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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I .  Belklinika

. A gyógyítható hypertoniák
W in te r  M ik ló s  d r .

A hypertonia-betegség kezelésében az utolsó 
évtized során — elsősorban a ganglionbénító sze
rek kiterjedtebb alkalmazása révén — jelentős elő
rehaladás történt. A gyors progressziójú, malignus 
esetekben is gyakran sikerül a betegség lefolyását 
módosítani; m íg régebben az ilyen betegek csak
nem kivétel nélkül elpusztultak fél éven belül, ad
dig a korszerű kezelésben részesítetteknek fele még 
öt év után is életben van (16). Helytelen volna 
azonban, ha ilyen jelentős terápiás eredmények kö
vetkeztében háttérbe szorulna az a törekvésünk, 
hogy adott esetben a hypertonia okát felderítsük. 
Tagadhatatlan, hogy legtöbbször nem tudjuk a m a
gasabb vérnyomás .okát megállapítani és kénytele
nek vagyunk az „essentialis” hypertonia kórjelzés
sel megelégedni. Az idült kétoldali vesebetegségek
nek a magas vérnyomással való kapcsolata ism ere
tes ugyan, de a kezelés szempontjából e felismerés
nek nincs különleges jelentősége. Aránylag csekély 
azoknak az eseteknek a száma, melyekben a hyper- 
toniának m űtétileg gyógyítható kardiovascularis, 
endokrin vagy renális oka van. Ezek felismerése 
azonban döntő fontosságú, hiszen tüneti kezelés he
lyett oki teráp iát tesz lehetővé a diagnózis, szeren
csés esetben pedig a  hypertonia gyógyítható lesz.

A fiatalkori hypertoniát okozó coarctatio aortae 
felismerése egyszerű; nem kerüli el a figyelmet, ha 
minden esetben megfigyeljük az alsó végtag-arté
riák pulsatióját, illetve meghatározzuk itt is a vér
nyomást. A felismerés időpontja természetesen dön
tő fontosságú: 13 éves betegünk hypertoniája a m ű
té t után megszűnt, egy 25 éves korban diagnoszti
zált coarctatio m ár m űtétre alkalm atlan volt.

A phaeochromocytoma felismerése jellegzetes 
rohamokkal járó  esetben egyszerű. A betegek kór
előzményében azonban sokszor nem  szerepelnek ro- 
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hamok és előfordul, hogy a  tartós hypertonia kö
vetkezményei, pl. látásrom lás m iatt fordulnak or
voshoz. Ilyenkor a diagnózis nem  könnyű: m űtét 
u tán gyógyult 24 éves nőbetegünk esetében az elő
ző, kórházban felállított diagnózis nephritis chro
nica volt! A phaeochromocytoma felismerésére jól 
használható a regitin-próba; 5 mg i. v. beadása u tán  
a tensio azonnal jelentősen csökken, míg egyéb hy- 
pertónia-esetekben nem változik. A negatív ered
mény azonban nem zárja ki teljes biztonsággal a 
phaeochromocytoma lehetőségét, ezért kétes eset
ben igen fontos a vizelettel történő catecholamin- 
ürítés meghatározása. Sajnos, ez technikai okokból 
nem vihető keresztül m indenütt. Talán könnyebben 
megoldható egyes bomlástermékek, m int a 3-me- 
thoxy-4-hydroxymandulasav, továbbá a m etaneph- 
rin és norm etanephrin meghatározása és újabb ada
tok szerint (4, 7) így is biztosítható a diagnózis. To
vábbi részleteket mellőzve csak azt em lítjük meg, 
hogy mind a regitin-próbát, mind a histaminos pro- 
vokálási eljárást gyógyszeres kezelésben nem része
sített betegen kell elvégezni.

A Cushing-syndroma egyik jellegzetes tünete  
a hypertonia, ez azonban rendesen háttérbe szorul 
az egyéb, szembetűnő fizikális jelek, valam int labo
ratórium i eltérések mögött. Viszont a Conn-syndro- 
ma vagy primaer hyperaldosteronismus, amely szin
tén jelentős vémyomásemelkedéssel járhat, nehezen 
ismerhető fel. Diagnózisa a jellemző izomgyengeség, 
a hyposthenuriás polyuria és az alacsony serum ká
lium-szint alapján lehetséges. Megemlíthető, hogy 
Laragh „essentialis” malignus hypertonia eseteiben 
is fokozott aldosteron-produkciót észlelt és felveti 
azt a lehetőséget, hogy az aídosteronnak esetleg 
pathogenetikai szerepe van a malignus hypertonia- 
syndrom ában (9).
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A legnagyobb nehézséget azon hypertonia-for
rnak felismerése jelenti, am elyek egyoldali vese- 
betegséggel kapcsolatosak; ezeknek az eseteknek 
egy részében a beteg vese eltávolítása, vagy más 
korrekciós m űtét elvégzése a vérnyomás norm alizá
lódásához vezet. Goldblattnák 1934-ben ism ertetett 
alapvető kísérletei u tán az unilaterális renális hy
pertonia kérdése az érdeklődés előterébe került. El
sőnek Butler számolt be 1937-ben olyan esetről, 
amelyben a pyelonephritises zsugorvese eltávolítása 
a vérnyomás normalizálódásához vezetett emberen. 
A pyelonephritisen kívül egyoldali vesehypoplasia, 
tuberculosis, cysta, tum or és egyéb elváltozások 
m iatt is megkísérelték a  nephrektom iát hypertóniás 
betegeken, azonban a vérnyom ás normalizálódása az 
eseteknek csak kis részében következett be (17). Az 
utóbbi években vált szélesebb körben ism ertté, hogy 
vese-artéria-rendellenességek is vezethetnek hyper- 
tóniához, sőt úgy látszik, hogy ezek az esetek nem 
is tartoznak a ritkaságok közé. Tulajdonképpen az 
experim entum  „megelőzte” a  term észetet ebben a 
tekintetben, hiszen az ilyen esetek helyes felisme
rését és értékelését a G oldblatt-kísérletek tették  le
hetővé. Ezek a vascularis-nak nevezhető renális hy- 
pertöniák ugyanis sokkal inkább megfelelnek az 
eredeti Goldblatt-hypertoniának, m int az ún. pa
renchym as esetek. Az állatkísérletekhez hasonlóan 
az em beri pathológiában is az egyik vese vérellátá
sának a csökkenése a  döntő, legtöbbször az arteria 
renalis stenosisa következtében. (Néha m indkét 
veseartériában jelen lehet szűkület, 21). A steno- 
sisnak éren belüli oka arteriosklerotikus plaque- 
képződés, thrombosis, throm boangitis obliterans, 
syphilises arteritis, vagy intim a proliferatio, de ke
ringési zavart okozhat az arteria renalis aneurys- 
mája, aneurysma dissecans, ■ külső compressio is. 
Fenntarthatja a hypertóm át kisebb vesearteria- 
ágat elzáró embolus és következményes részleges 
veseinfarctus is (14).

Állatkísérletek adatai szerint a rossz vérellátású 
vesében csak kevéssé csökken az inulin- és a  PAH- 
clearance, viszont lényegesen alacsonyabb a perc- 
diuresis, és jelentősen fokozódik a tubularis nátri- 
um-resorptio, az ellenoldali, ép veséhez képest (11). 
A későbbiekből kitűnik, hogy ennek az észlelésnek 
fontos gyakorlati, diagnosztikus következményei is 
vannak.

Mikor gondoljunk unilaterális renális hyper- 
toniára? Page és mtsai (12), továbbá Connor és mtsai 
(3) szerint a következő szempontok az irányadók: 1. 
ha a hypertónia-betegség 30 éves kor a latt, vagy 
55 év fölött kezdődik; 2. ha régebben fennálló eny
he hypertonia hirtelen súlyossá válik; 3. ha a ma
lignus hypertonia-syndrom a előzetes hypertensio 
nélkül fejlődik ki; 4. ha az anamnezisben vesetáji. 
vagy hasi trauma, illetve m egm agyarázhatatlan hasi 
fájdalom szerepel; és végül 5. ha i. v. urographiával 
a két vese nagyságában, vagy a kontrasztanyagki
választás ütemében jelentős differencia észlelhető. 
Értékesíthető adat továbbá a hyposthenuriás poly
uria, a leukocytosis és a  hallgatózással a  has vagy 
vesetájék felett hallható zörej (1, 10).

A veselaesio felderítésére irányuló vizsgálatok 
a kiválasztásos urographiával kezdődnek; ennek el
végzése m inden komolyabb hypertónia és egyoldali 
vesemegbetegedés gyanúja esetében kötelező. Saj
nos, az urogram m  a  vese-ischaemiában szenvedő be
tegek 3U részében nem kóros, tehát a negatív  le
letnek diagnosztikus értéke semmi esetre sincs. Fi
gyelemre méltó, hogy az ischaemiás vesében végbe
menő fokozott víz-resorptio m iatt a kontrasztanyag 
esetleg erősebben koncentrálódik, m int az ép olda
lon és ilyenkor paradox módon jobb kiválasztás 
észlelhető a kóros üregrendszerben, m int az egész
ségesben (1). Vascularis laesio komoly gyanúja ese
tén ezért az aortographiától lehet csak döntő dia
gnosztikus adatat várni. B ár ezt a  vizsgálatot szór
ványosan komoly szövődmények, sőt halálozások 
követték, e  komplikációk oly ritkák, hogy megfelelő 
indikáció esetén á vizsgálat feltétlenül elvégezhető. 
A legrégibb eljárás a kontrasztanyagnak translum - 
balis behatolás ú tján  történő befecskendezése. 
Poutasse sok száz esetben végezte el hypertóniáso- 
kon ezt a vizsgálatot, szövődmény nélkül (13). Ve
szélytelenebbnek látszik a retrográd eljárás, Sel- 
dinger módszerével. Az arteria femoralis különle
ges tűvel való punctiója u tán katétert vezetnek fel 
az aortába, az arteria renalisok eredése fölé. Meg
felelő gyakorlattal ez a beavatkozás egyszerű és ve
szélytelen. A S elding er-elyár ás továbbfejlesztésének 
tekinthető az ödm an-féle szelektív vese-arterio- 
graphia. A femoralis-punctio után röntgenám yékot 
adó, m eghajlított végű katétert vezetnek fel — 
röntgenkontroll m ellett — az egyik, m ajd a másik 
art. renalis eredési helyéhez és így néhány ml 
kontrasztanyag befecskendezése is elegendő. Brown  
és m tsai nagy anyagon szerzett tapasztalatok alap
ján ezt a  módszert ta rtják  a legmegfelelőbbnek, de 
sikeres alkalmazása kétségkívül nagy gyakorlatot 
igényel (1).

M egemlítjük, hogy tájékoztató vizsgálatként 
jól használható a J 131 izotóppal jelzett Diodrast- 
próba. A vizsgálati anyag befecskendezése u tán  a 
vesék fölött elhelyezett számlálóberendezések se
gítségével regisztrálják az aktivitást és amennyiben 
az egyik oldalon lényegesen alacsonyabb értéket 
nyernek, m int a másikon, ak k o r’annak a vesének' 
csökkent vérellátása feltételezhető. Ahol ilyen vizs
gálat elvégzésére a technikai lehetőségek m egvan
nak, az ism ertetett módszer előzetes, „szűrővizsgá- 
la t”-kén t igen jól bevált (21).

Az ism ertetett vizsgálatokkal eldönthető, hogy 
van-e á  vesék részéről olyan parenchymás vagy vas
cularis elváltozás, am ely a hypertoniáért esetleg fe
lelőssé tehető. A m űtéti beavatkozás előtt azonban 
kívánatos volna annak eldöntése, hogy várható-e 
az operációtól a  vérnyomás normalizálódása vagy 
legalábbis csökkenése? A parenchymás laesiók ese
tében ugyanis igen sokszor érte csalódás nephrekto- 
mia u tán  a m űtétet indikáló orvost és a beteget. 
Tájékoztathat e tekintetben a Sm ithw ick  által meg
figyelt orthostaticus tensio-csökkenési tendencia 
(18), továbbá a TEAC (tetra-aethyl-am m onium - 
chlorid)-próba (2). I. v. 400 mg TEAC átm eneti ten-
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siocsökkenést okoz a parenchym ás laesiók. esetén, 
és az ilyen betegek általában a nephrektöm ia u tán  
nem javulnak. Ha a sytolés nyomás nem  esik és a 
diastolés kissé emelkedik, a  m űtéttől gyógyulás vár
ható. A legmegbízhatóbbnak azonban a Howard- 
test néven ismert szeparált vizelet-vizsgálat látszik 
(8). A két ureterbe vezetett katéter segítségével 
quantitative gyűjtendő — több egymásutáni pe
riódusban — a vizelet. Am ennyiben a percdiuresis 
az egyik oldalon következetesen legalább 50%-kal, a 
vizelet nátrium -koncentrációja pedig legalább 15%- 
kal alacsonyabb, m int a másikon, a  m űtét a hyper
tonia gyógyíthatósága szempontjából sikeresnek 
ígérkezik. Ha az eredm ények e két követelménynek 
nem felelnek meg, a m űtét kim utatható egyoldali 
laesio esetén is legtöbbször eredménytelen. Page és 
m tsai ezt az eljárást szeparált Lnulin- és PAH-clea- 
rance-el egészítik ki (5). A beteg veséből származó 
vizeletben lényegesen nagyobb a clearance-anyagok 
koncentrációja, m int az ép oldalon. E vizsgálatok 
technikai szempontból nem  egyszerűek; a pontos 
vizeletgyűjtés előfeltétele a  megbízhatóságnak, te
hát a katéterek m ellett nem  csoroghat le vizelet. 
Megfelelő érzéstelenítésről is gondoskodni kell, m ert 
enélkül — a fájdalomérzés anti’diuretikus hatása 
m iatt — nem lesz egyenletes a vizeletelválasztás. 
Ezért igen hasznosnak látszik a Rapaport által a ján
lo tt módosítás (15). Mivel a  percdiuresis és a vizelet 
kreatinin-koncentrációja között fordított arányos
ság áll fenn, szerinte a quantitativ  vizeletgyűjtés 
mellőzhető és egyszerűen két vizeletminta nátrium - 
és kreatini-koncentrációjának meghatározásával is 
m egkaphatjuk a kívánt eredményt. A m atem atikai 
levezetések mellőzésével a végső képletet közöljük:

Vizelet Na Vizelet Kr
B. o. r r  f X J. o. "zz . _ _Vizelet K r Vizelet Na

A nem  vascularis esetekben e szorzat 0,6 és 1,6 
között van; jobboldali stenosisnál 2,2 fölötti, balol
dalinál 0,5 alatti értékeket kapott. Amennyiben e 
módszer használhatósága m ás szerzők részéről is 
megerősítést nyer, kétségtelenül jelentősen meg
könnyíti a Howard-pröba elvégzését.

Ami az unilaterális renális hypertóniák jelen
tőségét illeti, Homer Sm ith  1956-ban csak 2%-ra 
becsülte a hypertoniások között azoknak az ará
nyát, akik a műtéti beavatkozástól gyógyulást vár
hattak  (17). Ezzel szemben Page 1959-ben m ár azon 
a véleményen van, hogy a hypertoniások 25%-ában 
fordulnak elő vese-arteria-laesiók (12). Ez a  szám
adat ugyan súlyosabb hypertóniában szenvedők 
részletes vizsgálatából adódott, de így is kellőkép
pen aláhúzza a kérdés fontosságát.

A pathogenesis kérdéseire e helyt nem  kívá
nunk kitérni; a renin-hypertensinogen-angiotensin- 
mechanizmus, ill. elmélet m ódosítását szükségessé 
tevő adat az eddigi, em beren végzett vizsgálatokból 
nem származott.

A gyógyulás kilátásai parenchym ás laesióval 
járó unilaterális renális hypertonia eseteiben bi
zonytalanok; H. Sm ith  az irodalom ban ism ertetett

575 esetnek csak 26%-ában tekinti a beteget gyó
g yu lnak , igaz, szigorú kritérium  alapján (a ten - 
siónak tartósan 140/90 Hgmm a la tt kell m aradnia). 
Figyelembe veendő továbbá, hogy sok, a m űtét u tán  
nem  gyógyult betegről nem jelen t m eg közlem ény! 
Sm ith  a  nephrektöm ia indokoltságát, sőt szükséges
ségét elismeri, de experim entális beavatkozásnak 
tartja , am inek eredményessége m indig kétséges (17). 
Thompson a Mayo-klinika nagy anyagának tan u l
mányozása alapján valamivel kedvezőbben véleke
dik : atrophiás pyelonephritis m iatt végzett nephrek- 
tomia után  a hypertonia az esetek felében meggyó
gyult (19). Mindezek alapján m a az az álláspont, 
hogy az egyik vese súlyos károsodásával és műkö
déscsökkenésével járó esetekben — a  másik vese 
épsége esetén — elvégezhető a m űtét, de a hyper
tonia önm agában nem  jelent m űtéti javallatot.

A vascularis eredetű renális hypertoniák sebé
szi gyógyítása kedvezőbb kilátásokkal kecsegtet. 
Számos kazuisztikai közlemény m ellett elsősorban 
Poutasse széleskörű tapasztalatai tám ogatják ezt a  
feltevést (13). Míg Gellman 1956-ig mindössze 29 
gyógyult esetet gyűjtö tt össze az irodalom ban (6), 
Poutasse egymaga 66 esetről számolt be. M űtét u tán  
35-nek. norm alizálódott tartósan a vérnyomása, to 
vábbi 14 állapota pedig jelentősen javult. A m űtét 
utáni, illetve a  m űtétet néhány hónappal követő ha
lálozást leszámítva, a betegek 80%-ánál bizonyult 
eredm ényesnek a  m űtét. A beavatkozás az esetek  
nagyobb részében nephrektöm ia volt, de számos 
betegen tö rtén t érrekonstrukció: endarterektóm ia, 
érátültetés, az elzárt érszakasz eltávolítása, vagy 
splenorenális anastomosis. E beavatkozások term é
szetesen komoly ér-sebészi felkészültséget kívánnak 
meg, hiszen a veseműködés helyreállítása szempont
jából nem közömbös a teljes ischaem ia tartama.. 
Poutasse eseteiben az ér-m űtétek általában nem  
tarto ttak  tovább 20 percnél, am inek a  kiváló ered
mények elérésében kétségtelenül szerepe van.

A vascularis csoportnak term észetesen nem  le
het minden betege alkalm as m űtétre; a vesefunkció 
nagyfokú romlása, előrehaladott cerebralis vagy co
ronaria sklerosis jelenléte esetén a  m űtéti beavat
kozás ellenjavallt. Page szerint várhatunk  a m ű
tétte l viszonylag enyhe hypertonia és kifogástalan 
veseműködés esetén is (12).

Amennyiben az ischaemiás vese parenchym a- 
károsodása nem látszik nagyfokúnak és a sebész 
kielégítő érsebészeti gyakorlattal rendelkezik, fel
tétlenül valam ilyen rekonstrukciós m űtét kívána
tos (1). Hosszabb idő óta fennálló hypertonia esetén 
paradox módon a rossz vérellátású vese az „egész
ségesebb” ; ez a vese ugyanis — a  régebbi állatkí
sérleti adatoknak megfelelően —• védve m arad a 
hypertonia érkárosító hatásától, ugyanakkor a m á
sik vesében m ár kifejezett arteriola-elváltozások ta 
lálhatók. A nephrektöm ia ilyen esetekben azt jelen
tené, hogy egy potenciálisan jó, működésképes ve
sét eltávolítunk, és a  beteg egy, károsodott vesével 
marad.

A követendő eljárás tehát egyoldali renális hy
pertonia felismerésére gyanú esetén a következő:

13*
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gondos anamnezisfelvétel, i. v. urographia (esetleg 
re tro g rád . pyelographia), indokolt esetben aorto- 
graphia. Amennyiben a felvételeken vese-érelválto- 
zásra van gyanú, szeparált vizeletvizsgálat. Ennek 
eredményétől függően m űtéti indikáció. Ha meg
gondolj u£, hogy Poutasse az aortographia gyako
ribb alkalmazásával 4 év a la tt 337 hypertóniás be
teg közül 87-en m utatta  k i a  veseerek occlusiv meg
betegedését, Brown  és m tsai 3 év a la tt 18 esetet 
ismertek fel (1), Y end t és mtsai pedig húszat (21), 
láthatjuk, hogy a kérdésnek igen nagy a  jelentő
sége, és a másodlagos hypertoniák közt valószínűleg 
vezető helyet foglal el.
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, Adatok a thrombopoesis humoralis szabályozásának kérdéséhez 
Újszülöttkor! vércserék után fellépő thrombopeniával kapcsolatos vizsgálatok

D u x  E rn ő  d r . f K o v á c s  Z o ltá n  d r .  é s  O im e s y  F e ren c  d r .

Az újszülöttkori exsanguinotranszfúziók után 
a thrombocytaszintnek több napig tartó  csökkenése 
szokott jelentkezni (1, 15). Desforges és O’Connell 
egyszeri vércserét követően 50—100 000 közötti 
thrombocytaszám értékeket talált, mely kb. a be
avatkozás után 3 nappal kezdett emelkedni és 7—10 
nap múlva érte el a norm ális szintet. A thrombo- 
peniás időszakot jelentős thrombocytosis követte (6). 
Nőid szerint az alvadási faktorok szintjének a vér
cseréket követő változásai közül a legveszélyesebb 
a thrombocytaszámcsökkenés (18). M agunk két új
szülöttnél észleltünk igen súlyos throm bopeniás ere
detű vérzékenységet: az egyiknél ABO incompatdbi- 
litás m iatt kétszer, a m ásiknál Rh incompatibilitás 
m iatt négyszer történ t vércsere (8).

Az exsanguinotraszfúziók u tán  jelentkező 
thrombopenia kifejlődésében egyrészt jelentős sze
repe van a vércserék alkalm ával használt konzerv- 
vér alacsony vérlemezkeszámának. A throm bocyta
szám a tárolás tartam ával párhuzam osan csökken 
(18). A tárolás folyam án el nem pusztult vérlemez- 
kék a transzfúzió u tán  viszonylag rövid ideig ma
radnak a keringésben, tehát csak átm enetileg fog
ják a thrombocytaszámot befolyásolni (3). Másrészt 
az újszülött az elveszített saját throm bocytáit nem 
képes gyorsan pótolni; a nagy igénybevétel követ

keztében megaka ryocytáinak thrombocytaképző 
funkciója valószínűleg átm enetileg ki is merül.

Vizsgálatainkban ahhoz kíséreltünk meg adato
k a t szolgáltatni, hogy az újszülöttkori exsanguino
transzfúziók utáni throm bopeniás állapotban mi
lyen tényezők lépnek működésbe, illetve hogy a 
hum orális tényezőnek milyen szerepe van a throm - 
bopoesisben.

Módszerek.
a) Thrombocytaszámolás: A thrombocytaszint meg

állapítása Fischer és Germer által módosított (10) 
Feissly és Lüdin-íéle phasiskontraszt eljárással tör
tént (9).

b) A plasma thrombocytaszint emelő hatásának ki
mutatása: Exsanguinotraszfúziókon átesett újszülöttek
től plasmanyerés céljából vért a vércserék kezdetekor 
és végén, továbbá a beavatkozás után három nappal 
vettünk. 10 ml vérhez 0,1 ml heparint =  500 I. E. (Kő
bányai Gyógyszerárugyár) használtunk, a vért azonnal 
lecentrifugáltuk. A centrifugálás tartama 10 perc volt. 
A plasma legfelső részéből 1 ml-t leszívtunk, és ebből 
0,2 ml-t adtunk i. v. egereknek; az egerek thrombo- 
cytaszámának meghatározása a beadást követően 3, 24, 
72 óra múlva történt. Vért az állatok farokvégének 
megsebzése révén nyertünk.

Kontroll egereinknek phys. NaCl oldatból, illetve 
egészséges újszülöttektől nyert és az említett mennyi
ségű henarínnal alvadásában gátolt vér plasmájából ad
tunk 0,2 ml-t i. v.
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13 exsanguinotranszfúzión átesett újszülött plasmá- 
ját vizsgáltuk. Ez újszülötteknél a hyperbilirubinaemia 
oka hat esetben az ABO rendszeren belüli, négy alka
lommal Rh incompatibilitás volt. Két újszülöttünknél 
nem tudtuk a hyperbilirubinaemia okát kideríteni: az 
egyik O Rh vércsoportú volt, a másik B Rh pozitív 
vércsoportú, az utóbbi anyjának vércsoportját nem volt 
módunkban megállapítani. Egy további újszülöttnél 
Crigler—Najjar betegség miatt végeztünk vércseréket, 
ö t újszülöttnél egy, ötnél két, kettőnél három, a Crig
ler—Najjar betegségben szenvedőnél hat alkalommal 
történt exsanguinotranszfúzió.

Vizsgálataink folyamán 91 db. 20—30 g súlyú, ve
gyes nemű egérnek adtunk i. v. vércserén átesett új
szülöttektől származó plasmát. 0,2 ml egészséges (vér
cserére nem kerülő) újszülöttől származó plasmát 14, 
0,2 ml phys. NaCl oldatot 10 egérnek fecskendeztünk 
be. A thrombocvtaszámot ezt követően ugyancsak 3, 
24 és 72 óra múlva határoztuk meg. Ezenkívül továb
bi' 43 kezeletlen egérnél határoztuk meg a thrombocyta- 
szintet ugyanezen módszerrel. Plasma-kezelésben része
sített egereink thrombocytaszámát ezen állatok vérle- 
mezkeszámának átlagértékeihez viszonyítottuk.

Eredmények.
Az első vércsere kezdetéről származó plasm át 

13 egérnek adtunk, olyan plasmát, m elyet a beavat
kozás végén nyertünk 12-nek. E két állatcsoportnál 
ta lált throm bocytaértékeket az 1. ábrán tün te ttük

i. ábra. A z első vércsére folyamán vett vér plasmájának throm
bocytaszint emelő hatása egerekben 

9 a vércsere megkezdésekor vett vér plasmájával kezelt álla
tok; O a vércsere befejezésekor vett vér plasmájával kezelt
á lla tok;------a vércsere kezdetekor vett vér plasmájával kezelt
egerek thrombocytaszintjének átlagértéke; -----  a vércsere be
fejezésekor vett vér plasmájával kezelt egerek thrombocyta

szintjének átlagértéke

föl. A 3, illetve 24 óra a la tt bekövetkezett változás 
nem kifejezett, 72 óra után azonban a throm bocyta- 
szint jelentős emelkedését észleltük. M agasabb 
throm bocytaszám ot találtunk azon állatoknál, am e
lyek a vércsere végén vett vér plasm áját kapták.

A m ásodik  exsanguinotranszfúzió elején vett 
plasm át 6 állatnak adtunk, a végéről származót 12- 
nek. M indkét frakció plasmája 72 óra m úlva na
gyobb fokú thrombocytosist idézett elő, m in t az 
első cseréből származó plasm ák (2. ábra).

2. ábra. A  második vércsere folyamán vett vér plasmájának 
thrombocytaszint emelő hatása egerekben 

9 a vércsere megkezdésekor vett vér plasmájával kezelt álla
tok; O  a vércsere befejezésekor vett vér plasmájával kezelt
á lla tok;------a vércsére kezdetekor vett vér plasmájával kezelt
egerek thrombocytaszintjének átlagértéke: -----  a vércsére befe
jezésekor vett vér plasmájával kezelt egerek thrombocytaszint

jének átlagértéke

A harm adik  vércsere elején vett plasm át 5 ál
latnak, a végén nyert plasm át 4 egérnek adtuk. A 
bekövetkezett thrombocytosis m eghaladta a m ásodik 
vércsere folyamán vett plasma alkalmazása u tán  
észlelt throm bocytaszint emelkedést. A vércsere vé
géről származó plasma throm bopoetikus hatása, ha
sonlóan a  második vércsere után kapott értékekhez, 
itt sem halad ta meg a csere elejéről származó plas
m a hatását (3. ábra).

Az exsanguinotranszfúzió utáni harm adik n a
pon vett plasm a throm bopoetikus hatását vizsgál-
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5. ábra. A  harmadik vércsere folyamán vett vér plasmájának 
thrombocytaszint emelő hatása egerekben 

•  a vércsere megkezdésekor vett vér plasmájával kezelt álla
tok; O  a vércsere befejezésekor vett vér plasmájával kezelt
á lla tok;------a vércsere kezdetekor vett vér plasmájával kezelt
egerek thrombocytaszintjének átlagértéke; -----  a vércsere be
fejezésekor vett vér plasmájával kezelt egerek thrombocyta- 

szintjének átlagértéke

tűk. 9 egérnél egy, 9-nél kettő és 4-né? három  vér
csere utáni harm adik napon vett plasma throm bo- 
poetikus hatását határoztuk meg. Az i. v. beadás 
u tán  3 órával az átlagértékek a kezeletlen egereink 
thrombocytaszámánál alig voltak m agasabbak. 24 
órával a plasma alkalm azása után m érsékelt throm 
bocytosis lépett fel, de ez sem volt valam ennyi kí
sérleti állatnál megfigyelhető. Az i. v. befecskende
zés után 72 órával ellenben igen kifejezett throm 
bocytosis jelentkezett. Az egy vércsere u tán  három 
nappal vett plasma mérsékeltebb throm bocytosist 
idézett elő, m int a két vércsere utáni, és a  legna
gyobb volt a thrombocytaszám emelkedése azon 
egereknél, amelyek a  harm adik vércsere u tán i har
madik napon vett plasm át kapták.

Azoknál az egereknél, melyeknek egészséges 
újszülöttől származó plasm át adtunk, a 72 órás 
megfigyelési időszak folyamán nem észleltünk 
thrombocytaszint változást. Ugyancsak nem  volt 
vérlemezkeszám emelkedés azoknál az egereknél 
sem, amelyek 0,2 ml phys. NaCl oldatot kap tak  (4. 
ábra).

A Crigler—N ajjar betegségben szenvedő újszü
löttnél a többször ism ételt vércseréknek a  throm - 
bocytaszintre gyakorolt hatását vizsgáltuk; hat al

kalommal végeztünk ugyanis exsanguinotranszfúzi- 
ót. Az újszülött és az anya vércsoportja A Rh nega
tív  volt. Az első vércsere előtt a thrombocytaszint 
alig té rt  el a normálistól. A megismételt exsanguino- 
transzfúziók a la tt a thrombocytaszám m inden al
kalommal csökkent. A vérlemezkék száma viszony
lag gyorsabban em elkedett a második és a harm a
dik vércserét követően, m int az első és a  hatodik 
csere után. A hatodik vércsere u tán m ajdnem  egy 
h étre  volt szükség, hogy a  thrombocytaszám a nor
malis szintre emelkedjen. E betegünk plasm ájának 
throm bocytaszint emelő hatását 9 alkalommal vizs
gáltuk, m indenkor 2—2 egérben. Az első vércseré
ből származó plasma az állatokban csak mérsékelt 
thrombocytosist idézett elő. A második vércsere 
utolsó frakciójának plasm ája nem  emelte a kísérleti 
állatok thrombocytaszámát. A további vércserék vé
gén, valam int a negyedik cserét követő napon és a 
hatodik u tán három nappal vett vér plasm ájának 
thrombocytosist előidéző hatása ellenben igen ki-

4. ábra. A  vércserék utáni harmadik napon vett vér plasmájá
nak thrombocytaszint emelő hatása egerekben 

0  az első vércsere utáni harmadik napon vett vér plasmájával 
kezelt egerek; O  a második vércsere utáni harfiadik napon vett 
vér plasmájával kezelt egerek; A a harmadik vér csere utáni 
harmadik napon vett vér plasmájával kezelt egerek; - - - - -  az 
első vércsere utáni harmadik napon vett vér plasmájával 
kezelet állatok thrombocytaszintjének átlagértéke; -----  a máso
dik vércsere utáni harmadik napon vett ér plasmájával kezelt 
állatok thrombocytaszintjének átlagértéke; • • — • • — a harmadik 
vércsere utáni harmadik napon vett vér plasmájával kezelt álla
tok thrombocytaszintjének átlagértéke; ■ 0,2 ml phys. NaCl
oldatot i. v. kapott egerek thrombocytaszintjének átlagértéke;
'---- ,■ ■ ' 0,2 ml egészséges újszülött plasmát i. v. kapott egerek
thrombocytaszintjének átlagértéke; K  kontroll egerek throm

bocytaszintjének átlagértéke

«
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fejezett volt; a hatásintenzitás az exsanguinotrans- 
fusiók számával párhuzamosan növekedett (1. táblá
zat). Meg kívánjuk jegyezni, hogy noha betegünk
nél huzamosabb időn át alacsony throm bocytaszint

tás (23) és az erythropoetin között is. Valószínű, 
hegy a kobalt kötődik a  sulfhydryl vagy más aktív  
a szöveti légzésben szerepet játszó csoportokhoz, 
mely révén cellularis anoxiát hoz létre, m elyet

1. táblázat
Crigter—Najjar betegségben szenvedő újszülött thrombocytaszámának alakulása hat vércsere folyamán, valamint az egyes plasma

frakciók hatása 2—2 egér thrombocytaszintjére

Vizsgálat
ideje

Serum
bilirubin

mg%

A beteg 
thrombo- 
cytaszáma

A vércserék 
folyamán

lebocsátva| beadva
Az egerek thrombocytaszáma 
a plasma befecskendezés után

3 órával 24 órával 72 órávalml

1961. III. 14. 19,0
15. 25,0 140,000

első vércsere 660 700 I. 390,000 480,000 515,000
380,000 525,000 570,000
350,000 410,000 505,000
420,000 505,000 603,000

— 105,000
16. 19,7 110,000

második vércsere 650 700 II. 295,000 370,000 320,000
320,000 — 330,000

8,1 65,000
17. 18,0 180,000

harmadik vércsere 700 750 II. 320,000 600,000 780,000
380,000 465,000 815,000

7,5 85,000
18. 18,1 180,000

negyedik vércsere 600 560 I. 680,000 -- ' 1 005,000
625 000 525 000 990 000

8,0 100 000
19. 21,0 125 000 590 000 480 000 1 100 000

325 000 445 000 1 000 000
20. 35,5 150 000

ötödik vércsere 870 820 I. — 525 000 720 000
395 000 610 000 730 000

14,8 80 000
21. 26,4 250 000
22. 40,0 135 000

hatodik vércsere 600 660 I. — 400 000 990 000
380 000 670 000 1 270 000

22,1 0000
25. 38,0 110000 300 000 590 000 640 000

270 000 300 000 835 000
26. — 170 000 1 300 000
28. — 265 000
29. 48,7 355 000
1. =  vércsere megkezdésekor vett plasma 

II. =  vércsere befejezésekor vett plasma 
— =  meghatározás nem történt

állott fenn, kóros vérzékenység jelentkezését nem 
észleltük.

Megbeszélés.
Az egyes vérsejtféleségek képződésének hum o

ralis szabályozásával foglalkozó vizsgálatok nem 
régi keletűek. Első megfigyeléseket Carnot és 
Deflandre végezték 1906-ban. Anaemiás állatok se- 
rum át normális állatoknak befecskendezve a vörös- 
vérsejtképzés fokozódását figyelték meg. A ható
anyagot „haemopoetin”-nek nevezték el (2). Azóta 
a kutatók sora foglalkozott a vörösvérsejt képző
dést elősegítő faktorral, melyet később „erythro- 
poetin”-nek neveztek. M egállapították fiziko-kémiai 
sajátságát, képződésének helyét, m egkísérelték sze
repét tisztázni egyes kórállapotokban (összefoglaló 
irodalom 17). Továbbá összefüggést sikerült újab
ban kim utatni a polyeythaemiát előidéző kobaltha-

kompenzációs polycythaemia követ (19). Kobalt ke
zelés u tán  nyert plasm a erythropoetikus hatását is 
k im utatták  (12, 13).

A fehérvérsejtképzést szabályozó hum orális té
nyezőt vizsgálva Doctor és Kelemen  kezeletlen gra- 
nulocytás leukemia és fokozott granulocytopoesis- 
sel járó erythraem ia eseteiben a savónak fokozott 
granulocytopoetikus hatását állapította meg. Ez a 
hatás hiányzott ak u t leukosisban, lymphocytás 
leukaemiában, valam int kezelt granulocytás leukae- 
m iában (7).

A thrombopoesis hum oralis szabályozására vo
natkozó vizsgálatok kisszámúak. Kelemen  és m tsai 
throm bocythaemiás egyéntől származó savóval ege
rekben kifejezett és throm bopeniás betegek savójá
val enyhébb thrombocytaszám emelkedést (5, 14) 
értek el. Rák, Cserháti és Kelemen  egy ak u t erythro- 
myelosisos thrombocytopeniás beteg savójával idé
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zett elő egereknél több napig tartó  jelentős throm - 
bocytaszint emelkedést. Vizsgálataik folyamán 
megállapították, hogy a savónak egerekben throm - 
boeytosist előidéző tényezője fiziko-kémiai sajátsá
gait tekintve nem azonos az erythropoetinnel. A 
thrombopoetin hőérzékeny, pjj. érzékenysége is 
eléggé kifejezett, elektrophoresis folyamán a beta- 
globulin frakcióval vándorol és normális serummal 
keverve hatása gátolható. További tulajdonsága 
ezen fehérje term észetű anyagnak, hogy nem dialy- 
zálható és trypsin inaktiválja (14, 20). Majd Le- 
hoczky, Perkedi, Cserháti, Rák és Kelemen  meg
állapította, hogy heveny idiopathiás throm bocyto- 
peniás purpur ás betegek savója egerekben throm 
bocytosis! idéz elő, de idült idiopathiás throm bo- 
cytopeniás purpurás betegek savójának nincs ilyen 
hatása (16). Más szerzők heveny idiopathiás throm - 
bocytopeniás purpurás beteg plasm ájával throm - 
bopeniás betegben idéztek elő thrombocytosist (22). 
Cserháti és R ák  egerek egész testének ultraibolya 
besugárzása után kifejezett thrombocvtosist látott; 
a  besugárzott állatok savója m ás állatoknak be- 
fecsekendezve throm bocytaszint emelő hatást fej
te tt ki (4). Rák  és m tsai azt találták, hogy splenec- 
tom ián átesett és rtg. besugárzott egereknél megje
lenik egy norm ál egerekre átvihető thrombocytosist 
előidéző serum aktivitás, amely megelőzi a donor 
állat thrombocytaszintjének emelkedését (21). Gá
bor és mtsai PÁS Cilag adása u tán lá ttak  throm 
bocytaszint emelkedést patkányokban (11). Yam a
moto  ki vérzett betegek savójának alkalmazása u tán 
nyulakban a throm bocytaszint emelkedését figyelte 
meg (24).

Vizsgálataink alapján az a véleményünk, hogy 
a  vércserék után fellépő throm bopenia igen alkal
m as a thrombopoesist befolyásoló immorális faktor 
(thrombopoetin) tanulmányozására. Az egyszeri, de 
különösen az ismételt — konzerw érrel végzett — 
exsanguinotranszfúziók után throm bopenia jelent
kezik (1, 6, 15, 18), mely általában subklinikus szin
ten  mozog, de súlyos vérzékenység okozója is lehet 
(8, 15). A konzerw érrel végzett vércserék a throm - 
bocytarendszer izolált károsítását idézik elő. A 
thrombopenia a vércsere utáni első két napon a 
legkifej ezettebb (6).

Vizsgálataink folyamán m egállapítható volt, 
hogy az exsanguinotranszfúziók folyamán az újszü
löttek plasm ájában egy az egereknél jelentős 
thrombocytosist előidéző faktor (thrombopoetin) 
jelenik meg. Ennek az anyagnak mennyisége m ár 
az első vércsere kapcsán növekszik; valószínűleg 
mobilizáció révén. A második vércsere folyamán 
ellenben — valószínűleg a tarta lék  kimerülése 
m iatt — a vércsere elején vett plasmához viszonyít
va csökkent a thrombopoetinszint. A harm adik vér
csere elejéről származó plasma ugyancsak maga
sabb thrombopoetin tartalom m al rendelkezik, m int 
a csere végéről származó. Ism ételt exsanguino- 
transzfúzióknál a vércsere elején levett plasma 
thrombopoetin szintjének a  beavatkozások számá
val párhuzamos emelkedése volt megfigyelhető. A

vércserék u tán i harm adik napon vett plasma 
throm bopoetikus hatása kifejezettebb volt, m int az 
előző vércsere végén vett plasmáé. Ez az aktivitás 
fokozódás a vércseréket követő throm bopenia — 
mint a  thrombopoesist stimuláló inger — hatására 
jelentkezik és a throm bocytaszint emelkedést van 
hivatva mielőbb elősegíteni. Az újszülöttek valószí
nűleg a fokozott throm bopoetin képzés segítségével 
képesek a vércseréket követő thrombopfeniát meg
szüntetni (5. ábra). Eredményeink azt m utatják, 
hogy haemolyticus betegségben szenvedők plasm ája 
az első vércsere megkezdésekor is tartalm az több
kevesebb throm bopoetin hatású anyagot. Ennek 
m agyarázatát jelenleg még nem  tudjuk adni, de fel
tételezhető, hogy e kórállapot a throm bocyta rend
szert is károsítja. Vizsgálataink folyamán sem 
egészséges, exsanguinotraszfúzióra nem  kerülő ú j
szülöttek plasm ájának, sem phys. NaCl i. v. alkal
mazása u tán  nem  jelentkezett a throm bocytaszint 
emelkedése. Ezek szerint sem az ism ételt vérvétel
lel járó beavatkozás, sem m agának a plasm ának i. v- 
adása nem tehető felelőssé az általunk észlelt hatás 
előidézéséért.

5. ábra. Egereink 72 órával az i. v. plasma befecskendezés utáni 
thrombocytaszintje átlagértékének eltolódása a kontroll egerek 

thrombocytaszintjének átlagértékéhez viszonyítva 
a) a vér cser ék megkezdésekor vett vér plasmájával kezelt álla
tok thrombocytaszintjének átlagértéke; b) a vércserék befejezé
sekor vett vér plasmájával kezelt állatak thrombocytaszintjének 
átlagértéke; 1. első vércsere folyamán vett vér plasmájával ke
zelt egerek; II. második vércsere folyamán vett vér plasmájá
val kezelt egerek; III. harmalik vércsere folyamán vett vér 
plasmájával kezelt egerek; IV . az első vércsere utáni harmadik 
napon vett vér plasmájával kezelet egerek; V. a második vér
csere utáni harmadik napon vett vér plasmájával kezelt egerek; 
VI. a harmadik vércsere utáni harmadik napon vett vér plasmá
jával kezelt egerek; VII. 0,2 ml phys. NaCl oldatot i. v. kapott 
egerek; V ili. 0.2 ml egészséges újszülött plasmával kezelt egerek

M egállapításainkkal kapcsolatban még egy — 
fontosnak látszó — gyakorlati lehetőségre is fel sze
retnénk hívni a figyelmet: Az újszülöttkori ex
sanguinotranszfúziók folyamán lebocsátott és álta
lában kiöntésre kerülő vér nagy mennyiségénél és 
magas throm bopoetintartalm ánál fogva egyes
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throm bopeniás állapotok kezelésére eredményesen 
felhasználható. Ilyen irányú vizsgálatok elvégzését 
tervbe vettük.

Összefoglalás.
A szerzők kísérletes vizsgálatokat végeztek az 

újszülöttkori exsanguinotranszfúziók utáni throm - 
bopenia megszűnésének m echanizm usára vonatko
zóan. ;

A vércserék után az újszülöttek vérében kim u
tatható volt egy hum orális tényező (thrombopoetin), 
mely egerekben throm bocytosist idézett elő. A 
throm bopoetinszint a vércserék ismétlése esetén 
emelkedett. Egy újszülöttnél, kinél hatszor tö rtén t 
vércsere, az utolsó cserék kezdetén vett plasma i. v. 
adása után rendkívül m agas thrombocytosist ész
leltek egereikben. Az exsanguinotranszfúzió utáni 
harm adik napon v e tt vér plasm ája nagyobb throm 
bocytosist idézett elő, m int az előző vércsere végé
ről származó plasma. A cseréket követően 72 órával 
vett plasma vizsgálata kapcsán a cserék számával 
párhuzam osan ugyancsak a throm bopoetinszint 
emelkedése volt m egállapítható.

Feltételezik, hogy az exsanguintranszfúziók fo
lyam án lebocsátásra kerülő vérnek — jelentős 

■ mennyisége és magas throm bopoetin tarta lm a m iatt 
— az emberi pathológiában szereplő egyes throm 
bopeniás állapotok kezelésében értékes szerepe le
het.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I .  Belklinika

Devincan hatása ax  agyi áramlásra és a koszorúér keringésére
S o l t i  F eren c  d r .

A Devincan nevű új m agyar vérnyomáscsök
kentő szer (Vinca Minorból készült alkaloidák ki
vonata) a klinikai vizsgálatok szerint jól bevált a 
hypertonia kezelésében. A gyógyszer a rauwolfia 
készítményekkel van szoros rokonságban; hatás-

frequentiát és a verőértérfogatot csökkenti. Jelen 
m unkánkban a Devincan agyi keringésre és koszo
rús keringésre gyakorolt hatását tanulm ányoztuk 
kutyakísérletekben. Vérnyomáscsökkentő szerek 
esetén ugyanis döntő, hogy az agy és szív vérellá-

1. táblázat

No. Per.
Tensio (hgmm) Agyi

áramlás
ml/min.

Agyi
resistentia

Vénás
nyomás
vízmm

Percürítés 
lit./min.

EKG
változásAcc. Don.

A) Intravénásán adott 5 mg Devincan injectio a donor kutyába

A 70 75 60 1,25 32
1

1. B 60 65 72 0,95 34
C 65 70 70 0,95 32
A 100 95 70 1,35 40 2,4 T1, T2 inversio

\ 2. B 90 90 84 1,05 48 1,9
C 100 95 76 1,25 40
A 95 95 84 1,10 2,3

3. B 80 85 120 0,70 2,5
C 90 90 98 0,95
A 140 140 80 1,75 30 4,1

4. B 130 130 98 1,30 28 4,6
C 135 135 92 1,45 30
A 90 135 66 2,05 2,2 T1 lelapult

5. B 80 125 75 1,65 2,5
C 90 130 69 1,85
A 130 105 72 1,45 32 3,5

6. B 120 90 84 1,05 34 3,0
C 125 95 72 1,25 32
A 135 125 60 2,05 50 2,8

7. B 125 115 75 1,50 48 2,4
C 130 120 66 1,95 48
A 125 110 72 1,50 52 2,3

• 8. B 115 100 80 1,25 54 2,5
C 120 110 72 1,50 52

B) Intracaroticusan adott 5 mg Devincan injectio az acceptor kutya fejébe

A 90 130 66 1,95
1. B 90 130 96 1,35

C 90 130 67 1,95
A 130 95 72 1,30 34

2. B 120 90 87 1,00 30
C 125 90 78 1,15 28
A 125 125 80 1,55 46 1,8

3. B 105 105 96 1,1) 46 2,3 Kamrai Es
C 115 120 90 1,35 47
A 120 110 74 1,50 52 2,5

4. B 110 100 94 1,05 50 2,1
C 120 110 78 1,45 53
A =  Kísérlet előtt 
B =  Devincan injectio után 10’
C =  Devincan injectio után 30’
Számított agyi áramlás =  donor artériás nyomás/agyi áramlás.

mechanizmusára vonatkozóan csak kevés kísérleti 
adattal rendelkezünk.

Szász és m unkatársainak (1) vizsgálata szerint 
egereken és patkányokon 'sedativ hatású. Szabó és 
Nagy (2) kísérletei szerint Devincan hatására a vér
nyomás jelentősen esik, a  percürítés nem változik, 
a nagyvérköri perifériás ellenállás jelentősen csök
ken. Hano és Máj (3) vizsgálatai szerint a szív-

tása lehetőleg ne csökkenjen a vérnyomásesés elle
nére.

Kísérleti módszer.
A  Devincan agykeringésre gyakorolt hatását ke

resztezett keringésű kutyákban, izolált fej (agy) ára
moltatás segítségével vizsgáltuk. A Devicant a donor 
kutya vena femoralisába adtuk be (5 mg 2' alatt). A 
szer a donor állatból az acceptor kutya izolált fej (agy)
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keringésébe jut. így egyidőben vizsgálhattuk a Devin- 
can centrális eredetű keringéshatását (acceptor kutya) 
és a teljes (centrális és perifériás) keringéshatást (donor 
kutya). Kísérleteinkben folyamatosan registráltuk a do
nor és acceptor állatban az artériás és vénás nyomást, 
valamint az EKG görbe változásait. A percürítés vál
tozását a donor állatban Hamilton—Stewart féle festék 
hígulásos módszer segítségével ellenőriztük. Az accep
tor agyán átfolyó vér mennyiségét úszós rotaméter se
gítségével határoztuk meg. Kísérleteink egy részében a 
Devincant közvetlenül az agykeringésbe juttattuk be. 
(Az acceptor carotis communisába.)

Kísérleteink második részében a Devincan koszorús 
-x keringésre kifejtett hatását tanulmányoztuk. Kutya

kísérleteinkben a bal arteria coronaria ramus descen- 
densének kezdeti szakaszát kipreparáltuk és bevezetett 
kis üvegkanül segítségével az egyik oldal carotis eom- 
munisának segítségével átáramoltattuk, úszós rotaméter 
közbeiktatásával folyamatosan regisztráltuk a koszorús 
ágon átfolyó vérmennyiséget. Előző kísérleteinkhez ha
sonlóan az artériás vérnyomást, a venásnyomást, a perc
ürítést, az EKG görbe változásait folyamatosan dllen- 
őriztük. Kísérleteink nagyobb részében a Devincant az 
állat vena femoralisába adtuk, kisebb részében közvet
lenül a koszorús érbe.

Kísérleti eredmények.
A Devincan agykeringésre gyakorolt hatásának 

eredm ényeit az I. sz. táblázatban foglaltuk össze. 
Mint látható, a vérnyomás kisebb fokú csökkenésé
vel egyidőben az agyi áram lás m egnőtt és az agyi 
erek ellenállása csökkent. A változások a  m atem ati
kai-statisztikai elemzés szerint significansak. A 
percürítés és a venásnyomás, m in t várható volt, lé
nyegében nem változott. Az EKG görbe sem m uta
to tt értékelhető változást. Az intravénásán adott és 
közvetlenül az arteria  carotis communisba ju tta to tt 
Devincan agykeringésre gyakorolt hatása hasonló
nak látszik. A közvetlenül a fejkeringésbe adott De
vincan talán  kissé jobban fokozta az agyon átfolyó 
vér mennyiséget, (ahogy ez várható volt), de a köz
vetlen és az intravénás hatás között significans kü 
lönbség eseteink kisebb sááma m ellett nem volt ki
m utatható. A Devincan vérnyomáscsökkentő hatása 
kb. V2 óra u tán  megszűnik, körülbelül ezzel egyidő
ben az agyi áram lás is közel norm alis értékre csök
ken.

A koszorúsér keringéssel foglalkozó kísérlete
inket a  II. sz. táblázatban foglaltuk össze. A ko
szorús erekben az áram lás a vérnyomásesés ellené
re megnőtt és a koszorús erek ellenállása csökkent. 
A változások significansak. A koszorús keringésre 
gyakorolt hatás is, az agyi áram láshoz hasonlóan, 
30' után jelentősen csökkent és rövidesen közel a ki
indulás értékre esik vissza.

A közvetlenül a  koszorús érbe és az intravéná
sán adott Devincan hatása között a fent említetthez 
hasonló kisfokú, nem biztosan significans különbsé
get tapasztaltunk.

Eredm ényeink megbeszélése.
A  vérnyomáscsökkentő szerek égjük gyakori, 

nem kívánatos hatása az agyi áram lás, kisebb fok-

■* A  Kardiológiai Szakcsoport 1961. balatonfüredi 
kongresszusán tartott előadás nyomán.
14*

2. táblázat

No. 1 Per.i1
j Tensio 
1 (hgmm)

Coronaria
áramlás
ml/min

Coronaria
resistenti;

Venás- 
J nyomás 
! vízmm

Percüríté.
lit/min.

A) Intravénásán adott 5 mg Devincan injectio

1 . A 130 75 1,70 42 3,0
B 125 85 1,40 41 2,4
C 130 78 1,65 42

2. A 100 69 1,45 50 2,0
B 90 78 1,15 48 1,6c 95 74 1,30 48

3. A 110 45 2,45
B 105 63 1,65
C 110 48 2,30

4. A 125 45 2,80 42 1,8
B 110 55 2,00 40 2,4
C 120 50 2,40 42

5. A 135 63 2,15 64 2,2
B 125 75 1,65 62 2,6
C 130 69 1,85 64

6. A 105 69 1,50 74 1,6
B 95 78 1,20 72 2,0
C 100 75 1,35 2

7. A 125 87 1,45 2,6
B 110 99 ■ 1,10 2,0
C 115 90 1,25

8. A 120 105 1,15 1,8
B 85 125 0,70 1,5
C 115 90 1,25

9. A 130
•

63 1,05 60 1,4
B 110 75 1,50 56 2,0
C 125 69 1,80 58

10. A 120 60 2,00 30 1,4
B 110 72 1,50 30 1,8c 1 120 66 1,95 30

A) Intracoronariásan adott 5 mg Devincan injectio

1.
B
c

110
110
110

54
72
60

2,45
1,50
1,80

EKG változás 
T1, T2 emelkedett

2. A 130 69
-

1,90 2,2
B 125 78 1,60 2,1
C 1.30 72 1,80

3. A 105
*

72 1,45 EKG váll ozás
B 95 93 1,00 T1 emelkedettC 95 90 1,05

4. A 125 65 1,90 56 j 2,0
B 115 84 1,35 58 2,2
C 120 72 1,65 60

5. A 120 66 1,95 30 1,8
B 110 80 1,35 28 1,5
C 115 72 1,60 28

A =  Kísérlet előtt 
B =  Devincan inj. után 10’
C =  Devincan inj. után 30’
Számított coronaria resistentia =  vérnyomás/corona- 
riaáramlás
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ban a koszorús keringés csökkentése. Ugyanis a 
szíven, de még inkább az agyon átfolyó vérm ennyi
ség rendszerint nagym értékben függ az osztóeres 
vérnyomástól. A vérnyom ás esésével a szív és az 
agy vérellátása rendszerint arányosan csökken. Is
meretes, hogy a vérnyomáscsökkentő gyógyszerek 
szedése közben a betegek közérzete gyakran romlik, 
az előzetesen kórosan m agas vérnyomás csökkenése 
ellenére. Ennek a jelenségnek főoka valószínűleg 
éppen a fent em lített mechanizmus folytán a szív, 
vagy az agy, esetleg m indkét szerv vérellátásának 
csökkenése.

Kísérleteink szerint úgy látszik, hogy a Devin- 
can a kis számú kivételek csoportjába tartozik. De- 
vincan adására ku tyákban  mérsékelt tensioesés 
m ellett az agyon és a szíven átáramló vér mennyi
ségének növekedését észleltük. A percürítés kísérle
teinkben lényegében nem  változott, az agy és a szív 
vérellátásának fokozását minden bizonnyal az agyi 
és a koszorús erek ellenállásának csökkenése okoz
ta. Állatkísérletek tanúsága szerint a Devincan a 
vesén átáramló vérmennyiséget általában csökkenti 
és a veseerek ellenállását növeli (4). Gazét du Cha- 
telier és Strasky vizsgálatai szerint (5) a vinca mi
nor a Langendorff m ódszerrel átáram oltatott házi
nyúl szíven a coronariákat tágítja.

Keresztezett kutyakísérleteink a Devincan cent
rális tám adáspontjára is utalnak. Az acceptor törzs
keringéstől isolált fejébe (agyába) adott Devincan 
az acceptor állatban a  donoréhoz hasonlóan vér
nyomáscsökkenést okozott. Fel kellett tételezni te
hát, hogy a Devincan a  vérnyomáscsökkentő hatá

sá t főleg a központi idegrendszer közvetítésével 
fe jti ki. Ez alátám asztja a Devincan rokonságát a 
rauw olfia alkaloidáival, m elyek ugyancsak első
sorban centrális úton hatnak.

Állatkísérletek adatai fenntartás nélkül nem 
alkalm azhatók a  klinikám ra. Ezért kísérleti ered
m ényeinket óvatosan értékeljük. Vizsgálataink arra  
utalnak, hogy a Devincan m érsékelt vérnyomás
csökkentő hatása m ellett az agy és a szív vérellá
tását kedvezően befolyásolja. Érdemesnek látszik 
tehát a Devincan agykeringésre és koszorús kerin
gésre gyakorolt hatását nagyobb beteganyagon ta
nulmányozni.

összefoglalás. A Devincan agyi áram lásra gya
korolt hatását keresztezett keringésű kutyákon iso
lált fejátáram oltatás, koszorús keringésre gyakorolt 
hatását egy nagyobb coronaria ág perfusiója segít
ségével tanulmányoztuk.

Kísérleteink szerint Devincan adására mérsé
kelt vérnyomáseséssel egyidőben az agyi véráram lás 
és a koszorús áramlás megnőtt. A percürítés, vénás- 
nyomás és EKG lényegében nem változott a  vizsgá
latok alatt, az agyi erek és koszorús erek ellenállása 
csökkent.

IRODALOM: 1. Szász K., Gyenes I., Bittner E., 
Szporny L.: Gyógyszerészet: 1959. 3. 4. — 2. Szabó Z., 
Nagy Z.: Orv. Hetil. 1959. 33. 1191. — 3. Hano J., Maj J.: 
Acta Pólón. Pharm.: 1957. 15. 171. — 4. Gömöri P., 
Gláz E., Szabó Z.: Orv. Hetil. 1960. 101. 361. — 5. Gazét 
du Chatelier G., Strasky E.: Ann. Pharmac. Franc.: 
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M egrendelhető  azon n a li s zá llítá sra !
Orvosi vizsgálóeszközökhöz szükséges

K Ü L Ö N F É L E  É G Ő K

cystoscop, bronchoskop, rectoskop és más vizsgálóeszközökhöz, 
különféle méretben és kivitelben.

A m egren delésh ez kérünk m in tá t beküldeni.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

A csecsemő- és gyermekkori heveny osteomyelitis kérdése
B a h a c s i G y u la  d r . ,  S z a b ó  L a jo s  d r .,  T r ó já n  E m il  d r . é s  V irá g  I s tv á n  d r .

A  staphylococcus fertőzések tanulmányozása 
a  csecsemő- és gyermekgyógyászattal foglalkozó 
orvos számára nagyjelentőségű, m ert ebben az élet
korban fordul elő a legtöbb pyogen fertőzés és az 
ezzel kapcsolatos súlyos szövődmény.*

Egyik ilyen betegség az acut haematogen osteo
m yelitis (a továbbiakban o. m.), am elyet túlnyomó- 
részt staphylococcus-fertőzés okoz. Az antibiotiku
mok bevezetése előtt a csak tünetileg és sebészileg 
kezelt betegek letalitása igen m agas volt: csecse
mőé 35—65%, gyermeké 10—20% (2). De ugyan
csak komoly jelentősége volt a hosszú hónapokig, 
évekig tartó  idült o. m.-nek, am ely esetleg súlyos 
deform itást okozott vagy éppen végtagam putatiót 
te tt  szükségessé.

K linikánk 12 éves beteganyagát az alábbi szem
pontok szerint tanulmányoztuk.

1. Hogyan segíthető elő a koraibb diagnózis? 2. 
Az újabb terápiás eljárások alkalmazása óta hogyan 
m ódosult a halálozás, továbbá a krónikus formába 
átm enő és a deformitással gyógyuló esetek arány
száma? 3. Milyen hosszú antibiotikus kezelés látszik 
szükségesnek? 4. Az újabban bevezetett kiegészítő 
kezelés (glycocorticoidok, hibematio) hogyan befo
lyásolja a foudroyans lefolyású eseteket? 5. Milyen 
m értékben látszik szükségesnek a sebészi kezelés?

1949. XI. 1-től 1960. XI. 3-ig klinikánkon 55 olyan be
teg állt kezelés alatt, akinél klinikailag és később rönt- 
genológiailag is bizonyítható volt az o. m. diagnózisa. 
Azokat az eseteket, amelyeket a klinikai jelek és labo
ratóriumi leletek (vérsüllyedés, fehérvérsejtszám, vér
kép) alapján o. m.-kónt kezeltünk, de a később elvégzett 
röntgenvizsgálatok nem erősítették meg o. m. fennállá
sát, nem vettük bele e feldolgozásba, úgyszintén azokat 
sem, amelyek krónikus o. m. vagy ennek következmé
nyei miatt kerültek felvételre.

A lokalizáció és életikor szerinti megoszlás az I. 
táblázaton látható.

A beküldési diagnózis csak 9 ^gyermeknél volt o.
m., 4-nél bentléte alatt fejlődött ki a csontvelőgyulla
dás, 27-nél vagy nem volt jelölve diagnózis, vagy a be
tegek közvetlenül klinikánkra jöttek, a maradék 15-öt 
polyarthritis, paralysis, paresis, fractura, meningitis, 
agyvérzés, nehézlégzés, szem- és arcüregi gennyedés és 
influenza kór jelzéssel küldték.

Megelőző betegségek, ül. praedisponáló fakto
rok. Az anamnesásben 12 esetben gennyedő folya
mat, 9-ben traum a, 1-ben typhus, 4-ben torokgyul
ladás, 2-ben csontvelőbe történ t infúzió szerepelt.

* A staphylococcus-kérdés fontosságát és sokirányú 
vonatkozásait Dobszay prof. most megjelent hézagpótló 
könyvéből ismerheti meg az érdeklődő (1).

27 eset kórelőzményében nem történt említés olyan 
betegségről, amely összefüggésbe lett volna hozható 
az o. m.-sel.

Állandó tünetnek tekinthető a láz. Csupán 3 be
tegünk volt láztalan, ezek koraszülöttek, ill. ú j
szülöttek voltak. Állandó tü n et a fájdalom  is (attól 
a kortól kezdve, am ikor a gyermek azt jelezni ké
pes). 48 betegünknél ta láltunk felvételkor a loka
lizációnak megfelelő többé vagy kevésbé kifejezett 
duzzanatot. Körülírt bőrpír csak 14-nél állott fenn. 
A két csigolya o. m.-nél retropharyngealis tályog, 
ili, m ediastinalis tum or képében jelentkezett a duz
zanat.

Septicus-toxicus volt a kezdet 14 esetben, ezek 
közül 6-nál tüdőtályog, tüdőgyulladás, ill. empyema 
társu lt a csontvelőgyulladáshoz.

Bakteriológiai vizsgálat 46 betegünknél tö rtén t 
a következő eredm énnyel: 32 esetben staphylococ
cus aureus, 2-ben staphylococcus albus, 1— 1-ben 
streptococcus, ill. coli, 2-ben vegyes flóra. 8 gyer
meknél nem  sikerült kórokozót kimutatni. Septicus- 
toxicus állapotban elsősorban ismételt haem okultú- 
rák segítségével kell a kórokozó m egállapítására tö
rekedni. A mi anyagunkban nem  szereplő m ás kór
okozók is természetesen előfordulhatnak, így pneu
mococcus, salmonella stb.

Az évek folyamán egymásután alkalm azott 
antibiotikum okkal szemben egyre fokozódó rezisz
tenciát észleltünk, sőt többször előfordult, hogy 
ugyanazon betegnél is gyorsan változott a kórokozó 
érzékenysége.

I .  táblázat.

1 h ó n a p  
a la t t

1 h ó tó l
1 év ig

1-6
évig

6-14
évig

összes
e s e t

Femur, tibia, talus . .  . 2 5 13 13 33
Ileum .......................... — — — 2 2
Humerus, radius........ 1 6 — 3 10
Clavicula ..................... — — 1 _ 1
Borda ......................... — — _ 1 1
Csigolya ...................... 1 1 — — 2
Maxilla......................... 2 4 — 6
Összesen...................... 6 16 14 19 55

Kezelés. Az általános kezelésünk a következő 
volt: a gennygyülem leszívása, a kiszívott genny
nek Makai szerinti rein jekdója, a genny helyére 
valamilyen antibiotikum  fecskendezése, a beteg 
végtag nyugalombahelyezése, transzfúzió.

A kórokozóra ható szerekként — kb. időbeli 
sorrendben — a következőket alkalm aztuk: sulfa-
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midok, penicillin, streptomycin, Chloromycetin, 
tetracyclinek, erythromycin és legújabban spiram y
cin, novobiocin, kanamycin.

Megbeszélés.
1. Minden olyan lázas állapot, ahol végtag, ill. 

ízületi fájdalom fennáll, különösen ha nem rég le
zajlo tt gennyedő folyamat vagy traum a is szerepel 
a kórelőzményben, figyelm ünket o. m.-re kell hogy 
terelje. Anyagunkban nagy számban szerepel ízü
le tre  is ráterjedő folyamat. Az elkülönítésben poly
arth ritis  rheumaticától segítségünkre van, hogy o.
m .-nél a csont metaphysisére is kiterjed a nyom ás- 
érzékenység. A süllyedés m indkét kórállapotban 
erősen fokozott, de a tartós és magas láz, a kifeje
zett leukocytosis és az erősen balra tolódott vérkép
o. m. mellett szól.

Az o. m. diagnózisa újszülött- és fiatal csecse
m őkorban rendkívül nehéz, m ert a helyi tünetek 
súlyossága a septico-pyaemiás folyamat Súlyossága 
m ellett rendszerint háttérbe szorul (3).

2. Az antibiotikus kezelés m ellett betegeink 
nagy részénél alkalm aztuk a  Makai-féle autopyo- 
theráp iát (4). Véleményünk szerint ez a kezelés is 
hozzájárult betegeink gyógyulásához.

Egymagában penicillinnel kezelt 20 esetünkből 3 
meghalt. Egynél a halálok coli meningitis volt, 2-nél 
elsősorban a késői diagnózisnak és a betegség foud- 
royans lefolyásának tulajdoníthatjuk a kezelés ered
ménytelenségét. Deformitással gyógyult 2. Krónikussá 
vált a folyamat 2 esetben.

Az egyéb antibiotikumokkail kezelt csoportban 1 
exitus volt. Az 1150 g-os koraszülöttnél 2 hónapos ko
rában kezdődő hányása miatt rtg.-passage vizsgálat tör
tént: a mediastinum felső részében, a nyelőcsövet be
domborító térszűkítő folyamat és a VII. háti csigolya 
elmosódottsága volt megállapítható. A kézfejen és a 
mellkason áttéti tályogok jelentkeztek. Az érzékeny
ségi vizsgálat alapján az előbb elkezdett penicillinkeze- 
lést streptomycin +  sufonamid kezeléssel egészítettük 
ki; 5 nap múlva exitus. A beteg végig láztalan volt.

A deformitással gyógyult 4 betegnek (2 végtagrö
vidülés 1 álízületképződés, 1 merev csípőízület) a kór
okozó érzékenységének vizsgálata alapján megválasz
tott antibiotikumokat adtunk nagy adagban és hosz- 
szan. Krónikussá vált 2. Közülük azonban az egyik 
2200 g-os koraszülött volt, betegsége már újszülöttkor
ban kezdődött.

I I .  táblázat.
Zárójelben a csak penicillinnel kezelt eseteket tüntettük fel.

év
esetek
száma !gyógyult

1 1

defor
mitás krónikus ex itá lt

más ok
ból exi

tált

1 9 4 9  ............................ 1 ( 1 ) 1 ( i )
1 9 5 0  .........................• 2  ( 2 ) 1 ( 1 ) 1 ( i ) — —
1 9 5 1 ............................ 3  ( 3 ) 2 ( 2 ) — — 1 ( i )
1 9 5 2  ............................ 5  ( 5 ) 4  ( 4 ) — i  ( i ) —
1 9 5 3  ............................ 1 ( 1 ) — 1 ( i ) — —
1 9 5 4  ............................ 8  (5 ) 7 ( 5 ) — i —

1 9 5 5  ............................ 4  (1 ) 3 — — i  ( i ) —

1 9 5 6  ............................. 9 6 2 i —

1 9 5 7 .............................. 7  ( 2 ) 6  ( 1 ) — — i  ( i ) —
1 9 5 8 .............................. 6 5 1 — —

1 9 5 9 .............................. 3 3 — — — —

1 9 6 0 .............................. 6 4 1 1 — —

5 5  (2 0 ) 4 1  ( 1 3 ) 6  (2 ) 4  ( 2 ) 3  ( 2 ) i  ( i )

A nem  kielégítően gyógyult esetekért elsősor
ban a kezelésnek aránylag késő elkezdése okolható. 
Az igen korai kezelés szükségességét Flemming ál
latkísérletei is bizonyítják, am ely szerint a penicil
lin-kezelés biztos eredm ényt csak a folyamat első 
36 órájában ad, am ikor a betegség a hyperaem ia és 
a toxicus duzzanat stádium ában van (5).

A minél korábbi célzott antibiotikus kezelés az 
újabb vizsgálati módszerekkel m ár 8.—10 óra múlva 
megkezdhető, és polyrezisztens törzsek esetén ez 
idő a la tt m ár az antibiotikum-kombinációk vizsgá
lata is elvégezhető (6). Súlyos septikus esetben az 
érzékenységi vizsgálat előtt el kell kezdeni a keze
lést, amelyhez olyan antibiotikum ot válasszunk, 
am it különben ritkán alkalm azunk és így arra  szá
m íthatunk, hogy vele szemben a kórokozó érzékeny 
[kanamycin, novobiocin, oleandomycin stb. (1)]. A 
m axilla o. m. kezelésével kapcsolatban utalunk ha
zai szerzők közleményeire (7, 8).

A széles spektrum ú antibiotikum okkal való ke
zelés folyamán jelentkező staphylococcus enteritis 
lactobacillus terápiájával kedvezők a  tapasztalataink
(9)- I l i

3. Saját tapasztalataink és az irodalmi közlések 
(10, 11, 12) alapján az az álláspontunk, hogy m in
den esetben, ahol a klinikai kép és a labor, vizsgá
lati eredm ények o. m. m ellett szólnak, az antibio
tikus kezelést legalább 3 hétig kell folytatni. Isme
retes, hogy kifejezett röntgenelváltozás kifejlődésé
hez általában 1—3 hét szükséges. Ha 3 hét a la tt rtg.- 
elváltozás nem  fejlődött ki és a klinikai tünetek 
visszafejlődtek, az antibiotikus kezelés beszüntet
hető. Rtg.-elváltozás fennállásakor legalább 6 hé^en 
át tartó  kezelés indokolt. A kezelést csak akkor 
hagyjuk! abba korábban, ha a  beteg 2 hétig lázta
lan és a süllyedés és a leukocytaszám normális.

4. Hazai szerzők is beszámoltak arról, hogy be
teganyagukban egyre gyakoribbá váltak az igen 
súlyos foudroyans lefolyású staphylococcus-okozta 
septikus kórképek (13, 14). Az ilyen kórképek súlyos 
rheum ás láz gyanúját kelthetik. Ha az elkülönítés a 
legrövidebb időn belül nem  sikerül, célszerű egy
idejű antibiotikus és antirheum ás kezelést alkal
mazni. Statisztikai módszerekkel is m egállapítást 
nyert, hogy az utolsó 5 évben lényegesen emelke
dett a septikus kórképek száma, ezen belül pedig 
a staphylococcus részvételének aránya 3—4-szere- 
sére n ő tt (15).

K linikánkra az elm últ években 3 gyermek ke
rü lt legsúlyosabb septicus-toxicus állapotban felvé
telre. Az első kettő meghalt, a harm adik meggyó
gyult. U tóbbinak a felvétel után i. v. prednisolon 
succinatot és a haem ocultura alapján reverint, 
erythrom ycint adtunk és hibernáltuk. Ű jabban m á
sok is kedvező eredm ényt értek el septicus-toxicus 
jellegű o. m. prednisolon kezelésével (1). Súlyos 
toxicus kórképekben a dekonnektálást mások is fel
tétlenül szükségesnek ta rtják  és antitoxicus gyógy- 
savó adását is a jánlják  (1, 16, 17). Kedvező ered
m ényt értek  el a staphylococcussepsis kezelésében
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erythrom ycin és hyperim m un vértranszfúziók kom
binált alkalm azásával (18).

5. Betegeink nagyrésze m ár kifejlődött subpe- 
riosteális tályoggal került felvételre. A sebészi be

avatkozás a tályogok punkcióval történő kiürítésére 
és a genny helyére antibiotikum  befecskendezésére 
korlátozódott. Sequestrotomia csak két esetben tö r
tént. Az egyiknél jelenleg is sipoly áll fenn, a másik 
végtagrövidüléssel gyógyult.

A legtöbb közlemény szerzőjének az az állás
pontja, hogy az i. m. vagy i. v. antibiotikus kezelés 
m ellett szükség van helyi kezelésre is, amely rész
ben a genny leszívásából, részben antibiotikum  be
viteléből áll. A kivitel m ódját illetően azonban az 
álláspont nem  egységes. Sokan elegendőnek ta rtják  
az általunk követett eljárást azzal az indokolással, 
hogy a subperiostálisan befecskendezett antibioti
kum  a Havers csatornákon keresztül — mivel a vér
edények nekrózisa következtében átjárhatóvá vál
nak —, a csontvelőt is elérheti. Mások az intraossea- 
lis kezelést végzik, amely a folyam at természetétől, 
a beteg korától függően történhet a csont punkciója, 
fúrása, kis trepanácdója révén. Természetesen ha 
periosteális vagy lágyrésztályog is fennáll, előbb en
nek a kiürítését is elvégzik. Jelenleg talán a velőűr 
felfúrása a legelterjedtebb (5, 19, 20, 21). Nagyobb 
beavatkozásoktól általában tartózkodnak; az inci- 
ziókat, csontfeltárásokat a lehető legkisebb m érték
re  kell korlátozni, m ert kevert infekció létrejötté
nek  és fistula képződésnek veszélyével járnak.

Hazai szerzők szerint a csontfúrás „félig zárt” 
eljárásával m ind a funkcionális értelemben vett 
gyógyulás, m ind az átlagos betegségi idő szempont
jából az eredm ények nagyon kedvezőek (Horváth 
és mtsai, cit. 1). Vannak, akik lokális antibiotikus

kezelés m ellett lokális férm ént-kezelést is ajánla
nak (22).

összefoglalás.
Beszámoltunk 12 év a la tt a szegedi Gyermek- 

klinikán kezelt 55 osteomyelitises gyermekről. 
Gyógyult 41 (74,5%), defektussal gyógyult 6 (10,9%), 
krónikus osteomyelitis a lakult ki 4 betegnél (7,3%), 
exitált 3 (5,5%), más ok m iatt ex itált 1 (1,8%). Ke
zelésünk lényegében konzervatív jellegű volt.

Hangsúlyozzuk a  korai diagnózis és az azonnali
— súlyos esetben i. v. —■ antibiotikus kezelés, to
vábbá septicus-toxicus esetekben a hibernatio és 
cortison-származékok alkalm azásának fontosságát.
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HABITUALIS ES KRÓNIKUS OBSTIPATIO 
ESETÉN HATÁSOS HASHAJTÓ A

Az Erpozid tabletta, az Erpozid forte  tabletta és a Provezid 

tabletta a magas vérnyomás betegség gyógy

kezelésében jó terápiás eredményeket biztosít
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A Camurati-Engelmann-féle megbetegedésről 
raehitissel társult eset kapcsán

L é le k  I m r e  d r .  é s  V is z i  J ó z s e f  d r .

A csontváz ezen ritka  rendszermegbetegedésé
nek elnevezése az irodalom ban még ma sem egysé
ges. Az irodalomban leghasználatosabb elnevezés 
Engelmann nevéhez fűződik, annak ellenére, hogy 
a betegséget először 1922-ben Camurati (2) és csak 
7 évvel később 1929-ben Engelmann (6) írta  le. 
Ezek közül a legjobb elnevezés a Neuhauser-tői 
(16) származik, aki a betegséget progressiv 
diaphysis dysplasiának nevezi. Az eddig ism ert 
esetek általában egyöntetűek, spanyol szerzők kö
zölnek olyan esetet, mely leontiasis ossea syndro- 
m ával társult (7). A jelen esetet a csontmegbetege
dés ritkaságán kívül még az is érdekessé teszi, hogy 
a renszerbetegség kifejlődését és tüneti képét ismét
lődő késői rachitis Zavarta meg.

A z eset ismertetése
Sz. J. 9 éves fiúgyerek családi anamnesise negatív. 

Szülei egészségesek. A röntgenfelvételek szerint csont- 
rendszerük ép, egy testvére van, aki szintén egészséges, 
jó tanuló.

Zavartalan terhesség végén rendes időben, hosszú 
vajúdás után született 4 kg-os testsúllyal, normális fej 
és testaránnyal. Szülés folyamán az anya eklampsiát 
kapott.

13 hónapos koráig több gyógyintézetben állott ke
zelés alatt. A beszerzett kórlapok szerint testsúlya kez
detben semmit, később pedig nagyon keveset gyarapo
dott, 2 hónapos korában 4000 g-os születési súlyát nem 
haladta túl, 13 hónapos korában pedig 7300 g súlyú 
volt. A gyengén fejlett és táplált gyermekre méltán il
lett a dystrophia és atrophia kifejezés. Koponyája 2 hó
napos korában négyszög alakú volt, „caput quadra- 
tumnak” jelezték.- Feje 4 hónapos korában növekedni 
kezdett. Hydrokephalus miatt gyermekklinikán és más 
kórházban kezelték, sorozatos lumbalpunctiókat végez
tek, majd 10 hónapos korában a hydrokephalus fokozó
dását rtg. besugárzással kísérelték meg befolyásolni. 
Mindkét halántéktájókra mélybesugárzási feltételekkel 
400—400 rnnyi sugármennyiséget kapott 32 nap alatt. 
Fejlkörfogata 10 hónapos korában 49 cm, 12 hónapos 
korában 52 cm volt, tehát 2 hónap alatt 3 cm-es növe
kedést tapasztaltak. Évenként átlagosan 5—6 cm-el bő
vült a fejfcörfogata. Sajnos ebben az időben a kopo
nyájáról és végtagjairól röntgenfelvételt nem készítet
tek, csak koponya átvilágítás történt, melynek kapcsán 
a koponyacsontját sötétnek jelezték. A kezelés folya
mán 13 hónapos koráig 3 X  15 mg D2 vitamin inj-t 
kapott, sorozatos lumbalpunctiók alkalmával a lebo- 
csátott víztiszta liquor fokozott nyomással ürült.

Status praesens: 122 cm magas, 37 kg. testsúlyú 
gyermek koponyája a testhez viszonyítva aránytalanul 
nagy. Fejfcörfogata 74 cm. A homlok erősen előreugró, 
orra rövid. A kutacsok záródtak, a fej kopogtatva 
masszívan tompa hangot ad. Mandibula erősen fejlett, 
fogazata csökevényes. Kemény szájpad gótikusán ívelt.

A test egyéb deformitásai: mindkét comb szimmetri
kusan kifelé ívelt, nagyfokú ó-láb, genu varum. Össze
tett bokák mellett a két térd egymástól való távolsága 
21 cm. Mindkét oldalt pes planus. A végtagok közül a 
comb a testhez viszonyítva valamivel hosszabb, izom- 
zata csökkentebb fejlettségű (1. kép). A gyermek já
rása széles alapon kacsázó.

A gyermek oligophren. Előrehaladott opticus atro- 
phiája mellett hozzátartozóit, környezetének tagjait fel
ismeri, könnyen barátkozó, ragaszkodó, tőmondatok- 

-  ra tagolt beszédét meg lehet érteni, rövidebb dalokra, 
versekre megtanítható. Iskolába nem járt, írni, olvasni 
nem tud. Jó étvággyal táplálkozik. Székletét, vizeletét 
jelzi, bár időnként ágyba vizel.

i. kép. 122 cm magas fiúgyermeknél feltűnik a nagy koponya 
kiboltosuló homlokkal és a genu verum

Laboratóriumi értékek közül az alkali és savanyú 
phosphatase fokozódott, a többi normális. Vérkép: Hb: 
15,3 g, w t:  4 400 000. fvis.: 5400, segment: 63%, ly: 33% 
monocyta: 4%. Süllyedés: 1 óra alatt 5 mm. Wa, R.: 
Negatív. SeCa: 4,88 maeq/1, az anorganicus phospor: 
3,4 mg%, alk. phosphatase: 45,4 BE, sav. phosphatase: 
8 BE összfehérje 7,85 g%, vércukor: 1,07 mg%, SeBi,: 
ind. 1 mg%, Thymol: 1,3 TE, Se-eholesterin 190 mg%, 
Se-diastase: 8 WE, SeNa: 143 maeq/1, Se chlor: 104,5
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maeq/1, RN: 18,7 mg%. Vizeletben 17-ketosteroid ürítés 
normális.

Fül-orr-gégészeti vizsgálat: az orrüreg nagyfokban 
beszűkült, lateralis fala mindkét oldalt egyszerű, sima, 
a septumig bedomborodó, vaskos csonttömörülést ké-

2. kép. Az erősen megnagyobbodott koponya valamennyi csontja 
egyneműen sclerotisált. A homlokcsont 3 cm, az os occipitale 
}~4 cm vastag. Az egyneműen sclerotisált arckoponya leontiasis 
os sear a emlékeztet. A melléküregek csontállománnyal kitöltöttek. 
Az oldalkamra ventriculographia útján levegővel kitöltött, a 
temporalis szarv, trigonum egyenletesen, a cella anterior körül- 

írtan nagyfokban tágult

kép. Bordák tömöttek, megvastagodottak. A sacroiliacalis rés 
környéke kifejezetten kondensált

pez. Az orrlégzés ilyen módon erősen nehezített. A ga
rat és gégebemenet is szűlkebb a normálisnál.

