a pneumonitises, a granulomás-necro- 
ticus és sklerotisáló typusú tüdőelváltozások. 
E három typus mindegyike, bár különböző fokban, 
de valamennyi kollagenbetegségben kimutatható 
és következtetést enged a folyamat dinamizmusára 
vonatkozólag.

A vizsgálatoknak klinikai jelentősége is van, 
ugyanis egyrészt rámutatnak arra, hogy a kolla- 
genbetegségekhez gyakran mellékesnek látszó, 
esetleg csak enyhe, de a betegség kimenetele szem
pontjából el nem hanyagolható tüdőelváltozások is 
csatlakozhatnak. Másrészt kiderült, hogy látszólag 
primer, súlyos tüdőbetegségek valamely lappangó 
kollagenbetegség egyetlen manifestatiójaként is 
előfordulhatnak.
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THERÁP I ÁS  KÖZLEMÉNY

Fos megye Tanácsa Közegészségügyi-Járványügyi Állomása és 
Vas megye Tanácsa Markusovszky Kórháza Rendelőintézete Gyermekszakrendelése

Entamoeba histolyticával fertőzött gyermekek ambuláns kezelése
írta : GÉM E SI GY UL A dr. és P ÁS Z T H Y  O T T Ó  dr.

A pathogennek tek in th e tő  bélprotozoonok közül a 
G iardia lam blia  m ellett az Entamoeba histo lytica  (to
vább iakban : E. h.) a legelterjed tebb  az egész világon.

A trópusi országokban az egy v izsgálatta l pozitív
n ak  ta lá lta k  száma m agasabb, m in t a, m érsékelt égöv 
alatt. Míg az előbbiekben az egy v izsgálattal pozitív
nak  ta lá ltak  aránya 10 és 25% között ingadozik, utóbbi 
országokban ez az arán y  á lta lában  10% a la t t  mozog 
(1). Több vizsgálattal term észetesen em elkedik  a po
zitívak  szám a, Dobell szerin t (cit. 1.) k é t—három 
szorosára.

Ezek a vizsgálati ad a to k  általában  a húszas évek
ből szárm aznak. A későbbi, Zoltai á lta l idézett (2) 
hazai ada tok  magasabb pozitivitási arányszám ot mu
ta tnak .

A  hazai vizsgálatok a lap já n  Lőrincz vegyes anya
gon 0,7%-ot talált, M akara, Varga és Ziegler (Zoltai), 
V alkó község szűrővizsgálata során 22%-ot, Makara 
és Bodrogi 11,4%-ot, Z olta i és Jankó  iskolás gyerme
keknél egyszeri v izsgálattal B udapesten 1%-ot, vidé
ken 2,6—5,5%-ot ta lált, te h á t az E. h. M agyarországon 
is közönségesen előfordul és főleg vidéken az iskolás 
gyerm ekek kb. egytizede—egyötöde fertőzö ttnek  te
k in the tő  [cit. (2)].

Jelen vizsgálataink során technikai nehézségek 
miatt tenyésztést csak néhány esetben tudtunk 
végezni, inkább kísérletképpen. Rutinszerűen a 
natív vizsgálatot használtuk, egy csepp fiziológiás 
konyhasóoldatban, illetve Lugol-oldatban vizsgál
va a faecest. Viszont egy székletből általában 4—5 
készítményt is átnéztünk, nem egyszer pedig ismé
telten végeztünk vizsgálatokat, míg pozitív ered

ményt kaptunk. A cysták felismerése néha azon
nal sikerül, máskor viszont a differenciáldiagnosz
tikai nehézségek miatt hosszadalmas és fáradságos 
munka. Ezért mondják egyes külföldi szerzők, 
hogy ez a munka gyakorlott parazitológust igé
nyel*

Brennem ann  (3) komoly jelentőséget tu la jdon ít az 
E. h. fertőzöttségnek a gyerm ekkorban, s a fertőzött 
gyerm ekeket Craig nyom án tünete ik  szerint négy cso
p o rtb a  osztja: 1. Tünetm entes hordozók. 2. Hordozók 
tünetekkel. 3. A m oebás enteritis. 4. D ysenteriform  
am oebiasis. A le ír t vizsgálati technikával a gyerm ek
szakrendelés beteganyagából, ille tve a fertőzöttnek 
ta lá lta k  hozzátartozóiból 1957 nyara  óta 120 fertőzött- 
séget sikerült diagnosztizálnunk. Eseteinket a Brenne- 
m a n n -féle beosztás első két csoportjába sorolhatjuk .

1. A tünetmentes cystaürítők részben olyanok
ból kerülték ki, akik egyéb betegség folytán ke
rültek általános kivizsgálás keretében protozooló- 
giai vizsgálatra, részben pedig a pozitívnak talált, 
tüneteket mutató gyermekek hozzátartozóiból 
adódtak. Ezekből a vizsgálatokból az is kitűnt, 
hogy a betegség előfordulása familiaris jellegű le
het. Ezt nemcsak a kontakt fertőződéssel lehet 
magyarázni, mert az egyidejű fertőződés oka az

* Ezúton is köszönetünket fejezzük ki a rendkívül 
pontos és lelkiism eretes m unkáért dr. Zoltán Tiborné, 
M eiszner Ferencné és Kardos Edit asszisztensnőknek.
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ugyanazon forrásból származó fertőzött élelmiszer 
vagy víz is lehet. Mackie és munkatársai (4) szerint 
E. h.-val fertőzött gyermekek 449 hozzátartozójá
nak vizsgálatai 60 pozitívat adtak, szemben a 160 
negatív gyermek 1 pozitív hozzátartozójával.

2. Ebbe a csoportba részben olyanok kerültek, 
akik már többirányú kivizsgáláson estek át az 
utóbbi hónapok, sőt évek során és panaszaik, illet
ve tüneteik az eddigi therapiás beavatkozások 
ellenére megmaradtak. Másrészt olyanokat sorol
tunk ebbe a csoportba, akik bizonytalan hasi, illet
ve különböző egyéb panaszaik és tüneteik miatt 
rutinszerűen kerültek protozoológiai vizsgálatra. 
A tünetek közül főleg az étvágytalanság dominál, 
a panaszok közül pedig diffúz hasi panaszok álltak 
előtérben. A hasi panaszokat azért jelöljük diffúz
nak, mert a gyermekek nem tudtak egy kifejezett 
pontra mutatni a hason, ahol fájdalmukat jelez
nék, hanem hol a coecum, hol a sigma tájékát, 
vagy a colon különböző helyét, jelölték panaszuk 
helyéül. Lazább széklet alatt nem hasmenést, ha
nem formálatlan székletet jelöltünk. Az étvágyta
lansági panasz az esetek 23,3%-ában volt domináló 
tünet. Az obstipálás is egyike a fontos tüneteknek, 
ez időnként lazább széklettel változik. Bőrviszke
tés, urticaria több esetben volt észlelhető. Sigma 
körüli spasmust egy esetben sikerült tapintani. 
Fáradékonyság, bágyadtság, feltűnő fokú izzadás, 
főképpen nagyobb gyermekek anamnesisében sze
repel. Három gyermek azért került vizsgálatra, 
mert iskolai tanulmányaiban feltűnően visszaesett. 
Pozitív protozoon-lelet után bevezetett therapiára 
a gyermekek iskolai előmenetele megváltozott.

A tünetek és panaszok, illetve a vizsgálat kli
nikai indokai szám és százalék szerint a következő
képpen oszlanak meg:

K ifejezett diffúz hasi panaszok 30 25 %
Étvágytalanság 28 23,3%
Lazább széklet 17 14,1%
Obstipatio 6 5 %
Sigma körüli spasm us 1 0,8%
P uffad t has 2 1,6%
A ppendicitist u tánzó  tünetek 2 1,6%
Nausea 4 3,3%
Enuresis nocturna 3 2,5%
Anaem ia 10 8,3%
Góckeresés 2 1,6%
Bőrviszketés, u rticaria 8 6,6%
Á ltalános izzadás 5 4,1%
F ejfájás 9 7,5%
N yugtalan alvás 7 5,8%
Fáradékonyság
Iskolai tanulm ányokban való

14 11,7%

visszaesés
Á ltalános kivizsgálás bizonytalan

3 2,5%

panaszok m iatt 27 22,5%
Plozzátartozók szűrővizsgálata 19 15,9%

Korm egoszlás szerin t a 3—9 éves korcsoport do
m inál: 67,5%, am i teljesen  megfelel a világirodalm i 
ada toknak  (Jones, Sm ith  és Eyles S.).

Lakóhely szerinti előfordulás: falusi, tanyai gyer
m ekek kereken 60% -ban szerepelnek, a  többi Szom
bathelyrő l szárm azik (40%).

Családon belüli fertőzöttség 39% -ban volt k i
m utatható .

Nem  szerinti megoszlás: fiúk  54,1%, lányok 45,9%.

A therapia tekintetében Zoltai (2), Loeber és 
D’Antoni (6) és más szerzők álláspontjára 
helyezkedtünk, amely szerint a tünetmentes cysta- 
ürítőket is kezelésben kell részesíteni, részben 
azért, mert a tünetmentes ürítők bármikor mani
fest tüneteket mutató betegekké válhatnak, rész
ben pedig azért, hogy a pozitív panaszos családtag 
sikeres kezelés utáni kontakt újrafertőződését 
megaka d ály ózzuk.

A szóbajöhető gyógyszerek közül a legtöbb 
nem hozzáférhető. Nem állt rendelkezésre sem a 
leggyakrabban használt szerves jódkészítmény, a 
Yatren, sem a Resochin, sem a kettő kombináció
jából született Resotren, sem pedig a szerves arzén- 
készítmények közül leginkább alkalmazott Carbar- 
son és Milibis.

A hozzáférhető gyógyszerek közül az emetin 
toxicitása miatt ambuláns kezelésre nem jöhetett 
szóba. Az Atebrin-substituensként használt Reso- 
chint nálunk nem gyártják. Számos szerző [Singh, 
Urso és Mastrandrea, Radke, Abdel Ghaffar és 
Schaible (7)] dicséri az Atebrint, különösen súlyos 
trópusi esetekben, extraintestinalis komplikációk
kal. Ök azonban hosszú kezelést ajánlanak (leg
alább 14 nap), ami a nagyfokú sárgulás miatt am
bulanter szintén nem alkalmazható a hozzátartozók 
minden felvilágosítás ellenére való nagyfokú aggo
dalmaskodása miatt. Emellett a közölt eredmények 
nem jobbak 70%-nál.

Ezért esett választásunk a különböző szerzők 
[Most és Van Assendelft, Frye és társai, Elsdon- 
Dew és társai, cit. Zoltai (2)] által ajánlott antibio- 
tikus kezelésre. Ezek az eredmények 80 és 100% 
között mozognak. Újabban Kahn (8), Killough és 
Margill (9), Sappenfield (10) és Baldina (11) ért el 
igen jó eredményt oxytetracyclin-készítményekkel, 
illetve Biomydnnel. Több szerző hangsúlyozza azt 
is, hogy a kórkép kialakulásában fontos szerepet 
játszik a kísérő flóra is, toxikus anyagok kiválasz
tásával, illetve allergiával, s az antibiotikus keze
lés kedvező hatása nem kismértékben a kísérő 
flóra befolyásolásának tekinthető. Véleményünk 
szerint mindez inkább a trópusi amoebiasisra vo
natkozik.

Az antibiotikumok közül számunkra állandóan 
csak az Oxytetracyclin volt hozzáférhető. Ez ná
lunk Tetran néven van forgalomban. Néhány eset
ben adtunk csak Aureomycint, kevésbé jó ered
ménnyel. McHardy, Gordon és Frye (12) is a chlor- 
tetracydinnél hatásosabbnak mondja az oxytetra- 
cy clint.

Gyógykezelésünket a  C hinoin-gyár á lta l rendel
kezésünkre bocsátott T etran-B  és T etrin fan  készítm é
nyekkel végeztük. A gyógyszerekért ezúton is hálás 
köszönetünket fejezzük ki.

Adagolási sémánk:
3— 8 éves korig átlag napi 1 g,
9—11 „ ......................1,25 g,

11 14 ,, ,, ,, ,, 1,5 g,
napi négy részre osztva, öt napon keresztül.

Tetran-kezelésünk alatt zavaró, vagy mellék
tüneteket nem észleltünk, gyermekeink a gyógy
szert jól tűrték. Amennyiben a gyermekek B-vita-
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min nélküli Tetran-készítményt kaptak, B-vitamint 
külön adagoltunk. A külföldi, főleg amerikai iro
dalom tanulmányozásakor az esetek jórészében 
olvashattunk melléktünetekről szóló beszámolókat. 
Ezt a mi eseteinkben valószínűleg azért sikerült 
elkerülni, mert kezelésünk nem 10 napig, hanem 
csak 5 napig tartott.

A kú ra  befejezése u tá n  3—7 nap  m úlva végeztük 
el a kontroll protozoonvizsgálatokat. Az eredm ény 
m eglepő volt: m inden várakozást felü lm úlva 100%-ban 
nega tíva t adott. A protozoonvizsgálat m ellett egyide
jű leg  a  faecest gom bára is m egvizsgáltuk. Ez a vizs
g á la t mikroszkópos v izsgálato t je len t, am ikoris csak 
a  gom ba felszaporodását figyeltük. Kétes esetben 
Sabouraud  táp talajon  is végeztünk gom bavizsgálatot. 
A  vizsgáltak kereken 50% -ánál ta lá ltu n k  gom baszapo
ru la to t, am ely a későbbi kontro llok  alkalm ával foko
zatosan  csökkent. A gom baszaporulato t m utató egyé
nek  főleg a  felnőtt hozzátartozókból kerü ltek  ki, s 
ezek a kezelés negyedik—ötödik nap ján  különböző 
á tm ene ti tüneteket (hasm enés, chronikus betegségek, 
pl. asthm a fellobbanása) is m u ta ttak . Ezek a tü n e tek  
a  kezelés befejezése u tá n i harm ad ik—negyedik napon 
m indig megszűntek. A kad t néhány  felnőtt, ak iné l a 
T etran-kezelést a m ellék tünetek  m ia tt abba k e lle tt 
hagyni. A gyerm ekeknél a gom baszaporulattal k ap 
csolatos panaszok és tü n e tek  nem  voltak  észlelhetők.

Az első kezelést követő nyolcadik hónaptól 
kezdve eddig 30 gyermeket volt alkalmunk újabb 
berendeléssel újabb kontrollvizsgálatnak alávetni. 
30 közül 3 esetben kaptunk E. h.-pozitív leletet, 
ami 10%-nak felel meg és igen kedvező az irodal
mi adatokhoz viszonyítva; pl. Killough és Mar gill 
(9) Egyiptomban 18 hónapos kontrollal 45% reci- 
divát kapott. Ezt az eredményt persze annak a 
fényében kell néznünk, hogy mi a fertőzött hozzá
tartozókat is kezeltük, ezenkívül Egyiptomban a 
fertőzöttek száma és ezzel az újrafertőződés lehe
tősége jóval nagyobb, mint nálunk és valószínűleg 
a törzsek virulentiája is magasabb fokú.

A laboratóriumi negativitással egyidejűleg a 
gyermekek panaszai is legnagyobbrészt megszűn
tek. Ezek közül néhányat röviden ismertetnénk. 
Ezen egyéneknél a protozoonvizsgálat előtt elvég
zett egyéb laboratóriumi és klinikai vizsgálatok 
negatív eredményt adtak (quantitativ és qualitativ 
vérkép, vizelet, rtg, idegrendszeri, szemészeti, orr- 
fül-gége, bőrgyógyászati vizsgálatok).

1. Zs. L. 4 éves kisfiú. Egy éve a hasát fá jd ítja , 
nyugtalan . Lefekvéskor erősen verejtékezik. Legm é
lyebb álm ából felsir. Széklete laza, form átlan. Egy 
hete  ágyba vizel. T e tran -k ú ra  u tá n  valam ennyi tüne te  
m egszűnik.

2. Zs. T. 6 éves kisfiú . Egy h ó n ap ja  rendkívül so
k a t fogyott, étvágytalan, nyug ta lanu l alszik, gyakran  
hasi fájdalm akró l panaszkodik. Feltűnően sápadt. 
U tóbbi időben laza, világos székletet ü rít, am elyben a 
v izsgálato t megelőző napokban  n yálka  is jelentkezett. 
A betegnek nagyfokú hangulatváltozásai is vannak, 
sírásból h irte len  nevetésbe csap á t és fordítva. T e tran - 
n a l tö rténő kezelés u tá n  étvágya m egjavul, gyors gya
rapodásnak  indul, megnyugszik. Teljesen panaszm en
tessé válik.

3. B. M. 26 éves férfi. Családon belül egyik gyer
m eken E. h. identifikálódott. Kb. m ásfél éve m indkét 
kezén az u jjakon és u jja k  között száraz eccém ája van. 
A k im utato tt E. h. u tá n  Tetran-kezelésben részesül 
(napi 2 g 5 napon át), eccém ája a befejezett kú ra  u tán i 
nyolcadik napon te ljesen  eltűnik.

4. W. K. 10 éves kislány. N yugtalanul alszik, é t
vágytalan. A  négy éven keresztül k itűnően tanuló  
gyerm ek a jelen iskolaévben tanulm ányaiban  erősen 
visszaesett, apathikussá vált, nehezen kezelhető. Tel
jes kivizsgálás. E. h. pozitív. T etran -kú ra  u tán  pana
szai m egszűntek, ism ét kedvvel tanul. Az anya szub
jek tiv itásának  ellenőrzésére nevelőivel is beszéltünk, 
akik sz in tén  észrevették a gyerm eken a javulást. 
Szűrés alkalm ával a  h a t tagú  család valam ennyi tag ja 
E. h.-pozitív.

Egy fertőzött négytagú családból pedig az 
anya által elmondott, érdekes és tanulságos, 10 évre 
visszamenő anamnesist ismertetnénk:

K. P.-né, 32 éves. Kb. 10 év óta gyakran  kapott 
makacs hasm enést, ez n éh a  hetekig is e lta rto tt. Az or
vos bélfertőzést állap íto tt meg egyszer, de rendszerint 
in fluenzával já r t  együtt és nem  tu la jdon íto tt neki je 
lentőséget. Sokszor e lm en t az étvágya, ilyenkor lefo
gyott, szédült és fá jt a  feje. G yakran fá jta k  a belei, 
felduzzadt a  hasa és görcsös hasm enés fogta el. Ilyen
kor diétázott, sokszor alig  evett, azu tán  ú jbó l tű rhe
tően érezte  m agát. K étszer nagyon lerom lott, akkor 
tbc-re, sőt agyhártyagyulladásra is gyanakodtak, de 
egyik sem  volt. H asm enése akkor csak kezdetben volt, 
m ert étvágytalansága m ia tt alig evett. N éha nehéz és 
sok étel sem  ártott. A  hasm enések sokszor érthe te t
lenek voltak.

Megemlítjük még, hogy az E. h. gyakran for
dul elő bélférgekkel, főleg Trichuris-szál (13, azaz 
10,8%) és Ascaris-sal (5, azaz 4,1%), illetve bél- 
protozoonokkal, főleg Giardia lambliávál (16, azaz 
13,3%) együtt.

Az általunk alkalmazott Tetran-kezeléssel 
kapcsolatban felmerülhet a kezelés költséges vol
tának kérdése. De fya összeadjuk a sok-sok időn át 
hiába végzett vizsgálatok és kezelések értékét, ez 
sokszorosan felülmúlja a Tetran-kezelésre fordított 
összeget, tehát éppen ez a kezelési mód a probléma 
megoldásának leggazdaságosabb módja.

összefoglalás. Ambulanter, iskolai, illetve 
munkakiesés nélkül sikeresen kezeltünk 120 E. h.- 
val fertőzött gyermeket, illetve felnőtt hozzá
tartozót. Kezelésünket különböző hazai Tetran- 
készítményekkel végeztük. Kezelésünk eredménye 
100%-os volt. Káros mellékhatásokat csak felnőt
teknél tapasztaltunk. Az eddig elvégzett kontroli- 
vizsgálatok szerint a recidiva 10%. A laboratóriumi 
negativitással egyidejűleg a klinikai tünetek is 
megszűntek. A kezelés viszonylag költséges voltát 
többszörösen kiegyenlítette az, hogy sok vizsgála
tot és időt takarítottunk meg az azonnali diagnó
zissal és kezeléssel. Ezért a protozoonvizsgálat el
végzését a kórházi gyermekosztályokon és a gyer
mekszakrendeléseken egyaránt fontosnak és ma 
már szinte nélkülözhetetlennek tartjuk. Olyan ese
tekben biztosítja a diagnózist, mikor az összes 
egyéb vizsgálatok eredménytelenek. Sürgősen 
szükségesnek tartjuk, hogy minden megyei köz
egészségügyi-járványügyi állomás minél előbb pa- 
razitológiai laboratóriummal is rendelkezzék és a 
szűrővizsgálatok mellett rendszeresen végezze el 
megyéje területén a klinikai diagnosztikai féreg
pete- és protozoonvizsgálatokat is.

IRODALOM. 1. D oflein—Reichenow : Lehrbuch 
der Protozoenkunde. I I / l .  Band. Jena, 1952. G. Fischer 
Verl. 411—476 o. — 2. Zoltai: A m oebás dysenteria
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4. M ackie  és m tsai: Am. J. Trop. Med. and Hyg. 1956. 
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RITKA KÓRKÉPEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem Kórbonctani és Kórszövettani Intézet, II. sz. Sebészeti Klinika és Röntgenklinika

Dyschondroplasia é s  haemangiomatosis 
(Maffucci syndroma)

írta: B A R A D N A Y  GY UL A dr. H O F F M A N N  J Á N OS  dr. és ÖKRÖS  J Ó Z S E F  dr.

A multiplex chondromatosis haemangiomákkal 
való együttes előfordulását 1881-ben Maffucci ná
polyi pathologus írta le először. A haemangiomák
kal nem társuló chondromatosis egyik formáját, 
mely túlnyomórészt csak az egyik testfél végtagjait 
torzítja el, Ollier 1899-ben dyschroplasia néven is
mertette. Habár több szerző (1, 2, 4) a Maffucei- 
syndroma valószínű gyakoribb előfordulását 
hangsúlyozza, mégis Bean 1958-ig csupán 41 esetet 
tudott összegyűjteni a világirodalomból. A betegsé
get a föld különböző területein észlelték; az átte
kintett hazai irodalomban hasonló esettel nem ta
lálkoztunk. Györgyi és mtsa (1959.) 6 dyschondro
plasia esetet ismertetett.

Sa já t esetünk adatai: 49 éves nő. 1958. szeptem 
ber 15-én nyert fe lvé te lt a k lin ikára. A heteroanam - 
nesis szerin t kb. 6—7 éves korában vették  észre elő
ször, hogy jobb lába arány talanu l megnagyobbodott, el
form átlanodott. Rövidesen m indkét kezén az ujjakon, 
m ajd  az alkarokon kidudorodások, torzító  göbök, csont
elhajlások  keletkeztek. írn i, olvasni ugyan otthon meg
tanult, de a  fokozatosan kifejlődő kéz- és lábtorzulások 
m ia tt később az egyszerű m űveletek elvégzésére is kép
telenné vált. Sebészeti felvételét jobb könyökének ki- 
sebesedése és az ebből szárm azó vérzés indokolta. 
A beteg családjában hasonló elváltozás nem  fordult 
elő. A nyja és két te s tv é re  egészségesek, ap ja  egyéb be
tegségben halt meg. S ta tu s: A gyengén fejlett, lesová
nyodott nő feje, nyaka, törzse és a bal alsó végtagja 
ép. M indkét felkarcsont m egrövidült, teste  m eghajlott, 
distalis epiphysisei bunkószerűen m egvastagodottak. 
A jobb könyök gyerm ekfejnyire felpuffadt. puha, háti 
felszínén a  bőr csecsem őtenyérnyi te rü le ten  kifekélye- 
sedett. Az alkarcsontok szintén m egrövidültek és a 
jobboldalon a  csukló fe le tt csaknem  60 fokban u lnari- 
san elhajlo ttak . Az alkarok  hajlító  és feszítő felszínén 
néhány mogyorónyi, ép bőrre l fedett porckem ény göb, 
a bal alkaron ezenkívül hasonló nagyságú, puha, 
kékesszederjes csomók találhatók. Az u jja k a t a kéz- 
középcsontoktól d istalisan  egész a  köröm percig porc
kem ény, vagy puhább tap in ta tó , tyúkto jásnyi és ki
sebb dudorok te ljesen  deform álják. A jobb alsó 
végtag csontjai erősen m egrövidültek (fem ur 25, 
tibia 24 cm) és testük  enyhén elhajlo tt. A lábközép- 
csontok és u jjak  m ogyorónyi és kisebb dudoroktól 
a lak ta lanná  váltak. A IV. ujj alapperccsontjából tyúk
tojásnyi, porckem ény daganat em elkedik elő a  dorsa
lis felszínre A jobb ta lp  terü letén  m integy 30—40 mo

gyorónyi, puha, vérre l te lt, sö tét kékesszederjes csomó 
ta lálható  (1. ábra).

A röntgenfelvételeken m indkétoldali hum erus, 
ulna és radius rövidebb, a  fejlődésben visszam aradt. 
A csontok erősen elgörbültek, deform áltak . A m eta- 
physisek közelében szabálytalan, mészszegény, áttetsző, 
fe lfú jt a csontszerkezet. H elyenként ta rk a , foltos mész- 
lerakódás. A corticalis elvékonyodott. A kézujjcsontok

1. ábra. A z  egész h o lttest képe. Szem betűnő  az érin te tt 
végtagok m egrövidülése és súlyos eltorzulása.

alaktalanok, s hatalm as m észdús lágyrészduzzanat 
m ia tt alig kivehetők. Főleg a  bal kéz terü letén , a lágy
részben különböző nagyságú borsnyi, kisbabnyi, kerek- 
ded, in tenzív  m észárnyék lá tható . A jobb könyökízület 
körül csecsem őfejnagyságú lágyrészduzzanat, m elyen 
belül a rendkívül mészszegény csontok alig  vehetők ki. 
A hum erus o lecranonján a  corticalis m egszakadt. E te
rületen az em líte tt kép m alignus á ta laku lásra  enged 
következtetni. D eform ált m ellkasváz. Egyes bordák fe l
fú jtak , bennük  alak ta lan  m észlerakódás. Jobboldalon 
p leuralis megvastagodás. A h á ti csigolyákon jobbra,
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ágyékcsigolyákon balra  convex scoliosis. A perem eken 
arth rosisos csőrképződés. M edencefelvételen a jobb csí
p ő tányér egész területén habos csontszerkezet látható, 
m elyen belül egyenetlen m észlerakódás. A bal csípő
tán y ér ép (2. ábra). A jobb fem ur, tib ia  és fibula lé
nyegesen rövidebb, m in t a bal. A csontok proxim alis 
és d istalis m etaphysise kiszélesedett, felfú jt, deform ált. 
E te rü le ten  habos, egyenetlen csontszerkezet, melyen 
belü l ta rk a  m észlerakódás a szem betűnő. A corticalis 
papírvékonyságú. Jobb lábtőcsontok mészszegények, 
lá b u jj csontjai alaktalanok, körü lö ttük  hatalm as lágy
részduzzanat, m elyben különböző nagyságú m észlera
kódás figyelhető meg. A sella kim élyült, dorsum  sellae 
hátranyom ott, a sinus sphenoidalis benyom ott (sellatu- 
mor). A rtg. dg.: M ultiplex chondrom atosis, jobb kö
nyökben m alignus átalaku lással. A beteg állapo ta a 
k lin ikán  fokozatosan rom lo tt és X. hó 6-án m eghalt.

Boncoláskor (432/58 Bjk.) a  38 kg súlyú, 142 cm 
hosszú nő holtteste a  külső v izsgálatnak a sebészeti

2. ábra. A  medence rtg.-képe. Jól látható a jobb csípő- 
lapát habos csontszerkezete, s benne egyenetlen  m ész

lerakódás.

sta tu ssa l megegyező le letén  kívül a következő 
elváltozásokat m uta tta : a beteg végtagok csöves csont
ja in  különösen a distalis epiphysisek ökölnyire, cse- 
csem őfejnyire m egnagyobbodottak, porcfelszínük ép. 
A jobb collum femoris diónyi csontkem ény csomókból 
egyenetlen, dudoros. A kézu jjak  hosszanti metszés
lap ján  a felpuffadt ujjperccsontok állom ányában a  sza
bályos csontstruk túra csak itt-o tt ta lá lható  meg, és az 
állom ány legnagyobb részét borsnyi, kékesfehér, csil
logó porcgöbök töltik ki. Ez u tóbbiak a csontok cortica- 
lisá t sok helyütt elvékonyítják, sőt át is törik. A bordák 
legtöbbjén  a csontporchatáron a többihez hasonló mo
gyorónyi dudorok vannak . A különböző végtagokról 
szárm azó daganatos csomók m etszéslapján  a nagykiter
jedésű, kékesfehér, hyalinporcos te rü le tek  között len- 
csényi bevérzések, halványsárga kásás anyaggal kitöl

3. ábra. A  jobb kö n yö k tá jék  chondrosarcomája. 
Haem.-eo. 275a:.

tö tt  apró  üregek  és szürkésfehér meszes gócok váltakoz
nak. A jobb könyöktájék gyerm ekfejnyi daganatát 
szürkésfehér, nagyobbrészt kocsonyás, puha, helyen
kén t m állékony, máshol rugalm as szövet alkotja. A 
daganatszövetben bevérzések és elhalások  egyaránt 
gyakoriak. A könyökízület helye az érin tkező  csontvé
gek pusztu lása m ia tt nem  állap ítható  meg.

A szív jobb fülcséjében az utóbb le ír t  tum or ko
csonyás részeihez m indenben hasonló, babnyi, falhoz 
tapadó  csomócska található. A tüdők visceralis pleurá- 
ján  elszórtan néhány lencsényi, szürkésfehér, rugalm as 
göbcse m utatkozik. A lép állom ányában egy mogyoró
nyi, élesen e lha tá ro lt vörös, m etszéslapján  vérreltelt, 
rekeszes szerkezetet m utató  csomó ta lálható . A bal kar 
és jobb ta lp  puha, kékesszederjes csom óinak metszés
lap ja  ehhez m indenben hasonló. A bal m ellékvese 
1,8 g, a  jobb 16,1 g. Utóbbi kéregállom ányában egy kis- 
diónyi, élénksárga, szerkezetileg a  kéreggel megegyező 
daganat foglal helyet. A hypophysis 6,7 g. A sella tu r
cica sekély, sagittalis irányban  kiszélesedett. Belőle a 
d iaphragm a sellae-t á ttö rve em elkedik elő a cseresz- 
nyényire m egnagyobbodott hypophysis, felem elve és 
összenyom va a chiasm a opticum  elülső részét. A tu 
m or m etszéslapja piszkos bam ásszürke, m orzsalékony, 
állom ánya legnagyobbrészt elhalt. Az u te ru s  testének 
n y álk ah á rty á ján  egy kisbabnyi polyp helyezkedik el. 
A boncleletből a  szív bicuspidalis b illen tyű jének  m ér
sékeltfokú m egvastagodása és m egrövidülése érdem el 
még em lítést.

Szövettanilag: a  különböző tá jékokró l származó 
porctum orokat haem atoxylin-eosinnal é lén k  kékeslila 
m ucoid alapállom ányba ágyazott nagy hólyagos porc
se jtek  ép ítik  fel. A porcsejtek alaki, nagyságbeli elté
rést alig m utatnak , de elrendeződésük te ljesen  szabály
talan , néhol csoportokban helyezkednek el, m áshol egye
sével. A tum orok állom ányában nagykiterjedésű, hal
ványan festődő, vizenyős te rü leteken  ap ró  sötétmagvú, 
csillagalakú se jtek  találhatók. Az ilyen m yxom ásan el
fa ju lt részek igen gyakoriak. Ezenkívül nem  ritka  még 
a daganatállom ány apró gócos elmeszesedése. Az u jj
perc csontok egyébként ép állom ányában a  leírtakkal 
megegyező szerkezetű nagyszám ú porcsziget figyelhe
tő meg. A jobb könyökízületet elpusztító tum or a leír
takkal elsősorban sejtdússágában, továbbá abban tér 
el, hogy a  porcsejtek  igen kifejezett alak i és nagyság
beli e ltéréseket m utatnak. Néhol többm agvú se jtek  és 
sejtoszlások is m egfigyelhetők (3. ábra). A daganat
szövetet vaskos kötőszöveti sövények rekeszekre tagol
ják. E chondrosarcom ának megfelelő szerkezetet m u
ta tjá k  a szív jobb p itvarában  és a tüdők  p leurájában 
ta lá lt csomók is. A különböző végtagok bőrében és a 
lépben levő csomók haem angiom a cavernosum  jelleg
zetes szerkezeté t m uta tják . A hypophysis tum ora 
csaknem  te ljesen  elhalt, chrom ophob adenom ának fe
lel meg. A jobb m ellékvese tum ora kéregadenom ának, 
az u terus nyálkahártya  daganata adenom atosus polyp- 
nak  bizonyult

Megbeszélés.

A Maffucci-syndroma összetevői közül kétség
telenül az Ollier-féle betegség a fontosabb. A dys- 
chondroplasia a növekvő csontok végeit érintő be
tegség, melyekben a porc normalis ossificatio ja nem 
következik be, és amint a csont hosszában növek
szik, porcos, el nem csontosodott területek marad
nak fenn a metaphysisben. Az érintett végtag kicsi 
marad és szabálytalanul elgörbül. A bántalom leg
gyakrabban az alsó és felső végtagok csöves és ujj- 
perccsontjaira terjed ki. A betegség többnyire már 
az első életévekben megnyilvánul enyhe dudorok 
képződésében és egy-egy végtag egyre feltűnőbb 
fejlődési visszamaradásában (7). A fokozatosan nö
vekvő csomók súlyos esetben a végtagot a felismer-
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hetetlenségig eltorzítják, az ujjakat csak a végükön 
levő körmökről lehet felismerni és a meghajlott, 
egyenetlen csontokon másodlagos deformitások 
(genu valgum, pes planus) jönnek létre. Nem ritkák 
a pathologiás törések, melyek tökéletlen callussal 
gyógyulnak. Ollier kiemeli, hogy az általa leírt el
változások egyoldalink, assymetricusak. Ugyancsak 
szigorú féloldali elhelyezkedést követel meg Wittek 
is. A későbbi szerzők (4, 5, 7) viszont megegyeznek 
abban, hogy a dyschondroplasia valóban legtöbb
ször csupán az egyik testfélen súlyos, de részletes 
vizsgálattal (Rtg.) csaknem mindig megtalálható a 
másik oldalon is. Megoszlanak a vélemények a ge
rincoszlop érintettségét illetően. Míg Carleton és 
mtsai szerint itt is megtalálhatók a porcdaganatok, 
addig Clement és mtsai tagadják a gerincoszlop és 
arccsontok részvételét a betegségben. Saját ese
tünkben a csigolyák banális arthrosisos elváltozás
tól eltekintve épek voltak.

A testnövekedés lassúbbodásával, majd meg
szűntével a 20. életév körül a betegség általában 
stationarré lesz, vagy legalább is lelassul előrehala
dásában. Egy esetben azonban az első közlés után 
16 évvel újra ismertették az elváltozások súlyosbo
dását és sarcomás átalakulását (15). Mint már em
lítettük, az Ollier-betegség multiplex haeman- 
giomákkal való együttes előfordulását Maffucci írta 
le elsőnek. Tőle függetlenül 1889-ben Kast és 
Recklinghausen hasonló típusos esetet ismertetett, 
ezért egyes szerzők a betegséget Kast syndroma (3, 
16), ill. Kast—Maffuci-syndroma (11) névvel jelö
lik. A haemangiomák és a dyschondroplasiás terü
letek elhelyezkedése között nincs szoros összefüg
gés, előbbiek teljesen ép végtagon is megjelenhet
nek. Carleton említi, hogy az érdaganatok közül 
verejtékmirigy hyperplasia is előfordul, ilyen eset
ben a tájék (végtag) hőmérséklete magasabb lehet, 
melyhez a tumorok környékének izzadása társul. 
A haemangiomák nem ritkán phlebektasiás erek
ben folytatódnak, ezekben gyakori a phlebolitkép- 
ződés. Az érdaganatok szövettanilag 3 csoportba 
sorolhatók: 1. haemangioma capillare, 2. haeman
gioma cavernosum, 3. haemangioendothelioma (11). 
A betegre nézve fő veszélyt a porcdaganatok malig
nus átalakulása jelent, amint ez saját esetünkben 
is bekövetkezett. A chondromák sarcomás átalaku
lása az esetek 5—35%-ában (4, 7) fordul elő. A be
tegek fokozott neoplasiás hajlamát mutatja Kuzma

és King esete , m e ly b en  a sy n d ro m á h o z  az ovariu m  
h a ta lm a s  te ra to id  tu m o r a  tá rsu lt. U g y a n e z t példáz
za s a já t  e se tü n k  is.

A b e teg sé g  ae tio ló g iá ja  és p a th o g en e s ise  ism e
re tlen . Ö rö k le te s  f a k to ro k  fe lv é te lé re  n incs alap , a 
b e teg sé g  izo lá ltan  fo rd u l elő  egy  csa lá d b an , h a b á r  
ú ja b b a n  a d y sc h o n d ro p la s ia  h a lm o z o tt fam ilia r is  
fo rm á it tu d tá k  k im u ta tn i  (7). Speiser, aki a 
d y sc h o n d ro p la s iá t ré sz le te se n  ta n u lm á n y o z ta , úgy  
véli, h o g y  a b á n ta lm a t a  p e r io s te u m  m e tap la s ticu s  
a k t iv itá s a  okozza és a  z a v a r  k e z d e te  a 4., 8. m ag 
za ti h ó n a p b a n  lehet. Jacobson s z e r in t  a  b a j lén y eg e  
a n ö v ek v ő  ep ip h y sisp o rc  h iányos fe lsz ívódása , m e
ly e t a  v é r - ,  v agy  id e g e llá tá s  za v a ra  o k o zh a t. A  leg 
á lta lá n o sa b b  v é lem én y  az  (1, 2, 3, 4, 10, 15), hogy  a 
M affu cc i-sy n d ro m a a co n g en ita lis  m e so d erm a lís  
d y sp la s iá k  cso p o rtjáb a  ta rto z ik . Á  c so n te lv á lto zá
sok és a  b ő rh a e m a n g io m á k  lé t r e jö t té é r t  fe lteh e tő en  
közös fa k to r ,  v a lam e ly  m ag za ti n e u ro tro p h ik u s  za
v a r  fe le lő s .

ö ssze fo g la lá s . Szerzők a Maffucci-syndroma 
(dyschondroplasia és haemangiomatosis) 49 éves 
nőben klinikailag észlelt és boncolt esetét ismerte
tik. A jobb könyök chondromái sarcomásan átala
kultak és áttéteket képeztek. A veleszületett meso- 
dermalis anomáliát a hypophysis, mellékvesekéreg 
és méhnyálkahártya jóindulatú tumora kísérte.
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Pathology, W ashington, 1956. Section III. 7, 100. — 12. 
M affucci A .: id. Bean. — 13. Ollier: Bull. Soc. de Chi
rurgie de Lyon. 1899. 3, 22. — 14. Speiser F.: Virch. 
Arch. 1925. 258, 126. — 15. Tiw isina Th.: B run’s 
Beiträge zu r klin. Chir. 1954. 188, 1. — 16. W illis R. A.: 
Pathology of tumours. B utterw orth  & Co. Ltd. London. 
1948. 710. — 17. W ittek: id. Tiwisina.

Egyenletes felszívódású, erős és tartós hatású, szájon át adható 
új ganglionbénító készítmény a

P L E  G A N G I N
1 tabletta 2,5 mg 3-methylaminoisocamphanhydrocloridot (mecamylamin) tartalmaz 

SZTK terhére szabadon rendelhető
50 és 250 tabletta

K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R , B U D A P E S T  X.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, 11. sz. Belklinika

Bonnevie-Ullrich syndroma
írta: LESS E T E L K A  dr.

A Bonnevie—Ullrich-állapot a többszörös fej
lődési rendellenességek csoportjába tartozik. Jel
legzetessége: a polyphenia.

Jellemző tünetei: az agyidegek működési za
vara (III.—VI.—VII.—Xll.-ideg), többnyire félol
dali facialis paresis, arcasymmetria, háromszögletű 
száj, mimikaszegénység, csontváz rendellenességek, 
egyik oldali kéz vagy láb rövidebb, deformitások 
az alsó vagy felső végtagokon, brachyphalangia, 
gótikus szájpad, fogsor rendellenességek, congeni- 
tális ficamok, congenitális vitiumok, izomaplásiák, 
izomhypoplasiák (pectoralis maior, felső végtag 
extensorai stb.), pterygium képződések a nyakon, 
hónaljban vagy az ujjak között, cutis laxa, lymph- 
angiectaticus oedema, hyperextendálható ízüle
tek, hypertrichosis, mély hajhatár, fejlődésben 
való visszamaradás, alacsony növés, debilitás stb.

A Bonnevie—Ullrich-állapot keletkezését a 
következőképpen magyarázzák:

Bagg és Little (1) 1924-ben rtg-nel besugárzott 
egereken átöröklődő szem- és lábdeformitásokat fi
gyelt meg. Bonnevie (3, 4) kísérleteiben kimutatta, 
hogy ezeken az egereken a korai magzati szakban 
az agyvelő végső fejlődési stádiumában, a normális 
nál több liquor képződik. Ez a liquor többlet a IV. 
agykamra tetején lévő Weed-féle foramen ante- 
riuson kinyomul és a tarkó tájon a bőr alatti kötő
szövetben megjelenve egy liquorral teli hólya- 
gocskát képez. Bonnevie theoriája szerint az így 
képződött liquor hólyag a bőr nyomási viszonyai
tól függően tovább vándorol a peripheria felé. A 
vándorló liquor hólyagok nyomása táplálkozási 
zavarokat okoz a szövetben és a fejlődési folyama
tokat megzavarja, amely miatt egyes testrészeken 
maradandó defeotusok keletkeznek.

Ullrich (28, 29, 30, 31, 32) állatkísérletei és 
emberi embryón végzett megfigyelései alapján 
az emberi fejlődési rendellenességek bizonyos cso
portjára átvitte a vándorló bőrliquorhólyag theo- 
riát. Symmetricus és asymmetricus elváltozások
kal járó kórképet különböztet meg.

Bagg, Plagens és Sturkie (22, 25) a hólyagok 
keletkezését a nyirokerek öröklődő, fokozott per- 
meabilitásával magyarázzák.

Reiniger (23) 6 és fél hónapos maceráit mag
zaton liquorhólyagot és végtag deformitásokat 
észlelt

Rossi és Caflisch (24) 1951-ben a Bonnevie— 
Uílrtch-syndromáról írt referátumukban beszámol
nak arról, hogy egy héthetes human embryo tar
kóján bőrliquor hólyagot találtak. A szerzők állást 
foglalnak Bonnevie felfogása mellett.

A status Bonnevie—Ullrich tünetegyütteséhez 
sorolható pterygium syndromát Kobylinski (16) 
1883-ban írta le először. Egyes jelenségeket, mint 
például pterygiumok, lymhangiectaticus typusú 
oedemák, stb. pedig már Ullrich előtt is leírtak,

így Funke (9) 1902-ben. Bonnevie kísérleteinek 
ismerete nélkül, egy másik klinikailag nagy ha
sonlóságot mutató kórképet Turner (27) írt le.

A kórkép tüneteire az irodalmi adatok (2, 6, 7, 
9, 12, 13, 14, 15). egyike sem ad biztos pathogene- 
tikai magyarázatot. A syndroma kialakulásában 
valószínűleg szerepük van a liquorhólyagoknak, a 
keletkezési mechanismus azonban máig sem tekint
hető tisztázottnak.

A Bonnevie—Ullrich-syndroma, complex fej
lődési rendellenesség, ezért nyilvánvalóan az élet 
első szakaszában, csecsemő, illetve gyermekkor
ban kerül észlelésre. A hazai irodalomból (5, 8, 11, 
17, 26, 33) is számos csecsemő és gyermekkorban 
észlelt eset ismeretes.

Betegünkön a Bonnevie—Ullrich-syndroma
súlyos hypothyreosissal szövődött. Ilyen vonatko
zású irodalmi adataink eddig nincsenek, ezért hasz
nosnak gondoltuk, hogy egy felnőtt betegen tett 
megfigyeléseinket ismertessük.

L. M. 16 éves beteg 1958. I. 31-én kerü lt felvételre. 
Családi anam nesiséből em lítésre méltó, hogy egy test
v é re  csípőficam m al, a m ásik h a lv a  született. Ez utób
b in á l is számos fejlődési za v art figyeltek meg.

A nyja elm ondása szerint a  beteg szopni nem  tu 
dott, a szájába adott táp lá léko t nehezen nyelte le. 
M andulagyulladása, sárgasága volt. 3 éves korában 
feltűn t, hogy jobb testfele fejletlenebb, m in t a bal, 
ezidőtől növekedésben v isszam aradt. A harm ad ik  év 
végén kezdett já rn i, négy éves koréban kezdett be
szélni. U gyanakkor testszerte dús szőrnövés indult 
meg. A já rási nehézség és beszédzavarok m ia tt alig 
tud ták  iskolába felvétetni. 11 éves kora óta nagy fá j
dalm akkal, kb. 6 hetenként m enses jelentkezik. Egy 
éve erős hom loktáji fe jfájásró l, valam int hasogató 
jellegű, alsó és felső végtagfájdalm akról panaszkodik. 
Joibb lába álláskor, já rásnál fá j. Jobb keze gyenge, 
ügyetlenül, nehezen tud  vele írn i, fogni. Aluszékony, 
fárad t, fázik, felfogóképessége, érdeklődése csökkent. 
A  tanulásban az előző évek eredm ényeihez képest 
erősen visszaesett.

Felvételi sta tus: 140 cm m agas, 52,5 kg súlyú lány. 
A rckifejezése petyhüdt, arca asym m etriás, jobb szeme

1. ábra.
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feljebb áll, m in t a bal, jobboldalt facialis paresis 
(jobboldalt szájzug lejjebb áll), a  nyelv kissé b a lra  de- 
viál, jobbra mozgatása nehézkes, nyak rövid, mély 
h a jh a tá r  a tarkón. A hajza t kb. 1,5—2 cm hosszú, dús 
lanugoszerű szőrökben fo ly tatódik  a hátra , beborítja  
a  felső és alsó végtagokat és csaknem  az egész testre 
k iterjed . Z sírpárnák  a g lutealis tájon. A jobb felső és 
alsó végtag rövidebb, kisebb, fejlődésben visszam a
rad t. A jobb k a r  5 cm -rel rövidebb, m int a bal, a rö
vidülés zöm mel a hum erusra terjed . A jobb felkar 
1,5, az a lk ar jó  3 cm -rel vékonyabb, m int a bal. A te
nyerek közti körforgat d ifferencia: 2 cm a balkéz ja 
vára. Az u jja k  jobboldalt kifejezetten rövidebbek, 
m int baloldalt. M indkét kézen az V. m etacarpus rövi
debb, az V. u jj em iatt hátrahelyezett. A IV. és V. ujj 
közötti bőrredő az V. ujj közép ízületéig terjed . Jobb 
o ldalt a hum ero-radiális ízü let congenitális sub luxa
tio  ja  észlelhető, em iatt a job  k a r  cubitus valgus ál
lásban van. Az u jjak  hyperextendálhatók. Alsó vég
tagok: a jobb lábfej 1,5 cm -rel rövidebb és 3,5 cm -rel 
vékonyabb, m in t a  bal. M indkét oldalt pes excavatus. 
Az alsó végtagok és bokák püffedtek, az oedem a ke
mény, az ujjbenyom atot nem  ta rt ja  meg.

2. ábra.

Psychés reactió ja lassú, intellectualisan elm aradt. 
- i  41—12 évesnek, helyesírása első osztályosénak felel 

meg. Beszéd kifejezőképessége gyenge. A jakhang- 
cserék, összhangzási h ibákkal beszél. Mozgása lassú, 
ügyetlen. Já rási prim itív, nehézkes.

A mellkasi, hasi szervek részéről lényeges elté
rést a megszokott vizsgálatokkal nem  észleltünk. 
Gynekológiailag (per rectum  vizsgálva) hosszú, karcsú 
portio, végén infantilis, k isu jj hegy nyi, hyperanteflec- 
tá lt u terus észlelhető, m elle tte  jobboldalt jóval n a 
gyobb ovarium  tapintható.

Jobt? könyökről 'készült kétirányú  rtg-f el vételen a 
radius proxim alis részén a fejecs megrövidült, tökélet
lenül fejlett, hypoplasiás. A capitu lum  radii nem  fej
lődött ki. A csontvég elvékonyodott. M indkét a lk a r

csont enyhén m eggörbült (1. sz. ábra). M indkét kéz rtg- 
felvételén  az V. os m etacarpale m egrövidült, zömök, 
kicsi (brachym etacarpus). Gyengén fe jle tt m indkétol- 
d a lt az I. és a  IV. m etacarpalis csont is (2. sz. ábra). 
A láb ró l készült rtg -felvételen  a IV. os m etatarsale  
rövid, a m etatarsus csontok kissé egym ásra tolódtak 
(a láb  deformált). O ldalfelvételen a boltozat magas, 
az u jja k  dorsal felé subluxalódtak. Pes excavatus (3. 
sz. ábra).

Az endokrin vizsgálatok eredm ényei: 50 gr dext
rose terhelésre a vércukor: 114—101—92—78 mg%. 
17 ketosteroid ürítés: 4 mg/24 óra. Form aldehydogen 
corticoid ürítés: 0,96 mg/24 óra. G onadotrop hormon 
30 PE. Krogh: —15%. Spec-dyn. hatás: 0%. A szerűm  
fehérjéhez kötött jódszint 2,4 gam m a% . Szem fenék ép. 
lá tó té r teljes. O ldalirányú koponya rtg-felvétel: a ko
ponyaboltozat csontjai d iffuse kissé vaskosabbak, az 
os fron ta le  belső felszínén hyperostosis. A sella rendes 
alakú  és nagyságú, a sinus fron ta lis erősebben fejlett.

A betegen a hypothyreosisra és hyperostosis 
frontalis internára utaló tünetek melletti észlelt 
számos fejlődési rendellenesség jól beleillik a Bon- 
nevie és Ullrich által leírt tünetcsoportba.

Irodalmi adat arra nézve nincs, hogy a 
Bonnevie—Ullrich-syndromában a hypothyreosis 
mint tünet rendszeresen előfordulna. Lehetséges, 
hogy esetünkben két különálló kórkép jelentkezett 
egyidőben, de nem zárható ki az sem, hogy a 
complex fejlődési zavar a pajzsmirigy elégtelensé

gével is jár. A kérdés tisztázására további megfi
gyelések, vizsgálatok és kísérleti adatok szüksége
sek. Mivel a meglevő fejlődési zavarok therapiásan 
nem befolyásolhatók, így csak a fennálló 
hypothyreosisra utaló tünetek javítására volt lehe
tőség. A betegnek Thyreoidea tabletta szedését 
ajánlottuk. Hasonló helyzetben Olevszkij és Kap-

U \ cudU cM u.ahU uui'!

IRIHI1 0 8 0 ILOINI t a b l e t t a
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X.
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lanszkij (20) is eredményesen alkalmazták a 
thyreoidea kezelést. A beteg állapota egy év után 
előnyösen változott, frisebb, élénkebb, tevékenyebb 
lett és 4 cm-t nőtt. Mindezeket az demonstrálja, 
hogy 4 órás könnyű, primitív munkát el képes 
látni. A therapiától azonban fejlődési zavarainak 
javulását nem remélhettük.

Összefoglalás: 16 éves leánybetegen Bonne- 
vie—Ullrich-syndromára jellemző fejlődési rend
ellenességeket és ehhez társuló pajzsmirigyműkö- 
dési elégtelenséget észleltünk. A hypothyreosisra 
utaló tünetek substitutiós kezelésre megszűntek. A 
beteg egy év alatt 4 cm-t nőtt, munkaképessé vált. 
Fejlődési zavarait befolyásolni nem tudtuk.

Az eset kapcsán ismertettük a Bonnevie— 
Ullrich-syndroma keletkezési mechanizmusára vo
natkozó elméletet.

IRODALOM: 1. Bagg H., L ittle  C.: Amer. J. A nat. 
1924. 33. 119. — 2. B lechschm iedt E.: A rtzl. W schr. 
1948. 652. — 3. B onnevie  K.: J. of exper. Zool. 1934. 
67. — 4. Bonnevie K.: H andbuch d. Erbbiol. d. 
M enschen 1940. I. 121. — 5. B renner J.: Orv. Hetil. 
1953. 4. 234. — 6. C otterm ann C.: A m er. J. H um an 
G enet. 1949. I. 203. — 7. Cotterm ann C W.: Genetics

/

1948. 33. 607. — 8. Csordás J.: Orv. Hetil. 1959. 100. 
927. — 9. Fanconi G. u. Grob M.: Zanggers Festschrift
II. S. 681. — 10. Funke O.: Dtsch. Z. H irnchir. 1902. 
63. 162. — 11. Gerlóczy F., M olnár A .: Gyermekgyó
gyászat 1953. 4, 225. — 12. G lanzm ann E.: E inführung 
in  d. K inderheilkunde Wien 1949. 514. — 13. G ünther  
A.: Erg. inn. Med. 1931. 40. 40. — 14. G üterm ann F.: 
Dtsch. Z. N ervenheilk. 1902. 57. 203. — 15. K ávén A .: 
E rbarzt. 1943. 11. 49. — 16. K obilinszky  O.: Arch. A n t- 
rop. 1883. 14. 334. — 17. K opits J.: Orvosképzés 1941.
з, 2. — 18. Lieberm an E.: Z. M enschl. Vererb, u. K onsti-
tu tlehre. 1938. 22, 373. — 19. M urpley J. P. and Ger
m an W. J.: A rch, of Neur. 1947. 57. 258. — 20. O levsz- 
k ij M. J.: K aplonszkij Sz. Ja. P aed ia tria  1950. 6. 24. — 
21. Petersen G. A .: K inderheilk. 1940. 61. 130. — 22.
Plagens G. M.: J. Morph, and Physiol. 1953. 55. —  23. 
Reiniger M.: Ann. Paed. 1951. 176. 32. — 24. Rossi E., 
Gaflisch A .: A cta Helv. Paediatr. 1951. 6. 19. — 25. 
Sturkie R. D.: J. of. Morph. 1941. 69. 517. — 26. T eveli
L.: Orv. H etil. 1930. 71. 92. — 27. T urner A. A.: Endoc
rinology. 1938. 23. 566. — 28. U llrich O.: Z tschr. f. 
K inderheilk . 1930. 49. 271. — 29. U llrich O.: Erg. inn. 
Med. 1943. 63. 929. — 30. Ullrich O.: Amer. J. H um an 
Genetics 1949. 1. 179. — 31. Ullrich O.: Erg. Inn. Med.
и. K inderheilk . 1951. II. 412. — 32. Ullrich O.: Z. 
menschl. Vererb, u. Konstit. L ehre 1943. 27. 651. — 33. 
Varga Gy.: Gyerm ekgyógyászat, 1953. 4, 237.

POLYVITAPLEX 10 CSOKOLÁDÉ
A szervezet szám ára legfontosabb 10 v itam in t tartalm azza, am elyek egym ás hatását 
kiegészítik.

Javallata :

V itam inszegény táplálkozásnál. Betegség esetén, am időn a szervezet v itam inellá tása 
m egzavart. Lázas állapotban, a  szervezet fokozott vitam inszükségletének pótlására. 
T erhesség és szoptatás idején. G yerm ekeknél a h irte len  növekedés időszakában. Sebé
szetben m űtét e lő tt és u tán  roborálásra. Bőrgyógyászatban fertőzések, anyagcsere- 
zavar, allerg iák  stb . esetében, továbbá derm atosisok és derm atitisek  gyógykezelésére, 
vagy azok tám ogatására . Belgyógyászatban a specifikus készítm ények h atásának  alá
tám asztására. P ro filak tikusan  betegségek megelőzésére, a hypovitam inozis k ia lakulá
sá n ak  m egakadályozására, stb.

A kellem es csoko ládé  p a sz til la  gyerekek  szám ára különösen könnyen adago lh a tó . 

Adagolása :
N aponta  1—3 csokoládé.

Csomagolása :
24 csokoládé, dobozban 12,20 Ft 
SZTK terhére nem rendelhető

C HI N OI N  GYÓGYS ZER-  ÉS VEGYÉSZETI  T E R M É K E K  GYÁRA  
B U D A P E S T ,  IV.  TÓ-U.  1-5.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A rehabilitáció kérdéséről
(Rózsahegyi István dr. Orv. Hetil. 1960. 32. sz. 1117. o.)

T. Szerkesztőség! A rehabilitáció  m indazon orvo
sok napi m unkája, akiknek csökkent m unkaképességű 
betegei csak ennek megfelelő m unkahelyen és 'm unka
körre szóló orvosi javasla tta l segíthetők vissza a te r
melő és kereső m unkába. A feladat tehát hárm as; 
a csökkent képességek részletes és pontos m egállapí
tása, a  megfelelő beosztás aján lása  és annak m egszer
zése. Ehhez a beteg ügyének szakorvosi és gyógyinté
zeti kivizsgálása, az üzem orvos beavatkozása szüksé
ges. De nem  elegendő. M ert a dolgozó m egism eréséhez 
sem a gyógyintézeti, sem az üzem i viszonyok nem  ad
nak kellő alapot, abban az otthoni környezet ism erete 
alapvető  tényező, személyi, tárgyi, anyagi és lé lek tan i 
vonatkozásban. Ez pedig az illetékes körzeti orvos fel
adata. Aki tisztázza a beteg érdekeit, céljait, életm ód
já t, igényeit. m agatartását, m ellékfoglalkozását, 
együttm űködési készségét, tan ítha tóságát és nevelhető
ségét. A körzeti orvos szerepének helyes értékeléséhez 
tudni kell azt, hogy fő foglalkozású és képesített 
üzem orvos kevés van; a fennálló  rendelkezések érte l
mében, üzemorvos h iányában az üzemorvosi teendők 
ellátása a körzeti orvos kötelessége. Külön nehézséget 
je len t a helyesen m egállapíto tt rehabilitációs mód
szer alkalm azása akkor, ha a rra  a dolgozó üzem ében 
lehetőség vagy segítőkészség nincs. Igen sokszor lakó
hely- vagy foglalkozás-változtatás a rehabilitáció já r
ható ú tja , a dolgozót vagy a lakásán, vagy csak hely
ben lehet csupán megfelelően foglalkoztatni, egészségi 
állapo tának  veszélyeztetése nélkül.

A bban m indenki egyetért, hogy a születési arán y 
szám csökkenése és az átlagos é lettartam  m eghosszab
bodása kétoldalról növeli a rehabilitá landók szám át. 
A bban is, hogy rehabilitációs szervezetre és in tézm é
nyekre szükség van, de ezek létesítése sok időbe és 
pénzbe kerül. De akik a mezőgazdasági m unkák  terén 
tájékozottak, azt is tudják , hogy a term előszövetke
zeti mozgalom terjedése arányában  növeli a  rehab ili
tációra szorulók számát. Döntő súlyú népgazdasági 
érdek  fűződik ahhoz, hogy a népesség m inél kisebb 
része tám aszkodjék tétlenü l a társadalom biztosítás 
segélyeire és hagyjon veszni olyan értékes rész-m unka
képességeket, am elyek nem csak hasznosíthatók, hanem  
fejleszthetők is, és m egóvják az em bert attó l a té tlen 
ségtől, am ely közism erten a használatlan  képességek 
sorvadására vezet, nem csak testi, hanem  szellem i és 
erkölcsi vonatkozásban is.

Ez pedig nem csak a közösséget sújtja, hanem  az 
egyént is, m ert a tétlenség olyan kóros állapot, am ely 
az em bert szerencsétlenné teszi, önm agával és a  tá rsa 
dalom m al szemben m eghasonlásba kergeti.

Ezek a józan és gyakorlati szempontok az t k íván
ják, hogy a rehabilitáció ügye sürgős rendezést 
nyerjen.

Javasolom  rehabilitációs bizottság fe lá llításá t já 
rásonként (városonként, kerületenként), am ely a reha
b ilitálandó egyén ügyében az üzem ekre kötelező érvé
nyű döntést hoz. Ennek tag jai: a területileg illetékes 
körzeti orvos, az igénybevett kórházi vagy rendelő
in tézeti szakorvosok. Az üzem orvos (ha van), az üzem 
m unkavédelm i és balesetelhárítási m egbízottja, bizto
sított hatáskörrel az üzemvezetőség részéről — h a  van. 
Ha nincs, a szakszervezet megfelelő képzettségű kép
viselője.

Meggyőződésem, hogy ha ezek a bizottságok össze
szoknak és megfelelő gyakorla tra , tapasztalatokra 
tesznek szert, addig is igen sokat tehetnek a rehab ili
táció és a rehabilitásra szorulók érdekében, am íg ki
épül az a szervezet, am ely intézm ényeivel ezt a kér
dést elm életi és tudom ányos szempontból is m egoldja.

Végezetül megjegyezzük, hogy kezdetben a  reha
bilitációs tevékenység az üzem eknek lényeges nehéz
ségeket és terheket fog okozni, am i azokat a r r a  fogja 
kényszeríteni, hogy először a dolgozók felvételi vizs

g á la tán á l já rjan ak  el a szükséges gondossággal és 
előrelátással, azú tán  pedig az üzem  egészség- és 
balesetvédelm i szolgálatát fejlesszék olyan fokra, 
am ely  sok baleset és foglalkozási á rta lo m  megelőzé
sét lehetővé teszi, am i a  dolgozók, az üzem  és a kö
zösség érdekeit egyform án szolgálja.

Zem plényi Im re dr. körzeti orvos, Karancskeszi

„Tetran i.v.” intraperitoneálisan
T. Szerkesztőség! Az Orvosi H etilap  1960. 30. szá

m ában  (1060. old.) K öves I. dr., Rónai P. dr. és Csen
gődi! J • dr. „A szabad gennyes hashártyagyulladás ke 
zelése hasüregbe ju tta to tt an tib io ticum okkal” cím m el 
igen érdekes és meggyőző adatokkal alátám aszto tt 
dolgozatot közöltek. A fenti dolgozathoz az alább iak
ban  szeretnék hozzászólni:

1. A szerzők sa já t tapasz talata ik  a lap ján  és iro 
dalm i forrásokra h ivatkozva (Eder, Norma, M yers) 
m egállapítják , hogy az i. p. adott Terram ycin  „m in
den esetben fájdalm as görcsöt v á lto tt k i”, az an tib io
tikum -o ldat lúgos kém hatása (pH 9—9,4) miatt. Az 
ascorbinsavval puffero lt készítm ényeknél (amilyen 
példáu l a  Hostacyclin i. v. 500 mg „Hoechst” is) ezt a 
kellem etlen  m ellékhatást nem  tapasz ta lták . A fen ti 
p rob lém a több esetben és más te rü le tek en  is je len t
kezett, b á r  szükség esetén  (vitalis indicatio) pl. in tra-  
pleuralisan  is a lkalm aztak  T erram ycin-t (Vörös S., 
H egyi P., Györfy I., Krassói I.: Orv. H etil. 1959. 100, 
413).

A te tracyclin -típusú  an tib io tikum ok i. p. a lk a l
m azásának  p roblém ája megoldódott a  m agyar gyógy
szeripar új készítm ényének, a „Tetran intravénás 
in j.”-nők  (methyl - pyrollidino - Oxytetracyclin) „Chi- 
noin” a forgalom ba hozatalával. Az ú j Chinoin  ké
szítm ény nem csak i. v., hanem  intraabdom inalisan, 
intraperitoneálisan, intrapleurálisan  és szükség esetén 
intram usculárisan  is alkalm azható. A készítm ény 
ugyanis vízben igen jó l oldódik, o lda tának  kém hatása 
a fiziológiásán közel neu trá lis zónába esik (pH 5,4—6), 
nak.

A  „Tetran i. v.” in j. alkalm azásával kapcsolatban 
egy dologra kell a  figyelm et felh ívni; a  tetracyclin- 
csoport tag jai vizes o ldatban  labilisak  — ez alól a  fél
sz in te tikus „Tetran i. v .” sem k ivétel — az ,ex tem 
pore’ bidesztillá lt vízzel készült o ldat színe halvány- 
sárga, az oldat k ristá ly tiszta . A m olekula stab ilitását 
vizes oldatban kb. három  óráig ta rtja . A bomlás első 
je lek én t gyenge opálosodás-zavarosodás jelentkezik, 
m ajd  az eredeti világos-sárga szín megváltozik. O pá- 
los-zavaros-csapadékos, színt válto tt oldato t sem m i
lyen form ában sem szabad felhasználni! [Az oxytetra- 
cyclinum  hydrochloricum  bom lásáról m ás tém ával 
kapcsola tban a G yógyszerészet-ben  beszám oltunk 
(1960. 7. sz. 274. olda.)].

I t t  kívánom  felh ívn i a figyelm et Láng B. részle
tes tanu lm ányára  (Gyógyszerészet, 1959. 2. sz. 55. old.), 
m elyben a  te tracyclin -típusú  an tib io tikum okat m in
den szem pontra k iterjedően  tárgyalja . Gondolom, az 
em líte tt tanu lm ányban  foglaltakat a  klinikus, a gya
korló-orvos és a ku ta tó  is értékesítheti m unkájában.

2. A Neom ycin  alkalm azásával kapcsolatban fel 
szeretném  hívni a figyelm et a vegyület fénnyel szem
beni nagyfokú érzékenységére, m ely o ldatban foko
zo ttabban  érvényesül. Míg fekete pap írossal burkolt 
üvegben e ltarto tt izotóniás konyhasós o ldat még két 
hónap m úlva is an tibak teriális ak tiv itá sán ak  kb. 60— 
70% -át m egtartotta, add ig  ugyanilyen o ldat színtelen 
üvegben szobafényen e lta rtv a  3 hé t m úlva gyakorla
tilag  inak tívnak  bizonyult.

Rem élhetőleg az ú j m agyar p aren terá lis  Oxytetra
cyclin készítm ény („T etran  i. v. in j.”) az em lített elő
nyeinél fogva a szerzők által a lkalm azott terü leten  is 
széleskörű felhasználást fog nyerni és a Neom ycin  — 
m ellyel szemben m a m ég legkevésbé a la k u lt ki rezisz
tencia — csak olyan esetekben k erü l alkalm azásra, 
m időn m ás szélesspektrum ú an tib io tikum  m ár ha tás
ta lan . H orváth Dezső

gyógyszerész (Pécs)
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KÖNYVISMERTETÉS

Michael Sas: Klinische Anwendung der Sexualhor- 
monbestimmungen. A bhandlungen  aus dem  Gebiete 
der F rauenheilkunde, B and 23. VEB Georg Thieme 
Leipzig, 1959. 194 oldal, 43 ábra, 18 táblázat.

A szegedi Nőgyógyászati k linika f ia ta l ku ta tó já
nak, Sas M ihálynak  a  m onográfiá ja  a sexualis horm o
nok m eghatározásával és ezek k lin ikai alkalm azásá
val foglalkozik.

6 nagyobb fejezetben tá rgya lja  a hypophysis gona- 
dotrop horm onjait, a  ehoriongonadotrop, az oestrogen 
horm ont, a progesteront és a  pregnandiolt, valam int 
a  férfi nem i horm onokat. Ezeken kívül ism erteti a 
n eu tra lis  17-es ketosteroidokat, s röviden foglalkozik 
a  kom plex horm onvizsgálatokkal és jelentőségükkel, 
m ajd  a m onográfia végén typusos eseteket ism ertet. A 
zárszóban a sexualis horm onm eghatározások értékét 
elemzi, s m eghatározza ezek helyét a klinikum ban. 
S ajá t szavaival élve: a sexualis horm onm eghatározá
sok eredm ényét tú lé rték e ln i sohasem szabad, s m in
denképpen csak a k lin ikai képpel egybehangolva 
szabad a kapott é rtékeket elfogadni.

V alam ennyi horm onfejezetben előbb biológiai is
m ertető  összefoglaló vezeti be a  különböző m eghatáro
zási m ódokat, u tána következik  az alkalm azási terü let 
(vagy területek) ism ertetése, s m inden fejezetben igen 
bőséges irodalm i tá jékozta tó  is szerepel (összesen 1179).

Különösen sikerü ltek  azok a táblázatok, melyek az 
egyes horm onféleségek felhasználási lehetőségeit, 
valam in t azok, m elyek a különböző kórképekben ta 
lá lható  értékeket m u ta tjá k  be könnyen áttek in thető  
módon.

Szerző igen helyes k ritik a i érzékkel csak olyan 
adatokat ism ertet, m elyek jó l beleilleszthetők az egyes 
kórképekbe, az egym ásnak ellentm ondó és csak zavart 
keltő adatok  hiányoznak. N em  szerepelnek statisztikai 
szám ítások és képletek sem, m ert szerzőnek az volt a 
célja, hogy a m eghatározások értékei m inden magya
ráza t nélkü l is könnyen érthe tők  legyenek még olya
nok szám ára is, ak ik  nem  foglalkoznak behatóbban az 
endokrinológia speciális problém áival.

Az egyes fejezetek jó l áttek in thetők, a  legism er
tebb adatok  a 2. fejezetben  találhatók, i t t  van szó 
ugyanis a különböző terhességi reactiókról és ezek ér
tékeléséről. Legrészletesebb az oestrogen horm onok ki
m u ta tására  szolgáló m ódszerek ism ertetése (biológiai 
titrá lás , physikalis m ethodikák, chemiai m ethodikák 
különböző formái). M indhárom  oestrogen hormon 
(oestradiol, oestron és oestriol) ism ertetése igen bősé
ges. — A pregnandiol és ennek biológiailag aktív  
praecursora, a progesteron tárgyalása alkalm azási te 
rü le tük  m iatt is lényegesen rövidebb.

A m onográfia nagy érték e  a m ondottakon kívül 
az, hogy a szerző 10 éves k lin ikai m unkássága (Magya
rországon sok tek in te tben  úttörő!) és bőséges klinikai 
tapasz ta la ta  m inden fejezetben lehetővé teszi a  számos 
m ethodikai kérdés között az eligazodást, m inden alka
lom m al a legm egfelelőbbnek ta rtha tó  m ethodikára 
helyezi a  fősúlyt — pontosan  a sa já t tapasztalata i 
alap ján . A biológiai és biochem iai m ethodikák  között 
is m egm arad elsősorban klinikusnak, s éppen ez a 
szem lélet teszi Sas M ihály m onográfiáját nagyobb te
rü leten  is, m int a nőgyógyászati endokrinológia, hasz
nos olvasm ánnyá a  k lin ikum  egyéb te rü le tén  dolgozók 
szám ára is.

Iványi János dr. (Gyula)
*

Prof. dr. A. Gebauer: Das diagnostische Pneumo
peritoneum. X II +  72 oldal, 78 kép. G. Thiem e, S tu tt
gart, 1959.

G ebauer professzor, ak inek  neve egyebek közt a 
harán tré tegvizsgálatró l ír t  alapvető m onográfiája 
révén nálunk  is jól ism ert, je len  kis m unkájában  1120 
diagnosztikus pneum operitoneum  tapasz ta la ta iró l szá
mol be.

A tanulm ány m indazt tartalm azza, am inek ism e
re te  az eljárás alkalm azásához szükséges.

Az eljárás történetének, technikájának, egyéb 
vizsgálati m ódszerekkel való kom binációinak ism er
te tése  után a javallatokat, az utókezelést, a panaszo
kat, valam int a  veszélyeket és szövődm ényeket tá r 
gyalja, m ajd a  célszerű felvételi beállításokat s külön 
az egyes hasi szervek vizsgálatának lehetőségeit m u
ta t ja  be, m egállap ításait gazdag képanyaggal illu szt
rá lva . Meggyőzően szem lélteti a  pneum operitoneum  
használhatóságát kis hasfali (köldök-, heg-) sérvek 
ábrázolására. T árgyalja  a  rekesz és a  m áj ill. lép 
adhaesióit, a rekesz tum ora inak  és a p leura rekesz
közeli tum orainak  differenciáldiagnosztikáját. Foglal
kozik a hernia d iaphragm atica és a relaxatio  d iaph rag 
m atica, továbbá az interpositio coli és a paraste rná lis  
rekeszsérv elkülönítésével. K ülön fejezetet szentel az 
adhaesióknak, m egállapítása szerin t m űtét u tán  gya
korlatilag  m indig fellelhetők. B em uta tja  a  m áj, lép, 
vastag - és vékonybél, valam int a  cseplesz lenövését a 
hasfalhoz. M egerősíti más szerzők azon m egállapítá
sát, hogy a m áj nagysága és felszíni viszonyai kitűnően 

m egítélhetők, az így nyert ada tok  értékes következte
tésekre  nyú jtanak  alapot cirrhosis és tum orm etastasis 
irányában . G yakran  ábrázolódik az epehólyag is, 
főként hydrops vagy tum or esetén. A pancreas pneu
m oretroperitoneum  és rétegvizsgálat együttes a lk a l
m azásával közelíthető meg, de nagy pancreastum or 
pneum operitoneum m al is ábrázolható. A lép jó l m eg
ítélhető, úgyszintén a vesék is, ha azonban a vizsgá
la t célja a vesék megítélése, úgy a pneum oretroperi
toneum  előnyben részesítendő. A pelve-pneum operi- 
toneum  kedvező lehetőséget te re m t a női m edence 
szerveinek vizsgálatához. A m onográfia az e ljá rás  
összefoglaló értékelésével és bő irodalm i jegyzékkel 
zárul.

B ár a diagnosztikus pneum operitoneum  szakava
to tt és gyakorlott kézben biztonsággal végezhető e ljá 
rás, számos kom oly kockázata m ia tt önálló a lkalm a
zásának  jav a lla ta  tek in te tében  a szerző rendk ívü li 
m értékben tartózkodó. A nnál nyom atékosabban h ív ja  
fel azonban a figyelm et a rra , hogy sok helyen, ahol 
rendszeresen végeznek laparoscopiát, röntgendiagnosz- 
tika ilag  nem  értékesítik  a laparoscopia céljára lé treho
zo tt pneum operitoneum ot. Ez esetben a scopiát végző 
orvos ugyanis — a pneum operitoneum  önálló d ia
gnosztikai értékén  tú l — hasznos technikai segítségtől 
esik el: a zsigerek hasfali le tapadásának  felderítése, 
azok helyének és k iterjedésének pontos m egjelölése a 
behatolási pont célszerű m egválasztására vezet. 
U gyancsak techn ika i segítség a  nagycseplesz em phy- 
sem ájának  m egállapítása: ha ugyanis feltöltés a lk a l
m ával a levegő a  csepleszbe kerül, a  has a  sikeres tö l
téssel azonos fizikális leletet nyújt, a  scopia azonban 
eredm énytelen m arad . A szerző feltétlenü l szükséges
nek  ta rtja  hogy laparoscopia elő tt rendszeresen elvé
gezzék a rön tgenátv ilág ítást és elkészítsék az eseten
k én t szükséges felvételeket. K önyvével főként a  la p a
roscopiát végző orvosok figyelm ét k íván ta felh ívni a 
pneum operitoneum  röntgendiagnosztikai lehetőségeire.

Forrai Jenő dr.

M E G J E L E N T
T U B E R K U L Ó Z I S

1960. 9. szám
A b ra h á m  A m brus, S ta m m e r A ran k a , F ö ld es  István  és L even- 

d e l László: A g ü m ő s ten g e rim a lac  tu b e re u lin n a l k eze lt 
k ü lső  gen ita lis  sz e rv e in e k  és b ő ré n e k  id eg szö v e ttan i v izs
g ála ta .

L ev en d e l László, Á b rah ám  A m brus, F ö ld e s  István , V ek erd i 
L ászló  és M edveczky  E n d re : J131-gyel je lz e tt tu b e re u lin n a l 
k iv á lto tt  a lle rg iá s  reak c ió  ö sszeh aso n lító  au to ra d io g ra fiá s  és 
id eg szö v e ttan i v izsg á la ta .

S a k le in  I. A .: A silico tuberku lózis k e z d e ti  fo rm á in ak  k lin i-  
k u m a  és th e ra p iá ja .

B a tiz fa lv y  Já n o s, P iu k o v ic h  Is tv án , F ö ld es  József és J a k o b o -  ' 
v its  A nta l: K ísé rle te s  m éh tu b e rk u ló z is  nyú lban .

V a rg h a  G éza: » É rzék e n y ite tt«  b ro n ch o sp iro m etria .
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G yenei Iván , T ibor L enke és V árad i T am ás: A  tüdőgüm őkór, 
a leu k aem ia  és rö n tg e n á rta lo m  összefüggésérő l.

M egyeri L ászló  Szilágyi Já n o s  és B. Soltész M arg it: Felnő tt
k o r i e ssen tia lis  p u lm o n alis  h aem o sid ero sis  és tü d ő tu b e r
kulózis.

N agy L ászló  és S tek k e r K á ro ly : P n e u m o p a th ia  osteop lastica.
C serm ely  F erenc  és V iszlóy  K o csárd : H aem o p to e  kapcsán  

k ia lak u ló  a rté riá s  légem bo lia  k érdéséhez .
B án y ász  T ib o r és E rd é ly i M á rta : A b errá lt s tru m a  tu b e r

kulózisa .
C söm ör S án d o r és N e u b a u e r G y ö rg y : Ü jabb  szem pontok  a 

nő i iv a rsze rv i güm őkór és szü lés k érdéséhez .

*  0.

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1960. 9. szám

R ad n ai B éla  és C serm ely  H u b e r t:  A  p e r in a ta lis  polycystás 
ag y á rta lm a k  pialis é re lv á lto zása iró l.

S im kó A lfréd  d r. és K ard o s  G yörgy  d r.: A z a ta ra x is  k r iti
k á ja .

S zák  Já n o s  d r.: Szellem i m eg te rh e lésse l a k tiv á lh a tó  pykno- 
lep s ia  e lec tro en cep h a lo g rap h iás  képe.

V ajd a  Á kos d r . : A n eu ro siso k  és p sy chosisok  összefüggése.
P e r to rin i Rezső d r.: A p h asias  be teg  n e u ro s is á n a k  psycho- 

th e ra p iá ja .
k

F O G O R V O S I  S Z E M L E  
Stomatologia Hungarica 

1960. 8. szám
D im itro v  A th an áz : A fo g aza t h a rá n t-  és n y íl- irá n y ú  gö rbü le

te in e k  szerep e  a h íd te s te k  kész ítésében .
L ászló  Je n ő  d r . : M u n k a te rü le tü n k  helyes m egv ilág ítása .
K ovács D. G éza d r . : V egyes fo g aza tó  m an d ib u la .
P o lcze r  M. G. d r .: A m a ra d ó  fogak  sz ám án ak  k o r  szerinti 

m egoszlása  a fogváltás id e jén .
K ö ri K álm án  dr. és P e s th y  Is tv án  d r . : A fo g o rv o slás  neuro- 

p sy c h ia tr ia i v onatkozásai.
T e rn e r  K o rn é lia  d r .: R e tin e á lt alsó  első n ag y ő rlő .

*
F O G O R V O S I  S Z E M L E  

Stomatologia Hungarica 
1960. 9. szám

S zokolóczy-S yllaba B éla d r. f :  Az á llkap o cs-id eg  érzéste len í
tése  ö reg k o rb an .

Ifj. In o v ay  Já n o s  dr. é s  B ánóczy  Jo lá n  d r .:  E lek trom os 
p o ten c iá lk ü lö n b ség ek  sz e re p e  a  k ró n ik u s  száj n y á lk a h á r ty a 
b e tegségek  ae tio ló g iá jáb an .

B e rn d o rfe r  A lfréd  d r.: A z a rc  r itk a  fe jlő d ési rendellenes
ségei.

S o m k u th y  A nna d r.: Az első  m arad ó  m olaris és a lsó  cen trá 
lis  m etszőfog  átlagos á ttö ré s i id e jén ek  összehason lítása 
kü lfö ld i ad a to k k a l.

C sillag  Z oltán  d r . : E x tenziós p ro téz is  kész ítése  ru tin m u n k a  
k ö rü lm é n y e i között» h aza i len y o m atan y ag g a l.

Ifj. Inovay  Já n o s  d r . : Á llk ap o csízü le ti b en ig n u s synovia lom a 
r i tk a  esete .

k

T U B E R K U L Ó Z I S  
1960. 8. szám

S irá ly  F e re n c : A resec tio  g y ó g y eredm énye.
Szűcs S án d o r és M iskovits G usztáv : A m ed ias tin a lis  gümő- 

k o r  következm ényeirő l.
Szán tó  S án d o r és N agy G á b o r: A friss  c a v e m á s  in filtra tu - 

m ok p n eu m o th o rax  k eze lé sén ek  p rob lém ája .
H o rán y i Já n o s : A datok  a  b ro n ch ia lis  ad en o sis  d iagnosztika i 

nehézségeihez.
T ö rö k  L ajos: A d iffus in te rs tit ia lis  tü d ő fib ro s is .
P e ré n y i G yörgy  és K ü rti S án d o r: M onaldi-féle sz ívás tü d ő 

tá lyog  g y ógy ításá ra .
L evendei L ászló : A tü d ő g ü m ő k ó ro s  fo ly am at fáz isa iró l.
E n tz  A lb ert: A tü d ő g ü m ő k ó ro so k  gyóg y in téze ti reh ab ilitá 

c ió ja  in téze tü n k b en .
S eri Is tv án : A kanam ycin .
Som i-K ovács T ibo r: B eszám oló  â  N ém et D em o k ra tik u s  Köz

tá rsa sá g b a n  te t t  ta n u lm á n y ú iró l.

*
MAGYAR NÖORVOSOK LAPJA  

1960. 5. szám
K ovács A n d rás  dr., V arga K a ta lin  d r. és L engyel S án d o r d r .: 

F ejlő d ési rendellenességek .
H arasz ti A nta l d r. és S u rá n y i S án d o r d r .: A k o rsz e rű  gyógy

szeres kezelés befo lyása a  k ü r tg ü m ő k ó r  p a th o lo g ia i képére.
Selm eci E rn ő  dr., B arla  L ászló  d r. és Szécsey G yörgy  dr.: 

N y á lk a h á r ty a - tu b e rk u lo s is  g y ak o riság a  és je len tő sé g e  elsőd
leges nő i m eddőségben.

T a llián  F e ren c  d r. és F a jth a  F e re n c  d r .: A p regnand io l-m eg- 
h a tá ro z á s  egyszerű  m ó d sz ere  és je len tő sé g e  a nőgyógyá
sza tb an .

Á goston  Já n o s  d r. és K áp lá r  Z o ltán  d r . : F o g am zóképes k o r  
u tá n  m an ifestá ló d ó  ch o rio n ep ith e lio m a  ese te ink .

T ra u b  A ufréd  d r. é s  S zegvári M e n y h ért d r . : E x tra g e n ita lis  
m egbeteg ed ések  o kozta  m e tro rrh a g iá k , W erlh o f-k ó r és 
th ro m b o p a th ia .

G edeon  G yula d r . : ' V ég b é l-hüvelysipo ly t okozó id e g e n te s t 12 
éves gyerm ek  h ü v e ly éb en .

B á n k  E nd re  d r . : N ag y n y o m ású  h y a lu ro n id a sé s  h y d ro tu b a tio  
e lzá ró d o tt m é h k ü r tö k  m eg n y itá sá ra .

R a d n ó ti G ábor d r .:  E k la m p siá s  sz ü lé s  u tá n  bek ö v e tk ező  he
m ip leg ia  esete.

C su tak  G yula d r . :  M ódosításom  a  W ertheim -fé le  m ű té t 
te c h n ik á já n .

N ag y  Dezső, G áti I s tv á n  és K eller G áb o r: A chorion g o n ad o - 
tro p in  (HCG) tra n sz p o r tja  a v érb en .

HÍREK
MEGHÍVÓ

a MAGYAR DERMATOLOGIAI TÁRSULAT,
m in t az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Bőrgyógyász 
Szakcsoportja 1960. december 9-én, pénteken délután 
3 órakor a  B udapesti Fogászati K lin ika (Budapest 

VIII., M ária u tca 52) tan term ében  kezdődő
NAGYGYŰLÉSÉRE

Tárgy: Therapia. December 9-én, pénteken délu tán  3 
ó rakor az ekzem a therapiája. R a jka  Ödön: Az ekzem a 
kezelésének elvi a lap ja i (referátum ). Gróf Pál: Az en
dogen ekzem a th e ra p iá ja  (referátum ). Fejér Endre: 
A  gombás eredetű  ekzem a th e ra p iá ja  (referátum ). 
K orossy Sándor: A bakteriális ekzem ák kezelésének 
jelenlegi állása (referátum ). — Dec. 10-én, szom baton 
8.30-kor: a psoriasis therapiája. Szodoray Lajos: 
A  psoriasis th e rap iá jának  m ai állása (referátum ). 
F orró  László, Bogdán Ernő: K ísérle tek  a  psoriasis be
folyásolására antaethyl-shockkal. — A  pem phigus  
therapiája. Földvári Ferenc, M árton K álm án: A pem 
phigus th e rap iá ja  (referátum ). Csóka Im re, Nagy End
re: Pem phigus kezelésben szerzett 10 éves tapasz ta la
ta in k  (előadás). Földvári Ferenc, Thoroczkay Miklós, 
M asszi József: Tapasztalatok az am bulans steroid- 
kezelésről (előadás). Slowik Felicia, Csóka Im re: E lhalt 
pem phigusosak k lin ikai és kórbonctani vizsgálati ada
ta i (előadás). — Dec. 10-én, szom baton délu tán  4 ó ra
kor: az alopecia areata therapiája. Pastinszky István: 
Az alopecia a re a ta  kezelése (referátum ). Vámos László: 
A datok  az alopecia a reata  érspasm usos eredetéhez és 
ily  irányú therap iájához (előadás). F rank i József, Vá- 
zsonyi Zsuzsanna: A datok az alopecia a reata  to ta lis 
horm onális kezeléséhez (előadás). Fülöp Éva: Alope- 
ciás betegek steroid  kezelése (előadás). Gönczöl Ilona: 
A lopecia a rea ta  kezelésében n y ert tapasztalata ink  
(előadás). — Dec. 11-én, vasárnap  9 órakor: a S za k
csoport és az Országos B őr-N em ikórtani In tézet együt
tes hygiénés ülésszaka. Tárgy: Griseofulvin. F lórián 
Ede: S ajá t tapasztalatok  és irodalm i adatok  a  griseo- 
fulvipról. Fejér Endre: G riseofulvinnal szerzett ta 
paszta lataink  derm atom ycosisok therap iájában . Balogh 
Éva, Simon M iklós: Tapasztalatok a  griseofulvin the- 
rap iá s  alkalm azásával. — K érjük  a referátum ok, elő
adások, hozzászólások rövid k ivona tá t az ülésszak t i t 
k á rá n ak  a jegyzőkönyv szám ára m ég az ülésen leadni. 
D ecem ber 9-én, pénteken este: társasvacsora. A  nagy
gyűlés címe: Faragó László, B udapest VIII., M ária 
u tca  41. Bőrklinika.

*

Előzetes értesítés. A Pavlov Ideg-Elm e Szakcso
p o rt legközelebbi kongresszusát 1962 áprilisában ren 
dezi az alábbi program tervvel: 1. Az agyi érrendszer 
betegségei. 2. A nkét a  hazai psychopharm akonokról.

*
Az egészségügyi felvilágosítás első országos érte

kezlete. Az Egészségügyi M inisztérium  Egészségügyi 
Felvilágosítási K özpontja és az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete 1960. decem ber 9—10-én a 
Sem m elw eis-terem ben (Budapest VIII., Szentkirályi
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u tca  21) ta r t ja  — M agyarországon első ízben — az 
egészségügyi felvilágosítás országos értkezletét. Az é r
tekezlet célja, hogy az egészségügyi szervezők és az 
egészségügyi felvilágosításban é len járó  dolgozók plé
num a m egvitassa a m egelőzést előségítő egészségügyi 
nevelő és felvilágosítási m unka elm életi és gyakorlati 
kérdéseit és ezzel segítséget nyújtson az egészségügyi 
dolgozók rendszeres egészségügyi felvilágosítási m un
kájához. Az értekezlet a következő kérdéseket v ita tja  
m eg: az egészségügyi felvilágosítás jelentősége a m a
gyar egészségügyben; az egészségügyi felvilágosítás 
ok ta tása  az egészségügyi dolgozók képzésében és 
továbbképzésében, az egészségügyi felvilágosítás kor
szerű módszerei, valam in t a te rü le ti szervezés kérdé
sei és a tömegszervezetek szerepe az egészségügyi fel
v ilágosításban. A szakm ai értekez let nap irendjén  sze
repe l az egészségügyi felvilágosítási m unka m ódszerei
ről szóló előadás is. Az értekezlet egyik kiem elkedő 
p o n tja  a  Szovjetunióban folyó egészségügyi felvilágo
sítási m unka ism ertetése lesz, m elyet a szovjet egész
ségügyi felvilágosítás egyik m eghívott kiváló szak
értő je  fog tartan i. Az előadók és hozzászólók között 
o tt ta lá lju k  a m agyar egészségügy vezetőit és kiváló 
képviselőit.

F E L H Í V Á S
korszerű, megfelelő mérési pontosságú 
szemészeti

TONOMÉTEREK
tervszerű beszerzésének megkönnyítése céljá
ból kérjük a klinikák, kórházak, rendelőintéze
tek szemésze e nek veze'.őit, hogy az alábbi 
adatokat szíveskedjenek közölni vásárlási köte
lezettség nélkül:

1. Újonnan beszerzendő tonométerek darabszáma
2. Már maglévő, de korszerűtlensége miatt kicse

rélésre szoruló tonométerek darabszáma
Az adatokat kérjük két héten belül szí
veskedjenek megadni az alábbi címre:

ORVOSI MŰSZER
ÉS FOGÁSZATI CIKK KERESKEDELMI VÁLLALAT

I. Kereskedelmi o ztálya
Budapest, VI. Ó u. 4. Tel.: 117-624, Í24-765.

Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország 
1960. évi szeptember havi járványügyi helyzetéről

A hónap folyam án a járványügy i helyzet á lta lá 
ban  kedvezően alakult, országos jelentőségű já rvány  
nem  volt.

Az előző hónaphoz képest ném ileg em elkedett a 
hastífusz megbetegedések száma. Az esetek álta lában  
egyesével fordultak elő, m indössze Gyulán tö rtén t 
kon tak t fertőzésre visszavezethető több hastífusz meg
betegedés.

Em elkedés m utatkozott a d izen téria előfordulása 
te ré n  is. A fővárostól eltek in tve a legtöbb eset Bács- 
K iskun megyéből k e rü lt bejelentésre, ahol B aján  zaj
lo tt le egy nagyobb szám ú m egbetegedéssel já ró  helyi 
d izentéria-járvány.

A gyerm ekbénulás tek in te tében  k ia laku lt kedvező

helyzet tovább ta rto tt. Míg 1959. szeptem ber havában 
365, 1959, július—szeptem ber hónapok folyam án pedig 
1454 poliom yelitis m egbetegedés fo rd u lt elő, addig f. 
év szeptem berében csak 1, a  III. negyedév folyam án 
pedig mindössze 4 eset; de ezzel a  klinikai tünetek  
a lap ján  gyerm ekbénulásnak elkönyvelt négy esettel 
kapcsolatban is meg kell jegyezni, hogy a  poliomye
litis v íru s k im utatására  irányuló vizsgálatok ezeknél 
is negatív  eredm ényt adtak.

A bejelentésre kötelezett fertőző betegségek elő
fo rdu lására  vonatkozó szám szerű ad a to k a t az alábbi 
két táb láza t tartalm azza.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1955—1960. szeptember hóban

Betegség 1955 1956 1957 1958 1959 1960*

Typhus abdomi- 
n a lis ................ 161 100 158 85 74 89

Paratyphus • • • • 7 14 14 16 13 6
Salmonellosis

gastroenteritica . _ _ _ 30 53
D ys-nteria......... 2154 1821 3036 1332 2017 1778
Hepatitis epide- 

m ica ................ 1358 1833 2072 1613 1669 1442
Poliomx eiitis 

ant. a c . ......... 105 266 265 13 365 1
D iphtheria......... 74 60 58 27 12 33
S c a rla tin a ......... 1263 2458 1092 2582 1485 1270
M orb illi............. 1211 1464 1421 595 1041 726
P ertu ssis ............ 637 945 1115 432 222 199
Influenza comp- 

l ic a ta .............. 1 7 79 14 18 22
Meningitis cer. 

e p id ................. 28 32 42 30 22 18
Meningitis sero- 

s a .................... 172 205 154 100 77 97
Leptospirosis • ■ — — — — 1 10
Encephalitisepid. 7 6 4 6 16 10
M alaria................ 6 2 — 3 2
Typhus exanthe

m aticus...........
A n th rax ............. 3 2 1 3 1 2
Brucellosis......... 5 2 — 2 1 3
T e tan u s .............. 55 48 26 30 26 23

* E őzetes, részbenjisztított adatok

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1960. július-szeptember hóban.

(Előzetes, részben tisztított adatok.)

Betegség JÚ1. Aug. Szelt

Typhus abdominalis............................. 46 81 89
P a ra ty p h u s ............................................. 25 28 6
Salmonellosis gastroen teritica........... 76 61 53
D isen teria ............................................... 968 1245 1778
Hepatitis epidemica............................. 1122 1300 1442
Poliomyelitis ant. a c . ........................... 1 2 1
Diphtheria ............................................. 21 28 33
S c a r la tin a ............................................... 6! 3 726 1270
M orbilli................................................... 2730 933 726
P ertu ss is ................................................. 274 251 199
Influenza com plicata...................... .. 5 15 22
Meningitis cer. e p id . ........................... 24 28 18
Meningitis se ro sa .................................. 105 118 97
Leptospirosis ........................................ 7 49 10
Encephalitis ep id ................................... 24 12 10
M a la ria ...................................... ............. 3 — 2
Tvphus exanthem aticus...................... — — —

Anthrax ................................................. 2 2 2
Brucellosis ............................................. 1 1 3
T e tan u s ................................................... 22 15 23
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A Pest megyei Tanács Semmelweis Kórháza (VIII., 
Gyulai P ál u. 2) 1960. dec. 10-én (szombat) de. 11 óra
kor a kórház tanácsterm ében tudom ányos ü lést tart. 
P rogram : 1. B álint Teréz dr.: Tíz éve fennálló, te tá- 
niával tá rsu lt, sikeresen operált phaeochrom ocytom a 
esete (bem utatás). 2. Flam m  Tam ás dr., Kovács T ibor 
dr.: H orm onalis cytodiagnosztika egyszerűsített mód
szerei.

A Magyar Gyermekorvosok Társasága 1960. dec. 
8-án (csütörtök) du. 5 órakor a Sem m elw eis-terem ben 
(VIII., Szentkirályi u tca 21) tudom ányos ülést tart. 
Tárgy: 1. Csapó József dr., Budai József dr., Nyerges 
G ábor dr.: A gerincfolyadékban k im utatha tó  égési 
elégtelenség klinikai jelentősége. 2. M urányi László 
dr.: Gázanalysis jelentősége gyerm ekkori respirációs 
zavarokban.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem 1960. de
cem ber 8-án (csütörtök) du. fél 6 órakor az I. sz. Bel
k linika tan term ében tudom ányos ülést tart. Tárgy: 
Gát László és P in tér László: A szembetegségek nyo
mán diagnosztizált egyéb szervi tbc-s elváltozások 
(bem utatás, 10 perc). A II. sz. Sebészeti K lin ika m un
kaközössége: Az ulcus cruris sebészi th e rap iá ja  (elő
adás, színes hangosfilm, 30 perc).

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
(960)

K o m áro m i Já rá s i T an ács  V. B. Eü. C so p o rtja  p á ly áza to t 
h ird e t N agy igm ánd  községben  á thelyezés fo ly tá n  m eg ü rese
d e tt  E. 181. k u lcsszám ú  k ö rz e ti orvosi á llá s ra . Az á llássa l 
já r :  3 sz obás ö sszkom fortos la k á s  k ü lö n b e já ra tú  o rvosi re n 
delővel és váróval, g arageval, k e rtte l.

K o m áro m i Já rá s i T an ács V. B. Eü. C so p o rtja  p á ly áza to t 
h ird e t S zőny  községben  m eg ü resed e tt E. 180. k a lesszám ú  
körzeti o rv o si á llásra . 3 szobás lakás, g a rag ev a l b iz tosítva  
van. S zige tv ári F erenc  d r. já rá s i  főo rvos

(961)
M ohácsi J á rá s i  T an ács V. B. E gészségügyi C soport veze

tő je  a  m e g ü re se d e tt d u n a fa lv a i E. 181. k a le sszám ú  k ö rze ti 
orvosi á l lá s ra  p á ly áza to t h ird e t. Uj szo lgálati lak ás , fe lsze
re lt  o rv o si rendelő  b iz to sítv a  van. A ren d sze res  hav i ille t
m ényen  fe lü l hav i 300 fo rin t k ö rze ti orvosi pó td íj és 174 fo
r in t ú ti á ta lá n y  van  m egá llap ítv a . A fe lszere lt k é rv é n y e k e t 
a p á ly á z a t m egje lenésétő l szám ítva  30 n ap o n  b e lü l Já rá s i 
Főorvos, M ohács cím re  k e ll  b eadn i.

(962)
Az O rszágos V értranszfúziós Szo lgálat K özponti K u ta tó  

In téze te  (B ud ap est XI., D aróczi ú t 24. sz.) p á ly á z a to t h ird e t 
egy 934-es k u lcs rzám ú  tu d o m án y o s m u n k a tá rs i á llá s ra , a

k ö zp o n ti k lin ik a i la b o ra tó riu m  v ezetésére . A p á ly áza t elő
fe lté te le : lab o ra tó riu m i sz ak o rv o s i k ép es íté s , tu d o m án y o s 
k u ta tó  m u n k áb an  való  já r ta s s á g . K özszo lgálati á llásb an  levő 
pályázó  p á ly áza ti k é rv é n y é t a szolgálati ú t  b e ta r tá sá v a l az 
ő t alkalm azó- szerven  k e re sz tü l kell b e n y ú jtsa . A p á ly áza to 
k a t az In téze t ig azg a tó ság áh o z  kell a  m e g je len és tő l szám í
to tt  15 n a p o n  b e lü l e lju tta tn i.

H o llán  Z suzsa d r . igazgató -főo rvos

(963)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  gö rgeteg i (Som ogy m egye, N ag y 

a tá d i já rá s )  n y u g d íjazás  k ö v e tk ez téb en  rö v id esen  m eg ü rü lő  
kö rzeti o rvosi á llá s ra . Az E. 182. k u lcsszám o n  1800 fo r in t  
a lap fize tésse l, 100 fo rin t p ó tlék  és 518 fo rin t ú t i  á ta lán n y a l. 
A községhez a ve le  e g y b eép ü lt K unte lep , v a la m in t a  4 km  
táv o lsá g ra  levő R in y a sz e n tk irá ly  ta rto z ik . A zonnal bek ö ltö z
hető  k o rsz e rű  o rv o slak ás . Az ö n é le tra jzza l fe lsze re lt p á ly á 
zati k é rv é n y t a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n a 
pon b e lü l kell b ead n i a  N ag y a tád i J á rá s i  T anács V. B. 
E gészségügyi C sop o rtjáh o z . H erepey  Iv án  d r . já rá s i főo rvos

(964)
A K ö rm en d i J á rá s i  T an ács  V. B. egészségügy i c so p o rtja  

p á ly áza to t h ird e t az á th e ly ezés  fo ly tán  m eg ü resed e tt őri- 
m ag y aró sd i k ö rze ti o rv o si á llá s ra . K apcso lt k özségek : H egy- 
h á tsz e n tja k a b , F e lső ján o sfa , S zaknyér, Szőce, V iszák. J a v a 
d a lm azás E. 182. k u lc sszám  sze rin t: hav i 1850 fo rin t a la p b é r  
+  p ó tlék o k . K étszobás lak ás , rendelő  van . Az á llás  és la k á s  
azonnal e lfog la lható . P á ly á z a ti  k é rv én v t e lő ír t m ellék le tek 
kel e g y ü tt e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  
belü l k e l l . c so p o rtu n k h o z  b en y ú jtan i.

B ak o n y i József d r. já rá s i  főo rvos

(965)
A K ö rm en d i J á rá s i  K ó rh áz  ig azgató ja  (K örm end , Vas m e

gye) p á ly á z a to t h ird e t a sebésze ti o sz tályon  á th e ly ezés fo ly 
tán  m eg ü resed e tt E. 111. k u lcsszám ú  a lo rvosi á llá s ra . Sebész
sz ak o rv o s i k éo esítésse l ren d e lk ező k  e lő n y b en  részesü ln ek . 
Az á llás  azonnal e lfo g la lh a tó . H letn iény k u lcsszám  szerin t. 
Széo, tág as  szo lgála ti szoba b iz tosítva  van . A szükséges ok- 
m án v o k k a l és ö n é le tra jz z a l fe lszere lt k é re lm e k e t a közzé
té te ltő l sz ám íto tt 15 n a p  a la t t  — közszo lgála tban  állók  a  szol
g á la ti ú t  b e ta rtá sá v a l hozzám  kell b en y ú jta n i.

R em ete i F ilep  F e re n c  d r. kó rházig azg a tó -fő o rv o s

(966)
P á ly á z a to t h ird e te k  G vöngvös V árosi T a n á c s  »B ugát P á l«  

K órháza  la b o ra tó riu m á n a k  főorvosi á llá sá ra . I lle tm én y  az 
E. 109. ku lcssz. sze rin t. Az á llá s t be tö ltő  sz á m á ra  az O rszá
gos V ére llá tó  S zo lgála t á lta l szervezett m e llék fo g la lk o zás is  
ren d e lk ezésre  áll. Az e lő ír t m ódon fe lszere lt k é rv é n y e k e t a 
p á ly áza ti h ird e tm é n y  m eg ie len ésé tő l sz ám íto tt 39 n ap o n  be
lü l Fe-ies Is tv án  dr. kó rházig azg a tó -fő o rv o s c ím ére  k é re m  
m eg k ü ld en i. B a lla  G y u la  d r. v árosi fő o rv o s . G yöngyös

G yöngyösi V árosi T an ács  B u g á t P ál K ó rh áza  (967)
P á ly á z a to t h ird e te k  rendelő in téze ti gyerm ek g y ó g y ász  

szak o rv o si á llásra . I lle tm é n y  az E._ 126. k u lcssz . szerin t. Az 
e lő ír t m ódon fe lszere lt k é rv é n y e k e t a  p á ly á z a ti  h ird e tm é n y  
m eg ie len ésé tő l sz ám íto tt 30 n ap o n  b e lü l k é re m  cím em re  
m egkü lden i.

F e jes  I s tv á n  d r. k ó rh áz igazgató -főo rvos, G yöngyös

ELŐADÁSOK, ULESEK
Dátum Hely Időpont Rendező T á r g y

1960. 
dec. 6. 
kedd

Szakorvosi Rendelő . 
Intézet. IV. Dózsa 
György u. 30

délután 
y22 óra

Újpest-Rákospalotai 
orvosok Pavlov 
Tud. M unkaköre

1. Bertalan Teréz dr. : Beszámoló Szuhakálló község patronálásáról.
2. Czappán Piroska dr. : Gyermekkori rheumás pleuropneumonia 
két esete. 3. Balló Tibor dr., Lóránt Olga dr. : Prolapsus anu eseteink
ről. 4. Ujváry György dr., Keményváry József dr. : A  haemoculturák 
gyakorlati vonatkozásairól.

I960, 
dec. 6. 
kedd

Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet, nagy 
tanterem. IX. Gyáli 
út 2/6. Á-ép.

délután 
2 óra

A z Intézet 
tudományos dolgozói

1. B ánki György dr., Lengyel A nn a  dr. és Zoltai Nándor dr. : A ma
gyarországi strongyloidosis esetek epidemiológiai sajátosságairól.
2. Lengyel Anna dr. : Adatok az Oxyuridák járványtanához.

1960. 
dec. 6. 
kedd

Szeged.
Bőrklinika, tanterem

délután 
6 óra

A  szegedi Orvos-Eü. 
Szakszervezet Tudo
mányos Csoportja

E l ő a d á s .  1. Végh Pál, Lázár György, Fleisman Tamás, Gréczi 
Imre és Kováts T ibor:  Cosensitív túlérzékenységi reakciók elő
idézése a bőrön. (15') 2. Lázár György, Végh Pál, Kováts Tibor : 
Kísérletesen előidézett autoimmun jellegű betegségek (20') 3. Kováts 
Tibor : Az autoimmun betegségek immunopathológiája. (30') 
Felkért hozzászóló : Backhausz Richárd.

I960, 
dec. 6. 
kedd

Heim Pál Gyermek- 
kórház, kultúrterem. 
VIII. Üllői út 86.

délután 
7 óra

A z Orvostovábbképzö 
Intézet és a 
Fővárosi Tanács .

Cziglány Flóris dr. : Az idült és visszatérő hasmenés.

. . . : :  . ^ ... ■ ;
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ORVOSI HETILAP 1960. 49.

Dátum Hely Időpont Rendező T á r g y

1960 . 
dec. 8. 
c sü tö r tö k

I. sz. Sebészeti 
Klinika.
VIII. Üllői út 78.

délután 
6 óra

Seb ész  S z a kcso p o r t B e m u t a t á s o k .  K ö v e s  I s tv á n , B o d o k y  G yörgy , F ö ld v á ry  G yu la  : 
Pneumo cholecystitis esete. K ö ve s  I s tv á n , G io v a n n in i A u r é l , S zéch y  
M ik ló s  : Ductus cysticus izolált carcinomája. D énes J á n o s , T h ü r  
A n ta l ,  W it te k  L á sz ló  : Congenitalis oesophagus atresia sikeres 
műtété. E l ő a d á s o k .  M ó r itz  P á l :  Koponyacsontók cystás 
daganatai. (1960. szept. 29-ről elmaradt előadás.) S z é c h y  M ik ló s ,  
S z i lá g y i  J á n o s : Újszerű kísérletes nyombélfekéllyel szerzett 
tapasztalatok.

I9 6 0 ,  
dec. 8. 
c sü tö r tö k

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár.
II. Török u. 12.

délután 
8 óra

A z  O rsz . O rvostörté
n e t i  K ö n y v tá r  és az  
O rvo s-G yó g yszerész-  
tö r té n e ti S za kcso p o r t

P á l lá  Á k o s  : Adatok korai kórháztörténetünkhöz.

1960. 
dec. 8. 
c sü tö r tö k

Szakorvosi Rendelő 
Intézet, kultúrterem. 
XIV. Május 1. út 7.

délután 
8 óra

A  X I V .  ké r. S z a k 
o rvo si R e n d e lő  In té ze t 
T u d o m á n y o s  B izo t t
sá g a

C h a te l A n d o r  dr. : Az újabb gyógyszeres és phisicaiis kezelések 
mérlege a mozgásszervi betegségek therapiájában, különös tekin
tettel a derékfájásokra.

1960. 
dec. 9. 
p é n te k

Szakorvosi Rendelő 
Intézet.
VII. Csengery u. 25.

délelőtt 
Y29 óra

A z  In té ze t  
tu d o m á n y o s  köre

A l fö ld i  K a ta  dr. : Rendelőintézeti rtg. diagnostikában észlelt 
néhány érdekesebb eset. 2. M a r o s i I s tv á n  dr. : A fekélybetegség 
rtg. vizsgálata és a leletek értelmezése. 3. Referátumok.

1960. 
dec. 9. 
p é n te k

MÁV Kórház és 
Központi Rendelő 
Intézet, könyvtár
terem. VI. Rudas 
László u. 111.

délután 
y21 óra

M Á V  K ó rh á z  és 
K ö z p o n ti  R e n d e lő  
In té ze t

1. K é g l J ó z s e f  dr. : Myxo-lipoma operált esete. 2. B o ckh o r B é la  dr. : 
A correctív uretero-enteroanastomosisokról.

1960. 
dec. 9. 
p é n te k

Heine-Medin Utó
kezelő Kórház és 
Rendelő Intézet, 
tornaterem.
II. (Rózsadomb) 
Bólyai u. 9. B-ép.

délután 
yz 2 óra

A  H e in e -M e d in  U tó
keze lő  K ó r h á z  és 
R e n d e lő  In té ze t  
o rvo si k a r a

1. D r. K is s  Á k o s n é  : Légzésbénultak sorsáról rehabilitatios stádium
ban. (30') 2. H a lla y  T e r é z ia  dr. : Klippel—Feil-féle betegségekről. 

. (300

1960. 
dec. 9. 
p é n te k

Orsz. Ideg- és Elme
gyógyintézet, 
tanácsterem.
II. Vörös Hadsereg 
útja 116.

délután 
y23  óra

A z  In té z e t orvosi k a r a A z  In té ze t / / / A  nő , I I / A  f é r f i  o s z tá ly a in a k , v a la m in t a  B io c h e m ia i  
L a b o ra tó r iu m  tu d o m á n y o s  k o l le k t ív á ja  : Kerekasztal konferencia az 
újabb neurolepticumokkal szerzett klinikai tapasztalatokról.

I9 6 0 ,  
dec. 9. 
p é n te k

Heim Pál Gyermek- 
kórház, orvosi 
könyvtár.
VIII. Üllői út 86.

délután 
y23  óra

A  K ó r h á z  orvosi ka r a K a p u s  G yu la  d r ., B a r a n y a i  P á l dr. : Immunoelektrophoresisről.

19 6 0 . 
dec. 9. 
p é n te k

I. sz. Női Klinika, 
tanterem.
V ili. Baross u. 27.

délután 
8 óra

N ő g y ó g y á s z
S z a k c s o p o r t

L a jo s  L á szló  d r ., C saba  Im re  d r ., D o m á n y  S á n d o r  d r ., M ih á ly  S á n d o r  
d r ., G örcs Je n ő  d r ., S z é k e ly  J ó z s e f  dr., B r e i la  I s tv á n  dr. : Az adeno
hypophysis placentotrop funkciója. 1. D o m á n y  S á n d o r  d r . : Tartóé 
oestrogenadagolás hatása az adenohypophysis szöveti szerkezetérs 
és hormontermelésére. (Előadás.) 2. C saba  Im re  dr. : Új szem
pontok az oestrogenttermelő petefészektumorok endocrinologiájá- 
ban. (Előadás.) 3. L a jo s  L á sz ló  dr. : A mellsőlebeny és lepény 
endocrin kapcsolata. A placentotropin izolálása. (Előadás.)

1960 . 
dec. 12. 
h é tfő

Weil-terem.
V. Nádor u. 32.

délután 
8 óra

A  B e lg y ó g y á s z  S z a k 
cso p o r t K a r d io ló g ia i  
S z a k o s z tá ly a

K e n e d i Is tv á n  d r ., S z ig y á r tó  G ábor dr. : A kamrai paroxysmalis 
tacykardia. T e m e s v á r i A n t a l  d r ., S o lt i  F e re n c  dr. : Tüdőaneurisma 
operált esete. G h yczy  K á lm á n  dr. : Aortaisthmisstenosis és aorta 
insufficientia együttese.

1960 . 
dec. 13. 
k e d d

Schöpf-Merei 
Ágoston Kórház. 
IX. Knézits u. 14.

délután 
3 óra

A  K ó r h á z  
tu d o m á n y o s  köre

P a p p  K lá ra  d r ., B o r n e m is s z a  T ib o r  d r ., G roho ly É v a  dr. : Pyocya- 
neus infectio koraszülött osztályon. A r n o ld  M a r g it  dr. : Hypog- 
gammaglobulinaemia esete. K a lm á r  Z s u z s a  dr. : Down-kór és 
leukaemia. T o m k a  M á r ta  dr. : Gargoylismus.

1960 . 
dec. 13. 
k e d d

Szeged .
Bőrklinika, tanterem

délután 
6 óra

A  M a g y a r -S z o v je t  
B a r á ti  T á rsa sá g  
sze g ed i sze rveze tének  
O rvo scso p o rtja  és a 
sze g ed i O rv o s-E ü . 
S za k s ze rv e z e t T u d o 
m á n y o s  C so p o rtja

E l ő a d á s .  K á ta y  A la d á r  dr. : Az aktív immunizálás szerepe és 
eddigi eredményei a poliomyelitis megelőzésében. Felkért hozzá
szóló ; Vetró J á n o s .

I9 6 0 ,  
dec. 15. 
c sü tö r tö k

I. sz. Sebészeti 
Klinika.
VIII. Üllői út 78.

>
' I

délután 
6 óra

S eb é sz  S za kcso p o r t  
G yerm ekseb ész  Sec tió

E l ő a d á s o k .  S tr e h l in g e r  L .  : Balesetek jelentősége a gyermek
korban. W ein  G ., K ö te le s  G y., B u k o w in s z k y  J .  : A  Madarász utcai 
Csecsemő- és gyermekkórház tíz éves töréses beteganyagának sta
tisztikai értékelése. K ö te le s  G y., B u k o w in s z k y  J . ,  W e in  G. : A gyer
mekkori callus-képződés sajátságai. B u k o w in s z k y  J . ,  K ö te les  G y., 
W e in  G. : Dislocatioval gyógyult gyermekkori törésekről. H erczegh  
M ., Sze leczky  J .  : Gyermekkori condylus lateralis humeri törései.

Felelős kiadó: a M edicina E gészségügyi K önyvkiadó igazgatója. — M egjelent 11 500 példányban.
K iadóhivatal: M edicina E gészségügyi K önyvkiadó, Budapest V., B elo iann isz u. 8. — T elefon: 122—650.

M. N. B . egyszam laszam : 69.015,272—46.
60 3S72 A thenaeum  nyom da, B udapest (F. v. Soproni Béla)

Terjeszti a Magyar Posta. E lőfizethető a Posta K özponti H irlapirodájánál (Budapest V. kér., József nádor tér 1.) és bárm ely  
postahivatalnál. E lőfizetési díj % évre 30.— Ft. C sekkszám laszám : egyéni 61273, közületi 61066 (vagy átutalás a MNB 47. sz.

folyószám lájára).
Szerkesztőség: Budapest V., Nádor u. 32. I. Telefon: 121—804, ha nem  felel: 122—761.
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Antiblotikus hatású készítmény, külsőleges felhasználásra. Tablet* 
tánként 3,500 gamma Oxytetracyclin chlorhydrátot és 0,15 mg 
xantacridint tartalmaz. 1 tabletta 10 ml vízben oldva megfe
lelő bakteriosztatikus koncentrációt biztosit a kórokozók le
küzdésére. A Tetraxan tabletta oldata felületi kezelésre alkal
mas, belsőleg nem adagolható.

l E T R A X A N
TAB L i T T A

JAVALLATAI:

Alkalmazható fertőzött sebek kezelésére, 
testüregek öblítésére. Sérülések eseté
ben profilaktikusan, fertőzés kialakulásá
nak megakadályozására. Vegyes fertőzésű 
dermatitisek, conjunktivitisek, keratitis 
továbbá vulvitis és vaginitisek kezelé
sére — tamponok, kompresszek készí
tésére. A kész oldatot 1 —2 órán belül fel 
kell használni.

CSOMAGOLÁSAs

20 tabletta Ft 4,30
100 tabletta Ft 14,80

SZTK terhére szabadon rendelhető.

CHINOIN GYÓGYSZER 
ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA

BUDAPEST, IV. TÓ-U. 1-5 .
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A G U M Ó K O R
Szerkesztő: Dr. TELEGDY ISTVÁN

A könyv a maga egészében tájékoztat a tuberkulózis diagnosztiká
jának és gyógyításának jelenlegi állásáról. A mű négy részre oszlik.
Az első túlnyomóan a tüdőtuberkulózisról, a második a tüdő nem 
specifikus betegségeiről, a harmadik az extrapuimonalis tuberkuló
zisról, a negyedik pedig a tuberkulózisról mint népbetegségről szól.
Igen sok, nemrég bevezetett és alkalmazott therapiás eljárást is 
tartalmaz a mű, s ez a gyakorló orvosokon túl a szakorvosoknak is 
— különösen a tüdőgyógyászoknak — értékes segítséget jelent mun
kájukban.
Az egyes fejezetek megírását az illető terület legalaposabb ismerői 
vállalták.

M egren d elh ető: a z  Á L L A M I  K Ö N Y V T E R J E S Z T Ő  VÁLLALATNÁL  
Budapest VIII. Baross utca 21. és minden könyvesboltban

Ú J D O N S Á G !

D R. F R I E D R I C H  LÁS ZLÓ :

G A i T R O S K Ó P I A
(5000 vizsgálat kiértékelése)

A szerző doktori disszertációját átdolgozta és sajtó alá rendezte FÓTI MIHÁLY dr.

A szerző — a hazai gyomortükrözés egyik legelső úttörője — saját 5000 vizs
gálata alapján szűrte le nézeteit és felfogását.
Ismeretes, hogy Friedrich László elsősorban belgyógyász volt és gastroentero- 
lógiai, majd ennek kapcsán gastroskópos munkásságát is a belgyógyász ref
lektorfényében fejtette ki.
A monográfiát haszonnal forgathatja nemcsak az, aki gyomortükrözéssel akar 
foglalkozni, de minden orvos — belgyógyász, sebész, onkológus, pathológus 
vagy radiológus, — akinek a gyomorbetegekkel van kapcsolata.
A kitűnő ábrák egy-egy kórkép legjellemzőbb sajátságait tüntetik fel, és 
alapját képezik a gastroskópos képolvasás elsajátításának.

K A P H A T Ó  A K Ö N Y V E S B O L T O K B A N .  ÁRA:  8 0 , - F T
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Tablettánként 25 mg, ill. 100 mg 6-chlor-7-sulfo- 
namido-1,2,4-benzodihydrothiadiazin-1,1-dioxid ha
tóanyagot tartalmaz.
Intenzív hatású saldiuretikum. Kiválóan alkalmaz
ható cardialis, renalis és hepatikus eredetű oede- 
mák, továbbá magas vérnyomás betegség kezelésé
ben. Alkalmazásakor erőteljes sóürítő hatása miatt 
a vér elektrolyt-szintjének időnkénti ellenőrzése 
szükséges.

*

ADAGOLÁSA:
Átlagos napi adagja 50—250 mg. Hypertonia be
tegségben kontinuálisan és intermittálóan adagol
ható. Fenntartó adagnak naponta 25—50 mg ele
gendő. Intenziven diuretikus hatása miatt este ne 
alkalmazzuk.

*

MELLÉKHATÁSOK:
A ritkán előforduló mellékhatások — rossz közér
zet, hányinger, gyomorpanasz, fejfájás — a gyógy
szer folyamatos szedése esetén is általában spon
tán megszűnnek.

*

CSOMAGOLÁS:
20x25 mg 4,— Ft 20x100 mg 7,30 Ft

200x25 mg 23,50 Ft 200x100 mg 5 7 ,-  Ft

SZTK TERHÉRE -SZABADON RENDELHETŐ.

CHINOIN GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 
BUDAPEST, IV. TÓ U. 1—5.



ORVOSI HETILAP
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A laboratóriumi diagnosztika néhány kérdéséről
Irta : F IS C  H ER A N T A L

Orvosi működésünknek két forrása van: az 
empíria és az experimentális kutatás. Ez épp úgy 
vonatkozik a therapiára, mint a laboratóriumi dia
gnosztikára is. A valóságban ma is sok olyan eljá
rást használunk, amelynek élet- és kórtani alapja 
még nincs kellőképpen tisztázva; az eosinophilia 
és allergia közötti kapcsolatok kétségtelenül fenn
állnak, de ma sem ismerjük az eosinophil sejtek 
szerepét ezen állapotokban. Nem kétséges, hogy a 
fejlődés iránya a laboratóriumi diagnosztikában a 
kórélettanilag megalapozott vizsgálatok felé mutat, 
és nem kétséges az sem, hogy ez az irány a múlt
hoz képest haladást jelent.

Ha akár csak 15 évvel ezelőtt megjelent labo
ratóriumi diagnosztikában lapozunk, vagy ha 
összehasonlítjuk a klinikai laboratóriumok vizsgá
lati naplóját a néhány év előtti feljegyzésekkel, 
megállapíthatjuk, hogy a változások mértéke nem 
marad el a therapia változása mögött. Ez részben 
kétségtelenül az egészséges fejlődésnek a jele; nem 
kétséges azonban, hogy nem ritkán „divatos” vizs
gálatok eltűnéséről van szó, amelyek végül is hasz
nálhatatlannak bizonyultak. Sok vizsgálati eljárást 
írtak le elsősorban azért, mivel fennálló diagnosz
tikai igényt kellett kielégíteni és csak később de
rült ki, hogy az alkalmazott eljárás a célnak nem 
felel meg. Így p. o. a klinikus jogos igénye volt a 
pancreas külső secretiójának a vizsgálata. E célból 
néha még ma is végeznek ferment aktivitási vizs
gálatokat a székletben, holott tudjuk, hogy az 
eredmények értékelhetetlenek, mivel a pancreas- 
ban képzett fermentek a bélcsatornában elpusztul
hatnak és a kimutatott felmenteket nemcsak a 
pancreas, hanem a bélbáktériumok is termelhetik. 
Értékesebbnek látszott a duodenális nedv ferment- 
aktivitásának a vizsgálata, különösen olyan anya

gok alkalmazása után, amelyek fokozott pancreas- 
nedv elválasztást váltanak ki (aether, secretin). 
Tisztában kell azonban lennünk azzal, hogy a 
szondával nyert és a distalisan elfolyó duodenalis 
nedv arányát megállapítani lehetetlen, ez az eljá
rás sem alkalmas tehát quantitativ értékelésre. 
Nem tudjuk megállapítani azt sem, hogy a szon
dával nyert folyadék milyen arányban tartalma
zott pancreasnedvet, epét, bélnedvet és esetleg gyo
mornedvet. Világos tehát, hogy quantitativ fer- 
mentaktivitás-meghatározások nem adhatnak meg
bízható felvilágosítást a pancreas külső secretiójá- 
ról, amit az a körülmény is bizonyít, hogy az ilyen 
körülmények között végzett vizsgálatok „normál 
értékei” rendkívül nagy ingadozásokat mutatnak. 
Diagnosztikailag csak azt a körülményt használ
hatjuk fel, hogy a duodenalis nedvben valamilyen 
pancreas eredetű ferment egyáltalán kimutatható 
volt, a pancreas tehát működött és pancreasnedv 
ürült. Nem mindig fektetünk elegendő súlyt arra, 
hogy új laboratóriumi eljárások esetében pontosan 
ismerjük a normál értékek fiziológiás ingadozásait. 
A kórélettan haladása folyamán egyes vizsgálati 
leletek értékelése is megváltozik: a gyakorlat csak 
lassan követi a kórtani szemlélet megváltozását, a 
régi rutin mai ismereteinknek nem mindig felel 
meg. A következőkben a laboratóriumi diagnosz
tika egyes, gyakorlatilag is fontos problémáit be
széljük meg.

1. Bakteriológiai vizsgálatok

15—20 évvel ezelőtt a klinikai bakteriológiai 
vizsgálatoknak kizárólag diagnosztikái és járvány
ügyi jelentősége volt. A járványügyi feladatot ma 
az illetékes KÖJÁL végzi el, a klinikai laborató
rium bakteriológiai munkája viszont új jelentősé-
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get nyert a célzott antibiotikum-kezelés szempont
jából. A klinikus az esetek túlnyomó részében nem 
elégszik meg a bakteriológiai diagnózissal, hanem 
a kitenyésztett mikrobák antibiotikum-érzékeny
ségét is ismerni kívánja. Világos, hogy ez a labo
ratórium felelősségét még jobban növeli, hiszen a 
meg nem felelő bakteriológiai vizsgálat hamis the
rapia alkalmazására vezethet.

A probléma nem jelent nagyobb nehézséget az 
olyan testnedvek vizsgálatában, amelyek normális 
körülmények között sterilek, mint a vér, vizelet, 
vagy liquor. Nem jelent különös problémát a rend
szerint fertőzött, gennyes váladékok bakteriológiai 
vizsgálata sem. Annál nagyobbak a nehézségek az 
olyan váladékok vizsgálata esetében, amelyekben 
normális körülmények között is találhatunk bak
tériumflórát és annak eldöntése, hogy a kitenyész
tett csírák közül melyik pathogen, rendkívül ne
héz. Példa erre a duodenalis nedv bakteriológiai 
vizsgálata. Kétségtelen, hogy a szájüregből köny- 
nyen kerülhetnek csírák a duodenális nedvbe és 
nem zárhatjuk ki annak a lehetőségét sem, hogy 
néha a bélcsatornából is ascendálhatnak baktériu
mok. Tulajdonképpen az a meglepő, hogy a duo
denalis nedv az esetek nagy többségében steril. 
Régebben coli-bacilusok jelenlétét azzal magyaráz
ták, hogy az anacid gyomornedv nem fejt ki bak- 
tericid hatást; Henning (1) szerint azonban még 
superadditas esetében is kimutathatók néha coli- 
bacilusok. Beckmann (2) szerint a betegek savója 
nem agglutinálja a duodenalis nedvből kitenyész
tett coli-bacilust, és csak helyeselni lehet Ereszko 
(31 álláspontját, amely szerint a duodenalis nedv
ből kitenyésztett coli-bacilusok pathogenetikai je
lentősége bizonytalan. Ilyen körülmények között 
felmerül a kérdés, vajon van-e értelme a duode
nalis nedvből kitenyésztett baktériumok antibioti
kum-érzékenysége meghatározásának.

Gvakorlatilag fon+os probléma a követ bak
teriológiai vizsgálata. Régóta ismeretes, hogy a kö- 
petből kitenyésztett törzsek a szájüregből származ
hatnak és ezért nem adnák felvilágosítást a tüdő- 
folyamat aetiologiájáról. Ezen hiba kiküszöbölé
sére Mulder (4) azt javasolta, hogy a gennves kö- 
petet steril fiz. konyhasóban néhány percig kell 
mosni a leoltás előtt. Kétségtelen, hogy ez az el
járás haladást jelentett, mint ezt Bucher (5) né
hány évvel ezelőtt megerősíthette. Logikus, hogy 
a mosott köpet kenetének mikroszkópos vizsgálata 
rendszerint megbízható képet ad, de kérdés, hogy 
ez az eljárás kizárja-e a saprophvták kitenyészté
sét. Bromfitt és mtsai (6) megállapították, hogy 
bronchoscop segítségével sterilen vett váladék 
egészségeseken sterilnek bizonyul, ugyanezen tech
nikával betegek köpete rendszerint fertőzött volt; 
hasonló eredményről számolnak be Lees és mtsai 
is (7). Kétségtelennek látszik tehát, hogy a köpet- 
tenyésztés nem adhat megbízható választ a tüdő
folyamatok aetiologiájára vonatkozólag és a ki
tenyésztett csírákkal végzett rezisztencia-vizsgála
tok félrevezetők lehetnek. Űjabban Putnoky és 
Szabó (8) a gége és gége alatti terület bakterioló
giai vizsgálatáról számoltak be és megállapították,

hogy az innen nyert baktériumok kisebb mérték
ben szennyeződtek saprophyta csírákkal. Leszöge
zik azonban, hogy valamely baktérium színtenyé
szetben való kimutatása sem bizonyítja aetiologiai 
jelentőségét. Kétségkívül a bronchoscoppal vett 
váladék vizsgálata látszik a legmegbízhatóbbnak; 
hátránya, hogy a szájüreg baktériumflórájával 
való fertőzés lehetősége még így is fennáll, azon
kívül a beteg számára komoly megterhelést jelent. 
Üjabban Marton (9) váladékvételi módszert írt le 
egyszerű készülék segítségével, melynek alkalma
zása a beteg számára megterhelést nem jelent. 
Kívánatos volna a jövőben a megbízhatatlan köpet- 
vizsgálatok helyett csakis steril körülmények kö
zött nyert váladékot vizsgálni és csak az innen ki
tenyésztett baktérium antibiotikum-érzékenységét 
vizsgálni.

Ami az antibiotikum-érzékenységi vizsgálato
kat illeti, a papírkorong eljárás bevezetése óta ez 
nehézségbe nem ütközik. Mint Gould (10) hang
súlyozza, helyes az elsődleges kultúrák közvetlen 
vizsgálata, még akkor is, ha vegyes fertőzés áll 
fenn; az izolált törzsek szubkultúrája alkalmából 
már adaptálódnak a mesterséges táptalajhoz és 
érzékenységük is megváltozhatik; ezenkívül a re- 
zisztens törzsek könnyen differenciálhatok.

1960-ban 57 coli-törzzsel végeztünk érzékeny
ségi vizsgálatot; 47 törzset vizeletből, 10 törzset 
duodenális nedvből izoláltunk. A vizsgálatok ered
ménye a következő volt:

1. táblázat

Érzékenység
%-ban

Antibiotikum +  + 4 -  0

Neom ycin 19 76 5
Chlorom ycetin 12 55 33
Polym yxin-B 41 9 50
Streptom ycin 14 19 67
Terram ycin 17 14 69
Erythrom ycin 3 12 85
A ureom ycin 5 9 86

H a  e re d m é n y e in k e t az u tó b b i év ek  h a z a i vizs-
g á la ta iv a l ö sszeh aso n lítju k , úgy m e g á lla p íth a tju k ,
hogy Váczi és mtsai (11) leleteivel szemben saját 
törzseink rezisztenciája erősen megnövekedett, 
különösen terramycinnel szemben; szerzők csak 
13% rezisztenciát találtak saját törzseink 69%-a 
mellett. Horváth és mtsai (12) vizsgálataival szem
ben feltűnő a streptomycin rezisztencia emelkedése 
szerzők 26%-áról 67%-ra.

Ugyanezen időszakban 56, gennyes váladékból 
izolált staphylococcus érzékenységét vizsgáltuk 
meg. A következő táblázatban összehasonlítjuk sa
ját eredményeinket Horváth és mtsai, Váczi és 
mtsai, valamint Bauer és mtsai (13) eredményeivel.

A táblázatból jól látszik, hogy úgyszólván va
lamennyi antibiotikum iránti resistentia az utolsó 
években rohamosan emelkedett. Ilyen körülmények 
között kétségtelenül nagy jelentősége lehet az anti
biotikum-kombinációkkal való kezelésnek. Ezzel 
kapcsolatban a laboratórium feladata közé tarto
zik az ilyen kombinációk hatásának in vitro vizs
gálata. Pontos quantitativ adatokat bouillonkultú-
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rában, hígítási sorok segítségével tudunk csak 
adni, ami a mindennapi gyakorlat számára nagyon 
körülményes. Bíró és mtsai (14) nemrég közölték 
az ilyen kombinációk vizsgálati eljárását antibio-

2. táblázat

Antibiotikum

Neomycin
Erythrom ycin
Chlorom ycetin
Terram ycin
A ureom ycin
S treptom ycin
Polym yxin-B
Penicillin

saját
anyag]

Horváth és Vácziés Bauer és
műnk. műnk. műnk.

1954 1957 1953-1960 1960

7
23

— — —
25

41 15 16 4 22
44
55
71
73
94

1 28 8 50

20 33 20 60

21 62 65 80

tikumot tartalmazó korongsorok segítségével. Ha
sonló elv alapján, különböző korongok kombiná
ciójával is képet alkothatunk az antibiotikumok 
synergizmusáról. Az 1. sz. ábra jobboldalán látjuk

1. ábra. Jobboldalt szokásos papírkorongvizsgálat. Bal
oldalt ugyanaz különböző kom binációkban. P =  peni
cillin, S  =  streptom ycin, A  =  aureomycin, C =  Chloro
m ycetin, N  — neom ycin, E =  erythrom ycin, T  =  terra

mycin, Po — polym yxin-B .

a szokásos korongvizsgálatot penicillin-érzékeny 
staphylococcus aureus törzsön. A baloldali Petri- 
csészében ugyanezen a törzsön vizsgált antibioti
kum korongokat látunk különböző kombinációk
ban. Nem kétséges, hogy p. o. penicillin és strepto
mycin, valamint penicillin és terramycin között 
synergizmus nincsen, ezzel szemben penicillin és 
erythromycin kioltási körei összeolvadnak, amit a 
synergizmus jelének tekinthetünk.

Az antibiotikumok in vitro vizsgálatának ter
mészetesen nem kell feltétlenül a klinikai hatásnak 
megfelelni. Az élő szervezetben sok olyan faktor 
van, ami az antibiotikum hatását elősegíti, de gátló 
tényezőkkel is számolni kell. Aránylag kevés olyan 
vizsgálatról számoltak be, amelyben az in vitro 
vizsgálatok eredményét a therapiás eredménnyel 
összehasonlították. Ilyen irányú vizsgálatokra sür
gősen szükség lenne, nélkülük az in vitro vizsgála
tok értékelése bizonytalan marad.

2. A vízháztartás és sóforgalom vizsgálata
A szervezet homeostasisának legfontosabb fel

adatai közé tartozik az egyes vízterek, főleg a ke
ringő vér térfogatának (isovolaemia), a testnedvek

physiologiás osmotikus nyomásának (isosmosis), az 
egyes ionok normális koncentrációjának (isoionia) 
és a testnedvek pH-jának (isohydria) fenntartása. 
A víz- és sóbevitel csökkenése, vagy a kiválasztás 
fokozódása jelentős kompenzáló feladatokat ró a 
szervezetre és a kompenzáló képességnek határai 
vannak. Ugyancsak súlyos következményekkel jár 
az emésztőnedvek jelentős részének elvesztése há
nyás, vagy hasmenés következtében. A belgyógyá
szati betegségek mellett különös fontossága van a 
víz- és sóforgalom vizsgálatának sebészeti betegek 
elő- és utókezelésében. Tekintettel arra, hogy a 
homoeostasist megfelelő infusiók segítségével mes
terségesen is fenn tudjuk tartani, a vizsgálatoknak 
gyakran életfontosságú jelentősége van.

Jól felszerelt laboratóriumokban a legfonto
sabb ionok meghatározása, az ionogramm nem okoz 
nehézséget. A káliumot, nátriumot és calciuinot 
lángfotometer segítségével gyorsan és könnyen 
tudjuk meghatározni. Az anionok közül a chlor, 
phosphor és bicarbonat meghatározása nehézséget 
nem okoz. Kérdés azonban, mennyiben segítheti a 
helyes diagnózist és a megfelelő therapiát az olyan 
laboratórium, amely nem rendelkezik lángfoto- 
meterrel és ezért csak a chlor, bicarbonat, valamint 
a hagyományos fehérje meghatározásra kell hogy 
szorítkozzon.

A nátriumot joggal tekinthetjük a serum (és 
az interstitialis folyadék) osmolaritása mértékének. 
A volumreguláció elsősorban a natriumürítés se
gítségével történik és ez a folyamat automatikusan 
összefügg a testnedvek osmoregulaciójával is. 
Hyponatraemiát találunk mindazon esetekben, 
amikor a szervezetet só- és folyadékveszteség éri, 
amelyet táplálkozással pótolni nem tud. Ilyenkor a 
keringő plasmamennyiség csökken, az extracellu
laris tér beszűkül, exsiccosis következik be, mely
nek klinikai jelei apathia, később izgalmi állapo
tok, végső fokon coma, anorexia, hányás, keringési 
shock és végül extrarenalis uraemia.

A serumchlor szabályozásáról csak hézagos is
mereteink vannak. Tapasztalati tény, hogy a 
serumchlor változásai az esetek többségében köve
tik a serumnatrium változásait. Míg azonban a 
kationok közül a nátrium döntő fontosságú az 
osmolaritás szempontjából, addig az anionok közül 
a chlor és a bicarbonat között gyakrabban kerülhet 
sor eltolódásra. Amennyiben tehát nincs mód a 
natrium meghatározására, a hibaforrások ismere
tében meg kell elégednünk a chlor meghatározás
sal, tudva azt, hogy a hyponatraemiát exsiccosis- 
ban rendszerint hypochloraemia is kíséri, hányás 
által okozott exsiccosisban a serumchlor erősebben 
is csökkenhet, mint a natrium. Hypochloraemia 
azonban nem mindig jelent exsiccosist, nem min
dig párhuzamos a hyponatraemiával. Respiratori- 
kus acidosisban, ha a tüdő légzőfelülete súlyos 
emphysema, vagy fibrosis következtében csökken, 
ugyancsak hypochloraemiát találhatunk exsiccosis 
nélkül. A kétféle állapot elkülönítése klinikailag 
nehézséget nem okoz. Ugyancsak csökken a serum- 
chlor natriumbicarbonat adagolása után, ez a kö
rülmény ugyancsak könnyen tisztázható.
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A hyponatraemiát és az ezt kísérő hypochlor- 
aemiát exsiccosisban azzal magyarázhatjuk, hogy 
a szervezet számára fontosabb az extracellularis 
tér volumenjének fenntartása az isosmosis biztosí
tásánál. Nem kétséges, hogy a keringő vér meny- 
nyisége exsiccosisban csökken és ezen belül is a 
plasmamennyiség az, amelyik erősebben kisebbe- 
dik meg; erre vezethető vissza a haematocrit emel
kedése. Tekintettel arra, hogy általános felfogás 
szerint a cap Marisok falai fehérjék számára nem 
permeabilisak, víz- és sóveszteség esetén a serum- 
f ehér jének emelkedni kellene. Pylorus lekötés 
utáni acut kísérletekben Gömöri és Podharszky
(15) ki is mutatták a serumfehérje fokozatos emel
kedését. Sok tankönyvben és monographiában ma 
is gyakran találkozunk azzal a nézettel, hogy ex
siccosisban a serumfehérje emelkedik. Hiba volna 
azonban az exsiccosis diagnózisát a serumfehérje 
emelkedésétől függővé tenni. Az utóbbi hónapok
ban 33, különböző aetiologiájú hyponatraemiás és 
hypochloraemiás esetben határoztuk meg a serum- 
fehérjét, ezek közül 13 azotaemiás volt: az esetek 
átlagában 6,5% fehérjét találtunk, 6 esetben volt 
a fehérjetartalom 7,5—7,9% között, ennél maga
sabb értéket egy esetben sem észleltünk. Tekin
tettel arra, hogy a plasmatérfogat regulációja a 
még ma is általánosan elfogadott nézet szerint a 
Starling-íéle elv alapján történik, változatlan ca
pillaris nyomás esetében a fehérjék onkotikus nyo
mása automatikusan gondoskodik a plasmatérfogat 
homoeostasisáról, a serumfehérjék emelkedése te
hát csak szűk keretek között lehetséges, gyakran 
az alapbetegség miatt a serumfehérje alacsonyabb 
is lehet.

A serumbicarbonat meghatározása rendszerint 
a sav-bázis egyensúly vizsgálata céljából történik. 
Csökkent bicarbonattartalmat acidosis, fokozott 
bicarbonattartálmát alkalosis jelének tekintjük. 
A bicarbonattartalomnak, az ún. „alkalitartalék”- 
nak ez az értékelése nem egészen szabatos és nem 
mindig felel meg a tényleges viszonyoknak. A vér 
pH-ja a Henderson—Hasselbach-képlet értelmében 
a CO2  : bicarbonat aránytól függ; normális pH 
esetében az arány =  1/20, vagyis az összes bicar- 
bonatnak 5%-a szabad CO2 . A tüdőventilatio sza
bályozása segítségével a szervezet ezt az arányt a 
bicarbonattartalom messzemenő ingadozásai elle
nére fenn tudja tartani; ha tehát a bicarbonat
tartalom p. o. 40 vol.%-ra csökken, úgy a szabad 
CO2  2%-ra való csökkentésével a szervezet bizto
sítani tudja a vér normális pH-ját. Ha a plasma 
bicarbonattartalma 30 vol.%-nál alacsonyabb, úgy 
ez rendszerint már nem compensálható és 10 ml 
vol.% bicarbonat esetében a pH életveszélyesen 
csökken. A bicarbonattartalom csökkenését kóros 
anyagcseretermékek megszaporodása okozza, dia
beteses coma, súlyos decompensatio, vagy uraemia 
következtében, az acidosisnak ezt a formáját meta- 
bolikus acidosisnak nevezzük.

Acidosis következhetik be azonban akkor is, 
ha a légzőfelület súlyos csökkenése (emphysema, 
tüdőfibrosis) következtében a szabad CO2  megsza
porodik. Ilyenkor a plasma bicarbonattartalma

nem csökken, hanem kompenzatorikusan emelke
dik. A plasmabicarbonat csökkenése tehát nem 
minden esetben jelent acidosist; a klinikai gyakor
latban természetesen nem okoz nehézséget a dis- 
pnoével járó respiratorikus acidosis és a gyakran 
Kussmaul-féle légzést mutató metabolikus acido
sis elkülönítése

A bicarbonattartalom emelkedését egyrészt 
respiratorikus acidosis, másrészt hányás következ
tében beálló chlorveszteség, vagy szódabikarbóna 
túladagolása okozza; ez utóbbi esetekben meta
bolikus alkalosisról beszélünk, melynek decompen- 
satiója, a vér pH-jának emelkedése esetében teta- 
niás tünetek léphetnek fel.

A víz- és sóháztartás ellenőrzése céljából nem 
elégedhetünk meg egyetlen vizsgálattal, a betege
ket állandó ellenőrzés alatt kell tartani és mind
addig, amíg a megfelelő kezelés segítségével a víz- 
és sóforgalom nem rendeződött, a vizsgálatokat 
meg kell ismételni.

3. A steroidok ürítésének vizsgálata

A mellékvesekéreg életfontosságú szerepének 
megismerése, a kéreghormonok széleskörű thera- 
piás alkalmazása következtében a kéreghormonok 
ürítésének meghatározása diagnosztikai célzattal 
sürgős szükséggé vált. A 17-ketosteroidok megha
tározása a vizeletben már kb. másfél évtizede a 
rutinvizsgálatok közé tartozik és kétségkívül nagy
jából megbízható képet ad a kéreghormonok ter
meléséről. Tekintettel arra, hogy a 17-ketosteroi
dok egy része nem a mellékveséből származik, csak 
a kiürítés nagyobb változásait értékelhetjük kóros 
tünetként, felnőtt férfiaknál 8—23 mg, felnőtt nők
nél 4—17 mg napi ürítés még normális lehet.

Az utóbbi évek folyamán eljárásokat dolgoz
tak ki a glukokortikoidok kémiai meghatározására 
a vizeletben. A leírt módszerek bizonyos csoport
reakciókon alapszanak, p. o. a formaldhydogen 
steroidok meghatározása a 17-es helyzetben levő 
kétől oldalláncon, a Porter és Silber által leírt 
színreakciót a 17-hydroxycorticosteronok, a corti- 
son és hydrocortison adják. Hazánkban főleg a 
formaldehydogen steroidok ürítésének meghatáro
zása terjedt el, mint rutinvizsgálat.

Kétségtelen, hogy mind cortison, mind ACTH 
adagolása után az oxycorticoidok ürülése fokozó
dik, Cushing-syndromás betegek egy részénél nor
málisnál magasabb értékeket kaphatunk. Nem két
séges azonban, hogy ezen eljárások segítségével a 
tényleg kiürített steroidoknak csak kis töredékét 
sikerül meghatározni. Feltételezhető, hogy a mel
lékvesék napi 20—30 mg kéreghormont termelnek, 
ezzel szemben a formaldehydogen steroidok üríté
sének normális értékei 0,26—1,5 mg között inga
doznak, a Porter és Silber eljárás még ennél is ala
csonyabb (0,1—0,15 mg) értékeket ad. A kémiai 
meghatározás nehézsége abból áll, hogy a steroi
dok túlnyomórészt glucuronsawal párosodva ürül
nek a vizelettel. Még a melegítés nélkül végzett 
enyhe savi hydrolysis is elpusztítja a reagáló oldal
láncok egy részét, viszont az ilyen enyhe hydroly
sis az esterkötéseket nem képes teljesen bontani.
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Felmerül a kérdés, ilyen körülmények között van-e 
értelme a meghatározásnak.

Összehasonlítottuk a párhuzamosan végzett 
ketosteroid és formaldehydogen steroid vizsgálatok 
eredményét, amelyeket az utóbbi években 328 eset
ben végeztünk el. Az eredményeket a következők
ben foglaljuk össze:
norm ális ketosteroid és norm ális oxysteroid 180 eset
norm ális ketosteroid és magas oxysteroid 20 eset
norm ális ketosteroid és alacsony oxysteroid 10 eset--------------------------------------------------------------------
m agas ketosteroid és magas oxysteroid 7 eset
m agas ketosteroid és norm ális oxysteroid 31 eset

alacsony ketosteroid  és alacsony oxysteroid 5 eset
alacsony ketosteroid és norm ális oxysteroid 70 eset
alacsony ketosteriod és magas oxysteroid 5 eset

Amint láthatjuk, az esetek nagyobbik felében 
a ketosteroidok és oxysteroidok .azonosan értékel
hető eredményt adtak, de jelentékeny az eltérő 
esetek száma is. Különösen tanulságosak azok az 
esetek, amelyeknél alacsony ketosteroid ürítés 
mellett magas oxysteroid ürítést találtunk. Ez 
utóbbiak között 2 Addison-kór volt, az egyik sec- 
tióval is bizonyítva. Nem kétséges, hogy ez utób
biaknál a ketosteroid meghatározása adta a meg
bízható eredményt és felmerül a kérdés, vajon 
nem véletlenen múlik-e, hogy a tényleg ürített 
oxysteroidok közül a savi hydrolysis folyamán 
mennyi szabadul fel, ill. mennyinek az oldallánca 
bomlik el.

Űjabban az esterkötést nem savi hydrolysis, 
hanem a glucuronidase ferment segítségével bont
ják el. Ezen előkészítés után a Porter—Silber- 
reakció segítségével végzett meghatározás napi 
5—10 mg oxysteroid átlagos normál ürítését ered
ményezi. Addison-kórban az ürítés 0—2 mg, 
Cushing-syndromában többnyire 14—80 mg. A ka
pott értékek tehát 50—100-szor magasabbak mint 
a régebbi savi hydrolysis után és lényegesen köze
lebb állanak a mellékvesék feltételezett physiolo- 
giás secretiójához. Ebből következik, hogy a meg
határozást csak fermentativ előkészítés után érde
mes elvégezni, amennyiben erre mód nincsen, meg

leh e t k ís é re ln i  R e d d y  és  m tsa i (16) e l já r á s á n a k  a l
k a lm az ásá t, m e ly  n o rm á lis a n  6—9 m g  n a p i corti- 
co id -ü r íté s t m u ta t, v a g y  m eg  kell e lé g e d n i a k e to 
s te ro idok  m e g h a tá ro z á sá v a l. A  k e to s te ro id  m egha
tá rozást a  sa v i h y d ro ly s is  nem  b e fo ly á so lja , a  k a 
p o tt é r té k e k  m e g b ízh a tó k  és az e se te k  tú lnyom ó 
részében  h e ly ese n  tü k rö z ik  a  m e llé k v ese k é reg  h o r
m o n te rm elésé t.

N é h á n y  k ira g a d o tt p é ld án  il lu s z trá l tu k  a la 
b o ra tó r iu m i d ia g n o sz tik a  a k tu á lis  p ro b le m a tik á já t,  
a lk a lm az ásá n ak  és é r té k e lé sé n ek  n eh ézség e it. M int 
a b ev e ze té sb en  m o n d o ttu k , a h a lad á s  irá n y a  ezen 
a té re n  is a z  ex a k t k ó ré le t ta n i  m e g ism erésen  a lap 
szik, m e ly n e k  d ia g n o sz tik a i a lk a lm a z h a tó sá g á t a 

la b o ra tó r iu m  és k lin ik a  szoros e g y ü ttm ű k ö d é sév e l 
lehe t c sak  m e g á lla p íta n i. Ü j e ljá rá so k  gondos, k r i
tik u s  b ev e ze té se  m e lle tt  á llan d ó an  sz ü k sé g  van  a 
régebbi, r u t in n á  v á lt  m ó dszerek  fe lü lv izsg á lá sá ra , 
am ely n ek  so rá n  egyes e l já rá so k  é r té k e lé se  m eg- 
v á lto zh a tik , m á so k a t b á t r a n  k i kell s e le jtez n ü n k  
és — a m e n n y ib e n  k e ll és lehetséges —  jo b b a k k a l 
kell p ó to ln u n k . Az a  k ö rü lm é n y , h o g y  jogos d ia
gnosz tika i ig é n y ek e t m eth o d ik a i o k o k b ó l k ie lé
g íten i m é g  n em  tu d u n k , vagy, h o g y  va lam ily en  
bevá lt e l já r á s t  tá rg y i o k o k n á l fogva e lv é g e z n i nem  
tu d u n k , n e m  jogosít fe l  m e g b ízh a ta tlan  e ljá ráso k  
elvégzésére .
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Szegedi Orvostudományi Egyetem, /. Sebészeti Klinika

Az „absolut eosinophilsejtszám ” 
jelentősége acut uraemias betegek prognosisában

írta: GÁL G Y Ö R G Y  ár. és N ÉMET H A N D RÁS ár.

Tubuluskárosodás okozta acut uraemia eseté
ben a prognosist a vesékben létrejött károsodások 
minősége és mennyisége szabja meg, súlyosságára 
azonban rendszerint csak a kórlefolyás alapján kö
vetkeztethetünk, Reversibilis vesekárosodás esetén 
a legtöbbször gyógyulást is jelentő diuresis a 9—14. 
napon indul meg, mert a tubulusok regeneratiója s 
a functio helyreállása kb. ennyi idő alatt követ
kezik be. Súlyos állapotban levő betegnél éppen 
az oliguriás-anuriás 9—14 napos időszakban nem 
tudjuk előre, hogy a diuresis valóban megindul-e. 
vagy pedig a vesékben létrejött irreversibilis káro
sodások miatt a beteg a legmodernebb kezelés elle
nére végül is uraemiában fog elpusztulni.

Az irodalom [Rehn (7), Vara-Lopez (10) stb.] és 
saját vizsgálataink alapján [Jáki, Gál (4)] ismeretes 
volt előttünk, hogy a keringő vérben az eosinophil 
sejtek számának változása és a beteg általános ál
lapota között bizonyos összefüggés van. Például mű
tét okozta trauma az eosinophil sejtek számának 
csökkenését okozza s a postoperativ időszakban en
nek növekedése kedvező jel. Ha az eosinophil sejt
számot jelző görbe napokon keresztül lenyomott, 
vagy eléri a nullát, akkor rendszerint valamilyen 
szövődmény várható, hogy milyen szövődményről 
van szó, arra feleletet nem ad s ez csupán más vizs
gálatokból derülhet ki. — Ezen észleléseinket igye
keztünk felhasználni súlyos acut uraemiás betegek 
prognosisának megítélésében. V

Az eosinophil se jtek  szám lálását D ünger (2) leírása 
szerin t végeztük. A nap i ingadozások okozta h iba
fo rrás  kiküszöbölésére a vizsgálat m inden  reggel úgy m  
abban  az időben tö rté n t. Normál é r té k  80—300/cmm 
között. Az értékeket graphicusan áb rázo ltuk  s d ia 
gram m jainkban  párhuzam osan  fe ltű n te ttü k  a napi v i
zeletm ennyiség és a v é r  m aradék nitrogen  értékének 
v áltozását is.

Harminc, klinikánkon észlelt tubuluskárosodás 
okozta acut uraemiás beteg adatait dolgoztuk fel a 
fenti szempontból. A betegek jelen ős része más 
kórházból érkezett hozzánk, ahol néhány napon át 
szintén kezelésben részesültek. 30 beteg közül 7 halt 
meg s így e két csoport szerint tárgyaljuk esetein
ket. A tubuluskárosodást kiváltó ok: incompa ibilis 
transfusio 7 esetben, septicus abortus 7, műté i és 
vérzés okozta shock 6, szülészeti szövődmény 4, 
sepsis 3, mérgezés 2, crush syndroma 1 esetben volt. 
A betegek konzervatív antiuraemiás kezelésben ré
szesültek: az oliguriás-anuriás időszakban, naponta 
300—500 ml 40%-os deytrose +  20—30 E. Insulin, 
10 ml 10%-os calcium chloratum,'30—40 ml 8%-os 
natrium hydrocarbonat, vitaminok, antibioticumok,

Borst-diaeta; ezt azonban külön nem tüntettük fel 
a közölt ábrákon, csupán a transfusiókat jeleztük 
s a dialysálás napját D-vel. D annyit jelent, hogy 
módosított Bartrina-rendszerű extracorporaíis 
dialysáló berendezéssel előzetes transfusio után 1 
literes szakaszokban a beteg 3—10 liter vérét 
dialysáltuk és reinfundáltuk (6). 12 esetben végez
tünk dialysálást.

I. Gyógyult esetek

A 23 gyógyult beteg közül 19-nél észleltük, 
hogy az anuriás-oliguriás időszakban, amidőn kli
nikai módszerekkel semmiféle javulást nem lehe
tett még megállapítani, az ■ eosinophilsejtszámot 
feltüntető görbe egyszerre lassabban, vagy gyor
sabban emelkedni kezdett s néhány nappal ezután 
a diuresis megindult. Az ebbe a csoportba tartozó 
3 beteg diagrammját tüntetjük fel az 1—3. ábrán.

A fennmaradó 16 esetben teljesen hasonló gör
béket nyertünk.

Egy R h-incom patib ilis transfusio u tá n i acut 
uraem iás betegnél az oliguriás időszak első 5 napján 
az eosinophil sejtszám  elérte  a  200—250-es é rtéket, ek
kor 2 napig lecsökkent 50 a lá , m ajd ú jra  h irte len  fel- 
em elkedett 300 fölé s a d iu resis  ezen a napon  indult 
meg. A kétnapos eosinophil sejtszám  csökkenést sem m i
féle szövődmény nem kísérte, az t klinikailag nem  tud
tuk m agyarázni. Az eosinophil sejtszám görbe tenden- 
tiá ja  mégis em elkedő jellegű vo lt és jelezte a  kedvező 
fordulatot.

Cs. L.-né 26 é. A b o rtu s  c rim in ., sepsis. 1956. VI. 1. F e lvéte l: 
VI. 7-én. O lig u r ia : VI. 5-től. D iu resis : 12. n ap o n .

Trf. = transfujio, D m Dialysis

1. ábra.
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3 betegnél a diuresis m egindulását jelző előzetes 
eosinophil sejtszám  em elkedés élm arad t, vagy nem  
volt jellegzetes. M indhárom  esetben az alapbetegség 
m elle tt súlyos szövődmények lép tek  fel, am elyek az 
eosinophil-görbe alacsony vo ltá t m agyarázzák. A 4. 
áb rán  egy ebbe a csoportba tartozó  idős nőbeteg a d a ta it 
tü n te tjü k  fel, akinél az uraem iás időszakban szövőd
m ényként cardialis decom pensatio, hypertoniás crisi- 
sek, súlyos hányások lépted fel. M indezek m ia tt az 
eosinophil-görbe alacsony s  a  beteg súlyos állapo tát 
je lezte  a diureticus szakban is. E nnek ellenére fokoza
tos javulás u tán  gyógyult s ekkor az eosinophil s e jt
szám  is felem elkedett. A m ásik k é t betegnél hasonló 
körülm ények szerepeltek.

11. Halálos esetek

Ebbe a csoportba 7 beteg tartozik. 4 esetben 
az eosinophil sejtszám csökkenése, a görbe alacsony 
volta, vagy napokon át nulla értékek jelezték a sú
lyos szövődményeket s a rossz prognosist. Az 5. ábra 
ennek példáját adja. A betegnél a napi 800, majd 
600 ml alacsony fajsúlyú vizeletmennyiségek ele- 
nére uraemia állott fenn, magas vér maradék nitro
gen értékekkel. Az eosinophilsejtszám esését a szö
vődményként fellépő peritonitis okozta, amely az 
uraemia mellett a beteg halálát eredményezte. Kez
detben a görbe lefutása szabályosnak mondható, 
mint műtét utáni kedvező esetekben lenni szokott;, 
a görbe süllyedésekor a beteg relatíve jó általános 
állapotban volt és klinikai jelekből még nem lehe
tett következtetni a kedvezőtlen kimenetelre. Az 
eosinophil sejtszám esése, majd a napokon keresz
tül 0 értékek jelezték csupán következetesen a rossz 
prognosist. A halál előtti napon, 5 napi szünet után 
újból észlelhető eosinophil sejt a keringő vérben. 
Ez megfelel annak a közismert jelenségnek, hogy 
a súlyos beteg a halála előtti napon kissé jobban 
érzi magát, valószínűleg a szervezet utolsó tartalé
kait használja fel. (Három nem uraemiás beteg 
eosinophilgörbéjén ugyanezt a jelenséget figyelhet
tük meg.)

S. I .-n é  30 é. P a rtu s , h e p a to re n a lis  sy n d ro m a . 1956. III. 18. 
F e lv é te l: I II . 20-án. O ligu ria : III. 19-től. D iu resis : 8. n apon .

D =X)ialy»is

A fennmaradt 3 halálos esetnél gyulladásos 
szövődmény nem volt, halálok: uraemia, agy- 
oedema. A betegeknél a napi vizeletmennyiség már 
lassan emelkedett s a vesékben a szövettani vizsgá
lat élénk regeneratiós jelenségeket mutatott ki, 
amelynek alapján a diuresis megindulására meg 
lett volna a lehetőség. Az eosinophil sejtszám emel
kedése a vesékben lezajló regeneratiós jelenségek
kel volt párhuzamos s a kedvezőtlen fordulatot az

T. M. 16 é. Suicid ium . O x y cy an a t. 1958. VI. 23-án. F elvétel: 
IV. 24-én. O liguria : IV. 24-től. D iuresis : 7. n ap o n .

3. ábra.

agyoedema hozta létre, amely, amely a beteg hirte
len halálát okozta, mielőtt a diuresis az egyensúlyt 
helyreállíthatta volna.

Megbeszélés

30 eset közül 24-nél az eosinophilsejtszámot 
jelző görbe párhuzamos volt az acut uraemiás bete
gek kórlefolyásával. 6 esetben bizonyos eltérések 
voltak észlelhetők. Ha az acut uraemia uralja a kór
képet s egyéb szövődmény nem jelentkezik, akkor 
az eosinophil görbe lefutása már korai időszakban 
jelzi a prognosist. Az oliguriás-anuriás időszakban 
az eosinophil sejtszám emelkedése után néhány nap
pal a diuresis megindul. Szövődmények esetében 
az eosinophil-görbe alacsonnyá válik, ennek elle
nére, ha a vesékben a regeneratiós folyamat előre
halad, akkor a diuresis megindulhat, de a beteg 
gyógyulását a fennálló szövődmények még kérdé
sessé tehe ik s az a kiegészítő kezeléstől függ.

4 esetben az alacsony eosinophil sejtszám a ha
lálos kimenetelig fennállott s  jelezte a rossz prog
nosist. 3 infectiós szövődménytől mentes esetben 
relatíve magas eosinophilsejtszám ellenére a beteg 
hirtelen meghalt. Ennél a csoportnál az eosinophil 
sejtszám emelkedés és a kedvezőtlen prognosis kö
zött ellentmondás mutatkozik, amely külön értel
mezésre szorul. Mindhárom esetben a halálok agy
oedema volt. A korai nagyhatásfokú dialysálás s
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főleg ultrafiltrálással való dehydrálás szükséges
ségére mutat az a körülmény is, ihogy tapasztala
taink szerint nemcsak a szokásos klinikai vizsgála
tok (szemfenék-tükrözés, víztér-meghatározás, test-

H. G y .-n é  70 é. Op.: E x s t i rp . u te ri, sh o ck . 1958. V. 26. F e l
v é te l:  V. 31-én. O lig u r ia : V. 28-tól. D iu re s is :  5. napon.

súlymérés), de még az egyébként érzékenynek ta
lált eosinophil sejtszám változás sem jelzi a fenye
gető agyoedemát, amely a beteg hirtelen halálát 
okozhatja, akár a veseregeneratio időszakában is. 
Az uraemia legveszélyesebb, „legalattomosabb” szö
vődménye az agyoedema, amelynek könnyebb a

B. S. 38 é. H y d ro n ep h ro s is  1. u ., n e p h re k to m ia  1. d. 1952. H . 3. 
H a lá lo k : p erito n itis , u raem ia .

megelőzése, mint kezelése és ha mégis létrejön, úgy 
váratlanul okozza a beteg halálát.

A szövődménymentes vérátömlesztés nem oko
zott változást az eosinophil-görbe lefutásában. 
Transfusio utáni pyrogen reactio eosinophil sejt
szám csökkenést okoz, de másnap reggel már a 
normális értékeket észleljük. A dialysálás általunk 
alkalmazott módja a görbéket nem befolyásolta.

Az eosinophil sejtszám jelentős, 25—40%-os 
napi ingadozást mutathat [Fisher (3)], melyet min
dennap kora reggel ugyanabban az időben végzett 
vizsgálattal igyekeztünk elkerülni. Visscher (9) 
nagy anyagon nyert tapasztalata szerint az eosino- 
penia maximuma reggel van. Egy-egy indokolat
lannak látszó eosinophil sejtszám esés összefügghet 
azzal, hogy a vizsgálat késve történt, amidőn’akár 
a napi therapiás beavatkozások, akár psychés in
gerek az eosinophil sejtszám csökkenését válthat
ják ki. Az eosinophil sejtszám emelkedése azonban 
pozitívan értékelhető. Az esetleges eosinophil sejt
szám ingadozások miatt szükséges a graphicus áb
rázolás, amidőn nemcsak az egyes értékek, de főleg 
a görbe iránya, tendentiája döntő.

Acut uraemiás betegeinknél minden esetben 
magas fehérvérsejtszámot találtunk.. Ez több eset
ben elérte a 20 000—30 000-es értéket olyan eset- 
amidőn kimutatható gyulladásos folyamat nem ál
lott fenn a betegnél. Az eosinophil sejtszám és az 
összfehérvérsejtszám között azonban significans 
összefüggést kimutatni nem tudtunk. O. Jensson 14 
acut uraemiás betegnél neutrophil leukocytosist és 
lymphopeniát talált, a gyógyulási szakban a 
lymphocytaszám emelkedett.

Acut uraemiás betegeinknél a keringő vérben 
absolút eosinophil sejtszámánák változása és a vér 
maradék nitrogén értéke között összefüggés nem 
volt megállapítható.

Az eosinophil sejtszám változás patomechaniz- 
musának bonyolult kérdése meghaladja témánkat 
Utalunk itt Selye (3) alapvető közleményeire s 
Aschkenasy (1) monographiájára. Nem kétséges, 
hogy az eosinophil sejtszám változás nem specifi
cus, hanem általános szervezeti reactio része. Ter
mészetesen az acut unaemiára sem specificus, 
mégis, ha az acut tubularis vese laesio okozta 
uraemia áll előtérben, akkor az eosinophil sejt
számot jelző görbe a prognosist korábban jelzi, 
mint bármely klinikai vizsgálat. Ezt főleg a 19 
gyógyult beteg egyértelmű görbéi igazolják. Az 
anuriás időszakban az eosinophil sejtszám hirtelen 
és váratlan felemelkedése pl. 700, 900-ra nem le
het véletlen és a szervezetben lezajló ismeretlen 
reactio sorozatról ad híradást; ennek természetét 
egyébként klinikai és kísérletes vizsgálatokkal mi 
is igyekszünk felderíteni.

összefoglalás: A keringő vér absolút eosinophil 
sejtszámának változása tubularis károsodás okozta 
acut uraemiás betegek prognosisának megítélésére 
felhasználható. Az eosinophil sejtszám görbéjének 
emelkedése kedvező jel, tartós süllyedése szövőd
ményt jelez. A görbe emelkedése az oliguriás-
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anuriás időszakban a diuresis közeli megindulását 
jelzi.

IRODALOM: 1. Aschhenasy A .: Le Sang (Par.) 1957. 
28:389—446. 1957. 28 :485—527. — 2. Dünger A.:
Münch, med. Wschr. 1910. 57 : 1942. — 3. Fisher B., E. 
Fisher.: Am. J. M. Sc. 1951. 221 : 121. — 4. Jálhi J., G.

Gál.: Zbl. Chir. 1952. 77 : 2331. — 5. Jensson O.: B rit. J  
H ae m al 1958 4 : 422. — 6. N ém eth  A., P in tér I., Gál G.: 
Z. Urol 1956. 49 : 535. M agyar Sebészet 1957. 2/3 : 175. 
— 7. Rehn J.: Chirurg. 1951. 22 : 299. — 8. Selye H.: 
A nnual Rep. M ontreal, 1951. — 9. V ischer M. B. H al- 
berg F.: Ann. N. York. Acad. Sc. 1954. 59 : 834. — 10. 
Vara—Dopez R-: C hirurg. 1953. 24 : 481.

Országos Reuma és Fürdőügyi Intézet

A latex tárgylemezagglutinációs próba 
a primer krónikus polyarthritis diagnosztikájában

írta: B 0 Z S Ó K Y S Á N D 0 R dr.

Az 194ü-es években Waaler (2) majd Rose és 
munkatársainak (3) közleményei alapján vált is
mertté, hogy primer krónikus polyarthritises bete
gek vérsavója az esetek 40—60%-ában agglutinálja 
a hemolizinnel szenzibilizált birkavörösvértesteket. 
A reakcióért felelős „agglutinációt aktiváló faktor”, 
újabb néven „rheumatoid faktor” természetére vo
natkozó ismereteink má már eléggé széleskörűek. 
Tudjuk, hogy a gammaglobulinokhoz tartozó mak- 
roglobulin, melynek szedimentációs konstansa 
18,7—19,0 S. (4,5). Affinitást mutat a különböző an
tigén-antitest rendszerekhez, helyesebben, az anti
génjeikhez kötött ellenanyagokhoz, azaz gamma
globulinokhoz. Bizonyos kísérleti körülmények 
között precipitációs reakciót ad a normál emberi 
giammaglobulinnal is (6, 7). Feltételezhető, hogy a 
rheumatoid faktor a normál gamma-globulin elleni 
autoantitest, bár ez ellen szólna, hogy ACTH- és 
cortison-kezeléssel termelődését általában nem 
lehet visszaszorítani (8).

A rheumatoid faktor kimutatására az eredeti 
Waaler—Rose reakció számos módosítása ismere
tes. Magunk Ls kidolgoztunk egy standardizált 
mikroeljárást, amelynek birtokában előrehaladott, 
típusos primer krónikus polyarthritises esetek 90%- 
ában kaptunk pozitív eredményt (9). Singer és 
Plotz (10) 1956-ban közölték, hogy a rheumatoid 
faktor kimutatására szenzibilizált vörösvértestek 
helyett jó eredménnyel alkalmazhatók az emberi 
gammaglobulinnal kezelt műanyag (polystyrol- 
latex) szemcsék. Az általuk bevezetett „latex fixá- 
ciós” eljárást ma már egyre kiterjedtebben alkal
mazzák. Bloch és Bunim (11) gamma-globulinnal 
összehozott bentonitszemcsék használatát ajánlja. 
A latex és bentonit módszerek előnye a Rose-reak- 
cióval szemben, hogy a reakcióból kiküszöj^ilik a 
vörösvértesteket. Tudjuk, hogy a különböző egye- 
dek vörösvérsejtjei, sőt a különböző időpontokban 
vett vérminták nem mindig egyformán alkalmasak 
a Rose-reakcióhoz, a vörösvértestek agglutinálha- 
tósága ugyanis változó lehet (12). A latex vagy 
bentonit módszerek esetében viszont jól definiált, 
kontrollálható tulajdonságú reagenssel dolgozha
tunk. Kétségtelen viszont, hogy megfelelő minő
ségű latex vagy bentonit szuszpenzió előállítása

nem könnyű feladat, továbbá ezen reakciók kivi
tele némileg nehézkesebb a- Rose-féle módszerhez 
képest.

A la tex  reakciót gyorseljárássá is fejlesztették. 
A la tex , valam in t a gam m a-globulin koncentrációk 
megfelelő kiválasztásával el lehete tt érn i, hogy a sa
vók, ille tve savóhígítások egy cseppjét tárgylem ezen 
a reagenssel öszekeverve, pozitív esetben egy-két p e r
cen belül jól lá tható  agglutináció következzék be. A 
reakcióhoz szükséges kész reagenst tudom ásunk szerin t 
két helyen hoznak forgalom ba, Los Angelesben, „R. A.- 
Test Reagens” (Hyland Laboratories), valam in t Bécs- 
ben, „Hatex-SChnelltest-Reagens” (Schwab Reagenzien) 
néven. A vizsgálatot végző fe ladata  m indössze annyi, 
hogy a  vizsgálandó savóból a reagenshez m ellékelt, 
pH 8,2 pufferrel 1:20 h íg ítást készítsen, és ennek egy 
cseppjét tárgylem ezen összekeverje egy csepp gam m a- 
globulin — la tex  reagenssel. Az eredm ény két perc 
m úlva olvasandó le. N egatív esetben a  szuszpenzió 
homogén m arad, rheum ato id  fak to r h a tásá ra  a szem 
csék szabad szem m el jó l lá tható  agglutináció ja követ
kezik be. Az agglutináció erősségét keresztekkel je lö l
hetjük.

Az irodalomban a latex tárgylemezagglutiná
ciós eljárás értékeléséről mindössze néhány közle
mény ismeretes. Egghard és Wiedermann (13) 1959- 
ben közölték, hogy 41 primer krónikus polyarthri
tises betegük közül 32 esetben volt pozitív a reak
ció, 48 arthrosisos betegük kivétel nélkül negatív 
próbát adott. Egghart és Wiedermann a latex 
tárgylemez-módszert más eljárással nem hasonlí
tották össze. Sokkal értékesebbek ezért Müller és 
Schupp (14) ugyancsak 1959-es adatai. Mintegy 
1100 savót vizsgáltak meg, latex tárgylemezagglu
tinációs módszerrel, Singer és Plotz szerinti latex 
fixációs-eljárással, Rose reakcióval és egy általuk 
bevezetett precipitációs módszerrel (Grenzschicht
reaktion). Megállapításaik szerint erősen pozitív 
tárgylemezagglutináció a rheumatoid faktor jelen
létét bizonyítja. Negatív tárgylemezagglutináció 
esetén a rheumatoid faktort az egyéb alkalmazott 
módszerekkel sem tudták kimutatni. Vizsgálataik 
alapján a latex tárgylemezagglutinációt a primer 
krónikus polyarthritis szerodiagnosztikájában jól 
használható gyorseljárásnak tartják.

S aját vizsgálatainkat a  Sc'hwab-féle Latex-Schnell- 
test-reagenssel, pH 8,2 b o rá t pufferrel, 1:20 savóhígítá- 
sokkai végeztük  Az agglutináció erősségét ké t perc el-
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te ltével -|------1—I—I—[- fokozatokban ad tuk  meg. Össze
hasonlításképpen a Rose reakció a lap ján  kidolgozott 
m ik roe ljárásunk  (9) ad a ta it használtuk  fel. összesen 
509 savó párhuzam os v izsgála tá t végeztük el. A be-

1. táblázat
Latex tárgylemezagglutinációs próba és Rose reakció eredmé

nyeinek összehasonlítása vegyes beteganyagon

Rose reakció 
eredménye

Savók
száma

Ezek közül a latex próba
neg. + - + + + + + + + +

Negatív ........ 297 295 2 _ _
1 : 2—1 : 16 .. 29 20 9 — — —

1 : 32 ........ 16 2 10 2 2 —

1 : 64 ........ 28 — 6 12 9 1 .
1 : 128 ........ 43 — 8 25 9 1
1 :256 ........ 46 — 1 8 32 5
1:512 ........ 22 — — 1 19 2
1 : 1024 ........ 20 — — — 2 18
1 : 2048 ........ 8 — — — — 8
összesen . . . . 509 -317 36 48 73 35

teganyag megoszlása az alábbi volt, az osztályok által 
m egadott diagnózisok szerin t. P rim er k rónikus po
ly a rth ritis  230, secunder krónikus po lyarth ritis  10, 
atípusos krónikus po ly arth ritis  34, k rón ikus poly
a r th r itis  (közelebbi m egjelölés nélkül) 35 eset. Végül

2. táblázat
Latex tárgylemezagglutinációs próba és Rose reakció eredmé
nyeinek összehasonlítása primer krónikus p oly arthritisben

Rose reakció 
eredménye

Sa
vók
szá
ma

Ezek közül a latex próba

neg. + + + +  + + + + + +

Negatív ........ 62 62
1 : 2—1 : 16 .. 7 4 3 — — —

1 : 32 ........ 13 — 9 2 2 —

1 : 64 ........ 26 — 4 12 9 1
1 : 128 ........ 38 — 8 20 9 1
1 :256 ........ 38 — 1 7 25 5
1:512 ........ 20 — — 1 17 2
1 : 1024 ........ 20 — — — 2 18
1 :2048 ........ 6 — — — _ 6
összesen . . . . - 230 66 25 42 64 33

az „egyéb” m egjelölésű csoportba 200, különböző 
diagnózisú beteg kerü lt, főleg arthrosis, spondylosis, 
B echterew -kór, febris rheum atica esetek.

Az 1. táblázatban a vizsgálatok összesített 
eredményei szerepelnek, diagnózisra való tekintet

nélkül. Látható a táblázatból, hogy a latex tárgy
lemezagglutinációs próbával negatívnak bizonyult 
317 savóból 295 Rose-negatív volt, 20 esetben 1:16 
vagy ez alatti Rose-titert kaptunk, és mindössze 
2 savó érte el az 1:32 titert, tehát a Rose pozitivitás 
alsó határát. Negatív latex tárgylemezagglutináció 
ezek szerint gyakorlatilag negatív Rose értéket je
lent. A -I— — -)—I—I—(- erősségű tárgylemezagglu- 
tinációt mutató savók mind 1:32 vagy magasabb 
Rose-titert adtak, a latex és Rose pozitivitás mérté
ke között általában párhuzam volt észlelhető. A 36 
gyengén latex pozitív (+) savó közül 25 bizonyult 
Rose pozitívnak, 11 viszont nem érte el a Rose po
zitivitás alsó határát.

A 2. táblázatban a klinikailag primer krónikus 
polyarthritisnek minősített esetek vizsgálati adatait 
tüntettük fel. A táblázat tanúsága szerint a két 
módszer eredményei igen jó egyezést mutattak. 
Latex negativitás mellett pozitív Rose-érték nem 
fordult elő. A -|—b — H—I—I—b latex pozitivitás 
minden esetben Rose pozitivitással járt, a 25 gyen
gén latex pozitív (~b) savók közül mindössze 3 bi
zonyult Rose negatívnak.

A 3. táblázatban a latex tárgylemezagglutiná
ciós próba és a Rose reakció eredményeinek meg
oszlását tüntettük fel, diagnózisok szerint. A pozí- 
tivitás határértékének az +  tárgylemezagglutiná- 
ciót, illetve az 1:32 Rose-titert tekintve, a táblázat
ból a következőket olvashatjuk le. A klinikailag 
primer krónikus polyarthritisnek diagnosztizált 230 
beteg közül a latex reakcióval 164 esetben (71%), 
a Rose reakcióval 161 esetben (70%) tudtuk a 
rheumatoid faktor jelenlétét kimutatni. A secunder 
krónikus polyarthritises betegeknél mindkét reak
ció negatív volt. Az atípusos krónikus polyarthritis 
és krónikus polyarthritis megjelölésű csoportok
ban a latex negativitást, illetve pozitivitást egy ki
vétellel minden esetben Rose-negativitás, illetve 
pozitivitás kísérte. Egy atípusos krónikus polyarth
ritises beteg, 1:32 Rose-titer mellett, latex negatív
nak bizonyult. Említésre méltó eltérést a két próba 
viselkedése között csak az „egyéb” jelzésű csoport
ban találtunk. (5,0% latex, illetve 1,5% Rose po
zitivitás.) A Rose és latex reakció egyaránt pozitív 
volt 3 esetben, Bechterew-kór, spondylosis, illetve

3. táblázat
Latex tárgylemezagglutinációs próba ésRose reakció eredményeinek megoszlása diagnózisok

szerint

Diagnózis Savók Latex próba Rose reakció
száma neg. + —■++++ neg.— 1:16| 1:32-1:2048

Primer krónikus polyarthritis . . 230 66
(29°^

164
(71%)

69
(30%)

161
(70%)

Secunder krónikus polyarthritis 10 10
(100%)

— 10
(100%) '

Atípusos krónikus polyarthritis 34 26
(74%)

9
(26%)

24
(71%)

10
(29%)

Krónikus polyarthritis ............. 35 25
(75%)

9.
(25%)

26
(75%)

9
(25%)

Egyéb ......................................... 200 190
(95%)

10
(5%)

197
(98,5%)

3
(1,5%)

Összesen ..................................... 509 317 192 326 183
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febris rheumatica diagnózis mellett. Febris rheuma
tica további 7 esetében viszont a latex reakció, ne
gatív Rose érték ellenére gyengén pozitív (+ )  
eredményt adott.

A fennek alapján a latex tárgylemezagglutiná
ciós módszert a krónikus polyarthritisek szerodiag- 
nosztikájában a Rose reakcióval azonos gyakorlati 
értékűnek tekinthetjük. Egyéb megbetegedések 
kapcsán azonban több pozitív latex tárgylemezagg
lutinációs eredményre számíthatunk, mint Rose 
reakció esetében. Vizsgálatainkat ki kívánjuk ter
jeszteni különböző kollagén betegségekre, valamint 
hepatitisekre és egyéb olyan megbetegedésekre, 
ahol — mint ismeretes — nem ritka a Rose poziti- 
vitás. (14, 15)

A Rose reakció diagnosztikus értékéből levon 
az a jól ismert körülmény, hogy a primer krónikus 
polyarthritis korai stádiumában gyakran negativ 
eredményt ad. Tapasztalataink szerint a latex 
tárgylemezagglutináció esetében hasonló a helyzet. 
Ez érthető is, hiszen egyik eljárással sem közvetle
nül mutatjuk ki a vérsavóbol a rheumatoid faktort, 
csak következtetünk annak jelenlétére különböző 
funkcióiból, nevezetesen abból, hogy agglutinálja-e 
a szenzibilizált vörösvértesteket. illetve a gamma- 
globulinnal kezelt latex szemcséket. Ziff (16) alap
vető vizsgálatai óta tudjuk, hogy a rheumatoid fak
tor agglutinációt aktiváló hatását a vérsavóban 
levő esetleges inhibitorok gátolni tudják. Valószí
nűnek látszik, hogy a rheumatoid faktor jelen van 
a vérsavóban a primer krónikus polyarthritis kez
deti szakaszában is, közvetlen kimutatását azonban 
inhibi orhatás akadályozza meg. A betegség előre
halad ával a rheumatoid faktor mennyisége meg
szaporodik, túlnő az inhibitorokon, így a savó

Rose-, illetve latex-pozitíwá válik. A Ziff által 
bevezetett „inhibition test” és annak módosításai 
különböző szerzők kezében eddig még eléggé 
ellentmondó adatokat szolgáltattak (17—19). Re
mélhető azonban, hogy az inhibitor-kérdés vizsgá
lata révén közelebb fogunk jutni a primer króni
kus polyarthritis korai, vagy legalábbis a mai gya
korlathoz képest korábbi diagnosztizálásához.

összefoglalás. Szerző 509 vérsavó párhuzamos 
vizsgálatát végezte el latex tárgylemezagglutinációs 
próbával és Rose reakcióval. A két eljárás eredmé
nyei között szoros összefüggés volt megállapítható. 
A latex tárgylemezagglutináció a krónikus poly
arthritisek szerodiagnosztikájában a Rose-reakció- 
val azonos értékűnek tekinthető, annál azonban 
lényegesen egyszerűbb és gyorsabb eljárás.

IRODALOM: 1. Kovács L.: Z. R heum aforschung 
1959. 18, 292. — 2. W aaler E.: Acta P a th . Microbiol. 
Scand. 1940. 17, 172. — 3. Rose H. M. és m tsai.: Proc. 
Soc. Exp. Biol. Med. 1948. 68, 1. — 4. S va r tz  N. és m t
sai.: Acta M ed. Scand, 1958. 160, 87. — 5. Franklin  E. 
C. és m tsai.: J. Exp. Med. 1957. 105, 425. — 6. Epstein  
W. és m tsa i.: Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 1956. 91, 235.
— 7. Edelm an  G. M. és m tsai.: J. Exp. Med. 1958. 108, 
105. — 8. S va r tz  N.: R heum atism  1956. 12, 76. — 9. 
Kovács L., Bozsóky S.: O rv. Hetil. 1959. 100, 619. — 10. 
Singer J. M., Plotz Ch. M.: Am. J. Med. 1956. 21, 888.
— 11. Bloch K. J., B un im  J. J.: JAMA 1959. 169, 307.
— 12. Z arafonetis C. J. D., Oster L. H.: J. Lab. Clin. 
Med. 1946. 34, 1216. — 13. Egghart F., W iederm ann G.: 
W iener Med. Wschr. 1959. 109, 384. — 14. M üller W., 
Schupp E.: Z. Rheum aforschung 1959. 18, 378. — 15. 
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Munkaképességcsökkenést Véleményező Orvosi Bizottságok Belbizottsága és Laboratóriuma

A quantitativ Ehrlich-féle aldehyd reactio értékelése
terhelés kapcsán

írta: DÉNES  Z S U Z S A  dr., ÉGLER L ÁS Z L Ó ár., H A G E D O R N  J O L Á N dr.

A klinikus, felülvizsgáló orvosi és szakértői bi
zottságoknak egyaránt szükségük van arra, hogy a 
máj functiójáról megbízható, s mind az orvos, mind 
a beteg részére kielégítő képet nyerjenek a további 
gyógykezelés, a munkába állítás, vagy a munka
képességcsökkenés megállapítása céljából.

Az eddig alkalmazott májfunctiós próbák nagy
része (kolloidlabilitási próbák) tulajdonképpen 
nemcsak májbetegségek kapcsán lehetnek pozití
vak. Ezért igyekeztünk olyan próbát beállítani, 
mely a májnak nemcsak egyik legfontosabb mű
ködési terüle'éről ad felvilágosítást, hanem a min
dennapi éle nek megfelelő terhelés alatt ellenőrzi 
a máj működését. Ez a vizelet urobilinogen, illetve 
urobilinoid tartalmának meghatározása az Ehrlich- 
féle aldehyd reactio segítségével.

Az egyszeri reggeli, esetleg pihenőnap után ürí
tett vizeletben az Ehrlich-féle aldehyd reactió 
gyakran normális értékű, sokszor azért, mert a 
vizsgálatra jelentkező egyén betegsége vagy beteg
ségérzete miatt sokat pihen. Így a nyugalmi Ehrlich- 
féle aldehyd reactio negati vitása nem jelzi meg
nyugtatóan a májparenchyma functionalis állapo
tát. Az eredmények pontosabb értékelése céljából 
betegeinknél quantitativ Ehrlich-féle terheléses 
reactiót végeztünk. A quantitativ vizsgálat előnye 
a qualitatíwal szemben közismert, mivel eredmé
nyeit számokban adja és azáltal összehasonlításra 
nyújt lehetőséget. Különösen a sorozatos összeha
sonlító vizsgálatokban hasznos a quantitativ meg
jelölés.

A quantitativ Ehrlich-féle aldehyd reactio nor
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mális és kóros értékváltozásait Molnár és Dénes (1) 
ismertették. A quantitativ reactio egyszerűen hígí- 
tásos módszerrel is elvégezhető [Wallace, Dia
mond (2)]. Ha Stufenfotometer áll a laboratórium 
rendelkezésére, úgy Friedrich, Garai, Faludi (3) mó
dosítása alkalmas eljárás a quantitativ meghatáro
zásra. A fotoelektromos koloriméter használata 
természetesen tökéletesebb eljárás. 35 vizsgálatban 
a qualitativ próba és quantitativ fotoelektromos 
methodus eredménye eltérő volt.

Methodika
Az urobilinoid meghatározást Lange—Róth-féle 

fotoelektromos koloriméterrel, Watson (4) egysze
rűsített eljárásának Friedrich, Garai, Faludi mó
dosításával végeztük, 13 mm-es henger küvettában 
(összehasonlító oldat vizelet Na acetát Ehrlich-r.), 
amely az értékeket extinctióban (E.j adja meg.

Igen erős színreactiót okozó Ehrlich aldehyd 
próbánál a hígított vizeletben javasoljuk a próba 
elvégzését, illetve leolvasását.

Normál értékeink: 0,06—0,18 E. (extinctio), — 
kissé fokozott: 0,18—0,30 E. ezenfelül fokozott és 
erősen fokozott.

A terheléses q u an tita tiv  E hrlich-féle  aldehyd 
vizsgálato t a következőképpen végeztük: A  vizsgált 
egyéntől 3 v izele tp róbát vettünk. Az első m eghatáro
zás reggel 8—10 óra között ü ríte tt vizeletből tö rtén t, 
u tána  a  vizsgálandó egyén eredeti foglalkozását a lehe
tőségekhez képest u tánozta. A déli órákban kb. 
10—V2I 2 között zsíros é te lt fogyasztott (d iétája ellené
re). Délben 1 ó rako r tö rtén t a m ásodik vizeletpróba. 
M ajd nehéz norm ál é tel fogyasztása és napi m u n k á já
nak  elvégzése u tá n  következett a harm ad ik  v izele t
p róba m eghatározása a  m ásnap reggeli első vizelet ü r í
tésből. M indhárom  frissen  ü ríte tt szobahőm érsékletre 
h ű lt vizeletben elvégeztük a q u an tita tiv  Ehrlich-féle 
aldehyd vizsgálatot.

A betegekkel való  együttm űködést oly módon te 
rem te ttü k  meg, hogy észszerűbbé te ttü k  előttük a m eg
követelt „kísérleti m un ka n a p ’’ elvégzését, ille tve a m eg
terhe lő  zsíros é te lek  elfogyasztását, azzal a figyelm ez
tetéssel, hogy előzetes pihenő nap  u tá n  kezdjék el a 
m egterhelést, m ert cé lunk  a  m unka és étkezés okozta 
rosszabbodás k im utatása.

Eddigi tapasztalataink [Molnár és Dénes (5)], 
valamint Friedrich, Garai, Faludi vizsgálatai szerint 
az egészséges egyének napi urobilinoid ürítésének 
ingadozásai a normális határokon belül mozognak 
(0,06—0,18 E).

Különösen érdekes és értékes akkor a terhe
léses próba, amikor az első vizelet normális érté
ket mutat, a terhelésre azonban az urobilinoid ok 
ürítése fokozódik.

A vizsgálatok folyamán felmerült az a kérdés, 
hogy a -vizelet urobilinoidok aldehyd reactiójának 
erőssége összefügg-e a vizelet fajsúlyával, illetve 
mennyiségével. Ilyen irányban vizsgált 28 terhelé
ses ürítésből erre egyértelmű választ nem tudtunk 
adni. Az urobilinoid ürítés változását a vese hígí- 
tási, illetve concentrálási működése folyamán nem 
állott módunkban megvizsgálni. A próba értéke 
mellett szól az a megfigyelés, hogy az egész híg 
világos vizeletekben is magas lehet a vizelet uro

bilinoid extinctiója, s így a májműködéssel áll 
szoros összefüggésben, bár ezen értékeket a vese 
concentráló tevékenysége kisfokban befolyásolja.

Saját kísérleteink

I. A quantitativ urobilinoid terheléses megha
tározást 118 egyénen végeztük el. Ezek közül 16 
esetben máj- és epehólyag bántalom a múltban 
nem fordult elő és a szokásos májfunctiós próbák 
negatívak voltak. Kapott értékeink 0,06—0,18 E. 
között ingadoztak. Terhelésre egy esetben sem ész
leltünk fokozódást.

II. 26 cholecystectomián vagy cholecystitisben 
átesett egyén értékei 0,33 E.-ig emelkedtek a vizs
gálatok során.

K. M .-né 53 éves h tb . panaszai functionalisnak 
látszottak, m á ja  1 V2  u jjn y ira  tap in tható  volt, a  kolloid- 
labilitási p róbák  a lezajlo tt megbetegedés e llenére  ne
gatívnak bizonyultak. A q u a lita tiv  Ehrlich-féle aldehyd 
próba norm álisnak  látszott. — zsíros étkezés után 
azonban 0,20 E.-ig em elkedett. Ebben az esetben  a te r
heléses p róba positiv itását a m ájparenchym a functio
nalis gyengesége jelének k e ll tekintenünk.

III. Szívbetegeken, akik nyugalomban kompen
záltak, nagyobb testi megterhelésre a jobb szívfél 
telődési nyomás fokozódása következtében a vénás 
nyomás emelkedik. A májban pangás jön létre és a- 
májsejtek károsodása az urobilinoidok fokozott 
ürítésében nyilvánul meg.

26 olyan cardialis betegen végeztük el ezért a 
próbát, akiken a tapintható máj mint a pangás 
egyik részjelensége, vagy mint régebben lezajlott 
májmegbetegedés jöhetett szóba.

Kompenzált állapotban az Ehrlich-féle aldehyd 
reactio munkaterhelésre kóros emelkedést nem jel
zett — decompensatióban 0,28—0,48 E.-ig fokozódó 
kóros értékeket nyertünk. Tapasztalataink szerint 
jobb szívfél-elégtelenségben a látens májpangást a 
terhelésre emelkedő urobilinoid kiválasztás híven 
jelzi.

IV. 13 cirrhosis hepatisban szenvedő beteg 
közül 5-nél biopsiával, 3-nál laparotomia kapcsán 
végzett szövettani vizsgálattal igazoltuk a diagno
sis helyességét. Előzetes ártalomként 3 esetben al
kohol és diabetes szerepelt. A többieknél a pontos 
aetiologiát nem tudtuk kideríteni. Cirrhosis hepatis 
incioiensben 0,6 E.-től az alkoholos májcirrhosis 1,0 
E-ig emelkedő extrem magas értékeket észleltünk, 
még akkor is, mikor a kiindulási kiválasztás is igen 
magas volt. A kísérleti munkanap után a terheléses 
próba további kifejezett emelkedést mutatott.

Különösen használható a terheléses quantitativ 
Ehrlich-féle aldehyd próba olyan esetekben, ame
lyekben a kezdeú érték 0,18 E-t nem haladta meg, 
de terhelésre emelkedett.

Megfigyeléseink során végső következtetésként 
kimondhatjuk, hogy az Ehrlich-féle quantitativ 
aldehyd próba a klinikai képpel minden esetben 
megegyezik, kétes klinikai esetben döntésünket 
megnyugtató módon befolyásolja.

Cholecystectomisált betegeknél segítségünkre
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van az egyéb vizsgálati leletek mellett a beteg pa
naszainak objektivizálásában.

Cardialis decompensatióban több tényező fenn
forgása esetén az észlelhető májmegnagyobbodás 
kezdődő cardialis decompensatio jeleként értékel
hető.

összefoglalás. A szerzők kiegészítő functionalis 
laboratóriumi eljárást igyekeztek nyújtani, mely az 
eddigi ún. májfunc'.iós kolloidlabilitási próbák 
mellett a beteg állapotának megítélésében és a 
munkaképesség elbírálásában segítséget nyújthat.

Megállapították, hogy az Ehrlich-féle quantita
tiv terheléses próba cirrhosis hepatisban a legmeg
bízhatóbb, positivitása előrehaladt májparenchyma 
károsodást jelez.

A quantitativ fotóelektromos methodus lénye
gesen megbízhatóbb, mint a qualitativ Ehrlich-féle

aldehyd próba, ami megerősíti a quantitativ próba 
létjogosultságát.

Táblázatokat részben helyszűke miatt nem 
közöltünk, részben mivel az értékek csekély inga
dozástól eltekintve azonosok voltak.

*
Ez ú ton  fejezzük k i hálás köszönetünket A rm en- 

tano Lajos dr. és M argitay-B echt E ndre dr. egy. m. 
tanároknak  értékes tanácsaikért, valam in t A radi Má
ria és F arkas G yulánénak  fáradtságot nem  ism erő 
technikai segítségükért.

IRODALOM. 1. M olnár A. és Dénes Zs.: Orv. 
Hetil. 1954. 712—716. — 2. Wallace és Diamond: Arch, 
int. med. 1925. NO. 35, 698. — 3. Friedrich, Garai, 
Faludi: M agyar Belorvosi A rchivum  1958. 119—124. 
— 4. W atson  és m u nka társa i: Am. J. of Clin. Path. 
1944. No. 14. — 5. M olnár A. és Dénes Zs.: Az ubg. 
ürítés változásai te rhe lésre  a  quant, ü rítés tükrében. 
(Kézirat. 1954.)
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Országos Kardiológiai Intézet, Gyermekosztály, Sebészeti osztály és Heim Pál Kórház Poliklinika, Kardiológiai rendelés

A gyermekkori mitralis
commissurotomiák indicatiojáról é s  eredményeiről

írta : S Z U T R É L Y  GYUL A dr., T O M O R Y  E MI L I A  dr. és T E M E S V Á R I  ANT AL  dr.

Igen kevés az adat a világirodalomban a fiatal- 
korúakon végzett mitralis c.ommissurotomiákről 
(Plenczner és mtsai), gyermekkori esetek nagyobb 
csoportjáról pedig egyáltalán nem esik szó. Saját 
tapasztalatunk szerint (Szutrély 1955, Szutrély és 
Tomory 1955) — amely megegyezik a világiroda
lomban elfogadott nézetekkel — a rheumás láz 
okozta tiszta vagy domináló stenosis a gyermekkor
ban ritka. Érthető ez, hiszen a betegség leggyakrab
ban az iskolás korban kezdődik (lásd Leibernél, 
1952), s még kellő kezelés híján is az esetek nagy 
többségében előbb csak mitralis insufficientia ke
letkezik és csupán évek múltán hegesedik össze a 
szájadék. Az így kialakuló stenosis létrejöttéhez ál
talános tapasztalat szerint 2—8 év szükséges. A 
mitralis stenosisnak az a formája pedig, melyben 
a billentyűk durván megvastagodtak, meszesedtek, 
s a megvastagodás az ínhúrokra is ráterjed, gyer
mekkorban a legnagyobb ritkaság. Fiatal (óvodás
korú) gyermeknél észlelt tiszta stenosis csak igen 
ritkán rheumás eredetű, rendszerint veleszületett. 
Biztosan diagnosztizált, veleszületett mitralis ste
nosis esetén kötelező megoldás a műtéti (Braado 
és mtsai 1957; Bernstein és mtsai 1958). Szekciós 
tapasz'alataink alapján műtét nélkül ezek jelen
tős része még az iskolás kor előtt elpusztul. Mi 
magunk 4 ilyen esetet észleltünk a boncasztalnál 
(Szutrély, Molnár és Scholtz, 1960).

Ez ideig nem mertünk egyértelmű álláspontra 
helyezkedni a gyermekkorban felismert s feltehe

tően rheumás eredetű mitralis stenosisok műtéti 
megoldását illetően. Konkrét közléseket ilyen irá
nyú törekvésekre csak Nádas (1957) és Lurie és 
mtsai (1957) munkáiban találunk.

Az anamnesztikus adatok ugyanis gyakran 
nem voltak elegendőek ahhoz, hogy a betegség ve
leszületett jellegét bizonyítsák. Ha pedig rheumás 
láz okozta a mitralis szájadék szűkületét, nem le
hettünk bizonyosak, hogy a folyamat mikor 
kezdődött, s nem lobban-e fel újra. Régebben 
ugyanis az alapbetegségek gyógykezelése és a visz- 
szaesések meggátlása nagyobb probléma volt, 
mint ma. Ez utóbbi két lehetőség a mellékveseké- 
reghormon therápiás használhatósága és a peni
cillin-prophylaxis eredményessége mellett lényege
sen javult s megkönnyíti a helyzetünket a műtéti 
indicatio felállításánál.

Ilyen módon vállalkoztunk arra, hogy 6, hosz- 
szabb idő óta megfigyelésünk alatt álló gyermeket 
mitralis commissurotomiának vessük alá. E gyer
mekek konzervatív kezelés mellett normális életet 
nem élhettek s fejlődésükben elmaradtak.

A mitralis stenotikusok túlnyomó többsége fel
nőtt korban is nőbeteg; eseteink ugyancsak 12—13 
év közötti leánygyermekek.

Egyik betegünk panaszairó l születése óta tudunk 
(O. J.). K ét éves korában m á r  felállíto ttuk  a diagnózist 
is, de a  betegen m indezideig nem  végezhettük el a  m ű
tétet. E gyerm ek elváltozását veleszületettnek kell m i
nősítenünk, m ert szülei elm ondása szerin t k is súllyal
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+ Rí neg. + + + 10/
n

95/
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/40

42/
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•
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Sz. A. 3 hónap 1 hó
nap

+ + + Csak fekve 
compensálható

+ 0 + + + 0,8cm2 3 cm 2

D. M.
14 év

Tc á T
13 év

1 év 1 év + + +
Vérköpés. Tüdő 
infarctus.
Nehéz légzés. 
Digitális mellett 
fáradékony.

+ meredek + + 4- Ü,5cm23—3,5cm2

1 és Vi é 1 év + + + 2 pneumonia az 
utolsó évben. 
Előttünk kialakult 
relativ pulmonalis 
insufficientia.
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O. J.
12 év
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született, csecsemőkorában igen rosszul rejlődött, ke
ringése később is csak állandó digitalisszedés mellett 
volt egyensúlyban tartható. Évente 5—6 esetben ma
gunk észleltünk nála pneumoniát.

Figyelem rem éltó, hogy egyik betegünk  kórelőzm é
nyében  sem  sikerü lt a  lezajlott rheum ás lázra vonat
kozó ada to t felderíten i; am i a  gyerm ekkorban  — ilyen 
sú lyos vitium oknál — a legnagyobb ritkaság. A bete
gek panaszai 1—2 év e  á llnak  fenn, egy betegé (M. E.) 
6 éve.

K ivétel nélkül első helyen áll valam ennyi beteg 
panaszai közül a felső légutak gyakori hurutos beteg
sége. Mindannyiuk évente több pneumonián esett át, 
m elyeknek  nagy részét m agunk észleltük . U gyancsak 
közös panasz a fejlődésben való visszam aradás; egyi
kük  sem érte  el a ko rának  m egfelelő átlagm agasságot, 
ille tv e  súlyt.

Állandó digitális-kezelés mellett csökkent volt 
mind a 6 beteg teljesítőképessége. Egyikük (M. E.)
csak  állandó fekvés m elle tt volt compensáltam ta rtható . 
Egy m ásik kisleánynál az utolsó fél év  a latt a kisvér- 
köri nyomás fokozódását jelző pu lm onalis insufficien- 
t iá ra  jellemző zörejt tapasztaltunk  (K. A.). A felnő ttek
n é l oly gyakori tüdő in fark tus csak egy betegnél (D. M.) 
h ív ta  fel a  beteg súlyos állapotára a figyelm et. IVIirid a 
6 beteg, m ár gyerm ekkorában b e lekerü lt a m űtéti 
ind icatio  fe lá llításánál a folyam at súlyosságát jelző 
úgynevezett III. csoportba. Ezen fe lü l pedig egy, a 
gyerm ekgyógyászokat különösen érd ek lő  jelenség tá 
m aszto tta  alá a m ű té ti indicatiót: a fejlődésben való el
m aradottság .

A m űté t előtti kivizsgálás so rán  az  alábbi jellem ző 
tü n e tek e t találtuk.

Hallgatózáskor és a phonokardiogrammon az első 
h ang  m indannyiuknál dobbanó volt. A praesystoles és 
protodiastoles zörej szintén m indegyiknél hallható, 
illető leg  reg isztrálható  volt. A gyerm ekkorban olyan 
r itk a  m itralis nyitódási hang (Szutrély 1955) 6 eset 
közül 5-nél volt hallható  és reg isz trálha tó  a m űtét előtt.

5 betegünknél a  hangkép a lap já n  tiszta m itra lis  
stenosis diagnosisát állíto ttuk  fel, csupán egy betegen 
(V. A.) hallo ttunk  és reg isztráltunk igen halk, phono
kardiogram m on kis am plitúdójú rezgésekből álló és a

systole felét k itö ltő  zörejt. Ennél a betegnél röntgen- 
vizsgálat a lap já n  a bal kam ra kissé nagyobbnak lá t
szott, tehát m á r első p illanatban  tudtuk, hogy i t t  nem  
tiszta, hanem  csak dom ináló stenosisról van szó.

Röntgen-vizsgálat alkalm ával a szív 5 esetben 
norm ális nagyságúnak vagy csak kevéssé nagyobbnak 
bizonyult, m in t kiderült, a jobb kam ra izom zatúnak 
hypertroph iá ja  következtében. Csupán a m ár fentebb 
em lített V. A. betegünkön látszott ny ílirányú  és bal fer
dében végzett vizsgálatkor a bal kam ra kissé nagyobb
nak. Mind a 6 esetben bedom borult a  bal p itvar a 
H olzknecht-térbe. Igen dús hilus és tüdőrajzo la t ta 
núskodott a kisvárkor tú ltelítettsége m ellett. A rtg- 
vizsgálati eredm ényeket egybevetve a m űtéti lelettel, 
feltűnő, hogy a képeken nem  volt oly nagym érvű a 
pulm onalis ív elődom borodása, m int azt a m űtétnél 
m egfigyelhető hatalm as, tág u lt pulm onalis indokolttá 
te tte  volna.

EK G -vizsgálattal 2 esetben az RÍ negativ itása a 
végtag elvezetésekben m ár előre m uta tta  a jobb szív
fél tú lsúlyát, e két betegnél a  kam ra kom plexus ta r
tam a elérte  a gyerm ekeknél határértéknek  tekinthető
0.09 sec.-ot. A másik 4 gyerm eknél végtagelvezetések
ből csak a szív m eredek á llására lehete tt következ
tetni. A V I —V6-ig terjedő mellkasi elvezetésekben a 
görbék azt a constellatiót m utatták , am it N ádas gyer
meknél m indkét kam ra arányos hypertroph iá jára  
ta r t  jellem zőnek. M indenesetre a felnőttkori m itralis 
stenosis képéhez tartozó egyértelm ű jobb kam raizom - 
zat tú ltengést gyernaekbetegeinknél még nem  tud tuk  
bizonyosan demon; yálni. A fent m ár em líte tt 1 beteg
től eltek in tve, így’I s  k izárható  volt a bal k am ra  meg
nagyobbodása.

Typusos „P  m itra le”, m ind a  6 betegünknél fellel
hető volt.

Biztos klin ikai diagnosis b irtokában szívkathétere- 
zést, m űtét elő tt csak 2 esetben, m űtét a la tt pedig 1 
esetben végeztünk. Az egyik gyerm eken (M. E.) 100/40 
Hgmm art. pulm onalis nyom ás m ellett a szívkatheter 
véghelyzetében 42/20 Hgmm-es capillaris nyom ást 
m értünk. U gyancsak m agas volt a jobb kam ra nyo
mása V. A. betegünknek is, akinél m ű té t közben 
95/10 H gm m -es értéket kaptunk. Ez utóbbi betegnek
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— akinek  m itra lis insufficien tiá já t előre feltéte
leztük — az art. pulm onalis nyom ása 45/28 Hgmm- 
nek bizonyult. O. J. betegünk nyom ásgörbéi gyakor
latilag nem  tértek  el a  norm álistól. Feltűnő volt e 
gyerm ek viszonylag alacsony — 41/0 Hgmm-es — 
jobb kam ranyom ása, 36/25 Hgmm-es art. pulm onalis 
nyom ás m ellett, m ert éppen ez a beteg volt az, akinek 
elváltozásáról születése óta tudtunk.

A műtéti indicatio felállításánál 5 esetben te
hát a tiszta mitralis stenosis, 1 esetben pedig a do
mináló stenosis volt igazolható. Feltétlenül elvég
zendőnek tartottuk a műtétet, részben a kisvérkör 
túlterheltsége, részben pedig a rendszeresen gyógy
szereit gyermekek csökkent teljesítőképessége 
miatt. A leggondosabb anamnesticus, klinikai és 
laboratóriumi vizsgálatokkal mindnyájuknál kizár
tuk az elmúlt két évben lezajló actív rheumás lázat.

A műtét mind a 6 esetben zavartalan volt. 
Typusos baloldali behatolás mellett jutottunk a 
szívhez. Mindegyiknél a bal kamra felett diastoles 
surranást tapintott a sebész ujja. A bal pitvar fül- 
cséjén át behatolva csak M. E.-nél és V. A.-nál ér
zett az operatőr regurgitatiót. Az első esetben a je
lentéktelen és a műtét után sem fokozódó regurgi- 
tatiónak klinikai jele nem volt. Mint táblázatunk
ból kitűnik, a mitralis szájadék, a sebész tapintó 
ujja szerint 0,5—0,8 cm2 volt. Sikeresen repeszthe- 
tők voltak ujjnyomással a commissurák s a 
szájadékok 2—3,5 cnr-re tágultak. A billentyűk 
minden esetben hártyásnak bizonyultak. Meszese- 
dést nem találtunk.

A röntgenvizsgálatnak megfelelően tág bal pit
varokat találtunk a műtét alkalmával. Feltűnő 
volt azonban, mint arról már fentebb megemlékez
tünk, hogy a minden esetben jelentősen tágult 
arteria pulmonalis a műtétet megelőző röntgen- 
vizsgálatnál nem volt felismerhető.

A commissurák szétválasztása után V. A.-nál 
fokozódott a már kezdetben is észlelhető regur
gitatio. Egy betegnél (O. J.) későbbiek folyamán 
megjelent holosystoles zörej szól amellett, hogy bi
zonyos fokú regurgitatio alakult ki műtét után.

A közvetlen műtét utáni szakasz minden kü
lönösebb esemény nélkül zajlott le. Minden gyer
mek 2 X 300 000 E. kristályos Penicillint és 2 X 0,5 
gr. Streptomycint kapott. Betegeinknek az opera- 
tiót követő napokban 0,015 mg/kg lanata C-glyko- 
sidát adtunk i. v., majd később ezen adag kétszere
sét perorálisan.

1—10 nap tartamára műtét után az összes gyer
meken eltűnt a mitralis stenosis valamennyi hang- 
jelensége, de az 1—-10. nap után a zörejek, ha -d- 
sebb intenzitással, Pkg.-n kisebb amplitúdóval is, 
de újra megjelentek. Két gyermeken hallható és 
regisztrálható volt átmenetileg egy. a systole felét 
kitöltő rövid functionális zörej. Egy betegünkön 
holosystoles zörej vált átmenetileg hallhatóvá, de 
néhány hónap múltán ez a zörej is röviddé, func- 
tionálissá vált. Azon a betegen, akinek magas kis- 
vérköri nyomása relatív pulmonalis insufficientiá- 
hoz vezetett, az art. pulmonalis felett hallható 
diastoles zörej a műtét után néhány héttel eltűnt.

Csupán V. A.-nál jelzi a fennálló regurgitatiót ma 
is egy holosystoles zörej.

Congenitális vitiumok műtéti megoldása kap
csán szerzett tapasztalataink alapján a sikeres 
műtét ellenére is tovább szedettük gyermekeinkkel 
a műtét előtt a compensáláshoz elegendőnek bizo
nyult digitalis-adagot. Ügy látjuk ugyanis, hogy 
digitális-kezelés mellett sokkal gyorsabban és 
könnyebben' alkalmazkodik a szív a megváltozott 
keringési viszonyokhoz, mint anélkül. Minden 
gyermekünket 6 hétig fektettük, hogy ezzel is meg
könnyítsük a szív adaptatióját. Egy gyermeknél 7 
.héttel az operatio után egy lebenyre kiterjedő pneu
monia lépett fel, azonban antibiotikus kezelésre 
gyorsan gyógyult.

A műtétek óta eltelt két év alatt betegeink 
napi 2 X 200 000 E Benzathine Penicillin G-t kap
nak orálisán, hogy lehetőségeinkhez képest megóv
juk őket a rheumás láz esetleges fellángolásától. 
Mindnyájan panaszmentesek, elérték a koruknak 
megfelelő átlagmagasságot és súlyt (pl. O. J. bete
günk 26 cm-t nőtt és 21 kg-ot hízott 1 év alatt). 
Testi teljesítőképességük kifogástalan, de nehéz 
munkától és sporttól egyelőre eltiltottuk őket.

Két év távla+ából meg kell állapítanunk, hogy 
a műtét elvégzése célszerű és helyes volt. Nem von 
le ezen állítás értékéből az sem, ha az elkövetkezen
dő időkben egy-egy betegnél esetleg újabb rheumás 
szórás kapcsán restenotisalódás lépne fel. hiszen 
így is éveket tudunk biztosítani a gyermek normá
lis fejlődéséhez, nagy valószínűséggel megmenthet
jük kisvérköri érrendszerüket a további károso
dástól.

Eddigi tapasztalataink alapján tehát arra az 
álláspontra kell helyezkednünk, hogy a tiszta 
vagy domináló mitralis stenosist már a gyermek
korban is meg lehet, sőt meg kell operálni, ha a be
teg teljesítőképessége gyógyszeres kezelés mellett 
is csökkent, s legalább egy évvel a műtét előtt 
rheumás attak nem 'bizonyítható. Tapasztalatunk 
szerint műtét után ajánlatos a betegeket ugyanazon 
a digitális-mennyiségen tartani, mint műtét előtt, 
s a felső légúti infekciók elkerülésére a rheumások- 
nál egyébként is kötelező penicillin-prophylaxist al
kalmazni.

összefoglalás: A szerzők gyermekkori mitralis 
commissurotomia javallataival és eddigi eredmé
nyeivel foglalkoznak. 6 eset kapcsán megállapítják, 
hogy a rheumás láz korszerű kezelése és prophyl- 
axisa lehetővé tette azt, hogy a tiszta mitralis 
stenosisokat 1 évvel az utolsó ismert rheumás attak 
után ugyanolyan indicatio szerint operálják meg 
mint a felnőttekét. A fejlődésben való visszamara
dás az indicatio felállításánál olyan szempont, amit 
felnőtteknél nem, de gyermekeknél okvetlenül 
mérlegelni kell.

IRODALOM: Bernstein  A ., W eiss F. és G ilbert L.: 
Amer. J. Cardiol. 1958. 2, 102. — Braudo J. L., Javett
S. N., A dler D. I. és Kessel I.: C irculation. 1957. 15,
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358. — Leiber B.: A ltersbiologie des A kuten R heum a
tism us. V erlag Th. S tein  köpft. D resden /Leipzig. 1952. 
— Lurie P. R. és Shum aoker H. B. jr.: Ped ia trics 1954. 
13, 454. — Nádas S. A .: P ed ia tric  Cardiology Saunders. 
P h ilade lph ia  1957. — P lenczner S., Bodrogi Gy., és T e

m esvári A .: Orv. Hetil. 1957. 711. — Szw trély Gy. és 
Tomary E.: Szívhangok és zörejek. M űvelt Nép. Buda
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A G Y A K O R L A T

Fővárosi János Kórház, I. sz. Bel- és Röntgenosztály

A hernia epigastrica kórképéről
írta : K A R S A Y  GYŰ LA ár., K O Z M A  G Y Ö R G Y  ár. és A R A T Ó K Á R O L Y  ár.

Évek óta folytatott megfigyeléseink azt bizo
nyítják, hogy a hernia epigastrica, mely a sebészek 
előtt jól ismert kórkép, a belgyógyász figyelmét 
pokszor elkerüli. Kétségtelen, hogy a kórképpel 
csak a sebészeti tankönyvek foglalkoznak, a bel
gyógyászati tankönyvek legnagyobb része meg sem 
említi. Fel nem ismerésének oka a gondos fiziká
lis vizsgálat elmulasztása vagy szakszerűtlensége, 
pedig az egyetlen út a diagnosis felállítására a fi
zikális vizsgálat. A felismerés nem nehéz és ellá
tása egy csapásra megszabadítja a beteget akár 
több éves, hol ulcusosnak, hol gastritisesnek, hol 
cholecystopathiásnak minősített panaszaitól, hely
reállítja egészségét és munkaképességét.

A hernia epigastrica a szerzett sérvek csoport
jába tartozik. Winterstein szerint az összes sérvek 
,5%-át teszi ki és szerinte főleg érettebb korban 
levő, nehéz testi munkát végző, asthenias habitusú 
férfiak betegsége. A fájdalom és az ezt okozó her
nia Hedri szerint a proc. xyphoideus és a köldök 
közötti középvonalban mutatkozik. Lényeges tünete 
a körülírt fájdalom, ami testi megerőltetésre és ülő
munka végzése közben fokozódik. Vizsgálattal a 
megfeszített rectusok között ujjbegynyi, igen élén
ken nyomásérzékeny terület — esetleg borsónyi- 
nál nem nagyobb — érzékeny resistenda tapint
ható. Fekvő testhelyzetben a fájdalom néha enyhe 
nyomásra teljesen megszűnik (repositio). Ha ilyen
kor a beteget felülésre szólítjuk fel, tapintó ujjunk
kal a megfeszített rectusok közötti sérvkaput ki
tapinthatjuk. A sérvkapu rendszerint pár mm-es 
hosszanti rés. A köldök felett másfél h. u.-al a kö
zépvonaltól jobbra és balra, finom bőridegág fúrja 
keresztül az elülső rectushüvelyt. Ennek az ideg- 
ágnak vongálása már a kezdeti stádiumban kínzó 
fájdalmat okozhat. Sérvtömlő az eseteknek csak 
kb. 10%-ában található, máskor csak praeperitone- 
ális zsírszövet szorul be a sérvkapuba, mely jól 
elkülöníthető a subcutan zsírszövettől. A hemia 
néha incaroerálódik és nem reponálható. Strassbur- 
cjer szerint előfordul, hogy a cseplesz olyan kis da
rabja csípődött be, mely még palpatióval sem álla
pítható meg, s csák a próhalaparotomia tisztázza 
és szünteti meg a fájdalmat.

Osztályunkon és a János Kórház rtg-osztályán

az 1953—59. évek folyamán összesen 36 betegnél 
fedeztük fel, miint a fennálló paszok okát, az epi- 
gastriális herniát. Betegeink nem szerinti megosz
lása: 16 nő és 20 férfi. Legfiatalabb betegünk 21. 
legidősebb 68 éves volt. Ezen a két korhatáron be
lül minden életkorban egyaránt előfordult a meg
betegedés. A betegek mindegyikének több, akár 10 
éves anamnesise is volt. Kiemelkedő panaszuk: 
gyomortáji fájdalmak, hányinger, sokszor hányás. 
36 betegünkből kettőnél a gyomortáji fájdalmak 
mindkét bordaív alá és a mellkas felé is sugároz
tak, a fájdalom alatt elsápadtak, verítékeztek. 
Mindkét beteget kezelőorvosa — az említett tüne
tek alapján — myocardium infarctus gyanújával 
utalta osztályunkra. E két betegünk kivételével, 
a többi 34 beteg valóságos gyomor rtg-lelethalmazt 
hozott magával, melyeket minden kezeléssel dacoló 
gyomortáji panaszaik miatt csináltattak. Leleteik 
hol bizonytalan indirect ulcus jeleket, hol ulcus 
vagy gastritis szempontjából negatív eredményt 
mutattak.

Az alábbiakban néhány esetünket, mint leg
jellemzőbbeket ismertetjük:

1. J . M. 24 é. szövőnő. Anam nesis: 5 év  óta vannak 
étkezéstől függetlenül jelentkező gyom ortáji görcsei. A 
görcsroham ok a la tt csaknem  ájulásig fokozódó rosz- 
szullét, hányinger, hányás. A roham ok az utóbbi idő
ben m ind gyakrabban jelentkeznek. É tvágya jó, nem 
fogyott. Széklete rendben. G yom ortáji fá jda lm a éjszaka 
soha nem  jelentkezett. Az 5 év a latt — panaszai m ia tt 
— szám talan  gyom or rtg-vizsgálatot végeztettek, m in
dig negatív  eredm énnyel. Panaszait sem  diétás, sem 
gyógyszeres kezelés nem  enyhítette. F iziká lis vizsgá
la tta l a  köldök fe le tt 3 h. u.-al a kp. vonalban  rend
kívül nyom ásérzékeny, apró  hem ia  epigastrica tap in t
ható, m elynek m egnyom ása hányingert v á lt ki. S tatusa 
e ttő l e ltek in tve  teljesen neg. V izsgálati eredm ényei: 
vizelet neg. Vvs: 4 380 000, hgb.: 82%, fvs.: 8400. We.: 
6 mm/fl ó. W a: neg. Colloid lab. pr.: neg. Fr. próba
reggeli: norm acid, nem  nyákos gyom orbennék. Duód. 
szondával A és B epe jól ürül, üledék neg. S terilen  vett 
A és B epe bacteriológiai vizsgálata neg. Cholecysto- 
graphia: norm ális a lakú  és helyzetű, jó l telődő és 
contrahálódó eholecystát m utat. Gyomor rtg : 1 h. u.-al 
a crista vonal a la tt végződő, norm, tónusú gyomor. Ép 
cjonturokon végighaladó peristaltica. Szabad pylorus, 
spontán  telődő, ép bulbus. Z avartalan  nyom bél passage. 
Rad. vélem ény: a  gyom orban sem gastritises, sem  ulcus 
gyanús elváltozás nem  m utatható  ki. M ellkas átv.: neg. 
EKG: neg. Nőgyógy.: 0 . A vizsgálatok a lap ján  pana
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sza it hern ia epigastrica accretával m agyarázzuk és se
bészeti consilium  u tán  m ű té te t végeztetünk 1954. ja 
nuárjában . A beteg azóta panaszm entes, 10 kg-t hí-' 
zott.

2. S. V. 42 é. bányász. B izonytalan, időnként gyo
mor-, időnként cholecysta eredetűnek  m inősített pana
szok m iatt, 12 év óta áll orvosi kezelés alatt. Panaszai: 
étkezéstől függetlenül jelentkező gyom ortáji görcsös 
fájdalm ak, a fájdalom  ala tt hányinger. Étvágya k ifo
gástalan, testsúlya ingadozó, székrekedésben szenved. 
Panaszai m ia tt az eltelt 12 év a la tt sorozatosan végzett 
gyomor rtg-vizsgálatok legtöbbször negatív eredm é- 
nyűek voltak. Leletei között 4 gyomor rtg  eredm ényt 
is találtunk, am ely bizonytalan, ind irek t duodenalis 
ulcus je let í r t  le. A m agával hozott cholecystographiás 
le letek  kőre gyanús árnyékot nem  m utattak , a chole
cysta functionalisan  ép. Fizikális v izsgálattal a köldök 
fele tt 2 h .-u .-jal a kp. vonalban ujjbegyet befogadó, 
nyom ásérzékeny sérvkapu ta lálható . S tatusa ettő l el
tekintve lényeges eltérést nem  m utat. Az előző esethez 
hasonlóan elvégzett ru tin  és részletes em észtőrend
szeri vizsgálati eredm ényei norm álisak. A gyom or-rtg 
radiológiai vélem énye: a  gyom orban tum or- vagy ul- 
cus-gyanús elváltozás nem  észlelhető. EKG: heg. Fizi
kális vizsgálatunk és az em líte tt negatív kivizsgálási 
eredm ények alapján , 12 év óta fennálló panaszait epi- 

g as triá lis  herm ájáva l m agyarázzuk és sebészeti con
silium  u tán  m űté ti m egoldást javasolunk. A m űtét 1954. 
októberében m egtörtént, a  beteg azóta panaszm entes.