Szemészeti vizsgálat: atrophia nervi optici o. u.
Ideggyógyászati lelet: jo. o. Oppenheim pozitív, 

egyéti kóros reflexeltérés1 nincsen.
Röntgen vizsgalat: Az agykoponya és arckoponya 

valamennyi csontja hypertrophisált és nagyfokban scle
rotisált. Az egyneműen megvastagodott homlokcsont 3 
cm vastag, a sutura coronaria felé a megvastagodás fo
kozatosan csökken, az os occipitale a hátsó koponyagö
dör alatt 4 cm, feljebb 3 cm széles, míg a koponyatető 
felé a megvastagodás fokozatosan csökken. A koponya
tető a  sutura coronariánál a legvékonyabb. A sutura 
coronaria még nem zárult teljesen, de. a varrat nem is 
tátongó. A sella lapos, a dorsum sellae felé kimélyült- 
nek látszik, megítélése nehéz, mert a tömött, megvasta
godott básis részben fedi.

4. kép. A femur a distalis szakaszon szimmetrikusan kiszélese
dik és befelé görbül. A femur proximalis felében diaphysis 
sclerosis, a distalis részen a csontszerkezet áttűnő. Genu varum

15
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;. kép.
A  tibia középső szakasza 
sderoticus, a kiszélese
dett proximalis és dista
lis vég áttűnő sruktúrá- 
jában, valamint a femur 
distalis metaphysiseiben 

vékony évgyűrűk

Az arckoponya csontjai, különösen a mandibula és 
a maxilla kiszélesedett, egyneműen sclerotisált. Az arc
éi homoloküregek és a sinus sphenoidalis egynemű 
csontállománnyal kitöltöttek. Az arckoponya egymás
sal összefolyó, tömött csontot képez (2. kép).

Valamennyi borda megvastagodott, egyneműen tö
mött csontszerkezetet mutat. A csigolyák kifejezetten, 
a medencecsontok mérsékelten seleroticusabbak, az 
utóbbiakon főleg a sacroiiliacalis rés környéke kifejezet
ten condensált. A medencebemenet kártyaszív alakú. 
Az I—III. sacralis segmentumon spina bifida (3. kép).

Az összes hosszú csöves csontok diaphysisein szim
metrikus sclerosis. A humerus diaphysise mindkét ol
dalon szélesebb, enyhén görbült, a corticalis elvékonyo
dott, a distalis szakaszon enyhe spongiosasclerosis, míg 
az epiphysisek, csontosodási vonala normálisak. A ra- 
diusok proximalis felén 'kifejezett spongiosasclerosis, a 
distalis metaphysiseken egy-egy vékony évgyűrű. A 
phalanxok kiszélesedettek, distalis végük felé finom 
hyperostosis figyelhető meg. Mindkét femur proximalis 
részében mérsékelt diaphysis sclerosis, a distalis szakasz 
szimmetrikusan kiszélesedik és befelé görbül. Ezen 
szakaszon a csontszerkezet áttűnő. A medialis oldalon 
hypertrophisált csontgerendák nagyrészt az erővonal 
irányában helyezkednek el, míg néhány vaskos köteg 
harántul húzódik. A distalis metaphysisen vékony év
gyűrűk. A lateralis condylusok kicsinyek, míg a me
dialis candylusok szélesebbek, a térdízületben genu 
varum (4. kép). Mindkét tibia középső harmada mérsé
kelten sderoticus, a proximalis és distalis vég áttűnő 
csontszerkezetében hasonló távolságra vékony évgyűrűk 
helyezkednek el (5. kép).

Ventriculographia: A-p. felvételen az oldalkamrák 
elülső szarvai asszimmetrikusan tágultak. A j. oldal- 
kamra elülső szarva férfiökölnyi tágulatot mutat, míg 
a baloldali tojásnyira tágult. A kamrák középvonalban 
helyezkednek el, dislocatio nincsen. Jobboldali fekvés
ben készült oldalirányú felvételen a baloldali oldal- 
kamra egyenletesen levegővel végig kitöltött, a tempó- 
ralis szarv és a trigonum egyenletesen, a cellla anterior 
körülírtan, nagyfokban tágult. A cella anterior tágu- 
lata az erősen sorvadt frontalis lebenyek felé irányul 
(2. kép). Ventriculographiával hydrokephalus és a fron
tális lebeny sorvadása állapítható meg.

A ventriculographia alkalmával eltávolított fcopo- 
nyacsontdarab szövettani vizsgálata*: Górcső alatt nor
málisnál condensáltabb csontszövet ismerhető fel. 
amely durva szerkezetét megtartotta. A csontállomány 
a Havers-csatornákat erősein beszűkíti. A csontsejtek 
szabályosak, egyformák (6. 'kép).

6. kép. Górcső alatt condensáltabb csontszövet ismerhető fel. A 
csontsejtek szabályosak, egyformák. A  csontállomány a Havers- 

csatornákat erősen beszűkíti

* A  szegedi Kórbonctani Intézetben készült szö
vettani metszetért Mónus Zoltán dr. adjunktusnak há
lás köszönetünket fejezzük ki.
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Megbeszélés
A Cam urati—Engelmann-féle megbetegedést 

az irodalmi közlések alapján a következő tünetcso
porttal jellem ezhetjük: fizikai fejletlenség, szim
m etrikus progresszív hyperostosis és abnormalis já
rás. Nem-szerinti előfordulás kb. egyforma. Az is
m ert esetek közül a legfiatalabb 3 hónapos, a leg
idősebb 55 éves volt. A szerzők familiaris előfordu
lásról is beszámolnak. Gyakori klinikai tünet még 
a fájdalom. Izomzat gyorsan elfárad és kisgyerm e
keknél a súlygyarapodás lassú. Szellemi visszama
radottságként súlyos oligophrenia is előfordulhat 
cerebralis atrophiával.

A végtagok, különösen a lábszárak a törzshöz 
viszonyítva hosszúak. Rossz tápláltság és gyenge 
izomzat eléggé jellegzetes. A betegek járása soha
sem normális, széles alapon kacsáznak. Gyermekek 
általában későn tanulnak meg járni, sőt 1 esetben 
teljes járásképtelenségről is beszámoltak. Belső 
szervek részéről eltérés nem tapasztalható.

A csontelváltozás mindig szimmetrikus osteo- 
sclerosisból áll. A csöves csontoknál a hyperostosis 
csak a diaphysisekre korlátozódik, az epi- és m eta- 
physisekre a sclerosis sohasem terjed  ki. Az epi- és 
metaphysis rendszerint normális, ritkán poroticus is 
lehet. Legtöbbször a koponya is érintett, főleg a 
basis és a homlokcsont. Az arckoponya csontjaira 
való rátérjedés ritka. A gerinc néha, a  bordák 
gyakran sclerotizáltak. A hyperostosis progressiv 
jellegű.

Laboratórium i vizsgálatok; az alkali phospha
tase lehet fokozódott, egyébként a vérkép és vér- 
serum értékek normálisak.

Szövettani vizsgálat legtöbbször sclerosist, pe
riostealis megvastagodást m utat. A compacta eltű
nik és helyette abnormis spongiosus csontszövet 
alakul ki. Cohen és States (4) közleményében több 
szövettani kép szerepel, m elyek közül a kereszt- 
metszetben készült pagetoid mozaikra hasonlít. 
Stegman és Peterson (21) az izomzat szövettani ké
pében necrosist és atrophiát figyelt meg.

A betegség első sectiós leletét Cohené és States 
(4) közli. A zsigeri szervek a m áj, lép és szívmeg
nagyobbodáson kívül eltérést nem  m utattak. A 
csontok közül az agykoponya 2—3 cm-es vastagsá
got ért el. Az arckoponya valam ennyi csontja scle- 
rotisált. Az orrüreg teljesen elzáródott. A hosszú 
csöves csontok közül legkifejezettebb elváltozást a 
femuron és tibián észlelték, a diaphysisek kiszéle
sedése következtében ezen csoportok oszlopsze- 
rűekké váltak. A periosteum megvastagodott és le
tapadt, a latta szabálytalan subperiostealis csontszö
vet. A m egvastagodott csont könnyen fűrészelhető, 
metszlapja szemcsés.

Ezen ritka kórképre vonatkozóan a legtöbb iro
dalmi adat G riffith  (10) közleményében található. 
1956-ig közölt esetekből 22-t dolgoz fel részletesen. 
Az esetek száma ennél nagyobb. Nekünk ezen felül 
még 14-et (11, 1, 12, 3, 23, 7, 19, 13, 4, 20, 21, 15, 9, 
22 sikerült találnunk, így összesen a saját esetünk
kel együtt 37 Cam urati—Engelmann-féle megbete

gedésről van tudomásunk. A világirodalomban kö
zölt megfigyelések számát Goerke (9) azonban 70-re 
becsüli.

Esetünket a szimmetrikus osteosclerosison kí
vül a  koponya nagysága és az évgyűrűk teszik ér
dekessé. A koponya növekedése a születés után in
dult meg és extrem  m éretet öltött. Az évgyűrűk és 
a csont szimmetrikus elgörbülése nem illenek bele 
a kórképbe. Az enchondralis csontosodási zavart a 
jellegzetes évgyűrűk m iatt lezajlott intercurrens 
rachitis következményének tartjuk .

A megbetegedés aetiológiája ismeretlen. Engel- 
m ann  (6) a  csontelváltozást csontdystrophiának ta r 
totta, a megbetegedést a vérképző rendszer megbe
tegedésével hozza összefüggésbe. Ortolani (17) a be
tegséget érzavarnak, W iedelmann  (24) a csontoso- 
dás prim aer zavarának tulajdonítja. Gvozdanovic 
(11) a megbetegedést mozgási rendszernek, a csont
váznak és az izomzatnak congenitalis dysplasiájára 
vezeti vissza. Cohen és States (4) Paget-kórhoz ha
sonló folyam atra gondol, a csontváz fiziológiás fel
építésének prim aer zavarát tételezi fel. Egyes ese
tekben a megbetegedés családi örökletes jellege 
domborodik ki. Goerke (9) és Thelen  (22). Esetünk- 
benben a csontváz rendszermegbetegedése congeni- 
talis eredetű, erre utal, hogy a  csontváz dysplasiá- 
ján  kívül más fejlődési rendellenesség is fennáll. Ez 
utóbbi, valam int oligophrenia m iatt feltehető az is, 
hogy chromosomakárosodásról van szó, erre vonat
kozólag azonban vizsgálat nem  történt.

D ifferential diagnosisként esetünkben a m ár
ványbetegséget könnyen kizárhatjuk, ez a Camu
ra ti—Engelmann-féle betegségnek „photographiai 
negatív képe”. A vaskos koponya esetünkben Pa- 
get-kór sclerotieus form ájára emlékeztet, de ennek 
lehetősége gyerm ekkorban nem m erülhet fel. Lues 
is kizárható, m ert a hyperostosis más jellegű, a lue
ses csontgörbület pedig előrefelé irányul. Rachitis 
egymagában hyperostosist nem idéz elő. Hasonló 
diffus sclerosist látunk myelofibrosisnál, de ez m áj- 
és lépmegnagyobbodással, vérképelváltozásokkal já r 
együtt (14). Chondrodystrophiánál az epiphysisek 
deformáltak, végtagok rövidek. Az akroosteosclero- 
sis csak a köröm percekre korlátozódik és ritkán  
szimmetrikus (Deák, 5). Az esetünkben észlelt 
csontelváltozások viszont nagyon hasonlóak Gar
land (8) és mások által közölt generáliséit leontiasis 
osseahoz. Az irodalomban különválasztják a Rib
bing (18) által közölt hereditär m ultiplex diaphysis 
sclerosist a Camurati—Engelm ann-féle betegségtől, 
b ár röntgen morphológiai szempontból itt is dia
physis sclerosisról van szó, de a jellegzetes helyek, 
klinikai kép és a röntgenológiai jellegzetességek a 
két betegségben különböznek.

Összefoglalás. A  szerzők 9 éves fiúgyermek 
Cam urati—Engelmann-féle megbetegedését ismer
tetik. A kórkép rachitissel szövődött, em iatt a typu- 
sos csontelváltozásokon kívül a femuron, tibián és 
radiuson szimmetrikus évgyűrűk figyelhetők meg. 
Az agykoponya helyenként 4 cm vastagságot ér el.

15*
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Feltűnő az arckoponya diffus sclerosisa. A szerzők 
congenitalis aetiologia m ellett foglalnak állást és 
felvetik  a chromosomasérülés lehetőségét. A kór
kép létrehozásában hormonalis zavarra utaló bizo
nyíték  nincsen.
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D I A G N O S Z T I K A I  M  R O B L E M A KPr
János Kórház, Gyermekosztály

Szokatlan alvászavar
J te m se y  I ld ik ó  d r .

1958. őszén került osztályunkra P. E. tízéves 
leánygyerm ek. Anamnesise szerint egy napja feje 
fáj, szédül. Felvétele nap ján  séta közben rosszul 
lett, szülei hozták osztályunkra. Ekkor a gyermek 
m élyen aludt, alvása nyugodtnak, egyenletesnek 
tűnt, kb. ÍV* órát tartott. —■ Ez a la tt vizsgálva b. o. 
izom hypotoniát és b. oldalra irányuló nystagm ust 
találtunk. Teljes ébredését 12 órán á t ta rtó  ködös 
állapot, szédülés előzte meg. Elvégzett laboratórium i 
s  röntgenvizsgálatok segítségével a traum a, urae
mia, diabeteses coma diagnózisát kizártuk. Vizelet 
cukorra és fehérjére negatív. Vérnyomás 150/60 
Hgmm. Szemfenék ép, m ellkasfelvétel: eltérés nél
kül, M antoux 1:1000 =  10 X  10 mm. Vércukor 103 
mg%. Lumbálpunctiónál fokozott nyomással ü rü lt a 
liquor, cukorértéke a norm álisnak felső határa. 
(Pándy: neg. fehérje 22 mg%, cukor 78 mg%, üle
dékben lymphocyták.)

Egyetlen kóros laboratórium i eredm ény az 
em elkedett fehérvérsejtszám  volt {18 000). A gyer
m ek betegségét az ideggyógyászati vizsgálat és véle
mény, a fokozott nyom ással ürülő liquor, az emel
kedett fehérvérsejtszám alapján, valam int az abban 
az időben a városban és osztályon gyermekeknél 
halm ozottan észlelt encephalitisekre való tekintettel 
abortiv  encephalitisnek ta rto ttu k  és antibiotikus ke
zelést kezdtünk. A gyerm eket — kétheti kezelés 
u tán  — a bal alsó végtagon minimális tónucsökke- 
néssel hazaadtuk.

Közel két év után, 1960 nyarán kerü lt ismét 
szemünk elé. A most m ár 12 éves leánygyerm ek 
anamnézise az előzőhöz hasonló, csak kissé hosszabb 
időre terjedő volt és néhány új tünettel gazdagabb.
4—5 napja időnként feje fá jt és szédült. Ez idő 
a la tt több ízben „elalélt”, eszméletlen lett, am it 
egyre hosszabb ideig tartó  alvás követett. Utolsó 
ilyenterm észetű rosszulléte osztályunkra való fel
vétele napján délben volt, azóta kb. 4—6 órája al
szik. A gyermek mély álomban került hozzánk. Al
vása nyugodt, egyenletes volt. A vizsgálatok során 
hypotoniás izomzaton kívül fizikális eltérést nem 
találtunk  és ébredésére sem kellett sokáig várakoz
nunk. További megfigyelésünk a la tt a gyermek pa
naszmentes volt. Természetesen az előző megbetege
dése alkalm ával felm erült diagnózisok lehetősége 
ism ét szóba jö tt; ellenőrző vizsgálatokat végeztünk, 
negatív eredménnyel. Ez esetben két lehetőséggel 
kellett számolnunk: 1. A két megbetegedés között 
oki összefüggés áll fenn : tehát a második m egbete
gedés az elsőt — az encephalitist — követő centren- 

cephaliás epilepsiás megnyilvánulás; 2. a két meg
betegedés egy közös ok egymásmellé rendelt meg
nyilvánulása. Tekintettel arra, hogy az encephalitis 
diagnózis m ár az első betegség idején is ingatag 
alapon állott, tekintettel továbbá a rra  is, hogy a 
tünetek a  két alkalommal csaknem teljesen azonos 
form ában jelentkeztek és zajlottak le, a második 
feltevés felé hajlottunk. Az elhatározás annyival
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kevésbé volt nehéz, m ert a  diagnózis ebben az eset
ben is epilepsia volt, sajátos megjelenési formában. 
Osztályunknak és a kórháznak EEG készüléke 
nincs, a gyerm eket Ideggondozóba utaltuk. Záróje
lentésünkkel ezután az Országos Idegsebészeti In- 
tézebe került. I tt  is fe ltűn t a betegség különös le
folyása, ezért a gyerm eket felvették az intézetbe és 
kiegészítették vizsgálatunkat EEG-vel is — negatív 
eredménnyel.

Közel egy év te lt el anélkül, hogy a gyermek
ről hallottunk volna.

1961 m árciusában kerü lt ismét felvételre eszmé
letlen állapotban. A most m ár periodikusan ismét
lődő állapot első pillanatra az epilepsia diagnózisát 
látszott megerősíteni. Betegsége azonban ekkor 
csak nagy általánosságban hasonlított a megelőzők
höz, részleteiben lényeges eltérést m utatott. Anam- 
nesise szinte nem is volt. A gyermek délután nap
köziből hazatérve fáradtságról panaszkodott, lefe
küdt, elaludt, azóta, kb. 18 órája alszik. A közben el
telt éjszaka késleltette a  szokatlanul hosszú alvás 
kóros voltának felismerését. Felvételkor az állapot 
rendkívül nyugtalanító volt. Az eszméletlen beteg 
keringése rossz, légzése stertorosus volt, m agas lá
zat m értünk. Az alvás nem  a megelőző hasonló álla
potok fiziológiásnak, pihentetőnek tűnő form ája 
volt, hanem  a mély comáé. Az azonnali tennivalók 
(szívszerek adása, nyákszívás, oxygen belélegezte- 
tése, lázcsillapítás) elvégzése után az anamnézis, a 
tünetek és a laboratórium i vizsgálatok sem m it
mondó eredm ényei (RN: 24 mg%, vércukor 127 
mg%, SeCl 323 mg%, RR 120/60, vizelet neg. Lum- 
balpunctio Pándy neg. fehérje 25 mg%, cukor 
73 mg%, sejtszám  2, fehérvérsejtszám : 7200, rön t
gen: eltérés nélkül) figyelembevétele m ellett is az 
epilepsia diagnózis bizonytalannná vált és új dia
gnózis u tán  kellett nézni. Sürgette ezt a fokozatosan 
rosszabbodó helyzetben az adekvat therapia m egta
lálásának — és bevezetésének — szüksége is.

A gyermekorvosi gyakorlat sokszorosan beiga
zolt aranyszabálya, hogy m ély eszméletlenségben 
beszállított gyermek esetében organikus m egbete
gedések (nephritis, diabetes, encephalitis, stb.) mel
lett gondolnunk kell m indig mérgezésre is, bár
mennyire erősítik is a hozzátartozók a feltevés kép
telenségét. A mi esetünkben a szülők szerint a  gyer
mek nem ju th a to tt mérgező gyógyszer birtokába, de 
mérgezés ellen szólt a kórkép periodikusan ism ét
lődő volta is. Mégis, a mostani harmadik attaknak  az 
előzőktől eltérő form ája felkeltette a gyanút, hogy 
— legalábbis ez esetben — gyógyszer-, éspedig va
lamilyen barbiturát-m érgezéssel van dolgunk. Ezek 
után a kezelést feltevésünknek megfelelően irányí
tottuk. Nyolc óra a la tt 15 ml Tetracort kapott i. v. 
A Megimid therap iát elvetettük, attól tartva, hogy
ha az intoxicatio felvétele jogosulatlannak vagy 
nem altatóval elkövetettnek bizonyul, a nem  cél
zott kezelésnek nemcsak eredménytelenség, hanem  
ráadásul esetleg még Megimid intoxicatio lehetett 
volna a nem  kívánatos következménye. Valószínű

nek tartjuk , hogy félelm ünk alaptalan volt. A Me
gimid a Tetracorral hatásában rokon. A nnyi azon
ban bizonyos, hogy az adagolásban és a netán i tú l
adagolás leküzdésében a Tetracorral rendelkezünk 
nagyobb tapasztalattal. A kezelés sikere ham aro
san mutatkozott. Az első 3 ml Tetracor beadása 
u tán a corneareflex időlegesen kiváltható volt,
7,5 ml után — egy óra m úlva — légzése javult, mo

zogni kezdett, reflexek fokozatosan visszatértek. 
15 ml Tetracor adása u tán , melyből utolsó adag
ként 5 m l-t kapott, sensorium a feltisztult, kérdé
sekre választ adott. De eredményes volt a szülők 
nyomatékos számonkérése is, m ert felvétel u tán  
15 órával telefonon értesítettek, hogy a családi 
gyógyszeres dobozból 20 tbl. Dorlotin hiányzik.

így a harm adik betegség rejtélye megoldódott.
Felvetődött azonban a kérdés, hogy mi okoz

ta  ez első két attakot? A m inden különbözőségük 
ellenére hasonló vonásokat m utató harm adik és a 
két első kórkép között nincs-e mégis összefüggés? 
A kérdés, amelyet m ár a második megbetegedés 
u tán is feltettünk m agunknak, ismét felm erül: mi 
az összefüggés a megelőző és a mostani m egbete
gedés között?

Mint akkor is, most is két alternatíva jöhet 
számításba: 1. Az öngyilkossági kísérlet az en- 
cephalitises-epilepsiás karakterváltozás következ
ménye. Az összefüggés tehát az első kettő és h a r
madik megbetegedés között kauzális, vagy pedig 2. 
az előző két esetben is öngyilkossági k ísérlettel 
volt dolgunk. Tekintettel az encephalitis bizonyta
lan, és így az első feltevés klinikailag kevéssé m eg
alapozott voltára, és a  három  kórkép más, de a lap
jában mégis hasonló lefolyására, a második felte
vés felé hajlottunk. Vizsgálódásainkat m ost m ár 
ebben az irányban folytatjuk. A szülők felvilágo
sítást adni, m int az évek folyamán eddig, most 
sem tudtak. A gyermekhez fordultunk. Négyszem
közti beszélgetés során a kisleány elmondotta, 
hogy öngyilkossági szándékból vette be az altatót, 
öngyilkosságának oka „szerelmi bánata” volt. Ek
kor váratlanul és igen határozott formában te ttü k  
fel a kérdést, hasonló okok vezették-e előző alkal
m akkor is a gyógyszer bevételére és a gyógyszer 
akkor is Dorlotin volt-e? A kkor cseppeket v e tt be, 
felelte és okai mások v o ltak : iskolai problémák, ill. 
kedvenc tanárnője áthelyezése. Az emotionális 
há tté r azonban sokkal összetettebb. Kis betegünk
nek veleszületett csípőficama van, de bicegése ma 
is feltűnő. Testi hibája fokozza gátlásait, serdülő
kori problém áit súlyosabbnak érzi. Édesanyja fá
radt, ideges asszony, ő szedi az altatót és a nyug
tátokat. Testvére fiatalabb nála, szülei kényezte
tik, ebben pedig biztos jelét lá tja  a nagyobb sze
retetnek.

Válaszával a szokatlan alvászavar rejtélye 
megoldódott, azonban felvetődött egy másik, egy
re  gyakrabban jelentkező probléma.

Megdöbbentően szaporodnak gyermekkorban 
a mérgezések. A betegek zömét két csoport adja:
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az 1—3 évesek és a 8—14 évesek csoportja. A ki
sebbeknél a  mérgezésért rendszerint a környezet 
felelős, a nagyobbaknál nagyritkán tudatlanság, k í
váncsiság, — leggyakrabban öngyilkossági szán
dék vezet mérgezésre.

Így választva szét az eseteket, érdekes m egfi
gyelést tehetünk: A gyerm ekkori mérgezések szá
m ának feltűnő szaporodásáért a két korcsoport nem  
egyformán felelős. Sőt, az 1—3 éves korúak között 
a mérgezések száma a legutóbbi időben m intha in
kább még csökkenne. Ebben talán része lehet a 
szülők körében mind intenzívebben folyó felvilá
gosító m unkának. A nem  zár a la tt tarto tt, elölhe- 
verő gyógyszerrel stb. történő mérgezések jelen

tős része nem  is közvetlenül a szülői házból kerül 
kórházba: a bajnak  rendszerint a szomszédok, a 
rokonság gondatlansága az oka. Feltűnően emel
kedik azonban a  mérgezések száma a másik cso
portban, a 8— 14 évesek között. Ügy látszik az 
újságokból jólism ert ifjúsági kérdés az egészség
ügy terén  is egyre nagyobb nyom atékkai jelent
kezik. Itt az ideje, hogy az eddiginél intenzíveb
ben foglalkozzunk vele; m int egészségügyi problé
mával, mi, gyermekorvosok egymagunk, m int tá r
sadalmi problém ával közös m unkában a psychia- 
terekkel, psychológusokkal és pedagógusokkal, 
m int családi problém ával pedig még szélesebb 
körben, segítségül híva a szülőket is.

T H E R A P I Á S Ö Z L E M É N Y

Fővárosi Á rpád  Kórház, Belosztály

Agyi vasculáiris inzultusok novocain-redergam kezelése
F a rk a s  A n d o r  d r .  és V ig y á só  G y ö r g y  d r .

A belgyógyászati osztályoknak sok gondot 
okoznak az agyi vasculáris inzultusok, főképpen a 
heveny ischaemia következményei és a  vérzés. He
veny ischaemia alatt az arté riás érelzáródás (throm 
bosis embolia) és a szóban forgó érterü let functio
nalis elégtelenségét értjük.

Eme betegségek szokásos kezelésének eredm é
nyei m indenki előtt ism eretesek és nem  lehet tagad
ni, hogy a  javulásban jelentős szerep ju t  a  spontán 
remissiónak is.

Az agyi thrombosis kezelésében is felhasználják 
az anticoagulánsokat, az eddigieket felülm úló ered
ménnyel. Az anticoagulans kezelést azonban e sze
rek vérzést fokozó hatása m iatt csak vérzéssel nem 

járó, teh á t biztosan throm bosis esetekben alkalm az
zák. Igen fontos ezért az elkülönítő diagnosis. A leg
gondosabb elkülönítés is azzal a  veszéllyel járhat, 
hogy a diagnosis bizonytalansága m iatt throm bosis- 
ként kezelünk vérzést, vagy pedig throm bosis ese
te t zárunk ki az anticoaguláns kezelésből.

Olyan kezelési módot kerestünk tehát, am ely a 
szokásos kezelésnél jobb eredménnyel já r  és nem 
rejti m agában az anticoaguláns kezelés veszélyeit. 
Figyelmünk a novocain (és panthesin), továbbá a 
redergam  (hydergin) felé fordult.

A novocain és a redergam  hatásm ódját illetően 
két irányban folytattak vizsgálatokat. Egyrészt azt 
vizsgálták, hogy milyen a  hatásuk a  véralvadás 
egyes factoraira, m ásrészt pedig azt, hogy m iként 
hatnak az agy vérkeringésére.

Rappert (1, 2, 3) később Klausgraber (4) szerint 
a procain csökkenti a vér alvadási hajlam át a  pro- 
throm binszintre, az antithrom bintiterre, az V. és
VII. factorra gyakorolt hatása révén. Ezzel szem
ben Kresbach  és Sailer (5) úgy találta, hogy a  PH 
203-nak a  throm belastogramm ra, a Quick-értékre, 
az V. és VH. factorra, a recalcifikálási időre és a 
heparintolerantia-testre semmiféle hatása nincs.

A hydergin hatását a központi idegrendszer vér
keringésére több szerző vizsgálta [Polzer és mtsai 
(6), Nyboer (7), Rothlin  és Taeschler (8), Schneider 
és W iemers (9), Taeschler és mtsai (10), Auinger és 
mtsai (11), Kaiser és Tschabitscher (12)].

Rothlin  és Taeschler (8) állatkísérletekben meg
állapította, hogy a hydergin nem változtatja meg az 
a. vertebralis keringését. Annak ellenére, hogy az 
állatok vérnyomása esett, ezen érterület átáram lása 
nem rom lott. Schneider és Wiemers (9) ugyanilyen 
eredm ényre ju to tt. Taeschler és mtsai (10) emberen 
a hyderginnek az agy ereit relaxáló hatását észlel
ték hypertoniában. Auinger és m tsai (11) koponya- 
rheografiával kim utatták, hogy a hydergin 40%-kal 
növeli az amplitúdót.

A novocain — Uri (13) szerint — m indenek
előtt a periférián, az erek sima izomzatára hat. 
Ezenkívül feltételezhető a vegetatív központokra 
k ifejte tt centrális hatás is. Ez utóbbi abban nyilvá
nul meg, hogy rövid ideig tartó  sympathicomime- 
tikus hatás u tán  enyhe, de tartós parasym pathicus 
hatás lép fel, am i értágulást eredményez.
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Baráth és Temesrékási (14) 30 perccel 5 ml PH 
203 i. m. adása után az orm yálkahártya erein kife
jezett tágulást m utatott ki, főleg azokon a helyeken, 
ahol zsilipszerű zárókészülékeket találtak. Hasonló 
zárókészülékeket Kiss több érterületen, így az agy 
erein  is kimutatott.

Klinikai szempontból először Rappert (1) fog
lalkozott 1951-ben a procain, a panthesin és a hy- 
dergin hatásával a throm bosis kezelésében és meg
előzésében. Szerinte az i. v. procain m egjavítja a 
centrális érregulatiónak thrombosisban keletkező 
zavarát. A procain tám adáspontja — szerinte — is
meretlen. Valószínűleg a  közti agyban hat, de ezen
kívül perifériás hatása is van. Hasonló centrális és 
perifériás hatású a hydergin is.

Rappert (3) először V4%-os procainból 3 m l-t 
ado tt testsúlykg-ként i. v. cseppinfusióban (ez 200— 
250 ml oldatnak, illetőleg 0,5—0,625 g procainnak 
felel meg). Később a procaint, m ajd a panthesint 
hyderginnel kombinálta. Rappert után mások is si
kerre l adták a panthesin-hydergint a thrombosis ke
zelésében és prophylaxisában. [Caithaml (15), Hau- 
samann  (16), Königs (17), W inter és mtsai (18), 
Horn és m tsai (19), W allner és Radnót (20)].

Kaiser és Tschaibitscher (12) öreg emberek 
agyi keringési zavaraiban 0,6 mg hydergint adtak
i. v. infusióban. 34 beteg közül 12 előzőleg ggl. stel
la tum  blokádban részesült eredm ény nélkül. Vi
szont hydergin infusiók után  feltűnő javulás m u
tatkozott. Klausgraber (4) friss agyi thrombosisban, 
később régi apoplexiában is PH 203-at adott. A friss 
(12—24 órás) esetek 90%-áiban a tünetek gyors visz- 
szafejlődését észlelte. Az eredm ényt többnek te 
kinti, m int ami spontán remissziótól várható.

Schneider és W iemers (9) állatkísérleteikben 
a hydergin hatását vizsgálták az agy erein. Feltéte
lezik, hogy a hydergin, — amely normális viszonyok 
közt nem  befolyásolja az agy keringését — a  csök
kent agyi keringést m egjavítja. Kinnier, Bernsmeier 
(cit: Krayenbühl) tagadják azt, hogy az agyban ér- 
spasmusok keletkezhetnek. Viszont Krayenbühl 
(21), Pool és Jacobson (22) különböző traum ák, va

lam int agyi inzultusok kapcsán vasoconstrictiót tu 
dott kimutatni. A vasoconstrictiót és annak oldódá
sát a nagy ereken K rayenbühl angiographiával is 
igazolta. Az agy ereinek spasmusa tehát önállóan 
ritka  jelenség, de heveny inzultusok kapcsán mégis 
bekövetkezhetik.

Feltételezzük, hogy az együttesen adott novo
cain és redergam értágulást idéz elő az agy erein. 
Heveny inzultusok (vérzés, érelzáródás) az erek 
görcskészségét fokozzák, így a  collaterális keringés 
kifejlődése akadályozott. Ismeretes, hogy az agy 
egyes érterületeinek functionalis elégtelensége 
emollitiót okozhat. Denny— Braun  (cit: Krayenbühl) 
lehetségesnek tartja, hogy ennek az elégtelenségnek 
nem  annyira az agy ereinek a spasmusa, m int in
kább a systemás vérnyomás esése, vagy a szív perc
volumenének csökkenése, illetőleg olyan betegség az 
oka, am ely ezen haem odynam iás változásokra ve

zet. Valószínűnek tartjuk , hogy a  functionalis elég
telenségből eredő emollitio is olyan inzultus, amely 
a collaterális ereken spasm ust idéz elő. A novocain- 
nak és a redergamnak a hatását éppen a kísérő ér- 
spasmusok oldásában látjuk.

Mi 1959 februárja óta adagoljuk a novocaint és 
a redergam ot (NR) együttesen agyi ischaemiában 
és egyes apoplexiás esetekben.

Esteink megválogatásában fontos szerepe volt 
az elkülönítő diagnostikának, m ert eredeti elgon
dolásunk szerint az ischaemiával járó eseteket óhaj
to ttuk  kezelni. Ezeket kellett elkülönítnünk a vér
zéstől, am i nem mindig sikerült. A feladat nemcsak 
a klinikai tünetek hasonlósága m iatt, hanem azért 
is nehéz, m ert mind a két betegségcsoportba tartozó 
betegek rendszerint ugyanazon korosztályhoz ta r
toznak, ugyanúgy hypertoniások lehetnek és ugyan
úgy atherom atosisban szenvedhetnek.

Agyvérzést kórisméztünk a  következő esetben:
1. hirtelen eszméletvesztés, am ely még órák múlva 
sem oldódott; 2. állandó deviatio conjugata; 3. vé
res vagy xanthochrom liquor; 4. m indkét végtag 
spasticus állapota (a vérzés betörése a kam rákba);
5. ha nem  voltak prodromális tünetek, bár előfor
dul fejfájás és hányás még az eszméletvesztés előtt;
6. a tarkómerevség nem intracerebrális, hanem 
subarachnoidális vérzés tünete.

Embóliának tekintettük azokat az eseteket, 
am elyekben minden előzmény nélkül hirtelen kö
vetkezett be hemiplegia, monoplegia vagy/és apha
sia rövid ideig tartó  eszméletvesztéssel, de csak az 
esetben, ha ugyanakkor az embolus kiindulásának 
valószínű okát is ki tud tuk  m utatn i (pitvari fibril
latio, friss myocardiális infarctus, m itrális stenosis 
stb.). A bénulások rendszerint gyorsan megjavul
tak.

A fennmaradó eseteket emollitio cerebri 
gyűjtőnévvel illettük, függetlenül attól, hogy vala
mely agyi ér thrombosisáról, vagy csupán ezen ér
terü le t functionális elégtelenségéről volt szó. Az 
ilyen esetek túlnyomó részében a  kórboncnok nem  
talál throm bust vagy azért m ert nincs, vagy m ert 
nagyon kicsi. Emollitio diagnosist állítottunk fel ak
kor, am ikor az eszméletlenség (ha egyáltalán bekö
vetkezett) fokozatosan jö tt létre, a bénulások ki
alakulásában is bizonyos fokozatosságot észleltünk 
és ugyanakkor tarkóm erevséget vagy véres liquort 
nem  találtunk. Betegeink legtöbbje nem vesztette 
el eszméletét. A zavartság különböző fokai azonban 
egyes eseteinkben jelentkeztek. A bénulás vagy 
aphasia nem, vagy csak lassan változott. A tüne
tek gyors visszafejlődésére nem igen lehetett számí
tani. A javulás általában csak hosszabb idő m últán 
indult meg. Emollitióban ritka a conjugált deviatio. 
Fejfájást vagy gyorsan bekövetkező eszméletvesz
tést inkább csak az a. basilaris elzáródása hoz létre. 
Emollitio esetében nem állandó jelenség a magas 
vérnyomás. Viszont az extrem  m agas vérnyomás 
sem szól emollitio ellen.
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Betegeinket súlyosság szempontjából három  fo
kozatba soroltuk: I. Enyhe bénulás és/vagy aphasia, 
tiszta sensorium, hólyag- és bélincontm entia nél
kü l; II. Teljes hemiplegia és/vagy aphasia, átm eneti 
incontinentia, de tiszta sensorium ; III. Zavartság, 
vagy eszméletlenség, bénulás, aphasia, incontinen
tia.

A kezelésre bekövetkező javulás m értékét 
ugyancsak három fokozatban jelöltük meg: 1. nem 
javult; 2. javult; 3. gyakorlatilag gyógyult. A „nem 
jav u lt” csoportba azokat a betegeinket soroltuk, 
akik a kórházból való távozásuk idején m agukkal 
tehetetlenek voltak. „Javu lt” az a  beteg, aki segít
séggel járóképessé vált, egyedül tudott táplálkozni, 
bénulásai viszont (habár jav u lt állapotban) meg
m aradtak. „Gyakorlatilag gyógyult”-nak azt a be
tegét tekintettük, akinek bénulása (aphasiája) tel
jesen, vagy csaknem teljesen megszűnt, aki segítség 
nélkül já rt és el tudta látn i önmagát. Ezeknél alig 
észrevehető bénulásos tünetek  m aradtak meg, 
gyakran csupán kis neurológiai jelek (enyhe facia
lis gyengeség, jelzett Babinski-tünet stb.) utaltak 
a rra , ami történt.

Winterhez hasonlóan 200—250 ml lU°/o-os novo- 
cainoldatot adtunk 1 am pulla redergammal. így 
infusiós anyagunk 0,5—0,625 g novocaint és 0,3 mg 
hydrá lt ergotin származékot tartalm az. Csupán egy 
beteg kapott 4—500 ml-es infusiókat. A gyógyszert 
lassú cseppinfusióban IV2-—2 óra alatt naponta egy
szer adtuk. A PH 203-at — b á r a panthesin kevésbé 
toxikus, m int a novocain — azért nem adtuk, m ert 
a kísérleteink kezdetekor nehezen lehetett beszerez
ni és emellett a novocain sem  bizonyult különös
képpen toxikusnak.

A NR kezelést általában a kórházi tartózkodás 
első vagy második napján kezdtük el és tartam a 2— 
15 nap (általában 10 nap) volt. A kezelés tartam át 
aszerint szabtuk meg, hogy volt-e és milyen mellék
hatás és hogy milyen eredm ény m utatkozott. Mel
lékhatásként hidegrázást, lázat, hányingert, szédü
lést, rossz közérzetet észleltünk. Feltételezzük, hogy 
a  lázat és a hidegrázást a legtöbb esetben az oldat 
pyrogen anyagai okozzák. Több ízben tapasztaltuk 
ugyanis, hogy ugyanazon frissen készített oldattól 
több beteg belázasodott, m ásik oldattól viszont nem. 
Allergiásnak minősíthető tünete t egy esetben sem 
észleltünk. A vérnyomás sem csökkent lényegesen 
és ez a colla ter ális keringés kiépülése szempontjá
ból igen fontos.

A mellékhatások m iatt nyolc esetben kénytele
nek voltunk az első néhány infusio után abbahagyni 
a  kezelést.

A javulás legtöbbször m ár a 3—5. napon meg
indult. Az aphasia szűnt, a bénulásos tünetek eny
hültek, a zavart sensorium feltisztult, stb. Néhány 
esetben olyan javulás m utatkozott, hogy 5—6 ke
zelés után m ár abbahagyhattuk az infusiókat. Az 
elhaltak — egy kivételével — a halálig kapták a 
gyógyszert.

A spontán remissio lehetőségét csupán egy 
esetünkben vehetjük fel: az emboliás beteg három 
napon á t kapta az infusiót és ezalatt bénulása töké
letesen megszűnt. Egyébként a NR kezelés eredmé
nye lényegesen jobb a kontrollcsoporténál és feltét
lenül meghaladja a spontán remissio lehetőségét és 
eredm ényeit.

A diagnosis, a súlyosság és a  javulás ismerte
te tt  szempontjait figyelembe véve összehasonlítottuk 
a NR-kezelésben részesített eseteinket azokkal, akik 
egyéb kezelésben (diaphyllin, papaverin, ac. nico- 
tinicum, na. nitros. stb.) részesültek. Az összehason
lítás értékelhetősége érdekében kihagytuk a három 
napon belül m eghaltakat, m ert e súlyos esetekben a 
gyógykezelés hatását am úgy sem lehetett, volna le
m érni.

1958—1960 években 86 beteget kezeltünk NR 
nélkül. Ezek közül három napon belül m eghalt 40. 
Az összehasonlítás alapjául tehát m aradt 46 eset. 
Ezek közül 20 három napon tú l halt meg (43%).

61 beteget kezeltünk NR-rel. Ezek közül 2 halt 
meg három  napon belül. A fennm aradó 59 betegből 
három  napon túl m eghalt 14 beteg (23,7%).

Az I. táblázat m utatja a  halál ozás megoszlását 
diagnosis szerint.

1. táblázat

N R  nélkül kezeltek
I

NR-rel
kezeltek

14 apoplexia közül m eghalt ........................ 10 12 közül 6
28 emolitio közül m eghalt ............................ 9 35 közül 6

4 em bolia közül m eghalt ............. ............... 1 12 közül 2

A II. táblázatból az derül ki, hogy az NR-rel 
kezeltek csoportjában a halálozás csaknem fele a 
kontrollcsoportnak. Kb. ugyanez áll a „nem javult” 
csoportra is. Viszont a „javult” és „gyakorlatilag 
gyógyult” betegek száma az NR-rel kezeltek közt 
lényegesen magasabb.

I I .  táblázat

N R  nélkül kezeltek N R -rel kezeltek

M eghalt ...................... 20 43,4 % 14 23,7 o/0
N em  ja v u lt ................ 13 28,2 o/0 8 13,5 %
Ja v u lt ......................... 12 26,0 % 28 47,4 o/0
Gyak. gyógyult ......... 1 2,2 % 9 15,2 o/0
Ö ssz e se n ....................... 46 100,0 % 59 100,0 o/0

A  súlyosság fokát tekintetbe véve a következő
ket állapíthatjuk meg:

Az I. súlyossági fokozatba sorolt betegek közül 
egy sem halt meg. A javulást tekintve az NR-rel és 
anélkül kezeltek közt nincs lényeges eltérés. Leg
feljebb annyit em líthetünk meg, hogy amíg a NR 
nélkül kezeltek 60%-a „javult” és 10%-a „gyakor
latilag  gyógyult”, addig a NR-rel kezeltek csoport
jában  az arány a „gyakorlatilag gyógyultak” javára 
tolódik el: 22% „javult és 66,6% „gyakorlatilag gyó
gyult”.
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A II. súlyossági fokozatban a  NR-rel kezeltek 
halálozási aránya (14,7%), fele a NR nélkül kezeite
kének (27,7%). Még nagyabb a különbség a „nem 
javultak” közt a NR-rel kezeltek javára (NR-rel 
14,7%, NR nélkül 38,8%). A „javult” csoport a NR- 
rel kezeiteknél csaknem m egkétszereződött (NR-rel 
61,7% NR nélkül 33,3%). Ebben a súlyossági foko
zatban egyetlen gyógyult beteg sincs.

A III. súlyossági fokozatban is lényegesen csök
kent a NR-rel kezeltek halálozása (56% a NR nél
kül kezeltek 77%-ával szemben.) Csökkent a „nem 
javultak” száma is (NR-rel 12%, NR nélkül 22%). 
A „javult” csoport a NR-rel kezeiteknél 31,2%-ot 
képvisel, míg NR nélkül egy beteg sem  javult. Eb
ben a csoportban sincs gyógyult beteg.

Az egyes betegségi csoportokat vizsgálva azt 
találtuk, hogy az apoplexiások közül mindössze egy 
tartozott az I. súlyossági fokozatba, ez az egy a NR 
kezelés ellenére sem javult. A 14 NR nélkül kezelt 
beteg közül 10 meghalt (71%), viszont a 12 NR-rel 
kezelt közül csak 6 halt meg, (50%). A „nem ja
vult” csoportban nincs számottevő különbség. A NR 
nélkül kezeltek közül mindössze 1, a NR-rel kezeltek 
közül 3 „ javult” beteget észleltünk. Egy apoplexiás 
beteg sem gyógyult.

Az emollitióban szenvedők közül a NR nélkül 
kezeltek csoportjából 9, a NR-rel kezeitekből 6 halt 
meg. Az arány  (32:17%) azt m utatja, hogy a NR-rel 
kezeltek közül m integy 50%-kal kevesebben haltak 
meg. A NR nélkül kezeltek közül 9 (32%), a NR-rel 
kezeltek közül viszont csupán 3 (8,6%) „nem ja
vult”. A NR nélkül kezelt csoportból 9 javult (az I. 
és II. fokozatból). Ez 32%-nak felel meg. Ezzel 
szemben a  NR-rel kezeitekből 19 „javult” (54%). 
A NR nélkül kezeltek közül csupán 1 beteg „gyakor
latilag gyógyult”, ezt az egyet az I. súlyossági fo
kozatba soroltuk. Viszont a NR-rel kezeltek közül 
7 beteg „gyakorlatilag gyógyult” (20%). Ezek az 
esetek az I. és II. súlyossági fokozatból kerültek ki.

Az emboliások közül 1 NR nélkül kezelt és 2 
RN-rel kezelt halt meg. A „nem javu ltak” aránya 
a  két kezelési csoportban ugyanilyen. „Javult” a 
NR nélkül kezeltek közül 2, a NR-rel kezeltek közül 
pedig 6 beteg. A NR nélkül kezeltek közül egyetlen 
„gyakorlatilag gyógyult” eset sincs, viszont a NR- 
rel kezeltek közül 2-t találtunk.

A gyógyulás fokát és a halálozást tekintve a 
legfeltűnőbb különbség az emollitiós csoportban ta
lálható. Jóval kisebb a különbség az apoplexiás be
tegek között. Az embolia esetek körében csupán a 
„javult” csoportban van feltűnő eltérés. A III. sú
lyossági fokba tartozó betegek gyógyulási aránya 
természetszerűleg a legrosszabb. A legjobbnak lá t
szik a gyógyulási hajlam  az emollitio csoport I. és
II. súlyossági fokozatában.

A m ár em lített adatokon felül megvizsgáltuk, 
hogy a  három  napon tú l m eghaltak közül a halál a 
kórházba szállítás után mennyi idővel következett 
be. A NR nélkül kezeltek közül egy héten belül 12 
(60%), két héten belül 6 (33%) és két héten túl 2

(10%) beteg, viszont a NR-rel kezeltek közül egy 
héten belül 6 (43%), két héten belül 3 (25%) és két 
héten tú l 5 (36%) beteg ha lt meg.

A beteg felvételekor m ért vérnyomás a NR nél
kül kezelt eseteknek több m int felében (27 eset) 
150—200 Hgmm között mozgott. A három  napon túl 
elhaltaknál kb. ugyanez volt a helyzet. A NR-rel ke
zelt csoportban 23 betegnek a vérnyom ását 150— 
200, 18-nak pedig 200—250 Hgmm-nak találtuk. 
Összehasonlítottuk az egyes betegségi csoportokban 
m ért kezdeti vérnyomást. Az egyes csoportokon be
lül az eloszlás a fentiekhez teljesen hasonló volt 
m indkét módon kezeiteknél. Kiemelnénk, hogy az 
apoplexiás betegek vérnyomása, illetőleg annak  el
oszlása nem  különbözött lényegesen az emollitió
ban szenvedőkétől.

A NR kezelésre bekövetkező javulás szemlélte
tésére 4 emollitiós esetünket ism ertetjük.

1. 1960. IX/90. Cs. Gy. 69 éves nő. 5 éve hypertonias, 
ma reggel hirtelen elszédült, nem tudott felkelni, átme
netileg nem tudott beszélni, de eszméletét nem vesztet
te el. Vny: 230/110 Hgmm. Cardiálisan compensált. Bal
oldali hemiparesis. Szemfenék: szűk artériák, pozitív 
érkereszteződési tünetek, ép papillák. NR infusiókat kap 
8 napig. Az 5. napon végtagjait jólmozgatja. Távozás
kor csupán jelzett baloldali Babinski tünet mutatható 
ki.

2. 1960-11/103. F. J. 61 éves nő. 3 nappal ezelőtt szé
dülni kezdett. Tegnapelőtt jobboldali végtagjai el
gyengültek, tegnapra teljesen megbénult a jobb oldala. 
Vny: 230/110 Hgmm. Cardiálisan compensált. Jobbolda
li hemiparesis. A 3. naptól NR-infusiót kap, összesen 
12-t. Közben három ízben 38 C° körüli lázas reakció 
jelentkezik. A kezelés 3. napján béna lábát mozgatni 
kezdi, a 10. napon a mozgás lényegesen javul. A ke
zelés befejezése után a kezét is kezdi mozgatni. Egy 
héttel később jár, de jobb kezét még nem tudja hasz
nálni.

3. 1960-1/90. S. J. 72 éves nő. Eszméletlenül hozzák 
be a kórházba. Férje elmondja, hogy 6 nappal ezelőtt 
zavart lett, eszméletét mára fokozatosan veszítette el. 
Jobb oldala bénult és maga a lá . vizel. Vny: 190/85 
Hgmm. Cardiálisan decompensált. Szívműködés rhyth- 
musos. Teljes jobboldali hemiplegia. A második napon 
NR infusiókat kezdünk és ezt 11 napon át folytatjuk. 
Közben strophosiddal sikerül comoensálni. A kezelés 5. 
napján az eszméletlenség megszűnik, de a beteg zavart 
marad. A 10. napon jól táplálkozik és a feltett kérdé
sekre adaeauat választ ad. A bejöveteltől számított 15. 
napon ül. Néhány nappal később karját mozgatni kezdi. 
Az 5. héten járóképes állapotban jó beszédképesséiggel 
távozik.

4. 1959-TI/121. Sz. K. 54 éves férfi. Ma reggel hirte
len erős fejfáiás. maid látási zavar léoett fel és nagy
fokban nyugtalanná vált. Vny: 250/130 Hgmm. Cardia- 
lisan compensált. Kisfokú zavartság. A jobb kezén az 
in- és periost-reflexek fokozottak. Szemfenék: szűk 
erek, kereszteződési tünetek, az erek mentén finom vér
zések. Vizeletlelet: negatív. Az első napon 300 ml vért 
bocsájtunk le. Főfájása ennek ellenére erősödik. Az 5. 
napon lumbálpunctiót végzünk, a liauor tiszta. A 11. 
napon a beteg soporosussá válik. Bal lábon positiv Ba- 
binski-tünet. A kihívott neurológus vascularis agyi fo
lyamatnak tartja. A beteg állapota egyre romlik, majd 
eszméletlen lesz és a bal alsó végtag megbénul. A kór
házi tartózkodás 18. napján NR infusiókat kezdünk 
adni. A beteg állapota rohamosan javul. A kezelés 3. 
napján beszél, eszik. A 2—5. napon lázas reakciókat 
észlelünk, ennek ellenére tovább adjuk az infusiókat. 
összesen 10 infusiót kap. A kezelés befejezését követő 
napon a beteg felkel, a 3. napon pedig már csak enyhe
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baloldali BabinskMünet mutatható ki és ez mindvégig 
meg is marad. A kórházi tartózkodás 34. napján tel
jesen jó állapotban saját lábán távozik.

Összefoglalás.
105 ischaemiás agyi inzultusban, vagy agyvér

zésben szenvedő betegünk közül 59-nek 200—250 ml 
Vl%-os novocain oldatot + 1  ampulla redergam ot 
ad tunk  naponta i. v. cseppinfusio alakjában. 46 be
teg nem kapott NR-t, hanem  a  szokásos módon ke
zeltük őket egyéb értágítókkal. Ez volt a kontroll
csoport.

Tapasztalatainkat a következőkben foglalhat
ju k  össze:

1. A NR-rel kezelt betegek m ortalitása kisebb, 
m in t a kontrollcsoporté. Legkedvezőbb az arány  
emollitióban, kevésbé jó apoplexiában és nincs kü 
lönbség embóliában.

2. A javulási tendencia lényegesen jobb a NR- 
rel kezeltek közt. I tt is az emollitiosok vezetnek. 
Ügy látszik tehát, hogy a kezelésre legalkalm asab
bak az emollitio cerebriben szenvedő betegek.

3. A m ortalitási és a javulási arány különös
képpen az I. és a nagylétszámú II. súlyossági foko
zatban a legkedvezőbb a NR-rel kezeltek javára. De 
még a III. súlyossági fokozatba soroltak között is az 
NR-rel kezeltek jobb eredm ényt m utatnak fel.

4. A  NR infusióknak tulajdonított jobb ered
mény nem  a spontán remissio következménye.

5. A NR infusiókat a legtöbb beteg jól tűri, a l
lergiás reakciót nem észleltünk.

Eredményeink alap ján  a NR infusiókat ischae
miás agyi inzultusok (főleg emollitio) kezelésére 
ajánljuk.

IRODALOM: 1. Rappert: Zbl. f. Chirurg. 1952. 77. 
1729. — 2. Rappert: Kiin. Med. 1955. 10. 133. — 3. Rap
pert: Wien. Kiin. Wschr. 1952. 64. 283. — 4. Klausgra- 
ber: Wien. Kim. Wschr. 1956. 106. 945. — 5. Kresbach 
és Sailer: Wien. Kiin. Wschr. 1955. 67. 346. — 6. Polzer 
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cobson: J. A. M. A. 1958. 167. 1599.

A Z U I S Z T I K A

Orvostovábbképző Intézet, Kórbonctani Intézet, Röntgen-Intézet és Sebészeti Osztály

Az ileo-coecalis billentyű lipomatosisa
B a lá z s  M á r ta  d r .,  B a r n a  L á sz ló  d r . é s  K e r té s z  T ib o r  d r .

Az ileo-coecalis táj vizsgálata és differenciális 
diagnosztikája mind a sebészt, mind a röntgenest 
gyakran állítja nehéz feladat elé. A legkülönbözőbb 
kórképek okozhatnak erre a tá jra  lokalizálódó pa
naszokat, kezdve az appendicitistől, nőgyógyászati, 
urológiai, sőt melkasi szervek megbetegedéséig. 
Ezért a diagnosis pontos felállítása, még a leggondo
sabb fizikális, laboratórium i és röntgenvizsgálat el
végzése után sem m indig lehetséges.

Az ileo-coecalis billentyű megnagyobbodására 
Golden (6) hívta fel a figyelmet 1943-ban, két eset 
kapcsán. Azóta számos cikk foglalkozik az elválto
zással. Hinkel (7) az ileo-coecalis billentyű elválto
zásait a következőképpen osztályozza:

1. oedema
a) idiopathikus,
b) traum ás

2. zsírfelszaporodás,

3. ileum  nyálkahártya herniálódása,
4. daganat ,

a) jóindulatú,
b) rosszindulatú.

A bilentyű olyan nagyfokú elzsírosodása, hogy 
az a daganatok klinikai és röntgenológiai képét utá
nozza, ritka jelenség. Seabrook (9) és mtsai 1956- 
ban 15 esetet találtak  a  világirodalomban. Tudomá
sunk szerint a hazai irodalom ban hasonló eset köz
lése nem  történt.

1. eset. 67 éves nőbeteget subileus diagnosissal utal
tak sebészeti osztályunkra. A betegnél évekkel előbb 
sérvműtét és epehólyag-eltávolítás történt. Jelen pa
naszai kb. 1 hónap óta tartanak. Bélműködése erősen 
romlott széklete csak beöntés után van, de akkor is 
kevés. Étkezés után hányingert érez, de nem hány. Az 
utolsó évben 4 kg-ot fogyott. Felvételi statusából meg
említjük, hogy a has zsíros, puha, betapintható. Tapin
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táskor az ileo-coecalis tájon jelez fájdalmat, és itt kb. 
kisökölnyi resistentia érezhető.

Felső passage vizsgálat: az elfogyasztott kontraszt- 
anyag négy óra múlva tölti ki a szabályos terminális 
ileumkacsot és a coecumot. A coecumban, közvetlenül 
az ileo-coecalis beszájadzásnál, kb. diónyi, éles szélű, 
kerek ámyékkiesés mutatható ki; az ámyékkiesés el
mozgatható.

Irrigoskopia: a rectalisan adott kontrasztanyag aka
dálytalanul tölti fel a colont. A coecumban most is 
megtaláljuk a diónyi, könnyen elmozgatható árnyék
kiesést, közvetlenül a Bauhin-billentyű beszájadzásá- 
nál. Az elváltozás radiológiailag leginkább benignus 
tumornak felel meg. Lebocsátás után készült relief ké
pen: a colon redőzete, különösein a coecumban és as- 
cendensben durva

A beteget panaszai, tünetei és vizsgálati leletei alap
ján megfelelő előkészítés után megoperáljuk. A coecum
ban kisujjvastagságú, elmozgatható képlet tapintható. 
Jobboldali hemicolektomiát és ileo-transversoanastomo- 
sist végzünk. A beteg szövődmény mentesen gyógyul. 
A műtét után 4 és fél évvel ellenőrző vizsgálaton jelent
kezik, panaszmentes.

Az eltávolított bélrészlet kórbonctani lelete a kö
vetkező: az ileocoecalis billentyű körkörösen ujjnyira 
megvastagodott, metszéslapja élónksárga színű. Szövet
tanilag a nyálkahártyában kifejezett lobos jelenségek 
láthatók. A submucosában nagymennyiségű zsírszövet 
van, szabályos zsírsejtekkel. Az eltávolított vékony- és 
vastagbélrészleten egyéb kóros elváltozás nem látható. 
Diagnosis: Lipomatosis valvulae Bauhini.

2. eset. 47 éves férfibeteg, belosztályról kivizsgálva, 
műtét elvégzése céljából került a sebészeti osztályra. 
Anamnesisében 1 év előtt appendectomia szerepel. Je
len panaszai: két hónap óta érez, nem állandó jellegű, 
alhasi görcsös fájdalmakat. Hidegrázása és hasmenése 
volt több ízben. Vizsgálati leletei közül: süllyedés, vér
kép, vizelet kóros elváltozást nem mutat. Weber—Ben
zidin negatív.

Felső passage vizsgálat: az elfogyasztott kontraszt- 
anyag három óra múlva tölti ki a terminalis ileumka
csot és a coecumot. A coecumban forintnyi éles szélű 
árnyékkiesés látható (1. ábra). 5—6, illetve 24 óra múl-

2 ip

va: a_ coecumban változatlanul jól kimutatható az ár
nyékkiesés. Radiológiai vélemény: a leírt elváltozás el
sősorban benignus tumornak felelhet meg, de differen
ciális diagnosisban bebuktatott appendixcsonkra is gon
dolnunk kellett.

Irrigoscopia: a colon lefutása, tágassága szabályos. 
A coecumban ,a medialis falhoz közelebb, a Bauhin-

z. ábra

billentyű alatt jókora forintnyi, éles szélű árnyékkiesés 
látható.

A röntgenlelet, a panaszok és a tünetek miatt a szo
kásos előkészítés után a beteget megoperáltuk. Műtéti 
lelete: a coecum fala az ileum beszájadzása mellett 
megvastagodott, lumenében kb. zölddiónyi képlet ta
pintható. Jobboldali hemicolectomiát, ileo-transverso- 
anastomosist végzünk. A beteg zavartalanul gyógyul.

Kórbonctani vizsgálat: az eltávolított coecumban 
ujjbegynyi bebuktatott appendixcsonk látható, amely 
duzzadt, vizenyős. A Bauhin billentyű hüvelykujj vas
tagságú, mobilis (2. ábra). Szövettanilag a billentyű ép 
nyálkahártyája alatt mindenütt közepesen erezett zsír
szövet szaporodott fel (3. ábra). Az izomrétegek sza
bályosak. A vékony- és vastagbél többi része szabályos 
felépítést mutat. Diagnosis: Lipomatosis valvulae Bau- 
h liii .

Az ileo-coecalis billentyű röntgen-anatóm iai va
riációira számos szerző hívja fel a figyelmet. Hinkel 
(7) három év a la tt 500 ileocoecalis röntgenvizsgálat 
kapcsán 23 esetben talált megnagyobbodott billen
tyűt. A hazai irodalomban Fogéi és Somogyi (5) fog
lalkozott az ileo-coecalis tájék röntgenológiai elvál
tozásaival. S tark  (10) 90 esetről számol be és fel
hívja a figyelm et arra, hogy a billentyű m egnagyob
bodása egym agában még nem  jelent feltétlenül kó
ros elváltozást. A szerzők véleménye megegyezikj. ábra
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abban, hogy a  billentyű megnagyobbodásának egyik 
leggyakoribb oka a zsíros infiltratio , sőt a billentyűt 
felnőtt egyénnél a zsírlerakódás praedilectiós he
lyének tartják . Ezt Fleischner és Bernstein  (4) 50 
boncolás kapcsán végzett vizsgálatai is m egerősítet
ték. Magunk 30 boncolás kapcsán tekintettük m eg a 
billentyűt és azt találtuk, hogy felnőtt egyéneknél 
minden esetben van több-kevesebb zsírszövet a  sub- 
mucosában. A zsír mennyisége — úgy látszik — ösz- 
szefügg az általános tápláltsága fokkal.

Az ileo-coecalis billentyű lipomatosisát a gyakran 
előforduló héllipomáktól a megszaporodott zsír tokjá
nak hiánya különbözteti meg. A zsírlerakódás a sub- 
mucosában látható, fölötte a nyálkahártya rendszerint 
ép, bár előfordulhat oedema, pangás vagy chronikus 
gyulladás. Eseteinkben is észleltünk a nyálkahártyában 
gyulladásos elváltozásokat. A zsírszövet felépítése azo
nos a szervezet szabályos zsírszövetével, a sejtek éret
tek.

Az elváltozás okaként első leírója Golden (6) 
feltételezte az ileitis term inálissal való összefüggé
sét, ezt azonban mások nem  tud ták  megerősíteni. 
Cabaud és Harris (1) elgondolása szerint a bélben 
előforduló gyulladások vagy összenövések a billen
ty ű t nagyobb vongálásnak teszik ki, és így a  sub- 
mucosában szöveti vacuum jönne létre, m elyet 
utóbb zsír tö lt ki. Összehasonlítja ezt a folyam atot 
a veseparenchyma sorvadása következtében lé tre
jövő vesemedence-körüli zsírszövet megszaporodá
sával. A szerzők 10 esetet észleltek, melyek közül 
6-nál tudtak chronicus gyulladást, diverticulitist 
kimutatni. Edwards és Zangara (3) két esetében 
több évvel előbb végzett hasi m űtétek szerepeltek. 
Az általunk észlelt m indkét esetnél ugyancsak tö r
téntek előzőleg hasi műtétek.

A betegség leggyakoribb nőkön, 50—70 év kö
zött. A panaszok általában egy évnél hosszabb időre 
nyúlnak vissza. Ezzel szemben a  mi két esetünknél 
a panaszok 1, illetve 2 hónap elő tt kezdődtek. — 
Leggyakoribb tünetek: a  hasi fájdalom, székelési 
zavarok, ritkábban véres szék. A megnagyobbodott 
billentyű rendszerint m echanikai zavarokat okoz: 
időszakos obstrüctiót és em iatt fájdalmas peristal-

ticát, intussusceptiót, esetleg kifekélyesedést, kö
vetkezményes vérzéssel.

Differenciális diagnosis szempontjából elsősor
ban a coecum carcinom ája jön számításba. Mind a 
tünetek (fájdalom, puffadás, székelési zavarok, 
esetleg vér jelenléte a  székletben, fogyás) mind a 
tapintási lelet (érzékenység és tum or az ileo-coecalis 
tájon) mind a röntgenvizsgálatok eredménye (ár
nyékkiesés a coecum ban) egyaránt jellemző m indkét 
kórképre. Számításba kell még venni az ileo-coeca
lis invaginatiót is, am ely hasonló panaszokkal és 
tünetekkel jár, azonban a  betegség inkább gyerme
keken fordul elő és kialakulása gyorsabb, lefolyá
sa pedig súlyosabb, m in t az előzőké.

Therapiás m egoldásként egyedül a m űtét ke
rül szóba. A coecumban tapintható  és röntgenelvál
tozást okozó tum or pontos identificálása csak kór- 
szövettani vizsgálat ú tján  lehetséges. Egyes am eri
kai szerzők a coecum m űtét közbeni m egnyitását és 
az elváltozás m egtekintését ajánlják. A sebészek 
nagy többsége azonban nem  híve ennek a veszé
lyes és a diagnosis szempontjából nem teljes értékű 
eljárásnak és inkább a tum or szokásos radikális 
úton való eltávolítását, ileo-coecalis resectiót végez. 
Edwards és Zanagara (3) szerint a radikális m űtét 
elvégzése szükséges az esetleges komplikációk 
(intussusceptio, obstructio, vérzés) megelőzése m iatt 
is. Seobrook (9) és m tsai 15 esetükből 7-nél talál
tak bélvérzést. M űtéti megoldásként ők is hemico- 
lektom iát ajánlanak.

A két esetet nem csak az elváltozás ritkasága, 
hanem  a felmerülő diagnosztikai nehézségek m iatt 
találtuk közlésre érdemesnek. A diagnosis biztos fel
állítása csak kórszövettani vizsgálat útján lehetsé
ges, ezért, — noha az elváltozás jóindulatú — mégis 
ileo-coecalis resectio végzése szükséges. Indokolt ez 
a radikalitás az esetleges súlyosabb komplikációk 
megelőzése m iatt is. Az elváltozás létrejöttében több 
szerzővel egyetértésben (6, 1, 3) mi is szerepet tu la j
donítunk az előrement hasi műtéteknek.

összefoglalás.

A szerzők az ileocoecalis billentyű nagyfokú 
elzsírosodását észlelték két esetben. Az elváltozás 
klinikailag és röntgenológiailag tum or tüneteit u tá
nozta, ezért m indkét esetben radikális m űtét tö r
tént. A m agyar irodalom ban tudomásuk szerint ha
sonló esetet még nem  közöltek.

IRODALOM: 1. 1. Cabaud S. és Harris C.: Annals 
of Surgery 1959. 150. 6. — 2. Comfort M. W.: Surg. Gyn. 
and Obstet, 1931. 52. 101. — 3. Eduards M. és Zangara
H.: The Am. J. of Surg. 1951. 82. 533. — 4. Fleischner F.
G. és Bernstein Ch.: Radiology. 1950. 54. 43. — 5. Fogel 
M. és Somogyi Zs.: Magyar Radiológia 1957. 9. 206. — 6. 
Golden R.: Am. J. Roentgenol. 1943. 50. 19. —■ 7. Hinkel
C. : Am. J. Roentgenol. 1952. 68. 171. — 8. Lauser E. és 
Rigler L.: Gastroenterology 1955, 28. 1. — 9. Seabrook
D. R., Stevens F., Schroll G. és Nohlgreen M.: Am. J. 
Srg. 1956. 92. 214. — 10. Stark St.: Gastroenterology
1958. 35. 485,}. ábra
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1962. Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 3. szám

O rv o s o k  é s  o r v o s tu d o m á n y  a  k a r i k a t ú r a  t ü k r é b e n

A karikatúra mai fogalma a  16. században ke
letkezett és olaszul eredetileg a  túlterhelés, túlszíne- 
zés megjelölését jelentette (carico =  teher). E lter
jedése szorosan összefüggött a könyvnyom tatás és 
a  sokszorosító technika fejlődésével, m ert csak ez
zel párhuzam osan válhatott olyan eszközzé, am ely
nek segítségével személyeket, intézményeket, szo
kásokat köznevetség tárgyává lehetett tenni. A k a
rika tú ra  művelői természetesen az orvosokat és az 
orvostudom ányt sem kímélték, bár ha nem vesszük 
figyelembe azt a néhány korai, m onstrum okat áb
rázoló rajzot, amelyek nem szám íthatnak még ka
rikatúráknak, akkor az orvosi karikatúra viszony
lag rövid m últra tek in thet vissza.

Bizonyos orvosi vonatkozásokat m ár a bolog
nai Carracci fivérek rajzaiban is találunk. Őket te
kin thetjük  a 16. században a karikatúra kezdemé
nyezőinek. Szerintük m aga a term észet is gyakran 
szeret tré fá t űzni azzal, hogy az em beri arcot el
csúfítja és a nevetségességig eltorzítja. Ha a m ű
vész ezeket a  torz vonásokat rajzában még jobban

eltúlozza anélkül, hogy a hasonlóságot elhanyagol
ná, úgy ez az ábrázolás a nézőt feltétlenül nevetésre 
készteti. A Carracciak ra jzait a komikum tudatos 
kiemelése különbözteti meg az abnorm ális fiziognó- 
m iák sok korábbi ábrázolásától, így pl. Dürer vagy 
Leonardo da Vinci ilyen tárgyú műveitől.

Míg karikatú ra a la tt eleinte csupán a groteszk- 
ségig eltorzított arcképeket értettek, addig a ké
sőbbi korok karikatúristái m indinkább éles tollúk

Goya ijgS-ban készült rajza nem nagyon hízelgő az orvosokra 
nézve

hegyére tűztek mindenféle visszás helyzetet, gya
nús intézményt, kétes személyiséget, de főleg a köz
élet és a szociális körülm ények anomáliáit. Hogarth 
pl. egyik 1750-ből való rézkarcában olyan éles gúny
nyal ábrázolja az akkori állapotokat a boncolásnál, 
hogy rajza szinte ellenpólusát képezi Rembrandt 
híres Anatóm iájának. Haler v. Hallerstein rajza 
1820-ból az t m utatja, hogy 70 évvel később sem 
uralkodtak még sokkal jobb viszonyok az európai 
bonctermekben. A boncasztal körül könyvek, ko
ponyák, csontvázak, műszerek, k ipreparált m onstru
mok vad összevisszasága látható a  rajzon.

Leonardo da Vinci rajza már megközelíti a karikatúrát
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Jeremias W olf orvos-karikatúrája rjoo körül

Mivel a  fűtetlen és rosszul világított term ek
ben télen többnyire nem lehete tt dolgozni és ta
nulni, a diákok sokszor borsos borravaló ellenében 
tud tak  csak a bonctermi szolgától hullarészeket sze-

Gillray karikatúrája a pneumatikus kezelésről

rezni otthoni boncoláshoz, am i szintén hálás téma 
volt a karikaturisták számára. Ugyancsak kedvelt 
orvosi tém ák voltak a sebészi beavatkozások és 
amputációk, amelyeket a narkózis bevezetése előtt 
nem  végeztek túl kíméletesen. A rajzolók szinte 
szadisztikus vonásokkal ábrázolták az operációs 
székhez szí jazott beteg fájdalom tól eltorzult arca 
és az őt körülvevő orvosok kíváncsi és közömbös 
arckifejezése közötti ellentétet.

Angliában a 18. században Hogarth és Thomas 
Rowland  m ellett különösen James Gillray foglalko
zott az orvosi karikatúrával. Utóbbi egyik m ulatsá
gos rajzában a „pneum atikus kezelést” ábrázolja, 
am ikor a beteg olyan nagy mennyiségű „gyógy- 
gázt” lehel be, hogy a fölösleges gáztömegek rob
banásszerűen távoznak belőle, még hozzá igen ké
nyes helyen.

Olaszországon és Anglián keresztül Franciaor
szágba is bevonult az orvosi karikatúra. A „Chari
vari” című vicclapban Gavarni csaknem naponta 
jelentette meg hírneves litográfiáit. Olyan hírneves 
rajzolók, m int Toulouse— Lautrec és Daumier is 
szám talan orvosi vonatkozású karika tú rát alkottak. 
Daumier egyik híres litográfiáján pl. Lajos Fülöp, a 
polgárkirály, m int orvos eret vág a szegény pá
ciensen, azaz a francia népen, am ely elvérzik a nagy 
adókban és a háborúkban. A királynak a műtétnél 
a hadsereg és a nemesség asszisztál.

A  X V 111. században túlzottan divatozó terápiát figurázza ki ez 
a rajz, amelynek aláírása: „Még go piócát. . .  és folytassák 

a diétát!”

A 19. század karikaturistái előszeretettel foglal
koztak a himlőoltással. Röviddel azután, hogy Jen
ner nyilvánosságra hozta új oltási módszerét, Gill
ray m áris m egm utatta, hogyan képzeli el a tehén
szérum  hatását: a  beloltött páciens rém ülten nézi, 
am in t legkülönbözőbb testrészeiből számtalan mi
n ia tű r tehén nő ki. A „Punch”-ban m egjelent egy 
karikatúra, amelyen a  halál győzelmesen lobogtat 
egy okm ányt a himlőoltási rendelettel. Németor
szágban 1874-ben a himlőoltás elleni újságban 
(„Antivaccinationsblatt”) dr. N ittlinger karikatúrája 
látható, am int a himlőoltással megölt szabadság 
Germ ánia lába előtt hever.

Kedvelt tárgya volt a karikaturistáknak  a ho- 
möopátia is. A m últ század elején egy humoros rajz 
bem utatja a homöopaták és az allopaták harcát, 
am int könyvekkel, klistélyekkel és „similia simili
bus” feliratú  zászlókkal m ennek egymás ellen. 
Thomas Theodor Heine rajzán 1902-ből a „Simpli- 
dssim us”-ban két lélek vitatkozik, az egyik a be
tegségbe halt bele a másik a gyógykezelésbe.
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Cillray rajza 1802-ből: „A tehénhimlő avagy az új oltás csodá
latos hatásai”

Amikor aztán Robert Koch felfedezte a tbc és 
más betegségek parányi kórokozóit, valam int am i
kor Behring előállította a diftéria elleni szérumot, 
akkor őket is célba vette a karikatúra gúnyolódása. 
A „Lustige B lätter” című lap rajzokat közölt, me
lyeken Koch m int tanítóbácsi pálcával kezében ok
ta tja  a baktérium okat és Behring, m int idomító, 
elővezeti dresszírozott teheneit.

A  Charivari c. élclap a XIX. században divatos vízkúrát figu
rázza ki

A narkózis és a  fájdalomcsillapítás felfedezése 
is megihlette a  karikaturistákat. Egy rajzon két 
párbajhőst láthatunk, akik némi kéjgáz bevétele 
után átszellemült mosollyal szúrják szíven egy
mást.

Röntgen  felfedezésére különös buzgalommal 
vetették rá  m agukat a vicclapszerkesztők és ra j
zolóik. A „Punch” egyik számában 1896-ban az al
bérlő az ajtón  keresztül Röntgenfelvételt készít a 
hallgatózó háziasszonyról. 1923-ban a „Simplicissi
mus” az angol—francia barátság őszinteségét gú
nyolja ki, am ikor egy rajzon egy „véletlen” Rönt
gen-felvétel lá thatóvá teszi a titkos fegyverraktárt.

*

Robert Koch virgáccsal fenyegeti a baktériumokat. A  Lustige 
Blätter c. vicclap karikatúrája

A  vicclapok egyik leghálásabb és még m a is 
kedvelt tém ája a  pszichoanalízis és a  pszichoterápia. 
A horm onoknak és a vitam inoknak is sok m ulatsá
gos ötletet köszönhetnek a karikaturisták : Gul- 
bransson pl. úgy képzeli el a jövő patikáját, hogy 
gyógyszerek helyett sárgarépa, kalarábé és más 
zöldségfélék lesznek a fiókokban. Steinach  profesz- 
szor fiatalító kú rá já t ugyancsak ő teszi nevetségessé 
egy karikatúra-sorozatban; melyben Télapó a sike-

-Behring és idomított szérum-tehenei
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res kezelés u tán  bánatosan állapítja meg, hogy fel 
kell hagynia foglalkozásával.

Ha figyelemmel k ísérjük az orvosi k arik a tú rá 
kat, úgy három  periódust állapíthatunk meg, am i
kor az orvos és az orvostudomány különösen ked
velt céltáblája volt a gúnyolódóknak: a  18. század

„A jövő gyógyszertára: friss szérum egyenesen a lóból!’ 
A  Lustige Blätter karikatúrája

G e n e r s i c h  A n t a l  
(1 8 1 2  — 1 9 1 8 )

Százhúsz éve annak, hogy a patológia m agyar- 
országi nagy tanítóm estere: Genersich Antal meg
született.'M int orvost és em bert a humánum, mint 
tudóst pedig a  valósághoz ragaszkodó megfigyelés 
és a szigorú kritikai készség jellemezte. M unkáiban 
m a is tanító módon szól kutatóinkhoz és orvosaink
hoz. A ,,nagy orvos” fogalma végeredményében sok
rétű. Igényt ta rth a t a rra  az, aki a gyógyításban vá
lik művésszé; m egérdemli a  kutató, ha eredm ényei
vel gazdagítja a megismerést. K ortársaknál a ku ta
tói tevékenység elbírálása nem  könnyű feladat. A 
pillanat hevében jelentősnek látszó m egállapítások 
később sok esetben nem  maradandóak, hanem  át
hullnak az idők rostáján  és nyom talanul elsüllyed
nek a feledésben. De a rra  is volt példa, hogy a fel
ismerés túlhaladta korát és csak a történelm i táv
latban  nyerte el a megillető megbecsülést. Kevés 
azoknak a száma, ak ik  az egész orvosi szemléletet 
vagy a gyógyítást döntően befolyásoló felfedezéssel 
ajándékozhatják meg az emberiséget. De a részle
tek kidolgozása, jelenségek és tünem ények leírása, 
helyes értelmezése és m agyarázata is döntően befo-

Theodor Heine karikatúrája szerint homeopata gyógymód esetén 
a betegségbe, allopata gyógymód esetén a kezelésbe hal bele 

a beteg

eleje, a 19. század eleje és a  jelen. A három  kor
szak közül a századforduló körüli idő volt az, am ely
nek rajzolói a legharciasabb, a  legélesebb irányza
tot képviselték, ami nem  véletlen, hiszen ebben az

Konrad Röntgen

időben kezdődött meg általánosságban a  küzdelem 
a  társadalom  m egm erevedett, elavult szerkezete 
ellen.

Dr. Christoph Wolf f  cikke nyom án  
Die Pille, 1961. június
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lyásolja tudom ányunk fejlődését és ezek m egm un
kálói is jogosan foglalnak helyet az orvostan leg- 
kiválóbbjai között.

Genersich A ntal tanári működésével orvosok 
ezreit nevelte fel, és olyan jelentős iskolát alapí
tott, amelynek tagjai: Entz Béla, Balogh Ernő, Jan- 
kovich László, Feldmann Ignácz és még sokan m á
sok voltak. Abban a korban élt, am ikor a bakterio
lógia rohamos elterjedése megvalósította az etioló- 
giai gondolkodást, de egyúttal jogosan leküzdve az 
ortodox cellulárpatológia ellenkezését, annak tuda
tával hato tta át az orvosi szemléletet, hogy a bakté
rium  jelenléte feltétlenül megbetegedéssel jár. Ge
nersich a valóság megfigyeléséből indult ki, észle
leteinek pontos és kritikai mérlegelése jelentette 
számára az A riadne-fonalat és ezért m ár 1890-ben 
a X. Nemzetközi Belorvosi Nagygyűlésen a követke
zőket állapítja meg:

„ . . .  m indannyiunkban újabb és újabb kétely  
merül fel, különösen azokban, akik a tuberculosist 
nemcsak a boncasztalon és a laboratóriumban, a 
sajtos gyulladásra oly hajlamos tengeri malacokon, 
nyulakon és disznókon tanulmányozzák, hanem a 
gyakorlatban a könnyebb eseteket is észlelték. Le
gyen szabad m indezt csupán azokkal a szavakkal 
felvázolnom, hogy a tuberculosis ugyan gonosz 
csapás az emberiség számára, de még mindig nem  
olyan súlyos, m int ahogyan azt a bacillustan mai 
formájában elképzeli.”

Genersich nemcsak patológus, hanem  Kolozs
várott gyakorló orvos is, s ezért spontán (legalábbis 
az akkori terapeutikus lehetőségek tekintetbevéte
lével) gyógyuló eseteket is észlelt. Szinte elsőként 
ismeri fel azt, hogy a szervezet visszahatóképessége, 
védekezése döntően befolyásolja a fertőzés sorsát és 
ezzel a  mai immunbiológiai felfogás előfutárává vá
lik. Ezek a m egállapítások akkor hangzottak el, am i
kor Koch  a hárm as posztulátum át kim ondotta, és 
döntően bizonyítják Genersich kutatói nagyságát.

Genersich Antal 1842. február 24-én Nagyszom
baton született. A tyja ottani ügyvéd volt, de m ár 
kora gyerm ekkorban elveszíti szüleit és nyugdíjas 
nagyanyja házában ta lá l otthont. Sorsa hasonlít te
hát szeretett m esterének: Arányi Lajosnak gyer
mekkorához. De am íg Arányit az anyagiakban bő
velkedő nagybátyja nevelte, addig — m int ezt Entz 
Béla a tan ítvány szeretetével íro tt visszaemlékezé
sében hangsúlyozza —, Genersich m ár korán megis
meri az élet keserű oldalát, házitanítóként keresi 
meg kenyerét. Ezek az évek mély nyom ot hagynak 
benne: jóság és szeretet, megértés és segítésvágy 
jellemzik m ajd egész életútját, az elesettek s ínsége
sek orvosává válik. Ezért vállalja el kolozsvári ta 
nár korában a Kolozsvár—Kocsárdi vasútépítő 
munkások egészségügyi ellátását is, orvosi gyakor
latot fo ly tat és kórházat vezet; tűző napfényben, 
esőben és hóban ül döcögő kocsira, hogy a rászoru
lóknak elvigye a segítséget. Az általa tapasztalt hi
giénés viszonyokról 1875-ben részletes jelentést is 
szerkeszt.