3. B. Á. 44 é. lakatos. 9 év óta fennálló, gyom ortá- 
jon  jelentkező, m ozgásra fokozódó, étkezéssel össze 
nem  függő fájdalm ak. Panaszai gyógyszeres és diétás, 
valam in t szanatórium i kezelésre sem  javultak. G ya
kori hányinger, ételundor. 9 év a la tt több ízben végzett 
jgyomor rtg-vizsgálatok m indig negatív  eredm ényt ad
tak. Fizikális vizsgálattal a köldök fele tt 3 h .-u .-jal a 
kp. vonalban nyomásérzékeny, babnyi resistencia ész
lelhető. A ru tin  és részletes em észtőrendszeri vizsgála
to k  negatív eredm énnyel záródtak. Epigastriális h erm á
já t 1958. m árcius 18-án vélem ényünkkel egybe
hangzó sebészeti indicatio a la p já n  operálták. Azó
ta  panaszm entes.

Az ismertetett példákkal kívánjuk igazolni azt 
a tényt, hogy az epigastriális hernia diagnosisa 
nem nehéz, de nemcsak a sebésznek, hanem a bel
gyógyász szakorvosnak, sőt a gyakorló általános 
orvosnak is gondolnia kell rá. Szőllősy véleménye 
szerint a diagnosis megállapítását az nehezíti, hogy 
a belgyógyász nem meri a sokszor igen heves fáj
dalmakat kizárólag epigastriális herniával magya
rázni. A beteg sokszor több éves panaszaiban hiába 
keressük az ulcusra — mint vegetatív betegségre 
— jellemző periodicitást. Hiányzik a panaszok kö
zül az éjszakai fájdalom, az étvágytalanság, a le
romlás. A gyomor rtg-leletek sokasága, amit az 
ilyen betegek általában magukkal hoznak, radioló
giai vélemény szempontjából nem egyértelműek 
és azt bizonyítják, hogy a diagnosis felállításában

nem pótolják az anamnesis adatainak pontos mér
legelését és a beteg gondos vizsgálatát. Strassbur- 
ger könyvében hangsúlyozza, hogy minden bizony
talan, görcsös hasi fájdalomnál meg kell vizsgálni 
a linea albát a proc. ensiformis és a köldök között. 
A fizikális vizsgálat, a negatív eredménnyel záródó 
gondos emésztőrendszeri vizsgálat, a beteg minden 
kezeléssel szemben dacoló gyomortáji panaszai, 
szinte követelőén hívják fel mind a klinikus, mind 
a radiológus figyelmét erre, g nem is olyan rit
kán előforduló kórképre. Nyomatékosan hang
súlyozzuk azonban a hernia epigastrica okozta pa
naszoknak a valódi gyomorpanaszoktól és más has
űri betegségektől (epekő, daganat stb.) való elkü
lönítésének fontosságát. Erre Hedri, Verebélyi tan
könyveikben is felhívják a figyelmet. Súlyos 
hiba lenne hernia epigastricával magyarázni, 
esetleg még a sérv műtéti megoldásába is bele
menni olyan esetben, amikor a fennálló panaszok 
oka ennél komolyabb hasi megbetegedés. A diag
nosis felállítása általában a belgyógyász feladata, 
mert a betegek „gyomorpanaszaikkal” a belgyó
gyászhoz fordulnak, innen kerülnek a radiológus
hoz. Természetesen, ha a hernia epigastrica diag- 
nosisának gyanúja felmerül, akkor nem nélkülöz
hetjük a sebészi consiliumot, mely végső fokon a 
műtéti beavatkozás szempontjából döntő. Né
hány esetet kivéve, amikor a beteg a műtéti meg
oldásba nem egyezett bele, betegeinknél elvégeztet
tük a minimális megterheléssel járó műtétet, s ez
zel sokszor évtizedes panaszaikat megszüntettük.

Összefoglalás: Szerzők felhívják a figyelmet az 
epigastriális hemia szerepére a tisztázatlan és ál
talában minden kezeléssel dacoló, ulcusosnak tar
tott gyomortáji panaszokban. A kórkép diagnosi- 
sának megállapításánál hangsúlyozzák az anamne
sis értékelésének, de különösen a gondos fizikális 
vizsgálatnak nagy jelentőségét. Műtéttel megoldott 
eseteik mindegyike panaszmentessé vált.

IRODALOM: 1. Hedri: Részletes sebészet. 1951. 
133. — 2. Strassburger: H andbuch der Inn . Med. 1926.
III. B and II. Teil. 432. — 3. Szőllősy: A gyom orbeteg
ségek á ltalános tünettana. 1916. 61. — 4. Verebélyi: 
Sebész k lin ikai előadások. II. kötet. 302. — 5. Saeges- 
ser: Spec. Chirurg. Th. B ern , 1957. 791. — 6. Burm er, 
Henschen, Winterstein: L ehrbuch  der C hirurgie. Ba
sel, 1950. 1516.

Ui auttieutoiütikuu*!

m Hl E O S ' o L'O l 1 T A B U
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Fül-orr-gége klinika és Baranyamegyei Tanács Gyógyszertári Központ 10,11 Gyógyszertára Pécs

Újabb adatok az arcüreggyulladások tetran depot kezeléséhez
í r t a :  S Z Ő K E  B A R N A B ÁS ár. és H 0 RV ÁT H D E Z S Ő

Sokan foglalkoznak a sulfanilamidok és an
tibiotikumok lokális alkalmazásának lehetőségei
vel, kezdetben azonban nehézzé tette e gyógysze
rek lokális alkalmazását az a körülmény, hogy az 
egyes antibiotikumok melléküregbe juttatva vizes 
oldatban, nagyobbrészt az arcüreg fiziológiás kom
munikációján az orrba folyt ki, másrészt pedig 
testhőmérsékleten hamar hatástalanná vált. Sok 
vittra adott alkalmat az olajos-viaszos vivőanyag
ban szuszpendált antibiotikumok alkalmazása, így 
pl. a Supracilliné, mert bár az az arcüregből nem 
csörgött ki és testhőmérsékleten nem bomlott 
olyan hamar, mint a Penicillin vizes oldata, mégis 
a tapasztalatok szerint hátrány az a körülmény, 
hogy a melléküregben maradt olajos-viaszos vivő- 
anyag esetleg nehezen szívódna fel, a melléküreg 
beteg nyálkahártyájára irritatív hatást gyakorolt. 
Kísérletesen bizonyították (6), hogy az idülten 
gyulladt nyálkahártyáról kimutatható mennyiségű 
Penicillin nem szívódik fel. Itt említjük meg azt a 
körülményt, hogy mivel különböző a kórokozók 
inváziós készsége, így pl. a Staphylococcus inkább 
a helyi, a Streptococcus a nyirok- és véráramba 
betörve, a helyiek mellett általános panaszokat is 
okoz, mely miatt rendkívül fontos a bakteriológiai 
lelet.

Nem hagyhatjuk figyelmen kívül azt a kö
rülményt sem, (3) hogy az antibiotikumok egyre 
szélesebb körű alkalmazásával párhuzamosan nö
vekedett a baktériumoknak a velük szembeni 
rezisztenciája is (2). Az Országos Közegészségügyi 
Intézet közleménye szerint 1953—56 közötti időben 
a staphylococcus törzsek rezisztenciája a Penicil- 
lin-nel; a pneumococcusoké a Streptomycinnel; 
a coli és pyocyaneusoké a chloramphenicollal 
szemben erősen fokozódott. Már pedig az arcüreg- 
gennyedések legnagyobb részében a leoltáskor 
éppen ezen törzsek tenyésznek ki leggyakrabban.

Ezen szempontok figyelembevételével a Tet
ran- nal olyan antibiotikumot juttatunk az arc
üregbe, mely széles skálájú, huzamosabb ideig az 
arcüregben marad, onnan nem csorog ki és hatá
sát hosszú ideig megtartja.

Dolgozatunkban a klinikánkon bevezetett lo
kális Tetran öblítésnek eredményeit az alábbiak
ban ismertetjük.

Az eddig kezelt 160 eset mindegyikénél a ke
zelés megkezdése előtt, a váladék bakteriológiai 
vizsgálatát végeztük el. Az esetek közül 26-nál a 
baktériumok szaporodását Streptomycin és Chlo- 
rocid gátolta, mégis lokális alkalmazásuk nem hoz
ta meg a várt eredményt. Ezen esetekben, a többi

vel együttvéve Tetran öblítés gyógyulást eredmé
nyezett. Legjobbak voltak eredményeink akut fo
lyamatoknál, de eredményt észleltünk az elhúzódó 
esetek azon formáinál is, amikor a nyálkahártya 
még nem szenvedett irreverzibilis elváltozásokat. 
Az arcüreg kivezető nyílása tájáról eredő polipok 
esetén, amikor az arcüreg nyálkahártyájának nagy
fokú ödémás duzzanata az üreg lumenét is kitölt
heti, Tetran-nal való öblítés csak a másodlagos 
fertőzések megakadályozását eredményezheti, de 
a nyálkahártya degenerációját már nem befolyá
solja.

Az O xytetracyclin (Tetran  pulv. „Chinoin”) sárga, 
szagtalan, vízben oldódó, rendk ívü l keserű ízű por, 
m elynek kém iá jáva l itt  nem  k ívánunk foglalkozni. 
U talunk azonban Láng B. közlem ényére (4 és 5). Vele 
szemben a rezisztencia k ia laku lása csak igen lassan 
megy végbe, te ráp iás eredm ényei pedig igen jók. Erről 
tanúskodik az e  tárgyban m eg jelen t szám talan  hazai 
é s  külföldi közlem ény is. Lokális kezelésnél m ellékha
tásról alig beszélhetünk, k ivételes esetben fellépő 
allergiás jelenségek a készítm ény m egvonására, vagy 
antih istam inok  (Pernovin, S uprastin) adagolására m eg-. 
szűnnek. K lin ikánkon  végzett kezeléseink a lkalm ával 
ilyen esetet nem  észleltünk.

A T etran  depot elhelyezését a következőképpen 
végeztük: a szokásos 1%-os T etracain-tonogénes érzés
telenítés és az arcüreg kivezető nyílásának N aphazo- 
lin -nal tö rtén t vérte len ítése u tán , langyos fiziológiás- 
konyhasó-oldattal, vagy vízzel végeztük az öblítést. 
Öblítés utón a  pumgáló tű t benthagyva, azon keresztül 
ju tta ttu k  a  m á r  előre elkészíte tt Tetran  o ldatot a m el
léküregbe. A z oldato t kezdetben Tetran  drazsé porrá- 
törésével nyertük , miközben színes bevonatától meg
fosztottuk. K ésőbbiekben az oldatot Tetran  szub
sztanciából (Oxytetracyclin hcl. — T etran  pulv. 
„Chinoin”) nyertük , mely gyógyszertárban beszerez
hető. 2 ml. fiziológiás-konyhasó oldatban 0,5 g Tetran -1 
oldottunk fel. Az így kapott o lda to t lassan fecskendez
tü k  be, m ert Issekutz szerint (8) az ilyen töm ény oldat 
gyors befecskendezése a lkalm ával esetleg érbe ju tva , 
véralvadást idézhet elő. Befecskendezéskor a fe je t 
m indig a beteg  o ldalra h a jto ttu k , így az o ldat bizonyos, 
ideig az a rcü regben  m aradt.

A fiziológiás-konyhasó oldattal, illetve dest. 
vízzel bejuttatott Tetran a fejnek a beteg oldalra 
való hajtás ellenére is kis idő múlva többnyire' 
megjelent az orrban, illetve lecsorgott a garatba, 
ami a Tetran rendkívüli keserű íze miatt, a betegre 
nézve sok kellemetlenséggel járt. Ezek után, a fizi
ológiás-konyhasó oldatnál és víznél „sűrűbb”, kü
lönböző viszkozitású anyagot alkalmaztunk. Olyan 
anyagot kerestünk, mely a Tetran-1 oldia, vagy 
benne szuszpendálható, könnyen felszívódik és a 
melléküreg nyálkahártyáját nem irritálja. Ezért 
mellőztük az oleum pro inj. bevitelét is. Vivő
anyagként az említett szempontok figyelembevéte
lével propilenglycol-t, valamint 0,5-, 1- és 2%-os
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methylcellulos-nyákot alkalmaztunk. Viszkozitás 
szempontjából az 1%-os methylcellulose-nyák és a 
propylenglycol felelt meg legjobban. A Tetran- 
depot készítményünk gyógyszertechnológiai vo
natkozásait más helyütt tárgyaljuk (7).

I t t  jegyezzük meg, hogy az arcüreg átöblítésekor 
az öblítővízbe, az egyébként aránylag elég jó  hatással 
alkalm azott fertőtlenítő  szereket, borsavat, kálium per- 
m anganát-o t vagy xanthacrid in-t, a  később behe
lyezendő Tetran  esetleges bom lásának veszélye m iatt 
mellőztük.

Terápiás eredményeinket az alábbiakban fog
laljuk össze: Klinikánkon kezelt 160 esetből 132 
heveny és 28 idült megbetegedés volt. Heveny ese
teinknél, 101-nél két, másodnaponként végzett öb
lítésnél gyógyulást tapasztalunk olyan formában, 
hogy a váladék mennyisége erősen csökkent és 
összeállóvá vált, az utoljára végzett ellenőrző öblí
tés alkalmával pedig váladék már nem volt. 28-nál 
harmadik, illetve negyedik, szintén másodnapon
ként végzett öblítés bizonyult elégségesnek. 3 eset
ben a Tetran öblítés eredménytelen maradt. Idült 
eseteinkben 8-nál értünk el eredményt, hét-nyolc- 
szor, másodnaponként végzett Tetran öblítéssel, 
ilyenkor a váladék mennyisége az ötödik, illetve 
hatodik öblítéskor vált klinikailag negatívvá. 
A fentmaradt 20 esetben, amelyekben Tetran ke
zelésünk teljesen eredménytelen maradt, műtéti 
megoldásra került sor, amikor is az arcüreg nyál
kahártyájának polipózus degenerációját találtuk. 
Mind a 28 idült esetünk fogászatilag negatív volt.

Mint ahogyan az előbbiekben említettük, Tetran 
öblítéseinket másodnaponként végeztük, ilyenkor 
a Tetran-nal történt feltöltés előtti, az arcüregöb- 
lítés öblítő vizében Tetran-1 minden esetben talál
tunk, mely a folyamatos hatást igazolja.

Közölt eseteink aránylag kis száma miatt ered
ményeinkből törvényszerű következtetést levonni 
még korai lenne. A kezelések eddigi jó eredmé
nyei, valamint az a tény, hogy recidiva mind a 
mai napig még nem volt, kísérleteink irányának 
helyességére mutatnak.

A kontrollok beállítását azonban mellőztük, 
abból az elgondolásból kiindulva, hogy nem új 
gyógyszeranyagot próbáltunk ki, hanem egy meg
lévő kiváló magyar gyógyszerünket alkalmaztuk 
új technikával (modern vivőanyág), új területen, a 
mindennapi therápiás gyakorlat számára. 1

összefoglalás: Szerzők 160 arcüreg-gennyedés 
Tetran-depot kezelésének eredményeit ismertetik. 
Az így végzett kezeléseket eredményesnek tartják.

IRODALOM: 1. Iva/novits Gy.: O rv. Heti'l. 1958. 73. 
— 2. Váczi L., Bmrsy Gy. és K ubinyi J-né.: Orv. Hetil. 
1958. 393. — 3. H orváth E., H atházy Gy., Katona M. és 
Fodor M.: Orv. Hetil. 1958. 1063. — 4. Lány B. A .:
Gyógyszerész 1955. 173. — 5. Láng B  : Gyógyszeré
szet 1959. 55. — 6. Surján  L.: Az arcüreggyulladás 
re la tív  lázta lanságának  okairól. Orv. H etil. 1950. K ü
lönlenyom at. — 7. H orváth  D., Szőke B.: Gyógyszeré
szet 1960. 274. — 8. id. Issekutz B.: „Gyógyszertan
és G yógyítás” M edicina kiadó B udapest. 1957. — 9. 
Váczi L. és M ihályfi I ..\O rv . Hetil. 1953. 1097.

Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S

Országos Onkológiai Intézet

Kézi kolposkop
írta: BÁNK E N D R E  dr.

A rákos daganatok között a méhnyakrák egy
részt nagy gyakorisága, másrészt ímegtekinthetősége 
következtéiben különleges helyet foglal el. Az ösz- 
szes rákos betegségek egyharmadát kitevő nőgyó
gyászati rákok 75—80%-a méhnyakrák. Ezeket a 
rákokat egészen kezdeti stádiumban is fel lehet fe
dezni azért, mert meg lehet tekinteni és látni lehet 
akkor, amikor a betegnek még semmi panaszt nem 
okoz. Az ilyen igen korai stádiumban végzett gyó
gyítás minden más testüregi ráknál jobb gyógy- 
eredményű (80—100%). A méhnyak kezdődő rákos 
folyamatát 10—20-szoros nagyítást adó lencserend
szerrel vehetjük észre. A Hinselmann által kidolgo
zó'4 és ma már elég általánosan ismert kolposkopia 
segítségével nemcsak a kialakult rák egészen korai 
észrevevése lehetséges, hanem a rosszindulatú hám
burjánzást megelőző (praecarcinomás) állapot vészt- 
jelző bekövetkezése: a kóros hám megjelenése is 
konstatálható.

A rákmegelőzés, illetőleg a korai kórmegálla

pítás feladatát: a nagy tömegek állandó, rendszeres 
,,rákszűrését” az onkológiai hálózat főorvosai nő
gyógyász szakorvosok bevonásával évek óta szép 
eredménnyel végzik. A megyei és járási onkológu
sok a helybeli lakosságot rendelőjükben mindjárt 
kolposkoppal is megvizsgálják. Más a helyzet ak
kor, amikor vidéki „szűrő körút” során, hol ebben 
a községben, hol abban a helységben kolposkop1 
nélkül vizsgálnak. Ilyenkor minden olyan nőt, aki
nek a portioja színi, vagy alaki eltérést, avagy jód- 
negatív területeket mutat, kolposkopos vizsgálatra 
kell irányítaniuk. A portio alaki és színi eltérései
nek, jódnegativitásának nagy részét, csaknem 
75%-át banális elváltozások (gyulladás, hegese- 
dés, élettani gyógyulásban levő cervicalisatio, pa- 
piUarisatio stb.) teszik ki. Ezek kolposkop birtoká
ban a diagnosztizálás után — helyben — elintézhe- 
tők (tanáccsal, irrigálás vagy más gyógyszer elren
delésével stb.). A rákszűrésen megjelenő és a kö
zönséges tükörvizsgálattal, valamint Schiller-próbá-
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val nem ép: tehát okvetlenül suspectnek tekintendő 
portiojú négy nő közül hármat teljesen feleslege
sen utaztatunk és teszünk ki aggodalomnak. Mindez 
elkerülhető lenne akkor, ha az orvos kolposkoppal 
felszerelve indulna neki szűrő kőrútjának. De nem

így van. A drága és féltett, 20—30 kg súlyú Ikolpos- 
kopot nem szívesen szállíttatják. Már csak azért 
sem, mert a szállításhoz teherautó lenne szükséges. 
A legtöbb kolposkop személyautóba csak szétsze
relve rakható ibe.

A beteget (?) tehát az onkológus a szűrés szín
helyén nem rendelkezvén kolposkoppal a járási 
vagy megyei székhelyre — legtöbbször saját magá
hoz rendeli be, ami az asszonyoknak sokszor feles
leges ijedelmet, a közösségnek pedig mindig idő- és 
munkaerő-kiesést, valamint tetemes pénzvesztesé
get (útiköltség) jelent. Ennek demonstrálására meg
említem, hogy az Országos Onkológiai Intézet kol- 
poskopos ambulanciájára egy év alatt csak egyetlen 
körzetből (Vác) kolposkop hiányában 250 szűrő- 
vizsgálatok során makroskoposan gyanúsnak talált 
portiojú asszonyt küldött be egy olyan orvos, aki 
egyébként maga is ért a kolposkopiához. Ezek kö
zül csak 90-et rendeltünk kolposikopos ellenőrzésre. 
(160 teljesen feleslegesen utazott) és csak 42-nél ta

láltunk a portión különböző grádusú kóros hámot. 
Mindez természetesen helyes és szükséges, ha a pil
lanatnyi helyzethez (műszerhiány) igazítjuk ma
gunkat. Azonban másként látjuk a kérdést, ha a 
kolposkop-felszerelés felől közelítjük meg a problé
mát.

Javasolom, hogy a rákszűrést végző 'és kolpos- 
kopizálni tudó orvosokat hordozható „kézi kolpos
koppal” kell ellátni. Az általam évekkel ezelőtt szer
kesztett és gyártatott kézi kolposkop teljesítményt 
nézve megközelíti a stabil kolposkop okát. A mellé
kelt képen látható műszer hossza 23 cm, fogantyúja 
8 cm, súlya 35 dkg, nagyítása 16-szoros, fényereje 
kb. 10—12 lux, fókusztávolsága a változtatható len
cserendszertől függően 2,5—12 cm. A világításhoz 
szükséges áramot a fogantyúban elhelyezett egyet
len zseblámpa-rúdelem szolgáltatja. Előállítási költ
sége messze elmarad a nagy műszerekétől. Egyet

len hátránya, hogy monocularis. Ezen fogyatékos
ság viszont eltörpül azon előny mellett, hogy kis 
helyen elfér, hordozható, olcsó és addig is megfelel 
a célnak, amíg az ország egészségügyi ellátása — 
kolposkoppal és szakemberrel — .annyira fejlődik, 
hogy már nem lesz szükség kevésbé (tökéletes mű
szer használatára.

K A Z U I S Z T I K A

Fővárosi János Kórház, I. Belosztály

Generalizált Löffler syndroma
írta: H A L M O S  T A MÁS  dr„ K ARS AY G Y U L A  dr. és MI K L Ó S  G Y Ö R G Y  ár.

Az utóbbi évtizedekben többen ismertettek 
olyan, az erekre és egyes szervekre (tüdő, máj, lép 
stb.) is kiterjedő allergiás-hyperimmun pathome- 
chanismusú kórformákat, melyek különféle kór
okokra (gyógyszer, pollen, féreg, stb.) voltak vissza
vezethetők. Ezen megbetegedésekre közös jellemző 
az extrem fokú eosinophilia, hyper-gammaglobu- 
linaemia, az egyes szervek disseminált, túlnyomóan 
eosinophilsejtes beszűrődése, granuloma képződés 
és az erek változó fokú károsodása. Ide tartoznak: 
A Löffler syndroma generáliséit alakjai, a necroti- 
sáló angiitisek és az ún. allergiás granulomatosis. 
Ezen három csoportot egymástól élesen elválasztani

nem lehet (Zeek szerint például az allergiás granu
lomatosis is a necrotisáló angiitisek közé tartozik), 
számos átmeneti kórformát írtak le, melyek egyik 
típusba sem sorolhatók be tökéletesen. Feltételez
hető, hogy az egyes kórképek klinikai és morpho- 
logiai megjelenési formái között számos fokozati 
különbség lehetséges, az enyhe Löffler syndromá- 
tól a súlyos necrotisáló angiitisekig. Alább ismer
tetendő esetünk leginkább a Löffler syndroma ún. 
generáliséit alakjával mutat hasonlóságot.

Esetünk: R. A. 66 éves betege t dyspnoes panaszok 
m ia tt u ta lták  osztályunkra 1958. I. 7-én. E lm ondása 
szerin t kb. fél év  óta jelentkeznek asthm a bronchialem
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jellem ző nehézlégzéses roham ai. Egyidejűleg fennálló  
chr. bronchitise m ia tt körzeti orvosa oracillint rendelt, 
am elynek szedése u tán  allergiás bőr jelenségek, Q uincke 
oedema, m ajd testszerte  purpu rák  lép tek  fel. S ta tusá
ban em physem án kívül lényeges kóros eltérés nincs.. 
H aem atologiai egyéb labor., ill. rtg-leletei negatívak. 
B entfekvése 11-ik nap ján  a jobb felső végtag m egduz
zadt, pirossá vált, a  jobb ax illáris árokban  .nyomásér
zékeny köteg tap intható , throm bophlebitis, v. axillaris 
a laku lt ki, ami m ia tt kristályos penicillin  adását kezd
tü k  meg, azonban a fellépett derm atitis m ia tt chloro- 
cidra kellett á ttérnünk . Az elvégzett bőrpróba pos. 
volt. 3 hetes subfebrilitás után, m ely a la tt  a  bal felső 
végtag felületes vénáin  is phlebitisek a laku ltak  ki, láza 
em elkedni kezdett, dyspnoeja fokozódott és előbb a 
jobb, m ajd  a  bal m ellkasfélben is exsudatum  fejlődött 
ki, m elyet több alkalom m al csapoltunk. A m ellkas 
punctatum : R ivalta pos., üledékben néhány  vvs., ívs. 
és számos eo. se jt volt k im utatható. Tenyésztés: neg. 
Tum orsejt: neg. A m ellkasi exsudatum  ism ételt lebo- 
csátása u tán  a betegség 4. hetében a rtg-átv. és 
felv. a  tüdőparenchym ában a  jobb kp. mezőben zöld- 
m andulányi halvány töm örülést m utato tt. Bronchosco- 
piát, valam int gyom or rtg -t végeztettünk. Utóbbi ra 
diológiai vélem énye az an trum  kisgörbületi szakaszá
nak  m alignus beszűrődésére engedett következtetni. 
A bronchoscopia lelete neg. volt. A klinikai képet a 
vizsgálati leletek a lap ján  p leuropulm onalis^netastasis- 
sal já ró  gyom orcarcinom aként fogtuk fel és a  beteget 
onkológiai ellenőrzésre utasítottuk. Controll vizsgála
tokra időnként am bulan tiánkra  visszarendeltük. A to 
vábbiakban — b á r  m ellkasi exsudatum a nem képző
dö tt ú jra  — állapota fokozatosan rom lott, m indkét al- 
száron extrem  oedem a lépett fel. F eltűnt, hogy a  tú l
nyomóan fekvő betegen sacralis oedem a alakult ki. 
A naem iája tovább fokozódott és kezelő orvosa 2 m il
liós vvs. szám a m ia tt transfusiók adása  céljából ism ét 
osztályunkra u ta lta . — Másodszori fe lvé te lre  1959. III. 
24-én kerü lt sor, lázas állapotban. S tatusából az előző
től eltérő adatok: m indkét alszáron nagyfokú oedema, 
egyebütt vizenyők nincsenek. Testszerte számos kisebb, 
részben pörkkel fede tt purpura. A jobb m ellkasfélben 
rtg -nel is k im utatha tó  callus. Leletei közül lénye
gesebbek: vvs 2 500 000 Hgb: 50% fvs: 19 000 Qual. v ér
kép: M etam yelocyta: 1%, St: 7%, Se: 17%, Eo: 64%, 
Mo: 3%, Ly: 8%. A sternum punctatum ban  h á tté rb e  
szoríto tt erythropoesis és fokozott myelopoesis m elle tt 
a fvs-ek 50%-át eosinophil granulocyták  te tték  ki. 
Throm bocyta: 280 000, vérzési idő: 2', alvadási idő: 
1'20". Rum pel—Leede ism ételten erősen pozitív. Szék
le t féregpete ism ételten negatív. T richinosis precipita- 
tiós és echniococcus com plem ent-kötési próbák ism é
telten  negatívak. Coomibs-test: d irek t pozitív. Vvs re 
sistentia: 0,46—1,42-ig. Se. brb. 1,7 mg% , colloidlabili- 
tási próbák: neg. Se. összfehérje: 4,7 g%, alb.: 2,4%, 
glob.: 2,3%. Electrophoresis: alb.: 57, álfái: 5, alfaj: 5, 
beta: 6, gam ma: 27 rel. százalék. LE sejt: neg. A lázas 
shubokban ism ételten levett haem ocultura steril. Te
k in te tte l a rra  hogy a betegnél az elm últ egy év a la tt 
passage-zavar nem  volt, hasm enéses panaszai m eg
szűntek, felm erült a  gyanú az eredeti diagnózis 
helyességét illetően. Az újból elvégzett gyom or-rtg-en 
gastritises redőképen kívül, radiológiai eltérést nem  
észleltünk. A tüneti the rap iakén t alkalm azott máso
dik transfusio u tán  közvetlenül súlyos bronchialis 
asthm ás status a lak u lt ki. Vvs-száma 2 m illióra csök
kent, vizeletében ubg. erősen felszaporodott, a  Se. brb. 
szint átm enetileg e lérte  a  3 mg% -ot. Testszerte 
ú jabb  purpu rák  je len tek  meg. Ez a shub kb. 48 
óra a la tt zajlott le. Az ekkor elvégzett coagulo- 
gram m  lényeges e ltérést nem  m utato tt. A Coombs- 
test ism ételten erős d irek t positivitást adott. A shub 
a la tt vizsgált qu an tita tiv  vérképben az eo. sejtek 
szám a elérte  a 68%-ot, reticulocyta-szám : 20/óo. M ind
két alsó végtag nagyfokú oedem ájának okát ku 
tatva, localis elzáródást okozó tényező kizárása, vagy 
bizonyítása céljából m indkét alsó végtagon venogra-

phiát, ill. lym phangiographiát végeztettünk, mely a 
vénás és lym phás keringés épségét igazolta. A részle
tes vizsgálatok alap ján  neoplasm ás, ill. haem atologiai 
rendszerm egbetegedést s ik e rü lt kizárnunk. A klinikai 
kép és a laboratórium i le le tek  egyaránt allerg iás patho- 
m echanizm usú rendszerm egbetegedés gyanú ját vete t
ték fel. Ezért az oedemás alsó végtagból bő r és izomki- 
m etszést végeztettünk kórszövettani vizsgálat céljából. 
A dom inálóan allerg iás je lenségek  a lap ján  — még a 
szövettani le le t m egérkezése előtt — corticosteroid 
therap iát vettü n k  tervbe. M iu tán  d irek t horm on meg
határozásra nem  volt lehetőség, a m ellékvesekéreg 
fünctió jának m egítélése céljából tonogenes, ill. ACTH-s 
Thorn p róbát végeztünk. M indkét p róba eredm énye 
(az eosinopenia elm aradása) a  m ellékvesekéreg glyco- 
corticoid system ájának in su ffic ien tiá já ra  engedett kö
vetkeztetni. Ezért ACTH h ely e tt azonnal a  szokásos 
lökéstherapia form ájában  prednisont kezdtünk ada
golni. A prednisonnkezelés bevezetése u tán  napok a latt 
frappáns javu lás t észleltünk. D iureticum okra refracter 
oedemái egy h é t a la tt te lje sen  k iürültek , vvs. szórna 
3 500 000-re em elkedett, W e.-je folyam atosan csökkent, 
az eo. sejtek  szám a a p erip h e riás  vérképben a  predni- 
son the rap ia  bevezetésétől szám íto tt 2 hé t m úlva 20%, 
a Coombs test változatlanul d irek t pozitív, a  se. össz
fehérje  6,5 g% -ra em elkedett, az electrophoresissel 
m eghatározott gam m a-globulin: 18 rel. százalék. P u r
purák  eltűntek, Rum pel—L eede negatívvá vált.

A bal lábszárról tö rtén t bőr és izom szövet k im e t
szés kórszövettani vizsgálatának eredm énye: A  bőrda
rabka felszínét szabályos többrétegű, elszarusodott 
laphám  borítja , mely m ögött az  irhában  és a subcután 
kötő- és zsírszövetben a k isebb artériák , de főleg az 
arterio lák  kö rü l oedemás duzzadás és vegyes fvs.-es 
beszűrődés látható . Az in filtrá ló  sejtek  többnyire eo. 
granulocyták, lym phocyták és histiocyták. Az é r  endot- 
hel sok helyen duzzadt, néhol a  m edia is m egduzzadt 
és egyes erekben a m édiát és az  adven titiá t is beszű
rik  a fenti sejtek. A cap illárisok  és venu lák  körül is 
ta lá lhatunk  az  előbbieknél szerényebb beszűrődéseket. 
A bőrfüggelékek körül és a  subcután zsír-szövetben is 
eo. sejtekben gazdag apró vegyes fvs.-es beszűrődéses 
gócok m u ta tha tók  ki. (lásd 1. ábra) A harán tcsíko lt

izomszövet perim ysiális a rte rio lá i körül ugyancsak ki
m utathatók eo. g ranulocytákban gazdag, vegyes fvs-es 
infiltratum ok, oedem a kíséretében. Az izom rostok puf
fad tak  és egyes részleteiben a  sorvadt rostinyalábok 
helyét zsírszövet pótolja ki. (lásd 2. ábra.) A szöveti 
kép szerint a bőrben és harán tcsíko lt izom zatban fő
kén t az a rte rio lák ra  localizálódó in tra - és perivascula
ris érelváltozások állnak előtérben. Ezek a lap ján , te
k in tetbe véve az anam nesticus és egyéb k lin ikai ada
tokat is, az elváltozások generálisé it hyperergiás patho- 
m echanizm usú érrendszeri m egbetedésre u ta lnak . A 
beteget fenn ta rtó  prednison th e rap ia  m elle tt k linikai- 
lag lényegesen javu lt á llapo tban  bocsátjuk otthonába. 
— 1959. VIII. 25-én controll-vizsgálatok elvégzése cél
jából vettük  fel ism ét osztályunkra. S tatusában  lénye
ges kóros e lté rés t nem  észleltünk. P u rpu rák  sehol nem  
láthatók, asthm a bronchialera u ta ló  tünete nincs, oede-
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m am entes, testsúlya növekedett, panaszm entes, lázta- 
lan. Controll vizsgálati leleteiből k iem eljük  a követ
kezőket: Vizelet: neg. Vvs: 4 200 000, fvs: 8 600, hgb: 
86%, vérkenete: st: 4%, se: 60%, eo: 6%, ly: 30%, 
Coom bs-test: neg., reticulocyta: 6%, Se. brb: 0,5 mg%, 
colloid labilitási p róbák  negatívak. Se. összfehérje: 
7,1 g%, electrophoresis: norm. W e: 18 mm/ó, Thorn- 
p ró b a  tonogennel és ACTH-val végezve 60%-os 
eosinopeniát m utat. A ba l lábszárró l controll bőr- és

2. ábra.

izom szövet k im etszést végeztettünk, m elynek szö
v e ttan i lelete a következő: A bőrben az irha  
és subcutis ereinek környezete csaknem  teljesen 
reactio-m entes. Néhol pericap illárisan  1—1 lym- 
phocyta és histiocyta ugyan előfordul de e beszűrődé- 
sekből az eo. granulocyták  te lje sen  hiányoznak. 
Az arte rio lák  elváltozást nem  m uta tnak . M inim ális ve
gyes fvs. beszűrődés ta lálható  m ég a bőrfüggelékek 
körü l is, de ez is jóval kisebb fokú, m in t az előző ki
m etszés alkalm ával észlelt beszűrődés volt. A h a rá n t
csíko lt izomszövetben is csupán a bőrnél m ár le írt m i
n im ális  perivascú láris beszűrődést ta lá ltu k  ímeg. A 
legtöbb ér környezete reactio-m entes (lásd 3. ábra).

3. ábra.

A controll m etszetekben ta lá lt je len ték te len  fvs.-es 
(eo. granulocyta-m entes) beszűrődések m ár nem  kór- 
jelzőek. Az előző vizsgálatok a lkalm ával észlelt é re l
változások hiánya, ill. a m in im um ra tö rtén t reduká
lódása, az alkalm azott steroid-kezelés ha tásá ra  bekö
vetkezett sanatios regressio m elle tt tanúskodik.

Megbeszélés: A bevezetésben említett kórfor
mák irodalmát áttanulmányozva kitűnik, hogy töb
ben ismertettek különféle elnevezésekkel saját 
észlelésünkhöz hasonló eseteket. A mi esetünkben 
a legjellemzőbb tünetek (eosinophilia, hypergamma
globulinaemia, asthmás attaokok, migráló pleurális 
exsudatum-képződés és pulmonális infiltratum, a 
bőr és izomszövet perivascularis eoisinophilsejtes 
és histiocytás beszűrődése) jórészt megfelelnek a 
Löffler syndroma ún. generáliséit alakjának é-s 
nagyon emlékeztetnek az Engfeldt és Zetterström

á lta l  „ d isse m in á lt eo s in o p h il co llagen b e teg ség ’' 
n e v e  a la t t  le í r t  e se te k re . H ason ló  jó in d u la tú  lefo
ly ású  m e g b e te g ed é sek  n ag y o b b  része  a g y e rm e k 
k o rb a n  fo rd u l  elő (Zuelzer és Apt, Engfeldt és Zet
terström) és ezekben  az e se té k b en  in k á b b  a  kö tő 
szövet, m in t  az  e rek  b á n ta lm a z o ttsá g a  á ll e lő té r
ben. A  fe ln ő t tk o r i  e se te k b e n  v iszon t tö b b n y ire  
a  n ec ro tisá ló  é re lv á lto zá so k  d o m in á ln a k  és a  p ro g 
nosis c s a k n e m  k iv é te l n é lk ü l  rossz. S a já t  e se tü n k 
b en  k iv á ltó  o k k é n t az an a m n e s isb e n  sz e rep lő  o ra -  
c illin t té te le z h e tjü k  fel, a m it a  k ésőbb i p e n ic illin 
k eze lésn é l fe llé p e tt  a l le rg iá s  b ő rje len sé g ek  és az 
e k k o r  e lv é g z e tt p en ic illin  b ő rp ró b a  p o s itiv itá sa  is 
a lá tá m a sz to tt . —  K ü lö n  k ív á n u n k  fo g la lk o zn i ese
tü n k  im m u n h a e m a to lo g ia i je lenségeive l. A  fokoza
to sa n  k ife j lő d ő  h ae m o ly ticu s  típ u sú  an aem ia , a 
p u rp u rá k , a p o z itív  C o o m b s-test, a tra n s fu s io  u tá n i 
sú lyos a s th m á s  s ta tu ssa l eg y ü ttesen  je len tk ez ő  
h a e m o ly tic u s  crisis a u to a g re ss iv  an y ag  je le n lé té re  
u ta lt. L ehe tséges, hogy  m in d  az  é rfa l, m in d  a vvs.- 
e k  a n t ig é n je  e llen i közös a n tite s trő l v a n  szó, am ely  
a  le ír t  b e te g sé g  k é p é t lé treh o z ta . H ason ló  ese tek  
az iro d a lo m b a n  is ism e re te se k  (Kumar és mtsai, 
Silver, Henderson és Contopoulos). É rd e k esn ek  
ta r t ju k ,  h o g y  a b e teg sé g  tü n e te in e k  te tő fo k á n  — 
am ik o r a  q u a n t i ta t iv  v é rk é p b e n  60% k ö rü li  eosino- 
p h iliá t ta lá l tu n k  —  e g y sze rű  fu n c tió s  v iz sg á la tta l 
a  m e llé k v e se k é re g  g lycoco rtico id  m ű k ö d é sé n e k  g á t
lá sá t é sz le ltü k , m e ly  a  b e teg sé g  k éső b b i sz a k á b a n  
a k lin ik a i tü n e te k  p á rh u z a m o s  ja v u lá s á v a l re n d e 
ződött.

A m icrofotógram m okat Szíjártó Lehel dr. készí
tette, ak inek  ezért ezúton is há lás  köszönetünket fejez
zük ki.

Összefoglalás. S zerzők  o ly an  a lle rg iá s -h y p e r-  

im m u n  p a th o m e c h a n ism u sú  k ó rfo rm á t ism e r te tn e k , 

m ely  le g in k á b b  az ún . g e n e rá lis é it  L ö ff le r-sy n d ro 

m á n a k  fe le l m eg. K iv á ltó  o k k é n t p e n ic il l in t té te 

leznek  fe l. Ism e r te tik  e se tü k  im m u n h ae m ato lo g ia i 

v o n a tk o z á sa it . C o rtic o s te ro id  th e rá p iá v a l —  szövet

ta n ila g  is v erificált. —  re m iss ió t é r te k  el.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika

Ileus e  graviditate
írta: FEKET E I MRE ár.

A terhesség és ileus találkozására két lehető
ség van. Ha ugyanazok az okok hozzák létre az 
ileust, amelyek a terhességtől függetlenül is ileus- 
hoz vezetnek pl. daganat, összenövések stb. ileus in 
graviditate-ról beszélünk. Ez a gyakori és szeren
csére a kimenetele is eléggé kedvező. Ilyes esetet 
közöl Sivó, Mikulicz—Radeczki, Siemens—Morris 
és Williams, itthon Ferkó, Kubányi, Horváth, 
Berenkei és Kisbán, Hortobágyi.

A másik lehetőség a súlyosabb szövődmény
ként ismert, sokszor halálos kimenetelű ileus e gra
viditate kórképe. Ezekben az esetekben a betegség 
okát egyedül a szervezet neurohormonalis állapo
tának megváltozásában és az ezzel együtt járó kü
lönböző anyagcsere zavarokban kell keresnünk. 
Megoldása általában csak a terhesség megszűnté
vel várható (Martius, Guthmann és Stabler, 
Stoeckel). Ilyen esetekről csak elvétve találunk 
említést. Sivó (Sperl) 272 esete közül csak 13,8% 
ileus e graviditate. Mikulicz—Radecéki 50 esetet ír 
le. Klinikánk 15 éves szülészeti anyagában csak 
egy esetben láttunk ileus e graviditate-t.

Ez a kórkép meglehetősen ritka ugyan, de 
gondolni kell rá az elkülönítő diagnosis szempont
jából. Korai terhességi toxicosisban a hányás el
fedheti az ileus jelentkezését. Az agydaganatok 
okozta hányások, pyelitis, peritonitis, chronikus 
terhességi obstipatio, az appendicitis és az ezen 
kórképpel együtt járó hőemelkedések, láz, pulzus
szaporulat, alhasi fájdalmak ugyanakkor a terhes 
méh által okozott hasi szervek dislocatiója, ill. 
ezen szervek megbetegedései sokszor nehezítik a 
helyes diagnosis megállapítását. Terhesség alatt 
igen gyakori a székrekedés, és ha az nem rendez
hető a szokásos eljárásokkal, a további kezelést 
abba kell hagyni és azonnal intézetbe kell szállí
tani a terhest, gondolva az esetleges súlyosabb kö
vetkezményekre. A fellépő ileus gyakran nem kez
dődik olyan viharos tünetekkel, mint az egyéb ere
detű „klasszikus” forma szokott. Az igen lassú, 
alig észrevehető kezdet mellett egyes jellemző tü
netek kimaradása sem ritka. Az ileus e graviditate 
kórismézése, ill. eredménytelen kezelése után — te
kintet nélkül a terhesség korára, az előidéző okok
ra — mielőbbi műtét elvégzése javallt! Ha a ter
hesség alatt jelentkező ileust nem ismerjük fel és 
a szükséges beavatkozást elmulasztjuk: egyszerre 
két életet veszíthetünk el.

Ismeretes, hogy a terhesség alatt a megtermé
kenyítéstől kezdve a szervezet hormonháztartása 
átalakul. A megváltozott hormonviszonyok a ter
hesség megmaradásának és zavartalan fejlődésének 
legfőbb biztosítékai. A hormonok ezen fő feladat 
mellett, mellékhatásként a különböző szervek mű
ködését, az egyes élettani folyamatokat gátolhat
ják, vagy fokozhatják. Számos vizsgálat kimutatta,

hogy a hypophysis hátsólebenyhormon oxytocin ja 
az uterus izomzatán kívül más simaizom elemekre, 
így a belek simaizomzatára is hat. Winkler vizsgá
latai szerint a vastagbél a menstruatiós cyklus tü
szőhormon phasisa alatt az orasthinra jelentősen 
reagál, míg secretiós szakban, a sárgatesthormon 
hatása idején orasthinra refracter, éppenúgy, mint 
az uterus. Tsutsulopulus kíséreleteiben kimutatta, 
hogy a folliculushormon a nyúlbél érzékenységét 
emeli a peristalticát szabályozó anyaggal szemben, 
a sárgatest pedig gátolja. E két megfigyelés alapján 
a terhes, ill. a klimaxos nő obstipatiója a tüszőhor
mon simaizom ionizáló és a sárgatesthormon ella
zító hatásának tulajdonítható.

Rodé és Gavallér állatkísérletei szerint a tü
szőhormon fokozza a bél prostigminnel szembeni 
érzékenységét. A prostigmin, mint parasympathi- 
kus szer bénítja a cholinesterasét, ezáltal gátolja 
az acethylcholin bomlását és így fenntartja ennek 
hatását. Az állatkísérletek alapján feltételezhető, 
hogy emberben a tüszőhormon fokozza az acethyl
cholin termelődését.

Terhesség alatt az egyre emelkedő tüszőhor- 
monszint miatt fokozott peristalticának kellene 
lenni a simaizomzatra gyakorolt közvetett, ill. köz
vetlen hatás következtében. Ezzel szemben a gya
korlatban azt tapasztaljuk, hogy a terhes chroni
kus obstipatióra, bélatoniára hajlamos. Sokszor a 
bélmotilitást fokozó gyógyszerek ellenére is kiala
kul az ileus paralyticus kép, mely csak a terhesség 
megszakításával, ill. a szüléssel oldódik meg.

A progesteron biztosítja az uterüsnak a ter
hesség alatti nyugalmát és többek között ellazító 
hatást fejt ki a többi simaizom elemekre is, így pl. 
az ureterre, pyelonra, belekre.

Terhesség alatt az oxytocin-szint változó lehet. 
A hyperoxytocinaemia pl. ismételt vetélések oka 
lehet. Ilyenkor tüszőhormon adagolással az oxy- 
tocin-szintet rendezni lehet. Feltételezhető, hogy a 
terhesség alatti ileusok létrejöttében az oxytocin- 
szint kóros változása is szerepet játszik.

A mellékvesekéreg és petefészek hormonális 
kapcsolata alapján a terhesség alatt fellépő pana
szok egy része a mellékvesekéreg kóros működé
sének tulajdonitható. Feltételezhető, hogy az ion- 
milieau megváltozása nagymértékben hozzájárul a 
bélatonia létrejöttéhez, hisz lényeges eltolódás mu
tatkozik a disszociált és nem disszociált calcium, 
vas, a kationok közül pedig a jód és a phosphat 
anyagcserében. A kalium a hörgők simaizomza*á- 
nak görcse mellett görcsös összehúzódást okozhat 
az uterus és a belek simaizomzatán is, melyet cal- 
ciummal könnyen lehet oldani. — Stoeckel szerint 
specifikus intoxicatio idézi elő a belek csökkent tó
nusát, atóniáját.

A ritkán előforduló ileus e graviditate kóris-
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mézése nem könnyű feladat, emellett az aetiologia
sem tisztázott, ezért alábbi esetünket közlésre ítél
tük:

H. L .-né 22 éves, I. P. (fjlsz.: 973/1953.). Családi 
anam nesis: negatív. U to lsó  menses: 1952. október eleje. 
Szülés várha tó  ideje: 1953. jún. közepe. Felvételkor al- 
hasi fájdalm ak, hány inger, hányás, Bv.: kp. tág vág., 
u jjk u p n y i külső m éhszáj, bem enet fe le t t  ballotálható 
kis koponya, szívhangok jók, köldök a la t t  b. o. Az al~ 
hasi panaszok m ásnap sem  szűnnek, szék le t nincs, a has 
egyre feszesebb, m eteorisztikusabb, te lje s  ileusra utaló 
tüne tek  azonban n incsenek. További konservativ  th e ra
pia, beöntések, fo lyékony étrend, p rostigm in , Carbo. 
Med. sitib. Később a hány inger, hányás fokozódik, a has 
feszessége nem  csökken, ezé rt a  szülés befejezésére h a
tározzuk  m agunkat, m iv e l az ileus o ldódását rem él
jük  tőle. Az anyát fe lv ilágosítjuk  a fen n á lló  betegségé
nek  veszélyéről, a  m ag za t elég kicsiny voltáról, esetleg 
ennek  megszületése u tá n  életképtelenségéről. Az anya 
azonban ragaszkodik terhességének kiviseléséhez, 
em ia tt további k onzerva tív  kezelést alkalm azunk. 
K ésőbb rtg.-átvilágíitásnál niveau-képződés mutatkozik, 
á llapo ta  súlyosbodik, e z é r t laparo tom iát végez az I. sz. 
Sebészeti Klinikán H erczeg dr. M ű té tné l a beleket, 
gyom rot, az egész h asa t szisztem atikusan végig, ill. á t
ta p in tv a  e lzáródást, s trangu latió t, kó ros resistentiát 
nem  ta lál. A vékonybelek összeesettek, a  vastagbél gá
zosán püffedt. — A  m ű té t  nap játó l k ezd v e  sem javul 
az á llapo ta a többször m egism ételt beöntések, prostig
m in, szélcsőbehelyezés, transfusio, in fusio  adása elle
nére. A tem peratura em elkedik  (38 C fok), pulsus sza
porább  (120/mán.), a nyelv  kissé bevont, a csuklás, 
hány inger fokozódik. A  felvétel n a p já tó l szám ított 9. 
napon szülési fá jda lm ak  jelentkeznek, belső  vizsgálat
n á l ia m éhszáj tá g u lásá t észleljük, ezé rt m inden m ás 
kezeléstől elállunk. Az egy re  erősödő fá jások  hatására
1953. IV. 12-én m egszületik  az élő, k o ra  (2350 g), fiú 
m agzat kpf.-ből. A lepény i szak lefo lyása zavartalan. 
A b e teg  állapota roham osan  javul, a  gyerm ekágy III. 
n ap ján  spontán széklet, m inden gyógyszeres kezelést 
mellőzve. A beteg te lje sen  panaszm entesen távozik 
csecsem őjével együtt k lin ikánkró l. A zó ta is teljesen 
panaszm entes..

Ebben az esetben egy szerencsés kimenetelű 
ileus e  graviditateról volt szó, amely műtét után 
szüléssel — mely szerencsére nem későn követke
zett be — gyógyult és megoldotta ezt a súlyos 
szövődményt.

Mielőtt azonban műtétre határoznánk magun
kat, a konzervatív eljárások minden formáját meg 
kell kísérelnünk, mert sokszor a súlyos terhességi 
obstipatio kórképe szinte típusos ileusos tüneteket 
mutathat. Ennek lehetőségét, ill. a komplex kon
zervatív therápia eredményességét íbizonyítja az 
intézetünkben kezelt 2 eset is, amelyeknél 13, ill. 
17 napos „paralytikus ileusa” — ami nem volt más, 
mint súlyos krónikus terhességi obstipatio — kon
zervatív kezelés eredményes volt.

A konzervatív therapia tehát mindenképpen

indokolt. A prostigmines, neoeserines beöntések, 
kiegészítve simaizom görcsoldókkal (Atropin, Pa
paverin stb.) hatásos lehet. A hashajtás különösen 
ricinussal nem ajánlatos. A ricinus, paraffinolaj, 
keserűsó egyrészt legyengíti a beteget, a nagyfokú 
vérbőség, sóvesztés az exsiccálódás pedig hyponat- 
raemiás azotemiához vezethet, mely a belek tónu
sát, a peristalticát nagymértékben, hátrányosan be
folyásolja. Súlyosabb esetekben szóbaj öhet a para- 
sympathikus blodkád, spinalis anaesthesia, esetleg 
a tartós altatás is. A betegnek szüksége lehet szív
támogatásra, transfuziőra, infúzióra, a gyomor ki
ürítésére, esetleg a gyomor-szonda alkalmazására is.

Az eredménytelen konzervatív kezelés után, 
természetesen a körülmények figyelembevételével 
a műtéti megoldás kerül előtérbe. Laparotómia 
nélkül az ileus in és e graviditate kórképét biztosan 
elkülöníteni nem lehet. Nem állapítható meg műtét 
nélkül, hogy az eredményesen kezelt paralytikus 
belek, ill. chronikus obstipatio állapota mögött az 
ileus milyen formája, melyik megjelenési alakja 
állt fenn, ill. van jelen. Az ileus e graviditate diag- 
nosisát csak akkor állapíthatjuk meg, ha az ileus 
miatt elvégzett laparotomia során semmilyen más 
okot nem találunk a terhességen kívül. Ebben az 
esetben a legfontosabb teendő a méh kiürítése, 
melyet szüléssel, icsászármetszéssel, hysterotomia 
vaginalis ant.-ral, vagy sectio caesarea parvaval ér
hetünk el a terhesség korától, a szülés megindulá
sától függően. A terhességekkel többször ismétlődő 
ileus a graviditate esetekben többször szülőknél a 
méh eltávolítása, vagy a sterilisatio is szóbajöhet.

összefoglalás: A szerző összefoglalja az ileus e 
graviditate kórképét feltételezhetően előidéző oko
kat, ismerteti ennek gyakoriságát, felhívja a figyel
met a kórkép súlyosságára és diagnosztikus nehéz
ségeire. Közli a klinika 15 éves szülészeti anyagá
ban előfordult esetet és csak a konzervatív therápia 
eredménytelensége után ajánlja a sebészi meg
oldást.

IRODALOM: 1. Berenkei K ., Kisbán J.: Orv. Hetil. 
1955. 96, 1341. — 2. Ferkó S.: M agyar Nőorvosok Lapja
1954. 17, 349. — 3. G uthm ann  H. F., S tähler: Zbl. 
Gynäk. 1953. 57, 193. — 4. H orváth  B.: M agyar Nőorvo
sok Lapja 1944. 7, 122. — 5. Hortobágyi B.: M agyar Nő
orvosok L ap ja  1958. 6, 360. — 6. K ubányi E.: O rv. Hetil.
1955. 96, 1328. — 7. Martius: Lehrbuch d er G eburtshilfe
2. Teil. S. 715. — 8. M iku licz— Radeczki F.: Seitz- 
Amreich. Biol. Pathol, d. W eibes. 1954. 698. — 9. 
Rode Gy., G avallér I.: Orv. H etil. 1954. 1, — 10. Sie
m ens—M orris és W illiams: cit.: Mikulicz—Radeczki. —
11. Sivó (Sperl) J.: Zbl. G ynäk. 1943. 67, 422 — 12.
Stoeokel W.: Lehrbuch d e r  G eburtshilfe. F ischer. Jena
1956. <
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Az Orvos Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének III. kongresszusáról

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zete október 29—30-án tartotta III. kongresszusát. 
A magyar szervezett egészségügyi dolgozók kép
viseletében 227 küldött hallgatta meg a központi 
vezetőség referátumát a szakszervezetnek a II. 
kongresszus óta végzett munkájáról, és ennek alap
ján meghatározta a további feladatokat. A kong
resszus titkos szavazással megválasztotta a köz
ponti vezetőséget és a számvizsgáló bizottságot.

A kongresszus megállapította, hogy az elmúlt 
három esztendő során erősödött a szakszervezet 
tekintélye, befolyása. Ma Magyarországon közel 
100 ezer az egészségügyi dolgozók száma és a dol
gozók 94,4%-a tagja szakszervezetünknek.

A szakszervezeteknek ma már joguk és köte
lességük, hogy részt vegyenek a tervezésben, a 
tervek kialakításában. Ezzel a jogukkal élnek, ami
kor például állást foglalnak annak meghatározásá
ban, hogy a nemzeti jövedelem milyen hányada 
kerüljön beruházásra, mennyi a lakosság közvet
len fogyasztására, az életszínvonal fokozatos eme
lésére. A kongresszus megállapította, hogy az 
egészségügyi szakszervezetnek nincs könnyű dol
ga, amikor e jogot gyakorolja. Az egészségügy 
költségvetési szerv, s így tervezése csak egyoldalú 
lehet. Szemben a termelő szakmákkal, ahol azt is 
megtervezik, hogy mit adnak anyagi javakban a 
népgazdaságnak, az egészségügy csak azt tervez
heti meg, hogy mit kér a népgazdaságtól az egész
ségügyi ellátás fejlesztésére, az igények növekedé
sének kielégítésére. Így az egészségügyi tervező 
munka szükségszerűen kötött keretek között tör
ténik. Ezért a szakszervezeti szerveknek és a tag
ságnak, amikor a tervek kialakításában részt vesz
nek, arra kell törekedniük, hogy elősegítsék az 
adott lehetőségek legcélszerűbb felhasználását és a 
tervek maradéktalan teljesítését.

A kongresszus másik fő kérdése a mezőgazda
ság szocialista átszervezéséből adódó egészségügyi 
feladatok megbeszélése volt. Az egészségügyi ellá
tásra igen nagy hatással volt a mezőgazdaság szo
cialista átalakulásának meggyorsulása. Az egész
ségügy ismert viszonylagos elmaradottsága miatt 
nem volt kellőképpen felkészülve ezekre a fel
adatokra. A szakszervezet központi vezetősége fi
gyelte a területet és jelezte az Egészségügyi Mi- 
niszériumnak a felmerült nehézségeket, továbbá 
javaslatokat tett ezek leküzdésére. E javaslatoik 
közül az Egészségügyi Minisztérium sokat elfoga
dott és meg is valósított. Ezek mellett azonban — 
amint ezt a kongresszus megállapította — elsősor
ban a falusi orvosok, egészségügyi dolgozók, a me

gyék és a járások székhelyein levő egészségügyi 
intézmények dolgozóinak odaadása, áldozatos 
munkája tette lehetővé, hogy többé-kevésbé zök
kenőmentesen valósult meg a mezőgazdasági dol
gozók egészségügyi ellátása.

A falusi orvosok munkáját megkönnyítő pat
ronáló mozgalom eredményes, de ugyanakkor — s 
erre a kongresszus hangsúlyozottan hívta fel a 
figyelmet — nem jelent végleges megoldást. 
A tényleges megoldás az üres körzeti orvosi állá
sok betöltése, a határidős rendelet következetes 
végrehajtása, a tervszerű káderpolitikán alapuló 
orvos, gyógyszerész, középkáder irányítás és elosz
tás. Sürgette a kongresszus a vidéki orvosok, 
gyógyszerészek, egészségügyi dolgozók lakásprob
lémájának megoldását, s javasolta, hogy elő kell 
segíteni a vidéki orvosok autóvásárlását, közülük 
is elsősorban azokét, akik külterületen is dolgoznak.

A kongresszus foglalkozott a nevelőmunka szí
nes és sokoldalú feladataival is. Ezzel kapcsolat
ban kiemelte: az emberek gondolkodásának, érze
lemvilágának átalakítása hosszú időre szóló türel
mes, meggyőző ideológiai munkát jelent, nem pe
dig ösztönös folyamatot. Az orvosok, gyógyszeré
szek, egészségügyi dolgozók túlnyomó többsége 
szorgalmas, lelkiismeretes és becsületes ember, 
hivatástudattal végzi munkáját és helytáll akkor 
is, amikor rendkívüli feladatok megoldása elé állít
ja őt az élet, a szocialista építés előrehaladása. 
E helytállásnak az alapja — elsősorban — az az 
általános humanizmus, amely az egészségügyi dol
gozók nagy többségét áthatja.

A szocializmus azonban szocialista gondolko
dású és cselekedetű dolgozókat igényel, olyanokat, 
akik a szocialista etika követelményei szerint élnek 
és dolgoznak, magasszínvonalú szakmai tudással 
rendelkező, korszerűen művelt emberek. A szak- 
szervezet feladata tehát nem az, hogy az általános 
humanizmus érzését ápolja és konzerválja, hanem, 
hogy a nevelő, felvilágosító munka során szocialis
ta humanizmussá fejlessze, amely része a marxista- 
leninista világnézetnek, ez szüli, ez táplálja.

Az elmúlt három év kedvező politikai légkö
rében az egészségügyi dolgozók egyre nagyobb 
mértékben közeledtek a szocialista világnézethez, a 
párt politikai célkitűzéseihez: mind általánosabb 
az orvosok, egészségügyi dolgozók körében, hogy 
elfogadják a szocializmus eszméjét, perspektíváját, 
a párt vezető szerepét.

Ennek alapján tudatosan közreműködnek kö
zülük sokan a párt és a kormány célkitűzéseinek 
megvalósításában.
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A szakszervezet sajátos eszköze a szocialista 
világnézet kialakítása érdekében a szakmapolitikai 
előadássorozat. A középkáderek és a többi egész
ségügyi dolgozó általános kulturális és világnézeti 
nevelése szempontjából igen jelentős kezdeménye
zés volt az Egészségügyi Dolgozók Akadémiája, 
amely ma már nemcsak a fővárosban, hanem or
szágszerte nagy érdeklődésnek és sikernek örvend.

Mind az etikai nevelést, mind az egészségügyi 
dolgozók világnézetének formálását szolgálja az 
1960. január 1-ével életbelépett orvosi rendtartás. 
Elmondhatjuk, hogy az orvosok nagy része ma már 
mindinkább a rendtartásban foglalt követelmények 
szerint dolgozik. Ebben részük van az etikai bizott
ságoknak, valamint a fegyelmi tanácsok működé
sének is. Az etikai bizottságok az utóbbi időben 
hozzákezdtek az annyira fontos megelőző nevelő 
tevékenységhez is. Az eddig elért eredmények csak 
kezdeti biztató lépésnek tekinthetők — emelte ki' 
a referátum. A jövőben biztosítani keJLl, hogy az 
egésszégügy állami vezetői saját feladatuknak te
kintsék a rendtartás végrehajtását. A szakszerve
zeti szervek pedig teremtsék meg a megfelelő lég
kört, hogy az etika ellen vétő orvosokat maguk az 
orvosok, egészségügyi dolgozók ítéljék el.

A kongresszus foglalkozott az iskolareform
mal is. Hangsúlyozta: a szakszervezet fontos fel
adata, hogy közreműködjék az oktatási rendszer 
továbbfejlesztéséről szóló irányelv végleges kiala
kításában és megvalósításában.

A szakszervezetek mindenkori feladata volt 
és marad a dolgozók élet- és munkakörülményei
nek állandó javítása.

A kongresszus hangsúlyozta, hogy az elmúlt 
időszakban jelentős eredményeket ért el a szak- 
szervezet ezen a területen. Sok régi probléma 
nyert megoldást, mint például az éjszakai pótlék, 
a fertőző és a veszélyes munkakörökben a túlóra 
utáni veszélyességi pótlék folyósítása és — hogy 
a legnagyobbat említsük — az egészségügyi dolgo
zók három alkalommal történt bérrendezése.

A szakszervezetek központi vezetősége hosszú 
éveken keresztül hangoztatta, hogy az egészség- 
ügyi dolgozók élet- és munkakörülményei javítá
sának egyik eszköze: a létszámemelés. Ezen a te
rületen is számottevő előrehaladás történt. Mind
ezen eredmények ellenére — hangsúlyozta a be
számoló — változatlanul feladatának tekinti a 
szakszervezet az egészségügyi dolgozók helyzeté
nek további javítását.

Az egészségügy területén a kórházi ágy
fejlesztés 1957-ig részben úgy történt, hogy több 
ágyat zsúfoltak a meglevő kórtermekbe és labora
tóriumi célokra igénybe vették a dolgozók fürdő
szobáit, öltözőit, ügyeleti szobát stb. A fejlesztés
nek ezt a módját a jövőben meg kell szüntetni. 
A szakszervezeti szervek minden szinten éberen 
őrködjenek azon, hogy az új építkezések, rekons
trukciók terveiben és a tervek végrehajtása során 
megfelelő számú és nagyságú helyiséget biztosít
sanak az egészségügyi dolgozók részére, lakások
ról, nővérotthonokról gondoskodjanak.

A szakszervezet joga és kötelessége, hogy őr

ködjön a szocialista törvények betartása felett. 
Éppen ezért a szakszervezeti funkcionáriusoknak 
az eddiginél is nagyobb alapossággal meg kell is
merkedniük a dolgozók élet- és munkakörülmé
nyeit szabályozó törvényekkel és rendeletekkel, 
hogy felkészülten tudjanak fellépni a törvények 
betartása érdekében.

Régi igazság — emelte ki a beszámoló —, hogy 
nem az a jó vezető és nem az a szakszervezeti 
funkcionárius védi valóban a dolgozók érdekeit, 
aki elnézi a lazaságokat, eltűri a betegekkel szem
beni bánásmód meg nem engedett formáit, hanem 
az a jó vezető és az a jó szakszervezeti funkcioná
rius, aki igényes a dolgozók magatartásával szem
ben, megköveteli a szilárd munkafegyelmet és az 
egész népgazdaság érdekeit tartja szem előtt, akár 
a táppénzfegyelemről, akár a túlzott gyógyszer- 
fogyasztásról van például szó.

A kongresszus kiemelte: a magyar orvosok, 
egészségügyi dolgozók tízezrei, amikor a betegsé
gek megelőzésén fáradoznak, amikor gyógyítanak, 
amikor szakszervezetüket társadalmi munkával 
erősítik, azon munkálkodnak, hogy Magyarorszá
gon a szocialista egészségügy — az egész nemzet 
ügye — megvalósuljon.

Különböző irányzatok 100 év csecsemőhalandósági 
irodalmában

A csecsemőhalandóság irodalma ma már telje
sen áttekinthetetlen. Sok ezerre tehető azoknak a 
közléseknek, monográfiáknak, kézi- és tankönyv
részleteknek, cikkeknek száma, melyek e kérdéssel 
foglalkoznak. Az egy éven aluliak halandóságát 
nemzetközi méretekben csak a múlt század második 
felében kezdték el vizsgálni, de az érdeklődés már 
a század elején e kérdés felé fordult. Az orosz 
Császári Egészségügyi Hivatal által Pétervárott 
1853-ban kiírt, „A gyermekek első életévbeni magas 
halandóságának okai és e baj megelőzésének esz
közei” című pályázatára pl. 84 munka futott be. 
Berend 1910-ben már áttekinthetetlennek mondotta 
ez irodalmat s azóta közel félszázad telt el.

Heim Pál, a neves magyar gyermekgyógyász 
figyelmeztet: „Ne mondjuk mindig, hogy a csecse
mői szervezet tökéletlen, törékeny szervezet, melyre 
ezer veszély les. A csecsemő élete és fejlődése, ha 
megadják neki mindazt, amit neki a természet a 
születés pillanatában útravalóul vele adott, épp oly 
biztosított, mint akár a felnőtté”. Heimnek ez 1920- 
ban írott szavai azóta fényesen beigazolódtak, egye
bek között a csecsemőhalandóságnak egyes orszá
gokban 20%° alá történt leszorítása által is.

Nem is olyan régen azonban még a 25—50%-os, 
sőt az ennél is nagyobb egy éven aluli halálozás, 
amely földünkön sajnos még ma sem egészen ri'ka- 
ságszámba menő jelenség, általános volt. Ezt a je
lenséget a régi korok emberei természe'esnek tar
tották, az emberi élet nem volt érték s különösen 
nem a gyermeké (Tajgetosz, római szokások). A 
reneszánsz és a felvilágosodás kora emberének e 
jelenség azonban már feltűnik. A kor tudományá
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nak színvonala a valamennyire is helytálló magya
rázatot még nem tette lehetővé s így mint minde
nütt. ahol az ember tudásán rés mutatkozott, jelent
kezett a sötétség és tudatlanság kőművese: az egy
ház, a vallás — hogy a rést betömje.

Süssmilch, a XVIII. században élt porosz pap
demográfus szerint a magas gyermekhalandóság 
„isteni rendelés” melynek okait kutatni s vele 
perbe szállni értelmetlenség. E tudományosnak 
éppen nem nevezhető elmélet „tudományos” meg
alapozására vállalkozott a szociáldarwinizmus, 
amely nem értette meg az anyag minőségileg 
különböző mozgásformái törvényeinek sajátos 
jellegét. A biológiai mózgásforma Darwin fel
fedezte egyik alapvető törvényét, a természetes 
kiválasztódás törvényét, az emberi társadalomra, a 
társadalmi mozgásformára is érvényesnek hirdette. 
Találkozunk ezzel a nézettel a magyar irodalomban 
is. Erős 1892-ben azt írta, hogy minden 100 élve- 
szülöttből 4—5 kihullik életképtelenség miatt, 
„mint selejtes materiale a rostából.” Orosz a 30-as 
évek végén írott monográfiájában még azt állítja, 
hogy a csecsemőhalandóságot 4—5% alá szorítani 
„nehezen sikerül, mert bizonyos minimális veszteség 
szükségszerű és elkerülhetetlen.”

Feltűnik e nézet — bár csak a korai halálozásra 
korlátozva — még 1948-ban is, éspedig nem egy 
névtelen szerző kis cikkében, hanem Hamburger és 
Priesel jólismert ,,Kinderheilkunde”-jának 5. kiadá
sában: „Világos kell legyen, hogy a korai halandó
ság legnagyobb részét mint kívánatos szelekciós je
lenséget kell felfogni”. Megjegyzendő, hogy a cse
csemőhalandóság ez időben Ausztria különböző vi
dékein 3 usque 30% volt.

A szociáldarwinista elmélet fejlődése egyenes 
úton vitt el azokhoz a weissmann-morganista né
zetekhez, amelyeket Schiötz a 30-as években han
goztatott. Szerinte a különböző szociális osztályok
ban mutatkozó csecsemőhalandósági szintkülönb
ségek oka elsősorban az, hogy a „magasabb” szo
ciális osztályokból származó csecsemők biológiai 
értéke magasabb, mint a munkásosztályból szárma
zóké s ez mind a szellemi, mind pedig a testi fej
lődésben megnyilvánul. Az „öröklődési anyag”-nak 
szerinte nagy szerepe van a csecsemőhalandóság 
szintjének meghatározásában, különösen a proleta
riátusnál.

Nyilvánvaló, hogy ezek a nézetek az egy éven 
aluliak magas halandóságát vagy legalábbis annak 
egy jelentékeny részét természeti s így természetes 
ténynek minősítik, amelyért a társadalmi helyzet 
felelőssé nem tehető. Ezt a nézetet — amely az 
anyagi világ törvényeinek meg nem értésén alapul, 
a kizsákmányoló rend érdekeit szolgálja s kihúzza 
a talajt a további tudományos vizsgálódások alól, s 
amelyet már maga az élet, a fejlődés cáfolt meg, — 
a hazai szerzők is élesen vitatták. Berend e század 
elején rámutat, hogy a csecsemőhalandóság nem 
része a „survival the fittest”-nek. Madzsar ugyan
csak hangsúlyozza ezt, s Bókay tankönyvében alá
húzza, hogy a csecsemőhalandóság nem jótékony 
folyamat, nem természetes kiválasztódás. A magyar 
társszerzővel készült szociálhigiénés kézikönyv

(Gottstein, Schlossmann és Teleky) ugyancsak sok
oldalúan cáfolja e nézetet, amely azonban mégsem 
tekinthető egyszerűen csak történeti érdekességű- 
nek, mert Csernátony még 1942-ben, sőt két oszt
rák szerző Reuss és Czermak még 1952-ben is szük
ségét látta vele vitába szállni.

Lényegében véve az előbbiekben bírált szemlélet 
az alapja azon elképzeléseknek is, .amelyek szerint 
a csecsemőhalandóság szintjének meghatározásában 
„faji” adottságoknak is jelentős szerepük van. így 
az egész mai nyugati irodalomban általános a de
mográfiai adatoknak fajta szerinti vizsgálata, ami 
igen alkalmas arra, hogy a szociális helyzet szere
péről a figyelmet legalább részben elterelje a kü
lönösen súlyos helyzetben levő gyarmati és félgyar
mati országok népei valamint az amerikai néger 
nép esetében. Ugyanakkor már Prinzing rámutatott 
a múlt században arra, hogy a csecsemőhalandóság 
szintjének meghatározásában „faji” adottságoknak 
semmi szerepük nincs.

A nézetek e csoportjába, amely a csecsemő- 
halandóság szintjének a kialakításában a vezető 
szerepet az emberi tevékenység hatókörének lehe
tőségein kívül eső tényezőknek tulajdonít, tartoz
nak azok is, amelyek a biológiai jellegű faktorok
nak, a születésszámnak; továbbá amelyek a klímá
nak szánnak nagy jelentőséget.

A tudomány a csecsemőhalandóság szezonális 
ingadozásait regisztrálva, ennek csakúgy mint egyes 
északi és déli államok csecsemőhalandósági szintje 
között mutatkozó különbségeknek az okát is, a kli
matikus tényezőkben kereste és találta meg. A kli
matikus tényezőknek vezető szerepet tulajdonít a 
csecsemőhalandóság nagyságának meghatározásá
ban Oesterlen múlt században megjelent kéziköny
vében, valamint Gerhardt ugyancsak múlt századi 
tankönyvében.

Nemcsak múlt századbeli elavult nézetről van 
itt azonban szó. Orosz az 1930-as évek végén meg
jelent monográfiájában azt állítja, hogy van egy ki- 
küszöbölhetetlen tényező, amely „mindig meg fogja 
akadályozni, hogy elérjük egyes más népek esz
ményi gyermekhálandó sági szintjét. Hazánk föld
rajzi adottságai és a belőlük folyó meteorológiai — 
klimatikus viszonyok ezek.” Petrílla „Közegészség- 
ügyi statisztikájáéban azt írja, „valószínű, hogy a 
csecsemőhalandóság magasságát első helyen klima
tikus viszonyok befolyásolják”. Ugyanakkor már' 
Engels hangsúlyozta, hogy egyes egészségtelen klí- 
májú vidékek halandósága alacsonyabb, mint az 
iparvidéké, tehát nem a klíma az elsődleges, hanem 
a gazdasági viszonyok. Hasonlóan foglal állást a ha
ladó magyar statisztikus Pikier már 1906-ban, az 
éghajlati tényezők szerepét elhanyagolhatónak ne
vezve a gazdasági-társadalmi okok mellett.

Véleményünk szerint az éghajlati befolyást fej
lődésében kell vizsgálni. Egyet kell értenünk Hahn 
azon megállapításával, mely szerint „az egészség
ügy . . .  aránylag fejletlen korszakában a földrajzi 
és éghajlati viszonyok sokkal jobban éreztették ha
tásukat”. Majd másutt, a múlt századi hazai viszo
nyokról szólva: „Az elmaradt jellegű mezőgazdaság 
és a hiányos egészségügyi szervezet az egészségi
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állapotot különösen a csecsemőhalandóság terén a 
klimatikus tényezők tehetetlen függvényévé tették.” 
Nyilvánvalónak látszik az, hogy mindazon tényezők, 
amelyekkel a szezonális ingadozás jelenségét ma
gyarázni kívánták (klimatikus sajátosságok, légy- 
faktor, táplálás, stb.), befolyásukat az abban az idő
ben domináns haláloki főcsoport, az enterális be
tegségek epidemiológiájában fejtik ki, tehát szem
ben egyesek megállapításával (Fekete, Bókái) egy
általán nem változatlan jellegűek. Hatásuk az ente- 
riális betegségek mint csecsemőhalálokok háttérbe- 
szorulásával elenyészik. E koncepció alapján ért
hető, hogy. a csecsemőhalandóság minimumra csök
kenésével, s ezzel párhuzamosan az exogén jellegű 
halálokok nagymérvű háttérbeszorulásával, a sze
zonális ingadozások abszolút értékei fokozatosan 
jelentéktelenekké válnak.

A klimatikus tényező tehát csak rossz szocális, 
kulturális és egészségügyi ellátási viszonyok között, 
viszonylag magas csecsemőhalandóság esetén „jut 
szóhoz”, a magas csecsemőhalandósági szintért vi
szont ilyen esetekben egyáltalán nem a klíma, ha
nem az említett viszonyok a felelősek. A klíma leg
feljebb a magas színvonalon mutatkozó kisebb-na- 
gyobb helyi és évszaki különbségeket határozza 
meg.

A születésszám meghatározó szerepe a csecse
mőhalandóság szintje szempontjából a hazai és a 
világirodalomban a múltban egyáltalán nem, s ma 
is alig vitatott kérdés. Marxista szemléletű szerzők 
(Bojárszkij, Hahn) a kölcsönös összefüggés hatályát 
a kapitalista rendszer fennálltának az idejére kor
látozták. Az összefüggés azonban nem egy valamely 
társadalmi rend létéhez, hanem inkább a rossz szo
ciális-kulturális viszonyokhoz kötött. így a modern 
kapitalista államokban — az általunk feldolgozott 
adatok szerint — az már éppúgy nem észlelhető 
mint a Szovjetunióban, egyes népi demokratikus 
államokban s hazánkban a felszabadulás után. El
képzelésünk szerint tehát —• amit vizsgálataink is 
alátámasztanak — a születésszám befolyását szin
tén csak fejlődésében lehet vizsgálni s minden időre 
érvényes formulát keresni helytelen törekvés. A 
születésszám csak a fejlődésnek egy bizonyos sza
kaszában, az igen magas és magas értékek idején, 
a kedvezőtlen szociális és kulturális viszonyok do- 
minációjának az időszakában játszott meghatározó 
szerepet.

Az ember számára lényegében befolyásolhatat
lan tényezőknek jelentős szerepet tulajdonító el
méletek talaján indult meg a találgatás még a múlt 
században, hogy mi az az ideális minimum, amely 
alá a csecsemőhalandóság semmiképpen sem szo
rítható. Westergaard a múlt század 80-as éveiben 
még 70%»-et tartotta az elérhető legalacsonyabb 
szintnek s ugyancsak Boeckh is. Heim már csak 50, 
Rótt pedig 40%o-re teszi az alsó határt, amelyet 
Schlossmann 30, Rich 20—30%o-nek tart. Mint lát
ható a „minimum-fogalom” igen rugalmasnak s fő
leg szívósnak bizonyult. Frazer és Stallybrass kézi
könyve 1946-ban már 25%o-re, Surányi 1947-ben 
20%o-re, Edwards 1951-ben már csak 8%o-re teszi 
a minimumot. S felmerül végre a logikus kérdés,

amelyet Stowman tesz fel, hogy van-e egyáltalán 
„abszolút minimum”? Ilyen abszolút alsó határ el
képzelésünk szerint nincs, mert a kommunizmus 
világméretű győzelme után, az orvostudomány je
lenlegi fejlődési ütemének tekintetbe vétele mellett 
feltételezhető újabb eredmények felhasználásával, 
a csecsemőhalandóság felszámolása elméletileg el
képzelhető. ,

Azok a nézetek, amelyek a csecsemőhalandósá
got meghatározó tényezőket az emberi tevékeny
ség hatókörén kívül eső jelenségekben keresték, 
számos kutató szellemét nem elégítették ki. így a 
figyelem elég hamar a csecsemők táplálási módja, 
mint a viszonylag legkönnyebben befolyásolható és 
kétségtelenül jelentős tényező felé fordult, a szo
ciális vagy kulturális viszonyok ui. sokkal nehezeb
ben hozzáférhetőek. Szerzők előszámlálhatatlanul 
hosszú sora állapította meg a múlt század első fe
létől kezdve a korai mesterséges, de még a vegyes 
táplálás igen kedvezőtlen hatását is. Gyakran ta
lálkozunk azzal a nézettel is, amelyet Tugendreich 
a század elején úgy fogalmaz meg, hogy a táplálás 
a főtényező a csecsemőhalandóság meghatározásá
ban, hiszen a rossz szociális viszonyok nem hatnak 
a természetesen tápláltakra, így a rossz szociális kö
rülmények között élő anyatejesek életkilátásai job
bak, mint a jó szociális viszonyok között élő mes
terségesen tápláltaké. Ezeknek a nézeteknek is 
megvan, ha nem is egészen ilyen formában a tör
ténelmi létjogosultságuk.

A táplálási szokások egy adott populációban, a 
csecsemők helyes táplálási módjaira vonatkozó tu
dományos és közismeretek alacsony színvonala rossz 
szociális és kulturális helyzet mellett messzemenően 
befolyásolhatják a csecsemőhalandósági szint ala
kulását. Az alap azonban ilyen esetben is az ala
csony szociális-kulturális színvonal. így Wester
gaard is arra a megalapításra jutott, hogy főtényező 
ugyan a táplálás, de mégis csak másodlagos, mert 
elsődlegesek a szociális-gazdasági tényezők.

Ezzel eljutottunk a szociális (foglalkozási-, ke
reseti-, lakás-, táplálkozási s*b.) és kulturális viszo
nyok szerepének a kérdéséhez. E faktorok döntő 
jelentőségét számos tudós — félreértve az uralkodó 
osztályok érdekeit kétségtelenül jobban szolgáló 
apologetikus jellegű, isteni- és természeti rendre 
apelláló elméleteket — már a múlt században fel
ismerte. Kormann 1872-ben kiadott gyermekgyó
gyászati kompendiuma már leszögezi, hogy , a gyer
mekhalandóság fordított arányban áll a lakosság 
jólétével és műveltségével”. Schlossmann a múlt 
század végén 3 tényező hatását ismeri el: 1. a ter
mékenység, 2. a foglalkoztatottság, különös tekin
tettel a nőkre és 3. a létfenntartásra fordítható 
összeg nagysága. Gliebovszky és Grebenshikov a 
közismerten extrém magas századfordulói orosz 
csecsemőhalandóság okait elemzve, rámutat arra, 
hogy „la mortálité infantile en Russe est avant une 
maladie sociale”. Lebeaume, a csecsemőkor szociál- 
higiénéjével foglalkozó, 1926-ban megjelent köny
vében már azt írja, hogy „les facteurs de le morta- 
lité infantile se réduisent á deux principaux: 
l’ignorance et la misére.”
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A magyar irodalomban is korán találkozunk 
ilyen megállapításokkal. Szana 1915-ben leszögezi, 
hogy ,,a gyermekhalálozás okai. . .  közgazdasági té
nyezők és tudatlanság”. Madzsar a budapesti kerü
letek adatait összehasonlítva jut ugyanilyen követ
keztetésre. Bókay 1921-ben megjelent tankönyvé
ben már tankönyvi tényként szerepel a szociális és 
kulturális tényező befolyása. Melly 1928-ban hang
súlyozza a gazdasági élet- és lakásviszonyok nagy 
jelentőségét. Darányi pedig közegészségtani tan
könyvében, 1939-ben leírja, hogy „a csecsemőhalá
lozás osztálybetegség, a szegény néposztály beteg
sége elsősorban”.

A marxista szemléletű szakirodalom a világ 
anyagi jellegéből és az anyagi alap meghatározó sze
repéből kiindulva a szociális és az általuk meghatá
rozott kulturális viszonyoknak döntő szerepet tu
lajdonít a csecsemőhalandóságban. Batkisz meg
állapítja, hogy a születésszám és a halandóság ala
kulását mélyenfekvő társadalmi és gazdasági okok 
határozzák meg és ezek a társadalmi fejlődés me
netével együtt változnak. A Nagy Szovjet Enciklo
pédia rámutat arra, hogy „A csecsemőhalandóság 
színvonala nagy jelentőségű mint a lakosság szoci
ális-gazdasági és egészségügyi életkörülményeinek a 
jellemzője”, majd „Az egyes ember halála biológiai 
jelenség. Az ember élete azonban meghatározott 
szociális-gazdasági viszonyok között folyik, ame
lyek döntő befolyást gyakorolnak egészségre és 
v é g s ő  f o k o n  m e g h a t á r o z z á k  é l e t 
t a r t a m á t ” (kiemelés F. T.). Hahn is leszögezi, 
hogy „A társadalom fejlődése a csecsemőhalandó
ság elleni küzdelem számára is utakat és lehetősé
geket biztosít.”

Mellékesen említjük meg, hogy egy országra, 
Ausztriára, vonatkozóan találkoztunk olyan nézet
tel is, amely a csecsemőhalandóság szintjének meg
határozásában egy morális jellegű tényezőnek adja 
az elsőséget. Orel 1956-ban, a nagy osztrák csecse
mőhalandóság fő okául a Pfaundler által „Flucht 
vor dem Kinde”-nek nevezett jelenséget jelöli meg, 
ami gyakori ,,Spätabtreibung”-hoz s ez által káro
sított és koramagzathoz vezet. E nézettel az osztrák 
szaksajtó hasábjain is szembeszálltak már. Czermalc 
kifejti, hogy a nagy osztrák csecsemőhalandóság 
oka nem a gyermektől való menekülés, hanem a 
gondozás és a felvilágosítás hiánya. Ellene első
sorban nem a lelki beállítottság megváltoztatása, 
hanem a szociális szemlélet alapján lehet harcot 
folytatni. Véleményünk szerint, ha a morális té
nyező szerepét koncedáljuk is, elsődleges ok semmi
esetre sem lehet. A gyermektől való félelem alapja 
elsősorban a gazdasági létbizonytalanság kell le
gyen, mert egyébként ez az érzés ellentmond a ter
mészetes emberi ösztönöknek és érzéseknek.

A csecsemőhalandóság alakulására befolyást 
gyakorló tényezőkre vonatkozó elképzelések távol
ról sem teljes, vázlatos ismertetését adtuk. Nyilván
valónak látszik, hogy a csecsemőhalandóság mint 
biológiai momentumokat tartalmazó társadalmi je
lenség, nem egy valamely tényezőnek, hanem té
nyezők bonyolultan összefüggő komplexumának 
meghatározó befolyása alatt áll.

így pl. Gerhardt a nagy csecsemőhalandóság 
okait tankönyvében már 1882-ben így jelölte meg:
1. nyomor, 2. sok házasságon kívül szülött, 3. a 
szoptatás hiányosságai, 4. tudatlanság és babonák, 
5. mesterséges táplálás hiányosságai, 6—14. higié
nikus gondozás, orvosi ellátás és felügyelet, anya- 
tejellátás hiányosságai; késői himlőoltás, a bába
rendszer rossz szervezése; bűnös beavatkozások stb. 
Fekete a magyarországi csecsemőhalandóság okait 
elemezve következő tényezőket sorolja fel: az egész
ségügyi ellátás és a táplálás hiányosságai, szociális 
okok és tudatlanság. Somogyi a csecsemőhalandóság 
csökkenésének okait a gazdasági helyzet javulásá
ban, az orvostudomány fejlődésében, a születés
szám csökkenésében és a csecsemőhalálozás ellen 
tudományos alapon folytatott küzdelemben látja.

A komplex szemléletnek tehát mély irodalmi 
gyökerei vannak. Egyes tényezők puszta szerepe 
ma már nem vitatható tény. A kérdés, amelynek 
fel kell azonban ve'ődnie, az, hogy az. egymással 
bonyolult kölcsönhatásban levő tényezők komplexu
mában melyik a vezető, a többit meghatározó jel
legű. Ez véleményünk szerint a csecsemőhalandó
ság jelenségének társadalmi jellegéből folyóan nem 
lehet más, mint a társadalom alapja, „a társadalom 
gazdasági rendje, a társadalom fejlődésének adott 
szakaszában” (Sztálin). A többi, ez által meghatáro
zott tényező jelentősége a fejlődés folyamán állan
dóan változott. Így érdekesek az olyan vizsgálatok, 
amelyek az egyes tényezők súlyának, jelentőségé
nek a felderítésére irányulnak, a fejlődés egyes 
adott szakaszaiban.

Fülöp Tamás dr.

Goethe hatvan éves anatómiai munkássága
ötvenéves szolgálatának „arany” évfordulója 

alkalmából, 1825. november 7-én, a Jenái Egyetem 
Orvosi Fakultása honoris causa doktorává avatta 
Goethét, s a tiszteletbeli doktori diploma szövegé
ben méltatta a költőnek a természettudományok 
területén elért különleges eredményeit: „Csodálat
ra méltó éleselméjűséggel ismerte fel” a természet 
rejtett törvényeit. Megfigyelte pedig ezeket a tör
vényeket „a megtört fény színjelenségeiben, sziklák 
és kövek töredékeiben, a növények átalakulásában, 
a csontok felépítésében”. Színelmélet, ásványtan, 
növénytan, anatómia — a természettudományok
nak ezeken a területein szerzett érdemeit emelte 
tehát ki a jénai egyetem orvosi kara Goethe ter
mészettudományos munkásságából.

Bár e tudományos felfedezések között a „szín
elmélet” illeti meg az első helyet —• márcsak azért 
is, mert ez volt Goethe legterjedelmesebb termé
szettudományos műve —, de azért teljes joggal ka
pott helyet a felsorolásban az anatómia is. A fakul
tás méltányolta itt Goethe tudományos érdemeit: 
az emberi állközötti csont felfedezését, a csigolya
koponya elmélet első megfogalmazását, valamint 
fáradozásait az anatómiai gyűjtemények szervezé
sében és nem utolsósorban az anatómia iránt 1816— 
ban újólag felébredt érdeklődését, amikor az állat-
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orvosi iskola alapításában és kiépítésében vett te
vékenyen részt.

Goethe válasziratában általánosságban beszél 
azokról a „pitvarokról”, amelyek az orvostudo
mányhoz vezetnek, s amelyekben „nem volt éppen 
tétlen”, nekünk, mai orvosoknak azonban minden

A z  ún. anatóm iai torony G oethe idejében.
Itt fedezte fel Goethe az emberi állközi csontot.

ol;unk megvan rá, hogy itt most az anatómiát állít
suk az előtérbe és kövessük Goethe hosszú élet
útjának ezt a hűséges útitársát.

Az anatómia hetven éven át volt Goethe kísé
rője, ébren tartotta benne maga iránt az érdeklő
dését. A költő fáradthatatlanul munkálkodott 
előbbvitelében és munkaterületének tekintette. Ha 
voltak is életében időszakok, amikor egyéb terve
ket érlelt magában és valósított meg, csodálatos 
módon az élete végéig kitartott az anatómiához 
való kötődése.

Strassburgi egyetemi évei alatt mint joghall
gató az ebédeknél olyan asztaltársasághoz tarto
zott, ahol igen sok kellemes és érdekes ösztönzést

Emberi ú jszü lö tt állközi csontja.

kapott. Ez főképpen orvostanhallgatókból állott, 
ekkor ébredt fel először Goethe érdeklődése az or
vosi kérdések iránt. „Az orvosi fakultást — írja a 
Költészet és Valóság-ban (Dichtung und Wahrheit) 
— tanárainak tudományos hírneve mind pedig a 
hallgatók nagy száma messze a többi fakultás fölé 
emeli.” így 1770-ben. A következő szemeszterben 
már ott találjuk Lobstein professzor anatómiai elő
adásain. Az a tény, hogy Lobstein volt Goethe első 
anatómiai professzora, sokkal fontosabb, mint 
amit újra meg újra felemlegettek, hogy tudniillik 
Goethe jelen lehetett amikor Lobstein megoperálta 
Herder fisztuláját.

Jenában az akkor 32 éves Goethe anatómiai 
érdeklődése újabb döntő ösztönzést kapott. Itt Lo- 
der adta elő az anatómiát és tartotta a demon
strációkat, s Goethe nem győzi eléggé dicsérni 
azok világosságát és szemléletességét. Loder a 
göttingai Wrisberg tanítványa volt, Göttingából 
hívták meg a jénai egyetemre s magával hozta a 
göttingai egyetem légkörét. Loder különösen sokat 
foglalkozott Goethével, felismerte és egyre szította 
tudományos lángeszét. Goethe anatómiai felfe
dezése, az os intermaxillare megtalálása (1874) Lo
der tanítása és segítsége nélkül elképzelhetetlen 
volna. Loder az „Anatomischer Anzeiger”-ben 
(1788), elismerte Goethe érdemeit e felfedezésben, 
Goethe pedig hálásan méltányolta Loder segítsé
gét a közlemény megjelentetésénél.

Loder 25 éven át képviselte a bonctan tudo
mányát Jénában (1778—1803), és minden egyéb 
munkáját — elsősorban is a szülészetet és a sebé
szetet — az anatómiai kutatás és tanítás szolgá
latába állította. Anatómiai preparátum-gyűjtemé
nye igen jelentékeny lehetett. Amikor Loder ezt 
a gyűjteményt, amelyet joggal tekinthetett szel
lemi tulajdonának, a Halle-i egyetemre való meg
hívásakor magával vitte, bizonyos elhidegülés 
állott be közte és Goethe között. Goethe, a főfel
ügyelet jogával felruházott államhivatalnok, nem 
helyeselhette Loder eljárását. Több éves munkára 
volt szükség, hogy a hiányt pótolhassák.

Goethe dicséri Ackermann (Loder utóda Jená
ban 1804—1805) és Fuchs (Ackermann utóda 
1805—1825-ig) urak gondosságát, akik Homburg 
prosector segítségével egy, a jövendőben is mara
dandó gyűjteményt tudtak berendezni ugyanab
ban a helyiségben. Goethe e nyilatkozatában az 
államhivatalnok világos és egyértelmű felfogása 
jut kifejezésre. De Goethe nem lett volna Goethe, 
ha nem tudja a hivatali kellemetlenségnek — ame
lyet Loder önhatalmú eljárása szerzett neki — fö
lébe helyezni és értékelni teljesítményének magas 
fokát. Már Halléban, Gall 1805 augusztusában tar
tott előadásai alkalmával megmutatkozott, hogy 
Loderrel való barátsága nemhogy meglazult volna, 
sőt olyan erőssé és tartóssá vált, hogy egészen 
1832-ig — ez mindkettőjük halálának éve — elkí
sérte a két nagy tudóst.

Gall nyilvános, főképp kraniológiai tanításain 
kívül, „magánelőadások keretében bemutatta ne
künk magát az agyvelőt”. Ez még fokozta Goethe 
érdeklődését az anatómia iránt. „Mert az agyvelő
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— írja az „Évkönyvekében — mindennek az 
alapja és ennélfogva a figyelem legfőbb tárgya 
marad, mert nem az agy alkalmazkodik a kopo
nyához, hanem megfordítva.”

Steffens, 1804 óta a Halle-i egyetem tanára 
leírja, milyen parancsoló nyugalom áradt Goethé
ből. Gall beszélt olyan alkatú koponyákról, ame-

A z á llközi csont vázlata. A  vonalkázott te rü le t az 
em beri állközi csontot jelzi.

lyeken nincsenek jellegzetes kidudorodások, „de 
szép arányosságot mutatnak.” Ilyen alkat áll a sze
münk előtt, „ha a nagy költő fejformáját vesszük 
szemügyre”, aki Gall előadásait jelenlétével meg
tisztelte. ”Az egész hallgatóság Goethere pillantott. 
A költő nyugodt maradt, alig észrevehető, múló 
bosszúságát belefolytotta egy ironikus mosolyba, 
de arcvonásainak csendes, rendíthetetlen, impo
náló nyugalmát ez nem zavarta meg.” Bizonyí
téka ez annak, dr. Gall mennyire le tudta kötni 
Goethét anatómiai előadásaival.

Okén, aki 1807—1816-ig működött mint rend
kívüli tanár a jénai egyetemen, székfoglaló beszé
dének tárgyául (1807) a koponyacsontok jelentő-

Justus Christian Loder (1753—1832) 1778—1803-ig az 
anatómia professzora Jenában.

ségét választotta. Ez a téma idővel prioritási vi
tává fejlődött Okén és Goethe között. A vita min
dig újra és újra fellobbant, ma már természetesen 
eldöntöttnek kell tekintenünk.

Ma már vitán felül áll: Goethének annyiban 
van igénye az elsőbbségre, hogy már 1790-ben 
talált a velencei Lidón egy juhkoponyát ■— ahogy 
az Évkönyvekben 1790-ben mondja — és annak 
a vizsgálatából arra a 'következtetésre jutott, hogy 
a csigolyáknak nagy szerepe van a koponyacson
tok fejlődésében s hogy a koponya és a gerinc
oszlop fejlődése közö't feltűnő a hasonlatosság. 
Goethe már akkor felismerte, hogy „valamennyi 
koponyacsont átalakult csigolyacsontokból kelet
kezett.” Utal ebben az összefüggésben az ember 
állközi csontjáról szóló munkájára, amelyet elő
munkálatnak tekint. Itt kifejezetten hivatkozik 
Loderre, „akinek fáradthatatlan közreműködését 
és hatását e munka létrejöttében mindig újra mél
tatnom kell.”

Ami magát a felfedezést illeti, Goethéé az el
sőbbség, azonban elméletét csak 1823-ban hozta 
nyilvánosságra. Okén esetében éppen ellenkezőleg 
áll a dolog. Okén egy, a Harzhegységben tett tú
rája alkalmával az Ilsenstein-nél (sziklaorom az 
Ilsevölgyben Ilseburg mellett) 1806 augusztus 6-án 
talált egy kifehéredett szarvastehén koponyát és 
röviddel utána írásba foglalta annak vizsgálatán 
alapuló elméletét. A német természetvizsgálók Je
nában tartott 14. gyűlésén (1836. szeptemberében) 
Dietrich Georg Kieser olyan, Óként igazoló nyilat
kozatot tett, hogy Okén már 1806-b,an, Not'heim- 
ben, Kieser akkori lakásán, kifejtette a csigolya-

A z ún. G oelhe-szekrényke a jénai anatóm ia gyű jte
m ényben.
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koponya elméletét, amelyet az Ilsesteinen fogalma
zott meg, s „ezzel megcáfolhatatlan bizonyítékát 
adta elmélete önállóságának.” Kétségtelen, hogy 
ami a publikációt illeti, Óként illet meg az elsőbb
ség, valójában mindketten, egymástól függetlenül 
jutottak el a felfedezéshez. Felix Boenheim nyilat
kozata helyesen mutat rá, mennyi kellemetlenség
gel járnak és milyen céltalanak az ilyen prioritás-

A z „Ilsestein” a Harz hegységben, am elynek  szakadé
kéban  Lorenz O kén 1806. augusztusában azt a 
szarvastehén  koponyát találta, am ely őt a csigolya

elm éle tre inspirálta.
(Rézm etszet)

harcok. Minél jobban megismeri az ember szak
mája történetét, annál kevesebb jelentőséget tulaj
donít az elsőbbségnek. A tudományos irodalomban 
mindig találunk még ismeretlen, elfelejtett elődö
ket. (A csigolya-elmélet egyik előfutáraként Eti
enne Geoffroy Saint Hilairet jelöli meg, a párizsi 
egyetem állattani professzorát.) Mindenesetre: a 
Goethe-Oken elmélet tartotta magát egészen a 19. 
század közepéig, amikoris a tudományos érdeklő
dés új megismerések felé fordult s azóta a Goethe- 
Oken elméletet csak egy lépcsőfoknak tekintették, 
amelyen a fejlődő anatómiai tudománynak át kel
lett haladnia.

E vitával járó sok kellemetlen mellókzöngé- 
től eltekintve, egy dolgot nem szabad elhallgatni: 
Goethének a nagyherceghez intézett „véleménye
zését” Okenről. Egészen más kérdésekről volt ek
kor szó; Okén folyóirata, az Isis körül zajló harc
ról, a cenzúra és a sajtószabadság kérdéseiről. 
Örökítsük itt meg Goethe véleményét, amely leg
szebb tanújele igazságérzetének: ,.A lap kiadója 
szellemmel, tudással, érdemekkel teljes férfiú. Le
hordani, mint egy iskolásfiút, ildomtalan dolog. De 
ha minden kitűnő tulajdonságai mellett van egy 
parciális őrülete, akkor azt meg kell fékezni s így 
az ügy a lovagiasság szabályai szerint elintézést 
nyer.” Alexander Dempe (Okén elbocsátásának 
okairól, Orvosdoktori értekezés, Jena, 1958) közli 
az okirati anyagot és a nyomtatott irományok óri
ási tömegét a koponya-csigolya elméletről.

A brémai Theobald Renner 1810-1 ől Moszkvá
ban az állatorvostan, valamint az állatok .anató
miájának és fiziológiájának az előadója volt. 
1812-ben a harctéren teljesített mint orvos és állat
orvos szolgálatot. 1816-ban orosz szolgálatból való 
elbocsátása után visszatért Berlinbe, ahol valami
kor állatorvosi tanulmányait végezte. 1816-ban 
meghívták Jenába az állatorvostan rendkívüli ta
nárának. Az állatorvosi iskola alapítása terén is

rendikívüli érdemeket szerzett. Herbert Schmidt 
(Orvosdoktori értekezés, Jena, 1956) betekintést 
nyújt ennek az intézménynek lépésről lépésre 
való fejlődésébe. Berendezése, kiépülése Goethe 
irányításával történt.

Goethe anatómiai tevékenysége a jénai állat
orvosi iskola munkájába való bekapcsolódásával 
újból fellendült. 1816. november 7-én Knebelhez 
írott levelében ezt olvashatjuk: „Renner professzor 
teljesen másirányú érdeklődést ébresztett bennem, 
amiről azt hittem, hogy már régen kialudt, az ösz- 
szehasonlító anatómia iránt.” 1817. április 10-én 
ezt írja C. G. Voigthoz: „Hasonlataimból láthatja 
Excellenciád, hogy az anatómia iránti érdeklődé
sem újra felébredt. Renner tevékenysége kétség
telenül rendkívül ösztönző hatású. Lader redi
vivus1.” x

Sok éven át tartott a tudományos tapasztalat- 
csere Goethe és Renner között. Nézzünk utána 
Goethe naplóiban. Megvitatják az orosz lovak és 
orosz szarvasmarhák alkatát és azok betegségeit. 
Goethe részt vesz az állatboncolásokon is. Az állat
orvosi iskola berendezése és kiépítése idején min
den részletkérdéssel személyesen törődött. Éppen 
a szakmai kérdések érdekelték a leginkább, segítő
készsége nagyban hozzájárult a dolgok előbbrevi- 
teléhez. Amellett megkívánta, hogy esztétikai 
szempontok is érvényesüljenek, törődött például 
az anatómiai hulladákok elásásával, de ugyanúgy 
a legkisebb beszerzési kérdésekkel és építészeti 
módosításokkal is. Amit Goethe számára Loder je
lentett, ugyanazt jelentette 1816—1831 között az a 
férfiú, akit mint „Loder redivivust” kétségtelenül 
helyesen jellemzett.

Csodálatos, hogy milyen mélyen gyökerezett 
Goethében még késő öregségében is az anatómia 
iránti ifjúkori szerelme és milyen felelősséget ér
zett iránta. A boncolás tudománya hatvan éven 
át volt életének hű útitársa. Nyugaton Strassburg

A z anatóm iai torony ma.

Keleten Moszkva a határa annak a tudományterü
letnek, amelyből Goethe közvetlenül vagy köz
vetve merített. A kis Jena Goethe idejében való
ban az anatómia középpontja volt.

Loder Goethét mint anatómust is csodálta. 
Amikor az os intermaxillareről szóló eredeti kéz
iratát visszaküldte a költőnek, azt írta: „Anató
miai lelkesedésemben őszintén sajnálom, hogy ön  
Miniszter és nem az anatómia professzora.”

(B. von Hagen cikke nyomán. 
Med. Bild. 1960. 4. sz.)

1796



B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

A koppenhágai I. Nemzetközi Endokrinológiai Kongresszus 
1960. július 18-23.

A horm onkutatás roham os haladása időszerűvé te tte  
nemzetközi kongresszus megrendezését. A koppenhágai 
kongresszus az első, m ely az egész endokrinológia te
rü le té t felöleli és tem atikája  m u ta tja , hogy horm onkér- 
dések m ennyire behálózzák az orvostudom ánynak 
csaknem  valam ennyi terü leté t. 10 Symposion, 1 kerek- 
asztalkonferencia és 684 előadás gazdag anyaga v á rta  
a m integy 4000 résztvevőt. A kongresszus Houssay len 
dületes elnöki megnyitó beszédével kezdődött. A  kö
vetkezőkben igyekeztünk a hatalm as anyagból az é r
dekesebb előadásokat d ióhéjban  ism ertetni.

A z 1. symposion  tém ája  az egyik legaktuálisabb 
kérdés volt: az adenohypophysis idegrendszeri szabá
lyozása. Ezen az ülésen m eglepő új eredm ényekről szá
m oltak be. Purves (Üj-Zeland) referátum ában  A dam s  
v izsgálatait em lítette, aki hyperthyreotikus betegek vé
rében olyan pajzsm irigyet stim uláló anyagot ta lált, 
mely nem azonos a thyreo trop  horm onnal; az új anyag 
hatása sokkal tovább ta rt, m in t a thyreotrop horm oné 
és thyroxinnal nem  gátolható. Shikushaw a  (Japán) és 
Schreiber (Csehszl.) olyan anyagot izoláltak a hypotha- 
lamusból, mely a  thyreotrop horm on elválasztását m eg
indítja Julesz  (Magyar Népk.) a hyaluronidase 
thyreotrop horm ont gátló hatásáró l adott elő. Szen t-  
ágotai, D onhoffer  és Mess (Magy. Népk.) a hypothala
m us argentaffin  neurosecretio járól szám oltak be. 
Sayers (USA) az ACTH elválasztást fokozó hypothala- 
m us-anyag (ACTH-releasing factor) tisztításáról szá
m olt be, 4 mikrogr. N -t ta rta lm azó  mennyiség m ár 
m egindítja az ACTH secretiót. A lesk in  (Sz. U.) szerin t 
a  sym paticus idegeknek horm onsecretiós hatásuk  is 
van a hypophysisre. Flerko  és Mess (Magy. Népk.) a 
hypothalam us lut. horm ont m obilizáló m echanizm usá
ról, Choodnovsky  (Sz. U.) a denervatio  u táni petefé- 
szek-atrophiáról, Ivanov  (Búig.) a  terhességi béka 
reakció idegi m echanizm usáról, Sai— Halász (Magy. 
Népk.) a szorongás gonád-stim uláló hatásáró l szám olt 
be. Stern  (Jugoszlávia) a P  anyag ACTH elválasztást 
csökkentő hatásáról adott elő (P anyag fiziológiás 
tranquillans, az agyból és bélből nyerhető- polypeptid, 
mely pl. a vadnyulat te ljesen  m egnyugtatja).

A 2. symposion tém áit a hypophysis hátsó lebenyé
n ek  horm onjai alkották. É rdekes volt Caldeiro Barcia 
(Uruguay) beszám olója az oxytocin szerepéről te rhes
ség és szülés alatt. Lee (Anglia) m ájcirrhosis egyes ese
teiben fokozott adiuretin  ta rta lm a t ta lá lt a  vérben. 
Hankiss (Magy. Népk.) diabetes insipidus olyan esetei
ről szám olt be, m elyekben 'az ad iu re tin  fokozott in ak ti
válása szerepel.

A 3. sym posion az aldosteron  kérdést tárgyalta . 
Nagy feltűnést keltett Farrel (USA) előadása; azt ta 
lálta , hogy az aldosteron-secretio  szabályozása a  corpus 
pineale feladata. Ebből a szervből, m elynek szerepét 
eddig hom ály fedte, oly anyagot izolált, mely fokozza 
az aldosteron elválasztását. Az anyagot adrenoglom e- 
ru lo trop innak  nevezte el, m e rt a  m ellékyesekéreg z. 
glom erulosáját serkenti; m ár annyira sikerült tisz
títani, hogy 8—10 fig m axim álisan  fokozza az aldoste
ron secretiót. A c. pineale k iir tá sá ra  az aldosteron el
választás azonnal csökken. W eisz  (Magy. Népk.) szerin t 
form alin-stress növeli az aldosteron secretiót. Bach 
(Magy. Népk.) m egállapította, hogy egyvegyértékű k a t
ionok befolyásolják a z. glom erulosa működését. Gláz 
(Magy. Népk.) azt ta lálta, hogy Doca gátolja az aldo
steron secretióját. Rom anelli (Olasz) az aldosteron 
„megengedő” szerepét tételezi fel a hypertonia beteg
ségben. G enest (Kanada) szerin t hypertoniabetegség- 
ben a  pregnantrio l (aldosteron) arány  csökken. 
Bachrach és Korpássy (Magy. Népk.) azt ta lálták , hogy

6zom jaztatás és rehydrálás u tán  a z. glom erulosa hy- 
pertrophizál. Nabarro (Anglia) az aldosteron-gátló 
spirolactonnal, Holub (USA) a hypophysis-gátló me- 
topyronnal kezelt eredm ényesen oedem át és ascitest.

A 4. sympsicm főleg növekedési horm onnal (STH) 
foglalkozott. Li (USA) előadásában összefoglalta az 
eddigi ú jabb  eredm ényeket, mely szerin t csak az em
beri és m ajom ból szárm azó STH hatásos em berre, más 
állatok növ. horm onjának mól. súlya é s  kém iai össze
tétele elü tő  és ezért em berre  hatástalan . Az emberi nö
vekedési horm on nem csak törpenövés, hanem  uraem ia 
kezelésére is alkalm as. Az elhízás régóta stagnáló kér
dését v itte  előbbre Gordon  (USA) érd ek es előadása, 
ki azt ta lá lta , hogy míg norm ális sú lyúak vérében éhe
zéskor vagy növekedési horm on befecskendezésére a 
vérben a nem  esterifikált zsírsavak m ennyisége em el
kedik, elhízottakon ez az  em elkedés e lm arad , tehát az 
elhízottak nehezen m obilizálnak zsírt. (Bergm ann  és 
H etényi rég i elmélete!) Leites  (Sz. U.) a  növekedési 
horm on és zsíranyagcsere összefüggéséről ta rto tt érde
kes előadást. Az elhízással foglalkozott m ég Chalmers 
(Anglia), ak i em beri vizeletből zsírm obilizáló faktort 
izolált. H ochstaedt (Israel) az emotio e lh ízást okozó 
hatásá t figyelte meg egereken. Góth és Bartha  (Magy. 
Népk.) több esetben M orgagni-syndrom a és praediabe- 
tes együttes előfordulását észlelték és ebből a két kór
kép közös pathogenesisére következtettek. (Növeke
dési horm on hypersecretiója.) Escamilla  (USA) Tur- 
ner-syndrom ában  ért el növesztő h a tá s t em beri STH- 
val. M cG arry  (Kanada) a STH im m unológiai kim uta
tásáról ad o tt elő. E m ódszer rendk ívü l érzékeny, 
norm ál é r té k  em ber vérében  4,9 ug% + 3,0 .

A z  5. symposion a m ellékvesekéreg  m űködésével 
foglalkozott. Ingle (USA) a  Selye-elm élet jó  és gyenge 
oldalait taglalta. 'W ilkins (USA) a genitoadrenalis 
syndrom a ste ro id  kezeléséről beszélve fe lh ív ta  a  figyel
m et a sóvesztéses form a veszélyeire (96 esete, közül 7 
gyerm ek h a lt meg). Jailer  (USA) tú lzo ttn ak  ta rtja  azt 
az ú jabb  felfogást, hogy a Cushing synd rom a többnyire 
m ellékvese-eredetű, szerin te  gyakrabban hypophysis- 
eredetű s így vissza kell té rn i Cushing erede ti felfogá
sához; a  hypophysis rön tgen  •besugárzásának gyakori 
jó h a tása  így m agyarázható. W assiukova  (Sz. U.) az 
Itzenko—Cushing-kór vascu laris szövődm ényeiről be
szélt. H orw ith  (USA) a  to ta lis  ad renalek tom ia jó ered
m ényeiről szám olt be C ushing-kór eseteiben, műtéti 
m orta litás nem  volt. P ekkarinen  (Finn) acne vulg., 
S ilvestrin i (Olasz) pedig h irsu tism us esete iben  ACTH- 
ra  nagyfokú 17-ketosteroid em elkedést ta lá lt. Márton 
és m tsai (Magy. Népk.) új, C i4-el végzett corticosteroid- 
k im utatási e ljá rás t közöltek. Andersson  (Dánia) szerint 
hosszas te rá p ia  u tán  alacsony a corticoid-ürítés, de 
ACTH-val serkenthető  m a ra d  a m ellékvese. Góth 
(Magy. Népk.) szerint m ásfé l évnél hosszabb ideig tartó  
steroid kezelés u tán  m ár nem  serkenthető  a  mv, csak
4—5 A CTH-injekció u tán  reagál a kéreg  ACTH-ra. 
G eyernek (Ausztria) az a  feltevése, hogy a  steroidok 
közvetlenül is csökkentik a  m ellékvese működését, 
nem csak az ACTH gátlása révén. Forgács (Magy. 
Népk.) vizsgálataiból a rra  következtet, hogy hosszas 
ACTH-kezelés a latt a  m ellékvese adap tá lód ik  a ser
kentéshez és egyre csökken a hatása.

A  6. symposion anyaga a m ellékpajzsm irigy volt. 
Fraser (Anglia) a m ellékpajzsm irigy m űködés klinikai 
vizsgálatáról ado tt elő.

A  7. sym posion  (Szaporodás) legnagyobb érdeklő
déssel k ísé rt előadása Pincusé (USA) volt, ak i a  pero
rális fogam zásgátlás kérdését tárgyalta. Leghatásosabb 
a 19 nor-steroid-oestrogen kombináció. E nnek  ovula-
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tió t gátló  hatását laporo tom jával igazolták. A ciklus 
5. n ap já tó l 20 napon á t  n ap i 2,5 mg-os tab le tták  be
vétele  96—99%-ban m egakadályozza a  conceptiót. 
Kom oly m ellékhatása n incs. A menses 46 % -ban vál
tozatlan  m aradt, 8% -ban bőségesebb volt, 46%-ban 
m ennyisége kissé csökkent. Az erosiók valam ivel gya- 
koriabbak , a m astitis cystica ritkábbá válik , a  libido 
nem  változik. Ezek sz e r in t m egbízható, árta lm atlan  
p ero rá lis  fogam zásgátlás lehetségessé vált.

M edvei (Anglia) az azoosperm ia testoste ron  keze
lésével 20%-ban é rt e l eredm ényt. K upperm ann  
(USA) a  terhesség a la t t  ad o tt progesteronnak  a női 
m agzatra  k ifejtett v irilizá ló  hatásáró l beszélt. Lajos 
(Magy. Népk.) p lacen trop  fak to rt izo lá lt terhes vi
zeletből.

A  8. Symposion a steróidok farm akológiájával 
foglalkozott. Hertz (USA) az am phenonról adott elő, 
m ely g á to lja  steroidok biosynthesisét és így csökkenti 
a  hyperton iá t és ja v ítja  a diabetest. F ekete  és Szporny 
(Magy. Népk.) thym us-regenerátiós vizsgálataikról 
szám oltak  be.

A  9. Symposion a horm onok sejthatásaival foglal
kozott.

A  10. Symposion k ere tében  M ühlbock  (Hollandia) 
a  tu m o ro k  horm onális összefüggéseit tá rgyalta . Csak 
olyan horm onok carcinogenek, m elyek valam ely en
d o k rin  m irigy vagy m ás szerv növekedését, hypertro- 
p h iá já t idézik elő. I ly en  horm onok a  hypophysis 
elü lső  lebenyének ho rm on ja i. A stero idok  közül csak 
az  oestrogenek idéznek  elő álla tokon  daganatot. 
S pon tán  tum or m indig  horm on-hypersecretio  esetén 
keletkezik. H orm on-dependens tu m o r csupán olyan 
lehet, m elyet hormon idéz elő, teh á t endokrin  mirigy 
vagy nem i szerv, ill. em lő  daganata. A hormonok 
csak  m eghatározott op tim ális  m ennyiségben okoznak 
tum ort, kis adag h a tás ta lan , tú l nagy  adag pedig 
gáto l, ezt használjuk fe l a  te ráp iában  pl. em lőrák 
horm on kezelésekor.

A  kongresszus u to lsó  délelőttjén nagy  érdeklődés 
k ísé rte  a hormonok kim utatásáról szóló kerekasztal- 
konferenciá t, melyen az  endokrinológia legism ertebb 
ku ta tó i ad tak  elő, így Silber, Sayers, Tait, (az aldos- 
te ron  felfedezője), D orfm an, D iczfalusy, Norym berski, 
Brow ne, Euler, V ening  stb .

A kongresszust m in taszerűen  rendezték . Érkezés
k o r m indenki m egkap ta az összes előadások kivona
tá t tartalm azó, 1800 o ld a lt kitevő 2 k ö te te t eredeti és 
in te rlingua  nyelven. A z előadások m ásodpercnyi pon
tossággal kezdődtek, a  10 perces előadási és 5 perces 
v ita idő t szigorúan m eg tarto tták  (m ég Thorn is fi
gyelm eztetést kapott p iro s lám pával). Öröm mel á lla
p íth a tju k  meg, hogy h azán k  szépen szerepelt. 17 m a
gyar előadás hangzott el, szom szédaink közül Cseh
szlovákiából 8, A usztriából 3. Végül m ég egy hazai vo 
natkozású  kedves epizód: egyik ho lland  kolléga, 
B oerm an  dr., m agyar nyelven üdvözölt bennünket; 
(m egtanult m agyarul, hogy Petőfit eredetiben  olvas
hassa). G óth Endre dr.

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
B áriu  m -m érgezés

'  T Szerkesztőség! Dósa Árpád dr. és Pfahler Pál 
dr. „Légzésbénulással já ró  ritka b á riu m -n itrá t m érge
zés” c. cikkéhez (O. H. 1960. 101, 1140) kívánok hozzá
szólni, Toxikológiai szem pontból valóban  egyedülálló 
esetüket ism ertetik. O sztályukra szá llíto tt beteg „kb. 
m ásfél órával” a kezelésbevétel e lő tt „kb. egy púpo
zott kávéskanállal v e t t  be a csillagszóró készítéshez 
használatos bárium n itrá tbó l [Ba(N0 3 )2]” .

K özlem ényükben u ta lnak  a  bárium -vegyületek, 
irodalom ból ism eretes halálos adag ja ira . Ezek az ad a
tok  Issekutz dr. (Gyógyszertan 311, 1957.) adata ival 
egyeznek. Lényegében a  0,2—0,5 g m á r  mérgező, 2—4

g pedig halálos. Szerzők á lta l ism erte te tt esetben, ha 
figyelem bevesszük, hogy egy kávéskanál 5 m l térfo
ga tn ak  felel m eg (Pharmacop. Hung. V. Tom. I. 335. o.), 
a b árium n itrá t fajsúlyát tek in tve bizonyos, hogy leg
a lább  7 g m érgező anyag bevéte le  történt. Leírják, 
hogy „a beteg igen sokat hányt, hasm enése vo lt” s így 
lényegében a  felszívódott báriu m  m ennyiségében nem  
lehetünk  bizonyosak. Az eset toxikológiai szem pont
ból történő értékelése azonban különösen nehéz azért, 
m e rt a csillagszóró készítéséhez használatos bárium 
n itrá t százalékos tartalm áról nem  adtak tá jékozta tást.

M egemlítem, hogy a b á riu m n itrá t rendkívül in 
tenzív zöld lángreakciót m uta t s ezért m ikrogram m nyi 
m ennyiségben is biztosan ism erhető  fel töm egspektro
m éterrel. Az intenzív lángreakció m iatt lángfestésre 
nagy h íg ításban szokás alkalm azni.

Dósa dr. és Pfahler dr. á lta l ism ertetett esetben 
ezért le tt vo lna különösen érdekes az, hogy a bárium 
n itrá tta l vég rehajto tt suicidium  általuk ism erte te tt 
esetében a b ev e tt méreg hány  százalék bárium n itrá to t 
tarta lm azo tt?  Dávid Ágoston dr.

H Í R E K
Meghívó. Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 

szervezetének Üzemorvosi Szakcsoportja és az O rszá
gos Munkaegészségügyi In tézet 1961. m ájus hó 4—6. 
között B udapesten  nem zetközi m unkaegészségügyi 
kongresszust rendez. A kongresszus tárgyköre: 1. A 
foglalkozási m egbetegedések korai diagnózisa, meg
előzése és gyógyítása. 2. Az üzemegészségügyi szolgá
la t szervezete és működése. Az előadni szándékozók 
szám ára a kéziratok beküldésének határideje: 1961. 
jan u ár 31., helye: Üzemorvosi Szakcsoport, Ganz- 
MÁVAG Eü. o., Budapest IX., Kőbányai ú t 21. Kong
resszusi Rendezőiroda: B udapest IX., N agyvárad tér 2. 
Előadások idő tartam a: m axim um  20 perc lehet. Fel
világosítás, levelezés: Nem zetközi M unkaegészségügyi 
Kongresszus Rendezőirodája, B udapest IX., N agyvárad 
té r  2. Országos Munkaegészségügyi Intézet. Telefon: 
334—730.

t * *

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete
Egészségtudom ányi és M unkaegészségügyi Szakcsoport
ja i D éldunántúli tagozata, B aranya  megye és Pécs 
m j. város T anácsa V. B. osztályaival együtt 1961. jú 
nius havában Pécsett az alkohol és dohányzás kérdé
sében tudom ányos ülést ta rtan ak . A tudom ányos ülé
sen tá rgyalásra  kerül m indkét kérdés egészségügyi, 
munkaügyi, rendészeti, nevelési, jogi és társadalm i 
vonatkozásai. Az előadások bejelentését a  Közegész- 
ségtani Intézet, Pécs, K ossuth té r  3/a cím re 1961. ja 
n u ár hó 1-ig k é rjü k  m egküldeni.

*

Meghívó. A Szemész Szakcsoport 1960. dec. 16-án, 
pénteken este 7 órakor a II. sz. Szem klinika tan term é
ben (Budapest VIII., M ária u. 39) tudom ányos ülést 
ta rt. Tárgysorozat: Előadások. 1. Lakatos István és 
Pándi József: T apasztalatok különböző hályogseb 
biztosító varratokkal. 2. K orchm áros Im re: Tágult 
kettős könnytöm lő okozta könnyezés m űté ti megol
dása. 3. K orecz Károly: Tapasztalatok a M aklakoff-f. 
applanatiós tonom eterrel. — A tudom ányos ülés előtt, 
du. fél 6 ó rak o r teljes vezetőségi ülést ta rtu n k  a Má
ria  utcai k lin ika  könyvtárában.

*

A Tudományos Minősítő Bizottság és a M agyar 
Tudományos Akadém ia V. O sztálya 1960. X II. 15-én 
(csütörtök) du. 3 órakor ta r t ja  meg a MTA 100-as te r
mében (V., Roosevelt té r  9. II. em.) Bencze György 
„Systémás lupus erythem atosus” c. kandidátusi é rte
kezésének nyilvános v itá já t. Az értekezés opponensei: 
Liebner Ernő, az orvostudom ányok kandidátusa és 
Pastinszky István, az orvostudom ányok kandidátusa
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ORVOSI HETILAP 1960. 50.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
(968)

P á ly áza to t h ird e te k  a  görgetegi (Som ogy m egye, N ag y 
a tá d i  já rás) n y u g d íjazás  k ö v e tk ez téb en  röv idesen  m eg ü rü lő  
k ö rze ti o rvosi á llá s ra . Az E. 182. k u lcsszám on  1800 fo rin t 
a lap fize tésse l, 100 fo rin t pó tlék  és 518 fo rin t ú ti á ta lán n y a l. 
A községhez a vele egybeép ü lt K u n te lep , v a lam in t a  4 km  
táv o lság ra  levő R in y aszen tk irá ly  ta r to z ik  A zonnal b e k ö l
tözhető  k o rszerű  o rvoslakás . Az ö n é le tra jzza l fe lszere lt p á 
ly áza ti k é rv é n y t a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  belü l kell b e a d n i a  N ag y a tád i Já rá s i  T anács V. B. 
Egészségügyi C soportjához . H erepey  Iv án  dr. já rá s i fő o rvos

(969)
A  F ővárosi U zsoki u tca i K órház  p á ly áza to t h ird e t az 

O nko-R adiológiai o sz tá ly o n  m e g ü re se d e tt szak k ép es íte tt 
segédorvosi á llá s ra  (E. 112. kulcssz.). A  pályáza tn á l e lő n y 
b en  részesü lnek  nőgyógyászati, ille tv e  su g a ras szak o rv o si 
e lőképzettséggel rendelkezők . A p á ly á z a ti k é re lm ek e t a 
h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l szám íto tt 15 nap o n  belü l a Főv. 
U zsoki u. K órház  igazgató -főo rvosához (XIV., Uzsoki u. 29.) 
kell b en y ú jtan i. Szán tó  S ándor d r. k ó rházigazgató -főo rvos

(970)
B ud ap est F őváros T an ácsá n ak  E gészségügyi In tézm én y e i 

P é te rfy  S án d o r u tca i K órház-R en d e lő in téze tén ek  ig azg a tó ja  
(VII., P é te rfy  S. u. 14.) p á ly áza to t h ird e t  a R endelő in tézet
b en  m eg ü resed e tt E. 126-os k u lcsszám ú  rön tgen -szak főorvosi 
á llá s ra . A szü le tési a d a to k a t és csa lád i k ö rü lm é n y ek e t fe l
tű n te tő  k ére lem hez c sa to ln i kell az o rv o si oklevelet, az á llá s  
e ln y eréséh ez  m eg k ív án t sz ak k ép es ítés t igazoló igazo lvány t, 
m ű k ö d és i b izo n y ítv án y o k a t, tu d o m án y o s m u n k ásság ra  v o 
n a tk o zó  ira to k a t, ú jk e le tű  hatóság i e rk ö lc s i b izo n y ítv án y t, 
o rvosi b izony ítvány t és részletes é le tra jzo t. A fe lszere lt p á 
ly áza ti k é re lm et a h ird e tm é n y  közzé té te lé tő l szám íto tt 15 n a p  
a la t t  a fen t m eg je lö lt c ím re  kell b e n y ú jta n i. M unkaviszony
b a n  álló  orvosok  pály áza ti k é re lm ü k e t a lkalm azó  h a tó ság u k  
ú tjá n  ad já k  be. G álócsi G yörgy d r. k ó rh áz igazgató -főo rvos

(971)
K om árom i J á rá s i  T an ács V. B. k isb é r i  k ó rháza  ig azga

tó ja  p á ly áza to t h ird e t 1961. ja n u á r  15-én m egüresedő  E 126. 
k u lcsszám ú  ren d e lő in téze ti g y erm ekgyógyász  szakorvosi á l
lá s ra . L akás egyelőre  n em  b iz tosítha tó . T ovábbá p á ly áza to t 
h ird e t  m eg ü resed e tt E. 217. k u lcsszám ú  d ié tásn ő v éri á llá s ra . 
Az á llá s  azonnal e lfog la lható . F é rő h e ly es  e lhelyezés b iz to 
sítv a .

(972)
A D evecseri J á rá s i  T an ács V B. E gészségügyi C soportja  

p á ly áza to t h ird e t a tü sk e v á ri k ö rze ti o rvosi á llásra . L ak ás  
(3 szoba, ö sszkom fortos, rendelővel) azo n n a l bekö ltözhető . 
A kö rze th ez  ta r to z ik  ö t k islé tszám ú  község . F izetés E. 181. 
k u lcsszám n ak  m egfelelő  és fu v a rá ta lá n y . P á ly áza to t h ird e t 
to v áb b á  Csögle k ö rze ti o rvosi á llá sá ra . A  körzethez  ta r to z ik  
m ég  négy  k is1 é tszám ú  község is. ö ssz k o m fo rto s  lak ás (k é t
szobás. rendelővel) azo n n a l bek ö ltö zh e tő  F ize tés E. 181. 
k u lc sczám  szerin t. T ovábbá a h a lim b a i b ányaüzem i k ö rze ti 
o rvosi á llásra . K é t szoba, ö sszkom fortos la k á s  azonnal b e 
kö ltözhető . Egy k ap cso lt kössél? ta r to z ik  e llá tási kö rb e  és a 
h a lim b a i B akony i B a u x it-b án y a . F ize tés  E. 183. k u lcsszám  
szerin t. T ovábbá: a D evecseri Já rá s i T an ácsn á l m eg ü resed e tt 
já rá s i  főorvosi á llá s ra  135. k u lcsszám m al L ak ás d ecem b er 
e’e ién  bekö ltözhető  (k é t szoba, ö sszkom fortos). M ellékállás 
lehetséges. Ü resen  áll to v áb b á  a já rá s b a n  a  tü sk e v ári, k e r-  
ta i és nos'dopi védőnői kö rze tek . E zek h ez  az állásokhoz a l
b é rle ti szoba lehetséges. A védőnői á llá so k  m ind  k ü lte rü le 
tiek , E. 251. ku lcsszám m al. A p á ly á z a to k a t a  D evecseri J á 
rá s i T anács V. B. e ln ö k én ek  kell c ím ezn i. A közszo lgálat
b a n  lev ő k n ek  szo lgála ti ú t  b e ta rtá sá v a l. P á ly áza t b e a d á sá 
n a k  h a tá r id e je : 30 nap.

M ihály i S án d o r já rá s i  ta n á c s  v. b. e lnök  h.

(973)
A  B orsod  m egyei T an ács  TBC G y ógy in tézet igazg a tó ja  

(M iskolc, P o sta fió k  175) p á ly áza to t h i rd e t  egy fő E. 111. 
k u lcsszám ú  tbc belgyógyász  (vagy tb c  gyerm ekgyógyász) 
a lo rv o si á llásra . Szoba b iz tosítva  van . A  p á ly áza ti k é re lm e
k e t 30 nap o n  belü l be  k e ll n y ú jtan i. S zak k ép ze ttség  n é lk ü li 
p á ly ázó k  id e jü k n e k  m egfele lően  so ro lta tn a k  be.

A D erecskéi J á rá s i  T an ács V. B. E gészségügyi C so p o rtjá 
n a k  v ezető je  p á ly á z a to t h ird e t a n y u g d íja z á s  fo ly tán  m eg 
ü re se d e tt  k o n y á ri védőnői állápra és az  ü resed ésb en  levő 
sá rá n d i, esz tári, m onosto rp á ly i, N ag y ié ta  II. sz., v a lam in t a 
v é rte s i védőnői á llá so k ra . V alam enny i á lláshoz az E. 247. 
k u lcsszám ú  ille tm én y  j á r  és azonnal e lfog la lható .

§
SIEMENS

Elektrotechnika
a

gyógyászatban

GYÁRTÁSI PROGRAMUNK:

Röntgenberendezések diagnosztikai 
és terápiái célra 
Röntgencsövek és tartozékok 
Készülékek a radioaktív izotópok 
gyógyászati alkalmazására 
Fizikai-orvosi készülékek 
Elektromos fogászati készülékek 
Elektromos készülékek 

' nagyothallóknak

Diagnosztika
és

terápia

S I EMENS -  R E I N I G E R - WE R  KE AG
E RL ANGE N,  N É ME T O R S Z Á G
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ORVOSI HETILAP 1960. 50.

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum I Hely Időpont Rendező T á r g y

1960 . 
dec. 13. 
k e d d

Szövetség utcai 
Kórház, előadóterem. 
VII. Szövetség u. 14.

délelőtt 
12 óra

K o r á n y i  kórház, 
S zö ve tsé g  u tc a i kó rh á z  
T  u d o m á n y o s  
M u n k a k ö z ö s s é g e

1. F a rka s  K á r o ly  dr. : Új betegségek, újszerű kórképek. 2. B iró  
L á sz ló  dr. : ,,A belgyógyászat oktatásának néhány időszerű kérdése” 
(A baseli 6. Nemzetközi Belgyógyász Kongresszus vitája és Angliá
ban tett tanulmányok alapján)

1960 . 
dec. 13. 
k e d d

Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet, nagy 
tanterem. IX. Gyáli 
út 2/6. A-ép.

délután 
2 óra

A z  In té ze t
tu d o m á n y o s  do lgozó i !

1. F a rka s  E le k  d r . : Vírusokra ható dezinficiensek vizsgálata.
2. V ité z  I s tv á n  d r . : A műtök és műtétek higiénéjének főbb szem
pontjai. ^

1960 . 
dec. 13. 
k e d d

Semmelweis-terem. 
VIII. Szentkirályi 
u. 21.

délután 
6 óra

T b c -S za k c so p o r t Előadások. E r d é ly i  L . d r .t K e n d r e y  G. dr. : A diagnosticus tüdő- 
próbaexcisió és biopsia jelentősége. L ö b lo v ic s  I. d r ., P in té r  E . dr., 
L en cz  L . dr. : A postoperativ atelektáziák. R a tkó  F . d r .,  V a s  I . dr. : 
Rehabilitáció a Szabadsághegyi Áll. Tbc. Szanatóriumban c. film 
vetítése.

1960 . 
dec. 14. 
s ze rd a

Szabadsághegyi Áll. 
Gyermekszanató
rium, terasz-oszt. 
tanterme. XII. 
Mártonhegyi út 6.

délelőtt 
11 óra

A  S z a b a d sá g h e g y i  
Á l l .  G y e rm e k sza n a 
tó r iu m  orvosi ka r a

15. k o n z í l i u m .  1. G azda Z s u z s a  d r . : Corticosteroiddal kezelt 
kp. lebeny syndroma esete. 2. A b o n y i  J ó z s e f dr. : Érdekesebb 
bronchographiás esetek. 3. K o vá c s  J á n o s  dr. : A tüdő légzésfunkciós 
vizsgálatának mai állása.

I9 6 0 ,  
dec. 14. 
s ze rd a

Magyar Tudományos 
Akadémia, 100-as 
terem. V. Roosevelt 
tér 9. II. em.

délután 
3 óra

T M B  és M T A  
V . O sztá lya

K e m é n y  Im re  ,,A foghiányok klinikuma és a lemezes fogpótlás” 
c. doktori értekezésének nyilvános vitája. Az értekezés opponensei : 
A d le r  P éter, az orvostudományok doktora, B alogh  K á r o ly ,  az orvos- 
tudományok doktora, H a tty a s y  D ezső , az orvostudományok doktora.

1960 . 
dec. 14. 
s ze rd a

Magyar Tudományos 
Akadémia, Felolvasó
terem. V. Roosevelt 
tér 9. I. em.

délután 
5 óra

M T A  B io ló g ia i és 
O rvo si T u d o m á n y o k  
O sztá lya

Á b ra h á m  A m b r u s  dr. : A szív beidegzése.

I9 6 0 ,  
dec. 14. 
s ze rd a

Semmelweis-terem. 
VIII. Szentkirályi 
u. 21.

délután
8 óra

R a d io ló g u s
S z a kcso p o r t

B e m u t a t á s o k .  S zen es  T ib o r  d r . : Beszámoló a Keletnémet 
Röntgentársaság 1960. évi weimari Kongresszusáról. S zu rd o k i  
Z o ltá n  dr. : Alsónyaki és felső háti csigolyák lappangva kifejlődő 
törései (Schipperkrankheit). (25') K ö te le s  G yörgy d r ., B u k o v in s z k y  
J á n o s  dr., W e in  G éza dr. : Törésgyógyulás a gyermekkorban. (250

I9 6 0 ,  
dec. 15. 
c sü tö r tö k

D ebrecen.
I. Belklinika, 
tanterem

délután
V£6 óra

D ebrecen i O rvos- 
tu d o m á n y i  E g y e te m

B e m u t a t á s .  D á n  S á n d o r , H e g e d ű s  A n d r á s  és K e r e s z tú r i  S á n d o r  : 
Leptospirosist követő reactiv reticulosis. (100 E l ő a d á s o k .  
1. Gát L á sz ló  és P in té r  L á s z ló :  Fényképekkel követett szemfenéki 
tbc-s elváltozások. (200 2. P a p p  G ábor  és K a szá s  T ib o r  ; Mérgező 
növényekkel történt csecsemő- és gyermekkori mérgezések. (200 
3. G yö n g yö ssy  A n d o r  : Szabolcs-Szatmár megye népességszaporodása 
az utóbbi években. (200

I9 6 0 ,  
dec. 15. 
c sü tö r tö k

Weil-terem.
V. Nádor u. 32.

délután 
6 óra

P a v lo v  Id e g -E lm e  
S za kcso p o r t

■ '

1. H á rd y  I s tv á n  d r .,  P a iz s  Z su z s a  d r . : Depressiós állapotok kezelése 
Laevo-mepromazinnal. 2. K o m á r o m y  L ászló  dr. : Spinalis epilepsia 
(filmbemutatás). 3. F aragó  I s tv á n  d r . ,  K a rd o s  G yö rg y  d r .  és S im k ó  
A lfr é d  dr. : Beszámoló a második csehszlovák elmegyógyász kong
resszusról (1960. okt. 5 —8.). 4. R á b a i  K á lm á n  dr. : Rábai — Katona
féle liquor hőmé.rővel végzett vizsgálatok. 5. B a la j th y  B é la  dr. : 
A hippocampalis systema elváltozásainak szerepe az öregkori kór
képek amnesticus syndromájának kialakításában.

I9 6 0 ,  
dec. 15. 
c sü tö r tö k

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár.
II. Török u. 12.

délután 
8 óra

O rsz. O rvostö rténeti 
K ö n y v tá r  és O rvos- 
G yó g ysze ré sz tö r tén e ti 
S z a kcso p o r t

H e té n y i E d e  d r . : Weszprémi István ,,A Kisded Gyermekek neve
lésekről való Rövid Oktatás”c. könyvének 200 éves jubileumára.

I9 6 0 ,  
dec. 16. 
p é n te k

Heine-Medin Utó
kezelő kórház és 
rendelőintézet, torna
terem. II. Bolyai 
u. 9. B-ép.

délután 
%2 óra

A  H e in e -M e d in  U tó 
kezelő  kó rh á z  és 
ren d e lő in té ze t 
orvosi k a ra

1. T ib o r  L e n k e  dr. és K a rá tso n  E d v i n n é :  Végtagbénulások hatása 
a vérképzésre. (300 2. K ő szeg i P i r o s k a  dr. : Az újszülöttkori sárga
ságról. (300

I9 6 0 ,  
dec. 16. 
p é n te k

Semmelweis-terem. 
VIII. Szentkirályi 
u. 21.

délután 
5 óra

B u d a p e s t i  O rvos- 
tu d o m á n y i E g y e te m

E l ő a d á s o k .  R é n y i-V á m o s  F e re n c  dr. : Adatok a veseelégtelen
ség patológiájához és klinikumához. M á ty u s  E n d r e  d r . és P in té r  
J ó z s e f dr. : A ,,művese”-kezelés eredményei a budapesti Urológiai 

1 klinikán. V ita .

I9 6 0 ,  
dec. 17. 
s zo m b a t

Orsz. Reuma- és 
Fürdőügyi Intézet, 
kultúrterem, II. 
Frankel L. u. 17—19.

I délelőtt 
8 óra

1
O rsz. R e u m a -  és 

1 F ü r d ő ü g y i In té ze t
! Előadás. 1. K e r é n y i  K á r o ly  dr. : Poliomyelitisben megbetegedettek 

csontnövekedésének változásai (múlt ülésről elmaradt előadás). 
2. K r a to c h w ill E d e  dr. : Otosclerosis műtét fejlődése.

1960 . 
dec. 17. 
s zo m b a t

János Kórház-Ren
delőintézet, tanterem 
XII. Diósárok 1.

i délelőtt 
11 óra

A  J á n o s  K ó rh á z-  
R e n d e lő in té ze t 

j T u d o m á n y o s  K ö re

.

1. B ősze L a jo s  d r . : Érdekesebb esetek az osztály beteganyagából. 
(150 2. J a n t s e k  G yu la  dr. : A  hangréstágító műtétekről. (100 
3. B ik ic h  G y ö rg y  és R adó  J á n o s  d r . : A  cukorbetegeknek steroiddal 
való kezelhetőségéről. (100 4.' W a b ro sc h  Géza dr. : A  hugykövek 
klinikuma és therápiája. (100 5. K a lló  A n ta l  dr. : Egy új endocrin 
(thyreohypophysealis) syndromáról. (100 6. F r a n k  M a g d a  dr. : 
Az alapanyag pathomorphológiája és endocrin regulatiója. (10)

Felelős k iad ó : a M edicina E gészségügyi K ö n y v k iad ó  Igazgató ja. — M egjelen t 11 500 p é ld án y b an .
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K ö n y v k iad ó , B udapest V., B e lo iann isz  u. 8. — T ele lőn : 122—650.

MNB eg y sz á m la sz á m : 69.915,272—46.
60 4248 A thenaeum  N yom da, Budapest (F. v . Soproni Bél,a)

T erje sz ti a M ag y ar P osta . E lő fize thető  a  P o sta  K özp o n ti H ír la p iro d á já n á l (B udapest V., Jó z se f  n ád o r t é r  1.) és bárm ely  
p o sta h iv a ta ln á l. E lő fize tés i dij V» é v re  30,— F t. — C sekkszám laszám : eg y én i 61273, közü leti 61066 (vagy á tu ta lá s  a  MNB 47. sz,

fo lyószám lájára).
Szerkesz tőség : B u d a p e s t V., N ád o r u . 32. 1. T elefon: 121—804, h a  nem  fe le l:  122—765.
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A TESLÁ BS 242-Ä elektronmikroszkóp

KOYO
PRBHf l ,
Csehszlovákia

Importálja a 
METR.IMPEX 

Külkereskedelmi 
Vállalat, 
Budapest

— nélkülözhetetlen  segédeszköz a ku ta tásnál, a fejlesztésnél és a 

term elés ellenőrzésénél minden műszaki szakmában.

— ez a m ikroszkóp  a BS 242 jelűnek jav íto tt típusa, am ely a 

Brüsszelben 195j-ban re n d e z e tt  világkiállításon aranyérm et nyert.

A BS 242-A mikroszkóp előnyei :

1 M egkülönböztetőképessége 35 A-nál jo b b ; el lehe t érn i vele 20 A -t.

2. A nagyítás 1000-30000-szeres, tíz fokozatban.

3. Léghűtéssel rendelkezik .

4. Kezelése egyszerű.

5. Difrakció lehetősége a készítmény vizsgált helyéről.

6. A készítm ényeket meg le h e t figyelni s ö té t  m ezőben is.

7. Lehet sz te reoszkóp ikus felvéteípárt készíteni.

8. je lenleg a BS 242-A a legkisebb, iparilag g yárto tt e lek tro n - 
m ikroszkóp !
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I  R E N D E L J E  M E G  Ö N  IS AZ 1

ORVOSKÉPZÉST 1
I AZ O R V O S T O V Á B B K É P Z É S  F O L Y Ó I R A T Á T»

Az Orvosképzés 34 esztendőn á t orvostársadalm unk egyik legkedveltebb folyó
ira ta  volt, s  m ost 15 évi szünet után, m in t az orvostovábbképzés lap ja  fo ly ta tja  ú tjá t.

Az orvostudom ánynak az a ragyogó fejlődése, am elynek  tanúi és részesei v a 
gyunk, szükségképpen egyre több új szakágazat kivirágzásához vezet és fog vezetni 
a jövőben is. Az Orvosi H etilapon kívül csak az O rvosképzés lép fel azzal az igénnyel,

0  hogy az egész orvostudom ány fejlődéséről adjon átfogó képet.
Az orvostudom ány nagyütem ű előrehaladásának, s az ezzel együttjáró  specializá

lódásának korában  az Orvosképzés a  szintézisre törekszik.
Az Orvosképzés olyan m unkák közlését ta r t ja  feladatának , am elyek az orvostudo

m ány egy-egy ágának  ú jabb  és leszűrt eredm ényeit ta rta lm azzák  m agas színvonalon, 
de mégis úgy, hogy m inden  orvoshoz, a gyakorló orvoshoz, a szakorvoshoz, a klinikus
hoz és az elm életi orvoshoz is szóljanak.

1
I  1961-TŐL A FOLYÓIRAT ÉVENTE HATSZOR JELENI K MEG,
J  hogy feladatának jobban és az időszerűség követelményének is kielégítőbben tegyen eleget

I

POLYVITAPLEX 10 CSOKOLÁDÉ
A szervezet szám ára legfontosabb 10 v itam in t tartalm azza, am elyek egym ás hatását 
kiegészítik.

Javallata :

V itam inszegény táp lálkozásnál. Betegség esetén, am időn a szervezet v itam inellátása 
m egzavart. Lázas állapotban , a szervezet fokozott v itam inszükségletének pótlására. 
Terhesség és szoptatás idején . G yerm ekeknél a  h irte len  növekedés időszakában. Sebé
szetben m űtét e lő tt és u tá n  roborálásra. Bőrgyógyászatban fertőzések, anyagcsere- 
zavar, a llerg iák  stb . esetében, továbbá derm atosisok és derm atitisek  gyógykezelésére, 
vagy azok tám ogatására . Belgyógyászatban a specifikus készítm ények hatásának  alá
tám asztására. P ro filak tikusan  betegségek megelőzésére, a  hypovitam inozis k ia lakulá
sának  m egakadályozására stb.

A kellem es csoko ládé  p a s z til la  gyerekek  szám ára  különösen könnyen adago lh a tó . 

Adagolása:
N aponta 1—3 csokoládé.

Csomagolása:
24 csokoládé, dobozban 12,20 Ft 

SZTK terhére nem rendelhető

C H I N 0 1 N  GYÓGYSZER-  ÉS VEGYÉ SZET I  T E R M É K E K  GYÁRA 
BU D A P E ST ,  IV.  TÓ-U.  1-5.
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TABLETT»
ariényneviles, vaginalis desiyificiicieyis

Ö sszeté te le  :

Tablettánként a következő hatóanyagokat tartalmazza:
Jodchloroxychinolin. — — — 
cetiltrim ethyl-am m on. brom. — 
p-amino-bemzolsulfon-thiocarbamid 
acid, boric. — — — — — 
acid, tartaric. — — — — —

0,1250 g 
0,0125 g 
0,3000 g 
0,0300 g 
0,0400 g

Jodchloroxychinolin ta rta lm ánál fogva elsősorban a trichom onaciták ellen hatásos. 
A p-am ino-benzolsulfon-thiocarbam id (salvoseptyl) jó oldékonysága m iatt a vaginiti- 
seknél jelenlevő baktérium okra bakteriostatikus hatást fejt ki. Az acidum boricum és 
az acidum  tartaricum  a vagina fiziológiás pH értékének helyreállításában játszik sze
lepet.

A lkalm azható nem kankós eredetű, főként trichomonas á ltal okozott fertőzés eseté
ben, továbbá vegyes fertőzésű vaginitiseknél és hüvelyi m űtétek előkészítésére.

K ét-három  héten át hetenként kétszer helyezzünk a m éhszáj köré a hüvelyboltozatba 
4 előzetesen vízzel m egnedvesített Sulfavagin tablettát. A továbbiakban a beteg helyez
zen be m agának éjszakára 2—2 tablettát 4 héten át (havivérzés a latt is!), további 4 hé
ten át végezze ezt el m ásodnaponként, végül egyszer hetenként újabb 4 héten át. Fon
tos, hogy a közbeeső havivérzések után 4—5 napon át naponként vezessen fel 2—2 
tablettát. Ha a hüvelyben nagyobb mennyiségű tabletta tartalom  gyűlik meg, végez
zen irrig á lá st 0,5%-os tejsav, vagy híg ecetes oldattal (1 evőkanál ecet 1 liter vízben). 
M akacs esetekben ford ítsunk  gondot az újrafertőzés forrásának kezelésére (nyakcsa- 
tom a, hólyag, húgycső, Skene-járatok, Bartholin-m irigyek, stb.). Gondoljunk az irri- 
gátor, beöntés, mosdókesztyű, szivacs stb. á ltal okozható újrafertőzésre és azok kikap
csolására.

Javalla ta i :

Adagolása :

IS tabletta 15,— Ft.

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R -  
É S  V E G Y É S Z E T I  T E R M É K E K  G Y Á R A

B U D A P E S T ,  I V.  T Ó -U . 1 -5 , \

SZTK terhére szabadon rendelhető.

C aam ago lása  :

50 tabletta 119,— Ft.
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I .

A kórházakban szerzett staphylococcus fertőzések kérdése*

Világszerte kialakult az a veszély, hogy 
a betegek a kórházakban antibiotikumokkal szem
ben resistens baktériumokkal fertőződnek. Első
sorban a resistens staphylococcusok (továbbiak
ban: st.) által okozott kórházi fertőzések képezik 
a hospitalismusnak mai alakját és a hospitalismus 
felemlítése ezzel kapcsolatban bizonyos mértékig 
emlékeztet azokra az időkre, amikor a kórházi 
üszők a sebészeti osztályok kipusztíthatatlan lakó
ja volt és a lakásokban végzett beavatkozások ki
látásai jobbak voltak. Miután a resistens st.-ok 
elsősorban kórházakban fordulnak elő, hasonlóan 
beszélhetünk „kórházi fertőzések”-ről, mint Lister 
és Semmelweis idejében (Blowers).

A st. megbetegedések gyarapodása az utóbbi 
évtizedben ijesztő közlésekre és összehasonlítások
ra vezetett. A mai „szép” kórházakat a régi ütött- 
kopott pestises kórházakkal hasonlítják össze 
(Lancet, 1957), mert ezekben is fenyeget a járvány
kitörés a resistens st.-fertőzések epidémiái alakjá
ban. Makai E. megállapítja, hogy a zsúfolt sebé
szeti osztályokra kerülő beteg ráfertőzésének koc
kázata ma alig kisebb, mintha egy vörhenybeteget 
közös kórteremben helyeznek el. A st.-ok fokozódó 
mértékben kialakult resistentiája következtében ott 
tartunk, hogy az antibiotikumok birtokában még 
nagyobb a st .-fertőzések veszélye, mint korábban 
volt. A Public Health Service (Washington) refe
ráló osztálya 1952—1958 május között a st.-infec- 
tiókkal kapcsolatos 506 közleményt gyűjtött össze; 
1958 júniusa és 1959 júliusa között pedig egy év 
alatt 285 közleményt, köztük 12 monographiát. 
A különböző országok orvostársaságai mindenütt 
ankétokat tartanak a st.-megbetegedések kérdésé
nek — mint önálló problémának — tanulmányozása 
céljából. Kétségtelenül megállapították, hogy a re
sistens st.-ok által okozott fertőzések szaporodtak; 
általában endémiásak, alkalomszerűen azonban

* Szerkesztőségi közlemény.

epidémiásak. Endémiás alakban a st.-fertőzések 
nem mindig feltűnőek és szakavatatlanok számára 
észre sem vehetők. Epidémiás fertőzések előfor
dulhatnak akkor, ha különösen virulens törzsek 
(„járvány’’-törzsek, ,,kórházi”-törzsek) jelennek
meg, vagy egy veszedelmes bacilus-hordozó ter
jeszti a fertőzést érzékeny betegek között. Ilyen 
járványokról vannak közlések.

60 év telt el T. Kocher alapvető felismerése 
óta az ember környezetében mindenütt jelenlévő 
st.-ok által okozott fertőzésekről és e kórokozó ma 
is a pyogen fertőzések leggyakoribb okozója. Te
hát a st.-kérdés nem újkeletű. Űj azonban szá
munkra az, hogy e megbetegedések szaporodásáról, 
helyenként malignusabb lefolyásáról értesülünk és 
új az, hogy a fertőzéseket antibiotikumokkal szem
ben resistens st.-ok okozzák.

A st.-megbetegedések epidemiologicus fejlődé
sének tanulmányozásában v. Bormann szerint két 
tényezőt kell elkülöníteni. Az egyik: a resistens 
törzsek gyarapodása a kórházi környezetben, amely 
az antibiotikumok alkalmazása területén klinikai 
fontosságú jelenség. A másik epidemiologicusan 
döntő tény: a st.-ok előfordulásának gyakoribbá 
válása az emberek orrgaratjában. Ez a gyakoribb 
előfordulás úgy látszik, hogy teljesen független 
a chemo-, ill. antibiotikus szerek bevezetésétől, 
mert az első világháború óta már fokozatosan ész
revehetővé vált. v. Bormann szerint ennek oka a 
föld klímájának változása, illetőleg ennek vissza
hatása az emberi orr-garat-flórán belül a termo- 
phil st.-okra.

Conrad. Knoch, Koppén és mások szerin t a föld 
k lím ája a  X IX -ik évszázad közepe ó ta  fokozatosan 
m elegebb lett. A st.-ok gyakorisága az  em ber o rr
gara tjában  klim atikus befolyás a la tt á ll. A tropikus 
és szubtropikus te rü le tek  lakosainak gara tjában  a 
st.-ok gyakoribbak, m in t a hűvösebb földrészeken. 
v. Bormann mérési vizsgálatai azt m u ta tták , hogy 
—8 C° és 0 C° közötti külső  hőm érsékletnél a garat
ban a tem peratu ra  rendes légvétel esetén  + 15°ra,

154* 1801
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m ély légvételek u tán  pedig  + 5 —7 °-ra  esik. De a 
gara tü reg  nedvessége is függ a külvilágtól, a levegő 
nedvességtartalm ától ( tú lfű tö tt helyiségekben a nyelv 
szárazabb, „a szájpadhoz tapad”). T eh á t a garat 
m iikroflórája a klím a befolyásának nagym értékben ki 
van téve, éspedig jobban, m int az o rrüreg .

A st.-ok előfordulásának gyakoribbá válása és 
az általuk előidézett megbetegedések szaporodása 
tehát már az antibiotikus időszakot megelőző és az 
antibiotikumoktól független jelenség. Mégis sokan 
az antibiotikumokat teszik felelőssé azért, hogy az 
utóbbi évtizedben a st.-megbetegedések szaporod
tak. Az antibiotikumok szerepe kétféle lehet: vagy 
az antibiotikum-resistens st.-ok konkurrencia- 
képessége olyan erős, hogy az emberi orrgaratban 
a bakteriális-associatio többi tagját elnyomják, 
vagy pedig az orr-garat flóra érzékeny törzseit 
visszaszorítva teszik lehetővé a st.-ok terjeszkedé
sét. Mindkét hatás egyidejű bekövetkezése lehet
séges.

A st.-ok a kórházakban kétszeres szűrőn men
nek át: egyszer a gyógyszerek eliminálják az érzé
keny csírokat (antibiotikus-filter, therapiás-filter), 
azonkívül az ,,emberi-szűrő”-n, amikor a szervezet 
védekező ereje a kevéssé pathogen antibiotikum- 
resistens st.-okat megsemmisíti. E kétszeres szűrés 
következtében kiválasztódnak az erősen pathogen, 
therapia-resistens st.-ok, amely közül egyes 
malignus törzsek alig befolyásolható fertőzéseket 
okoznak (,,járvány”-törzsek).

A klinikai tapasztalatok valóban azt bizonyít
ják, hogy az antibiotikus kezelések alatt gyorsan 
tűnnek el az érzékeny st.-ok és pbarmaco-resis- 
tensekké lesznek (Knight). Tehát a kórházak és az 
antibiotikus kezeléseket végző orvosi rendelők ter
melőhelyei e resistens st.-oknak. A kórházi sze
mélyzet fertőződése resistens st.-okkal érthető, hi
szen ők úgyszólván a „termelő helyen” dol
goznak. Valóban, a kórházi személyzet 70—80 
%-ának orrkenetében st.-okat találtak (Wise). 
A bergeni egyetemi kórház személyzetének 72%- 
ában az orr-garatüregből pathogen st.-törzset lehe
tett kimutatni. E törzsek 37%-a volt resistens pe
nicillinnel szemben (Vogelsang és Haaland).

A st.-hordozók és a kórházi fertőzések között 
.phag-tipizálással, antibiogramm és serológiai dif- 
ferentiálás segítségével egyöntetű összefüggést le
het kimutatni. A kórházi fertőzésekért felelős 
st.-ok nagyobb része a 80., 81. vagy a III. phag- 
csoporthoz tartozik (Blair). Bogárdi és mtsai vizs
gálatai szerint a kórházi csecsemők és ápoló- 
személyzet csoportjaiban a I. phag-csoport törzsei 
fordultak elő leggyakrabban, betegeknél pedig a
III. phag-csoport. A nosocomialis st.-ok általában 
penicillin-resistensek (penicillinnel szemben Goud 
és Allen már 1954-ben 90%-os, hazánkban Bara
nyai [1959] ápolószemélyzetből és gyermekbetegek 
orrából tenyésztett 823 törzsnél 70%-os resistentiát 
közölt). E csírok nagyrészt resistensek streptomy- 
cinnel és terramycinnel szemben is, chloromycetin- 
nel szemben csak kisebb százalékban. Érzékenyek 
bacitracinnel, carbomycinnel, neomycinnel, novo- 
biocinnel és erythromycinnel szemben. Egy kórhá
zon belül — ahol sok antibiotikumot alkalmaznak —

több st.-törzs is keringhet, a cirkuláló resistens tör
zsek általában egy típushoz tartoznak és ezeket 
„házi típus”-nak (Blowers), v>agy V. Knight után 
„hospital st.’’-oknak, ill. „nosocomialis st.’’-oknak 
nevezik. Bizonyítékot adtak arra, hogy az egészség- 
ügyi személyzet a kórházi környezetben válik resis
tens st.-hordozóvá. Rountree és Thomson vizsgála
tai, akik megállapították, hogy az újonnan belépő 
ápolónők csak 4%-ban voltak st.-hordozók, 5 hét 
múlva azonban már 37%-ban. A személyzettől vi
szont a kórházba belépő betegek veszik át ezeket a 
st.-okat. Horváth I. és mtsai vizsgálatai szerint az 
új betegek általában 8 nap alatt veszik át környe
zetük baktérium-flóráját.

Géder L. és Buda K. v izsgálták  a st.-flóra válto 
zását a betegek orr-torok váladékában  a kórházi 
ápolás idő tartam a alatt an tib iogram m  és phag tip izá
lás segítségével. M egállapították, hogy a külvilágból 
hozott, többségükben I. phag csoporthoz tartozó tö r
zseket a kórházi ápolás ideje a la t t  5- vagy 6-féle a n ti
biotikum  irán t resistens, nem  tipizálható kórházi tö r
zsek helyettesítik.

Epidemiológiai vizsgálatok bizonyítják, hogy a 
fertőzés helyéről a st. törzsek a kezekre, az orr
száj területére terjednek át. Phag vizsgálatokkal 
is igazolódott, hogy a fertőzésen átesettek nagyobb 
százalékban baktóriumhordozók. A st.-hordozók 
tehát a betegekből és a kórházi dolgozókból tevőd
nek össze, de lehetséges a fertőzés azon eszközök
ről, amelyek ezekkel érintkeznek. A kórházi fer
tőzés terjedésének módjára vonatkozóan Robert
son négy lehetséges módot említ. A kórházba ke
rülő beteg fertőződhet úgy, hogy: a) magával hozza 
a fertőzést az orrgaratjában, vagy a bőrön; b) köz
vetlen érintkezésbe kerül olyan egészségügyi dol
gozóval, aki fertőzött vagy st.-hordozó; ej egy má
sik fertőzött beteggel közvetlen érintkezés révén, 
és végül d) fertőzött környezetből (por, takaró stb.).

Kliewe és Albrecht alábbi vázlata a st.-ok ter
jedésének módját mutatja egy kórházon belül:
Infectiof orrás: betegek — személyzet
K iválasztás: sebek — secretum ok — excretum ok által

orr-garat
(beszéd, köhögés, tüsszentés)

/
Infectio útja: direkt indirekt

cseppinfectio 

szálló por — levegő
kezek (ruházat, ágyfehém em ű. takaró)

\  !
\  használati tárgyak

\  (kötszer stb.)
/

Á tvevők:  betegek — személyzet

Hazai vizsgálók megállapították a szennyes 
fehérneműraktárak fontos szerepét a st.-ok kórhá
zon belüli terjedésében (Kós—Votin).

St.-betegségnek tek in the tünk  minden olyan k lin i
kai állapotot, ahol a bakteriológiai tenyésztés tiszta, 
vagy túlnyom ó st.-tenyészetet eredményez. K linikailag
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■ez gyulladásos folyam atoktól kezdve, pustulékon, 
abscessusokon, pneum oniákon tú l m eningitisig és 
■septicemiáig terjed . Az USA-ban a veterán  kórházak 
a lak íto ttak  egy cooperatív bizottságot a  kórházakban 
szerze tt st.-fertőzések tanulm ányozására. Tizennyolc 
hónap a la tt h a t kórházból (3320 ágyról) gyűjtötték 
össze az adatokat. Közel 30 ezer beteg  volt ez idő a la tt 
e kórházakban s ezek közül 1093 beteg szenvedett 
olyan fertőzésben, am ely st.-fertőzésnek volt tu la jdo
nítható . 417 m ár kórházi felvétel elő tt kezdődött, 511 
pedig felvétel u tán . Az 1093 st.-betegségben szenvedő 
közül 151 h a lt meg.

Van-e hazánkban is st.-probléma? Ravenhol, 
La Veck és Dobszay véleményével együtt megálla
píthatjuk, hogy st.-probléma ott van, ahol a figye
lem ráirányul. A Magyar Gyermekorvosok Társa
sága 1959. nov. 26-án kerekasztal-konferenciát tar
tott a csecsemőkori st.-fertőzés problémáiról. 
A vitavezető Dobszay és az érdekelt szakemberek 
megállapították, hogy a csecsemő-, gyermek- és 
sebészi osztályokon mind gyakrabban jelentkezik 
hazánkban is st.-betegség. Az Orvos-Egészség
ügyi Szakszervezet Sebész Szakcsoportja pedig 
1960. március 26-án tartott ankétot „Az asepsis 
időszerű kérdései”-ről. A referens Hüttl T. meg
állapította, hogy a Magyar Tudományos Akadémia 
1955. évi nagygyűlése óta — amikor Molnár Béla 
•előadásában és Alföldi, Babits, Gegesi Kiss, Hedri, 
Rubányi és Zoltán I. hozzászólásaikban már előre
vetették a resistens st. által okozott megbetegedé
sek kérdését — az e kórokozók által előidézett meg
betegedések és helyenként epidémiaszerű halmo
zódásuk napjaink egyik égető kérdésévé vált.

Kiderült, hogy felnőtteken elsősorban a st.- 
sebfertőzések, mastitis puerperalis és staphylo- 
dermiák azok, amelyek a legtöbb gondot okozzák, 
szórványosan pedig a postoperativ st.-pneumo- 
niák és st.-enteritisek. Csecsemőkön a st.-fertőzés 
ún. „nagy manifestatiói” első helyen pneumonia, 
azután meningitis és sepsis — amelyek mortalitása 
korábban a penicillin alkalmazásával megjavult 
— mostanában ismét az antibiotikus éra előtti 
rosszjprognosist mutatja (Dobszay).

/M anuális osztályokon felmerül a kérdés, hogy 
napjainkban nem nagyobb-e a postoperativ seb
fertőzés, mint korábban volt? Asepticus műtétekre 
vonatkoztatva Makai E. kifogástalannak tartja azt 
a sebészetet, ahol a sebek gennyedése 5%-nál nem 
gyakoribb. Id. Hüttl (1941) 20 éves klinikai anya
gában a műtéti suppuratio 5,22% volt. Caswell 
1956-ig 1%-os, azután 5%-os műtéti gennyedést 
észlelt. Clarke (1957) asepticus műtéti sebek 
13%-os gennyedését látta, Howe (1954) 10%-os, a 
budapesti I. sz. Sebészeti Klinika 5 évi anyagában 
6,9%-os (Zsolnay), a budapesti II. sz. Sebészeti 
Klinika sérvműtétek után 1948-ban 6,8%-os és 
1959-ben 4,4%-os (Kós—Votin) gennyedést észlelt. 
Csíky—Strauss és Anda asepticus műtétek utáni 
késői seb- és fonalgennyedések emelkedéséről szá
moltak be rendelőintézeti tapasztalatok alapján. 
Végeredményben megállapíthatjuk, hogy hazai 
klinikáinkon nem emelkedett ijesztő módon a seb- 
gennyedés, de szórványosan endémiák előfordul
nak, amelyek nehézségét a st.-ok antibiotikus re-

sistentiája és kórházainkban az izolálás keresztül
vitelének nehézségei okozzák. E sebfertőzések le
vegő útján is létrejöhetnek, de ennek jelentősége 
kisebb, mint a közvetlen személyi kontaktusé. 
A postoperativ st.-pneumoniák magas mortalitás
sal járnak (R. Nissen) és ezek létrejötte a korszerű 
anesthesiológiával is összefügg. M. L. Koch és má
sok által sebészeti osztályokon spcradicusan észlelt 
st.-enterocolitis előfordulásáról személyes tapasz
talataink is vannak. Csecsemőkön st.-enteritis kér
déséről Kálmán E., Cziglány, valamint Török és 
Turay tettek közlést.

A st.-betegség szaporodásának mértékét a st.- 
pneumonia irodalmának tanulmányozásával is fel
mérhetjük. Ezek szaporodását már az első világ
háború óta észlelik. Korábban ritkaságszámba 
mentek, az 1919-as grippe-epidémia idején azon
ban egy angol katonai táborban Chickering és 
Park 1800 influenzás betegnél 1400 pneumoniát 
észlelt, amelyben 385 meghalt és a boncolásnál 153 
alkalommal tenyészett ki a tüdőből st. 1930-ban 
még a gyermekkori pneumoniák 50—90%-át pneu- 
mococcusok okozták (Wiskott), empyemáknál pedig 
csak 3%-ban talált McNeil st.-okat, addig 1947— 
49-ben Macanley empyema eseteinek már 55%- 
ában volt a st. a kórokozó és az utóbbi években 
a st. pneumoniák gyakoriságáról nagyszámban je
lentek meg közlések (Schmid). Különösen az első 
élethónapokban veszélyes a st. tüdőkomplikáció, 
mert igen nagy halálozással jár (Murait, Binder, 
Kaszás, Csorba, Fülöp, Láncos, Farkas, Bálint S., 
Czirner és mtsaik). A torontói gyermekkórházban 
1951-ben még csak 7 st.-pneumonia fordult elő, 
1957-ben pedig már 84 eset (Rebhan és Ewards).

A st.-sepsis hyperacut (fulminans), valamint 
acut és subacut alakjai csecsemőkön magas halá
lozással járnak, Füle'' T. adataiban 43%-os mor
talitással. B. Kovács M. és mtsai arra hívták fel a 
figyelmet, hogy a régebben ritka chronikus st.- 
sepsisek előfordulása ma gyakoribb -—• nyilván az 
antibiotikumok alkalmazása következtében. Dob
szay szerint a latens újszülöttkori st.-isepsisek ké
sői következményei (pyelonephritis, késői chr. 
nephritis) további kutatást érdemelnek. Különösen 
a latens köldök-sepsis jelentős ebből a szempont
ból.

Mastitis puerperalis elharapódzásáról Eisner, 
Kienitz, Höreth és mások számoltak be. Gáti I. 
szerint a korábbi 0,5%-ról 5—10%-ra emelkedett a 
puerperalis mastitis gyakorisága. Anyagában e 
st.-ok 84%-a penicillin-resistens volt. A csecsemő- 
kori st.-osteomyelitisak számának gyarapodásáról, 
diagnosztikus és kezelési nehézségeiről hazai köz
lések is vannak (Ferenczi és Iván, Sárkány, Hitt- 
ner és Székely, Kecskés és Váradi).

Salton, Williams, Dowling, Szutrély Gy. és 
mások közlései szerint az utóbbi 10 évben a st.- 
endocarditisek is egyre gyakoribbak. Ugyanígy a 
st.-otitisek (Bollobás, Kállay és mtsai), a st.-paro- 
titisek (Levin), a st.-pharingitises epidémiák (Mc 
Letchie), a staphylodermiák (Richardz, McCartney, 
Balogh L.). Velkey és mtsai a miskolci megyei
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kórház I. Gyermek-osztályáról két furunculosis 
epidémiáról számoltak be. St.-pyodermák szaporo
dásáról tett közlést Csehszlovákiából Galsova és 
Bludsky. A kórházi személyzeten észlelhető pyo- 
dermák gyakoriságát (Caswell, Kós és Votin) is le
írták. Érdekes, hogy st.-scarlatoid eseteket észlel
tek (Cirbesz Zs., Losonczy és mtsai).

Az utóbbi évek hazai st.-irodalmát ma már 
nem sorolhatjuk végig, de az észlelések száma a 
korábban hitetlenkedőket is meg kell győzze, 
hogy a st.-hospitalismus veszélye már nálunk is 
fennáll. A veszély elhárításához elengedhetetlenül 
szükséges a kórházak st.-fertőzöttségónek csökken
tése, ehhez pedig ismerni kell a legfontosabb alap
kérdéseket: a csír-reservoirt, az átvétel útjait és a 
leküzdés módjait. A veszély elhárítása Gaál I. sze
rint nem egyszerű feladat két okból: 1. A poten- 
tialisan pathogen st.-törzsek olyan gyakoriak a 
kórházi közösségben, hogy az „ubiquiter” jelző 
használata jogosult. 2. A st.-probléma megoldása 
döntően az asepticus eljárások alkalmazásán mú
lik. Antibiotikus praeventio és medicatio erre nem 
alkalmas.

A hazai és külföldi ankétokon elhangzottak — 
elsősorban az American Surgical Association 1959. 
évi San Francisco-i Symposionján javasoltak (Al- 
temeier) — figyelembevételével a kórházakban 
szerzett st.-fertőzések elhárítása érdekében a kö
vetkező szempontok megvalósítása javasolható:

1. A kórházi st.-törzsek forrásának felkuta
tása. Ezeket mindig emberek — betegek vagy az 
ápolószemélyzet — hordozzák. Elsősorban a kon
takt fertőzésre kell tekintettel lenni.

2. A st.-hordozókat az érzékeny betegekkel 
való érintkezésből ki kell zárni. Elsősorban azokat, 
akik a helyi kórházi fertőzések törzseit hordozzák. 
Coagulase- és mannitol-pozitív st.-hordozókat nem 
kell eltiltani a kórházi szolgálattól, ha a megfelelő 
asepticus rendszabályokat betartják.

A st.-hordozók gyógyítása antib io tikum okkal és 
an tib io tikus kenőcsökkel (orrkenőcs) sikertelen, m ert 
Goud  és A llen  v izsgálatai szerin t néhány hónap u tán  
a kezelt ápolónők ú jra  csírhordozók lesznek.

3. Az endémiás műtői st.-fertőzést csak teljes 
asepsissel lehet elkerülni. A sterilitásnak nincsenek 
fokozatai. Egy eszköz vagy steril, vagy fertőzött, 
és ha fertőzött, akkor az infectio eszközévé válhat. 
Ha a műszerek és kötszerek által okozott kontakt 
sebfertőzéseket ki akarjuk küszöbölni, akkor a 
szokásos sterilizációs módszereket hatékonyabbak
kal kell helyettesíteni. Különösen figyelemmel kell 
végezni a műtéti bemosakodást; a gumikesztyűk 
használata nem véd, miután ezeknek felét műtét 
közben átszúrják.

H azai bem osakodási lehetőségeink a  m ost fo rga
lom ba kerülő R itosept (hexachlorophen) készítm ény 
használatával je len tősen  javulnak, m iu tán  ezen bem o- 
sákodási eljárás u tá n  L ittm ann  és Szita  v izsgálatai 
sze rin t a kesztyűié is steril m arad . A másodlagos seb
fertőzéseket elősegítő jód tink tú rával végzett prae- 
opera tív  bőrdegerm inatio  helyettesítése hexachloro-

phennel, illetőleg a V itéz I. á lta l a ján lo tt an tisep ticu - 
mokkal ugyancsak előnyt jelenthet.

A sterilizáló berendezéseket évente műszakilag 
ellenőriztetni kell és időszakosan műtői sterilitási 
próbákat kell végeztetni. Különösen figyelembe 
veendők az altató-tubusok, altatógépek tartozékai, 
a műtőben használt gumi- és műanyagcsövek, ka- 
theterek, cystoszkópok és stetoszkópok. Az altató
gépek csőrendszerének és az altató-tubusok steri
lizálási lehetőségéről, valamint annak jelentőségé
ről Csernokovszky és Molnárné, Lencz, Rostás és 
Löblovics számoltak be. Olyan beavatkozások, ame
lyek megszakítják a szervezet normális külső fizio
lógiás barrierjeit (prolongált i. v. infusiók, ismételt 
punctiók, intracardialis diagnosztika, thoracocente
sis, ismételt hólyagkatheterezés) különösen elő
segítik a st.-fertőzést. Ezeket az eljárásokat kellő 
asepsissel kell végezni és ajánlatos a minimumra 
ritkítani,

A műtőkben a mozgás kevés és célirányos le
gyen. Az utcai ruházatot le kell vetni műtőbe lépés 
előtt. A műtőkben hatásos orr- és szájkendőt kell 
viselni. Ezeket műtétek közben cserélni kell. 
A szájkendő hangos beszéd esetén nem véd a. 
cseppfertőzéssel szemben, ezt a veszélyt csak ab- 
sorbeáló filterekkel ellátott maszkok csökkentik. 
Lényeges a Cushing által javasolt szótlan műtét, 
A szükségtelen részvevőket — akik st.-okat vihet
nek be — a műtőből ki kell zárni.

M akai m eghatározása szerin t m űtéteknél a  meg
felelő öltözet: a szem és fü l szabadonhagyásával az 
egész testfelü letnek  (térd  felett) steril anyaggal való' 
befoorítása. A térden alu li részeknek pedig m axim ális 
„polgári” tisztasága (csak a műtőben használt lábbeli, 
nadrág, illetőleg szoknya). Kötözéseknél: a  nonconta- 
m inatio elvének m egfelelően gumikesztyű, tiszta sap
ka és hátu lzáródó köpeny.

4. Korszerű kötözési technikával csökkenteni 
lehet a kórházi keresztfertőzéseket. A kötözések
hez steril kesztyűt kell használni. Septicus esetek
hez és anyaghoz az ápolószemélyzetnek is védő
kesztyű viselését kell elrendelni. A fürdőkádak 
különösen alkalmasak a fertőzések átvitelére a ge
nitalis- vagy intestinalis flórából és a sarjadzó 
sebekből.

5. Az új betegeknek tiszta fehérneműt, taka
rót és szükség esetén fertőtlenített matracot ad
junk. A fertőzött fehérneműket gondosan össze 
kell gyűjteni és nem szabad más fehérnemű közé 
vegyíteni. A septicusan fertőzött fehérneműt és 
kesztyűket előbb sterilizálni kell, mielőtt mosásba 
adják. Szennyesruha szállítására szolgáló kocsikat 
nem szabad tiszta fehérnemű szállítására használ
ni. Az egyszerű háztartási mosási technika elégte
len, hozzájárulhat a kórházi keresztfertőzésekhez.

6. Kórházakban a st.-betegségben szenvedőket 
el kell különíteni a többiektől, mert ezek a fertő
zés további forrását képezik. Különösen óvni kell 
a fertőzésre érzékeny betegeket (diabeteseseket, 
leucaemiásokat, steroidokkal kezeiteket stb.).

7. Fontos az, hogy következetesen megtartsuk 
az antibiotikus kezelések alapszabályait, azaz, hogy
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antibiotikumot csak világos indikációra adjunk, 
amikor csak lehetőség van, célzott kezelést végez
zünk és a hatásos antibiotikumot kezdettől fogva 
magas koncentrációban adagoljuk.

Gshel közlése szerin t az USA-ban az antib io tikus 
kezelések csak 10%-ban voltak indokoltak. A profilac- 
tikus an tib io tikus kezelést csak septicus m űtéteknél 
ta rth a tju k  m egengedhetőnek, asepticus beavatkozá
soknál mellőzni kell. Schü tz  1000 asepticus m űté te t 
végzett antib io tikus profilaxissal és anélkül hasonló 
módon: seb gyógyulási zavarok ugyanazon százalék
ban léptek fel m indkét csoportnál. Hasslinger gyomor- 
resectiós anyagában kevesebb kom plikációt lá to tt az 
antib io tikum okkal nem  kezelt csoportban. Pulaski 
m egállapította, hogy a paren teralis tetracyclin-kezelés 
nem  ad elegendő vérszintet a m űtéti sebfertőzés m eg
akadályozására.

A resistentia selectív folyamata fokozódásá
nak legegyszerűbben úgy lehetne gátat vetni, ha 
Staub indítványának megfelelően kórházakban hu
zamos ideig nem adnák a kérdéses antibiotikumot. 
Ez azonban a gyakorlatban nehezen keresztül
vihető.

H orváth L, Jekkel M., M osonyi L., Sós í. é rde
kes m egfigyeléseket te ttek  a  kórházi bak térium - 
törzsek an tib io tikum -resisten tiá jának  reversiójára. 
M egállapították, hogy 3 hónap a la tt m egváltozik a 
kórterm ek bak térium -fló rá ja  és ezekben a kórterm ek
ben fekvő betegek to rokváladók-ftórájának antibio- 
gram m ja. Az an tib io tikum okat „profilírozva” vagy 
ingatherapia m ódjára felváltva alkalm azzák. Ez a v á l
tozás akkor is létrejön, ha a szigorú izolálás követel
m ényeit nem  tud juk  tökéletesen betartan i. Csillag S. 
a ján lja  hasonló célból a kom binált antibiotikus keze
lést.

8. Kívánatos, hogy az egészségügyi és gyer
mekvédelmi intézetek vezetőit a nosocomiális fer
tőzések veszélyeiről, körülményeiről és az elhárí
tás módozatairól egységesen tájékoztassuk. Egyet 
kell érteni a Magyar Gyermekorvosok Társasága 
ankétjának megállapításával, hogy a st.-fertőzések 
ellen nem lehet hatásos védelmet kiépíteni az 
egészségügyi személyzet megfelelő szemlélete nél
kül. Ezért mindent meg kell tenni a felvilágosítás 
és a továbbképzés érdekében.

9. Különleges figyelmet kell fordítani a kora
szülöttek és az újszülöttek st.-fertőzésének elhárí
tására, mert ezek érzékenysége st.-megbetegedéssel 
szemben igen nagy. A st.-fertőzések forrása mindig 
a csecsemő környezetében dolgozó felnőtt. Kora
szülötteket — ha súlyuk 1600 g alatt van — kon
dicionált koraszülött-osztályon kell elhelyezni. 
Koraszülöttek egészen kis, alig látható bőrfertőzé
sének esetében is nagy a sepsis-veszély (Tompa M., 
Gergely és Báthory). Minél fiatalabb a gyermek, 
annál inkább számíthatunk a folyamat terjedésére, 
generalisálódására (Balló T.).

K órházban született gyerm ek és intézetben levő 
ú jszülött nagyobb veszélyben van, m ert a  norm ális 
csíra-invasio kórházi st.-kal történik. M árpedig a k ó r
házi szem élyzetben 3—4-szer gyakoribb a v iru lens- 
resistens st.-fa jta , m in t a lakosság többi részében, noha 
maga a st. frequen tia  azonos (Dobszay). Az ú jszülött 
osztályokon fellépő epidém iák forrása leggyakrabban 
a személyzet. A st.-m orbiditás elleni küzdelem sú ly
pon tjá t tehát az újszülött-osztályokra kell helyezni.

A st.-betegség veszélyének népegészségügyi je len 
tősége akkor válik  nyilvánvalóvá, ha K ostyál L. ada

tait tanulm ányozzuk az újszülöttek st.-fertőzésének 
következm ényeiről: „M egszületik st.-m entesen 100 ú j
szülött. Az 5—10. n ap ra  m ár 100%-ban fertőződnek. 
O tthonukban 0—61%-ig, intézetben 17—90%-ig resis
tens törzzsel. 100 csecsemőből m ár az első trim enon- 
ban 19—35,6%, a továbbiakban  még 14,8%-ban lesz 
st.-beteg. E betegség következm ényeiben — közvetve 
vagy közvetlenül — m eghal 2—3%. V égeredm ényben 
csecsem őhalálozásunk 'A-a szárm azik st.-fertőzés kö
vetkezm ényeiből.”

10. A praeventio egyik lényeges tényezője a 
szervezet erőbeni állapotának növelése. Hypo- 
proteinaemia, különösen az essentialis aminosavak 
hiánya esetén rossz a szervezet védekezőképessége, 
csökken az ellenállása. Az ellenanyagképzéshez 
vitaminokra is szükség van. Leghatékonyabb vita
minok a B2 , Bs, panthotensav, biotin és folsav 
(Axelrod, Dóbiás). Panthotensav-hiánykor csökken 
a properdin-szint és C-vitamin hiányában is gya
koribbak a purulens infectiók (Manuhyan):

11. A kórházak bakteriológiai laboratóriumait 
fejleszteni kell a fenti feladatok elvégzésére.

12. Ajánlatos felállítani infectio elleni bizott
ságokat minden nagyobb kórházban. Minthogy ez 
a kérdés nemcsak a manuális szakmára vonatko
zik, a kórházak ilyen bizottságának minden na
gyobb osztályból kell hogy képviselője legyen, 
beleértve a sebészeti, nőgyógyászati, gyermekgyó
gyászati osztályokat, a laboratóriumot, ápolósze
mélyzetet és az adminisztratív szerveket is. A bi
zottság állandó tagja bakteriológus vagy patholó- 
gus legyen, aki felelős a fertőzések feljegyzéséért. 
E bizottságnak kell a személyzetet továbbképezni 
és epidémiáknál az egyes osztályvezetőknek a meg
felelő utasítást megadni.

13. A st .-betegségek megelőzésére országos 
programot kell készíteni. A tervezésnél a levegő
fertőzések kihangsúlyozása nem lenne reális. Jobb 
módszerek kidolgozása szükséges a fertőzések mi
előbbi felismerésére, az isolatiós lehetőségek ki
használására és hatékonyabb sterilisatiós módsze
rek kidolgozására.

A nosocomiális st.-betegségek leküzdéséhez 
— úgy látszik — hatékony új fegyvert kapunk a 
syntheticus penicillinekkel.

1960-ban számos közlem ény jelent m eg az új syin- 
theticus penicillinről — 6-2,6-dimethoxy-bensamido- 
penicillinat-m onohydrat (BRL 1241, Celbenin) —, 
am ely penicillin-resistens st.-kal szemben is hatékony 
(Douthwaite, Knox, S tew art, Knudsen, Tompson, 
Brown, Rolinson  közlései). Az első közlések már 
hangsúlyozták, hogy v árh a tó k  újabb és értékesebb 
penicillinek. És valóban, 1960. IX. 7-én a  S tate Uni
versity of New-York U psta te  Medical C enter in Syra
cuse értekezletén  17 különböző kutató  tapasztalata 
alapján- az t állap íto tták  meg, hogy az X—1497-es 
(2,6 d im ethoxyphenylpenicillin  m onohydrat; Staph- 
eillin) syntheticus penicillin-készítm ény sem legesíti a 
penicillinaset, amely a bak térium okat ellenállóvá te
szi egyéb penicillin-készítm ényekkel szem ben. E tu 
lajdonságánál fogva a k u ta tó k  által v izsgált kb. 300 
st.-törzzsel szemben hatékony  volt. Nem  volt különb
ség a törzsek érzékenysége tekintetében: valam ennyit 
gátolta, vagy elpusztította m l-ként 6,5 microgramm, 
vagy még ennél is kevesebb. A kutatók összesen 150 
st.-fertőzést kezeltek ezzel az új syntheticus készít
ménnyel, furunculosistól m asszív sepsisig és endocar-
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ditisig. Egyöntetű volt az  a tapasztalat, hogy a synthe- 
ticus penicillin  egym agában is hatékony  fegyvernek 
b izonyu lt e  fertőzésekkel szemben, am elyek  kórokozói 
mindéin m ás penicillinnel szemben resis tensek  voltak. 
Az ú j készítm ény drágasága, valam in t az a  tény, hogy 
a  syn the ticus penicillinből a  m axim ális gátlás eléré
sére jelentékenyen több  kell, m int az egyéb penicilli
nekből, valószínűleg korlátozn i fogja en n ek  alkalm a
zását a  penicillin-resistems st.-betegségekre.

Hogy az emberiség valóban jó cserét csinált-e,

amikor a scarlat, a fulmináns streptococcus sepsi- 
sek helyett és egyéb súlyos fertőzőbetegségek 
(typhus, gonorrhea, syphilis) ritkulása mellett az 
antibiotikumokkal szemben resistens st.-betegségek 
nagyobb számát kapta, azt egyelőre nem jósolhat
juk meg. Az antibiosis azonban csak akkor foly
tathatja diadalútját, ha a nosocomialis st.-ok the- 
rapiás resistentiáját valóban meg tudjuk szüntetni.

(K. R. dr.)

T O V Á B B K É P  Z É S

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Mikrobiológiai Intézet

A staphylococcus fertőzések mikrobiológiai és  járványtani
vonatkozásai*

írta: RÁÜS S  K Á R O L Y  dr.

Üjabb keletű orvosi problémaként szokás em
legetni a Staphylococcus fertőzéseket. A követke
zőkben e nagy problémakör néhány kérdéséről 
tartok rövid beszámolót. Röviden foglalkozni kívá
nok azzal a kérdéssel is, hogy indokolt-e a Staphy
lococcus okozta megbetegedéseket újabb és nehe
zen leküzdhető problémaként tekinteni. E konklú
zió levonásakor részben a pécsi Mikrobiológiai In
tézetben végzett vizsgálatok szerény eredményeire 
támaszkodom.

A Staphylococcus (Sta.) okozta m egbetegedések 
felsoro lásával kezdem beszám olóm at — nem  m intha 
ezzel ú ja t  akarnék  m ondani, célom in k áb b  az, hogy 
a  m egbetegedések sokoldalúságára emlékeztessek. 
M in t ism eretes, a S ta. a bőr, a nyá lkahártyák  és a  
belső szervek  betegségeit idézheti elő. A bőr betegsé
gei közül az enyhe pyoderm áktól, fo lliculitistő l a sú
lyosabb furunculosisig, vagy karbunku lusig  a  Sta. fer
tőzés m indennapos az orvosi gyakorla tban . A h id ra
denitis, m astitis puerperalis, sycosis b a rb a e  staphylo- 
genes, eccem a im petiginiform is is ism ert kórképek. 
A pem phigus neonatorum  kórházakban  járványsze- 
rű en  fellépő betegség. Súlyos form a a  derm atitis ex 
fo lia tiva  Ritter, míg banálisnak  m ondható  az impetigo 
contagiosa. A bőr sérülései gyakran szenvednek Sta. 
fertőzést, ami lym phagitishez és lym phadenitishez ve
zethet. Nagyobb sebfelü le tek  gyakorla tilag  nem véd
hetők  meg a Sta. fertőzéstől, m int ulcusok, decubitu- 
sok, égési sérülések. A felületi gennyedésekben gya
k o rta  társfertőzők is ta lálhatók , m in t Streptococcus, 
Pseudom onas pyocyanea, Coli, P ro teus, Enterococcus.

A nyálkahártyák  betegségei conjunctivitis, otitis, 
m edia, tonsillitis, kolpitis, balanitis, u re th ritis , prosta
titis, cystitis. A nyálkahártyával bé le l üregekben 
em pyem a képződik. A m ély  légutak  főleg vírusfertő
zés, nevezetesen in fluenza kapcsán betegszenek meg és 
lé tre jö h e t a S ta.-bronchopneum onia. A kisgyerm ekek 
haem orrhagiás, nekrotizáló, em pyem ával tá rsu lt Sta- 
pneum oniája  vírusfertőzés nélkül is előfordul. E rossz 
prognózisú betegség az u tóbbi időben szaporodni lá t
szik (1). A Sta. en teritis t is gyakorta diagnosztizálják 
az u tóbbi időben fő leg  kórházi fertőzésként. O kát az 
an tib io tikum -resistens en tero tox in t képző Sta. elsza

* A  „Somogyi O rvosnapok” kere tében , Siófokon, 
1960. szept. 16-án ta r to tt  előadás nyom án.

porodásában keresik  (2). E súlyos kórkép m elle tt eny
hébb, dysenteriaszerű  en teritis t is felvesznek. E kér
désre még visszatérünk. A Sta. ételmérgezés lassan  a 
salm onellosissal konkuráló (3) — főleg fertőzö tt tészta
nem ű által okozott — ételm érgezések közé sorolható. 
Oka a hőálló en tero tox in t term elő  Sta.-oknak az étel
nem űn történő  elszaporodása, am inek folytán toxinnal 
szaturálódik az étel-, főleg tésztanem ű. A tüne teke t a 
toxin  és nem  ak tív  Staphylococcus szaporodás okozza, 
ezért rövid a  betegség ta rtam a.

Az eddig felsorolt fertőzések kapcsán is keletkez
hetnek m etastasisok  a belső szervekben, de előfordul 
haem atogen ú to n  lé trejö tt góc is, prim aer laesio nél
kül. Ennek praedileotiós helye a  csontvelő (osteomye
litis). Épp így jön  létre a vesekörüli tályog is. H aem a
togen Sta.-agytályog fertőzö tt bronchiektasia esetén 

léphet fel. A  S ta . ritkán  subacut endocarditis okaként 
fordul elő. K iegészítésként m egem líthető, hogy a  Sta. 
egész sor á lla ti m egbetegedést is okoz.

Ügy hiszem témánktól messze vezetne, ha a 
Sta. morfológiai és kulturális sajátságait is ismer
tetném, de talán nem lesz érdektelen, ha néhány 
szót szólok az utóbbi években felismert Sta. ter
melte fermentekről és toxinokról, amelyek a Sta. 
pathogenesisének kémiai bázisát képezik.

A Sta. törzsek nagy része termel hyaluronidase 
fermentet. A sejtek interstitiális ragasztóanyaga a 
hyaluronsav. A hyaluronidase ezt az anyagot de- 
polimerizálja. A hyaluronsav megbontása elméle
tileg a Sta. és toxinjának a szövetekben történő 
továbbterjedését hivatott szolgálni (spreading fac
tor: Duran—Reynals, 1942). Más hyaluronidase- 
termelő baktériummal intradermalisan fertőzött 
állatban a fertőzés helyére fecskendezett trypankék 
gyors szétterjedése figyelhető meg, Sta. esetében 
ellenkezőleg: a festék a befecskendezés helyére 
fixálódik. E tünetet az alább említendő coagulase 
működésére vezetik vissza. E megfigyelés össz
hangban áll a Sta. fertőzések lokális tendenciájá
val. A hyaluronidasenek, mint virulentia faktornak 
a szerepe tehát ez idő szerint még nem tisztázott.

A pathogen képességű törzsek gyakorlatilag
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kivétel nélkül termelnek coagulaset is, egy fer
mentet, amely a plasmában a fibrint koagulálja. 
Tulajdonképpen két anyag hatásáról van szó, az 
egyik a törzsek termelte coagulase, a másik a nor
mális plasma konstituens, az aktivátor (4). Az 
enzym antigén hatású. A ferment hatására a szö
vetekbe került Sta. körül a gazdával fajazonos 
fibrin védőburok képződik, amely védi a phago- 
cytosissal szemben (5). A fibrin véd elem alatt el
szaporodott coccusokat a fibrinolysin — egy 3-ik 
ferment — szabadítja ki később a fibrinburokból 
(6). Az enzym fertőzést lokalizáló hatásáról fentebb 
szóltunk.

A felsoroltakon kívül még több fermentet is 
termel a Sta., de ezeknek a megbetegítő képessé
gében alig lehet szerepük, ilyen a phosphatase (14), 
lipase (15) és lecithinase (16). A penicillinase-ról 
érdemes még megemlékezni. A természetesen pe- 
nicillin-resistens törzsek ellenállása erre a konsti
tutív fermentre vezethető vissza, amely a penicil
lint inaktív alkatrészekre hidrolizálja.

Az exotoxin a Sta. ez idő szerint legfontosabb 
pathogenitási tényezője. Egyesek szerint az ún. 
alfa haemolysinnel azonos. Tény, hogy az alfa- 
lysinnel együtt fordul elő és az antitoxin az alfa- 
lysin hatását is közömbösíti. Ellenvetésként hoz
ható fel, hogy az alfa-lysin az emberi vörösvértes- 
teket nem oldja. Az exotoxin i. v. befecskendezés 
esetén a kísérleti állat halálát okozza, i. c. alkal
mazás esetén bőrnekrozist idéz elő és a fehérvér
sejteket in vitro kísérletben elpusztítja. Utóbbi 
funkcióért — amely egyébként a legrégebben is
mert a Sta. toxikus sajátságai között (Van de 
Velde, 1894) — egyes szerzők egy önálló toxint, a 
leukocidint teszik felelőssé (7, 8). A leukocidin a 
phagocytákat nyilván in vivo is károsítja, ezért van 
a súlyos Sta. fertőzésekben leukopenia a kezdeti 
leukocytosis után.

Az exotoxin pathogenesisben vitt jelentőségét 
mi sem bizonyítja jobban, mint az, hogy Sta. fer
tőzés után vele szemben közömbösíthető ellen
anyagok találhatók a vérben. Az exotoxin formá
imnál toxoiddá alakítható, amellyel az aktive im
munizált szervezetben antitoxikus immunitás biz
tosítható.

Egy másik nagyjelentőségű toxinról, az ente- 
rotoxinról már röviden megemlékeztünk. Kiegészí
tésként még néhány adatot ismertetünk. Aránylag 
kevés Sta. termel enterotoxint. Az enterotoxin- 
termelő törzsek coagulaset és rendszerint exotoxint 
is termelnek és egyedül enterotoxin-termelő képes
ségük különíti el más törzsektől. Az enterotoxin 
CO2 milieuben állítható elő speciális táptalajon. 
A toxin nagy molekulájú, vízoldékony protein, hő- 
és trypsin-álló (9). Utóbbi tulajdonságai okozzák, 
hogy főzött étel perorálisan mérgezéshez vezet. 
Fiatal macskákba i. p. befecskendezett toxin há
nyást okoz (10, 11). Egyszerűbb eljárás nem áll 
rendelkezésre enterotoxint termelő törzsek meg
állapítására. A legutóbb közölt agar-gél-diffúziós 
eljárás értéke még ismeretlen (12).

A Sta. szőrietek hemolizáló hatása régen is
mert. Ma már ismerjük, hogy immunológiai vonat

kozásban és különféle állat vértesteire kifejtett 
hatásspektrum tekintetében többféle haemolysin 
különíthető el. Biztosan az alfa-, béta- és delta- 
haemolysint jellemezték. Az alfa-haemolysinről és 
annak az exotoxinnal. való szoros kapcsolatáról 
már megemlékeztünk. Pathogen hatását — ameny- 
nyiben önálló faktor — kétségessé teszi, hogy az 
emberi vértesteket nem oldja. A béta-lysin sem 
oldja az emberi vértesteket és főleg állatokból izo
lált törzsekben található, nyulat i. v. befecskende
zés esetén elpusztítja. A delta-lysin az emberi 
vértesteket oldja, lokális hatása úgy látszik nincs. 
E lysinek coagulase pozitív törzsekben különféle 
kombinációban fordulnak elő. Emberből tenyész
tett törzsek között az alfa-delta kombináció a leg
gyakoribb (13). A haemolysinek pathológiai sze
repe még bizonytalan.

A Staphylococcus fermentaktivitásának nagy 
részét aránylag egyszerű laboratóriumi módszerek
kel ki lehet mutatni. Nagyszámú törzsön szerte a 
világon tanulmányozták, hogy található-e köztük 
olyan, amely biztosan utal a vizsgált törzs patho
gen képességére. Nemegyszer merül fel ugyanis 
annak szükségessége, hogy véleményt mondjunk 
arról, az adott vizsgálati anyagból tenyésztett Sta. 
oka lehet-e a betegségnek. A kérdést alaposan ta
nulmányozók egyöntetűen arra az álláspontra ju
tottak, hogy a coagulase fermentum jelenléte a leg
biztosabb jele a pathogenitásnak, a fibrin-koagu- 
láló képesség a kóros folyamatból tenyésztett tör
zsek állandó sajátsága, míg a többi fermentum 
gyakorta hiányzik. A coagulase-termelés együtt jár 
ui. exotoxin-termeléssel. Hazai (17), továbbá inté
zetünkben végzett vizsgálatok is erre a megállapí
tásra vezettek (18).

M iután felism erték, hogy az egyes S ta. törzsek ér
zékenysége bakteriophaggal szem ben változó, a S. 
typhi phag típusa inak  m in tá já ra  kidolgozták a Sta. 
phagtípus m eghatározásának  m ódszereit (19): a phag- 
spektrum  a lap ján  a coagulase pozitív S ta. törzsek 4 
csoportba sorolhatók, am elyek szám talan  alcsoportra 
oszthatók. A hazai phag-kutafás. is sok érték es adatta l 
gazdagította ism ereteinket (20). Sajnos az a  rem ény 
nem v á lt valóra, hogy a  phag-csoportok kü lön  patho
genitási csoportokat is képviselnek és m ég m egerősí
tésre v á r  az  a  m egállapítás, hogy a  II. phagcsoport az 
impetigo cont.-ban (21), a  III. az ételm érgezésben, az
I. pedig pneum oniákban gyakoribb (22), m in t a többi 
phag-csoport. De egyes phag-csoportok gyakoribb  elő
fordulása bizonyosan  közös fertőzési fo rrá s t jelez. 
A phag csoport- és típusm eghatározás ez idő szerint 
tehát a  já rv án y tan i nyomozás céljára alkalm azható  
biztonsággá’ Epidemiológiai ism ereteink bővülése 
nem  kis m értékben  köszönhető a phag-spektrum - 
vizsgálatoknak.

Az antigénszerkezeti kutatásokat részint 
ugyancsak azzal a célzattal végezték, hogy ezen az 
alapon lehet-e különbségeket találni az egyes kór
formákban előforduló törzsek között. Ez idő szerint 
4 serológiai csoportra és ezen belül a részantigének 
segítségével közel 50 típusra oszthatók a Staphylo- 
coccusok (23). Megjegyzendő, hogy a phag- és 
serológiai csoportok között összefüggés nincs. 
A phag- és antigénszerkezeti vizsgálatok összekap
csolása tehát tovább finomítja a törzsek felosztha



tóságát. A pécsi Mikrobiológiai Intézetben gyűjtött 
tapasztalatok szerint az antigénszerkezeti vizsgálat 
igen alkalmas epidemiológiai összefüggések kimu
tatására, de a kórformák és serológiai típusok kö
zött összefüggés nem található (24). Ez idő szerint 
tehát úgy látjuk, hogy a pathogen, tehát coagulase- 
pozitív és exotoxin-termelő Sta. a legkülönfélébb 
klinikai képet okozhatja függően a virulentia fo
kától, a fertőzés helyétől és a szervezet ellenálló- 
képességétől. Egyedül az ételmérgezések és talán 
az enteritis létrehozásához kell egy különleges 
funkció, az enterotoxin-termelés.

A kórokozó megbetegegítő képessége toxikus 
és invasiv tulajdonságainak együttes hatására ve
zethető vissza. Tisztán toxikus hatás a staphylo- 
coccus-ételmérgezés és talán a Sta. enteritis is 
(25). De a legtöbb fertőzés csak színezetét mutatja 
a toxikus hatásnak. Hogy a Sta. fertőzésekben nem 
csupán toxinhatásról van szó, mutatja az a körül
mény is, hogy az antitoxin-therapiával nem értek 
el kielégítő gyógyeredményeket (26). Másik igazo
lási jóllehet a köldökvérben a Sta. antitoxin rend
szeresen kimutatható, a csecsemő mégis feltűnő 
érzékenységet mutat a Sta. fertőzésekkel szemben 
(27). Nyilvánvaló tehát, hogy a toxin mellett más 
pathogenitási faktor is érvényesül. Hogy a koráb
ban ismertetett fermentek közül melyik az, amely 
döntő szerepet visz a betegség létrehozásában, ma 
még nem ismeretes. A coagulase áll — ma még 
nem kellően bebizonyítottan — az előtérben. Ennek 
a feltevésnek erős támasza, hogy a gyógyultak vér
savójában anticoagulase mutatható ki. De felte
hető, hogy egyéb, talán az antigénszerkezeti osztá
lyozásban szereplő antigének is a pathogenitás 
szolgálatában állanak. Lehet, hogy ezen antigének 
ellen keletkező feltételezett antibaktériumos immu
nitás képezi azt a hiányzó immunitási faktort, amely 
az antitoxikus immunitást kiegészíti. Ennek bizo
nyítékát szolgáltatja, hogy kísérleti fertőzést sem 
az antitoxikus, sem az antibakteriális immunitás 
önmagában teljesen kivédeni nem képes. Toxinnal 
immunizált nyulak a toxin letalis és bőrnekrotizáló 
hatásával szemben védettek, túlélik a kontroli- 
állatokat, de végül késői metastasisokban elpusz
tulnak. Feltűnő a vérsavó felfokozott fagocitáló 
hatása. Ezért egyes szerzők az anti-leukocidint 
tartják a legfontosabb védő ellenanyagnak (28). 
Mosott vaccinával immunizált nyulak a toxikus 
hatással szemben védtelenek, de a fertőzéssel szem
ben kb. olyan mérvű relatív védettségi mutatnak, 
mint a toxinnal immunizált állatok. Az antitoxikus 
és antibaktériumos savók á leírtaknak megfelelő 
mértékben fejtik ki hatásukat a kísérleti fertő
zésre, de csak abban az esetben, ha a fertőzés előtt, 
közvetlenül kerülnek alkalmazásra.

Az immunitás kérdésének tanulmányozása aktu
ális, de sok nehézségbe ütközik, mert a kísérleti álla
tok kevéssé fogékonyak a Sta. fertőzésekkel szemben: 
az egér resistens, a házinyúl relatíve a legfogéko
nyabb — de drága, ami erősen limitálja a kísérleti 
területet. Az enterotoxinmal szemben majmok mellett 
fiatal macskák is érzékenyek és a toxin i. p. befecs- 
kendésére hányással reagálnak.
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A betegség létrejöttekor a szervezet ellenállá
sáról — mint döntő faktorról — szintén nem sza
bad megfeledkezni. Erre az egészséges coccushor- 
dozók a betegekét messze meghaladó számából is 
következtethetünk, de konkrét kísérleti bizonyíték
kal is rendelkezünk. Nyulat i. c. beoltás esetén csak 
nagyszámú, 5—10 millió coccus betegíti meg, de 
ha idegen testre vették fel .a coccusokat és azt he
lyezték el a bőrben, már 80—100 coccus elég volt 
a betegség okozására (29). A szervezet fogékony
ságának döntő befolyására utal az az ismert tény 
is, hogy az osteomyelitis az első két évtized beteg
sége, s a pubertás kora különösképp disponál a 
bőrfertőzésekre. Anyagcserebetegségekben, különö
sen diabetesben a Sta. fertőzések iránti fogékony
ság ugyancsak ismeretes. Rosszul táplált szervezet 
fokozott érzékenysége is ismert és a háború rossz 
emlékei közé tartozik.

* A stapylococcus járványtanáról is szaporodtak 
ismereteink az utóbbi időben. Ezt az előrehaladást 
a phag-tipizálás és antibiogramm vizsgálatok alkal
mazásának köszönhetjük. Néhány jelentősebb meg
állapítást ismertetek a következőkben.

A Sta. fertőzések általában sporadikusan for
dulnak elő — komoly járványokat a pemphigus 
neonatorum és az ételmérgezés okozhat. A gyakori 
sebfertőzések a Sta. gyakori előfordulására utal
nak. A porban, levegőben előforduló coccusok — 
kivéve a kórházi levegőben és porban levőket — 
azonban coagulase-negatívak, tehát apathogenek. 
A reservoire tehát nem lehet egyéb, mint a beteg, 
vagy coccushordozó ember.

A coccushordozók kérdésével sokat foglalkoz
tak. Az összefoglaló munkákból a következő kép 
tárul elénk (30). Az újszülöttek orrváladéka steril, 
de a kórházban születettek orrváladékában néhány 
nap alatt már 80%-ban megtalálható a Sta. Gyer
mekkorban ugyan kissé csökken ez az arány, de 
felnőttek között megint gyakoribb és a külföldi és 
hazai adatok szerint kb. az egészségesek felében 
megtalálható a pathogen Sta. A hordozók 30— 
40%-a tartós ürítő, akik hónapokon keresztül 
ugyanazon típust hordozzák, 60—70%-uk intermit- 
táló és alkalmi ürítő (30). A hordozás praedilectiós 
helye a vestibulum, ahol gyakorta tiszta tenyészet
ben található, míg a torokban vegyes flórát alkotva 
fordul elő. Az orrban hordozott Sta. rendszeresen 
fellelhető a gazda bőrén is (32). Azokról a ténye
zőkről, amelyek coccus-hordozásra prediszponál- 
nak, semmit sem tudunk.

A Sta. fertőzések járványtanának legsúlyosabb 
problémáját a kórházi fertőzések képezik. A pem
phigus a legdrámaibb nosocomialis Sta. fertőzés, 
de csak egyike annak a hosszú sorozatnak, amely 
az ártatlan conj unctivitistől a pyodermákon, furun- 
culosison, sebfertőzéseken, mastitisen keresztül a 
sepsisig és Sta. pneumoniáig vezet. A kórházi 
ápolószemélyzet között a hordozók aránya 75%-ot 
is eléri, mint arra külföldi és hazai adatok egy
aránt utalnak (33, 34, 35, 52, 53). A probléma kö
zéppontjában azonban az a tény áll, hogy a kór
házakban olyan törzsek dominálnak, amelyek pe
nicillinnel illetve több antibiotikummal szemben
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resistensek (36, 37, 52). A pécsi Mikrobiológiai In
tézetben végzett vizsgálatok is megerősítik ezen 
irodalmi adatot. A pécsi gyermekklinikán pl. 2 el
térő serotypusú, polyresistens törzs dominált a 
vizsgálat idején (37). A kórházi fertőzés tulajdon
képpeni problémáját az antibiotikum-therapiával 
szembeni többirányú resistentia képezi (38).

A kórházi fertőzések terjesztésében az ápoló- 
személyzettel való közvetlen kontaktus, használati 
tárgyak, törülköző, műszerek nagyobb szerepet 
visznek, mint a levegőfertőzés (39). Ez a körülmény 
egyúttal utal a praeventio útjára is: a kórházi 
hygiéne alapos javításának szükségességére hívja 
fel a figyelmet. A kórházba került betegek orr- és 
garatváladékában és székletében — saját törzsének 
visszaszorítása mellett — rövidesen a kórházi tör
zsek jelennek meg (40), mint azt a pécsi Mikro
biológiai Intézetben végzett vizsgálatok is igazol
ják (37). Miért és miként jön e csere létre — nem 
ismeretes.

A kórházi fertőzés azért is komoly probléma, 
mert elősegíti a resistens törzsek külvilágban való 
terjedését is. A resistens törzseket a kórházakból 
hazatérő betegek ui. szétszórják. Ennek gyakorisá
gát mutatja, hogy pl. Angliában a kórházban szü
letett csecsemők 80%-a penicillin-resistens Sta.-t 
hordoz az orrában és így kerül otthonába (40, 41). 
A kórházon kívüli terjedést segíti elő az is, hogy 
a kórházi fertőzések egy része csak otthon mani
fesztálódik.

A Sta. ürítés gyakorta oka a krónikus, recidi- 
váló megbetegedéseknek is. A sycosis barbae ese
tén pl. a beteg orrában ugyanazon Sta. típus talál
ható; furunculosis esetén ugyanezt állapították 
meg (42, 43).

A m ár sokat em legetett ételm érgezés esetén a  fe r
tőzési fo rrást a konyhaszem élyzet között kell keresni, 
pyoderm ia, sebfertőzés, esetleges egészséges coccus- 
hordozó személyében.

Még néhány diagnosztikus kérdésre szeretnék 
rámutatni. A bakteriológiai lelet és aetiologia 
összehangolása olykor nem könnyű feladat. Az ürí
tés gyakorisága miatt coagulase-pozitív staphylo
coccus tenyésztése olyan váladékból, amelyhez orr
váladék kerülhet, csak óvatos megfontolással érté- 
kesíhető. Manapság kissé hajlamosak vagyunk 
arra, hogy a Sta. leletet túlértékeljük. Pneumonia 
esetén a köpetben levő Sta. nem bizonyos, hogy a 
tüdőből ürült. Enteritis esetén pedig nem bizonyos, 
hogy a székletből izolált Sta. valóban a betegség 
oka (44, 47). Utóbbira példának hozom fel a pécsi 
Mikrobiológiai Intézetben végzett vizsgálatokat 
(48). Enteritisben vagy más betegségben szenvedő 
csecsemők székletéből egyenlő arányban — sokszor 
tiszta tenyészetben — tenyészett ki a kórházi Sta
phylococcus törzs. Sőt, ugyanezen arányt találtuk 
dyspepsia coli fertőzésben szenvedők székletében 
is. E vizsgálatok időpontjában az ismeretlen aetio- 
lógiájú enteritises csoportban nem volt tehát fel
tételezhető a Sta. kórokozó szerepe. A bakterioló
giai vizsgálat alapján pedig ennek látszata állott 
fenn. A színtenyészetben növő Sta. sem aetiológiai

bizonyíték enteritis esetén, szemben az általában 
elfogadott nézettel. Á Sta. enteritis diagnózisához 
úgy látszik elkerülhetetlen a törzsek enterotoxin- 
termelő tulajdonságának vizsgálata: ez a feladat 
jelenleg pedig még rutinszerűleg nem végezhető gl.

A Sta. pneum onia  esetében  kizárólag az em pyem a 
punctátum ának  vizsgálata hozhatja  a  biztos bak terio 
lógiai diagnózist. T ám pontul szolgálhat a beteg egyéb, 
biztosan Sta. eredetű fertőzése: pl. furunculosis. Még 
haem ocultura  esetében is óvatosan kell e ljá rn i, bizto
san ki kell zárni, hogy a k itenyészte tt Sta. nem  a  vér
vétel helyéről, a  bőrről származik-e. Ételm érgezés 
gyanúja esetén pedig a  m egm aradt ételnem űből 
ugyanazon phag- vagy sero typusnak  kell kitenyésznie, 
m int am ely a  székletben és hányadékban is je len  van.

A serológiai diagnózis sajnos még nem áll elég 
szilárd alapokon. Az ántistaphylolysin titer nem 
mindenkor emelkedik, talán az anticoagulase bí
rálásának kidolgozása megnyugtatóbb eredménye
ket fog nyújtani.

A célzott therapia kérdését is röviden érinteni 
kell. A penicillin kezdeti briliáns eredményeit az 
egyre fokozódó resistentia miatt lassan therapiás 
gondok váltották fel. Jelenleg a kórházakban elő
forduló nosocomiális törzsek -A-a, a kórházon kívül 
legalább a törzsek A-a penicillin-resistens; a kér
dést súlyosbítja, hogy a penicillin-resistentiához 
egyéb antibiotikumokkal szembeni resistentia is 
társul (49, 50). Saját anyagunkban a pécsi gyer
mekklinikán, a beteg klinikára felvételekor te
nyésztett törzsek csak 32%-ban voltak resistensek 
penicillinnel szemben. 8—10 napos benttartózko- 
dás után azonban már 88%-ban penicillin-resistens 
törzsek voltak kitenyészthetők a kórházi fertőzés 
jeleként. A bejövetelkor tenyésztett törzseknél a 
penicillin-resistentiához 8— 15%-ban egyéb haszná
latos antibiotikummal szembeni resistentia is tár
sult, míg a később tenyésztett törzseknél a poly- 
resistentia már 68—74%-ot ért el (24). Ezek az 
adatok élesen rávilágítanak az egész Sta.-kérdés 
vezető problémájára és rávilágítanak a vaktában 
alkalmazott antibiotikum-therapia csődjére, sőt 
veszélyére is. Ezen adatok világosan mutatják, 
hogy a Sta. megbetegedések resistentia-vizsgálat 
nélküli antibiotikum-kezelése manapság műhibá
nak számít. Kivételt képez természetesen a beteg 
életveszélyes állapota, de ilyen esetben is a rutin- 
therapia megkezdése előtt vizsgálati anyagot kell 
venni az alkalmazott szer hatásosságának ellenőr
zésére. A kórházi törzsek — mint említettem — 
15—20%-ban, a kórházon kívüliek pedig 60—70%- 
ban ma még érzékenyek valamelyik rutin-antibio
tikummal szemben. Ezt a lehetőséget a therapiában 
gondosan ki kell aknázni. Antibiotikum kombiná
ciók olykor hatásosabbak (51). De vannak ez idő 
szerint még antibiotikumok, amelyek mentsvár
ként tekinthetők (Erythromycin, Neomycin, Kana- 
mycin, Alcandomycin). Velük szemben ma még 
80—100%-ban érzékenység áll fenn. E szerek resis- 
tentia-próba nélküli alkalmazása azonban könnyel
műség lenne — ismét kivéve az életveszélyes álla
potot — és hozzájárulna velük szemben is a teljes 
resistentia kifejlődéséhez. És még egy szempont. 
Jóindulatú felületi Sta. fertőzések esetén ne nyúl- 
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junk azonnal antibiotikumhoz. A furunculosist és 
hydradenitist pl. az antibictikum-éra előtt a sebé
szi beavatkozás mellett autovaccinával vagy ana- 
toxinnal kezeltük. E kezelési módban ma sem csa
latkozunk.

Végül még egy aktuális kérdéssel szeretnék 
foglalkozni: az antibiotikum-éra előtti időhöz ké
pest valóban nőtt-e a Sta. fertőzések jelentősége 
számban és súlyosságban. Nézzük először, hogy 
valóban emelkedett-e a Sta. fertőzések száma. 
Tény az, hogy az antibiotikumok ismerete előtti idő
ben Sta.-problémáról nem beszéltünk. Akad olyan 
nézet, amely szerint a kórházi Sta. fertőzések szá
mát akkoriban alábecsültük (54), mert a strepto- 
coccus-fertőzést súlyosabban ítéltük meg. Nem ta
gadható, hogy antibiotikum és néhány más gyógy
szer (pl. steroidok) adagolása néhány esetben való
ban utat készít a resistens törzzsel való másodla
gos fertőzésnek az egyébként is fogékonyabb kór
házi ápoltak részére, és az antibiotikumokban való 
vak bizakodás folytán a szigorú asepsis és fertőt
lenítés szabályait is talán lazábban kezelték az 
utóbbi időkben. Mind ez emelheti a kórházi fertő
zések számát, de összehasonlítási -alap hiányában 
a valószínű emelkedés mértéke még becsléssel sem 
állapítható meg. Ami a fertőzések súlyosságát 
illeti, a válasz hasonlóan nehéz. Az újszülöttek fer
tőzéseinek gyakoribb volta, a súlyos, nemegyszer 
halálos végű pneumonia a virulentiafokozódás lát
szatát kelti. Lehetséges ez? Feltehető, hogy az anti- 
biotikum-resistens törzsek szelektálódása a beteg
ről való közvetlen terjedést helyezi előtérbe. A köz
vetlenül kóros folyamatból származó törzs virulen- 
tiája feltételezhetően nagyobb lehet, mint a régeb
ben egészséges miliőben vegetáló törzsé. A resis
tentia kialakulás tehát elméletileg nagyobb számú 
virulensebb törzs körforgását eredményezheti.

A probléma valóban főleg ott mutatkozik, ahol 
nagy a resistens törzsekkel való fertőzés lehetősé
ge; elsősorban a kórházi fertőzések veszélyesek — 
de a resistens törzsek szétszóródása a kórházon 
kívül is egyre gyakoribbá teszi a resistens törzzsel 
történő fertőzést. A Sta.-kérdés középpontjába te
hát gyakorlati vonatkozásban végül is a therapia 
problémája kerül, s főleg ez indokolja, hogy Sta.- 
problémáról beszélünk. A penicillin fénykorában 
hozzászoktunk a Sta. okozta betegségek gyors 
befolyásolásához, s ma nemcsak a penicillin, de a 
rutinszerűen megszokott antibiotikum-kúra is sok
szor csődöt mond. Azonban, mint előbb rámutat
tam, therapiás fegyvertárunk még nem merült ki. 
Ha racionálisan járunk el — a resistentia-vizsgá- 
latra gondolok — a használatos antibiotikumok 
között gyakorta találunk még alkalmas szert, pa

rancsoló szükség esetén pedig még rendelkezünk 
tartalékkal is. A Sta. fertőzések gyógyítása tehát 
ma még nem reménytelen orvosi feladat, A hely
zet további alakulása azonban kizárólag az anti
biotikumok alkalmazásának függvénye. Az első
sorban veszélyt jelentő kórházi fertőzések mini
mumra redukálása pedig a kórházi hygiéne javí
tásával megoldható feladat.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikája.

Staphylococcus-pneumonia*
írta : C Z I R N E R  J ÓZ S EF  ár.. S I NKÓ OT T Ó ár.  és  C Z I T A  K A T A L I N  d r.

Felnőttkorban a staphylococcus-pneumonia ritka: 
primőr formája Bulowa és Gleich (4) szerint a 
pneumoniáknak mintegy 0,7%-a; influenzajárvány 
idején azonban rendkívül megszaporodhat. Először 
az 1889—90. évi influenzajárvány idején észlelték 
nagy számban; első leírása Netter-tői (16) szárma
zik. Fraenkel (11) jegyezte fel elsőnek a betegség 
kórbonctani elváltozásait, s később azonosította a 
staphylococcus-pneumoniával. Ak első világháború 
után Chickering és Park (6) számolt be az akkori 
influenza-pandémia alatti nagy letalitású staphylo- 
coccus-pneumoniáról. Habbe (12) 1929-ben 270
pneumoniás sectio leleteit közölte; bronchopneu- 
moniában 7,5%-ban, míg influenzához társuló 
pneumoniában 40%-ban sikerült a tüdőből sta- 
phylococcust kitenyésztenie.

A legutóbbi, ún. ázsiai influenzajárvány idején 
újból tapasztalták a staphylococcus-pneumoniák 
elszaporodását (8, 10, 13, 15).

Klinikánkon 1959 február és áprilisa között 
7 staphylococcus-pneumoniát észleltünk. Eseteink 
ismertetésével fel akarjuk hívni a figyelmet erre a 
még most is nagy letalitással járó megbetegedésre.

1. ábra. Staphylococcus pneumonia. 
Sectióval igazolt eset.

Eseteink a következők:
1. S. L .-né 46 éves. Felvétel: 1959. II. 13. A nam 

nesis: 4 nap ja  h irtelen  hidegrázás, m ajd 40 C fokos 
láz. Náthás, sokat köhög, ké t nap ja súlyos dyspnoe. St. 
pr.: sápadt orcák, ajkak  cyanoticusak, in -é s  exspirato- 
ricus dyspnoe, rekeszek renyhén  térnek ki, jobboldalt 
gyengült légzés, in terscapularis térben átm eneti lég

* A D unántúli Belgyógyász Szakcsoport VI. ván
dorgyűlésén, 1959. m ájus 29-én, Sopronban elhangzott 
előadás alapján .

zés, apró- és középhólyagú nedves szörtyzörejek. Vég
tagok hűvösek, kissé cyanoticusak. Szapora szívm űkö
dés. Láb. vizsg.: vvt-sülly. 65 mm. Fvs 18 000; fi. 1%, 
pá. 14%, ka. 72%, mo. 1%, ly. 12%. M ellkas átv. és 
felv.: m indkét tüdőben halvány, kerek  in filtra tiók  lá t
hatók  (1. ábra). RR 110/80 Hgmm. K öpete nincsen. 
A beteg állapota antibiotikum -kezelés, cardiacum ok 
és oxygen adása m elle tt is roham osan rom lik ; 36 óra 
m úlva exitus. Sectiójakor a  bronchopneum onias gó
cokból leo ltást végeztünk, staphylococcus aureus te 
nyészett ki.

Esetünkben a staphylococcus-pneumonia az 
influenza korai stádiumához társult. Lefolyása 
foudroyans volt.