N agyanyját még egyetemi évei elő tt elveszíti, 
egyedül áll a világban és súlyos nélkülözések köze

pette végzi el tanulm ányait. Kiváló tanulm ányi * 
eredményei m iatt a bonctan néhai tanára: Csausz 
Márton által alapíto tt ösztöndíjban részesül, m ajd 
anatómiából és szemészetből pályadíjat nyer el. 
Lenhossék József intézetében gyakornokká nevezi 
ki s még orvosi oklevelének megszerzése elő tt A rá
nyi Lajos tanársegéde lesz. Az orvosdoktori foko
zatot 1865-ben éri el, egy év múlva megszerzi a se
bész-doktori, valam int a szemész- és szülészmesteri 
okleveleket is. A kórbonctani intézetben páratlan  
m unkabírásról tesz bizonyságot. A m ár e lfárad t és 
beteg Arányi helyett a Rókus-kórházban is boncol, 
így patológiai ism eretei és látóköre egyre szélesedik. 
1868-ban megválik az egyetemi kórbonctani in té
zettől és előbb a gyermekkórház, majd a pesti városi

kórház kórboncnok-főorvosi állását foglalja el. 
Ugyanabban az évben állami támogatással kétéves 
külföldi tanulm ányútra indul. Betegsége ellenére is 
végiglátogatja korának legkiválóbb iskoláit. Bécs- 
ben Rokitansky  kórbonctani és a m agyar szárm a
zású Stricker Salamon kísérleti kórtani intézetében 
dolgozik. Az utóbbi helyen szerzi meg élettani isme
reteit, s ismeri fel az alak és funkció szoros kapcso
latát. Berlinben Virchow t keresi fel, majd K ölliker 
szövettani és Recklinghausen  kórbonctani intézeté
ben folytat tanulm ányokat, de még arra  is ju t ideje, 
hogy megismerje Ludwig  élettani munkásságát.

Ez az ú t azonban nemeseik a tanulás, hanem  az 
elmélyedt ku tatás ideje is.

Recklinghau sennél dolgozza ki a sokszoros 
idegdaganatokkal, valam int a comea nedvkeringé
sével foglalkozó dolgozatait.

Stricker és Ludwig  hatására pedig az inak és a 
fasciák nyirokkeringését kutatja, olyan tárgykör
rel foglalkozik tehát, am i messze megelőzi ko rá t és
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a  jelenlegi vizsgálatoknak is középpontját képezi. 
Közben Pesten kórszövettani tanszéket szerveznek, 
hogy ezzel az öregedő Arányi nyugalom bavonulása 
esetén megfelelő utódról gondoskodjanak. A távol
levő Genersich betegségről kósza és felelőtlen hí
rek terjednek el, egyesek még halála h írét is köl
tik. Ismeretes, hogy a kórszövettani tanszéket Ro
kitansky  m agyar származású m agántanára Scheu- 
thauer Gusztáv nyerte él, aki azután később m int 
kórboncnok tan ár valóban Arányi u tódja lesz. Vég
eredményben azonban nem  történ t igazságtalan
ság: Scheuthauer idősebb korú és régebbi kórbonc
tani m últtal rendelkezett, m int Genersich és tan
székén is kiválóan állta meg a helyét.

Amikor 1870-ben Genersich tanulm ány ú t járói 
hazatér, a kolozsvári sebészeti intézethez kap ta 
nári kinevezést, majd két évvel később az intézetet 
egyetemmé szervezik á t és m int a kórbonctan ordi- 
náriusa m űködik ott tovább. A Kolozsvárott eltöl
tö tt negyedszázad az alkotó évek ideje. M unkássá
ga a kórbonctannak csaknem egész terü le tére k iter
jed. Kolozsvári és a későbbi dolgozatainak száma 
a nyolcvanat túlhaladja. Első kolozsvári közlemé
nyében Egressy Gábor betegségével foglalkozik, 
m ajd a leukém iáról ír, egyike az elsőknek ak ik  az 
amyloidosist tárgyalják, további tárgyköre: a Pa- 
cini-testek szerepe, a torzképződések, a trichinosis, 
az aktinomykosis, a haemangiomák, a kőképződés, 
az arterioszklerózis, a szarkomák kérdése, s  a  nagy- 
erek elváltozásai. 1890-ben a X. Nemzetközi Belor
vosi nagygyűlésen hozzászól Koch és Bollinger 
referátumaihoz, s korát messze megelőzve kifejti, 
hogy az em beri giimőkór és a szarvasmarhák 
gyöngykórja két egymástól merőben különböző 
megbetegedés. A felszólalást nem követi a  várható 
európai visszhang, Koch hallgatásba burkolódzik, 
s amikor 1898-ban Sm ith Theobald bostoni kutató 
a bovin-törzset izolálja, akkor ennek hatására vég
re az 1901. évi londoni nagygyűlésen Koch, m ajd 
Schütz pozitív irányban nyilatkoznak, anélkül azon
ban, hogy megemlítenék Genersich nevét.

A  morfológiai jelenségek élesszemű megfigye
lése alapján Genersich másodszor állít olyan té
nyeket, am elyek m aradandóan gazdagították tudá
sunkat. Orvosi szemléletét fejezi ki a M agyar Or
vosok és Természetvizsgálók 1892. évi brassói nagy
gyűlésén: „A bakteriológiai vizsgálat, a kórtani kí
sérlet, a görcsövi észlelés sohasem fogja a tetem  
felbontását kiszorítani, sohasem fogja a puszta 
kézzel és a szabad szemmel megejthető vizsgálatot 
feleslegessé tenni, sőt ellenkezőleg a kom plikáltabb  
eljárás ismerete lehetővé teszi azt, hogy egyszerű 
eszközökkel jobban és több eredménnyel kutathas
sunk, m in t azoknak ismerete nélkül.” Ezt a meg
állapítást minden mai kutatónak, á tv itt értelem ben 
pedig a klinikusnak ismernie kellene.

Már kolozsvári működése során érdeklődése 
az ún. népbetegségek felé fordul, tanulm ányozza a 
szifilisz és az alkoholizmus kórbonctanát. A haladá
sért lelkesedő egyénisége abban is megnyilvánul,

hogy sokoldalú elfoglaltsága ellenére elvállalja a 
kolozsvári vízvezeték építésének irányítását.

Scheuthauer Gusztáv halála után a budapesti 
kórbonctani intézet vezetésére ideiglenesen Petrik  
Ottó kapott megbízatást. A tanszék sorsáról a K ar 
az 1894. december 29-én m egtartott rendes ülésén 
úgy határoz, hogy a Kórszövettani Intézetet meg
szűnteti és helyette az egyenjogú II. sz. Kórbonc
tani Intézet felállítását javasolja (66.511. sz. r.). 
1895. jú lius 12-én m egérkezik az új tanárok  kine
vezése: Genersich az I. sz., Petrik pedig a II. sz. 
tanszék vezetését veszi át. Scheuthauer professzor- 
sága a la tt a kórbonctani intézet a mai II. sz. Szem
klinika helyén állott rozoga épületben nyert elhe
lyezést, azonban 1895. m árcius 15-én kézbesítik a
VIII. kér.' elöljáróság 8.194. sz. végzését, hogy a 
„Kórbonctani Intézet Mária utca 47. sz. alatti he

ly iség e  m in t közveszélyes becsukandó”. Ekkor vá
sárolja meg a K ar a M ária u. 40. sz. a latti épületet 
(jelenlegi Közegészségtani Intézet). Ennek föld
szintjén az I. sz., emeletén pedig a II. sz. Kórbonc
tani Intézet nyer elhelyezést. Az Anatómiai Intézet 
új épületének felépítése u tán  a két kórbonctarfi in
tézet a régi anatóm iai épületben talál otthont (a 
jelenlegi I. sz. Kórbonctani Intézet).

Genersich még budapesti kinevezésének évé
ben elvállalja az István kórház kórboncnok-főor
vosi állását, ezáltal az intézet anyaga jelentősen 
megnövekedik és a hallgatók számára heti három  
boncolási gyakorlatra nyílik lehetőség. A kórszö
vettani gyakorlatok 1896-ban kezdődnek meg. A 
tanterm i előadások száma: két féléven á t heti öt 
óra. Genersich budapesti intézetében is nagym érvű 
tudományos m unka folytatódik, ennek egyik jele
ként pl. 1896-ban az intézet könyvtára m ár 689 kö
tetből állott.

Buday Kálmánnak, a  kórbonctan kiemelkedő 
tanárának vleméye szerint Genersich kiváló ok
tató volt, akit problém áinak kiválasztásában az 
éleslátás jellemzett, kutatásaiban pedig az elmé
lyedés. „Fokozta előadásainak értékét az is, hogy 
ő orvosi gyakorlata által úgyszólván egyesítette  
magában a klinikusoknak a külsőségek értékelése 
iránt kifejlődő érzékét a boncolóorvos mélyenlátá- 
sával.” Előadásai magas színvonalúak voltak, bonc
term i demonstrációi pedig még jelenleg is eleven 
em lékként élnek. Kolozsvárott egy ideig az orvos
sebészeti intézetben a törvényszéki orvostant is 
előadta, B elky  „Törvényszéki orvostaná”-ban 
pedig m egírja a hulla jelenségekről szóló fejezete
ket. Budapesten az Igazságügyi Orvosi Tanács 
tagja le tt és ezt a tevékenységét nyugalom bavonu
lása u tán  (1913) is, egészen haláláig (1918) nagy ak
tivitással és elmélyüléssel folytatta.

Tudományos eredményei alapján. Genersich 
számos kitüntetésben részesült. A M agyar Tudomá
nyos Akadémia rendes tagjainak sorába válasz
totta. M int Kolozsvárott, m int Budapesten orvos
kari dékán, m ajd az egyetem rektora. Tagja volt a 
Közegészségügyi Tanácsnak és elnöke a Közkór
házi Orvostársulatnak.
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Biográfiánk azonban nem  lenne teljes, ha nem  
ism ertetnénk a Genersich  és Scheuthauer kö
zött keletkezett polémiát. Genersich tanítványa, 
Czakó Kálmán ugyanis a boncolási technikáról 
könyvet írt (1874). Scheuthauer, aki az „Orvosi 
Hetilap” 1873. évfolyam ában boncolási ú tm utatást 
közölt, ugyanezen lap hasábjain (1874) élesen meg
tám adta Czakó m űvét. A kortárs Buday Kálmán  a 
következőkben foglalja össze ezt a vitát: „Czakó 
helyett maga Genersich válaszolt az Orvosi Heti
lap nyolc egymásutáni számában. Ez a polémia 
m indkét részről szokatlanul éles hangon, a gúny és 
szarkazmus fegyvereinek korlátlan igénybevételé
vel folyt le. Scheuthauer szemére veti Genersich- 
nek, hogy pontos a kicsiny, hiányos a nagy dolgok
ban, viszont Genersich kifogásolja Scheuthauer 
skolasztikus m űveltségét s azt, hogy nincsenek sze
mélyes tapasztalatai, m ert nem  maga, hanem más
sal boncoltat.”

Voltaképpen azonban nem  személyi vitáról, 
hanem annál többről van szó. A régebbi és az újabb 
boncolási technika hívei mérkőznek egymással. 
Scheuthauer a  R okitansky-féle bécsi, tehát a ré
gebbi módszert követte, am inek lényege az volt, 
hogy a tetemben in situ vizsgálták a szerveket. 
Genersich intézetében az újabb eljárást, a Virchow- 
féle berlini bonctechnikát honosította meg, aminek 
során a szerveket eltávolították és külön-külön ta 
nulmányozták. R okitansky  kétségtelenül minden 
idők egyik legnagyobb patológusa volt, akinek 
működése tetem es m értékben előmozdította az or
vostudomány fejlődését. Boncolási eljárásának 
előnye, hogy a belszervek összefüggésükben kerül
tek vizsgálatra. A Virchow-íé\e  boncolási módszer 
azonban jobban bevált, jelenleg is ez használatos, 
m ert a kóros elváltozások pontosabb megfigyelésé
re nyílik lehetőség. Ebben a csaknem kilencven év 
előtt lezajlott vitában az idő Genersich igazát bi
zonyította.

. Genersich A ntal a  m últ század végén kialakult 
budapesti iskola legkiemelkedőbb alakjai közé ta r
tozott. Időálló, haladó szemlélete és tanításai jelen
leg is iránytm utatóak. Tanításai tovább élnek, a 
magyar kórbonctani iskola örökre megőrzi emlé
két. Regöly-Mérei Gyula dr.

A k ü l f ö ld i  i r o d a lo m  d o k u m e n t á l á s i n a k  
e g y s z e r ű  m ó d s z e re

A tudományos irodalom az utóbbi évtizedek
ben köztudomásúan annyira  felduzzadt, hogy egy- 
egy szakember akkor sem volna képes a világiro
dalom valamely szűkebb szakterületére vonatkozó 
közleményekről tudom ást szerezni, ha m indennapi 
m unkája után az olvasásra több időt is tudna for
dítani. E téren siet a  bibliográfia és a dokum entá
ció a  szakember segítségére.

A m agyar orvosi irodalom  bibliográfiai feltá
rását elvégzi az Országos Orvostudományi Könyv
tá r  és Dokumentációs Központ a Magyar Orvosi 
Bibliográfia c. kiadványában (L. Orv. Hetil. 1961. 
1814 1.). A nemzeti irodalom  ismereténél azonban 
nem kevésbé fontos a világirodalomban való já r
tasság.

A magyarországi orvostudományi dokum entá
ció objektív okok következtében nem képes még 
arra, hogy a világ orvosi irodalm át szakmákra, ill. 
tém ákra bontva akár bibliográfiai felsorolásként is 
feltárja.

A nemzetközi könyvtári együttműködés ered
ményeképpen azonban lehetőség kínálkozik arra, 
hogy a kurrens orvosi szakirodalom analitikus is
m ertetések formájában eljusson a szakembereink
hez.

A Német D em okratikus Köztársaság orvosi 
dokumentációs intézete, az Institu t für Dokumen
tation der Deutschen Akadem ie der Wissenschaf
ten zu Berlin megszervezte az orvosi világirodalom 
tekintélyes részének kurrens dokumentálását.

Berlin, Halle, Greifswald, Rostock, Jena, Leip
zig és Dresden neves kutató i és klinikusai vesznek 
részt ebben a dokumentációs munkában. Az NDK- 
ba járó külföldi folyóiratokat szakterületenként 
felosztották 47 klinika és tudom ányos intézet szak
orvosai, m unkatársai között, akik a folyóiratok 
cikkeit rendszeresen, rövid ism ertetések form ájá
ban analitikusan feldolgozzák. Az ism ertetők sze
mélye biztosítja a m unka m agas szakmai szín
vonalát.

A z Institut für D okum entation  a feldolgozott 
ism ertetéseket katalógusba helyezhető kartonokon 
nyomdailag sokszorosítja és „Medizinische Doku
mentationsdienst” elnevezésű sorozatokban adja 
ki. Egy-egy sorozat egy-egy szakterületet foglal m a
gában és a szakterület irodalm ának bősége szerint 
változik a  feldolgozott anyag volumene. Az Intézet 
a ném et nyelvű ism ertetéseket tartalmazó karton
lapokat havonta küldi szét a  megrendelőknek, en
nek megfelelően alakult az egyes szakterületek havi 
„terve”, vagyis a tervezett információ-mennyiség.

Az alábbi felsorolásból olvasóink tájékozód
hatnak afelől, hogy jelenleg milyen szakterületek 
feldolgozása folyik, és hogy egy-egy szakterületről 
havonta hány cikkreferátum ot küld az intézet a 
megrendelőnek. A szakterületeket németül sorol
juk fel, m ert a megrendelésnél is így kell feltün
tetni.

Az Intézet mintegy három  éve kezdte meg ki
terjed t és színvonalas referáló-fiálózatának a ki
építését, felsorolásunk m utatja , hogy a hálózat 
még nem  teljes. Egyes szakterületeknek még nincs 
„gazdája”. A szervező m unka azonban folyamatos, 
az Intézet még 1962. folyam án meg akarja indítani 
a bőrgyógyászati, a gyógyszerészeti, a kórtani, a 
fogászati és még egy-két szakterület irodalmának 
a referáltatását is.
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A referátumok — vagyis a katalógusdobozba 
rendezhető kartonok — könyvtári szakszempontok 
szemelőtt tartásával készülnek. A referált cikk bib
liográfiai adatain és a referátum-szövegen kívül 
feltüntetik  azokat a tárgyszavakat, amelyek a cikk 
tarta lm ára  utalnak. Így e tárgyszavak alapján a 
kartonok könnyen áttekinthető módon rendezhe-

Allergie ....................  havonta 50 ref.
Anästhesie . . . .  havonta 30 ref.
Balneologie . . . .  havonta 30—50 ref.
C h i r u r g ie . havonta 150 ref.
E rnährung u. D iätetik havonta 30—50 ref.
Gastroenterologie . . havonta 30 ref.
Gynäkologie u. Ge

burtshilfe . . . .  havonta 150 ref.
Innere Medizin . . . havonta 100 ref.
Kinderchirurgie . . havonta 50 ref.
Klinische u. experi

mentelle Onkologie havonta 150—200 ref.
Krankenhauswesen . havonta 30 ref.
Medizinmechanik . . havonta 30 ref.
Neurochirurgie . . . havonta 50 ref.
Neurologie u. Psychi

a trie  .........................  havonta 60 ref.
O t o l o g i e . havonta 30 ref.
P ä d i a t r i e . havonta 70 ref.
Parasitologie . . . .  havonta 50—80 ref.
Physikal.-diätet. The

rapie .........................  havonta 30 ref.
Psychotherapie . . . havonta 50 ref.
Rheumatologie . . . havonta 30 ref.
Schulhygiene u. Ge

sundheitserziehung . havonta 30 ref.
Tuberkulose . . . .  havonta 30 ref.
Verkehrsmedizin . . havonta 80 ref.

tők. A tárgyszavak m ellett a tárgyszónak megfe
lelő könyvtári osztályozás számjelzését is feltüntetik 
a kartonon (az ún. Egyetemes Tizedes Osztályozás, 
vagyis a könyvtári decimális rendszer szerint). 
A kartonok tehát a számok sorrendjében is elhe
lyezhetők.

A cikkek többsége természetesen több tárgy
szónak megfelelő helyre sorolható. A „Verlegung 
der Atemwege bei Patienten m it Hämophilie” c. 
cikk például érdekes a hemofilia, a  narkózis és a 
légutak rendellenességei szempontjából. Ennek 
megfelelően a karton e három  címszót (és a nekik 
megfelelő decimális jelzetet) tartalm azza.

Egy-egy szak sorozatai kétféle változatban je 
lennek meg. A „Reihe” elnevezésű sorozat minden 
referátum ból csak ■ egy-egy karton t tartalmaz. 
Ennek megfelelően a havi karton-m ennyiség a 
fenti felsorolásnak felel meg. A „Satz” elnevezésű 
sorozat azonban referátum ként annyi karton t ta r
talmaz, ahány tárgyszó van. A fenti példa esetén 
teh á t 3 azonos karton van a küldeményben, ame
lyeket a megfelelő tárgyszavakhoz (illetve számok
hoz) lehet besorolni. A „Satz” sorozat karton

mennyisége két-két és félszerese a „Reihe” soroza
ténak.

Az egyes kutató igényét vélem ényünk szerint 
a „Reihe” sorozat tökéletesen kielégíti, az olyan 
intézményekben, amelyekben több irányú kutatás 
folyik, alkalm asabb a részletesebb dokumentációs 
lehetőséget nyújtó  „Satz” sorozat.

A sorozatok előfizetési ára a' szolgáltatott refe
rátum  mennyiségtől függ: kartononként 25 fillér. 
M egrendelhető folyóforintért ugyanúgy m int aho
gyan a  népidem okratikus folyóiratokat szokásos. 
A m egrendelést a Kultúra Könyv- és H írlap Kül
ker. Vállalathoz kell beküldeni (Budapest I. Fő 
u. 32.).

O N G R E S S Z V S O K

A  h i g é n i e  é s  a  m e g e lő z ő  o r v o s tu d o m á n y  
111. n e m z e tk ö z i  k o n g r e s s z u s a

Prof. dr. H. F. Häusler elnöklésével m ájus 
27—30 között ül össze Bécsben a higiéné és a meg
előző orvostudomány III. nemzetközi kongresszusa. 
A kongresszus tém ája ezúttal az egészségvédelem 
és a  sugárvédelem  lesz. A főtémák: 1. A sugárzás
fizika és alapkérdései; 2. egészségvédelem; 3. véde
kezés a  sugárártalom  ellen; 4. genetikai problémák.

Az előadások időtartam a 10 perc, az ennek 
megfelelő kéziratot márc. 31-ig kell beküldeni 
német, angol vagy francia nyelven.

A kongresszus keretében film bem utatót to
vábbá m űszer és preparátum  kiállítást is rendez
nek.

Felvilágosításért a titkársághoz kell fordulni: 
„Sekretariat des 3. Internationalen Kongresses für 
Hygiene und Präventivmedizin, Wien IX., Alser- 
strasse 4., W iener Medizinische Akademie.”

A  V II . N e m z e tk ö z i  B e lg y ó g y á sz  K o n g re s s z u s

Szeptem ber 5—8 között rendezik meg Mün
chenben a VII. Nemzetközi Belgyógyász Kongresz- 
szust. A  kongresszuson prof. dr. Wollheim (Würz
burg) elnököl. A főtémák a következők:

1. Immunológiai folyamatok szerepe a belgyó
gyászati betegségek kóroktanában (a vér, a vese, a 
pajzsmirigy, a szív és az erek betegségei).

2. Sokk és kollapszus a belgyógyászatban (kó- 
roktan, hemodinamika, a sokk klinikai formái, a 
sokk következményed, terápia).

3. A környezet és a betegség (reuma, hipertónia, 
cukorbaj, arterioszklerózis, szívizom infarktus).

Felvilágosítással a  Kongresszus titkársága szol
gál: Sekretariat des VII. Internationalen Kongresses 
fü r innere Medizin, Wiesbaden, Schwalbacher- 
strasse 62. NSZK.
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C se c se m ő -  é s  g y e rm e k g y ó g y á s z a t

A fehérjeszükséglet a csecsemő
korban. (Editorial, Brit. med. J. 
1961. I. 1598—99.)

A csecsemő számára, mint is
meretes, a fehérjebevitel nemcsak 
a szövetek felépítéséhez, hanem a 
fejlődés menetének biztosításához 
is szükséges. Az újszülött test- 
szövete 2%, a 9 hónaposé 2,8%,a 
4 évesé 3% N-t tartalmaz. Ha 
ehhez hozzászámítjuk az optimá
lis súlygyarapodást, kiszámítható, 
hogy a csecsemő fehérjeszükség
lete hozzávetőlegesen kb. négy
szerese a felnőttének (2 g/kg/die). 
Koraszülöttnél a fehérje-igény 
még magasabb. Emelkedett a fe
hérjeszükséglet a pubertásban is. 
Nagyfokú fehérjehiány a csecse
mőkorban súlyos kórállapot: a 
kwashiorkor kifejlődéséhez vezet
het. Tünetei: apathia, oedema, 
bőrhámlás, pigmentációfokozódás, 
hepatomegalia, anaemia, vitamin- 
hiány. Relatív, illetve subacut fe
hér jehiány természetesen számos, 
kontinensünkön is honos csecse
mő- ' és gyermekkori kórállapot 
kísérője lehet. A fehérjék építő
köveit képező aminosavakra vo
natkozóan újabban kimutatták, 
hogy egyes aminosavak „túlada
golása”, túlzott mértékű bevitele 
a szervezetbe, a többi aminosav 
anyagcseréjére is hatást gyakorol. 
Így pl. leucin nagy mennyiség
ben történő adását követően csök
ken a vérplazma valin-, tyrosin-, 
izoleucin-, serin- és phenylalanin- 
szintje. Érdekes és fontos kérdés a 
fehérjebevitel és a betegségekkel 
szembeni ellenállás közti kapcso
lat kérdése is. Általános felfogás, 
hogy fehérje-szegény étrend fo
kozza a betegségekkel szembeni 
fogékonyságot. E szabály azonban 
korántsem helytálló valamennyi 
kórokozó tekintetében. A döntő 
ugyanis az, hogy a fehérjehiány
ra a gazdaszervezet (ember), vagy 
a kórokozó reagál érzékenyebben. 
A vírusok ugyanis inkább a fehér
jével kellően ellátott szervezetben 
fejtenek ki pathogen aktivitást, 
az élősdiek (férgek) fehérjeigénye 
pedig fejlődési ciklusok pillanat
nyi állapotától függ. A fehérje
táplálás és a fogékonyság kapcso
latának problémája még számos 
tekintetben beható vizsgálatokat 
igényed. Szórády István dr.

*
A humorális védekezés nephro- 

sisban. Gautier E. és mtsai: Helv. 
Paed. Acta, 1961. 16. Faso. 3. 277— 
292).

A betegség florid szakában a 
Y- és /^A-típusú immunglobulin

szint a vérben csökkent, illetve 
alacsonyabb a rendesnél és vi
zelettel történő ürítése is zavart 
(ebbe az ellenanyag-csoportba tar
tozik a diphteria- tetanus- és per- 
tussis-ellenes globulin is). A ß2M- 
globulinfrakció vérszintje normá
lis, vagy emelkedett. A vérsavó 
izoagglutínin-, poliomyelitis- an
titest- és properdin-szintje vál
tozatlan marad. Aktív védőol
tásra az antitest-válasz szabály
szerűen bekövetkezik.

Szórády István dr.
★

Ismert és új pathogen coli-tör
zsek által előidézett dyspepsiák. 
Baeteriológiai és terápiás megfi
gyelések. Linzenmeier G., Freisáe- 
derer W. és mtsaik: Münch, med. 
Wschr. 1961. 103. 1398—1404.

Baeteriológiai és serológiai vizs
gálatokkal a vizsgált csecsemők 
82%-ában mutattak ki pathogen 
coli-fertőzést, egyebek között a 
ritka O 78 és O 114 jelzésű tör
zset. Hatásos antibiotikumnak a 
nitrofuroxon (10—15 mg/kg/die) és 
a polymyxin B (5 mg/kg/die) bi
zonyult; a Neomycinnel szemben 
gyakran volt észlelhető reziszten
cia. Nitrofuroxon- ill. polymyxin- 
B-kezelés bevezetése a lethalitást 
számottevően csökkentette: 306 be
tegükből mindössze 6 halt meg. A 
6-ból két esetben volt a lethalis 
kimenetel az antibiotikus kezelés 
eredménytelen voltával összefüg
gésbe hozható, 4 esetben a ha
lált intercurrens, az alapbetegsé
gen kívülálló o,k idézte elő.

Szórády István dr.
★

A galaktozémia biochemiai gene
tikája. (A zürichi gyermekklinika 
és Biochemiai Intézet közlemé
nye), Gitzelmann R. és Hadorn B. 
Helv. Paed. Acta. 1961. 16. 1.

A galaktozémia azon veleszüle
tett anyagcsere rendellenességek 
közé tartozik, amelyekben az 
idejekorán történt diagnózis és 
helyes kezelés esetén a késői ár
talmak kivédhetők, galaktózmen- 
tes táplálással normális testi és 
szellemi fejlődés érhető el. A 
szerzők által ismertetett három 
esetben hasonlóan, az előzmény
ben a testvérek között több gyer
mek elhúzódó sárgaság tünetei
vel, májcirrhosisban (!) halt meg. 
A bemutatott esetek közül az el
sőben a domináló tünet a kicse
rélő transfusiot is szükségessé 
tevő súlyos újszülöttkori sárgaság 
volt, a másikban toxicosis tüne
tei, pylorus stenosisra utaló sú-

HIREPIN
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A H I R E P I N - b e n  levő 

C hlorprom azin  tachycar- 

d iát és obstipa tio t okozó 

ha tásá t a  reserp in  brady- 
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k e t a P ipo lphen  k ivéd i és 
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h a tá sá t fokozza.

V

lyos hányások, hasmenés uralták 
a képet, a harmadikban a csök
kent fejlődés, dystrophia, májna
gyobbodás tünetei álltak előtér
ben. (A kezelés számára ma már 
hozzáférhető anyagcsere-rendel
lenességet tehát ilyen, egyébként 
gyakori kórképek között kell ke
resni.) Megfelelő vizsgálattal, va
lamennyi esetben a kórképre jel
lemző katarakta is megállapítha
tó volt. Galaktózmentes táplálás 
(Bessau nyák, Moll-pudding, szó- 
jakészítmények) hatására a tüne
tek gyorsan visszafejlődtek. Tej- 
készítmények a tejcukorban levő 
galaktóz miatt a tüneteket pro
vokálták. Jellemző tünetek esetén 
a vizelet positiv cukorpróbája 
alapián a gyanú alapos, a cukor
nak papirchromatográfiás vagy 
egyéb úton galaktózzal való 
identifikálása a diagnózist meg
erősíti.

A szerzők vizsgálataikban a vö- 
rösvérsejtek vizsgálata útján meg
közelíthető galaktoze 1-phosphat- 
uridyltransferase enzim diagnosz
tikus értékét emelik ki. A vizsgá
latot a betegek családtagjain is 
elvégezték és a módszert hetero- 
zygota-kutatásban is megfelelő
nek találták. Boda Domokos dr.

★

G y e r m e k t u b e r k u l ó z i s

A gyermekkori tuberkulózis 
fejlődési irányzata Csehszlovákiá
ban az utóbbi években. Vojtek, 
V.: Rozhled. Tuberk. 1961, 7, 578 
—582.

Szerző statisztikai adatokkal ki
mutatja, hogy a gyermekkori tu
berkulózis kedvező irányú válto
zást mutat Csehszlovákiában. 1954 
és 1959 között a cseh és morva 
területeken a halálozási arány 
89,4%-kal, a szlovák területeken 
pedig 86,3%-kai csökkent. A me
ningitis tbc. esetek száma pedig 
82°/q-kal, illetve 40,6%-kal esett. 
A tüdő tbc. megbetegedési arányá
nak csökkenése kisebb mértékű 
volt, a cseh és morva területeken 
46,2%-os, míg Szlovákiában csak 
21,6%-os volt a csökkenés. A gyer
mekkori tbc. megbetegedési arány 
kisebbfokú csökkenésének okát 
Szlovákiában a szerző azzal ma
gyarázza, hogy kb. 10%-kal keve
sebben részesültek tbc. elleni vak- 
cinációban, a felnőttek nagyobb 
arányban betegek és kedvezőtle
nebbek a lakásviszonyok. Az em
lített időszak alatt lényeges javu
lás mutatkozott a gyermekkori 
tbc. megjelenési formáiban is, 
csökkent a másodlagos alakok szá
ma. Ez a megelőzés és az elsődle
ges formák kemoterápiájának lo
gikus következménye. Ennek ered
ményeképpen lehetővé vált, hogy 
Krc-ben 124 ágyat, Kosumberkben

pedig 285 szanatóriumi ágyat ad
janak át felnőtt tuberkulotikusok 
kezelésére. Az említett megfigye
lések alapján 1960—1963. évekre 
előre megállapították a gyermek
kori tuberkulózis fejlődésének irá
nyát és ily módon már 1960-ra 
újabb 270 ágyat tudtak szabaddá 
tenni Cvikovban idült tüdőbeteg
ségben szenvedő gyermekek szá
mára. A gyermekszanatóriumok 
évi beszámolói 1960-ból igazolták e 
feltevések reális voltát. További 
ágyak átadását tervezik a gyermek 
tbc-szanatóriumokban idült tüdő- 
betegségekben szenvedő gyerme
kek számára. Szerző véleménye 
szerint a gyermekkori tuberkuló
zis kedvező irányú alakulásának 
okai: a vafccináció, a fertőzési gó
cok számának csökkentése és az 
életszínvonal emelkedése, különö
sen a táplálkozást és lakásviszo
nyokat illetően. Hótay Kálmán dr.

★

Id e g -  é s  e lm e g y ó g já g z a t

A polyneuritisek klinikumához.
Scheid, W. Dtsch. med. Wschr. 1961. 
86. 149—156.

A polyneuritis elnevezéssel jelölt 
syndroma (szerző szerint helyesen: 
»syndroma-csoport«) alatt a ge
rincvelői ideggyökök és a perifé
riás idegrendszer elváltozását ér
tik. Az elváltozások aetiológiája 
éppúgy nem egységes, mint klini
kai megjelenési formáik. Poly
neuritis alatt az utóbbi időben 
egyesek inkább a gyulladásos ere
detű kórképeket értik, míg a to
xicus behatások okozta folyamato
kat polyneuropathiának nevezik. 
Szerző ezt a megkülönböztetést az 
elkülönítés nehézségei és bizony
talansága miatt nem tartja helyén
valónak.

A polyneuritisek felosztása ez- 
időszerint nem egységes. Szerző — 
bár tisztában van azzal, hogy az 
esetek nagy számában oki ténye
ző nem állapítható meg —, az 
aetiologiai csoportosítást tartja he
lyénvalónak.

A kölni idegklinika 10 éves be
teganyagában (1950—1960) 269 po
lyneuritis eset fordult elő. Az elő
ző 10 év anyagával (1940—1950) 
összehasonlítva, főleg az aetiolo
giai megoszlásban van különbség. 
Az idiopathiás forma körülbelül 
azonos arányú előfordulása mellett 
lényegesen emelkedett az utóbbi 
évtizedben az alkoholos és thal- 
lium-polyneuritisek száma, csök
kent az infectiosus-postinfectiosus, 
a trikresylphosphat okozta és a 
diphteria-polyneuritisek száma. A 
periarteritis nodosával szövődő 
polyneuritises képek is a II. vi
lágháború óta ismeretesek inkább.

Az egyes aetiologiai csoportok
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symptomatológiájában és a beteg
ség lefolyásában lényeges különb
ségek mutatkoznak. Az idiopathiás 
polyneuritisek egy része az agy
idegek bénulásával kezdődik, az
után terjed a végtagokra, más idio
pathias esetekben a felszálló jel
leg jellemző. Korábbi elképzelé
sekkel ellentétben idiopathiás poly
neuritis gyermekkorban is előfor
dul. Differentialdiagnostikai ne
hézségeket okozhat gyermeknél az 
alsó végtagok idiopathiás vagy 
postdiphterias polyneuritise folya
mán kialakuló proximalis paresise 
(»polyneuritis pseudomyopathiás 
formája-«). Szerző szerint a poly
radiculitises liquorsyndromáknak 
nincs prognostikai értéke. Azt 
ajánlja, hogy Guillain-Barré synd
roma elnevezéssel a kedvező lefo
lyású idiopathiás polyneuritist je
löljük, függetlenül az őt kísérő 
liquorelváltozásoktól. Helyes az 
idiopathiás csoportba sorolni a 
Bannwarth által leírt, lymphocytás 
meningitisre emlékeztető liquor- 
syndromával kísért lassú lefolyá
sú, főleg az agyidegeket érintő 
polyneuritis-formát.

Az egyes, ismert aetiológiájú po- 
lyneuritis-formákat elemezve, a 
szerző a következőket tartja meg- 
említendőnek: a diphteriás poly
neuritis lefolyásának tetőpontját a 
betegség 90. napjáig eléri, a 140. 
napig minden neurológiai tünet 
visszafejlődik. Szerző postdiphte- 
riás neurológiai maradványtünetet 
egy esetben sem látott. A thal
lium poilyneuritisre a fájdalmak, 
a paresisek localisatiója, opticus- 
laesiók, jellemzők. A trikresyl- 
phosphatra a körülírt (főleg alsó
végtag) paresisek mellett a sensibi
lis körben enyhe, a vegetatív func- 
tiók részéről súlyos elváltozások jel
lemzők. Az alkohol okozta poly
neuritises fájdalmak kevésbé ki
fejezettek, mint a thalli umnál 
említettek. Periarteritis nodosában 
asymmetriás »mononeuritis multi
plex« van. »Serogeneticus« poly- 
neuritisek gyakran okoznak egy
oldali felsővégtag-paresiseket és 
tartanak fenn váll- és karfájdal
makat. Porphyriára a polymorph 
klinikai tünetek utalhatnak tetra- 
plegiával, esetleg az agyidegek 
részvételével. Szerző dolgozatában 
táblázatosán összefoglalja a poly
neuritisek aetiológiai csoportosítá
sát. Walsa Róbert dr.

*
Az álmodás meggátlásának hatása
Dement, W, Science. 1960. 131.
1705—1707.

Az álomképek kialakulásának 
időpontjában gyors, synchron bin
ocularis szemmozgások jelentkez
nek (ez szerző szerint kutató leta
pogató »scanning« mozgás, mely- 
lyel az álmodó mintegy szemlélni

igyekszik álmait.) Az álomképek 
zavartalan alvás alkalmával sza
bályos periódusokban térnek visz- 
sza, mely periódusok (EEG-vel el
lenőrizhető) az alvásmélység vál
tozásától függnek. Egy-egy, álmo- 
dást jelző kb 20 perces, szemmoz
gással kisért periódust mindig kb. 
70 perces nyugodt alvás követ. 
Nyugodt éjszakai alvás összesen 
kb. 20%-ában jelentkeznek 4—5 
periódusban a szemmozgások. — 
— Szerző az álmodás physiologiai 
jelentőségére kíván vizsgálataival 
rámutatni. Vizsgálatait 8 egészsé
ges felnőtt fiatal férfin végezte. 
Kontrollként ugyanazon szemé
lyek zavartalan éjszakai alvásá
nak egész tartamáról készített 
megfigyelések és EEG vizsgálatok 
szolgáltak. (Átlagos alvási idő tar
tama: 6 óra 50 perc, ezen belül az 
álmodás időtartama 80 perc volt. 
Az álmodás időtartama az alvás 
19,5%-át tette ki. Az álmodás idő
tartamának eltérése az átlagérték
től mindössze +  7 perc volt. Ha a 
kísérleti személyek alvását min
den egyes alkalommal megzavar
ták, valahányszor az álmodást jel
ző szemmozgások megjelentek, ezt 
az alvásmechanizmus számfeletti 
álmodási periodus beiktatásával 
igyekezett kompenzálni. Az álmo- 
dástól megfosztott éjszakákat 1—5 
fokozott álmodási időt mutató éj
szaka követte (»recovery nights«) 
Az »álomképeiktől megfosztott« 
kísérleti személyeknél szorongás; 
irritabilitas, koncentratios "nehéz
ség, étvágy fokozódása, testsúly
emelkedés alakult ki. Ezek az el
változások eltűntek, ha a kísérle
ti személy álmodási periódusai
nak kialakulását nem zavarták 
meg. Sem a fenti tünetek nem 
alakultak ki, sem fokozott pihené
si igényt nem mutattak azok a kí
sérleti személyek, akiket éjszaká
kon át hasonló gyakorisággal, de 
nem az álmodási periodus idején 
ébresztettek. — Szerző szerint az 
álmodás physiologiai szükséglet, 
sőt azt is lehetségesnek tartja, 
hogy az álomképek kialakulásának 
tartós gátlása a személyiség sérü
léséhez vezethet. Walsa Róbert dr.

*
A psychogen fájdalom. M. Mül

ler, Praxis, 1961. 8. 169—172.

A fájdalom egészében való 
szemlélete sok érdekeset nyújt
hat. A fájdalmat általában mint 
a szervezetben zajló pathológiás 
folyamatra, veszedelemre felhívó 
figyelmeztetést fogták fel. A 
szerző Buytendijk véleményéhez 
csatlakozva vitatja ezt, s a fáj
dalmat ősi biológiai sajátságnak 
tartja. A somatikus fájdalom 
sem választható el a beteg sze
mélyiségétől. Differentiálatlan 
emberek gyakran ellenállóbbak a
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hypertonia 
neuroticus 
szakában a

HI REPIN
kielégítő therápiás 
eredményt biztosít

fájdalommal szemben, mint a 
differentiáltabbak. A fájdalomér
zésben sokszor nagy szerepe van 
az arról való elképzelésnek. Az 
„otrganicujsi”, „valódi” fájdalom  
szembeállítása a „psychogen”, 
képzelttel” meg nem engedhető 
egyszerűsítés. Ugyanakkor azon
ban nagyjelentőségű is. A kétfajta 
fájdalom között végtelen sok át
menet van. A psychogen fájdalom 
diagnózisa organicus okok kizárá
sával — per exclusionem — nyer
hető. A diagnózisban alapos psy- 
chológiai anamnézis segít. A 
psychogen eredetű panaszok so- 
matikus felfogása, sematikussá 
tétele azzal a biztos veszedelem
mel jár, hogy az ilyen betegek 
többé nem gyógyíthatók, psycho- 
therápia számára nem megkö
zelíthetők. Az alapkérdés kap
csán részletesen foglalkozik a 
szerző a túlérzékeny, sensitiv, 
valamint a neuroticus, react ív- 
hypochondriás betegekkel. Ez 
utóbbiak fájdalmát életkörülmé
nyeikből, élethelyzetükből lehet 
megérteni. Megfelelő időben el
indított psychotherápia eredmé
nyes lehet, míg a sensitiv csoport
ban gyakorlás és áthangolás a 
gyógyulás útja. A hysterias és 
querulatoros betegek fájdalma 
gyakran rendkívül nehéz problé
mát jelenthet. Az endogen dep
resszió jellegű és különösen a ma 
divatos „kijáradásos depressiv 
állapotok” fájdalmának felisme
rése különösen jelentős, mivel a 
modern antidepresziós kezelésssel 
eredmény érhető el. Ugyancsak 
fontos és gyógyuláshoz vezethet 
somatikus állapotokhoz társuló 
psychogen fájdalmak, valamint 
psychogen eredetű somatikus ál
lapotváltozás nyomán kialakult 
fájdalmak kellő időben való fel
ismerése. Hardi István dr.

■k

l l a c m a to ló g iu
Bt2 felszívódás akadályozása 

epével. Johnson P. C. és mtsai. 
Proc. Soc. Exp. Bioi. Med. 1961. 
I. 181.

A B12 felszívódás akadályozott 
lehet, ha az intrinsic factort a gyo
mor-bél tractusban valami bontja, 
vagy az intrinsic factor valamilyen 
más anyaggal reagál. Szerzők pat
kányokon vizsgálták a BI2 felszí
vódását a gyomor-bél tractusból a 
máj felé és azt találták, hogy ezt 
az epe erősen gátolja, teljes gyo- 
momedv hozzáadás ezt a gátlást 
•kivédi.

Methodika: Fiatal patkányok duo- 
denumát lekötötték az epe vezeték 
felett ill. alatt. Ezután 0,03 gr 
Co^-al jelzett Bi2-t fecskendeztek 
különböző oldatok kíséretében a 
ligatura alatt a duodenumba. 6

óra múlva kivették a májat, a vér
től megtisztítva, kimosva megmér
ték az activitását. A B!2-vel be
adott kísérő oldatok a következők 
voltak: 0.5 ml teljes patkány gyo- 
momedv, 0,5 ml patkány epe, vé
gül az epe és gyomomedv keve
réke.

Eredmények: A B12 felszívódás 
50 százaléknál nagyobb csökkenést 
mutatott, ha a ligatura az epeve
zeték beszájadzás fölötti volt, tel
jes gyomomedv adása ezt a csök
kenést megszüntette. Ha epével 
együtt adták a B12-t akár a szája- 
dék fölött, akár alatt volt is a liga- 
túra a felszívódás lényegesen csök
kent. A gyomornedv hozzákeve
rése ez esetben is normalizálta a 
felszívódást.

Megbeszélés. Az epe tehát gá
tolja a B12 felszívódását a duode- 
numból. Az ok ismeretlen. Ezek
ben a kísérletekben úgy látszik, 
hogy az a kis mennyiségű gyomor
nedv, amely a gyomor felől az 
adott viszonyok mellett kevered
hetett a B12-höz, nem volt elég a 
felszívódáshoz, mert a túlmennyi- 
ségben levő epe talán kötődött 
az intrinsic factorhoz. Ez a hatás 
magyarázhatná, hogy miért olyan 
nehéz a hatásos tiszta intrinsic 
factor előállítása, miután úgy lát
szik jobban kötődik az epéhez, 
mint a B12-höz. Lehetséges termé
szetesen, hogy más tényezők is 
gátolják a B12 felszívódását.

Bobory Júlia dr.
★

Tuberkulózis és leukaemia. Ka-
buhin A. E. és mts. Tér. Arh. 
1961., 3, 12—21.

A tuberkulózis és leukaemia 
kapcsolata vitatott kérdés a szak- 
irodalomban. Több kutatónak az 
a véleménye, hogy a tuberkulózis 
mélyreható zavarokat okozhat a 
haemopoesisben, amelyek a leuk- 
aemiához hasonló kórképet idéz
hetnek elő. Szerzők szerint az 
ilyen esetekben a két betegség 
együttes előfordulásáról van szó.

29 beteget észleltek, akik közül 
10-ben a tüdőtuberkulózis meg
előzte a leukaemiát, 7-ben a 
leukaemia kifejlődése után bizo
nyos idő elteltével volt megálla
pítható a tuberkulózis, 6 esetben 
egyidejűleg mutatták ki mindkét 
betegséget, és 6 leukaemiában el
halt egyénen csak boncoláskor 
kórismézték a tuberkulózist.

Másodlagos tüdőtuberkulózis 
gyakran társul a lymphoid és 
myeloid leukaemia idült alakjai
hoz. Elsődleges tbc. viszonylag 
gyakrabban lobbant fel heveny 
leukózis mellett. Idült lymphoid 
és myeloid leukaemiás betegek 
tüdőtuberkulózisa rendszerint hul
lámzó lefolyású, néha hosszabb 
remissziókkal. Heveny leukaemiá-
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ban a tuberkulózis általában 
gyorsan progrediál és a különböző 
szervekben nekrotikus típusú mi- 
liáris göbök, továbbá kiterjedt 
caseosus lymphadenitis képződé
sével jár.

Szerzők szerint a tuberkulózis
nak semmi szerepe nincs a leuk
aemia patogenezisében, ezek a 
betegségek azonban együttesen 
előfordulhatnak.

A tuberkulotikus fertőzésnek, 
továbbá a csontvelő, máj, lép és 
nyirokcsomók súlyos elváltozásai
nak, valamint a cytostatikus terá
piának hatására reticuláris reak
ció lehetséges, ami a leukaemiás 
alakelemek csökkenését eredmé
nyezi. Hótay Kálmán dr.

★

O r v o s tö r té n e le m

A  sebészeti m ű té t (Történelmi 
és szociológiai átteikintés Nissen 
R. Dtsch. med. Wschr. I960., 
85, 613—620.

A műtéti beaatkozás, bár nevet 
adott az egész tudományszaknak, 
nem azonos magával a sebé
szettel. Az orvostudományon be
lül a műtéti tevékenységnek még 
a XVIII. században is igen kevés 
tekintélye volt. A haladást főleg 
a miszticizmus gátolta. Jellemző 
például, hogy az intracranialis 
sebészet terén a kőkorszakban 
körülbelül ugyanolyan műtéteket 
végeztek, mint az előző évszázad 
közepén. A hippokratesi iskola 
sokat tett a műtéti indikáció ki
alakítása érdekében, de keveseb
bet műtéti technikai vonatkozás
ban. Nagy gondot fordítottak 
azonban a sebészek kezének és 
körmeinek tisztántartására és a 
seb forró vízzel való öblítésére. 
Majdnem 2000 éven át ismételten 
találkozunk olyan kísérletekkel, 
hogy a sebészeknél és betegeknél 
is alkalmazzák a tisztaság törvé
nyeit. A sebészek között azonban 
— érdekes módon — olyan erköl
csi kódex uralkodott — bizonyos 
esetekben napjainkig — hogy 
nem „illett” félni a vértől és a 
gennytől. Sokan akarták bátorsá
gukat azzal bizonyítani, hogy 
rectalis vizsgálatot, tályogüreg 
feltárást, stb. csupasz kézzel 
végeztek. A toursi zsinat kije
lentette „ecclesia abhorret san
guine” és ennek következtében 
az egyetemekről eltűntek a sebé
szeti előadások, megmaradtak a 
borbély sebészek. A műtéti tan 
elismerésének első jeleit a párisi 
Collége de St. Come-ban tálál
juk, de az orvosok még sokáig 
szívesebben működtek együtt a 
borbélyokkal, akiknek alárendelt 
helyzete kizárta a véleménynyil

vánítást, szemben a sebészet 
akkori szakorvosaival. A sebészek 
általában az akkori idők belgyó
gyászai (a „tiszta orvosok”) út
mutatásai alapján végezték a be
metszéseket és a műtétek mellett, 
pl. a berni Inselspitalban, még 
1801-ben is borotválniuk kellett 
a többi osztályok betegeit, hogy 
esetleges szakmai elbizakodottsá
gukat elfojtsák.

Időközben néhány kiváló férfi 
(Hunter, Lister, Cooper, Dupuyt
ren, Lembert, Lisfranc, Graefe, 
Dieffenbach, id. Langenbeck) 
megteremtették a sebészet, az 
anatómia, a physiologia és pa- 
thologia közötti összeköttetést A 
hatásos fájdalomcsillapítás hiá
nya azonban nemcsak a beteg, de 
a legtöbb gyakorlott sebész szá
mára is borzalmas élménnyé tette 
a műtétet és gátolta a haladást. 
Érthető, hogy a legjobb sebész 
ebben az időben az volt, aki a 
kínos műveletet a leggyorsabban 
tudta elvégezni. Az emberiség 
ragyogó órája volt, amikor Mor
ton 1846. október 16-án, Boston
ban először végezte az aether- 
narkózist.

Az utolsó akadályt azonban 
csak Semmelweis, Lister, Berg
mann, Mikulicz és Halsted há
rították el az antisepsis és asep
sis bevezetésével. Megkezdődött 
a sebészet aranykorszaka. Fino
modott a műtéti technika, bővült 
a műszerkészlet. A hasi sebészet 
Billroth és tanítványainak kezde
ményezésére aránylag rövid idő 
alatt emelkedett arra a magas
latra, amelyet mai napig a sebé
szet egyetlen más területe sem 
ért el. A mellüregbe vezető út 
komplikáltabb volt. Az intrapleu- 
ralis nyomásviszonyok problémá
ját tulajdonképpen már Sauer- 
bruch megoldotta. A szív-sebészet 
területén majdnem mindent az 
angolszász szerzőknek köszönhe
tünk. Az intracranialis sebészet 
ennek az aranykornak mostoha- 
gyermeke maradt. Ennek oka a 
különleges műtéti technika volt. 
Cushing szerint „mernünk kell 
lassabban és gondosabban operálni, 
hogy jobb eredményeket érjünk 
el; mert az eredmény nagymér
tékben függ az aprólékos mun
kától, türelemtől és ráfordított 
időtől”. A „tudatosan lassú mű
tét” elve az észak-amerikai sebé
szet jellegzetessége lett, csak az 
utóbbi években — valószínűleg 
a betegek életkorának emelkedé
se miatt — következett be ezen 
alapelv lazítása. A sebészet fejlő
désének utolsó fázisára a műtéti 
technika további kiépítése a jel
legzetes. A sebészeti osztályokon, 
a jelenlegi viszonyok között már 
nem a műtét a „nagy esemény”. 
A műtéti eredmények javulását a
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beteg elő- és utókezelésével és a 
műtéti shock leküzdésével akar
ják elérni.

A mai sebészet egyik nagy kér
dése a specializálás módja és ki
terjedése lett.

A műtét történelme még egy 
másik érdekességet is mutat. 
Gyakran előfordult, hogy a se
bészeti beavatkozás a megoperált 
személye által tett történelmi je
lentőségre szert. Ilyen történel
mileg jelentős műtétek történtek 
az ókorban, Epaminondas tói kezd
ve Julius Caesaron keresztül 
napjaink uralkodóiig és politiku
saiig. Ezen műtéteket gyakran kí
sérte nagy hírverés és politikai 
reklám. Az eddigi utolsó műtét, 
amelyet államfőn végeztek, Eisen
hower elnöknél került sorra ilei
tis terminálisnak mutatkozó vé
konybélfolyamat miatt, és kérdé
ses jelentőségű publicisztikai te
tőpontot mutat. Az éjszakai mű
tétet követő reggelen a résztvett 
sebészek sajtókonferenciát hív
tak egybe, ahol képeken még a 
beavatkozás technikáját is meg
magyarázták az újságíróknak.

A fejlődés eredményeként — a 
XIX. század végétől — a sebé
szeti műtétek egyre nagyobb fi
gyelemben részesültek. Nagyobb 
műtőket biztosítottak és a had
ügyminisztériumok is felfigyeltek 
a katonai sebészet várható jelen
tőségére. Egyre inkább kimagas
lott az operatőr szerepe és fon
tossága a műtét végzésében. A 
műtét eseménye fontos szerepet 
játszott a beteg gyógyításában. 
Ilyen körülmények között a se
bész egyénisége természetesen 
fontos szerepet töltött be. A mű
tét alatt az erők fegyelmezett 
összjátékára volt szükség, a részt
vevő asszisztensek és nővérek 
alárendeltsége elkerülhetetlen 
volt. Ha az operatőrnél hiányzott 
a kritikai képesség, hamarosan 
azt hitte, hogy a többiek aláren
deltsége nem célszerűség, ami a 
racionális szervezésből adódik, 
hanem saját kimagasló egyénisé
géből származó állapot. Nem kis
mértékben fejlődött ki ebben az 
időben a sebészek között ez a 
„felfuvalkodott” típus.

Az idők azonban megváltoztak, 
ma egyedül a polgári és büntető 
bírák hisznek a sebészek „isten
ségében”. Szerintük a sebésznek 
nemcsak operálnia kell, hanem 
egyidejűleg a narkózisra felügyel
ni, a compresseket számolni, a 
különböző folyadékokat, amelye
ket felhasználnak, megvizsgálni, 
stb. Legalábbis erre kell követ
keztetni a németországi műhiba
perekből. Pedig az egyetlen em
bertől függő műtéti teljesítmény 
korszaka úgyszólván lejárt. Ezzel 
sajnos még ma is ellentétben áll,

hogy az operatőr személyének 
reklámozása úgyszólván megszá- 
lottsággá vált, de a legigyekvőb
bek sem érhetik el azt, hogy a 
film és a labdarúgó pályák csil
lagait tartósan elűzzék a napilapok 
hasábjairól. A napi dicsőség min
den erőlködés ellenére rendkívül 
értéktelen és rövidéletű.

A sebészeti tevékenység legna
gyobb bemocskolásai voltak azok 
az emberen végzett kísérletek, 
amelyeket a koncentrációs tábo
rok egészséges és ártatlan lakóin 
végeztek. E borzalmas kísérletek 
eredményeiről zárt szaküléseken 
számoltak be anélkül, hogy a je
lenlevők közül akár egy is tilta
kozott volna a  sebészet ezen 
megbecstelenítése ellen. Nem es
nek messze e műtétektől azok az 
eljárások, amelyeket az „örök
lött betegségek” kiküszöbölésére 
erőszakoltak ki, néha 4—7 éves 
gyermekeken. Ezek azt mutatják, 
milyen következményekkel jár, 
ha a sebészet az államdoktrina 
keresztülvitelének gátlástalan se
gítségévé válik.

Legkevésbé örvendetes kísérő 
jelensége a modern sebészetnek 
az a néhány országban ismert je
lenség, hogy a  honorárium felét 
a beutaló és az operáló orvos kö
zött szétosztják. Ez a „dichoto- 
mia” sokkal többet jelent, mint 
a borravaló lealázó átvétele, több 
mint pénzügyi csalás a beteg há
ta mögött. Hiszen ennek segítsé
gével megfosztják a belgyógyászt 
természetes konzervativizmusától 
a műtétre bármikor kész sebész- 
sze] szemben. Ezekkel szemben a 
legradikálisabb rendszabályokat 
kell bevezetni.

Az ún. „műhiba-perek” szintén 
sötét járulékai a mai sebészetnek. 
Tévedés a diagnózisban és keze
lésben nemcsak a mi működé
sünk kapcsán lehetséges, né
melykor a jogászokkal is meg
esik. Mégsem fordult soha elő, 
hogy bírót téves ítélet miatt 
utólag felelősségre vontak volna. 
Az orvosi ténykedésekkel szembe
ni vádak megítélésénél a főhiba 
az. hogy azok, akik az ítéletet 
eldöntik, nem orvosok. A műtéti 
eseteknél csak sebész lehetne 
szakértő. Az ilyen perek hatása 
alatt a sebész inkább a bíróság 
véleménye, mint saját lelkiisme
rete . alapján dönt. Kevésbé gon
dol arra, hogyan segítsen a be
tegen, inkább arra: hogyan gyűjt
se a mentő indokokat ténykedése 
alátámasztására. Riskó Tibor dr.
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M e g je g y z é s e k  az  a n o r g a n i k u s  
p h o s p h o r  a s c o r b in s a v a s  

m e g h a tá r o z á s á h o zI
Érdeklődéssel olvastuk az O. II. 

102. évi. 36. számában Vietorisz
K. dr. közleményét az anorgani
kus P ascorbinsavas meghatározá
sáról. A klasszikus eljárások tény
leg munkaigényesebbek. Ezen túl
menően is előnyösebbnek tartjuk 
a savanyú közegben lejátszódó as
corbinsavas redukciót. Hydrochi
non alkalmazása a Fiske—Subba- 
row-eljárásnál azt a kényelmetlen
séget eredményezi, hogy a karbo
nátos lúgosításkor szénsav keletke
zik, amely — a hőmérséklettől 
függően — gázbuborékok alakjá
ban a küvetta falához tapad és az 
optikai mérést megnehezíti.

Vietorisz dr. eljárásának rutin
szerű alkalmazásától 'egyelőre el 
kell tekintenünk. Ä módszer ered
ményei nem reprodukálhatók. A 
keletkező szín intenzitása az idő
től nagymértékben függ és a mé
rés folyamán állandóan növekszik. 
Megkíséreltük a leolvasást mindig 
azonos idő után elvégezni. Több 
egyidejű vizsgálatnál az ilyen 
megszorítás kényelmetlen, emellett 
nem is bizonyult elég eredményes
nek.

Az ascorbinsavas redukálás 
azonban annyira tetszetős, hogy 
érdemesnek látszik a kérdéssel be
hatóbban foglalkozni.

Támpontul szolgálhatnak Lowry 
és Lopez (1946) vizsgálatai. Szer
zők szövetnedvekben, ascorbinsav- 
val anorganikus P meghatározáso
kat végeztek. Tapasztalatuk szerint 
vizsgálati anyaguk szerves kötésű 
phosphatjai a közeg pH-jától füg
gően hydrolizálnak és a szervetlen 
részt növelik. Ez a hydrolyzis 
pH:4,0 esetén minimális, de min
denesetre az idő függvénye. Emlí
tett szerzők az időfüggést olyan 
lényegesnek tartják, hogy a szín- 
intenzitás növekedése esetén a két 
időpontban (5 és 10 perc) mért ér
tékeket nulla időpontra extrapo- 
lálják. Elképzelhető, hogy a  pH 
gondos biztosítása az általunk is 
észlelt jelenséget kiküszöböli (Vie
torisz dr. közleményében a pH:l— 
2), azonban az eljárást bonyolítja.

Nem kétséges, hogy a phospho- 
molibdénkék keletkezését külön
böző tényezők befolyásolhatják. 
Ezek közül legalább egyet kell ki
emelnünk. Peel és Loughman 
(1957) kimutatják a réz-ion szere
pét a phosphomolibdát ascorbin
savas redukciójában. A réz-ion 
koncentrációjától függően nyom
elemenként is katalizálja a molib- 
dénkék keletkezését. Részt vesz az

aseorbinsav elektrontransportjá- 
ban és megváltoztatja a redoxpo- 
tenciált. Ez a folyamat is szoros 
összefüggésben van a pH-val.

Vietorisz dr. »pozitív« kontroll 
alkalmazását ajánlja. Vélemé
nyünk szerint ez a meghatározás 
nem szabatos. Helyénvaló a »stan- 
dard«-oldat elnevezés. Ezt hasz
náljuk minden olyan kolorimetriás 
eljárásnál, ahol a reakció egyes 
szakasza még nem egészen tisztá
zott; ahol az egyes fázisok időtől, 
hőmérséklettől, fénybehatásitól, 
vagy más ez idő szerint még nem 
egészen ismert tényezőtől függe
nek. A molibdénkók keletkezése 
kétségtelenül ide tartozik. Á gon
dosan elkészített standard-oldat 
feladata a mérésre szolgáló görbe 
értékelnék esetleges korrigálása, 
»faktorozása«.

Bizonyára elírás, hogy erre a 
célra 4 mgo/n-os phosphatoldatot 
javasol 4 mg% phosphort tartal
mazó oldat helyett, úgy, amint azt 
a mérőoldatokinál szabatosan le
írja.

Vietorisz dr. mindenesetre érde
mes munkát végzett, amikor az 
anorganikus P vérsavóban és vize
letben ascorbinsawal történő meg
határozásához az első lépéseket 
megtette. Az észlelés idejének rög
zítésén és a standard-oldat alkal
mazásán túlmenően azonban szük
ségesnek tartjuk a módszer beha
tóbb vizsgálatát.

Kertész Tivadar dr. főorvos 
itrem m er Tibor vegyészmérnök 

Főv. Uzsoki u. Kórház 
laboratóriuma

IRODALOM : L o w ry  O. H.—Lopez J. 
A . B io i. Chem . 162 421. 1946. Peel J. L  — 
L o u g h a m  B . C. B iochem . J . 65. 709. 1957.

J k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

Dr. Fekete László: Diétás keze
lés fekélybetegségben és gyomor- 
bél-műtét után. Gyakorló orvos 
könyvtára, kiadja Medicina 220 
old. (A függelékben dr. Tarján R. 
és Linder K.: Tápanyagtáblázat.)

A könyvet gyakorló orvosoknak, 
klinikusoknak' írta a szerző, de 
mint mondja, a betegnek is út
mutatóként szolgálhat. Felhasznál
ja a Főváros Visegrádi Emésztő
szervi Kórházban szerzett több 
éves tapasztalatait.

Az első fejezet a betegápolásról 
szól, az étrend általános, majd 
specifikus hatásáról. A táplálko
zás jelentősége után, a táplálko
zási ártalmakat sorolja fel, majd 
ezek vizsgálatát és végül tüneteit 
táblázatban foglalja össze. Több
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fényképet, sematikus rajzot is 
mellékei, melyek azonban nem 
mindenben meggyőzőek' A táp
anyagszükségleteket ismét táblá
zatban találjuk meg, kellő ma
gyarázó szöveggel. Ezután követ
kezik a beteg vizsgálatának leí
rása. A fizikális vizsgálat leírá
sakor a testzsír megállapítására 
bőrredőmérő eszközét használja. 
E módszer még alig ismert és így 
értékéhez hozzászólni még nem 
lehet. Mindenesetre ötletes el
járás és megfelelő elterjedést ér
demelne meg.

Az étrendi gyógyításra rátérve 
általánosságban azokról a szem
pontokról emlékezik meg, ame
lyek alapján a táplálkozást irányí
tani keil. E fejezet tehát csak ál
talánosságban tárgyalja a táplál
kozást, az ártalmakat, majd a be
tegvizsgálatot. A gyomorbetegek 
speciális kérdéseivel még nem 

' foglalkozik. Így e fejezet tk. a 
táplálkozástudomány eddigi ered
ményeinek ismertetése és az álta
lános belgyógyászati vizsgálatok 
irányelvének előírása.

A második fejezet a gyomorbe
tegek diétás kezelésével foglalko
zik. Élettani és kórtani általános 
megállapítások után, erősen hypo- 
vitaminotikus fekélybetegeket mu
tat be, ismét fehér-fekete fényké
peken. A képekhez mellékelt ma
gyarázat a betegek felvételi ada
tait tartalmazza. Talán tanulságo
sabb lett volna, ha a kezelés 
utáni adatokat is közölte volna, 
akár fényképek nélkül is. A fe
kélybetegek tápszükségletének meg
említése után étrendjükre tér át. 
E rész híven tükrözi a szerző 
nagy tapasztalatát és diétás tudá
sát, és ez könyvének legnagyobb 
értéke. A fejezet még tárgyalja a 
gyomor hurutok étrendjeit. Itt 
megkülönböztet superacid és ana- 
cid betegeket és ezeknek külön- 
külön több hetes minta étrendeket 
ír elő. Bár a szerző maga is elis
meri, hogy még erős izgalmakkal 
sem lehet savképződést megindí
tani, mégis ajánlja a sava
nyúságokat, kivonat dúsabb étren
det. subacid gastritisban és achy
lia gastricában, mely aligha lehet 
eredményes, sőt a gastritist még 
fokozhatja is. A superacid hurut
ban a sorozatos gyomormosások 
híve (a Salvus víznek 1,8% a 
NaHCÓ3 tartalma, de ezzel szem
ben majdnem 1% a NaCl tartal
ma!). A „gyógyuló” fekélybetegnek 
külön diétás példákat szentel. Le
írja a szonda táplálást és pontos 
előírásokat ad a tápoldatok össze
állítására vonatkozólag. A termé
szetes gyógyvizekkel végzett kísér
leteit grafikonokban is megadja.

A következő részben a fekély
betegségben kezelésével elért jó 
eredményeiről számol be. Ezután 
összefoglalja azokat a sokoldalú 
szempontokat, amelyekre fekély

betegek kezelésekor mindenkor 
ügyelni kell és tanácsokat ad az 
életmódra vonatkozólag (rendetlen 
étkezés, székrekedés, dohányzás, 
szeszes italok, rossz fogazat, izgal
mak kerülése, stb.). E tanácsok 
igen fontosak és nagyon megszív
lelendők!

A harmadik fejezet a műtött 
betegek helyes táplálásával foglal
kozik. Először a műtét utáni kór
élettani helyzetet, az előforduló 
táplálkozási ártalmakat, a táp
anyagszükségletet, majd az adandó 
étrendet írja le. Az étrendnél elő
készítő, felerősítő és a különböző 
hasi műtétek után adandó étrend
ről ír, megfelelő minták felsorolá
sával. Szerző nem említi a rese- 
cált betegeken igen jó eredmény
nyel alkalmazható ún. fordított ét
kezést, amikor is a beteg tömé
nyebb élelemmel kezdi az evést 
és csak ezután fogyaszt folyadé
kot, hígabb ételt. E módon táp
lált betegek műtét utáni panaszai 
lényegesen ritkábbak, mert a gyo
mor gyors, zuhanó kiürülése így 
csökkenthető, a csonk tónusa is 
javul, stb. Kár, hogy erre utalás 
nem történt.

Külön részben tárgyalja a mű
tött daganatos betegek tápszük
ségletét, étrendjét, majd „daganat- 
ellenes” hatású gyógytáplálékokat, 
étrendet ír le. E részt meglehetős 
szkepszissel kell fogadni, mert bár 
elhanyagolt fekélyből, súlyos gast- 
ritisből lehetséges, hogy könnyeb
ben fejlődik rák és ezért ezek 
mindenképp megfelelően kezelen
dők, de hogy a már operált be
tegek „rákhajlama”, vagy recidiva 
készsége speciális étrenddel csök
kenthető lenne, nehezen képzel
hető el. Az helyes, ha az ilyen le
romlott betegnek, állapota, hely
zete, stb. szerinti, mai tudásunk 
alapján a legmegfelelőbbb erősítő, 
feltápláló étrendet írjuk elő. 
Szerző különben a befejező rész
ben maga is mondja: „a rosszin
dulatú daganatok eredményes gyó
gyítása nehezen képzelhető el ad
dig, amíg a daganatok valódi 
okaival nem vagyunk tisztában”.

A negyedik fejezet konyhatech
nikai utasításokat ad és e rész 
ismét a betegnek is igen hasznos 
útmutatásul szolgál, hogy ételeit 
hogyan készítse el, mert a diétás 
konyhatechnika csaknem minden 
részét pontosan leírja és megma
gyarázza.

A könyv függelékeként a Tarján 
—Linder-féle, igen alapos és pon
tos tápanyagtáblázatát találjuk, 
melyet minden diétával foglalkozó 
szívesen használ.

A felsorolt hiányosságok ellené
re is, a könyv mindazoknak, akik 
e tárgykörrel foglalkoznak, ajánl
ható, mert megtalálják benne a 
modern fekélykezelés pontos le
írását, megfelelő étrendi mintád 
kát. Kolta Ervin dr.
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Pastinszky I. és Rácz I.: Bőr- és 
szépségápolás. Medicina Kiskönyv
tára. 1961. 172 oldal, 100 ábra. Ára: 
14,— Ft.

A bőr- és szépségápolás mind
nyájunkat érdeklő kérdéseit tár
gyalja a könyv tudományos ala
possággal, de mindenki számára 
könnyen érthető, színes, olvasmá
nyos stílusban. A közérdekű téma
kört vonzóvá teszi a szerzőnek az 
a törekvése, hogy a szépségápolás 
történeti fejlődését is bemutatják, 
kultúrtörténeti vonatkozások meg
említésével.

A szerzők ismertetik a bőrápo
lás, a kozmetika és az egyes gya
koribb bőrbetegségek legfontosabb 
kérdéseit. Gyakorlati tanácsokat 
adnak a bőrhigiéne helyes mód
szereiről, a bőrápoló szerek, szap
panok, krémek tulajdonságairól, a 
csecsemő bőrgondozásáról, a haj 
legcélszerűbb ápolásáról, a kopa
szodás okairól, gyógyításának le
hetőségeiről stb.

A szöveget 100 ábra illusztrálja.
Simon Miklós

M AGYAR NÖORVOSOK L A PJA
1961. 4. szám

K ovács A n d rás  d r., V arga K ata lin  d r., 
L engyel S án d o r d r.: V eszélyezte te tt 
te rh esség  és a p e rin a ta lis  m ag za ti 
m o rta litá s  közötti k ap cso la to k ró l 
sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k

K ovács A n d rá s  d r. és T uróczi F e re n c  
d r . : V ö rö sv é rte stre s is ten tia  v izsg á la 
to k  a  te rh e ssé g  első h a rm ad áb an

Szem esi Im re  d r.: A functionalis szem 
lé le t je len tő sé g e  a női in co n tin en tia  
u r ia n e  m ű té ti  gyógyításában

T re itn e r  S á n d o r  d r., N eubaue r G y ö rg y  
dr., R e ich n itz  K u rt dr., V arja s i F e
re n c  d r . : A m éh n y ak  in tra e p ith e liá -  
lis  r á k já n a k  k lin ikum áró l, ism ézésé- 
rő l és k ezelésérő l

S zőnyi G y ö rg y  dr. és T haisz  Kálmán*- 
né  d r .:  A  m éhenk ívü li te rh esség rő l, 
10 éves b e teg an y ag u n k b a n

G im es R ezső d r., O rbán G yörgy  d r., 
R ech n itz  K u rt d r .: M eddő n ő k ö n  
v égzett en d o m etriu m -v izsg á la ta in k  
ta p a sz ta la ta i

M o ln á r Á rp ád  d r .: T u rn e r-sy n d ro m á- 
val tá r s u l t  m éh d ag an a t ese te

K an g y a l G y ö rg y  d r.: N a g y k ite r jed ésű  
p lacen ta -th ro m b o s is

K u b in y i Já n o s  d r .: A datok  ém ló carc i- 
n o m ás b e te g e k  sebészi c a s tra tió já n a k  
k é rd ésé h ez

B á lin t Jó z se f  d r .:  In co n tin en tia  u ré te r 
ei a

H etyei P á l:  C sökevényes m éh sza rv b a n  
fe jlő d ö tt te rh esség  esete

B u k o v in szk y  László d r.: K óros lep én y - 
b eág y azó d ás okozta  szü lési szövőd
m é n y ek

S ze red ay  Z o ltán , T óth  K álm án , M átz 
L ászló : M ellékvesestero idok  an y a g 
c se ré jé n e k  v izsgála ta : a  m ellékvese
m ű k ö d és m ű té ti tra u m á ra  b e k ö v e tk e 
ző v á lto zása  f ia ta l és idős b e teg ek n é l

MAGYAR NÖORVOSOK L A P JA  
1961. 5. szám

F azek as I. G yula  d r. és Ja k o b ö v its  A n 
ta l d r .: M űvi ve té lésse l k a p c so la to s  
m ellékvesevérzések

S zereday  Z o ltán  d r. és M átz L ászló  d r .: 
M eddőség és tü n e tm en tes  e n d o m e tr i
tis  tu b e rcu lo sa

A v ar Z o ltán  d r. és G yő rv ári V ilm os d r.: 
A datok  a  tú lh o rd á s  k érd ésé h ez

G im es R ezső d r . : H ü v e ly k en e tek  v izs
g á la ta  h árom dim enziós k o n d e n z o rra l.

L am pe L ászló  d r., N agy T am ás d r . és 
B azsó Já n o s  d r .:  A h y d ra m n io n  k li
n ik a i je len tősége .

S ám uel A n d rás d r., K ertész  Im re  d r., 
L itv a i M ihály  d r. és P fe iffe r  M a rg it 
d r . : A n y ák  és m agzatok  k éső i so rsa  
c sászá rm etszések  u tán .

T ra u b  A lfréd  d r. éis K ovács Is tv á n  
d r . : A n ő i n em zőszervek  a c tin o m y - 
cosisa.

K om or K áro ly  d r. és S ám u el A n d rá s  
d r .: T erhesség i to x aem iáv a l (ek lam p - 
sia) szövődö tt A ddison-kór.

Z effe r Je n ő  d r.: A datok  az  id ő e lő tti  
b u ro k re p e d é s  u tá n  24 ó rán  tú l  m eg
in d u ló  szü lések  lefo lyásáró l.

*
BŐRGYÓGYÁSZATI 

ÉS VENEROLOGIAI SZEM LE
1961. 5. szám

F öldvári F e re n c  d r . : M egfigyelések  a 
p em p h ig u s pa th o g en esisé re  és th e rá -  
p iá já ra  vonatkozó lag .

P astin szk y  Is tv án  d r . : Q u an tita tiv  tá p lá l
kozási e lég te lenség  b ő rtü n e te i.

A ngyal Já n o s  d r. és T em esv áry  G yörgy  
d r .: A C re a k tív  p ro te in  v iz sg á la ta  
b ő rtu b e rk u ló z isb an .

K elem en Z sigm ond d r. és K ósa D ezső 
d r .: A k ü lső  h a lló já ra t b a c te r iá lis  e re 
d e tű  e k zem ája  és v accina  th e rá p iá ja .

Kocsis A n d rás  d r.: U lcus e t ek zem a 
v arico su m  k ezelése  P ü t te r  b a n d a - 
gezsal.

K ocsis A n d rás  d r .: M a trica ria  in o d o ra  
okozta  tú lé rzék en y sé g i esetek .

Z áborszky  M agda d r . : N agy k ite r je d é sű , 
m ély  i n .  fo k ú  égés s ik e re s  R ev erd in  
a lábszárcso m ó s betegségekben .

Z áborszky  M agda d r .: F ib rin o id  n ec ro sis  
p la s tik á ja .

★
M agyar Im re  d r.:

BELBETEGSÉGEK ELKÜLÖNÍTŐ 
DIAGNÓZISA

Ez a  m u n k a  h azán k b a n  az e lső  k o r 
sz e rű  d iffe ren c iá l-d iag n o sz tik a i sz a k 
könyv . A szerző nag y  elm éle ti fe lk é 
szü ltséggel és tö b b  évtizedes g y a k o r la 
táv a l k iv á ló an  o ldo tta  m eg fe la d a tá t. A 
feldo lgozo tt an yag  rend k ív ü l g azd ag  és 
te lje se n  m odern . A belő le tü k rö z ő d ő  
o rvosi fe lfogás a legnem esebb  h a g y o 
m án y o k a t követi. N yelvezete  ke llem es 
o lv asm án n y á  teszi a  könyvet.

K önyvében  a  szerző a b e lg y ó g y ásza t 
egész te rü le té t so rra  veszi. Az a n y a g o t 
esetek , a  szerző  egyén i ta p a sz ta la ta i és 
sa já t észlelésű  betegeirő l k észü lt fén y - 
k ép fe lv é te lek  ta rk ítjá k . A m u n k a  a 
r itk á b b  sy n d ro m á k a t és a nem  m in d e n 
n ap o s d iag n o sz tik a i leh e tő séeg ek e t is 
fe lso ro lja .

A k ö n y v  e lsőso rb an  a g y ak o rló  o rvos 
fe lad a ta it v an  h ivatva  m eg k ö n n y íten i, 
de  lényeg éb en  a  belgyógyász sz ak o rv o s  
sz ám ára  író d o tt, és a rra  is a lk a lm a s , 
ho g y  az érdek lő d ő  o rv o stan h a llg a tó  tu 
d á sá t és lá tó k ö ré t szélesítse  a  b e lg y ó 
g y ásza t te rü le tén .

A ra  k ö tv e : 130,— F t

K apható :
SEMMELWEIS ORVOSI 
SZAKKÖNYVBOLTBAN

V m ., B a ross u. 21. és az összes á llam i 
k önyvesbo ltban .

A női climax-szal 

gyakran együttjáró 

magas vérnyomást 

tartósan csökkenti a
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DR. FARKAS KÁROLY— 
DR. MOLNÁR ISTVÁN:

A LEGGYAKORIBB 
DIAGNOSZTIKUS TÉVEDÉSEK

Ez a mű a szerzők 1959-ben meg
jelent »-Diagnosztikai tévedések a 
klinika-pathológiai konferenciák 
megvilágításában« című, nagy si
kert aratott könyve nyomán ké
szült. A kibővítés és átdolgozás 
során ‘bővebben ismertet differen
ciál-diagnosztikai szempontokat. 
Gazdagodott a munka azzal is, 

^hogy olyan eseteket is tárgyal, 
'amelyek boncasztalra nem kerül
tek, és sok meggyógyult beteg kor
történetével is színesedett.

A szerzők elsősorban azokra a 
leggyakoribb tévedésekre mutat
nak rá, melyek a gondos, minden
re kiterjedő betegészlelés elmulasz
tásából fakóidnak. A szinte példát
lanul gazdag anyag kritikus fel
dolgozása értékes gyarapodását je
lenti orvosi irodalmunknak, és nagy 
segítségére lesz minden kezdő és 
tapasztalt, általános gyakorlatot 
folytató vagy intézetben dolgozó 
orvosnak.

Ara: kötve 47,— Ft
Kapható a 

SEMMELWEIS
orvosi könyvesboltban,

VIII., Baros utca 21. 
és valamennyi 

állami könyvesboltban

Az Orvos-Egészségügyi Szak- 
szervezet Mellkassebész Sectiója
1962. február 10-én de. 9 óirai kez
dettel tudományos ülést tant a 
Semmel weis-teremben (Bp. VIII., 
Szentkirályi u. 21). Az ülés prog
ramja: A mitralis comissurotomia 
késői eredményei. Referátum: 1. 
dr. Kudász József, 2. dr. Kimos 
István. 3. dr. Szántó Lajos: A 
haemodinamikai viszonyok alaku
lása a műtét utáni években. 4. dr. 
Szántó Katalin: A restenosis 
kérdése. 5. dr. Szabó Zoltán: Pe
rifériás embolisaitio a műtét kap
csán és a műtét utáni időszakban.

*

Az Orvostovábbképző Intézet
1962-ben is folytatja a fővárosi 
gyermekgyógyászok számára szer
vezett előadássorozatot a Heim 
Pál Kórházban. Az előadások

minden alkalommal este 7 órakor 
Kezaodneti.

Program: Január 30. Üjabb fer
tőző oecegségefc kliniikuma es te
rápiája. LLoadó: dr. Csapó Jozse}.

Eeoruár 27. Űjabb fertőző be
tegségeik kilinikuma és terápiája. 
ELoado: dr. KaLoesay Kálmán.

Marcius 27. A mindennapi gya
korlat kórformáinak változásai, 
különös tekintettel a tünettanra 
és gyógykezelésre. Előadó: Ir. Le
nárt György.

Április 24. Korszerű vitamin- 
eMátás. Előadó: dr. Gerlóczi Fe
renc.

Május 29. A gyermekkori uro
lógia gyakorlati problémái. Elő
adó: dr. Vondra Nándor.

Június 2. Gynekológiai problé
mák a gyermekkorban. Előadó: 
dr. Mentusz Lászlóné.

Június 26. Űj szempontok a 
gyermekkori bélférgesség kezelé
sében. Előadó: dr. Ballá Tibor.

Szept. 25. Üj gyógyszerek a 
gyermekkorban. Kerekasztal kon
ferencia. Résztvevők: dr. Dobszay 
László gyermek-bei, dr. Fächer 
László, gyermek-ideg, dr. Szamosi 
József gyermek-toxicotogia, dr. 
Horváth György gyermek-sebé
szet, László János vez. gyógysze
rész, pharmacologia.

Október 30. Dr. Sárkány Jenő 
viaindító előadás. Dobszay—Sár
kány »Csecsemőtáplálás« és dr. 
Frank Kálmán »A falusi körzeti 
orvos gyermekorvosi teendői« cí
mű könyvek megvitatásához.