2. K. I. 61 éves. Felvétel: 1959. III. 13. A nam nesis:
öt éve nehéz a légzése, fullad, egy hete  fu lladása 
fokozódott, sokat köhög, nagyon elesett, köpete csú
nya zöld, bokái dagadnak. St. pr.: e lesett állapotban 
levő beteg. A jkak, fü lcim pák k ifejezetten  cyanoticu
sak. In - és exspiratoricus dyspnoe. B okák és a  sac
ralis tá jék  középfokban oedemás. Em physem ás m ell
kas. Tüdők fele tt dobozos kopogtatási hang, mélyen álló, 
renyhén  k itérő  rekeszek. Diffuse érdessejtes belégzés, 
egy-egy sípolás-búgás. A jobb csúcsnak megfelelően 
csecsem őtenyérnyi te rü le ten  apró- és középhólyagú 
nedves szörtyzörej. T iszta szívhangok, szapora szív
m űködés, egy-egy extrasystole, pulm onalis II. ékelt. 
M áj a köldökig ér, lekerek íte tt szélű, érzékeny. Láb. 
vizsg.: vvt-sülly. 63 mm. Vvt 4 400 000; hgl. 90%, 
fvs. 13 500, pá. 10%, ka. 68%, mo. 4%, ly. 18%. Vize
let: fehérje  opalescál, ubg. fokozott. RR 115/75 Hgmm. 
EKG: P pulm onale, T I lapos, T2, T3 neg. M ellkas átv. 
és felv. (III. 14.): m indkét tüdőfélben elszórtan subm i- 
liaris gócánnyékok lá thatók , m elyek között k ifejezett 
kötegek vannak. 4—5 nap m úlva a  bal alsó lebenyben 
csecsemő tenyérnyi terü leten , valam in t a  jobb alsó és 
középső lebenynek m egfelelően k ö rü lírt te rü le ten  p ár 
napig  crepitatio  volt hallható, m ajd  ú jabb  kö rü lírt 
te rü le ten  jelentkezett. M ellkas átv. és felv. (III, 19.) 
az alsó lebenyekben 1—2 nagyobb foltos kerek  árnyé
ko t m uta to tt (2. ábra). K öpete bőséges, gennyes, zöl
des-sárga. Festéssel G ram -pozitív  csoportosan elhe
lyezkedő coccusok (staphylococcus) lá thatók . Tenyész
tés: staphylococcus au reus haem olyticus m ellett ve
gyes baktérium flóra. H aem ocultura steril. A savó 
kom plem entkötő tite re  (Influenza A): >  1:128 pos.
Penicillin-, Streptom ycin-, m ajd  pedig Ilotycin-keze- 
lésre köpete feltisztul, az in filtra tio  teljesen fe l
szívódik.

Ez az esetünk influenza korai stádiumához 
társuló staphylococcus-pneumoniának felel meg.

3. R. I.-né, 66 éves. Felvétel: 1959. III. 6. A nam 
nesis: három  hete beteg. Betegsége hidegrázással, 40 C 
fokos lázzal kezdődött. H áta fá jt  és szúrt, köpete nem  
volt. Nagyon szédül és feje  sokat fáj. Betegsége 5—6 
napig  tarto tt, m ajd  jobban lett. Egy hete ú jra  nagyon 
gyenge, nehéz a légzése, lázasnak érzi m agát, bőséges 
gennyes köpete van, étvágytalan . St. pr.: lesoványo
do tt nőbeteg. Rekeszek m élyen állnak, renyhén térnek  
ki, em physem ás mellkas, tüdők fe le tt dobozkopogta- 
tási hang, érdes sejtes belégzés, m egnyúlt kilégzés. 
Egy-egy sípolás-búgás hallható . Szív: tom pább han 
gok. Láb. vizsg.: vvt-sülly. 135 mm. Vizelet: ubg. fo-

156 1811



ORVOSI HETILAP 19(i0. 51.

kozott. V vt 4 000 000, hgl. 80%, fvs. 9800, pá. 4%, 
sg. 58%, eo. 2%, mo. 5%, ly. 31%. RR 135/80 Hgmm. 
EKG: sin. rhythm us, ba l típus, T I lapos, T2 neg. 
M ellkas átv . és felv. (III. 23.): jobb középső lebenyben 
csecsem őtenyérnyi te rü le ten  elm osódott szélű beszű- 
rődés. Középső és felső lebeny között kis interlobaris

2. ábra. Influenza korai stádiumához társuló 
staphylococcus pneumonia. (2. sz. eset.)

csík. K öpet zöldes-sárga. Festéssel G ram -pozitív  cso
portosan elhelyezkedő coccusok (staphylococcus) lá t
hatók. Tenyésztés: ism éte lten  staphylococcus és strep
tococcus tenyészett ki, m ely P en ic illin re  resistens. 
A savó kom plem entkötő tite re  (Influenza A): >  1:128 
pos. Penicillin-, S treptom ycin-, m ajd  E rythrom ycin- 
kezelésre leláztalanodik, köpete te ljesen  feltisztul.

Esetünk példa az influenzához társuló késói 
staphylococcus-pneumoniára.

4. K. I. 34 éves. Felvétel: 1959. I I I .  8. A nam nesis: 
4—5 n ap ja  szédül, gyenge, lázasnak érzi m agát, bejö
vetele  n ap ján  láza felem elkedett, h á ta  fáj, m ellkasá
ban szúrásokat érez. N agyon sokat köhög. Légzése 
nehéz, o tthon sok véres-gennyes köpete t ü ríte tt. St. 
pr.: a jk ak  kissé cyanoticusak, rekeszek renyhén  té r
nek ki, érdes sejtes belégzés, m egnyúlt kilégzés. A re 
keszek fe le tt jobboldalt a középső hónalj vonalban 
p leu ra lis dörzsölés hallható . Láb. vizsg.: vvt-sülly. 70 
mm. Vvt. 3 460 000, hgl. 70%, fvs. 6700, fi. 2%, pá. 6%, 
ka. 60%, eo. 2%, mo. 4%, ly. 26%. EKG: neg. RR 115/ 
75 Hgm m . Mellkas átv . és felv. (III. 9.): jobboldalt, 
közvetlenül a hilus m elle tt gyerm ektenyérnyi, a bal 
hilus m elle tt csecsem őtenyérnyi elm osódott szélű be- 
szűrődés látható. A jobb  felső és középső lebeny kö
zött in terlobaris ca llusárnyék  van. K öpete sűrű, geny- 
nyes, zöldes-sárga. Festéssel G ram -pozitív  csoporto
san elhelyezkedő coccusok (staphylococcus) láthatók. 
Tenyésztés: vegyes bak térium fló ra m elle tt staphylo
coccus aureus tenyészett ki. A savó kom plem entkötő 
tite re  (Influenza A): > 1 :128  pos. A beteg kezdettől 
fogva Ilotycin-kezelésben részesült, és súlyos elesett- 
ségére való tek in te tte l kezdetben egy hétig  2X100 mg 
C ortisont is kapott. G yógyultan távozott.

Esetünk influenzához társuló korai, foud- 
royansnak induló, de megfelelő antibiotikum-keze
lésre gyógyult pneumonia.

Álcázott is lehet a staphylococcus-pneumonia: 
a következő esetünkben például a rheumás lázat 
utánozta.

5. E. J.-né, 36 éves. Felvétel: 1959. IV. 8. A nam 
nesis: négy napja ízületei fájnak, előbb a  jobb csuk
lója, m ajd  a jobb b o k á ja  megdagadt. A zóta 40 C fokos 
láza van. St. pr.: jobb  csukló duzzadt, fele tte  a  bőr 
piros, feszes; hasonló duzzanat észlelhető a jobb boka

fele tt is (3. ábra). Pajzsm irigye duzzadt, igen töm ött 
tap in ta tó , fe le tte  a bőr p irosán elszíneződött. Bal re
kesz renyhén té r  ki. Láb. vizs.: vvt-sülly. 135 mm. 
Vizelet fs. 1026, fehérje  opalescál, ubg. fokozott. Vvt: 
4 420 000, hgl. 90%, fvs. 17 500, ka. 96%, ly. 4%. M ell
kas átv. és felv. (IV. 13.): a  bal alsó lebenyben, a b a 
salis la teralis segm entum nak megfelelően kisdiónyi, 
eléggé elm osódott szélű beszűrődés van. A jobb felső 
lebenyben a pectoralis segm entnek megfelelően 
ugyancsak kisdiónyi, eléggé intenzív köteges árnyék. 
K öpet kevés, kissé gennyes, tenyésztéssel penicillin- 
érzékeny bak térium fló ra m elle tt ism ételten staphylo
coccus tenyészett ki, m elyet csak Neomycin gátol. 
H aem ocultura ism ételten  neg. ízü leti punctatum ban 
festéssel G ram -pozitív, csoportosan elhelyezkedő coc
cusok (staphylococcus) nagy szám ban láthatók. A savó 
kom plem entkötő tite re  (Influenza A): >  1:128 pos.
K ezdettől fogva Penicillin- és Streptom ycin-kezelés- 
ben részesült. ízü leti gyulladása fokozatosan meg
szűnt, tüdő in filtra tió ja  felszívódott. L egham arabb 
strum itise gyógyult meg.

Itt az ízületi punctatum vizsgálata döntötte el 
a bakteriológiai diagnózist. Az influenza komple
mentkötési reactio, a rtg-felvétel és a köpetből 
végzett tenyésztés eredménye alapján esetünket 
influenzához társuló staphylococcus-pneumoniának 
és arthritisnek kell tartanunk

6. T. K.-né, 60 éves. Felvétel: 1959. III. 26. A nam 
nesis: négy hete reked t és köhög. Négy nappal a  be
jövetele előtt hidegrázás, m ajd  40 C fokos láz, nehe
zen vett levegőt, köpete kevés. St. pr.: rekeszek reny
hén té rnek  ki, a  jobb alsó lebenynek megfelelően cse
csem őtenyérnyi terü leten  crepitatio. Láb. vizsg.: vv t- 
sülly. 60 mm. Vizelet: fs. 1026, fehérje  opalescál, ubg. 
fokozott. Vvt. 4 400 000, hgl. 80%, fvs. 10 000, pá. 6%, 
ka. 74%, mo. 2%, ly. 18%'. EKG: neg. RR 200/110 Hg
mm. M ellkas átv. és felv. (III. 26.): a  jobb rekesz fe
le tt az alsó lebenyben, basalis la te ra lis  segm entum 
nak  m egfelelően csecsem őtenyérnyi elm osódott szélű 
beszűrődés lá tható . K öpet nagy mennyiségű, zöldes
sárga. Festéssel G ram -pozitív csoportosan elhelyez
kedő coccusok (staphylococcus). Tenyésztés: penicillin
érzékeny bak térium fló ra m ellett staphylococcus au reus 
haem olyticus tenyészett ki, m elyet Chlorom ycetin és 
streptom ycin jó l gátol; penicillinresistens. Későbbiek

3. ábra. Rheumás láz gyanúját keltő ízületi elváltozás. 
Az ízületi punctatumban Gram-pozitív csoportos coc

cusok. (5. sz. eset.)
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folyam án gyérebb telepeken ugyan, de ism ételten ki
nő tt a  staphylococcus aureus; haem ocultura steril. 
A savó kompiem'eniJkötő tite re  (Influenza A): 1:8, neg. 
K ezdetben penicillin—streptom ycin-, m a jd  Chlorocid- 
kú ró t végeztünk. Teljes gyógyulás.

A klinikai kép alapján influenzához társuló 
staphylococcus-pneumoniára gondoltunk, de a pri- 
mér staphylococcus-pneumonia lehetősége sem zár
ható ki, mert az influenza komplementkötési reac
tio negatív volt.

7. A. L. 53 éves. Felvétel: 1959. V. 4. Anamnesis: 
bejövetele előtt egy hónappal a Pécsi I. sz. Sebészeti 
K lin ikán  epekő m ia tt cholecystectom iát végeztek. 
Számos apró követ ta láltak . M űtét u tán  6 nappal bal 
alszárában  fájdalm a tám adt. A 12-ik napon hirtelen 
a jobb m ellkasfélben erős szúrások jelentkeztek, so
ka t köhögött, m ajd  m ásnap lázas le tt és köpete véres 
volt. H eparin-, penicillin- és streptom ycin-kezelést 
kápott, fokozatosan leláztalanodott. P á r  nap ja  ú jra  
lázas, sokat köhög, ezért k lin ikánkra átvesszük. St. pr.: 
lesoványodott, elesett, igen dyspnoes beteg. Jobb re
kesze renyhén té r  ki. Jobboldalon a  légzés gyengült. 
Láb. vizsg.: vvt-sülly. 107 mm. Vvt. 4 000 000, 
hgl. 80%, fvs. 9200, pá. 6%, ka. 78%, eo. 1%, mo. 1%, 
ly. 14%. M ellkas átv. és felv. (V. 3.): a jobb felső le
beny alsó részén vízszintes folyadékot tartalm azó, al- 
m ányi abscessus látható. Köpet bőséges, sárgás-zöld. 
Festéssel Gram -pozitív, csoportosan elhelyezkedő coc- 
cusok (staphylococcus) láthatók. Tenyésztés: penicil- 
linérzéikeny baktérium flóra m ellett staphylococcus 
aureus haem olyticus tenyészett ki, m elyet Chloromy
cetin közepesen gátol. K ezdetben penicillin—strepto
mycin-, m ajd Chlorocid-kezelésben részesü lt Köpete 
feltisztu lt. E lbocsátáskor tályogüreg nem  látható.

Ebben az esetben tehát cholecystectomia után 
infarctus támadt. Penicillin- és streptomycin-kúra 
alatt, ezekre resistens staphylococcus-törzs super- 
infectiója abscessust idézett elő. Chloromycetinre 
teljesen gyógyult.

A. K.-né 80 éves. Felvétel: 1959. III. 26. A nam 
nesis: egy hónappal felvétele előtt orvosa jobb alsó 
lebeny pneum oniát á llap íto tt meg. Közben hidegrázása 
és láza volt. Tetran  tab le tták  szedésére láztalan , m ajd 
a szer abbahagyása u tán  ú jra  lázas lett, nagyon gyen
ge. St. pr.: mélyen álló, renyhén kitérő  rekeszek, a 
jobb alsó lebenynek m egfelelően csecsemőtenyérnyi 
te rü le ten  crep itatio. Láb. vizsg.: vvt-sülly.: 52 mm, 
vvt 4 270 000, hgl 86%, fvs 5100, pá. 21%, ka. 57%, 
eo. 1%, mo. 3%, ly. 18%. RR 150/95 Hgmm. EKG: sin. 
rhythm us, bal típus, norm ális repol. M ellkas átv. és 
felv. (IV. 3.): m indkét tüdőfélben elszórtan m iliaris 
rajzo lat látható, sym m etricus elhelyezkedésben. Csú
csok rela tíve m egkím éltek. K ontroll vizsgálat (V. 6.): 
in filtrá lt terü leteken belül felritkulások lá thatók . Kö
pet gennyes, sárga. Festéssel G ram -pósitiv, csoporto
san elhelyezkedő coccusok (staphylococcus) láthatók. 
Tenyésztés: vegyes baktérium flóra m elle tt állandóan 
staphylococcus aureus tenyészett ki, m ely az összes 
antib io tikum m al és chem otlherapeuticum m al szem
ben resistens. A savó kom plem entkötő tite re  (Influen
za A): neg. H aem ocultura neg. Ism ételten végeztünk 
köpet Koch-vizsgálatot, m inden esetben neg. volt. 
G égetam pon és tbc-tenyésztés szintén neg. eredm ényt 
adott. K ezdetben penicillin-, streptom ycin, m ajd 
erythrom ycin-kezelést végeztünk. M inthogy a beteg 
állapota nem  jav u lt és a  rtg-elváltozás változatlan 
m aradt, két ízben tüdőpunctió t végeztünk. A tüdő- 
punctatum ok bakteriológiai vizsgálata ste rilnek  bizo
nyult. Ez vezetett arra, hogy K anam ycin-kezelésre 
té rjü n k  át, mely a  staphylococcusokra és tuberculo- 
sisra egyarán t hatásos. A beteg állapotában fokozatos 
rom lás m utatkozott és ex itált. A sectio alkalm ával

m iliaris tubercu losist ta lá ltunk . A mély bronchusok- 
ból leoltva ugyanazt a típusú staphylococcus au reust 
m uta ttuk  ki, am elye t a  köpetből (c serologiai típus).

Miliaris tuberculosis olyan esetét észleltük, 
ahol a staphylococcus felülfertőződés elfedte a kli
nikai képet. A tüdőpunctio, mely ismételten sta- 
phylococcus-neg. volt, helyes irányba terelte figyel
münket a therapia megválasztásában. Ismeretes, 
hogy staphylococcus-megbetegedósekben miliaris 
bronchopneumonia is előfordulhat (19), ezért a 
rtg-felvétel önmagában nem dönthette el a kérdést.

Megbeszélés
Klinikánkon 1959. február és áprilisa között 

influenzajárvány alatt 42 pneumonias beteget ész
leltünk, ezek közül 7 staphylococcus-pneumonia 
akadt. A lezajlott influenzát a klinikai kép alap
ján 6 esetben valószínűsítettük és feltevésünket 4 
esetben a komplement-kötési reactio is igazolta. 
Észleléseink kapcsán a staphylococcusos super
infectio bizonyításának módját és a therapia kér
dését kívánjuk megbeszélni.

A diagnosis felállítása nem könnyű. A beteg
ség lefolyása rendkívül változatos. Makacs bron- 
chitistől súlyos, foudroyans formáig, amely órák 
alatt halált okozhat, csaknem minden változata 
előfordul. Általában két fő alapforma ismert: az 
ún. korai forma, az influenza kitörésével csaknem 
egyidőben jelentkezik és rendkívül rosszindulatú; 
az ún. késői forma az influenza lezajlása után tá
mad és jobbindulatú. E két alapforma mellett, 
amint anyagunk is mutatja, atípusos, álcázott ala
kok is előfordulnak és tüdőinfarctushoz is tár
sulhat staphylococcus superinfectio. |

Itt említjük meg, hogy a betegeinket ápoló 
egyik nővér influenza után makacs bronchitist 
kapott, köpete nagy mennyiségű és zöldes-sárgás 
színű volt, benne Gram-festéssel és tenyésztéssel 
igen sok staphylococcus aureust találtunk. Ez az 
eset arra figyelmeztet, hogy influenzajárvány alatti 
makacs bronchitis esetén staphylococcus-infectióra 
is gondolni kell.

A staphylococcus-pneumoniában szenvedő be
teg anamnesise nem jellemző, de mint eseteink is 
mutatják, értékes felvilágosítást kaphatunk arra 
vonatkozólag, hogy az influenza kezdeti, vagy ké
sői szakában jelentkezik a betegség. Ennek prog
nosztikai jelentősége van. Legkülönbözőbb időből 
származó jelentések egybehangzóan bizonyítják, 
hogy a korai staphylococcus-pneumonia rendkívül 
rosszindulatú (6, 9, 10). Elvesztett betegünk kór
képe is ennek felelt meg.

A fizikális vizsgálat nem sokat nyújt. Talán a 
legfontosabb az igen szegényes tüdőelváltozás mel
lett a kifejezett dyspnoe és cyanosis (4. ábra).

A rtg-kép sem döntő, mert olyan elváltozás, 
amely staphylococcus-pneumoniára jellemző lenne, 
legalábbis felnőtteken nincsen. Kerek árnyékok, 
főleg ha beolvadást mutatnak, felkeltik a gyanút 
(19).- A mi anyagunkban 4 esetben találtunk egy, 
illetve több kerek árnyékot. Binder (2) szerint cse
csemőkorban korán jelentkeznek kerek üregárnyé
kok. Ezekhez gyakran társul pneumothorax és 
empyema.
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Legfontosabb a bakteriológiai vizsgálat. A sta
phylococcus azonban ubiquiter baktérium, patho- 
gennek tartott formái úgyszólván mindenünnen 
kitenyészthetők, így egészséges emberek orr-, ga
ra tváladékából általában 40%-ban (7). Ez megne-

1. S.Lrné 46ét 3.KJ. 61 é. 3. R.lrné 66 é. á. KJ. 64 é.

S  EJ.-né 66 é 6 T.K.-né 60 é 7.A.L. 66 é.

< köpet Gram festés © dörzsölés
u tenyésztés FI érdes légzés
@ sercegés O gyöngült légzés
© kis és középhótyagú 0 rövidült kopogtatás

szórcsötés c cyanosis
sípolás, búgás D dyspnoe

4. ábra. F izikális vizsgálattal n yer t adatok. 
(Jelzés id. K ováts F. szerint.)

hezíti a bakteriológiai lelet értékelését, azaz a 
pneumonia aetiologiai diagnosisát. Teljes bizton
sággal csak boncoláskor végzett bakteriológiai 
vizsgálat igazolhatja a klinikai kép alapján fel
merült gyanút. A klinikus a következő anyagokat 
vizsgálhatja: köpet, gégetampon, bronchusváladék, 
tüdőpunctatum. Véleményünk szerint a legfonto
sabb a szájtoilette után ürített köpet haladéktalan 
bakteriológiai vizsgálata. Ha a kikent készítmény
ben nagy számban találunk Gram-pozitív csopor
tos coccusokat, akkor igen valószínű, hogy sta- 
phylococcus-pneumoniával van dolgunk. Általáno
san elfogadott nézet, hogy a köpetből kapott relatív 
színtenyészet megerősíti a klinikai diagnózist.

Csapda lehet tapasztalatunk szerint a staphylo
coccus-bronchitis, mert elfedheti az egyéb eredetű 
alapbetegséget, például miliaris tbc-t, amint utolsó 
esetünkből is kitűnik. Éppen ezért ajánlották a 
bronchusváladék vizsgálatát is, de esetünkben a 
bronchoszkóppal vett váladék vizsgálata sem ve
zetett volna célra, sőt minden bizonnyal megté
vesztett volna, hiszen a sectio alkalmával a mély 
bronchuságakból leoltva ugyanaz a típusú sta
phylococcus aureus tenyészett ki (c serológiai tí
pus), mint amilyen a köpetből. Ha ellentét van a 
klinikai kép és a bakteriológiai lelet között, akkor 
nézetünk szerint kivételesen elvégezhető a tüdő- 
punctio is.

Modern igény, hogy a törzset tipizálni kell. 
Ez azért fontos, mert megállapították, hogy külö

nösen a 80/81 phag-typus felelős elsősorban a jár
ványos házon belüli fertőzésekért (1, 5, 17). A mi 
eseteinkben a talált törzsek c serológiai typusba 
tartoztak. Az általános gyakorlat szempontjából a 
típusmeghatározás, amely eléggé körülményes, 
nem viszi előbbre a kérdést. Legbiztosabb ered
ményt a savóban kimutatható staphylococcus- 
ellenanyagok adnának. Ma még azonban ilyen el
járással nem rendelkezünk.

Mindezekből az következik, hogy a diagnózis 
felállításában a legfontosabb a szokatlan klinikai 
kép és a bakteriológiai lelet együttese. Influenza
járvány idején nagyfokú elesettség, gyengeség és 
az enyhe fizikális leletek mellett észlelhető súlyos 
dyspnoe és cyanosis, valamint az elhúzódó, remit- 
táló láz, a rtg-en észlelhető kerek árnyékok, külö
nösen, ha ezek beolvadásra hajlamosak, valamint 
a gennyes, zöldes-sárga köpet alapján kell gondol
nunk erre a betegségre.

Therapia. A betegséget okozó staphylococcus 
aureus-törzsek főleg az utóbbi években egyes anti- 
bioticumokkal szemben resistensekké váltak. Érde
kes ebből a szempontból megnézni a. régi statisz
tikákat. Chemotherapeuticumok adása előtti aerá- 
ban nagy statisztikák szerint a letalitás 50%-os 
volt. Sulfamid kezelés alatt, amint az Finland és 
munkatársai (9) 66 esetet felölelő statisztikájából 
kiderül, 32%-ra csökkent. Ez a csökkenés az anti
biotikum-kezelés bevezetése elején még tovább 
fokozódott. Ezek után igen figyelemre méltó a leg
újabb statisztikákból Fisher és munkatársaié (10), 
akik 1958-ban 21 betegen széles skálájú antibioti- 
cum-therapia mellett 67%-os letalitásról számolnak 
be. Ez arra vall, hogy a resistens törzsek szaporod
nak.

Érdekes ebből a szempontból megnézni a mi 
betegeinket is (5. ábra). Penicillin egyetlen esetben 
sem bírt gátló hatással a kitenyésztett törzsekre. 
Superseptyl is csak kisfokban. Erre a két szerre 
találtunk leggyakrabban resistentiát. Váczi és 
munkatársai (20) 1953—56. években végzett vizs
gálatok alapján megállapították, hogy hazánkban 
is, mint az egész világon a staphylococcus-törzsek 
penicillinnel szemben mindinkább resistensekké 
válnak. Hasonló megfigyeléseket tettek Binder és 
munkatársai (3) is.

Betegeinket a következő módon kezeltük. Kez
dettől fogva napi 1 000 000 E kristályos penicillint 
és 2 XV 2  g streptomycint adtunk. Az 5. ábra adatai 
alapján a penicillin adása értelmetlennek látszik. 
A kezelést azonban minden esetben azonnal el
kezdtük, még a resistentiavizsgálatok eredményé
nek megérkezte előtt, továbbá a gyakran talált 
társfertőzésekre csaknem minden esetben a penicil
lin jónak bizonyult. Ha a beteg állapota igen sú
lyos volt, a kezelést mindjárt erythromycinnel 
kezdtük, egyébként erre a szerre csak akkor tér
tünk át, ha az említett kezelésre a beteg állapota 
nem javult, illetve a kitenyésztett törzs penicillinre 
és streptomycinre resistensnek bizonyult. Egy eset
ben, amikor a beteg állapota életveszélyesnek lát
szott, Cortisont is adtunk. Egy másik esetben, 
amikor a törzs a szokásos antibioticumokra resis
tensnek bizonyult, Kanamycin-kúrát végeztünk.
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Véleményünk szerint influenzajárvány idején, ha 
a staphylococcus pneumoniák halmozódnak, óva
kodjunk tetracyclint adni, mert staphylococcus 
enterocolitis léphet fel. Mi két esetben észleltünk 
tetracyclin kezelés alatt staphylococcus-enteroco- 
litist, miközben a tüdőgyulladás tökéletesen meg
gyógyult. Erythromycin, infusio és Cortison adása 
után a súlyos exsiccosissal járó hasmenés megszűnt. 
Bár egyik betegünket sem vesztettük el, a súlyos 
szövődmény annyira impresszionáló, hogy nem

phylococcus bronchitis, mely elfedheti az eredeti 
kórképet, például miliaris tbc-t. Kivételes esetben 
tüdőpunctióval nyert anyag bakteriológiai vizsgála
tát ajánlják, a diagnosztikai és ebből eredő thera- 
piás kérdés eldöntésére.

Ez úton is hálás köszönetünket fejezzük ki a Pécsi 
K órbonctani In tézet igazgatójának, R om hányi György 
professzornak a  pathologiai le letek  átengedéséért, 
A ngyal Tibor d r.-nak  (Pécsi M ikrobiológiai Intézet, 
igazgató: Ráüss K ároly  egyet, tanár) a  bakteriológiai

5. Kitenyésztett törzsek érzékenységi vizsgálata
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tudjuk teljes egészében magunkévá tenni Siegen- 
tháler (18) therapiás ajánlatát. Siegenthaler refe
rátumában a következőket javasolja staphylococ
cus infectio kezeléséül: penicillin, tetracyclin, 
erythromycin vagy Novobiocin. Tekintettel arra, 
hogy ezen két utóbbi szerre elég gyorsan kifejlő
dik a resistentia, jó kombinálni resistentiát kevésbé 
okozó antibioticummal, például chloramphenicollal. 
Finland (8) resistens staphylococcus esetén Kana- 
mycint ajánl, ami i. m. adható napi y2—1 g-os 
adagokban. Hosszabb adása azonban süketséget 
okozhat (14).

Prophylaxis. Influenzajárvány idején a gyógy
szeres prophylaxist általában elvetik és felesleges
nek tartják. Fontos azonban a staphylococcus tova
terjedésének megakadályozása. Ezt a célt szolgálja 
a kórterem gyakori szellőztetése, a beteg elkülöní
tése, az ápolószemélyzet és a kórteremben levő be
tegek szájkendővel való ellátása, valamint a geny- 
nyező bőrbetegségek időben való kezelése. Mi kli
nikánkon a betegeket elkülönítettük és az influen
zajárvány időszakában elrendeltük a szájkendő vi
selését.

Összefoglalás. A szerzők felhívják a figyelmet 
arra, hogy Magyarországon is, mint az egész vilá
gon, halmozódnak a staphylococcus pneumonia 
esetei. 1959 február és áprilisa között 42 pneumo- 
niás beteg közül 7 staphylococcus pneumoniát ész
leltek. Egy beteg meghalt. Az esetek egy kivéte
lével (infarctus pneumonia) influenzához társuló 
korai, késői és atypusos formának feleltek meg. 
Házifertőzés is előfordult. Véleményünk szerint a 
klinikai kép, rtg-vizsgálat és bakteriológiai lelet 
együttes értékelése alapján lehet nagy valószínű
séggel a diagnózist felállítani. Csapda a mély sta-

vizsgálatokért, D öm ök István  d r.-nak  (OKI V írus
osztály, Budapest, főigazgató: Bakács T ibor dr.) az 
in fluenza kom plem entkötési reakciók elvégzéséért, és 
H ám ori A rtú rn a k , a  pécsi II. B elklin ika igazgató pro
fesszorának a segítő kritikáért.
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Fővárosi Heim Pál Gyermekkórház

A staphylococcus scarlatoid
írta : D 0  B S Z AY L Á S Z LÓ ár., C Z \  R B E S Z  Z S U Z S A  ár., C Z  IG L Á N Y  FL ÓRI S  dr. és K Á L M Á N  ÉV A dr.

Az utóbbi két-három év folyamán egyik osz
tályunkon (I. sz. Kisded oszt.) 13 gyermeket ész
leltünk, akik a legkülönbözőbb betegség (pyoder
ma, pneumonia, nephritis, nephrosis stb.) miatt ke
rültek felvételre, s akik azután kórházi tartózkodá
suk 3—10. napján egy másik betegséget kaptak. 
Ez a betegség első pillanatra nagyon hasonlított a 
skarláthoz, illetve a skarlátos anginához. Ugyanaz 
az égő pír a hátsó garatfalon, a garatíveken és a 
lágyszájpadon, a lágyrészek oedemás duzzanatával. 
A hasonlóság annál szembetűnőbb volt, mert egy 
ízben skarlátra emlékeztető kiütés is mutatkozott.

Alaposabb megfigyeléssel azonban megállapít
ható volt bizonyos eltérés. Itt a láz fellépésekor 
még egyáltalában nem, vagy csak igen mérsékelt 
angina volt kimutatható. Néha napokba tellett, 
míg az előbb leírt kép kialakult. Ellentétben a 
skarláttal, ahol a belázasodást követően órák alatt 
már megjelenik a „skarlát-torok”. Az is feltűnt, 
hogy ezekben az esetekben az anginához stomatitis 
is csatlakozott: a buccalis és gingivalis nyálkahár
tya égő piros volt, fekélyképződés nélkül. Első 
megtekintésre a nyelv is olyan volt, mint a skar
látos málna-nyelv, de a pontosabb megfigyelés 
azért itt is felfed különbséget: a nyelv felszíne le- 
gyalultnak látszik, s a papillák elődomborodása jó
val kisebb, mint a vörheny esetében.

Osztályunkon, más céllal, rendszeresen folyt 
staphylococcus szűrővizsgálat, így a kórokozó je
lenlétét már a legelső esetekben is megállapíthat
tuk. Következetesen a staphylococcus aureus 
haemolyticus coagulase positiv változatát találtuk 
meg.* Természetesen a kórokozó jelenlétét önma
gában nem tekinthettük az oki kapcsolat bizonyí
tékának, hiszen a staphylococcus mellékleletként 
is előfordulhat olyan folyamatban, amelyet nem 
ez a kórokozó, hanem pl. a streptococcus-/3-haemo- 
lyticus tart fenn. Ennek a feltevésnek azonban 
nyomatékosan ellene szólt: 1. a szabályszerűen ne
gatív streptococcus-lelet; 2. a következetesen posi
tiv staphylococcus-lelet, s végül 3. mindennél in
kább: a therapia eredménye. Betegeink közül az 
első három nagy adag penicillint kapott, a javulás 
legkisebb jele nélkül. Ezzel szemben gyors gyógyu
lást láttunk valamennyi esetben, amikor a kite
nyésztett staphylococcusra — az antibiogram .sze
rint — hatásos gyógyszert adtuk.

Amikor ezek az észlelések intézetünkön belül 
ismertté váltak, egy másik osztályunkon (II. sz. 
csecsemő oszt.), ahol a staphylococcus-probléma 
a beteganyag sajátossága folytán szintén az érdek -

* A bakteriológiai vizsgálatokat egyikünk (K ál
m án) és Baranyai P á l dr. főorvos, a phag-typizálást 
M ilch Hedda dr. (Orsz. Közegészségügyi Intézet), a  
később em lítendő «-an titox in- ( =  anti-a-haem olysin-) 
m eghatározásokat pedig Dóbiás György dr. (Hum án 
O ltóanyagterm elő és K utató  Intézet) végezte.

lődés előterében állott, egyre több, összesen 15 
ilyen beteg került megfigyelésre. Végeredményben 
tehát 28 betegről számolhatunk be. Megjegyezzük, 
hogy egyikünk (Czirbesz) az első 7 eset tanulságait 
a Magyar Gyermekorvosok Társasága 1959. no
vemberi nagygyűlésén ismertette.

Az említett tünetek és a staphylococcus együt
tes előfordulása láttán nem lehetett kétségünk, 
hogy azt a kórképet észleljük, amelyre Scharlay, 
Finland és Weinstein, Finland, Grinski és Haight, 
Gairdner, Hay és McKenzie, Nagaki és mtsai, vala
mint Boda és Békésy közleményeiben találunk 
több-kevesebb utalást. A kórkép tünettanával a 
legalaposabban Nagaki japán szerző és mtsai fog
lalkoztak, akik chloramphenicol és tetracyclin- 
kezelés mellett 25 esetben láttak staphylococcus- 
enteritist és ezek között 16 esetben különböző in
tenzitású anginát, 23 esetben buccalis erythemát 
(stomatitist), 23 esetben málnanyelvet, 22 esetben 
exanthemát, mégpedig az esetek többségében skar
látszerű, s jóval ritkábban morbilliform kiütést, 
22 esetben oralis exanthemát és 8 esetben post- 
exanthemás, nagyrészt lemezes hámlást. A többi 
szerző a staphylococcus enteritis és a therapia is
mertetése mellett csak mellékesen említi meg az 
anginát és az egy-egy esetben észlelt exanthemát. 
Hay és mtsai közleményükben a tünetegyüttes 
megjelölésére, utalással a nagy hasonlóságra, a 
„scarlat fever syndrome” elnevezést használják.

A szerzők megegyeznek abban, hogy a staphy- 
lococcuist valóban az ismertetett kórkép kórokozó
jának lehet tekinteni. Eltérő azonban a vélemény 
a pathomechanizmusra vonatkozólag. Két irány
ban: 1. A szerzők többsége a tüneteket antibioti
kum mellékhatásnak tekinti, minthogy fellépésü
ket antibiotikus kezelés közben, rendszerint a ki
fejlődött staphylococcus-enteritis kapcsán látták. 
2. Más szerzők (Simpson, Hay és McKenzie) úgy 
vélik, hogy speciális biológiai tulajdonságú sta
phylococcus szerepéről van szó, olyanról, amely a 
streptococcus-/3-haemolyticus erythrogen toxinjá- 
val analóg hatású metabolitot termel.

Mindkét nézetnek hiányzik a perdöntő 
bizonyítéka. Az a tény ugyanis, hogy a tünet
együttest a szerzők legtöbbször enteritis, illetve 
antibiotikus incidens kapcsán látták, nem zárja ki 
az erythrogen toxin szerepét. Feltehető ugyanis, 
hogy az ilyenfajta staphylococcus mindkét jelen
ség: tehát a skarlátra emlékeztető tünetek és az 
enteritis létrehozására egyaránt képes. Ez termé
szetesen csak közvetett érvelés az erythrogen toxin 
mellett, minthogy annak létezését eddig még senki 
sem igazolta. Nyilvánvaló, hogy a kérdést nem is  
lehet másképpen eldönteni csakis a feltételezett 
erythrogen toxin hatásmechanizmusának experi
mentális vizsgálatával, vagy legalábbis az ilyen 
metabolitra képződő ellenanyagok kimutatásával.
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A magunk részéről tervbe vettük ezeket a vizs
gálatokat, azonban a megfelelő esetek hiányában 
csak a tapogatózó lépésekig jutottunk. így pl. iga
zoltuk, hogy a feltételezett erythrogen toxin nem 
azonos az a-haemolysinnel, illetve a kórkép nem

1. sz. tábl.
Staphylococcus scarlatoid betegekből 

izolált törzsek ferment-aktivitása.

A vizsgált staphylococcus törzsek

ferment activitása száma posi
tiv

coagulase ...................... 28 28
haemolysin ................ 28 28
mannit-bontás ............. 24 23
urease ............................. 24 16

2. sz. táblázat
Staphylococcus scarlatoid-betegekből izolált 50 törzs 

antibioticum-érzékenysége 
(R =resistens, M=mérs. érzékeny, É=érzékeny)

A n t ib io t i c u m R M É

p e n ic i l l in  ................................. 47 3
s t r e p t o m y c i n ......................... 44 3 3
C h l o r t e t r a c y c l i n ................ ... 40 2 8
O x y t e t r a c y c l i n ...................... 39 2 9
t e t r a c y c l i n  .............................. 45 — 5
c h lo r a m p h e n ic o l  ................ 39 5 6
n e o m y c i n ................................. 15 12 23
p o l y m y x i n .............................. 45 1 4
e r y t h r o m y c i n ......................... 17 5 28
s u l f a t h i a s o l .............................. 50 — -

jár az anti-a-haemolysin-titer emelkedésével. Né
hány közvetett bizonyítékot azonban a mi megfi
gyeléseink is szolgáltatnak.

Mindenekelőtt azt a tényt, hogy eseteink nagy 
részében előzetes antibiotikus kezelés nem történt, 
tehát a tünetegyüttest nem lehet minden esetben

Ha nem is bizonyítaná, de mindenesetre való
színűsítené valamiféle specifikus hatású staphylo
coccus szerepét, ha az ilyen betegekből bizonyos 
jellemző biológiai tulajdonságok szempontjából 
azonos sajátságú staphylococcusokat lehetne ki
tenyészteni. A mi eseteink adatait az 1—3. sz. táb
lázat szemlélteti. Láthatjuk, hogy a ferment- 
aktivitást illetőleg valóban eléggé uniformis tör
zsekről van szó. Lényeges eltérés mutatkozik azon
ban az antibiogram és — az azonosítás szempont
jából leginkább bizonyító értékű — phag-spektrum 
tekintetében.

Megállapíthatjuk tehát, hogy a megbeszélt 
tünetegyüttest eltérő biológiai tulajdonságú sta- 
phylococcusok okozzák.

Ez a megállapítás azonban csak a vizsgált sa
játságokra nézve bizonyított. Ez még nem zárja ki, 
hogy e különböző sajátságú staphylococcusoknak 
ne lehetne valamilyen közös tulajdonsága: neveze
tesen az erythrogen toxin-termelés. Valamiféle kö
zös hatásmechanizmus mellett szól az a tény, hogy 
e tüneteket a szerzők az esetek legnagyobb részé
ben azonos előzmény (staphylococcus enteritis) 
után látták. Mi 'pedig az esetek időbeni halmozó
dását észleltük: 7—8 hónapon belül egy sorozatot, 
s aztán hosszú időn keresztül egyet sem. Lehetsé
ges tehát, hogy mégis csak különleges sajátságú 
törzs inváziójára, vagy talán a sajátos szervezeti 
dispositiót kialakító közös noxa érvényesülésére 
van szükség ahhoz, hogy a kórkép kifejlődjék.

E megfigyelések eléggé valószínűsítik azt a 
nézetet, hogy a tünetegyüttes antibiotikum-hatás
tól független folyamat következménye is lehet. 
Nem tartjuk azonban kizártnak, hogy ugyanez a 
tünetegyüttes antibiotikum-mellékhatásként is 
létrejöhet. Esetleg úgy, hogy a bélben olyan sta- 
phylococcus-fajta jut túlsúlyra, amely erythrogen 
toxin mellett enterotoxint is termel, tehát mind
két tünetegyüttes: a scarlatoid és az enterális inci
dens létrehozására egyaránt képes. E lehetőséget

3. sz. tábl.
Staphylococcus scarlatoid betegekből izolált 

törzsek phagtypusa

I. csoport III.  csoport
Összesen

79 81 M 47/77/7B 53 B 53/6 B 47/54/6B

vizsgálatok
száma 2 2 3 7 4 3 21

betegek
száma

i 1 2 4 2 2 12

antibiotikum mellékhatásnak, illetve incidensnek 
tekinteni. Egyébként Hay és McKenzie idézik Ara- 
new és Wood észlelését, akik 1942-ben, tehát még 
az antibiotikus éra előtti időben láttak ilyenfajta 
tüneteket, mint amiről most szó van.

már csak azért sem szabad elvetni, mert az anti
biotikum incidens fenyegető veszélyéről ebben a 
vonatkozásban sem szabad elterelni a figyelmet. 
Ellenkezőleg azt mondjuk, hogy staphylococcus- 
scarlatoid, vagy staphylococcus-angina megjelenése
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esetén célszerű gondolni az enteralis szövődmény 
lehetőségére, akkor, ha a jelenséget valamilyen 
antibiotikum-medicatio közben észleljük. Az anti
biotikum további adagolását ilyenkor az enteralis 
folyamat therapiája irányítja.

A pathomechanizmusban tehát még számos 
homályos pont van. Ezért érdemes a problémát 
szemmel tartani. De érdemes a kórképre felfigyelni 
tisztán gyakorlati szempontból is, mert — a szór
ványos közlések ellenére — valójában nem tarto
zik a ritkaságok közé. Mióta a tünetegyüttest — 
önálló kórképként — ismertettük az 1959. évi 
nagygyűlésen, több helyről kaptunk szóbeli köz
lést hasonló megfigyelésről.

Feltehető, hogyha a figyelem ráirányul, a fel
ismert esetek száma szaporodni fog. Köztük bizo
nyára nem egy olyan eset lesz, amelyet —■ a kór
kép ismerete nélkül — alighanem skarlátnak 
diagnosztizálnának. Éppen a figyelem felkeltése 
érdekében javasoltuk a kongresszuson a staphylo
coccus scarlatoid (illetve staphylococcus-angina) 
elnevezést. Ezzel is aláhúzva a streptococcus és a 
staphylococcus okozta két kórkép tüneti hasonló
ságát és aetiológiai különállását.

összefoglalás. A szerzők skarlátra emlékeztető 
kórkép 28 esetéről számolnak be, melynek keletke

zésében coagu lase  p o s it iv  staphy lococcus a u re u s  
h ae m o ly ticu s  szerepe v o lt  b izo n y íth a tó . É ppen 
ezért a  k ó rk é p  m e g je lö lé sé re  a  staphylococcus 
scarlatoid, ille tv e  staphylococcus angina elnevezést 
a ján lják . H ián y z ik  a  p e rd ö n tő  b iz o n y íté k  a rra , 
hogy  a tü n e te g y ü tte s  lé tre h o z á sá b a n  kü lön leges 
b io lóg iai tu la jd o n sá g ú  —  e ry th ro g e n  to x in t te r 
m elő  —  stap h y lo co ccu s szerepe l-e . V izsgá la ta ink  
a lap já n  csak  a n n y i b izonyos, hogy  a k ó rk é p e t nem  
le h e t m in d e n  esetben  a n tib io tik u m -m e llé k h a tá sn a k  
te k in te n i, s hogy  az  e lő z e te s  a n tib io tik u m  adagolás 
nélkül — önálló körfolyamatként —  is  lé tre jö h e t.
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Fővárosi László kórház és az Országos Közegészségügyi Intézet

Kórházi staphylococcus járvány staphylococcus scarlatoid esetekkel
írta : L O S O N C Z Y  G Y Ö R G Y  dr„ HAI  DE K K E R  J U L I A  ár. és M I L C H  H E DD A  ár.

Az egyes fertőző betegségek járványtani sajá
tosságai között rendszerint meg lehet találni azokat 
a jellemző topográfiai és szociális viszonyokat, 
amelyek között a fertőző betegségek leginkább 
előfordulnak és elterjednek epidémiás méretekben. 
Vannak olyan fertőző betegségek, amelyek mani
fesztálódásának és járványos szétterjedésének első
sorban a kórházi körülmények kedveznek. Kétség
telen például, hogy a csecsemőkori coli-dyspepsia 
vagy a különböző staphylococcus fertőzések szép 
számban előfordulnak az otthoni milieuben is, 
mégis ez a két betegség epidemiológiai problémává 
a különböző gyermekkollektívák mellett elsősor
ban kórházi keretek között vált.

A külföldi irodalom  tanúsága szerin t a  staphylo
coccus infekciók a kórházakon belü l is főként az ú j 
szü lö tt- és csecsem őosztályokat (10), szülészeti és nő- 
gyógyászati osztályokat (12), va lam in t sebészeti osztá
ly o k a t (13) sújtja. Sajnos, a hazai szakirodalom , kevés 
k itűnő  kivételtől e ltek in tv e  (7, 1, 14). nem  foglalkozik 
a  kérdés tényleges sú lyának  m egfelelő m értékben a 

' kó rház i staphylococcus fertőzésekkel, pedig ennek a 
kérdésnek  a súlyosságát m ind az 1959. évi gyerm ek- 
gyógyász kongresszus staphylococcus kerekasztal-kon- 
ferenc iája , mind s a já t tapasz ta la ta ink  tanúsítják .

Kórházunkban a múlt év végén lezajlott ki
sebb staphylococcus-járvány feldolgozását részben

az a meggondolás irányította, hogy rávilágítsunk 
a hazai kórházi staphylococcus-járvány ok jelenlé
tének tényére, másrészt pedig az, hogy járványunk 
során olyan, minden valószínűség szerint staphylo
coccus eredetű manifesztációkat észleltünk, ame
lyekről hazánkban eddig mindössze egy szerző tett 
említést (3).

A járvány a kórház egyik 43 ágyas, ún. scar- 
lát-elfekvő ápolási egységében zajlott le, ahol a 
hatnapos penicillin-kúrán átesett gyermekek szo
ciális vagy egyéb indokkal általában 30 napig tar
tózkodnak.

Az első beteg egy 3 éves idióta fiúgyerm ek volt, 
ak it a  hatnapos penicillin-kezelés u tán  egy m ásik ápo
lási egységből, am elyben ugyanakkor staphylococcus 
infekciók fo rdu ltak  elő, helyeztek á t ide 1959. okt. 
20-án. Az arcán  m ár az áthelyezéskor impetigo-szerű 
elváltozások voltak, am elyek később tovább erősödtek 
és nov. 15-ig voltak lá thatók , tehát több m in t három  
héten át. Dec. 5-én újból gennyes, pustulosus kiütések 
keletkeztek az arcán.

Sajnos, am íg a staphylococcus infekciók láncolata 
nem volt nyilvánvaló, bakteriológiai v izsgálatot nem  
végeztünk. Mégis valószínű, hogy egyrészt a hetekig 
fennálló, feltehetően staphylococcus eredetű  bőrgeny- 
nyedés, m ásrészt a fertőzés terjesztésére különösen 
alkalm as vo lta  — idióta gyerm ek — m ia tt, ő volt a 
leírandó epidém ia p rim aer fertőző fo rrása  olyan érte
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lem ben, hogy ő hurcolta b e  ebbe az ápolási egységbe 
á staphylococcus betegséget.

Ezt követően nov. 16-án egy gyerm ek otitis m édiá
ban betegedett meg, és fü lváladékából coagulase pozi
tív  staphylococcust tenyésztettünk  ki. Nov. 17-én egy 
m ásik gyerm ek szem héján keletkezett hordeolum , 
m ajd  az arcbőrén  folliculitises folyam at, am ely később 
gennyes pustu lákba m ent át, ráterjedve a tö rzsre is. 
A sebváladékból staphylococcus színtenyészetben 
nő tt ki.

Nov. 24-én követte az előző esetet O. J. 10 éves 
fiúgyerm ek anginája. Nov. 29-én a hasán és a mellén 
elein te  halvány, m ajd m ásnap ra  erősödő, vörös, apró 
gom bostűfejnél valam ivel nagyobb, bőrből kiemelkedő 
scarlát, illetve rubeola k iütéshez hasonló, de azzal 
sem m iesetre sem  azonosítható exanthem ák jelentek 
meg. Később a kiütések á tte rjed tek  az arcra, a glutea
lis tá jék ra , valam in t az alsó  végtagok bőrére is. Az 
exanthem a m integy 11 nap ig  volt látható. U gyanekkor 
a szájnyálkahártya, a garat, a szájpad és a  gingiva 
nyálk ah árty á ja  végig olyan egyneműen, puhán, kissé 
bíborosán vörös volt, m in t a  bársony. A nyelv  típusos 
m álna-nyelv le tt volna, h a  a  papillák nem  em elked
nek  ki erősebben, m int ahogy az scarlátnál megszo
kott. Láza nem  volt, csak  néhány napig ta rtó  subfeb- 
r ilitá s t észleltünk. A beteg m ennyiségi és minőségi 
vérképe te ljesen  norm ális volt, és a többi hasonló be
teg vérképében sem ta lá ltu n k  em lítésre m éltó eltérést. 
A nov. 29-én és a dec. 3-án vett torokváladékából 
streptococcus nem, coagulase pozitív staphylococcus 
azonban színtenyészetben n ő tt ki.

Ezt követően dec. 5-ig még 4 staphylococcus be
tegség keletkezett ezen az osztályon, am elyek közül 3 
a m ost elm ondottakhoz nagyon hasonló k lin ikai képet 
és azonos bakteriológiai le le te t m utatott, egyet pedig 
a k lin ikai kép alap ján  katam nesztikusan diagnoszti
záltunk.

M inden bizonnyal beletartozo tt végül a  staphylo
coccus betegségek láncolatába O. E. hatéves leány- 
gyerm ek betegsége is; a ta lp án  nov. 24-én szilva nagy
ságú gennyes pustu la a lak u lt ki. A pustu la váladékát 
ugyanis véres-agarra oltva, azon ugyancsak staphylo
coccus színtenyészetet kap tunk .

Speciális kezelést e betegségek egyik fo rm ája  sem 
igényelt, m ert sem  az észlelt tünetek, sem  a kórlefo
lyás nem  indokolta azt.

A megbetegedések időtartama alatt, tehát okt. 
20-tól kezdődően mintegy másfél hónapig, összesen 
29 beteget ápoltunk ebben a staphylococcus társ
fertőzött ápolási egységben, akik közül 23-ban 
végeztünk egyszeri vagy többszöri szűrővizsgálatot. 
Ugyanezt elvégeztük az osztályon ez idő alatt szol
gálatot teljesítő 10 főnyi személyzeten is. A szűrő- 

' vizsgálatokhoz a váladékot dec. 1-én, 3-án és 7-én 
vettük. A tenyésztést az orr- és torokváladékból 
egyaránt elvégeztük véres-agar táptalajon. A 23 
beteg gyermek közül 22-nek az orrából, illetőleg a 
torkából tenyészett ki egy vagy több alkalommal 
staphylococcus aureus haemolyticus coagulase po
zitív törzse. Az ápolószemélyzet 10 tagjából pedig 
6 bizonyult staphylococcus hordozónak. Nem lé
nyegtelen megemlítenünk, hogy a vizsgáltak 
egyike sem volt streptococcushordozó.

A kitenyésztett törzseken — kettő kivételével 
— elvégeztük a phag tipizálást, valamint az anti
biotikumokkal szembeni resistentia vizsgálatát 7 
antibiotikumra és 2 sulfamid készítményre.

A beteg gyermekek, illetőleg az ápolószemély
zet váladékából izolált 26 phag tipizálásra került 
staphylococcus törzs közül tipizálható volt 18, nem 
bizonyult, tipizálhatónak 4, és tipizálásra alkalmat

lannak találtunk ugyancsak 4 törzset a törzsek 
gyenge növekedése miatt.

A tipizált 18 törzsből 9 volt a III. phag-cso- 
portba tartozó 950/47/77 típusú. Ezek a törzsek 
csak gyenge érzékenységet mutattak a nemzetkö
zileg ismert 47 és 77 phagokkal, de jól identifikál
hatok voltak a 950 jelzésű phaggal, amelyet az 
Országos Közegészségügyi Intézet phag-laborató- 
riuma izolált 1959-ben a Heim Pál Kórház anyagá
ból. Ugyancsak ezzel a phaggal oldódott a miskolci 
kórház gyermekosztályán 1959. augusztusában le
zajlott staphylococcus-járvány törzseinek javarésze 
és ez okozta egyben a legsúlyosabb eseteket is. 
A 950. jelzésű phaggal oldódó törzs fordult elő a 
mi staphylococcus-járványunkban is 3 staphylo
coccus betegben, akik közül 2 staphylococcus scar- 
latoidban szenvedett, 1 pedig gennyes pustulosus 
elváltozást mutatott. A többi 950. jelzésű törzs a 
szűrővizsgálat során jelentkezett és staphylococcus 
manifesztációt nem produkált.

Az egyik ápolónő ugyanezt a tö rzs-típust hordozta 
az orrában , de m iu tán  előzetesen szűrővizsgálatok nem  
folytak , nem  d erü lh e te tt ki, hogy vajon  ez az ápolónő 
vagy valam elyik gyerm ek volt-e a p rim aer gazda.

Ugyancsak staphylococcus scarlatoidot okozott 
1 esetben a 81. típusú törzs is, amelyet világszerte 
mint a kórházi járványokért leginkább felelős tí
pust tartanak számon.

Az egyik gyermek, akinek az arcán impetigo- 
szerű elváltozások voltak, orrváladékában a II. 
phag-csoportbeli 71. típusú törzset hordozta, amely 
törzs számos szerző vizsgálata alapján az impetigo 
és más gennyes bőrelváltozás leggyakoribb okozója 
(15, 16). Ugyanezt a törzset hordozta egy másik 
ápolónő az orrában, de előzetes, sorozatos szűrő- 
vizsgálat hiányában itt sem volt eldönthető a fer
tőző forrás elsődlegességének kérdése.

Volt még egy gennyes pustulosus elváltozás az 
egyik gyermeken, amelyet valószínűen a 29/3-A 
kevert csoportú törzs okozott, mert a torokváladé
kából ez tenyészett ki.

A további 3 staphylococcus betegség közül 
kettőt két nem tipizálható törzs okozott, egy beteg
ben pedig a diagnózis katamnesztikus volt. A többi 
előfordult 5 törzs staphylococcus elváltozást nem 
váltott ki és különböző phag-típusokból adódott.

Az előfordult staphylococcus törzsek antibioti- 
kum-resistentiájának, valamint a phag-típusainak 
összevetéséből az derült ki, hogy a 950/47/77 phag- 
típusú törzsek közül 10 antibiotikum, illetőleg 
sulfamid készítményből nyolccal szemben volt re
sistens 5 törzs, héttel, hattal, öttel és kettővel 
szemben pedig 1—-1 törzs. Ez azt jelenti, hogy az 
összes 950/47/77 törzsek többsége 8 antibiotikum
mal szemben mutatott resistentiát.

A többi phag-típushoz tartozó törzsek közül 
7 antibiotikummal, illetve sulfamiddal szemben 
volt resistens 1 törzs, néggyel szemben 2, három
mal szemben 6, kettővel szemben 1, azaz ezeknek 
a 950/47/77 típuson kívül eső törzseknek az 
abszolút többsége mindössze 3 antibiotikummal.
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illetőleg sulfamid készítménnyel szemben volt 
resistens.

Más szerzők (18) tapasztalatai mellett a mi 
kórházi járványunkból is az látszik tehát valószí
nűnek, hogy az a törzs — jelen esetben a 950/47/77 
<— a legresistensebb antibiotikumokkal szemben, 
amelyik az adott kórházi járványért valószínűen 
felelős.

Epidemiológiai szempontból érdemes volt a 
betegségi esetek jelentkezésének topográfiája is. 
Az érintett ápolási egységben ui. 6 kórterem van, 
amelyek közül 3-ban fordult elő staphylococcus 
társfertőzés, mégpedig az egyikben 2, a második
ban 3, a harmadikban 4 (1. sz. ábra).

Staphylococcus-járvány által ér in te tt ápolási egység 
alaprajza.

Amint az ábrán is látható, a 4. kórteremben 
mind a négy megbetegedés egymás mellett levő 
ágyakon fekvő gyermekeken fordult elő. Azt sem 
érdektelen megemlítenünk, hogy az 5. számmal 
jelzett kórteremben két olyan betegen keletkezett 
staphylococeus-betegség, akik egymást váltották 
ugyanabban az ágyban.

Mindebből az látszik, hogy voltak kifejezetten 
fertőzött kórtermek — szemben a staphylococcus 
fertőzéstől mentes szobákkal —, amelyekben rész
ben a gyermekek közvetlen kontaktusa, részben az 
ápolószemélyzet közvetítésével terjedt tova a kór
okozó. Továbbmenően az is valószínű, hogy az egy
mást követően ugyanabban az ágyban ápolt két 
gyermek staphylococcus-betegsége a nem kellő
képpen fertőtlenített ágy közvetítésével terjed
hetett.

Megbeszélés

Áttekintve az eddig elmondottakat, nyilván
való, hogy a kórházunk említett ápolási egységé
ben staphylococcus-járvány zajlott le az 1959. év 
végén, amely a járvány időtartama alatt ápolt 29 
betegből 9 főre terjedt ki. Ez közel 30%-os morbi
ditásnak felel meg. Bár amint kiderül a leírtakból, 
a megbetegedések nem mindegyike verifikáltan 
staphylococcus eredetű, de egyrészt létrejövetelük 
epidemiológiai körülményei, másrészt a laesiók 
megjelenési formája — még akkor is, ha például 
pustulosus elváltozásoknál nem mindig azok tar
talmából, hanem az orrból, a torokból nőtt is ki 
a staphylococcus — megengedhetővé teszi ezt a 
következtetést.

Milch és munkatársai (8) kórházi gyermek- 
osztályon más alkalommal végzett vizsgálataikban

megállapították, hogy az ápoltak a kórházba való 
bejövetelükkor körülbelül 10%-ban hordoznak sta- 
phylococcust, majd ez az .arány fokozatosan növe
kedve 6 napon belül eléri az 50%-ot és a későb
biekben mintegy 70%-ra emelkedik. Lényegében 
hasonló eredményről számoltak be Nagy és mun
katársai (4). A jelenlegi járvánnyal kapcsolatban 
végzett vizsgálatainkkal még jóval nagyobb fokú 
fertőzöttséget mutattunk ki a betegek körében, 
amennyiben a többszörös szűrővizsgálataink tanú
sága szerint a bentfekvő gyermekeknek több mint 
95%-a staphylococcus-ürítő volt. Az ápolószemély
zet átfertőzöttségét mi is 60%-osnak találtuk. Ez a 
rendkívül nagy hordozási arány valószínűen annak 
tulajdonítható, hogy a szűrővizsgálatok időpontjá
ban a gyermekek már átlagban több mint 3 hete 
tartózkodtak a kórházban. Ebből a megállapításból 
az következik, hogy már csak a staphylococcus 
társfertőzés miatt is lehetőleg kerülni kell a gyer
mekek hosszas kórházban tartását különösen ott, 
ahol ez elkerülhető lenne, például, mint jelen eset
ben, a scarlát kezelés után.

Az is bebizonyosodott e járvány során, hogy 
azért kerülhetett sor ebben az ápolási egységben 
staphylococcus epidémiára, mert egy másik osz
tályról staphylococcus manifestatióval helyeztek át 
ide beteget, aki minden valószínűség szerint a 
maga erősen virulens staphylococcus törzsével an
nak elindítójává vált.

Goslings és munkatársai (2) számos pontosan 
kivizsgált esetet írtak le, amelyekben az influen
zás betegek staphylococcus pneumoniáját nyilván
valóan ugyanaz a staphylococcus törzs okozta, 
amely megelőzően önmagukon vagy közvetlen 
környezetükön valamilyen bőrlaesióból volt izolál
ható. A mi járványunkban hasonlóan egy másik 
betegség talaján — scarlatina vagy postscarlatinás 
állapot — igen változatos staphylococcus manifes- 
tatiók keletkeztek az impetigo-szerű pustuláktól az 
otitisen keresztül a staphylococcus scarlatoidig. Ez 
azt bizonyítja, hogy a kórházi staphylococcus epi
démiákban a legbanálisabbnak látszó bőrlaesiótól 
kezdve a legsúlyosabb staphylococcus pneumo- 
niáig ugyanazon a járványtani láncolaton keresz
tül egyenes az út, másrészt pedig, hogy kórházak-' 
ban, különösen gyermekosztályokon, sebészeti és 
szülészeti osztályokon az immunologiailag rossz 
reakció-képességű vagy nyílt sebbel rendelkező be
tegek között nincs „banális staphylococcus infek
ció”, mert bármely ilyennek tetsző esetből további 
enyhébb vagy súlyosabb esetek, illetőleg járványok 
alakulhatnak ki. Epidemiológiai szempontból he
lyesebb tehát bármilyen staphylococcus eredetű 
betegség esetén a külföldön már elfogadott „sta- 
phylococcus-betegség” fogalmát használni és ilyen 
értelemben meghozni az egységes járványügyi in
tézkedéseket.

Az eseteink közül ötben biztosra vehetően, 
egy esetben katamnesztikusan valószínűsíthetően 
staphylococcus scarlatoidot diagnosztizáltunk Hay 
(5), Negro és munkatársai (11), valamint 
Czirbesz (3) dolgozatainak, illetőleg előadásának
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alapján. Az előbbi két szerző elsősorban staphylo
coccus enteritis kapcsán írta le a betegek scarlát- 
szerű exanthemáit, scarlátos toroklelettel málna
nyelvvel és néhány esetben stomatitis-szel is. 
Czirbesz (3) által leírt esetek viszont csaknem tel
jesen megfelelnek az általunk észlelteknek. Finland 
(6), majd Finland és munkatársainak (9) közlemé
nyei további megerősítésül szolgáltak számunkra 
a diagnózis helyességét illetően.

Azok között a szerzők között, akik ennek a 
klinikai képnek aetiologiája és pathomechanizmusa 
tekintetében véleményt nyilvánítottak, kétféle 
álláspont alakult ki. Egyesek ezt a tünetcsoportot 
az antibiotikum-kezelés bizonyos mellékhatásának 
megnyilvánulásaként értékelték, mások viszont a 
staphylococcust tartották aetiologiai tényezőnek. 
Mi kétségkívül az utóbbi meggondolás hívei kell 
hogy legyünk, mivel a mi staphylococcus scarla- 
toidnak tartott betegeink tüneteik keletkezésekor 
már egyetlen esetben sem állottak anibiotikus ke
zelés alatt, sőt attól őket 10—15 napos intervallum 
választotta el. Egyébként is valószínűtlen, hogy 
miután eddig ilyen tüneteket antibiotikus kezelés 
során sohasem észleltünk, ez esetben egyszerre, 
egyidőben aránylag ilyen sok jelentkezzék.

Miután a tünetek mégis leginkább a scarlá- 
téihoz hasonlítottak, szükséges bizonyítanunk en
nek a kórképnek a scarláttól való különállását is. 
Ezt a következő jelenségek támogatják: Mint em
lítettük, az egész járvány egy ún. scarlát elfekvő 
osztályon zajlott le, tehát olyan betegek között, 
akik 3—4 héten belül típusos scarláton estek át. 
A scarlát recidiva lehetőségét a scarlatoidok ilyen 
rövid időn belül szokatlan nagy száma teszi való
színűtlenné. Bár betegeink tünetei bizonyos fokig 
scarlátos manifestatióhoz hasonlítottak, mégis 
attól lényegesen különböztek is a ritkább és na
gyobb exanthemákban, a szájpad, a bucca, a gin
giva sajátos bíborvörös színében, a nem egészen 
típusos málna-nyelvben. Ha még ehhez hozzátesz- 
szük, hogy nemcsak a staphylococcus scarlatoidok- 
nak tartott, de a többi szűrt gyermek torkából, 
orrából sem tenyészett ki egyetlen alkalommal sem 
haemolyticus streptococcus, ezzel szemben gyakor
latilag minden bentfekvő betegből, a staphylococ
cus scarlatoidnak tartott és egyéb staphylococcus 
társfertőzött betegből színtenyészetben nőtt ki a 
coagulase pozitív staphylococcus aureus haemoly
ticus, akkor nagyon valószínűnek látszik az ilyen 
értelmű diagnózis helyessége.

A járvány tovaterjedését megakadályozni hi

vatott megelőző intézkedések a zárlat elrendelésé
re, a staphylococcus-betegek elkülönítésére, a fo
lyamatos desinfectio alapos végrehajtására szorít
koztak.'

A leírt járvány tapasztalatait a következőkben 
foglalhatjuk össze:

1. A staphylococcus társfertőzés kelétkezése 
kórházi fertőző vagy nem fertőző gyermekosztá
lyon mindig reális veszély és ez a kórházban tar
tózkodás időtartamával egyenesen arányos.

2. A különböző formában megjelenő, de közös 
staphylococcus aetiologiájú megbetegedések epide
miológiai szempontból a „staphylococcus-betegség” 
tequivalensei, amelyeket klinikai súlyosságuktól 
függetlenül egységesen, mint fertőző betegséget 
kell kezelni annak minden konzekvenciájával 
együtt.

3. A járványunk phag tipizálási és antibioti- 
kum-resistentia vizsgálatai valószínűvé teszik, hogy 
az a törzs a legresistensebb az antibiotikumok
kal szemben, amelyik az adott kórházi járványért 
felelés.

4. A staphylococcus-járvány a megbetegedések 
topográfiai megoszlása és a több mint 95%-os hor
dozás alapján egyrészt kontakt, másrészt aerogen 
úton terjedt, és ezért a staphylococcus-betegség 
elleni védekezésben mind a két terjedési módot 
számításba kell vennünk.

5. Végül a kórházban lezajlott epidémia nyo
mán nagyon valószínű, hogy a jövőben hazánkban 
is számolni kell a staphylococcus-betegség új meg- 
je>nési formájával, a staphylococcus scarlatoiddal.
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János Kórház Rendelőintézet, II. sz. Belosztály

Corticosteroid-therápia hatása a m eliékvesekéregre
írta : GÓT H E N D R E  ár.

Addison 100 éve írta le a mellékvese (mv.)-elég- 
telenség klasszikus kórképét, mely a legutóbbi éve
kig a ritka betegségek közé tartozott. Az mv. steroi- 
dok alkalmazása óta az mv.-elégtelenség a minden
napi orvosi gyakorlat fontos problémájává vált. A* 
modern kezelési eljárásokkal szándékosan, vagy 
mellékhatásként keletkezik hypadrenia: 1. cortison 
vagy prednison hosszas adagolása kapcsán, 2. a 
hypophysis vagy mv. eltávolítása után és 3. sugaras 
úton (a hypophysis röntgen besugárzása vagy radio
aktív yttrium-kezelése után). A következőkben a 
steroid kezelés folytán létrejövő hypadreniáról lesz 
szó.

Norymberski szerint napi 37,5 mg cortison tel
jesen leállítja a hypophysisben az ACTH-elválasz- 
tást. Így az mv., nem kapván meg az élettani ser
kentést, hosszabb kezelés után sorvad. A prednison 
e szempontból veszélyesebb a cortisonnál, mert 
egyéb mellékhatások csekélyebb volta miatt bátrab
ban lehet adagolni. Az újabb steroidok: a triamci- 
nolon, medrol, dexamethason éppen úgy gátolják az 
ACTH-secretiót.

Klinikailag a „post-cortison-hypadrenia” há
romféle alakban mutatkozhatik: 1. akut tünetek, 2. 
krónikus elégtelenség, 3. az alapbetegség súlyos reci- 
divája és kollagenosis-szerű jelenségek.

1. Akut tünetek a steroid kezelés hirtelen el
hagyása után mutatkozhatnak: gyengeség, hypo
tonia, hányinger. Ezek a tünetek csak néhány napig 
tartanak és az adagolás fokozatos csökkentésével 
többnyire elkerülhetők.

2. A krónikus insufficientia sokkal nagyobb 
probléma. Hosszas steroid kezelés után a mv.-ké- 
regnek főleg a középső rétege, a zóna fasciculaía 
sorvad, mert ez a réteg termeli jelenlegi felfogás 
szerint a glukocorticoidokat és csak ezeket befolyá
solja az ACTH. A zóna glomerulosa ép marad, az 
itt termelődő aldosteron alig függ az ACTH-seere- 
tiótól, tehát a cortison adagolása okozta ACTH-gál- 
lás nem érinti a zóna glomerulosát. A belső zóna 
reticularis se szokott megkisebbedni. A post-coríi- 
son-hypadrenia tehát abban különbözik az Addison- 
kórtól, hogy itt izolált fasciculata-sorvadás, tehát 
izolált glukocorticoid-hiány áll fenn. Ez új kórkép, 
mely csak iatrogén úton jön létre. Állatkísérletben 
DDD (rothane) adásával létréhozható (Nelson, Bach). 
Lehet, hogy emberen a rovarirtó DDT is létrehoz
hatja, jelenleg észlelt egyik Addison esetünkben ez 
az aetiologia is szóba jön. Klinikailag a krónikus 
elégtelenség jellemzője a potenciális veszélyeztetett
ség. A betegek mindaddig panaszmentesek, míg 
stress nem éri őket, tehát a steroid elválasztás a 
bazális szükségletnek megfelel. Enyhébb tünetek

mutatkozhatnak. Stress idején azonban a sorvadt 
zona fasciculata nem képes fokozni a secretiót, s így 
súlyos keringési elégtelenség keletkezik, mely halá
los veszedelembe dönti a beteget. Leggyakoribb 
stress: műtét, gastroenteritis, infekció. Ez az oka, 
hogy a rheumatoid arthritises és az asztmás bete
gek mortalitása világszerte megnőtt. Nálunk is Raf- 
fay 3 asztmás haláláról számolt be, kiknél a sec- 
tió mv.-atrophiát derített ki. Ezek a betegek hosszú 
időn át szedtek cortisont orvosi ellenőrzés nélkül.

A legfontosabb kérdések, hogy mennyi ideig 
tartó steroid kezelés után sorvad a mv. és hogy a 
kezelés abbahagyása után mennyi ideig tart az elég
telenség? Az első kérdéssel saját vizsgálataink alap
ján alább foglalkozunk. A második kérdéssel kap
csolatban az a tapasztalat, hogy általában hetekig- 
hónapokig tart a hypadrenia; sőt, ha a kezelés oly 
intenzív volt, hogy Cushing-tünetek mutatkoztak, 
akkor Hench szerint egy és fél évig tarthat a hypad- 
reniás állapot. Mikor ez még nem volt ismeretes, 
akkor a kezelés elhagyása után 1—IV2  év múlva kis 
beavatkozások alkalmával váratlanul irreversibilis 
shock fejlődött ki. (Fraser, Salassa.) Ezért minden 
műtét előtt az anamnézisnek ki kell terjedni arra, 
hogy az utóbbi két éviben szedett-e a beteg mv. ste- 
roidokat. Sőt helyes műtét előtt a mv. működést is 
vizsgálni (Pataki, Molnár). Hypofunctio esetén cor
tisont kell adni a műtét előtt és után, a sebgyógyu
lás gátlásától ma már nem tartunk. Ugyanígy infek
ció, gastroenteritis esetén is kell adni hormont, szin
tén ellentétben a régi felfogással, mikor infekció 
idején az immunfolyamatok gátlásától féltették a 
betegeket. Ez ellen antibiotikumokkal többnyire ha
tásosan tudunk védekezni, míg ha nem adunk cor
tisont, az atrophiás mv.-vel rendelkező szervezet 
nem tud megküzdeni a stress-helyzettel.

A stress által kiváltott post-cortison mv-elégte- 
lenség fő tünete a keringés összeomlása, éhhez há
nyás, hasmenés, láz is csatlakozhatik. A láz ilyen
kor nem fertőzés vagy szövetszétesés következmé
nye, hanem a hypadrenia jellemző tünete lehet: mi 
is észleltünk Simmonds kóros hypadreniás krízisben, 
adrenalektomia és hypophysektomia után (Góth, 
Bartha, Lengyel, Sávely).

3. Az alapbetegség súlyos recidivája, sőt kolla- 
genosis tünetei mutatkozhatnak hosszas corticoste
roid kezelés elhagyása után. Ma még vitás, hogy 
ezek tuladagolásos, vagy elhagyásos jelenségek-e. 
Geyer ilyenkor alacsony vér- és vizelet-corticoste- 
roid értékeket talált és ezzel magyarázza a súlyos 
recidivákat. Eszerint kezelés előtt az ép mv. steroid 
termelése megakadályozza, hogy a tünetek oly sú
lyosak legyenek, mint a recidiva idején. Ezzel a fel-
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fogással nehezen egyeztethető, hogy míg eleinte csak 
artritis steroid kezelésének elhagyása után észlel
ték, újabban májcirrhosis és asthma (Bukantz) ke
zelés után is leírtak ízületi fájdalmakat s így nem 
is beszélhetünk recidiváról. Jellemzőek az ízületi és 
izomfájdalmak, utóbbiak oly erősek lehetnek, hogy 
a beteg az érintéstől is fél, Psychés labilitás is gya

kori. A kollagenosis jelenségei lupus erythemato
des diss, vagy periarteriitis nodosa képében mutat
kozhatnak. Slocumb ezeket a tüneteket „panme- 
senchymális reakció” néven foglalja össze.

A  p o st cortison  h yp a d re n ia  diagnosisa. A  vér és 
vizelet corticosteroid meghatározása nem felel meg 
a célnak, mert bazális körülmények közt kielégítő 
az mv. működése s így normálisak lehetnek az ér
tékek. Ezenkívül még Addison-kórban is néha a 
normálison belüli hormonszintet lehet találni. 
(Góth, Lengyel, Sávely.) Legmegbízhatóbb az 
ACTH-terhelés utáni corticosteroid vizsgálat. Intra
vénás infusio a legpontosabb módszer, de mivel ez 
veszélyes lehet, csak az' i. m. adagolás ajánlható. 
Gemzell 40 E Zn ACTH-t adott reggel és azt találta, 
hogy a vér corticsteroid-tartalom többnyire 8 óra 
múlva éri el a maximumot, néha azonban előbb, 
vagy később. Weissbecker Zn ACTH (40 e) beadása 
után ß—12 óra múlva eosinophilsejt-számolást 
ajánl.

V izsgálatainkat úgy végezzük, hogy reggel 8 óra
kor v ért vettü n k  corticosteroid m eghatározására, m ajd  
nyom ban 40 E, Zn, ACH-t adtunk. 16 ó rak o r ú jabb  
vérvétel. A vizeletben corticosteroid és 17 ketosteroid- 
m eghatározást végeztünk előző napon és az injekció 
napján . A vizsgálat elő tt legalább 2 napig  a beteg 
nem  kapo tt steroidokat, m e rt vizsgálataink szerint 
stero id  th e ráp ia  u tán  még 1—2 nappal m agasabb lehet 
a  vér corticosteroid ta rta lm a .

68 esetben végeztük el ez t a próbát. A vizsgálato
kat 4 csoportba osztottuk: 1. kontroli-csoport, 2. több 
heti steroid szedés u tán: 3. több  hónapi stero id  szedés 
u tán: 4. V» évnél hosszabb ideig  ta rtó  kezelés u tán . Az 
eredm ényeket az 1., 2., és 3. áb ra  tünteti fel. Látható, 
hogy néhány heti adagolás m ár k ism értékben csök
ken ti a mv. rezerv-erejét, több  hónapi szedés u tán  
m ár jelentékenyen kisebbek az ACTH u tán i em elke
dések, végül a m ásfél évn él hosszabb ide je  tartó  
therápia u tán  a  m v. A C TH -ra egyáltalán nem  reagál: 
úgy viselkedik, m int m an ifest Addison-kórban. É rthe
tők az infekciók kapcsán észlelt hirtelen halálesetek.

A kapott értékekben nagy  a szórás. K on tro ll ese
tekben is előfordult, hogy A C TH -ra semmi em elkedést 
nem  kap tunk . Ennek az az oka, hogy a Zn-ACTH fel
szívódási sebessége és az mv. reakció időpontja egyé
nileg változik. Ezért ez a m ódszer csak ak k o r é rté 
kelhető, ha em elkedést ta lá lunk , egyéni v izsgálatra  
kevésbé alkalm as, csak a n n a k  dem onstrálására, hogy 
a  steroid the ráp ia  idő ta rtam ával párhuzam osan csök
ken  a mv. rezerv-ereje. R utin-m ódszerként legalkal
m asabb a v izelet corticoid-tarta lm ának m eghatározása 
N orym bersky módszerével ACTH-injekció e lő tt és 
után.

A  p o st cortison  h yp a d re n ia  m eg e lő zésére  és  
m eg szű n te té sé re  irányuló törekvések még nem ve
zettek egységes állásfoglalásra. Kezdetben a hor
mon-adagolás fokozatos leépítését ajánlották, hogy 
ezalatt az ACTH-secretio fokozatosan megindulhas
son. Ez ma is érvényes, de hosszabb adagolás után 
egyáltalán nem elegendő, mert a lassan meginduló 
ACTH sorvadt kérget talál. Tízért logikusnak lát

szott, hogy a kezelés végén 3—4 napon át ACTH 
injekciókat kapjon a beteg. Ilyenkor azonban a be
adott ACTH feltehetően az endogen ACTH-elva- 
lasztást gátolta.

Holub és mt. egy esetében 10 hónapon át nagy 
adagokkal (napi 380 mg cortison) végzett steroid ke-

1. ábra. A  plasma-corticoid-szint em elkedése 40 E Z n  
A C T H  befecskendezése u tán  8 óra m ú lva  különböző  

ideig tartó steroid-kezelés után.

2. ábra. A  plasm a-corticoid-szint abszolút értékei 40 
E Z n  A C TH  befecskendezése után 8 óra m úlva, külön

böző ideig tartó steroid-kezelés után.

3. ábra. A  vizelet corticosteroid-tartalm ának em elke
dése 40 E Z n  AC TH  befecskendezése u tán  8 óra múlva.

zelés után a sectióval nyert hypophysis ACTH-tar- 
talmát jelentősen csökkentnek találták. Ugyancsak 
hosszas masszív steroid terápia után SU 4885 (2 me
thyl—1,2 bis [3 pyridyl] —1—propánon) vegyülettel 
végzett vizsgálat a hypophysis ACTH-tartalékának 
kimerülését mutatta. Az SU 4885 gátolja a cortisol 
synthesist, bevételeutáni napon a cortisolhiány fo
kozott ACTH-elválasztást indít meg s így a 
cortisol-ürítés fokozódik. Az említett esetben 
az inhibitor bevétele utáni napon a vizelet 
steroid tartalma nem emelkedett, jeléül az ACTH- 
elválasztás hiányának. Kevésbé intenzív kezelés 
esetén még egy év után is normálisnak találták az 
ACTH-elválasztást.

Hosszas cortison kezelés végén adott ACTH in
jekciók elhagyása után mi is észleltünk hypadreniás 
tüneteket. Egy 61 éves reumatoid artritises nő 3 éve

1823



ORVOSI HETILAP 1960. 51.

szedett steroidokat. A 'kezelés szüneteltetése céljá
ból több napon át ACTH-t kapott. A betegnek egy 
héttel előbb lázas broncihitise volt. Az ACTH kiha
gyás 2. napján hirtelen hányás, vérnyomás csökke
nés, nagy gyengeség jelentkezett, a tünetek corti- 
sonra gyorsan elmúltak. Az ACTH adagolás alatt a 
plasma corticosteroid szint ismételten 24 p g% volt, 
tehát normális érték, vagyis ACTH-ra nem követ
kezett be emelkedés. Ebben az esetben lehet, hogy 
az endogen ACTH gátlása miatt keletkezett hypa- 
drenia, amit a lázas bronchitis, mint stress még fo
kozott. Viszont az is lehetséges, hogy a több éves 
steroid kezelés folytán oly mértékben sorvadt az 
mv., hogy az endogen ACTH secretió nem tudott 
elegendő hormont mobilizálni az atrophiás kéreg
ből.

Hosszas ACTH kezelés elhagyása utáni hypad- 
renia lehetőségéről eltérőek a vélemények. Segaloff-, 
Fischer, Bayliss szerint lehetséges, viszont West, Sa
vage sohasem észleltek ACTH terápia elhagyása 
után hypadreniát.

Jelen leg  m indinkább té r t  hódít az az eljárás, 
hogy a steroid-kezelés kezdetétő l A C TH -t is adnak. 
(A m atruda és mt.) Y oung szerin t könnyebb  a mv. 
a tro p h iá t megelőzni, m in t a  m ár so rvad t kérget hely
reá llítan i. Ezért ő m inden  6—7. napon 200—200 E 
A C TH -t ajánl. Bayliss sze rin t 300 E sem  m indig véd az 
atroph iátó l. V izsgálataink szerin t n incs szükség ilyen 
nagy  adagokra. M inden hé t végén a 6, és 7. napon 
40—40 E ACTH-t ad tu n k  s ily  módon az évek óta csak 
co rtison t szedő betegek m v.-je a 4—5 ihéten m ár nor
m álisan  reagált. Míg az  első A CTH -injekció u tán  a 
v é r  corticosteroid ta rta m a  nem  em elkedett. 4—5. hét 
végén m ár norm ális em elkedést k ap tu n k  (4. ábra).

4. ábra. A  plasm a-corticoid-szint em elkedése 40 E Zn  
A C T H  befecskendezése u tán  8 óra m ú lva  ACTH- 
kezelés előtt és 4—5 héten  át heti 2X40 E Z n  ACTH  

adása után ism ételve  a vizsgálatot.

Ilyenko r a klinikai tü n e tek  is jelezték a horm on mo
b ilizáció t: az ártéritises, asztm ás betegek ilyen napo
kon panaszm entesek m arad tak , míg az első ACTH- 
in jekció  semmi javu lás t nem  hozott. Az egyik asztmás 
b e teg  tanácsunk e llenére ezután 6 hétig  nem  kapott 
A C TH -t s ekkor ism ételve a vizsgálatot, nem  em elke
d e tt a corticosteroid érték .

Ez a kérdés azonban nincs eldöntve. így pl.: az 
Annals of Internal Med.,, Reumatism and Arthritis” 
c. referátumában (Smyth) a következőket olvas
hatjuk: „Az ACTH rutinszerű alkalmazása a steroid 
terápiában nem ajánlott, mert mind a steroidok, 
mind az ACTH gátolják a hypophysis működését és 
megzavarják az egyén stress-válaszát. Bár a mv.- 
atrophia cortison és ACTH együttes alkalmazásá
val kivédhető, de az eridogen ACTH secretio gát
lása nem. Az ACTH adagolásnak tehát semmi 
fiziológiailag bizonyított álapja nincs, sem a steroid 
terápia egyes fázisaiban, sem a kezelés végén.”

Az irodalmi adatok és saját vizsgálataink sze

rint a mv. atrophia megelőzésére adott ACTH lét- 
jogosultságát ilyen határozottan nem lehet tagadni. 
ACTH-érzékenység néha lehetetlenné teszi az ada
golást és ilyenkor a beteget állandó steroid-substi- 
tutióban kell részesíteni, ha évek óta kapott steroi
dokat.

E kérdés szempontjából érdekes Forgács felte
vése: mv. mintegy adaptálódik az ACTH általi ser
kentéshez és hosszabb kezelés után kevésbé reagál. 
Vizsgálatai szerint patkányok mv. súlyának növe
kedése hosszas ACTH kezelés esetén egy idő múlva 
megáll, a további adagolás ellenére. Asztmás bete
gek kezelésére Hajós lökésterápiát ajánl: 3 napon 
át nagy adag (napi 60—80 mg) prednisolont ad és 
ezt több hetes időközökben megismétli.

Ezek a problémák különösen aktuálissá váltak, 
mióta az országban prednison készítmények forga
lomban vannak. Így az iatrogén hypadreniák szá
ma rohamosan szaporodik, és ennek a veszélynek 
az elhárítására fel kell készülnünk, mert ezen a 
'téren elmaradtunk, főleg a corticosteroid meghatá
rozások terén és ki kell dolgozni az mv. atrophia 
'megelőzésének módszereit.

Összefoglalás: Steroidok hosszas adagolása után 
mv.-atrophia fejlődik ki. így stress idején életveszé
lyes keringési elégtelenség állapotába kerülhet a be
teg. Ez a „post cortison-hypadrenia” úgy ismerhető 
•fel, hogy ACTH adása után a vér és vizelet corticoid 
tartalma nem emelkedik. Vizsgálataink szerint mv. 
reagáló képessége annál inkább elvész, minél hosz- 
szabb ideig tartott a steroid kezelés, egy és fél év 
múlva már egyáltalán nem reagál. Néhány heti ste- 
roid-adagolás nem jár veszéllyel. Hosszas steroid ke
zelés kezdetétől minden hét utolsó két napján 
40—40 E Zn ACTH adásával remélhető a mv.- 
atrophia megelőzése.

IRODALOM: Am atruda T. T. jr. H ollingsworth D. 
R., D’Esopo N. D., Upton G. W., B ondy P. R.: J. Clin. 
Endoar. 1960. 20. 339. — Bach I., Dávid G., H erényi 
N.: Orv. Hetil. 1957. 98, 850. — B ayliss R. I. S.: B rit. 
Med. J. 1958. 935. — B ukantz S. J.: J. Am. Med. Ass
1957. 165. 1256. — Fischer F.: A cta Med. Scand. Suppl. 
1955. 305. — Forgács P.: Az adrenocorticotrop horm on 
(ATCH) néhány élettani kérdéséről. K andidátusi é rt.
1958. — Fraser C. G., Preuss F. S., Bigford  W. D.: J .
Am. Med. Ass. 1952. 149, 1542. — Gem zell C. A .,
Franksson C.: A cta Endocrinol 1953. 14, 205. — G eyer
G . : Deutsch. A rch. f. Klin. Med. 1958. 205, 84. — G óth
E. Bartha  M., Lengyel L., Sávely C.: Orv. Hetil. 1958. 
99, 433. — Góth A., Lengyel L., Sáve ly  C.: A cta Med. 
Hung. 1958. 11, 227. — Hajós K.: E lőadás a kékestetői 
kongresszuson (1959.). — Holub D. A., Jailer J. W .,
K itay  J. I. Frantz A. G.: J. Clin. Endocinol. a. M etal.
1959. 19, 1540. — Nelson A. A ., W oodward G.: A rch. 
P ath . 1949. 48, 387. — N orym berski J. K., S tubbs R. 
D., W est H. F.: Lancet 1953. 1, 1276. — Pataki Zs: M. 
T. Akad. Biol. Közi. 1958. 2, 349. — R affay J.: Orv. 
Hetil. 1959. 100, 40. — Salassa R. M., W arren A . J., 
B enett R., R aym ond— Keating jr. Sprague R. G.: J. 
Am. Med. Ass. 1953. 152, 1509. — Savage O., Davis P>, 
Chapman L., Propert A. J., Robertson G. D., Copem an  
W . S. C.: B rit. Med. J. 1957. 5056. — Segaloff A ., 
H orw itt B. N.: Science 1953. 118, 220. — Slocum b C.
H. , Polley H. F., W ard L. E., H ench P. S.: Ann. In t. 
Med. 1957, 46, 86. — Sm yth  C. J. et al.: Ann. Int. Med. 
1959. 50, 366. — W eissbecker: J. Deutsche Med. Wo- 
chenschr. 1955. 80, 151. — W est H. E.: Ann. Reum. Dis. 
1957. 16, 322.
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Uj neuroendocrin regulációs központ a víz- é s  elektrolit 
háztartásban: az organon subcom m issurale-m ellékvesekéreg

rendszer
írta: P A L K O V I T S  MI K L Ó S  dr„ FÖL DV Á RI  I. P É T E R  dr„ S I M O N  GY ÖR GY  

és S A J G Ó N  É V U L K Á N  KL ÁRA  
E lő z e te s  k ö z le m é n y

ORVOSI H ETILAP 1960. 51.

A diencephalonnak a víz- és elektrolitháztar
tásra gyakorolt hatásával az utóbbi évtizedben szá
mos kutató foglalkozott. Bizonyított tény, hogy a 
nucleus supraopticus és nucleus paraventricularis 
sejtjeiben található secretum antidiuretikus hatású 
(6, 7, 9). Bargmann leírása óta számosán vizsgálták 
a neurosecretum kémiai, hisztológiai, hisztokémiai 
tulajdonságát és kiemelik, hogy a Gömörí-féle 
chrom-haematoxylinphloxinnal jellegzetesen fes
tékük (1, 11). Stutinsky (2) 1950-ben a harmadik 
agykamra hátsó falánál, a commissura posterior 
alatt elhelyezkedő organon subcommissuráléban 
(továbbiakban SCO) Gömöri-pozitív secretumot 
mutatott ki. Utána kimutatták (3, 13), hogy a SCO 
sejtjeiben kimutatható secretum igen nagyfokú ha
sonlatosságot mutat a nucl. supraopticusban és 
nucl. paraventricularisban termelődő és a neuro- 
hypophysisben felgyülemlődő neurosecretummal. 
Felmerült a kérdés, vajon a SCO nem fejt-e ki az 
említettekhez azonos vagy hasonló tevékenységet. 
Az irodalomban eddig csak Gilbert (5) mutatott 
ki összefüggést a SCO és a vízháztartás között. 
Farell az aldosteron centrális szabályozását vizs
gálva (3, 4) a corpus pineále és a körülötte levő te
rület („pineal komplex”) szerepét mutatta ki, me
lyet Kovács és munkatársai (10) is megerősítettek. 
A SCO a corpus pineále közvetlen szomszédságá
ban helyezkedik el, sejtjei a corpus pineále állomá
nyában is megtalálhatók. A corpus pineále saját 
sejtjei secretiós tevékenységet nem mutatnak, míg 
a SCO sejtjei — elszórtan a corpus pineáléban is 
elhelyezkedve — kifejezetten neurosecretiós mű
ködésűek. A leírtak alapján megvizsgáltuk a SCO 
hatását a diurézisre, valamint a mellékvesekéreg 
működésére.

Az általunk kidolgozott módszerrel kivett
SCO K

1. ábra. V ízszin tes tengelyen az idő, függőlegesen a 
10 percenkénti diuresis van m l-ben fe ltün te tve . 

SCO =  Organon subcom m issurale-kivonat;
K  =  kon tro ll/indifferens agy szuszpenzió.

SCO-ból kivonatot készítettünk, ezt i. v. beadva 
Jeffers, Livezey, Austin (8) szerint patkányokon 
mértük a diurézis változását. Kontrollként indiffe
rens agyszuszpenziót használtunk.

SCO kivonat h a tá sá ra  a diurézis m á r  az első 10 
percben csökken, az an tid iu re tikus h a tás  30—40 percig 
ta rt, m ajd  a diurézis az  eredeti é rték re  té r  vissza (1. 
ábra). A kontro llként használt szuszpenzió a diurézist 
nem, vagy csak igen kis m értékben csökkentette. Bor
júból k iv e tt SCO k ivonatta l hasonló an tid iu retikus 
hatást kaptunk.

Az előző módon 10 percenként nyert vizeletből 
lángfotometriás módszerrel meghatároztuk a 
Na és K mennyiségét, és a Na/K arány változását 
a szervkivonat hatására. Amint a 2. ábrán látható,

2. ábra. V ízszin tes tengelyben  az idő, függőlegesen a 
10 percenként üríte tt v ize le t m ennyisége m l-ben  és az 

ü ríte tt Na és K  aránya van megadva.

a szervkivonat beadása után a Na/K arány a diu- 
rézissel párhuzamosan változik. Az ürített Na 
mennyisége lényegesen nem változott, az arány 
változását a K mennyiségének növekedése hozta 
létre.

Mivel a Na és K ürítés változása mellékvese
kéreg fokozott működésére utal, szövettanilag is 
megvizsgáltuk a szervkivonat hatását a mellékvese
kéregre. Egy kísérleti patkánycsoportnak szerv
kivonatot, kontrollként másik két csoportnak 
indifferens agyszuszpenziót, ill. fiziológiás konyha
sót adtunk intraperitoneálisan. Beadás után 2 órá
val leöltük az állatokat és mellékveséjüket szövet
tanilag feldolgoztuk és az eredményeket a Jakohj- 
féle magvariációs statisztikai eljárással értékeltük. 
A sejtmagvakat 2750-szeres nagyítással kivetítet
tük, átmérőiket lemértük és a Fischer—Inke kép-

7X '-'r 1 F
let alapján (V — (L B ) 3j2) köbtartalmukat ki-

6
számítottuk-
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Vizsgálatainkhoz 6000 sejtmag köbtartalmát 
mértük meg. Szervkivonat hatására a zóna glome
rulosa sejtmagvainak köbtartalma megnövekedett, 
míg az indifferens agyszövettel kezeltek gyakorlati
lag megegyeztek a fiz. sóval kezelt állatok értékei
vel (3. ábra). A szervkivonat hatására a zóna

3. ábra. M ellékvesekéreg zóna glom erulosa sejtm ag
va inak  köbtartalom értékei. SCO — Organon subcom- 
m issurale-kivonat; K  — kontroll agy szuszpenzió; FS =  

fiziológiás konyhasó beadása u tá n  ké t órával.

glomerulosában 34%-os maghypertrophia jött létre, 
ami fokozott sejtműködés morphológiai jele. To
vábbi magvariációs vizsgálattal meghatároztuk, 
hogy ez a fokozott működés mennyi idő alatt je
lentkezik és hogyan zajlik le. Kimutattuk, hogy a 
SCO-kivonat beadása után a sejtek már 1 óra alatt 
maximális működést fejtenek ki és a hatás fokoza
tosan csökkenve 4 óra hosszáig tart. A zóna fasci- 
culátában maghypertrophia nem volt kimutatható, 

A továbbiakban vizsgáltuk a szervkivonat ha
tását a mellékvese aszkorbinsav tartalmára. 60 pat

kányon SCO-kivonat, indifferens agyszuszpenzió 
és májszuszpenzió hatását hasonlítottuk össze ke
zeletlen állatok értékeivel. A szuszpenziók i. p. be
adása után 2 órával az állatokat leöltük, majd Roe 
és Kuther szerint meghatároztuk a mellékvese asz- 
korbinsavtartalmát és 100 mg mellékvese-szövetre 
számoltuk át. A SCO 14,3%-kal, az indifferens agy
szuszpenzió 6,7%-kal, a májszuszpenzió 4%-kal 
csökkentette a mellékvese aszkorbinsavtartalmát.

Eredményeink szerint tehát a SCO által ter
melt szekrétum kifejezetten antidiuretikus hatású, 
ugyanakkor a mineralokortikoid aktivitást jelen
tősen fokozza. Magvariációs vizsgálattal kimutat
ható volt, hogy a szervkivonat a mineralokortikoi- 
dok, elsősorban az aldosteron termelésért felelős 
zona glomerulosa sejtjeinek működését fokozza. 
A glukokortikoidokat termelő zona fasciculata kis
méretű magvolumennövekedése összhangban van 
a kisfokú, de az indifferens agyszövettel kezelt 
állatokon kapott értékeknél szignifikánsan alacso
nyabb mellékvese aszkorbinsav értékekkel.

IRODALOM. 1. Bargm ann  W.: Z. Zellforsch. 1949. 
34, 610. — 2. Bargm ann  W., Schiebler Th.: Z. Zell
forsch. 1952. 37, 385. — 3. Farell G.: Endocrinology
1959. 65, 239. — 4. Farrell G.: Rec. P rogr. H orm one 
Res. 1959. 15, 275. — 5. G ilbert G. J.: A nat. Rec. 1956. 
126, 253. — 6. H anström  B.: Kgl. Fysiogr. Sällsk. För- 
handl. 1956. 67, 1. — 7. H ild  W„ Z etler  G.: A rch. f. 
exp. Path. u. P har. 1951. 213, 139. — 8. Jeffers W. A., 
L ivezey M. M., A u stin  J. H.: Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 
1942. 50, 184. — 9. Kovács K., Bachrach D., Jakobovits  
A., H orváth E., Korpássy B.: Endokrinologie 1954. 31, 
17. — 10. K ovács K., Dávid M., W eisz P.: Orv. Hetil.
1960. 101, 1053. — 11. O rtm ann R.: Z. Zellforsch. 1951.
36, 92. — 12. S tu tin sky  F.: C. R. Soc. Bioi. 1950.
144, 1357. — 13. W islocki G. B., Leduc E. H.: J. Comp. 
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4 /  e m j  e l  é n t
A G Y A K O R L Ó  O R V O S  K Ö N Y V T Á R A  s o r o z a t b a n  

Dr.  H a h n  G é z a :
A MAGYAR E G É S Z S É G Ü G Y  T Ö R T É N E T E

A könyv összefoglalja a m agyar egészségügy tö rténetének  jelentősebb m ozzanatait egészen napjainkig. 
Vázolja a m agyar nép  egészségi állapo tának , egészségügyi ellátásának alakulását. R á m u ta t az egészségügy 
és a  társadalm i rendszer közötti szoros összefüggésre, a széles néprétegek egészségügyi e llá to ttságának  
elm aradottságára a  kizsákm ányoló társadalm i rendszerekben. Részletesen ism erteti a  felszabadulás elő tti 
korszak egészségügyi viszonyait és a  felszabadulás u tá n  elért eredm ényeket, am elyeket a  szocializmus 
építése te tt lehetővé. Az orvosok és egészségügyi dolgozók ism ereteit nem csak történelm i adatokkal, szám . 
adatokkal gy arap ítja , hanem  azoknak  a törvényszerűségeknek kifejtésével is, am elyek az egészségügy 
alakulását m eghatározzák.

Ára: 18,— Ft

Kapható a S E M M E L W E I S  könyvesboltban VIII. Baross u. 21.
és minden könyvesboltban
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RI TKA KÓR KÉ P

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Gyermekklinika és I. sz. Sebészeti Klinika

Klippel-Trenaunay syndroma
írta: H I T T N E R  IM R E dr. és S Z T A N K A Y  CSABA dr.

Az alsó végtagok gyermek- vagy serdülőkor
ban jelentkező egyoldali hypertrophiájéd, mely 
gyakran varicositas és naevus (systemás haem
angioma) kíséretében lép fel, Klippel és Trenaunay 
1900-ban megjelent közleménye óta naevus vari
cosus osteohypertrophicus néven jelölik meg, pedig 
a kórkép már több, mint 100 éve ismert.

N. M. 12 éves leánybeteg 1958. II. 20. és III. 6., va
lam in t VII. 3. és VIII. 4. között feküd t az I. G yer
m ekklinikán. Rendes terhesség u tán  4000 g-m al szü
letett, azonnal felsírt. K ilenc hónapig szopott. Fejlő
dése norm ális volt.

Fő panasza, hogy a fejlődéssel párhuzam osan a 
jobb lába vastagabb lett, m in t a  bal, m elyet a  fe jlő 
désben visszam aradottnak  ta rto ttak . Csecsemőkorban 
m indkét com bba injekciókat kapott, ezék tályogos 
szövődmény u tán  gyógyultak. Szülei ezzel hozzák 
összefüggésbe panaszait. A jobb alsó végtagon egy év
vel felvétele elő tt gyűjtőértágulatok is m egjelentek.

Fizikális stá tusában  feltűnő a  jobb alsó végtag 
meghosszabbodása, mely m ia tt a  m edence nyú jto tt 
térdék  m ellett ferdén áll, úgyhogy a  jobb spina iliaca 
an t. sup. jóval m agasabban helyezkedik el, m in t a  bal. 
E nnek megfelelően dorsolum balis kom penzáló skolio- 
sis észlelhető. A m ellkasi, hasi szervek és az idegrend
szer részéről kóros eltérés nem  m uta tha tó  ki. A j. g lu
tealis tá jon  és mk. comb feszítő oldalán  forin tnyi k e 
rek, secundaer hegek (injekciós tályogok nyomai). A  j. 
com bon erősebb vénás rajzolat, a té rd  körül nagy
fokú varicositas látható. A j. alsó végtag m inden mé
retében  nagyobb a balnál, am in t az t az alábbi táb lá 
za t m utatja . Surranás, zörej nem  észlelhető. H őm ér
sékletkülönbség nem  m érhető. O scillom etria mk. olda
lon egyenletesen, k ism értékben csökkent. B. alsó vég
tag te ljesen  norm ális.

jobboldal
alsó végtag hossza 82,5 cm
com bkörfogat 51,0 cm
lábszárkörfogat 36,0 cm
talphossz 26,5 cm

balo ldal különbség 
78,5 cm  4 cm
46.0 cm  5 cm
33.0 cm  3 cm
26.0 cm  0,5 cm

A végtagok m éretkülönbsége a  csontok m éret- 
különbségében is m egm utatkozik (pl. tibiahossz j. o. 
355, b. o. 340 mm), a  felső végtagok egyenlőek. A jobb 
és bal alsó végtag ph lebographiáját egyikünk á ltal 
(Sztankay) le írt m ódszerrel végeztük el. A phlebo- 
graphiás képen (kóros oldal) o ldalirányból jól kive
hető, hogy a lábszáron a norm álisnál kissé tágabb 
m élyvénarendszer telődik, a  tib ia  felső harm ada m a
gasságában azonban a v. poplitea m egkerülésével két 
vastag  kanyargós collateralis vénán  á t  a  comb hajlító  
o ldalán  folyik el a kontrasztanyag. A kollateralisok a 
fizikálisán  észlelhető v isszértágulatok helyének felel
nek meg (1. ábra). A rteriographia: negatív. Az anam 
nesis, klinikai tüne tek  és a phlebographiás kép a lap 
já n  K lippel—Trenaunay-syndrom a diagnózisa á llít
ható  fel. A baloldalon ép viszonyok.

1958. jú l.. 16-án m űtét (op.: H ittner dr.) ae ther- 
narkózisban. A comb kp. harm adában  norm ális art. 
fem oralis m ellett hiányzó vena fem oralis. A m ély- 
venás fejlődési rendellenesség fen n á llásá t m űtéttel is 
igazoltuk. VII. 23-án fe ltárjuk  a  fossa popliteát és fel
keressük a lábszárról jövő m élyvénákat. A praepará- 
lás nehéz a hatalm asan tágult vékonyfalú, varikózus

kom penzáló vénák  m iatt, m elyeket lekö tn i nem  lehe
tett, m egsértésüket kerü ln i kellett, m iu tán  jelentősé
gükkel a  venographiás kép a lap ján  tisz tában  voltunk. 
A situs tisztázása u tán  észleltük, hogy a  v en a  poplitea 
kezdeti szakaszát a musc. popliteus inas része leszorítja. 
Közvetlen a  leszorítástól d istalisan  ered  az  em lített 
vastag véna, m ely a keringést átveszi. E leszorítástól 
proxim álisan a v. poplitea csak gyufaszálnyi vékonyan 
folytatódik. A musc. popliteus inas részét — mely 
funkcionálisan je lentéktelen  — átvágjuk. Ekkor a  v. 
poplitea telődni kezd, a  kom penzáló véna feszülése 
csökkenni kezd. Sebzárás. M ire a beteget gyógyult seb-

1. ábra.

bel a  12. napon  kibocsétjuk, a  lábszár és a  comb kör- 
fogatkülönbsége 1—1 cm -rel csökkent.

Ellenőrző vizsgálat: 1959. IV. 7-én. A beteg  végtag 
legfeljebb hosszabb já rás  u tán  duzzad m eg (azelőtt 
naponta, erősebb fokban), ak k o r is csak k is m érték
ben. Já rá sa  könnyebb. K örfogatkülönbség a  combon
5-ről 3,5 cm -re, a  lábszáron 3-ról 2 cm -re csökkent. 
Hosszkülönbségben 5 mm-es kiegyenlítődés állap ít-
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ható  meg, ez azonban a mérés h ib a h a tá ra  m ia tt nem  
értékelhető . Bőrhőm érséklet, oscillatio változatlan.

Az egyes tüneteket az alábbiakban foglaljuk 
össze röviden:

1. A varicositás mindig másodlagos, a kórosan 
fejlett, vagy hiányzó mélyvénarendszer megfelelő 
szakaszának funkcionális pótlását végzi. Ez a sza
kasz igen hosszú is lehet. Olivier egy esetében a 
térdhajlattól a II. lumb. csigolyáig hiányzott a 
mélyvénasystema. Egyoldali gyermek- vagy ser
dülőkori varicositas mögött e kórképet keresni 
kell!

2. A naevus vagy systemás haemangioma vele
született. vagy szerzett formában állhat fenn. Előb
binek oki szerepe lehet, utóbbi általában következ
ményes vagy mellérendelt szerepet játszó jel.

3. A valódi hypertrophia különböző mértékű 
lehet, 1—19 cm-ig terjedő végtagmeghosszabbodás 
mellett elephantiasis képét is mutathatja. Gyak
ran az ép oldalt gondolják atrophiásnak.

4. Hyperhidrosis, hypertrichosis, exulceratiók, 
trophikus fekélyek, bőrhőmérsékleti és oscillatiós 
elváltozások gyakran fordulnak elő. Gyakoriak a 
forme fruste-ök is.

A tünetek áttekintésekor szembetűnő, hogy 
azonos, vagy legalábbis hasonló tüneteket látunk a 
fistula arteriovenosa congenita vagy acquisita ese
tében is. A kórképek rokonságát, illetve azonossá
gát alább még megemlítjük.

A syndroma kóroktana nem tisztázott. Fischer 
(1866) a magzat intrauterin rossz elhelyezkedését, 
s az általa létrejött vénás pangást okolja, Cohn- 
heim, Ahnfeld csíraplasma sérülést, Lausecker 
mutatiót, amerikai szerzők „kismérvű ikerképző
dést” vesznek fel okul. Cl. Bemard és Schiff vaso- 
motorrostok átvágásával valódi hypertrophiát hoz
tak létre, Herxheimer nyulak nyaki sympathikusát 
átvágva a fül /éloldali hypertrophiáját hozta 
létre. Trélat és Monod az idegrendszer egyoldali, 
körülírt laesiójának tekintik a kórképet, ugyan
akkor kitűnő ösztönnel megsejtik, hogy a lényeg 
az erek és capillarisok elváltozásában keresendő 
(1869). „Nem áll fenn azonban olyan mechanikus 
akadály — írják —, amely a keringésnek ezt a lelas
sulását magyarázná, bár kerestük...” 11 esetükben 
azonban csak egy esetben történt boncolás, az pedig 
negatív eredménnyel zárult. Klippel és Trenaunay 
embrionális eredetű, fertőző betegség jellegű, ké
sőbb manifestálódó laesióban keresik a magyará
zatot. Bärensprung, Stier, Stähle tisztán idegrend
szeri eredetű kórképnek tartják. A keringés két
ségtelen oki szerepe P. Weber 1918-ban megjelent 
közleménye óta elismert. Az angolszász irodalom 
a syndromát beolvasztja a congenitalis arterio
venosus fistulák csoportjába hemangiectatic hyper
trophy néven. E kórképpel hazánkban Fonó és 
Forbáth; Robicsek; Soltész, Temesvári és Vas fog
lalkoztak. Leriche 1942-ben műtéttel, Servelle 
1952-ben 25 esetben phlebographiával és műtéttel 
igazolta az érintett végtag mélyvénarendszerének 
fejlődési rendellenességét, vagy vénás keringési 
zavarát. A keringési ok primaer szerepét azonban

nem mindenki fogadja el: Kehrer szerint a kerin
gési tünetek csak mellérendelt jelentőségűek — 
egy tünet a sok közül. Fegeler a trophikus zavaro
kat említi, ami ilyenfokú keringési zavar mellett 
nem bizonyító értékű. Valóban érdekes, hogy ke
ringési zavar nélkül is előfordul hemihypertrophia.

1948-ban Servelle kutyakölykök véna femora- 
lisának magas lekötésével egy—másfél év múlva 
egyoldali hossznövekedésbeli különbséget hozott 
létre, amely az ellenoldalihoz viszonyítva 2,6—■ 
7,6%-ot tett ki. Weber hypothesise ezzel szemben 
mind a mai napig nincs bizonyítva. Mindenesetre 
érdekes, hogy Wertheimer, Mounier-Kuhn és Ra- 
vault egy olyan 18 éves lány beteget mutattak be 
1958-ban, akin kimutatható volt a femoropoplitea- 
lis vénás elfolyási zavar, egyidejűleg pedig kiter
jedt arteriovenosus összeköttetések voltak kimu
tathatók arteriographiával. Az a kérdés, hogy 
vajon a SerueZle-kísérlet végeredményben arterio
venosus fistulát eredményez-e vagy sem, mind 
mostanáig nincs bizonyítva, pedig szerény vélemé
nyünk szerint ez adja az ellentmondások magya
rázatát. Vizsgálataink a továbbiakban erre kiter
jednek. Megemlítjük még Fleck elgondolását, aki 
a megbetegedés helyét a hypophysis-köztiagy terü
letére teszi.

Végeredményben hemihypertrophia szerintünk 
a következő okoknál fogva jöhet létre:

1. Tisztán idegrendszeri ok (központi ideg- 
rendszer, hypophysis-köztiagy vegetatív központ
jainak megbetegedése).

2. Arteriovenosus fistula (congenitalis, vagy 
fiatalkori szerzett formában).

3. A mélyvénák fejlődési rendellenessége, 
vagy egyéb gyermek- vagy serdülőkorban létre
jövő vénás elfolyási zavar.

A magyar irodalomban tiszta Klippel—Tre- 
naunay-syndroma közölve még nem volt. Szegő, 
Selényi-és Almásy által közölt betegnek e syndro- 
mán kívül Kaposi-sarcomája is volt. E beteg ese
tében azonban a későbbiekben sikerült arterio
venosus fistulát igazolni a megbetegedett végtagon 
arteriographiával és műtéttel, ezek szerint e kór
kép biztosan az arteriovenosus fistulák csoportjá
ba tartozik.

Sebészi therapiás beavatkozás lehetősége adva 
van, ha a beteget korán kapjuk, és elsősorban a 
vénás keringési akadály megszüntetését kell cé
loznia: az eret leszorító fibrosus kötegek átvágása, 
esetleg erek pótlása útján. A vénás pangás javulá
sával a hosszkülönbség évek múlva csökkenhet, a 
szubjektív panaszok és az exulceratiók jelentősen 
javulnak, esetleg megszűnnek.

összefoglalás. Szerzők 12 éves leánygyerme
ken előforduló Klippel—Trenaunay-syndromát is
mertettek. Hypertrophia és varicositas voltak a fő 
tünetek, naevusa nem volt. A vénás keringési za
vart phlebographiával kimutatták, műtéttel rész
ben megoldották. A mélyvénák fejlődési rendelle
nességét műtéttel igazolták. A műtéti megoldás 
értékelésére az eltelt idő még nem elegendő. Át-
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tekintették a pathogenesLsre vonatkozó elméletet 
és irodalmat.
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K A Z U I S Z T I K A

Szolnok megyei Tanács Kórháza, Csecsemő- és gyermekosztály és II. Sebészeti osztály

Ujszülöttkori gyógyult pericarditis suppurativa
Irta : S Z Ü G Y I  D E Z S Ő  ár. és MŰN I CH BÉLA ár.

A  staphylococcus a z  utóbbi években egyre in
kább az érdeklődés középpontjába került. Az iro
dalomban számos közlemény foglalkozik kliniku- 
mával és bakteriológiájával. Az antibiotikumok el
terjedésével párhuzamosan kialakuló polyresistens, 
virulens törzsek súlyos megbetegedések okozóivá 
váltak a csecsemők, gyermekek és különösen az 
igen fogékony újszülöttek között (1, 2). Dobszay 
(3) véleménye szerint az egyes betegségekből ki
szoruló streptococcus helyét a staphylococcus 
igyekszik elfoglalni. A jól ismert kórformák mellett 
a ritkábban előforduló szövődményekről is 
egyre gyakrabban hallunk. Staphylococcus sepsis 
kapcsán kialakuló endocarditisről (4), a myocar- 
diümban kifejlődő tályogokról (5, 6), pericarditis 
suppurativáról is szaporodnak az irodalmi köz
lések.

K órházi anyagunkban előfordult egyik esetünkről 
szám olunk be. T. K. öthetes csecsemő 1959. szept. 
24-én kerü lt felvételre osztályunkon. 10 napos korában  
pem phigoid neon.-ja volt. Első terhesség, norm ális 
szülés születési súly 3200 g. Szopás m ellett jó l fejlő 
dö tt. Felvétele elő tt néhány nappal légzése időnként 
nyögdécselővé vált, a  jobb lábszáron és m ellkasfalon 
diónyi lobos duzzanat tű n t fel az anyjának. K órházi 
felvételekor a jobb lábszáron és a  m ellkasfalon a  jobb 
elü lső  hónalj vonalban, a  pectoralis tá jon  phlegm one 
abscendens, az egész jobb fe lka r oedem ásan duzzadt. 
A tá lyogokat m egnyitjuk, egyidejűleg erélyes an tib io 
tikum -kezelést kezdünk: aureom ycin i. v., m ajd  s trep 
tom ycin i. m., kiegészítésül v itam inok, plasm a- és vér- 
transfusiók. ö t  nappal később a  baloldalon diónyi sub 
m and ibu laris  abscessus incisiója válik  szükségessé. 
R öntgenfelvétel készült a csecsemő kórházi felvételé
nek  időpontjában, melyen a  hum erus még eltérést 
nem  m utato tt. A ké t héttel később m egism ételt felvé
te len  m ár k ite rjed t osteom yelitises csontdestructio. 
I. v. erythrom ycin ad ásá ra  té rünk  át, ö t nap u tán  per 
os készítm énnyel fo ly ta tjuk  a kezelést két héten át. 
A kezdettől fogva észlelt időnkénti nyögő légzés sú 
lyosbodik, vele párhuzam osan a szívárnyék  fokozatosan 
növekszik. Felvétele u tán  egy hónappal készített rtg - 
felvételen a szívárnyék erősen kiszélesedett, m egna
gyobbodott, a  bal m ellkasfelet, a tüdőcsúcs kicsiny 
lég tartó  terü letének  kivételével, k itö lti. A csecsemő

erősen dyspnoes, cyanoticus, állandó oxygénbelélegez- 
tetés m elle tt azonban bőrszíne rózsás. A pericard ium  
punotiójánál 5 ml sűrű  gennyet kapunk, in traperica r- 
dialisan 20 m g aureom ycint fecskendezünk be. A bak
teriológiai vizsgálat staphylococcus aureus haem olyti- 
cust m u ta t ki, mely penicillin-resistens, de streptom y- 
cinre, chlorocidra, terram ycinre, aureom ycinre; eryth- 
rom ycinre érzékenységet m utat. EKG: Low  voltage, 
balra deviáló főtengely, I. elv.-ben elevált ST-szakasz. 
A pericard. punctió já t három  alkalom m al ism ételjük, 
esetenként csak 4—5 m l-nyi gennyet s ik e rü l leszívni. 
A beteg á llapo ta  tovább rom lik, oxygén belélegeztetés 
m ellett is  dyspnoés, oxygén nélkül azonnal elkékül. 
ö t  héttel a kórházi felvétel u tán  — tízhetes korban  — 
a pericard ium  sebészi fe ltá rá sá t határoztuk  el. Local 
anaesthesiában a processus xyphoideus és a sternum  
alsó végének csonkolása u tán , a sternum  m ögött ha
ladva, ex trap leu ra lis  extraperitonealis pericardioto- 
m iát végzünk Sauerbruch  (7) szerin t (op.: M ünich dr.). 
A pericardium -zsákból kb. 150 ml-nyi genny ürül. 
A dyspnoa, cyanosis a  m űtőasztalon szem m el lá tha
tóan csökken. A pericardium ot hostacyclinnel öblítjük 
át, d raincsövet helyezünk be. A klinikai s ta tu s  feltű
nően gyorsan javul, két nap  m úlva a csecsemő m ellre 
helyezhető, jó l szopik. 10 nap m úlva súly gyarapodása 
megindul, egyre élénkebbé válik. A chronikussá vált 
hum erus osteom yelitise m ia tt jelenleg is ellenőrzésünk 
és kezelésünk a latt áll. A k ia laku lt sequestereket mű- 
tétileg eltávolíto ttuk . Je lenleg  12 hónapos, eutrophiás, 
vidám, rtg -en  a szív norm, nagyságú és alakú . EKG 
norm alizálódott.

A staphylococcus sepsis ritkán előforduló, sú
lyos szövődménye a pericarditis suppurativa. 
Aetiologiáj ában régebben egyéb gennykeltők 
(pneumococcus, streptococcus) domináltak, ma a 
staphylococcus került előtérbe. Elsősorban a gyer
mekkort sújtja, de felnőtteknél is észlelhető (8). 
A lethalitás ma is kb. 50%-os (9, 10). A kezelésben 
legtöbb szerző (11, 12, 13) a pericardium punctió- 
jának és a genny ily módon való eltávolításának 
tulajdonít nagy jelentőséget. Bár Tróján (14) már 
1938-ban közöl esetet, ahol csak feltárással tudta 
eredményesen kezelni betegét. Shipley és Winslov 
(15) a pericardiumzsák gennyének pericardiott 
útján való korai lebocsátását feltétlenül szí1- ^
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nek tartják. Szutrély (16) a diagnózist 24 órán be
lül állítja fel a szívárnyék — röntgenfelvételekkel 
kimutatható — gyors növekedéséből és a klinikai 
tünetekből. Az EKG e korai szakban eltérést nem 
mutat. A punctio csak a diagnózis megerősítését, 
baktérium-kimutatás és resistentia-vizsgálat elvé
gezhetőségét eredményezi, ö t  3—6 éves korú, gyó
gyult esete alapján hangsúlyozza Szutrély, hogy a 
korai sebészi feltárás, célzott antibiotikum-thera- 
piával együtt lényegesen megjavította a prognó
zist. Esetünkben öthetes korban kialakult staphy
lococcus sepsishez — erélyes antibiotikum-therapia 
ellenére — pericarditis suppurativa társult. Punc- 
tiókkal, leszívással és intrapericardiális antibioti
kum befecskendezéssel eredményt nem értünk el 
és a fenyegető szívtamponádet csak sebészi feltá
rással sikerült elhárítani. Észlelésünk is bizonyí
tani látszik, hogy pericarditis supp, eseteiben csak 
antibiotikus és punctiós kezelésre nem bízhatjuk 
magunkat, a műtéti feltárásra szükség van a gyó
gyulás érdekében.

összefoglalás. A szerzők újszülöttkori pemphi- 
goidhoz társuló multiplex abscessus, humerus 
osteomyelitis kapcsán kialakuló staphylococcus 
sepsis esetét ismertetik. Erélyes, célzott antibioti
kum-kezelés ellenére pericarditis suppurativa ala
kul ki. Tízhetes korban a fenyegető szívtampona- 
det pericardiotomiával sikerül elhárítani; az előze
tes punctiók és leszívások, intrapericardialis anti
biotikum-kezelések eredménytelenek voltak.
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K Ö NY V I S ME R T E T É S
W. H. Hauss és H. Losse: Struktur und Stoff

wechsel des Bindegewebes. G. T hiem e Verlag, S tu tt
gart, 1960. 182 oldal, 69 ábra.

Ez a könyv a  M ünster (Westf.) egyetem ének be l
gyógyászati k lin ik á ján  1959. ok tóber 16. és 17-én ta r 
to t t  Symposion an y a g á t tartalm azza. A sym posionon 
ném et kutatókon k ív ü l svéd, svejci, holland, francia és 
am erikai szakem berek is részt vettek,, ak ik  13 előadás
szerű  ism ertetést ta rto ttak , m elyekhez 56 hozzászólás 
hangzott el.

Bevezető szavaiban H auss prof. az t m ondta, hogy 
a  kötőszövet a  klin ikus részére  azért olyan jelentőség- 
teljes, m ert a  rheum ás m egbetegedések su b stra tu m át 
képezi. De a  résztvevő klin ikusok és elm életi kutatók 
nagy része, ső t előadásában m aga Hauss is sokkal tá- 
gabb látószögből szem lélte a  felm erülő kérdéseket és 
nem  szorítkozott csupán a  rheum a patho log iá jával 
összefüggő adatokra.

R. K u h n  (Heidelberg), K. M eyer (New York), H. 
Boström  (Stockholm) előadásaikban az am inocukrok, 
polysacűharidsulfatok és a  m ucopolysacdharidák bio- 
chem iájában e lért eredm ényeiket rövid összefoglalás
ban igen világos módon ism ertetik .

A S tuder  (Basel) a  reu m ak u ta tás  során  k ísé rle te
sen létrehozott kötőszövet elváltozásokat tá rg y a lja  és 
rám u ta t a rra , hogy az álla tk ísérle tekben  a  kóros el
változás lé tre jö tté t gátló anyagok közül m ilyen  kevés 
bizonyult hatásosnak az  em beri the rap iában . A . 
Delauney és S. Bazin  (Gareles, Franciaország) az 
A rthus és Schw artzm an jelenségek te rü le tén  a  m uco- 
polysaccharidák m egszaporodását m u ta tják  ki, ami 
részben egyezik sa já t k ísérle ti eredm ényeinkkel.

W. tH. H auss és G. Junge—H ülsing  i(Münsiter> 
radioaktív  izotóp-m ódszerrel vizsgálták a  k én  beépü
lését ép és 'kóros kötőszövetbe és toxikus, fertőzéses, 
valam in t sensibilisatiós körülm ények között a  kénbe
épülés fokozódását tu d ták  k im utatn i a szív, m áj, lép, 
vese, izom és ao rta  kötőszövetében.

A kötőszövet elek tronoptikai v izsgálatával W, 
Schw arz (Berlin), G. G ieseking  (Münster) és W. Strobel 
(Münster) foglalkoznak. Ezek közül k iem elném  R. Gie
seking  v izsgálatait, m elyekkel a  kötőszöveti fib rillu - 
mok ke le tkezésének , v itá jához olyanértelm ű adatokat 
szolgáltat, m elyek az elem i fib rillum oknak a fib ro
blast se jten  belüli lé tre jö tté t látszanak a látám asztan i.

Végül G. Schallok a  rheum ás kötőszövet histo- 
chem iai v izsgálatának  m ai á llá sá t ism erteti.

Az ily en fa jta  könyveknek mindig van  egy nagy  
h ibá juk  és nagy előnyük. H ibájuk , hogy a  tém akört 
nem  ism erte tik  hézagm entes, összefüggő fo rm ában  és 
így csak azok részére élvezhető, akik  a  tá rgykörben  
m ár bizonyos jártassággal b írn ak . Előnyük ellenben az, 
hogy a  tém a legaktuálisabb problém áinak á llásával,

, a  fo lyam atban  levő m u n k áv al az előadások és főkén t 
a  v iták  révén a legközvetlenebb kapcsolatot te rem tik  
meg. Hauss és Losse szerkesztői m unkájának  különös 
érdem e, hogy nem csak az  előadások m indegyikéhez 
kapcsolódik nagyon részletes szakirodalm i jegyzék, 
hanem  m ég a  hozzászólásoknál is fel v an n ak  sorolva 
az irodalm i forrásm unkák. A zok akik  m aguk  is ezzel 
a  tárgykörrel foglalkoznak rendkívüli haszonnal és 
élvezettel fo rga thatják  ezt a  m unkát és m erü lhetnek  
el egyes részleteibe.

A könyv  kiállítása, az  áb rák  reprodukciója a 
Thieme cégtől m egszokott k iváló  minőségű.

Schulhof Ödön dr.
*

Doz. Dr. Erich Klein: Der endogene Jodhaushalt 
des Menschen und seine Störungen. Georg Thieme 
Verlag. S tu ttgart. 1960. 171 oldal. 35 ábra.

A szerző m unkássága igen jól ism ert a  jódanyag- 
csere te rü le tén . Nagy érdeklődésre ta r th a t teh á t szá
mot az ism ert szakember, az eredm ényes ku ta tó  és ta 
pasztalt k lin ikus m onographiaja, egy olyan te rü le t
ről, ahol az utóbbi évek k u ta tása i sok új eredm ényt 
hoztak, de ahol számos kérd és éppen m ost van fo r- 
rongóban, kialakulóban. V alóban az u tóbbi években 
a pajzsm irigy-pathologia te rü le tén  nagy előrehaladás 
történt, m elynek eredm ényeként talán egyik endokrin  
mirigy működése, illetőleg m űködés zavara sem  vizs
gálható an n y ira  exaktul, m in t éppen a pajzsm irigyé.
A m ethodika fejlettsége m a m ár lehetővé teszi, hogy 
a pajzsm irigy egyes részletfunkcióit külön-külön vizs
gáljuk,

Az irodalom ban v ilágszerte  igen sok — ma m ár
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szám on sem  ta rth a tó  — cikk  jelenik m eg é tárgykör
ből, m elyek sokszor ellentétes, egym ásnak ellentm on
dó ada tokat tartalm aznak , összefoglaló m unka, m ely 
é  sok közlem ényt összegyűjti és ezt k ritik u san  feldol
gozva és értékelve, a chaoticus adathalm azban  meg
bízható, helyes tá jékozódást nyújtana, n em  je len t meg 
az utóbbi időben.

Je len  m unka a jódanyagcsere éle ttanával, korta
nával, illetőleg ezek k lin ikai, klinikai diagnosztikai 
vonatkozásával foglalkozik. A szerző sa já t, k ite rjed t 
ku ta tásai eredm ényeire, továbbá gondos észleléssel és 
korszerű vizsgáló-m ódszerek alkalm azásával feldolgo
zott k lin ikai anyagára tám aszkodva, h a ta lm as  irodal
m i anyagot dolgoz fel.

T örténelm i adatok ism ertetése u tán  röv id  á ttek in 
tést n y ú jt az in tra thyreo idealis jódanyagcsere életta
náról, a  pajzsm irigy horm onjairó l és a horm onok pe
rifériás anyagcseréjéről, m a jd  az endogen jódanyag- 
csere-reguláció t foglalja össze, modern, legú jabb  vizs
gálati eredm ények a lap ján .

A következő fejezet a  vizsgáló m ódszerekkel fog
lalkozik: az alapanyagcsere, a serum -jód, illetőleg a 
serum -f ehérj éhez kö tö tt — jód m eghatározásával, a  

J 131 vizsgálatokkal, a pap írelektrophoresis és papír- 
chrom atographia, az au toradiographia m ódszerek fel- 
használásával. A mefthodikák részletes le írásá t mel
lőzve, ezekhez bő irodalm i u ta lást ad és inkább  csak 
a  vizsgálatok lényegével, alapelvével foglalkozik. 
K issé részletesebben té r  ki e  fejezetben a  peripheria 
horm on-anyagcseréjére, m ely  ma kétség telenül az 
egyik legaktuálisabb, legizgatóbb kérdések  egyike. 
M ajd tá rg y a lja  az eu thyreo id  egyén jód-anyagcseré- 
jé re  vonatkozó adatokat, vizsgálati eredm ényeket, to
vábbá k ité r  ezek a laku lásában  az életkor szerepére.

A következő fejezetek a  norm ális pajzsm irigy  m ű
ködéssel já ró  golyvák, a hyperthyreosisok, a thy- 
reoidectom ia u táni állapot, a  hypothyreosis állapoto
kat, illetőleg betegségeket tá rg y a lja  a következő szem
pontok szerin t: az in tra thyreo ideális jódanyagcsere, a 
vérjód-összetétel, a peripheriás horm onanyagcsere. 
E fejezetekben elég nagy, jó l dokum entált, sa já t kli
nikai anyagon végzett v izsgálati eredm ényekről szá
m ol be. Így 124 golyva, 78, illetve 315 hyperthyreosis, 
34 thyreoidectom ia u táni á llapo t és 28 hypothyreosis 
betegre vonatkozó vizsgálati adatokat dolgoz fel.

Rövid fejezetek tá rg y a ljá k  az endokrin  ophthal- 
m opathiakat, továbbá a pajzsm irigy gyulladásos és 
daganatos betegségeiben a  jódanyagcsere viszonyait. 
Végül a jódanyagcserét befolyásoló tényezők közül 
foglalkozik a terhesség, m áj betegségek, nephrosis sze
repével. T árgyalja  továbbá a  pajzsm irigy-horm onok, 
jód tarta lm ú  gyógyszerek, illetőleg kontrasztanyagok 
és an tithyreo id  szerek h a tá sá t a  jódanyagcserére.

A m onographia anyaga, szerkezete igen  jól átte
kinthető. Nyelvezete egyszerű, világos, könnyen olvas
ható. Az egyes fejezetek m éretezése arányos. Minden 
fejezet — a m onographia á lta láb an  — egyes kérdések 
állásáról bőséges, igen sok irodalm i adat és sa já t ta 
pasztalat a lap ján  rövid, töm ör, értelmes összegezést 
ad. A részletes tárgyalást mellőzi. A szerző a  szinte 
áttek in thetetlen , igen nagy szám ú irodalm i közlések 
anyagát jó  k ritikával, áttekin thetően rendszerezi. 
A különböző vélem ények és felfogások, sokszor egy
m ással ellentétes adatok em lítése mellett, m ind ig  vilá
gosan közli sa já t állásfoglalását. így nem egyszerűen 
adathalm azgyűjtem ény e könyv, hanem éles k ritiká
val rendszerezett olyan írás, ahol a szerző jó l elvá
lasztja  a  m ár elfogadottnak tekinthető, le szű rt ered
ményeket, a  m ég bőven ta lá lh a tó  vitás, kérdéses rész
letektől.

A könyv jó l kiválaszto tt és dem onstratív  35 áb
rá t és 21 tá b lá t tartalm az, m elyek  jól szem lélte tik  és 
egészítik ki a  szöveg egyes m ondanivalóit.

Jól sikerü ltek  az egyes fejezetek  végén nyú jto tt 
összefoglalások.

A m onographia fent ír t jellegének m egfelelően a 
171 oldal terjedelm ű m unkában , az irodalom  felsoro-

K E D V E S  O L V A S Ó N K !

Az ORVOSI HETILAP 12 oldalas terje
delemnövekedését — amelyre 1961. ja
nuár 1-től kerül sor — részben új rovat 
megindítására, részben pedig a meg
lévők bővítésére, gyakoribbá tételére 
kívánjuk felhasználni.

IJj rovatként lapreferálót (lapbeszá
molót) rendszeresít a szerkesztőség, 
amelyben a nemzetközi orvostudomány 
különböző területein elért legjelentő
sebb eredményeket ismertetik az erre 
alkalmasnak tartott cikkek rövid kivo
nata formájában. A lap a külföldi refe
ráló rovat közleményeivel elsősorban a 
gyakorló orvosokat kívánja segíteni, 
tájékoztatást nyújt számukra az orvos- 
tudomány nemzetközi helyzetéről. Kü
lönösen azok számára jelent ez nagy 
segítséget, akik elsősorban az ORVOSI 
HETILAP-ra támaszkodnak.

Szó van „Az orvosi gyakorlat kérdései” 
című rovat felelevenítéséről is.

A meglevő rovatok közül a szerkesztő
ség elsősorban a „Levelek a szerkesztő
höz”, „Beszámolók, jegyzőkönyvek” ro
vatai számára kíván több helyet biz
tosítani, emellett szaporítja a könyv- 
ismertetéseket.
Végezetül a terjedelemnövelés meg
gyorsítja a kéziratok átfutási idejét, 
tehát azt az időt, amely a kézirat át
adásától, illetve átvételétől a megjele
nésig tart. Ez a folyamat mindeddig 
tekintélyes időt, olykor egy esztendőt 
is igénybe vett. A terjedelemnöveke
déssel az átfutási idő is csökkenni fog 
és az elfogadott kéziratok hamarabb 
kerülnek közlésre.

O R V O S I H E T IL A P  s z e rk e s z tő s é g e ,
M E D IC IN A  E g é sz ség ü g y i K ö n y v k ia d ó
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lása 25 o ldalt tesz ki, m ely a  szöveg irodalm i u ta lásai 
a lap ján  könnyen használható  fel és értékesíthető , ha 
az olvasó valam ely kérdésben  részletesebben ó h a jt e l
m élyülni. H iányolni lehe t azonban azt, hogy az iro
dalm i összeállítás a hivatkozott közlem ények cím eit 
nem  tartalm azza. Ez pedig annál inkább  kívánatos 
lenne, m ert — m in t m á r em lítettem  — a m onographia 
igen jó  és töm ör összegezését ad ja  az egyes kérdések
nek, részletes tá rg y a lás t azonban nem  nyú jtha t. Az 
irodalm i összeállítás egyébként nem  egyoldalúan 

ném et nyelvű m u n k ák ra  szorítkozik, hanem  valóban 
„v ilág irodalm at” ad : bőven ta lá lh a tó k  angolszász, 
francia, olasz cikkek. M agyar szerzőik nevével is — 
b ár igen elvétve — ta lálkozhatunk .

A könyv k iá llítása , papírja, nyom ása — a  k i
adótól m egszokottan — m intaszerű.

Policzer Miklós dr.
★

Priv. Doz. Dr. Alexander Puff (Freiburg I. BR.): 
Der Funktionelle Bau der Herzkammern. G. Thieme 
Verlag, S tu ttgart, S:87, Abb:80, 1960.

A könyv első fejezeteiben a  sz ívkam rák  izom 
s tru k tú rá já t tárgyalja . Igen alapos irodalm i á ttek in 
té st nyújt.

Ezek u tán  té r  rá  a k inetikus analízisre. L eírja  a  
kísérleteiben h asznált „Zeitlupe”-t, am elynek segítsé
gével m ásodpercenként több ezer fe lvé te lt képes készí
ten i mozgó szívről. U gyan akkor ekg. görbét is felvesz, 
s  a n n a k  k ia laku lásá t is rögzíti a  Zeitlupéval. így az 
egyes m ozgásfázisokat EK G-val syncronisálja. A 
systole a la tt beálló úgynevezett a. v. billentyűsík  csúcs 
felé m ozgását b izonyítja. A jobb a trioven tricu laris  a. v. 
s ík  kifejezettebb m ozgást végez, m in t a bal. M indkét 
sík  leszállása a  systole kezdetén indul meg, m íg a  
pulm onalis szájadék  leszállása csak a k iáram lási szak 
végén. A diastolés felfelé mozgás is ebben a  sorrend
ben áll be. M egfigyelései a lap ján  a  ki és beáram lási 
pályák  mozgásáról pontos időbeli le írást ad. Érdekes, 
hogy a systole legelején  a  pap illa ris  izom tapadási 
p o n tja  fele tt k ifejezett, jól lá th a tó  behúzódás lép fel.

Á llaton és em beren  te tt m egfigyelései a lap já n  a 
contractio  a következő so rrendben  indul meg: 1. 
pap illaris izom, 2. beáram lási pálya, 3. k iá ram lási 
pálya.

A QRS szakra  esik a contractio  első fázisa. 
A pap illa ris  izom és a  beáram lási pálya összehúzódik, 
a  m aradék  vér a  k iáram lási részbe kerül át. F elvétele
ken k im utatta, hogy ebben a fázisban a k iáram lási 
pálya supraap icalis része erősen bedom borodik. Való
színűnek m ondja, hogy ezt a  m ozgást észleljük csúcs
lökésnél.

A következő fázisban  a k iáram lási szakasz contra- 
hálódik. K ísérleti berendezése segítségével ezt az idő
szakaszt is több részre tu d ta  bontani. Először a 
subaorticus recessus an terio r húzódik össze, m ajd  a  
csúcsi rész. Innen  a  contractio az ao rta  szájadék felé 
terjed . Legvégül a subaorticus cen trális részlet 
contrahálódik. A harm ad ik  fázis a T leszálló részére 
esik. Az először contrahálódott pap illaris izom és a 
beáram lási szakasz relaxatió ja  megkezdődik.

Em beren te tt  angiocardiographiás sorozat-felvéte
lek alap ján  az t lá tta , hogy a  kontrasztanyag megkes- 
kenyedése a  systo le elején a  beáram lási pályán  kezdő
dik, m ajd  ezt követően a contractio  a k iáram lási pálya 
csúcsi részén válik  először észlelhetővé és innen halad  
fokozatosan a basis felé.

A jobb k am rá ra  nézve m egállapítja, hogy az inge
rü le t a kam rai septum on átha ladva  az úgynevezett 
„m oderator b an d ”-hez ju t, és innen  kerü l az elülső 
papillaris izomhoz. A papillaris izom csúcs felé történő 
mozgása a szá jadék ra  húzó h a tá s t gyakorol. Az inge
rü le t ezután te rjed  á t a beáram lási részre.

A m ásodik fázisban a tricusp idalis b illen tyűsík  a 
csúcs felé to lódik  és a kam ra elülső fala és  a  septum

egymáshoz közeledik. A harm adik  fázisban kerül sor a 
k iáram lási pálya contra tió jára. A bulbuson haránt, 
m ajd hosszanti contractio lép fel, m iközben a  pulmo
nalis b illen tyűk  m egnyílnak.

A re laxatio  ugyanolyan időrendben következik be. 
A pap illa ris izom, m ajd  a beáram lási rész em yed el. 
Mivel ebben  a p illana tban  a k iáram lási szakasz még 
contractióban van, a m arad ék  vér az ostium  bulbi-n á t 
a beáram lási szakba kerül. Az a. v. szájadék  közben 
szélesen n y ito tt és felem elkedve valósággal rátolódik a  
p itvarban  levő vérre. K özben a pulm onalis szájadék is 
felem elkedik és ez a k am ra  üregében szívóhatást v á lt 
ki. Ezek m elle tt a jobb kam ra telődését még a  bal 
kam ra m ozgása is nagym értékben segíti.

A könyv végén érdekes m egfigyeléseket közöl 
Taw arablock m elletti k am ra  m űködéséről.

Szerző m egfigyelései a  kam rák m echanikus m ű
ködésére vetnek  fényt. Az egyes szakaszok éles elkülö
nítése, az  azokhoz kö tö tt mozgások megfigyelése, az 
egyes m ozgások időbeli lefolyásának pontos m egálla
pítása nagym értékben  hozzájáru lhatnak  a  szív kóros 
m űködése felism eréséhez. így tehát az egyes fázisok 
pontos elkülönítése és az azokra jellem ző mozgások le 
írása végeredm ényképp diagnosztikai segítséget is 
nyú jtha tnak . Úgy gondolom, hogy szerző m éltán ír ja  
a könyve végén a következő m ondatot: „Es ist zu 
hoffen, dass unser W issen über den F unktionsab lauf 
zu einem  besseren V erständniss der A usfallserschei
nungen bei lokalen H erzw anddefekten, In fark tnarben  
usw. beitragen  und dam it auch unser ärztliches K ön
nen in  Diagnose und Prognose bereichern  w ird.”

(Bodrogi György dr.)
*

Priv. Doz. Dr. P. Biesalski: Die Hals-, Nasen-, 
Ohrenkrankheiten im Kindesalter. (M it 118 A bbildun
gen, 395 Seiten. DM 49. Georg Thiem e V erlag, 
S tu ttgart.)

P. B iesalski neve ism ert a gyerm ekkori o rr-to rok- 
fülbetegségekkel foglalkozó irodalom ban. Éppen e  be
tegségek gyakorisága ad komoly jelentőséget ennek a  
könyvnek.

A szerző m egállapítja, hogy a gyerm ekgyógyászati 
szem lélet gyakran nem  oldja meg a  betegség p roblé
m áit, éppúgy, m in t a  csak oto-rhinologiai szemszög. Ez 
teszi szükségessé a  gyerm ekgyógyász o rr-to rok-fü lé- 
szeti képzettségét, valam in t a  fülorvos gyermekgyó
gyászati tájékozottságát.

A könyv először a  felsőlégúti m egbetegedéseket 
tá rgyalja , rö v id '  ana tóm iai bevezetéssel. A fejlődési 
rendellenességekkel, hurutos, gennyedéssel járó, v a la 
m in t a gyakran előforduló vírusm egbetegedésekkel 
elég részletesen foglalkozik.

A korai csecsem őkorban előforduló úgynevezett 
fogcsir-gennyedést hely teleníti és igen helyesen fe lső 
állcsont osteom yelitisnek ta rtja .

Részletesen tá rgya lja  a  korai csecsemőkor, v a la 
m in t a  gyerm ekkor felső légúti m egbetegedéseit, 
am elyek különböző infekciók, legtöbbször g rippális  
m egbetegedés kapcsán jönnek lé tre  é s  felső légúti szű 
külethez vezetnek. Disponáló tényezőként h a tn ak  a 
gége subglottikus részének és a  légcsőnek a fe lnő tteké
hez viszonyíto tt re la tív  szűk volta.

P athológiai-anatóm iai nyálkahártya-elváltozások  
ezen a  terü leten  épp oly sokrétűek, m in t a klinikai le 
folyás. T herap iaként hangsúlyozza az in travénás n agy 
adag corticosteroidok kedvező hatásá t. A beteg ta r tó s  
nyugtalansága ilyenkor légcsőm etszést igényel és n em  
s edatívum okat.

A pörkösödés és a tapadó nyák  o ldására  pan to then - 
sav és nebacetin (10:1 arányban) keverékét a já n lja  
spray  alakjában, 2 óránként.

Röviden tá rgya lja  a  felső légúti idegentesteket és 
azok eltávolítás! m ódját. A csecsem ő-bronchoskópiát 
csak nagy tapasz ta la ta  bronchoskóposnak a já n lja , 
három  hónapos korig m inden praem adicatio  és é rz és 
te len ítés nélkül.
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A következő fejezet a lym phatikus gara tgyűrű  
megbetegedéseit, tü n e ttan á t és the rap iá já t tá rgyalja . 
Az adenotom ia ind icatió ját bővíti és sokkal gyakrabban  
aján lja , még gyakori tonsillitiseknél is, m int a  tonsill- 
ektom iát. K itér a gyerm ekkori tonsillektom iák indica- 
tió jára, a góckérdésre. A rheum ás betegségek praeven- 
tió jaként a tonsillektom iát nem  helyesli. A m á r  m eg
levő rheum ás card itis és po lyarthritisnél, h a  a  beteg 
olyan állapotban van, hogy a m ű té t a betegség lefo lyá
sá ra  nem  káros, a  m űté te t feltétlenü l javasolja.

T apasztalata szerint a  gyerm ekkori m elléküreg 
m egbetegedése gócként nem fogható fel.

A következő fejezet a  tápcsatorna felső részének 
m egbetegedéseit tárgyalja. I t t  is először a fejlődési 
rendellenességekre tér ki: nyúlajak , farkastorok, nyelő- 
csőatresia, nyelőcső-hörgősipoly. M űtéti techn iká t nem  
tárgyalja , a m egfelelő m ű té ttanokra  utal.

Lúgm érgezésnél a Salzer-féle korai sondázást és 
cortizonkezelést a ján l, penicillinnel. Jók  a tap asz ta la 
tai. A nagyfokú nyelőcső szűkületnél alkalm azott m ód
szerét nem  követném .

A csecsemőkori otitis és m astoiditis d iagnosztikus 
nehézségeivel kapcsolatosan a  próbaparacentezist, 
L ink-féle antrum punkciót, esetleg a próbaantro tom iát. 
Fontos diagnosztikus m ódszernek ta rtja  a rön tgen- 
diagnostikát a csecsemőkori m astoiditisek fe lism eré 
sében. S ajá t szerkesztésű á llvány t készíttete tt a  cse
csemőkori fül röntgen-beállításához.

A latens, occult, zá rt m astoiditis elnevezés helye it 
kúszó (schleichend) m astoid itisrő l ír, am ely csak  a 
csecsem őkorra jellemző. P ró b á lja  m egm agyarázni a 
klasszikus és a  kúszó m astoid itis közti pathológiai kü
lönbséget.

Külön táb lázatban  foglalja össze az acu t és chro- 
n ikus otitisek kezelését és m ű té ti indicatióit. R ám uta t

*

a gyerm ekkori hallásvizsgálat fontosságára és annak  
nehéz keresztü l vihetőségére. Fontosnak ta r t ja  az 
audiom etriás vizsgálatokat, kisgyerm ek korban  a  já ték  
és beszéd audiom etriát.

Rövid fejezetben tá rgya lja  a  neurogen zavarokat. 
M otorikus zavarok  közül em líti a fac ialisparesist, 
külön k itér a spasm ophiliára, laryngospasm usra.

A gyógyszeres kezelés fejezetében k ité r  legapró
lékosabban az orr-fülcseppektől kezdve a  fájdalom - 
csillapítók, sulfonam idokon és antibiotikum okon ke
resztül a corticoidokig. M indenütt pontosan m egm a
gyarázza szem pontjait. A sulfonam idokat előnybe he
lyezi bizonyos alkalm akkor az antibiotikum oknak. Az 
an tib io tikum okra vonatkozólag az a vélem énye, h a  az 
indicatio fennáll, akkor m inél előbb, m inél nagyobb 
dosisban kell adni. Legszívesebben alkalm az nagy do- 
sis penicillint, chlorom ycetinnel együtt. Széles ská lá jú  
an tib io tikum ot csak akkor adagol, ha egyébbel nem  
ér  célt. Ha idő van bakteriológiai vizsgálatra, akkor 
a célzott kezelést a ján lja.

Az érzéstelenítés p raem adicatió jaként in tubatiós 
narkózisnál az atropint ta r t ja  alkalm asnak.

Felületi érzéstelenítőnek 1%-os xy locain t vagy 
salicain t használ spray form ájában. Ha az erősebb ha
tású  pan tocainra van szükség, akkor 1—2 csepp tono- 
gent ad az 1% -os oldathoz. A bronchus nyálkahártya  
érzéstelenítéséhez a tonogent kon tra ind ikáltnak  ta rtja . 
Rövid beavatkozáshoz szükséges inhalációs n a rk o ti
kum ként a d iv iny lä thert a ján lja .

Külön értéke  a könyvnek Luchsinger kiváló 
zürichi phon ia ter által ír t fejezet.

A még n y ílt kérdésről is em lítést tesz, hogy ezáltal 
a  tudom ányos fejlődést lehetővé tegye. Úgy diagnosz
tikus, m in t therap iás kérdésekben állást foglal, am ire 
úgy véli, hogy nagy tapasz ta la ta  feljogosítja.

A könyv k iállítása Georg Thim e s tu ttg a rti kiadó 
m u n k á já t — m űnyom ó papíron, kitűnő áb rá k k a l — 
dicséri.

(Székács Pálné dr.)

V j a n tir e iu n a tik iu n !

RHEOSOLON
TABLETTA

1 ta b le tta  0,002 g prednisolont 
(delta -  1 - hydrocortisont) és 0,1 g 
butazolid in t (3,5-dioxo-l,2-diphenyl 
1-4-n-butylpyrazolidint) tartalm az.

Javallatok:
P olyarth ritis  chronica. Febris rheu
m atica (po lyarthritis rheum atica 
acuta, carditis, polyserositis). Spon
d y la rth ritis  ankylopoetica. P eri
a rth ritis  (hum eroscapularis, etc.). 
Bursitis. A rthrosis (in stadio in 
flam m ationis).

Adagolás:
Individuális. Első napon 4—6 tab
letta, a  további napokon 2—3 tab 
letta.

SZTK te rh é re  sa já t e lb írá lás alap
ján csak  rheum ás szakrendelés ve
zetője fekvő beteg, gyógyintézet ja 
v as la tá ra  pedig rheum a szakrende
lés, ille tv e  rheum ás betegeket is 
ellátó belgyógyászati szakrendelés 
rendelheti — előzetes főorvosi en
gedéllyel.

20 és 100 tabletta

KŐBÁNYAI
GYÓGYSZERÁRU GYÁR, 

BU DAPEST X.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A z egészségügyi tö rzsk ö n y v  lé te s íté sé n e k  kérdéséhez

T. Szerkesztősé ff! Helyes volna m inden  em bert 
egészségügyi törzskönyvvel ellátni, h a  an n ak  elvesz
tése, vagy gondatlan kezelése ugyanolyan következmé
nyekkel járna, m in th a  szem élyazonossági igazolványá
ról vo lna szó. — Ehhez azonban új tö rv én y  vagy ren
de le t m eghozatalára volna szükség.

Ilyen  intézkedések nélkü l he ly te len  vo lna m inden 
em b errő l egészségügyi törzskönyvet k iá llítan i — ren
geteg költséggel és fáradsággal —, m e rt a legtöbb 
em b er a z t elvesztené, m indegyre ú j törzskönyvet á l
l í t ta tn a  ki és a k itűzö tt célt nem  é rn é n k  el.

Én elegendőnek ta rtanám , h a  egyelő re csak azok
n ak  a  krónikus betegeknek  adnánk  k i ily en  célra szol
gáló borítéko t (megfelelő nagyságban és  ta rtó s  anyag
ból), ak ik  hajlandók  volnának az t kis anyag i áldozattal 
(1—2 forin tért) m egvenni, m ert tu d a táb a n  vannak 
annak , hogy m ennyire a  jav u k ra  szolgál, h a  az 
egészségi á llapo tuk ra  vonatkozó leg fon tosabb  (doku
m entációk  m indig az  ak tuálisan  kezelő orvos rendel
kezésére állanak  és ezálta l e lk erü lh e tik  szám os vizs
g á la t felesleges m egism étlését is.

A  boríték ra  jegyeznénk fe l a  b e teg  nem  Változó 
a d a ta it: a  személyi, család i és anam nesticus adatokat, 
vércsoportjá t, a  m aradó  nyom ot hagyó betegségeket, 
m űté teket, sérüléseket, baleseteket, te s ti és szellemi 
elváltozásokat, a  kó rház i kezeléseket, esetleg  a  védőol
táso k a t is. Fel lehetne  esetleg még tü n te tn i néhány 
je llegzetes pozitív  labora tó rium i és rtg -ada to t, pl. az 
ulcusfészek, epekő, tbc, stb. első m egállap ításának  ide
jé t és fo rm áját. — A  negatív  le le teknek  itt  nincs 
helyük.

A  borítékon h aszná la ti u tasítás lenne: hogyan 
őrizze m eg a beteg benne az összes szakm a szerinti 
le le teke t idősorrendben. Így könnyű vo lna kronologiku
san  követni, hogy a  je len leg i állapo t hogyan  alakult 
ki.

Valószínű, hogy azok  a  betegek, a k ik  e r re  az ú tra 
öviként, egyéni m egfontolásuk a lap ján  lépnek , jó l ke
ze lt és jó l felhasználható  dokum entáció t gyűjtenének 
össze és ezzel a m aguk részéről elősegítenék a  jobb 
orvosi e llá tás  m egvalósítását.

A z orvosokra h á ru ln a  az  a fontos és  h á lá s  feladat, 
hogy a  betegeket felvilágosítsák az  ilyen  személyi 
törzskönyvezés fontosságáról. — A legjobb propaganda, 
h a  az  orvos tényleg m érlegeli és fe lh aszn á lja  a  m ár 
m eglevő dokum entációt, ú jabb  speciális vizsgálatokat 
csak alaposan indokolt esetben végeztet és ezálta l több 
időt •enged a  beteg szem élyes vizsgálatára, am i — ha 
m á r a  betegség okát ism erjük  — sokszor több szub
je k tív  é s  objektív  tám ponto t n yú jt a  tovább i kezelésre 
vonatkozóan, m in t a  ru tinszerűen  ism éte lt laborató
rium i és rtg.-vizsgálatok hosszú sora. N em csak a la
boratórium okat, de a betegeket is nagy  m értékben 
tu d n á n k  m entesíteni a  fölösleges m egterheléstő l. Hiszen 
a  v izsgálatok egy része és  különösen az  rtg.-vizsgála
tok  nem  közömbösek a  beteg szervezetére vonatko
zóan sem.

A zt hiszem , hogy csak  a betegek és  o rvosaik  ered
m ényes együttm űködése révén a lak u lh a t ki olyan 
rendszer, am elyben m inden  em ber egészségi állapotát 
m egközelítő  pontossággal ism erhetjük.

A  közösség szám ára ennek az vo lna a  jelentő
sége, hogy m inden em b er m unkaerejé t te s ti és szelle
m i ado ttságainak  és egészségi á llapo tának  megfelelő 
helyen  és módon, a  legeredm ényesebben használhat
n án k  fel.

V ajda  Ákos dr. kó rház i főorvos 

*

T. /Szerkesztőség! G avallér  dr. m űgonddal meg
szerkesz te tt ism ertetése és az  elm élyedésre valló  érté

kes hozzászólások után lenne p á r  szavam a z  E. ü. 
könyvről, m elynek  jelentőségét az Orv. Hetil. szer
kesztősége is elism eri és n ap ire n d re  tűzését helyesli. 
1945-ben több  eü. reform om  keretében javaso ltam  és 
m egszerkesztettem  az E. ü . könyvet am ely a  párt-  
kongresszus alkalm ával élénk  helyesléssel találkozott. 
Szerzői jogi bejelentése 1948. febr. 15. Szabadalm i 
Közlöny.

A könyv gyakorlati m egjelenésének különböző 
akadályai vo ltak , így pl. fe lm erü lt a  jav asla tta l szem 
ben az, hogy;

1. A könyvecskének m ég fak u lta tív  bevezetése is 
a  végzett v izsgálatok  bejegyzésével rendkívüli módon 
m egterhelné a  kórházat, a  rendelőintézeteket, gondo
zókat, de kü lönösen  az am úgy is tú lte rhe lt körzeti o r
vosokat.

2. A könyv tulajdonosa o lyan  betegségben beteged
h e t meg, am elynek  term észetét á lta lában  szégyenük az 
em berek (pl. tbc. nem ibetegség, ideg-elm ebetegség, 
vagy am ely betegséget sokszor nem  is hozzák a  beteg 
tudom ására). P l. rosszindulatú daganat. .Ezt m egegye
zéses elnevezés, vagy levélbeni utalással, úgy m in t je 
lenleg is, m eg leh e t és meg kell tudn i oldani.)

A könyv különben teljes egészébe m egfelel G av a l
lé r  dr. elgondolásának, azzal a  különbséggel, hogy 
fa lun  járásom  idején  és látogatásom  alkalm ával, m u n 
kás és paraszt dolgozóink kérésére, az Eü.-könyvbe 
a  lapok a lján  p á r  soros közérdekű, felvilágosító és ta 
n ító  célzatú so rokat helyeztem  el, am ely ú tm u ta tá su l 
szolgálna h ir te len  feüépő betegségek m egíté lésére s  a 
helyes m ag ata rtásra , — míg az  orvos m egérkezik. Ily 
m ódon az elsősegély alkalm azását m indenki szám ára  
biztosíthatná.

G avallér Is tv án  dr. a  betegek  beszám olóinak h iá 
nyosságait sérelm ezi. Szerintem  a  beteg se nem  rög
zítheti az anam nesztikus adatokat, sem nem  tá rh a t  elő 
oly adatokat, am elyek szakm ailag m aradék  né lk ü l é r 
tékesíthetők lehetnének ; éppen az é rt nem, m e rt an n ak  
m egítéléséhez orvosszakm ai tudás és egészséges psyche 
kell. Betegtől ob jek tív  m egítélést várn i (kivételes ese
tek tő l eltekintve) nem  is lehet, csak szubjektív  p a n a 
szokat. A beteg nem  rendelkezik m űtéti lappal, így 
nem  referá lha t m űtété irő l hasznosítható form ában, 
csak kétesértékű, hiányos és téves adatokat ny ú jth a t. 
K érdés az is, hogy az időtrabló faggatás a lkalm ával 
a  beteg hogyan, m ondja el panaszát. Nem ak a rja -e  
m egtéveszteni az  orvost, akár szimulációs, ak á r disszi- 
m ulációs irányban . Viszont baleseteknél, collapsus 
vagy shock esetén  stb. a beteg nem  tud felv ilágosítást 
adn i, m ert közvetlen m egfigyelője vagy ta n ú ja  sem  
megelőző, sem  jelenlegi állapo tának  esetleg nem  is 
volt. Az Eü. K .-be való bep illan tás így értékes orvosi 
m unkaórák m eg tak arításá t eredm ényezné.

A születés körülm ényei az új generáció szám ára 
m á r ben tfog lalta tnak  az E. ü. K .-ben. A különféle be
tegségi állapotok részére fen n ta rto tt lapokon bejegyzés
re  kerülhetnek a  sugártheráp ia , transzfúzió, rákszűrés, 
izotópvizsgálat eredm ényei stb. Helyes elgondolás az is, 
hogy az E. ü. könyvet, vagy anyakönyvezés a lk a lm á
val vagy a születési intézm ényeknél kap ják  kézhez a 
szülők.

K ik  vezessék a  bejegyzéseket? Talán m inden  
olyan  orvos, ak i beavatkozásokat végez a  betegnél, 
vagy a beteget kezeli.

Veress Sándor dr. kérdésére, hogy a g rippet é rd e 
m es-e feltün tetn i ,igennel kell válaszolni — az eset
ben  —, ha ez a p á r  napos norm ális gyógyulási fo lya
m ato t m eghaladja, aggályos tü n e ti fo rm át m u ta t s  az 
á llapo t romlik.

A könyv elvesztését olyan há trányos intézkedéssel 
kellene m egszigorítani, am ely m eggondolás tá rgyává  
te n n é  a beteg részérő l a könyv szándékos m egsem m isí
tését, esetleg je len tő s  pénzbüntetéssel m egakadályozni. 
A z elvesztés ténye  é s  ideje a  következő könyvben b e  
vo lna jegyezve.

A  könyv m inden  lap ja  — visszaélések m egelőzésé

v é
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re  — víznyomásos jellel lenne ellátva. Egy ábra, az 
em ber belsőszerveinek elrendeződését m utatná, egy 
pedig a nem i m egbetegedések tüneteit é s  áb rá já t. P a
p írtakarékosság  céljából kétféle E. ü. k. kerülhetne 
forgalom ba. A férfiak  könyvében a szülészet és a nő- 
gyógyászati feljegyzésekre szolgáló o ldalak  nem szere
pelnének.

A tartalom jegyzékben oldalszám  szerin t megtalál- . 
ható  a betegség bejegyzése. Ahol orvosi bejegyzés tör
tén t, o tt azt +  jelzés m uta tja , ahol jelzés nincs, még 
nem  tö rté n t bejegyzés.

A köny utolsó lap ján  a  fővárosi kórházak címei és 
telefonszám ai találhatók.

Lábas Domonkosné
*

Antibioticum kombinációk
T. Szerkesztőség! Bíró László dr., G räber Hedvig 

dr., Somogyi Györgyi dr. és Iván Éva dr.: „Adatok az 
an tib io tikum  synergizm us-antagonizm us kérdéséhez” 
(Orvosi Hetilap, 1960. 1127. oldal) c. cikkéhez hozzá
szólásom  a következő:

Az antibiotikum  kom binációk h a tá sá t magam is 
tanu lm ányoztam  in  vitro  k ísérletekben. Az eredm é
nyekről előadásban (M agyar M ikrobiológiai Társaság, 
1958. XI. 10-i Tudományos ülésén) és közleményben is 
(Acta Microbiologica, 1958. V. 337) beszám oltam . Én 
úgy ta láltam , hogy a Staphylococcus aureus törzsek 
esetében streptom ycin és chloram phenicol között gya
kori az antagonizm us in  vitro. Ez lényegében meg
egyezik a Szerzők á lta l is idézett Jaw etz  m egállapítá
saival, azzal a  különbséggel, hogy én ritk án  észleltem 
antagonizm ust a  penicillin  és a te tracyclin  csoport 
tag ja i között. U ltrasep ty lt gyakran szinergetikus ha
tá sú n ak  ta lá ltam  a legkülönbözőbb antibiotikum okkal 
kom binálva. Lázár József dr.

laboratórium i főorvos, Debrecen. Megyei Kórház

Szerkesztői üzenet. L apunk m ai szám a több köz
lem ényt ta rtalm az a  staphylococcus tárgykörből. 
Technikai okokból képtelenek vo ltunk  minden olyan 
kéz ira to t ebbe a szám ba illeszteni, am elyek ugyancsak 
ezzel a tém ával foglalkoznak. T ürelm et kérünk  ezért 
m indazon szerző kartársunktó l, ak iknek  hasonló té 
m ájú  kéziratuk vár közlésre; kéziratuk  előreláthatólag 
ja n u á r—feb ruár hónapban fog m egjelenni.

PÁLYÁZATI  HI RDETMÉNYEK
P écs i J á rá s i  T anács V. B. Egészségügyi C so p o rtjá tó l (975)

P á ly á z a to t h ird e te k  a  be tegség  m ia tt m eg ü resed e tt b ak o 
n y á i  k ö rz e ti  o rvosi á llá s ra . Az állás ja v a d a lm a  az. E. ISO. 
k u lc s sz á m  sze rin ti ille tm én y ,. 300 fo rin t k ö rz e ti  orvosi p ó t
díj +  6—10 OOO fo rin t évi hűség ju ta lo m . N ég y ó rás  o rv o sím o k i 
á llás  b iz to sítv a . Az á llásh o z  3 szobás v ízv eze ték e s fü rdőszo 
b ás lak ás , te lje se n  b e re n d e z e tt orvosi re n d e lő  és váró , v a la 
m in t 1200 négyszögöl k e r t, gyüm ölcsös já r .  P á ly áza to t szol
g á la ti ú to n  az e lő írt o k m án y o k k a l a m eg h ird e tő  szervhez 
k e ll  b ek ü ld en i. Deli K áro ly  d r. já rá s i főorvos

(976)

V árosi T an ács K ó rh áza , N agykőrös p á ly á z a to t h ird e t egy 
fő E. 210. k u lcsszám u  szü lésznő i á llásra . F é rő h e ly  b iztosítva. 
P á ly á z a ti  k é re lm ek  a k ó rh á z  igazgatóságához n y ú jtan d ó k  be.

H ídvégi Z o ltán  d r. igazgató-főorvos

(977)
P á ly á z a to t h ird e tek  az  esztergom i k ó rh á z b a n  n y u g d íja 

zás fo ly tá n  m egüresedő  E. 194. k u lc sszám ú  in tézeti gyógy
sz e rtá rv eze tő  n. á llásra . Ille tm én y e  a  26/1960. Eü. M. sz. 
u ta s ítá s  a la p já n  a b eso ro lá s  szerin ti a la p b é r  és k o rp ó tlék . 
A szab á ly sze rű en  fe lszere lt pá lyázati k é re lm e k  a h ird e tm é n y  
m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 napon  belü l az  esztergom i k ó r 
h áz  ig azgató -főo rvosának  n y ú jta n d ó k  be.

(978)
A S z tá linvárosi R endelő in tézetben  rön tgenassz isz tensnő i 

á llá s ra  p á ly áza to t h ird e te k . K érvényt, ö n é le tra jzo t, szak- 
k é p e s íté s i b izo n y ítv án n y a l egyetem ben  a  h ird e tm é n y  m eg

je len ésé tő l sz á m íto tt  15 napon  b e lü l "a  R en d e lő in téze t veze
tő jé n e k  kell m eg k ü ld e n i. Az á llá s  azo n n a l e lfo g la lh a tó . Szál
lá s t b iz tosítunk .

(930)
Szolnok m e g y e  T anácsa V. B. E gészségügyi O sz tá ly án ak  

vezető je  p á ly á z a to t h ird e t a S zo lnok  m egyei K ó rh ázb an  ú jo n 
n an  szervezett II. szám ú  b e lg y ó g y ásza ti osztály  E. 109. ku lcs
szám ú o sz tá lyvezető  főorvosi á llá s á ra . A pály áza ti k é re lm e k e t 
a  közzétételtő l sz á m íto tt  30 n ap o n  b e lü l kell b e n y ú jta n i.

S u ch y  D ezső dr. m eg y e i főorvos

(981)
S arkad i J á r á s i  T anács V. B. E gészségügy i c so p o rtja  p á ly á 

z a to t h ird e t az  O k á n y  községben  n y u g d íjazás  fo ly tá n  m eg ü re
se d e tt E. 181. k u lc s sz . II. sz. k ö rz e ti  o rvosi á llá s ra . O rvosi la 
k á s  és rendelő  b iz to sítv a  van. A  p á ly á z a ti k é re lm e k e t a h ir 
de tm én y  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 n ap o n  belü l k e ll  csopor
tu n k h o z  b e n y ú jta n i. T ó th  I s tv á n  dr. mb. j á r á s i  főorvos

(982)
P á ly áza to t h i rd e te k  Felsővadász  k ö rze ti o rv o si á llá sá ra , 

m ely  á thelyezés m ia tt  ü resed ik  m eg . Ille tm énye E. 181. ku lcs
szám  a lap ján . H áro m , egyenkén t k e ttő  3 k m -re  fe k v ő  csato lt 
községe van. F u v a rd íja  havi 834 fo r in t, 3 szobás, v ízvezetékes, 
k e r te s  ház k ü lö n  rendelő -v á ró v a l az á llás  e lfo g la lá sa k o r be
költözhető . P á ly á z a to t  a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 
egy hónapon  b e lü l  a Já rá s i T an ács  V. B., Szikszó c ím re  k érem  
m egküldeni.

P á ly áza to t h i rd e t  továbbá az  E. 251. ku lcsszám ú, 1200 fo rin t 
hav i b érezésse l j á r ó  ongai védőnő i á llá s ra . A k ö zség  M iskolc- 
tó l kb. 10 k m  tá v o lsá g ra  fekszik , v a s ú t  m elle tt 2 k a p c so lt köz
séggel. — E. 251. kulcsszám ú, 1200 fo r in t  b érezésse l já ró  fe lső
v adászi v édőnő i á llá s ra  3 k a p c so lt községgel, au tó b u sz-k ö z le 
kedéssel. — E . 251. ku lcsszám ú , 1250 fo rin t b é rezésse l já ró  
szikszói véd ő n ő i á llásra . A lbérle ti szobát tu d u n k  b iz tosítan i. 
A m egfelelően fe lsze re lt k é rv é n y e k e t a h ird e tm é n y  m eg je le
nésétő l sz á m íto tt 15 napon  be lü l a  S zikszói Já rá s i T a n á c s  V. B. 
Eü. C so p o rtjá n a k  k e ll  beadni.

S ü lé  M ihály d r. já r á s i  főorvos

(983)
A D erecsk é i J á rá s i  T anács V. B. Egészségügyi C so p o rtjá 

n a k  vezető je p á ly á z a to t h ird e t a  n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m eg ü re 
se d e tt k o n y á ri v éd ő n ő i á llásra  és az  ü resedésben  lev ő  sá rán d i, 
esz tári, m o n o sto rp á ly i, nagy lé ta i II. sz., v a la m in t a vértesi 
védőnői á llá so k ra . V alam ennyi á llá sh o z  az E. 247. k u lcsszám ú  
ille tm ény  j á r  és azo n n a l e lfog la lható .

Já szap á ti J á r á s i  T anács V. B. E gészségügyi C so p o rtja  (984) 
P á ly áza to t h ird e te k  a já sza lsó szen tg y ö rg y i II. sz . körzeti 

orvosi á llá s ra . K ulcsszám : E. 181. Az állás a z o n n a l e lfoglal
ható . K étszobás lak ás  ren d e lő v e l, v áróval b iz to s ítv a  van. 
A pályázati k é re lm e k e t a h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt 
15 napon  b e lü l k e ll  beadni a  J á sz a p á ti  J á rá s i  T a n á c s  V. É5. 
Egészségügyi C soportjához .

K ozm a M á ria  d r. mb. já r á s i  főorvos

P á ly áza to t h ird e te k  a rép ce lak i k ö rze ti orvosi á llá s ra , m ely 
átle lyezés fo ly tá n  m egüresede tt. Az állás k u lc sszám a  E. 181. 
H avi 100 fo r in t  k ö rze ti orvosi p ó td íj ja l  és 160 fo r in t  fu v a r
áta lánnyal. A k ö rze th ez  székh e ly k ö zség en  k ív ü l m ég  k é t k is
község ta r to z ik , l —l km táv o lsá g ra . H árom szobás h a llo s, fü r
dőszobás, v ízv eze ték es, ú jo n n an  re n o v á lt szo lgála ti la k á s  ren 
delkezésre  á ll, k ü lö n b e já ra tú  rende lő v e l és várószobával. 
A pályázatok  e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 napon 
belü l a já rá s i  fő o rv o s cím ére n y ú jta n d ó k  be.

K ola K á ro ly  d r. já rá s i fő o rv o s , S árvár

P á ly áza to t h ird e te k  egy E. 136. k u lcsszám ú  ü z e m i orvos I. 
á llásra . K az in cb a rc ik án  k in ev ezésre  kerü lő  o rvos ezen  álláson 
belü l a B o rso d i H őerőm ű és a  K özponti S zénosztá lyozóm ű 
üzem orvosi te e n d ő it lesz k ö te le s  ellá tn i. B eso ro lás  ku lcsszám  
szerin t, a v o n a tk o z ó  Eü. M. sz ám ú  u ta s ítá s  a la p já n . A  kellően 
felszerelt p á ly á z a ti  k é re lm eket a  h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l 
szám íto tt 15 n a p o n  belü l h iv a ta lo m n a k  kell m eg k ü ld en i.

V á rh e ly i Z o ltán  d r. k ó rh áz ig azg a tó

G yöngyösi V á ro s i T anács B ugá t P á l  K órháza (987)
P á ly áza to t h ird e te k  H atvan  v á ro s  ren d e lő in téze téb en  nap i 

6 órás o rr-fü l-g é g e , v a lam in t szem ész  szak o rv o si á llások ra . 
Ille tm ény  E. 126. kulcssz. sz e rin t. M ásfélszobás la k á s  bizto
sítva. E lő írt m ó d o n  fe lszere lt k é rv é n y e k e t a  h ird e tm é n y  m eg
je lenésétő l s z á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l c ím em re k é re m  m egkül
deni. F e je s  István  dr. igazgató -főo rvos

B u g á t P á l K órház , G yöngyös.

(988)
A S zo lnok i Já rá s i  T anács V. B. Eü. C so p o rtjá n a k  vezetője 

pá lyázato t h i r d e t  a  tisza fö ld v ári E. 124. k u lc sszám ú  tüdőgon
dozó vezető  o rv o si, továbbá a  m a rtfű i, szan d aszö llő s i ü rese
désben levő, v a la m in t a szá j öli, a tisza fö ld v ári m egüresedő  
III. szám ú k ö rz e ti  orvosi á llá so k ra . M egfelelő la k á s  m indenüt* 
P á ly áza to k a t a  m egjelenéstő l sz á m íto tt 15 n ap o n  b e lü l ké** 
bekülden i, K usztos G ábor d r. já r á s i  fő
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(989)
A  N agykállói J á r á s i  T anács V. B. E gészségügyi C so p o rt 

v eze tő je  pá lyázato t h i rd e t  Szakoly k ö zség b en  m e g ü re se d e tt 
b e lte rü le ti  szü lésznő i á llá s ra . Az á llá s  jav a d a lm a z á sa  az E. 220. 
k u lc sszám  a lap ján  tö r té n ik . S zo lg á la ti la k á s  b iz to s ítja  (egy 
szoba összkom fortos). A z állás e lfo g la lh a tó  1961. ja n u á r  1-én. 
P á ly á z a ti  kére lm et cso p o rto m h o z  k ü ld je  be.

S zilvássy  F e re n c  d r. já rá s i fő o rv o s

(990)
K a rc a g  V árosi T a n á c s  K ó rh á z á n a k  ig azg a tó ja  p á ly á z a to t 

h ird e t  a R e ndelő in tézetben  szerv eze tt 6 ó rá s  rön tg en -fő o rv o si 
á llá s ra . Ja v ad a lm azása  az E. 126. k u lc s sz á m  szerin t +  3 0% -os 
á r ta lm a ssá g i pó tlék . L a k á s t  je len leg  n e m  tu d u n k  re n d e lk e 

zésre  b o c sá ta n i, de an n a k  b iz to s ítá sa  fo ly a m a tb a n  van. A  sza
b á ly sze rű e n  fe lszere lt p á ly á z a to t  a h ird e tm é n y  m egjelenésétő l 
szám íto tt 15 n ap  a la tt a m e g h ird e tő  sz erv n e k  k e ll benyú jtan i.

C lem ens M arcell d r . ig .-főorvos h.

Já rá s i T a n á c s  V. B. Eü. C so p o rtja , K unhegyes (991)
H ely re ig az ító  ny ila tk o za t! A z Orvosi H e tilap  47-es szám á

ban és az  Egészségügyi K ö z lö n y  22,-es sz á m á b a n  tévedésből 
E. 206. k u lc s sz á m ú  » já rv á n y ü g y i ellenőri« á llá s  le tt m eghir
detve. Az á llá s  nem  já rv á n y ü g y i, hanem  »közegészségügyi és 
já rv á n y ü g y i e llenőri«  á llás  é s  íg y  nem  j á r  v e le  a 30%-os ve
szélyesség i p ó tlék . E g y ébkén t az  á llás záro lva  is  le tt.

M észáros Elek dr. járási főorvos

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum Hely Időpont Rendező T á r g y

1960 . 
dec. 19.
h é tfő

Magyar Tudományos 
Akadémia, 100-as 
terem. V. Roosevelt 
tér 9. II. em.

délután 
3 óra

T M B  és M T A  
V . O szt.

V ic z iá n  A n t a l  „Billroth I. szerinti gyomorcsonkolás értékelése, 
különös figyelemmel a műtét utáni functiózavarokra” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitája. Az értekezés opponensei : G om bkötő  
B éla , az orvostud. kandidátusa és V arró  V ince , az orvostud. kandi
dátusa.

1960 . 
dec. 20 . 
ke d d

István Kórház.
IX. Nagyvárad tér 1.

délután 
1 óra

O rvosok T u d o m á n y o s  
K öre

B á n k i  F e re n c  d r . : Präpylorikus ulcus tüneteit utánzó heterotop 
pancreas csir a gyomorban. K e l le r  L á sz ló  dr. és K u s z to s  D énes  dr. : 
Cerebrovascularis insultus okozta antidiabeticus effectus. Z ettn er  
Sebő dr. és S a s  G éza dr. : Az arterio sclerosis új elmélete (véralvadási 
szempontból).

1960. 
dec. 20 . 
k e d d

Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet, nagy 
tanterem. IX. Gyáli 
út 2/6. A-ép.

délután 
2 óra

A z  In téze t 
tu d o m á n y o s  d o lg o zó i

F ehér G y u la  : A falu szocialista fejlődésének településegészségügyi
kérdései.

1960. 
dec. 20. 
k e d d

Szeged.
Bőrklinika, tanterem

délután . 
6 óra

S zeg ed i O rv o s-E ü .  
S za ksze rv eze t T u d o 
m á n y o s  C so p o rtja

B e m u t a t á s .  1. Szabó L a jo s  és T ó th  G yörgy : Szűrővizsgálatok 
phenylketonuriara (10'). E l ő a d á s .  1. T a n o s  B é la , T ü s k e  G yu la  
és P e tr i G á b o r : Homológ vér transfusiójára keletkező anaphylaktoid 
reactio kutyán. (15') 2. B a r tó k  I s tv á n ,  D ó m já n  G y u la  és H orvá th  
É v a  : Egyes fermentek aktivitásának változása a májban szén* 
tetrachlorid cirrhosisban. Histochemiai tanulmányok. (15') 3. H o r
vá th  É v a , B a r tó k  Is tv á n  és D ó m já n  G yu la  : Ferment histochemiai 
vizsgálatok patkány széntetrachlorid cirrhosisban partialis hepa- 
tektomia után. (15')

1960. 
dec. 20 . 
k e d d

Szakorvosi Rendelő- 
intézet.
XI. Fehérvári út 12.

délután 
8 óra

A z  In téze t 
tu d o m á n y o s  köre

1. M a tsch  J e n ő  d r . : Kóros kövérségről tartott előadásának vitája.
2. S a s  V i lm o s  d r . : A peripheriás vérkeringés zavarainak diagnosz
tikája és therapiája. Felkért hozzászólók : K e i tn e r  M a r g it  dr. és 
J a m n i t z k y  Á r p á d  dr.

1960. 
dec. 21 . 
s ze rd a

Magyar Tudományos 
Akadémia, 300-as 
terem. V. Roosevelt 
tér 9. II. em.

délután 
3 óra

T M B  és M T A  
V. O szt.

M ó r ik  J ó z s e f  „Tatabánya levegőegészségügyi helyzete” c. kandi
dátusi értekezésének nyilvános vitája. Az értekezés opponensei : 
J e n e y  E n d r e ,  az orvostudományok doktora, K u n  L a jo s ,  az orvos- 
tudományok doktora.

1960 . 
dec. 22 . 
c sü tö r tö k

Magyar Tudományos 
Akadémia, 100-as 
terem. V. Roosevelt 
tér 9. II. em.

délután 
3 óra

T M B  és M T A  
V . O szt.

S ch w e ig er  O ttó  ,,A mycobacterium tuberculosis catalase aktivitásá
nak bacteriológiai és klinikai értékelése” c. kandidátusi értekezés 
nyilvános vitája. Az értekezés opponensei : W e isz fe ile r  G yu la , a 
MTA lev. tagja, S zékessy  V ilm o s n é ,  az orvostudományok kandidá
tusa.

U \ autice-uutatiU uto*!

IR IH IIE 080IL 0IN I t a b l e t t a
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X.
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K iadóh ivata l: M edicina E gészség ü g y i K ö nyvk iadó , B udapest V., B e lo iann isz  u. 8. — T elefon : 122—650.

MNB eg y szám laszám : 69.915,272—46.
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fo ly ó szám lá já ra ).
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o r v o s k é p z é s t !
AZ O R V O S T O V Á B B K É P Z É S  F O L Y Ó I R A T Á T  J

Az Orvosképzés 34 esztendőn á t orvostársadalm unk egyik legkedveltebb folyó- j j  
irata volt, s  most 15 évi szünet után, m int az orvostovábbképzés lap ja  fo ly ta tja  ú tjá t. =

Az orvostudom ánynak az a ragyogó fejlődése, am elynek tanú i és részesei va- B 
gyünk, szükségképpen egyre több új szakágazat kivirágzásához vezet és fog vezetni ■  
a jövőben is. Az Orvosi H etilapon  kívül csak az Orvosképzés lép fel azzal az igénnyel* | j  
hogy az egész orvostudom ány fejlődéséről ad jon  átfogó képet.

Az orvostudom ány nagyütem ű előrehaladásának, s az ezzel együtt járó  specializá- 1 
lódásának korában az Orvosképzés a szintézisre törekszik.

Az Orvosképzés olyan m unkák  közlését ta r t ja  feladatának, am elyek az orvostudo
mány egy-egy ágának ú ja b b  és leszűrt eredm ényeit ta rta lm azzák  magas színvonalon, 
de mégis úgy, hogy m inden orvoshoz, a  gyakorló orvoshoz, a szakorvoshoz, a k lin ikus
hoz és az elm életi orvoshoz is szóljanak.

1961-TŐL A FOLYÓIRAT ÉVENTE HATSZOR JELENIK MEG,
hogy feladatának jobban és az időszerűség követelményének is kielégítőbben tegyen eleget

POLYVITAPLEX 10 CSOKOLÁDÉ
A szervezet szám ára legfontosabb 10 v itam in t tartalm azza, am elyek egymás hatásá t 
kiegészítik.

Javallata :

Vitam inszegény táplálkozásnál. Betegség esetén, am időn a szervezet vitam inellátása 
m egzavart. Lázas állapotban, a szervezet fokozott v itam inszükségletének pótlására. 
Terhesség és szoptatás idején. G yerm ekeknél a h irte len  növekedés időszakában. Sebé
szetben m űtét e lő tt és u tán  roborálásra . Bőrgyógyászatban fertőzések, anyagcsere- 
zavar, allergiák stb . esetében, továbbá derm atosisok és derm atitisek  gyógykezelésére, 
vagy azok tám ogatására. Belgyógyászatban a  specifikus készítm ények hatásának  a lá 
tám asztására. P rofilak tikusan  betegségek megelőzésére, a hypovitam inozis k ia lakulá
sának  m egakadályozására stb.

A kellem es csoko ládé  p a sz tilla  g yerek ek  szám ára  különösen könnyen adago lh a tó . 

Adagolása i

N aponta 1—3 csokoládé.

Csomagolása:
24 csokoládé, dobozban 12,20 Ft 
SZTK terhére nem rendelhető

C H I N 0 1 N GYÓGYSZER.  ÉS V EG Y É SZ E TI  T E R M É K E K  GYÁRA  
BUD A PE ST ,  IV.  TÓ-U. 1-5.



Antiblotikus hatású készítmény, külsőleges felhasználásra. Tablet
tánként 3,500 gamma Oxytetracyclin chlorhydrátot és 0,15 mg 
xantacridint tartalmaz. 1 tabletta 10 ml vízben oldva megfe
lelő bakteriosztatikus koncentrációt biztosit a kórokozók le
küzdésére. A Tetraxan tabletta oldata felületi kezelésre alkal
mas, belsőleg nem adagolható.

lE IR A X A N
TAB L ETTA

JAVALLATAI:

Alkalmazható fertőzött sebek kezelésére, 
testüregek öblítésére. Sérülések eseté
ben profilaktikusan, fertőzés kialakulásá
nak megakadályozására. Vegyes fertőzésű 
dermatitisek, conjunktivitisek, keratitis 
továbbá vulvitis és vaginitisek kezelé
sére — tamponok, kompresszek készí
tésére. A kész oldatot 1 —2 órán belül fel 
kell használni.

CSOMAGOLÁSA.

20 tabletta Ft 4,30
100 tabletta Ft 14,80

SZTK terhére szabadon rendelhető.

CHINOIN GYÓGYSZER 
ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA

BUDAPEST, IV. TÓ-U. 1 - 5 .
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Antibiotikus hatású készítmény, külsőleges felhasználásra. Tablet
tánként 3,500 gamma Oxytetracyclin chlorhydrátot és 0,15 mg 
xantacridint tartalmaz. 1 tabletta 10 ml vízben oldva megfe
lelő bakteriosztatikus koncentrációt biztosít a kórokozók le
küzdésére. A Tetraxan tabletta oldata felületi kezelésre alkal
mas, belsőleg nem adagolható.

l E I R / i X A N
T A B L E T T A

JAVALLATAI:

Alkalmazható fertőzött sebek kezelésére, 
testüregek öblítésére. Sérülések eseté
ben profílaktikusan, fertőzés kialakulásá
nak megakadályozására. Vegyes fertőzésű 
dermatitisek, conjunktivitlsek, keratitis 
továbbá vulvitis és vaginitisek kezelé
sére — tamponok, kompresszek készí
tésére. A kész oldatot 1 —2 órán belül fel 
kell használni.

C S O M A G O L Á S :

20 tabtetta Ft 4,30
100 tabletta Ft 14,80

SZTK terhére szabadon rendelhető.

CHINOIN GYÓGYSZER 
ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA

BUDAPEST, IV. TÓ-U. 1 - 5 .



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  HI VAT AL OS  S Z AKL AP J A

A l a p í t o t t a :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  185  7-BEN 
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

ALFÖLDY ZOLTÁN DR., DARABOS PÁL DR., FISCHER ANTAL DR., Hl RSCHLER IMRE DR„ 
LENART GYÖRGY DR., SÓS JÓZSEF DR., S ZÁNTÓ GYÖRGY D R„ WALD BÉLA D R . f  

Felelős s z e r k e s z t ő :  TRENCSÉNI  TIBOR DR. S z e r k e s z t ő :  BRAUN PÁL DR

101. ÉVFOLYAM, 52. SZÁM, 1960. DECEMBER 25.

Budapest Fővárosi Korányi Frigyes és Sándor Közkórház Baleseti Belgyógyászati Osztálya

A Megimide szerepe az altatószerm érgezések kezelésében
(T a p a s z ta la to k  550 e se t k a p c s á n )

írta: CS I K Y  PÁL dr.

Ismeretes, hogy az utóbbi évtizedben az altató
szerek jelentősége a halálos öngyilkosságok és az 
öngyilkossági kísérletek terén megnövekedett. Az 
altatószerek szerepét a heveny mérgezéseken kívül 
a barbituralismus és chronikus mérgezés szem
pontjából sem lehet lebecsülni. Az altatószer-élve
zet és mérgezések száma egymással párhuzamosan 
emelkedő tendenciát mutat. Rohamos szaporodásuk 
nem respektál országhatárokat, hanem világjelen
ség. Jellemző erre, hogy Moeschlin adatai szerint a 
4,5 millió lakosú Dániában 1957. évben 9000 kg 
altatószert használtak fel. Angliában az altatószer
fogyasztás 1938-tól 1948-ig a kétszeresére, 1950-ig 
a négyszeresére, a halálos mérgezési esetek száma 
az 1938-as 53-ról 1954-ben 575-re emelkedett. Davis 
szerint a Brit Birodalom 1955-ben 50 000 kg altató
szert fogyasztott. Sajnos már itt meg kell állapí
tani azt, hogy nemcsak külföldön, hanem hazánk
ban is az orvosok által felírt receptek 10%-a alta
tószer vagy altatószert tartalmazó gyógyszer
keverék.

Kórházi osztályunk (mérgezési oszt.) 11 évi 
anyaga alapján lényegileg ugyanazokra a tapasz
talatokra jutottunk, mint a külföldi szerzők. 
A chronikus altatószerélvezők többsége nő, és kö
zülük kerül ki a heveny és súlyos altatószermérge
zettek legnagyobb része is, Moeschlin szerint 80, 
hazánkban kb. 70%-a. A chronikus mérgezéseknek 
száma igen nagy, azonban ebben a közleményben 
erre nem térünk ki.

Ha végigtekintjük az altatószermérgezések 
therapiájának irodalmát, megállapíthatjuk, hogy 
sok gyógyszer hatását vélték specifikusnak az alta
tószermérgezések ellen. Ezek részletes ismertetése 
felesleges. Chronologikusan felsorolva a kámforon 
és annak pótszerein, majd a coffeinen és strychni-

nen kezdhetjük a sort, melyet az utóbbi három év
tized modernebb szereivel folytathatunk, mint a 
cardiazol, cormotyl, coramin, icoral, aktedron, 
benzedrin, picrotoxin, míg elérünk a Megimideig. 
Ezeket a gyógyszereket a legkülönbözőbb kombiná
ciókban még ma is sok helyen használják. Skandi
náv szerzők (Nilsson) csak az életműködések fenn
tartását tartják szükségesnek, a betegnek analep- 
tikumot egyáltalában nem adnak. A folyadékot és 
sókat parenterálisan pótolják. Bronchustoilettet 
végeznek tracheotomia, intubálás útján vagy anél
kül. Szükség esetén gépi lélegeztetést vezetnek be, 
cardiacumot adnak, esetleg lázat csillapítanak. 
Állításuk szerint eredményeik nem maradnak el 
a gyógyszeres therapia eredményei mögött.- Eljárá
suk helyességét sokan vitatták és rámutattak 
azokra az okokra, melyek kedvező statisztikájukat 
magyarázzák. Nagy szerepet játszott pl. az időköz
ben elterjedt gyorsan ürülő barbitursavszármazé- 
kok, antibiotikumok használata stb.

A legújabb és jelenleg az érdeklődés előteré
ben álló therapiás szer a Megimide (béta-ethyl- 
béta-methyl-glutárimid). A M-t 1911-ben synthe- 
tisálták. Klinikai alkalmazása azonban csak 1954 
után kezdődött, amikor F. H. Shaw és munkatár
sai ismertették, mint az altatószermérgezések leg
újabb gyógyszerét. Azóta nagyon sok dolgozat je
lent meg a M. klinikai alkalmazásáról.

A M egim ide szín telen  és szagtalan vegyület. Szer
kezeti képlete, m int lá th a tju k , feltűnő  struk turális 
hasonlóságot m utat a barb iturá tokhoz és az egyes bar- 
b itu rá tm en tes altatókhoz is. Vízben v agy  isotoniás 
konyhasóban oldva 0,5%-os oldata te lí te tt  (szoba- 
hőm érsékleten).

A pharmakológiai vizsgálatok szerint a barbi- 
tursavmérgezett patkány és egér alvási idejét a M. 
50%-kal rövidítette. Ezekben a kísérletekben az

J-
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állatoknak 60 mg/kg pentobarbitont — tehát gyor
san ürülő barbitursavszármazékot — illetve a má
sik csoportnak ezenkívül még 100 mg/kg M-et ad
tak in'raperitoneálisan. A M. 15 mg/kg adagolva 
convulsiókat, 30 mg/kg lethális convulsiókat oko
zott al'atószer adása nélkül. A M. per os, intrape- 
ri oneálisan és i. v. egyaránt hatásos volt.
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Megimide (béta-ethyl-béta-methyl glutárimid)
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Dóridén (alfa-methyl-alfa-phenyl-glutárimid)
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Veronai (5,5-diaethylbarbitursav)
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Luminal, Sevenal (5,5-phenylaethylbarbitursav)

A M. a központi idegrendszer stimulánsai közé 
tartozik, így a központi idegrendszer egyes részeire 
fejt ki izgató hatást. EEG-vizsgálatok alkalmával 
észlelhető, hogy a központi idegrendszer depresso- 
raival szemben az agyműködést normalizálni, illet
ve saceres egyéneken a kóros tüneteket aktiválni 
lehet. Nagy adagban görcsokozó hatású. Therapiá- 
san jól alkalmazhatjuk a légző- és vasomotor- 
központ fenyegető bénulásaiban analeptikumként, 
főképp azonban altatószermérgezésekben. Egyesek 
tekintettel arra, hogy a barbituratmérgezés egyes 
tüneteit felfüggeszteni vagy csökkenteni képes: 
specifikus antidotumnak vélték. Később beigazo
lódott, hogy a M. annak ellenére, hogy az eddigiek
nél sokkal nagyobb mértékben hat a mérgezések
re, nem competitív gátlója a barbituratmolekulák 
bizonyos sejtreceptorokhoz való kötődésének. Te
hát, mint competitív antagonista nem jöhet szóba. 
Helyesebb a M-t junctionalis antagonistának 
nevezni.

Osztályunkon eddig 20171 altatószermérgezet
tet kezeltünk, ebből 671 halt meg. Ebben benne- 
foglaltatik a szövődmények következtében elhal
taknak és azoknak a száma is, akik súlyos, vagy 
gyógyíthatatlan betegség miatt suicidáltak altató
szerrel.

Altatószermérgezések száma és- mortalitása a 
következő volt osztályunkon.

Az 1949—50. évek magas mortalitásának oka 
több tényezőből adódik. így ezekben az években 
csaknem 90%-ban a nehezen eliminálódó barbiturá- 
tok (Veronai, Sevenal) szerepelnek. Feltűnően sok 
az idős, beteg személy, továbbá a háború alatt el
tűntek reményüket vesztett hozzátartozói.

Év Altatómér
gezések száma

Halálos 
altató mérg. Mórt. Megj.

1949 306 21 6,8 6 hónapi
1950 456 39 8,5
1951 I
1952 1
1953 í 7800 260 3,3
1954 1
1955 1954 69 3,5
1956 1725 58 3,3
1957 2210 59 2,6 M. be ve-
1958 2670 100 3,7 zetése
1959 2800 60 2,1
1960 250 5 2,0 2 hónapi

ossz.: 20171 671

A Megimidet (továbbiakban: M.) 1956 nyarán 
használtuk először osztályunkon. Rutinszerű alkal
mazására azonban csak 1957 őszén térhettünk át. 
Azóta folyamatos import, továbbá a gyártó cég 
(A. G. Nicholas Ltd.) ingyen orvosi mintái fedez
ték szükségletünket.

Az eddig felhasznált mennyiség 1200 db 100 
ml-es csomag volt, mely 120 liter M-nek felel meg. 
Ezzel a mennyiséggel 550 beteget kezeltünk. A ke
zelt betegek a legkülönbözőbb súlyossági fokon 
voltak.

A súlyosság fokát különböző szerzők külön
bözőképpen ítélik meg. Sokszor nagyon súlyosnak 
jeleznek olyan mérgezést, ami elbírálásunk szerint 
könnyűnek vagy kp. súlyosnak ítélhető. Tájékozá
sul közöljük, hogy a betegek súlyossági fokát ho
gyan osztályozzuk.

1. Igen súlyos altatószermérgezésnek (mély coma) 
minősítjük az állapotot, hogyha a beteg mély comá- 
foan van, shock v. collapsus tünetei mutatkoznak:

a) eszméletlen, fájdalomingerre és egyéb fizikai 
ingerekre nem reagál;

b) cornea reflex nem váltható ki;
c) minden ínreflexqualitásra vonatkozólag 

areflexiás;
d) pupillák fénymerevek, általában szűkek, igen 

súlyos esetben tágak;
e) a beteg hypo- vagy hyperthermiás;
f) fenyegető légzésbénulás vagy légzési és kerin

gési zavarok észlelhetők;
g) tensio alacsony, esetleg a pulsus nem is tapint

ható;
h) a beteg sápadt vagy cyanotikus.
2. Súlyosnak minősíthetjük a beteget (coma), ha
a) eszméletlen;
b) fájdalomingerre csak pupillatágulással reagál;
c) cornea reflex minimálisan kiváltható;
d) pupillák renyhén reagálnak fényre, ínreflexek 

nem válthatók ki;
e) légzés kielégítő, tensio közel normális, vagy a 

beteg eddigi tensio értékének közelében áll. Cyanosis 
nincs;

f) hőmérséklet mérsékelten emelkedett vagy csök
kent.

3. Középsúlyos az eset (soporocomatosus), ha a 
beteg
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a) eszméletlen;
b) fájdalomingerre renyhén, de mozgással reagál;
c) cornea reflex jól kiváltható;
d) pupillák jól reagálnak fényre;
e) az ínreflexek intermittálóan kiválthatók;
f) légzési és keringési zavar nincs.
4. Könnyű mérgezettnek ítéljük a beteget (somno- 

lens), ha
a) nem eszméletlen, hanem csak somnolens, illet

ve enyhén soporosus;
b) pupillák reagálnak, cornea-reflex élénk;
ej ínreflexek kiválthatók, esetleg fokozottak;
d) fájdalomingerre a beteg azonnal reagál, szemét 

is felnyitja, spontán mozog, felszólításra odanéz.
A csak somnolentiát mutató és kérdésekre vá

laszoló beteget nem tartjuk mérgezettnek. Az osz
tályunkra szállítottak között sok volt az aggraváló, 
hamis adagokat bemondó, sőt kifejezetten szimu
láló is.

A tapasztalat azt mutatja, hogy az altatószer
mérgezések lefolyásában intenzív fluctuatiók van
nak. A javulás nem mutat egyenletesen emelkedő 
görbét. Ez abban nyilvánul meg, hogy időnként a 
beteg egyáltalában nem reagál ingerekre, néha vi
szont spontán mozog. Ennek a jelenségnek oka 
valószínűleg többek között az is lehet, hogy a belek
ből nem egyenletesen szívódik fel az altatószer. 
A beteg vérnyomása időnként csökken, a keringés 
romlik, ezzel práhuzamosan a felszívódás is mér
séklődik. Az excitansok és cardiacumok hatására 
viszont újra fokozódik. Ez is oka lehet a klinikai 
tünetek fluctuatiójának.

Nagyon sokszor adnak beszállításkor súlyos 
képet az olyan betegek, akik gyorsan felszívódó 
altatószerrel mérgezték meg magukat (Evipan, 
Novopán stb.). Ezek, ha az adag nem volt túl nagy 
— spontán is gyors javulást mutathatnak. Ezek a 
mérgezések analeptikumok hatására, bármely le
gyen is az, drámai módon reagálnak. Az ilyenek 
sorából kerülnek ki a csodálatosan „valamely szer 
hatására” azonnal gyógyult esetek. Ha a beteg 
altatószerrel együtt tekintélyes mennyiségű alko
holt fogyaszt vagy ataractikumot (Hibernal, Lar- 
gactilt) vesz be, a kórkép súlyossága nagymértékben 
növekszik. Azért az ilyen betegek kezelés nélkül, 
az altatószer relatíve kisebb, de toxikus adagjától 
is elpusztulhatnak.

Az alkalmazott M. mennyiségét és az adagolás 
gyakoriságát az eset súlyossága szabja meg. Álta
lánosságban azonban a tapasztalatok alapján jól 
bevált az az adagolási mód, hogy először lassan 
injiciálva 20 ml-t adagolunk. Ennek a mennyiség
nek beadása után ellenőrizzük a beteg M-del szem
beni reakcióját. Kontrolláljuk a cornea, pupilla és 
ínreflexeket, de sohasem felejtkezünk meg a vég
tagok izomtónusát: főképpen a kar behajlításával 
ellenőrizni. Bizonyos rigiditást, néha fogaskerék
tünethez hasonló jelenséget észlelhetünk. Ezek 
után megfigyeljük a szemhéjjakat, a n. faciális 
területének megfelelő izmokat, továbbá a takaróra 
fektetve a kézfejet az ujjak és a kézközép interos- 
seális izmainak viselkedését. Esetleg a m. pectora
lis maioron az idiomusculáris dómképződést. A to
vábbi dozirozás beállításához még tekintetbe kell 
venni a betegen észlelt egyéb jelenségeket is: a

légzés intensitását, frequentiáját, pulsus és vér
nyomás értékeit. Megfigyelendő, hogy az injekció 
után végzett-e a beieg spontán nyelőmozgást, kö
högött-e, spontán vagy fájdalomingerre a beteg 
mozgással reagált-e? Ezeknek a tüneteknek precíz 
megfigyelése megóvja a beteget a túladagolás 
okozta görcsöktől és egyéb hátrányos megterhelés
től. Ha a beteg 20 ml M-re túl enyhén vagy egy
általán nem reagált, az adását pár perc múlva óva
tosan folytathatjuk. Így az adagot egészen 100 mi
ig felemelhetjük. Ilyen adag után azonban min
denképpen ajánlatos hosszabb — esetleg 1—2 órás 
— szünetet tartani. Ha a beteg 20—60 ml M adása 
után nyög, artikulátlan hangokat hallat, mélyen 
légzik, különösen, hogyha öklendezni kezd, a M 
adását félbe kell szakítani. Ilyenkor ugyanis, külö
nösen a hányás következtében, az aspiratio veszé
lye igen nagy. Sokszor még szájzár is keletkezik, 
mely a hányadék eltávolítását lehetetlenné teszi. 
Angol szerzők egy bizonyos stádiumot, mégpedig 
azt, amikor a beteg légzése rendeződött, pulsus és 
vérnyomás nem jelez acut veszélyt, cornea- és ín
reflexek kiválthatók, pupillák reagálnak fény
ingerre, „safe state”, azaz biztonságos állapotnak 
nevezik. Ezek a szerzők ezt az állapotot jelölik meg 
a M. adagolás által állandóan fenntartandó célként. 
Ez a mi véleményünk és tapasztalatunk is.

A M.-túladagolás megelőzése legbiztosabb, 
hogyha a beteg állandó megfigyelése mellett ki
sebb és fractionált adagban adjuk. Ennek ellenére 
is túladagolás következthetik be, melynek jelleg
zetes tüneteit a következőkben ismertetjük. Az 
előbb említett jelenségek a M. adása után néhány 
perccel fokozott mértékben jelentkeznek. A meg
jelenés sorrendje azonban nem mindig ugyanaz. 
a) Sokszor látjuk, hogy a szemhéjjakon fibrilláris 
rángások jelentkeznek, melyek néhány másodperc 
múlva a szájzugok és általában az arcizmok terü
letére terjednek át. Máskor a felső végtag izmain 
látunk először fibrilláris rángásokat, később mind 
a flexor, mind az extensor izomzatban erős tónus
fokozódást, rigort, hidegrázáshoz hasonlítható álla
potot. Nagyobb túladagolás esetén ezeket a jelen
ségeket a test valamennyi harántcsíkolt izomzatá- 
ban észlelhetjük, b) A túladagolás talán legeny
hébb formája az öklendezés és hányás; c) a leg
ijesztőbb tüneteket azonban a glottisgörcs v. 
laryngospasmus produkálja. Ez talán a M-del 
szemben való érzékenység következtében szokott 
fellépni, mert relatíve csekély adagok után is elő
fordul. Nem egyszer 20 ml adása után is jelentke
zett. A glottisgörcsre jellegzetes tüneteket nagy
fokú cyanosis is szokta kísérni. Tracheotomiára 
azonban emiatt csak ritkán kerül sor, mert a spas
mus általában gyorsan megszűnik. Ügy tapasztal
tuk, hogy a M-re így reagáló és már a teljes mé
regmennyiség felszívódása (4—6 óra) után levő 
betegek a további kis adagokra jól fognak reagál
ni. Ha különös túlérzékenységet észleltünk, akkor 
a M-kezelést nem folytattuk. Az említett tünetek 
okaként azonban nagyon sokszor a gyors injieiá- 
lást is felelőssé lehet tenni, mert az hirtelen ma
gas M vérszintet hoz létre.
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Ha a betegnél kifejezett görcshajlamot 
észlelünk, akkor a M. mellett Daptazolt is adunk 
(2,4 diamino-5-phenylthiazol-hydrobromid). Ez a 
szer érdekes módon annak ellenére, hogy magá
ban görcsokozó, a M. okozta görcsöket jól csök
kenti, illetve a M-tolerantiát emeli. Véleményünk 
szerint ott, ahol M-t használnak, ajánlatos, hogy 
kéznél legyen.

Megimide-vel kezelt altatószermérgezettek megoszlása nem és 
súlyossági fok szerint

Súlyossági fok Férfi Nő Összesen

Könnyű .............................
Középsúlyos és súlyos . . 110 169 279
Igen sú ly o s....................... 77 161 238
Halálos ............................. 11 22 33
Összesen ........................... ■ 198 352 550

A férfiak és nők százalékos megoszlása: 36% férfi
64% nő

A könnyű esetek azért nem szerepelnek a statisztikában, mert 
ilyen eseteket rendszeresen nem kezeltünk M.-el. Ugyancsak 
figyelmen kívül hagytuk a haldokló állapotban beszállított 
és egy órán belül meghalt altatószermérgezetteket. A halálo
zási szám így csak a M.-el kezelt súlyos esetekből adódik, 
magában foglalva a mérgezés szövődményeiben elhaltakat is.

Megimide-vel kezelt súlyos altatómérgezettek megoszlása kor
csoportok és nemek szerint

Kor Férfi Nő Összesen
14 év alatt ...................... 5 5
14—20 ............................... 8 40 48
20—30 ............................... 53 fO 113
30—40 ............................... 70 1(9 179
40—50 ............................... 50 75 125
50—60 ............................... 12 42 54
60 felett ........................... 5 21 26
Összesen ........................... 198 352 550

A M. alkalmazását sokan csepegő i. v. infúzió
ban ajánlják. Ennek az adagolási módnak is meg
vannak a maga előnyei. A szernek természetesen 
így egyenletesebb a hatása, hirtelen fellépő görcs
rohamok ritkák, tehát a túladagolás veszélye talán 
kevesebb. Nagyon sok esetben alkalmaztuk és al
kalmazzuk is egyes esetekben. Ennek az alkalma
zási módnak azonban vannak komoly hátrányai is. 
Sokszor thrombotizál az a véna, melybe az infusio 
be van kötve. Ajánlatosabbnak tartjuk a M. frac- 
tionált i. v. adását és a folyadékpótlás subcután 
való alkalmazását. Ez megkíméli a mérgezettet az
i. v. adott 1—2000 ml folyadék okozta megterhe
léstől.

A M. dosirozása a különböző typusú altató
szerek okozta mérgezésekben eltérő. Általában az 
eliminatio sebességétől és az adag nagyságától füg
gően kisebb vagy nagyobb mennyiségre és rövi- 
debb vagy hosszabb M. adásra van szükség. Itt az 
eliminatio alatt a lebomlás és a kiválasztódás ösz- 
szegét értjük.

A szervezetből leglassabban eliminálódik, a 
vizeletből és a hullarészekből legkönnyebben mu
tatható ki a: Veronai (acidum diaethylbarbituri-

cum) és a Sevenal (acidum phenylaethylbarbituri- 
cum). Az ezek által okozott mérgezések a legsúlyo
sabbak és a leghosszabb lefolyásúak. Régebben,, 
amikor más altatószerek nem voltak, akkor a sú
lyos és halálos mérgezések 100%-át tették ki. Ezek
kel a lassan eliminálódó készítményekkel történt 
mérgezésekben azt tapasztaltuk, hogy a bevett 
alíatószer grammokban kifejezett mennyisége 
egyenlő az eszméletlen állapotban eltelt napok 
számával.

Felhívjuk a figyelmet arra, hogy a mérgezet
tek által bemondott vagy a búcsúlevélben írt alta
tószer mennyisége csak ritkán felel meg a valóság
nak. Legtöbbször nagyon eltúlozzák az adagot. így 
kerül bele az irodalomba néha hatalmas és bizto- 

■ san halálos dosisú altatószer bevétele (??) után 
csodálatosan gyors és biztos gyógyulás. Az ilyen 
eseteket a legnagyobb fenntartással kell fogadni. 
Még arra is fel kell hívni a figyelmet, hogy az el
bírálásnál nemcsak a bemondott, nemcsak a tény
legesen bevett, hanem csak a felszívódott altató
szer mennyiségével számoljunk. Ui. sokszor a be
teg, mielőtt az eszméletlenség beáll —- épp úgy, 
mint narkózis kapcsán ■—- hány és így nagyobb 
mennyiséget kihányhat.

A gyorsan eliminálódó altatóknál, mint az 
Evipan, Novopan, Hexobarbital, Hexabital (5-cyc- 
lohexeny-l,5-dimethylbarbitursav) a coma órákig, 
legfeljebb egy napig tart.

A Phanodorm, Hypnoval, Cyclobarbital, Ethyl- 
hexabital (5,5-cyclohexenyl-aethylbarbitursav)-nál 
az a tapasztalatunk, hogy több mint 1 g elimináló
dik naponta.

A Dorlotyn, Amytal, Amobarbital, Stadadorm, 
mely chemiailag: 5,5 - isoamylaethylbarbitursav, 
napi eliminatiója kb. 2,6 g. A súlyos eszméletlen 
állapot (coma) is ennek megfelelő ideig tart.

Az említett időtartam és mennyiség azonban 
csak ép belső szervekkel (különösen máj és vese) 
bíró és nem öreg személyekre vonatkoznak és csak 
a klinikai tünetekre (eszméletlenség) érvényesek. 
A chemiailag kimutatható eliminatio tartama en
nél sokkal hosszabb.

Egy typusos, igen súlyos Sevenal-mérgezés 
esetét a következőkben ismertetjük:

25 éves nőt szállítanak  osztályunkra. Szomszédai 
tegnap este lá ttá k  u to ljára . Ma rátörték  az ajtó t. Esz
m életlenül ta lálták . Búcsúlevelet hagyott. M ellette 
három d ara b  10X0,30 g-os üres Sevenalos fio lá t ta lál
tak. K órházi felvételkor eszméletlen, m inden  reflex- 
qualitásra k ite rjedő  areflex ia . F ájdalom ingerre nem  
reagál, m ég pupillatágulással sem. Cornea-r. nem  vált
ható ki. P u p illák  m axim álisan  szűkek és fénym ere- 
vek. P: 120/min. RR: 80/50 Hgmm. A rcbőr zsírosán 
fénylő, enyhén  cyanotikus. Légzés: 20/min., kissé fe
lületesebb. Tom pa szívhangok. Hasi szervek közül, 
csak a köldökig érő hólyag tapintható, m elyből 1400 
ml vizeletet csapolunk le. Azonnal M-t adunk  i. v. Az 
adaggal 30 perc alatt 100 m l-ig em elkedünk. Ennél az 
adagnál sem  kapunk m élyebb légzésnél és csekély 
hyppusnál egyéb eredm ényt. A légzés javu lása  átm e
neti. T ek in te tte l súlyos á llapo tára és a m érgezés v á r
ható hosszú lefolyására: tracheotom iát végzünk (tra- 
cheot. superior). A tracheotom iás kanülön keresztül 
tökéletes bronchus to ile tte t tudunk végezni, a  behe
lyezett k an ü l pedig a lkalm as a lélegeztetőgéphez való 
csatlakoztatáshoz is, ha ennek  szüksége m erü lne fel.
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A M -t tovább adagoljuk. Az első 24 órában 350 ml 
M -t kapott. A hörgőváladékot m otoros szívóval folya
m atosan eltávolítjuk. Mivel a légzés nem  látszik kielé
gítőnek, ezért p á r  ó rára  gépi lélegeztetést végzünk.

A második napon: st. idem. K étszer K om betint, 
dextrosét, folyadék- és elektrolyt-pótlást, an tib io tiku
m okat kap. H őm érséklet 40 C fok. A bronchusokból 
folyam atosan leszívjuk a váladékot. Ó ránként ellen
őrizzük a pulsust, tensiót és légzésszámot. A kilégzett 
levegő C 0 2 ta rta lm á t is figyeljük. A M -t fractionáltan  
összesen 250 ml m ennyiségben ad ju k  ezen a napon.

A 3. és 4. napon 10.0—100 ml M -t és az eddigi th .-t 
fo ly tatjuk . Fájdalom ingerre pupillatágulással és a lég
zés intenzívebbé válásával reagál. Tem perat.: 39 C fok.

Az ötödik napon a  láz csökken, fájdalom ingerre 
reagál. Cornea-r. kiváltható. A pupillák  fényre reagál
nak. Inreflexek időnként kiválthatók. M-ből 2X20 m l-t 
kap és erre spontán mozgással reagál.

6. napon excitál, teh á t M -t m ár nem  adunk.
7. nap per os táplálható , de ön tudat erősen zavart. 

Subfebrilis.
8. nap a zavartság  csökkent. B. o. pneum onia rtg- 

jelei.
9. napon a  sensorium  tiszta. Mérgezés lezajlott. 

A beteg eszm életretérése után, tisz ta  sensorium  m el
le tt elm ondta, hogy az egyik Sevenálos üveg, melyből 
bevett, nem  volt egészen tele, így kb. 6,3—7,2 g körüli 
m ennyiséget vehete tt be.

A klasszikus és lassan-ürülő barbiturátok 
használata hazánkban örvendetesen csökkent. He
lyükbe lépett a gyorsan eliminálódó Dorlotyn. 
Napjainkban, bár a Sevenal-mérgezés még elég 
gyakori, a Veronai már ritkább. Az esetek legna
gyobb részét a Dorlotyn alkotja. A Dorlotyn, sok 
előnye mellett (gyorsan eliminálódik), toxikológiái 
szempontból bizonyos hátránnyal is bír, amennyi
ben a gyors felszívódás miatt, még a mérgezés első 
szakában súlyos állapotot hozhat létre. Ha ezt a 
pár óráig tartó igen súlyos állapotot a beteg túl
éli, akkor a helyzet toxikológiai szempontból lé
nyegesen kedvezőbben alakul, mint a klasszikus 
barbiturátoknál.

Dorlotyn-mérgezéssel kapcsolatban egy súlyos 
eset lefolyását a következőkben ismertetjük:

F ia ta l nő suicid céllal 12 g, teh á t 60 tabl. Dorlo- 
tyn t v e tt be. N em  hányt. Beszállítás a bevétel u tán  
kb. 6 órával tö rtén t. Erős cyanosis, szörtyölő, felületes 
légzés. Pulsus nem  tapintható . M -t alkalm azunk 100 
ml mennyiségben. A beteg erre  csak a cornea-reflex 
m inim ális k iválthatóságával és a légzés csekély m élyü
lésével reagált. Egyébként teljesen  areflexiás. K övet
kező három  órában még 100 m l M -t in jiciáltunk. Te
k in te tte l a légzészavarokra és a  váladékozásra tra -  
cheotom iát végeztünk.

Az 1. nap végén a beteg 3 ó ránkén t 20—30 m l M -t 
kap. E rre  az adagra az ínreflexek kiválthatókká vál
tak  és a pupilla is reagált fényre. C ornea-reflexek 
élénkek.

3 nap  a latt az állapot lényegesen nem  változott. 
A M -t azonban elegendő volt 5—6 órás időközökben 
adni 20 ml m ennyiségben.

A 4. napon a  M -t m ár csak 6—7 óránként adagol
juk  és ezzel is jó  állapotban lehet a beteget tartan i. 
Az általános kezelést is folytatjuk . A beteg ezen a 
napon m ár jól reagált fájdalom ingerre, azonban kon
tak tu st nem  lehe te tt vele felvenni.

Az 5. napon a beteg igen jelentős javu lást m utat. 
Sensorium  nagyon zavart ugyan, de az életveszélyes 
állapot elmúlt.

6. napon a beteg mérgezési szem pontból gyógyult.

A savureidek, mint oarbamidum-brom-isovale- 
rianicum (Albröman, Somben) és a barbiturát- 
mentes altatószerek: alfa-phenyl, alfa-aethyl- 
glutarimid (Noxyron, Dóridén) okozta mérgezések
ben épp olyan jó eredményeket lehetett elérni M. 
alkalmazásával, mint a barbiturátoknál.

Nagyszámú esetünk kapcsán az altatószer
mérgezések M. therapiájában azt a tapasztalatot 
szűrtük le, hogy:

1. A M. használata feleslegessé teszi a régebben 
és vegyesen használt excitánsokat, analeptikumo- 
kat (coffein, kámfor, tetracor, picrotoxin, akted- 
ron s tb.) és minden más gyógyszert, kivéve a car- 
diacumokat és antibiotikumokat.

2. A M. görcsokozó hatása ritkábban és kisebb 
mértékben jelentkezik, mint pl.: a tetracornál, 
coraminnál, cormotylnál stb. Ez is részben kivéd
hető Daptazole által. Hatása lassabban, kímélete
sebben fejlődik ki, egyenletes és tartós. így alkal
mazása is ritkább időközökben történhetik.

3. Nem kompetitiv antidotum, nem csodaszer, 
hanem csak functionális antagonists. Az eddig 
használt szerek közül azonban a legértékesebb.

4. A coma időtartamát 15—20%-kal, a morta
litást, egyedül alkalmazva is, 15%-kal csökkentette 
saját eseteinkben.

Természetesen a leggondosabb ápolást, fizikai 
kezelést, tracheotomiát, nyákszívást, továbbá a fo
lyadék és elektrolitpótlást és bizonyos igen súlyos 
esetekben a gépi lélegeztetés bevezetését a M. nem 
teszi feleslegessé.

összefoglalás. Szerző 550 Megimide-del kezelt 
altatószermérgezés kapcsán szerzett tapasztalatai
ról számol be. Megállapítja, hogy annak ellenére, 
hogy a Megimide nem competitív antagonista, de 
használata az altatószer okozta coma időtartamát 
15—20, a mortalitást 15%-ikal csökkentette anya
gában.

A Megimide jelenleg legértékesebb gyógysze
rünk az altatószermérgezettek kezelésében.
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A., Anstee J. R., Nelson E. B.: N ature 1954. 174, 402. 
— 2. Shulm an A., Shaw F. H., Cass N. M., W h yte  H. 
M.: Brit. med. J. 1955. 1, 1238. — 3. Nilsson E.: Acta 
med. scand. 1951. 139, 253. — 4. Clem m esen C.: Acta 
med. scand. 1954. 148, 83. — 5. Koppányi T., Fazekas 
J. F.: Curr. Rés. Anaesth. 1954. 33/1, 58. — 6. Good
m an L. S., G ilm an A.: Pharm akological Basis of The
rapeutics, 1955. — 7. Hahn F.: Klin. Wschr. 1954. 32, 
925. — 8. H ahn F.: Klin. W schr. 1955. 33, 494. —
9. Hahn F.: V erh. dtsch. Ges. inn. Med. 1954. 60th 
Congress. — 10. Hahn F., S ch u n k  R.: Dtsch. med.
Wschr. 1956. 81, 1643. — 11. Shaw  F. H„ M cCallum  N. 
E. W.: Lancet 1955. 268, 1225. — 12. Shulm an A .: Brit, 
med. J. 1956. 1, 291. — 13. M oeschlin S.: Schweiz. Med. 
W schr. 1959. 7, 181. — 14. D önhardt A.: Ergebn. inn. 
Med. u. K inderhk. 1959. 12. — 15. Csíky P.: Arch. f. 
Tox. 1958. 17, 165.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belklinika

Súlyos barbiturátmérgezés Megimide-therapiája
Irta: N E M E S  T I H A M É R  dr. és B OR OS  G Y Ö R G Y  dr.

A comával járó barbiturát mérgezések thera- 
piájában fontos szerepet tölt be Shaw és munka
társai (8) által 1954-ben felfedezett /3-ethyl-/?- 
methyl-glutarimide.

A j8-ethyl-jS-methyl-glutarimide (Megimide) 
igen hatékony centrális analepticum, barbiturát 
antagonists.

Az alvási időt nagyon megrövidíti, a légzést 
fokozza, nagy adagban izomgörcsöket és hányást 
okoz, de hamar elbomlik és hatása nem tartós. 
EEG-n spike-t okoz. A glutarimide készítmények 
a pikrotoxinhoz és a cardiasolhoz hasonlóan fejtik 
ki hatásukat.

Klinikánkon 5 esetben végeztünk Megimide- 
kezelést. Eseteink közül három azért érdemel külö
nös figyelmet, mert a Megimide-t az általánosan 
használt adagokat messze meghaladó mennyiség
ben kellett alkalmaznunk. 4. sz. esetünk pedig az 
első adat arra, hogy a Megimide-therapia a terhes
ség első felében nem vezet a terhesség megszaka
dásához.