November 27. A beteg gyermek
kel kapcsolatos nevelési és lélek
tani problémák. Előadó: dr. Kapus 
Gyula.

December 18. A gyermekkori 
vagotónia, vegetatív neurózisok 
a gyermekkorban. (Hypertónia, 
migrain, gyomorfekély, stb.) Elő
adó: dr. Steiner Béla.

— Az Orvos-Egészségügyi Szak- 
szervezet Radiológus Szakcso
portjának kezdeményezésére 1961. 
dec. 7-én megalakult a Szakcso- 
csoport Sugárvédelmi Sectiója. A 
Sectio célkitűzése, hagy az érde
kelt szakemberek bevonásával a 
sugárvédelemmel kapcsolatos elvi 
és gyakorlati kérdésekkel foglal
kozzon. Célja többek közt rend
szeres időközökben tudományos 
ülések rendezése; az aktuális kér
désekkel kapcsolatban ankétok, 
kerekasztalkonferenciák rendezé
se. A Sectio tagjai radiológusok, 
sugárvédelmi kérdésekkel foglal
kozó orvosok, fizikusok, mérnö
kök és vegyészek. A Szakcsoport 
vezetősége elnöknek Bointa János 
dr-t,- titkárnak dr. Újhelyi Ador
jánt jelölte ki. A dec. 7-án meg
tartott alakuló ülésen számosán 
vettek részt. A Sectio feladatai 
meghatározásával kapcsolatban 
széleskörű vita alakult ki, mikoris 
az összes felszólalók a Sectio meg-
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alakulását szükségesnek és hézag
pótlónak mondták. Megjelenítek a 
Sectio vezetőinek támogatására 
munkabizottságot választattak, 
mely működését már meg is kezd
te. Előreláthatólag március folya
mán filmdosimetriával kapcsolatos 
kérdésekről fog a Sectio ankétot 
rendezni. Felikérjük mindazokat, 
akik sugárvédelmi kérdésekkel 
foglalkoznak és a Sectio munkájá
ban részt óhajtanak venni, címü
ket a Sectio titkárával levelező
lapon közöljék (dr. Üjhelyi Ador
ján, Bp. IX., Nagyvárad tér 2. 
OMI).

*

Meghívó. A Tudományos Isme
retterjesztő Társulat Egészségügyi 
Szakosztálya és az Orvos-Egész
ségügyi Szakszervezet »Korányi 
Frigyes« Tbc- és Tüdőgyógyász 
Szakcsoportja 1962. febr. 13-án, 
kedden este 7 órakor a Kossuth 
Klubban (Bp. VIII., Múzeum u. 7.) 
klubestet rendez »Az első magyar 
népszanatórium és a tuberkulózis 
elleni küzdelem 60 éve-« címmel. 
A beszélgetést vezeti: dr. Barát 
Irén, résztvevők: dr. Böszörményi 
Miklós, dr. Entz Albert, dr. Fauszt 
Imre, dr. Földes István, dr. Kara- 
fiáth Imre, dr. Kozma László. 
Vendégeket szívesen látunk.

*

Az Orvos-Egészségügyi Szak- 
szervezet »Korányi Frigyes« Tbc.- 
és Tüdőgyógyász Szakcsoportja, 
Korányi Frigyes halálának 50. év
fordulójára (1963. május 19.) nyil
vános pályázatot ír ki. Két, egyen
ként 400 forintos pályadíj kerül 
kiosztásra: • az egyik a tüdőgümő- 
kór gyógyszeres kezelése tárgykö
réből, a másik szabadon választott 
— tbc-Minikai, elméleti kutatási, 
vagy epidemiológiai-gondozási — 
tárgykörből benyújtott pályamun
kák között. A pályázatban nem 
vehet részt nyomtatásban már 
megjelent, vagy kandidátusi disz- 
szertációként beadott munka. A 
pályamunka ismertesse kritikai 
feldolgozásban témája teljes, de 
különösen magyar nyelvű irodal
mát és tartalmazzon saját kuta
táson, vizsgálatokon alapuló olyan 
eredményeket, amelyek ismere
teinket a szóban forgó kérdésben 
előbbre viszik. A pályamunka ter
jedelme tetszés szerinti. A jeligés 
pályamunkákat 1963. március 1-ig 
kell a Szakcsoport főtitkárához 
dr. Fauszt Imre Bp., XII., Pihenő 
u. 1.) benyújtani. A pályázatokat 
a Szakcsoport vezetőségéből ala
kítandó bizottság fogja elbírálni.

*

Az Országos Sportegészségügyi 
Intézet orvosai február 10-én, 
szombaton de. 10 órakor, az Inté
zet kultúrtermében (XII., Alkotás 
u. 48) tudományos ülést tartanak

a következő programmal: Hovorka 
György dr.: Egyes sportpsycholo- 
giai problémák alakulása a sport
orvostanban az utolsó 10 év alatt.

Az Angiologiai Sectio 1962. febr. 
7-én (szerda) du. V28 órakor az I. 
Sebészeti Klinika tantermében 
(IX., Üllői út 78.) tudományos ülést 
tart. Tárgy: 1. Papp Miklós dr., Je
linek Harry dr.: Adatok a periphe- 
riás vénák és nyirokerek betegsé
geinek összefüggéséhez. 2. Solti 
Ferenc dr., Krasznai István dr., 
Rév Judit dr., Iskum Miklós dr., 
Márk György dr., Hermann Ró
bert dr.: Nitrogenoxydulos mód
szerrel és J131 clearencevel végzett 
vizsgálatainak a végtagáramlás 
meghatározására. 3. Gorácz Gyula 
dr.. Konyár Éva: Adatok a ma- 
lyignus hypertoniát kísérő érelvál
tozások morphogenesiséhez.

A S zab öles -Szat már megyei Or
vos Eü. Dóig. Szakszervezete. 1962. 
febr. 9-én (péntek) du. 6órakor a 
Városi Tanács nagytermében 
(Nyíregyháza. Kossuth tér.) tudo
mányos ülést tart. Előadások: 1. 
Dános Ervim, dr., Kondrai Gerö 
dr. (Kisvárda.): A plexus brachia
lis brachialis érzéstelenítése a 
hónaljárofcban. 2. Magyar János 
dr. (Balkány): Táppénzes betegál
lományunk alakulása 1956—61-ig.
3. Vigváry László dr.: A z aorta- 
aneunysma differential diagnosisa.
4. Lakos Tibor dr.: Vizsgálatok a 
lábmykosis gyakoriságára vonat
kozóan.

Az Onkológus Szakcsoport a
'VIII. Nemzetközi Rákkongresszus
ra az IBUSZ segítségével társas- 
utazást szervez, amelyre a kong
resszus előadói és a Szakcsoport 
tagjai családtagjaikkal együtt je
lentkezhetnek. Költségek: I. cso
port: repülőgéppel Budapest—
Moszkva—Budapest, indulás 1962. 
VII. 21., hazaérkezés VII. 29, díja 
(utazás, szállás, étkezés) 2700 Ft, 
költőpénz 30 rubel =  481 Ft. A 
kongresszus részvételi díja kb. 
450 Ft. II. csoport: Budapest— 
Moszkva repülőgéppel, indulás 
1962. VII. 21. A kongresszus után 
(VII. 29-től 31-ig) 3 napos lenin- 
grádi utazás vonaton (Moszkva— 
Leningrad—Moszkva), majd haza
utazás repülőgéppel Moszkvából 
Budapestre. Költségek: (utazás, 
szállás, étkezés) 3500 Ft, költő
pénz 42 rubel =  674 Ft, a kong
resszus részvételi díja 450 Ft kö
rül. A családtagok kongresszusi 
részvételi díja (Ladies’ Program
me, stb.) 220 Ft körül.

Jelentkezéseket csak korlátozott 
számban fogadhatunk el. írásbeli 
jelentkezés február hó 14-ig a 
Szakcsoport főtitkárához címezve 
(Dr. Sugár János, Országos Onko
lógiai Intézet, Budapest, XII. Ráth 
György u. 5.).

Barbiturat 
és alkohol 

coma, 
súlyosabb 

máj- és 
vérképző
rendszeri 
ártalmak
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P Á L Y Á Z A T I
^zirdjdrnétu/efe

1378
P á ly áza to t h ird e te k  a R e n d e lő in téz e t

nél á th e ly ezés m ia tt m eg ü resed e tt E 126 
ksz . sebész szakorvosi á llá s ra . A  sza
b á ly sze rű e n  fe lszere lt p á ly á z a ti k é re l
m ek e t — közszo lgálatban  á lló k n a k  az 
a lkalm azó  h a tó ság u k  ú tjá n  — a  H eves 
m egyei T anács K órháza, E ger, 1. P f :  15. 
c ím re  k e ll b en y ú jtan i.

igazgató -fő o rv o s 
O sváth  G áb o r d r.

M arca li J á n á s i T anács VB
Egészségügyi C soportjá tó l. 1379
P á ly áza to t h ird e tek  a  m a rc a li já r á s 

b an  m eg ü resed e tt já rá s i közegészség- 
üg y i n .  á llásra . Az á llás ja v a d a lm a z á sa  
az E. 147. k u lcsszám nak  m egfele lő  ille t
m ény , 3000 F t +  ko rp ó tlék . A z á llásh o z  
2 szoba összkom fortos la k á s  ta r to z ik .

A m egfelelően  fe lszere lt k é rv é n y e k e t 
a  h ird e té s  m egje lenésétő l sz á m íto tt 15 
n apon  be lü l a M arcali J á rá s i  T an ács 
VB EÜ. C soportja  vezető jéhez  k e ll be
adn i. C serteg  S á n d o r  d r.

já rá s i  fő o rv o s

P á ly áza to t h ird e tek  a  B p e s t fő v á ro s  
IV. k ér. T an ács VB v árosi k ó rh á z á b a n

m eg ü resed e tt E. 109. k u lc sszám ú  la b o ra 
tó riu m  vezető-főorvosi á llá s ra .

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt és hoz
zám  c ím ze tt k é re lm e t a m eg je len és tő l 
sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l a  sz o lg á la ti ú t 
b e ta r tá sá v a l a  k ó rház  ig azg a tó ság án á l 
(B pest, IV . B aro ss u. 69—71.) k e ll be
n y ú jta n i. T ek e  I s tv á n  dr.

k e rü le ti  fő o rvos
1381

P á ly á z a to t h ird e te k  a K isv á rd a i J . T. 
g y e rm ek o sz tá ly án  m eg ü resed e tt o sz tá ly - 
vezető i fő n ő v éri á llásra . P á ly á z h a tn a k  
leg a láb b  ö téves g y ak o rla tta l ren d e lk ező  
csecsem ő- és g y e rm ek áp o ló n ő k , vagy  
védőnők . M agánosnak  k ö zp o n ti fű téses 
szoba b iz to sítv a . S tang l Jó z se f  dr.

igazgató -fő o rv o s
1382

»A M óri J á rá s i  T anács VB EÜ. Cso
p o r tja  p á ly á z a to t h ird e t n y u g d íja z á s  és 
á th e ly ezés fo ly tán  m eg ü resed e tt B o d a jk  
I. és B o d a jk  II. 1—1 d rb  E 252 k u lcsszá
m ú b e lte rü le ti  védőnői á llá s ra . F izetés 
a k u lc sszám  szerin t, m elyhez  ú tiá ta lá n y  
is já ru l. Szo lgálati lak ás  n in cs , d e  al
b é rle ti la k á s  igénybevéte le  leh e tség es.

A szab á ly sze rű en  fe lsze re lt k é rv é n y e 
k e t e h ird e té s  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 
15 n ap o n  b e lü l kell h iv a ta lo m b a  m eg k ü l
deni. P e k k  M iklós dr.

já r á s i  főo rvos
1383

A  M óri J á rá s i  T anács VB E ü. Cso
p o r t ja  p á ly á z a to t h ird e t a  k ö ze lm ú ltb an

sz e rv e ze tt B a k o n y cse rn y e  II. b án y aü ze
m i k ö rz e i o rvosi á llá s ra . A z állás ja v a 
d a lm a z á sa  az E. 182. k u lc sszám  szerin ti 
2700 F t., m elyhez  537,60 F t fu v a rd íj já ru l. 
Ü jo n n a n  é p ü lt 3 szoba ö sszk o n fortos la 
k á s  rendelővel, b iz to sítv a  van . Az á llás 
je len leg  h e ly e ttesse l v an  betö ltve .

A sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt k é rv én y e 
k e t e h ird e té s  m eg je len ésé tő l szám íto tt 
15 n a p o n  belü l kell h iv a ta lo m b a  m eg
k ü ld en i. P e k k  M iklós d r.

já rá s i  főorvos
1384/

A F ő v á ro si T an ács VB Egészségügyi 
O sz tá ly án ak  v ezető je  p á ly á z a to t h ird e t 
a  fő v á ro s i szociális o tth o n o k  E. 114. 
k u lc sszám ú  in téze ti fő o rv o si á llá sá ra  
B u d a p e s tre . Az á llásh o z  b elgyógyászati 
sz ak o rv o s i k ép esítés  szükség es .

F ó n a i S án d o r dr. 
főv. vezető  főorvos h.

1385
P á ly á z a to t h ird e te k  a  B u d a p e s t Fővá

ro s IV. k e rü le ti  T an ács  Á rp ád  K órházá
b an  szervezés a la tt á lló  E. 109. k u lcsszá
m ú  u ro ló g ia i-seb észe ti o sz tá ly  vezető
főo rv o si á llásra .

A  sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt és hozzám  
c ím ze tt k é re lm e t je le n  p á ly á z a ti h ird e t
m é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n apon  
b e lü l a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l a k ó r 
h áz  ig azg a tó ság án á l (B ud ap est, IV., Á r
p ád  ú t  126.) kell b en y ú jta n i.

T ek e  Is tv á n  d r. 
k é r . főo rvos, oszt. vez.

E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D á tu m H e l y Id ő p o n t R endező T á r g y

1 9 6 2 .
f e b r u á r  6 . 
k e d d

S z e g e d .
Bőrkl in ika ,  t a n t e r e m

d é lu tá n  
6 ó ra

A  S z e g e d i  O r v o s - E ü .  
S z a k s z e r v e z e t  é s  a  
S z e g e d i  O r v o s tu d o 
m á n y i  E g y e te m

E lőadás .  1. J a n c s ó  M i k l ó s :  A  gyu l ladás  m e c h a n is m u s á n a k  prob lé 
mái (90 ’). (A londoni E g y e te m e n  és a  B u d ap e s te n  a  Hőgyes-em lék-  
ülésen t a r t o t t  e lőadások a la p ján . )

1 9 6 2 .
f e b r u á r  7. 
s z e r d a

Magy.  Tud .  A kad .  
100-as te rem .
V. Roosevelt t é r  9. 
II. em.

d é lu tá n  
3 óra

A  T  M B  é s  M T A  
V . O s z t .

S a s  M i h á l y  , ,A secundaer  a m e n o r rh o e á k  egy edd ig  nem  ism er t  
t y p u s a ”  c ím ű  k an d id á tu s i  é r tek ezé sén ek  n y i lv án o s  v i tá ja .  Az 
é r tek ezé s  opponense i  : Á r v a y  S á n d o r ,  az o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d i 
d á tu s a  és L a jo s  L á s z ló , az  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a .

1 9 6 2 .
f e b r u á r  8 . 
c s ü tö r tö k

Magy.  Tud.  A kad .  100-as te rem .
V. Roosevelt  t é r  9. 
II . em.

d é lu tá n  
3 óra

A  T M B  é s  M T A  
V . O s z t .

G á c s  J á n o s  , , A  cardialis  sh o ck  h a e m o d y n a m i k á j a ”  c ímű k a n d i 
d á tu s i  é r tek ezé sén ek  ny i lv án o s  v i t á ja .  Az é r te k e zé s  opponense i :  
G o tts e g e n  G y ö r g y ,  az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a  és V a jd a  
G y ö r g y ,  az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a .

1 9 6 2 .  
f e b r u á r  8. 
c s ü tö r tö k

Semmelweis- terem . 
V I I I .  Szentk irá ly i  
u t c a  21.

d é lu tá n  
5 óra

A  M a g y a r  G y e r m e k -  
o r v o s o k  T á r s a s á g a

K a s s a i  P é te r  d r . : P a n e n cep h a l i t i s n ek  t a r t o t t  p achym en ing i t i s  
h a em o rrh a g ic a .  (B em u ta tás . )  Z i m o n y i  I lo n a  d r .  : T a p a s z ta la ta in k  
h aem a to ló g ia i  betegek ho rm onkeze lésében .  (E lő ad ás . )  V e lk e y  L á s z ló  
d r .,  J ó j á r t  M á r i a  d r .,  M é s z á r o s  K lá r a  d r . : A d a to k  a hypoga lac t ia  
k é rdéséhez .  (E lőadás .)  K ö h i d a i  J á n o s  d r . : C h ron ikus  myelo id  
leu k a em ia  gye rm ek k o rb an .  (E lőadás .)

1 9 6 2 .
f e b r u á r  8 . 
c s ü tö r tö k

Orsz. O rv o s tö r tén e t i  
K önyv tá r .
II. Török u tc a  12.

d é lu tán  
8 ó ra

A z  O r s z . O rv o s tö r té 
n e t i  K ö n y v t á r  é s  a  
O r v o s -G y ó g y s z e r é s z -  
t ő r t é n é t  i S z a k c s o p o r t

Z s a k ó  I s t v á n  d r . : A da lékok  n é h á n y  erdély i o rvoscsa lád  é le t ra jzáh o z .

1 9 6 2 .
f e b r u á r  9 . 
p é n t e k

Orsz. Ideg- és E lm e 
gyógyintézet ,  
t anács te rem .
11. Vörös Hadse reg  
ú t j a  116.

d é lu tán  
V2 3  óra

A z  I n t é z e t  t u d o m á 
n y o s  d o lg o z ó i

I r á n y i  J e n ő  d r . : Az u l t r a h a n g  th e ra p iá s  a lk a lm az á sa .

1 9 6 2 .
f e b r u á r  9 . 
p é n te k

I. Sebészeti K lin ika ,  
ta n te re m .
V II I .  Üllői ú t  78.

d é lu tán  
3 óra

A  M a g y .  B io ló g ia i  
T á r s a s á g  G e ro n to ló 
g ia i  S z a k o s z t á l y a

1. T i m a f f y  M ik ló s  d r . : ö s sz e h as o n l í tó  cson tve lő  funkciós  v izsgála t 
f ia ta l  és idős  egyéneken.  2. J ó z s a  L á s z ló  d r .  és P a t a k y  J ó z s e f  d r .  : 
Az id ő s k o r i  la tens  vese tu m o ro k .

1 9 6 2 .
f e b r u á r  10. 
s z o m b a t

Semmelw eis -kórház,
tanács te rem .
V I I I .  Gyula i P. u .  2.

dé le lő t t  
11 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á 
n y o s  K ö r e

H á r d i  I s t v á n  d r . : A neuros is-kérdésrő l .  (T o v áb b k é p z ő  előadás .)

F ig ye lem ! L a p z á r ta : m in d en  s zá m  m e g je le n é s i id ő p o n tja  e lő tt  1 8  n a p p a l

Felelős k iad ó : a M edicina Egészségügyi K önyvkiadó Ig azg a tó ja . — M egjelent 11200 p é ld án y b an .
K iadóh ivata l: M edic ina  Egészségügyi K önyvkiadó . B u d ap est V-, B elo iannisz u. 8. — T elefon : 122—650.

MNB egyszám laszám : 69.915.272—46.
62 0213

A thenaeum  N yom da 
Felelős v ezető : Soproni B éla igazgató

T erjesz ti a  M agyar P osta . E lő fize th e tő  a  P o sta  K özponti H irla p iro d á já n á l (B udapest V. k é r ., Jó z sef n á d o r  '.ér 1.) és 
bárm ely  postah iv a ta ln á l. E lőfizetési dij V* év re  45,— Ft. C sekk szám laszám : egyén i 61273, közü leti 61066 (vagy á tu ta lá s

a  MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ).
S zerk esz tő ség : B u d ap est V „ N ád o r u. 32. I. T e le fo n : 121—804. ha  n em  fe le l: 122—765.
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AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  D O L G O Z Ó K  S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

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

1 8 5 7 - b e n

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR.  * D A R A B O S  P Á L  D  R. * F I S C H E R  A N T A L  DR .  * H I R S C H L E R  I M R E  D R .  
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D R .  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R.

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R.

1 0 3 . É V F O L Y A M  6 . S Z Á M  1 9 6 2 . F E B R U Á R  x i

Fővárosi István-kórhás Bőrosztálya •

Az allergológia-immunológia mai helyzete
H ajt;a  Ö dön  d r .

Elméleti előadások nemcsak az egyetemen 
szükségesek, ahol az elméleti alapképzésen épül fel 
a  klinikai tanítás, hanem  a továbbképzésben is, va
lahányszor ú jabb eredmények, megismerések alap
ján  újabb elm életeket állítanak fel. Ez áll term é
szetesen az allergológiára-immunológiára is. Ezeket 
az újabb eredm ényeket kívánom a lap olvasóival 
megismertetni,, természetesen összefüggésben az ed
dig helyesnek elism ert kutatásokkal, u tóbbiakat is 
némileg új megvilágításba helyezve.

Az allergiás, ill. immun folyamatok két legfőbb 
alapeleme az antigén (allergén) és an titest, m ind
kettő t a legtágabb értelemben véve. Értem ez alatt, 
hogy antigén lehet minden idegen, kívülről a szer
vezetbe ju to tt anyag, akár kism olekulájú vegyileg 
definiált, ak ár nagym olekulájú fehérje, szénhydrát 
stb. és lehet a szervezetben fertőzések, gyógyszerek, 
általában betegségek hatására átalakuló sajátanyag, 
sőt olyan változatlan autogen anyag is, mely norm á
lisan nincsen a keringéssel, ill. az antitestképző me- 
senchymális sejtekkel közvetlen kontaktusban (pl. 
a szemlencse anyaga, thyreoglobulin, sperma stb.) 
és az embryonális életben sem kerü lt érintkezésbe 
az antitestképző szervekkel.

A ntitest lehet minden gammaglobulin, de más 
(beta-) globulin is vagy hasonló szerkezetű nagymo
lekulájú fehérjeanyag, nevezzük antitestszerű  té 
nyezőnek, ak ár szabadon kering, ak ár sejtek felü
letén vagy a sejtben van elhelyezve, mely, ha a 
megfelelő antigénnel fajlagosan reagál, létrejön az 
antigén-antitestreakció  (AAR). Ez vátozatlanul az 
allergiás (im m un) folyam atok lényege. Ami ettől az 
alapelvtől eltér, nem  tartozik szorosan az allergiá
hoz.

A két alapkomponens fajlagos találkozása úgy 
képzelhető el, hogy az egyik térbeli konfigurációja  
illik a másik sterikus szerkezetéhez, m int valami

m inta a lenyomatához. Ezeket az egymáshoz illő 
kom plem entaer szerkezeteket az antigénen deter
mináns csoportoknak  nevezik. A biokémiai k u ta tá 
sok kim utatták, hogy az ilyen fajlagos determ ináns 
csoportokhoz néhány (3—6) végálló aminosav ele
gendő, úgyhogy az AAR igen kis területen (átlag
ban 200—400 A2) játszódik le. Ha meggondoljuk, 
hogy egy nagy fehérjeantigénmolekulán (a kism o
lekulájú vegyi anyag m int hapten a szervezetben 
szintén fehérjével kapcsolódva válik tulajdonkép
pen igazi antigénné) számos ilyen determináns cso
port lehetséges, melyek az egyes amino savakban, ill. 
ezek elrendeződésében eltérhetnek egym ástól, vilá
gos, hogy egyetlen ilyen legtisztább antigén is sok
féle antitestet tud képezni, melyek mind fajlagosan 
reagálnak ugyanazon antigén megfelelő determ i
náns csoportjaival. Ezt nevezik az antitestek hetero
genitásának. Ennek következménye, hogy az egyes 
antitestek minden olyan antigénnel kötődni tud 
nak, melyekben kom plem entaer determ ináns cso
port előfordul (kereszt- vagy csoportreakciók). Más 
szóval: egyetlen antigen injekciója az antitestek szé
les spektrum át eredményezheti kereszteződő reak
tivitásokkal. Ez tehát a vegyi szerkezet következ
ménye és nem jelenti, m int azt egyesek gondolják, 
a fajlagossági elv megtörését.

Grabar szerint az antitestek  nem mindig kép
ződnek az összes determinánsok ellen, azonkívül a 
különböző determ inánsokkal szembeni antitestek 
változó arányban és mennyiségben lehetnek jelen. 
A különböző konfigurációjú antitestek (immunglo
bulinok) tehát hatás, kim utatási módszer, sőt fizi
kai-kémiai tulajdonság (pl. elektrophoretikus mo
bilitás, ultracentrifugális sedimenitatio, m olekula
nagyság, aminosavelrendeződés, a kombináló helyek 
configuratiója stb.) tekintetében eltérők lehetnek 
egyazon tiszta, homogén antigén m ellett is. Azon-
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ban  a különböző antitestek egy adott állatban nem  
különböztethetők meg egymástól, sem a norm ális 
globulintól immunológiai módszerekkel.

Talmage azon a  nézeten van, hogy az antites
tek  — az antigénnel való reakcióik alapján — nem  
osztályozhatók egy általános osztályba. Ugyanaz az 
an titest ugyanis m int agglutináló, praecipitáló, 
haemolyzáló stb. tényező szerepelhet. A m ellett az 
AAR megnyilvánulásai olyan sok különféle körül
m énytől függnek, hogy alig lehet valamely tényező 
általános fontos szerepét megállapítani. Lehetséges, 
hogy minden antitest potenciálisan képes az összes 
különféle AAR-kat kiváltani, bár különböző hatás
fokkal és küszöbértékkel, m int azt az unitárius el
m élet feltételezi. Ha ez helyesnek bizonyul, akkor 
ez megnehezíti az antitestek ésszerű felosztását éle
sen meghatározott típusokra, m int pl. praecipitáló 
és nempraecipitáió, kom plett és nemkomplett, a ller
giás és „nemallergiás” stb. típusokra.

Amikor az antigén, ak á r nagymolekulájú fehér
jékről, akár polysaccharidákról vagy kism olekulájú 
egyszerű vegyi anyagokról van szó, behatol a szer
vezetbe, m indenütt fehérjékkel (transport-fehérjék- 
kel), ill. labilis, könnyen reagáló enzym fehérjékkel, 
esetleg más anyagokkal is kerül összeköttetésbe és 
eközben antigénkom plexeket képez. Az antigén be
hatásának módja: külső kontaktus, inhalatio, injek
ció vagy oralis úton stb. rendkívül fontos; ettől 
függ ugyanis, milyen anyagokkal találkozik és kom
binálódik először az antigén.

A létrejövő komplex állhat idegen és saját fe
hérjéből (és/vagy a szervezetnek más sa já t anya
gából), idegen polysaccharidból és saját fehérjéből, 
idegen lipoproteinből és saját fehérjéből vagy egy
szerű kémiai anyagokból és saját fehérjéből stb., 
esetenként szerkezetében megváltozott saját fehérjé
ből +  normális fehérjéből (és/vagy más anyagból). 
A komplexképződésnek valószínűleg néhány órás 
lappangási ideje van [pl. dinitrochlorbenzol 
(DNCB)-sensibilisatióban ez az idő 8—32 óra], ami 
nagy mértékben valószínűsíti azt a felfogást, hogy 
minden antigénszerű anyag csak egy támaszanyag
gal való kapcsolódás után válik a szervezetben tel
jes antigénné.

A makromolekulás antigénkom plexeket a  RÉS 
(beleértve az endothel-sejteket), ill. a m akrophag- 
rendszer sejtjei veszik fel, ahonnan bizonyos elő
készület (az antigéntöm énység redukciója olyan 
szintre, ami nem gátolja az antitestképző sejt m ű
ködését?) és más sejteknek való átadás után, való
színűleg lymphocyták ú tján  a fő antitestképző szer
vekbe: a nyirokrendszerbe (nyirokcsomókba, lépbe) 
és csontvelőbe jutnak, ahol valamilyen kém iai és 
morphológiai folyamatot indítanak meg. Ha a RÉS 
a  behatoló anyagot megemészti, nem tud antigén- 
hatást kifejteni; lehetséges, hogy az antigenklom - 
plexben levő sajátfehérje e tekintetben bizonyos 
védő hatást gyakorol. A sajátfehérjével való 
komplexképződés az egyszerű kémiai anyagokra vo
natkozólag m ár régen ismeretes, de az idegen fe
hérjékről és egyéb anyagokról is nagy valószínű

séggel feltételezhető, hogy a szervezetben átalakul
nak, ill. kötődnek és így jön létre a tulajdonképpeni 
antitestképző antigén.

Hogy a szervezet mely anyagai végzik ezt a  fel
adatot, az Mayer szerint függ elsősorban az alkal
mazási módszertől, ill. a behatolási kaputól. Ha egy 
haptenszerű anyag inhalativ, orális vagy injekciós 
úton kerül a szervezetbe, akkor a tám aszanyag lé
nyegében album in vagy globulin (oldható sphaeri- 
kus fehérjék), m íg ha kontakt ú tján  ju t a bőrbe, a 
tám aszanyag főleg keratin és kollagén, ill. ezek 
pro-form ái (nem  oldható fibrosus fehérjék). Való
színű, hogy az egyszerű kémiai anyagokra vonat
kozó ez a hypothesis általánosabb érvényű, m intha 
minden idegen anyag antigénhatását és ezzel a ke
letkező antitestek m agatartását az a körülm ény 
szabná meg, hogy a szervezetben milyen fehérje- 
szerkezetekkel szövődve változik át teljes antigén
né. Nemcsak albuminról-globulinról és keratinról- 
kollagenról, ill. ezek aminosavairól, hanem a szer
vezet egyéb építőköveiről (SH-, SS-csoportok stb.) 
is lehet szó.

Landsteiner óta a szerzők egész sora, élükön 
Haurowitzcal és Paulinggal, úgy képzelik el, hogy 
az antigén, akár kívülről ju t be, akár a szervezetben 
képződik, m iután, m int említettem, bizonyos sejtek 
egyfajta előkészítés után elszállítják az antitest
képző helyekre, ahol az antitestképzésben és trans- 
portban szereplő legtöbb sejt, köztük talán a reti
culum- esetleg m ás sejtekből is képződő, arány
lag rövid életű plasmoblastok, ill. plasmocyták, to
vábbá lym phocyták  foglalnak helyet, az itt folyó 
proteinképződést megváltoztatja. Sajátos szerkeze
ténél fogva az antigén úgy befolyásolja a  valószínű
leg RNS (ribonucleinsav) által irányított fehérje- 
synthesist, hogy determináns csoportja m in t m inta, 
modell („template”) szolgál, úgyhogy az újonnan 
képződő gammaglobulin teljesen e minta, m int em 
lítettem , csupán kis térre  kiterjedő ne gatív jaként 
képződik vagy alakul át .hosszú peptidláncokból re
dőzött globularis gammaglobulin molekulává.

Ez az ún. modell- vagy matrica (template)-el- 
mélet, m ely megkívánja az antigén jelenlétét a szer
vezetben, áll. az antitestképző helyeken. Ez eleinte 
nehézséget okozott az elmélet elfogadásában, m ert 
idegen fehérjék elég ham ar elbomlanak a szervezet
ben, azonban az újabb, főleg radioisotópos és fluo- 
rescenciás vizsgálatok kiderítették, hogy az antigé
nek, ill. antigén jellegű hasadási term ékeik igen so
káig meg tudnak m aradni a szervezetben, egyesek 
pedig, pl. antigénes polysaccharidok — megfelelő 
bontóenzym híjján  — évekig is tartózkodhatnak a 
szervezetben. Azonkívül figyelembeveendő, hogy 
gyakran minimális, fel nem fedhető mennyiségek 
is elegendők az antitestképzésre. Hogy az antites
teket, nevezetesen a vérben szabadon keringő és in 
vitro, részben in vivo kim utatható antitesteket va
lóban plasmasejtek képezik (Fagräus), a rra  a döntő 
bizonyítékot Nossal szolgáltatta, ki m ikrokultúrá- 
ból izolált, sensibiíizált állatból származó, egyes 
plasmasejteken  m érte az antitestképződést megfelelő 
érzékeny módszerrel (csillószőrös baktérium ok moz-
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dulatlanná válásával). A többi fehérvérsejtekben 
nem lehetett antitestképződést kim utatni.

Az antitestterm elés legérzékenyebb jele az 
aminosav-bekebelezés (Stavitsky), azaz egy új an ti
test synthesise az am inosavaknál kezdődik, melyek 
az im munfolyam at megindításakor — a P-anyag- 
csere, a sejtoszlási aktivitás fokozódása kíséretében 
— erősebben halmozódnak (Taliaferro). Isotópvizs- 
gálatök is igazolják, hogy az antitestek közvetlenül 
szabad aminosavakból képződnek a nyirokrendszer
ben és 15 perccel később m ár megjelennek a vér
áram ban. Az immunogenesis tehát általában a nyi
rokrendszer sejtjeinek anyagcsereváltozásával já r 
(Makarenko).

A szabadon keringő antitestek közül allergiás 
betegségekben az első helyet foglalja el az ún. bőr- 
sensibilizáló antitest, a reagin, mely szabatosan ez 
idő szerint csak in vivo módszerekkel demonstrál
ható (ilyen főleg a Prausnitz—Küstner-féle átvitel, 
melynél a kim utatás a recipiens egyén bőrében a 
beteg serumával passivan sensibilizált helyen törté
nik), bár újabban bíztató kísérletek folynak az in 
vitro kimutatásra  is. Ugyanezen allergiás antitestek 
jelenlétére utalnak a beteg bőrén végrehajtott kü
lönféle bőrpróbák is.

Ezek a reakciók gyorsan keletkező és gyorsan 
lefolyó csalángyulladás képében zajlanak le, m iértis 
m indazokat az allergiás betegségeket, melyekben 
ilyen csalángyulladásos reakciók előfordulnak és 
amelyekhez elsősorban az asthma-szénanátha-urti- 
caria-csoport tartozik (spontán allergiás csoportnak 
is nevezik, m ert e betegségek kísérleti úton nem  
idézhetők elő), a korai típusú sensibilisatiók közé 
sorolják.

Ezek mellett azonban jóval nagyobb azoknak a 
betegségeknek a száma, melyek lefolyásában késői 
típusú sensibilisatio mutatkozik. Ezek jellegzetessé
ge, hogy az i. k. bőrpróbák helyén tuberkulintípusú, 
tehát csak órák múlva induló, m axim um át 48—72 
óra a la tt elérő hyperaemiás-ödémás, beszűrődött, 
gyakran papűlás gyulladás jelentkezik és hiányoz
nak a késői sensibilisatiót a korai típusú sensibili- 
satióhoz hasonlóan átvivő szabadon keringő anti
testek. Ide tartoznak általában a fertőző betegsé
gek allergiás megnyilvánulásai, a gyógyszerallergia 
egyes alakjai, a transplantatios im m unitás stb. Má
sik form ája a késői típusú sensibilisatiónak a kü
lönböző vegyi-kontakt és mikróbás ekzemák, m e
lyeknél a  rátevési (epicutan) próbák szintén 48—72 
óra alatt m axim um ukat elérő ekzem atiform  reak
cióval járnak.

Máig sincs eldöntve, hogy a késői típusú sensi
bilisatiót m ilyen „antitestek” hozzák létre? Mint
hogy ehhez is antigén szükséges és a reakció faj
lagos, általában feltételezik, hogy valamilyen anti
testszerű tényezőnek  kell közreműködnie. Ezt a té
nyezőt m indenekelőtt a nyiroksejtek  transportál- 
ják, azonban a sejtekből a szokásos értelemben vett 
antitest nem  vonható ki. Kellő számú élő lymphocy- 
tával a késői típusú sensibilisatio passivan is átvi
hető norm ális tesztegyénre, sőt újabban Lawrence 
k im utatta, hogy ez a bizonyos „transfer factor”, 
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mely antitestszerű faktornak  tekinthető, de össze
függése a szokványos antitestekkel még nem  isme
retes, a fehérvérsejtek megfelelő kivonatában is 
m egtalálható; meglehetősen hőálló, enzymhatások- 
nak is elenáll stb., de biológiai és biokémiai m egha
tározása még tisztázatlan.

Amikor a transfer faktor, tehát a sensibilizált 
fehérvérsejt reagál mindazokkal a szövetekkel, me
lyekben az antigénkom plex lokalizálódik, többé-ke- 
vésbé súlyos gyulladás alakul ki. Azáltal, hogy a 
saját szövet is résztvesz a komplexképzésben, az 
immunreakció a saját szövet ellen is irányul.

A transfer faktor, azaz a reaktív hely a lym- 
phocyták felületén a perifériás vérben levő nyirok- 
sejtekre is átvivődik. A sensibilizált lymphocyták 
passiv átvitelekor a transfer faktort m in t valam i
lyen im mun ágenst vagy antitestszerű tényezőt va
lószínűleg norm ális makrophagok és nyiroksejtek 
veszik fel, miközben a  fak to rt átadva, ezeket a sej
teket is sensibilizálja. Ha a  passiv átvitel u tán  az 
indukáló antigént, pl. i. k. tuberkulint alkalmazunk, 
akkor a találkozás a tuberkulin, a bőr és a receptor 
fehérvérsejtek (transfer faktor) közt positiv gyulla
dásos reakciót vált ki.

A transfer faktor fajlagos. A sensibilisatio hosz- 
szú tartam a passiv átvitel u tán  is arra utal, hogy a 
recipiens szervezet is résztvesz benne (aktív sensi
bilisatio form ájában újonnan képződő kom plexek
kel?). A fak to r reagál az antigénnel, de nem kö
zömbösíti. Az antigén desensibilizálja a fehérvér
sejteket, de nem  gátolja az átvitelt.

A korai és késői típusú sensibilisatio m egállhat 
külön-külön, de m ehetnek egymás mellett, coexis- 
tálva is. Van olyan felfogás, hogy tulajdonképpen 
egységes folyamatról van szó, csupán a késői típusú 
sensibilisatio olyan éretlen immunológiai állapot, 
mely nem ju to tt el a keringő antitestek képzéséig 
(ez a lymphocytás szak), teh á t nem követi a plas- 
mocytás szak. Újszülött állatokon végzett kísérletek 
szerint az antitestképzés „induktív” szaka lympho- 
cytákkal és prim itív reticularis sejtekkellndul meg, 
míg a „produktív” fázis plasmocyta-differenciáló- 
dással van összekötve; a  lymphocyták talán közbül
ső lépésnek tekinthetők a reticularis sejtek és éret
len plasmocyták közt (Holub). A legtöbb szerző 
azonban a kettő t egymástól függetlennek ta rtja  (bár 
követhetik egymást). Az egymástól való független
ségre, ill. dissociátióra és a 2 mechanizmus coexis- 
tenciájára utal, hogy

a) ugyanazzal az antigénnel (serumfehérje, to- 
jásalbumin, m ikróbaterm ék stb.) történő mestersé
ges sensibilisatio folyamán mindig először késői, 
azután korai reakciók jelentkeznek szabad serum - 
antitestekkel (Dienes-féle szabály) és ilyenkor a ké
sői reakciós állapot eltűnhet, de m egm aradhat to
vábbra is, m int azt gyógyszerallergiában, számos 
mikróbaallergiában stb. látjuk , am ikor bizonyos 
szakban a késői reakció m ellett korai reakció is je
lentkezik vagy fordítva. Ilyen coexistentia előfordul 
különösen strepto-, staphylo-, pneumococcus és 
egyéb fertőzésekben, am ikor a  korai és késői típus 
minden valószínűség szerint különböző antigénfrak-
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d ó kn a k  (polysaccharid és M -protein stb.) tulajdo
nítható, továbbá mykosisokban, rovar és bélféreg-, 
gyógyszer- és fizikai allergiákban stb., melyeknél 
feltehetőleg szintén különböző antigéntöredékek 
m űködnek közre.

b) Agammaglobulinaemiás egyéneknél, kiknél 
a plasmocyták és szabad immunglobulinok hiányoz
nak, ennélfogva szabadon keringő antitestek és 
fixált antitesteken nyugvó korai reakciók sincse
nek, csupán a késői típusú reakcióval járó betegsé
gek fordulnak elő, emellett m ikróbás és vegyi anti
génekkel (pl. tbc-bacillus, DNCB, DNF1B) késői tí
pusú sensibilisatio mesterségesen is előidézhető, ami 
a lymphocytákkal passzívan átvihető.

A  lymphocytás szak. A  lym phocytás folyam at 
a nyirokcsomók megnagyobbodásával és a lympho- 
cyták szaporodásával indul meg, melyek cytoplas- 
m ájában ribonukleinsav halmozódik fel. Plasmocy
ták  nem termelődnek ebben a szakban. Az elválto
zások általában 7—14 nap a la tt zajlanak le. Ezt a 
lappangási időt követő szakban m ár az egész szer
vezet bizonyos reaktivitásváltozást m utat, mely a 
kiváltó antigénkomplexre fajlagos és nyilván a  nyi
rokrendszernek tulajdonítható. Ez a változás meg
nyilvánul

aj a lymphocyták lysisében, ha a sejteket in 
vitro —. komplement jelenlétében — a megfelelő 
antigénnel összehozzuk.

b) Ha az antigént a bőrbe fecskendezzük, ak
kor a szervezet mononuclearis jellegű késői típusú  
bőrreakdóval válaszol. Ilyenkor hiányzanak ugyan 
a  keringő allergiás (in vitro kim utatható) antitestek, 
mindazonáltal a fajlagos reaktivitásváltozást, m int 
em lítettem , egy antitestjellegű tényező hozza létre, 
m ely a lym phocytákban van, ill. velük vitetik a vér- 
és nyirokerekbe. Ezek szerint a késői típusú reak ti
vitás antitestje lymphocyták vagy valamely alkat
elemük jelenlétéhez van kötve és bizonyos lappan
gási időre van szükség, míg a tényező antitestha
tás t tud kifejteni.

Az allergiás reaktivitásváltozásnak ezen a  fokán 
a szervezet igen soká m egm aradhat. Ügy látszik, 
hogy a sejtek, ilh szövetek enzymrendszere a fenti 
lappangási idő a la tt az antigénbehatásra válaszként 
m egtanult eltérő reakciót valam ilyen „self-replica- 
ted” mechanizmus.* esetleg a vegetatív idegrendszer 
szabályozó működése ú tján  sokáig fenn tud ja ta r
tani, attó l eltekintve, hogy az egyes antigének is 
sokáig meg tudnak m aradni a  szervezetben.

A plasmocytás szak. A  plasmocytás folyamat, az 
antitestképző mechanizmusban egy másik fejlődési 
fokot jelent. Amikor bizonyos antigének (serumfe- 
hérjék, tápszerek, inhalativ allergenek, de egyes 
gyógyszerek és vegyi anyagok is) a szervezetben 
oldható fehérjékkel kombinálódnak, a keletkező an
tigénkomplexek egy olyan fa jta  fajlagos reaktivi
tásváltozást indítanak meg, mely m ellett a  kémiai 
és morphológiai sejtelváltozások nem lymphocytás 
irányban fejlődnek, hanem plasmoblastok, ill. plas-

* Ilyen mechanizmus a régebbi Burnet—Fenner- 
féle „adaptív enzymteórtia”, melyet azonban az új klom- 
selectiós elmélet feleslegessé tesz (1. később).

mocyták képződnek, valószínűleg morphológiai dif- 
ferendálódás és nem sejtoszlás útján.

A plasmocytás szak, tehát a szabad, ill. fixált 
antitestekhez kötött fajlagos reaktivitásváltozás 
szintén sokáig m aradhat m eg a szervezetben; ezért 
feltételezik, hogy itt  is az em lített „self replicated” 
mechanizmus játsszhat közre, mely akkor is foly
tatja az antitestképzést, m ikor az antigén m ár tel
jesen eltűnt, bár, m int említettem, szó lehet egyes 
antigének persistentiájáról is.

Ez szolgálhat m agyarázatul a secundaer rein- 
jekciós válasznak, am ikor az antitestek rendsze
rint gyorsabban jelennek m eg és mennyiségben  
m eghaladhatják az 1. injekció kiváltotta antitest- 
mennyiséget, bár a később kifejtendő selectiós el
mélet alkalm asabbnak látszik a secundaer válasz 
m agyarázatára.

A primaer és secundaer antigéninger, ill. az 
elsődleges és másodlagos válasz közt alapvető kü
lönbség van, m ert utóbbinál már sensibilizált sej
tek reagálnak. Radioérzékeny és radioresistens fo
lyam atnak is lehet a két szakot tekinteni, m ert a 
prim aer szak nyiroksejtjei röntgenbesugárzott állat
ba átültetve nem  válaszolnak antigéningerre, míg 
a secundaer fázis, tehát m ár egy antigéninjekciót 
kapott állat nyiroksejtjei besugárzott szervezetbe 
transplantálva is reagálnak. Ugyanez áll a szövet
tenyészetekre: antigénre csak azok a donorsejtek 
válaszolnak, melyek m ár prim aer antigéningerem 
átestek. M agyarázatul feltételezik, hogy az antigén- 
stimulus valamilyen módon hat ezekre a sejtekre, 
ami állandóan módosítja a desoxyribo-ribonuklein- 
sav-proteintípust, mely ezután modellül szolgál, ha 
a sejt és sejtutódok érintkezésbe kerülnek az an ti
génnel.

Hasonlóak a viszonyok az anamnesztikus reak
ciónál, melynél a szervezet az antitestek eltűnése 
után alkalm azott antigéningerre is, a prim aer vá
laszhoz viszonyítva, gyorsított reakcióval reagál. 
Vajon ebben a mechanizmusban feltételes reflexek  
is közreműködnek-e, lehetséges, azonban bizonyít
va nincs.

A reaginek, melyek allergiás szervezetben a 
shockszövet sejtjeihez fixálódnak, az asthm a-urti- 
caria-csoportban pathogen  jelentőségűek, m ert 
ezeknél és a hasonló jellegű allergiás megbetegedé
seknél az an titest megjelenése, ill. az AAR létre
jötte a szövetekben és a  vegyi közvetítő szövetanya
goknak (médiatároknak: histamin, acetylcholin, se
rotonin stb.) ezzel járó ' felszabadulása kóros elvál
tozások keletkezésével egyértelmű. Itt tehát a reak
ció iránya: normális versus kóros.

Az allergiás elváltozásokkal járó betegségek 
egy másik, csoportjánál, vonatkozik ez elsősorban 
egyes toxintermelő  m ikróbatörzsek okozta fertőző 
betegségekre (diphtheria, streptococcus-fertőzések), 
továbbá vírusbetegségekre stb., a keletkező antites
tek: antitoxinok, vírusneutralizáló antitestek  stb. a 
kóros tünetek enyhülését, ill. megszűnését vonják 
maguk után, azaz antitoxikus, ill. antiinfekciózus 
immunitás fejlődik ki. I tt tehát a reakció iránya: 
kóros versus normális. De az asthm a-urticaria-cso-
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portban is m egtörténik, hogy ak ár spontán, ak ár 
fajlagos desensibilizáló kezelés hatására az aller
giás állapot megjavul, esetleg egy időre megszűnik 
és ilyenkor sikerül is különböző gátlójellegű an ti
testeket (block-antitest, dereagin) kim utatni, azon
ban egyáltalában nincs eldöntve, vajon ezek az an ti
testek összefüggnek-e a klinikai javulással.

Mind a  korai, m ind a késői típusú sensibilisatió- 
val járó betegségekben vannak azonban olyan sza
badon keringő antitestek  is, m elyeknek kórtani sze
repe nincs tisztázva. Ezek az in vitro jól demonstrál
ható ún. klasszikus antitestek: praecipitinek, agglu- 
tininek, kom plem entkötő antitestek, különböző lysi- 
nek  stb., melyeket sok allergiás, ill. allergiás vonat
kozású betegségben, főleg fertőző betegségek kap
csán meg lehet találni. A mindennapi gyakorlatban 
elsősorban diagnosztikai szempontból van jelentő
ségük. Mindeddig sincs azonban eldöntve, vajon 
van-e szerepük a kóros folyamatok előidézésében. 
Egyes immunhaematológiai betegségekben a haemo- 
lysinek, agglutininek szerepe nyilvánvaló, de más 
autosensibilisatiós betegségekben, pl. systemás lu 
pus erythem atosusban, a rheum atoid artheritisben, 
azután krónikus fertőző betegségekben (tbc, syphi
lis) stb. még nincs tisztázva, vajon csupán a kóros 
elváltozással járó kísérő antitestek, tehát secundaer 
jelentőségűek, és a  kóros folyamatnak inkább csak 
következményei, vagy pedig kórokozó tényezőként 
működnek közre.

A régi, a legtöbb szerző által még m a is legké
zenfekvőbbnek ta rto tt m inta-elm élettel szemben, 
mely főleg a szerkezetkémiai szempontokat helyez
te  előtérbe és nem  vette kellően figyelembe a (ge
netikus és reprodukciós) biológiai tényezőket, m int
hogy egyes immunológiai jelenségek magyaráza
tára nem bizonyult elégségesnek, Jerne a „termé
szetes” antitestes, m ajd Burnet az erre  felépített új, 
ún. selectiós (klonális selectiós) elm életet állították 
fel, melyek tulajdonképpen az Ehrlich-íéle „oldal- 
lánc-elm élet” m odem  módosításainak tekinthetők. 
Ilyen, a régi klasszikus elmélettel nem  magyaráz
ható immunjelenségek elsősorban a transplantatios 
immunitás, a homológ betegség, az immuntoleran- 
tia, a daganatimmunitás, egyes autosensibilisatiós 
betegségek stb.

A transplantatios immunitásnak (Medawar), 
mely m inden szervátültetésre bekövetkezik, de a 
kísérletek túlnyomó része bőrrel történt, lényege 
az, hogy — hacsak ném  önmagáról (autolog) vagy 
egypetéjű ikerről tö rtén t az átültetés — a transplan
tatum  pár (6) napos latentia után, sensibilisatiós 
állapot bekövetkezése folytán, melyben a transplan
tatum  játssza az antigénszerepet, gyulladásba jön, 
nekrofdzál és kilökődik. Egy második transplanta- 
tum ra, ugyanattól a donortól, a folyam at az immu
nológiai szabályoknak megfelelően gyorsabban zaj
lik le. A jelenség bekövetkezik isológ és homológ 
transplantaturnra egyaránt, ami arra  utal, hogy a 
donor és recipiens szervezet közt ugyanazon állat
törzsön belül is genetikusán  rögzített olyan finom 
különbségek vannak, m elyek az antigenitás külön
bözőségében nyilvánulnak meg és „antitestek” kép

ződésére vezetnek. Szabadon keringő antitestek  is 
keletkeznek, ezek szerepe azonban vitás; egyesek 
szerint szintén közreműködnek a  transplantatum  el
vetésében. Általában késői típusú sensibilisatiónak 
tartják , am it bizonyít többek között, hogy olyan 
porosus kamrába zárt transplantatum, melyen nyi
roksejtek, tehát a késői sensibilisatióért felelős sej
tek nem tudnak áthatolni, megmarad. Ugyanez áll 
vascularisatio nélküli területekre, .pl. a szem elülső 
csarnokába oltott transplantatum ra is, vagyis az 
ilyen is megmarad.

Olyan állatoknál, m elyek beltenyésztésű  törzs
ből származnak, melyeknél tehát a genetikai kü 
lönbségek a m inim um ra csökkennek, a bőrtrans- 
plantatum  is jóval tovább ta r t  vagy teljesen m eg
marad. Ilyenkor azonban megtörténik, hogy a  reci
piens szervezet antigénként hat a  transplantatum - 
ban levő antitestképző mesenchymalis sejtekre, am i
nek következménye, hogy az állatban különböző 
zavarok keletkeznek i(anorexia, hasmenés stb.) és 
fejlődésében megállhat, elsatnyul. Ez a törpe (runt)- 
vagy homológ, ill. secundaer betegség, melyek első
sorban homológ lép-, ill. csontvelősejtek oltása u tán 
keletkeznek a  recipiens szervezetben, kísérleti felté
telek közt, de modellül szolgálhatnak egyes haem a- 
tológiai daganatok m agyarázatában. Itt teh á t a  for
dított immunológiai folyam at játszódik le, m in t a 
transplantatiós im munitásban, amennyiben a tran s
plantatum  nem antigénként, hanem antitest
képző „szervként” működik.

Im m untolerantiának (Medawar) nevezzük azt a 
jelenséget, am ikor a szervezet az antigénjellegű ide
gen anyagokat is reakciómentesen tűri. Ez akkor 
következik be, ha az idegen antigénanyagot m ár az 
embryonalis életben vagy közvetlenül a születés 
után oltjuk be a recipiens állatba, am ikor a  postna- 
talis (felnőttkori) im m unképző apparatus még nincs 
kifejlődve, ennélfogva mesterséges im m untoleran
cia létrehozható. Ilyenkor teh á t nincs, ill. még nem 
képződik immunglobulinos keringő antitest, am i az 
antigénnel reagálna, csupán valamilyen antitestes 
globulin szerkezetet felü letükön hordozó sejtek  van
nak, amelyek ha találkoznak a rájuk illő komple- 
m entaer idegen anyaggal, örökre elpusztulnak (1. ké
sőbb) a sejtben lezajló fajlagos, a postnatalis AAR- 
hoz hasonló reakció következtében. Így a többi sej
tek, ill. a szervezet m integy sajátjának ismeri el ezt 
az idegen anyagot.

Valódi, intrauterin szerzett immuntolerantia  
embernél is előfordul az ún. „vércsoport-kimérá- 
ban”, kétpetéjű ikreknél, különböző vércsoporttal, 
ahol mindegyik iker a sa já t vércsoportja m ellett a 
másiknak vércsoportját is tartalm azza. Ez a vérkép
ző sejtek in trauterin  kicserélődése alapján lehetsé
ges, m inthogy a  vérpályák közt ilyenkor kétségte
lenül van összeköttetés. Chromosómás kim érák  is 
ismeretesek, am ikor egyes betegeknél a norm ális 
46 chromosoma mellett egyes szervekben 47-et szá
moltak. Valószínű, hogy az embryonális életben 
fordulnak elő ilyen hamis osztódások, melyek aztán 
m egm aradnak a további fejlődés folyamán. Az ilyen 
„téves” sejteket az antitestképző rendszer sajá tjá
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nak  ismeri el, minthogy a  „tévedés” az im m untole- 
ran tia  fázisában keletkezett.

Szerzett im muntolerantia, legalábbis egy időre, 
elérhető egésztest-röntgenbesugárzással vagy mi- 
tosisgátló vegyi anyagokkal és nagyadagú corti- 
costeroidokkal is, továbbá fajlagos antiserum okkal, 
melyek az immunképző rendszert bénítják. Im m un- 
toleráns állapotban átü ltetett szövet, amíg a tű rő
képesség tart, megmarad, de ilyenkor is előfordul, 
hogy a transplantatum  „támadja^ meg” a recipiens 
szervezetet, azaz kifejlődik a homológ betegség.

A  foetális immuntoleranciát felváltja a postna- 
talis immunreakció, az átm enet fokozatosan a  szü
letés idején  következik be. Ez tehát immunszem
pontból fontos fordulópontot jelent (M edawar-téle 
„nullafázis”). A  fordulópontot Burnet úgy m agya
rázza, hogy az immunológiailag aktív  sejtek a  szü
letés idején kezdik az általuk képzett antitestszer
kezeteket extracellulárisan leadni. A  folyam at ilyen
kor megfordul, m ert nem  az antigén vezet a  glo- 
bulinszerkezetes sejtek pusztulásához, hanem  ellen
kezőleg: a fajlagos an titest ind ítja el az antigén le
bontását.

Néhány szót a daganatok immunológiai viszo
nyairól. Ha egy malignus daganatot átü ltetünk  azo
nos fajú m ás állatba (rendszerint egereken folynak 
a kísérletek), az ugyanúgy viselkedik, m int egy ho- 
motransplantatum, azaz eleinte megtapad, de meg
felelő lappangási idő után  a kifejlődő im munm echa
nizmus következtében kidobódik; egy második 
transplantatióra pedig ugyanazzal a tumorszövettel 
gyorsított reakció zajlik le. Másik állatfajról való 
átültetésre (heterotransplantatio) ez még fokozot
tabban áll.

Ha azonban sajátm agára (autolog transp lan ta
tio), vagy azonos genetikus felépítésű egypetéjű ik 
rek  közt történik a transplantatio, vagy pedig bel- 
tenyésztésű  törzsön belül végezzük az átültetést, 
hol a genetikus különbségek minimálisak, akkor a 
daganattransplantatum  m egtapad és növekedni 
kezd. Ugyanúgy akceptálja a szervezet a homológ 
tum orátültetést is, ha az immunisatióért felelős nyi
rokrendszert a m ár ism ertetett módokon (egésztest- 
röntgenbesugárzás, N-m ustár, nagy adag cortison 
stb.) bénítjuk.

A szerv- és daganatátültetések teh á t azonos 
mechanizmuson alapulnak, de a szervezet homeosta- 
sisa szempontjából ellentétes hatásról van szó. Em
bereken a bőr, általában a szervátültetésnél az a cél, 
hogy a transplantatum  megmaradjon, m ert adott 
esetben erre van szüksége a szervezetnek, daganat
keletkezés esetén pedig az volna a cél, hogy a da
ganat ki se fejlődjön, ill. tönkrem enjen. Minthogy 
ebben immunológiai mechanizmusok játszanak köz
re, a daganatkutatásnak egyik iránya a rra  törek
szik, hogy a daganatos immuntolerantiát a trans
plantatum  elvetéséhez vezető immunintolerantiává  
változtassa át. Ezt lehetővé teszi, hogy a  különféle 
szervdaganatokban olyan antigének vannak, me
lyek a megfelelő normális szervben nem  fordulnak 
elő. ZiZbernek sikerült hatásos daganatantigéneket 
tartalmazó, antiserum m al kíméletesen feloldott tu 

m orsejtekkel nyulakat malignus daganatok ellen 
immunizálni, azaz az immunizált állatokon a daga
natoltás nem  ered t meg.

Minél távolabb áll a daganatos sejt összetétele 
a normális sejttől, annál nagyobb az antigenitásban 
fennálló különbség és annál nagyobb a lehetőség, 
hogy a daganatsejtekkel szemben antitestek kép
ződjenek. Daganatos sejt a szervezetben somatikus, 
genetikus m utatio  kapcsán fejlődhet ki, különféle 
behatásokra. Ezek közül a genetikus módosulást el
sősorban a cytoplasmába behatoló vírusok  idézhetik 
elő, melyek idegen genetikus anyagot is kölcsönöz
hetnek a sejtnek, de hasonló hatással lehetnek 
röntgen és egyéb besugárzások, egyes vegyi cance- 
rogen anyagok stb. Ha ez a génmutatio a sejtekben 
kisfokú, akkor velük szemben a szervezet immun
mechanizmusa is csak gyengén fejlett, ezért az ilyen 
sejteknek inkább van m eg az esélyük, hogy daga
nattá fejlődjenek.

A malignus daganatok családi előfordulása 
esetén feltételezik, hogy a szülői malignus gének 
öröklődnek abban a családban. Ezek a gének ugyan
is immuntoleranssá teszik az utódokat a malignus 
sejtekkel szemben, úgyhogy ezeket a daganatsejte
ket a szervezet nem dobja ki (hasonlóan az embryo- 
nális életben végzett idegenanyag-oltásokhoz, me
lyeket a  szervezet sajátjának ismer el), ami vég
eredm ényben a daganat kifejlődéséhez vezethet.

Mindezek a  jelenségek, nevezetesen a szövetek 
felismerése m in t saját vagy nemsaját, nem  magya
rázhatók a m intaelmélettel. Ezért Burnet a követ
kező elm életet állította fel: Korai embryonális szak
ban azok a nyilván mesenchymalis eredetű  sejtek, 
melyekből később a postnatalis antitestképző sej
tek fejlődnek ki és am elyeket Burnet immunoló
giailag kom petens sejteknek  (ICC) nevez (ezek 
olyan sejtek, melyek felületükön az immunglobu
linoknak megfelelő szerkezetet hordoznak), talál
koznak a szervezetet felépítő különfélle anyagok
kal, melyek mind sajátnak tekintendők. Ennélfogva 
mindazok az ICC, melyek ezekkel az anyagokkal a 
sejten vagy sejtben fajlagosan (valószínűleg éppúgy 
vegyi és térbeli konfiguráció alapján, m int a postna
talis antitestek) reagálni képesek, el kell, hogy 
pusztuljanak, vagy eliminálódjanak, m ert külön
ben a szervezet saját anyagait tám adnák meg. Is
m ert példa erre az anti-A  agglutininképző sejtek el
pusztulása A-vércsoportú és anti-B -t hordozó sej
tek pusztulása B-vércsoportú egyénekben stb.

Azonban a fejlődés folyamán (különösen bizo
nyos egyénekben?) m egm aradnak azok äz ICC, me
lyek a test számára idegen ágensek ellen irányul
nak vagy olyan szervezeti anyag ellen, mely nem  
ju to tt érintkezésbe az antitestképző sejtekkel. Ezek 
a megmaradó sejtek (Burnet residualis vagy „tilos” 
sejteknek nevezi őket), ha a későbbi életben talál
koznak olyan antigénnel, melyre selective és fajla
gosan vannak beállítva, akkor a sejtek burjánzás
nak indulnak és klon -(clonus-), azaz leánysejtes 
populatiót alkotnak, melyben a sejtek genetikusán  
determinálva  tovább öröklik reagálóképességüket. 
A leánysejtek, klánok somatikus mutációra hajla
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mosak, úgyhogy olyan, a legváltozatosabb anti
génkonfigurációknak (Burnet szerint az összes lehe
tő antigének kb. 10 000 vegyi konstitúciós típusba 
illeszthetők be) megfelelő sejtalakulatok is kelet
keznek (ezek száma a szervezetben mutáció ú tján  
naponta 100 000—1 millióra tehető), melyek felüle
tén a kom plem entaer reaktív  globulinok vagy ha
sonló antitestszerkezetek mintegy készenlétben el
raktározva állanak. Ezek szerint antitestszerkezetek 
m ár embryonális életben képződnek, de sejtben  
vagy felületükön maradnak és nem  válnak le róluk, 
m int az a postnatalis életben történik.

A lényeg tehát az, hogy ebben az elméletben az 
antigén nem m int közvetlen modell avatkozik bele, 
hanem megfelelő, nem túlnagy adagban selectiv 
stim ulusként hat és fokozza azoknak a sejteknek 
proliferatióját és vele együtt a  kom plem entaer 
globulinm intáknak képződését, melyek vele reagál
ni képesek. A biokémiai uralkodólánc ebben a  fo
lyam atban a  DNA (desoxyribo-) RNA (ribo- 
nukleinsav)-fehérje és nincs rá mód, hogy egy an 
tigén jelentősebben befolyásolni tudná a DNA 
konfigurációs modelljét.

Ennek az elm életnek értelmében tehát az anti
testképző sejtek nem akkor képeznek antitestet, 
amikor az antigén megjelenik a szervezetben, ha
nem m ár genetikusán vannak determinálva, m int 
egyes mesenchymalis sejtek, ill. sejtcsoportok 
(klonusok), melyek m ár potentiálisan különböző 
antitestglobulin-m intákat hordoznak, ami elegendő, 
hogy minden lehető antigéndeterm inánssal reagál
janak. Ennélfogva minden emberi lénynek megvan 
az immunológiai individualitása. Burnet ezt úgy is 
fejezi ki, hogy m ár a korai embryonális differenciá
lódás folyamán k iterjed t „információ” van a m e
senchymalis sejtekben elraktározva, ami lehetővé 
teszi, hogy a nagyszámú antigénkonfigurációkat 
mint saját vagy nem saját anyagot felismerje. I t t  
tehát az antigén nem vesz részt a ,,minta”-készítés- 
ben. mint a klasszikus modellelméletben, ahol az 
antigénminta szolgáltatja az „információt”, hanem 
csupán az a funkciója, hogy a rá fajlagosan illő klo- 
nokat proliferatióra és ezzel antitestképzésre ser
kentse.

Az antigén-determ inánsok találkozása az „im- 
munológiailag kom petens” sejtekkel, azaz elsősor
ban a nyirokrendszer sejtjeivel, ugyanolyan válto
zást vonhat maga után [pharmakológiailag aktív 
anyagok (histamin, serotonin stb.) felszabadulása, 
sejtproliferatio, plasm asejtszaporulat stb.] Burnet 
teóriája szerint, m int a klasszikus elmélet AAR-já- 
ban.

A selectiós elméletek elsősorban az autoaller- 
giás folyamatok, az im m untolerantia, a transplanta- 
tiós immunitás, az agammaglobuliaemiás egyéne
ken észlelt immun jelenségek m agyarázatára alkal
masak. Valóban nehéz volna olyan elváltozásokat, 
m int egyes pajzsmirigy-, szemlencse- stb. m egbe
tegedéseket, melyekben thyreoglobulin, a  szem
lencse anyaga stb., teh á t a  szervezet változatlan  sa
já t anyaga ellen irányuló antitestek játsszák a  fő
szerepet, a modell elm élettel magyarázni, m ert ak
kor fel kellene adni az Ehrlich-féle „horror auto- 
toxicus” elvet. A selectiós elm élet viszont feltéte
lezi, hogy ezek az anyagok zárt területen fejlődvén, 
nem ju tnak  a keringésbe és így embryonális dif- 
ferentiálódás folyamán a mesenchymalis sejteknek 
nem volt alkalm uk ezeket az  anyagokat, m int sajá
tot felismerni; ezért szerepelhetnek antigénként és
pedig valódi autoantigénként.

Ha egy autoantigén, mellyel szemben nincs 
„tolerantia”, vagy volt, de elveszett, kerül az an ti
testképző sejtekhez, ezekben bizonyos változás áll 
be, ami a nagyszámú klonok somatikus m utáció
jában nyilvánul. Ha az antigén eltűnik a szervezet
ből, a proliferativ inger elm arad, a klonok jelen
tősége csökken, ill. fajlagos jellegük újabb m utá
ciós változások következtében elvész, hacsak vala
mely természetes vagy m esterséges másodlagos in
gerrel nem  találkozik.

Mindezek az elméletek, m elyek nincsenek még 
véglegesen tisztázva, folyton módosulnak és állan
dó kritikának vannak alávetve. így pl. a klon-se- 
lectiós elmélet hibájának ta rtják , hogy az AAR leg
lényegesebb jelét: a kölcsönös komplementaer szer
kezetet nem  veszi kellően figyelembe. A rra sem ad 
választ az elmélet, vajon az élet első hónapjaiban 
keletkező antitestszerkezetek tényleg a szervezet 
genetikus m intájára, antigének közreműködése nél
kül, keletkeznek-e, m int „természetes” antitestek. 
Maga Burnet is változtatott m ár eredeti koncepció
ján  és az egyik antitest-symposiumon nem keve
sebb. m int 12 elméletmódosítást terjesztettek elő. 
Lehet, hogy az autoim munisatiós betegségekre és 
egyes immunjelenségekre a  selectiós elmélet, a tí
pusos allergiás betegségekre, egyes korai és késői 
típusú sensibilisatiós állapotokra pedig a klasszikus 
modellelmélet érvényes, azonban egységes elméletre 
és egységes biológiai szemléletre kell törekedni, 
ami — ha az allergiológia és immunológia olyan ro
hamosan halad, m int az utóbbi években — előbb- 
utóbb be fog következni és az az elmélet fog győz
ni, mely a kísérleti tényeknek és tapasztalatoknak 
legjobban meg fog felelni. ■
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Budapesti Orvostudományi Egyetem , IV . Sebészeti K linika

A resuscitatio kapcsán keletkéz«» szívelváltozások és klinikai jelentőségük
H a d á sz  J ó z s e f  d r . és B e szn yá h  I s tv á n  d r .

A szívműtétek k iterjed t lehetőségeinek m egte
rem tését természetszerűleg követte, hogy m int m ű
té ti szövődmények a szívmegállások is gyakoribbak 
lettek. A további fejlődés folyam án pedig a m űté
tek technikai keresztülvitelének megkönnyítésére 
igen érdekesen a szívmegállítás, m int módszer is 
alkalm azást nyert. A szövődm ényként fellépő és a 
mesterségesen létrehozott szívmegállások gyakori
sága te tte  szükségessé a kérdés elmélyült tanulm á
nyozását. Ilyen vonatkozásban hazai szerzők tollá
ból is több közlemény láto tt napvilágot (2, 6, 10, 13, 
14, 15, 16, 21). A resuscitatiós módszereknek a szívre 
k ife jte tt morphológiai hatásával a világirodalom 
ban csak kevés közlemény foglalkozik (1, 4, 18, 24), 
hazai vonatkozásban pedig ilyen közlemény eddig 
nem  jelent meg. Ennek oka vélem ényünk szerint 
egyrészt az, hogy kevés intézetben nyílik mód na
gyobb számú resuscitált szív vizsgálatára, másrészt 
hogy általában nem szívesen számolnak be olyan 
beavatkozásokról, melyek eredm énytelenek voltak. 
A résuscitatiónak a  szívre gyakorolt functionalis 
hatása EKG segítségével kontrollálható. A morphe- 
logiai elváltozások vizsgálatára azonban — amelyek 
a resuscitatiós módszerek kapcsán keletkeznek — 
csak a sikertelen beavatkozások után nyílik mód.

Hogy ezek a monphologiai elváltozások mennyi
ben, vagy milyen fokban lehetnek okai a szívfunctiók 
megszűnésének, a messzemenő tudományos kutatások 
perspektíváit nyitja meg. Hosszú, de mégis eredmé
nyes resuscitáció után gyakran látunk olyan elválto
zásokat, amelyek egészen rövid és kíméletes, de ered
ménytelen resuscitatiós műveletek után észlelhetők. 
Hogy ezen elváltozásoknak mikroszkópos képe meny
nyiben megegyező, vagy mi az a morphológiailag ki
mutatható plusz, amely már a functiók megszűnését 
jelzi, ez idő szerint ismeretlen.

A szívelváltozások morphologiai vizsgálatai 
talán mégis értékes adatokat szolgáltathatnak a szív- 
massage technikai kivitelére, valam int a  resuscitatio 
kapcsán fellépő reversibilis, ill. irreversibilis elvál
tozások értékelésére is. E vizsgálatok segítséget 
nyújthatnak a helyes resuscitatiós technika kialakí
tásához. Támpontot kaphatunk  bizonyára a rra  vo
natkozóan is, hogy m ennyire tekintendő károso
dottnak a sikeresen resuscitált szív és az esetleges 
további műtéti beavatkozás szempontjából egy elő
zetes resuscitatio m ennyire csökkenti a szív műtéti 
teherbíróképességét.

Anyagunk a Budapesti Orvostudományi Egye
tem  IV. sz. Sebészeti K linikájának és az I. sz. Kór
bonctani Intézetének resuscitation átesett és rövi-

debb-hosszabb idő után elhalálozott, boncolásra ke
rü lt eseteit tárgyalja.

Sikeresen resuscitált eseteinkről és az azok kapcsán 
szerzett tapasztalatainkról más alkalommal számolunk 
be.

A nyagunk makroskópos vizsgálata alkalm ával 
figyelemmel kísértük a pericardium  lemezein, a 
szívizomzatban, az endocardiumon, a billentyűkön 
és a  szív sa já t erein található elváltozásokat. Vizs
gálatainkhoz a szívet a halál u tán 8—27 órával 
végzett boncolás során távolítottuk el és 4%-os for
maimba fixáltuk. Histologiai vizsgálat céljára min
den esetben kimetszéseket végeztünk a kam rák 
elülső és hátsó falából, a septum interventriculare- 
ból, a papillaris izmokból, valam int a szív saját 
ereinek egyes segmentumaiból. A paraffinos met
szeteket haemotoxylin-eosin, valam int Van-Gieson 
és Azan festéssel vizsgáltuk, ezenkívül a postmor- 
talis elváltozások felismerése és kizárása céljából 
alkalm aztuk az Ökrös (23) által a jánlott im pregna- 
tiós módszert.

Az anyagunkban szereplő 15 nő és 10 férfi életkora 
3 és 61 év között váltakozott. Az alapbetegség szerinti 
megoszlást — mely miatt: a  betegek klinikai felvétel
re, illetve műtétre kerültek —, az alábbi táblázat tün
teti fel:

stenosis mitralis 9 eset
pitvari septum defectus 3 eset
stenosis mitralis -f- aortae 2 eset
struma substemalis 2 eset
pericarditis constrictiva 2 eset
embolia art. pulmonalis 1 eset
Fallot tetralogia 1 eset
coarctatio aortae 1 eset
stenosis aortae 1 eset
tu. pulmonis 1 eset
tu intestini crassi 1 eset
phaeochromoeytoma 1 eset

összesen: 25 eset

Hogy a resuscitatio művelete a szívmegállás 
és a lógzésbénulás beállta után hány perc múlva 
kezdődött, az az esetek egy részében nem  volt meg
állapítható. Szívmassaget, szükség szerint defibrilla- 
tiót alkalm aztunk és intracardialisan megfelelő 
gyógyszereket. Időtartam a 15 és 150 perc között 
váltakozott. A beavatkozások részben műtőasztalon, 
részben kórterem ben váltak szükségessé.

Anyagunk .vizsgálata során két csoportot különí
tettünk el. Egyik csoportba azon egyéneket soroltuk, 
ákiik a resuscitatio eredményeként bizonyos ideig túl
éltek. Ezek száma 12. A túlélés időtartama 1 óra és 15
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nap között váltakozott. A második csoportba az olyan 
egyéneket soroltuk, akiknél tartósan a resuscitatióval 
nem sikerült megfelelő szívműködést kiváltani. Szá
muk 13.

A makroskópos elváltozásokat vizsgálva pete- 
chiák, ekchymosisok, pericarditis, a billentyűk, va
lam int a szív saját ereinek berepedése és egy eset
ben a jobb kam ra falának incomplet rup tu rá ja  
volt észlelhető.

A leggyakoribb elváltozások a petechiák és 
ekchymosisok képében jelentkező vérzések. Ezek az 
epicardium állományában, a subepicardialis laza 
zsírszövetben, az endocardium alatt és ritkábban a 
szívizomzatban találíiaták. Localisatiójukat tek in t
ve a subepicardialis vérzések leginkább a bal 
kam ra hátsó —■ a szívcsúcshoz közel eső — 
réiszén, valam int a  bal kam ra elülső felszínén, az 
aorta kiömlésá pályájának megfelelően voltak ész
lelhetők. Subendocardialis vérzéseket főleg a  bal 
kam ra hátsó felszínét bélelő endocardium nak a 
kamrasövényhez közeli részein találtunk. A leírt 
elváltozások terjedelm e általában nem haladta meg 
az 1—3 mm átm érőt, gyakran azonban sűrűn egy

i. ábra

más m ellett fordultak elő. Eseteink közül 18 alka
lommal észleltük változó mértékben. Nagyobb 
számban való jelentkezésüket csupán 3 alkalommal 
figyeltük meg. E vérzések értékelésénél nem sza
bad szem elől tévesztenünk azt a körülm ényt sem, 
hogy subendocardialis vérzések más okok — úgy

m int eseteink között kettőben —, pl. hypertherm ia 
következményeként is felléphetnek.

Pericarditis azon egyéneknél alakulhatott ki, 
akik rövidebb-hosszabb idővel túlélték a resuscita- 
tiót. Az ún. „túlélő” csoportban 12 betegünk közül 
csupán három nál figyeltünk meg jelentősebb peri- 
carditist (1. ábra), ö t  egyénnél ezen elváltozások 
enyhébbek voltak.

Nagyér sérülése nem  fordult elő. A coronariák 
sérülését egy alkalommal észleltük. Az incomplet 
repedés a  bal arteria coronaria ramus descendensé- 
nek végső szakaszán helyezkedett el. Ugyancsak egy 
alkalommal fordult elő b illentyű- és papillaris izom 
beszakadás, mely a m itralis szájadék hátsó billen
tyűjére és a hozzátartozó papillaris izomra szorít
kozott.

A resuscitatio következtében keletkezett szív- 
rup tura b ár nem gyakori, mégis számos közlemény 
(5, 8, 12, 17, 18, 20, 22, 24) tárgyalja. Oka rendsze
rin t az előzetes myocardium  károsodás — mely a 
resuscitatióra kerülő egyének tekintélyes részénél 
áll fenn. Ezen elváltozás b á r súlyos lehet, mégis az 
esetek egy részében nem  feltétlenül fatalis szövőd
mény. Anyagunkban egy esetben fordult elő, ami
kor a praeoperatív EKG is súlyos és mindkétoldali 
m yocardium laesiót m utato tt. Ügy véljük, hogy a 
halál bekövetkeztében a jobb kam ra elülső felszí
nén lé tre jö tt incomplet ru p tu ra  csak mellékes sze
repet játszott. A 45'-ig ta rtó  resuscitatio eredm ény
telenségéért inkább az agyszövet hypo-, ill. anoxiája 
volt felelős. Histológiailag a szívizomzatban k iter
jedt fibrosist észleltünk, m ely a berepedés környe
zetében is  kifejezett volt.

A mikroskópos elváltozások közül az alábbia
kat figyeltük meg: szívizomrostok fragm entatiója 
és segm entatiója, hydropicus degeneratio és zavaros 
duzzadás, intercellularis vérzés és savógyülem ki
alakulás, myocardium gócos eosinophiliája és homo- 
genisatiója, gócos és diffus leukocyta infiltratum ok 
megjelenése, a szívizom necrosisa, myofibrillumok 
szétesése és feloldódása, valam int subepicardialis 
és intram yocardialis abscessus képződések.

A szívizomrostok fragm entatiójának és segmen
ta  tiójának értékelése nem  egyértelmű (9). Akár 
postmortalis, akár agoniális elváltozásnak ta rtjuk , 
érdekes megemlíteni azt, hogy eseteink közül olyan
kor fordultak  elő inkább (6 esetben), am ikor a re
suscitatio huzamosabb ideig tartott. Localisatió 
szempontjából inkább az endocardiumhoz közel 
fekvő szívizomkötegeknél figyelhettük meg. Na
gyobb kiterjedésű területek  egyetlen esetben sem 
voltak érintve.

A szívizomrostok zavaros duzzadása és hyd
ropicus degeneratiója m eglehetősen gyakori jelen
ség és előfordul olyan egyének szívizomzatában is. 
akiknél resuscitatio nem tö rtén t. Említésre méltó
nak ta rtju k  azonban, hogy 4 esetben alkalm unk 
volt megfigyelni az in tracardialisan adott CaCl2 és 
KC1 injectió közvetlen szomszédságában levő szív
izomrészletekben. Ezen alkalm akkor a rost duzzadt- 
tá  vált, a sarcoplasmában pedig finom szemcsézett-
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séget figyeltünk meg. Előbbinek oka bizonyára az 
osmoticus viszonyok megváltozása. A szemcsék fe
hérje természetűek. Bár az irodalom adatai szerint 
(7) nyulaknak adrenalint injiciálva, a szívizomzat- 
ban gócos haemorrhagiák, degeneratio, necrosis és 
lymphocytás infiltratio, m ajd később fibrosis és 
hyperthrophia figyelhető meg, magunk ilyen jelen-

2. ábra

ségeket intracardialis adrenalin  és noradrenalin ha
tására egyetlen esetben sem  észleltünk.

Szívizomrostok közti vérzés és savógyülem 
gyakori kísérőjelensége a szívmassagenak (12 eset). 
E jelenségeket leggyakrabban a bal kam ra hátsó fel
színéből kimetszett szívizomrészletekben figyeltük 
meg. A vérzés terjedelm e változó. Egyes esetekben 
diffuse, kiterjedt területeken fordul elő, m áskor a 
vörösvértestek nagyobb extravasalis csoportokat

}. ábra

alkotva találhatók. Az izomrostok közti vérzés sok
szor olyanfokú, hogy a szívizom-rostokat egymás
tól szinte izolálja (2. ábra). Ez az elváltozás, ha re- 
versibilisnek is tartható, minden bizonnyal komoly 
zavarokat okoz a szív functiójában.

A gyakran észlelt igen intensiv eosinophilia és 
homogenisatio a szívizomzat körülírt részleteiben

nem fogható fel biztosan a  szívmassage direkt kö
vetkezm ényének, hanem m int azt már Büchner (3) 
hangsúlyozta, kialakulásáért a szívizomzat hypo- 
xiája is felelős lehet. Ezen jelenségeket anyagunk
ban 7 alkalom m al volt módunk észlelni. Ilyen elvál
tozások terü le tén  az izomrostokban Sudan-negativ 
vacuolák kialakulása gyakran megfigyelhető (11).

4. ábra

A mikroszkóposán észlelhető szívelváltozások 
következő csoportját fehérvérsejt-gyülem ek gócos 
és diffus megjelenése alkotja. Ezen jelenséget kizá
rólag olyan egyéneknél figyeltük meg, akik a  sike
res resuscitatio után 3 napon belül haltak meg (0 
eset). Az elváltozás 3 form ában jelentkezhetik. 
Egyik csoportban a leukocyták felszaporodása kis 
capillarisok körül történik, ilyenkor a pericapilla
ris laza kötőszövetben savókiáramlás is észlelhető 
(3. ábra). Másik formánál a fehérvérsejtek structu- 
rához nem  kötött gócokban helyezkednek el, szét
tolva k ö rü lírt területeken a szívizomrostokat (4.

j. ábra

ábra). H arm adik typus esetében a leukocyta infilt- 
ratum  diffus, gyakran az izomrostkötegek közt he
lyezkednek el domináló sejtelemei a polymorph- 
magvú leukocyták (5. ábra).