Eseteinket az alábbiakban ismertetjük:
1. H. L.-né 45 éves beteget 1959. VII. 9-én a  reg

geli órákban szá llítják  k lin ikánk ra  eszm életlen á lla 
po tban . Hozzátartozói a körülm ényekről felvilágosítást 
adn i nem  tudnak. Fizikális vizsgálat: kp. fe jle tt és 
tá p lá lt eszm életlen nőbeteg, cornea-, garat- és ín 
reflexek  nem v á lth a tó k  ki. P u lsus alig tap in tható , 
könnyen elnyom ható, RR 90/60 Hgm m . Laboratórium i 
vizsgálatok: a vizeletből Mii Ion-reagenssel b arb itu rá - 
to t m utattunk  ki. V vt 4 100 000, hgl 96%, fvs 9800, 
fi. 1%, pá. 2%, ka. 70%, ly. 27%. Diagnózis: m ély co
m ával járó  barb itu rá t-m érgezés. Felvétel u tán  azon
n a l gyomormosást végzünk. Ism ételten  coffeint adunk, 
de a beteg állapo ta nem  változik, ezért 14 ó rakor 
M egim ide-kezelést kezdtünk. A délu tán  folyam án 
phis, konyhasó in fusio  m ellett 2,5 g M egim ide-t a d 
tu n k  i. v. 100 m g-os adagokban félóránként. 2 g be
ad ása  u tán  cornea- és gara tre flex  k iválthatók, pulsus 
90/min. kp. telt, RR  90/60 Hgmm. Késő éjszaka cof
fein t, dextrose-t és phis, konyhasó infusió t kap. A h a j
n a li órákban á llapo ta  rosszabbodik, ism ét m ély álom 
b a  süllyed. C ornea- és gara tre flex  kiváltható. P neu 
m onia prophylaxis céljából napi 1 000 000 E penicillin  
ad ásá t kezdjük el (penicillin cu tanpróba neg.). — 
V II. 10-én a déle lő tt folyam án 5— 10 ml p ik ro tox in t 
ad u n k  0,1%-os o ldatból i. v. 100 m l beadása u tán  dél
u tá n  két órakor a felső végtagokon tónusos görcsök, 
az arcizm ok te rü le tén  pedig tónusos-clonusos görcsök 
jelentkeznek. A beteg  bőringerre reagál, beszédre nem  
figyel. Du. 15 és 18 óra között 5 g M egim ide-t adunk, 
infusióban phis, konyhasóval együtt. Reflexek k iv á lt
hatók , értelm etlen  szavakat m ond, öklendezés és kö
högés közben kevés nyálkás hányadéko t ürít. V égtag
ja it  mozgatja, de m ég nagyon aluszékony. Az 5 g Me
gim ide beadása u tá n  görcsök lépnek  fel. 22 órakor 
ism ét pikrotoxin adásá t kezdjük. 50 m l u tán  görcsök 
A  görcsök elm últával, tek in te tte l arra , hogy a beteg 
állapo ta még m indig  nem kielégítő, 0,5 g M egim ide-t 
adunk, mire ism ét görcsök lépnek fel. Az éjszaka to 
vábbi részében phis. NaCl infusiót, dextroset, coffeint, 
lobelin t és s tr ich n in t kap a beteg. — VII. 11. Tem pe
ra tu ra  39,1 C fok, hangingerekre reagál, szem ét k i
ny itja , fejét em eli, állapota azonban  nem  javu l m eg

nyugtatóan. Ezért p ik ro tox in t adunk 5 m l-es adagok
ban 10 percenként. 100 m l beadása u tán  légzése sza
porábbá válik , arcizm okban rángógörcsök. Este 20 óra
kor 0,5 g M egim ide-t adunk. Ekkor ism ét rángógör
csök lépnek  fel. Az éjszaka folyam án infusio m ellett 
coffeint és strichn in t adunk. VII. 12. In fusió t tovább 
adjuk, folyadékot is iszik. Nagyon aluszékony. Az in- 
fusióhoz 1 g M egimide-t adunk. A déli ó rákban  m ár 
tagoltan beszél. T em peratura 39 fok. A délelő tt folya
m án a  hason  scarlatin iform  exanthem ák jelennek 
meg. — V II. 13. Az exan them a a hasra , com bokra, 
lábszárakra  és a h á tra  is k iterjed t. T em peratu ra  38,4, 
RR 130/80 Hgmm. Pulsus jó. A beteg bőven iszik fo
lyadékot. A nap folyam án összesen 2500 m l-t fogyaszt. 
T ekintettel a bőrelváltozásra, m inden gyógyszeres ke
zelést kihagyunk, és az érin te tlen  bőrterü le teken  cu- 
tanpróbákat végzünk penicillinnel, M egimide-vel, pik- 
ro toxinnal és sevenallal, annak  eldöntésére, hogy az 
alkalm azott szerek közül m elyik okozhatta az exan- 
them át. Az összes cu tanpróba negatív. — V II. 14. A nap 
folyam án 3 am pulla su p rastin t adunk. — V II. 15. 
Mivel az ism ételten elvégzett penicillin cutanpróba 
neg. és a beteg tem pera tu rá ja  38 felett van, újból pe
nicillin-kezelést kezdünk, m ire  a bőrelváltozások 
rosszabbodnak. T em peratura 39 C fok, fvs 13 000, 
fi. 2%, pá. 2%, ka. 60%, eo. 14%, mo. 2%, ly. 20%. 
M ellkas-átvilágítás neg. — V II. 16. P enicillin  cutan
próba ism ételten  neg. Fvs 9500, eo. 10%. Penicillin 
adagolását m egszüntetjük, csak suprastin t adunk. — 
VH. 17—19. Bőrelváltozások javulnak, tem peratu ra 
csökkent, közérzete a viszkető bőrtől eltek in tve jó. 
A beteget részletesen kikérdezzük és elm ondja, hogy 
50 tb l 0,10 g-os sevenált vett be. U gyanekkor penicil
lin-érzékenységről is beszám ol a beteg. — V II. 20—23. 
Láztalan, penicillin  cu tanpróba pozitív. Fél óra m úlva 
a beadás u tá n  forintnyi te rü le ten  a bőr oedem ás lesz, 
melyet 4 m m -es vörös gyűrű  vesz körül. Egy óra m úl
va az oedem a fokozódik. — V II. 24—28. A beteg á lla
pota rendeződik, lemezes bőrhám lás. Sevenal, Megi
mide és pikrotoxin  cu tanpróbák  negatívak. Eosino
philia m egszűnt.

2. B. L. 38 éves férfibeteg. K linikai felvétel: 1959. 
X. 24-én, 13 órakor. Felesége elm ondja, hogy előző 
nap este ittas állapotban jö tt haza, m ajd  szobájába 
m ent és lefeküdt. Felesége reggel dolgozni ment, és 
délben a m unkából hazajövet mélyen alvó állapotban 
ta lálta. É bresztésre nem  reagált. M ellette egy üres 
D orlotyn-fiolát (30 tbl. á 0,20 g am yibarb itu ra tum ) ta
lált, m ely előző nap még bontatlan volt. A beteg al
koholista. Fizikális vizsgálat: eszm életlen férfibeteg, 
bőringerekre nem reagál, pupillák szőkébbek, cornea-, 
garat-, ín - és hasreflexek nem  válthatók ki. Az arcon 
pár felü letes bőrsérülés. Mk. térd  belső felszínén öt- 
forin tosnyi hyperaem iás, oedemás te rü le t. A jobb 
térden hólyagképződéssel. RR 130/90 Hgmm. Telt hó
lyag. V éralkoholszint: 4%o. Diagnózis: m ély comával 
járó  b a rb itu rá t intoxicatio. Alkoholos állapot. — 
13 óra 15 perckor M egim ide-therapiát kezdünk. 1.9 g 
beadása u tán  a légvételek in tenzitása fokozódik. 
2,5 g u tá n  cornea-reflex kiváltható, m ajd  finom  rán- 
gások az arcizm okban. Spontán végtagmozgások. 
Ü jabb 100 mg beadása u tán  az izom rángások foko
zódnak és a  hasizm okra is k iterjednek, de rövid idő 
a la tt m egszűnnek. 2,8 g beadása u tán  a M egimide-t 
lassú cseppinfusióban ad juk . 15 órakor, m ivel a  beteg 
állapota fokozatosan nem  javul, ötpercenként adunk 
50 mg M egimide-t, összesen 0,6 g m ennyiségben, majd 
a görcsök m iatt ismét cseppinfusióra té rü n k  át. 19 óra 
15 perckor patella-reflex  is kiváltható. 24 órakor m ár 
beszél, kérdésekre felel, folyadékot fogyaszt. Reggelre 
a  beteg állapota kifogástalan. A beteg összesen 5,15 g
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M egim ide-t kapott. A térdeken trophicus fekélyek ke
le tkeztek  (decubitus).

3. M . F. 55 éves fér fib e teg . K lin ikai felvétel: 1959. 
XII. 23. A beteg ittas állapotban 40 tb l. D orlotint vett 
be. F iziká lis  v izsgá la t:  fénym erev pupillák , ínreflexek 
nem  válthatók  ki. Teljes atonia. RR 110/80 Hgmm. 
V éralkoholszint 2,17%o. — A beteg összesen 5,5 g Me- 
gim ide-t kapott, á llapo ta rendeződött. Súlyos decubi
tus fejlődött ki a sacralis tájon.

4. V. X. 22 éves nőbeteg . K linikai felvétel: 1959. 
XI. 4. Hozzátartozói szerin t ism eretlen  m ennyiségű 
sevenalt és dolort vett be. F iziká lis v izsgá la t:  reflexek 
kiválthatók , aluszékony, a beteggel a kapcsolatot fel
venni nem  lehet, bőringerekre reagál. IV. hónapos 
gravid. D iagnózis: enyhe sevenal-m érgezés. Megimide- 
kezelést kezdünk el, 2—3 óránként adunk  50—100 ml 
M egim ide-t. Az egyes injectiók beadása u tán  izom
görcsök lépnek fel. M ásnap a beteg még aluszékony, 
ezért a nap folyam án ism ét 400 mg M egimide-t kap. 
XI. 6-án és 7-én 50—50 mg M egim ide-t adunk. Sokat 
alszik, a  beteggel a kapcsolatot fel lehet venni. A te r
hességet ellenőrizzük: négyhónapos, norm ális te rhes
ség. — X I. 11. Viselkedése zavart, ism ételten öngyil
kosság elkövetését em legeti, ezért z á r t osztályra szál
lítjuk , ahonnét p ár nap m úlva távozik.

5. R. J.-né, 50 éves. Felvétel 1959. XII. 12. 
2 g sevenalt és 50 tbl. H ibernált v e tt be öngyilkossági 
szándékkal. Fél órán  belül felvételre kerül. F iziká lis  
vizsg á la t:  eszm életlen beteg. P upillák  fényre reagál
nak. Ínreflexek nem  válthatók  ki. Gyomormosás után 
M egim ide-therapiát kezdünk, 50 mg M egimide beadása 
u tán  spontán  mozgások, összesen 200 mg M egimide-t 
adtunk.

Megbeszélés

A Megimide adagját a szerzők általában 2 g- 
ban állapítják meg, és az irodalomban ismertetett 
esetekben az alkalmazott Megimide dosis 250—2000 
mg között mozog. Három esetünkben ezek a dosi- 
sok nem voltak elegendőek, aminek két oka lehet:
1. eseteink nagyon súlyosak voltak. 3 beteg a ke
zelés nélküli biztosan halálos adagot bevette, kö
zülük kettő még alkoholos állapotban is volt. Ezek 
a betegek 5,15 illetőleg 5,5 g Megimide-t kaptak a 
teljes felébredésig. 2. Más szerzők többnyire syner- 
gistákkal (amiphenazole, Daptazole, D. A. P. T.) 
együtt alkalmazták a Megimide-t.

Planta és Klingler (7) barbituratmérgezés keze
lésére egy sémát javasol. A szerzők gyomormosást, 
endotrachealis intubatiót végeznek és antibioticu- 
mokat adnak parenteralisan. 5%-os glucose csepp- 
infusiót állítanak be, amelyhez noradrenalint is ad
nak. Enyhe esetekben 50 mg Megimide-t adagolnak 
4—5 percenként i. v., súlyos esetekben pedig 15 mg 
Daptazole-t is, ugyanilyen időközökben. Ezt a keze
lést mindaddig folytatják, míg a reflexek, vérnyo
más és légzés normális nem lesz, vagy toxikus tü
netek nem jelentkeznek. Ezzel a kezelési módszer
rel súlyos esetekben is jó eredményt értek el. Al
kalmazott adagjuk nem haladta meg a 1,5 g Megi
mide-t. Louw és Sonne (4) 24 barbiturátmérgezéses 
esetet közöl. A legnagyobb Megimide adag 4 g volt. 
A gyógyszert cseppinfusióban adták 60/min. csepp- 
számmal, egyenlő arányban hígítva phis, konyha
sóval. Amiphenazole-t csak pár esetben alkalmaz
tak. Hányást csak 1 esetben észleltek. A convulsiók 
pedig spontan megszűntek, antiepilepticumok adá
sára nem volt szükség.

Worlock (10) 12 esetet ismertet. A Megimide

adagja nem haladta meg eseteiben a 1,4 g-ot, de 
minden esetben Amiphenazole-t is adott a betegek
nek. Schulman, Shaw és munkatársai (9) 46 bar
biturátmérgezéses esetet közölnek. Egyik betegük 
2 g phenobarbitont vett be és 12 nap alatt a beteg
nek összesen 5,49 g Megimide-t és 1,2 g D. A. P. 
T.-t adtak.

Mechie (6) közöl olyan esetet, amikor a beteg 
ittas állapotban vett be nagyobb adag barbiturátot. 
Therapiásan 3,7 g Bemegride-t (Megimide), 1,04 g 
amiphenazole-t és 0,204 g pikrotoxint alkalmazott 
jó eredménnyel. Az irodalomban egy eset ismere
tes, ahol amiphenazole mellett 14 g Bemegride-t 
adtak (5).

Legsúlyosabb esetünkben mi is pikrotoxinnal 
kombináltuk a Megimide-t. Az a benyomásunk, 
hogy nagyon előnyösen befolyásolta a beteg álla
potát, de a súlyos coma leküzdésére ebben az eset
ben is 9,5 g Megimide-re volt szükség. Mindkét 
szert toxikus tünetek felléptéig adagoltuk.

Rövid idő alatt adott nagy adag Megimide-nek 
káros hatását nem észleltük. Hányás, hányinger egy 
esetben fordult elő. A sevenalmérgezés pulmonalis 
complicatiói eseteinkben nem fejlődtek ki. Convul
siók megjelenése esetén a Megimide-t csak átmene
tileg hagytuk ki, vagy lassú cseppinfusióban adtuk, 
és a kezelést mindaddig folytattuk, amíg a reflexek 
vissza nem tértek, és a beteggel a kapcsolatot fel le
hetett venni. A lökés-szerű alkalmazás tapasztala
tunk szerint gyorsabb eredményt ad a cseppinfu- 
siónál. Az utóbbit csak a beteg állapotának javu
lása, vagy görcsök megjelenése után alkalmaztuk 
fenntartó kezelés céljából.

Egy enyhébb esetünkben a beteg 4 hónapos 
terhes volt. Convulsiók 400 mg Megimide után je
lentkeztek, rövid ideig tartottak és a terhesség nem 
szakadt meg. Ez a betegünk összesen 900 mg Megí- 
midet kapott 4 nap alatt.

Az elért eredményeket áttekintve úgy tűnik, 
hogy a glutarimide készítmények alkalmazásával, 
különösen, ha amiphenazole-val együtt vagy kellő 
dosisban adjuk, elkerülhetjük az exsanguino-trans- 
fusio és a haemodyalisis alkalmazását.

Első esetünket egyéb szempontból is érdekes
nek tartjuk:

A scarlatin iform  exanthem a m egjelenése felvetette 
a kérdést, hogy az alkalm azott szerek közül m elyik 
Okozta. Ezért sevenallal, M egimide-vel, p ikro tox innal 
és penicillinnel ism ételten cu tánpróbákat végeztünk, 
de azok negatív  eredm ényt adtak. Penicillin  m ásod
szori adása u tá n  az exanthem a rosszabbodása m egerő
sítette  a penicillin-allerg ia gyanúját. A penicillin 
aetiologiai szerepét a beteg felébredése u tán  nyert 
anam nestikus ad a t és a narkózis m egszűntével elvég
zett cutánpróba igazolta. A searlatinform  exan them a 
allergiás e redetére  u ta lt a m agas eosinophil sejtszám  
is. Ügy látszik, a penicillin cutánpróba b arb itu rá t-  
mérgezés á lta l okozott narkózisban kevéssé m egbíz
ható.

Ezek a k lin ikai tapasztalatok  összhangban á llanak  
K esztyű s  és m u n ka tá rsa in a k  kísérleteivel, ak ik  szerin t 
a barb itu rá t-narkózis az anaphylaxiás shockot nem 
védi ki (2), de az an tigen-an titest kötésen alapuló  
cután-reactióban (A r th u s— Sacharow  fenomen) adhat 
rela tív  g átlást (1, 3). Ennek a lap ján  érthető, hogy em -
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bérén is mély barb itu rá t-com ában  a  bőr reactioképes- 
sége gátolt, és egészen kis m ennyiségű expositiós p ró
ba negatív  eredm ényű.

összefoglalás. 3 súlyos és 2 enyhe barbiturát- 
mérgezésben Megimide kezelést végeztünk. Egyik 
esetünkben pikrotoxinnal kombinálva adtuk. Az 
alkalmazott Megimide dosisok 0,2—9,5 g között mo
zogtak. Tartós káros hatást nem észleltünk, bár az 
általunk használt dosisok 3 esetben meghaladták a 
világirodalomban közölt szokásos mennyiségeket.
IV. hónapos terhesség a Megimide kezelés követ
keztében nem szakadt meg. Mind az 5 beteg meg
gyógyult.

IRODALOM: 1. K e sz ty ű s  L..- M. T. A. Közleményei 
1956. 7, 2. — 2. K e sz ty ű s  L ., Csaba B., C sern ya n szky  H. 
és K ocsár L.: Acta Phys. 1958.12,167. — 3. K esz tyű s  L., 
Szabó  E., G yu la i F. és S za ta i I.: Acta Microbiol. 1956. 
3, 277. — 4. L o u w  A . és S o n n e  L. M.: The L ancet 1956. 
271, 961. — 5. M ears G. W .: Brit. Med. J. 1958. I. 757. 
— 6. M echie A . M.: Scottish Med. J. 1956. I. 297. — 7. 
vo n  P lanta  P. és K lin g le r  M.: Schweiz. Med. Wschr. 
1956. 86, 691. — 8. Sh a w  F. H., S im on  S. E., Cass N. M., 
S h u lm a n  A ., A n s tee  J. R ., N elson  E. R .: N ature, Lond. 
1954. 174, 402. — 9. S h u lm a n  A ., Shaw  F. H., Cass N. 
M„ W h y te  H . M .: Brit. Med. J. 1955. I. 1238. — 10. 
W orlock  A .:  Brit. Med. J . 1956. 11. 1099.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika és Kórbonctani Intézet

A m eszes nodularis aortastenosisról
írta: BURGER T I BOR ár. és K A S Z A  GYUL A ár.

A meszes nodularis aortastenosis (m. n. a.) 
korábbi nézetekkel ellentétben meglehetősen gya
kori billentyűanomalia, azonban ritkán szerepel a 
klinikai kórismék között. A m. n. a. kórfelismerése 
meglehetősen nehéz, noha már régen Riverius 
1647-ben írta le az első esetet, és azóta is számos 
közlemény foglalkozott a kérdéssel. Rayger 1700- 
ban mint boncleletet írta le és Lannaec a klinikai 
tünetekről adott jó jellemzést. -A múlt században 
mutatkozott érdeklődés után 1931-ig viszonylag 
mellőzött kérdés volt az irodalomban. Christian (7) 
1931-ben írt klinikai tanulmánya után számosán 
foglalkoztak az aortastenosissal (12, 4, 3 stb.). A 
felsoroltakon kívül is számos közlemény jelent 
meg. A hazai irodalom elmúlt 30 éves anyagát átte
kintve, nem találtunk olyan közleményt, mely mind 
a kérdés klinikumával, mind a pathológiájával 
együttesen, összefüggően foglalkozott volna. Meg
említjük Pogány (30) 1930-ban megjelent közle-, 
ményét, amely klinikai és Ormos, Sztanojevits (31) 
1954-ben közölt cikkét, amely pathológiai érdek
lődésű. Kunos (23) a cardiogramm diagnosztikai 
jelentőségéről értekezett.

A m. n. a. kialakulását általában a következő 
okokkal hozzák összefüggésbe (1, 10, 16, 22): a) ve
leszületett billentyűbántalmak, b) atherosclerosis,
c) endocarditisek: septicus vagy rheumás eredetűek. 
Ezen okok közül a veleszületett billentyűbántalmak 
talaján kialakuló m. n. a. ritka (1, 22). Feltételezik, 
hogy a congenitalis vitiumok praedisponalnak 
endocarditisre, s a gyulladásos elváltozások szervü
lése vezetne a m. n. a. kialakulásához. Ilyen anam- 
nesztikus adat híján, a mészlerakódás a congenita
lis eredet ellen szól.

Az atherosclerosis talaján kialakuló m. n. a.-t 
degeneratív elváltozásnak fogják fel, mivel az ese

tek többségében idős korban fordulnak elő, súlyos 
általános atheromatosis mellett. Az elváltozás ezek
ben az esetekben a Valsalva tasakok mélyén kezdő
dik atheromás lerakódásokkal és rostdegenera- 
tióval (19, 22, 29).

Az endocarditis a leggyakoribb oka a m. n. a- 
nak. Ezekben az esetekben a rheumás gyulladás ré
vén létrejövő kötőszöveti alapanyag elváltozás in
dítja el a folyamatot. Az ezek talaján kifejlődő 
billentyűsclerosis, másrészt az endocarditises felra
kodások szervülése és dystrophiás elmeszesedése 
vezet a m. n. a. kialakulásához. A rheumás eredetű 
m. n. a. esetek bizonyos százalékában a többi 
billentyűn is kimutatható enyhébb fokú rheumás 
elváltozás. (1, 6, 22). A septicus endocarditisek ese
teiben a nagytömegű gyulladásos felrakodások 
szervülése, a súlyos billentyűkárosodás gyógyu
lása, és dystrophiás elmeszesedése vezet a m. n. a.- 
hoz (16, 20).

A billentyűelváltozás makroszkópos képe jól 
ismert (2, 18, 21 stb.). Mikroszkópos elváltozások 
jellegzetessége az irreguláris elasticus rosthálózat, 
billentyű és intimamegvastagodás mellett lipoid és 
mészszemcsék jelenléte, mely elváltozások his- 
tochemiai módszerekkel jól kimutathatók. Az iro
dalmi adatok alapján az idős korban, 50—60 éven 
felüli korban elhaltak aortabillentyűiben minden 
esetben kissé emelkedett calciumszint mutatható 
ki, amely körülmény alapján felvetik a folyamat 
kialakulásában a calciumanyagcsere zavarának le
hetőségét (19, 29).

Közleményünk célja az, hogy a kórkép patho- 
lógiájárói és klinikumáról saját 35 esetünk alapján 
áttekintést adva felhívjuk rá a figyelmet, mert a 
feldolgozott eseteink csak csekély számban kerül
tek élőben felismerésre.
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A Pécsi Kórbonctani Intézet 5 éves anyagában 
(1955—1959-ig) 3996 sectio történt, melyek közül 
35 esetben volt m. n. a., mely 0,9%-nak felel meg. 
Az irodalmi adatok saját anyagunk adataival meg
egyezők, mivel az összboncolásoknak kb. 1%-ában 
találták ezen elváltozásokat (12, 17). Saját sectiós 
anyagunkban 251 vitiumos eset szerepel, mely a 
boncolások összes számához viszonyítva 6,3%-nak 
felel meg és ezen belül a m. n. a. 14%-os gyakori
ságot mutat.

A kiváltó tényezők szempontjából eseteinkben 
a következő megoszlást találtuk: atherosclerosis: 
13, rheuma: 10, septicus e.: 1, tisztázatlan: 11. Anya
gunkban a tisztázatlan esetek száma elég nagy. Ez
zel kapcsolatban felmerül az a lehetőség, hogy ezen 
esetekben a septicus vagy rheumás anamnesis nem 
zárható ki teljes bizonyossággal, mert számolni le
het enyhébb megbetegedések gyógyulásával is.

Nemek közti megoszlás tekintetében a férfi-nő 
arány 3:2. Egyes irodalmi adatok szerint háromszor 
gyakoribb férfiakon, mint nőkön (10, 16, 21, 22). 
Eseteink átlagkora 69,6. Hultgren 68 (19), Hall és 
lehioka 63 éves átlagot talált (17).

Makroszkópos vizsgálat alkalmával eseteink 
közül 26 volt tiszta m. n. a., 8 esetben bicuspidalis 
elváltozással szövődött, 1 esetben bi- -f- tricuspida
lis billentyűkön is volt elváltozás. Azonban a com- 
binált esetekben is az aortabillentyűk mutatták a 
legsúlyosabb elváltozásokat, a többi billentyűn csak 
enyhe eltérést észleltünk. Az utóbbi, kombinált ese
tek többsége rheumás eredetű volt.

A szív súlya eseteinkben átlagban 570 g volt, 
amely részben megegyező az irodalmi adatokkal 
[Christian (7) eseteiben 680 g]. Az aortaszűkület 
mértékét súlyos és közepes mértékkel jelezve 20 
esetben súlyos, 15 esetben közepes fokú szűkület 
állott fenn (1. és 2. ábra).

A coronaria szájadékok 22 esetben szabadnak 
bizonyultak, 7 esetben mérsékelt szűkület, 6 eset
ben kifejezett szűkület volt megfigyelhető. Ezekben 
az esetekben a meszes, göbös folyamat a coronaria 
szájadékokig terjedt fel. A szívizomzat minden 
esetben foltos elzsírosodás képét mutatta.

A továbbiakban ismertetni kívánjuk a m. n. a. 
klinikai tüneteit, melyek a kórfelismerésben jelen
tőséggel bírnak.

A szív igen sokáig compensalni képes, elsősor
ban a bal kamra izomtevékenységének fokozásával, 
az aorta billentyű szűkület okozta akadályt. Ebből 
adódik, hogy a sokszor már fiatal egyénben fenn
álló billentyűanomalia évtizedekig tünetmentes le
het. Általános az a megállapítás is, hogy az első 
tünetek a 6., 7. évtizedben jelentkeznek. Scherf és 
Boyd (33) szerint a fenyegető keringési elégtelenség 
első jele a paroxysmalis éjszakai dyspnoe és a 
Cheyne—Stokes légzés jelentkezése. Paroxysmalis 
éjszakai dyspnoe Lewes (24) 22 közölt esete közül 
3-nál bevezető tünet volt, saját 35 esetünkből 4-ben 
találtuk a kórelőzményben.

A keringési elégtelenség kialakulása első jele
ként mutatkozik időnkénti eszméletvesztés is, mely 
múló jellegű. Scherf—Boyd (33) 235 aortastenosisos 
esetből 31-ben, Lewes (24) 4 esetben 22 közül, saját

35 esetünk közül ugyancsak 4 esetben találtunk az 
anamnesisben syncopet. A syncopeval együtt epi
leptiform convulsiók is felléphetnek, de aura nem 
előzi meg. Az epilepsiára jellemző roham utáni 
amnesia nem szokott előfordulni. Az eszméletvesz
tések pathogenesise nem tisztázott. A roham alatt

1. ábra . K özépsú lyos m e sze s  nodularis a o r ta s te n o s is .

néha paroxysmalis tachycardia és bevezető brady- 
cardiás szívműködés után kamrai ES-ek voltak 
megfigyelhetők, amit Marvin és Sullivan (26) 
carotis-sinus hypersensibilitással magyaráztak. 
Azonban Contratto és Levine (9) betegen nem 
tudták kiváltani a syncopet a carotis-sinus nyomá
sával. Legvalószínűbb az a feltevés, hogy az elég
telen coronariakeringés eredményezte csökkent 
szívműködés által előidézett agyi anaemia vezethet 
a leírt jelenségekhez.

Nem jellegzetes a szédülés és fáradtság érzésé
nek jelentkezése, mert számos más megbetegedés
ben is előfordul. Meg kell azonban jegyezni, hogy 
mitralstenosisban és aortainsufficientiában ritkáb
ban észlelhető. Ez a tünet egyébként 24 esetünkben 
volt megtalálható.

Az anginás fájdalmak meglehetősen gyakoriak 
a m. n. a.-ban. A fájdalmak többnyire megterhe
lésre jelentkeznek és tipikusak. Keletkezésük 
mechanizmusa nem tisztázott. Friedberg (13) sze
rint az anginás fájdalom kapcsolatban van a systc- 
lekor megnövekedett intraventricularis nyomással, 
mikor a coronariák is nyomás alá kerülnek. Cont
ratto és Levine (9) nagy erővel kipréselt véráram
ban látja a fájdalmat kiváltó tényezőt. Az anginás 
fájdalom jelentkezésének haemodynamikai viszo
nyokkal való összefüggését igazolni látszik Lem- 
bessis (25) megfigyelése, ki 147 esetéből 56%-ban 
talált anginás fájdalmat, de csak 6 betegnél észlelt 
később anatómiai coronariaelváltozásokat. Clawson 
(18) 15%-ra, Boas (5) 21%-ra, McGinn és White 
(28) 22%-ra becsülik ezen jelenség gyakoriságát. 
35 esetünk közül 31-nél találtunk szívtáji fájdal
makra vonatkozó panaszokat, azonban ezek nem 
minden esetben voltak anginás jellegűek. Anató
miai elváltozás azonban csak 13 esetben volt ki
mutatható.
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Ismeretes, hogy a rheumás billentyűkárosodás- 
ban szenvedő szíven a bakteriális endocarditis je
lentkezése gyakori szövődmény. Lewes (24) m. n. a. 
25 esetében 4-ben Davies és Steiner (11) eseteinek 
csak kisebb részében észlelte ezt a szövődményt. 
Saját eseteink közül csak egy esetben észleltük.

A pulsust a m. n. a.-ban a klinikai diagnosz
tika parvus és tardus jelzőkkel jellemzi. Az érlökés 
qualitásának vizsgálata igen fontos, mert az érgör
be felhágó szárának megtöretése jellegzetes a m. n. 
a.-ban. Gyakran elkerüli az észlelő figyelmét, ese
teinkben kétszer írták le. Magas vérnyomás esetén 
e jellegzetesség nincs jelen. A szívcsúcslökés a 
hypertrophiás balkamrának megfelelően emelő jel
legű, gyakran tapintható a jobb II. bordaközben, a 
sternum mellett systoles surranás is. Eseteink mint
egy felében találtuk meg ezt a klinikai jelet. A sys
toles zörej, amely a sternum felett, középen, ill. a 
jobb II. bordaközben a nyak felé — carotis felé 
— vezetődve hallható, s az egyik legértékesebb kli
nikai jel, mely nagy segítséget ad a kórfelismerés
ben. 34 esetünk közül 19-ben volt meg. Az aorta 
második hangjának lehalkult volta már csak 7 eset
ben volt megállapítható. Hasonló arányban észlel
ték más szerzők ezen karakterisztikusnak mondott 
tünetet (11, 24). 11 esetünkben diastoles zörej is 
hallható volt. Lewes (24) eseteinek mintegy felében 
észlelt diastoles zörejt. Ez a tünet kétségtelenül az 
együttesen fennálló aortainsuffidentia jelének ér
tékelhető. Mitralisatio időszakában rendszerint a 
zörej localisatiójának megváltozása, ill. a punctum 
maximumnak kettőssége a forrása a diagnosticus 
tévedéseknek.

Phonocardiogrammon a m. n. a.-ban ún. késői 
systoles orsózörej észlelhető, amely mind az első 
hangtól, mind a második hangtól elkülönül, ellen
tétben a relatív stenosis első hanghoz csatlakozó 
zörejével. Mindkét hang kis amplitúdójú, combinait

2. ábra. Súlyos meszes nodularis aortastenosis

vitiumok esetén a PKG-n együttesen megtalálha
tók mindazok az eltérések, melyek tiszta vitiumok- 
ra jellegzetesek.

A vérnyomás a m. n. a.-ban általában alacsony, 
bár magasabb vérnyomásértékek sem ritkák. Esete
ink közül 2-ben volt 190-es systoles érték, több
ségben 120—150 hgmm-es systoles és 80—90

Hgmm-es diastoles értékeket találtunk. A pulsus- 
nyomás azon esetekben, ahol magas RR érték volt 
jelen, nem volt alacsony. Az észleléskor már több
nyire fennálló keringési elégtelenséggel magyaráz
ható az is, hogy eseteink többségében tachycardia 
volt megfigyelhető. A differencialdiagnosis feladata 
könnyű, ha a jellegzetes pulsus tardust, a jobb II. 
bordaközben tapintható systoles surranást, és e 
helyen punctum maximummal systoles zörejt ész
lelünk. Jól kiegészíti a fizikális leleteket a jelleg
zetes aortás configuratio és a rétegfelvételen ki
mutatható elmeszesedett aortabillentyűk. Félre
vezető lehet, ha akár a mitralisatio, akár a többi 
billentyű betegsége miatt, mind systoles, mind; 
diastoles zörejt hallunk és ennek megfelelően a 
punctum maximumok sem jellegzetesek.

Jelentős segítséget nyújtanak a kórkép felis
merésében a radiológiai vizsgálatok. Egyszerű át
világításnál megfigyelhető a balkamra jelentős 
hypertrophiája és a szív viszonylag lassú pulsatiója. 
A betegség több évtizedes fennállása után kialakul 
az ún. mitralisatio. Eseteink többsége terminalis 
állapotban került észlelésre és a mitralisatio igen 
gyakori rtg-lelet volt. Az aorta átmérője nem na
gyobb, de meszes csík gyakran megfigyelhető az 
aortaíven és általában intensivebb árnyékú. Réteg
felvételek készítésével, többnyire elegendő a ster
num közepére centralt 10—11—12—13—14 cm 
mélységekben készített horisontalis felvétel, mely 
által kimutatható a meszes aortabillentyűelváltozás 
is, ami diagnosztikus értékű.

EKG-elváltozások. Ha állatkísérletekben az 
aortát gyűrűvel, vagy egyéb módon megszűkítjük, 
a T-hullám inversióját és az ST-szakasz süllyedé
sét figyelhetjük meg. A m. n. a.-ban a bal, pulmo
nalis stenosisban a jobb kamra hypertrophiájára 
utaló jelek mutatkoznak; az utólengés elváltozásai 
aortastenosisnál főleg a V4—6-elvezetésekben je
lentkeznek. Elkülönítés szempontjából fontos, hogy 
a pulmonalis stenosisra a jelentékeny fokú jobb de- 
viátio és a VI—2 magas R-csipkéi jellemzők. A pul
monalis stenosis az aortastenosissal szemben megle
hetősen ritka. A betegség kezdetén, amikor a klini
kai tünetek többsége hiányzik, tulajdonképpen R, 
S és T vector balra való deviatiója lép fel. Később 
jelentkezik csak a T vector jobbra fordulása, majd 
az ST-szakasz süllyedése. Az esetek zömében, így 
a saját eseteinkben is R-tengely balra devial, de 
nem ritka a meredek tengelyállás sem. JJnghváry 
(36) szerint az esetek 11%-ban észlelhető bal Tawa- 
ra-szárblock. A mellkasi elvezetések is balkamra 
hypertrophiának megfelelő képet mutatják. Az 
utolsó stádiumban az EKG eltérések is kifejezet
tebbé válnak. Ennek oka rendszerint az, hogy a 
maximális belső nyomással dolgozó balkamra mel
lett a coronariák vérnyomása csökken. Az 
egyébként hypertrophisalt szívizomzat megnöveke
dett vérszükségletét tekintve, így nemcsak re
latív, hanem absolút értelemben is elégtelen vér
ellátás következtében kialakulhat ischaemiás szív
izomkárosodás. Hasonlóan értelmezi az elváltozá
sok okát Zahira és Aldin (37). Rodriguez, Sodi és
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Pallares (32) 48 esetében, melyek ismertetése során, 
főként az EKG elváltozásokkal foglalkoznak, ki
emelik, hogy az említett elváltozáson kívül összes 
esetükben Tawara-szárblockot találtak. Tiszta 
aortastenosisban pitvarfibrillatiót azonban nem lát
tak. Ez volt a megfigyelése Davies és Steiner-nek 
(11) is. Igen ritkán megfigyelhető pitvarfibrillatio 
is. Eseteink közül 19 betegnél volt lehetőség az 
EKG értékelésére. Szárblockot egy esetben, pitvar
fibrillatiót 10 esetben találtunk. Egyéb EKG meg
figyeléseink az irodalmi adatokkal megegyeznek.

A halál oka leggyakrabban pangásos kerin
gési elégtelenség, mely hosszabb ideje állhat fenn 
és kezelés ellenére is csak rövid, átmeneti időre si
kerül rendezni. Lewes (24) a keringési elégtelenség 
első jeleitől számítva 2 év túlélési időt észlelt ese
teiben. Gyakori halál ok Scherf—Boyd (33), Davies 
és Steiner (11) szerint a hirtelen halál, melyet 
myocardialis ischaemiával vagy eszméletvesztéssel 
hoznak kapcsolatba. Eseteinkben 25 esetben a ke
ringési elégtelenség szerepelt halálokként, míg a 
további 10 esetben különböző okok szerepeltek. (2 
agyi embolia, 1—1 szívinfarctus, tüdőembolia, el
vérzés, collapsus, urosepsis, gastrocardialis reflex.) 
A klinikai tünetek coronaria elzáródásra jellemzők, 
azonban boncolásnál szabad coronariákat találnak 
az esetek többségében.

A m. n. a. prognosisa változó, mert függ a be
teg korától, és a tünetek számától, súlyosságától. 
Fiatal tünetszegény egyéneken jó a prognosis. Idő
sebb egyéneken, ha súlyosabb tünetek jelentkez
nek, rosszabb a kórjóslat. Decompensatio jelei mel
lett átlag 9 hónap, csak dyspnoe esetén 23 hónap, 
emellett, ha syncope is előfordul, akkor 9 hónap 
Contratto és Levine (9) statisztikája szerint. Saját 
eseteinkben 4 és fél évvel előzték meg átlagosan a 
panaszok a bekövetkezett halált.

Tanulmányunk eredményét összegezve, meg
állapíthattuk, hogy a m. n. a. felismeréshez rész
letes klinikai megfigyelés szükséges és még emel
lett is vannak esetek, amelyekben a már említett 
okok következtében a dg. nem állítható fel. Ennek 
legfőbb oka az, hogy eseteink jelentős részében az 
észlelés mindössze 1 napig, vagy néhány óráig tar
tott.

A korai kórfelismerés jelentőségét abban a le
hetőségben látjuk, hogy a szívsebészeti beavatkozás 
révén billentyűbántalom esetleg javítható, ill. meg
szüntethető. Mindenképpen hátrányt jelent az idős

kor, ezért a sebész és belgyógyász együttműködése 
a műtéti esetek elbírálásában feltétlenül szükséges.

összefoglalás: Szerzők tanulmányukban 35 me
szes nodularis aortastenosis esetet dolgoztak fel 
pathologiai és klinikai vonatkozásban. Eseteik kö
zül 26 volt tiszta aortastenosis és 9-nél más billen
tyű károsodott voltát is megállapították. Felhívják 
a figyelmet a billentyűanomalia viszonylag gyakori 
voltára és arra, hogy a korai diagnosis a sebészi 
gyógyítás lehetőségét biztosíthatja.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M  E' NY

Országos Onkológiai Intézet

Adatok az új gyom orsav-m eghatározás értékeléséhez*
Irta: Z A L A Y  MA G D A  ár., S C H M I D T  MÁ R T A  ár., E C K H A R D T  S Á N D O R  ár., SELLEI  CAM I LLŐ ár.

A modernebb metodika kutatóinak' az elkép
zelése olyan anyag bejuttatása a gyomorba, amely
ből a gyomorsav tartalmával egyenértékű meny- 
nyiségű indikátor-anyag válik szabaddá, és az a 
vérből, vagy a vizeletből egyszerűen, mennyiségi
leg meghatározható.

Sahli m ethylenkékkel végzett első k ísérlete i u tán  
számos anyag festékkel a lko to tt kom plexét próbálták  
ki. Segál ioncserélő gyantához A zur „A”-t, illetve 
kém iailag jó l m eghatározható  ch in in t kapcsolt. 
A H ionokkal szemben sósavval egyenértékű festék, 
illetve chinin  válik szabaddá, am ely a vizeletből meg
határozható  (1). Engels, N iklas, M auerer (2) izotóp 
Ca-al je lzett CaCos-ot ado tt betegeknek és a vérben 
m egjelenő izotóp Ca-ot ha tároz ta  meg. Ez utóbbi 
m ennyisége egyenértékű volt a gyom orsav ta rta lm á
val. Az e ljá rás  pontos, de költséges és különleges fel- 
készültséget igényel. _ _____

A Cilag-gyár Gastrotest néven fehérjékhez kö
tött festékanyagot — 3-phenylazo-2-6-diamino- 
pyridint — hozott forgalomba. Ez a festék Pirid- 
acyl néven, mint vizeletfertőtlenítő volt eddig is
meretes. Vesére teljesen ártalmatlan, toxicus mel
lékhatásai nincsenek.

Osztályunkon ezzel a festékanyaggal végez
tünk kísérleteket. Bianchetti (3), Lienchard (4), 
valamint Zsebők és Egedy (5), Garay (6) folytattak 
vizsgálatokat ezen festékkomplex-szel. Bianchetti 
és Gerber kísérletei a metodika technikai részleteit 
tisztázták. 104 esetben végeztek összehasonlító 
vizsgálatokat. Azt találták, hogy a szakaszos próba
reggeli és a gastrotest eredményei messzemenő 
hasonlatosságot mutatnak. Kísérleteik alapján a 
meghatározás a klinikai gyakorlat számára elég 
pontosnak bizonyult. Adataikat megerősítik Lien- 
hard, Zsebők és Egedy, valamint Garay vizsgálatai 
is. Véleményünk szerint a metodika egyszerűsége 
miatt alkalmas a gyomorsav-viszonyok rutinszerű 
vizsgálatára.

S ajá t k ísérlete inkben  a  C ilag-gyár á ltal kidolgo
zott m ódszer szerint já rtu n k  el. Éhgyom orra levő be
teg — m iu tán  hó lyagját k iü ríte tte  — 0,20 g coff. nat- 
rium -benzoicum ot vesz be. 0,5 dl vízzel. Az egy óra 
m úlva ü r íte tt  vizelet a kontroll. Ezután ad juk  be a  3 
db festék tab le ttá t 0,5 dl vízzel. M ajd a  beteget másfél 
óra m úlva vizeltetjük. Ebből a vizeletből határozzuk 
meg a szabad sósavval egyenértékű m ennyiségben ki
ürülő  festéket. A m eghatározás fo lyam ata a követ
kező: a m ásodik vizeletrészletet 200 m l-re egészítjük 
ki kútvízzel, ebből 2—3 m l-t kém csőbe kiveszünk és 
azonos mennyiségű 25%-os HCL-t adunk  hozzá. Az 
ekkor lé tre jö tt elszíneződést hasonlítjuk  össze a m eg
ado tt s tandard  színskálával. A kontroli-vizeletnél só

* A? Onkológiai Kongresszuson (1958. nov. 28.) m eg
ta rto tt előadás alapján.

sav hozzáadása u tán  nem  szabad elszíneződést m u
ta tn i. A m ennyiben elszíneződést kapunk, a  m eghatá
rozás nem  értékelhető.

A vizsgálat értékelhetőségének előfeltétele: ép 
veseműködés, ép keringés és a vizsgálat tartama 
alatti nyugalom.

Eredmények
Kísérleteink első részében szakaszos próba

reggeli adatait a gastrotesttel kapott eredmények
kel hasonlítottuk össze. A csoport felosztásnál a 
szakaszos próbareggeli szabad sósav tartalmát vet
tük alapul.

Eredményeinket az 1. számú táblázatban fog
laltuk össze.

X. táblázat
G astrotest eredm ényeinek összehasonlítása a szakaszos 

próbareggeli adataival

Esetek
száma Szabad HCL Gastrotest %-os egyezés

42 — 0 — 37 anacid 
5 hypacid 88

11 4—12 5 anacid
6 hypacid 55

30 12—35 3 norm acid 
27 hypacid 91

30 35—50 4 hypacid 
26 norm acid 86

10

123

50 felett
5 hyperacid
2 norm acid
3 mérs. hyper.

ált. 86

A vizsgált szakaszos próbareggelivel anacidnak 
bizonyult 42 eset közül gastro testtel 37 volt anacid, 
5 pedig hypacid. A ké t m etodika az esetek 88%-ában 
egyezést m utato tt. A következő igen k is savértéket 
m utató  csoportban az egyezés 55%-os, míg 45%-ban 
a gastro test anacid itást m utat. Ezen eltérés a két m e
todika eredm énye között feltehetően azzal m agyaráz
ható, hogy a savértékek m eghatározása sokkal ponto
sabb titrá lással, m in t a festék tarta lom  sem iquantitativ  
vizuális becslése. P hotom etriás m eghatározás ezen h i
bá t valószínűleg kiküszöbölné. A következő csoportba 
a szakaszos próbareggeli 12—35-ös savértéke t m utató 
30 esete kerü lt. G astro testtel kapo tt eredm ények 
91%-ban megegyezést m u ta ttak  a titrá lásos eredm é
nyekkel. A 35—50 szabad H Cl-t tartalm azó  csoport a 
norm acidokat képviselte. I t t  az egyezés 86%-os. 
H yperacid esetünk  az értékeléshez kevés számú.

Ezen eredményekből megállapítható, hogy a 
biztosan anacid, hypacid és normacid esetekben 
az egyezés a két metodika eredménye között közel 
90%-os. Az alacsony savértékek esetében észlel-
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hető szórás a metodika pontosabbá tételével eset
leg kiküszöbölhető.

Vizsgálatokat végeztünk a metodika értékel
hetősége szempontjából is, olyan betegeknél, akik
nél az elvégzett kreatinin clearence alacsony érté
keket mutatott. Azt találtuk, hogy a gastrotest 
értékei azon esetekben, ahol a clearence 80 ml/ 
percnél alacsonyabb értéket mutatott, alacsonyab
bak voltak, mint a szakaszos próbareggeli értékei. 
Ez várható is volt a festék kiválasztás zavara 
miatt.

A coffeines próbareggelivel és a gastrotesttel 
anacidnak bizonyult esetek közül 10 betegnél a 
savelválasztás fokozása végett coffein helyett 0,5 
mg histamint adtunk se. A histamint minden eset
ben synopen védelme mellett adtuk, hogy elkerül
jük egyrészt a vérnyomást és a vesefunktiót csök
kentő effektusát, másrészt a KES-t aktiváló tulaj
donságát. Ismert a synopen azon tulajdonsága, 
hogy a histaminnak a savsecretiót fokozó hatását 
nem védi ki. Varró és munkatársai ezen védelem 
mellett az általunk használt histamin-dózisnál sok
kal nagyobb adagot is adtak betegeiknek mellék
hatás nélkül. Ezen eredményeink a II. táblázatban 
láthatók.

II . táb lá za t
C o ffe ines és h is ta m in o s ga stro tes t e re d m é n y e in e k  
összehasonlítása  ugyanezen  a n ya g o kka l v ég ze tt fra kc . 

próbareggeli a d a ta iva l
COFFEINES HISTAMINOS

frakc. próba- 
reggeli gastrotest frakc. próbareggell gastrotest

0 anacid 0 anacid
0 anacid 0 anacid
0 anacid 4 anacid
0 anacid 8 er. hypac.
0 anacid 6 er. hypac.
0 anacid 8 er. hypac.
0 anacid 0 anacid
0 anacid 0 anacid
0 anacid 12 hypacid
8 er. hypac. 0 anacid

A táblázat baloldalán van a coffeinnel történt 
próbareggeli és a gastrotest eredményei, a jobb
oldalán ugyanezen betegek histaminnal történt 
vizsgálati adatai. Természetesen a két metodika 
elvégzése között pár napi szünet volt. A táblázat
ból látható, hogy a két metodika eredménye egye
ző. Néhány esetben a coffeinnel anacidnak talált 
betegnél histamin hatására enyhe savsecretio ész
lelhető, ezt mind a két módszer kimutatta.

Hét betegnél kipróbáltuk coffein helyett niko- 
tinsavamid (NSA) adását is. Ezen vizsgálatok ered
ményét a III. számú táblázat mutatja.

III. táblázat
C offe ines gastro tes t e re d m én yek  összevetése  n ik o t in -  

sa va m id d a l v é g ze tt gastro test ada tokka l

Coffein Coffein+ NSA NSA 3 napos NSA adás után
anacid anacid anacid anacid
erős hypac. norm  erős hypac. norm, felső h a tá r
hypacid norm. hypacid norm.
hypacid norm, alsó hat. erős hypac. hypacid
anacid anacid anacid anacid
anacid anacid anacid anacid
er. hypacid hypacid anacid hypacid

Ugyanazon betegeken pár napos időközben 
coffeines gastrotestet, majd NSA-os gastrotestet 
végeztünk. A két anyag közel egyező eredményt 
adott. Ha mindkét anyag együttes adása után vé
geztük el a meghatározást, akkor a savelválasztás 
fokozódását észleltük. Háromnapi NSA adagolás 
után kissé magasabb értékeket kaptunk.

Fenti kísérleteinkben azt találtuk, hogy a 
gastrotest eredményei a klinikai gyakorlat számára 
megfelelően egyeznek a frakc. próbareggeli adatai
val. Ezen biztató eredmények alapján osztályun
kon 297 betegnél a gyomorsavsecretiós viszonyok 
vizsgálatára a gastrotestmetodikát használtuk. 
Ezen eredményeinket a IV. számú táblázatban 
foglaltuk össze.

Itt a betegek klinikai diagnózisát és a gastro
test eredményeket tüntettük fel. Eseteink nagy 
része Intézetünk profiljának megfelelően tumoros 
beteg. Az ezeknél észlelhető gyakori anaciditás fel
tehetőleg több tényezőből tevődik össze, így gon
dolhatunk a cytostatikus szerek, rtg-besugárzás és 
a tumor toxikus hatására is.

Eredmények megbeszélése
Kísérleteinkben összehasonlítottuk a szakaszos 

próbareggeli eredményeit a gastrotest módszerrel 
nyert adatokkal. Megállapítottuk, Lienhard, Bian- 
chetti és Gerber, Zsebők, Egedy, valamint Garay 
adataival egyezően, hogy a gastrotest metodika a 
gyomorsav-elválasztás vizsgálatára a klinikai gya
korlatban igen megfelelő. Kívánatosnak tartanánk 
azonban, az alacsony savtartalomnál észlelhető el
térések miatt a módszer érzékenységének fokozását.

A szakaszos próbareggeli és a gastrotest ada
tai elméleti meggondolás alapján sem egyezhetnek 
tökéletesen egymással, mivel a két módszert kü
lönböző tényezők befolyásolhatják. Az egyik ilyen 
tényező, amelyre ilyenkor gondolnunk kell, a szon
da levezetésével kiváltott psychés reakció, ami a 
gastrotest esetében nem játszik szerepet. Figyelem
be kell venni továbbá azt is, hogy a frakc. próba
reggelinél a kivett gyomornedv bizonyos részének 
a titrálásos acidi!ását határozzuk meg, míg a fes
tékes módszer az ossz szabadsavtartalomról ad fel
világosítást. A gastrotest eredményeit a keringés 
és a vesefunktio is befolyásolják. A vizsgálat to
vábbá csak normális gyomorürülés mellett végez
hető, ugyanis a duodenumban a festék fehérje
komponense elbontódhat. Három esetben duode- 
numszondán keresztül adtuk be a festéket és igen 
intenzív festékürülést észleltünk a festék beadása 
után két óra múlva. Ez arra figyelmeztet bennün
ket, hogy a festék beadása után pontosan másfél 
óra múlva vizsgáljuk a vizelet festéktartalmát. 
Bianchetti adatai szerint ennyi idő szükséges a 
normális gyomorürülés mellett a festék kiválasz
tásához.

További vizsgálataink szerint coffein helyett 
histamin is adható annak eldöntésére, hogy valódi 
anaciditásról van-e szó. Az újabb irodalmi adatok 
szerint a teljes anaciditás csak antihistamin árnyé
kolásban adó t 2—3 mg histamin adása után 
mondható ki. Mi nem anaemia perniciosa diagnó-
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zisának felállítása céljából végeztük vizsgálatain
kat, ezért nem tartottuk szükségesnek ilyen nagy 
dózisú histamin alkalmazását.

Fenti meggondolások alapján ismételten fel
hívjuk a figyelmet arra, hogy a gastrotest a szaka-

3. Savelválasztás fokozására coffein helyett 
nikotinsavamid és hisztamin is adható.

4. Beszűkült, illetve 80 ml/perc alatti clearance 
értéknél a gastrotest meghatározás nem ad érté
kelhető eredményt.

IV. táb láza t
G astrotest vizsgálatok beteganyagunkon

D a g a n a t o s  b e t e g e k ____________________________ N e m - d a g a n a  t o s  b e t e g e k
E se te k
szá m a D iagn osis an. h y p . n orm . hyper. E se te k

szá m a D ia g n o s is a n . hyp . n orm . h y p e r .

2 5 Tu. púim. 19 4 2 3 1 Cholecystp. 7 1 8 6
1 3 Tu. ventr. 10 2 1 8 Ulcus 1 3 i 3
5 4 G en it.+ m am m a tu 4 4 6 4 *
2 2 Egyéb tu. Í 2 6 3 i 3 9 G astritis 1 2 18 3 6
2 0 Sarcoma 8 7 5 4 5 Egészséges — 7 3 6 2
4 0 Haemoblast 21 1 2 7

1 7 4 1 14 3 7 2 2 i 123

szos próbareggeli objektív és szubjektív kellemet
lenségeit kiküszöböli és a klinikai gyakorlat szá
mára kielégítő tájékoztatást nyújt a gyomor sav- 
secretiós viszonyairól.

Összefoglalás. Szerzők 297 betegnél végeztek 
vizsgálatokat gastrot esttel.

1. Az an.-hyp.-normacid esetekben 86%-os az 
egyezés a szakaszos próbareggeli és gastrotest ered
ménye között. Ez az egyezés azt igazolja, hogy a 
szondanélküli gyomorsavmeghatározás megfele
lően pontos a klinikai gyakorlat számára.

2. Hisztamin adása után mindkét módszerrel 
végzett meghatározás is mutatta ezt az egyezést. 
Tehát az achylia kimutatására is alkalmas a mód
szer.

5. Tumoros betegek savértékei lényegesen ala
csonyabbak, mint a nem tumoros betegeké.

Ezen jelenség mechanizmusának tisztázására 
a vizsgálatok folyamatban vannak.

K öszönetünket fejezzük k i Hangos Is tvánná  ve
gyész értékes segítségéért, v a lam in t dr. Baló Lajosné 
odaadó m unkájáért.
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ÚJ GYÓGYSZEREK,  ÚJ GYÓGYMÓDOK

Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika és Élettani Intézet

Újszülöttkori asphyxia glutárimid-kezelése
írta: S Z Ó R Á D Y  I S T V Á N  dr., T Ó T H  GY Ö R G Y  dr. és T AKÁ CS  Ö D ÖN  dr.

Általános nézet, hogy a csecsemőhalandóság 
további csökkentése ma elsősorban a perinatális, 
illetve újszülöttkori halálozás visszaszorításától re
mélhető. Ha figyelembe vesszük, hogy egyrészt az 
élet első két hetében elhalt újszülöttek és kora
szülöttek felénél haláluk közvetlen oka apnoes ro
ham (8), másrészt, hogy a rohamot túlélő csecsemők 
egy része esetleg maradandó idegrendszeri károso
dást szenved (21, 22), fokozottan mérlegelendővé 
válik minden új eljárás, amelytől e súlyos kórálla
pot befolyásolása várható.

Apnoes rohamok különösen koraszülötteket 
veszélyeztetnek. Okuk centrális, pulmonális, vagy 
kardiális lehet. Gyakoriság tekintetében a centrá
lis okok között a vegetatív központok nagyfokú 
éretlensége, intrakraniális vérzés és agyoedema, a

pulmonális okok között atelectasia, hyalinmemb- 
ránképződés, aspiráció és pneumonia, a kardiális 
okok között kongenitális vitium, heveny szívdilatá
ció és fibroelastosis foglal el vezető helyet.

Általában az újszülöttek 2%-ánál számítha
tunk asphyxia felléptére (24).

Az apnoes roham kezelésének általában az élet- 
veszélyes állapot haladéktalan megszüntetésére kell 
irányulnia s emellett természetesen törekedni kell 
a kiváltó ok mielőbbi felderítésére és az oki kezelés 
bevezetésére. Míg ez utóbbi az alapbetegséghez ig i- 
zodóan más és más lehet, a bennünket most köze
lebbről érdeklő — az asphyxia megszüntetésére 
irányuló — szokásos teendők az alábbiak:

1. A légutak szabaddá tétele nyákszívás és ha
sonló eljárások segítségével;
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2. gyomortartalom kiemelése;
3. a légzés megindítása fizikai eszközök és 

gyógyszerek segítségével.
A  h azánkban  leggyak rab b an  a lk a lm a zo tt g y ó g y 

szerek : S p iraetin , L ob elin , co ffe in , T etracor, C ored iol.
R itkábban  a lk a lm a zo tt g y ó g y szeres  e ljá rá so k :  

ad ren a lin , ep h ed r in , kám for, p ik ro to x in ; N -a lly l-  
m orp h in  (30), v a n illin sa v a s  d ie t ila m id  —  V a n d id  —  
(18, 31), m eth y lp h en id a t —  R ita lin  —  (10), 10% -os ea l-  
c iu m oh lorid  (28) p aren terá lis, to v á b b á  a lk oh olos o ld a 
to k  p erorá lis a lk a lm a zá sa  (1). V é g ü l —  szo v je t szerző k
—  a z  in tra u m b ilica lis  tra n szfu zió t is  a  hatásos m a g z a t
é le sz tő  e ljá rá so k  k ö zö tt em lítik  (35).

K lin ik án k on  e  szerek  közül e lső so rb a n  a N á d o r  és  
P ó rszá sz  á lta l e lő á llíto tt  S p ira ctin t (5, 29, 36) a lk a l
m azzuk , m ert ta p a szta la ta in k  a la p já n  ez  a  le g k e d v e 
zőb b  hatású .

1952-ben egy új pharmakon vált ismeretté és 
nyert mind szélesebbkörű alkalmazást: a ß-methyl- 
ß-aethylglutärsavimid [a továbbiakban: glutárimid 
(13, 20, 37)]. Ez vízoldékony fehér por; 5 ezrelékes 
steril oldatát tartalmazó 10 ml-es ampullákban 
Megimid, Bemegrid, Eukraton stb. néven van for
galomban. Vegyi — argentometriás — mégha, ározá
sáról hazánkban nemrég számolt be Szabolcsné és 
Vastagh (33). Pharmakologiailag a pentamethaznl 
(tetracor)-csoportba tartozik; agytörzsi centrális iz
gató, ennek megfelelően terápiás adagban kifeje
zett légzőközpontizgató (4, 7, 9), vércukoremelő és 
enyhén hőcsökkentő hatású. A vasomotorközpontra 
is hat, ez főleg tachycar diában nyilvánul meg, a 
vérnyomást azonban nem befolyásolja lényegesen, 
hypertoniát nem okoz. Kifejezetten emeli — altató
szermérgezésekben — az agysejtek Ch-felhasználá
sát (11) és normalizálja az EEG-t (13, 20, 37). Igen 
nagy adagban vérnyomáseséssel kísért görcsöt 
okoz. I. v., i. m. per os és rectalisan is adható; leg- 
kifejezettebb a hatása intravénás alkalmazás ese
tén. Felnőttkori i. v. adagja általában 50 mg pro 
dosi, ez az adag szükség esetén 3—5 percenként 
megismételhető, kumuláció veszélye nélkül. Nagy 
hatásszélességére, csekély toxicitására utal, hogy 
egyes esetekben 2—3000, sőt 4000 mg-ot is adtak 
felnőtt betegeknek 24 órán belül, mellékhatás 
jelentkezése nélkül. Cseppinfuzióban is alkalmaz
ható; az ajánlott adag ez esetben 500 mg/1000 ml. 
Perorálisan 25—50 mg-ot adnak 24-szer naponta.
— Figyelni kell a túladagolás jeleire, amelyek a kö
vetkezők: izomremegés a kézujjakon, arcizmokban, 
reflexfokozódás, nyugtalanság, hyperventilláció, 
hányás, vérnyomásesés. Jelentkezésük esetén a szer 
adását abba kell hagyni, esetleg kis adag barbi- 
turátot kell adni, amely a túladagolási tüneteket 
megszünteti. Azt a korábbi nézetet, hogy a 
morphiumantagonista amiphenazol (Daptazol) kis 
mennyisége együttes adáskor csökkenti a glutári
mid toxicitását, újabb megfigyelések nem tudták 
megerősíteni (20).

A glutárimid fő indikációs területe a barbitur- 
savmérgezés. Az irodalomban évek óta számos 
közlemény jelenik meg súlyos barbitursavmérgezés 
sikeres glutárimid-kezelésével kapcsolatosan (3, 4. 
20, 25, 27, 32). Ezekben hangoztatják a szer ismételt 
kis adagokban történő i. v. bevitelének eredményes

voltát: 3—5—15 percenként 50 mg glutárimid al
kalmazásával a kóma egy az angolszász irodalom
ban „safe state”-nek nevezett állapotba megy át, 
amely felületes narkózishoz hasonló; a reflexek 
visszatérnek, az izomtónus helyreáll, a vegetatív 
idegrendszer egyensúlyba jut, majd az öntudat is 
feltisztul s a betegeknél néhány ónT alatt, általában 
azonban 24 órán belül megszűnik a mérgezettségi 
állapot.

E megfigyelések alapján — amelyek egyébként 
teljesen megfeleltek a szer forgalombahozatalát 
megelőző állatkísérletek eredményeinek — hosszú 
időn át úgy vélték, hogy a glutárimid a barbitursav 
kompetetív antagonistája. Később azonban bebizo
nyosodott, hogy nem kompetetív, hanem funkcio
nális antagonizmisról van szó (14) s hogy a baroi- 
tursavmérgezésben észlelt kedvező hatás a szernek 
a tetracomál és pikrotoxinnál is erőlteljesebb 
analeptikus tulajdonságán alapszik. Erre utalt 
egyébként az a későbbi megfigyelés is, hogy a 
glutárimid — a többi analeptikumhoz hasonlóan 
— a barbitursavnak a szervezeten belüli lebontását 
és kiürülését nem befolyásolja (26), továbbá, hogy a 
barbitursavat nem tartalmazó altató-, illetve 
kábítószerek hatását is — a morphium- és dolantin- 
csoport tagjainak kivételével (20) — felfüggeszteni 
képes. Így a későbbiekben eredményesen alkalmaz
tak glutárimidet chloralhydrat-, phenylaethylglutá- 
rimid (Noxyron, Dóridén)-*, chlorpromazin-, opiát-, 
savureid (Somben)-, methylpentinol (Dalgol, Pen- 
tinol, Oblivon)-, hydantoin- és aethylalkohol-mér- 
gezés eseteiben (2, 3, 6, 19, 20, 27).

A javallatokat illetően megemlítendő még, 
hogy újabban megkísérelték agyi érelmeszesedés
(16), gyöki neuralgiák (17), továbbá barbiturát- 
eredetű porphyrinuria (12) — részben perorális — 
glutársavimid-kezelését is. E vizsgálatok még 
folynak.

A szer gyermekgyógyászati alkalmazásáról 
csak szórványos adatok találhatók. A gyermek- 
gyógyászati toxikológia 1956-ban említi először a 
glutárimidet (34), mint „barbitursav-antagonistát” 
és mindössze két közlemény számol be barbitur- 
savmérgezett csecsemő, illetve kisgyermek glutári- 
mid-kezeléséről. Az egyik esetben egy 13 hóna
pos csecsemőnek — sikertelen pikrotoxin-kezelés 
után — másfél óra alatt összesen 150 mg glutári
midet fecskendeztek be i. v., míg öntudata feltisz
tult és súlyos mérgezettsége megszűnt (23), a 
a másik eset érdekessége, hogy a 14 hónapos kis
gyermek eredményes kezeléséhez 2827 mg glutári
midet használtak fel, komolyabb mellékhatás je
lentkezése nélkül (15).

Magunk mindenekelőtt néhány tájékozódó jel
legű állatkísérletet végeztünk*.

E vizsgálatok eredményei alapján megállapít
hattuk, hogy

1. a g lu tárim id  i. v. 2 m g/kg adagban m acska lég
zését fél— egy percen belü l mélyíti, a légzésszámot

* V izsgálati anyagot (Eukraton) a N ordm ark-gyár 
(Hamburg) bocsátott rendelkezésünkre, m elyért ez 
úton is köszönetét m ondunk.
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m in te g y  50% kal, 10 m g /k g  adagban  130% -kal em eli. A z  
e ls ő n e k  e m líte tt  ad ag  a  v érn y o m á st te lje se n  v á lto za t
la n u l h agyja , a n a g y o b b  a d agtó l s in c s  lé n y e g e s  v érn y o 
m á sv á lto z á s , csu p á n  a  p u lzu sa m p litu d o  n övek szik  
m eg  á tm en etileg . M eg em líten d ő , h ogy  10 m g/k g  adag a 
g ö rcso k o zó  ad ag  a lsó  h a tá ra  s egy a lk a lo m m a l ettő l az  
a d a g tó l m agu n k  is g ö rcsö t é sz le ltü n k  a z  á lla tn á l. A zo
n o s  a d ag  S p ira ctin t a lk a lm a zv a  —  P ó rszá sz  v izsg á la ti 
e r e d m é n y e iv e l m e g e g y ező en  (29) —  a lég zésa m p litu d o , 
i l le t v e  lég zésszá m  n ö v e k e d é sé t  é sz le ltü k , m égp ed ig  az  
a zo n o s  m en n y iség ű  g lu tá r im id é v e l m eg eg y ező  m érték 
b en . A  két p h arm acon  h a tá sá b a n  az is  k özös v o lt , h ogy  
ta c h y p h y la x ia  ism é te lt  ad ásu k k or n em  je len tk ezett .

2. T io b a rb itu rá tta l, (16 m g/k g  B a y tin a l) a lta to tt  
m a c sk a  1 m g/kg  g lu tá r im id  i. v . a d á sá v a l fe léb resz th ető . 
(M egjegyezzü k , h o g y  tíz szeres  m e n n y isé g ű  v a n illin -  
s a v a s  d ia e th y la m id  —  V a n d id  — h a so n ló  hatású .)

3. C hlorprom azin  n a g y  a d a g já v a l (11 m g /k g  i. v.) 
m é ly e n  e la lta to tt m a c sk a  3 m g/kg  g lu tá r im id  i. v. adá
s á v a l  u gyan csak  fe lé b r e sz th e tő .

4. S tero id -n a rk ó z is t h o zv a  lé tr e  m acsk án  (32 
m g /k g  V ia d ril i. v . a d á sá v a l) , 3 m g /k g  g lu tá r im id  i. v. 
u g y a n csa k  éb resz tő  h a tá sú .

5. Izo lá lt b ék a sz ív e n  a g lu tá r im id  —  h ason lóan  a 
S p ira c tin h o z  — 200 y /m l k onc.-ban  á tm e n e ti freq u en -  
c ia -c sö k k e n é st id éz  e lő , a  sz ív ö sszeh ú zó d á so k  e rő te lje 
se b b é  v á lá sá v a l. M e g le p ő  v o lt , h o g y  en o rm isa n  n agy  
a d a g  g lu tá r im id  (5 m g /m l)  is csa k  á tm e n e ti v á lto zá st  
h o z  lé tre  a b ék a sz ív  k o n tra k ció ib a n , am en n y ib en  —  
v á lto z a tla n  freq u en c ia  m e lle t t  —  csö k k en  a  k ontrak
c ió k  ereje , de m ég  e z  a  h a tá s is  r e v e r z ib ilisn e k  b izo 
n y u l. M egjegyzen d ő, h o g y  L ob elin  ö tv e n e d  m en n y iség e  
d ia s to le s  sz ív m e g á llá s t  okoz.

6. Izo lá lt te n g er im a la cb é len  a  g lu tá r im id  n agy  
a d a g ja  sem  v á lto z ta tja  m eg  a  sp o n tá n  k on trak ciók at é s  
—  eg y ü tte s  adáskor —  a z  a c e ty lch o lin , T E A B  és  p a n -  
to th e n sa v  s im a iz o m -h a tá sá t sem  b efo ly á so lja .

7. K lassz ik u s h á rm a sk ev erék k e l é s  f iz ik á lis  h ű tés
se l h ib ern á lt két k u ty á n a k  ad va  i. v . 1 m g /k g  g lu tá r i-  
m id e t  (recta lis  hő: 29,5 C volt), a z  á lla to k  lég zé sén ek  
m é ly e b b é  v á lá sá t é s  a  lég zésszá m  m eg k étszerező d ésé t  
f ig y e lh e ttü k  m eg.

E néhány — teljességre nem törekvő — tájé
kozódó jellegű állatkísérlet eredményéből figye
lemreméltónak tartjuk a s z e r n e k  a S p ir a c t in  e g y e s  
h a tá s a iv a l m e g e g y e z ő  tu la jd o n s á g a it , a  L o h e lin n é l  
lé n y e g e s e n  c s e k é ly e b b  c a r d io to x ic itá s á t,  a  s te r o id -  
n a r k ó z is - a n ta g o n iz m u s t  é s  a  h ib e r n á c ió b a n  is  
é r v é n y r e  ju tó  a n a le p t ik u s  h a tá s t . E  je le n s é g e k e t  
u g y a n is  e ls ő k k é n t  f i g y e lh e t tü k  m e g .

A továbbiakban négy, asphyxiában nem szen
vedő, szülési sérülés kapcsán k á r o s o d o t t  c se c sm ő n é l  
figyeltük meg az i. v. alkalmazott 1—2 mg/kg 
glutárimid hatását. A szer e csecsemőknél a légzés
számot 2—3 percen belül fokozatosan megkétsze
r e z te ,  a pulzusszámot 30— 40"/o-kal emelte, a szív
lökések ereje fokozódott, a csecsemők élénkebbé 
váltak, bőrük rózsaszín lett, egyiküknél — egy 
súlyos hydrocephalusban szenvedő csecsemőnél — 
szemhéj-fibrilláció volt megfigyelhető. A pillacsa
pások szaporábbá válása valamennyiüknél megfi
gyelhető volt. E tünetek általában 25 perc múlva 
szűntek meg, de a motoros nyugtalanság egy eset
ben órák múlva is észlelhető volt.

Egy további 11 hónapos, toxikus pneumonia 
miatt gyógyszeres és fizikális hűtés állapotában 
levő, egyenletesen légző csecsemőnél — 32,7 C 
t e s th ő  m e l le t t  — 3 mg/kg glutárimid i. v. adva ki
fejezetten légzésélénkítő hatású volt; ez azonban 
csak néhány percig tartott.

E megfigyelések után 20 csecsemőnél — köztük 
18 koraszülöttnél és 2 újszülöttnél — apnoes roha
muk megszűnte lése céljából alkalmaztunk glutári- 
midet. A legfiatalabb kezelt csecsemő 3 órás, a leg
kisebb súlyú 1000 g-os volt. Az asphyxiát az esetek 
mintegy felében intracranialis vérzés, másik felé
ben aspirációs pneumonia, hyalinmebránképző- 
dés, illetve a központok nagyfokú éretlensége idéz
te elő. A szert minden esetben 2 mg/kg — néhány 
alkalommal 1 mg/kg — adagban, i. v. alkalmaztuk, 
fiziológiás sóoldattal 2—3 ml-re kiegészítve az 
összmennyiséget. 8 csecsemőnél — ki nem elégítő 
hatás miatt — ezt az adagot 3—10 percen belül 
megismételtük, egy, illetve két alkalommal. A 20 
csecsemő közül 18-nál a glutárimid-kezelés meg
szüntette az asphyxiás tüneteket: addig szünetelő 
légzésük megindult, mélyült, majd szaporává vált 
— túlnyomó többségben a jellegzetes „lobelines” 
hyperpnoe nélkül —, szívműködésük erőteljesebb 
és szaporább, bőrük rózsaszínű lett, ujjaikon, kezü
kön nyújtózkodásra emlékeztető lassú mozgás, 
néha csavaró jellegű mozgás volt megfigyelhető, 
szemüket felnyitották, többen fel is sírtak. A szer 
sikeres alkalmazása után minden esetben oxygent 
alkalmaztunk és ezzel, valamint a szokásos egyéb 
kezelési, illetve ápolási eljárásokkal huzamos ideig 
biztosítható volt kielégítő vagy jó állapotuk. 
Mint említettük, két csecsemőnél (egyik kissúlyú 
koraszülött volt, a másik spina bifidás újszülött) a 
glutárimid-kezelés eredménytelen maradt. E két 
esetben azonban a szer olyan időpontban került 
alkalmazásra, amikor a csecsemőknek már percek 
óta nem volt sem légzőmozgása, sem hallható szív
hangja.

Mellékhatást egyszer sem észleltünk.
Az újszülöttkori asphyxia glutárimid-kezelésé- 

nek végleges értékeléséhez bizonnyal még további, 
nagyobb beteganyagon tett észlelések egybevetése 
szükséges.

Eddigi tapasztalatainkat az alábbiakban foglal
hatjuk össze:

1. A glutárimid megbízható centrális stimu
lánsnak bizonyult kora- és újszülöttek asphyxiájá- 
nak kezelésénél. Az optimális adag 2 mg/kg i. v..; 
ez szükség esetén megismételhető.

2. A glutárimid-kezelés előnyei: gyorsan hat, 
ismételten alkalmazható, hatásszélessége nagy, nem 
okoz vérnyomássüllyedést, hatása hibernációban is 
érvényesül, alkalmazásának nincs kontraindiká
ciója.

Beszámolónkat végül azért is időszerűnek tar
tottuk, mert a glutárimid — Redimyl néven — ha
marosan hazánkban is forgalomba kerül.

összefoglalás: Szerzők elsőkként alkalmaztak 
glutárimidet újszülöttkori asphyxia kezelésére. 
A szer — 2 mg/kg i. v. adagban, ritkábban ezen 
adag ismételt alkalmazásával — 20 újszülött, (18 
koraszülött, 2 újszülött) közül 18-nál megszün
tette az apnoes rohamot. Mellékhatás egy eset
ben sem jelentkezett.

A kezelés előnyei: gyorsan hat, ismételten 
alkalmazható, hatásszélessége nagy, nem okoz vér-
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.
nyomássüllyedést, hatása hibemációlban is érvé
nyesül, alkalmazásának nincs kontraindikációja.

A glutárimid — Redimyl néven — hamarosan 
hazánkban is forgalomba kerül.
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RITKA KÓRKÉP

Jdnos-kórház Rendelő Intézet I. Tüdőosztálya

A tüdő arterio-venosus fistulája é s  jelentősége
írta: S Z I G E T I  PÁL ár.

A tüdő arterio-venosus fistulája (synonymák: 
shunt, arterio-venosus aneurysma, cavernosus an
giomatosis) nemcsak irodalmi ritkaságánál fogva 
érdemel figyelmet. Az esetek száma szaporodik, 
mert többször gondolnak rá és mert az újabb, fő
leg kontrasztanyagos vizsgálatok az elváltozásnak 
élőben való feltárására több lehetőséget nyújtanak. 
1951-ben a világirodalom még csak 60 esetet tart 
nyilván (Derra, 1). 1955-ben Weiss és Gasul (2)
már 149 esetről számol be. Az utóbbi időben egyre 
többen adnak újabb esetekről hírt [Juan Pefaur és 
társai (3), B. K. Ossipov (4)]. Állatkísérletben újab
ban művileg előállított arterio-venosus modell
kísérletekkel közelítik meg ezt a problémát, 
hogy keletkezését és következményeit felderítsék 
[E. Katena, G. D. Alfonso és tsai (5)].

Az esetek gyűjtése és közlése, e kérdéssel való 
foglalkozás adatokat szolgáltat a betegség kórere
detére, therapiájára és a tüdőben keletkező követ
kezményes elváltozásokra vonatkozólag is.

A betegséget két fő csoportja oszthatjuk fel.
1. Az Osler-féle arterio-venosus aneurysma. 

Ennek familiaris hereditär jellege bizonyított és a 
tüdőben észlelhető angiomatosus elváltozás mellett 
a szervezet különböző helyein lehetnek teleangiec- 
tasiák. Periodikusan produkál tüneteket. Gyakori 
a vérköpés, vérzés a mellüregbe, vérhányás stb.

A vérzésmentes időszakban polyglobulia és a vi
szonylag tünetmentes szakban is dobverőujj és 
mérsékelt cyanosis. 1951 óta Hedinger, Hitzig, 
Marmier (6) és 1959-ben Christian Hedinger (7) 
közölnek 6 klinikailag és kórbonctanilag igazolt 
ilyen esetet.

2. Az arterio-venosus fistula pulmonalis alak
jának egy másik csoportjába sorolhatjuk azokat az 
eseteket, amelyeknél a congenitalis eredet nem 
zárható ki, de nem is bizonyítható. Legtöbbször 
ifjú- vagy felnőttkorban észlelhető. Nem systemás 
jellegű, a tüdő localis betegsége és a keringés ana- 
tómiai-functiós megromlása okoz helyi és általá
nos tüneteket. Az ilyen betegnél is van dyspnoe 
és cyanosis, lehet polyblobulia is és előbb-utóbb 
rendszerint dobverőujj is kifejlődik. Lényegében 
ilyenkor jobbról balra irányuló arterio-venosus 
fistuláról van szó. A nagyobb értörzsek ezen rend
ellenes anastomosisa az artériás és vénás vér keve
redése révén az artériás vér O2 desaturatióját és 
CO2  túltelítettségét okozza. A véráramlás megvál
tozása és az említett gáz-saturatiós zavarok helyi 
és általános klinikai tünetek forrása. A szív fölött 
legtöbbször sem hallgatózása, sem. kopogtatási el
térés nem mutatható ki (néha phonocardiographiás 
eltérés azért van) és legtöbbször EKG-eltérés sincs,

1853

ORVOSI H E T IL A P 1960. 52.



néha a shunt-nek megfelelő helyen a mellkasfalon 
surranás tapintható és zörej hallható.

Ez utóbbi csoportba sorolt arterio-venosus fis- 
tulák gyógykezelésében az aneurysmás tüdőterület 
resectiója lehet csak eredményes. A műtétet érde
mes elvégezni nemcsak a dyspnoe, cyanosis, dob- 
verőujj fokozódásának megakadályozására, de a 
sokszor csillapíthatatlan tüdővérzés megelőzése 
miatt is. Hazánkban az alant közlendő esetünkön 
kívül Szutrély és Erdélyi (8), Hutás (Szombathely) 
(9), Liitmann és fsai (10) közöltek a miénkhez ha
sonló esetet. Littmann után a mi esetünkben került 
-— tudomásunk szerint — hazánkban másodízben 
sor sikeres műtéti megoldásra.

Az eset ismertetése:
31 éves bányász. A b. a. lebeny  „beszűrődése” 

m ia tt h a t év óta áll güm őkór dg.-sal gyógykezelés 
a la tt. A hosszas gátlószeres (INH +  PÁS) kezeléstől 
á llapo tában  változás nem  következik be. Fáradékony, 
keveset köhög. B aloldalában, o ldalt és hátu l bizony
ta lan  — főleg m unka közben je len tkező  — fájdalm ai 
vannak . Betegségének m egállapítása óta is — rövid 
m egszakításokkal — nehéz bányászm unkát végez. 
1959. II. hónapban v e ttü k  fel osztályunkra. Felvétele 
elő tt néhány hónappal állapota h irte len  rom lani kezd, 
nehézlégzés és a kéz u jja in  hetek a la t t  dobverőujj fe j
lődik  ki.

Fontosabb vizsgálati adatai: Kp. fe jle tt és táp lá lt 
férfi. A tüdők felett sem  hallgatózási, sem  kopogtatási 
e ltérés nem  m uta tha tó  ki. Szívtom pulat normális. A
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1. ábra. Oldalréteg (7 cm): b. oldalon alul és elöl ké t
homogen árnyék, hozzá- és elvezető  érrajzzal.

szívcsúcs felett, főleg mozgás után, h a lk  systoles zörej, 
pulzus 88/min., rhy thm ikus, regularis, aequalis. A bal 
m ellkasfélen su rranás sem  tap in tással, sem hallgató
zással nem  észlelhető. Abd.: puha, betap intható , kóros 
resis ten tia  nincs. Idegrendszeri e ltérés: 0 . Cyanosis: 0 . 
Főleg a kéz u jja in  az utolsó u jjp e rc  dobverőszerűen 
m egvastagodott; a  köröm  kiszélesedett és enyhén 
gyöngyházfényű. Csontrendszer, ízü le t eltérés nélkül.

Köpetéből sem a  kórelőzm ény ad a ta i alapján, sem  
sa já t vizsgálatunk sze rin t tenyésztéssel sem tud tunk  
K och-bact.-ot k im utatn i. Egyéb vizsgálati adatai: v i
zelet: 0 , WaR: neg., vérkép: 5 m illió  vvs, 7 800 fvs. 
Hgb: 92%. Q ualitativ  vérkép: fi. 0 , p. 2, karélyos 70%, 
ly. 26, mo. 2. We. 7/12 mm. M ájfunctiós próbák: norm , 
értékek. Se.-feh. 7,5 g% . EKG: sinus rhythm us, kp. á l
lás, norm , repol. P honocardiogram m : systoles zörej. 
Tensio 130/80 Hgmm.

Bronchoscopos vizsgálat lényeges eltérést nem  
m uta t. B. o. a N elsonból és a b. a. lebenyhörgő tö rzs
ből kevés serom ucosus váladék ü rü l. A broncho- 
graphia  a  b. a. lebeny  segm entaris ágaiban kisfokú 
bronchiectasiás e lvá ltozást m utat ki.

A  p—a-, d e  különösen az oldalirányú rétegfelvé
telen  érárnyékkal összeköttetésben (oda- és elvezető 
ér, 1. ábra) kettős kerekded árnyékoltság lá tható  a 
b. a. lebenyben. Pneum oangiographia: 2"-cel a kont
rasztanyagnak a vena cubitalisba való befecskende-

2. ábra. A z  art. púim . törzs kontrasztanyaggal fe l
töltve. A  cavernosus éröblök is fe ltö ltődtek.

zése u tán  az a r te ria  pulm onalis b. a. ága telődik  és a 
m ár jelzett kerekded árnyék  is feltöltődik (dr. Jóna). 
(2. ábra.)

A k lin ikai tüneteket a r tg -  és főleg a  pneum o- 
angiographiás kép alapján  a  tüdő arteriovenosus fis- 
tulájával m agyarázzuk. Ezen elváltozás tüne ttanában  
mások által le ír t mellkasi, su rra n ás t v. zö re jt esetünk
ben nem észleltünk.

A IV. Seb. K linikán E rdélyi L. tanársegéd in tra- 
trachealis narkózisban thoraco tom iát végez. Adhaesio- 
lysis után a  b. a. lebeny hátsó  felszínén közvetlenül a 
vena púim. inf. beszájadzása fe le tt gyenge systoles- 
diastoles su rra n ás  tapintható . Az art. púim . főtörzse 
felett hasonlóképpen systoles surranás érzékelhető. 
L. a. alsólebeny lobectomia. P e r  prim am  gyógyulás.

A m űtéti specim en kontrasztanyagos feltöltése, az 
art. púim. csonkon keresztül, jól m u ta tja  az öblös 
anastom osist az art. és véna púim. rendszer között 
(3. ábra).

3. ábra. A  b. alsólebeny resecatum  kontrasztanyaggal 
feltöltve. A z  öblös aneurysm a a hozzá- (a. -púim.) és 

elvezető érrajz (v. púim.).
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A resecatum  kórbonctani képe angiom atosus é r 
öblöket m utat. Szövettan: „Az érelváltozások caver
nosus angiom atosisnak felelnek meg. Az em ellett elő
forduló em physem ás és bronchiectatikus elváltozások 
az érelváltozások következm ényeként értékelhetők.” 
(Miklós dr.)

Megbeszélés
A nem systemás pulmonalis arterio-venosus 

fistula haemodinamikai zavarait a keringés sebes
ségének megváltozása és a O2 , illetve CO2 saturatio 
megromlása kellően megmagyarázza. Figyelemre 
méltó észlelésnek tartjuk, hogy ezen érel'változás 
környékén nyilvánvalóan trophikus zavar követ
keztében körülírt emphysema és bronchiectasia 
alakul ki. Másik esetünkben is felnőttben észlelt 
intrapulm. óriásüreg környékén kontrasztanyagos 
értelődési zavart és a leírt hasonló initialis bron- 
chiectasiát észleltünk a műtéti resecatum szövet
tani vizsgálatakor. Sassy, Miklós, Szíjjártó és Pap
pal (11) együtt észlelt tüdőrákos harmadik ese
tünkben a hörgő és az art. púim. egyidejű rák 
okozta beszűkülése következtében bronchiectasiás 
üregrendszer fejlődött ki. Tehát érelváltozások kí
sérik, vagy okozzák eseteinkben a bronchiectasiát, 
cystát stb. Ezen észleléseink adalékokat adnak a 
tüdő emphysemás, bronchiectasiás, cystás, dystro- 
phiás jelenségeinek kialakulásához. Ügy látszik, 
hogy a hörgőventilmechanizmus némely üregkép
ződést, emphysemát meg tud magyarázni, máskor 
azonban, mint említett három esetünkben, inkább 
az érelváltozás áll előtérben és felelős a hypoxiás 
állapot, szöveti ártalom és a következményes 
hörgőtágulat, illetve tüdősorvadás kifejlődéséért. 
A hörgőtágulatok egy részében, az emphysemák 
bizonyos csoportjában és a különböző néven leírt 
tüdő dystrophia eseteiben a tüdő ereinek körülírt 
(aneurysma) vagy diffus (púim. sclerosis, endarte
ritis obli'erans stb.) elváltozása lehet az egyik leg- 
foútosabb kóroki tényező [Heilmeyer és Schmid

(12), W. Hirsch (13), Szigeti (14)]. Ezek bizonyítá
sára a kórszövettanon kívül az angiopneumo- 
graphia is sok esetben segítséget nyújt.

Összefoglalás. A szerző a tüdő arterio-venosus 
aneurysmájának, vagy fistulájának eseteit két fő 
csoportra osztja. Az első csoportba sorolja a sys
temás, több szervben egyidejűleg jelenlevő here
ditär eredetű, ún. Osler-typusú aneurysmát. A má
sodik csoportba a localisan csak a tüdőkben talál
ható és saját esetében is igazolt arterio-venosus 
fistulát. Ez utóbbi diagnosztikájában a rétegfelvé
tel mellett nagy szerephez jut a pneumoangio- 
graphia. Közölt esetében és két másik esetben azt 
észlelte, hogy a fistula környékén a keringés se
bességének megváltozása és a vénás és artériás 
vér rendellenes keveredése folytán körülírt regres
siv, dystrophiás szöveti elváltozások keletkeznek, 
nevezetesen emphysema és bronchiectasia. Ezen 
szöveti ártalom keletkezésében a trophicus zavart, 
ill. a hypoxiát teszi felelőssé. Felfogása szerint a 
dystrophiás, cystás, körülírt emphysemás jelensé
gek keletkezéséért az eddigi bronchus ventilmecha- 
nizmus helyett, vagy mellett az erek különböző 
bántalmainak is jelentős szerepük lehet.
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M O L N Á R  L Á S Z L Ó

FOGPOTLASTAN
A szerző a fogpótlástan bonyolult és szerteágazó tudom ányát igyekezett töm ören és 
könnyen á ttek in thető  módon összefoglalni. M unkájának  külön érdem e, hogy egyarán t 
szól a fogorvostanhallgatónak és a gyakorló fogorvosnak.
A könyv értékét emeli, hogy a hazai fogpótlásiam  anyagokon és eszközökön kívül 
ism erteti a megfelelő külföldi készítm ényeket is. Ezenkívül p ára tlan  érdem e a mű 
végén található  fogpótlástani term inológia, am ely értékes segítséget nyújt az anyag 
elsajátításában.

Ara kötve 56.— Ft.
M egrendelhető és kapható
a »SEMMELWEIS« orvosi szakkönyvboltban VIII., Baross u. 21. 
és valamennyi Állami Könyvesboltban
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Országos Élelmezés- és Táplálkozástudományi Intézet és Országos Közegészségügyi Intézet

Laboratóriumi vizsgálatokkal igazolt botulizmus
írta: N I K O D É M U S Z  I S T V Á N  dr., CS ABA KÁ R OL Y  dr. és OR MA Y  L Á S Z L Ó  dr.

A legrégebben ismert és legveszedelmesebb 
ételmérgezés a botulizmus [kolbászmérgezés (1)]. 
E betegség tüneteit már a XIV. század elején rész
letesen leírták Német- és Oroszországban (2), a be
tegség okozóját azonban csak 1896-ban fedezte fel 
van Ermengen (3). Szerző a kórokozót, amelyet 
Bacillus botulinusnak nevezett el, egy sonkamintá
ból tenyésztette ki, amelynek fogyasztása 36 meg
betegedést és 3 halálesetet okozott.

A későbbi kutatások megállapították, hogy a 
B. botulinus, ill. újabb nevén Clostridium botuli
num, több szerológiailag jól elkülöníthető alfajból 
áll. Az A- és B-típust 1919-ben különítették el 
egymástól, 1922-ben írták le a C-típust, 1928-ban 
a D-típust, majd 1936-ban az E-típust (2, 4). Az 
A- és B-típus elsősorban emberben, lóban és csir
kében okoz megbetegedést, a C-típus ló, szarvas- 
marha, vadon élő szárnyasok és rágcsálók megbe
tegedéseit okozza, a D-típus főleg szarvasmarhák
ban idéz elő mérgezést. Az E-típus halakban for
dul elő, de megbetegedést eddig még csak ember
ben okozott (2, 4, 5).

M int az elm ondottakból látható, az em bergyógyá
szatban  az A-, B- és E -típusú Cl. bo tu linum  fordul 
elő. Az E -típus á lta lában  enyhébb lefolyású m egbete
gedéseket idéz elő, m in t a  m ásik kettő. A C lostridium  
botulinum , m in t szaprofita, jóform án m indenütt m eg
ta lálható . K im uta tták  ta la jm in tákban , zöldségen, gyü
mölcsön, sertések, ha lak  bé lta rta lm ában  (6). A klin i- 
kailag  típusos m egbetegedés m eglehetősen ritka. M eyer 
közlem ényében az utolsó 50 év a la tt összesen 5635 ese
te t em lít meg, am elyből 1714 végződött halálosan (7). 
Ez a  szám  az egyéb etio lógiájú  ételm érgezésekhez ké
p es t m eglehetősen alacsony, m ert pl. Farchmin  csak 
a N ém et D em okratikus K öztársaságban két év a la tt 
12 565 bejelen te tt ételm érgezési esete t közöl (8). Való
színű azonban, hogy az atípusos botulizm us esetek, 
am elyek tünetm entesen, vagy enyhe hasm enés képé
ben  za jlanak  le, arán y lag  nagyobb szám ban fo rdu l
n ak  elő.

A bak térium  előfordulásához képest a típusos 
esetek  szám a m eglehetősen alacsony, ez Buttiaux sze
r in t  azzal m agyarázható, hogy nem  m inden élelm iszer 
fogyasztása je len t veszélyt a botulizm us szem pontjá
ból. A készítés u tán  azonnal vagy rövid  időn belül el
fogyasztott élelm iszerek tox in t nem  tartalm aznak , 
m ert a Cl. botulinum  tox in term eléséhez szobahőm ér
sékleten  több nap szükséges. E lm életileg alkalm asak 
lennének  a Cl. bo tu linum  tox in term elésére a konzer- 
vek, de éppen az utóbbi 20—30 év a la tt  a konzervipar 
és az élelm iszerek egészségügyi ellenőrzése sokat fe j
lődött, s em iatt a konzervek fogyasztása u tán  fellépő 
botulizm us m egbetegedések aránya egyre alacsonyabb. 
Még viszonylag leggyakrabban lép fel botulizm us h á
zilag készített élelm iszer-konzervek és féltartós ké
szítm ények fogyasztása u tán , részben azért, m ert a Cl. 
bo tu linum  nem  m indig okoz érzékszervileg észlelhető 
elváltozást az élelm iszerben, teh á t tox in tarta lm ú  fél
ta rtó s íto tt élelm iszer fogyasztásra kerü lhe t. Az így 
okozott mérgezések rendszerin t k isebb ko llek tívákra 
(családok) terjednek  ki (9).

Az esetek  száma a. m ásodik v ilágháború idején 
átm enetileg em elkedett, u tá n a  ism ét csökkent. F ran
ciaországban 1940—44 között 500 botulizm us esetet 
figyeltek meg, amelyből 437-et a B-típus okozott. 
1946-ban 40, 1947-ben 3, 1948—49-ben 2—2 botulizm ust 
d iagnosztizáltak (10). N ém etországban a megbetege
dések, főleg a halálesetek szám a évről-évre csökke
nési tendenciá t m utat. 1947 óta 409 be je len te tt botu
lizmus volt, ebből 49 végződött halálosan (11).

K anadában  1945—1957 között 6 botulizm us m ér
gezési esetet észleltek 20 megbetegedéssel, m elyből 15 
halálosan végződött (2). Az USA-ban 1945—50 között 
3 botulizm us volt, egyet A -típus, kettőt B -típus oko
zott. 1951-ben egy családi botulizm ust írtak  le, amely 
3 esettel já r t  (1 halálos). A mérgezés okozója házi ké
szítésű sajti vo lt (12). A rgentínában  Gonzales és Mar
tino  ism ertetnek  tömeges m érgezést, am ely 12 halálos 
áldozatot követelt. A botulizm us házi készítésű ta rtó 
sított paprika  fogyasztása u tán  lépett fel; szerzőknek 
az ételm intából és az egyik beteg székletéből sikerült 
a Cl. botu linum ot izolálni (13). Ugyancsak A rgentíná
ban fordult elő a L ubertino  á ltal leírt halpástétom  
fogyasztása u tón bekövetkező botulizmus, am ely 1 
típusos és 3 enyhe atípusos m egbetegedést okozott. 
A pástétom ból A-típusú Cl. botulinum ot tenyésztettek 
ki (14). A ngliában  1936 óta csak 1958-ban ír ta k  le két 
esetet, am ely  halkonzerv fogyasztása u tán  lépe tt fel. 
A konzervből A-típusú C lostridium ot tenyésztettek 
ki (15). Sku lberg  írja, hogy Norvégiában a második 
világháború óta 8 botulizm us megbetegedés-sorozat 
volt, am elyek Közül 5 esetben sikerült a kórokozót ki
tenyészteni, m ind az 5 esetben B-típusú Cl. botulinum  
volt. Ö m aga halkonzerv fogyasztása u tán  fellépő 
egyedi m egbetegedésről szám ol be, ahol a konzervből 
B-típusú Cl. botulinum ot izo lált; a toxin k im utatható  
volt a beteg véréből is (16).

Prévot és mtsai 8 szem élyre kiterjedő botulizm us 
esetet ism ertetnek  F rancia Egyenlítői A frikában. 
A m egbetegedést sózott sonka fogyasztása okozta. Két 
fogyasztó tünetm entes m arad t, 4 csak hányással és 
hasm enéssel reagált, idegrendszeri tünetek  csak két 
személyen fejlődtek  ki. (A tünetek  súlyossága arány
ban állo tt a fogyasztott mennyiséggel.) A sonkam intá
ban nagym ennyiségű D -típusú toxin volt k im utatható
(17). A bakteriológiai v izsgálat során D -típusú Cl. bo- 
tulinum on kívül B. licheniform ist izoláltak, amely 
törzs szerzők szerint fokozta a  Cl. bo tu linum  toxin- 
term elését (18).

Nálunk Magyarországon a típusos botulizmus 
ugyancsak ritka. Román közleményében egy eset
ről tesz említést, amely hurka fogyasztása után 
lépett fel (19). Csíky két botulizmus-esetről számol 
be, amelyek során összesen 5 személy lett beteg. 
Haláleset nem fordult elő. Az első esetben disznó
sajt, a másodikban készételkonzerv volt a mérge
zés forrása (20). A hazai megbetegedések esetén a 
diagnózist csak a klinikai tünetek alapján mondták 
ki, bakteriológiai vagy szerológiai vizsgálatokat 
nem végeztek.

Az OÉTTI Mikrobiológiai Osztálya évente át
lag 2—3 esetben kísérli meg a Cl. botulinum, vagy 
a botulotoxin kimutatását. A kimutatási vi'zsgála-
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tok nem jártak sikerrel egy eset kivételével, 
amelyről az alábbiakban számolunk be.

1959, áprilisában a Pécsi KÖJÁLL-tól egy 
disznósajt-minta érkezett azzal a kéréssel, hogy 
végezzünk belőle Cl. botulinum, illetve toxin- 
kimutatást. Az esettel kapcsolatban a következő 
előzményeket tudtuk meg.

Gy. J.-né 37 éves nőbeteg IV. 17-én került fel
vételre a Pécsi Idegklinikára. IV. 8-án többedma- 
gával együtt házi készítésű, hosszabb ideje tárolt 
disznósajtot és kolbászt fogyasztott. A fogyasztás 
után 24 órán belül hányás, hasmenés és gyomor
táji fájdalmak közepette megbetegedett; a beteg
sége másodnapján a torka kiszáradt, később homá
lyos, majd kettőslátás lépett fel nála, majd e tüne
tekhez még légzési zavarok is társultak. A beteg 
egyébként a polivalens antitoxin és a tüneti keze
lés hatására 12 nap múlva gyógyultan távozott.

Értesülésünk szerint a fogyasztók közül még 
két személy betegedett meg. Az egyiknek a gyo
mor-bél tüneteken kívül alkalmazkodási bénulása, 
a másiknak csak hányása és hasmenése volt. E két 
eset kórházi kezelést nem igényelt.

A betegséget észlelő orvos küldte el a disznó
sajt-mintát a KÖJÁLL-nak, amely a mintát az 
OÉTTI-be továbbította.

Vizsgálatok — Metodika
A disznósajt-mintát 1—2 g-os darabokra fel

vágva eldörzsöltük, sós vízzel 1:10 arányban kivo
natot készítettünk, ennek felét Seitz-szűrőn át
szűrtük. Mind a szűrt, mind a szüretien kivonat 
felét 30 percig forraltuk és mind a négy anyag 0,5 
ml-ével 4—4 egeret oltottunk. Az eredményeket az 
I. táblázat tünteti fel.

I. táblázat
Anyag oltott elpusztult

egerek
1. szüretien, hőkezeletlen kivonat 4 4
2. szüretien, hőkezelt k ivonat 4 0
3. szűrt, hőkezeletlen k ivonat 4 4
4. szűrt, hőikezelt kivonat 4 0

Amint a táblázatból látható, a disznósajt hő
kezeletlen kivonata az egereket elpusztította, benne 
tehát hőérzékeny mérgező anyag volt. Megemlít
jük még, hogy az egerek elpusztulása 18 órán be
lül következett be és a hullák puha tapintatúak 
voltak. A vizsgálatokat megismételve hasonló 
eredményeket kaptunk.

Hogy a botulinus-toxin jelenlétéről meggyő
ződjünk, antitoxin kivédési próbát végeztünk el. 
Erre a célra a gyógyszertárakban beszerezhető, a 
párizsi Pasteur Intézet által előállított A+B-típusú 
antitoxinok keverékét tartalmazó bivalens anti- 
toxikus gyógysavót használtuk. A savó különböző 
hígításainak 0,1—0,1 ml-jét 0,5 ml kivonattal ösz- 
szekevertük s a keveréket egerekbe oltottuk. 
Ugyanezt a vizsgálatot elvégeztük egy házi stan
dardként alkalmazott 300 IE/ml tartalmú tetanus 
elleni lósavóval is, hogy a lósavó aspecifikus védő
hatását ki tudjuk zárni. Eredményeinket a II. táb
lázat mutatja.

II. táblázat
Botulinus toxin tarta lom ra gyanús élelm iszer szürlet 
sem legesítési vizsgálata botulinus és tetanus anti- 

toxinnal

szűrlet +  botulinus szűrlet +  tetanus
antitoxin antitoxin

ml savó elhullás 
72 óráig ml savó elhullás 

72 óráig
0 2 /2 0 2 /2
0,0001 2/2 0,0001 2 /2
0,001 0 /2 0,001 2/2
0,01 0 /2 0,01 2/2
0,1 0 /2 0,1 2/2

A  toxln-adag m inden esetben a higftatlan szürletből 0,5 n

A szürlet hatását a botulinus antitoxin 0,001 
ml-je kivédte, a tetanus antitoxin töményen sem 
gyakorolt gátló hatást. Az eredmények alapján 
arra következtethetünk, hogy a disznósajt-minta 
A- vagy B-típusú botulinus toxint tartalmazott.

Hogy a toxin mennyiségéről meggyőződjünk, 
a disznósajt kivonatának különböző hígításaival 
végeztünk további egéroltásokat (III. táblázat).

III. táblázat
Botulinus toxin tarta lom ra gyanús élelm iszer szürleté- 

ve l végzett egér-oltási vizsgálatok
Elhullások Elhullások 

A szűrlet hígítása száma és időpontja az egyes
12* 24* 48* 72* csoportokban

töm ény (0,5 ml) 6 — — — 6/6
2X10- hígítás 11 0 5 1 0 6/6
3X102 11 11 0 4 2 0 6/0
4X102 tt 11 0 2 3 1 6/6
6X102 ti 11 0 1 2 3 6/6
8X102 11 11 0 2 2 1 5/0

12X102 11 ti 0 0 0 0 0/6
felfőzött szü rle t 0 0 0 0 0/6

Amint a táblázatból látható, a disznósajt botu
linus toxin tartalma grammonként 1600 és 2400 
egér-LDso között volt.

Megkíséreltük a Cl. botulinum izolálását. 
A disznósajtból májbouillonra oltottunk le, ezt 
párnapos 20, ill. 37 fokos inkubáció után szilárd 
táptalajra oltottuk át. A Clostridium botulinum 
izolálása a nagyszámú társflóra (B. megatherium, 
Cl. sporogenes, E. coli, etc.) miatt nem sikerült. 
Ennek ellenére a Cl. botulinum az első kultúrában 
jelen volt, mert a szobahőn tartott májbouillon- 
tenyészett szintén elpusztította az egereket. Ez 
esetben is toxin titrálást végeztünk (IV. táblázat).

IV. táblázat
Cl. bo tu linum  fertőzöttségre gyanús élelm iszerből le
oltott m áj-bouillon  tenyészet szürletének egér-toxicitása

Elhullások Elhullások
A szűrlet hígítása száma és időpontja az egyes

5* 16* 48* 72* csoportokban
töm ény 6 — — — 6/6

10X 0 — — — 6/6
ío o x 0 6 — — 6/6

1000X 0 0 3 2 5/6
10 ooox 0 0 0 0 0/6
felfőzött szü rle t 0 0 0 0 0/6

A IV. táblázat adatai azt mutatják, hogy a te
nyészetben több mint 1000 egér-LDso toxinmeny-
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nyiség termelődött. A 37 C fokos tenyészetben 
toxint kimutatni nem sikerült. Ugyancsak nem 
találtuk toxikusnak a II. szubkultúra tenyészetét, 
valószínűleg azért, mert ebben a társflóra már tel
jesen elnyomta a Cl. botulinumot.

Eredmények megbeszélése
Külön ki szeretnénk emelni, amire az irodalom 

ismertetése során is rámutattunk, hogy a botuliz- 
mus esetek száma, a baktérium nagy elterjedett- 
sége és a javuló diagnosztika dacára is csökkenést 
mutat. E csökkenésnek egyik fő oka az élelmiszer-, 
ill. konzervipar javulása. Nem elhanyagolható 
azonban részben az élelmezést ellenőrző egészség- 
ügyi szolgálatnak, részben pedig magának a fo
gyasztóközönségnek a fejlődése sem.

Ahogy az idézett hazai és külföldi irodalmi 
adatok is rámutatnak, ma már leggyakrabban a 
házilag készített féltartós áruk szerepelnek a botu- 
lizmus terjesztőjeként. Ezek nem mindig szaksze
rűen készülnek és fogyasztás előtt természetesen 
nem kerülnek ellenőrzésre. Miután a Cl. botulinum 
bontó fermentativ tevékenysége aránylag nem 
nagy mértékű, előfordul, hogy a mérgezést okozó 
élelmiszeren érzékszervileg észlelhető elváltozások 
nem, vagy alig figyelhetők meg.

A kis számú típusos botulizmus mellett- való
színűleg gyakrabban fordulnak elő enyhe atípusos 
mérgezések, amelyek éppen az enyhe tünetek 
miatt orvosi észlelés alá nefn kerülnek.

Az általunk ismertetett egy típusos eset kísé- 
rőjeként két enyhe mérgezés is előfordult. Az iro
dalmi adatok között Meyer, Prévot és mások ese
teiben szintén szerepelt latens vagy atípusos mér
gezés. így típusos esetttel együtt előfordulva tudo
mást szereztünk róluk, ellenkező esetben felderí
tetlenek maradnak.

Mint már említettük, a hazai kevés számú bo
tulizmus megbetegedések esetén laboratóriumi 
vizsgálat nem történt. A mi esetünkben sikerült a 
klinikai diagnózist bakteriológiai, ill. szerológiai 
vizsgálatokkal alátámasztani. A szerológiai vizsgá
latok eredményeiből megállapíthatjuk, hogy a

mérgezést A- vagy B-típusú Clostridium idézte elő. 
(A pontos tipizálás specifikus típussavó hiányában 
nem volt megoldható.) A vizsgálat időpontjában a 
disznósajt-minta grammonként kb. 1600—2400 
egér-LDöo toxinmennyiséget tartalmazott. Nagyobb 
mennyiségű disznósajt fogyasztása természetesen 
előidézhette a típusos tüneteket. A Clostridium 
izolálási vizsgálatok sikertelensége részben a társ- 
flórával magyarázható, részben pedig azzal, hogy 
a Cl. botulinum az élelmiszerben nem terjed el, 
hanem csak bizonyos helyeken szaporodik, de az 
általa termelt toxin az egész készítménybe eljut.

Az izolálás sikertelensége ellenére vizsgála
tainkat elegendőnek tartjuk a klinikai diagnózis 
megerősítésére.

Összefoglalás. Disznósajt fogyasztása után fel
lépő botulizmus-esetet ismertettünk, amelynek so
rán egy típusos és két atípusos megbetegedés kö
vetkezett be. A disznósajtból a kórokozó kitenyész
tése ugyan nem sikerült, de a vizsgált mintában 
grammonként 1600—2400 egér-LDjo toxinmeny- 
nyiség volt kimutatható. Az antitoxin-próba ered
ményei alapján arra következtetünk, hogy a kér
déses Cl. botulinum törzs az A- vagy a B-típushoZi 
tartozott.
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Műtéttel igazolt spontán gyógyult epehólyag átfúródás
írta : KARÁCS O NY I  S Á N D O R  dr. és S Z T A N K A Y  CSABA dr.

Pathologiai és klinikai szempontból helyesnek 
bizonyul az epehólyag, illetve az epeutak átfuró- 
dását két csoportra osztani: 1. a viharos tünetek
kel jelentkező, acut hasi katasztrófához vezető, 2. 
a szerényebb tünetekkel kezdődő formára, mely
nek a kórképén uralkodik a fokozatosan kialakuló 
epeperitonitis, s az ehhez csatlakozó többi elvál
tozás.

Az első csoportba tartoznak azok az epehólyag 
átfúródások, melyek acut cholecystitis, hydrops, 
vagy empyema, illetve trauma kapcsán keletkez

nek. A traumás ruptúra, a kövek okozta decubitá- 
lódás, valamint a hydropsos epehólyag átfúródása, 
elsősorban nem gyulladásos jellegűek, míg az epe
hólyagfal phlegmone, illetve az art. cystica throm- 
bosisa a gyulladásokkal kapcsolatos átfúródások 
csoportjába tartozik. Ezekben az esetekben az epe
hólyag falán kiterjedt destructio keletkezik. A kór
lefolyás aszerint fog alakulni, melyik alapbeteg
séghez csatlakozik az átfúródás. A kórképet a 
diffus peritonitis uralja, az epe-peritonilis jelleg
zetességeivel. Szerencsésebbek azok az esetek, me-
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lyekben előzőleg kiterjedt pericholecystitises össze
növések képződtek, vagy a cseplesz letapadása ala
kult ki, s az átfúródás e conglomeratumba törté
nik, s így az elváltozás lokalizált marad. Ilyenkor 
tályog alakul ki, amely a továbbiakban vagy 
függetlenné válik az epehólyagtól, vagy pedig ál
landó sipoly alakul ki közte és az epehólyag kö
zött. E járaton keresztül a tályog üregébe kövek is 
kerülhetnek. Ismert forma a szomszédos, főként 
üreges szervekbe történő átfúródás is, ami bekö
vetkezhet a vastagbél, a vékonybél, gyomor, máj
ágy, stb. felé.

A második csoportba tartozók is általában he
veny tünetekkel jelentkeznek, ezek a tünetek azon
ban az első csoporténál enyhébbek. A kórkép el
húzódó is lehet, sokszor chronicus betegséggé válik, 
icterusos állapot létrejöttével, a hyperbilirubin- 
aemia minden következményes tünetét létrehozva 
(cholaskos, choleperitoneum). Ezek az elváltozások 
az epehólyag ún. kis, vagy mikroperforatióhoz, 
vagy az epehólyag falának olyan kóros jellegű át
alakulásához csatlakoznak, amelynél a fal fokozott 
áteresztő képességűvé válik. Mind e kórformákra 
az icterusos állapot, kisebb, vagy nagyobb perito
nealis izgalom, epés hasi punctatum nyerésé is jel
lemző.

Noha az átfúródások e két formája között 
pathológiai és klinikai szempontból különbség van, 
a következmények és a kimenetel szempontjából 
csak quantitativ a különbség. Az első esetben a 
diffus peritonitis, esetleg hasüregi tályog, vala
mint a nagymennyiségű epe kiáramlása vezet ka
tasztrófához, míg az utóbbinál, főként az elhúzódó, 
chronicus alakok esetében, a máj károsodása, epés 
ascites kialakulása és a lassan kialakuló kachexia 
okozzák a beteg halálát. A klinikai lefolyást min
den tekintetben jelentősen befolyásolja az epeút
rendszer fertőzöttségi állapota. A steril epegyülem 
a hashártya chemiai izgalmát, illetve gyulladását 
idézi elő. A fertőzött epe a hasüregben súlyos 
bacterialis peritonitist okoz.

Az epeátfúródások kezelése egyértelmű; bár
melyik formában jelentkezzenek is az epehólyag, 
vagy epeútperforaíiók, Sürgős műtéti indicatio áll 
fenn. A rendelkezésünkre álló irodalomban nem 
találtunk olyan esetet, ahol a szabad hasüri epe
hólyag perforatio spontán gyógyult volna. Ezért 
tartjuk az alább ismertetendő esetünket közlésre' 
érdemesnek.

K. I.-né 48 éves nőbeteg (kórlapszám : 1958. VII. 
261.) cholelithiasis diagnosissal kerü lt k lin ikánkon fel
vételre. Családi anam nesisében m áj- és p rosta tarák  
előfordulása érdem el em lítést. 25 éves korában  typhus 
abdom inalis. Négyszer szült, jelenleg m enopausában 
van. N ikotin: 0 . Nem ibetegség: 0 .

Felvétel előtt 28 év v e l' volt az első epeköves ro
ham a, ezt hosszú panaszm entes időszak követte. 1955- 
ben ism ét jelentkeztek  a görcsök; 1956-ban egy alka
lom m al rendkívül heves görcsök és rosszullét lepték 
meg. E rosszulléte azonban „injectiós” kezelésre né
hány nap a la tt lassan megszűnt. Azóta szabálytalan 
időközökben többször is m egism étlődtek typusos gör
csei, főként zsíros étel fogyasztása után. Láza, sárga
sága nem volt,. Egy év a la tt 20 kg-ot fogyott. „Szív
izom elfa ju lás” m iatt á llt kezelés alatt.

Ú j a n tir e u m a tik u m  !

TABLETTA

1 tab le tta  0,002 g prednisolont 
(delta - 1 - hydrocortisont) és 0,1 g 
bu tazo lid in t (3,5-dioxo-l,2-diphenyl 
1-4-n-butylpyrazolidint) tartalm az.

Javallatok:
P o lyarth ritis  chronica. Febris rh eu 
m atica  (po lyarthritis rheum atica 
acu ta , carditis, polyserositis). Spon
d y la rth ritis  ankylopoetica. P eri
a r th ritis  (hum eroscapularis, etc.). 
B ursitis. A rthrosis (in stadio in 
flam m ationis).

Adagolás:
Individuális. Első napon 4—6 ta b 
le tta , a további napokon 2—3 ta b 
le tta .

SZTK te rhére  sa já t elb írálás a lap 
já n  csak rheum ás szakrendelés ve
zető je fekvő beteg, gyógyintézet ja 
v as la tá ra  pedig rheum a szakrende
lés, illetve rheum ás betegeket is 
ellátó  belgyógyászati szakrendelés 
rendelheti — előzetes főorvosi en 
gedéllyel.

20 és 100 tab le tta

KŐBÁNYAI
GYÓGYSZERÁRU GYÁR, 

BU DAPEST X.

1 8 5 9
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F elvételi status: jó l fe jle tt, kissé elh ízott nőbeteg. 
A m ellkas fizikális v izsgálatával a szív tom pulat kis
m érvű m egnagyobbodása m utatható  ki balra , egyéb 
e ltérést a m ellkasban k im utatn i nem  tud tunk . Az 
ep igastrium  jobb oldalán  a légzőm ozgást követő 
terim enagyobbodás tap in tha tó . Máj elérhető. H asban 
egyéb kóros nem  észlelhető. RR: 120/80 Hgmm.

L aboratórium i leletek: VVs: 3 800 000, H b: 72%, 
fvs: 5200, Sü: 19—46 (1, 4illetve 2 óra alatt), W a: nega
tív. M ájfunctiós próbák  negatívak. S e-b ilirub in : 1 mg 
százalék a la tt. Fract. próbareggeli: 50—60 m axim ális 
értékek. Székletben benzidin negatív. EKG: sinus 
rhy thm us, bal typus, ép m yocardium .

R öntgenleletek: tüdő  negatív, szív ba lra  egy ha- 
rá n tu jja l  nagyobb. Gyom or: a kontrasztanyag  a car- 
d ián  való á thaladáskor m inim álisan  késik. K ontúrok 
épek. Vaskos nyálkahártya .

G astroskópia: lényegében negatív.
C holecystographia: nem  telődő epehólyag (per os, 

Cistobil).
1958. jú lius 14-én cholelithiasis, hydrops vesicae 

felleae feltételezett diagnózissal laparo tóm iá t végez
tünk . (Op.: Sztankay dr.) Felső m edian laparotóm ia. 
G yom rot, m ájat, lépet, vékony- és vastagbeleket ép
nek ta lá ljuk . Hydropsos, babnyi kövekkel zsúfolásig 
k itö ltö tt epehólyagot ta lálunk . A ductus cysticusban 
zárókő tap in tható . Az epehólyag környezetében né
hány  szalagos összenövés, ezeket szétválasztjuk . Az 
epehólyag fundusától töm ör kötőszövetes köteg vezet 
az ileocoecalis tájékhoz. Ennek átvágása u tán  a sza
bad h asű r felől epekő ürü l. Az epehólyag falát 
ekkor ism ét megvizsgálva, azt teljesen épnek lá tjuk , 
ra jta  sem  nyílást, sem régi perforatiók  nyoma nem  lá t
ható. Elvégezzük a cholecystektom iát. M ájágyat az 
epehólyag subserosus eltávolítása u tán  v isszam aradt 
serosával fedjük. Az átvágo tt köteget lefelé követve

egy kis ü regre bukkanunk, m elyet a  coecum, a te rm i
nalis és egy szabad ileum kacs határol, s ebben az 
üregben 72 db face ttá lt követ ta lálunk . A köveket el
távo lítjuk . Az üregben sem genny, sem egyéb 
exsudatum  nem  volt. Az összenövéseket m obilisaljuk, 
a bélfal épségéről meggyőződve a serosa h iányokat el
lá tjuk . M ellékleletként Meckel diverticulum ot észle
lünk. Az epehólyagban 256 db az előzőekben le írtak 
hoz hasonló követ ta lá ltu n k  (1. ábra). Hasfalzárás.

A beteg a 9. napon gyógyultan távozik.
K ontrollvizsgálat 1959 októberében: teljes pa

naszm entesség, per p rim am  int. gyógyult seb.

A beteg anamnesisét és kórlefolyását végig
követve a fenti műtéti lelet alapján megállapíthat
juk, hogy a betegnél régebben — valószínűleg 1956- 
os rosszulléte kapcsán — epehólyag perforatio tör
tént a szabad hasüreg felé. A perforatio alkalmá
val kiürült kövek az ileocoecalis tájékon tokolód- 
tak le, a kiömlött epe viszonylag szerény tünetek 
között lezajló peritonitist hozott létre, amely végül 
spontán gyógyult, az epehólyag fala szintén gyó
gyult és létrejött az a kép, amelyet a műtét kap
csán észlelhettünk.

A kórfolyamat ilyen szerencsés kimenetele — 
spontán gyógyulása — véleményünk szerint 2 té
nyező együttes előfordulására vezethető vissza: 1. 
a perforatio hydropsos epehólyagon történt. A duc
tus cysticusban ülő zárókő az epének az epeutak 
felől az epehólyagba történő bejutását megakadá
lyozhatta. Így a perforatiós nyíláson át nem került 
folyamatosan epe a szabad hasüregbe. 2. Feltétele
zésünk szerint az epehólyag bennéke steril, vagy 
csak enyhén fertőzött volt.

Az előbbi mellett szól a viszonylag enyhe és 
sárgaság nélküli, az utóbbi mellett a láztalan kór
lefolyás az anamnesis szerint.

összefoglalás: A szerzők cholecystektomia kap
csán régebben lezajlott epehólyag átfúródás spon
tán gyógyult esetét ismertetik. 72 db epekövet ta
láltak az ileocoecalis tájékon körülhatárolva. Felté
telezésük szerint köves cysticus elzáródás állapotá
ban történt az epehólyag megrepedése és a kövek 
részleges kiürülése a szabad hasüregbe.

IRODALOM: 1. Bernhard F.: D tsche Z. Chir. 1931, 
231 : 804. — 2. C lem ens  M.: Orv. H etil. 1958. 99 :1647. 
— 3. H orváth M.: Orv. Hetil. 1958. 99 : 380. — 4. K ry  
W.: C hirurg, 1949. 20 :140. — 5. K öves I. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1958. 99 :1248. — 6. K rausz S.: Gyógyászat. 
1913. — 7. M elchior J.: Chirurg, 1949. 20 :361. — 8. 
Pohl J.: Ztbl. Chir. 1957. 82 :481. -  9. Stich  R„ Bauer
K. H.: F ehler und G efahren bel chirurgischen O pera
tionen. F ischer Verlag, Jena, 1954.
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Materialista irányzatok a neurokémiában 
a XIX. században

A materialista tudósok a múltban éppúgy, mint 
napjainkban kutatják, hogy milyen anyagi jelensé
geken alapszik az idegrendszer specifikus, a többi 
szervektől eltérő működése. Az idegrendszer nor
mális és kóros felépítésével és funkciójával foglal
kozó összes tudományág a maga területén igyek
szik valamilyen sajátos törvényszerűséget találni, 
amellyel megmagyarázható az idegrendszer Bonyo
lult koordináló funkciója.

A biokémiában is már viszonylag korán, a múlt 
század elején, amikor még az általános biokémiai 
és szerves-kémiai ismeretek is gyermekcipőben 
jártak, foglalkoztatta a kutatókat az a gondolat, 
hogy a központi idegrendszer milyen anyagokból 
van felépítve, miben különböznek ezen anyagok a 
szervezetet felépítő egyéb anyagoktól és van-e 
olyan speciális anyag az idegrendszerben, amely
nek jelenléte összefügg a magasabbrendű szellemi 
tevékenységgel, amelynek hiánya elme- vagy ideg
baj okozója lehet.

A szerves-kémia múlt század eleji fejlődése, 
valamint az agy szárazanyagának kvantitatív ké
miai összetétele miatt a figyelem legelőször az agy 
szárazanyagának mintegy 50 százalékát képező 
zsírszerű anyagok felé fordult, habár ezek túlnyo
mórészt — mai ismereteink szerint — csupán az 
idegrostok és pályák burkait alkotják. Az hívta fel 
az agylipoidokra a kutatók figyelmét, hogy ilyen 
mennyiségben és összetételben egyetlen más szö
vetféleségben sem fordulnak elő. A szerves kémia 
akkori analitikai módszereivel kis mennyiségű, la
bilis vegyületeket kimutatni nem lehetett, kézen
fekvő volt tehát, hogy a kutatók elsősorban az agy 
magas és speciális zsírtartalmában vélték felfe
dezni a sajátos működés titkát.

Vauquelin volt az első, aki 1811-ben megjelent 
cikkében: „Analyse de la matiére cérébrale de 
1’homme et de quelques animaux” először számolt 
be az agy fehérállományából kémiai módszerekkel 
kivont anyagról, amelyet ő „matiére grasse 
blanche”-nak, vagyis zsíros fehér anyagnak neve
zett el. Ettől elkülönített egy zsíros vörös anyagot, 
mely már hideg alkoholban is oldódott, míg a fe
hér anyag csak forró alkoholban oldódott és hűtés
kor kristályos alakban kicsapódott. Elsőnek alkal
mazta a szerves anyagok ólomsók alakjában tör
ténő kicsapását és így sikerült az agyból tejsavat, 
valamint kén- és foszfortartalmú anyagokat is elő
állítani.

Az első tiszta lipoid, amit az agyból 1826-ban 
Gmelin izolált, a koleszterin volt. Ennek azonos
sága a többi szervben talált koleszterinnel (Denis:

vér; Green epekő) sokáig vitatott volt. Couerbe 
1834-ben pl. azt írta, hogy miután az agy kolesz
terin tartalma a többi szervekhez képest igen nagy 
(az agy szárazanyagának 10 százaléka), valószínű, 
hogy innen ered a többi szövet koleszterin tartal
ma és, hogy az embereknek a koleszterin ugyanazt 
jelenti, mint a cetféléknek az agyukban levő cetin 
(cetvelőzsír). ö  is megállapítja az epekövekből és 
az agyból előállított koleszterinkristályok különb
ségét. A későbbiekben Thudichum is osztja ezt a 
nézetét és az agykoleszterint phrenoszterin néven 
emlegeti. Meg kell jegyezni, hogy napjainkban 
Poljakoya valóban leírt papírkromatográfiával ki
mutatható koleszterin izoméreket az agyban, 
mennyiségük azonban a koleszterin mellett ele
nyésző.

Couerbe megállapítja, hogy a Vauquelin által 
egységesnek gondolt fehérállományból 5 külön
böző egységes anyagot sikerült izolálni éteres és 
alkoholos kivonással, különböző hőfokon kezelve az 
anyagokat. A foszfortartalmú alkoholban kicsapó
dó, éterben oldódó szerves anyagokat egységésnek 
tartja és cérebrot-nak nevezi el. Leírja, hogy míg 
az általa cérebrot-nak nevezett anyag (foszfatida) 
normális agyvelőben — az általa használt alkoho
los, éteres kicsapódással — jól elkülöníthető a 
többi zsírnemű anyagtól, addig elmebajban szen
vedőknél ez nem lehetséges. A cérebrot kémiai 
analízise a következő eredményre vezetett: 68 
százalék C; 11 százalék H; 3,4 százalék N; 2,1 szá
zalék S; 2,3 százalék P; 12,3 százalék O.

Elmebetegekben a C, N, H állandó aránya 
megmarad a cérebrotban, míg a P-tartalom megnő 
3—4 százalékra. Ugyanakkor idióták agyából ki
vont cérebrot P-tartalom a normális 2—2 százalék
ról 1—1,5 százalékra csökken.

Egy másik frakciót, amely csak éterben oldó
dott, forró alkoholban nem és vöröses-sárga színű 
volt, céphalotnak nevezett el. Elemi összetétele a 
cérebrotéhoz hasonló, P-tartalma azonban állam 
dóbb, mint a cérebroté, elmebajosok céphalot- 
frakciójában a foszfortartalom ugyan megnő, de 
az idiótákéban nem csökken.

Couerbe érdeme elsősorban nem az agy lipo- 
idjainak frakcionálására tett kísérlete, hanem an
nak a gondolatnak a felvetése és bebizonyítása, 
hogy patológiás körülmények között az agy kémiai 
összetétele megváltozhat. Ez a koncepció óriási ha
ladást jelentett akkor, amikor az elmebajosokat 
sokan még gonosz szellemektől megszállottnak te
kintették, Több mint száz évnek kellett eltelni ah
hoz, hogy Couerbe helyes célkitűzéseinek a meg
oldása valóban meginduljon, de a végső megoldás
tól még ma is messze vagyunk. A módszerek ál-
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landó fejlődése és finomodása azonban minden nap 
közelebb visz Couerbe által kitűzött célhoz.

Miután Couerbe analízisében úgy találta hogy 
a többi elem (C, N, O, H, S) összetétele a nor
mális emberek és az elmebajosok agyában állandó, 
arra következtet, hogy a foszfor az idegrendszer 
ingerlő tényezője, amelynek felszaporodása elme
bajt, hiánya idióciát okoz.

Ma már tudjuk, hogy a szerves anyagokhoz 
kötött foszforsav igen komoly szerepet játszik a 
központi idegrendszer energiatermelő folyamatai
ban, éppúgy mint az egyéb szervekben —, izgal
mi állapotokban a szabad foszforsav nő, nyugalmi 
állapotban csökken. A lipoidokhoz kötött fosz
forsav szerepét pontosan máig sem sikerült tisz
tázni bár újabban intraciszternálisan bevitt izotop 
foszfor segítségével megállapították hogy a kicse
rélődés igen gyorsan megy végbe. A Couerbe ál
tal talált elváltozások a későbbiekben nem bizo
nyultak helyesnek bár leírtak néhány idegrend
szerben lejátszódó lipoidanyagcsere-megbetegeHést 
(Tay-Sachs f. idiotia amaurotica, Hans-Schüller- 
Christian f. koleszterin anyagcsere-zavar, Niemann- 
Pick f. foszfatida anyagcsere-betegség és Gaucher- 
kór cerebrozida anyagcsere-zavar).

Couerbe felhívta még a figyelmet felfedezésé
nek esetleges therápiás jelentőségére. A foszfor- 
tartalmú vegyületekkel kapcsolatos felfedezésével 
voltak olyan téves elképzelések a későbbiekben, 
hogy a magasabbrendű szellemi tevékenység a 
foszfor jelenlététől függ az agyban. Ezekről írja 
Liebig 1851-ben: Néhány szerző azt állítja, hogy 
a hús és a kenyér foszfort, a tej és tojás az agy
hoz hasonló foszfortartalmú zsírt tartalmaz és 
hogy a foszfortartalmú zsírhoz van kötve az agy 
keletkezése, tehát tevékenysége is. Így pl. a gon
dolkodóknál (mivel sok foszfort használnak fel) 
nem tételezhető fel a foszfor túlsúlya és mindig 
igaz lesz: foszfor nélkül nincs gondolkodás.

Ezt az idézetet sokan felületesen úgy értelmez
ték, hogy Liebig a foszfor szerepe ellen tört pálcát, 
holott ő csak a szabad foszfor ellen szól, amely a 
szervezetben — mint helyesen írja — csak fosz
forsav vagy foszfátok alakjában fordul elő. A 
foszforsav fontos szerepét az életfolyamatokban 
Liebig sem hagyja figyelmen kívül.

Liebig véleménye szerint a szervek foszfor- 
tartalma a vérből származik, ami a valóságot job
ban megközelítő álláspont, mint Couerbe-é, aki 
az agylipoidokban látja a fő forrást.

Kétségtelen, hogy Liebig helyesen utal 
arra, hogy az agyban levő foszforsav azonos más 
szervek foszforsavával, ha különböző mennyiség
ben és más anyagokhoz kötve is van jelen. Liebig 
itt a Couerbe által képviselt irányzattal szemben 
a kutatásaiban abból indul ki, hogy miben hason
lít az egyes szervek kémiai összetétele egymáshoz, 
pl. az idegé és izomszöveté, míg Couerbe azt vizs
gálja, hogy miben különbözik az agy a többi szer
vektől. A két szemlélet harca azóta is állandóan 
visszatükröződik az idegbiokémiai kutatások tör
ténetében és mindkét szemlélet hívei nagyban elő
mozdították az idegrendszer biokémiai’ ismeretét.

Egy évszázad óta a neurokémia sokat fejlődött, 
de a Liebig—Couerbe-irány azóta is fennáll. A spe
cifikus neurokémiai irány hívei fedezték fel pl. az 
idegműködés kémiai mediátorait, az acetilkolint. 
adrenalint, hisztamint és újabban a szerotonint és 
a gammaaminóvajsavat. Ezek az anyagok csak 
gammányi mennyiségben fordulnak elő egy g agy
szövetben. Mindegyikről kiderült azonban, hogy 
bár az idegrendszer bizonyos részeiben nagyobb 
mennyiségben fordulnak elő és felszabadulásukkal 
vagy adagolásukkal reflexek válthatók ki, vagy gá
tolhatok meg, ennek ellenére ezek az anyagok más 
szervekben, vagy növényekben is előfordulnak, ott 
is ahol idegek nincsenek. (Acetilkolin: placenta, 
vörösvérsejtek; adrenalin: mellékvese; szerotonin: 
vörösvérsejt, bél, carcinoma; gammaguanidinovaj- 
sav: datolya, banán.)

Saját tapasztalataink is azt mutatják, hogy 
amikor az acetilkolinszintézis speciális mechaniz
musát véltük megtalálni az agyban, röviddel utána, 
a spenótban is megtalálták tőlünk függetlenül az 
acetilkoenzim A-nak ugyanazt az általunk agyszö
vetben talált intermediér vegyületét, amely a máj
ban és a szívizomban nem képződik

Utalhatnánk még a' Warburg által leírt aerob 
glikolizisre, amely az agyszöveten kívül a retiná
nak, embrionális szövetnek és tumorszövetnek is 
sajátossága.

Az agy anyagcsere-kutatások arra az eredményre 
jutottak, hogy az agyban a glikolizis és az oxidáció 
az izomszövethez hasonlóan folyik le. A különbség 
a már említett aerob glikolizisben, másrészt abban 
van, hogy az agyban a glikolizis glukózból és 
hexokinázból indul el, míg izomban a glikogén- 
foszforiláz rendszeren át visz. Az agy ingerlése 
közben nő a tejsav, foszforsav és ammónia tarta
lom. Alvásnál e változások fordítva következnek 
be. Változást mutattak ki a nukleinsavak mennyi
ségében és összetételében extrem ingerlésnél.

Patológiás körülmények között is sikerült né
hány kémiai elváltozást találni agydaganatokban, 
sclerosis multiplexben, paralysis progressivában stb. 
Lysergsav bevitelével, amely a szerotonin anyag
cserét gátolja, sikerült a sohizophróniás halluciná- 
ciókat utánozni.

A neurokémia még ma sem tekinthető tehát 
lezárt fejezetnek, mert állandóan fedeznek még fel 
új és új anyagokat a központi idegrendszerben 
(strandin, difoszfoinozitfoszfatida, serotonin, gam- 
maaminovajsav), azonban ezen új anyagok felfede
zésével nem sikerült még eddig olyan specifikus 
anyagot találni, amely egyrészt csak az idegrend
szerben fordul elő, másrészt keletkezése vagy bom
lása összefüggésben van a speciális idegműködés
sel. Ilyen anyag felfedezése és a magasabbrendű 
szellemi tevékenység közben lejátszódó kémiai vál
tozások kimutatása, amennyiben egyáltalán létez
nek, még a jövő feladata. Ez talán már nem is lát
szik olyan távolinak, mivel a gondolkodás alatt 
már sikerült elektromos tevékenységet regisztrálni, 
tehát anyagi elváltozást találni.

Egyáltalában nem biztos azonban, hogy a speci
fikus tevékenység egyúttal különleges kémiai

1862



ORVOSI HETILAP 1960. 52.

anyagban vagy elváltozásban tükröződik vissza. 
Könnyen lehetséges, hogy a különbség a működő 
idegsejtek szerkezetének a felépítésében vagy más
ban van, és a szervezet ugyanolyan vagy hasonló 
anyagok kombinációjával esetleg csak kisebb 
kvantitatív változásokkal képes a legmagasabb 
szellemi tevékenységet is elvégezni. E szép és iz
galmas feladat megoldása még a jövő kutatóira 
vár.

Wollemann Mária dr.

Az orvosképzés reformja Franciaországban
Franciaországban az elkövetkezendő években 

az orvosképzés nagy átalakuláson fog átmenni, 
fokról fokra hozzáidomul a modern orvostudomány 
követelményeihez. Az 1934. óta fennálló állapot le
zárul az 1958. december 30-án kelt rendelettel, 
mely az egyetemi orvosi fakultások és Orvosi Fő
iskolák (Écoles de Médecine) általános újjászerve
zésének a körvonalait tartalmazza.

Nem kívánunk itt a tervbe vett intézkedések 
részleteibe bocsátkozni. Meg kell elégednünk az 
alapelvek ismeretével annál is inkább, mert a ter
vezet egyes részletei egyelőre még bizottságok és 
albizottságok kezében vannak. Közben természete
sen igen sok nehézséget kell még legyőzni, főkép
pen igazgatási és pénzügyi vonalon. Az előkészítés 
alatt álló reform egy miniszterközi bizottság közös 
műve, amelynek az elnöke prof. Robert Debré, 
tagjai az érdekelt testületek és intézmények 20 
képviselője. Tartozunk a tárgyilagosságnak annak 
megállapításával, hogy a bizottság javaslatai nem 
nyerik el mindig a tagok egyhangú hozzájárulását 
és nem találkoznak minden esetben az egyetemi 
fakultások és az orvosi rend fenntartás nélküli he
lyeslésével.

Hasonlóan más országokhoz, Franciaországban 
is a legfőbb probléma az orvosi pályára jelentkezők 
nagy száma. Többszázéves hagyományaihoz hí
ven, az Egyetem mindenki előtt megnyitja ka
puit, aki megfelelő előképzettséget tud felmutatni. 
A Nevelésügyi Minisztérium a második világhá
ború befejezése óta a decentralizálás politikáját 
folytatja: három új orvosi fakultás létesült (Cler
mont, Nantes és Rennes) ugyanakkor az Orvosi Fő
iskolák tekintélye, állami státust kapván, emelke
dett. Mindamellett a helyzet még ma is kritikus, 
elsősorban Párizsban. 1956-ban a beiratkozott hall
gatók száma 20 345 volt, ebből 8510, azaz 41,8% 
esett Párizsra. Ha nem kívánunk további orvosi fa
kultásokat felállítani, a helyzeten csak több Kór
házi és Egyetemi Központ (Centres des hospitaliers 
et universitaires) létesítésével lehet segíteni. Ezek a 
Központok a fakultások felügyelete alá tartozná
nak, s így egységük és tekintélyük biztosítva volna.

Egyetemi klinikák, vagyis olyan kórházak, 
amelyeket a fakultás magához kapcsol és oktató in
tézményként használ és tart üzemben, Franciaor
szágban nincsenek. Inkább a kórházak azok, 
mind a fővárosban, mind 11 vidéki nagy város

ban —, amelyek (többé-kevésbé pontosan megsza
bott helyi megállapodások alapján) segítségére 
vannak az orvosképzésnek. E kórházak igazgatása 
teljes egészében a község vagy a Népjóléti Szolgá
lat (Assistance publique) kezében vannak. Ezek ál
lítják a kórházakat az egyetemi orvosi karok szol
gálatába. A tanári kar tagjai mindkét testülethez, 
a kórházhoz is és az egyetemhez is tartoznak, e két 
illetékes hatóságtól kapják megbízatásukat kettős 
feladatukra: egyrészt a betegek orvosi ellátására, 
— ebben a kórházi hatóságokban felelnek —, más
részt a jövendő orvosok képzésére •— ebben a vo
natkozásban az egyetemi hatóságok alá tartoznak. 
Még szorosabb a kapcsolat az Orvosi Főiskolák ese
tében, amelyek teljesen a városi hatóságoktól füg
genek.

A tantestületnek ez a kettős függő helyzete 
súlyos hátrányokkal jár és sajnálatos visszáságok- 
hoz vezet. Ennek elkerülése érdekében az 1958. 
dec. 30—i rendelet minden olyan városban, ahol 
orvosi kar vagy Orvosi Főiskola van, tervbe vette 
Kórházi és Egyetemi Központok létesítését. A cél a 
kórház és a tanintézet együttműködésének biztosí
tása úgy, hogy mindkét fél megtartja a maga gaz
dasági és igazgatási önállóságát. Kétségtelen, hogy 
hosszú időre lesz szükség, amíg az összeilleszkedés 
megvalósul. Fennáll az a veszély is, hogy a két fél 
egyike előbb vagy utóbb magához ragadja a veze
tést, ami, mint tudjuk, rendszerint bekövetkezik, 
amikor egy vállalkozást két fej irányít. Bárhogy is 
álljon a dolog, az újítás mélyreható következmé
nyekkel fog járni.

Az első következmény: a Kórházi Központok 
személyzetét egy szerv nevezi ki. Ez véget vet az 
illetékesség eddig fennállott kettősségének, ami 
odavezetett, hogy egyazon kórházon belül kizáró
lag a kórház személyzetéhez tartozók (hospitaliers) 
működnek a tisztán az egyetem személyzetéhez tar
tozók (universitaires) mellett, és mindegyik csak 
annak a hatóságnak az illetékességét ismerte el, 
amely őt alkalmazta. A jövőben minden hospita
liers egyben universitaires. és minden universitai
res hospitaliers is lesz, beleértve a laboratóriumok
ban működő orvosokat, akik eddig kizárólag uni- 
versitaires-ek, az egyetemhez tartozók voltak. 
Ilyen módon mindenki, aki az orvosképzésben és a 
laboratóriumi kutatómunkában részt vesz, egyfor
mán tartozik majd a kórházhoz és a fakultáshoz.

Az ilyen Kórházi és Egyetemi Központok fel
állításának második következménye: a teljes napi 
munkaidő (full-time) elvének hivatalos és általános 
bevezetése. Egy bizonyos átmeneti idő után, amely 
alatt tekintettel vannak a fennálló helyzetre,-min
den egyetemi oktatói tiszttel megbízott orvos köte- 
lesz lesz idejét teljes egészében e hármas feladat
nak szentelni: betegellátás, oktatás, kutatás. Csak a 
klinikákon előadó professzoroknak, valamint a mel
léjük beosztott docenseknek (maitres de conféren- 
ces) és asszisztenseknek (assistantes) lesz — bizo
nyos szoros megkötésekkel — megengedve, hogy 
osztályukon magánrendelést is folytathassanak, 
magánbetegeiket ott kezelhessék és mint consilia-
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riusok a kórházon kívül működhessenek. Ugyanígy 
szabad lesz a laboratóriumi orvosoknak nem kór
házi betegek részére bizonyos vizsgálatokat elvé
gezni. A mellékfoglalkozás megszűkítésével lehe
tővé válik a full-time princip keresztülvitele. Ezen 
túlmenően a kórházi osztályvezető főorvos (chef de 
service) számára is biztosítják a mellékjövedelem, 
valamint a tapasztalatszerzés lehetőségét. Ez 
bizonyos mértékben elősegíti majd a kórházi és 
egyetemi személyzet kicserélődését és így talán 
hozzásegít a nagy és a kisebb intézetek közötti 
színvonalkülönbség kiegyelítéséhez. Az orvosi hi
vatás gyakorlatának forradalmi átalakulásáról van 
itt most szó Franciaországban, mert eddig minden 
orvosdoktornak, aki mint egyetemi oktató műkö
dött, szabad volt bizonyos feltételek között orvosi 
gyakorlatot is folytatnia. Ez indította őt arra, hogy 
egész pályája alatt megmaradjon ugyanabban a 
városban.

A teljes napi munkaidő elvének tervbe vett 
keresztülvitele az orvosi rendet a legnagyobb izga
lomban tarja. Kétségtelenül a reformtervezetnek 
e része váltja ki a legtöbb bírálatot. A fiatal orvos
nemzedék nagy többsége azonban pozitívan állt 
hozzá ehhez a kérdéshez.

Az orvosképzés reformja a kiképzés hármas 
fokozatának az elvén alapul. A fizika, kémia és 
biológia tanulmányát, amit eddig a természettudo
mányi karon egy év alatt abszolváltak, beleépítik 
az első, kétéves tanulmányi szakaszba, amely az 
alaptudományoknak és az előképzésnek van szen
telve.

A tanulmányi idő az eddigi 7 évről 6 évre 
csökken. A szünidőket megrövidítik, viszont a kór
házi gyakorlat eddig egyéves tartamát meghosz- 
szabbítják. A gyakorlat a második évvel veszi kez
detét, mivel Franciaországban hagyománnyá vált, 
hogy az orvostanhallgatók minél korábban kerül
jenek a betegágy mellé.

A második tanulmányi szakasz négyéves és a 
kórházban folyik le. A hallgatók egésznapos beosz
tással dolgoznak a kórházi osztályokon vagy a la 
boratóriumokban, ahol elsajátítják a vizsgálati 
módszereket. Ez biztosítja az orvosképzés egységes
ségét.

A doktori disszertáció továbbra is betetőzése 
lesz a lezáró tanulmányoknak és a doktori cím vi
selésére jogosít. A specializálódás csak a második 
tanulmányi szakasz végén kezdődik. Az egyes spe
ciális szakok záródiplomáját különböző feltételek 
és követelmények mellett lehet elnyerni.

A harmadik tanulmányi szakaszt a kutatókép
zésnek szánják. Körvonalait még nem vonták meg 
pontosan. Pl. biológiai tudományos diploma beveze
tésére gondolnak, amely a természettudományi kar 
záródiplomájához hasonlítana. Egy-egy akadémiái 
fokozat eléréséhez több ilyen diploma kívántatnék 
meg, s egy állami vizsgapályázat (concours natio
nal) letétele után docensi vagy kutatói pályára ké
pesítene az alaptudományok területén.

A reform semmit sem változtat az externisták 
és internisták helyzetén a kórházakban. Kiváloga

tásuk pályázat keretében történik, a felveendők 
létszáma és az értékelés intézetek szerint változik. 
A kórházigazgatóság alá tartoznak, innen kapják 
kinevezésüket és fizetésüket. Az internisták évszá
zados intézménye továbbra is fennmarad, úgyhogy 
az utánpótlás klinikai tanárokban, orvos és sebész 
consiliariusokban az anyaország és a tengerentúli 
területek számára is biztosítva van.

A reformtervezet megalkotói előtt két további 
probléma állt: a tantervek, amelyek ugyan még 
nincsenek véglegesen megoldva, de kialakításuk már 
előrehaladott stádiumban van, s a továbbképzés 
az egyetemi tanulmányok befejezése után. Ennek 
az igen kényes kérdésnek a megoldására még nincs 
határozott elgondolás.

A hatéves tanulmányi idő számára szóló tan
tervek megszerkesztésében a francia orvosképzés 
ugyanazokkal a nehézségekkel találja magát 
szemben, amilyenek egyéb államokban is jelent
keznek. Hogyan szabják meg az alapvető tudás
anyag minimumát? Hogyan szabadítsák meg a tan
anyagot a felesleges ballaszttól? Hogyan lehet az 
egyes szaktárgyaknak a szervezett kiképzés kereté
ben az őt megillető helyet kijelölni? Amellett te
kintettel kell lenni a hallgatók átlagára, anélkül, 
hogy az általános műveltségi színvonal kárt szen
vedjen. Meg kell őrizni a részletek finomsága 
iránti érzéket éppen úgy, mint ahogy el kell ke
rülni, hogy a száraz racionalizmusnak essen áldo
zatul a hivatás humanitárius lényege. Aki a szel
lemi elithez tartozik, legyen módjában a személyi
ségét kibontakoztatni, hogy ezáltal a kutatómunka 
az orvostudomány minden ágában ösztönzést kap
jon és előre haladjon.

Mindez nehéz és hosszadalmas feladat. Üjabb 
és újabb kezdeményezéseket kíván, a megoldások 
mégis tökéletlenek lesznek.

(H. H erm an cikke nyom án. Ciba Sym p. 1960. ápr.)

IN  M E M O R I A M

Hevesy György 75 éves
Az atomkorszak hajnalán korunk embere kü

lönös érdeklődéssel tekint a jövőbe, mert az atom
mag felfedezése és a vele kapcsolatos magreakciók 
megismerése olyan lehetőségeket nyitott meg az 
emberi civilizáció és kultúra fejlődése előtt, ami
hez foghatót az emberi elme még soha nem produ
kált a természettudomány területén.

Az izotópoknak nyomjelzőként való haszná
lata a természettudományokban olyan óriási jelen
tőségű, amely csak a mikroszkóp felfedezésével 
hasonlítható össze. Mint módszer, ma már nélkü
lözhetetlen az orvostudományban és biológiában, 
a mezőgazdasági és ipari kutatómunkában. Ma még 
felmérhetetlen az a hatás, amely a tudományágak 
ugrásszerű fejlődésével az egész emberiség jólété
nek rohamos emelkedéséhez fog vezetni.

Az atom békés célra való felhasználásának 
egyik legfontosabb területe az orvosi biológiai és
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biokémiai alkalmazás, amelyre először hazánk fia, 
Hevesy György hívta fel a figyelmet.

Ezért tekint büszkén az egész nemzetközi ter
mészettudományos világ és vele együtt a magyar 
orvostársadalom Hevesy György felé, és ünnepli 
melegen születésének 75-ik évfordulóján.

Hevesy György 1885 augusztus 1-én született 
Budapesten. Középiskoláit szülővárosában, egye
temi tanulmányait pedig ugyanitt, majd a berlini

„Technische Hochschule”-n és a freiburgi egyete
men végezte, ahol 1908-ban nyert filozófiai dokto
rátust. Freiburg után Zürichbe távozott és a Will- 
stätter vezette kémiai intézetben Lorenzzel dolgo
zott. Ezalatt lelkes hallgatója volt Einstein előadá
sainak. 1911-től 1914-ig Manchesterben működött, 
Rutherfordnál, és szemtanúja volt az atommag 
felfedezésének. Ez idő alatt kötött barátságot 
Niels Bohrral. Párásban gyakran meglátogatta 
Marie Curie asszonyt, Iréné Curiet, majd később 
Frédéric Joliot-t.

1913 januárjában, a bécsi Rádiumkutató Inté
zetben való ténykedése idején, a budapesti egye
tem a fizikai-kémia magántanárává habilitálta, 
ahol egy féléven át tartott fizikai-kémiai előadáso
kat. 1914—18-ig az osztrák-magyar hadseregben 
teljesített szolgálatot. 1918 őszén Eötvös Lóránd 
kívánságára elvállalta a budapesti egyetemen a 
II. sz. Fizikai Intézet helyettes igazgatói megbízá
sát és itt fél éven át fizikát tanított. 1919 május 
elején kezdte meg működését Koppenhágában, de 
1919—20 telét újból Budapesten töltötte, hogy be
fejezze Gróh Gyulával (az ólom öndiffúziójáról) és 
Zechmeister Lászlóval (a molekulák atomjainak 
kicserélődéséről szóló) vizsgálatait. 1920-ban elfo
gadta Niels Bohr ajánlatát és egyik vezetője lett a 
koppenhágai Elméleti Fizikai Intézetnek. 1943 óta 
a stockholmi Organikus Kémiai és Biokémiai In
tézet tanára.

Rutherfordnál töltött évei alatt Hevesy azt a 
feladatot kapta, hogy a nagy mennyiségben ren

delkezésükre álló joachimstali ólomból rádium-D-t 
izoláljon. Több mint egy évi próbálkozás után be 
kellett látnia, hogy a rádium-D preparálása nem 
sikerült. Zsenialitása itt csillant fel először, ami
dőn elhatározta, hogy a problémát megfordítja és 
ismert mennyiségű tiszta rádium-D-nek ismert 
mennyiségű ólomsóhoz való keverése útján követi 
az ólomatom útját, miután rádium-D-vel, mint in
dikátorral kimutathatóvá tette. Ezen munkáját a 
bécsi Rádiumkutató Intézetben folytatta, ahol 
ajánlatára Paneíh-tel végeztek kísérleteket jelzett 
ólom segítségével. Ez 1913-ban történt és lényege 
volt: meghatározni a vízben nehezen oldódó sók
nak — mint pl. ólomszulfid és ólomchromat — 
oldódási viszonyait.

Az első biológiai nyom jelzési kísérletet 1923- 
ban végezte, amikor azt tanulmányozta, hogyan 
veszi fel a növény a jelzett ólmot tápoldatából és 
az így jelzett növény hogyan adja vissza a jelzett 
sókat az inaktív környezetbe. Ezen vizsgálatainál 
thorium-B-t használt indikátorként. Ilymódon izo
tóptechnika segítségével először sikerült bepillan
tást nyerni a növény kémiai dinamizmusába. Kísér
leteit még ugyanabban az évben kiterjesztette 
állati szervezetekre.

A deutériumot — Urey által történt felfede
zése után — Hevesy már 1934-ben biológiai kísér
letben használta úgy, hogy meghatározta a hidro
génatomok kicserélődési viszonyait az aranyhal 
szervezete és az azt körülvevő víz között. Nehéz
víz segítségével meghatározta az emberi test víz
tartalmát és alkalmazta az előzőleg 1931-ben általa 
felfedezett „isotop dilution” elvet. Ugyanakkor 
megmérte a vízmolekuláknak az emberi testben 
való tartózkodási idejét.

Az izotóptechnika alkalmazása új lendületet 
kapott, amikor Iréné és Frédéric Joliot felfedezte 
a mesterséges radioaktivitást 1934-ben. Az úttörő 
ismét Hevesy, mert 1935-ben elsőként bizonyította 
be P 3 2  alkalmazásával a foszfor-anyagcsere dina
mikus voltát patkánykísérletben. Ezt számos ha
sonló vizsgálat követte, amelyek közül kiemelen
dőnek tartom az agyphosphatidák, továbbá az 
ATP és a creatin megújúlásának quantitativ vi
szonyait vizsgáló kísérletet. Atennel együtt először 
jeleztek vörösvértesteket in vitro és használták fel 
biokémiai és klinikai vizsgálatokra.

A nyomj elzési módszernek a sugárbiológiai 
kutatómunkákban való alkalmazása szintén az ő 
nevéhez fűződik. 1940-ben L, v. Hahn-nal együtt 
azt tanulmányozták, hogy az inoizáló sugárzás ho
gyan befolyásolja a  P 3 2  beépülését a desoxyribo- 
nucleinsavba, Hans von Euler professzorral közö
sen pedig a  P 3 2  beépülését vizsgálta Jensen-sarco- 
más patkányok DNA-jában. Jelenlegi munkái, 
amelyek a nyomjelzési technika alkalmazására 
épülnek, részben Forssherg professzorral kollabo- 
rációban tanulmányozza a bicarbonat, glucose és 
zsíranyagcsere ionizáló sugárzás hatására bekövet
kező változásait.

A nyomjelző technika felfedezésén és alkal
mazásán kívül még egy jelentős eredményt kell 
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kiemelnünk: a 72. elemnek — a hafniumnak — 
felfedezését, amit Costerrél együtt végzett.

1913 óta, amidőn Paneth-tel először alkalmaz
ta a nyomjelző módszert, sok minden történt és 
sok idő telt el. De Hevesy professzor a mai napig 
is megőrizte szellemi frisseségét és munkabíró 
fiatalságát. 1957-ben személyesen is volt alkalmam 
tapasztalni szellemének ragyogását és fáradhatat
lanságát, midőn Stockholmban nála dolgozhattam 
és részt vehettem azon kísérleteiben, amelyekben 
a máj apoferritin-tartalmát határoztuk meg Cu 
indikátor segítségével.

Tudományos érdemei elismeréséül a Svéd Tu
dományos Akadémia az 1943-as kémiai Nobel-dí]- 
jal jutalmazta. Ezenkívül még igen sok kitüntetés
ben részesült. Tulajdonosa a Copley-éremnek, a 
Faraday-éremnek, a Baily-éremnek, a Silvanus 
Thomson-éremnek. 1959 januárjában ő kapta az 
„Atommal a békéért” című kitüntetést.

Amidőn 75. születésnapján az egész magyar 
orvostársadalom őszinte tiszteletét és elismerését 
fejezi ki a nagy tudós iránt, ünneplésünkbe büszke 
öröm is vegyül, mert a lángelme, aki az atom
reakcióknak az emberi felemelkedés érdekében ki
fejtett békés felhasználása terén olyan sokat tett, 
hazánk szülötte.

Kívánjuk neki, hogy alkotó munkáját még 
nagyon sokáig jó egészségben tovább művelhesse.

Kocsár László dr.

Szemjon Geraszimovics Zibelin 
(1735-1802)

Az idén volt Szemjon Geraszimovics Zibelin 
születésének 225. évfordulója, ö  volt az első orosz 
belgyógyász professzor és a Moszkvai Egyetem 
egyik első hallgatója. A Moszkvai Egyetem meg
nyitásakor ugyanis (1775) a- szláv—görög—latin 
akadémia a 6 legjobb tanítványát, köztük Zibelint 
is a Moszkvai Egyetemre küldte.

A Moszkvai Egyetem orvosi fakultása 1764- 
ben kezdte meg működését. Az első években azon
ban csupán két professzor tartott előadásokat, 
Johann Friedrich Erasmus, és Kerstensz. Minthogy 
előadó professzorokat kellett kiképezni az orvosi 
fakultás számára, Sz. G. Zibelint és P. D. Veniami- 
novot az 50-es évek végén külföldre küldte az 
egyetem, hogy orvosi tanulmányokat folytassanak.

Zibelin előbb Kőnigsbergben, majd Leydenben 
tanult. Orvostudomány doktori disszertációját 
1764-ben védte meg, majd egy év múlva, hatévi 
külföldi tartózkodás után Moszkvába tért vissza, 
ahol az 1765—66-os tanévben elméleti orvostudo
mányból tartott előadásokat. 1766-tól 1802-ig, éle
tének utolsó napjáig a Moszkvai Egyetemen taní
totta a fiziológiát, az általános anatómiát, patoló
giát, farmakológiát, kórtant és a klinikai orvostant 
(belgyógyászat, sebészet).

Zibelin tanári működésének már a kezdetén 
azt a célt tűzte ki, hogy megteremti az orosz orvosi 
terminológiát. Ez nagyon is időszerű volt, hiszen az

egyetemen, így az orvosi fakultáson is latinul és 
franciául tartották akkoriban az előadásokat. Pro
fesszori működésének kezdetén, vagyis 1768-ban, 
a Moszkvai Egyetemen már hat orosz professzor 
volt, akik az ő kezdeményezésére elhatározták, 
hogy orosz nyelven tartják az előadásokat. Ezzel 
kapcsolatban Zibelin így írt egy levelében: „A tu
dományok terjesztése az anyanyelv gazdagsága, 
tisztasága, egyszóval tökéletesítése nélkül, nehéz, 
sőt lehetetlen”. Feladatát sikeresen megoldotta. A 
jelenleg is használatos műszavak közül sokat ő ve
zetett, be. Kitűnően ismerte az irodalmi orosz nyel
vet és aktív részt vett V. N. Tatiscseva „Oroszország 
története” c. monográfiájának szerkesztésében.

Zibelin nagy érdemeket szerzett az orvoskép
zés területén is. Az előadások az orvosi fakultáson 
addig főképpen elméletiek voltak. A hallgatók 
gyakorlati oktatásban nem részesültek, ellentétben 
az orvos-sebész iskolával (Lefortov kórházi iskola), 
ahol a betegágy mellett gyakorlat közben tanultak. 
A gyakorlati foglalkozások hiánya kedvezőtlenül 
befolyásolta az orvosképzést. Zibelin erősen érezte 
ezt a hiányosságot és bevezette a gyakorlati foglal
kozásokat, bemutatta az egyes betegségek külön
böző eseteit.

Igen aktív társadalmi munkát is végzett. Te
vékeny részt vett a pestisjárvány elleni küzdelem 
megszervezésében Moszkvában (1771), mint a pes
tis elleni bizottság tagja és mint orvos.

A mai olvasó Zibelin gazdag tudományos ha
gyatékát azokból a nyilvános előadásokból ismer
heti meg, amelyeket a Moszkvai Egyetem évenkén
ti ünnepi ülésein tartott. Előadásaiban időszerű 
problémákat dolgozott fel: a himlő, a kolera, a 
pestis és a venereás betegségek elleni küzdelemről 
és a lakosság higiéniai neveléséről stb. adott elő..

Filozófiai nézetei materialisták voltak, Lomo
noszov egyik követőjének tekinthető. Idegenek 
voltak számára Schelling természetfilozófiai néze
tei, melyek abban az időben széleskörben elterjed
tek a természetkutatók körében. Teljes határozott
sággal szállt síkra amellett, hogy a tudományos 
elméletek alapját kísérletes megfigyelések képez
zék. Azt ajánlotta, hogy a megismerésben ne 
csupán az érzékelésre vagy az észre támaszkod
junk külön-külön, hanem csakis az érzékletes és a 
racionális szintézisre.

Zibelin materialista világnézete különösen 
akkor mutatkozik meg világosan, amikor az alkati 
típusokról a test és lélek közötti kapcsolatról 
beszél. Megállapította, hogy a négy alkat-típus 
nagyon sematikus beosztás és minden embert bizo
nyos egyéni tulajdonságok jellemeznek, amelyeket 
figyelembe kell venni a gyógykezelés során.

Nem tagadja, hogy a testalkat hatással van a 
pszichére. A külső kinézésből, a „fiziognómiából” 
gyakran következtetni lehet az emberek tulajdon
ságaira, sokszor azonban — amint írja — a nevelés 
legyőzi a természet erejét és fogyatékosságait. 
A nevelés és a tudomány nagymértékben gazda
gíthatják az értelmet és teljesen megváltoztathat
ják a rossz vagy tökéletlen alkatból származó haj
lamokat és szokásokat.
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Belorvosi előadásaiban foglalkozott a morbidi
tás és a magas mortalitás problémáival is. Meg
állapította, hogy az emberi élet határai nem olyan 
szűkreszabottak, ahogy azt általában látják, hanem 
egy évszázadnál tovább kellene élni. A korai halál 
oka a higiéniai rendszabályok be nem tartása, a 
profilaxis hiánya és a babonák elterjedése. Ezek 
alapján megállapítja, hogy az orvostudomány alap
vető feladata az egészségvédelem, az élet meghosz- 
szabbítása, és csak azután a megbetegedett szerve
zet gyógykezelése. Részletesen kifejti azokat a hi
giéniai tennivalókat, amelyek a lakosság egészség- 
védelmét biztosíthatják. Széleskörű profilaktikus 
rendszabályokat sürget a fertőző betegségek ellen, 
különösen a szűkös és egészségtelen körülmények 
között élők számára. Síkra száll a himlőoltások 
mellett. Higiéniai és profilaktikus rendszabályokról 
vitatkozva gyakran vetett fel olyan gondolatok it, 
amelyek azt bizonyítják, hogy látta a népbetegsé
gek szociális okait. Így Németországban és Hollan
diában a születési arányszám csökkenésének fő 
okát a magas adóterhekben és a házasságok számá
nak csökkenésében, továbbá a városi lakosság 
egészségtelen életfeltételeiben látta.

Zibelin foglalkozott fiziológiai kérdésekkel is, 
ezeknek ma már csak történelmi érdekességük van. 
Tanait később tanítványai és követői, többek közt 
Mudrov pontosabban fogalmazták meg, majd a 
szovjet orvosok adtak azoknak gazdagabb tartal
mat a marxista-leninista filozófia alapján,

(A. G. G ukaszjan cikke nyomán.
Tér. Arh. (Moszkva). 1960. 5. sz.)

O R V O S O K N A K  -  O R V O S O K R Ó L

Az orvostudomány története
Székely Sándor: Az orvostudomány története.

Egészségügyi szakiskolák tankönyve. Bp. M edicina, 
1960. 272 1.

Az orvostudom ány többezeréves történetének  
szin tetikus áttekintése nem tartozik a könnyű felada
tok közé. M egnehezíti ezt a kísérletet az a tény is, 
hogy jóllehet a d ia lektikus m aterializm us szem léle
té re  épülő orvostörténeti m onográfiák szám a egyre na
gyobb, még alig létezik az egész orvostudom ány tö r
té n e té t átfogóan tárgyaló  m arx ista  szem léletű orvos
történelm i tankönyv.

Székely Sándor azt a feladatot tűzte  maga elé, 
hogy 267 oldalon az egészségügyi szakiskolák tanulói 
szám ára átfogó és ugyanakkor oktató jellegű orvostör
ténelm et írjon. M int m űvének bevezető részében em 
líti, ezen vállalkozásában a m ár m egjelent hasonló ta n 
könyvekre és m indenekelőtt B. D. Petrov  m űvére tá 
m aszkodott.

Az orvostudom ány történetének  tanulm ányozása 
igen tanulságos, hiszen a tudom ányág tö rténetének  he
lyes áttekintése ugyanakkor azokat a törvénysze
rűségeket is felfedi, am elyek a je lenkor orvostudo
m ányának a fejlődését is m eghatározzák.

A  szerző, széles tárgyi tudásra tám aszkodva, a la 
pos m arx ista  szem léletre építve, helyesen illeszti be az 
orvostudom ány tö rténetének  egyes fejezeteit a tá rsa 
dalom  fejlődésének egészébe, s a rra  is kísérletet tesz, 
hogy kim utassa azon bonyolult kölcsönös kapcsolato
kat, am elyek a társadalom  gazdasági szerkezete, a fel
építm ény jelenségei és a tudom ány fejlődése között 
fennállanak. M unkájában erősen kidom borodik az 
az alapvető tétel, hogy az orvostudom ány tö rtén e té

ben a m a te ria lis ta  és az id ea lis ta  szellemű felfogások 
m indig harcban  állo ttak  és ellen tétes h a tást gyakorol
ta k  a  tudom ány fejlődésére. A fejlődés irányvonala 
pedig m indig egybeesett a  m aterializm us eszm éinek 
térhódításával.

Igen szem léletesen m u ta tja  ezt be a szerző a korai 
és a virágzó hűbériség orvostudom ányának esetében. 
A vallásos és m isztikus felfogások gátló h a tást gyako
roltak  a  kísérletest orvostudom ány k ibontakozására. 
Igazolja ezt a té te lt a k o ra i kapitalizm us orvostudo
m ányának bem utatásakor is: a feltörekvő burzsoázia 
kísérleti irán y zata  nagy lép tekkel viszi előre az orvos- 
tudom ányt is. Székely S ándor m unkájának  egyik ér
deme, hogy a nemzetközi orvostudom ány fejlődését 
tárgyaló fejezetek  m ellett m indenü tt helyet biztosít 
a m agyar orvostudom ány fejlődése bem utatásának , s 
ennek tö rténetében  is m egvilág ítja  a  haladó és a 
m arad i nézetek  harcát.

Szem pontadó ez a felfogás az im perializm us és a 
szocializmus orvostudom ányának bem utatásakor is. 
Ebben a vonatkozásban ta lán  az t hiányolhatnók, hogy 
a szerző nem  b írá lja  az im peria lista  időszak reakciós 
orvosi e lm élete it (pszichoszomatika, neohippokratiz- 
mus„ szociál-darw inizm us stb.) és a szovjet orvostudo
m ány eredm ényeinek értékelésekor m egelégszik a szov
je t egészségvédelem és I. P. Pavlov  isko lá jának  bem u
tatásával. M egítélésünk sze rin t ez elégtelen.

Székely S ándor m unká jának  m ásik érdem e, hogy 
az általános orvostörténelem  keretein belü l valóban 
csak azokat a  nagy felfedezéseket ism erteti, am elyek 
az orvostudom ány arcu la tá t döntő módon alakíto tták . 
Nem vész el fölösleges részletekben, nem  feledkezik 
meg arró l, hogy m unkáját egészségügyi szakiskolások
nak szánta. Igein helyes az a nézőpontja is, hogy az 
orvostudom ány és az egészségvédelem tö rtén e te  mel
le tt k itér az ápolás tö rténe té re  is. Mégis h iányoljuk  — 
ha vázlatosan is — néhány u ta lásá t a gyerm ekgyógyá
szat, ideggyógyászat tö rténetére . Nemcsak azért, m ert 
ez esetben is olyan irányzatokkal ta lálkozunk, am e
lyek döntő m ódon az egész orvostudom ány a rcu la tá t is 
alak íto tták , hanem  különösen azért, m ert egészségügyi 
szakiskolások szám ára értékes és fontos adatok  sik
kadnak el így.

Igen érték es és bőséges adatokkal alátám aszto tt 
fejezet foglalkozik a bakterio lógia és a közegészségtan 
fejlődésével. Sajnáljuk, hogy a mű nem  em lékezik 
meg Victor Babesről. N em csak azért, m ert a rom án— 
m agyar orvosi kapcsolatok vonatkozásában Babes 
fontos szerepet játszott, de m indenekelőtt azért, m ert 
ma m ár v ilágszerte elism erik  Babes elsőbbségét 
Behring  gel szem ben a passzív im m unizálás m ódszeré
nek kidolgozásában.

A tankönyv  közérthető, szakkifejezésekkel nem 
agyonzsúfolt nyelvezeten íródott. Helyesnek ta r tju k  azt 
a  szem pontját is, hogy az orvostörténeti anyag jobb 
m egértése érdekében a m űvészettörténethez, a nyelvé
szethez, az irodalomhoz fordul segítségért (pl. Lucre
tius Carus, József Attila, népköltészet stb.).

Meg vagyunk győződve arról, hogy Székely Sán
dor könyve nem csak a szakiskolások, de orvosaink 
szám ára is igen hasznos olvasm ány lesz. Átfogó 
m arx ista  szem lélete, logikus felépítése, áttek in thető  
periodizációja, gazdag anyaga alkalm assá teszi arra, 
hogy az orvostudom ány általános tö rténetével megis
m erkedni óhajtók  által igen hasznos ú tm u ta tá s t és is
m ereteket nyerjenek. — A könyv technikai kivitele, 
ábrái a könyv oktató szem pontjait csak még erőtelje
sebben kidom borítják. Spielm ann József dr.

M arosvásárhely

A múlt orvostudományának 
négy jellemző alakja

Ugo Stefanutti: Quattro figure significative nella 
medicina del passato. (Venezia, 1959. G iornale Veneto 
di Scienze Mediche, 71, 1.)

O laszországban az orvostö rténe t m űvelésének nagy 
hagyom ányai vannak. É rthe tő  tehát, hogy most, m ikor
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e d isc ip lina irán t v ilágszerte  ism ét m egnőtt az érdek 
lődés, Itá liában  kü lönösen bőséges ennek irodalm a. E 
nagy irodalom ban az ú ja t nyújtó  és szem léletileg is 
ú ja t m ondó művek között számos m unkát ta lálunk , 
m eiyek inkább ism eretközlő jellegűek, ha nincsenek 
is m inden  eredetiség h íján . Utóbbi csoportba sorolható 
S te fa n u tti négy érdekes tan u lm án y t tartalm azó  
könyve is.

Az első, tízoldalas k is dolgozat valóban eredeti 
mű. A velencei köztársaságban a 14. században m űkö
dö tt sebésznek G ualtieri m esternek  az életéhez szol
g á lta t néhány adatot. A feljegyzések a velencei állam i 
arch ivum  anyagából valók  s  az 1300—1330-as évekre 
vonatkoznak.

A könyv bennünket leginkább érdeklő része a 
G iovanni Manardi é le tével és m űködésével foglalkozó 
fejezet. M anardus évekig  volt udvari orvos hazánkban 
Ulászló, m ajd  II. Lajos udvarában . A M agyarországon 
m űködö tt hum anisták között ta lán  a leginkább orvos, 
ak inek  m űködésében kevésbé a hum anista  tudom á
nyok és az irodalom, inkább  a m edicina és az orvosi 
irodalom  kerü l előtérbe. Egy nyug ta lan  kor hányato tt 
életű  orvosa, aki M irandolából, a Pico  hercegek udva
rából k e rü lt Budára. Első é le tra jzá t kortársa Jovius  
ír ta  meg. Hazánkban először W eszprém i, m ajd N ékám  
m é lta tta , Herczeg Á rpád  pedig k im erítő  m onográfiá
ban dolgozta fel é le tének  fontos esem ényeit és an a li
zá lta  m űveit. 1482-ben, 20 éves k o rában  M anardus m ár 
a fe rra ra i egyetem tan ára . Nagy h íre  késztette a bete
geskedő Ulászló k irály t a rra , hogy 1513-ban udvarába 
h ív ja. M agyarországon fo ly ta to tt tevékenységébe a 
távozása után, F erra rábó l ír t levelei engednek bepil- 
la n tan tást.

Ezek szerint k ite r jed t orvosi g y ako rla ta  m elle tt be
hatóan  tanulm ányozta hazánk  fló rá já t és faunáját. É r
deklődése még a Duna m edrére is k ite rjed t: egyik le
vele sze rin t ennek „m élyében” m eleg forrásokat ta lált. 
V alószínűleg azokat, am elyekről W ernher György k a 
m ara i tanácsos és sárosi v árkap itány  az első m agyar- 
országi balneológiái m űben  (De adm irandis Hungáriáé 
aquis hypom nem ation. V iennae, 1549.) azt írja , hogy 
a  budain  kívül a pesti oldalon is fak ad n ak  és m inden 
áradás elborítja, oly közel vannak  a  folyam  m edréhez.

Ezeket a leveleket S tefanutti, sajnos, nem  em líti 
könyvében s  így M anardusnak  hazánkban  k ife jte tt te 
vékenységét is túlságos röviden tá rgyalja . M agyar- 
országról való távozása u tán  a nagynevű Leonicenus 
k a te d rá já t vette át 1526-ban a fe rra ra i egyetemen. 
T udom ányos m űködését haláláig  fo ly ta tta . Felvilágo
su lt gondolkodó volt, ak i erélyesen szem beszállt az 
asztrológia babonáival. T agadta a dies critici, a  rossz 
napok jelentőségét. T agadta, hogy a Ju p ite r  és a  Ve
nus „benevoli p lanetae”, a S aturnus és a M ars „duo 
m alevoli”. Küzdött a  horoszkópnak a  m edicinában 
való  prognosztikus felhasználása ellen. M anardusnak 
ez a feltétlenü l haladó szem lélete n em  ju t eléggé k i
fejezésre Stefanu tti könyvében. Igaz, a  tanu lm ány in 
kább  M anardus derm atológiai m unkásságát tárgyalja . 
Nem  kétséges, hogy m in t derm atológus a bőrbeteg
ségek morfológiai és etiológiai felosztásában je len tő
sei alko to tt. A bő rbajok  kritika i csoportosításának 
első k ísé rle te  az ő érdem e. M int szifilidológus a  szifi
lisz  újkeletűségét, venereás jellegét, fertőzés ú tjá n  
való te rjedését h irdette  m ár akkor, am ikor e  véle
m ényt m ég aránylag kevesen osztották.

H árom  jelentős irodalm i m űve ism eretes: 1. Ga
lenus  első könyvének la tin ra  fo rd ítása  és kom m entá
lása. 2. A M esue-féle G rabadinhoz (sim plicia et com
posita) ír t  kom m entár. 3. Fő m űve az Epistolae M e
dicinales. Kisebb művei közül egy a szifiliszről 1500- 
ban  ír t  m űve jelent m eg nyom tatásban.

Az ism ertetett könyv harm ad ik  tanulm ánya a 
X IX . század neves neurológusának és reum atológusá- 
nak, Jean-Baptiste Bouillaudnak  é letével és m unkás
ságával foglalkozik. A négyoldalas k is  tanulm ány váz
la tn ak  is alig felel meg. Pedig ez a k itűnő klinikus, 
ak inek  az enkephalitisrő l ír t  értekezése a neurológiai 
vizsgálatok hosszú so rát ind íto tta  el, behatóbb ism er
te té s t érdem elt volna.

A negyedik dolgozat Carlo Burci (1815—1875) sze
mélyével foglalkozik, ak i nem zetközi h írű  sebész, elis
m ert orvostörténész volt. Ez, a Burci orvostörténeti 
m unkásságát ism ertető fe jeze t a  könyv legsikerültebb 
része. É rdekesen m u ta tja  be, m iként vezette  Burcit, 
az akkor m á r  jónevű sebész-ordinariust a kórbonctan 
fo rrása inak  — elsősorban M orgagni m űvének  — ta 
nulm ányozása az orvostörténelem hez, ö  „fedezte fel” 
A ntonio  B enivieni (1443—1502) m unkáinak  fontossá
gát, „De abditis . . .  m orborum  . . .  causis” (Giunta, Fi
renze, 1507.) című m űvét lefordíto tta, kom m entálta  és 
ú jra  k iad ta . Ezenkívül szám os sebészettörténeti tanu l
mány fűződik  névéhez.

S te fa n u tti  könyve — nem  doktori disszertációknál 
m erőben szokatlan m ódon — a  szerző nem  tú l izgal
mas é le tra jzával és publikáció inak b ib liográfiájával 
fejeződik be.

Schultheisz Emil dr.

A VI L ÁG M I N D E N  T Á J Á R Ó L

Autós-ebéd. N éhány hónappal ezelőtt érdekes kez
dem ényezés indult meg — am in t arró l a M ünch, med. 
Wschr. 1960. 42. szám a tudósít. F ranciaországban a 
forgalm as útvonalak  m en tén  levő vendéglők specális 
autós-ebédet, autós-m enüt á llíto ttak  össze és tá lalnak  
fel. A kezdem ényezés azért v á lt szükségessé, m ert rá 
jö ttek  a rra , hogy a Franciaországban szokásos főétke
zések hátrányosan  befolyásolják az autóvezetők „üzem- 
biztonságát”. A főétkezések á ltalában  bőségesek, ne
hezen em észthető ételeket is ta rta lm aznak  és népi 
szokás, hogy e bőséges étkezéseket bo rra l öblítik le, 
előtte és u tá n a  pedig „ap éritif”-et, ,,digestif”-e t isznak 
— vagyis koncen trá lt alkoholos italokat. A bíróságok 
azonban a  balesetek okának  az e lb írálásánál egyálta
lán nem  tek in te tték  enyhítő  körülm énynek az ilyen 
„szokásos” étkezést és ezért indu lt meg a fen t em lített 
újszerű „m ozgalom”. Az autós-ebéd tápláló, de könnyű 
és jól em észthető ételekből és alkoholm entes italokból 
áll. Legnagyobb m eglepetésre az autóvezetők szívesen 
fogadták a kezdem ényezést és az „autós-m enű” kezd 
d ivattá vá ln i: m ár nem  is csak az autós-vendéglők 
étlap ján  szerepel az ilyen m enü. N em régiben a svájci 
autóklub is á tvette  a kezdem ényezést. „A utó lunch” 
címen b ro sú rá t adott ki, am elyben az autóvezetők 
szám ára étkezési tanácsokat adnak  hasonló elgondo
lással. A b ro sú ra  étkezési előírásokat és étrendeket 
tartalm az, am elyek fokozzák a  teljesítőképességet. Az 
autós-m enüt most N yugat-N ém etország néhány  forgal
mas vendéglőjében is bevezetik.

Fokozódik az alkoholizmus. A M ünch, med.
Wschr. 1960. 41. száma a rró l számol be, hogy Nyugat- 
N ém etországban fokozódik az alkohol abuzus. A kato
likus szervezetek foglalkoznak alkoholista családok 
gondozásával. E szervezetek adata i szerin t 1959-ben 
3000-rel több  családot gondoztak, m int 1958-ban. Ab
szolút szám ban: 20 258 családot kerestek fel a gondo
zók, e családokban 20 892 kiskorú, veszélyeztetett 
gyerm ek él. M ivel e  szervezetek az alkoholistáknak 
csak egy részével foglalkoznak, a  tényleges számok 
ennél je len tősen  nagyobbak.

A házasság meghosszabbítja az életet. Am int 
arró l a M ünch, med. W schr. 1960. 42. szám a rövid 
hírében tá jékozta t a nyugatném et statisztikai hivatal 
adatai szerin t a nőtlen fé rfiak  közül 46% -kal többen 
halnak m eg időnek előtte, m in t a  nősek. A nőkre vo
natkozó ad a t: 28%. Ebből az t a következtetést lehet 
levonni, hogy a házasság a fé rfiak  életét inkább  meg
hosszabbítja, m in t a nőkét.

Ikrek dohányzási szokásai. A Danish M edical Bul
letin  1960. 3. szám ában tanu lm ány  je len t meg 894 
ikerpár dohányzási szokásainak a vizsgálatáról. A ta 
nulm ány m egállapítja, hogy az egypetéjű ik rek  do
hányzási szokásai kevésbé eltérőek, m in t a  két- 
petéjűeké.
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KÖNYVISMERTETÉS
Gurwitsch A. G., és Gurwitsch L. D. Moszkva: Die 

mitogenetische Strahlung, ihre physikalisch-chemi
schen Grundlagen und ihre Anwendung in Biologie 
und Medizin. 1959. VEB G ustav Fischer, Jena. 308 old. 
50 ábra, Á ra: DM 27,65.

A könyv A. G. G urw itsch és L. D. G urw itsch tudo
m ányos hagyatékának, valam in t a  m itogenetikus su 
gárzás terü letén  e lé rt eredm ényeknek összefoglalását 
tartalm azza. A m itogenetikus sugárzás felfedezése 
G urw itsch  nevéhez fűződik, aki 1923-ban ír ta  le azt a  
megfigyelését, hogy a  m itosissal oszló sejtekből ún. 
m itogenetikus sugarak indulnak el és ezek nyugvó sej
tekben mitosisok keletkezését ind ítják  el.

A m itogenetikus sugárzás tu la jdonképpen rövid és 
közepes ultraibolya sugárzásnak felel meg. 1900—2000 
A hullám hosszal, mely exotherm  kém iai reakciónál 
lép fel.

A  m itogenetikus hatás végeredm ényben láncfo
lyam at, m ely bizonyos secundaer sugárzással van kap
csolatban, m elyet m ikrofolyam at ind ít el. Ennek lé
nyege az, hogy a  se jtek  egy vagy több photont 
absorbeálnak és ezáltal sejtoszlások, m akrojelenségek 
fo rrásává válnak.

A közlem ény igen nagy érdeklődést keltett, az ér
deklődés később je lentékenyen m egcsappant és csak 
sporad ikus közlem ények foglalkoztak vele. A tétel 
azonban a  m ai napig sem általánosan elfogadott. 
A könyv ezekkel szem ben újabb ada tokkal kívánja 
alátám asztan i G urw itsch állításait. 10 fejezetben ad ja  
azokat a  teoretikus és k ísérleti adatokat, m elyek a su
garak  fiziológiai és pathológiai h a tásá ra  vonatkozólag 
m a az irodalom ból ism eretesek. A fejezetek  a mitoge
netikus sugárzás fizikai, fizikokém iai alapjaival, a 
sugárzás fotokém iai hatásával, az élő szervezetben ész
lelhető jellegzetességeivel, a  sugárzás és a  protoplasm a 
közötti szerkezetek kapcsolataival, az anyagcsere és a 
m itogenetikus sugárzás kölcsönös befolyásolásával, a 
sugárzás és a sejtoszlás kérdésével, a  rákos daganat, 
az idegingerület m itogenetikus analízisével, a sugárzás 
gátlásának  m in t diagnosztikai m etódusnak a  kérdésé
vel, a  sugárzás m érésének m etodikájával foglalkoznak. 
R ám uta t a  könyv arra , hogy a m itogenetikus m etodi
kával egy csomó fizikai, kém iai és biológiai m ikrotü- 
nete t lehet kim utatni, m elyeket m ás m etódussal m eg
közelíteni nem lehet. A m etodika m ódot nyú jt a m a- 
lignisatio, valam int az u ltra ibo lya photonok biológiai 
h atásának  megismerésére.

A könyv a m itogenetikus sugárzás ku ta tásának  
perspek tívá já t abban lá tja , hogy az képes a  proto
plasm a m olekuláris é let jelenségeinek fo lyam atait fel
tárn i. A rra  törekszik, hogy a m itogenesist m in t egy 
tudom ányos discip linát m utassa be, m elyben az élet
folyam atok lényege m in t a protoplasm a „m olekuláris 
biológiai fo lyam atai” világosodik meg.

A könyv számos problém ája nem  teszi lehetővé, 
hogy ta rta lm áró l részletes ism ertetést lehessen adni, 
csak a  könyv elolvasása n y ú jth a t m indenki szám ára 
lehetőséget a k ritikai m egítélésre. A könyvet 50 ábra 
egészíti ki, ügyesen és részletesen m egism ertet ben
nünket a kérdés m ai állásával. Közlésre kerü l a kérdés 
te ljes irodalm a is. Törő Im re dr.

*

Ivó Prerovszky — Jiri Linhart — Rudolf Dejdar: 
Krankheiten der tiefen Venen der unteren Gliedmas
sen. (Az alsó végtagok m élyvénáinak betegségei.) VEB 
G ustav Fischer Verlag. Jena, 1960. 127 oldal, 54 ábra, 
10 táb lázat. Á ra 15,80 DM.

A m onographia előszava m eglepetéssel szolgál az 
olvasónak. A végtag m ély vénás keringési zavarairól, 
azoknak következm ényeiről sebészek, bőrgyógyászok 
szoktak írni. E mű szerzői belorvosok, a prágai Insti
tu t fü r  K reislaufforschung m unkatársai. R ám utatnak

az előszóban, hogy tanu lm ányukat nem  kizárólag 
kórbonctani le le tek re  építik, hanem  elsősorban azokra 
a functiováltozásokra, m elyet az alsó végtagok mély 
vénáinak elzáródása okoz a  keringésben. Ez a m odern 
szemlélet h a tja  á t az egész m onographiát, s teszi v ilá
gosan érthe tővé a bonyolult, sok problém át felvető 
kérdést.

A könyv 8 fejezetre oszlik. Az első ké t fejezet az 
alsó végtagok vénás keringésének alapvető physioló- 
giás és pathophysiológiás fo lyam atait tek in ti át. Ta
nulm ányozza a  felületes, m ély vénák, a com m unicaló 
ágak alko tta  hárm as rendszer rendeltetését, a b illen
tyűk feladatá t, m űködésbeli sajátosságait, a vénás 
visszafolyás tényezőinek jelentőségét ép és kóros kö
rülm ények között. U tóbbiak között kö rü lh a táro lja  a 
billentyűelégtelenség-, occlusio okozta és a kom binált 
typusú keringési zavarokat, pontosan elem ezve a  vénás 
nyomás viselkedését az egyes typusokban, s rám u ta t 
ennek therap iás fontosságára. Ism ertetik  vénás nyo
m ásm érő e ljárásukat. P árhuzam ba á llítják  a vénás 
nyom ásm érés é rték é t a phlebographiával. U tóbbit 
seriographia fo rm ájában  alkalm azzák, dynam ikusan, 
nem csak egyszerű fekvő helyzetben, hanem  állva, kö- 
högtetés, V alsalva k ísérlet közben is. Ily módon el
érik, hogy a  vénás rendszer kóros állapotáról nem csak 
pillanatnyi állóképet kapnak , hanem  mozgóképsze- 
rűen  betek in tést nyernek a  vénás áram lás m echanis- 
musába. A 4—5. fejezetben ism ertetett nagy anyaguk 
elemzése a lap já n  és bizonyos pathophysiologiai ism e
retek  tek in te tbevételével az a vélem ényünk, hogy 
m ély vénás occlusio esetén a phlebographia, b illen tyű
elégtelenség esetén a nyom ásm érés az alkalm asabb 
diagnosztikus ^ljárás.

Foglalkoznak egyes k lin ikai kórképek előfordulá
sa kapcsán az anam nesis jelentőségével. Ulcus cru ris 
m ia tt vizsgált betegeik 82% -ában ta lá ltak  mély vénás 
keringési zavarokat s ezek nagy részében m ár az 
anam nesis fe lh ív ta  figyelm üket. Hangsúlyozzák, hogy 
a mély vénás keringés zavara ira  utaló tüne tek  azon
ban m indig csak gyanújeleknek foghatók fel, a vénás 
nyom ásm érés és plebographia elvégzése fe lté tlenü l in 
dokolt, m ielő tt theráp iás elhatározásra szánnánk  m a
gunkat.

Az utolsó fejezet a m ély vénás keringési zavarok 
praeventió jával és th e rap iá jáv a l foglalkozik. R endkí
vül nagy jelentőséget tu la jdon ítanak  az anticoagulans 
kezelésnek, th rom bophlebitis esetén is. Ilyenkor an ti- 
coagulánsok adagolását a lobos jelek visszafejlődése 
u tán  hetekig fo ly ta tják  a recid iva elkerülésére. M a
kacs, recidiváló throm bophlebitis esetén ak á r  hóna
pokon, éveken keresztül fo ly ta to tt kezelést javaso l
nak. kü lönösen  recidiva esetén, fel nem  ku ta tható  fo
calis gócok leküzdésére an tib io ticum okat is adnak. 

A butasolidin szárm azékokkal szemben experim en tá
lis adatok a lap ján  fenn tartássa l élnek: lobcsökkentő 
hatásukkal nehezíthetik  throm bophlebitis esetén a rög 
falhoz tapadását, s  fokozzák az em bolia veszélyét. 
A varixok sebészi kezelésében alapelvként m egköve
te lik  a m ély vén ák  állapo tának  tanulm ányozását, m e
lyek á tjá rha tó sága  a felületes varixok k iirtásának  
alapfeltétele. Tanulm ányaikból következően az ún.. 
sklerotizáló kezelésnek határozo tt ellenzői: az alsó 

végtag vénás keringésének ism eretében fennáll a ve
szélye annak, hogy felületes vénák sklerotizáló keze
lése közben a m ély vénák is károsodnak, obliterálód- 
nak, m in t azit s a já t beteganyagukon szerzett m egfi
gyelésük is igazolja. Az anticoagulans szerekről adott 
áttek in tése és irodalm i jegyzék fejezi be a ta n u l
m ányt. Á bráik  világosak, könnyen áttekinthetőek.

A varixkérdés ku ta tása  az utóbbi időben kissé 
háttérbeszoru lt hazánkban. A pathophysiologiai ism e
reteik hézagos volta polypragm asia forrása. A mo
nographia hézagpótló jelentőségű: bonyolult p roblé
m áról világos áttek in tést, helyes szem léletet nyújt. 
A lapvető tanu lm ánykén t aján la tos sebészeknek, bel- 
orvosoknak, bőrgyógyászoknak egyaránt.

Soltész Lajos dr.
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Karlheinz Rcnker, Richard Weise: Die Rehabili
tation im Gesetz. VEB G. Thiem e, Leipzig, 1960. 100 
oldal, Ara vászonkötésben DM 7,40.

A könyvecske a N ém et D em okratikus K öztársaság 
szociális törvényeinek és rendeletéinek k ivonatát ta r 
talm azza, am elyek a rehabilitációval foglalkoznak, 
vagy azzal összefüggésben állanak. A szerzők célk itű
zése gyakorlati összeállítást adn i az orvos és a szociális 
biztosítás funkcionáriusai, illetőleg azok szám ára, ak ik  
a rehabilitáció  kérdéseivel foglalkoznak.

A szószerint idézett törvény- illetőleg rendeletszö
veg u tán  a  könyv szerkesztői rövid kom m entárban  
ism ertetik  a rendelkezések lényegét. Ezek a kom m en
tárok  élő gyakorlati tapasz ta la tokat tükrgznek és 
alkalm asak  arra , hogy a figyelm et gyakori tévedésekre 
és h ib ák ra  felh ív ják . A fejezetek egy része a  rehabili
tációra szorulók problém áit (bejelentés, igazolványok, 
m unkábaállítás, ki- és átképzés) tárgyalja , részben 
olyan m unkaügyi és szociális vonatkozású rendelkezé
seket idéz, am elyeknek csak kevés és távolabbi vo
natkozása van a rehabilitáció  problém áival. Az utóbbi 
bekezdésekben különösen fontos a rendelkezések h a tá
sának  ism ertetése a  csökkent m unkaképességűekre 
vonatkozólag.

Külön fejezet tá rg y a lja  a tüdőbetegek rehab ilitá 
ciójára vonatkozó intézkedéseket.

A könyv gyakorlati felhasználását szolgálja a  tisz
tán  ügyviteli rendelkezések közlése is.

A m unka m inden bizonnyal igen hathatós segít
sége azoknak, ak iknek  a N ém et D em okratikus K öztár
saságban — bárm ely  szinten és vonatkozásban — 
feladata  a csökkent m unkaképességűek m unkábaállí- 
tásával kapcsolatos. Igen hasznos olvasm ány azonban 
Ném etország h a tára in  tú l is azoknak a szám ára, akik a 
rehabilitáció  kérdéseivel foglalkoznak. A könyv nem 
csupán a  N ém et D em okratikus K öztársaság fe jle tt 
rehabilitációs intézkedéseit tükrözi, de jelentős gya
korlati tapasz talato t foglal össze, am ely a kérdés ren
dezésében m ás országokban is jelentős segítséget nyú jt
hat. Rózsahegyi Is tván  dr.

*

H. H. Hennemann: Praktikum der Immunhämato
logie: VEB G. Thiem e Leipzig, 1958. 166 oldal, 31 áb ra 
és 9 táblázat. Á ra DM 23.

A jelenleg K ölnben élő, korábban B erlinben m ű
ködő H ennem ann neve az im m unhaem atologiával fog
lalkozók körében nem  ism eretien. 1957-ben a szerzett 
haem olytikus anaem iákról je len te te tt meg egy csak
nem  200 oldalas m onográfiát, s e rre  többször utal je 
lenlegi m unkájában  is.

Időközben e könyvnek is m egjelent a m ásodik k i
adása is, ebben az ism ertetések szerin t a vörösvértes- 
tek  é le ttarta lm ával, a properdin-system ával és a  L. E. 
fak to rra l foglalkozó fejezet átdolgozása je len t válto 
zást az első kiadáshoz viszonyítva.

Az im m unhaem atologia rendkívüli fejlődése te tte  
szükségessé, hogy az ú jabb m egism eréseket külön mo
nográfiában  tá rgya lja  h iva to tt szerző, hiszen áz adatok  
tankönyvek haem atologiai részeiben m ár nem  férnek 
el. H ennem ann könyve tu la jdonképpen  haem atologiai 
osztályok és laboratórium ok, véradó állom ások részére 
készült, s igen hasznos ú tm utató  a kérdéssel behatóan 
foglalkozók szám ára.

A könyv 14 részben  legbővebben a haem olysis 
problém áival foglalkozik, egy-egy fejezetben az ism er
tebb m ethodikák m elle tt a szerző sa já t vizsgálatai, 
á llatk ísérle tei is szerepelnek, sőt röviden a megfelelő 
k linikum i rész is m egtalálható. M inden fejezet végén 
irodalm i utalások vannak, ezeken kívül a könyv vé
gén ném etnyelvű nagyobb összefoglaló m unkák  jegy
zéke is fellelhető. — A vörösvértest elleni an titestek  
fejezetben külön-külön tá rgyalja  a meleg- és hideg
an titesteket, az antig lobulin  test (Coombs-próba) lehe
tőségeit,, vállfajait. — A III. fejezet a szerzett haem oly
tikus anaem iákkal foglalkozik, s ebben a részben a  vö- 
rösvértestek  é le tta rtam áv a l foglalkozó rad ioaktív  vizs

gálatok és m ethodikák  ism ertetése valóban eléggé 
szűkreszabott, holott ezek irodalm a m a m á r igen bősé
ges. A 14 fejezetből ke ttő t szerző berlin i m unkatársai 
írtak , így Heinrich  a z  im m unkoagulopathiákról, 
Schulze pedig a pH -m eghatározásról írt.

A könyv végén szereplő Spektrum  igen szerencsés: 
a  beteg serum ával és vörösvértestjeivel kapcsolatos 
im m unhaem atologia összeállítás ez tulajdonképpen, 
m ely táb láza t fo rm ájában  gyors tájékozódást ad  az 
egyes kórképek és a szükséges m ethodikák között.

H ennem ann könyve a haem atologia ezen új ágának 
valóban igen sikerü lt gyakorla ti ú tm utató ja. A kiállí
tás a  T hiem e cég szokott gondosságát dicséri.

Iványi Lajos dr., Gyula
*

P. F. Matzen: Lehrbuch der Orthopädie. 2. kötet
1348 old. 1063 ábra. VEB Verl. Berlin 1960.

M atzen  m unkássága hazánkban jól ism ert és be
csült, ezért öröm m el üdvözöljük új könyvét; mely bár 
kollektív m unka, mégis — az új fejezetek  beiktatása, 
azok tudom ányos tárgyilagossága és összehangolt v ilá
gos stílusa — elsősorban a szerkesztőnek eredm ényes 
és gondos tevékenységét tükrözi vissza.

Az orthopaedia az u tóbbi évtizedben jelentősen 
fejlődött és a m ozgásszervek betegségeivel egyre átfo
góbban foglalkozik. M atzen  felism eri an n a k  a szüksé
gét, hogy tankönyvében ne csak az eddig szoros érte 
lem ben v e tt deform itásokkal foglalkozzék, hanem  a 
megelőzéssel és a gondozás szociálpolitikai oldalával (a 
testi fogyatékosság leküzdésére irányuló 1954-es DDR 
rendelettel): a m ozgásszervek sérüléseivel, gyulladásai
val, daganataival, é r-  és  idegrendszeri stb . elváltozá
saival is.

A részletes részben (II. kötet) az ism ert betegségek 
m ellett több olyat közöl, mely tankönyvben eddig 
m egem lítve nem  volt; jelesen: a fiatalok  térdének iz
galmi állapota (Reizknie), traum ás kézhát-oedem a stb. 
A pontos részletezés m elle tt viszont az egységesítő 
szem léletére utal, hogy a mozgásszervek egyes alkotó
elem ében is az összefüggést jelző kifejezéseket hasz
nálja, pl. „Izom- és kötőszövet betegségei” helyett: 
„Izom- és kötőszövet-rendszer  betegségei” .

A szépen k iá llíto tt könyv didak tikus rajzai, ere
deti fényképfelvételei (különösen a gyógytorna fejeze
tében) éllénken színesítik  a tartalm as anyagot.

M atzen, a tudom ánnyal foglalkozók szerénységével 
o rvostanhallgatók és nem  szakorvosok szám ára aján lja  
elsősorban a könyvét. Meggyőződésünk mégis az, hogy 
e m unka — m in t az egyre  fejlődő orthopaedia a jplen 
egyik legsikerültebb in te rp re ta tió ja  — m inden fejezete 
a szakorvos szám ára tudom ányos élm ényt jelent.

Hans Dräger: Entstehung und Verhütung von Le
bensmittelvergiftungen durch Salmonellen (Salmonel- 
lák okozta ételm érgezések keletkezése és megelőzése.) 
Veb. G ustav Fischer V erlag Jena 1958, 98. oldal, 
a =  0, t  =  1, b =  54.

M iután az ételm érgezések száma világszerte em el
kedést m utat, a  megelőzés szem pontjából nem  látszik 
érdektelennek  a velük kapcsolatos ism eretek  bővítése.

N ém etországban a bejelen te tt ételm érgezések 
60%-át Salm onellák okozzák. (Itt em lítjük  meg, hogy 
a Salm onellák nálunk lényegesen alacsonyabb száza
lékban szerepelnek.) A  legfontosabb terjesztő jük az 
állati eredetű  élelm iszerek közül a hús és húskészít
mények. Szerző legrészletesebben a hús á ltal okozott 
m érgezéseket tárgyalja , éles különbséget téve az in tra - 
vitális és postm ortalis fertőzések között. M indkettőre 
számos lehetőség van, vágásra kerülő állatok magas 
arányban  üríthe tnek  Salm onellát, az esetek többségé
ben tünetm entesen, a pozitív arány  em elkedése rész
ben a rendszeresebb vizsgálatnak és a jobb laborató
rium i technikának  tu la jdonítható . A postm ortális fer
tőzést a vágócsarnokban főleg eszközök közvetítik.
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A húskészítm ényeken kívül jelentős szerepe van 
a Salm onellák terjesztésében a to jásnak  és a  to jás- 
készítm ényeknek. Elsősorban a  kacsatojás fertőzött, 
ezért ennek fogyasztását, ill. közfogyasztásra bocsá
tá sá t rendeletek  szabályozzák. A legutolsó (1956. dec. 
17-én kelt) lényegileg azonos a nálunk  is érvényben 
levő rendelettel. A nemzetközi áruforgalom  fokozó
dásának következm ényeképpen új feladatot je len t az 
NDK-ban, de az NSZK-ban is a tojásporok á lta l te r
jesztett szalmonellózis. A fentebb idézett rendele t 
ezekről is intézkedik. Kisebb, de nem  elhanyagolható 
m ás élelm iszerek szerepe a Salm onellák te rjesz tésé
ben (tej, te jterm ékek, halak, rákok, csigák, gyüm öl
csök, főzelékek, fagylalt, és az ivóvíz).

Szerző a  Salm onellák okozta ételfertőzések és étel- 
mérgezések szám ának csökkentésére, az em beri és 
állategészségügyi szolgálat szoros együttm űködését 
ta r t ja  szükségesnek. A pontos diagnózis értékes segít
séget nyú lt a já rvány tan i adatgyűjtésekben. A könyv 
végén a K auffm ann—W hite sém a kerü l ism ertetésre.

A könyv m egírása idején az izolált Salm onella- 
típusok szám a kb. 500 volt, azóta több m int 700-ra 
em elkedett fel (A Ford.).

Nikodémusz István dr.

HÍREK

A Sebész Szakcsoport és az Országos Traumatoló
giai Intézet 1961. október 19, 20 és 21-én N e m z e t 
k ö z i  T r a u m a t o l ó g i a i  K o n f e r e n c i á t  ren- 
Budapesfen. A konferencia fő tém ái a következők: 
1. A felsővégtag sérülései, különös tek in te tte l a kéz 
sérüléseire. 2. A központi idegrendszer sérülései. 3. Az 
életfolyam atok helyreállítása (resuscitatio) és anaes- 
thesiologia a traum atológiában. 4. Szabadon válasz
to tt előadás (főleg a  külföldi résztvevők részére). 
A hazaiak közül nem  a fő tém ához csatlakozó előadá
sokat csak a rendelkezésre álló idő á lta l lehetővé te tt  
m értékben fogadunk el. Az előadások címének b e je
lentését és összefoglalójának beküldését 1961. m árc ius 
1-ig kéri a rendezőbizottság a következő címre: T ra u 
m atológiai K onferencia Rendezőbizottsága, Országos 
Traum atológiai Intézet, Budapest, V III., Mező Im re  
ú t 17.

*
Az I. Magyar Radiológus Kongresszus Rendező

bizottsága nyom atékosan felh ív ja a  figyelm ét m ind
azoknak, akik a kongresszuson előadást kívánnak ta r 
tani, hogy az előadások bejelentésének határideje 1960. 
XII.  31., m in t az t az érdeklődőknek az előzetes köz
lésben m ár tudom ására hoztuk. A kongresszus nem 
zetközi jellegére és a  nagyszámú külföldi résztvevőre 
való tek in te tte l a fenti időpontnál később be je len te tt 
előadásokat, a kongresszusi program ba besorolni nem  
tudjuk. A jelentkezéseket Zsebők Zoltán dr., I. sz. Seb. 
K lin ika cím ére (VIII., Üllői ú t 78.) k é rjü k  elküldeni.

*

Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az ország 1960. október havi járványügyi helyzetéről

O któber folyam án a járványügyi helyzet kedve
zően alakult. Országos m éretű vagy jelentősebb helyi 
já rv án y  nem  fordult elő.

Szeptem ber hónappal szemben csőikként a  h as
tífusz, paratífusz, salmonellosis és dizentéria m eg
betegedések száma. A hepatitis előfordulása terén  az 
évszaknak megfelelően em elkedés észlelhető ugyani;

de a  m egbetegedések szám a kevesebb, m in t az előző 
négy év bárm elyikének október hónapjában .

Em elkedés észlelhető szeptem ber hónappal1 szem
ben a vörheny és kanyaró  előfordulása tekintétében 
is, azonban a m egbetegedések száma lényegesen a la
csonyabb, m in t 1959. októberében volt.

T ovábbra is igen alacsony volt a  poliomyelitis 
bejelentések száma. A  hónap folyam án — klinikai 
gyanú a lap ján  — 2 eset k e rü lt b eje len tésre  a  m últ év 
október havában b e je len te tt 148 esettel szemben.

Az egyes bejelen tésre kötelezett fertőző betegsé
gek előfordulására vonatkozó szám szerű adatokat az 
alábbi k é t táblázat tü n te ti fel.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1955—1960. október hóban

Betegség 1955 1956 1957 1958 1959 1960* *

Typhus abdomi- 
nalis................ 130 73 66 59 55 57

Paratyphus • • • • 10 7 3 8 9 5
Salmonellosis

gastroenteritica
'

_ 53 51
Dysenteria......... 1370 1119 1430 960 964 1001
Hepatitis epide- 

m ica................ 1651 1906 1959 1911 1346 1759
Poliomyelitis 

ant. a c . ......... 69 204 97 16 148 2
D iphtheria......... 100 75 71 47 35 35
S carla tin a ......... 2059 3780 1542 4376 3001 2408
M orbilli.............. 2562 1846 2415 954 2488 1501
P ertussis ............ 521 581 876 371 140 163
Influenza comp- 

lic a ta .............. 10 11 3743 11 30 48
Meningitis cer. 

epid. • • ............ 29 21 29 25 22 16
Meningitis sero- 

s a ..................... 56 52 30 100 37 37
Leptospirosis • • -- . — — — — 5
Encephalitisepid. 11 1 8 5 7 8
Malaria................ 2 2 — 1 ___ ___

Typhus exanthe- 
maticus............

A nthrax.............. 5 2 2 4 1 1
Brucellosis......... 1 — — — 1 1
T etanus.............. 30 24 24 29 13 19

* Előzetes, részben tisztíto tt adatok

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1960. augusztus-szeptember hóban.
(F.lőzetes, részben tisztított adatok.)

Betegség Aug. szept. okt.

Typhus abdom inalis.....................* • • • 81 89 57
P ara ty p h u s............................................. 28 6 5
Salmonellosis gastroen teritica........... 61 53 51
D isenteria............................................... 1245 1776 1001
Hepatitis epidemica............................. 1300 1442 1759
Poliomyelitis ant. a c . ........................... 2 1 2
Diphtheria ............................................. 28 33 35
S carla tina ............................................... 726 1270 2408
M orbilli.................................................... 933 726 1501
P ertussis .................................................. 251 199 163
Influenza com plicata........................... 15 22 48
Meningitis cer. e p id ............................ 28 18 16
Meningitis se ro sa .................................. 118 97 37
Leptospirosis ......................................... 49 10 5
Encephalitis ep id ................................... 12 10 8
M alaria .................................................... ' -- 2 _
Typhus exanthem aticus....................... — — —

Anthrax ................................ ................. 2 2 1
Brucellosis ...........................................•, 1 3 1
T etanus.................................................... 15 23 19
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
(993)

V áro si T an ács K órh áza , N agykőrös, p á ly á z a to t  h ird e t el
h a lá lo zás  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  E. 126. k u lc s sz á m ú  üzem orvosi 
á llá s ra . B u d a p esti p á ly ázó  e se té n  lakást c s e re  ú t já n  biztosí
tu n k . P á ly á z a ti  k é re lm ek  a  k ó rh á z  ig azg a tó ság áh o z  n y ú jtan 
d ó k  be . H íd v ég i Zoltán d r . igazgató -főo rvos

(994)
V áro si T anács K ó rh áza , N agykőrös, p á ly á z a to t  h ird e t á t

h e ly ezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt É. 181. k u lc s sz á m ú  körzeti o r
v o si á llá s ra . L ak ást b iz to s íta n i nem  tu d u n k . P á ly á z a ti  kére l
m e k  a  k ó rh á z  ig azg a tó ság áh o z  n y ú jtan d ó k  b e .

H íd v ég i Zoltán d r . igazgató-főorvos

S z tá lin v á ro si Já rá s i T a n á c s  V. B. E ü. C so p o rtjá n a k  veze
tő je  p á ly á z a to t h ird e t a z  1961. ja n u á r  1-ével ú jo n n a n  szerve
zen d ő  b e sn y ő i körzeti o rv o s i á llásra . S zé k h e ly  a  fővárostó l 
v a sú ti  fővon a lo n  50 k m -re  fekvő  B esnyő, k ü lk ö zség e  B e
lo ian n isz . Ille tm én y  E. 181. k u lcsszám  sz e rin t, ta n y a i pótd íj, 
1 ó rás trach o m ao rv o s i m e llé k á llá s , bö lcsődei v ezetőo rvosi és 
ta n á c sa d ó o rv o s i t isz te le td ij, m in d k é t k ö zsé g b e n  kézigyógy
sz e r tá r  k eze lés i d íjja l, fu v a rá ta lá n y . Ú jo n n a n  é p ü lt orvosi 
la k á s  és rendelő . H eiser Is tv án  d r .  já rá s i  főorvos

(996)
F ü zesab o n y i Já rá s i T a n á c s  V. B. E g észség ü g y i C soport

já n a k  v e z e tő je  p á ly áza to t h i r d e t  F ü zesab o n y b an  E . 147. kulcs
szám ú  Ä K F  II. fe lüg y e lő i á llá s ra .

H ajnády  T ib o r  d r .  j. főorvos

S z ig e tv ári J á rá s i  T anács V. B . Eü. C so p o rtja  (997)
P á ly á z a to t h ird e te k  az  áthelyezés fo ly tá n  m egüresede tt 

d e n c sh á z i 181. k u lc sszám ú  k ö rze ti orvosi á l lá s ra , m elyhez 
S zen td én es , B ánfa, K a tá d fa  és K árász p u sz ta  te lep ü lés ta r to 
zik . H áro m szo b ás m o d e rn  összkom fortos la k á s , vá ró -ren 
delővel ren d e lk ezésre  á ll. A  pályázati k é re lm e k e t je len  h ir 
d e tm é n y tő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l k e ll  h o zzám  b en y ú j
ta n i. M iklós Ferenc  d r . já rá s i  főorvos

J á rá s i  T an ács  V. B. E ü . C so p o rtja  (998)
P á ly á z a to t  h ird e tek  az  E. 181. k u lc s sz á m ú  Cserkeszöllő 

k ö rze ti o rv o si á llásra . F ü rd ő o rv o s i á llás m ia t t  balneológiái 
k é p ze ttség g e l re n d e lk ező k  e lőnyben . M ost é p ü l t  kétszobás 
la k á s  ren d e lk ezésre  á ll. A  p á ly áza to t 15 n a p o n  belü l k érem  
h iv a ta lo m h o z  b en y ú jtan i. Kiss E. G éza d r . já rá s i  főorvos

(999)
P á ly á z a to t h ird e te k  F e lső v ad ász  k ö rze ti o rv o si á llásá ra .

m e ly  áthelyezés m ia t t  ü re sed ik  m eg . Ille tm énye E. 181. 
k u lc sszám  a la p já n . H árom , eg y e n k é n t 2—3 k m -re  fekvő 
c sa to lt  községe v a n . F u v a rd íja  h a v i 834 fo rin t. H árom szobás, 
víz'vezetékes, k e r te s  ház  kü lö n  ren d e lő -v á ró v a l az á llá s  el
fo g la lá sak o r b ek ö ltö zh e tő . P á ly á z a to t a  h ird e tm é n y  m eg je 
len ésé tő l sz ám íto tt egy  hó n ap o n  b e lü l a  Já rá s i T an ács V. B., 
Szikszó, c ím re k é re m  m eg k ü ld en i. — P á ly áza to t h ird e te k  to 
v á b b á  az E. 251. ku lcsszám ú , 1200 fo rin t h av i bérezésse l 
j á r ó  ongai véd ő n ő i á llá s ra , a  k ö zség  M iskolctól k b . 10 k m  
tá v o lsá g ra  fekszik , v a sú t m elle tt k é t  kapcso lt községgel. — 
E . 251. ku lcsszám ú , 1200 fo rin t b é rezésse l já ró  fe lső v ad ász i 
véd ő n ő i á llásra  h á ro m  k ap cso lt községgel, au tó b u szk ö z lek e
d ésse l. — E. 251. k u lcsszám ú , 1250 fo rin t b érezésse l já ró  
sz ikszó i védőnői á llá s ra . A lb érle ti szo b á t tu d u n k  b iz to sítan i. 
A  m egfelelően fe lsz e re lt  k é rv é n y e k e t a h ird e tm é n y  m eg je 
len ésé tő l sz ám íto tt 15 n apon  b e lü l a  Szikszói J á rá s i  T anács 
V. B. Eü. C s o p o rtjá n a k  kell b ead n i.

S ü lé  M ihály  d r. já rá s i  főo rvosV __
( 1000)

B e re tty ó ú jfa lu i J á rá s i  T an ács  K ó rh ázán ak  ig azg a tó 
fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t a  szü lész-nőgyógyász o sz tá lyon  
e lhalálozás fo ly tá n  m eg ü resed e tt E . 109. k u lcsszám ú  osz tály - 
vezető  főorvosi á llá s ra . A  szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly á z a ti 
k é re lm e t a m e g je len és tő l szám íto tt 30 napon  b e lü l a  k ó rh áz  
igazgatóságához k e ll  b en y ú jtan i.

M akó Is tv á n  d r . k ó rházigazgató -főo rvos

( 1001)
A D erecskéi J á r á s i  T anács V. B. Egészégügyi C soport

já n a k  vezető je p á ly á z a to t h ird e t  a  nagy lé ta i E. 181. k u lc s
szám ú, ü re sed é sb en  levő k ö rze ti o rvosi I. á llá s ra . F u v a r 
á ta lán y , re n d e lő fe n n ta rtá s i díj b iz to sítv a  van . M e llékállá s
k é n t  a  hely i B ö lcső d e  ellá tható . A z állássa l m o d ern  h á ro m 
szobás, ö sszk o m fo rto s , v ízv eze ték es lakás, k ü lö n b é  já ra tú  
ren d e lő -v á ró v a l ren d e lk ezésre  á ll. A  rendelőben  b e é p íte tt  
rö n tg en k észü lék  v a n . B a lázsy  K áro ly  d r. já rá s i  főorvos

(1002)
P ályázato t h i rd e te k  az á th e ly ezés  fo ly tán  m e g ü re se d e tt 

á rp ád h a lm i k ö rz e ti  o rvosi á llá s ra . Szolgálati la k á s  b izto 
s ítv a  van. F ize tés  E . 181. k u lc sszám  szerin t, to v áb b á  300 fo
r in t  tanyai, k ö rz e ti  pó td íj és 454 fo rin t h av i fu v a rá ta lá n y . 
P á ly áza to k a t e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n a 
p o n  belül k e ll a S zen tesi J á rá s i  T an ács V. B. E gészségügyi 
C soportjához b e k ü ld e n i. K ard o s  S ándor d r. já rá s i  főorvos

(1003)
A Lóczy ú t i  M ódszertan i C secsem őotthon  p á ly áza to t 

h ird e t  az E. 110. k u lc sszám  sz e rin ti a d ju n k tu s i á llá s ra . T e r
v ezésben  já r ta s , tu d o m án y o s é rd ek lő d ésű  g y erm ekgyógyász  
szakorvost k e re s . A  p á ly áza to t az In tézet v e z e tő jé n e k  cí
m ére  kell b e n y ú jta n i  (II., Lóczy L a jo s  u. 3.).

ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum Hely Időpont Rendező T á r g y

I9 6 0 ,  
dec. 29 . 
c s ü tö r tö k

Orsz. Testnevelés-ésl du. 7 óra 
Sportegészségügyi In
tézet, kultúrterem, i 
XII, Alkotás-u. 48.

S p o r to r v o s i  S za k c so 
p o r t

A r a tó  E m i l  d r .:  A z  iskolai testnevelés életani alapjai a nagygyűlés 
tükrében

19 fi 0 , 
dec. 3 0 .  
p é n te k

Róbert Karoly-krt.-i i de. 12 óra 
Kórház, klub-helység.
XIII, Róbert K.-krt i 
84. 1

A  k ó r h á z  orvosi k a r a E 1 ő a d á s o k. 1. K o v á c s  E r v in  d r .:  A  réz szerepe az élettani fo
lyamatokban. 2. Z a k a r iá s  R ic h á r d  d r .:  Gyomor-daganatok röntgen
diagnosztikája. 3. B a t a j th y  B é la  d r .:  Dandy-Walker syndroma.

U\ auiäceutoi-aüUuto.!

O S O  ILO INI t a b l e t t a
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST X.

Felelős k ia d ó : a  M edicina E g észség ü g y i K önyvkiadó  igazgató ja . — M eg je len t 11 500 p é ld án y b an . 
K iad ó h iv a ta l: M edicina E g észség ü g y i K önyvkiadó , B u d a p est V., B e lo ian n isz  u. 8. — T elefon : 122—650.

M NB eg y szám laszám : 69.915,272—46.
60 4250 A th e n a e u m  N yom da, B u d a p est (F. v. S o p ro n i Béla)

T e rje sz ti a M agyar P o s ta . E lőfizethető a  P o sta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B u d ap es t V., Jó z se f  n ád o r té r  1.) és bárm ely  
p o sta h iv a ta ln á l. E lő fize tés i díj V. évre 30,— F t. — C sekkszám laszám : egyén i 61273, közü leti 61066 (vagy á tu ta lá s  a MNB 47. sz. 

* fo ly ó szám lá já ra ).
S zerkesz tőség : B u d a p e s t  V., N ádor u. 32. I. T elefon: 121—804, h a  nem  fe le l: 1 2 2—765.
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1 R E N D E L J E  M E G  Ö N  IS AZ

ORVOSKÉPZÉST
AZ O R V O S T O V Á B B K É P Z É S  F O L Y Ó I R A T Á T

Az Orvosképzés 34 esztendőn á t  o rvostársadalm unk egyik legkedveltebb folyó- J  
ira ta  volt, s most 15 évi szünet u tán , m int az orvostovábbképzés la p ja  fo ly ta tja  ú tjá t. §j

Az orvostudom ánynak az a ragyogó fejlődése, am elynek ta n ú i és részesei v a
gyunk, szükségképpen egyre több új szakágazat kivirágzásához vezet és fog vezetni 
a  jövőben is. Az Orvosi H etilapon kívül csak az Orvosképzés lép fel azzal az igénnyel, 
hogy az egész orvostudom ány fejlődéséről adjon átfogó képet.

Az orvostudom ány nagyütem ű előrehaladásának, s az ezzel együ ttjá ró  specializá
lódásának korában  az Orvosképzés a  szintézisre törekszik.

Az Orvosképzés olyan m unkák közlését ta r t ja  feladatának, am elyek az orvostudo
m ány egy-egy ágának  újabb és leszűrt eredm ényeit tartalm azzák  m agas színvonalon, 
de mégis úgy, hogy m inden orvoshoz, a gyakorló orvoshoz, a szakorvoshoz, a k lin ikus
hoz és az elm életi orvoshoz is szóljanak. •

1961-TŐL A FOLYÓIRAT ÉVENTE H ÁTSZŐ R J EL EN I K MEG,
hogy feladatának jobban és az időszerűség követelményének is kielégítőbben tegyen eleget

POLYVITAPLEX 10 CSOKOLÁDÉ
A szervezet szám ára legfontosabb 10 v itam in t tartalm azza, am elyek egym ás hatását 
kiegészítik.

Javallata :

Vitaminszegény táplálkozásnál. Betegség esetén, am időn a  szervezet v itam inellátása 
m egzavart. Lázas állapotban, a szervezet fokozott vitam inszükségletének pótlására. 
Terhesség és szoptatás idején. G yerm ekeknél a hirtelen  növekedés időszakában. Sebé
szetben m űtét elő tt és u tá n  roborálásra. Bőrgyógyászatban fertőzések, anyagcsere- 
zavar, a llerg iák  stb. esetében, továbbá derm atosisok és derm atitisek  gyógykezelésére, 
vagy azok tám ogatására. Belgyógyászatban a specifikus készítm ények ha tásán ak  a lá
tám asztására. P rofilak tikusan  betegségek megelőzésére, a  hypovitam inozis kialakulá
sának m egakadályozására stb.

A kellem es csokoládé p a s z til la  gyerekek  szám ára  különösen  könnyen adago lh a tó . 

Adagolása :
N aponta 1—3 csokoládé.

Csomagolása:
24 csokoládé, dobozban 12,20 Ft 
SZTK terhére nem rendelhető

CHI NOI N GYÓGYSZER-  ÉS VEGYÉSZETI  T E R M É K E K  GYÁRA 
B U D A P E S T ,  IV.  TÓ-U.  1-5.



TABLETTA

T ablettánként a következő hatóanyagokat tartalm azza:

arzénmenles, vaginalis clesinfici

Ö sszetétele :

í c i e n s

Jodchloroxy chinolin. — — — 
cetiltrim ethyl-am m on. brom. — 
p-am ino-benzolsulfon-thiocarbam id 
acid, boric. — — — — — 
acid, tartaric. — — — — —

0,1250 g 
0,0125 g 
0,3000 g 
0,0300 g 
0,0400 g

Jodchloroxychinolin tartalm ánál fogva elsősorban a trichom onaciták ellen hatásos. 
A p-amino-benzolsulfon-thiocarbam id (salvoseptyl) jó oldékonysága m iatt a vaginiti- 
seknél jelenlevő baktérium okra bakteriostatikus hatást fejt ki. Az acidum boricum és 
az acidum  tartaricum  a vagina fiziológiás pH értékének helyreállításában játszik sze
lepet.

A lkalm azható nem kankós eredetű, főként trichom onas által okozott fertőzés eseté
ben, továbbá vegyes fertőzésű vaginitiseknél és hüvelyi műtétek előkészítésére.

K ét-három  héten á t hetenként kétszer helyezzünk a méhszáj köré a hüvelyboltozatba 
4 előzetesen vízzel megnedvesített Sulfavagin tab lettát. A továbbiakban a beteg helyez
zen be magának éjszakára 2—2 tab le ttá t 4 héten á t (havivérzés a la tt is!), további 4 hé
ten  á t végezze ezt el másodnaponként, végül egyszer hetenként ú jabb  4 héten át. Fon
tos, hogy á  közbeeső havivérzések u tán  4—5 napon á t naponként vezessen fel 2—2 
tab lettát. Ha a hüvelyben nagyobb mennyiségű tab le tta  tartalom  gyűlik meg, végez
zen irrigálást 0,5%-os tejsav, vagy híg ecetes o ldatta l (1 evőkanál ecet 1 liter vízben). 
M akacs esetekben fordítsunk gondot az űjrafertőzés forrásának kezelésére (nyakcsa- 
tom a, hólyag, húgycső, Skene-járatok, Bartholin-mirigyek, stb.). Gondoljunk az irri- 
gátor, beöntés, mosdókesztyű, szivacs stb. által okozható újrafertőzésre és azok kikap
csolására.

Javallatai :

Adagolása :

15 tab letta  15,— Ft.

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R 
E S  V E G Y É S Z E T I  T E R M É K E K  G Y Á R A

t  B U D A P E S T ,  IV. TÓ -U . 1-5,

SZTK terhére szabadon rendelhető,

nvxÁKÁ

Csomagolása :

%

50 tabletta 119,— Ft.
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