A szívizomzat körülírt necrosdsa ha  nem  is gya
kori szövődménye a resuscitatiónak, mégis számol
nunk kell vele (25). Ezen komplikációt anyagunk-
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ban csupán 4 alkalommal észleltük. A lapját fölte
hetően valamelyik coronariaág sérülése, vagy 
thrombósisa okozza. Ezen esetek közül csupán egy
nél tudtuk m egtalálni a károsodott coronaria rész
leteit. Az elváltozás mindegyik esetben körülírt, kis 
terjedelmű volt, s a bal kam ra elülső falára lokali- 
zálódott. Mikroszkóposán az elhalt részletet az ép
től leukocyta-szegély választja ilyenkor el (6. ábra).

zett resuscitatio is, amely a beavatkozás életmentő 
sürgős jellegét tekintve megérthető. A tályogok 
terjedelm e a mikroszkópos nagyságrendet nem  ha
ladta meg.

Defibrillator hatására létrejövő kórszövettani 
elváltozásokat nem észleltünk, bár a szívmassageon 
és intracardialis injectiókon kívül 14 esetben ezen 
módszert is alkalmaztuk.

Igen fontosnak tartjuk , hogy a resuscitatio időtar
tam a és a szíven észlelt elváltozások között nem ta 
láltunk egyenes arányosságot. így pl. több, m int 140 
percig resuscitált egyén szívén makroscopos elvál
tozásokat nem  észleltünk, mikroskópos vizsgálattal 
is csupán kisebb terjedelm ű intramyooardialis vér
zéseket tud tunk  kim utatni. Egy másik esetünkben 
viszont, ahol a resuscitatio csupán 15 percig tarto tt, 
súlyos makroskópos és mikroskópos elváltozásokat 
találtunk, k iterjedt extravasatum -képződéssel és 
myocardium necrosissal. Véleményünk szerint na
gyobb szerepet kell tulajdonítanunk a resuscitatio

S. ábra

módszeres kivitelének, m int időtartam ának. A he
lyesen végzett szívmassagenak azonban még nem 
feltétlen következménye az eredményesség is.

A resuscitatio általában m ár előzetesen károso
dott szíven történik, így a legóvatosabban és elő
írásos módon végzett szívmassage is hozhat létre 
elváltozásokat, amelyeknek alapján — sikeres re
suscitatio esetén — a további beavatkozások szem
pontjából a szívet úgy kell tekinteni, m intha benne 
egy közepes súlyosságú infarctus zajlott volna le. 
Nem lebecsülendő értékkel b ír a resuscitatiós m ű
veletek kapcsán fellépő kisebb-nagyobb hypoxiás 
idegrendszeri károsodás sem. Ilyenkor tehát a  te r
vezett m űtét elhalasztása az egyébként nem vitiu- 
mos szívek resuscitatio ja u tán kétszeresen indokolt. 
A fennálló vitium ot azonban mindig meg kell olda
nunk ahhoz, hogy a resusdtatió  eredményességét 
biztosítsuk. Ilyen egyéneknél ugyanis a haemody- 
nam ikai viszonyok rendezése döntő fontosságú a re 
suscitatio sikere szempontjából (19).

A szívizomrostok szétesése és feloldása ritka 
jelenség resuscitatio kapcsán anyagunkban 3 eset). 
Bár nem jelentkezik nagy szívizom-részletekben, 
mégis jelentősen csökkenti a szív munkavégző ké
pességét. Ilyenkor a rost h atárá t alkotó exoplasma 
változatlan marad. Hasonlóképpen m egtartják ere
deti structurájukat, harántcsíkolatukat a rost kes
keny széli részén levő myofibrillumok is, csupán a 
centrálisán elhelyezkedő izomrostnyalábok esnek 
szét szemcsékre, a sejtmag egyes esetekben homo
genizálódik, szabálytalanná válik. Az elváltozás a 
necrosissal egyenértékű lehet (7. ábra).

7. ábra

SubepicardiaJlis és intram yoeardialis abseessu- 
sok kialakulását 2 alkalommal figyeltük meg (8. 
ábra). Oka lehet a nem megfelelő sterilitással vég

6. ábra
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összefoglalás: Szerzők 25 egyén szívének m ák- 
roskopas és mikroskopos vizsgálata során te tt meg
figyeléseikről számolnak be, akik kam rai fibrilla
tio, vagy szívmegállás m iatt resuscitation estek át és 
rövidebb-hosszabb idő után  elhunytak. Az észlelt 
makroskopos elváltozások: subepicardialis-, suben
docardialis-, szívizomközti petechiák, ekchymosi- 
sok, pericarditis, b illentyű- és coronaria sérülés, 
incomplet szívruptura. Mikroskopos vizsgálattal az 
alábbi elváltozásokat figyelték meg: a szívizomros
tok fragm entatiója és segmentatio ja, hydropicus de
generatio és zavaros duzzadás, izomrostok közti 
vérzés és savógyülem kialakulása, a myocardium 
gócos eosinophiliája és homogenisatiója, gócos és 
diffus leukocyta infiltratum ok mejelenése, szív- 
izom-necrosis, izomrostok szétesése és feloldódása, 
valam int subepicardialis és a m yocardiumban ab- 
scessus-képződés. Tárgyalják ezen elváltozások ki7 
alakulásában szerepet játszó tényezőket és azok je
lentőségét. Véleményük szerint sikeres resuscita
tio közepes súlyosságé szívinfarctusként fogható 
fel. Ezért resuscitatió u tán  a tervezett m űtétet ké
sőbbre halasztják.

Szerzők e közleményükben újból kiemelik, 
hogy az esetlegesen fennálló vitium  megoldása vi
szont az eredményes resuscitatió érdekében feltét
lenül szükséges.
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Szívmassage okozta szívsérülések
S za b ó  Á rp á d  d r ,  é s  K o v á c s  V ince d r

Nagy statisztikai adatok szerint is a m űtéti be
avatkozások száma világszerte nőtt, ezzel párhuza
mosan szaporodott a  m űtét közbeni heveny szív
megállások száma. A m egállt szív, újram egindítása 
érdekében különféle beavatkozásokat végeznek. 
A heveny szívmegállás, újraélesztés a modern or
vostudomány nagy problém ája, itt mégsem foglal
kozunk a szívmegállás felismerésével, formáival, 
valam int az alkalm azott szívserkentő eljárásokkal. 
Most csupán a szív m űködésének újram egindítása 
érdekében végzett, szívmassage következtében ke
letkezett szívsérüléseket vizsgáljuk. Néhány eset 
bem utatásával dem onstráljuk a  massage során ke
letkezett szívsérüléseket, egyben a sérülések elke
rülése végett felhívjuk a figyelmet a szívmassage 
óvatos, kíméletes végzésére.

A m egállt szív ú jra  mozgásba hozásának egyik 
módja a szívmassage, m elyet állatkísérletekben elő
ször S ch iff végzett, em beren Niehauss, m ajd sike
resen Lane 1902-ben alkalm azta először.

M ódjai: 1. Subdiaphragm alis — közvetett.
2. transdiaphragm alis — közvetlen.
3. transthoraealis — közvetlen.

Irodalm i adatok szerint a szívre gyakorolt 
rythm usos erőbehatások száma 60/min. Vannak hí
vei a lassúbb, illetve a gyorsabb ütem nek is. John
son pl. állatkísérleti anyaga alapján 120/min. ry th- 
must ta r t  optimálisnak.

Két és fél év a la tt boncolásra került 50 siker
telen szívrpassage esetét dolgoztuk fel. összefogla
lását az 1. sz. táblázat tün te ti fel. M űtét során 34, 
traum a után  16 esetben következett be szívmegál
lás, am ikor is: direkt úton 47, indirekt úton 3 alka
lommal végeztek szívmassaget. Eseteink közül a  
m űtét kezdetén 4, a m űtéti beavatkozás tartam a 
alatt 19, a m űtét befejeztével 3, a m űtét után órák
kal 8 esetben következett be a szívmegállás.

M űtétek szerint csoportosítva az t találtuk, 
hogy terhességmegszakítás, agydaganat m űtétje, 
strumectomia, szemeltávolítás,' szívműtét, bőrátül
tetés, gége eltávolítás során 1—1 alkalommal; com- 
misurotomia során 2; lobectomia, illetve pulmo- 
nectomía a la tt 3—2; cholecystectomia során 5; la- 
parotomia a la tt 6, m éheltávolítás esetén pedig 5 
alkalommal állt m eg a  szív és vált szükségessé a 
szívmassage. Az újraélesztést tehát megkísérlik 
nemcsak a  mellkasi m űtéteknél, am ikor a mell
kas nyitott, hanem bárm ely m ás m űtéti beavatko
zások során is, ha a szív megállóit, és a szívműkö
dés újram egindítása érdekében a m ellkast ezért 
kell megnyitni.

A szívmassage átmenetileg  sikeres volt 14 eset
ben: a szív egy órán belül 4, két órán belül 3, hu
szonnégy órán belül 2. két napig 1, több napig 4 
esetben működött.

A szívmegállás kóros szíven következett be 35 
alkalommal. A  m űtét utáni szívmegállás 34 eseté
ből 27-ben a  szív kóros volt: heveny szívtágulat 3, 
idült szívtágulat 7, vitium  4, szívelhájasodás 6, 
szívizom barna elfajulása 5, koszorúsverőér szűkü
let 2 esetben fo rdult elő.

M űtét a la tt a  szívmegállás főleg 30—55 éves 
életkorban levő nőkben és férfiakban gyakoribb, 
és ezenbelül m indkét nem  számaránya egyforma.

A direkt úton végzett 50 szívmassage eset kö
zött 35 alkalom m al a szív megsérült. A sérülések 
topographiai elhelyezkedése, és súlyossági foka kü
lönböző volt: m indegyik esetben a szív külhártyá- 
ja a la tt kisebb-nagyobb vérzést találtunk. Az izom- 
zat makroszkóposán is észlelhető bevérzése 12, 
izomszakadás pedig 6 esetben mutatkozott. Az epi
cardium  traum ás vérzéseinek keletkezésénél fi
gyelembe kell venni az epicardium sajátos szerke
zeti felépítését is. A subepácardialis tér egyenlő tá 
volságban elhelyezkedő, egymással párhuzamosan 
futó kötőszöveti kötegekből áll, amelyek között 
spirálrugó-szerűen, igen finom kötőszöveti rostok 
helyezkednek el. A  szívmassage alkalmával a  szív
re  támaszkodó u jjak  rendellenes elmozdulást okoz
nak ebben a struk túrában , em iatt rostszakadás és 
vérzés következik be. Az u jjak  nyomása egyben a 
zsírszövetet is roncsolja. A subepicardialis vérzése
ket a szív mellső és hátsó falán találtuk. A zsírszö
vet roncsolása, a külhártya alatti vérzés oly nagy
fokú lehet, hogy a subepicardialis vérömleny át
szakíthatja a szívburok zsigeri lemezét, szívburki 
vérzést, szívtam ponádot okozhat:

1. Eset: (Bjksz. 1396/1959.) 59 éves férfi. Szemsérü
lés miatt szemeltávolítás. Corbocain érzéstelenítés. 
A corbocain egy része véletlenül az agyvelőbe került, 
mert a tű a fissura orbitalison át a koponya üregébe 
jutott. Érzéstelenítés közben eszméletvesztés, szívmeg
állás. Azonnal thoracotomia, a szívburkon keresztül 
szívmassage. A szív megindult, azonban rövid idő után 
ismét megállt. Rethoracotomiát végeznek és a szívbu- 
rolkból 150 ccm-nyi alvadékos vért távolítanak el. A 
szívműködést újra megindítani nem tudják. Klinikailag 
a halál okát szívaneurysma repedésnek tartják.

A szívburókban 50 ccm folyékony vér. A szív ren
des nagyságú, kóros eltérést nem mutat, aneurysma, 
myomalatia, szívizomhegesedés nem észlelhető. A bal 
kamra hátsó falán a külhártya alatt 2 X7 cm nagyságú 
lapszerinti vérzés, területében a csúcs felett 13 mm-es 
külhártya sérülés, melyen át a gombos szonda 3,7 cm 
mélységig vezethető a külhártya alá. A külhártya itt 
az izomzatról levált, és vérrel telt tasak képződött. A 
bal kamra mellső falán a koszorúsér szomszédságában 
ugyancsak vérrel telt tasak.

Stephenson  a szívmassage szövődményeként 
11 szívrepedésről számol be. Más irodalmi adatok 
egy-egy esetet ism ertetnek. Mi 6 alkalommal ész
leltünk szívrepedést. Okát abban látjuk, hogy a 
szívmegállás kóros szíveken következik be, s az el
fajult, elhájasodott szív szakadékony, törékeny.
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A  massage során a szívre támaszkodó ujj könnyen 
a  szakadékony szívizomzatba mélyedhet, izomsza
kadást és szívrepedést okozhat. Ezt lá ttuk  követ
kező két esetünkben:

2. Eset: {Bjksz. 459/1961.) 76 éves elhízott nő. Per
foratio duodeni, peritonitis, laparotomia. Műtét köz
ben szívmegáilás, transthoracalis szívmassage közben 
a jobb kaimra átszakad. összevarják. A szívműködést 
megindítani nem sikerül.

A szív súlya 660 g. A jobb kamra széle mentén és 
a koszorúsárokban a zsírszövet megszaporodott. Az 
izomzat zsírszövettel átszőtt. A szívcsúcson és a bal 
kamra hátsó falán külhártya alatti vérzések. A jobb 
és bal kamra határán a jobb kamra elülső falán kis- 
ujjat befogadó áthatoló szakadás, (sebészeti varrattal 
összeöltve) környezete véresen beszűrődött.

3. Eset: (Bjksz. 751/1961.) 66 éves férfi. Cholecys
tectomia után 15 perccel szívmegállás. A szívmassage 
során a szív sérül, újra működésbe nem hozható.

A szív súlya 420 g. Jobb szívfél tágult, izomzata 
elvékonyodott, zsírszövettel átszőtt. A bal kamra izom
zatúban hegek. A szívburokban 150 ccm-nyi alvadékos 
vér. A tüdőverőér kálövelési csatornájának elülső falán 
a tüdőverőér eredése alatt 1 cm-nyire harántirányú 22 
mm hosszú áthatoló repedés.

Következő két esetünkben a kam rák  közti 
izomsövény átszakadását észleltük:

i. ábra. a) a képen látható a hüveklyuj) helyzete a massage 
közben

b) kép a külhártya alatti vérbeszűrődést mutatja

4. Eset: (Bjksz. 318/1961.) 35 éves nő. Császármet
szés. Percret lepény. Méhcsonkolás közben húgyhó
lyagsérülés, ennek ellátása közben, a szív megáll. Szív
massage 90 percig, eredmény nélkül.

A szív súlya 390 g. A bicuspidalis billentyűk meg
vastagodottak. Egyes inhúrok összenőttek és megrövi
dültek. Szűkebb főér. A bal kamra elülső falán felfelé 
domborodó sávalakú vérzés. A csúcs felett 2 X 2  cm 
nagyságú subepicardialis vérzés, (1. sz. kép.) A kam
rák hátsó falán a külhártya alatt 8 X 2  cm nagyságú 
vérzés. A jobb kamra elülső részén a gerendázatos 
izomzat vérzésesen beszűrődött, a belhártyán 1 cm-es 
folytonosságmegszakítás, melynek vetületűben a bal 
kamra belhártyáján a sövényen 4 X  1 cm nagyságú 
felrojtozódás. Itt a szétvált izomnyalábok között, kes
keny rés van, amelyen át a jobb kamra üregébe jutha
tunk.

5. Eset: (Bjiksz. 243/1960.) 51 éves nő. Méheltávolí- 
táshoz készülnek. Az aether altatást bevezető chlor- 
aethyl bódítás közben a szív megáll. 12 percig gyógy
szeres resuscitatiós kísérlet, majd transthoracalis szív- 
massagera a pitvar szabályosan működik, a kamra 
csak fibrdllál, 90 perces szívmassage után jó szívműkö
dés. Légzés megindul, 35 óráig eszméletlen. Hirtelen 
exitus.

A szív súlya 430 g. A bal kamra mellső falán, a 
csúcs felett 2 cm-es területein a külhártya levált, alatta 
vérömleny. A hátsó falon ujjbagynyi vérrel telt tasak. 
A belhártya alatt a sövény területében bal oldalt ösz- 
szefolyó vérzés, itt az izomgerendák átszakadtak és be- 
véreztek. A főér törzse alatt a sövény felpuhult, a bél- 
hártya azonban ép. A metszéslapon látható, hogy az 
izomzat 1 cm-nyi szélességben átszakadt, a szakadás 
résében laza véralvadék. A jobb kamra belhártyája 
alatt a sérülés vetületűben vérzés.

A nem  helyesen alkalm azott technikával vég
zett szívmassage a  szív túlfeszítését, a nagyerek 
m egtöretését okozhatja, em iatt a szív leszakadhat 
a nagyerekről, illetve a pitvarokon súlyos sérülés 
következhet be. Ezt észleltük alábbi esetünkben:

6. Eset: (Bjksz. 368/1961.) 54 éves férfi. Gégerák el
távolítás. A műtét végén szívmegállás. Először közve
tett, majd közvetlen szívmassage, közben vér önti el 
a szívburkot. A sérülést megkísérlik ellátni, de a szív
működés újra megindítása nem sikerül.

A szív súlya 350 g. izomzata petyhüdt. Tágult jobb 
szívfél. A szívburokban 50, a bal mellüregben 250 ccm- 
nyi vér. A bal kamra elülső és hátsó felszínén a kül
hártya alatt ujjbegynyi vérzések. A bal pitvar hátsó 
falán 5 cm-nyi hosszú folytonosságmegszakítás, 
néhány öltései ellátva. A sérülés területében az izom
zat rojtozott, és a folytonosságmegszakítás az egyik bal 
tüdővivőér fötörzsére is ráterjed.

Ha a szívet erős nyomással összeszorítják, a 
bal szívfélben a szemölcsizom leszakadhat, am int 
következő esetünkben látható:

2. ábra. A  bal kamra és a jobb kamra határán kiterjedt kül
hártya alatti vérbeszűrödés a zsírszövetben

7. Eset: (Bjksz. 609/1960.) 49 éves férfi. Epehólyag
eltávolítás után szívmegállás. Közvetlen szívmassage 
ellenére exitus.
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43 K ö z i. b a le se t + 40 4 4
44 L a p a ro to m ia + + 25 + 4 4
45 P u lm o n e c t. + + 40 4 4
46 K ö zi. b a le se t + K é t  a lk a lo m 15 4 4
47 C h o lecy ste  c t. + 4 10 4
48 P u lm o n e c t. 4 + T ö b b  ó rás 4 4
49 L a p a ro to m ia 4 + 45 4 +
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A szív súlya 320 g. A jobb kamra széle mentén a 
zsírszövet megszaporodott. A szívizomzat petyhüdt. A 
külhártya alatt a bal leszálló koszorúsverőér körül ujj- 
begynyi zsírszövetvérzés. A jobb kamra hátsó falán a 
koszorúsverőér szomszédságában babnyi és 20 fillé- 
resnyi vérzés. (2. sz. kép.) A bal kamra belhártyáján a 
sövény területében az izomzatba is beterjedő 4 cm 
hosszú 2—3 mm. mély repedés. A bal hátsó tA toriához 
tartozó szemölcsizom alapjáról leszakadt és könnye- 
zete bevérzett.

15 esetet szövettanilag is feldolgoztunk. A 
makroszkóposán látható  sérülés területéből vett 
készítményekben vérzéseket ta láltunk  az epicar
dium zsírszövetében. Ezen vérzések néha oly nagy- 
fokúak voltak, hogy minden egyes zsírsejtet vér
zéses köpeny övezett. M ásutt az epicardium az 
izomzatról leem elkedett és bevérzett. Az izomros
tok közötti vérzések az izom nyalábokat széttolják. 
Kötőszövetes septum okban kiterjed t vérzések ész
lelhetők, amelyek olyan kiterjedésűek is lehetnek, 
hogy vivőerek egyes szakaszait összenyomhatják. 
A sérülés területében az izomzat oedemásan duz
zadt, capillarisai tágultak. Egyes rostok szakado
zottak, korongosán szétestek, m ásutt izomrostok,

sőt izomnyalábok szakadása található, (lásd, 3. 4. 
sz. ábra).

}■ ábra. a) szívburoki zsírszövet vérbeszűrődése, a zsírsejtek 
fehér foltok alakjában látszanak, alul szívizomrészlet 

b) vérbeszűrődés a szívizomnyalábok között 
c) vena falban ülő körülírt vérömleny, mely a vena falát bedom

borította
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4 . ábra. a) a szívizomnyalábok szakadása, visszahúzódása, a 
csonki felszínen friss rögképződéssel 

b) a szivizomnyalábok között vérbeszűrődés
c) a szívizomrostok korongos szétesése, Zenker-szerű degenera

tio ja: duzzadása, bomogenisatioja

8 . Eset: Ebben az esetben a végleg megbénult szí
ven történt 90 percig a szívmassage, a szívműködés 
nem volt megindítható.

Szövettan: A bal kamra izomzatúban a szívburok 
zsigeri lemeze alatt az izomnyalábok között az arté
riák és vénák körül vérzések vannak melyek az izom
nyalábokat széttolják és a gyűjtőerek falát helyenként 
az űrtér felé domborítják. Az izomrostok a vérzés te
rületében és szomszédságában duzzadtak, korongosán 
szétestek, szakadozottak, összehúzódtak. Ezen elválto
zások súlyos fokban és góconként körülírtan észlelhe
tők. Itt az egyes izomrost szakaszok 10—12 korongra 
estek szét. A szétesés 5—9 szomszédos roston is ész
lelhető.

Más területeken az izomrostokon sérülés nem ta
lálható.

9. Eset: 117 perces szívmassage, néha-néha a szív
működés rövid időre megindult, de többször is megállt, 
majd véglegesen megbénult.

Szövettan: A szív balkamrájának hátsó falából a 
sérülés területéből készített metszeteken a külhártya 
alatt körülírtan számos izomrost 10—18 is, más helyen 
3—4 szakadozott, duzzadt, visszahúzódott és rajta a 
harántcsíkolat elmosódott. Ezek a sérült rostok Mal
lory szerint festve sötét vörösre, helyenként lilára szí- 
neződtek. A sérüléstől távoleső helyeken a harántcsí
kolat megtartott, az izomrostokon eltérés nem mutat
kozik. Az egyes izomnyalábok septumai vérzésesen- 
savósan beszűrődöttek, mely különösen a septum verő- 
és gyűjtőerei körül kifejezett. A szemölcsizomzatban 
és gerendázatos izomzatban az ép izomrostok narancs- 
vörösek, a sérültek vörhenyes lilára színezettek. A bel- 
hártya alatt az izomnyalábok között vérbeszűrődés. 
Impregnatióval a sérült izomrostok feketére színeződ- 
tek, a nem sérült rostszakaszon a harántcsíkolat jól 
látszik.

10. Eset: 90 perces szívmassage, 35 órás túlélés.
Szövettan: A készítményeken igen jellegzetes,

hogy a vérzéses területekben kiterjedt, leukocytás be- 
szűrődés lépett fe l,. rostonyakiválás mellett. A sérült 
izomnyalábok egyneművé váltak. Az ereket körülvevő 
vérzések területében leukocytás beszűrődés. A vérzések 
szomszédságában az izomrostok szakadozottak, homo
genizáltak. A zsigeri szívburok alatt mindenütt vérzé
ses beszűrődés, csaknem minden egyes zsírsejtet vér
zéses köpeny övez.

11. Eset: 1 perces szívmassage, 15 napos túlélés.
Szövettan: A szív izomzatúban kiterjedt fellazult

és savós beszűrődés mellétt gömbsejtes és leukocytás 
beszűrődés. A kapillárisok helyenként baktérium tö

megigei eltömeszelődtek, és környezetük leukocytákkal 
áttűzdelt. Az azannal festett készítményekben, vala
mint a Van Gieson metszetekben kötőszövet megszapo
rodás mutatkozik.

Vizsgált eseteinkben látható, hogy az ú jra
élesztés céljából végzett szívmassage m élyreható 
szívkárosodáshoz vezethet.

K am rafal-, sövény- és szemölcsizomszakadá- 
sok, valam int mikroszkóposán kim utatható súlyos 
szívizomsérülések jelentkeznek a m ár am úgy is 
megviselt szivizomzatban, és ezzel a szív újram eg- 
indításának lehetőségét csökkentik.

A szívsérüléseket túlnyomórészben m ár elő
zetesen beteg szíveknél észleltük. A kóros szívek 
sérülékenyebbek. Felhívjuk a figyelmet arra , hogy 
a szívmassaget fokozott figyelemmel nagyon óva
tosan, finom an kell végezni — az elérendő ered
m ény érdekében — hogy a sérüléseket elkerüljük.

Nem kívánunk foglalkozni a szívmassage vég
zésének helyes technikájával. Azonban az általunk 
vizsgált esetekből azt a m egállapítást kell levon
nunk, hogy a sérülések általában akkor jönnek 
létre, ha  a  massage a  szívnek nagyon körülírt ki
csiny terü le té re  szorítkozik — volt olyan esetünk 
ahol négy u jjnak  a különálló lenyom atát, illetve 
erőbehatását észleltük a szíven.

Megfigyeléseink alapján — hasonlóan más 
szerzőkhöz — ajánljuk, hogy a massage a  szívnek 
minél nagyobb felületét érje, a másságét zárt ujjak 
tenyérnyi felszínével, valam int tenyérrel próbálják 
egyenletessé tenni, úgy, hogy a szívre ható erő egy- 
egy ujj form ájában önállóan külön-külön a  szívre 
ne támaszkodjék.

összefoglalás: A szerzők 50 boncolásra került, 
szívmassage ú tján  megkísérelt eredm énytelen re- 
suscitatiós esetet vizsgáltak. M egállapították, hogy 
a  szívmassage során a szíven makroszkópos és mik
roszkópos sérülések keletkezhetnek. A sérüléseket 
főleg kóros szíveken észlelték. Feldolgozott ese
teikben azt tapasztalták, hogy a szívmassage során 
kamrarepedés, sövény-szemölcsázomszakadás kelet
kezhetik. A  mikroszkóposán kim utatható károso
dások még kifejezettebbek voltak. Ezek a  sérülések 
a  m ár súlyosan megviselt szívnél önmagukban is 
komoly károsodást jelentenek. Észleleteik alapján 
javasolják a szívmassaget a helyes technika mel
lett óvatosan, kíméletesen végezni.
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Resuscitation. Lancet. 1 3 3 3 . 1 9 6 0 . /H .



TABLETTA ÉS 
INJEKCIÓ

Szülészetben 
Nőgyógyászatban 
L rolójában 
Fül-, orr-, gégészetben

Fogászatban
Belgyógyászatban
Sebészetben
Gyermeksebészetben

Hatásos simaizomgörcsoldó és fájdalomcsillapító

Forgalomba kerül: 10 tab. Ft 13,30, 100 tab. Ft 133,— , 5 amp. Ft 15,— , 50 amp. Ft 123,—

SZTK. terhére szabadon rendelhető 

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  BUDAPEST X.



Mozgásszervi betegségekben, rheumás kórké

pekben, nőgyógyászati gyulladásokban gyors 

subjectiv és objectiv j a v u l á s t  hoz a buta* 

zol id in és prednisolon synergismuson alapuló

R H E O S O L O I V
TABLETTA

Forgalomba kerül: 20 tabletta Ft 32,40, 100 tabletta Ft 143,—

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



E R E D E T I K O Z L E M E N Y E K

Budapesti Orvostudományi Egyetem , I. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézet

Újabb cytostaticus hatású anyagok kísérletes vizsgálata
K e n d re y  O á b o r  d r .,  B aló  J ó z s e f  d r ,,  J u h á sz  J e n ő  d r , ,  G y e n e s  G é za  d r . é s  S e lly é i  M ih á ly  d r .

A rosszindulatú daganatok chemotherapiás be
folyásolására irányuló kísérletes vizsgálatok világ
szerte nagy mértékben folynak és m int ez a „Can
cer Research” c. folyóirat „Cancer Chem otherapy 
Sreening D ata” elnevezésű füzeteiből kitűnik, 
évente több ezer anyagot vizsgálnak m eg a  daga
natnövekedésre kifejtett hatás szempontjából. Ma
gunk legutóbb 1960-ban e lap hasábjain kíséreltük 
meg, hogy nagy vonásokban és röviden áttekintsük 
a  mustáradtrogén-származékokkal eddig elért leg
kiemelkedőbb eredm ényeket annak kapcsán, hogy 
egy újabb jó hatású m ustám itrogén-cukor vegyü- 
le t kísérletes tanulm ányozásáról szám oltunk be. 
(Baló, Kendrey, Juhász és Besznyák.) E m unka el
készítése óta (1959) a kísérletes chemotherapiás da
ganatkutatásban, sőt az em beri therapiában is is
m ertté  váltak olyan eredmények, am elyekről — ha 
röviden is — szólnunk kell.

Gondolunk többek között az „Endoxan”-ra 
(Brock és Wilmanns, Gross és Lambers, Obrecht, 
Hammer és Enderlein, Eckhardt, Sellei és Hartai), 
továbbá a 2, 3, 5-trisaethyleniminobenzochinonra. 
Ez az E39 (Bayer)-hez szerkezetileg közelálló, de an
nál állatkísérletekben lényegesen hatékonyabb ve- 
gyület és különösen a daganatos betegek élettarta
m át hosszabbította meg (W olf és Gerlich, Blum).

Japánban az antibioticumok ráknövekedést'gát
ló hatásának vizsgálata k erü lt előtérbe és több igen 
figyelemre méltó experim entális adat m elle tt (Su- 
giura és Stock, Sugiura) klinikai megfigyelések is 
rendelkezésünkre állanak, (Shirara, Sakai és Te- 
renaka, Colsky és mtsai) elsősorban a „Mitomycin 
C ”-ről. Sokoloff véleménye szerint az Actinomycin 
D, Streptovitacin A, Carzinophilin és Mitomycin C 
közül a legerősebb daganatellenes és cytostaticus 
hatású  a Mitomycin C. Ennek az anyagnak klinikai 
használatát azonban igen nagy toxicitása hátrányo
san befolyásolja.

Legújabban a „Canadian Cancer Conference”
4. kötetében találhatjuk meg összefoglalva azokat 
az  adatokat, amelyek egy új cytostaticus hatású  al
kaloidával, a Vincaleukoblastinnal folytatott kísér
letes és klinikai vizsgálatokról szólnak. (Noble, Beer 
és Cutts, Cutts, Beer és Noble, Warwick, Darte és 
Olin, Hodes, Rohn  és Bond.) Ügy látszik, hogy a 
szer igen nagy toxicitása a therapiás vizsgálatokat 
nagyon megnehezíti. A Vinca rosea alkaloidáinak 
cytostaticus hatásával kapcsolatban m ár nálunk  is 
vannak kísérletes tapasztalatok (Kellner, Németh. 
Tyihák, Pályi és Gréczi). ,

Hazai vonatkozásban a Gyógyszeripari K utató 
Intézetben folytatódtak a m ár évekkel ezelőtt el
kezdett, újabb cystostaticus hatású  anyagok elő
állítását célzó vizsgálatok. Jelen m unkánkban ezen 
újabb vegyületekkel folytatott állatkísérletekről 
k ívánunk beszámolni.

Vizsgálati anyag és módszer.
Az elm últ két évben Vargha és m unkatársai 26 

olyan új vegyületet állított elő, am elyeket daganat
növekedésre k ifejtett hatásuk szempontjából vizs
gáltunk meg. A tanulm ányozott vegyületeket két 
csoportba oszthatjuk. Az egyik csoportba szerkeze
tileg egymástól lényegesen különböző vegyületek 
sorolhatók, a másik csoportot különböző mesyleste- 
rek képezték. A vizsgálatok során törekedtünk a 
kísérleti körülmények állandóvá tételére és ennek 
érdekében a kísérletekhez egy törzsből származó 
W istar patkányokat és saját tenyésztésű egereinket 
használtuk. A patkányokat m inden igényt kielégítő 
syntheticus diétán tartottuk, az egereket — szokás 
szerint — tejes kenyérrel és zabbal tápláltuk. A 
vizsgálatokhoz használt transplantálható daganato
kat hosszú idő óta tartjuk  fenn, így biológiai sajá
tosságaikat (megeredés aránya, növekedés üteme, 
m etastatizálás stb.) jól ismerjük. A kísérleteket 
m indig úgy végeztük, hogy m egvártuk az átoltott 
daganatok biztos megeredését, vagyis az állatok ke
zelését az inoculatio után 3— 10 nappal kezdtük 
meg, am ikor a tumorok rizsszem-kisbab nagysá
gúak voltak. A daganatok megeredésének gátlásá^ 
célzó kísérleteket nem folytattunk.

Az anyagok kiválogatásához (screening) általá
ban egy chemotherapiás szerekre resistens, egy ér
zékeny és egy ascites tum ort használtunk. Ameny- 
nyiben ezen daganatok esetében bizonyos ideig (8— 
21 nap) tartó  kezelés hatására 50—60% feletti nö
vekedésgátlás nem m utatkozott és a  szerek a vér
képre sem fejtettek  ki érdemleges hatást, úgy a to
vábbi kísérletektől eltekintettünk. Ha azonban az 
anyagok valamelyike a kívánt hatást előkísérletben 
létrehozta és jelentősebb károsodást nem okozott, 
akkor következett a  részletes vizsgálat (testing) egy 
eléggé széles tum or-spektrum on — hám - és kötő
szöveti eredetű, malignus egér- és patkánydagana- 
tckon — különböző dosisokkal, számos esetben a 
kísérletek megismétlésével. A szerekkel való keze
léseket általában naponta egyszer intraperitoneali- 
san végeztük, a kezelés befejezése u tán  az összes ál-

18
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1. Táblázat

Vizsgált anyagok Yoshida
se.

Guerin
cc.

E hrlich
cc.

Crocker
se. 3̂7 E hrlich 

asc. cc.
A m ytal 
asc. se.

T> (1 ,6-bis-aethylenim ino-l, 6-desoxy- 
-IV32 3 ( 4-isopropiliden D -m annit) 97o/0 66% 77% „35% 53% 100% 100%

T> (1, 8-bis-diaso-2, 7-dioxo-3, 4, 5, 6- 
-II35 galacto-tetra-hydroxy-octan) 920/0 50% 43% 54%

T> (N-di-2-chloraethyl-3, 4, 5-trime- 
thoxy-anilinchlorhydrat)

93o/0
750/0

61%
52% 0 % 42% 53% 79% 73%

T> (1, 6 bis-/?-methansulfonyloxy- 
-*A49 aethylamino-1, 6-didesoxy-D- 

m annit dim ethansulfonat)

930/0
91% 52% 57% 0 % 93%

la tokat megöltük és a daganatok növekedésének 
gátlását a szokásos form ula

kontroll tumor súly átlag — kezelt tumor súly átlag)<100 
kontroll tumor súly átlag 

segítségével számítottuk ki.

Eredmények.
Az I. táblázatban tün te ttük  fel azokat a ve- 

gyületeket, amelyek különböző kémiai szerkezetűek 
és többféle transplantálható patkány- és egérdaga
n a t növekedését figyelem re méltóan gátolták. A 
táb lázat adataiból kitűnik, hogy ezen szerek közül 
legszélesebb spektrum únak az R 32  jelzésű anyag bi
zonyult, amely több daganat növekedését nagyon 
erősen gátolta és különösen az ascites tum orokra 
h a to tt jól. A vegyületet mérgező és therapiás adag
ja  közti kis különbség m ia tt nem javasoltuk klini
kai kipróbálásra.

A tanulmányozott anyagok másik csoportjában 
12 különböző m ethansulfonylester (mesylester) 
közül leghatékonyabbnak az R52 jelzésű (1, 2, 5, 
6-tetram ethansulfonyl-D-m annit) bizonyult. Ez a 
vegyülét vízben csak kevéssé oldódik, ezért az álla
tok kezelésére tween 80-nal készített suspensio for
m ájában használtuk. A II. táblázatban tüntettük 
fel részletesen az R.52- vei kapcsolatos kísérleti ada

tokat és eredményeket. Ebből, valam int az 1. és 2. 
ábrából eléggé egyértelműen kitűnik, hogy a szer az 
általunk vizsgált valamennyi patkány- és egérdaga
n a t növekedését igen jelentős m értékben gátolta és 
figyelemre méltó toxicus tüneteket, súlyos testsúly- 
csökkenést — a Benevolenskaia-sarcomás állatokat 
kivéve — a hatásos therapiás dosis nem  okozott. A zt 
találtuk, hogy daganatos patkányok kezelésére na
ponta 200 mg/kg R 5 2  a legalkalmasabb, tum oros 
egerek napi dosisa 400—500 m g/kg volt. Ezeket az 
adagokat 8—21 napon keresztül is adagoltuk. A szer 
— m int az egy további kísérletből k itűnt —, nem 
csak parenteralisan, hanem  per os adva is jó h a tá 
sú. Yoshida sarcomával beoltott patkányoknak a- 
daganatok biztos megeredése u tán  9 napon keresz
tü l adva napi 300 m g/kg-t gyomorszondán át, 96%- 
os növekedésgátlást tapasztaltunk és az állatok 
súlyvesztesége csupán 3% volt. Peroralis kezeléssel 
teh á t a Yoshida-sarcoma növekedése ugyanolyan 
m értékben gátolható volt, m in t intraperitonealis 
adagolással.

A vegyület toxikológiai adatai kedvezőek, 
am ennyiben a maxim ális tolerabilis dosis 2000 
mg/kg, a minimális efficiens dosis pedig 40 mg/kg, 
így a  therapiás index 50. Az egér L D 5 0  2300, a p a t
kány  L D 5 0  2000 m g/kg-nak felel meg.

A chronicus toxicitási vizsgálat adatai szerint a

2. Táblázat

Vizsgált tum orok
Á llatok száma N api dosis 

(m g/kg)
Kezelés
tartam a

(nap)

D aganatok súlya 
kezelt ■ 1 kontroll

Testsúly 
csökkenés 
( 0/0 -ban)

N öveke
dés gátlás 
(o/0-ban)kezelt kontr. átlag g-ban

Y oshida patkány sarcoma subeutan 
fo rm á ja ................................................. 10 10 200 10 0 ,3 3 10,22 7,5 97

Y oshida patkány sarcoma subeutan 
form ája ............................................... 10 10 100 8 1,76 6,75 0 74

G uerin patkány r á k .............................. 10 10 200 18 3,87 12,30 0 68
Benevolenskaia patkány sarcom a . . . 10 10 200 i  7 4,30 23,60 24 82
Benevolenskaia patkány  sarcom a . . . 11 11 170 14 6,36 13,77 7,5 54
Crocker egér sa rco m a ........................... 11 11 500 9 1,60 4,60 65
Crocker egér sarcoma .......................... 13 13 500 10 2,29 4,30 47
S37 egér sarcoma ................................... 10 10 1200 10 0,42 1,65 75
E hrlich  ascites c a rc in o m a ................... 12 12 500 10 73
A m ytal ascites sarcoma ...................... 12 12 400 11 81
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patkányoknál használatos átlagos therapiás dosis 
három heti kezelés után szervi károsodást nem  oko
zott és az állatok vérképében sem m utatkozott je
lentősebb változás. A szernek úgy látszik, van némi 
hatása a lymphopoetikus rendszerre, ami a huzamo-

r. ábra. 10 alkalommal adott 200 mg/kg R52 a Yoshida sarcoma 
növekedését 97 százalékban gátolta. Egy kezelt állatban a koráb

ban tapintott daganat visszafejlődött

2. ábra. A  Benevolenskaia sarcoma esetében az R-ji kezelése 82 
százalékos növekedésgátlást eredményezett. (Az állatok 18 al

kalommal kaptak 200 mg/kg R$2-t)

sabban kezelt állatokban a lép megkisebbedésében, 
mikroszkóposán pedig a nyiroktüszők sorvadásában 
és az interstitium  fibrosisában nyilvánul meg.

Megbeszélés.
Az em lített szerekkel fo lytato tt kísérletes vizs

gálatok közül kiemelkednek az Rs 2-vel (1, 2, 5, 6- 
tetram ethansulfonyl-D-m annit) elért eredmények. 
A vegyület előnyös tulajdonságai közé tartozik nagy 
therapiás szélessége, továbbá az a  körülmény, hogy 
a csontvelőre még magas dosisokban adva sem 
fe jt ki károsító hatást, tehát huzamosabb kezelésre 
is alkalm asnak látszik. Tekintettel arra, hogy a szer 
per os adva is kifejti daganatnövekedést gátló ha
tását, az olajos suspensióban történő alkalmazás 
hátrányai kiküszöbölhetők.

Az Rs2-vel elért experim entális eredmények ér
tékét emeli, hogy a vegyületnek olyan körülmények 
között kellett kifejtenie hatását, amelyek az em beri 
viszonyokhoz nagyon közel állanak. Magunk 
ugyanis a  chemotherapiás ha tást úgy vizsgáltuk, 
hogy az állatok kezelését a daganatok biztos meg- 
eredése után kezdtük el. Ilyen állapotban m ár szá
molni kell a rákos cythaemiával és korai m etasta- 
sisképződéssel is (Kellner). Véleményünk szerint az 
átoltott daganatok megeredés-gátlásának vizsgála

ta, — m int egyedüli testelési módszer — nem meg
felelő eljárás az antiblasticus hatás m értékének 
megítélésére, m ert a  daganat megeredésének gát
lását jóval könnyebb elérni, m int a m ár kifejlődött 
tum ort regressióra bírni, vagy növekedését meggá
tolni. Nem is szólva arról, hogy ilyen kísérleti mo
dell nem példáz — még megközelítően sem — em
berben előforduló daganatos állapotot.

Egyes kísérletekben megfelelő dosis alkalm azá
sával el tudtunk érni olyan állapotot, am ikor a da
ganatok nem  növekedtek ,sőt egyes esetekben a ko
rábban tap in to tt tum or eltűnt. Ennek ellenére gyó
gyulást csak igen ritkán figyeltünk meg, gyakran 
előfordult azonban, hogy a gyógyultalak vélt állat
ban sokszor hetek múlva indult meg ismét a da
ganatok növekedése.

Kórszövettanilag a növekedésükben erősen gá
tolt daganatokban igen jelentős elváltozások m u
tatkoztak. A kontroll daganatok erősen polymorph 
képével szemben, ahol a tumorok széli, növekedési 
zónájában a sejtek nagyfokú alaki, nagyságbeli és 
festődési különbségeket m utattak, mitosisok pedig 
látóterenként többesszámban fordultak elő (3/a áb
ra), a kezelt daganatokban a sejtek polym orphiája 
kismérvű volt, mitosisokat egyáltalában nem lá t
tunk és a szétszórtan fekvő daganatsejtek között 
fiatal kötőszöveti strom a kifejlődését állapíthattuk 
meg (3/b ábra). Ezüstim pregnádós készítményekben 
szembetűnő volt a kezelt tumorok reticularis vázá
nak megvastagodása és tömegének gyarapodása 
(4/b ábra), a kontroll tum orok gracilis rostrendsze
rével szemben (4/a ábra). Ez a kórszövettani kép 
amellett szól, hogy R 5 2  kezelés hatására a dagana
tok szerkezetének nagyfokú változása következik 
be, am i az atypia csökkenésével, a mitosisok meg
szűnésével és a daganatsejtek pusztulását követő 
kötőszövetproliferatióval jellemezhető.

Az utóbbi években végzett, új chemotherapiás 
hatású daganatellenes szerek megismerésére vonat
kozó vizsgálatainkat áttekintve m egállapítható, 
hogy több új szer is képes volt kisebb-nagyobb fokú

a b
}. ábra. R-^-vel kezelt subcutan oltott Yoshida sarcoma kór- 
szövettani képén szembetűnő a daganatsejtek pusztulását követő 
kötőszövetszaporodás (b). Baloldalt kontroll (a). (H. E. festés, 

400-szoros nagyítás)
18*
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daganatnövekedés-gátlást előidézni, gyakran több
féle daganat esetében is. Ezen anyagok közül kli
n ikai beteganyagon történő kipróbálásra elsősor
ban a  most részletesebben ism ertetett R52 (1, 2, 5, 
6-tetram ethansulfonyl-D-m annit) jelzésű vegyületet

b
4. ábra. a) A  kezeletlen Yoshida sarcoma vékony reticularis 
rosthálózatával szemben feltűnő a kezelt (b) daganatokban mu
tatkozó rostfelszaporodás és megvastajgodás. (Gömöri f. ezüsl- 

impregnáció, 400-szoros nagyítás)

javasolhatjuk, az állatkísérletekben megállapított 
nagy therapiás szélessége, valam int a parenchy
m as szervekre és csontvelőre k ifejtett minimális 
toxicitása miatt.

Összefoglalás.
Szerzők az elmúlt két évben 26 új vegyületet 

vizsgáltak meg több átoltható patkány- és egérda
ganaton cytostaticus hatás szempontjából. Ezen ve- 
gyületek közül kiem elkedett az 1, 2, 5, 6-tetra- 
methansulfonyl-D-m annit (R 5 2 ) ,  amely több trans- 
plantálható tum or növekedését 47—97%-ban gátol
ta, a therapiás dosis sem toxicus tüneteket, sem 
vérképzőszervi károsodást nem  okozott. Hosszú

ideig tartó  kezelés a lép megkisebbedéséhez vezet, 
am i a  nyirokszervekre k ifejte tt hatás m ellett szól. 
A szer peroralisán adva is igen jelentősen gátolja a 
daganatok növekedését. A Rs2-vel való kezelés a da
ganatok szerkezetének kórszövettanilag jól de
m onstrálható változásával jár, am i az atypia csök
kenésével, a m itotikus tevékenység megszűnésével 
és a  daganatsejtek pusztulását köyető kötőszövet- 
proliferatióval jellemezhető.

Szerzők véleménye szerint a  vegyület klinikai 
beteganyagon történő kipróbálása az állatkísérle
tekből nyert tapasztalatok szerint megalapozottnak 
látszijj.
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Adatok a hospitalizmus kérdéséhez
S m erém i K a ta lin  d r .

A  kórházi staphylococcus-fertőzések világiro
dalmi adatok szerint m indenütt emelkedőben van
nak (1, 2, 3, 4). Erről az időszerű kérdésről igen át
fogó, és a  világirodalmi helyzetet világosan feltáró 
képet nyújto tt nálunk az utóbbi időben H üttl T. (5). 
A hazai helyzetről pedig újabb adatokat ism ertetett 
Kós R. és Votin J. (6). A kórházi staphylococcus- 
fertőzés főbb okait a  következőkben foglalhatjuk 
össze:

1. Az antibiotikum okban a kelleténél jobban 
bíznak és ezért a régen jól bevált klasszikus 
aszepszis szabályait háttérbe szorítják, vagy sokszor 
alig ta rtják  be.

2. Folyamatosan m ind több és több személy van 
kitéve kórházi fertőzésnek és így m indezek újabb 
fertőzések forrásaivá válnak.

3. Az antibiotikum ok túlm éretezett és nagyon 
gyakori használata következtében a staphylococcu
sok rezisztenciája állandóan növekszik (7).

Minthogy a patogén staphylococcusok leggyak
rabban az em ber orr-garatüregéből (8, 9) és a bőr
felületéről származnak, abban a környezetben, ahol 
kokkuszhordozó tartózkodik, ott a levegőben, por
ban használati tárgyakon is megtalálható a  patogén 
staphylococcus. Különösen nagy számban tenyészt
hetők ki a kórházi helyiségek levegőjéből, valam int 
a berendezési, felszerelési és használati tárgyairól. 
Ilyen formán a fertőzés forrása egyaránt lehet ma
ga az ott tartózkodó személy, vagy a környezete is 
(10, 11).

Mivel a kórházi staphylococcus-fertőzés rend
kívül szerteágazó, változatos eredetű, a fertőzés to
vábbterjesztésében szerepelhetnek:

1. a sterilezés m űveletében beálló hibák, ame
lyek következtében a m űtéthez felhasznált műsze
rek, kötszerek, segédanyagok, ruhanem ű stb. nem 
m indig sterilek,

2. a m űtéti bemosakodással kapcsolatos hiá
nyosságok,

3. a műtők, kórtermek, kötözők levegőjének, a 
berendezési és használati tárgyaknak a baktérium 
tarta lm a (takarítás, ágynemű-, ruhanem ű-ellátás 
körüli hibák),

4. az ápolás-higiéné szabályainak nem  pontos 
betartása,

5. a személyi higiénével kapcsolatos egyéb hiá
nyosságok.

Ezek ellen a bajok ellen legbiztosabban úgy le
het védekezni, hogy a Semmelweis, illetőleg Lister 
által bevezetett, legszigorúbban értelm ezett aszep
tikus és antiszeptikus rendszabályokat a kórházak
ban visszaállítják és azok betartását folyamatosan 
és szigorúan ellenőrzik. További lényeges tényezők
nek tekinthetők a staphylococcus elleni küzdelem 
ben: a kórházaknak korszerű berendezésekkel való

felszerelése, m int amilyen pl. a levegő-fertőtlenítés
re szolgáló U. V .-baktericid-lám pák (12), továbbá 
hatásos bemosakodási módszerek (13), gyorshatású, 
a bőrre ártalm atlan kézdezinficiensek, a kórházi he
lyiségek padlózatának, falának, bútorzatának rend
szeres fertőtlenítése, úgyszintén az ágyneműk, m at
racok, fehérneműk megfelelő fertőtlenítése is stb.

Az aszepszisnek nagy kárára  van a m űtéti fe
gyelem meglazulása, nem  különben az aszeptikus 
m unka érdekében előírt személyi higiénés rendsza
bályok hiányos teljesítése. Ebben a vonatkozásban 
gondoskodni kell arról, hogy a m űtétek tartam a 
a la tt az ablakokat, a jtókat zárva, vagyis a m űtő lég
teré t izolálva tartsák. Lényeges körülm ény még az 
is, hogy a m űtét idején ne legyenek sokan, ne já r
káljanak és beszéljenek feleslegesen, s az arcm asz
kot úgy viseljék, hogy az orrnyílásuk is fedve le
gyen (14, 15, 16).

A staphylococcus-fertőzések tanulm ányozása a 
legutóbbi időkig nagy nehézségekbe ütközött és 
úgyszólván sikertelen volt, m ert a patogénnek ta r
to tt staphylococcus törzsek elkülönítésére a tenyész
tési, biokémiai és szerológiai ism ertetőjelek nem  bi
zonyultak elegendőnek. Csak a  legutóbbi évtizedben 
sikerült angol szerzőknek olyan módszert kidolgoz
niuk (17), amelyeknek segítségével — a kórokozók 
tipizálása terén elért eredm ények és a m indinkább 
növekvő antibiotikum -rezisztenciájuk alapján — 
követhető a staphylococcus-fertőzések forrása és a 
terjesztési mechanizmusa (18). Ezzel a módszerrel 
identifikálni tud juk  ugyanis a lokális járvány t 
okozó törzseket azon az alapon, hogy a törzsek a  
specifikus fágok irán t különböző érzékenységűek. 
Jelenleg egyedül ez a módszer alkalmas a staphylo
coccus okozta járványok tanulm ányozására.

M unkám során az egyik klinika általános hi
giénés állapotának a felmérésére a kórtermek, kötö
zők, műtők levegőjének a csíratartalm át, illetőleg 
pathogen staphylococcusok jelenlétét, továbbá a ta
karók, párnák, lepedők, m atracok staphylococcus- 
fertőzöttségét vizsgáltam.

Az orvos- és ápolószemélyzet szűrővizsgálati 
anyagában az orr- és torokváladék, a kéz, valam int 
a ruházat szerepelt.

A módszer a következő volt: a levegő csíra tartal
mának megállapítására 10%-os véreságár lemezeket 
exponáltam, majd 48 órai 37 C°-os termosztátban való 
inkubálás után a megszámlált telepekből számítottam ki 
a m2-nyi felületre vonatkozó mikroorganizmusok szá
mát. A tárgyakról és a személyektől származó vizsgálati 
anyagot ugyancsak véreságár lemezre oltottam. A to
vábbi feldolgozásra azután csak a koaguláz pozitív tör
zsek kerültek, mivel csak a koaguláz pozitív törzsek te
kinthetők patogén staphylococcusoknak. Kezdetben ezt 
a reakciót agglutináló csövekben végeztem, amint az az 
eredeti közleményben elő van írva (19). Minthogy ez a 
metodika nagyon sok időt és sok nyúlplazma használa-
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tát teszi szükségessé, áttértem arra a technikára, amit 
az OKI Fáglaboratóriumában és általában egyéb bel- és 
külföldi laboratóriumokban is alkalmaznak (20). Az 
ilyenformán kiválasztott koaguláz-pozitív törzsekkel 
végeztem a fágtípusmeghatározásokat.

Vizsgálataim k iterjedtek egyfelől a klinika or
vos- és ápolószemélyzetére (szűrővizsgálat: o rr- to
rokváladék és kéz, továbbá ruházatuk), másfelől a 
környezetre (ágylepedő, m atrac, párna,’ levegő), 
harm adsorban pedig a m űtőkben használatos anya
gokra (kötszer, gumicső, izotóniás nátrium klorid- 
oldat, novokain-oldat, stb.). Ez utóbbival kapcsolat
ban 26 sterilitási vizsgálat volt.

7. s z . tá b lá z a t
K ö r n y e z e t i  v iz sg á la tb ó l és  a  k l in ik a i  s z e m é ly z e ttő l  s z á r m a z ó  

S ta p h ylo co ccu s a u r e u s  tö r z se k  m eg o sz lá sa :

M eg n ev ezés

K ö rn y e z e tb ő l  
szárm azó  tö rz se k

S zem ély ze  trő l  
s z á rm a z ó  tö rz se k

E g y ü t t

sz ám b a n  0/»-b a n
A b sz . ° /0-b a n  

sz a m b á n  | Ab,s z - '» /„ - b a n  s z .-b a n  |

V izsgálatok 
s z á m a ............ 195 i 439 1 634

K oaguláz-
pozitív  .......... 151 ] 76,4 216 49,2 367 57,88

A 26 sterilitási vizsgálatból 3 esetben találtam  
nem  steril anyagot. — A 195 törzs a műtők, kötö
zők, kórtermek levegőjének, valam int a párnák, le
pedők, matracok, takarók  staphylococcus-fertőzött- 
ségének vizsgálatából, 439 törzs pedig a klinikai sze
m élyzet vizsgálatából származott.

2 . s z .  tá b lá z a t
A  S ta p h y lo co ccu s-fá g cso p o r to k b a  besoro lh a tó  tö rz se k  

m e g o s z lá sa

K ö rn y e z e tb ő l 
s z á rm a z ó  tö rz se k

S zem é ly z e ttő l 
s zárm azó  tö rz sek

Ö sszesen

A bsz.
sz -b a n

» /„-ban A b sz .
s z .-b a n °/o-b an A bsz.

s z .-b a n
«/„-ban

T ipizálható  . . . . 112 64,1 151 69,9 263 71,66
N em  tipizálható 39 25,9 65 30,1 104 28,34

A 195 köm yezetvizsgálatból származó Staphy
lococcus aureus törzs közül 151 törzs, azaz 76,4% 
volt koaguláz-pozitív. Az orvos- és ápolószemélyzet 
439 szűrővizsgálati anyagából 216, vagyis 49,2% 
koaguláz-pozitív törzs adódott.

3 . s z .  tá b lá z a t
A  t ip iz á lh a tó  tö r z se k  m e g o s z lá sa  fá g c s o p o r to k  s z e r in t

M egnevezés
K ö rn y e z e tb ő l  

s z á rm a z ó  tö rz s e k
S z e m é ly z e ttő l 

s z á rm az ó  tö rz s e k

A bsz. s z .-b á n »/„-ban A bsz. s z .-b a n «/„-ban

I . fágcsoport . . 70 62,5 75 49,7
I I .  fágcsoport . . 16 14,3 26 17,2

I I I .  fágcsoport . . 24 21,4 46 30,5
IV . fágcsoport . . — — — —
Vegyes „ 2 1,7 4 2,6
Ö sszesen ............... 112 100,0 151 100,0

A  fágtipizálással elkülöníthető törzsek megosz
lásá t a 2. sz. táblázatban tüntettem  fe l.

A kapott értékek a hazai és külföldi m ár ism ert 
adatokkal összhangban vannak (21, 22). Nevezetesen 
az összes koaguláz-pozitív törzsnek 71,6%-a volt
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fágtípus alapján m eghatározható, 28,3%-a viszont 
nem  volt tipizálható.

A tipizálható törzsek fágcsoportok szerinti 
megoszlását a 3. sz. táblázat szemlélteti.

Amint láthatjuk, mind a környezet vizsgálatok
ra  vonatkozó, m ind a  személyekből kitenyésztett 
törzsek esetén a  staphylococcus-fertőzések előidézé
sében leggyakrabban előforduló I. és III. fágcso- 
portba sorolható törzsek szerepeltek. Ebből az kö
vetkezik, hogy mindaddig, am íg az aszepszis rend
szabályait nem érvényesítik h iánytalanul a klinika 

e m inden területére kiterjedően, addig egyaránt ré
szes lehet a staphylococcus fertőzések terjesztésében 
a k á r az ott tevékenykedő személy, akár a kliniká
nak bármely környezeti tényezője.

A továbbiakban egy olyan kórteremben, amely a 
vizsgálatok során staphylococcus aureussal nagy mér
tékben staphylococcus-fertőzöttnek bizonyult, a Fertőt
lenítő Intézet szakképzett közegének közreműködésével 
formalingőz dezinfekciót hajtottunk végre. A fertőtle
nítés után friss ágyneművel látták el a kórtermet, és 
másnap már betegeket helyeztek el benne. A fertőt
lenítést követő harmadik napon újból vizsgálatot vé
geztem ugyanúgy,' mint a fertőtlenítés előtt. Az alkal
mazott fertőtlenítés ellenére már ugyanolyan arányban 
volt kimutatható koaguláz-pozitív Staphylococcus aure
us a kórterem levegőjében, a fertőtlenített takarón, 
párnán, matracon, mint a fertőtlenítés előtt végzett 
vizsgálatok folyamán. Ez arra mutat, hogy a részleges 
fertőtlenítés egyáltalán nem eredményes amikor a kör
nyezet szinte telítve van patogén mikroorganizmusok
kal. Hatékony dezinfekció csak akkor volna elképzel
hető, ha az egész klinikán egyszerre, vagy legalábbis az 
egyszinten levő összes helyiségben azonos időben fer
tőtlenítenének, s utána szigorúan betartanák mindazo
kat a rendszabályokat, amelyeket egyéb aerogén és 
kontakt fertőző betegség esetén be kell tartani, továbbá 
akkor, ha sikerülne a staphylococcusokkal átmenetileg 
fertőződött személyeket is, legalább a műtőkből és a 
kötözőkből távol tartani.

Végül azt vizsgáltam meg, hogy a kitenyésztett 
törzsek fágtípusai és ugyanezeknek különböző an ti
biotikum ok iránti érzékenysége között van-e össze
függés?

Az antibiotikum ok közül a következőket hasz
náltam  az érzékenységi vizsgálatokra: penicillint, 
streptom ycint, chloroddot, aureom ycint terram y- 
cint, superseptylt, neomycint, polymyxin B-t, salvo- 
septylt és tetracynt.

Az egyes fágcsoportoknak megfelelő bakté
rium törzseknek antibiotikum ok irán ti érzékenysé
gére nézve megállapítható volt, hogy valamennyi 
antibiotikum m al szemben az I. és III. fágcsoportbeli 
törzsek a legrezisztensebbek (23, 24, 25, 26). Ezek a 
kísérletek is megerősítik a  szakirodalomban sok he
lyen le írt tényt, hogy a kórházi gennyedések előidé
zésében leggyakrabban éppen az antibiotikum okkal 
szemben legrezisztensebb I. és III. fágcsoportba ta r 
tozó staphylococcusok szerepelnek (21). Ebből vi
szont az következik, hogy a kórházhigiéne foko
zása céljából az egyik legfontosabb teendő: a sta
phylococcus elleni küzdelem. Ennek eredményes

sége érdekében legfontosabb szempont, hogy — 
mikrobiológiailag képzett higiénikus közreműködé
sével — hajtsák végre a kórházakban a legszigorúb
ban vett, gondosan be tarto tt és ami a legdöntőbb
nek látszik, a minden fázisban ellenőrzött aszepti
kus és antiszeptikus rendszabályokat (27).

összefoglalás.
A szerző röviden utal a kórházi fertőzés okaira, 

azután ism erteti az egyik sebészeti klinikán végzett 
vizsgálatait. A fertőzést okozó Staphylococcus 
aureus törzseket részben a környezetből (levegő, be
rendezési tárgyak, ágynemű, kötszer stb.), részben 
a klinika dolgozóinak orr-garat üregéből, kezéről, 
köpenyéről, nem különben a sterilezési vizsgálatok 
során steril anyagokról gyűjtötte. A környezetből 
származó törzsek közül a koaguláz-reakció alapján 
64,4%, a  személyekről származó törzsek közül 49,2% 
bizonyult patogénnek (együtt: 57,9%). A továbbiak
ban fágtípusm eghatározást és antibiotikum rezisz
tencia vizsgálatot végzett ezekkel a törzsekkel. 
Eredm ényként az adódott, hogy ezen a klinikán az
I. és III. fágcsoportba tartozó törzsek fordultak  elő 
nagyobb számban. Ezek a  típusok a staphylococcus- 
fertőzésekben sok esetben gyakrabban fordulnak 
elő, m in t a többiek. — Az antibiotikum rezisztencia 
tekintetében az eredm ények azt m utatták, hogy a 
környezetből származó törzsek nagyabb szám ban a 
Penicillin-, Streptomycin-, Superseptyl-, Salvosep- 
tyl-el szemben, a személyzetről származó törzsek 
pedig a Penicillin-, Streptom ycin- és Salvoseptyl-el 
szemben rezisztensebbek. A többi antibiotikum  te
kintetében változó rezisztenciát, illetőleg érzékeny
séget tanúsíto ttak  a kitenyésztett törzsek.

IRODALOM: 1. Schotter R. A., Griffiths J. A., 
Brown M. E. E., Viliams R. E. O., Rippon J. A., Jevons 
M. P.: Brit. M. J. I. 1958. 607. — 2. Lowbury E. J. L.: 
Brit. M. J. I. 1955. 958. — 3. Burnett W. E., Caswel H., 
Schreck K. M., Carrington E. R., Learner N., Steel H. 
H„ Tyson R. R., Wright W. E.: A. A. M. A. 1958. 166. 
1183. — 4 .  Todd A. S., Hopps P. O. D.: Lancet 1956.
II. 678. — 5. Hüttl T.: Magyar Sebészet, 1960. 13. 337. —
6. Kós R. és Votin J.: Orv. Hetil. 1960. 101. 881. — 7. 
Váczi L., Mihályfi 1.: Orv. Hetil. 1953. 94. 1097. — 8. 
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Acta Microfo. 1954. 1. 453. — 10. Wise R. J.: J. A. M. A. 
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szeti ankéton, 1960. III. hó 26. — 15. Vitéz I., Szerémi
K.: Orv. Hetil. 1952. 93. 433. — 16. Vitéz 1.: Magyar Se
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E. O.: J. Clin. Path. 1956. 9. 94. — 18. Rudat K. D.: 
Z. f. ä. F. 1958. H. 6. — 19. Darányi Gy.: Zbl. f. Bakt. 
1926. 99. 74. — 20. Oehring H.: Zbl. f. Bakt. 1959. 176. 
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TV. 51. — 22. Harsányt E.: MÁV. EÜ. Intézményeinek 
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A. L„ Wentworth B. B.: A. J. P. H. 1958. 48. 287. — 
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1956. H. 46. — 27. Brycott J. A.: Lancet 1956. II. 678.
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Organikus jódvegyület hatása a serum fehérjéhez kötött 
és butanollal extrahálható jódszint jére

(E lőzetes közlemény)

B ra u n  P á l  d r . ,  G edeon  A n d rá s  d r .,  R e m e n á r n é  B a lo g h  I r é n  d r B e r t á i  P á l  d r .

Sok beteg szed tartósan jódtartalm ú gyógysze
reket vagy kap  diagnosztikus célból magas jód tar
talm ú kontrasztanyagot. Mégis alig kerül szóba az 
a  lehetőség, hogy valaki pl. jódtartalm ú ún. bél- 
dezinficienstől vagy még kevésbé, hogy egyszerű 
cholecystographiától károsodhat. Az erre vonatkozó 
adatok gyérek és nem egyöntetűek (1). E kérdést is 
a  methodika kifinomulása v itte  tovább. Egy-egy 
jódtartalm ú anyag hatásának  objektív m érése 
ugyanis csak azóta vált lehetővé, amióta kiderült, 
hogy a reális endokrin helyzetet a fehérjéhez kötött 
vérjódszint adatai m egbízhatóbban jelzik. Vizsgá
lataink kiindulásául következő észlelésünk szolgált:

E. Gy.-né 33 éves nőbeteg ideges panaszai miatt 
jelentkezett vizsgálatra. Hirtelen testsúlycsökkenése és 
az egyéb klinikai tünetek miatt hyperthyreosis 'gyanúja 
merült fel. A fehérjéhez kötött vérjódszint 110 giamima% 
volt. Az extrém magas jódérték miatt jódtartalmú sze
rek szedése után érdeklődtünk, amire kiderült, hogy 
a beteg hasmenése miatt néhány hétiig Ehterovioformot, 
ill. Enteroseptolt szedett. A tünetek lassan visszafej
lődtek.

Az Enteroseptol (illetve az összetételében hozzá 
hasonló és hatásm echanizm usában vele megegyező 
Enterovioform) chlor-jód-oxychinolint tartalm az, 
tablettánként 0,25 g-t: enterocolitis kezelésére be
vált és kedvelt gyógyszer. Belsőleg adva kis része 
a gyomor mucinhoz kötődik, legnagyobb része azon
ban a bélcsatom ába kerül. Hatását eleinte elem i 
jód lehasadásának és felszívódásának tu lajdoníto t
ták. Radioaktív jódisotóppal jelölt chlor-jód-hyd- 
roxychinolinnal végzett megfigyelések során azon
ban kiderült, hogy a vegyület változatlan form ában 
van jelen a  vérsavóban és a vizeletben. Szintje a 
szer folyamatos adása esetén kb. a 7. napig em elke
dik; így alakult ki a gyakorlatban, a 10—14 napos 
alkalmazás.

Ezek a kísérletek az t bizonyítanák, hogy a 
chlor-jód-oxychinolin nem  csupán — m in t általá
ban hiszik — a bélnyálkahártya felületén és a bél
tartalom ban hat, hanem  felszívódva távolhatás ki
fejtésére is képes lehet. L eírt megfigyelésünkből ki
indulva ezt a  kérdést k íván tuk  tanulmányozni.

Tíz pajzsm irigym űködés szempontjából egész
séges egyénen 70 vérjódszint meghatározást végez
tünk, olyképpen, hogy az alapérték meghatározása 
után a vizsgálandó egyének egy hétig napi másfél 
g (=  3X2 tabl.) Enteroseptolt szedtek s  ezután a 
lehetőség szerint rövidebb-hosszabb ideig nyomon 
követtük a  jódszint változását, valam int a klinikai 
statust.

Fehérjéhez kötött vér jód (PBI =  Protein Bound 
Iodine) meghatározása: 0,5 ml serumból indultunk ki.

A fehérjét Supremax kémcsőben Somogyi-reagenssel 
csaptuk ki és centrifugáltuk. A csapadékot kétszer mos
tuk 3—3 m3, dest. vízzel. 0,5 ml 2n Na2C03-tal történő 
beszárítás után 400 C°-on hamvasztottuk. Lehűlés után 
az anyagot dest. vízben felvettük és n HGl-val sem le-.  
gesítettük úgy hogy az össztérfogat 3 ml legyen. Ebből * 
1 ml-t használtunk jódmeghatározáshoz.

Butanol-extraktív fractio meghatározása (BEI =  
Butanol Extractable Iodine): 0,5 ml serumlhoz 0,3 ml 
n HCl-at adtunk, majd 2 ml n butanollal extraháltuk. 
Centrifugálás után a csapadékot még kétszer mostuk
2—2 ml butanollal. A butanolos oldatokat egyesítettük 
és 0,5 ml 2n Na2Ca:j-tal meglúgosítottuk. Paraffin für
dőben szárazra pároltuk, majd 400 C°-on hamvasztot
tuk. A továbbiakban ugyanúgy jártunk el, mint PBI- 
nál.

A jódmeghatározást mindkét esetben a jódnak a 
cérisulphat-arsenessav rendszerre .gyakorolt katalytikus 
hatásán alapuló Demeczky mikro jód módszerrel végez
tük (2). A módszer érzékenysége 0,001 «g.

Eredményeinket táblázatban részletezzük.

A dataink alapján bizonyított, hogy chlor-jód- 
oxychinolin szedése u tán  a vérnek m ind a PBI, 
mind BEI szintje jelentősen emelkedett és néhány 
esetben még 3 hónappal a szer elhagyása u tán  sem 
érte el a  kiindulási norm ál értéket. A vérjódszint- 
nek ezt az emelkedését ezekben az esetekben nem 
kísérték megfelelő klinikai tünetek.

A plazma jódtartalm únak jelentős része fehér
jéhez kötött: 4—7 gamma%. Ez a PBI az ismert 
pajzsmirigyhormonokból s  valószínűleg dijódthyro- 
sinból és hormonmetabolitokból tevődik össze. Bu
tanollal kirázható frakciója (BEI) tartalm azza a 
thyroxinjódot és a trijódthyronint (3—6 gamma%). 
Ez a legújabb felfogás szerint a szorosabb értelem
ben vett hormonjód (3).

Vizsgálataink során bebizonyosodott, hogy nem 
horm onkarakterű organikus jódbevitel hatására 
mind a fehérjéhez kötött vérjódszint, m ind a szoro
sabb értelemben vett horm onjódfractió vérszintje 
jelentősen megnő. Ez utóbbi, tehát a BEI egyidejű 
változása tekintetében, észleléseink eltérnek Klein 
és m tsai eredményeitől (4). Szerintük (cholecysto- 
graphiás jódterhelésre) csak hyperthyreotikus egyé
neken nő meg a BEI vérkoncentráció, euthyreoti- 
kus egyéneken a PBI megnő, de a BEI alacsony 
marad. Kevésszámú esetünk észlelése természetesen 
nem elegendő e kérdés eldöntéséhez s ezért meg
figyeléseinket folytatni kívánjuk és kiterjeszteni 
egyéb, organikus és anorganikus jódot tartalm azó 
anyag hatásának vizsgálatára. Jódtartalm ú gyógy
szereket többnyire krónikus betegségben szenve
dők szednek s ezért gyakorlati szempontból sem ér-
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T á b lá z a t

Sor
szám Név K or •Nem Diagnosis Időpont P B I

gam m a %
B E I

gamma %

1 . M. F . 57 ffi Em physem a pulm . jan . 12. 3,5 1,0
jan . 19. 300,0 72,0

* febr. 20. 15,0 3,6
A m árc. 1. 4,8 1,4

m árc. 15. 4,5 n. t. m.

2 . 0 . J . 69 ffi D iabetes m ellitus jan . 12. 4,5 1 ,5
jan . 19. 900,0 540,0
febr. 20. 150,0 36,0
m árc. 20. 135,0 n. t.  m.
m áj. 15. 58,5 33,0

3 . Z. A. 53 nő M. hyperton . jan . 24. 5,0 2,0
febr. 10. n. t . m. 300,0

* m árc. 13. 9,0 4,5

4 . K. A. 66 nő A rt. scler. univ. febr. 20. 4,7 1,5
ápr. 8. 16,8 3,9
m áj. 27. 4,7 1,5

5 . P. J . 18 ín B ronchopn. ápr. 25. 3,7 1,4
m áj. 6. 57,0 24,4
jú l. 1. 6,9 4,5
szept. 16. 3,9 1,8

6. 0 . P. 16 ffi Insuff. valv. aortae m áj. 2. 4,6 1,6
m áj. 15. 90,0 13,5
m áj. 29. 30,0 6,0
jón . 5. 18,0 4,8

7. Sch. I. 32 nő M arfan syndr. m áj. 6. 3,0 1,0
jún . 10. 15,0 3,0
aug. 9. 10,2 2,9

8. Sz. M. 17 nő B ronchopn. m áj. 15. 6,2 3,0
m áj. 27. 522,0 285,0
jú n . 17. 39,0 6,0

9. R. K. 17 ffi Taeniasis m áj. 15. 6,0 1,6
m áj. 29. 52,5 9,0

i jú n . 17. 58,5 9,0

10. D. L. 64 nő D iabetes m ellitus m áj. 29. 6,0 3,0
jún. 10. 27,6 7,5
jú l. 1. 15,0 4,4

1
n. t. m. =  nem  tö rtén t m eghatározás

dektelen a fehérjéhez kötött jódfractiók vérszint 
változásának tükrében annak nyomonkövetése, 
m ennyiben befolyásolják az ilyen szerek a valósá
gos endokrin szituációt.

* -
Összefoglalás.
Szerzők tíz, pajzsm irigy működés szempontjá

ból egészséges egyénnek egy hétig napi másfél g. 
chlor-jód-oxychinolint adagoltak és m eghatározták

a serum  fehérjéhez kö tö tt és butanollal ex trahál
ható jód koncentrációját. M indkettőt, a szer elha
gyása u tán  még néhány hétig, sőt hónapig is m a
gasnak találták.

IRODALOM: 1. A. Thorén: Aota Endocrin. 1960. 
35. 351. — 2. G. Szabó, G. Feuer, I. Balogh: Acta Phy
siol. Hung. 1957. 12. 25. — 3. E. B. Man, D. M. Kydd,
J. P. Peters: J. Clin. Invest. 1951. 30. 531. — 4. E. Klein,
H. Zimmermann, H. Blank: Schweiz. Med. Wschr. 1959. 
89. 172, 198.



G Y A K O R L A T

O rszá g o s M e n tő s z o lg á la t K ó r h á z a , B e lg y ó g y á s z a t i  O s z tá ly , B u d a p e s t

Epe- és vesekőrohamok sürgősségi ellátása
M a k i á r i  L a jo s  d r .

Az epe- és vesekőroham, valam int az epekőro
ham  képében jelentkező dyskinesisek ellátása a bel
gyógyászati és általános orvosi gyakorlat gyakori 
feladatai közé tartozik. B ár nem  veszélyezteti köz
vetlenül az életet, a nagy fájdalom  m iatt és az eset
leges káros következmények elhárítása érdekében 
megszüntetésük sürgős beavatkozást tesz szüksé
gessé.

Az orvosi gyakorlatban még ma is elterjedt ilyen 
esetekben a morphin, illetve származékainak alkalma
zása, mely még új kiadású tankönyvekben is ajánlott 
módszerként szerepel. Ezért, mielőtt a Mentőkórházban 
alkalmazott és. bevált módszerre rátérnénk, röviden 
foglalkozunk a görcsrohammal, ill. a morphinnak arra 
kifejtett hatásával.

Az epehólyag izomzata 10—30 másodpercenként 
ritmusos, 10—30 percenként tónusos összehúzódást vé
gez. A tónusos összehúzódással egyidőben a cholecysto- 
kinin által, valamint idegi úton koordinálva, a sphinc
ter Oddi elemyed, s az epe a patkóbélbe ömlik. Ez a 
koordináltság egyes szerzők szerint egészséges egyén
ben sem tökéletes. A koordináltság köves görcsöknél, 
dyskineticus rohamoknál felborul és az epeutaik sima 
izomzata s elsősorban a sphincter Oddi az epehólyag 
összehúzódásával egyidőben vagy attól függetlenül 
görcsösen összehúzódik. Ez a spasmus az ún. epekólika 
oka (1, 2, 3).

A kezelésnek a spasmus megszüntetésére kell irá
nyulnia. A morphin, illetve származékai ennek a kö
vetelménynek nem felelnek meg. Központi hatásuk ré
vén megszüntetik ugyan a fájdalomérzést, de a spas- 
must nem. Ellenkezőleg, a morphin és származékai ki
válthatják, vagy tartósíthatják az epeút-sdmaizomzat, 
illetve a sphincter görcsét (2, 4). Ilyen módon akár epe- 
kólikát lehet alkalmazásukkal kiváltani (5, 6). A sima
izmok által mintegy megragadott kő az epeút falában 
vér- és nyirokkeringési zavart okozhat, localis oederna- 
képződéshez, vagy az irritálás következtében gyulladás
hoz vezethet. Az így, most már hosszabb időre rögzített 
kő az epepangás ismert következményeit okozhatja, 
cholangitis, cholangiolitis, biliaris, cirrhosis léphet fel.

Az esetek több mint há,romnegyed részében a duc
tus pancreaticus a sphincter Oddi felett torkollik a duc
tus choledochusba. Ha tehát az akadály a sphincter 
Oddi-nál van, a pancreasnedv is pang. Fentieket, vala
mint az Mo és származékainak görcskeltő hatását is 
bizonyítja, hogy ezek hatására csökken a duodenalis 
nedv és nő a serum és vizelet diastase tartalma.

Az Mo és származékai ellen szól még, hogy fon
tos tüneteket elfedhet, kőroham  képében jelentkező 
egyéb hasi katasztrófa felismerését nehezíti, akár 
időlegesen lehetetlenné teszi. Nem közömbös az Mo- 
adás társadalm i veszélyessége sem.

Schaumann és utána mások is. kimutatták, hogy az 
Mo jellegzetes hatásai az 1 keton oxygen és a roethyle- 
zett nitrogen közötti öt atomnyi (7 Angströmnyi) távol

sághoz vannak kötve. Mivel ez a távolság az Mo és az 
Mo-szerűen ható anyagok közös tulajdonsága, a fenti 
sdmaizomgörcsök kezelésében ezeket is elvetjük (a ma 
is vallott nézetekkel ellentétben a Palfium és Depridol 
sem mutat lényeges eltérést) (7).

Közel hasonló a helyzet a veseköves roham  ese
tében is. Az Mo azonkívül, hogy a vizelet-levezető 
utak simaizomzatának spasm usát okozhatja, m eg
szünteti az u re te r peristalticus tevékenységét. A 
normális peristaltica, amely 10—30 percenként is
métlődve aktívan ju tta tja  a vizeletet a hólyagba, 
elősegíti a  kő kiürülését. Az előbb em lített hatásai 
m iatt az Mo elősegítheti az u re ter elzáródását, am e
lyet a spasmus által rögzített kő következtében fel
lépő oedema, gyulladás, tartóssá tehet.

Az elzáródás az u re ter proximalis szakaszában 
és a vesemedencében nyomásfokozódást okoz. Mi
után a  calix-izomzat ez esetben is tovább működik, 
sőt tartós elzáródás esetén hypertrophizál, k itágul a 
vesemedence. Ha ez az állapot huzamosabb ideig 
tart, a calix-izomzat kimerül, üregei összefolynak a 
pyelonnal, hydronephrosis keletkezik. Mivel a pan
gó vizelet többnyire fertőzött, pyelonephritis, hosz- 
szabb ideig tartó  elzáródás esetén pedig peripyeli- 
tis, epinephritis, ureteritis, pedunculitis renis a la
kulhat ki (8).

Veszedelmes szövődmény a veseköves roham kö
vetkezményeként esetleg fellépő vesekérag-ischaemia 
vagy nekrosis. 1933-ban, Leib son splanchnicus izgatással 
reflexanuriát hozott létre. A kérdést később Trueta 
vizsgálta részletesen (9). Hazánkban Gömöri és mtsai 
bizonyították a vesekőroham következtében létrejövő 
kéreg-ischaiemia, nekrosis, sőt uraemia lehetőségét (10, 
11) .

A gyors és célszerű gyógy el jár ás nagym érték
ben csökkenti az előbbi veszedelmes következm é
nyek lehetőségét. Az Mo a m ár em lített sajátossá
gain kívül, azért sem alkalm as gyógyszer, m ert köz
ponti hatása révén a hólyag kiürülését akadályozza 
és ezzel is gátolja a kő távozását.

A M entőkórház am bulanciáján és fektetőjében 
Mo-t nem, illetve csak kevés kontroli-esetben alkal
maztunk. Eljárásunk: szükséges mennyiségű fájda
lomcsillapító- és görcsoldószer intravénás alkalm a
zása, az általunk „egy szúrás módszer”-nek nevezett 
formában (12, 13). Ennek lényege: a le fek te te tt be
tegnek i. v. addig injiciálunk — igen lassan — fel
váltva görcsoldókat és fájdalomcsillapítókat, m íg 
görcsös fájdalm a teljesen oldódik.

Tapasztalataink szerint 0,08—0,12 g papaverin, 
ill. a kevésbé toxicus és tartósabb hatású Perparin
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megfelelő mennyisége és 1—2 g Algopyrin súlyosabb 
görcsöket is megold. Ha ennél kivételesen nagyobb 
adagot kellett is adnunk (pl. 0,20 g papaverin, 3 g 
Algopyrin) káros m ellékhatást nem lá ttunk , legfel
jebb percekig tartó enyhe szédülést, arcpirulást, m e
legségérzést, néha hányingert jelzett a  beteg. Kom
binálhatjuk az eljárást Am ylnitrit szagoltatásával 
vagy N itrom int nyelv a lá  helyezésével, barbiturá- 
tokkal. Epeköves görcs esetén a megfelelő Head-zó- 
nába intracutan adott Novocainnal, Cofocainnal. 
Vesekőgörcsnél, ha az előbbi eljárás elégtelennek 
bizonyulna, elvégezzük a  D. XI—XII., ill. I—II. No
vocain infiltratióját. Ez a beavatkozás nem  befo
lyásolja az ureter peristalticáját, s az esetek nagy 
részében oldja a simaizomgörcsöt, megelőzi a ref- 
lexanuriát.

Magyarázat: I. typ. kezelés: aránylag kismennyi- 
ségű fájdalomcsillapító +  igörcsoldószerre prompt ha
tás (0,04—0,12 g papaverin — Perparin +  1—2 g  Algo
pyrin. Vagy: 0,04—0,08 g papaverin +  1 amp Steralgin 
+  l g  Algopyrin. Vagy: 0,04—0,08 g papaverin +  1 amp 
Buscopan +  1—2 g Algopyrin. — Esetleg +  nitroglyce
rin).

II. typ.: előzőnél nagyobb mennyiségű fájdalomcsil
lapító +  görcsoldószerre, vagy annak megismétlésére 
bekövetkező fájdalommentesiség.

III. typ.: fájdalomcsillapító +  görcsoldószer mel
lett epekőgörcsnél a megfelelő Head-zónába alkalma
zott Novocain, ill. Cofoeain. Vesekőgörcsnél paraver- 
tebralisan, esetleg perirenalisan adott Novocain (né
hány esetben intracutan Cofocain) ad kielégítő hatást.

IV. typ.: előbbi kezelésmódokat egyéb, nem kábító
szerekkel kellett kiegészítenünk a panaszmentesség el
érése céljából. (Az esetek többségében 25 mg Hibernált 
-f- 25 mg Pipolphent használtunk.)

I . táblázat
Kombinált eljárásunk, ill. M o kezelés eredményessége

'
E ljárás Összesen |

Ebből
kielégítő nem kielégítő 

h a t á s s a l

Epeköves
görcsro
ham ban

K om binált eljárásunkat a lkalm aztuk  .................................................. 3 8 9 3 8 6  1 3

Mo*, ill. hasonló hatású  gyógyszert a lk a lm az tu n k ........................... 9 4  5

Veseköves
görcsro
ham ban

K om binált eljárásunkat a lkalm aztuk  .................................................. 4 6 7 4 3 7  ' 3 0

Mo*, ill. hasonló hatású  gyógyszert a lk a lm a z tu n k .......................... 3 9 1 5  1 2 4

Meggyőződésünk, hogy a köves görcsrohamok 
fellépése komplex folyam at eredménye, s ezért sú

lyosabb esetben minél több, különböző tám adás
pontú gyógyszer kom binálása kívánatos.

A veseköves roham megszüntetése után, tapasz
talataink szerint a legcélszerűbb therapia az ún. pri- 

maer vízlökés, amennyiben annak ellenjavallata 
nem áll fenn.

Az Algopyrinnel szemben epileptiform görcsroham 
veszélyét vetették fel. Ilyen hatást többszáz eset kap
csán egyet sem láttunk. Mások felvetették, a fájdalom- 
csillapító nagy adagjára esetleg kialakuló agranulocy
tosis veszélyét. Erre vonatkozólag Fritz professzor vé
leményét osztjuk, t. i. ha egy gyógyszer agranulocyto- 
sist okoz, akkor az a mennyiségtől függetlenül lép fel 
(7). A relative nagy adag görcsoldó átmeneti collapsust 
okozó hatását a fekvőhelyzet tapasztalatunk szerint tel
jesein ‘kivédi.

Állításaink helyességét a M entőkórház belgyó
gyászati am bulanciájának, ill. fektetőjének ered
ményei alátámasztják. Statisztikánkban csak a bi
zonyítottan epe-, ill. veseköves rohamok ellátásának 
eredm ényeit közöljük.

I I .  táblázat
(A  386, ill. 437 sikeresen kezelt esetet 100o/ o-nak véve.)

A lkalm azott kezelés jelzése:

I. typ . I I .  typ. I I I .  ty p . IV. typ .

Epeköves görcs 81% 7% 6% 6%
Veseköves görcs 70% 12% 12% 6%

* Az alkalm azott Mo mennyisége 0,01—0,03 g 
i. v. K om binált eljárásunkat tehát sikerrel alkal
maztuk 386 epeköves és 437 veseköves görcsroham
nál. (További részletezését a II. táblázatban közöl
jük.)

I I I .  táblázat
Alkalmazott „primaer vízlökés”  eredményei

E ljárás : Összesen
Ebből

sikeres sikertelen

K om binált eljárásunk 
u tá n  a lk a lm a z v a ................. 113 36 77

Mo, ill. hasonló hatású  
gyógyszer u t á n ...................... 13 1 12

Prim aer vízlökésnek mi közvetlenül a  görcsro
ham megszüntetése után alkalm azott vízlökést ne
vezzük. Bevezetésképpen még i. m. is adhatunk 1—2 
amp. Perparint. Egyidejűleg, a  diuresis elősegítésé
re Diaphyllin gluteosumot, a hányingerkészség csil
lapítására Be vitam int injiciálhatunk. Amennyiben 
a vízlökés u tán  nem  indulna meg kielégítő diuresis, 
feltétlenül szükségesnek ta rtju k  az előbb m ár em
líte tt Novocain infiltratio elvégzését. A „prim aer 
vízlökés” hasznosságát statisztikai adataink a lá
támasztják.

Megjegyzés: sikertelennek tartjuk a vízlökést, ha 
az átlagosan 3 órai megfigyelési idő alatt kőürítés nem 
következett be, vagy ha azt nem állt módunkban ellen
őrizni.

Bár ezék a számok nem nagyok, hozzájárulnak an
nak bizonyításához, hogy az Mo a vesekő megszünte
tését inkább akadályozza, mint előmozdítja.
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összefoglalás.
A szerző elvetendőnek ta rtja  az epe- és vesekő

rohamnál a morph'in, valam int m orphin-szárm azé- 
kok alkalmazását. Javasolja szükséges mennyiségű, 
gyakran a megszokottnál nagyobb dosisú görcsoldó 
(papaverin, Perparin) és fájdalomcsillapító (Algo- 
pyrin) i. v. alkalmazását. Szükség esetén a therap iát 
Nitromint, barbiturátok (esetleg Pipolphen +  Hi
bernal alkalmazásával), epekőgörcs esetén a  meg
felelő Head-zónába adott Novocainnal (Cofocain- 
nal), vesekőgörcs esetén a  D. XI—XII., L. I—II. No
vocain blockádjával javasolja kiegészíteni. Vesekő
görcs sikeres oldása u tán  (közvetlenül a görcs m eg
szüntetése utáni) ún. „prim aer” vízlökés alkalm azá
sát ajánlja.
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Orv. Hetil. 1952. 1373—79. — 2. Mester Z., Juhász B., 
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1955. — 4. Ladányi J.: Orv. Hetil. 1960. — 5. Doubilet 
H., Colp R.: Surg. Gyn. Obst. 1937. 64. 622—623. — 6. 
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— 8. Babits A., Rényi—Vármos F.: A  vese üregrendsze
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ÚJABB D i a g n o s z t i k a i  e l j á r á s o k

B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m , R ö n tg e n k lin ik a

Tapasztalataink az Osbil oralis cholecystographiás kontrasztanyaggal*
G im e s  B é la  d r .

Az oralis cholecystographia történetében az 
1940-es év döntő fordulatot hozott. Az a  felismerés, 
hogy a szénhydrát-gazdag lipophil vegyületek jó- 
dozás u tán  is m egtartják hepatotrop hatásukat azt 
eredményezte, hogy m a m ár az arom atikus sor tag
jai közül a  bi-, illetve trij ódáit propionsav, külön
böző készítmények form ájában m int megbízható 
oralis kontrasztanyag áll rendelkezésünkre az epe
hólyag, sőt az epeutak vizsgálatában is.

Az oralis cholecystographia így ma m ár nem 
csupán az epehólyag telődési viszonyairól, illetve 
nem telődéséről nyújt tájékoztatást, hanem  az epe
hólyag funkciójáról és ezzel együtt az ind irek t úton 
telődött epeutak morphológiaá viszonyairól is.

Az epehólyag standard per os történő funkcionális 
vizsgálatát teszi lehetővé az újonnan forgalomba ho
zott oralis kontrasztanyag, az Osbil. A készítmény 4 
capsula, á 0,75 g N-(-amino- 2, 4, 6 -trijódbenzyl)-N-phe- 
nyl-aminopropionsavat tartalmaz. A kontrasztanyag 
mellé a gyár 2 db KM jelzésű tablettát is mellékel, me
lyek egyenként 5 g Sorbit-ot, 2 g szárított tojás-sárgá
ját, malátakivonatot, és tejcukrot tartalmaznak a. telő
dött epehólyag összehúzására.

Az Osbillal végzett cholecystographiás vizsgá
latnak gyakorlatilag kontraindikációja nincs. A be
teg előkészítése a vizsgálatra egyszerű. A vizsgálat 
előtti napon a  beteg könnyű ebédet fogyaszt. Este 
a vizsgálat előtt 12—14 órával zsírtalan vacsora után

* A készítmény hazánkban nincs forgalomban. —
Szerk.

a 4 capsulát egyenként vízzel vagy teával lenyeli. 
A capsulák a gyomor sav-viszonyától függetlenül 
m ár fél, egy óra m úlva a gyomorban szétesnek. A

i. ábra

kontrasztanyagot a betegek minden esetben jól tű r
ték, m elléktünetekről nem  panaszkodtak.

Vizsgált eseteinkben (50) az epehólyag telődése 
m indenkor kifogástalan volt. Az árnyék intenzitása 
annyira optimális, hogy az epehólyag árnyékán be
lül az apró  kövek negatív árnyéka is jól megítél-
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hető. Nem telődött epehólyag esetében az i. v. adott 
kontrasztanyaggal (Biligrafin) sem kaptunk telő- 
dést. A halványan telődött epehólyag eseteiben az 
előzőleg elvégzett laboratórium i vizsgálatok során 
a m ájfunctio laedált volt. A tájékozó felvételen a

z. ábra

telődött epehólyag árnyéka m ellett az esetek több
ségében a kontrasztanyag egy részét apró szemcsék 
form ájában a coecum és ascendensben visszam arad
va találtuk. A colon távolabbi szakaszaiban fel nem 
szívódott kontrasztanyagot nem sikerült felfedezni. 
A tájékozó jellegű első felvételeken a coecumban

}. ábra

visszamaradó kevés kontrasztanyag bizonyos m ér
tékig előnyösnek is mondható, m ert a telődött epe
hólyag alsó pólusa és a colon közti, esetleges össze
növések tisztázására lehetőséget nyújt.

A készítménynek az eddig felsorolt tulajdonsá
gai m ellett előnye, — a nagyjából azonos összeté
telű és hasonló értékű egyéb készítményekkel szem
ben —, hogy a gyár a kontrasztanyag mellé a  telő-
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dött epehólyag összehúzására és az epeutak indirekt 
feltöltésére standard értékű megbízható hatású ösz- 
szehúzó-szert is mellékel.

A radiológus az elkészített első tájékoztató fel
vétel u tán  az epehólyag telődési viszonyaitól füg
gően — esetleg a m áj funkciós próbák értékének

4. ábra

birtokában — adagolja az összehúzószert és készíti 
a kívánt hatásnak megfelelően különböző időben a 
további felvételeket. A további felvételeket á lta lá
ban az összehúzószer elfogyasztása u tán 15 és 40

j. ábra

perc között készíthetjük. Amennyiben extra-hepati- 
cus epeút telődést kívánunk elérni úgy az össze
húzószer elfogyasztása u tán 15—20 percre a ján la
tos a következő, —- esetleg réteg — felvételt készí
teni. Ha az epehólyag árnyéka az összehúzószer el
fogyasztása u tán  40 percre sem kisebbedéit meg, 
akkor azt csökkent funkciónak minősíthetjük.
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B o r s o d -A b a u j-Z e m p lé n  M e g y e i  T a n á c s , S em m e lw e is  K ó r h á z , I I .  sz . B e lo s z tá ly

Két diphyllobothrium latum perniciosa
F ek ete  T a m á s  d r B e r l t e s s y  S á n d o r  d r ., C s e le y  M á r to n  d r .

A diphyllobothrium latum  (továbbiakban d. 1) 
előfordulása hazánkban meglehetősen ritka. A fer
tőződés az eddig közölt esetekben külföldön tör
tént. (1, 2) Szórványos eseteket a M uraközben ész
leltek. (3) Előfordulása az északi országokban gya
kori. (4) Észlelésre k erü lt azonban Svájcban, 
Északolaszországban, Afrikában, Japánban  és 
Észak-Amerikában is.

E féregnek azért van  külön jelentősége, m ert 
az esetek 0,5—1,0%-ában a  valódi anaem ia perni- 
ciosához mindenben hasonló megaloblastos anaem i- 
át okoz (5). Számos ku ta tó  használta fel az ebben a 
tényben rejlő lehetőségeket a perniciosa pathogene- 
sisének tisztázására, különösen azért, m ert a pem i- 
ciosat kísérletesen nem  tud ják  előidézni.

A d. 1. perniciosa okaként feltételezték a féreg 
valamilyen toxicus hatását, (6, 7, 8) toxinjai irán ti 
túlérzékenységet, (9) valam int azt, hogy a féreg 
felhasználja az extrinsic és intrinsic íactorokat, 
illetve a B12 vitamint. Ezt bizonyítja az, hogy a 
féregben vízzel extrahálható, nagymennyiségű, ha
tékony B t2 vitam int találtak . (10) Több szerző vizs
gálata alapján úgy látszik, hogy az anaem ia kiala
kulása szempontjából egyéb tényezők is döntő je
lentőségűek. Ismeretes, hogy az anaemia fertőzött 
gyermekeken nagyon ritka, s hogy az anaemiás 
esetek a  30—40-es években kulminálnak. Szerepet 
tulajdonítanak a gazdaszervezet hereditaer tu laj
donságainak is. (11, 12) Egyes szerzők adatai sze
rin t ugyanazon arányú fertőzöttség m ellett finnek
nél a perniciosa előfordulása lényegesen nagyobb, 
(550 esetből 70%), m int a hasonló arányban fertő
zött svédeknél, olaszoknál és japánoknál, kiknél az 
anaemia ritkaság szám ba megy. K anadában 
a fertőzött populatáóban szinte kizárólag finn be
vándorlókon észleltek anaem iát. A hereditaer tu
lajdonságok jelentősége mellett szól az is, hogy 
egyes betegek sikeres féregűzés után d. 1. pemioio- 
sájukból meggyógyulva később kryptogen pem i- 
ciosában betegednek meg, valam int az a tény  is, 
hogy ugyanazon családban a d. 1. perniciosa és kryp
togen perniciosa együttes előfordulása ismeretes 
(12). Bizonyos, hogy sem a  férgek hossza, sem  azok
nak száma nincs okozati összefüggésben az anaem iá- 
val, ellenben úgy látszik, hogy az anaem ia akkor 
keletkezik, ha a féreg a vékonybél magasabb szaka
szaiban helyezkedik el.

A klinikai és a haematologiai státus a krypto
gen pemiciosának m indenben megfelel, b á r főleg 
nőkön, microcytaer hypochrom anaemia is előfor

dul. (12) A megbetegedés kezdetén tartalm azhat a 
gyomor sósavat, de a  későbbiekben ez csökkenő 
értéket m utat egészen a histam in refractaer ana- 
ciditasig. A féreg elhajítása u tán  a normális savér
tékek visszatérhetnek. A kryptogen perniciosa tü 
netei közül a funicularis myelosis leggyakrabban 
hiányzik. (13)

Parazátológiájáról mindössze annyit kívánunk 
megjegyezni, hogy a külvilágba került pete egyes 
planctonrákokban, m ajd az ezekkel táplálkozó 
édesvízi halakban fejlődik tovább és e halak sózott, 
vagy füstölt húsával ju t az emberi szervezetbe. 
A vékonybélfalban m egtapad és 300—400 proglot- 
tisból álló, olykor 10—12 m éter hosszú bélféreggé 
alakul. A peték kiürülése u tán  degenerálódó prog- 
lottisok az emberi ürülékben megjelennek.

Hazánkban eddig egyetlen d. 1. pem iciosával 
foglalkozó közlemény jelent meg. (2) Az alábbiak
ban két saját esetünket ism ertetjük.

N. A. 37 éves férfibeteget 195j6. VI. 21-én vesszük 
át a gégészeti osztályról laryngitis ehr., anaemia diag- 
nosissal, ahová több hónapos rekedtsége és anaemiája 
miatt, gégetumor gyanújával került. Miután gégetumor 
lehetőségét kizárták, egyéb localisatiójú neoplasma fel
derítése végett — bár helminthiasisáról tudták —■ osz
tályunkra helyezik. A beteg családi anamnesise nega
tív. Megelőző betegségeit illetően 1938-ban lezajlott 
izzadmányos mellhártyagyulladást említ. Elmondja 
még, hogy 1943-tól 1946-ig Leningrád környékén hadi
fogságban volt. Innen hazatérve 1947-ben észlelte elő
ször, hogy székletével féregrészek távoznak. 1948-ban 
féreghajtást végeztek egyik vidéki kórházban, s egy 
körülbelül 75 cm hosszú szaiagférge|t űztek él, de 
ennek fejét nem találták meg. Noha féregrészek ürü- 
lését azóta is több ízben észlelte, több elhajtási kísér
let nem történt. Az utóbbi négy hónapiban állapota 
rohamosan romlik; gyengül, szédül az étkezéstől füg
getlenül gyakran fáj a- gyomra, fokozatosan berekedt. 
Étvágytalan, széklete hol híg, hol szorulásos, vizelete 
rendben. 10 kg-ot fogyott. Fizikális státusa: jól fejlett 
és kp. táplált. Bőre, látható nyálkahártyái és conjunc
ti vái halványak. Garatképletek belöveltdk. Pulsus 
72/min., jó qualitású, RR: 140/70. Az epigastriumban 
nyomásérzékenységet jelez. Egyébként státusa nega
tív, rectalis vizsgálat negatív. Testsúly: 84 kg.

Laboratóriumi leletei a következők: vizelet: nega
tív. Complementkötési reactio: negatív. We: 15 mm/ó. 
Vvs: 1 940 000, Fvs: 3800, Hgb: 48% (Sahli) F. i: 1,2. 
Haemátokrit: 25, (az ebből kapott Hgb: 60%, F. i: 1,5) 
Qualitativ vérképében aniso-poikylocytosis, 3% eozi- 
nofiil, egyéb normális. Reticulocytaszám: l%n. Fractio- 
nalt coffeines próbareggeli: max. 16/40 savérték. Direct 
serum billirubin: negatív, indirekt: 0,5 mg%. Májfunc- 
tiók: negatívak. Vérzési idő: 2 perc, alvadási idő: 4 
perc. Mellkas és gyomor rtg. negatív.

Az átvétel napján sternum punctiót végzünk és 
abban typusos megaloblastos vérképzést látunk. Székle-
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tében féregpete vizsgálat során d. 1. petéket találunk. 
Bemtléte második napján duodenum sondán át féreg
hajtást végzünk atébrdnnel. Ezen féreghajtás ered
ménytelennek bizonyult. Napi 40 gamma Neoperhepart 
adunk. E kezelés 5. napján Vvs: 2 200 00, Fvs: 8000, 
Hgb: 50% (Sahli), ifjabb székletvizsgálattal ismét d.
1. petéket találunk. Bentléte 7. napján az atebrines fé
reghajtást megismételjük és ez alkalommal két darab, 
egyenként 5—6 méter hosszú d. 1. távozik scolexeiikkel 
együtt. Másnapra a beteg közérzete jelentősen javul, 
a Neopenhepar kezelést vas és C vitamin adásával 
egészítjük ki. VII., 2-án Vvs: 2 540 000, Fvs: 7200, Hgb: 
55% (Sahli) F. i.: 1,1, reticulocytaszám 120/nn. Étvágya 
kifogástalan, székelési zavarai nincsennek, azóta telje
sen panaszmentes, gégészeti ellenőrzés változást nem 
mutat. Vvs: 4 260 000, Hb: 85.

Másik betegünk B. J. 29 éves férfi, első ízben 1955 
VIII. hónapjában feküdt osztályunkon, ahová otthon 
észlelt állítólagos vérhányása miatt nagyfokú anaemiá- 
val, ulcus ventriculi gyanújával utalták be. Ekkor 
anamnesisében néhány hete tartó gyomorfájdalom, has
menés, s az otthon észlelt vérhányáson kívül említésre 
méltó nincs. Fizikális státusából kiemelendő a nagy
fokú anaemia és subicterus. A betegnek situs inversus 
viscerum totálisa van. Laboratóriumi leletei: Vvs: 
1 800 000, Fvs: 3800, Hgb: 38% (Sahli), F. i.: 0,9, quali
tativ vérképében eltérés nem észlelhető. Fractionált 
próbareggeli max. 46/54 savértéket mutat. Direct bili
rubin: elhúzódó, indirect: 0,45 mg%, májfunctiók ne
gatívak. Mellkas és gyomor Rtg-vizsgálat: situs inv. 
vise, tot., ulcus nem látható. Weber-vizsgálát több íz
ben negatív. Mivel a betegnél ulcust nem találunk, 
vizsgálatainkat haematologiai irányba is kiterjesztjük, 
de a normdblastos vérképzést mutató csontvelő sem 
tudott útbaigazítást adni. Bélférgességre ékkor nem 
gondolunk. Vas, C és B12 vitamin, valamint transfusiós 
kezelés után bentfekvésének 17. napján 3 240 000 w s -  
számmal hazabocsátjuk.

Másod ízben 1958-ban kórházunk másik belosz- 
tályára került ugyancsak anaemiával. Két bentfekvése 
között gyógyszert nem szedett, gyomorpanaszai voltak, 
fokozatosan gyengült. Kivizsgáílása során a megaloblas- 
tos vérképzés, valamint histamin refractear anaciditas 
alapján Biermer typusú anaemiát állapítottak meg. 
Bj2 vitamin és transfusiós kezelés mellett remissdóba 
került. Fenntartó kezelési utasítással, 3 320 000 vvs- 
számmal bocsátották haza.

Harmad ízben 1960 májusában ismét osztályunkon 
jelentkezik anaemia perniciosa diagnosissal. Tekintet
tel divergáló panaszaira és vizsgálati eredményeire, a 
beteget igen gondosan kérdezzük ki, de a fentieken 
kívül egyebet most sem említ. Jelen betegségére vo
natkozóan elmondja, hogy egy hónappal ezelőtt bal
oldali inguinalis fájdalmakkal sebészeti osztályon fe
küdt, ahol nem operálták meg, zárójelentése szerint 
colica appetndicularis diagnosissal írták ki. (Situs in
versus!) Azóta sincs jól, gyenge, étvágytalan, fullad, 
bizonytalan hasi panaszai vannak. Testsúlya lényege
sen nem változott. Laboratóriumi leletei: vizeletrvizs- 
gálat: négatív. We: 45 mm/ó. Vvsr 1 460 000, Fvs: 5200, 
Hgb: 35% (Sahli), F. i.: 1,1. A qualitativ vérképben 
aniso- poikylocytosis. Eozinofil sejtet nem látunk. 
Serum összbilirubin: 1,0 mg%, direct: 0,25 mg%. Máj- 
funetiók: negatívak. Vércsoport: „A” Rh: pos. Serum 
összfehérje: 6,0%, Albumin: 4,5%, Globulin: 1,5%. 
A/G: 3,0. Weber-vizsgálat több ízben negatív. Rectalis 
vizsgálat negatív. Csontvelő vizsgálatot, mivel a beteg 
bejövetele előtt 4 nappal 1000 gamma B 12 vitamint 
kapott, nem végeztünk. Felvétele után vas és sósav

mellett 1 amp. Trifaviftot kap, amit négy nap m úlva  
megismétlünk. Bár a kezdeti 2%o-es reticulocytaszáma 
8%n-re emelkedett, vérképe egy hét után sem  m utat 
javulást, továbbra is gyenge, szédül, csoport és Rh azo
nos transfusiókat is  kap, a  vas és Trifavit-kezelés fo ly
tatásával. Vvs-szám ennék ellenére 10 nap alatt 
2 800 000-re, fvs-száma 6700-ra emelkedik mindössze.

E nem kielégítő eredmények láttán vetődik fel ben
nünk a bélférgesség gyanúja. A beteg ilyen irányú k i
kérdezésünkre elmondja, hogy 1944-től 1948-ig hadi
fogságban volt Leningrád és Tallin közelében, ahol sok  
sózott és füstölt halat fogyasztott. 1959-ben észlelte  
először, hogy kisebb-nagyobb hasmenések kíséretében  
székletével féregrészek távoznak, legutóbb 3 héttel ez
előtt. Ezen adatok birtokában székietvizsgálatot vég
zünk és abban nagyszámban találunk d. 1. petéket. 
Atebrinnel féregelhajtást végzünk, minek hatására hat 
darab (összesen kb. 30 m hosszú) d. 1. távozik sco.le- 
xeikkel együtt. Trifavit-kezelés folytatása után bant- 
létének 21. napján 3 520 000 ws-szám m al, fenntartó 
kezelési utasításokkal hazaboesátjufc. Ellenőrzésre a 
beteg ism ételt hívásunkra sem  jelent meg.

Két esetünket összehasonlítva a következőket 
emeljük ki: m indkét esetben a fertőződéstől az ész
lelésükig eltelt idő 10 év körü l volt. Első esetünk
ben a  panaszok csak pár hónapja jelentkeztek, bár 
a beteg férget ü ríte tt 9 éven keresztül. A m egtar
to tt sósav productio m ellett, a haematologiai s ta 
tus typusosan pemiciosás volt. Második esetünkben 
a typusos perniciosás kép — histamin refractaer 
anaoiditással — két és fél évvel jelentkezett a 
súlyos hypochrom anaem ia remissióba hozatala 
után. A dolog érdekessége az is, hogy a beteg p e r
nici osájának manifestálódása után másfél évvel 
észlelt csak féregürítést. Megjegyezni kívánjuk — 
egyéb szerzők tapasztalataival ellentétben —, hogy 
a perniciosa typusú anaem ia kielégítő rendezése 
csak a hatásos féregűzés u tán  volt lehetséges.

összefoglalás: Szerzők d. 1. perniciosa hazánk
ban másodízben észlelt két esetét ismertetik. Az 
előzőén észlelt esethez hasonlóan a  fertőződés itt is 
külföldön történt. Irodalm i adatok alapján ism er
tetik a d. 1. perniciosa pathogenesiséről kialakult 
jelenlegi nézeteket.

IRODALOM: 1. E n tz :  Term. Tud. Közlöny 1916. 
538. — 2. H o r á n y i  é s  m ts a i:  Magyar Belorv. Arch. 1958. 
XI. 4—5. 100. —■ 3. Z o lta i .  cit. B á l in t ,  H e g e d ű s :  Kiin. 
Labor. Diagnostica. Medicina. — 4. H o ffm a n n , B o tk in ,  
R e y h e r ,  R u n e b e r g ,  K o lp ik & ff :  cit. Bergmann. Hand
buch der Inneren Med. Springier Verlag 1956. 11. 312— 
314. — 5. R o h r :  Das Mensehl. Knochenmark. Thieme. 
Stuttgart. 1949. — 6. S c h a u m a n n : Schittenhelm Handb. 
Blutkrankheiten. Springier Berlin. 1925. II. — 7. T a l l -  
q u is t ,  F a u s t:  cit. Bergmann. — 8 . S e y d e r h e lm :  cit. 
Bergmann. — 9. T ö t te r m a n n :  S. L. H. Whitby. Disor
ders of the Blood. London. Churchill L. T. D. 1957. 
277—278. — 10. B o n s d o r f f ,  G o r d in :  Acta Med. Scand. 
Suppl. 259. 112. 1951, Suppl. 266, 288. 1952. — 11. F é lix :  
cit. Bergmann. — 12. B ir k e la n d :  cit. Whitby. — 13. 
L e ic h th e in ,  S c h a u m a n n , N a e g e l i : cit. Bergmann.
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Műtét után tünetm entesé vált, carcinoid syndromát okozó intraappendieularis
carcinoid tumor

I m r e  J ó z s e f  d r .

A régen ismert, kezdetben jóindulatúnak, ké
sőbb potenciálisan m alignusnak ta rto tt carcinoid 
(argentaffin) tumorról endokrin term észete kétsé
get kizárólag 1954-ben derü lt ki, bár Gosset és 
Masson (16) m ár 1914-ben hangsúlyozták a daganat 
hasonlóságát a  paraganglionokhoz, illetve ezek chro
m affin szövetéhez és a tum ort endokrin term észetű
nek tarto tták . Leggyakrabban a vékonybélből és az 
appendixből indul ki, de m ás lokalizáció is lehetsé
ges (bronchus, ovarium, gyomor, pankreas stb.). A 
tum or elhelyezkedésétől függően ex tra- és in tra- 
appendicularis formáról szokás beszélni.

1953- ban Isler és Hedinger (11) közölt három, 
ileumból kiinduló carcinoid tumoros esetet, ahol a 
betegeknek egyidejűén májm etastasisa és chronikus 
endocarditise volt. A tünetek  együttes előfordulását 
definitiv syndromának vélték. Ugyanebben az év
ben Lenbecknek (cit. Mc Donald 17) serotonint (5- 
hydroxytryptam int) sikerü lt kimutatni, ill. ex tra
hálni egy benignus carcinoidból.

1954- ben Thorson és m tsai (23) 3 sa já t és 13, a 
világirodalomban ism ertetett esetet közölnek és le
írják a m etastatikus carcinoid tumor okozta klinikai 
syndromát. Ennek részei: a rohamokban jelentkező 
jellegzetes arc-, illetőleg bőrpír, bronchoconstrictio 
okozta légzési zavarok (hyper- és tachypnoe) és a 
belek hypermotilitása, gyakori vizes széklet ürí
tése. A rohamokban jelentkező kipirulást flush-nek 
nevezi a nem  angol nyelvű irodalom is. A jelenség
gel Thorson m unkatársa, Waldenstrom (26) foglal
kozott először részletesen. Az említett tüneteken kí
vül az esetek egy részében jellegzetes szívelváltozá
sok alakulnak ki a syndrom ában sznvedőknél: chr. 
endocarditis, art. pulm onalis stenosis, tricuspidalis 
insufficienta, jobb szívfél hypertrophia, következ
ményes oedemákkal, ascitessel az előrehaladott ese
tekben.

A daganat serotonin termelése és a tünetek 
közti összefüggés egyértelmű. Erspamer, Holtz, 
Langemann, Page (4, 5, 10, 14, 19) kísérletben a tü 
netek egy részét serotonin i. v. adásával reprodu
kálni tudták. Szerintük a tüneteket részben a sero
tonin, részben histamin hozza létre. Az 5-hydroxy- 
tryptam in (5-HT) lebomlási terméke az 5-hydroxy- 
indol-ecetsav (5-HIAA). A syndromában szenvedő 
betegek vizeletében az 5-HIAA jelentős megszapo
rodása észlelhető, a napi ürítés a norm ális 2— 10 
mg-ról súlyos esetekben több száz m g-ra emelked

het. A le írt maximális érték 1200 mg/die (7). Az
5-HIAA m eghatározás lényeges a diagnózis biztosí
tásában. Fotom etriás kim utatását zavarják a phe- 
nothiazin-származékok. A banán m agas serotonin 
tartalm a, ezenkívül a reserpin okozta serotonin-fel- 
szabadulás a szövetekből, egészségeseken is fokozott 
5-HIAA ürítést okozhat (7).

A jobb szívfél elváltozások izolált voltát Gobbel 
(cit. 17) és m tsai a következőkkel m agyarázzák: a 
tüdőben levő nagymennyiségű monoaminooxidáz 
átalakítja a  serotonint 5-HIAA-vá, mely m ár nem  
vasoaktiv anyag, így a bal szívfélen kóros elválto
zásokat nem  okoz. Az art. pulmonalis és az a rt. 
brachialis vérének vizsgálatakor azt találták, hogy 
a throm bocytákhoz nem  kötött serotonin ké thar
mada a  kisvérkörön áthaladva eltűnik.

A syndrom a első leírása óta igen sok esetről 
számoltak be, így az idevonatkozó irodalom az azóta 
eltelt 7 évben igen tetemessé vált.

Az irodalom álláspontja egyértelmű abban a te 
kintetben, hogy a syndrom a általában a carcinoid 
tum or m ájm etastasissal járó eseteinek egy részében 
jön létre, de ovarialis, hasfali stb. m etastasisok ese
teiben is észlelték a syndromát. A tum or endokrin 
aktivitása általában különböző, ezzel m agyarázhat
juk, hogy a syndroma a metastasisos eseteknek 
aránylag kis részében jelentkezik. McDonald (17) 
nagy anyagában 149 extraappendicularis carcinoid 
esetből m ájm etastasist csak 24 esetben talált. A 24 
m ájm etastasisos eset közül csak három ban állott 
fenn kétségtelenül és egyben valószínűen carcinoid 
syndroma. Egy további esetben a klinikai tünetek 
m ellett a sectio szívelváltozást nem talált. Vélemé
nye szerint az intraappendieularis carcinoid, mivel 
távoli m etastasist ritkán  ad (207 esetből csak 10 
terjed t rá  a mesoappendlxre és egy metastatizált. 
távoli nyirokcsomókba), gyakorlatilag nem  jön 
szóba a  carcinoid syndroma kialakításában. Thor
son (24) véleménye hasonló, bár felhívja a figyel
met, hogy a tum or endokrin aktivitása annak nagy
ságával nem  arányos.

A m agyar irodalomban 1955-ben „Az argen t- 
affinoma okozta új klinikai syndroma” címen K ar
sai és Korányi (12) közöltek tanulm ányt a  tü n e t
együttesről, saját észlelt esetük kapcsán. 1957-ben 
Kelényi (13) 8 carcinoidos betegről ír t tanulm ányá
ban említi, hogy az egyik beteg anam nesisében 
flushre emlékeztető bőrhyperaemiás elváltozások 
szerepeltek. 1959-ben M agyar (15) a vékonybelek
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megbetegedéseivel foglalkozó referátum ában tá r
gyalja részletesen a carcinoid syndrom át is. 1960- 
ban Pap és Illés (20) az appendix tum orokról írt 
közleményükben adnak összefoglalást a syndromá- 
ról.

A carcinoid tum oros betegek gyógyítása első
sorban sebészi (7, 8). A daganat nem radiosensibilis, 
inoperabilis esetekben —■ am ennyiben carcinoid 
syndroma s fennáll — serotonin antagonisták adá
sával kísérleteznek (8). Tekintettel a tum or rela
tive beningnus voltára (a metastasisok is igen lassan 
nőnek), m űtétet végezni még kiterjedt metastasisok 
esetén is érdemes, amennyiben technikailag keresz
tülvihető. A m űtét radikalitása lemérhető a napi 5- 
HIAA ürítés változásából (15, 24). Amennyiben ez 
normálissá válik és hosszabb idő után sem emelke
dik, a m űtét eredménye jó. Amennyiben a kiválasz
tás csak csökken a m űtét előttihez képest, a daga
natos szöveteket teljes egészükben eltávolítani nem 
sikerült. A syndromás beteg átm eneti tünetm entes
sé válása még ilyen esetekben is feltétlenül indo
kolja a m űtétet.

Esetünk ismertetése:
F. J. 33 éves férfi, 1956-ban baloldali ureterköves 

elzáródással került első ízben intézetünkbe. Occlusiója 
konzervatív kezelésre megszűnt, köve távozott. 1958- 
ban hasonló panaszokkal ismét feküdt intézetünkben, 
kövét ez alkalommal is sikerült kivizelnie. A beteg ki
kérdezése során ismételten említette, hogy időközön
ként kellemetlen hőhullámai vannak. Arca ilyenkor 
erősen kipirul, közérzete rossz. Egy alkalommal álmá
ból arra ébredt, hogy nehezen kap levegőt és nagyon 
melege van. Mire a hívott orvos megérkezett, panaszai 
spontán elmúltak. Tekintettel a beteg nephro-, ill. 
uretherolithiasisára és arra, hogy panaszaival egyide
jűén hasi és deréktáji fájdalmai is jelentkeztek, a tü
neteket a köves rohamokat kísérő vasomotoros, illetve 
psychés megnyilvánulásoknak hittük.

1959-ben erős hasi fájdalmakkal, acut appendicitis- 
re jellegzetes peritonealis tünetekkel került felvételre. 
Miután az újabb ureterköves roham lehetőségét kizár
tuk, a betegnél appendectomiát végeztünk. A műtét i. 
v. barbiturat narcosisban történt. A coecum kiemelése
kor a beteg minden látható egyéb ok nélkül ijesztően 
cyanotikussá vált, légzése erőltetett lett. Az említett 
tünetek az appendix eltávolítása után megszűntek és 
a továbbiakban nem ismétlődtek. Az eltávolított és fel
vágott appendixben acut és chr. ,gyulladásos elváltozá
sokon kívül lencsényi sárgásbarna csomó volt megfi
gyelhető; Az appendix lumene a csomónak megfelelően 
obliterált, az alatta levő részben empyema. Az appendix 
szöveti vizsgálata során abban az acut és chr. gyulladás 
jeleit, valamint az észlelt sárgás csomónak megfelelő 
helyen carcinoid tumorra jellegzetes, szöveti elváltozást 
észleltek. A tumor a mucosát infiltrálta és helyenként 
felületesen az izomréteg közé terjedt (Bartók dr.).

Műtét után a beteg zavartalanul gyógyult. A műtét 
óta két év telt el. A beteg teljesen panaszmentes, a mű
tét előttihez hasonló rohama nem volt, sőt nephrolithia- 
sisos panaszai sem jelentkeztek újra.

Esetünket azért ta rtjü k  különösen érdekesnek, 
m ert az irodalom adatai szerint carcinoid syndroma 
a béltraktusból kiinduló carcinoid tum or nem  me- 
tastatizáló eseteiben nem  szokott előfordulni, de a 
m etastatizáló carcinoidok eseteiben is ritka (17, 23,

24). Esetünkben a carcinoid intraappencidularis és 
invasiv jellegű volt.

Hogy a m űtét előtt észlelt jellegzetes carcinoid 
syndrom át az appendixben talá lt lencsényi carci
noid tum or okozta, bizonyítják: 1. A  tum or eltávo
lítása óta a betegnek panasza nincs. 2. Az appendix 
kiemelésekor észlelt súlyos cyanosis és hyperventil- 
latio a  tum or mechanikus izgatásakor jö tt létre, és 
extrém  súlyos roham nak fogható fel. (Több szerző 
említi, hogy a tumor, ill. m etastasis mechanikus in 
gerlésével rohamot lehet provokálni). 3. A beteg 5- 
HIAA kiválasztása jelenleg norm ális (5, 2 mg/die).

Érdekes körülmények még a  következők: 1. Be
tegünk rohamai szabályos időközönként (5 heten
ként) jelentkeztek. Elmondása szerint előre várta  a 
soron következő rohamot. 2. A flush-sel egyidejűén 
gyakran jelentkeztek veseköves panaszai is. 3. a da
ganat eltávolítása óta veseköves panasza nem volt.
4. A syndrom át okozó intraappendicularis carcinoid 
daganat igen kicsi volt. 5. A tum oros appendixben 
acut gyulladás, empyema alakult ki.

Az a körülmény, hogy a tum oros appendixben 
acut gyulladás keletkezett, esetünkben igen sze
rencsés volt. így vált lehetővé a  viszonylag korai 
diagnózis; a beteg panaszai a m ű tét előtt két évvel 
kezdődtek és ritkán jelentkeztek. A betegség ugyan
is, tekintette] a carcinoid re la tív  jóindulatúságára, 
igen hosszú lefolyású lehet. A roham ok idővel egyre 
súlyosabbak lesznek és gyakoribbá válnak, a  leg
súlyosabb esetekben naponta több roham a is lehet 
a betegnek, vagy alig van roham m entes időszaka.

Esetünkben a betegség valódi oka csak m űtét 
u tán  derült ki, így előzőleg term észetesen nem ke
rü lt sor az 5-HIAA ürítés vizsgálatára. A jelenlegi 
norm ális (5,2 mg) napi ürítés bizonyíték valószínű
leg a rra  is, hogy a m űtét óta a betegnek endokrin 
ak tiv itású  metastasisa nem keletkezett.

A közölt m ájm etastasis nélküli carcinoid 
syndrom ás esetek száma igen kicsi. Ezek legtöbbje 
ovarialis teratoid tumorból kiinduló carcinoid. A 
teratom ákban előforduló carcinoid nagym éretű szo
ko tt lenni és érdekessége, hogy gyakran tartalm az 
bél-, illetőleg bronchus-hám elem eket (25). Ese
tünkhöz hasonló a Thorson tanulm ányában (24) 
em lített, máshol nem publikált eset, Ewert és Lind 
észlelése, ahol a kórelőzményben szereplő „flush- 
phenom en” oka mindössze 10 g r súlyú carcinoid 
tum or volt, melyet csak a leggondosabb vizsgálattal 
sikerü lt a sectio alkalmával a diaphragm ában meg
találni. Valódi májmetastasisa nem  volt.

Esetünk utolsó felülvizsgálása 1961. júniusában 
történt, több m int két évvel a m ű té t után. A beteg 
továbbra is megfigyelésünk a la tt áll.

összefoglalás.
Izolált appendicularis localisatiójú carcinoid tu 

m oros eset ismertetése, hol az igen kis tum or típu
sos carcinoid syndrom át okozott. A beteg appen
dixet az appendicitis m iatt eltávolították. A carci
noid syndrom a a m űtétet megelőzően két évvel je
lentkezett először, a beteg roham ai szabályosan 5
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hetenként ismétlődtek. Roham aival egyidejűén hasi 
és deréktáji fájdalmai is voltak. A betegség két éve 
alatt több vesekövet ürített.

Az appendectomia után a beteg panaszmen
tessé vált és az azóta eltelt 2 év  alatt veseköves pa
naszai sem voltak. 5-HIAA ürítése jelenleg normá
lis. I
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Járási Tanács Kórháza Kisvárda , Sebészeti osztály
ft

Ragtapaszgörgető készülék
K o n d ra i G er ti d r .

A ragtapasz lecsavarása nehéz ha a tapasz erő
sen ragad. Másrészt a  lecsavarást általában nem 
tudjuk  folyamatosan végezni (főként ha hosszú 
csíkot akarunk lecsavarni), hanem  csak kisebb 
megszakításokkal. Ugyanis azzal a keznükkel, ame
lyik a tekercset fogja időnként forgatni kell a teker
cset, hogy a tapasz lecsavarodhasson. Ezenkívül 
gyakran előfordul, hogy a tekercs a húzás követ

keztében kiesik a kezünkből, és akkor az a m ár le
csavart tapaszcsíkon lógva pörögni kezd. Ezáltal a 
lehúzott csík összecsavarodik és m int használhatat
lan t el kell dobni. v

Mindezen hátrányok kiküszöbölése végett ún. 
ragtapaszgörgetőt szerkesztettem. Ez tulajdonkép
pen fogantyúval ellátott tengely, am elyen a rag
tapasztekercs forog. Részei a következők: 1. ív  ala
kú fogantyú amelynek végei korong alakban kiszé
lesednek. Az egyik korongon egy nagyobb, anya
m enettel ellátott kerek nyílás van. A másikon egy 
kisebb sima nyílás észlelhető; 2. Egy fahenger kí
vül hosszában egy keskeny vájulattal, tengelyén 
keresztül pedig egy furat. A fahenger betolható a 
ragtapasztekercs cső alakú tengelyébe úgy, hogy 
vájulata beleillik a cső belsejében lévő hosszanti ki

emelkedésbe; 3. a fahenger furatába illeszkedik bele 
egy fémtengely amin a henger könnyen forog. A 
tengely egyik végén van egy forgatólap, csavarme
net és támaszték. A másik végen egy vékonyabb 
csap van. A csavarmenet beleilleszkedik a fogantyú 
egyik korongján levő csavarmenetbe, a csap pedig a 
másik korong nyílásába. A ragtapasztekercs és a 
görgető összeszerelését, valam int működését az áb
rák m utatják  (1. ábra).

A szerkezeten több kisebb módosítást lehet vé
gezni, de a működés lényege a  fent le írt szerkezet
hez hasonló. Például: 1. a  fogantyú és a tengely ösz- 
szeszerelhető (2. ábra). A tengelyre i t t  is rá  kell 
húzni a fahengert. 2. A csavarm enet a tengely alsó 
végére, a csapra helyezhető. 3. Ha a kötszergyár 
olyan tekercseket készítene, am elyeken nincs belül 
kiemelkedés, akkor a fahenger fölöslegessé válik 
stb.

A görgető előnyei a következők: 1. a tapasz le
csavarása könnyen, egyenletesen történik. A szerke
zet egy, a falba vagy szekrény oldalába illesztett

horogra is felakasztható. Ebben az esetben egyik 
kezünk felszabadul: balkézzel húzzuk a csíkot, a 
jobbal pedig levágjuk. A felakasztást az biztosítja, 
hogy a fogantyú íve kissé szögletbe megtört. 2. Mi
vel a fogantyú jó fogást biztosít a tekercs nem  
csúszhat ki a kezünkből és így a lecsavart csík nem  
tapad össze, nem vész kárba.
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B e s z á m o ló  a  B u d a p e s te n  1961. s z e p t e m b e r  18 — '23 - i g  m e g t a r t o t t  
N e m z e tk ö z i  B r o n c h o ló g i a i  T o v á b b k é p z ő  T a n f o ly a m r ó l

1961 őszén hazánkban zajlott le 
az Egészségügyi Minisztérium és az 
Orvos-Egészségügyi Szakszervezet 
„Korányi Frigyes” Tbc és Tüdőgyó
gyász Szakcsoportjának rendezésé
ben a KGST-ben részt vevő orszá
gok második Nemzetközi Broncho
lógiai Továbbképző Tanfolyama. Az 
első tanfolyamot 1959 telén Berlin
ben rendezték. Ezen Magyarorszá
got nyolc tagú küldöttség képvisel
te.

A bronchológiai vizsgáló mód
szerek hazánkban az utolsó tíz év
ben terjedtek el szélesebb körben. 
Ezen idő alatt e módszerek nem
csak a tüdőgyógyászat egyik legfon
tosabb kórisméző és gyógyító esz
közévé váltak, hanem a mellkasse
bészeti műtétek előkészítésének el
engedhetetlen részévé is. Olyan 
szakorvos gárda alákult ki, mely 
működésének középpontjában a 
fenti eljárások állanak. E tíz év 
alatt egyre több bronchológiai tár
gyú közlemény jelent meg, egyre 
több előadást tartottak. Azonban 
csupán egy alkalommal, 1956 ele
jén rendeztünk Bronchológiai An
kétet. Ezen egy összefoglaló refe
rátum és két hozzászólás. jellegű 
koreferátum hangzott el.

A jelen tanfolyam rendezőbizott
ságát (Miskovits, Horlay) a pro
gram összeállításában az a célkitű
zés vezette, hogy a rendelkezésre 
álló hazai és külföldi előadók se
gítségével lényegében az egész mo
dern bronehológia anyagát magas, 
színvonalon a hallgatóság elé tárja. 
Egyúttal ez volt az első alkalom 
arra, hogy hazai viszonylatiján a 
tüdőgyógyászok és orr-fül-gégészek, 
s más szakmák képviselői közös 
bronchológiai vonatkozású problé
máikat megvitassák. A tanfolya
mon 32 előadás hangzott el. Ebből 
15-öt hazai előadók, 11-et a NDK 
előadói, 2—2-őt csehszlovák, ill. a 
NSZK-ból jött orvosok tartottak, 
1—1-et pedig bolgár, ill. francia or
vos adott elő. A NDK mintegy 50 
főt kitevő küldöttséggel képvisel^ 
tette magát. Az előadásokat kb. 50 
—200 főnyi hallgatóság látogatta, 
mely főként tüdőgyógyászokból ál
lott. Az előadók között 17 tüdőgyó
gyász, 5 orr-fül-gégész, 3—3 mell
kassebész és gyermekgyógyász, 2 
röntgenes, végül 1—1 belgyógyász 
és pathológus szerepelt.' __

A tanfolyamot Kováts prof. nyi
totta meg. Az előadók kifejtették 
a szakma anatómiai, élettani, rönt- 
genológiai, technikai, methodikai 
és főként klinikai vonatkozásait. 
Tért kaptak a mellkassebészettel

és a légzésfunkciós vizsgálatokkal 
kapcsolatos összefüggései is.

A hörgőrendszer anatómiájában a 
három dimenziós és kinetikus 
szemlélet, a hörgőfa fősíkjának fo
galma és a lokalizáció szempontjá
ból a röntgenvizsgálatoknak a tüdő 
rezekátumokkal való összehasonlí
tása domborodott ki (Kováts jun.). 
Élettani és kórélettani vonatkozás
ban a felső és alsó légutak össze
függését és így a mellkasi klini- 
kumban az orr-fül-gégészeti status 
fontosságát hangsúlyozták. (Dietzel 
prof.).

A röntgenszakorvos előadók a 
bronchographia és a bronchotomo- 
graphia javallataival, technikájá
val, eredményeivel foglalkoztak 
(Barabás, Münz). Zsebők dr. tu
dományos filmjében a broncho
graphia technikáját és a hörgők 
funkcionális megítélésének lehető
ségeit mutatta be képerősítővel ké
szített mozgókép felvételeivel. 
Kirsch és Kerényi A. ezer narkózis
ban és mesterséges lélegeztetéssel 
végzett bronchographia tapasztala
tairól számoltak be.

Fontos tapasztalata volt a (tanfo
lyamnak, hogy ma már színvonalas 
bronchológiai előadást nem tartha
tunk a hörgőrendszerben készített 
színes álló, vagy mozgó endoskópos 
felvételek bemutatása nélkül. Az 
endobronchialis színes fényképezés 
és filmezés technikájával és lehető
ségeivel külön előadás foglalkozott. 
Ezen eljárás különböző időpontok
ban észlelt leletek összehasonlítása, 
oktatás és ritka kórképek rögzítése 
céljából hasznos (Maassen). Számos 
előadó dokumentálta mondaniva
lóját endoskópos, színes álló és 
mozgó felvételekkel. (Nyiredy, 

■ Kertes, Friedel, Horlay, Tomanek, 
Araid, Lemoine.) A  filmtechniká
nak birtoklása tette lehetővé nem  
egy előadónak, hogy mondanivaló
jának egy részét forgatókönyvbe 
tömörítse és tudományos ismeret- 
terjesztő film formájában tárja a 
hallgatóság elé. (Zsebők dr., Fe- 
renczy, Maassen, Friedel. Römer).

A  methodiika vonatkozásában az 
előadók elsősorban a vizsgálatok 
kellő körülményeit, továbbá az ér
zéstelenítés módszerét hangsúlyoz
ták. Csecsemők és kisgyermekek 
vizsgálatát e célra szakosított 
intézetben ajánlatos végezni (Kal- 
lay), egyrészt, mert a nem gümő- 
kóros kicsinyek nem kerülhetnek 
tüdőosztályokra, másrészt a kivé
telesen fellépő súlyos szövődmé
nyek azonnali gégészeti beavatko
zást igényelnek. (Abonyi—Székely

—Lévay.) A  felületi érzéstelení
tésben végzett bronchoskopia mel
lett az utóbbi években egyre in
kább tért hódít az i. v. narkózis
ban és lélegeztetéssel végzett 
bronchoskopia is. Az előadók kö
zül négy kizárólag helyi érzéste
lenítésben vizsgál (Abonyi, Toma
nek, Lábas, Lemoine), nyolc kizá
rólagosan altatásban (Kallay, 
Scheffler, Maassen, Thiemann. Al- 
taparmakoff, Friedel, Arold. Ba
cher). Ez utóbbi módszert főként 
NDK-beli broncholoigusok és kü
lönösen a csecsemők és kisgyerme
kek vizsgálatával foglalkozó inté
zetek részesítik előnyben. Öt 
bronchologus mindkét módszert 
alkalmazza. (Ferenczy, Mészáros, 
Nyiredi, Kertes, Horlay.) Az ösz- 
szes előadók elismerték azonban 
mindkét módszer alkalmazható
ságát. Megállapítást nyert, hogy 
az altatásos módszer előnyösebb 
asthmában, cardiorespiratoricus 
elégtelenségben szenvedő, vagy 
nem kollaboráló betegségekben, 
míg feltétlenül alkalmazandó a kis 
hörgők katheterezése esetén.

A klinikai tárgyú előadások há
rom kórkép, az idült hörghurut 
és bronchopulmonalis gennyedé- 
sek, a gümőkór és a hörgők daga
natai köré csoportosultak.

A chronikus bronchitis igen sok 
embert tesz munkaképtelenné, 
ezért társadalmi jelentősége van. 
Megelőzéséről, felkutatásáról és 
kezeléséről, főként pedig a súlyos 
késői szövődmények megakadá
lyozásáról ' intézményesen kell 
gondoskodni. E betegség kórismé
jét ma már bronchoskopos biop- 
sia útján nyert szövettani vizsgá
latra kell alapozni. (Lemoine, Ba
cher.) A  bronchopulmonalis geny- 
nyedésekben (hörgőtágulat, tályog, 
gangrena) a bronchologus feladata 
a kezelés és a műtéti javallat feli- 
állítása1, az előkészítés. A nem 
operálható esetekben a broncho
skopos kezelés 80%-ban tünet-men
tességhez vezet, bár — főként a 
műthető esetekben ■— a hosszan
tartó antibiotikus kezelés és az 
aerosol therapia az utóbbi idő
ben előtérbe került. Az aerosol ke
zelésben az antibiotikumokon kí
vüli jelentős görcsoldók, detergen- 
sek, vérzéscsillapítók alkalmazása 
is. (Nyiredi)

A  csecsemők és kisgyermekek 
mellkasi nyirokcsomó gümőkórjá- 
ban kiemelték a segmentum hör
gők mellett fekvő bronchopulmo
nalis nyirokcsomók fontosságát. 
Az előzetes szakszerű röntgenoló- 
gdai kivizsgálás rámutat a beteg 
nyirokcsomók, hörgőbe törésének 
helyére. Ilyenkor a pontos kóris
me és gyógykezelés szempontjából 
fontos a bronchoskopia. A bron- 
chusbetörések késői következmé
nyeiként súlyos tüdőelváltozások 
jöhetnek létre. A felnőttkori tü- 
dőrezekciók 8,9%-a azért történik, 
mert korábban bronchusbetörés



O R V O S I  H E T I L A P 277

történt. (Görgényi—Göttche dr., 
A hörgőbetörések száma a korral 
csökken. 14%-ban a fenyegető kli
nikai tünetek nyirokcsomóbetörés
nél a bronchoskopiát sürgetővé 
teszik. Csecsemők, kisgyermekek 
hörgőbetörésre utaló tünetek ese
téin sürgősen szakintézetben he
ly ezendők el. (Abonyi)

A  felnőttkori hörgőgümőkór 
képe a modern antituberkulotiku- 
mok következtében az utóbbi 
években jelentősen megváltozott. 
A sajtos fekélyes hörgőgümőkór 
úgyszólván eltűnt. Az egyéb spe
cifikus elváltozások elkülönítése a 
banális gyulladástól meglehetősen 
bizonytalan. A hörgőszűkületek 
száma jóval nagyobb a gyógyult 
sajtos fekélyekénél, tehát létre
jöttükben más jellegű, főként 
lymphogen folyamatoknak is sze
repük van. Sipolyok kórismézésé- 
nél számba kell venni a hörgők 
falán normálisan látható diverti- 
kulumokat és nyálkamirigy kive
zető csöveket. Az aktív hörgőgü
mőkór és gyógyult maradványai
nak aránya az évek folyamán 
nem változott, tehát a gümőkór 
számának csökkenésében az anti- 
tuberkulotikumon kívül, a BCG- 
oltásoknak és a korai kezelésnek 
is szerepük van. A bronchologus- 
nak egyébként fontos szerepe van 
a műtétre kerülő betegek vizsgá
latában és műtét utáni csonk 
syndroma setén, annak gyógyke
zelésében. (Kertes) Bronchoskopia 
útján az üregbe vezetett kathete- 
ren át a gümős kavema antibio
tikumokat tartalmazó plombbal 
tölthető fel, ha sebészi megoldás
ra nem alkalmas. Néhány kezelés 
után a cavum az esetek többségé
ben záródik. (Kerényi A.—Kirsch, 
Altaparmakoff)

A  felnőttkori bronchoskopiák 
többsége mellkasi daganat megál
lapítását, ill. kizárását célozza. 
Nagyobb bronchologiai beteg
anyagban a daganatos betegek 
92%-a rosszindulatú, 85,7%-uk hör
gőrák. A rákok 34,5%-a perifériás, 
bronchoskopiával negatív leletet
ad. Az éveik folyamán a perifériás 
rákok aránya állandóan nő. A 
centrális rákok 50—67,8%-a iga
zolható szövettanilag broncho- 
skopos excisióval, a beteganyagtól 
függően. Az arány ismételt exci
sióval növelhető. Az ismétléseket 
célszerűtlenné teszik az áttétek, 
általános állapot, cardiorespirato- 
rikus insuffitientia miatt inopera- 
bilis esetek nagy száma: (60— 
65%). (Horlay) A bronchusokban 
történt próbakimetszések többsé
gében a cél daganat fennforgásá
nak megállapítása. Az excindatu- 
mok sajátosságából és a tumorok 
szövettani képének jellegzetessé
géből adódik, hogy ilyen vizsgála
tokkal csak speciális gyakorlattal 
rendelkező histologus foglalkozzék. 
(Káló dr.) A perifériás tumorok 
számának növekedése szükségessé

tette olyan eljárás bevezetését, 
mely e daganatoknál is lehetővé 
teszi bromchoskopia segítségével' a 
szövettani diagnózist. Broncho
skopia útján szívkathetert veze
tünk a hörgőkbe, röntgen ellen
őrzés mellett az elváltozás terüle
tére, azt a katheter mozgatásával 
traumatizáljuk és közben szívás
sal nyerünk szövettani vizsgálat
ra alkalmas törmeléket. Ezen el
járás csak rövid hatású izomre- 
laxansok és narkózis alkalmazá
sával vihető keresztül, 80%-ában ad 
tumoroknál szövettani eredményt. 
(Friedei, Kirsch, Simoff, Padányi)

Bár a jóindulatú légcső és hör
gő daganatok ritkák, felismerésük 
és gyakran kezelésük is csak 
bronchoskopia útján lehetséges. 
E daganatok fele a tracheában ül. 
(Tomanek)

Arold a Boeck-féle sarcoido- 
sisról, Lábas az alsó légutakban 
levő idegentestekről, eltávolításuk
ról tartott előadást.

A mellkasi sebészek munkájá
nak sikere sokszor függ a bron- 
chologusok véleményétől, tevé
kenységétől. Mellkasi sebészeti 
beavatkozást megejteni a beteg 
bronchologiai kivizsgálása nélkül 
nem szakszerű. A bronchologus je
lentős. segítséget nyújthat a mű
tőit betegek utókezelésében, a 
műtéti csonk ellenőrzésében. Ezért 
lényeges a bronchologiai és melL 
kassebészeti osztályok együttmű
ködésének megszervezése. (Keré
nyi I.) Légcső és hörgő plasztikai 
eljárások sikerességének ellenőr
zése kísérleti körülmények között 
is a bronchologus feladata. (Rö
mer)

Míg a bronchologus inkább 
morfológiai beállítottságú, a lég- 
zésfiziológus inkább funkcionális 
s így a két szakma hasznosan 
egészíti ki egymást. A légzésfunk
ciós vizsgálatok nagyban segítik a 
bronchologiai gyógyító beavatko
zások eredményességének megíté
lését, az esetleges műtét időpont
jának megválasztását. A két 
szakma viszonyára jellemző, hogy 
a bronchologiából nőtt ki olyan 
funkcionális vizsgáló eljárás, mint 
a bronchospirometria. (Vargha G.)

A  zárszót Horlay mondotta el. 
Az elhangzott előadások főbb té
telednek vázlatos ismertetéséből 
kitűnik, hogy a tanfolyamnak a 
bevezetőben ismertetett célkitűzé
seit általában sikerült megvalósí
tani. Az előadások színvonala el
érte a kongresszusok referátumai
nak megszokott mértékét, doku
mentációjuk — a bőséges színes 
filmanyagot tekintetbe véve — 
minden igényt kielégítő volt. A 
rendkívül nagy anyag azonban 
nem tette lehetővé az előadások 
megvitatását a hallgatók részéről. 
Ez a hiányosság azonban részben 
a továbbképző jellegből is fakadt.

Ügy véljük, hogy e tanfolyam 
jelentős volt a bronchologiával

foglalkozó különböző szakmák 
összekovácsolása, gyakorlati és tu
dományos munkásságuk egybe
hangolása érdekéiben.

Horlay Béla dr.

M E D I C I N A
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Szít- és keringési betegségek

Az „elektrolyt-steroid kardio- 
pathia” pathogenesise. Nickerson 
M., Karr G. W. és Dresel P. E.. 
Circul. Rés. 1961. 9;209.

1957-ben tközölte, H. Selye és S. 
Renaud, hogy 2a-methyfl-9a-chlo- 
rocortisol és natr. phosphat együt
tes adása állatokon a szívizom fo
calis nökrotikus laesióját idézi elő. 
Külön-külön sem a steroid, sem 
a sok nem hozták létre ez el
változásokat, ezért e szerek kö
zötti kölcsönhatást vettek fel a 
szervezet „senisibilizálása” vagy 
„conditionálása” értelmében. Ki
tűnt, hogy nem minden cortico
steroid adagolásával lehet a je
lenséget reprodukálni, hanem csak 
azokkal, amelyek az elektrolyt-el- 
oszlást és -secretiót erősen befo
lyásolják. Az elektrolytek közül az 
orálisán adott natr. phosphat és 
natr. sulfat volt a leghatásosabb, 
s a myokardialis elváltozások ki
fejlődését kalium adagolásával ki 
lehetett védeni.

Szerzők kísérletileg tanulmá
nyozták e tényezők szerepét és 
társulását, az elektrolyt-steroid- 
kardiopathia genesisében és arra 
a következtetésre jutottak, hogy a 
myokardialis nekrosis létrejöttét 
egyszerűen az intracellularis K- 
hiánynak kell tulajdonítani, ami1 
e szerek különböző mechanizmu
sokkal idézhetnek elő.

Evek óta ismeretes, hogy a K- 
vesztés a szívizom morphologiai- 
lag kimutatható bántalmához ve
zet, amit növekedésben levő álla
tokon kísérletileg K-hiányos ét

renddel létre lehet hozni. Az elek- 
trolyt-steroid-kardiopathiában ész
lelhető szívizomelváltozások mor- 
phológiailag nem mutatnak olyan 
jeleket, amikkel ezeket a K-vesz- 
tés oikozrta képektől el lehetne kü
löníteni, sőt a histologiai leletek 
közös aetiológiát sugallnak. Vizs
gálati eredményeikből úgy látszik, 
hogy az elváltozások akkor lépnek 
fel, amikor a szívizom K-szintje 
kb. 72 miaequ/lkg nedves súly ér
téket ér el. A vázizmok K-tairtal-

ma párhuzamosan csökkent a szív
izoméval. E kísérleti leletekkel 
látszólag azonos elváltozásokat ta
lálunk súlyos diabeteses aeádosis- 
ban, prolongált diarrhoeáknál és 
Addis ón-betegek szívén, akik de- 
soxycorton kezelés után haltak 
meg. A Na2SO/-, hosszantartó s. c 
adása e jelenséget nem idézi elő, 
hanem csak a  per os adagolás, 
akkor, ha aizt nagyobb adogokban 
nyútjuk, mint ami a gyomor bél- 
tractusból felszívódhat.

Hogy a Mg-sók kedvezően hat
nak ez eltérésekre, az nem szól az 
elektrolyt-steroid-kardiopathia K- 
hiányos eredete ellen és valószí
nűtlen, hogy Mg-hiány legyen a 
primaer defectus a szívizomelvál
tozásokban. Dobozy Elemér dr.

Szívinfarctus Sippy-kúrával és 
más bőséges tejdiétával kezelt bete
gekben. (Kórbonctani tanulmány az 
USA és Nagy-Britannia 15 kórhá
zának anyagából.) Briggs R. D. és 
mtsai. — Circulation. 21. 538—542.
1960.

A boncolásra kerülő betegeket 
— kiket életkor, nem, faj, lakó
hely, az elhalálozás ideje szerint 
osztályoztak — 3 csoportba osz
tották: 1. ulcus pepticumban szen
vedő betegek, kiket Sippy-kúrával 
vagy tejtermékekkel kezeltek; 2. 
ugyancsak ulcusos betegek, kik 
nem részesültek ezen étrendi ke
zelésben és 3. nem ulcusos bete
gek, egyéb követelményekben egye
zően a másik két csoporttal.

Az USA-ban a tejjel, tejtermé
kekkel kezelt ulcusos betegekben 
a szívinfarctusok száma több mint 
kétszerese volt a másik két cso
portéhoz viszonyítva. A 2. és 3. 
csoport között nem volt signifi
cans különbség. A nagy-britanniai 
csoportokban hasonló arányban 
fordult elő a myokardiális infarc
tus. Csábító az a gondolat, hogy a 
szívinfarctusok kétszer gyakoribb 
előfordulása a Sippy-kúrás bete
geik között az étrendjük vaj tartal
mának a következménye, bár a 
szerzők szerint is még további

megfigyelések szükségesek ahhoz, 
hogy végleges és határozott követ
keztetéseket vonhassunk le.

Timaffy Miklós dr.
*

A szívműködés különböző fázi
sai egyes organikus szívbántal-
makban. Gibney J. P.—Sutton G. 
C.—McEwen E. G. Am. J. Med. 
Sei. 1961. 241. : 503.

Kelly 1955-ben hívta fel a fi
gyelmet a Q-l (Q-hullám és 
1. szívhang közötti távolság) meg
nyúlására mitralis stenosisban. 
Szerinte pathognomonikus a 
Q-l idő 0,07 mp-t meghaladó 
meghosszabbodása. Később e távol
ságot hypertcunia-betegségben és di- 
ethylaether-narkosisban is meg- 
nyúltmak találták.

Szerzők a kérdést újabb vizs
gálat tárgyává tették: ekg, pho- 
nokg-fn és carotis görbén az 1. 
szívhang kezdete és a carotis 
görbe emelkedő hullámának kez
dete, valamint az utóbbi pont 
és a 2. szívhang kezdete közötti 
távolságot is tanulmányozták. 

Megállapították, hogy a Q-l idő 
meghosszabbodása nemcsak mit
ralis stenosisra jellemző, hanem 
hypertonia-betegségbem, szívizom
infarktusban, és végül — legkife- 
jezettebben — aortabillentyű- 
eiégtelenségben ás megtalálható. 
Az 1. szívhang és a carotis görbe 
emelkedő hullámának kezdete 
közötti távolság csak az aortabil- 
lentyűelégtelenségben volt hosz- 
szabb, míg a carotis görbe emel
kedő hullámának kezdete és a 2. 
szívhang közti távolságot mindig 
normálisnak találták. Hypertó- 
niás betegeik között akadtak de- 
kompenzáltak is, egyébként azon
ban minden beteg kompenzált 

volt, szárblofck és pitvari fibril
latio nélkül. Rényi Kázmér dr.

*

Tartós anticoaguláns kezelés co
ronaria betegségben. Thomes, 
A. B. Scallen R. W. és Savage J. 
R. JAMA 1961. 176, 181.

A szerzők 156 coronariasclerosi- 
sos, zömmel infarctuson átesett 
beteg tartós anticoagulans keze
lésével kapcsolatos tapasztalataik
ról számolnak be. Közülük 84 
esetben a kezelést egy idő múlva

szirup izeílen D-chloramphenicol késziímény
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abbahagyták, a többiek éveken 
át megszakítás nélkül szedték a 
gyógyszert. A kezelt csoportban 
az 5 év múlva is élők közül 1000 
esetre átszámítva 803, a kezelet
len csoportban csak 365 maradt 
recidiva mentes. A betegek beállí
tása általában intézetben történt, 
majd átlag 3 hetenként ellenőriz
ték prothrombin idejüket 1 fá
zisú Quick methodikával. Vélemé
nyük szerint a therápiás proth- 
rombin-szint pontos betartása fő
leg az első évben szükséges, ez
után már subtherápiás értékek is 
kielégítő védelmet adnak. Hang
súlyozzák, hogy a kezelés megsza
kítása átmenetileg fokozott veszé
lyeztetéssel jár s ez az időszak 
annál hosszabb ideig tart, mennél 
tovább résszesült a beteg anticoa
gulans kezelésben. Az említett 
és más statisztikai adatok alap
ján a szerzők a tartós anticoagu- 
láns kezelést infarctus, vagy in
farctus veszély esetén feltétlenül 
helyénvalónak tartják.

Rétsági György dr.

S iív - é s  é r s e b é s z e t
A vena jugularis phlebektasiája.

Pataro F. V. és mtsai (Dept, of 
Surgery, Avellaneda Hospital, 
Buenos Ayres), J. Cardiovasc. Surg.,
1961. 2. 3—8.

Szerzők ismertetik 2 vena ju
gularis externa és 2 v. jug. interna 
phlebektasiás betegük kórlefolyá
sát. Betegeik közül háromnál vé
geztek műtétet.

Véleményük szerint a nyak late
ralis részének minden olyan teri- 
menagyobbodása, mely erőlködés
re (köhögés, Valsalva kísérlet) nö
vekszik, jugularis phlebektasia 
gyanúját kell hogy keltse, amelyet 
megerősít az, ha a nyak jellegze
tes cystás elváltozásai kizárhatók. 
Van azonban egy olyan congenita- 
lis anomalia a nyakon, mely eről
ködés közben manifesztálódik és 
phlebektasiát utánozhat: a laryn- 
gokele extema. Ez a terimena- 
gyobbodás elasztikus, puha, mivel 
azonban tartalma gáznemű, ko
pogtatásra tympanicus hangot ad 
és röntgen átvilágítással felismer

hető. A punkció és az esetleges 
phlebographia biztosítja a diagnó
zist.

Meg kell azonban mondani, hogy 
a diagnózis felállítása néha nehéz 
lehet, különösen a v. jugularis in- 
téma phlebektasiájakor. A jugula
ris externa kóros tágulatának dia
gnózisa könnyebb.

A műtét elvégzését feltétlenül 
indokoltnak tartják, mert teljesen 
veszélytelen és az elváltozást vég
legesen megszünteti.

Vas György dr.
1 *

A vena cava inferior lekötése a 
tüdőembolia kezelésében. Moses 
M., Adar R.: Surgery, I960., 
48, 879—887

A tüdőembolia megelőzésének 
legbiztosabb módja még ma is a 
vénák lekötése, amelyet azonban 
kellő indikációk alapján és meg
felelő magasságban kell végezni. 
Mivel a thrombus felső határának 
megállapítása nem mindig lehet
séges, a szerzőik minden esetben 
lekötötték a vena cava inferiort, 
amikor a vena femoralis leköté
sétől már előreláthatólag nem le
hetett jó eredményt várni. A mű
tétet 20 betegen végezték el, ebből 
9-nél ismétlődő tüdőembolia miatt, 
miután előzőleg a vena femoralist 
lekötötték (4 esetben az embólia 
anticoagulans kezelés közben lé
pett fel); 4-nél ileo-femoralis 
thrombosis, 5-nél medencei throm
bosis miatt; két esetben a phle- 
bothrombosis helyét nem tudták 
kideríteni.

A műtét, retroperitoneális beha
tolásiból végezve, nem jelent nagy 
traumát és akár narkózisban, akár 
epiduralis érzéstelenítésben köny- 
nyen elvégezhető. Műtét után a 
végtagokat fel kell pocolni és 
azonnal meg kell kezdeni azok 
mozgatását. A beteg végtagjaira 
csavart rugalmas pólyával minél 
hamarabb keljen fel és járkáljon. 
A műtét utáni anticoagulans ke
zelésről szerzők nem mondanak 
véleményt.

A 20 beteg közül kettő halt 
meg, egy cardiális elégtelenség, 
egy pedig coronaria thrombosis 
miatt. A többi 18-nál embóliát a 
műtét után nem észleltek, a vég

tagok oedemája mérsékelt és át
meneti jellegű volt. Secundaer 
varicositas és lábszárfekély két 
betegnél keletkezett, ami valószí
nűleg nem a cava lekötésnek, ha
nem a postthromboticus syndromá- 
naik „per se” a következménye.

Vas György dr.
*

Az essentialis varixok. A konzer
vatív — sebészi kezelés eredmé
nyei több mint 1000 esettel kap
csolatos tapasztalatok alapján. Fri-
leux G., Hodara. Presse méd. I960., 
68, 387—389.

Betegeik közül 668 volt nő és 
382 férfi. Az örökletes hajlamot 
390, a foglalkozási praedispositiót 
pedig 280 esetben tudták kimutat
ni.

A varicositas kialakulásának 
időpontja 401 beteg esetében a 
pubertás ill. a fiatal kor, 283 eset
ben a terhesség, 9 esetben a me
nopausa, 18 esetben trauma, 260 
esetben pedig meghatározatlan 
volt.

A panaszok a következők vol
tak: nehéz érzés a végtagokban 
(267), oedema (607), fájdalom (347), 
görcsök (333). A leggyakoribb 
komplikációk: felületes phlebitis 
212, mély phlebitis 57, a varixok 
rupturája 49.

A betegek egy részénél már 
megelőzőleg történt valamilyen ke
zelés: 315 sclerotisáló, 41 sebésze
ti, 13 sclerotisáló — sebészeti.

309 beteg esetében a varicositas 
csak egy végtagra szorítkozott, 741 
esetben mindkettőre. Csaik a sa
phena miagnára 768, csák a par- 
vára 21, mindkettőre 261 esetben.

283 végtagon volt pigmentatio, 
dermatitis 154, ulcus 315 végtagon 
volt található.

BhlebO'graphiás vizsgálatot csak 
85 esetben (8,5%) kellett végezni.

A kezelést két ülésben hajtották 
végre: először a saphena szondá
val való kihúzását, vagy ha ez 
nem volt keresztülvihető, akkor a 
főtörzset feltárásból távolították 
el. Második ülésben, 6 nappal a 
műtét után, sclerotisáló anyagot 
fecskendeztek a megmaradt oldal
ágakba, szükség esetén többször 
is. A betegeket 6 hónap és egy év 
után ellenőrizték és ha kellett, a 
sclerotisáló kezelést megismétel-

C H L O R O C I D Í 5
SZIRUP



2 8 o O R V O S I  H E T I L A P

tók. Ilyenkor már rendkívül kis 
adagokra volt szükség.

A műtét utáni szakban a korai 
aktív és passzív mobilizálás hívei 
és fokozott figyelmet fordítanak az 
esetleges kezdődő mély phlebo- 
thrombosis jeleire. 42 betegnél ke
letkezett postoperativ phlebo- 
thrombosis, melyek közül 5 eset
ben tüdőemboiia lépett fel. Halá
lozásuk nem volt.

531, hosszabb idővel (2—5 év) a 
műtét után ellenőrzött betegnél 
82,8%-ban kitűnő eredményt ta
pasztaltak. Vas György dr.

Szembetegségek

Adatok a herpes zoster ophthal
micus klinikumához és kezelésé
hez. Leuenberger A.: Opthalm. 
1961. 141. 271—277.

110 herpes zoster opthalmicus 
eset tanulságait a szerző öt pont
ban foglalja össze.

1. A súlyos betegségérzés és a 
kínzó neuralgiform fájdalom in
kább csak idősebb, legyengült be
tegeknél fordul elő. Eseteikben 
sem az agyhártya, sem az agy 
részvételének jelentős klinikai je
leit nem tudták megfigyelni. Ma
gasabb láz csak ritkán, felülfer- 
tőződéssel kapcsolatban fordult 
elő. A betegség kezdetén enyhe 
leukopenia gyakori.

2. Gyermekek ritkán kapják 
meg a betegséget. Felveti a kér
dést, hogy ez a tény összefüggés
ben van-e a zoster és varicella 
vírus azonosságával. Nemek közti 
megoszlásban szignifikáns kü
lönbséget nem észleltek. A bőrje
lenségek a trigeminus I. ágának 
megfelelő területen helyezkedtek 
el. A II. ágnak megfelelően ki
ütést 10 betegnél találtak, de 
ezekben az esetekben az I. ág is 
részt vett a folyamatban.

3. Figyelemre méltó, hogy vi
szonylagosan kevés volt a sze
mészeti szövődmény és a bőrtü
netekkel nem egyszerre lépnek 
fel. Ebből kiindulva feltételezhe
tő, hogy a szaruhártya megbete
gedésében — előttünk eddig is
meretlen — helyi, szöveti ténye
zők játszanak szerepet és ezek 
hatása szabályozná a szarufolya

mat időbeli megjelenését is. Iriti- 
ses szövődménnyel kapcsolatban 
megfigyelésük eredménye megle
pő: gyakran láttak diffus exsuda
tiv iritist, ritkábban papulosus-no- 
dosus formát és csak egy esetben 
észleltek véres izzadmányt, noha 
az irodalmi adatok ezt tartják a 
herpeses iritisre jellemzőnek. 
Gyakori szövődményük volt a 
szemnyomás emelkedése.

4. Az esetek 10%-ában figyel
tek meg szemizombénulást. A ke- 
ratitishez hasonlóan, ez is későbbi 
komplikáció. Még hat héttel a 
kiütések után is észleltek kezdő
dő bénulást. Ezek annál könnyeb
ben fejlődnek vissza, minél eny
hébb volt a paresis. Két súlyos 
ophthalmoplegiás esetük két év 
után sem javult. A szemizombé- 
nulásokat legelfogadhatóbban 
enyhe encephalitis egyidejű jelen
létével magyarázza. A pupilla 
iris hyperaemiája nélküli beszű
külését a sympathicus károsodás 
okozza. Az ugyanilyen okból ke
letkező ptosis észrevétlen marad a 
gyulladásos szemhéj duzzanat
miatt.

5. A zosterfertőzést sem a che- 
motherapeuticumok, sem az anti- 
bioticumok nem befolyásolják. 
Glucocorticosteroidot csak helyi
leg alkalmaztak iritisnél és kerati
tis disciformisnál. Antihistamin- 
szerű hatással magyarázza a bu- 
tazolidinnal elért kedvező ered
ményt. A bőrfolyamat volt egyes 
esetekben enyhébb lefolyású. A 
bőrt éjszakára pantothensav-ke- 
nőccsel kezelték kötés alatt, nap
pal vioform hintőporral igyekeztek 
megelőzni a felülfertőződést és 
csökkenteni az exsudatiót.

Hanisch József dr.
*

Malignus lymphogranulomato- 
sissal kapcsolatos szemészeti el
változások. Marquardt R.: Kiin. 
Mbl. Augenhk. 1961., 138. 535— 
544.

A malignus lymphogranuloma
tosis elsősorban a reticulo-endo- 
thelialis rendszert, a lymphaticus 
és haemopoeticus szöveteket érin
tő megbetegedés, mely typusos, 
productiv jellegű granulatiós szö

vetburjánzáshoz vezet. A szemek 
károsodása ritka. A bevezetőben 
a szerző rövid összefoglalását ad
ja az irodalomban megjelent ilyen 
irányú közléseknek. Rámutat arra, 
hogy az orbitán belül eddig el
változásokat a szemhéjakon, 
könnyutakban, kötőhártyán és a 
szaruhártyán, uveában és az ideg
hártyán írtak le. Szövettani vizs
gálatok a közölt eseteknek is csak 
egy részében történtek. Rámutat 
arra, hogy az irodalmi adatok ta
núsága szerint még nem eldöntött 
kérdés, hogy a szem elváltozásai 
Hodgkin-kór kapcsán specifikus 
lymphogranulomatosisos elváltozá
soknak tekinthetők-e, vagy secun- 
daer jellegűek és toxikus ténye
zőkre, cachexiára, anaemiára, 
thrombopeniára vezethetők vissza.

A szerző 22 éves malignus lym- 
phogranulomatosásban szenvedő 
férfi betegét ismerteti, kinél előbb 
a bal, majd a jobb szem iridocyc- 
litise és érhártyagyulladása vak
sághoz és a csillapíthatatlan fáj
dalmak miatt mindkét szem eltá
volításához vezetett. A két szem 
megbetegedése között 21 hónap 
telt el.

A szövettani vizsgálat során 
mindkét szemben az érhártya hát
só részében körülírt szövetszapo
rulat volt megfigyelhető, melyet 
nagy polymorph reticulumsejtek 
alkottak, duzzadt, helyenként ka
réj ozott maggal, nagy nucleolus- 
sal. Emellett számos plasmasejt és 
eosinophil leukocyta is felismer
hető volt. Sternberg-féle óriássej
tek hiányoztak. Az erek károsodá
sát arterütis és phlebitis jelei mu
tatták. A retina megbetegedését 
exsudati v-haemorrhagiás retinitis, 
arteriitis és phlebitis, valamint az 
érhártyagyulladásos gócoknak 
megfelelően vérzéses necrosis jel
lemezte;.

A szerző rámutat arra, hogy bár 
a histopathológiai kép a Hodgkin- 
kór granulatiós szövetszaporulatá
nak minden jellegzetes elemét nem 
tartalmazta, a reticulumsejt bur
jánzás, plasmasejtes és eosinophil 
Jeukocytás infiltratio azonban 
nagy valószínűséggel az elváltozás 
lymphogranulomatosisos jellegére 
utal. Rámutat annak lehetőségére, 
mivel a malignus lymphogranulo-

G Y E R  M E K E K  K E Z E L É S É R E  
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matosisos szövetburjánzás létrejötte 
a reticuloendothelialis szöveti ele
mekhez kötött, a szemben, ezen 
szöveti elemek relatív hiánya 
miatt, typusos Hodgkin kóros gra- 
pulatiós szövet kialakulni nem 
tud és az általa leírt elváltozás 
atypusos lymphogranulomatosisos 
gócnak felel meg. Ugyanezen 
ténynek tulajdonít jelentőséget a 
Hodgkin kóros szemelváltozások 
létrejöttének ritka voltában is.

Kiss Jolán dr.
*

Az arteria centralis retinae nyo
más-mérésének jelentősége az agyi 
keringési elégtelenség extracrania
lis okainak diagnosztikájában. ,
Sviertliczko I. Klinika Oczna, 1961.. 
31, 2, 105—109

Szerző a címben említett vizs
gálatot különösen olyan esetekben 
tartja fontosnak, amelyekben nem 
észlelhető párhuzam az art. centr. 
retinae nyomása és az art. carotis 
interna átjárhatósága között. Hi
vatkozik arra a  jelenleg uralkodó 
felfogásra, mely szerint az art. 
centr. rét. nyomásának meghatáro
zása lehetővé teszi az art. caro
tis int. trombózisának megállapí
tását olyan eseteikben, amikor je
lentős eltérés van a két szemen 
az art. centr. rét. nyomásánál? 
szintjében (15% felett). Vizsgála
tai alapján szerző egyetért ezzel a 
felfogással. Nem osztja azonban 
azt a nézetet, amellyel az iroda
lomban eléggé gyakran találko
zunk, hogy oftalmodinamometriás 
vizsgálatok nem alkalmasak az 
art. carotis int. thrombózisának 
diagnózisára, ha mindkét szemen 
egyforma nyomás értéket találnak 
az art. centr. retináén. Ilyen ese
tekben a Matas tesztet végezték 
el, amikor komprimálták az occlu
siora gyanús oldallal ellentétes art. 
carotist. Ezáltal a collaterális ke
ringést időlegesen megakadályoz
ták, aminek eredményeképpen 
mindkét szemen esett az art. 
centr. rét. nyomása. Ez utóbbi, vé
leményük szerint kórjellZő az art. 
carotis int. vagy azon artériák el
záródásának diagnózisa szempont
jából, amelyek annak vérellátá
sát szolgálják.

A helyes diagnózis feltétele a 
Matas-próba alkalmazásával az

art. centr. retináén mért nyomás 
értékek öszehasonlítása az art. 
radiálison mért. nyomás értékével.

Olyan esetekben, ahol az arté
riás rendszer átjárhatatlanságát 
az aortaív és az art. carotis int. 
közötti szakaszon lokalizálták, 
pontos diagnózis úgy érhető el, ha 
az oftalmodinamometriás vizsgá
lat eredményeit összehasonlítják 
az art. carotisok, az art. ítemporá- 
lis superf., az art. pharing., to
vábbá az art. radiális és femorá- 
lis nyomásának értékeivel.

Szerző a „retino-vascularis in
sufficientia” elnevezést ajánlotta, 
amely az esetek jelentős részében 
a fenyegető agyi keringési elégte
lenség jele. Hótay Kálmán dr.

S e r o ló g ia  é s  im m u n o ló g ia
Ellenanyagok vizsgálata lupus 

erythematosus systematicusban.
Mushel, L. H. Proc. Soc. Exp. Biol 
Med. 1961, 106. 622—625.

A lupus erythematodes syste- 
maticus (LES) számos immunoló
giai rendellenességgel jár: a be
tegek vérsavója jellegzetes sero- 
logiai reakciót ad sejtmagvakkal, 
nukleoproteinnel, desoxyribonuc- 
leinsavval, egyes szervek kivona
taival, thrombocytákkal és alva- 
dási faktorokkal. A reakciókért 
felelős faktorok valószínűen auto- 
antitest jellegű globulinok.

Szerző 11 LES eset kapcsán a 
komplett isoagglutininek, az anti
streptolysin, 0 antitoxin és a pro- 
teus OX—2 agglutininek titerét 
normális értékhatáron belülieknek 
találta. Az eredmények arra utal
nak, hogy a betegek immunológiai 
hyperreaktivitása csak a keringő 
autoantitestekre és a késői típusú 
túlérzékenységi reakciókért fele
lős faktorokra korlátozódik; a 
szervezet számára idegen antigé
nek a LES betegekben az egész
ségesekéhez hasonló immunfelele
tet váltanak ki.

Backhausz Richárd dr. 
*

A latex-próba alkalmazása bakte
riális fertőzések serologiai diagnó
zisa céljára. Wiedermann, G. Zbl. 
Bakt. I. Őrig. 1961, 182. 106—112.

Szerző a latex-partikulák puf
feres szuszpenzióját elölt P. tula-

rensis, B. abortus Bang vagy S. 
typhi csírák szuszpenziójával ke
veri. Moraxella Lwoffi és gluci- 
dolytica törzsek esetében a mikro
organizmusok kivonatát alkalmaz
za. A vizsgálandó savókból pár
huzamosan felező hígításokat ké
szít, az egyik sorozathoz a mikro
organizmusok elölt szuszpenzió
ját, a másikhoz a megfelelő latex- 
szuszpenziót méri. Bakteriális fer
tőzések felismerésére előnyösen 
alkalmazható, mert az eredmé
nyek már 2 óra múlva elbírálha
tók és az eljárás az inkomplet 
agglutinineket is kimutatja.

A reakció mechanizmusa nem 
tisztázott. Az elölt, de fel nem  
tárt mikroorganizmusok nem ab- 
szorbeálódnak a latex partikulák
hoz, de immunszérum hatására 
olyan aggregátumok keletkeznek, 
amelyek latex partikulákat és 
mikroorganizmusokat egymással 
keverten tartalmaznak. További 
vizsgálatot igényel annak eldönté
se, hogy a három lehetőség közül 
melyik forog fenn: a) az antitest- 
globuiin adszorbeálódása a latex- 
hez, b) az antigén adszorbeálódá
sa a latexhez (passzív agglutiná- 
ció), c) reakció a specifikus rea
gensek között, melyet a latex par
tikulák összecsapódása követ (ko- 
agglutináció).

Backhausz Richárd dr.

Mikrobiológia és fertőző 
betegségek

Beszámoló a Londonban észlelt 
79 lepra esetről. Stevenson C. J.: 
Brit. Med. J.: 1961. 1. 925—928.

A lepra. 1951 óta Nagy-Brdtanniá- 
ban bejelentendő betegség. 1960-ig 
267 eset ikerült bejelentésre 1952-ig 
100 volt az esetek száma. A növe
kedést a háború utáni endemiás te
rületről való bevándorlás indokol
ja.

A 79 eset %-a a brit nemzetkö
zösség .területéről vándorolt be az. 
utolsó 10 év alatt. 28-at gyakorló
orvos küldött kórházba, a többit, 
szaikconsiliáriusok. 8 beteg Nagy- 
Britamiiában született és 1 Közép- 
Európában; ezek endemiás terüle
ten dolgozva kapták a leprát.

A betegek egy része, 24 fő, már
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a Nagy-Britanniába való érkezés 
előtt lepra elleni kezelést kapott. 
17 beteg azonnali tanácsadásra, 
ezek közül 16 kezelésre is jelentke
zett, 8 betegnél a histologia! met
szetben leprabacillust találtak. A 
jelentkezett betegek közegészség
ügyi problémát nem jelentettek, 
mert gondozásba vették őket. A 
többi 7 azt hitte, hogy már meg
gyógyult és a rejapsusig jelentős 
idő telt el, amíg a diagnosist újra 
felállították. E hét közül öt histo- 
logiailag pos. volt.

Kétséges, hogy az előzetes lepra 
elleni kezelés kötelező kijelentése 
az országba való érkezéskor hatá
sos eszköz-e, minthogy a betegek 
egy része indokolatlanul fél a 
kényszer-elkülönítéstől. Példát kö
zöl arra, hogy a betegek felvilágo
sítása a hospitalisatio módjáról el
oszt lat ja a betegek félelmét.

A szerző leírja a lepra két fő kli
nikai típusát, a tuberculoid és a 
lepromás típust, valamint foglal
kozik az átmeneti — kevert — for
mával is. A tuberculoid típusú be
tegek közül csak igen kevés fertő
ző, ellentétben a lepromás típusú 
betegek többségével, valamint az 
aktív stádiumban levő kevert tí
pusú betegekkel. Az angliai bete
gek igen kis része van fertőző stá
diumban. Két intézet áll rendelke
zésre leprások kezelése céljából. 
Majdnem minden beteg önként be
leegyezett a kórházi elhelyezésbe, 
amint az szükségessé vált, vagy 
szorosan együttműködött a  köz
egészségügyi szervekkel ellenőrzött 
otthoni kezelése alkalmával. Sok 
szerző hangsúlyozza, hogy a fel
nőttek nagy többsége természetes 
immunitással rendelkezik a beteg
séggel szemben és a hajlamosak 
nagy része gyermek; a fertőződés
hez szoros bőr-kontaktus kell.

55 beteg esetében ismerték fel a 
leprát először a Nagy-Britanniába 
való érkezés után, 31 esetben a tü
netek ott jelentkeztek először. 10 
beteg esetében az endemiás terü
leten való tartózkodás és a tünetek 
kezdete között 3—8 év telt el és bi
zonyos további idő volt szükséges 
a diagnosis megállapításáig.

A csak Angliában diagnosztizált 
betegek közül 22 esetben a tünetek 
az érkezés előtt 3 hónap—21 évvel 
előbb jelentkeztek. 3 beteg közülük

potentialisan fertőzőképes volt az 
érkezéskor, hármat már előtte is 
vizsgáltak, 1 lepromás típusú volt 
és diagnosisáig 6 hónap telt el, 1 
pedig idegrendszeri tünetekkel és 
panaszokkal jelentkezett, amit sé
rülésnek tulajdonított. Bőrjelensé
gei azonban csak 18 hónappal az 
érkezés után keletkeztek és korán 
felismerték őket. A többi 19 be
tegnél tuberculoid, vagy átmeneti 
forrna volt észlelhető, vagy csak 
neurológiai tünetek. Két betegnél 
bizonytalan volt a tünetek kezdeti 
ideje.

A 79 betegről szerzett tapaszta
latok alapján ismerteti a szerző a 
lepra klinikai képének lényegét. 
Kiemeld, hogy 2 cardinalis jele a 
betegségnek az anaesthaesia és a 
positiv bacteriológiai lelet. Ismer
teti az erythemás bőrlaesiók, az 
annularis laesiók, az acut erythe
ma nodosum, vagy urtica-sze- 
rű jelenségek, továbbá a gra- 
nulomás elváltozások és az ideg- 
rendszeri tünetek főbb vonásait.

Keleti Béla dr.

★

Kor, nem és tápláltság befolyá
sa a csípőszúnyogok inszekticidák 
iránti érzékenységére. Hadaway 
A. B. and Barlow F.: Ann. Trop. 
Med. 1956. 50. 438-A43.

Két szúnyogfaj, az Aedes aegyp- 
ti és Anopheles stephensi imágóin 
vizsgálta a szerző, a kor, a nem és 
tápláltság befolyását a DDT és 
Dieldrin iránti érzékenységre. Be
bizonyosodott, hogy mindkét faj
nál a tápláltság mértéke igen erő
sen befolyásolta a szerek iránti 
érzékenységet. A legkisebb érzé
kenység a vérszívást követő 24 
óra után volt megállapítható. 
Azonos tápláltság mellett az 
Anopheles stephensi imágók közül a 
hímek érzékenyebbek voltak DDT- 
vel szemben, mint a nőstények 
(LD 50:0,011 gamma hímeknél és 
0,019 gamma nőstényeknél). Azo
nos tápláltság mellett a kor befo
lyásoló hatását viszont egyik faj
nál sem lehetett megállapítani sem 
a DDT, sem a Dieldrin esetében.

Sz. Gulyás Magda dr.

Toxicológia

Halálos heveny meprobamat-
mérgezés. Faraone G. Zacchia,
I960., 35. 414—427.

Az utóbbi időben nagyon di- 
vatbajöttek az ún. trankvillizán- 
sok, elterjedésükben viszonylagos 
veszélytelenségük is szerepet ját
szott. A barbiturátoknál ötször 
kevésbé toxicus gyógyszereket 
Olaszországban pl. „pilolle della 
felioita”-nak reklámozzák. A 
trankvillizánsok közül főleg a 
meprobamat (Quanii, magyar vi
szonylatban Andaxin: 2-metil-2-n- 
propil-1,3 propandiol dicarbamat) 
használata terjedt ed. A meproba
mat kurativ dosisa napi 0,8—2,4 
gramm, dosis lethalis minimája 
0,085 g/kg. Az irodalomban eddig 
közölt 11 halálos meprobamatmér- 
gezés dosisa 6 gramm és 40 gramm 
között váltakozott. A heveny 
meprobamatmérgezés tünetei a 
barbiturátmérgezéshez hasonlíta
nak: shock, coma, hypotenzió, are- 
flexia, súlyos respiratoros depres
sio. A meprobamat 10—12%-a 
változatlanul ürül ki a vizelettel, 
88%-a pedig glukuronsavhoz kö
tődve távozik a beleken és vesé
ken keresztül.

Szerző elsősorban pathologiai. 
szövettani és toxicologiai szem
pontból igen részletesen kivizs
gált és bizonyított meprobamat
mérgezés esetét közli. 62 éves 
férfi öngyilkossági szándékkal 17 
db 400 mg-s meprobamat (Quanii) 
tablettát, összesen 6,8 g, vett be. 
A holttestet a mezőn találták 
meg, kórházba nem került, így 
klinikai tünetéket nem észlelhet
tek. A kórbonctani és kórszö
vettani lelet főbb adatai: lágy- 
burki vérbőség, agyoedema és 
hyperaemia, az agyban kis pont
szerű vérzések. Tüdőkben pangá- 
gásos bővérűség, a szívizomzat za
varos duzzadása és fragmentáció- 
ja, a májsejtek zavaros-zsíros el
fajulása. különösen a centrolobu- 
laris zónában. Pangásos lép, tu
bularis nephrosis, a gyomor és 
duodenum nyálkahártyái ának gó- 
cos vérzései és vérbősége. Ebből 
különösen jellegzetesnek tartja 
szerző a máj és vesekárosodá
sokat. Előbbi azzal magyaráz-

terhesscgi  émelygős i;:T 
hányás mogsiüiiletcscrt pipolphen
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ható, hogy a máj fő helye a 
gyógyszer glükuronsavhoz kötő
désének, másrészt a meprobamaf 
direkt a májra is hat toxicusan. 
A vesekárosodás a meprobamat 
kiválasztásával áll kapcsolatban, 
A bírósági vegyészeti vizsgálat az 
egész gyomortartalomban 0,272 g, 
100 g parenchymás szervre pedig 
0,544 g meprobamatot mutatott ki 
(az extractió aetherrel történt). A 
boncolás és a vegyivizsgálat tehát 
bebizonyították, hogy a halált 
meprobamatmérgezés okozta, jól
lehet az elfogyasztott meproba- 
matmennyiség az irodalom által 
halálosnak jelzett alsó határon áll.

Budvári Róbert dr.

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

A[Toxoplasmosis eredetű 
magzati károsodások 

gyakoriságáról

T. Szerkesztőség! Hozzászólóval 
mindenben egyetértek (Orv. Hetil.
1962. 1. sz.). A közölt kórkép, pon
tosabban a Toxoplasmosis (Tis) ál
tal előidézett kórképek csak addig 
„ritkák’, amíg a szülész, gyermek- 
orvos, szemész, idegorvos,- patholó- 
gus, és a korszerű methodikával 
dolgozó serológus, illetve parasito- 
lógus, sőt az általános gyakorló or
vos figyelme kellőképpen feléjük 
nem irányul. Erre utal egyébként 
cikkem utolsó mondata is. Hogy 
mennyire azonos álláspontunk a 
hozzászóló Kartárséval, mutatja, 
hogy alulírott gyermekorvos és Lám 
Lóránt dr. kezdeményezésére és ja
vaslata alapján a Főv. Tanács VB. 
XII. Egészségügyi osztálya a fővá
ros VIII. kerületében már f. év jú
niusában elrendelte a Tis-re vonat
kozó komplex szűrővizsgálatokat. 
E vizsgálatokban a kerületi terhes
gondozó az újszülött osztályok 
gyermekorvosai, felmerült komoly 
gyanú esetén a Heim Pál kórház 
Poliklinikája és — ha részletes át
vizsgálás illetve ha kezelés indo
kolt — a Heim Pál kórház fekvő
részlegei, elsősorban a II. Kisded
osztálya vesz részt. A serológiai, ill. 
parasito! ógiai vizsgálatokat és a 
szükséges Toxoplasmin biztosítását 
az OKI párásítói ógiai osztálya (Zol- 
tai dr.) volt szíves vállalni. Tud- 
tunkkal — jóllehet külföldön sok, 
igen komoly arányú, magánkezde
ményezéssel megindított T. szűrés 
volt már — ez az első ilyen irá
nyú hatóságilag szervezett komplex 
szűrési akció. Értékelése hosszabb 
idő, egy és fél—Írét év után lesz

lehetséges. A további intézkedések, 
a szűrés esetleges további vagy ál
talános kiterjesztése természetesen 
a szűrés során talált eredményektől 
függ. Kapus Gyula dr.

*

T. Szerkesztőségi Czeizel Endre 
dr., Bognár Zoltán dr. és Háncsok 
Máriusz dr. rendkívül érdekes és 
nagyjelentőségű közlése (Orv. Hetil. 
190Z, 1. sz.) nagyon fontos tények 
tisztázására ad alkalmat. — Köz
tudomású u. i., hogy az emberi 
toxoplasmosis csak a serológiai 
reakciók bevezetése, tehát 1946 óta 
vált jelentős problémává. E kimu
tatások kezdetben sok nehézséggel, 
pontatlansággal, sőt ellentmondás
sal jártak olyannyira, hogy sokan 
iajlagosságukat is kétségbe vonták 
mindaddig, míg Wildführ (Lipcse), 
Jirovec (Prága) és Piekarski (Bonn) 
professzorok 1955 és 1957 között 
megjelent közleményeikben ezt a 
kérdést véglegesen tisztázták. Meg
állapították, hogy a vizsgálók fi
gyelmét elkerülte többek között a 
kísérleti állatok oly gyakori tricho
monas fertőzöttsóge. — A Sabin— 
Feldmann reakció is időközben sok 
módosításon ment át, de mai for
májában az irodalom fajlagosnak 
fogadja el. Kétségtelen, hogy a se
rológiai technikában ezek az újí
tások a hazai kutató munka.ered
ményeiben is meg fognak nyilvá
nulni. — A Sabin—Olitzky reakció 
inkább csak történelmi jelentőségű, 
s helyette a nem élő törzsekkel dol
gozó, s így sokkal veszélytelenebb 
komplement kötési reakciót veze
tik be mind szélesebb körben.

Az említett okokból kifolyólag a 
toxoplasmosis 1955 előtti irodalmát 
csak fenntartással szabad értékel
nünk.

Ami a toxoplasmosis jelentőségét 
illeti, hazai vonatkozásban Zoltai 
és a magam eddigi adatai is lénye
gesen magasabb fertőzöttsógre utal
nak. Hasonló eredményeket közöl 
a cseh, német és osztrák stb. kuta
tók nagyobb csoportja is. Néhány 
kiragadott adatként említem meg, 
hogy pl. a németek, fontosságára 
való tekintettel felvették a köte
lezően bejelentendő betegségek lis
tájára, ahol is gyakorisága alapján 
a 11. helyen áll. — Genz klinikáján 
a legutóbbi 7 évben 66 connatalis 
toxoplasmosist észlelt (19 exitussal), 
míg ugyanezen idő alatt csak 17 
veleszületett luest talált. — Thal- 
hammer a bécsi gyermekklinika 
nagy anyagát vizsgálva úgy találta, 
hogy a veleszületett agyártalmak 
17%-a toxoplasmás eredetű. — Tho- 
maschek 2824 terhes között 13%- 
ban nyert positiv eredményeket — 
s a fertőzött esetek 11,4%-a végző
dött torz- vagy halvaszüléssel, míg 
a nem fertőzöttek között ez a szám 
0,99% volt, stb.

E riasztó adatok késztették a 
Fővárosi Tanács Eü. Osztályát arra, 
hogy a perinatalis halálozási okok

tisztázása érdekében, a terhesek és 
főleg a fertőződés veszélyének ki
te tt újszülöttek átvizsgálását, — 
— minden más államot megelőzve, 
elsőként, — a terhes- és csecsemő
gondozás keretében hivatalosan is 
elrendelje.

Reméljük, hogy a toxoplasmosis 
nálunk nem lesz oly jelentős prob
léma, mint közvetlen szomszédaink
nál. Megnyugtató választ azonban 
csak nagyobbszámú terhes- és cse
csemő átvizsgálásától várhatunk.

(Az irodalom jelentősebb adatait 
az Orv. Hetil. 1961. 32. és 43. száma 
közölte.) Lám Lóránt dr.

kAÖNYYISMERTETÉS

Radnót Magda: Neuroendokrine 
Bezieungen zur Ophthalmologie.
Akadémiai Kiadó Budapest 1961. 
238, részben színes ábra. (Ára nincs 
feltüntetve.)

A könyv Teljes képet ad a sze
mészetnek endokrin vonatkozásai
ról. A kép teljességét nemcsak az 
biztosítja, hogy a szerző az egész 
irodalmat kritikával értékesíteni 
tudja, amire húsz év kutatómun
kája képesíti, hanem főként az, 
hogy valamennyi fejezetben saját 
klinikai tapasztalataira, kísérletei
re és eredményeire támaszkodhat, 
így aztán valósággal új színben 
lép elénk a könyv lapjairól az 
egész szemészet, új szemszögből 
látjuk és ítéljük meg a szem tü
neteit, működési és kóros válto
zásait. A kapcsolatok ugyancsak 
számosak, a szerző három pontba 
sorolja ezeket: 1. lehet a kapcsolat 
egyszerűen anatómiai, ha pl. egy 
belső elválasztású mirigyelválto
zás nyomása által károsítja a lá
tószervet, példája ennek a hy- 
pophysis-daganat; 2 lehet olyan 
hogy a szemben neuroendokrin 
működési zavar támad, példája 
ennek a szem feszültségének vál
tozása; 3. lehet hogy a belső szek
réciós zavar fertőzésre hajlamo
sít, aminek példája a klimakté- 
riumban támadó uveitis. A szer
ző kitűnő pedagógiai érzékkel az 
olvasót sorban végig vezeti a szem 
anatómiai részein, ami sokkal cél
szerűbb, mint más régebbi mun
kák beosztása, amelyek — mint 
Velhagené — az egyes belső elvá
lasztású mirigyeket veszik egy-egy 
fejezetnek tárgyául. A szem en
dokrinológiája a szemészetnek ha
talmas ágává lett, amelyet ismer
nie kell belgyógyásznak és gya
korló orvosnak is, hogy a mosta
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ni hatásos hormon-készítmények
kel élve (gyógyítson s a szem ká
rosodását is elkerülje.

A szerző különösen hivatott 
arra, hogy az endokrinológiáiban 
útmutatást adjon. Imre profeszor 
örökét vette át ebben és fejlesz
tette jelentős mértékben tovább. 
Az első lapon Imre nevével indul 
munkája, mert ő volt, aki a szem
feszültségben az egész endokrin 
rendszer szerepére rámutatott és 
akit ma világszerte a tan úttörői 
közé számítanak. Radnót kezdte 
azokat a vizsgálatokat, amelyekben 
a gonádok hatását a szem feszült
ségére kimutatta s  megállapította, 
hogy házinyu,lakon testis vagy 
ovarium kiirtása a másik szem fe
szültség-változását okozza, to
vábbá, azt hogy ebben az ideg- 
rendszer szerepe döntően fontos, 
Ezenkívül és többek közt éveken 
át a legtöbb klinikai tapasztalatot 
gyűjtötte az endokrin exophthal- 
musról és az ugyancsak belső 
szekréciós hátterű keratoconjunc
tivitis siccáról. Radnót széleskörű 
kísérletekben foglalkozott a fény 
hatásával a belső szekréciós rend
szerre. Jogosan hivatkozik a sze
mészet jelentőségére az általános 
kórtanban és méltán hangsúlyoz
za, hogy a szembajok nemcsak a 
látást kockáztatják, a látás elvesz
tése változást okozhat a szervezet 
vegetatív funkcióiban is.

I. A szemhéjakon kórhatározó 
tüneték, festékzavarok, oedema je
lenhetnek meg.

II. A kötőhártyán olykor értá- 
gulat, mikroaneurysmák figyelhe
tők meg. Endokrin gyökere van a 
conjunctivitis veroalisnak, ebben 
a legjobb szer a cortison; ugyan
ennek meglepően jó hatását észlel
hetni keratitis parentóhymatosá- 
ban, igaz, ki is újulhat. Többnyire 
a pubertas-szal indul a keratoko- 
nus, endokrin dysfunctiók lehet
nek.

III. Kék sklera eseteiben több 
belső elválasztásé mirigy is szóba 
került.

IV. Uvea. Megfelelő tárgyalás
ban részes a rubeosis iridis diabe
tica; valamint a Vogt—Koyanagi- 
féle betegség, mely belső szekré
ciós zavarokkal kapcsolatos lehet, 
bár elsődlegesen vírus-fertőzésinek 
kell tartani.

V. A lencsének átmeneti fénytö
résváltozásai és elszürkülésónek 
diabeteszes, tetániás, myotoniás, 
dermatoigeneis formái kerülnek tár
gyalásra.

IV. Különös érdekességű a szem- 
beli nyomás belső elválasztás*« 
szabályozásáról szóló fejezet. Ma 
hatásosabb hormonkészítmények
kel rendelkezünk, mimt Imre pro
fesszor idejében. Házinyúl heresor
vadása ellenkező oldali tensio- 
emelkedést okozhat, ha a csator- 
nácskák sorvadása az interstitiális 
sejtek megszaporodásával jár. Rad- 
nótnak tíz éven át végzett kísérle
teiben sikerült myúlon elsődleges 
glaukomát keltenie. Ezek az iroda
lomban első és alapvető eredmé
nyek. Kimondotta, hogy emberen 
testosterón-készítmények glaukoma 
vagy gyanúja esetén ellen javai talc. 
Többnyire nemcsak egy endokrin 
mirigy műiködészavaráról van szó.

VII. Látóhártya. Diabeteszes reti
nopathia nem az eset súlyosságá
nak, hanem tartamának függvénye. 
Insulin fokozza a vérzékenységet, 
ezt műtétek szempontjából fontos 
tudni. A tapetoretinális degenerátió 
gyakran jár a hypothalamus-hypo
physis, rendszerre utaló tünetekkel

VIII. Látóideg. Cukorürítés nél
kül is lehet diabeteszes neuritis. 
Myxoedema miatt adott thyreoidea 
látóidegsorvadást okozhat.

IX. Exophthalmus. Endokrin for
mája kompenzált és dakompenzált 
lehet. Méréssel kell meghatározni. 
A symjpathektomia árthat. Ha a 
pajzsmirigy rezakciója a szemtüne
tek; gondos tekintetbe,vételével tör
ténik, a műtét utáni malignus ki- 
dülledés többnyire elkerülhető. 
Thiouracillal kell próbát tenni. Ma
gaslat tilos, ártalmas.

X. A könymirigy kórszövettaná
val már húsz éve készült monográ
fiájában foglalkozott. Könytömlő- 
gyulladás gyakoribb nőkön, kli- 
maktériummal függhet össze.

XI. A szeim jelentősége az en
dokrin szervekre. A fény hatása a 
látóidegen, hypothalamus,on. hv- 
pophysisen át jön létre. Az eosi
nophil sejtek megfogynak. A fény 
ritmusos inger. A vérképiből ép lá
tóhártyára lehet következtetni. Va
kok nyikturiás értelemben ürítenek. 
Anyagcsere-vzsgálatoikihan ismer
ni kell a szemek állapotát.

XII. Hormonterápia. Általános 
cortisomJkezelés előtt natrium és 
vizretenitió vizsgálandó. Tracho
ma ellen nem valló. Szaruhártya 
fdkély esetén tilos, felszínes her- 
pesben is. Viszont a szimpátiás 
gyulladás okozta vakságot ritkábbá 
tette a cortison. Szakorvos kezébe 
való.

XIII. Szemtüneiteik összefoglalása.
Radnót könyvének kiállítása új

ból dicséri az Akadémiai Kiadót. 
Ábrái kiválóak. Bizonyos, hogy a 
magyar szemészetihez méltó tudo
mányos munka mihamar elfoglalja 
helyét a világirodalomban.

Csapody István dr.
★

Boros Sándor: Fogászati Patholo- 
gia. 226 oldal, 257 ábrával. 
Ára 28,50 Forint. Medicina könyv
kiadó 1961.

A medicina szakmákra való dif
ferenciálódása már régi folyamat. 
Az ún. „kisebb manualis szak
mák“ gyűjtőfogalom alatt sóik 
mindent szoktak érteni és néha 
kissé, leértékelni és ezek között 
talán elsősorban a fogászatot. Ez 
utóbbinak helyreállító (rehabili
tációs) szektora szokott az orvosi 
köztudat előterében uralkodó kép
zetként megjelenni, pedig mind az 
egyéb disciplinák, mind a fogá
szat, kiművelve szakterületüket, a 
pathologiának is olyan oldalait és 
rész jelenségeit tárták és tárják 
fel, mely talán az általános pa
tkói,ogus szemszögéből részben eb- 
hanyagolhatónak, vagy túlrészlete- 
zettnek tűnik fel, de a kliniku- 
moit művelő szakorvos szempont
jából lényegesnek mutatkozik 
diagnosztikus és therápiás munká
jában.

Az odonto-istioimaitologiában hiány
zott magyar nyelven egy olyan 
pathologiai synapsis, mely külö
nösen a szaktanulmányait végző 
fogorvoshallga tónak, de ezen túl
menően a fogszakorvosnak és az 
általános pathologusnak is mint 
segédkönyv rendelkezésre álljon.

Boros Sándor nemrégiben meg
jelent „Fogászati Patholoigiája” 
hivatot ezen a hiányon segíteni. A 
fogorvosi szakképzésnél lényeges
nek tartom, hoy a fogorvos-jelölt 
megfelelő általános-pathologiai tá
jékozottságon kívül szőkébb szak-
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területének klinikai-pathologiai 
kérdéseiben otthonos legyen. (Kli
nikai pathologia alatt e helyütt a 
klinikai kép, ill. folyamat patholo- 
giai feltárását szeretném érteni, 
elsősorban a klinikus szemszögé
ből.) ' Amennyiben az ilyen patho- 
logiai tudás nem felszínes, hanem 
gyökeresen beágyazott, akkor a 
szakterületén dolgozó orvos diag
nosztikus képessége tudatosan ja
vul és therápiás beavatkozásait az 
előrement és következményes lehe
tőségek birtokában felelősségtelje
sebben és, nagyobb körültekintés
sel fogja indikálni és végrehajta- 
ti. Boros úgy látszik, hogy ebből 
a szempontból képzett munkájá
ban súlypontokat, tehát azokat a 
fejezeteket tárgyalja bővebben, me
lyek a fogorvos munkájában gyakor
ta aktuálisak. így a fogszuvasodás, 
az állcsontok gyulladásai, a rend
ellenességeik, a szájüregi dagana
tok a részletesebben tárgyalt fe
jezetek. A könyv, ill. a szerző érde
méül kell betudni, hogy igyeke^ 
zett mindenütt a megfelelő aetio- 
logiai, diagnosztikai és therápiás 
utalásokat bedolgozni.

A fogpulpa elváltozásairól szóló 
fejezet lehetne bővebb, elsősorban 
a klinikai-kísérletes eredmények 
bedolgozásával, valamint a therá- 
piában használatos anyagok kór
élettani és kórszövettani hatásá
nak részletesebb tárgyalásával. Jó 
és korszerű a  fogsauvasodást tár
gyaló fejezet, ezzel szemben va
lahogy szűkre sikerült a paradon- 
tium pathologiája — úgy érzemi 
nem utolsó sorban azért, mert ezen 
a téren bizony tudásunk nem túl
ságosan előrehaladt.

A sebgyógyulás fejezet gondo
san fogalmazott, de túlságosan tö
mör, pedig a budapesti iskola so
kat foglalkozott evvel a gyakor
latilag is igen fontos kérdéssel. (Itt 
nem egészen szerencsés a 174. áb
ra beiktatása, mert zinkoxyd-euge- 
nol alatt a dentinképződés inkább 
kivétel, mint szokás.)

A foigazat rendellenességei feje
zet viszont bő és jól illusztrált és 
a fogorvosok igényein túlmenően 
mind a biológusnak mind a fejlő
dési rendelilénesséigek iránt érdek
lődőknek , igen jó tájékoztatást 
nyújt

A szövegrész gondosan, mérték
tartóan fogalmazott, mindenütt

érezni a szerző igyekezetét, hogy 
a reális, igazolt tudásanyagot adja 
át. Nyelvezetét is jónak tartom.
A 257 ábra részben szövettani 
ábra, sémás ábrák, modellek ké
pei, röntgenképek és arcképek. Az 
ábrák általában kielégítők csak 
egy-két mikrokép reprodukciója 
terén van némi baj, ami éppen 
ezen képek didaktikus értékét 
csökkenti (pl. 109, 110, 111. ábra). 
Az orientáló „félmikro" mellé még 
jó volna nagyobb nagyítású képet 
is illeszteni, mint pl. éppen az em
lített képeknél is.

Kiemelendőnék tartom még, 
hogy a szerző hivatkozásaiban 
mind a  szövegben mind az ábrá- 
raanyagban igen korrekt és azt 
is, hogy a könyv végén megadja 
a felhasznált irodalmat és gondo
san összeállított tárgy- és névmu
tatóval zárja munkáját.

Ügy érzem, hogy Boros Fogá
szati Pathologiájával nemcsak a 
magyar orvosi irodalmat gazdagí
totta, de egyben példamutató is, 
hogy miként illik és kell egy di
sciplina pathologiai tárgykörét 
tankönyvszerűen klinikai szem
pontból feldolgozni. A munka, kü
lönösen a határterületi kérdések 
iránt érdeklődnek is, sok értéket 
fog nyújtani. Hattyasy Dezső prof.

Szeged
*

Präparation des Gehirns. Eine 
Anleitung zum makroskopischen.
Studium. Dr. med. habil. Dr. med. 
dent. Unter pnethodischer Mitwir
kung von dr. med. B. Zolnai. VEB 
Gustav Fischer Verlag Jena 1961. 
92 oldal, 58 ábra, 14 táblázat.

A jelenleg Halléban működő 
magyar szerző könyve az anató
miai agyboncolás metodikájával 
foglalkozik, az egyetemi hallgatók 
számára készült. A 12 fejezet 
mindegyike egy-egy gyakorlati óra 
anyagát öleli fel, szöveg és kép
anyag kapcsán. Oly módon halad 
végig a külső és belső struktúrá
kon, hogy egyetlen agy elegendő 
legyen az egész stúdiumhoz. Per
sze ez nem könnyű dolog, de a 
szerzőt didaktikai érzéke és az 
anatómia tanításánál szerzett ta
pasztalatai átsegítik a nehézsége
ken. A szöveg bőséges és részle
tékbe menő, practice az agy egész

leíró anatómiáját tartalmazza. A 
nomenclatura elsősorban a párizsi, 
de összehasonlítóan a baseli és jé
nai elnevezéseket is hozza. A ki
tűnő szöveghez mérten az ábrázo
lás módja és minősége elmarad. 
Egyes illusztrációk talán a terve
zésben való eredetiségre törekvés 
folytán nem azonnal átekinthetőek, 
főleg a nemzetközi atlaszirodalom 
konvencionális ábrázolásmódjához 
szokott szem számára. Legtöbbször 
azonban a rajzoló volt az, aki Ki
sebb sikerrel oldotta meg a fel
adatát, technikailag. Ennek ellené
re a mű értékes és hathatósan 
elősegítheti az agy-anatómia gya
korlati tanulását.

Komáromy László dr.
ic

L>r. Kós Rudolf: A kéz sebésze
te. Medicina kiadás 1961. Buda
pest. 412 oldal, 460 részben szí
nes ábrával.

A (kézisebészet iránti érdeklődés 
a második világháború után ke
rült előtérbe. Azóta számos kong
resszuson szerepelt, minit vita
kérdés és Bűnnel alapvető mun
káján kívül is több monográfia, 
illetve a szakma -egyes részleté^ 
vei foglalkozó értekezés jelent 
meg külfödön. Magyarországon 
kevesen foglalkoztak e speciális 
területtel és fellendülése csak az 
utóbbi 10 évben következett be. 
Ebben az előhaladásban a szer
zőnek jelentős része van.

A kézsebészet gyakorlásának 
széleskörű elterjedését részben az 
is akadályozta, hogy eddig csak 
nagy terjedelmű idegen nyelvű 
monográfiák állottak rendelke
zésre.

Nagyon vártuk a magyar kéz
sebészeti könyv megjelenését és 
őszinte örömmel fogadjuk ezt a 
hézagpótló minden tekintetben 
kiváló munkát. Kós dr. a könyvét 
több mint 3000 kézsérült ellátása 
alapján írta meg. A mű pontosan 
azt adja, amire szükségünk van, 
nagy tapasztalaton alapuló, kor
szerű ismereteket, tömör megfo
galmazásban és mindig a gyakor
lati kívánalmakat tartva szem 
előtt.

Az ember keze kétségtelenül a 
legértékesebb műszer, mellyel ke
nyerét keresi, önmagát gondozza,

s/érunibctcyséy ésgyógys/erallergia esetén

pipolphen
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gondolatait tettekbe foglalja és 
érzékszervként is használja. Az 
üzemi munka fokozódásával a 
védtelen kéz a sérüléseknek mind 
jobban ki van téve és több össze
foglaló statisztika mutatja, hogy 
világszerte az összes baleset 40— 
50%-a a kezet éri.

A kézsérülések igen változato
sak, amit könnyen megérthetünk 
a kéz anatómiai felépítéséből. Sok 
képlet kis helyre van összezsú
folva és ennek következtében kis 
sérülés nagy functio kieséshez ve
zethet. A functionális anatómiá
nak ismerete, a szövetregeneratios 
történések tanulmányozása, fon
tos kívánalom a kézsebészetben. A 
siker feltétele pedig, az atrauma- 
tikus, gondos műtét és a szakszerű 
utókezelés.

Nem vitás, hogy a kézsebészet 
gyakorlása elsősorban a kiképzett 
szakember feladata. De kívánatos 
az, hogy a speciális alapelveket a 
fiatal sebészek is jól megismerjék 
és a helyes ellátás tanítása pedig 
az orvostanhallgatók kiképzésében 
is szerepeljen, mert ezt a gya- 
korlóorvostól is megköveteljük. 
Van ugyanis olyan tennivaló, mely
nek ismerete az első ellátáskor 
nélkülözhetetlen. Ha ezt az alkal
mat elmulasztja az orvos, csak 
másodlagos, helyreállító műtétek 
vezethetnek ugyanahhoz, esetleg 
rosszabb eredményhez, mint amit 
az első helyes ellátás megadhatott 
volna. Tehát, a gyakorlóorvos köte
lessége a végleges ellátás kedvező 
feltételeinek megteremtése.

Ezek azok a szempontok, melye
ket a könyv kiemel. Segíti taná
csával az ellátó orvost abban, 
hogy a kézsérült sokszor már az

AZ ORVOSKÉPZÉS 1962. 1. SZ.
f e b r u á r  h ó b a n

JELENIK MEG 

A LAP TARTALMÁBÓL:

Ivdnovics György dr.: A  vírusok 
biológiája.

Bach Imre dr.: Az endokrin be
tegségei? »-álcázott« és »cson
ka« formái.

Szodoray Lajos dr.: Az ún. kol- 
lagenbetegségekről, különös 
tekintettel a dermatológiai 
vonatkozásokra.

Raics Jenő dr.: A perinatalis 
károsodások ielentősége a ké
sőbb manifesztálódó megbete
gedések genezisében és meg
előzés kérdése.

Balogh Ferenc dr. és Mátyus 
Endre dr.: A vesedaganatok 
klinikopathologiája.

Varró Vince dr.: A  gyomorszek
réció változásainak klinikai 
jelentősége.

első segélynyújtás alapján func- 
tionálisan teljes gyógyulást érhes
sen el és hamarosan elfoglalhassa 
munkahelyét. Ennek nagy fontos
sága van, nemcsak a táppénzes 
napok csökkentésében, hanem el
sősorban abban, hogy sok felesle
ges szenvedéstől kíméli meg a sé
rültet. A rutin eljárások ismerte
tése mellett foglalkozik a nálunk 
kevéssé ismert külföldi módsze
rek népszerűsítésével és eredeti 
célszerű elgondolásait is közli a 
szerző. Csak mi, akik a kézsebé
szettel magunk is szívesen foglal
kozunk, méltathatjuk kellőképpen 
legjobb tudásunk szerint ezt a 
könyvet. Az a meggyőződésünk, 
(hogy nagy része lesz a korszerű 
kézsebészeti módszerek tudatosítá
sában.

A  könyv hat fejezetre oszlik.
Az első fejezet röviden ismer

teti a kézsebészet fejlődését. Meg
állapítja, hogy a felső végtag sé
rülésednek következtében 1957- 
ben 9 millió táppénzes nap kiesés 
volt hazánkban.

A második fejezetben a kézse
bészetben használatos vizsgáló, 
műtéti és kezelési eljárásokat tár
gyalja. Az itt nyert ismeretek — 
ismétlem — a gyakorlóorvos szá
mára is nagyon értékesek.

Helyesnek látszik a kézsebésze
ti speciális műszerek felsorolása 
és ábrákkal való illusztrálása. Ez 
nagy segítséget jelenthet az olyan 
intézménynek, ahol a megfelelő 
eszközöket még nem szerezhették 
meg és így darabonként, esetleg 
átalakítás útján házilag is előál
lítják a speciális szükségletet.

A harmadik fejezetben a kézsé
rülések ellátásának részleteivel 
foglalkozik. Véleményem szerint 
célszerű, hogy a külföldi monográ
fiák mintáját nem követi és el
hagyja a fejlődéstan és anatómia 
külön fejezetben való tárgyalását. 
A legszükségesebb anatómiai is
meretek ábráit megfelelő helyen 
beleszövi mondanivalójába.

Külön-külön tárgyalja a kezet 
alkotó szövetek sérülését. Ezek 
közül legértékesebbnek tartom az 
idegek sérülésével foglalkozó feje
zetet, nemcsak azért, mert itt ki
fejezetten érvényesülnek eredeti 
elgondolásai, hanem azért, mert 
a finom functiok alapját az ideg
ellátás határozza meg és az ide 
vonatkozó vizsgálatok ilyen gon
dosan összefoglalt leírását még a 
külföldi irodalomban is alig ta
láljuk.

A kéz fertőzései megkapták a 
fontosságuknak megfelelő tárgya
lási módot és formát a negyedik 
fejezetben.

Az ötödik fejezet a kéz func
tionális kezelése, melynek gyakor
lati része és a munkaterápiával 
foglalkozó szakasza sok segítséget 
nyújthat a szakembernek is.

A  hatodik fejezet, a kéz csök

kent működőképességének értéke
lése, különösen az üzemorvosnak 
ad tanácsot.

Az irodalom csoportosítása ere
deti és hasznos.

Külön kell megemlékeznünk a 
nagy didaktikus jelentőségű, új 
típusú fekete-fehér ábrákról, me
lyek a különben is szép kiállítá
sú orvosi könyv díszét képezik. 
Az újszerű technikával készült 
rajzók szemléltetőök és a szép 
fényképek azt dokumentálják, 
hogy Kós dr. által operált kézsé
rültek műtéti eredményei világ- 
viszonylatban is megállják helyü
ket. A szerző méltán lehet büszke 
munkájára, mi pedig a kézsebészet 
korszerű gyakorlásának széleskörű 
elterjedését reméljük ettől a na
gyon értékes, a Kérdést minden 
oldalról megvilágító könyvtől.

Ladányi Józsa dr.

DR. KOS RUDOLF:
A KÉZ SEBÉSZETE

A kézsebészet jelentőségét a kéz 
sérüléseinek, fertőzéseinek és egyéb 
elváltozásainak nagy száma adja. 
Ezért a .kézsebészet korszerű alap
elveinek ismerete nélkülözhetetlen 
nemcsak a sebészek, traumatológu- 
sok, orthopedék, rheumatológusok, 
hanem a gyakorló orvosok és or
vosnövendékek számára is.

A korszerű orvostudomány a ke
zet fontos érzékszervnek tekinti, 
amelynek nemcsak az anatómiai ép
ségére, hanm a kielégítő funkciójá
ra is egyformán gondot kell fordí
tani. A szerző nagy beteganyagon 
szerzett saját tapasztalatai alapján 
ismerteti a korszerű kézsebészet 
alapelveit. A funkcionális anató
mia, a sebgyógyulás és a szöveti 
regeneratio különleges szempont
jainak ismertetése mellett a vérte- 
lenítés, az atraumatikus műtéti 
technika, a helyes műtéti metszé
sek, a funkció pozíciójában szüksé
ges rögzítés és a funkcionális ke
zelés elveit elméletileg és gyakor
latilag is kimerítik a könyv tömö
ren megírt fejezetei. A szerző gon
dot fordított arra, hogy a vizsgá
lat, a diagnosztika és a kezelési 
technika gyakorlati szempontjait is 
meg lehessen ismerni a könyvből. 
E célt 460, részben színes rajz és 
fénykép segíti. Különösen didak
tikus jellegűek a szerző új típusú 
fekete-fehér ábrái, amelyek a szö
vegben közölt megállapításokat fél
reérthetetlenné ésjnaradandóvá te
szik az olvasó számára.

Ara: kötve 82.— Ft
Kapható a 

SEMMELWEIS
orvosi könyvesboltban,

V., Baross utca 21. 
és valamennyi 

állami könyvesboltban
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Helyreigazítás. A Péterffy Sán- 
dor-utcai kórházban f . év január hó 
18-ám elhangzott „A combcsontfe- 
jeesmag várható helyének előzetes 
meghatározása a veleszületett csí
pőficam korai diagnosztikájában” c. 
előadást Berend Endre dr. főorvos 
tartotta. Az előadó neve a prog
ramból sajnálatos módon kimaradt.

*

A Pavlov Ideg—Elme Szakcsoport
1962. október második felében tart
ja 8. Nagygyűlését.

Főtéma: Az agyi érrendszer be
tegségei. Referensek: Molnár László 
dr., prof. Környey István dr., Orth- 
mayr Alajos dr., Fényes György dr.

Symposion a psychopharmako- 
lógiáról. Főreferens: Pataki István 
dr.

STRAUB F. BRÚNÓ: 

SZERVES KÉMIA

A tankönyv az elsőéves orvostan
hallgatók szerves kémiai tanulmá
nyainak anyagát foglalja magában. 
Éppen ezért a könyv anyagának 
összeállításánál tekintettel kellett 
lenni az orvostanhallgatók speciális 
igényeire. A könyv újabb kiadását 
az tette szükségessé, hogy a bioké
mia haladása és a gyógyszeripar 
fejlődése számos új szerves vegyü- 
letet állított az érdeklődés homlok
terébe. Az új kiadás ezek tárgyalá
sával bővült. Az élő szervezetekben 
lefolyó reakciók helyes megértése 
érdekében a  szerves kémia elméle
tei alapjai is részletesebben és sza
batosabban kerültek tárgyalásra.

Ara: 55,— Ft.
Kapható a

SEMMELWEIS ORVOSI 
SZAKKÖNYVESBOLTBAN,

VIII., Baross u. 21. és valamennyi 
állami könyvesboltban.

Felkérjük a T. Kartársakat, hogy 
akinek a_ két témakörben vagy 
egyéb önálló, új a Nagygyűlésen 
bemutatható előadása van, annak 
címét rövid kivonattal szívesked
jék  beküldeni legkésőbb 1962. ápr. 
20-ig az alábbi címre: Faragó Ist
ván dr. Budapest, XIII., Szt. István 
krt, 4. II, 2.

ic

Meghívó a Magyar Dermatológiai 
Társulat mint az Orvos-Egészség
ügyi Dolgozók Szakszervezete Bőr
gyógyász Szakcsoportja 1962. feb
ruár 17-én, szombaton déli 12 óra 
30 perckor a Fogászati Klinika 
(VIII., Mária u. 52) tantermében 
tartandó ' tudományos ülésére. 
Tárgysorozat: 1. Gróf P. Szádváry 
M. és Aller M.: Hízósejtek változá
sa különböző ingerek hatására. 2.
L. Hamar M.: Szövettenyésztési 
módszerek alkalmazása a vírusos 
eredetű bőrbetegségek vizsgálatára.

Vezetőség.
*

A Főv. László kórház f. év április 
13—14-én másfél napos előadás- 
sorozatot rendez „A fertőző beteg
ségek klinikumának időszerű kér
dései” tárgyköréből.

*

Meghívó. Az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezetének Sebész 
Szakcsoportja 1962. február 24-én 
szombaton d. e. 729 órakor az I. sz. 
Sebészeti Klinika (Bp., VIII., Üllői 
út 78.) tantermében „A mellékvese
kéreg hormonok szerepe a sebészi 
gyakorlatban“ címmel ankétot ren
dez, melyre t- Címet és munkatár
sait tisztelettel meghívjuk. Ülésel
nök: Prof. Hedri Endre. Referen
sek: Prof. Szentágothai János (ana
tómia), Kovách Arisztid (élettan), 
Pataky Zsigmond (sebészet). Felkért 
hozzászólók: Barna László, Betléry 
István., Bodoky György—Köves: Ist
ván, Egedy Elemér, Keltái Pál, 
Nagy Sándor, Vecsei István. Vita.

*

Helyreigazítás. Nyomdatechnikai 
okok következtében tévesen került 
idő előtt a Kőbányai Gyógyszeráru- 
gyár gyógyszerhirdetései közé a 
Nerobolil inj. és az Ambosex tabl., 
amely egyelőre kellő mennyiség 
hiányában nem kerülhetett a 
gyógyszertári hálózatba.

P Á L 1 Á Z A T I
4 ib  rbetményefe,

SZOT SZANATÓRIUM, 
BALATONFÜRED. (1391)

P á ly áza to t h ird e te k , n y u g d íjazás 
m ia tt  m egüresedő  nő  v éri á llá s ra . J a v a 
d a lm azás: 1190.—Ft, p lussz  k o rp ó tlé k . 
F é rő h e ly e t b iz to sítu n k . N api tk ezés : 
4,— F t. F érő h e ly  té r í té s :  té len : hav i 
25,— Ft, n y á ro n  hav i 15,— Ft. P á ly áza ti 
k é re lm ek e t a m eg je len éstő l sz á m íto tt 
15 n ap o n  belü l közszo lg á la tb an  á lló k n a k  
szo lgála ti úton* k özszo lgálaban  n em  lé
v ő k n ek  közvetlenü l c ím em re  kell m eg

k ü ld en i.
Szepesi B a rn ab ás  d r.

igazgató  főorvos.
(1390)

T iszafü red i já rá s i  ta n á c s  VB. 
E gészségügyi C so p o rtja  p á ly áza to t h ir 
d e t  a Já rá s i T üdőbeteggondozó  In téze t 
szak főorvosi á llá sá ra . I lle tm én y  az E. 
124. ku lcsszám  sz e rin t a  p ó td íja k k a l. 
H árom szobás összk o m fo rto s lak ás  b iz to 
sítv a  van. A p á ly áza ti k é re lm e t az elő
í r t  o k m án y o k k a l a  m eg  je le n  s tő l 15 n a 
p o n  belü l k e ll b e n y ú jta n i.

K u th y  E lek  d r. 
já rá s i  főo rvos 

(1389)
A  szarvasi já rá s i  ta n á c s  VB. Egész

ség ü g y i C so p o rtján a k  v ezető je  p á ly áza 
to t  h ird e t a  sz a rv a si szak re n d e lő b en  
lem o n d ás fo ly tán  m eg ü resed e tt já rá s i  
II. fogszakorvosi á llá s ra  E. 128 k u lc s
szám  szerin ti ille tm én n y e l. A p á ly áza t 
b e n y ú jtá s á n a k  h a tá r id e je  a  h ird e tm é n y  
m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n ap . L ak ás
ró l az állás t e ln y erő  ta r to z ik  gondos
k o d n i. L ó rán d  P á l d r.

já rá s i  főo rvos h e ly e tt.

STRAUB F. BRÚNÓ:

ALTALANOS ÉS SZERVETLEN 
KÉMIA

című tankönyve elsőízben 1950-ben 
jelent meg az orvostanhallgatók 
kémia-oktatásának céljaira. A tan
könyv a sokéves oktatás során hasz
nosnak bizonyult. Az azóta eltelt 
időben a kémia egyes ágainak nagy 
haladása szükségessé tettei, hogy az 
újabb kiadásban egyes fejezetek ki- 
sabb megfogalmazásban jelenjenek 
bővítve, illetve modernebb, ponto- 
meg. A jelen kiadás különösen az 
atomszerkezettan fejezetét tárgyal
ja bővebben. Az orvostanhallgatók 
későbbi tanulmányaira való tekin
tettel a kémiai reakciók energetiká
jának kérdésével pontosabban és 
magasabb színvonalon foglalkozik.

Ara: 51,— Ft.
Kapható a

SEMMELWEIS ORVOSI 
SZAKKÖNYVESBOLTBAN,

VIII., Baross u. 21. és valamennyi 
állami könyvesboltban.
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E L Ő A D Á S O K  — Ü L É S E K

D á tu m Hely I d ő p o n t R en d ező T á r g y

1 9 6 2 .  
f e b r .  13. 
k e d d

Orsz. Közegészség
ügyi  In tézet,  N a g y 
v á rad  té r  
IX .  Gyáli ú t  2/6 .

dé lu tán  
2 óra

A z  I n té z e t  t u d o m á 
n y o s  d o lg o z ó i

1. S o l t  K a ta l in ,  d r . D ö m ö k  I s t v á n  d r . ,  B ö lc s k e i  T ib o r  d r . ,  D e r z s i  
D o m o k o s  d r . : Hazai o rn i thoz is  j á r v á n y o k  epidemiológiai és szero- 
logiai vizsgála ta i.  2. S c h i e fn e r  K á lm á n ,  G re g á c s  M a r g i t  d r . ,  K o v á c s  
B é l a , M a h u n k a  S á n d o r  : Ivóv íz tá ro lássa l  kapcsola tos  k o m p le x  
ivóvízvizsgála tok.

1 9 6 2 .  
f e b r .  13. 
k e d d

S z e d e d .
Bőrklinika,  t a n t e r e m

I

dé lu tán  
6 óra

A  S z e g e d i  O r v o s - E ü .  
D ó ig . S z a k s z e r v e z e te  
és  a  S z e g e d i  O rv o s-  
t u d o m á n y i  E g y e te m

M e l l k a s s e b é s z e t i  t é m a k ö r .  E lőadás .  1. B a r a d n a y  
G y u la ,  K u l k a  F r ig y e s  : A b ronchus  cc. c y to d ia g n o s t ik á já n a k  
n é h á n y  kérdése (20’). 2. B o r o s  M i h á l y ,  G á b o r  M i k l ó s ,  K u l k a  
F r ig y e s  : Új lab o ra tó r iu m i  v iz sgá la t i  módszerek  é r ték e  a b ronchus  
cc. d ia g n o s t ik á já b a n  (15’). 3. L é le k  I m r e  : Sugárkezelés i lehe tőségek  
a  b ronchus  cc. -nál (15’). 4. K u l k a  F r i g y e s :  A  chron ikus  p n e u m o 
n i t is  m in t  d ifferenc ia l-d iagnos t ika i  p rob lém a  és m in t  m ű t é t i  ind i
káció  (15’). 5. B o to s  Á r p á d  : N y irokcsom ó-güm ökór  s ecu n d aer  
k ö v e tk ezm én y e in ek  sebészi  v o n a tk o z ás a i  (15’).

1 9 6 2 .  
f e b r .  15. 
- c s ü tö r tö k

Ján o s  kórház ,  t a n 
terem.
X I I .  Diósárok  1.

dé le lő t t  
11 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á 
n y o s  B i z o t t s á g a

K á l l ó  A n t a l  d r . : 2000 hö rgök im etszés  v iz sgá la ta  so rán  sze rze t t  
t a p a s z t a l a t o k  (20’). G ó th  E n d r e  d r . : Id iopa th icus  és cyk l ikus  
oedem a  (15’). G ro sz  I s t v á n  d r . ,  N é b e n fü h r e r  L á s z ló  d r . : A  herpes  
zos te r  em et in  kezeléséről (15’). M i k l ó s  G y ö r g y  d r . : A d a to k  a  m á j-  
ci rrhosis  és m á jsa rco m a  összefüggéséhez (10’).

1 9 6 2 .  
f e b r .  14. 
s z e r d a

Semmelweis- terem . 
V II I .  S zen tk irá ly i  
u tca  21.

dé lu tán  
7 óra

A  B e lg y ó g y á s z  S z a k 
c s o p o r t

T u d o m á n y o s  ülés. C s a p ó  G á b o r  d r . ,  S z ű c s  Z s u z s a  d r . : Remissio  
d iab e tes  m e ll i tusban .  (A c ukorba j  „gy ó g y u lá sá ró l” 3 ese t k ap cs án . )  
B ir ó  L á s z ló  d r .,  G rä b e r  H e d v i g  d r . : A  cort icos tero idok  szerepe  a 
fe r tőzés  lefo lyásában és je len tő ség ü k  fe r tőző  betegségek keze lésében.

1 9 6 2 .  
f e b r .  15. 
c s ü tö r tö k

Gyáli ú t i  K órház  
IX. Gyáli ú t  17.

d é lu tán  
V22 óra

A  K ó r h á z  T u d o 
m á n y o s  K ö r e

T a u b in g e r  L á s z ló  d r . : A  m áj l a b o ra tó r iu m i  d ia g n o sz t ik á já n a k  mai 
á l lása  v

1 9 6 2 .  
f e b r .  15. 
c s ü tö r tö k

Bajcsy-Zsil inszky 
Kórház,  k ö n y v t á r 
te rem
X. Maglódi ú t  89-91.

dé lu tán  
2 óra

A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a

S e lm e c i  E r n ő  d r .,  S á m u e l  A n d r á s  d r . : A da tok  az  e lsődleges k ü r t 
rák  k l in ikum ához .  H e r m a n n  A n t a l  d r .  : Sz ív in farctu s  k a p cs á n  fel
lépő shock  kezelése n o rad ren a l in  infusióval . Z á r d a y  I m r e  d r . : 
A  rh eu m ás  card i t isekrő l .

1 9 6 2 .  
f e b r .  15. 
c s ü tö r tö k

Péte rfy  S á n d o r -u tca i  
K ó rh á z -R en d e lő 
intézet,  t a n á c s te re m .  
VII .  P é te r fy  S á n d o r  
u tca  14. IV. em.

dé lu tán  
2 óra

A  K ó r h á z - R e n d e lő 
in té z e t  T u d o m á n y o s  
E g y e s ü le te

B i r ó  L á s z ló  d r . : A  virus  m egbe tegedések  egyes kérdése i ,  v irus  
infectio  elleni védekezés,  in te rferon  kérdés.

1 9 6 2 .  
f e b r .  15. 
c s ü tö r tö k

W eil- te rem.
V. N ádor  u. 32.

dé lu tán  
6 óra

A  P a v lo v  I d e g - E lm e  
S z a k c s o p o r t

1. K a r d o s  G y ö r g y  d r .  : A  facialis  paresis  gyógyítása  B l2 -v i ta m in n a I .
2. K a to n a  F e r e n c  d r . : A d a to k  a t ran q u i l lan s o k  összehasonl í tó  
fiziológiai ha tá sához .  (F i lm ve t í té sse l . )  3. K a r d o s  G y ö r g y  d r . : 
N é h án y  új a d a t  az  id ü l t  a lkoho l izm us  „ tö b b d im e n z ió s ”  szemlé le 
té h ez  (33 A n ta e th y l  psychozis  elemzése a lap ján) .  4. S z o b o r  A lb e r t  
dr.  : Haloperidol (R  1625) kezelés psych ia tr ia i  t a p a s z ta la t a i .

1 9 6 2 .  
f e b r .  15. 
c s ü tö r tö k

Semmelweis- terem . 
V I I 1. Szen tk i rá ly i  
u tca  21.

dé lu tán  
6 óra

A  R a d io ló g u s  S z a k 
c s o p o r t

1. K ö te le s  G y . d r . : I r r igoskopiás  berendezés  a  k e t tő s k o n t r a s z to s  
v iz sgá la t  elvégzéséhez. ( B e m u ta tá s ,  5 ’). 2. A u g u s z t i n  V . d r .  : 
P n eu m o n i t i s  k e ra to c o n ju n c t iv i t i s  ep idemicás  be tegekben .  (E lőadás ,  
15’). 3. V a jd a  D . d r . és Z u l i k  R .  d r .  : A  g yom or  ca rc in o m ája .  
(E lőadás .  20’.) 4. A l t n á s y  G y u lá  d r . ,  B i r th le r  I . d r . ,  K o v á c s  A .  d r . ,  
C s e r n y á n s z k y  I .  d r . ,  M o ln á r  K .  d r . : Beszámoló a  g y o m o r  rön tgen  
d ia g n o sz t ik á já n a k  k u ta t á s i  kísér le te inél szerze t t  t a p a s z ta la t a in k r ó l .  
(E lőadás ,  30’.)

1 9 6 2 . 
f e b r .  16. 
p é n te k

Heim Pál G y e rm ek -  
kórház,  k ö n y v t á r 
te rem .
V I I I .  Üllői ú t  86.

dé lu tán  
y23 óra

A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a

K á l m á n  É v a  d r .,  S tu b e r  A d r i e n n e  d r . ,  O s z to v ic s  M a g d a  d r .  : K ü lö n 
böző kö tőszövet i  rendsze rbe tegségeknél  an t ig lobu l in  c o n su m p t ió s  
te s t t e l  k i m u ta th a tó  s e r u m fa c to ro k  an t igenanalis ise.

1 9 6 2 . 
fe b r .  16. 
p é n te k

Semmelweis- terem . 
V II I .  Szen tk i rá ly i  
u tc a  21.

dé lu tán  
5 óra

A  B u d a p e s t i  O rv o s-  
t u d o m á n y i  E g y e te m

B em u ta tá s .  K r a f t  F r a n c i s k a  d r . : A  diabe tes -po lyneur i t is rő l .  V i ta .  
Előadás .  S z o d o r a y  L a jo s  d r . : A  vasculi ti sekről,  kü lönös  t e k in t e t t e l  
derm ato log ia i  v o n a tk o z ás a i ra .  V i ta .

1 9 6 2 . 
f e b r .  19. 
h é t fő

W eil- te rem.
V. N ád o r  u.  32.

dé lu tán  
8 óra

A z  Ü z e m e g é s z s é g 
ü g y i  S z a k c s o p o r t

R ó z s a h e g y i  I s tv á n  d r . : Ipari  megbetegedések  kezde t i  t ü n e t e i  és 
differenciál diagnózisa.

1 9 6 2 . 
f e b r .  2 0 . 
k e d d

Is tván  kórház ,  
k u l tú r te r em .
IX. N a g y v á r a d  t é r  1

dé lu tán  
1 óra

A z  O r v o s o k  T u d o 
m á n y o s  K ö r e

Z e t tn e r  S e b ő  d r . : 10 éves  carc inom ás  b e te g an y a g  tan u lság a i .  
K e r e s z te s s y  L a jo s  d r . : A  k öszvény  mai kérdései. V a c zó  G y ö r g y  d r . : 

! A m am m a -c a rc in o m a  p r a e o p e r a t ív  besugárzás.
1 9 6 2 .  

f e b r .  }2 0 .  
k e d d 1

Szakorvosi Rendelő-  
intézet.
XI.  Fehé rvá r i  ú t  12.

dé lu tán  
8 óra

A z  I n té z e t  T u d o m á 
n y o s  K ö r e

D a lo s  B é la  d r . : A  pro p e rd in  rendszer.

1 9 6 2 .  
f e b r .  2 2 .  
.c s ü tö r tö k

II. G ye rm ekk l in ika ,  
ta n te re m .
IX . T űzo l tó  u. 7.

dé lu tán  
5 óra

A l i .  G y e r m e k -  
k l i n i k a

K azuisz t ika .

1

Felelős k ia d ó : a  M edicina E gészségügyi K ö n yvk iadó  igazgató ja . — M eg je len t 11 000 példán y b an .
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K önyvk iadó , B u d a p est V., B e lo iann isz  u . 8. — T elefon : 122—650.

MNB egy szám i as Z(ám; 60.915,272—46.
62 0276 A th en aeu m  N yom da, F e le 1 ős vezető : S o p ro n i B é la  igazgató  

T e rjesz ti a M agyar P o sta . E lőfizethető  a  P o sta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B ud ap est V. k é r ., József n á d o r  té r  1.) és 
bárm ely  p o stah iv a ta ln á l. E lőfizetési díj */* é v re  45,— F t. C sekk szám 1 aszám : eg yén i 61273, közü leti 61066 (vagy á tu ta lá s

a  MNB 8. sz. fo lyószám lájára).
S zerkesz tőség : B u d a p est V., N ádor u . 32. I. T elefon : 121—804, h a  n em  fe le l: 122—765.
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Szeged Városi Tanács Kórház Fül-, orr-, gégeosztály

Helytállóak-e a tonsillektomia jelen indicatioi ?*
E r d é ly i  J e n ő  d r .

R. Leriche (13) „Életem végén” c. m unkájában 
a következőket írja:

„Az orvostudományban sok megoldatlan kérdés 
van, melyekre részben a sebészet tud felvilágosítást 
adni, azonban a sebészek egy része csak a technikai 
megoldások kérdésébe merül el és csak azt reprodu
kálja, amit már jól tud. A kérdés az, hogy mi a beteg
ség és hogyan alakul a szervezet a műtét után . . . ”

E fenti igazságok reánk, fül-orr-gégeszakorvo- 
sokra is vonatkoznak, nem  egy esetben m ár a po- 
lipragm asia veszedelmével fenyegetnek.

Nézeteink, m egállapításaink nem örök érvé
nyűek s kötelességünk, ha kétségeink m erülnek fel: 
azokat ú jra  és újra vizsgálatok tárgyává tenni.

A tonsillák élettana, kórtana, más betegségek
kel való összefüggésének pathomechanismusa még 
m a is csak kis részben tisztázott, nagyrészt nyitott, 
ezért a m űtéti indicatio túlnyomó többségben rela
tív  és egy része post hoc, ergo propter hoc elve alap
ján  nyer igazolást.

Jakabfi (11) „Tonsilla kérdés” címmel foglalja ösz- 
sze a mai tudott dolgokat, de rámutat a nagyrészt meg 
nem oldott kérdések egész sorozatára is, így a tonsilla 
funetiójára és elsősorban immunisaló szerepére, a bel
ső secretiójának kérdésére, az idült tonsillitis fogal
mára, a tonsilla fertőződésére s e fertőzés továbbterje
désére, az ún. II. betegség keletkezési mechanismusára, 
a góc kérdésre, a tbc-s nvaki mirigyek keletkezésére, 
a tonsilla és a polio összefüggésére, melynek mindegyi
ke egy dokumentum a Leriche által hangoztatott in
telmek igazolására. E felsorolt kérdések jogosítanak fel 
arra, hogy a tonsillectomia (ta.) indicatiojának kérdé
sét revisio alá vegyük.

Tesszük pedig ezt azért, mert e  fenti kérdés a kór
házak gégészeti osztályának nagy gondot okoz, az ágyak

* A Szegedi Orvosegészségügyi Szakszervezet Tu
dományos Csoportjának 1961. március 14-i ülésén tar
tott előadás alapján.
19

számát nagyrészt igénybeveszi, mely körülmény a szak
mánkhoz tartozó többi betegek elhanyagolásához, szak
mánk tudományos fejlődésének gátlásához vezet.

Néhai M. Hajek bécsi prof. a német fül-orr-gégeor- 
vosok a 20-as évek végén Hamburgban tartott kong
resszusának elnöke a ta. technikájáról felmerült vitát 
a következő megjegyzéssel szakította félbe és zárta le: 
„A ta. műtéti metódusa felett a vita teljesen felesle
ges, mert minden operatőrnek, ki e műtétet ezer és ezer 
esetben végrehajtotta, meg van a maga sikeres eljá
rása, nem zárkózik el azonban a ta. indicatiojának meg
vitatása elől.”

E kijelentésből, melynek érvényessége ma is fenn
áll, világosan kitűnik, hogy a műtéti beavatkozás nem  
probléma, az indicatio azonban azóta is egy égető nyi
tott kérdés maradt.

Tény az, hogy a mai technikánk mellett, ha a ta. 
műtété általában a betegre nézve nem is valami na
gyobb megterhelés, teljesen indokolatlan indicatio ese
tében sem, de lelkiismereti kötelességünk, hosy a be
tegnél ne azt tegyük, amit tudunk, hanem „primum non 
nocereu parancsoló elve alapján csupán azt, mi a be
teg érdekében feltétlenül szükséges. (Novotny, 18)

Kb. 10 év elő tt a ta. indicatiója kérdésében 
Budapesten a Semmelweis-teremben egy országos 
ankétot hívtak össze, meghíva m inden m ás szakma 
képviselőjét is, elsősorban azon célból, hogyan le
hetne a ta. m űtéti indicatióját szűkíteni. Végighall
gatva a hivatalos referátum okat és az érdekesebb- 
nél-érdekesebb hozzászólások légióját, a végén ma
gam  is hozzászóltam és azt m ondtam: „ez az ankét 
is rosszul sikerült, m ert sokkal több indicatióval té
rünk  haza. m int am ennyivel jö ttü n k 1”

Ezek után vegyük sorba az indicatiókat:
A ) A  mandulák helyi megbetegedései m iatt 

végzendő ta-k.

1. Hypertrophia.
A  hypertrophia maga, ha a garatíveken túl is 

terjed, még nem képezi ta. indicatióját. Nem m in-
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dig dönthető el könnyen, melyik m andula norm á
lis, vagy kórosan megnagyobbodott. Itt az anamne
sis a fontos: mentek-e előre magas lázzal járó gyul
ladások? Ha túl nagyok, összeérők, negatív  anam 
nesis mellett is fennállhat a ta. abszolút indicatiója.

2. Recidiváló aeut tonsillitis.
E betegséget jellemzi a  kétoldali torokfájda

lom, a magas láz, mely ha csökkenő m értékben is, 
legalább 3 napig tart. Megkülönböztetendő az acut 
pharyngitistől, melyet a beteg hasonlóképpen jelez, 
de ez csak subfebrilitással já r és néha egy hétig is 
elhúzódó. Nyaki m irigyek duzzanata m indkét eset
ben előfordulhat, így diagnostikailag fel nem  hasz
nálható.

A magas lázzal járó recidiváló angináknál a ta. 
indicatiója absolut, tek in tet nélkül a k linikai le
letekre.

3. Chron. tonsillitis.
E klinikai meghatározás nem sokat jelent, m ert 

a chr. tonsillitisnek határozott pathológiai jele nincs 
még a szövettani képben sem. Lüscher (15) ezt ere
detien a következőképpen fejezi ki: „A chron. ton
sillitis a felnőttnél a normális testi állapothoz tar
tozik.”

A  chron. tons, klinikai képe tehát nem  elég
séges a ta. indicatiójának felállításához. Szükséges 
m ég néhány a következő diagnosticus jelekből-

a) reci dívák, illetőleg exacerbatiók,
b) lefolyt gyulladások nyomai (összenövések, 

hegek)
c) állandó re jte tt gyulladások m aradványai (ál

landó belöveltség a garatíveken)
d) retentiók a kryptákban és lacunákban, me

lyekből nyomásra bőséges, bacillusokat tartalm azó 
bűzös, pépes váladék nyerhető.

e) a nyaki m irigyek chron. gyulladása, melyek 
minden exacerbatiónál még jobban megduzzadnak, 
fájdalm asak és hőemelkedést okoznak. A nyaki 
lymphomák akkor is értékesíthetők diagnostikus jel 
gyanánt, ha egy megelőző anginával kapcsolatban 
léptek fel, ha kisebbek, kemények és kevésbé fáj
dalmasak is ,de hosszabb ideig fennm aradnak.

4. Peritonsillitis, abscessus és phlegmone peri
tonsillaris.

Vélem ényünk szerint a peritonsillitis és a vele 
összefüggő további szövődmények a ta. absolut in- 
dicatióját képezik. A peritonsillitis fellépte kétségen 
kívül jelzi, hogy a gyulladás a tonsilla h a tárá t át
lépte, a vér- és nyirokpályákon tovább haladva a 
közvetlen szomszédságban levő parapharyngealis űr 
képleteit tám adhatja meg: a vena jug. int. throm - 
bosisa, pyaemia, sepsis, parapharyngealis tályog és 
ennek tovaterjedésével gégeoedema, meningitis, 
mediastinitis etc. szövődménye fenyeget.

E kérdés mintegy V2 évszázada a világirodalm at 
intensive foglalkoztatja, mi is már 372 évtizede fog
lalkozunk vele. A ma m ár 1000-hez közelálló ope
rá lt eseteink kapcsán (Erdélyi 6, 7, 8, 9) kezdettől 
fogva azt az álláspontot valljuk, hogy m inden pe
ritonsillaris tályogot m ár legkezdetibb szakában, te
hát még a tályog kifejlődése előtt, m inden kon

servativ kezelés megkísérlése nélkül, azonnal meg 
kell oldani, még pedig egyszerre az egészséges vagy  
egészségesnek látszó tonsilla eltávolításával együtt. 
Ezért nevezzük e m űtéteteket „korai ta.”-nak, m ely 
így nevében a korai végrehajtás indicatióját is jelzi. 
Ez áldásos korán végrehajtott m űtétek jogosságát 
az utolsó évtizedben az antibioticumok használata 
még jobban m egerősítette. Nézetünk szerint soha 
nem tudhatjuk, hogy egy peritonsillaris folyamat 
hol áll meg, ezért mi eredményeink alapján a ta.-t 
m int m űtéti m egoldást a legkoraibb esetben is ab
solut indicatiónak ta rtjuk , éppúgy, m int a  m ár fen
tebb felsorolt fellépett szövődmények eseteiben.

E m űtéteteknél soha semmi zavaró jelenséget 
nem tapasztaltunk, összes eseteink kivétel nélkül 
simán gyógyultak. A láz néhány nap a la tt lyticusan 
esett le, még az antibioticumok előtti időkben is. A 
tonsilla eltávolításával a teljes egészében feltárt tá 
lyogüreg, esetleg a vele összefüggésben álló pa
rapharyngealis tályog, gyorsan feltisztult, a kínzó 
eddigi nagy fájdalm ak m űtét után azonnal lényege
sen csökkentek és 24 óra múlva megszűntek. 3—4 
nap elteltével m ár m eg sem lehetett különböztetni, 
melyik volt a tályogos oldal és a továbbiakban úgy 
gyógyult, m int rendes ta. után.

E radikális eljárás csak a harm adik évtized 
utolsó éveitől ta lált m ind nagyobb számú követőre, 
azonban ezek jórésze még ma is csak szövődmények 
eseteiben végez azonnali műtétet, míg az egyszerű 
abscessusoknál a  kétszakaszos eljárás — incisio és 
később ta. — m ellett foglal állást.**

Ha a beteg a lefolyt peritonsillitis u tán az in
tervallum ban kerül hozzánk, a várható  kiújulás 
veszélyeiről lelkiismeretesen felvilágosítjuk és leg
hatékonyabban a m űtétre beszéljük rá  az újabb re
cidiva fellépte előtt.

B) Távoli okok m ia tt végzendő tonsillektomia.
Minden megbetegedési jel, mely az angina a la tt 

vagy után jelentkezik, komolyan veendő, ha m ég 
oly jelentéktelennek látszik is, így: elhúzódó fá
radtság, gyengeség, izzadás, fejfájások, tagfájdal
mak, cardialis jelenségek, album inuria, melyek 
mindegyike egy későbbi ta. javallatát képezhetik.

I. Ide tartoznak elsősorban az acut és chr. ton- 
sillitisek szövődményes megbetegedései. A z  infec
tio tovaterjedését a távoli szervekbe a véráramon, 
vagy a nyirokereken át a bacteriumok, illetőleg 
azok toxinjai okozzák, vagy a szervezetnek a ton- 
sillák útjáni fertőzése hoz létre egy anaphylacticus 
állapotot s ez válik okozójává valamely távoli szerv, 
vagy szervek betegségeinek. Ilyenek:

a) a polyayrthritis rheumatica acut és chr. for
mája. E csoportba sorolható az erythem a m ultifor
me, iritis rheumatica, cyclitis etc. Ha ez esetekben 
m ás infectio forrás (fogak, orr m elléküregei etc.) 
nem találhatók, a ta. haladék nélkül végrehajtan
dó. A m űtét kivitele alkalmával a betegség fellob- 
banása a m űtét sikerének kilátását illetőleg jó jel
nek veendő.

** E kérdéssel részletesen az Orvosképzésben meg
jelenő dolgozatunkban foglalkozunk.
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A rheum aticus betegségek chr. formáinál az 
eredmények nem mindig ily átütök s a m űtét csak 
az esetben hajtandó végre per exdusionem , ha más 
okot nem találunk

b) Szív- és vér edények betegségei: endo-myo- 
pericarditis szintén a ta. abszolút indicatióját ké
pezi.

Endocarditis lentandi a m űtéttől javulás nem 
várható, azonban, ha egy fellépő tonsillitissel kap
csolatban rosszabbodás észlelhető, a ta. haladékta
lanul végrehajtandó.

c) Chorea minor, polyomyelitis acuta, neuritis 
multiplex, osteomyelitis acuta infectiosa, továbbá a 
pleura, a peritoneum, inhüvelyek és nyálkatömlők 
gyulladásai lehetnek a tonsillából eredő fertőzés kö
vetkezményei és képezhetik, ha ritkán is, a ta. ja
vallatát.

d) Acut és chronicus nephritis.
A  vesék megbetegedései leggyakrabban a ton- 

sillák phlegmonosus gyulladásainak következmé
nyei. A tonsillitis súlyossága és a vesegyulladás kö
zött nem minden esetben található arányosság, itt 
is, bizonyára a fertőzés súlyossága mellett, a vese
szövet ellenálló képessége játszik elhatározó szere
pet.

Minden vesebajban a tonsillák alaposan meg- 
vizsgálandók. Acut vesegyulladásnál a m andulák 
mielőbb eltávolítandók, hogy a chron. formába való 
átm enetet meggátoljuk. A m agas album inuria (6,6%) 
haematuria, hypertonia, vagy a kor nem képez 
ilyenkor ellenjavallatot (Dg. Chireskhin, 4). Ez ese
tekben gyakran kedvező eredm ényt érünk el. Itt is 
m egtaláljuk a postoperativ fellobbanást, mely jóin
dulatú és gyorsan elmúlik. Néha chr. nephritisnél is 
eredményes a ta., a zsugorvesénél azonban a  m űtét
től javulás nem  várható.

II. Acut fertőző betegségek közül a ta. indica- 
tiója a di., scarlatina jön szóba. Recidiváló di. ese
tében a tonsillák, m int a recidiva forrása feltétlenül 
eltávolítandók. Di. bacillushordozóknál a ta. a leg
biztosabb gyógymód.

Minthogy a scarlatinát okozó str. haemol. be
lépési helye egyesek szerint a tonsillák, gyermekek
nél, kiknél a tonsillákon valamely kóros elváltozás 
észlelhető, a betegséget követő 3 hó után ha a 
gyermek megengedett korhatárt elérte, vagy ha 
eléggé fejlett és kellő erőbeni állapotban van, a m ű
té t esetleg előbb is elvégzendő.

III. Nyaki nyirokmirigy-gyulladások, melyek 
acut tonsillitissel kapcsolatban léptek fel, figyelmez
tető jel, hogy a fertőzés a tonsilla határát átlépte, 
s  a nyaki m irigyek m int első gát azt felfogta. Ez 
esetben a ta. (ha másirányú ellenjavallat nincs) mi
nél előbb elvégzendő, hogy így a fertőzés fészkét 
eltávolítva, a megbetegedés továbbhaladását meg
gátoljuk. H abár a fertőzés oka rendszerint a str. 
haemol., a korai m űtét veszély nélkül elvégezhető, 
m ert a betegnél, m int a peritonsillitisnél egy bizo
nyos szövetimmunitás fejlődött ki. A m űtét u tán a 
mirigy-gyulladás, mely eddig m inden gyógyítási kí
sérlettel dacolt, csakham ar visszafejődik.
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IV. Gócfertőzések a chr., klinikai tünetnélküli 
tonsillitissel kapcsolatban a szervezet bárm ely ré
szében, úgyszólván minden szakma területén belül 
előfordulhatnak, de az oki összefüggés m ár nem  ily 
bizonyos. Az utóbbi évtizedekben a focalis infectio 
kutatásával kapcsolatban a ta. indicatiója igen ki
terjedt. A tonsillák ez esetekben rendesen ki
csik, rejte ttek , mélyenfekvők, az innen kiinduló fer
tőzés latens, csaknem tünetnélküli. Kétségtelen a 
fertőzés itt is úgy történik, m int az acut gyulladás
nál: a véráram  útján a bacterium ok vagy azok to- 
xinjaival. Ezt igazolja a végrehajto tt ta. m űtétével 
elért számos kedvező eredm ény is, valam int a vég
rehajto tt m űtét után közvetlenül gyorsan, kedve
zően lefolyó fellángolás az illető focalis fertőzéstől 
m egtám adott szervben.

Gyakori megfigyelés, hogy recidiváló tonsilli
tis, még gyakrabban recidiváló peritonsillitis utáni 
ta-nál az előzetesen képződött hegek között a m an
dula szövetében, vagy extracapsularisan kisebb- 
nagyobb, néha mogyoró nagyságú eltokolt tályogot 
találunk, melyek pathológiai értelem ben a góc fo
galm ának minden kritérium ával rendelkeznek s  a  
legkülönbözőbb szervek betegségeinek okozói le
hetnek.

Ha a felsorolt ta-k  absolut indicatióinak száma 
nagynak tűn ik  is fel, tekintetbe kell vennünk, hogy 
az emberiség csak igen kis százaléka kerüli ki élete  
folyamán m anduláinak egyszeri vagy ismételt meg
betegedését, anélkül, hogy a m andulák eltávolítása 
szükségessé vált volna.

A gócfertőzés vagy ennek gyanúja m iatt, külö
nösen felnőtteknél, a relatív indicatióból végzett 
ta.-k száma már sokkal nagyobb és sokkal nehe
zebb a döntés is, m int egy absolut indicatiónál, hisz 
az ok és okozat közötti összefüggés és ezzel kapcso
latban a várható eredmény nem  egészen biztos, 
ezért itt a legnagyobb óvatossággal kell határoz
nunk a prognosis szempontjából is. Elhatározásunk 
m indenkor per exdusionem — esetleg más gócok 
kizárásával — az illető szakorvos, vagy szakorvosok 
bevonásával történjék. A beteget őszintén világo
sítsuk fel az esetleges eredménytelenségről, így a 
m űtétet nem discreditaljuk és m agunkat az utólagos 
szemrehányásoktól, kellemetlenségektől megóvjuk.

A ta .-t más műtéti vagy egyéb eljárások (rtg. 
galvanocaustika, vagy diatermia etc.) nem pótolhat
ják, m ert előfordulhat, hogy beteg tonsillarészek a 
heges területen belül, m int góc visszamaradnak. A 
kívánt eredm ényt csak a tonsillák m aradéknélküli 
eltávolítása eredményezheti.

Ezek u tán  nézzünk szembe az esetekkel, m e
lyeket nem  kell megoperálni s melyek polypragma- 
siához, a m űtét discreditálásához vezethetnek, s 
melyek száma — sajnos — oly nagy, hogy a fen
tebb felsorolt absolut és relatív  indicatiókból vég
zett m űtétek számát messze felülm úlják.

1. Sem m i esetre sem távolítandók el a tonsillák 
csupán azért, m ert nagyok, kivéve az extrem  ese
teket. Különben, hogy melyik m andula nagy, az 
egy relatív  fogalom, rendszerint az orvos személyes 
véleménye az eltávolítandó m andulával szemben

1 9 *
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[Novotny  (18)7- Vonatkozik ez különösen a gyerme
kekre. Tudjuk, hogy egy különben változatlan nagy 
tonsilla négatív anamnesőssel, meghatározott con- 
stitutióval egy lym phaticus habitusnak kifejezője, 
hol a ta. a beteg genotypusán semmit sem változ
tat. Még az sincs bizonyítva, hogy a tonsillák nye
lés! akadályt képeznek. Valószínűbb az, hogy az ily 
gyermekek azért nem esznek és fejlődnek rosszul, 
m ert nagy légzéstgátló adenoidjuk van, az orron át 
kevés levegőt kapnak és ez okozza a gyermek fej
lődésbeli visszam aradottságát is. Ily esetekben az 
adenotomia indokolt, a tonsillectomia értelmetlen, 
felesleges [Novotny (18)]. Gyakorta tapasztaljuk, 
hogy hol csak az adenotom ia elvégzése volna szük
séges, a szülők egyúttal a nem  is nagy, ép, gyulla
dásba soha nem jövő m andulák eltávolítását is kö
vetelik, sajnos kérelm ük gyakorta meghallgatásra 
is talál.

Lymphaticus gyerm ekeknél a ta. a visszama
rad t garatgyűrű compensatiós megnagyobbodását 
eredményezheti, vastag oldakötegekkel, ra jtu k  és a 
hátsó garatfalon számos nagy folliculussal, melyek 
ehr. follicularis pharyngitist heveny fellobbanások- 
kal és más következményes szövődményeket okoz
hatnak.

2. A nyaki lym phom ák nagy része nem  tonsillo- 
gen eredetű s jelenléte a ta. absolut indicatióját 
nem  képezi. Időt kell adni itt i?, mint a távoli tü 
neteknél m ár em lítettük, hogy a megbetegedés okát 
felderítsük, mely lehet: egy rejtett tum or vérrend
szer megbetegedése, specificus affectiók, a felső lég
u tak  és nyelőcső más kóros elváltozásai etc. A ta. a 
tonsillaris eredetű tbc-s nyaki mirigyek jelenléte 
esetén a szervezetre komoly megterhelést jelent. 
H abár ma az ab. védelm e ala tt a ta. elvégzése ez 
esetekben fenti veszélyességéből sokat veszített.

Itt említhetnénk m eg általában a kis gyerme
kek ta. és adenotomia m űtéti idejének kérdését.

A fentebb em lített budapesti ankét a ta. elvég
zésének korhatárát az 5 éves korban állapította 
meg. Nagy tonsilláknál, ha  a gyermek fejlődése nem 
kielégítő s más, kóros ok nem forog fenn leszál- 
lunk a 4 éves korhatárig. A gyakran ismétlődő ton- 
sillitiseknél, ha peritonsillitis lép fel, vagy a tá 
voli szervekben (tüdő, szív, vese) szövődményeket 
okoztak, nem késlekedünk a korhatáron alul is a 
m űtét kivitelétől.

Más a helyzet az adenotomiánál. Ez egy kisebb, 
lényegesen könnyebb, a szervezetet kevésbé 
megterhelő műtét. Az adenoid túltengése esetében, 
ha a gyermek orri légzése erősen nehezített, vagy 
recidivaló, vagy gyógyulni nem akaró, folytonos 
náthával kapcsolatos otiti.se, vagy tubakatarrhusa 
van; a m űtétet korhatár nélkül akár 1 éves korban, 
vagy kivételesen ez a la tt is indikáltnak tartjuk .

A műtétek idejét illetőleg az év bárm ely szaká
ban elvégezhetők. Ha sürgősség esete nem  forog 
fenn, úgy a járványm entes késői tavaszi, nyári, 
vagy koraőszi időt a jánljuk, mikor a meghűléses 
megbetegedések eshetőségének veszedelme a  gyó
gyulást illetőleg a legkisebb. Habár mi a téli hó

napok a la tt sem találtunk  a  gyógyulásban semmi 
eltérést.

3. Nem  operáljuk továbbá az ún. chronicus 
tonsillitiseket, m elyek  a  fentebb felsorolt helyi 
pathológiai elváltozások és távoli klinikai tünetek, 
valam int a positiv anamnesis hiányában nem  ké
peznek okot ta.-ra. Itt a legmesszebbmenő tartóz
kodásra van szükség. A tonsillák lacunái és a be
lőlük rendesen kisajtoható váladék még nem ké
pez m űtéti indicatiót s ha mégis megoperáljuk, ezek 
az egyének sem objective, sem subjective nem lesz
nek egészségesebbek. Az orvos furor operationisa, 
vagy más oka, sem a betegnek a minden alap nél
küli következményektől való félelme nem ok a m ű
té t  elvégzésére.

A foetor ex ore-ban szenvedő szerencsétlen be
teg  betegségét gyakorta a jelenlevő gennyes m andu
lacsoportoknak tulajdonítja. Megérthető, hogy be
tegségétől minden áron szabadulni szeretne és nem 
nyugszik addig, míg m anduláit el nem távolítják, 
term észetesen eredmény nélkül.

4. Nem m űtéti indicatio, ha csak egy typicusan, 
simán lefolyt angina fo ly t le előzőleg, m ely a be
tegség alatt vagy röviddel utána semmi távoli tü 
netet nem  okozott, vagy chr. vagy recidivaló pha
ryngitis miatt, mely esetekben a m űtét nemcsak 
hogy nem  javít a beteg állapotán, hanem ellenke
zőleg m ég rosszabbodik. Ügy szintén ellenjavallt a 
m ű té t pharyngitis siccában, ahol az eredm ény el
viselhetetlenül katasztrofális lehet.

A felső légutak gyulladásai nemcsak a tonsil- 
lák ra  szorítkoznak és nem  is m indig tonsilláris ere
detűek. Ezek között gyakori az allergiás megbete
gedés, vagy az allergiás izgalmi állapot és bacteriá- 
lis catarrhus vegyesen. Az exsudativ és allergicus 
diatesisnek számos érintkezési pontja van. Ameny- 
nyiben az allergiás jelenségek túlnyomóak, a ta.-tól 
jó eredm ény nem várható (Lüscher, 15).

5. Minthogy — m int fentebb em lítettük — a 
gócfertőzés, vagy annak gyanúja m iatt a ta. indi- 
catiója igen kiterjedt, jól megfontolandó, hogy a je
lenlevő távoli tünet tonsillogen eredetű-e. Soha ne 
helyezkedjünk rideg álláspontra, hol a gócfertőzés 
lehetősége fennáll, de ne engedjük lelkiismeretün
ket, meggyőződésünket elnyomni, ha a m űtétet fe
leslegesnek tartjuk. Sohase feledjük el, hogy az 
em ber nemcsak tonsillából áll s ezért kötelességünk, 
hogy m ás szakmabeli orvos, vagy orvosok vélemé
nyét kikérjük. Az elhatározással nem kell sietnünk. 
A beteget meg kell nyugtatnunk és fel kell világosí
tanunk  a  várakozás és a további vizsgálatok szük
ségességéről.

Ha a beteget góc-megállapítás céljából más orvos 
küldi hozzánk, ha positiv leletet találtunk, mi állítjuk 
fel a ta. indicatióját, viszont a küldő orvos feladata, 
hogy elvégezze az előkészítést és meghatározza az idő
pontot, melyben a műtét lehetőleg a legkisebb veszély 
nélkül végrehajtható.

Reánk, gégeorvosokra hárul annak a megálla
pítása, hogy m ely tonsillát nevezzük focalis góc
nak. Itt a súlypont az anamnesisen van. Egy beteg, 
kinek soha anginája nem  volt, nem  szenvedhet chr.
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tonsillitísben. De feltehető az az eshetőség, hogy 
élete első anginájához társu lt a másodlagos be
tegség. Azért igen fontos s néha időtrabló a rész
letes anamnesis felvétele s kikérdezése, hogy állí
tólagos anginák hogy folytak le, m int ezt a reci- 
diváló acut tonsillitisnél m ár em lítettük s csak a 
positiv anamnesis lehet a ta. alapja.

A  kérdés eldöntése néha nehéz. Elhatározásunk 
egyedül lelkiismeretes vizsgálatokból eredő m eg
győződésünktől függjön, kétes esetben ne siessünk. 
Meggyőződésünkben állhatatosnak kell lenni, a be
teg, vagy hozzátartozói siettetésére drágán fizet
hetünk rá.

Nem érthetünk  egyet azzal a  nézettel, hogy a 
ta.-nak m ás szakmák által felállított indicatiójáért 
a felelősség egyedül őket terheli. A  felelősség alól 
mi, a m űtét végrehajtói sem vonhatjuk ki m agun
kat.

Érthető, hogy a szülők szeretnék, ha gyermekeik 
a recid. tonsillitiseiktől mennél korábban megszabadul
nának. Követelik az ab-ok minél korábbi alkalmazását 
is, gyakran már akkor, mikor a betegség még ki sem  
fejlődött, megelőzés céljából! Soha annyi és oly rövid 
időközökben ismétlődő tonsillitist nem láttunk, m intáz 
utolsó évtizedekben. E tapasztalatunk ma már úgyszól
ván általánosan ismert és ez érthető is, hisz a derűre- 
borúra alkalmazott ab-k a szervezetet az önvédelem 
kifejlődésétől fosztják meg. Ez értelemben száll síkra 
Liebermann is, ugyanez a véleménye Kumpfnak (16), 
kinek közlése szerint Dániában 1930—50 között az an
ginák száma megkétszereződött. Az afo.-k a megbetege
dések gyakoriságára positive hatnak. A visszaesések 
enyhébbek ugyan, de több szövődménnyel.

Az egész világirodalomban napról napra m eg
jelenő élet- és kórélettani kutatások eredményei 
biztatóak, pl. a tonsillák csírasejt zónájának an ti
test képzése, mely különösen a gyermekkori tonsil
lák élettani szükségességét igazolná [Schürmann 
(20), Lopez Lacorrere (12), H. W ullstein  és II. Grün- 
berg (20), W. Schm iedt (19), A. O. Badosa (1)], to
vábbá a chron. tonsillitissel összefüggő góckérdé
sekben: az antistreptolysin vizsgálatok (Zenk  21, 
Beck 2, Canciullo 3), a bacterium  mineműsége 
(Domagh, 5) a tonsillák haemolysin tartalm a az 
anaerobokkal kapcsolatban (Guthof és Steller, 10), 
vagy újabban a  Reactiv C.-Protein (RCP) signifi- 
cansan magas % értéke oly betegeknél, kiknek pa- 
thológiai lelete valószínűleg egy tonsillaris góccal 
áll összefüggésben (A. Marino és D. Candia, 17). 
Ismereteink, ha lassan is, bővülnek s a tonsillák 
élettani és kórtani szerepének m ind jobb, alaposabb

megismeréséhez vezetnek és bizonyára lehetővé 
fogják tenni, hogy, m ind több téves nézetet le
győzve, a  ta. indicatiójának további kívánatos kor
látokat szabhassunk.

Tény az, hogy a ta. szigorú és helyesen m eg
alapozott indicatio alapján kitűnő eredm ényt ad. 
Ez a vélemény az egész világirodalomban egyön
tetű. De a laza, vagy minden indicatio nélküli ta. 
különösen gyermekeknél, valam int a gócfertőzés 
tana óta felnőtteknél is, túlságosan elburjánzott. 
Míg a tonsillák élettani működése és a gócfertőzés 
mechanismusa kellőképp és megnyugtatólag felde
rítve nincs, a  ta. indicatiójának szigorú h a tár sza
bandó.

összefoglalás.
A szerző elsősorban a ta. absolut indicatióival 

foglalkozik, melyeket a tonsillák helyi megbetege
dése, vagy a  távoli szervekben okozott káros hatása 
váltott ki, megemlítve a  relatív  indicatiókat is. Fel
sorolja ezután azokat az eseteket, melyeket m ég 
relatív indicatióból sem kell operálni, hol a m űtét 
végrehajtása m ár a polypragmasia bélyegét viseli 
magán. A felesleges s néha káros műtéti áradat
nak, csak a m inden egyes eset alapos, lelkiismeretes 
vizsgálata elbírálása szabhat határt.

IRODALOM: 1. Badosa A. O.: Zbl. Hals. usw. 
Heilk. 69. 1. 43. — 2. Beck L.: Z. Laryng-Rhinolog.
1959. 38. 624—630. — 3. Canciullo és Borsi: Tipogr. L. 
Parma 1956. 216— Zbl. Hals. usw. Heilk. 58. 3. 269. — 
4. Chireskhin: Zbl. Hals. usw. Heilk. 64. 1. 33. — 5. 
Domagh G.: Acta med. secund. 1955. 162. Sup. 341. 11— 
14. Zbl. Hals. usw. Heilk. 64. 1. 33. — 6. Erdélyi J..i 
Gyógyászat 1927. 48—49. — 7. Erdélyi J.: Mschft. f. 
Ohren etc. 1928. 66. 4. és 5. — 8. Erdélyi J.: Pollatsek 
Emlékkönyv. 1947. — 9. Erdélyi J.: Sebészet 1951. 3. 
230—33. — 10. Guthof O. és Steller L: Dtsch. m. Wsch.
1958. 83. 2039—41. — 11. Jakabfi: Fül-Orr-Gégegyógyá- 
szat 1959. 4. — 12. Lacarrer L.: Zbl. Hals. usw. Heilk. 
64. 1. 35. — 13. Lerich: Hans Huber Verlag. Bem  u 
Stuttgart 1957. — Orv. Hetil. 1959. 42. 1530. — 14. Li- 
bermann T.: Orv. Hetil. 1959. 17. 630. — 15. Lüscher: 
Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1952. 308—318. — 16. 
Kumpf A.: Hippokrates (Stuttgart) 1960. 31. 81—85. Zbl. 
Hals. usw. Heilk. 1960. 67. 1. 45. — 17. Marino e De 
Candia: Minerva Otorinolaryng. (Torino) 1959. 9. 428— 
434. — 18. Novotny O.: Deutsch. Med. Jour. 1958. 3. — 
19. Schmiedt W.—Hackenberg: XXVI. Johresversl. d.
H. N. O. Zbl. Laryng. 55. 6/7. 270. — 20. Schürmann: 
Pract. Otol. etc. Basel 1954. 16. 153— 184. — 21. H. 
Wullstein és H. Grünherg: Z. ärztl. Fortbild. N. T.
1959. 2. 845—52. Zbl. Hals. usw. Heilk. 1960. 67. 1. 45—- 
46. — 22. Zenk H.: Zbl. Hals. usw. Heilk. 64. 1. 38.
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A lambliasis kóroktani jelentőségéről
O é h e r  K a ta l in  d r F ö l d v á r y  G y u la  d r .  é s  S & otá czk y  M á r ia  d r .

I

A lamblia intestinalis a flagelláták csoportjá
hoz tartozó bélparasita. A pathogenitas és az elő
fordulás gyakoriságára vonatkozó vélemények elté
rőek. Egészséges, panaszmentes em bereken is kim u
tatható. Hetényi (1) nagy európai statisztikákra hi
vatkozva 5—8%-ban adja meg a felnőtt lakosság 
fertőzöttségét. Boeck (2) 6,5%-ban találta fertőzött
nek a felnőtt lakosságot. Magyarországi előfordu
lására vonatkozó adatokat szolgáltatnak Véghelyi 
(3), Lovrekovich, Tomcsik, Lörincz (4) közlései, 
akik a felnőtt lakosság fertőzöttségét 10%-ig terjedő
nek találták. Már az első világháború előtt felvetet
ték pathogen jelentőségét, majd 1937-ben Galli—Va
lerio (5) az atebrin specifikus hatásának bebizonyí
tásával kórokozó szerepét bizonyosabbá tette. 
Magyar (6) kóroki szerepét csak akkor ismeri el, ha 
lam blia a duodenumban bőven található és a pana
szok m ásfajta kezeléssel nem befolyásolhatók. 
Alföldi (7) véleménye szerint viszont a tünetm entes 
cystaürítőket is kezelni kell.1 A m agyar irodalom
ban 1916-ban Detre (9—10) foglalkozott először a 
lambliasis kérdésével. Azóta több szerző közölte 
megfigyeléseit. Dzsinich és Szentgyörgyi (8) lamb
liasis okozta cholecystitist ismertetnek. 1926-ban 
Schill (9—10) ism ertet ugyancsak egy esetet. Fried
rich (9—10) ismételten foglalkozott a lambliasis je
lentőségével, klinikum ával és therápiájával. Hasi 
panaszokkal jelentkező betegeméi 7% -ban talált 
lambliasist. Pathogenitását elismeri és kezelését is 
szükségesnek tartja. Ö foglalkozik a therápia kér
désével is részletesen. Legutóbb Róna (11) ismerte
te tt colitis ulcerosát okozó lambliasis esetet. Utóbbi 
újból részletesen foglalkozik a lam bliasis kórokta- 
nával és klinikumával, ezért csak röviden ism ertet
jük  a főbb jellegzetességeket.

A lambliasis okozta változatos tünetek  általá
nos és helyi panaszokban nyilvánulnak meg. Az ál
talános tüneteket toxicus symptomák jellemzik: 
fejfájás, szédülés, fogyás, idegesség, gyakran 
anaemia. A helyi panaszok alapján két formát

•Újabb irodalmi adatok sem tükröznek egységes 
véleméhyt. Chevat és mtsai (13) 120 esetből 9 panasz- 
mentes parasita-hordozót találtak. Callart—Esquerdo 
A. (14) adatai szerint a lambliasis kóroktani szerepe 
cholescytitisben nem fogadható el, hiszen a leggyako
ribb parasitahordozók a gyerekek ritkán betegednek 
meg cholecytitisben. Arslanian (15) 1500 intestinalis 
panasszal jelentkező beteg közül 18%-ban talált 
lambliasist. Esetei közül az intestinalis formáknál ért 
el jó eredményt therápiásan, ami ezekben az eseteik
ben a lambliasis pathogen szerepét támasztaná alá.

szoktunk megkülönböztetni: cholangio-hepaticus és 
intestinalis alakot. A hepaticus formát az epeutak- 
ba és az epehólyagba hatoló élősdiek váltanák ki. 
Klinikailag acut, vagy chronicus cholecystitissel, 
m áskor cholangitissel, vagy hepatitissel találko
zunk. Az intestinalis forma dyspepsiás panaszokat, 
meteorismust, hasmenést, sőt colitis ulcerosát vált
hat ki. (12)

Az a törekvésünk, hogy a különböző „cholecy- 
stopathiák” mögött pathogen tényezőt m utassunk 
ki, vezetett néhány esetben a lambliasis diagnosisá- 
hoz. Cholecysta megbetegedéseken kívül egyéb 
hasi, vagy általános panaszokkal jelentkező bete
geinknél is ku ta ttuk  a lambliasis lehetőségét. Az 
ellentmondó irodalmi adatok alapján eseteinket 
k ritikai értékelésnek vetettük alá.

Az utolsó öt év beteganyagát dolgoztuk fel. 14 
esetben állítottuk fel a lambliasis diagnosisát. Ez 
idő a la tt 591 cholecystitis, ill. cholelithiasisos beteg 
közül 8 esetben találtunk lambliát. Egvéb betegség 
csoportból újabb 6 esetet találtunk. É letkoruk 21 
évtől 63 évig terjedt. Nemek szerinti megoszlás: 7 
férfi és 7 nő.

Foglalkozás szempontjából nem tartoztak  a 
rossz anyagi viszonyok között élő em berek közé, 
kivéve egyik ism ertetendő betegünket, akinél az el
hanyagolt külsőt, táplálkozási hiányt m agunk is 
észleltük. Kilencen falusi lakosok voltak, öten 
pedig Miskolcon élnek. 2

Klinikai megfigyelési formák szerint 14 ese
tünk a következőképpen oszlott meg: Cholangiohe- 
patikus forma 8, intestinalis forma 3, általános tü
neteket okozott a lambliasis 3 esetben. A 8 hepati
cus formából 3 cholecystiüsnek, 4 cholecystopa- 
th iának”, 1 cholangitisnek felelt meg. A 3 intesti
nalis alakból 1 colitis ulcerosa, 2 hasm enés volt. A 
többi 3 esetben m inim ális hasi panaszok m ellett az 
általános toxicus tünetek állottak a klinikai kép 
előterében.

A 3 cholecystitises beteg kórképe klinikailag 
középsúlyos volt, lázzal, fokozott süllyedéssel, sőt 
egy esetben izomvédekezéssel. A kivizsgálás során 
cholecystographiával az epehólyag telődött, leuko
cytosis nem volt, a qualitativ vérképben 8— 16%-ig 
terjedő eosinophiliát tudtunk kim utatni. A 4 „cho- 
lecystopathiás” esetben szintén telődő epehólyagot

2A kórokozó kimutatása a friss duodenalis nedv
ből történt, valamint egy cholecystopathiás esetünk ki
vételével a „B"-« epéből is sikerült a lambliák kimu

tatása.
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találtunk. Éppen emiatt kerestünk egyéb kóroki té
nyezőt. Két esetben a hólyag contractio mérsékelt, 
ill. minimális volt. Egyik újabb esetben az 5 perces 
szondázás is epehólyag atoniát m utatott, am ely a 
lefolytatott kezelés és a panaszmentessé válás után 
többé nem volt kim utatható. A cholangitis esetünk
ben leukocytosist, máj duzzanatot, lázat, subicterust 
találtunk. Ugyanakkor az epéből egyéb kórokozó 
nem  tenyészett ki. Minden betegünket atebrin  ke
zelésben részesítettük. A kezelés két form ája: a 
napi 3 X 1 tabletta per os egy hétig és 6—8 tabletta 
vízben oldva duodenalis szondán át egyaránt ered
ményes volt. Betegeink a kórházat valam ennyien 
javu lt állapotban hagyták el.

Annak tisztázása céljából, hogy a panaszok és 
a  lambliasis milyen okozati öszefüggésben álltak, 
ezeket a betegeket 1961. év elején kérdőív ú tján  ál
lapotukról beszámoltattuk, ill. ellenőrző vizsgálat
ra  berendeltük. A hepaticus form ában szenvedő az 
alábbiakban em lített betegek a cholangitises beteg 
kivételével továbbra is panaszkodtak, de a m egej
te tt ellenőrző szondázás során lam bliát nálunk ki
m utatni nem  tudtunk. Ez a tény  arra  utal, hogy a 
hepaticus alak keletkezésében a lam bliáknak pri
m är kóroktani szerep aligha tulajdonítható. A né
hány esetben észlelt atonia viszont felveti annak a 
lehetőségét, hogy ez a lam bliák megtelepedésének 
kedvező feltételt jelent.

A 3 intestinalis forma a következőképpen osz
lo tt meg: 1 colitis ulcerosa, 2 hasmenés. A colitis 
ulcerosát Róna esetéhez hasonlóan mi is rectoscóp- 
pal tudtuk igazolni. 56 éves férfi betegünknél jobb
oldali, a  bordaív alá terjedő fájdalm ak m ellett coli
tises panaszok álltak fenn. Rectoscoppal typuscs 
colitis ulcerosát találtunk és sikerült a lambliasist 
is kim utatni. A tebrin gyógykezelés u tán pedig lé
nyeges regressiót m utatott. Fel kell tehát tételez
nünk, hogy a tünetek létrehozásában a lambliasis- 
nak döntő szerepe volt. Két esetben chronicus has
menés mellett találtunk lambliasist, de ezeknél rec- 
toscopos vizsgálattal kóros eltérést nem tudtunk ki
m utatni. Az egyik hasmenéses betegünk kórrajz- 
kivonatát is ism ertetjük. Az ellenőrzés során ezek a 
betegek javulásról számoltak be és a vizsgálatok is 
igazolták a lambliasis megszűntét.

A m egm aradt 3 esetben, amelyekben az általános 
tünetek álltak a klinikai kép előterében, a controll 
alkalm ával a betegek panaszm entesek voltak, 
lam bliájuk sem volt.

Az alábbiakban 3 betegünk kórrajz kivonatát 
ism ertetjük, amelyek az elm ondottakat dem onstrál
ják. 1

1. Sz. J.-né 37 éves betegünket 1958. III. 21-én cho
lecystitis diagnosissal küldik osztályunkra. 6 éve epe- 
beteg, lázas, görcsös fájdalmai vannak, hány. Hepar 
ujjnyi, érzékeny, cholecysta bizonytalanul tapintható. 
Fvs: 7400, 8% eosinophil. Májfunctiós próbák: negatí
vak. A betegnél intermittáló lázas állapot alakul ki, 
gyakori hányással. Az antibioticumok hatástalanok. 
A harmadik héten, végzett duodenum szondázással 
lambliát sikerült kimutatni. Duodenum szondán át 
kétszer adunk atebrint, a második kúra után láza csök
ken, subfebrilis. A beteget próbalaparotomiára az I. sz.

sebészeti osztályra helyezzük át, ahol IV. 15-én lapa- 
rotomiát végeznek, (op. dr. Csapó) A cholecysta és a 
cholecysta körüli táj szabad, appendix táj körül kevés 
lenövés, bár az appendix külsőleg ép, appandectomiát 
végeznek. Továbbra is láztalan, panasz- és tünetmen
tes. IV. 24-én gyógyultan hagyja el a kórházat.

Ellenőrző vizsgálat során epe panaszai fennállnak, 
lamblia: negatív

2. V. E. 43 éves betegünket 1958. VII. 11-én vitium 
cordis, decompensatio diagnosissal küldik osztályunk
ra. Rossz anyagi körülmények között él,, rosszul táp
lált, elhanyagolt férfibeteg. Két hónapja oedemás és 
hasmenése van. Felvétel alkalmával oedemás lábszá
rakat találunk, egyébként statusa fizikálisán negatív, 
vitiuma nincs. We: 8 mm/óra, vizelet: negatív, vérkép: 
normális, májfunctiós próbák középerősen pozitívak. 
Se. összfehérje: 5,3%. A/G. 1. Mellkas átvilágítás 
lényeges eltérést nem mutat. Gyomor rtg: hypertro- 
fiás gastritisre utal. Egyéb vizsgálattal §,em tudunk 
lényeges kóros eltérést kimutatni. Hypoproíeinaemiáia 
miatt fehérjedús táplálkozásban részesül, bőven kap 
vitaminokat. Közben sikerül a lambliát is kimutatni, 
az atebrin kezelés jó eredménnyel jár, a beteg hasme
nései megszűnnek, oedemái felszívódnak, 5 kg-os súly- 
gyarapodással, panaszmentesen hagyja el osztályunkat. 
Jelenleg is panasz- és tünetmentes, lamblia: negatív.

3. T. B.-né 26 éves betegünkét 1958. IV. 11-én 
anaemia sec. diagnosissal utalják osztályunkra. Rövid 
anamnesdsébem szédülés, fejfájás, bizonytalan gyomor
fájdalom, étvágytalanság, fogyás szerepel. Kifejezetten 
anaemiás küllemű, enyhe epigastriális nyomásérzékeny
ségen kívül fizikális statusa negatív. We: 22 mm/óra, 
vizelet: negatív, vérkép: w t: 2 120 000, Hb: 41%, fvs: 
5600, Ju: 2%, St: 2%, Se: 72%, Eo: 2%, Ly 22%. Máj
functiós próbák negatívak. Az anaemia okának tisztá
zása során sem daganat, sem haematológiai betegség 
irányában támpontot nem kapunk, vérzést kimutatni 
nem tudunk. Röntgen vizsgálatok negatívak, ismételt 
széklet vizsgálat lambliára tereli a gyanút s a későb
biekben a duodenum nedvből sikerül az élősdi kimuta
tása. Atebrin kúrát végzünk amely után javult állanot- 
ban, panaszmentesen. 3 700 000 w t. számmal bocsátjuk 
haza. Jelenleg is jól van, panaszmentes.

Összefoglalás: Á lamblialis kóroktani jelentő
ségnek vizsgálata céljából 5 év alatt észelt 14 lam 
bliasis esetüket elemezik a szerzők. Eseteiket fél, 
ill. 4 év után felülvizsgálták, panaszok és élősdiek 
szempontjából. Az ellenőrzés eredményéből azt a 
következtetést vonják le, hogy a cholangiohepaticus 
formában a lambliasis kóroki szerepe vitatható, 
míg az intestinalis és általános panaszok esetén a 
lamblialis gyógyításával a panaszok is megszűnnek.3

IRODALOM: 1. Hetényi: Részletes belgyógyászat. 
1958. 477. — 2. Boeck: Arch. Med. 1927. 39. 134. — 3. 
Véghelyi: Am. J. Dis. Child. 1938. 56. 1231. — 4. Lov- 
rekovich—Tomcsik—Lőrincz: Bakteriológia. Parasito- 
lógia. Immunitástan. 1935. 458. — 5. Galli—Valerio: 
Schweáz. Med. Wschr. 1937. 67. 1181. — 6. Magyar— 
Petrányi: A Magyar Belgyógyászat alapvonalai. 1956. 
1172. — 7. Alföldi—Ivanovics—Raus: Orvosi Mikrobio
lógia. — 8. Dzsinich és Szentgyörgyi: O. H. 1936. 22. 
508. — 9. Friedrich: O. H. 1937. 45. 1125. — 10. Fried
rich: O. H. 1958. 23. 792. — 12. Reichenov: Hambuch 
der Ineren Medizin. Infectionäkrankheiten. 1952. 666. 
— 13. Chevat H., Biquet J„ Pagniez G., Lescut Y., Me
mber R., Marty: Lille Med. 1960. 5/6, 401. — 14. Gal
lari—Esquerdo A.: Arch. Mal. Appar. Dig. 1959. 48/10, 
1236 — 15. Arslanian J.: Rev. Med, Moy. Or. 1960. 17/1, 
25.

3 De eseteik csekély száma miatt határozottan ál
lást foglalni nem tudnak.
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A csecsemő és gyermekkori orrmelléküreggyulladások  
röntgenvizsgálatának értékelése

R o s s m a n n  B é la  d r .  é s  P á ll  G á b o r  d r .

A külföldi és újabban a  hazai irodalom ban is 
egyre többet foglalkoznak a gyermekkori latens ái- 
nusitisek jelentőségével. A kórkép gyakoriságát ille
tően meggyőző Ebbs statisztikája; 496 gyermek sec- 
tiós vizsgálata során 30,5%-ban észlelt sinusitist. A 
sok szerző, akiket Gauthier és Frank is idéz, 6—63% 
között ingadozó értékeket találtak. A feltűnő nagy 
eltérések valószínűleg a különböző éghajlati viszo
nyokkal és az évszakok változásaival is magyaráz
hatók.

Az elhúzódó, la tens orrmelléküreggyulladás 
lokalizációja szempontjából Wertheim, valam int 
Terracol és Guerrier szerint elsősorban a sinus 
maxillarisok jönnek szóba.; a sinus frontálisok és a 
sinus sphenoidalisok csak a késői gyermekkorban 
fejlődnek ki. M iután a latens sinusitiseknek biztos 
klinikai tünetei nincsenek, sokszor komoly diagnosz
tikai problémát okoznak. A helyesen felvett anam 
nesis adatai, bizonyos általános, valam int a légutak 
részéről megnyilvánuló tünetek m ár felhívhatják a 
figyelmet a sinusok kóros állapotára. A végleges 
tisztázás azonban csak az együttesen végzett pe- 
diatriai, rhinológiai és röntgenvizsgálat segítségével 
lehetséges.

A sinusok gyulladásos elváltozásának acut vagy 
chronicus jellege a  röntgenképről nem ítélhető meg, 
következtetni erre  csak a klinikai lefolyás alapján 
lehetséges. A chronicus sinusitis klinikailag latens 
eseteiben, mikor a negatív rhinoskópiai lelet elle
nére az anamnesis vagy az egyéb vizsgálatok adatai 
a  sinusok kóros állapotára utalnak, a röntgenfelvé
telnek a kórkép tisztázása szempontjából nagy je
lentősége van, m ert az ennek alapján végzett arc- 
üregpunctio, illetve öblítés a végleges diagnosist el
döntheti. A röntgenvizsgálatnak ezért különösen a 
latens sinusitisek felderítésében van nagy jelentő
sége.

Mielőtt a röntgenfelvételt értékelnénk, tudnunk 
kell, hogy a fejlődés folyamán hogyan alakulnak ki az 
orrmelléküregek és mikor válnak légtartóvá. Ónodi ana
tómiai készítmények alapján vizsgálta az orrmelléküre
gek fejlődését a különböző életkorokban. Vizsgálataiból 
tudjuk, hogy újszülöttkorban a sinus maxillaris már
3—4 mm-es kiterjedésű csontüreg. Röntgenvizsgálataink 
ezzel egybehangzóan már újszülöttkorban csontüreget 
mutatnak a maxillában (1. ábra). Külön kell azonban 
választani az anatómiai csontüreg kialakulását és a 
funkcionális légtartó üreg megjelenését. A csecsemőkor 
elején a már meglevő csontüregat physiológiásan a laza, 
mucosus nyálkahártya teljesen kitölti és így a légtartó 
üreg ilyenkor rendszerint még nem tud kialakulni. Cse
csemő beteganyagunkban, ép viszonyok között, egyes 
esetekben a sinus maxillarist már 7—8 hónaoos korban 
légtartónak találtuk. Az esetek túlnyomó részében azon
ban csak a 18. hónap után látjuk a sinus maxillarist 
légtartalmúnak, amikor az üreg a kb. 10 mm-es átmé
rőt már meghaladja. Abban az esetben, ha még egyik 
arcüreg sem légtartó; határozott állásfoglalás a 18. hó

nap előtt a röntgenkép alapján nem lehetséges, mert 
nem tudjuk, hogy a fedettséget még a physiológiás nyál
kahártya duzzanat vagy már a kóros elváltozás okoz
za-e. A 18. hónap után, amikor az esetek túlnyomó több
ségében egészséges viszonyok között a sinus maxillari- 
soknak légtartónak kellene lenni, a kétoldali fedettség 
már határozottan kórosnak vehető. A 7. és 18. hónap 
között is egyoldali légtartóság esetén a másik oldalt kó
rosan fedet+nek tekinthetjük, mert a normális fejlődés 
folyamán egyszerre válik légtartóvá mindkét üreg. A 
légtartalom kialakulása meglehetősen gyorsan megy 
végbe. Természetesen kétoldali légtartó sinus maxilla
ris esetén ha nyálkahártyamegvastagodás sem látszik, 
a negatív lelet a 18. hónap előtt is biztosan kimondható. 
Viszont pozitívnak vehető a lelet a 18. hónap előtt is, 
ha beszűkült lógtartó terület mellett nyálkahártya
megvastagodás látszik.

A csecsemő korának szem előtt tartásával te
hát a következőképpen alakul a  lelet:

18 hó alatt, ha a sinus m ax illa ris ...

. . .  még nem 
légtartó,

. . .  m ár 
légtartó ,

. . .  a nyálka
h árty a  meg
vastagodott,

. . .  egyik oldalon 
lég tartó ,

lehet
pozitív is, 
negatív is.

negatív. pozitív. a fedett oldal 
pozitív.

1 8  hó f e le t t ,  h a  a  s in u s  m a x i l la r is  . . .

. . .  fedett, . . .  légtartó ,
. . .  a nyálka
h á rty a  meg
vastagodott,

. . .  egyik oldalon 
lég tartó ,

pozitív. negatív. pozitív. pozitív.

Előfordulhat, hogy a pozitív röntgenlelet a lap
ján elvégzett punctio nem  eredményez váladékot. 
Ennek egyik oka tehet az arcüreg nyálkahártyájá
nak olyan nagym értékű megvastagodása, melynek 
következtében a légtartó terület keskeny réssé szű
kül, majd teljesen megszűnik. A 2. ábránkon jól lát
ható, hogy j. o. a  légtartó terület már egész keskeny 
réssé szűkült. Könnyen elképzelhető, hogy a nyál
kahártya duzzanat tovább fokozódásánál a  szem
közti felszínek összeérnek, a  légtartó üreg megszű
nik, és az egész csontüreget a  duzzadt nyálkahártya 
tölti ki. A röntgenképen ilyenkor a sinus m axillaris 
egyneműen fedett (2. ábra b. o.); a punctio term é
szetesen negatív eredm ényt ad. A sinusitis mégis 
fennállhat, m ert ilyen nagyfokú nyálkahártyaduzza
nat többnyire m ár gyulladásos elváltozás következ
ménye. Eredménytelen a  punctio akkor is, ha a duz
zadt nyálkahártya által beszűkített üregben van 
ugyan kevés genny, de punctiónál a tű  hegye nem 
éri el ezt a kicsiny üreget, hanem valahol a nagy
mértékben duzzadt nyálkahártyában megáll. Ilyen 
esetben a röntgenkép egynemű fedettséget m utat, 
m ert nem  lehet árnyékkülönbséget észlelni a kicsiny

I .  tá b la
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üreget teljesen kitöltő gennygyülem és a duzzadt 
nyálkahártya okozta fedettség között.

Fordított helyzet is előfordulhat: ha a röntgen- 
vizsgálatnál csak nyálkahártyam egvastagodás lá t
szik, a  punctio alkalm ával ü rü lhet genny. Az elülső 
és hátsó falra terjedő nyálkahártyam egvastagodás

i .  ábra . 3 h e te s  csecsem ő o rrm e llé kü reg  fe lv é te le .  A z  o rb ita  a lsó  
c o n tu r fá n a k  m ed ia lis  ré sze  a la tt, la te rá lisá n  a fo ra m en  in fra 
o rb ita le  o vá lis  á rn yéka  lá th a tó  ) . E t tő l  m ed ia lisa n  m u ta tk o 
z i k  a le k e r e k íte tt  h á ro m szö g  a la kú , m ég  k ic s in y  sinus m a x illa r is  
cso n tü reg e  ( / \ ) .  I ly en  f ia ta l  ko rb a n  a fissu ra  o rb ita lis  su p erio r  

m ég  o lyan  szé le s , h o g y  á rn yéka  n e m  za va r

részben árnyékolja a beszűkült légtartó területet. 
Ekkor m ár nem dönthető el, hogy a nyálkahártya- 
megvastagodáson kívül van-e esetleg egy vékony 
rétegben elhelyezkedő gennyes exsudatum  is. Ilyen 
esetekben nem döntő az ülő helyzetben, vízszintes 
sugáriránnyal készített m elléküregfelvétel sem, m ert 
csak a szabadon mozgó, híg genny esetében képződ-v 
hét folyadék nívó. A pozitív punctiok alkalmával 
látjuk, hogy gyerm ekkori sinusitiseknél sűrű, nyá- 
kos genny ürül, melyről inkább feltételezhető, hogy 
a sinus maxillarisban a nyálkahártya felszíneken 
tapad  és ilyenkor a röntgenképen a  megvastagodott 
nyálkahártya rétegtől nem  különíthető el. Vízszin
tes nívót képező, híg genny többnyire csak felnőt
tek  chronicus sinusitiseiben fordul elő, gyermekek
nél a legnagyobb ritkaság. Ilyen kivételes esetek 
érdekében nem érdem es a  szokásos röntgentechni
k á t erre a körülményesebb eljárásra átállítani, kü
lönösen gyermekeknél. Különleges esetekben, ahol a 
felnőttkori chronicus sinusitisekhez hasonló arc
üreggyulladás lehetőségére gyanakszunk, a normál 
technikával készült felvétel m ellett az ilyen különle
ges technikájú felvételt is el kell készíteni a dia
gnózis tisztázása érdekében.

Olyan eseteket, ahol negatív röntgenlelet mel- 
a punctio positiv le tt volna, nem észleltünk.

Az empyema sinus m axillaris diagnosisát ille
tően döntő a punctio eredménye, bár — m int lá t
hattuk — lehetséges, hogy negatív punctio esetén 
mégis van kevés genny a beszűkült sinus m axillaris 
üregben. Weeneklaas az arcüreggyulladás diagnó
zisa szempontjából döntőnek ta rtja  a pozitív rön t
genfelvételt még akkor is, ha az a punctiós lelettel 
ellenkezik. A m agunk részéről ezt úgy értelmezzük, 
hogy a helyes technikával készített röntgenfelvétel 
a sinusok kóros állapotát pontosan kim utatja. A 
kórkép acut vagy chronicus jellegére vonatkozóan a 
klinikai kép alapján lehet következtetni. A végleges 
diagnózishoz pedig csak a pediatriai, rhinológiai és 
röntgenvizsgálat együttes értékelése révén lehet el
jutni. A klinikai sinusitis kórbonctanilag a gyulla
dásos elváltozásoknak a legkülönbözőbb fokozatait 
m utathatja, az enyhe catarrhalis gyulladástól a leg
súlyosabb nyálkahártyanecrosissal járó gennyes fo
lyamatig. A felnőttek chronicus sinusitisére jellem
ző atrophiás, vagy heges nyálkahártyaelváltozás a 
gyermekkorban ritka, de a gyermekkori latens si- 
nusitisből, ha megfelelő kezelésben nem részesül, 
később kifejlődhet. A perisinusitis és méginkább az 
osteomyelitis klinikailag manifest tünetekkel járnak. 
Röntgenfelvételen a csontfolyamat ritkán, csak na
gyobb csontdestructio esetén m utatható ki.

Az allergiás nyálkahártyaelváltozások az orrmel- 
léküregekben a banális gyulladásos elváltozásokhoz 
viszonyítva lényegesen kisebb számban fordulnak elő. 
Az allergiás elváltozások általában klinikailag és fül- 
orr-gégészetileg elkülöníthetők. László szerint a rönt
genképen észlelhető elváltozások is más jellegűek. A 
sinus maxillaris falai mentén kagylószerűen bedombo
rodó, körülírt nyálkahártyapáma (esetleg több is) lát
ható. A nyálkahártyapáma szintén lehet oly nagymér
tékű, hogy kitölti az egész sinus maxillarist. Az ilyen 
esetben is legtöbbször a sinus maxillaris medialis, felső 
szögletében felismerhető az elődomborodó nyálkahár
tyaszél (László). Az allergiás nyálkahártyaelváltozás 
mint locus minoris resistentiae szerepelhet és secunder 
módon fertőződhet, ezért megfelelő kezelésben kell ré
szesíteni.

A sinusfalat destruáló tum orok a gyermekkor
ban nem szoktak előfordulni.

A többi orrmelléküreg jelentősége lényegesen 
kisebb, de,nem hanyagolható el.

A cellulae ethmoidale sek sinusitis m axillaris 
esetében szintén fedettek lehetnek; főleg a hátsó 
rostasejtek fedettsége kíséri gyakran az arcüreg si- 
nusitisét. Különösebb jelentőségük azonban nincs, 
m ert az arcüreggyulladás lezajlásával rendszerint 
párhuzamosan gyógyul a rostasejtek folyamata is. 
önálló  gyulladása inkább az acut, foudroyans 
ethmoiditisek kórképében zajlik le, mely ritkán cse
csemőknél is előfordulhat. Az ilyen manifest 
ethmoiditis heves, jellegzetes tünetei m ellett a rönt
genvizsgálatra inkább csak a diagnózis megerősíté
sének feladata hárul. A szokásos melléküreg felvé
teleken az ethmoidalis sejtek gyakran az orrhát és 
orrszám yak vetüeltébe esnek és ezért pontos meg
ítélésük nehéz (3. ábra). Ethmoiditis gyanúja esetén
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2. ábra. Egy 4 éves gyermek j. oldali sinus maxillarisában a 
nyálkahártya annyira megduzzadt, hogy a légtartó üreg réssze- 
rüen beszűkült. A  b. sinus maxillaris egynemüen intensiven ár
nyékolt. A  fissura orbitalis superiorok ebben a korban már csak 
keskeny árnyéka szimmetrikus, ferde lefutást mutat az orbita 

vetületéből a sinus maxillaris területére

különleges, kissé elfordított felvételeket kell készí
teni.

A sinus frontálisok számottevő kiterjedést csak 
az 5. életév után érnek el (Abt), addig inkább csak 
mintegy nagyobb, felfelé elődomborodó ethmoidalis 
sejtnek látszanak (2. ábra). Gyulladásuk szintén in
kább csak az arcüreggyulladáshoz társu l és azzal 
együtt is gyógyul.

A legritkább a sinus, sphenoidalis gyulladása. 
Az üreg megjelenésének időpontja egyénileg rend
kívül változó. Általában csak a sinus frontálisok ki
fejlődése után alakul ki. A szokásos m elléküreg fel
vételen, a nyitott szájon át már jól láthatóvá válik az 
iköböl hátsó része. Teljes kivetítéséhez erősebben 
döntött és oldalirányú felvétel is szükséges.

Az ethmoidalis sejtek, a homlok- és iköböl 
gyulladásai esetében a Weeneklaas elv szintén érvé
nyesül, annál inkább, m ert itt punctio nem  jön szó
b a : ha a röntgenvizsgálat fedettséget m utat, az üreg 
kóros elváltozását kell feltételezni. A röntgenfelvé
tel a sinus frontálisban és a sphenoidalisban is mu-

). ábra. A  2.5 éves gyermek mindkét sinus maxillarisában a fa
lak mentén mindenütt nyálkahártyamegvastagodás látszik. A  
fissura orbitalis superiorok még szélesek, a j. oldali félrevetül, 
de a b. oldalinak medialis része a sinus maxillaris légtartó terü
letére vetül: a megítélésnél figyelembe kell venni. A  rostasej
tek fedettek, de biztos megítélésüket a kis asszimetria zavarja. 
(Á l)- Speciálisan a rostasejtek kivetítésére erősebben elfordított 

felvételek szükségesek

ta th a t nyálkahártyam egvastagodást, m elyet szintén 
m int kóros folyam atot kell értékelni.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Gyermekklinika

Thrombelastographiás vizsgálatok congenitális vitinmos 
hypernatraemiás gyermekeken

F onó R e n é e  d r .,  M ilté n y i  M ik ló s  d r .9 F o rra i G y ö rg y  d r . ,  B ü k y  B é la  d r .

A cyanosissal járó congenitális vitiumos betege
ken kifejlődő secundaer polycythaemia a szervezet 
oxygenellátást biztosító vitalis reakciónak fogható 
fel. A kompenzációs mechanizmus következtében 
azonban a vörösvérsejt volumen emelkedik, a vér 
sű rű  lesz, viscositása fokozódik. Az évek folyamán 
a polycythaemia súlyosbodik és a keringés ezáltal 
m ind nehezebbé válik. Ennek ellenére intravascula
ris thrombosisok általában csak súlyos dehydrata- 
tio, intercurrens betegség, vagy a  szív erejének 
csökkenésekor, a keringés romlásakor keletkeznek.

Feltűnő, hogy a sűrű, lassan keringő vér ellené
re  ezeknél a betegeknél operatív beavatkozásokkal 
kapcsolatban, néha spontan is vérzések észlelhetők, 
amelyek különösen m űtét után igen súlyosak lehet
nek. Az utolsó évek irodalm ában több közlemény 
található (Bahnson és Ziegler (1), Hartmann (2), 
Favre— Güly (3) és munkatársai stb.), amely a kék 
gyermekek sajátságos vérzékenységi hajlamával 
foglalkozik. Az em lített szerzők vizsgálatai szerint 
a vérzékenységet az okozza, hogy a vér alvadásában 
szereplő faktorok közül egyesek csökkent mennyi
ségben találhatók a polycythaemiás congenitális vi
tium os betegek vérében (thrombocytopenia, hypo- 
prothrombinaemia, alacsonyabb fibrinogen ta rta 
lom stb.). A vizsgálati eredm ények nem egyönte
tűek és így a vérzékenység kérdése a morbus 
coeruleusos betegeken nem  tekinthető megoldott
nak.

A kék gyermekek vérének ezt a sajátságos visel
kedését az utolsó években thrombelastogramm segítsé
gével vizsgáltuk és számos esetben az előbb említett 
szerzőkkel megegyező eredményeket találtunk: a 
thrombelastrogramm a vérzékenység irányában tolódott 
el. Hasonlók van Creveld (4) észlelései is, azonban ő 
vizsgálatait hypothermiában operált betegeken végezte 
és alacsony hőmérsékleten haemorrhagiás irányú elté
réseket talált, amelyek a normális hőfokra történő fel- 
melegedéskor megszűntek.

Betegeinken a vizsgálatok nem műtét alkalmával, 
hanem operatív beavatkozástól teljesen függetlenül 
történtek. Észleléseink szerint a thrombelastographiás 
ábra az esetek egy részében feltűnően szűk volt, vér
zékenység irányában tolódott el. Mivel éppen ezekben 
a legsúlyosabb esetekben a plasmában hypersalaemiát 
is találtunk, felvetődött a kérdés, nincs-e kapcsolat a 
plasma vérzékenység irányában való eltolódása és a 
hypernatraemia között.

Módszerek.
A  vizsgálatok congenitális vitiumos cyanotikus 

gyermekeken éhgyomorra vett vérrel történtek.
1. Vénás haematokrit meghatározás 100 mm-es 

Wintrobe csövekben 3000 fordulatszámmal 30 percig 
tartó centrifugálással.

2. Serum-Na meghatározás láng-fotométerrel. A 
vért alvadásgátlók nélkül vettük le.

3. A thrombelastogrammok Hartert (5) módszere 
szerint citratos plasmából Heilige thrombelastograph- 
al készültek. A thrombelastoramm így megállapított 
normális értékei a következők: reakció idő (r) 6 perc, 
az alvadók keletkezési sebessége (k) 3.5 perc, a throm
bus elasticitása (a/max) 56 mm (1. ábra).

i. ábra. Normális thrombelastogramm. Reakció idő (r) 6 perc, 
az alvadók keletkezési sebessége (k) },} perc, a thrombus elas

ticitása (a/max) jo mm

Eredmények.
Táblázatosán állítottuk össze 29 cyanotikus con- 

genitalis vitiumos beteg serum-Na, haem atokrit és 
throm belastographiás vizsgálatának értékeit. Ezek 
a következők:

1. A serum-Na 19 betegen 150 m aeq/l-nél ma
gasabb.

2. A haem atokrit érték 12 esetben 70—90 kö
zötti, a többi ennél alacsonyabb.

3. A thrombelastogramm az esetek többségében 
a normálistól eltérő:

a) a reakció idő (r) 7 esetben normális, 18 eset
ben mérsékelten, 4 esetben pedig jelentékenyen 
meghosszabbodott;

b) az alvadék keletkezési sebessége (k) minden 
esetben csökkent, éspedig 10 esetben mérsékelten, 
19 esetben nagymértékben. A k érték 6 betegen 
nem is határozható meg, m ert a görbék nem széle
sednek ki 20 mm-re;

c) igen kifejezettek az eltérések a throm bus 
elasticitásában, mely 19 esetben lényegesen csök
kent, 4 esetben kisfokban, az a/m ax 41 és 45 mm 
közötti és csak 6 esetben teljesen norm ális a  throm 
bus elasticitása.

A betegeket a serum-Na értéke szerint két cso
portra osztva, a következőket lehet megállapítani.

I. A haem atokrit érték a hypernatraemiás cso-
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portban lényegesen magasabb, m in t azokban az ese
tekben, ahol a serum-Na norm ális. A hypem atrae- 
m iás csoportban az átlagérték: 71,1, a másik cso
portban, ahol a serum-Na norm ális: 57.

A hypernatraemiával és a  m agas haem atokrit 
értékkel párhuzamosan a throm belastogramm on 
található kóros eltérések gyakoriak és súlyosak. A 
19 hypem atraem iás beteg közül a  thrombelasto- 
gram m  15 esetben kóros. A görbe vérzékeny irány
ban  tolódott el, az alvadók keletkezési ideje meg
nyú lt és a throm bus elasticitása nagym értékben 
csökkent. Az eltérések a legkifejezettebbek a táb
lázatban szereplő első 6 esetben, ahol a serum-Na és 
a  haem atokrit érték is igen magas és klinikailag 
ezek a betegek a legsúlyosabbak közé tartoznak.

A beteg állapotától függően a thrombelasto- 
gram m  változhat ugyanazon a betegen. Példa erre 
a  táblázatban szereplő 9. eset, amelynél kifejezett 
hypem atraem ia mellett a  throm belastogram m on a 
r, k, és a/max értékek vérzékenység irányában való 
eltolódást m utattak. Am ikor a  gyermek tüdővérzést 
kapott, a néhány óra m úlva elkészített throm bela
stogrammon kifejezett throm botikus irányú alak- 
változás volt látható. U gyanakkor a serum-Na érték 
a  norm álisra csökkent. T izenhét nappal a tüdővér
zés után a hypernatraem iát újból ki lehetett m utat
ni és a throm belastographiás ábra az első vizsgálat
hoz hasonlóvá vált, haem orrhagiás irányban toló
dott el (2. a, b ábra).

Tüdővérzéssel kapcsolatban hasonló változást 
észleltünk a throm belastogramm on a táblázat 10. 
számú esetében a bőrvérzések alkalm ával a táblá
zatban fesorolt 7. betegen.

A thrombus elasticitása a hypem atraem iás cso
portban csak 4 esetben norm ális. Ezek közül egy-

2. ábra. Tricuspidalis atresia, y éves fiúgyermek. (Táblázatban 
a g. ese.) Thrombelastogramm a: tüdővérzéskor 4 perc, k  2,5 
perc, a/max 67 mm; b: tüdővérzés után iy nappal r. 6 perc 

k zg, 5 perc, a/max zg mm

nek (16. eset) krónikus m eningitise van, ami a 
throm belastogramm ot is befolyásolhatja. A többi 
három  haem atokrit értéke aránylag alacsony és kli
nikailag ezek az enyhébb esetek közé tartoznak.

II. Tíz beteg serum-Na értéke normális. Ebben 
a csoportban a haematok;rit értékek lényegesen ala
csonyabbak, 43—70. A thrombelastogrammon a

}. ábra. Cyanotikus polycythaemiás beteg plasmájával készült 
thrombelastogrammok: i. natriumcitrat oldattal, 2. beszáradt 

natriumcitrat oldattal, 3. az első kettő keverékéből nyert 
plasmával

reakció idő itt is az esetek többségében némi meg- 
hosszabbodást m utat, az alvadók keletkezési sebes
sége két esetben (24. és 29.) lényegesen, a többiek
ben m érsékelten csökkent, az a/m ax érték 6 eset
ben normális és csak 4 esetben közepesen szűkült. 
Ebben a csoportban tehát a thrombelastographiás 
elváltozások ritkábbak és lényegesen enyhébbek, 
m int a  hypem atraem iás betegeken.

Az előbb elmondottakból az alábbi következ
tetéseket lehet levonni.

Congenitalis vitiumos cyanotikus, polycythae
miás betegeken a thrombelastogrammon jellegze
tes eltérések találhatók. A throm beíastogramm  vér- 
zékenységi irányban tolódott el. A reakció idő meg
nyúlt, az alvadók keletkezési sebessége csökkent, 
ezenkívül jellemző a görbe kifejezett beszűkülése, 
ami azt jelenti, hogy az alvadók nemcsak lassabban 
képződik, hanem struk tú rája  is megváltozott, 
elasticitása csökkent. Ezek az elváltozások a hyper
natraem iával járó esetekben m ajdnem  kivétel nél
kül megtalálhatók és igen kifejezettek. Azokban az 
esetekben, ahol a serum-Na normális, a throm 
belastogrammon található eltérések lényegesen rit
kábbak és a hypem atraem iás csoporthoz hasonló 
súlyos elváltozások nem fordulnak elő.

A „steady state”-ben hypem atraem iás betegen 
talált vérzékenységi throm beíastogramm  bármilyen 
(tüdő, bőr stb.) vérzéssel kapcsolatban thrombotikus 
irányban tolódik el. Ez a thrombelastogrammon 
észlelt változás párhuzamosan halad a serum-Na 
szint csökkenésével.

A serum-Na szint alakulása és a  thrombelasto- 
gram m  alakváltozása közötti összefüggést tapasz
taltuk  egy nem cyanotikus súlyos betegen is, aki
nél májtályog m űtéti m egnyitása u tán  kifejezett 
hyponatraem ia lépett fel és a throm beíastogramm  
throm botikus irányú eltolódást m utatott. A Na-szint 
normalizálódása után a throm beíastogram m  is nor
málissá vált. Hasonló észlelés található Kokot és 
Veyrat (6) közleményében, akik diureticum  ok adása 
u tán hyponatraem iát és a  thrombelastogrammon 
throm botikus elváltozásokat írnak le.

Minthogy a throm beíastogramm  alakváltozása 
és a haem atokrit érték között bizonyos fokú pár
huzam található, felmerül annak lehetősége, hogy a
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görbe vérzékenység irányában való eltolódását nem 
a polycythaemiás vérhez adott natrium citrat oldat 
okozza-e, mely az aránylag kevés plasm át a normá
lisnál nagyobb mértékben felhígítja. Ezért ugyan
azon beteg vérével egyidőben készítettünk throm- 
belastogrammot 1. folyékony, 2. beszáradt natrium 
citrat oldattal, és 3. az első kettő keverékéből nyert 
plasmával. Az eredményt a 3. ábra m utatja, mely 
szerint a három  görbe alig m utat különbséget, úgy
szólván egyformák, a beszáradt natrium citratos 
plasmával készült görbe a legszűkebb, vagyis a leg
kifej ezettebben m utat elváltozást a vérzékenység 
irányában. Ez az eredmény kizárja annak lehetősé

Sor-
Diagnózis

H
ae

m
a-

to
kr

it

jS
er

um
-N

a 
I 

m
ae

q/
1 Thrombelastogramm

r
(perc)

k
(perc)

a/max.
mm.

Egészséges gyér-
mekek átlag 44 144 6,— 3,5 56

értéke

i. Fallot pentalogia 80 150 10,5 -oo n
2. Fallo t tetralogia 82 154 12,5 oo 3
3. Fallo t tetralogia 87 162 4,5 oo 17
4. Transpositio 81 156 11,— oo 10
5. Transpositio 76 154 72,— oo 1
6. Truncus 84 162 6,— 32,— 24

arteriosus
7. Fallot tetralogia 67 152 7,5 34,— 26

vérzés 5,— 2,5 66
8. Tricusp. atresia 76 156 8,— 30.5 24
9. Tricusp. atresia 82 158 8,5 OO 13

vérzés 142 4,— 2,5 62
158 6,— 29,5 29

10. kalló t tetralogia 66 150 8,5 13,5 36
vérzés 2,5 1,5 69

11. Fallot tetralogia 58 151 9,— 4,5 52
12. Fallot tetralogia 78 151 8,— 19,5 34
13. kalló t tetralogia 71 150 6,— 15,— 39
14. Transpositio 70 158 10,5 25,— 31
15. Tricusp. atresia 70 160 4,— 13 — 33
16. Tricusp. atresia 63 154 8,— 7,— 45
17. Fallot tetralogia 50 155 5,5 5,— 39
18. kalló t tetralogia 62 150 7,— 4,5 56
19. FalJot tetralogia 52 1.53 7,— 5,— 53 .

20. E bstein  betegség 58 142 8,5 5,— 53
21. Eisenmenger 62 148 7,— 4,5 51

betegség
22. Eisenmenger 63 144 7,— 7,— ■ 42

betegség
23. Fallot trilógia 43 142 '9,5 9,5 41
24. Fallo t tetralogia 53 144 11,— 22,5 24
25. Fallot trilógia 45 148 9 , - 9,— 50
26. Eisenmenger 62 148 7,— 8,5 36

betegség
27. Fallo t tetralogia 56 147 9,5 10,5 42
28. Fallo t tetralogia 60 143 4,5 17,5 33
29. • ? 70 145 6,— 22,5 31

gét, hogy a polycythaemiás vér kevés plasm ájának 
esetleges felhígulása okozná a throm belastogram- 
mon észlelt haem orrhagiás irányú elváltozásokat.

A cyanotikus hypersalaemiás betegeken talált 
thrombelastographiás elváltozások hasonlóak azokhoz, 
amelyeket H arten  (7, 8) heparin hatására észlelt. Jür
gens (9, 10) 1956-ban „heparin tolerantia-test heparin 
nélkül” címen egy konyhasó-tolerantia vizsgálatot is
mertet latens alvadási zavarok kimutatására. A plas- 
mához hypertoniás NaCl-oldatot adott és ez a vér al- 
vadását annál jobban gátolta, minél magasabb volt a 
plasma ion-koncentrációja. Jürgens szerint ugyanis a 
véralvadás mindhárom fázisát 3 fizikai tényező lényege
sen befolyásolja; ezek a plasma ion-koncentrációja, hő
mérséklete és hydroigenion koncentrációja. A három 
faktor egvikének megváltozása a heparinhoz hasonlóan 
az alvadást teljes egészében késlelteti.

Hypernatraem iás betegeink plasm ájának nat- 
rium -koncentraciója ugyan lényegesen alacsonyabb, 
m int az in vitro a  NaCl-próbánál létrehozott, mégis 
a plasma Na-ion koncentrációjának fokozásánál ta 
lált kifejezett alvadásgátló hatás arra  utal, hogy a 
cyanotikus hyperelektrolytaem iás betegeinken ész
lelt, throm belastrogram m al kim utatott alvadási el
változások létrejöttében a hypersalaem iának szere
pet kell tulajdonítani.

Az a  tény, hogy a görbe ugyanazon betegen 
egyszer throm botikus, m áskor vérzékenység irányá
ban tolódik el, am ellett szól, hogy nem egy véralva
dási faktor állandó hiánya az oka az eltérésnek, 
hanem ez a plasma ion-koncentrációjával összefüg
gésben változik.

A cyanotikus betegek véralvadásának vérzé- 
kenységi irányban való eltolódása a szervezet kom 
penzációs mechanizmusa, amelyben úgy látszik a 
hypersalaem iának is szerepe van. így a polycythae
miás, sűrű, fokozott viscositású és emiatt lassabban 
áramló vérben nehezebben következik be alvadás.

összefoglalás.
Congenitalis vitiumos cyanotikus, hyperelektro

lytaemiás betegeken végzett vizsgálatok azt m u ta t
ták, hogy a serum-Na szint alakulása és a th rom - 
belastogramm alakváltozása között összefüggés van. 
A hypernatraem iás betegek többségében a th rom - 
belastogramm vérzékenység irányában való eltoló
dást m utat. Ügy látszik, hogy a  cyanotikus polycy
thaemiás betegek plasm ájának vérzékenységi irány 
ban való eltolódásában a hypem atraem iának szere
pet kell tulajdonítani.

IRODALOM: 1. Bahnson H. T., Ziegler R. F.: Surg. 
Gynec. Obstet. 1950. 90. 60. — 2. Hartmann R C.: Bull. 
Johns Hopkins Hosp. 1961. 91. 515. — 3. Favre—Gilly J., 
Bret J., Borhel—Milhet J.: Sang 1951. 22. 278. — 4. van  
Creveld S.: Anna!. Paediat. 1958. 190. 342. — 5. H anert 
H.: Klin. Wschr. 1948. 26. 577. -  6. Kokot F., Veyrat R.: 
Schweiz, med. Wschr. 1961. 91. 515. — 7. Harten H.: 
Schwweiz. med. Wschr. 1954. 84. 831, — 8. Harten H.: 
Dtsch. Arch. klin. Med. 1952. .199. 284. — 9. Jürgens J.: 
Blut II. '1956. 301. — 10. Jürgens J., Beller F. K.: Kli
nische Methoden der Blutgerinnungsanalyse. Thieme 
Verlag, Stuttgart 1959.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika

Thiazid derivatuinok hyperglycaemisaló és glycosuriát fokozó 
hatása diabeteses betegeken

D e l i  L á s z ló  d r .

Az elmúlt évek során fokozatosan jelentős 
szerephez ju to ttak  a gyógyításban a benzothiadia- 
zin (továbbiakban: thiazid) derivatumok. Kezdet
ben kizárólag diureticum ként alkalm azták őket, 
kardiális, rirrhosisos, renalis, praem enstrualis 
oedemák eseteiben (2, 6, 20), majd m int vérnyo
máscsökkentőket is (6, 7, 8). Eredménnyel alkal
mazzák ma m ár ecdam psiás szülőnők (9, 10, 11) 
és kardiorespiratoricus insufficientia (12) kezelé
sére is. Egyre nő a hatásosabb származékok száma. 
Chlorozott, egyszer, vagy többször hydrált, fluoro
zott, fluorozott és hydrált, fluorozott és benzylgyö- 
köt is tartalmazó készítmények váltak ham arosan 
közismertté, és kerültek forgalomba a következő 
patens neveken, hogy csak a legism ertebbeket em
lítsük meg: a magyar Chlorurit, H ypothiazid  és 
Erpozid, (utóbbi a Rausedyl és Hypothiazid kom
binációja), a külföldi Diuril, Diurilix, Hydrodiuril, 
Esidrex, Ademol, Rontyl, N aturetin stb.

Klinikai alkalmazásukon túlmenően a  thiazid 
derivatumok jelentősen stimulálták a  klinikuso
k a t és elméleti szakembereket a diuresis és a hy
pertonia alapvető mechanismusának további vizs
gálatára is. Edson (1) szavaival élve: „igen sok 
kérdést vetettek fel, és egyeseket megválaszolni 
is segítettek”.

Az első készítmény alig 3 éve k erü lt forga
lomba, de ezen rövid időn belül is m ár óriásira 
duzzadt a hatásmechanismussal és az ú jabb készít
mények ismertetésével foglalkozó irodalom (1, 13, 
18, 19). Ezzel csaknem egyidőben jelentek m eg a 
különböző közlemények ezen készítmények mel
lékhatásairól is. Legáltalánosabb megfigyelés a 
hypokalaemisáló tulajdonság. Ennek egyszerű ki
védése céljából ma m ár egyes cégek kálium m al 
kombinálva hozzák forgalomba a thiazid készítmé
nyeket, pl.: New—Esidrex—K. Hyponatraem ia 
főleg egyidejűleg alkalm azott túlzott sómegszorí
tás mellett jöhet létre. Máj rirrhosisos betegen 
coma hepaticum kialakulását, azotaemiás betege
ken a NPN (non protein N) lényeges em elkedését 
írták  le többen is (14). Egyebek között ism ertet
ték allergiás purpura (15) kialakulását is Diuril 
adása mellett.

Mi most azon klinikai megfigyeléssel foglal
kozunk, mely szerint a thiazid származékok egyes 
cukorbajos betegeken a hyperglycaemiát és glyco- 
su riát fokozzák, diabeteses praedispositiojú bete
geken hatásukra hyperglycaemia és glycosuria 
manifesztálódott (16, 17).

Gőldner közöl egy esetet, am elyben olyan 
egyénen, akinek a családjában diabetes fordult elő, 
— napi egy gr. Chlorotiazid adása u tán  —  típusos 
tünetek között diabetes mellitus m anifesztálódott.

Tolbutamiddal és Chlorpropandiollal m indaddig 
nem volt beállítható a beteg, amíg a Chlorothiazi- 
dot ki nem hagyták. Ezután a vércukorszint 
feleannyi Chlorpropandiol adása m ellett norm ali
zálódott.

W illkins, Finnerty és Freis normoglycaemiása- 
kon hyperglycaemia kialakulását észlelték, ill. dia- 
beteseseken a vércukorszint további fokozódását 
találták és felvetik, hogy vajon a thiazidok nem 
szerepelhetnek-e diabetes okaként? Egy K im - 
melstiel— Wilsonos betegen acidosis kialakulását 
írták le. Goldner 20 — különböző thiazid derivátum - 
mal kezelt — diabeteses betege közül hatnál ész
lelte a hyperglycaemia fokozódását.

Mivel a diabeteses betegek kezelése során is 
gyakran kényszerülünk — ak ár diureticumként, 
akár a tensio csökkentése céljából — thiazid készít
m ények alkalmazására, az előbbi megfigyeléseket 
érdeklődéssel fogadtuk s a jelzett irányban vizsgá
latokat végeztünk cukorbajos és nem cukorbajos 
betegeken. Vizsgálatainkat Hypothiaziddal végez
tük, mivel hazánkban jelenleg ez a legáltalánosab
ban használt thiazid készítmény. Legnagyobb napi 
adag 200 mg volt. A nagyobb adaggal végzendő te r
helést szükségtelennek láttuk, m ert ennél nagyobb 
adagokat máskor sem szoktunk alkalmazni. Egy al
kalommal alkalm aztunk Chloruritot napi egy gr 
adagban.

A vizsgált betegek közül egy sem volt oedémás. 
A nem  - diabeteses betegek közül egynek sem volt 
diabeteses anamnesise'. Diabeteses betegeinknek a 
Hypothiazidot m ár csak akkor adtuk, amikor a be
állítás diétával, diétával +  Insulinnal, esetleg diétá
val +  Bucarbannal m ár m egtörtént és a beteg m ár 
egyensúlyban volt. A Hypothiazid adásának időtar
tam a 3—5, égy esetben 16 nap volt. Több betegnél 
az első napon jelentős diurésisfokozódást észleltünk, 
ezért a  cukorbajosokon a cukorürítést csak a továb
bi napokon értékeltük. A vizsgálatok során a hyper- 
tóniás betegeken a vérnyomás m érsékelt csökkené
sét találtuk. Egy esetben sem észleltük norm oten- 
sios egyének tensiojának csökkenését. A 10 diabete
ses betegen a Hypothiazid terhelésre a következőket 
észleltük.

H at esetben sem a  vércukorszint, sem a cukor
ürítés nem fokozódott. A következő négy betegnél 
észleltünk figyelemre méltó változásokat.

Gy. A. 50 é. férfi betegünkön Hypothiazid adása 
után hirtelen 80 mg%-al emelkedett a vércukorszint, 
majd a gyógyszer kihagyása után spontán visszatért 
eredeti értékére. Cukorürítés nem fokozódott.

K. S. 58 é. férfi betegünkön a vércukorszint heteken 
át 158, ill. 142 mg'% között váltakozott. Napi 200 mg% 
Hypothiazid terhelésre az adagolás tartama alatt a vér- 
cukorszinte 185—196 mg% között ingadozott, majd a
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gyógyszer kihagyása után az eredeti szintre tért vissza. 
Cukorürítése nem fokozódott.

V. Gy. 50 é. férfi betegünk szívpanaszokkal, ill. hy
pertonia dg-al került felvételre. Bejövetele után 3 na
pon át ismételten controlláltuk a vizeletet s abban fe
hérjét és gennyet mutattunk ki, de a reduotiós próba 
(Nylander) minden alkalommal negatív volt. A negye
dik napon vérnyomáscsökkentés céljából napi 50 mg, 
majd később napi 100 mg Hypothiazidot adtunk. A 
Hypothiazid adás 5. napján masszív glycosuria jelent
kezett. Ugyanekkor vércukor: 278 mg%. A Hypothiazi
dot 16 napon át adtuk. E közben napi 5—30 g cukor
ürítést észleltünk s a vércukorszint 200 mg% alá soha 
nem csökkent. Kihagyás után 2 nap múlva vércukor
szint még 216 mg%, de további 6 napon át ellenőrizve, 
150 mg“/o fölé nem emelkedett. Az újabb Hypothiazid 
terhelést sajnos csak 3 napon át tudtuk végezni, mert 
ekkor a beteg akaratunk ellenére eltávozott klinikánk
ról. E 3 nap alatt 149, ill. 140 mg%-os vércukorértékeket 
kaptunk. Cukorürítés nem jelentkezett.

M. I. 59 é. nőbetegünknél napi egy gr Chlorurit 
adása után a vércukorszint 185 mg%-ról 270 mg% fölé 
emelkedett, a cukorürítés is fokozódott, és csak Insulin 
adása után csökkent a vércukorszint 200 mg% alá ,. és 
csökkent jelentősen a cukorürítés is. (Megjegyezzük, 
hogy ezen betegünk teljes egyensúlyba hozása előtt, 
quantitativ diétára állítás után, de még az Insulin el
kezdése előtt kapta a Chloruritót s éppen emiatt a nála 
kaDott értékek biztonsággal nem értékelhetők.)

Nem diabeteses 10 betegünkön vércukorszint 
valamennyi esetben 100 mg% ala tt volt terhelés 
előtt és u tán  is. Egy esetben észleltünk terhelés után 
glycosuriát — normális vércukorszint mellett. Mi
vel e betegnél klinikailag pancreatitis gyanúja me
rü lt fel, ezt az átm eneti glycosuriát e szempontból 
nem értékeltük.

Bár a megfigyeléseket még folytatni kell, ered
ményeink és az irodalmi adatok figyelembe vétele 
alapján jelenleg a következőket állapíthatjuk meg.

1. A thiazid készítmények nem diabeteses egyé
neken, még viszonylag nagy adagban sem emelik a 
vércukorszintet, nem tulajdonítható nekik diabeto- 
gen szerep.

2. Nagyobb adagban és hosszabb időn át adva 
egyes diabeteseseken és esetleg diabeteses praedis- 
positióval bíró egyéneken lényegesen emelhetik a 
vércukorszintet, ill. a diabetes manifesztálódását 
okozhatják. Számítani lehet az em lített adagolás 
mellett a cukorürítés fokozódására is.

3. Elővigyázat szükséges ingadozó, nehezen be
állítható, ill. Kimmelstiel— Wilson syndromás be
tegen és diabetes szempontjából pozitív anamnesisű 
betegen thiazid készítmények alkalmazása esetén.

4. Mivel mind a hyperglycaemia, mind pedig a 
eukorürítés fokozódása átm eneti jelenség s a thiazi- 
dok kihagyása után spontán szűnik, átmeneti alkal
mazásuk nem  contraindicált diabetes mellitusos be

tegeken sem. Gondos megfigyelés mellett alkalmaz
hatók ezekben az esetekben is, különösen interm it- 
táló form ában és napi 100 mg alatti adagban, m int 
ahogyan egyébként is legtöbbször alkalmazni szok
tuk  őket. Célszerű minden esetre — az előbbiek is
m eretében — a thiazidok által okozott tartósabb 
polyuria esetén a vizeletben reductiós próbát, m ás
részt a vércukor vizsgálatot elvégezni, mivel a po
lyuria esetleg nemcsak a fokozódó diurésis, hanem 
a fokozódó glycosuria jele is lehet, a fáradtság és 
fogyás pedig a diabetes rom lásának és nemcsak hy- 
pokalaem iának felelhet meg.

Ezen mellékhatások oka pontosan ma még nem  
ismert, okvetlen további tanulm ányokat igényel. 
Érdekes mindenesetre hangsúlyozni, hogy a  thiazid 
derivatum ok ugyanúgy a sulphonamid családból 
származnak, m int a ma m ár közismert és a diabetes 
bizonyos típusainál rendszeresen alkalmazott pero
ralis antidiabeticumok.

összefoglalás.
Diabeteses betegeken 5 vagy ennél több napon 

á t nagyobb adagban adott Hypothiazid, ill. Chloru
rit a vércukorszint emelkedését okozta néhány eset
ben, két alkalommal pedig a  cukorürítés is fokozó
dott. A vércukorszint emelkedése átmeneti jellegű 
volt, a gyógyszerek kihagyása u tán  — a cukorürí
téshez hasonlóan — az eredeti szint körüli értékre 
állt vissza. Nem diabeteses betegeken hasonló körül
mények között nem em elkedett a vércukorszint. A 
thiazidok hyperglycaemisáló hatására vonatkozóan 
további vizsgálatok szükségesek.

IRODALOM: 1. Edson J. N. et alia: Am Heart. J.
1960. 60. 641. — 2. Rissel E. et alia: Deutsche med. 
Wschr. 1959. 27. 1221. — 3. Keller C. H.: Deutsche med. 
Wschr. 1959. 27. 1232. — 4. Holtmeier H. J.: Deutsche 
med. Wschr. 1959. 27. 1208. — 5. Myerson R. M.: New 
England Journal of Medicine. 1959. 260. 28—30. — 6. 
Richterich R.: Schweiz, med. Wschr. 1958. 89. 353. — 7. 
Caldwell J. R.: Henry Ford Hospital Medical Bulletin. 
1958. 1. 38. — 8. Willkins R. W.: New England J. of 
Medicine. 1957. 257. 1026. — 9. Finnerty F. A. et alia: 
Obstetrical and Gynecological Survey. 1958. 2. 187. — 
10. Friedberg V.: Deutsche med. Wschr. 1959. 27. 1226. 
— 11. Takács I., Ruzicska Gy.: Megjelenés alatt az Orv. 
Hetil.-ban. Személyes közlés. — 12. Mándi A. és mtsai: 
Orv. Hetit. 1960. 101. 1700. — 13. Hecht H. H.: A. M. A. 
Arch. int. Med. 1959. 3. 415. — 14. Kirkendall W. M.: 
Circulation. 1959. 6. 933 — 15. Fitzgerold E. W.: A. M. 
A. Arch. int. Med. 1960. 105. 305. — 16. Goldner M. G., 
Zarovitz H., Akgun S.: New England Journal of Me
dicine. 1960. 262. 403. — 17. Willkins R. W.: Ann. Int. 
Med. 1959. 50. 1—10. — 18. ifj. Waltner K. és Winter M.: 
Orv. Hetil. 1959. 100. 898. — 19. Issekutz B., Jobbágy 
Zs.-né Oszvald E. és Székely M.: Orv. Hetil. 1959. 100. 
903. — 20. Szvibay J. és Kovács E.: Orv. Hetil. 1959. 
100. 906.
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Szántó Kovács János utcai Rendelőintézet, Sebészeti Osztály és Laboratórium

Anlibioticum-érzékenység és resistentia az ambuláns sebészetben
M ó r a  S á n d o r  d r .,  R é c z e y  J e n ő  d r ., Z itn á n d y  A ra n k a  d r .

A  pyodermák és a felületes gennyedő folyama
tok száma igen magas^K á ro ly i  statisztikája szerint 
Budapesten évente kb. 120 000 ilyen beteg van, ami 
több százezer táppénzes napo t jelent. A kórokozó 
legtöbbször a staphylococcus. A fertőzés forrására 
fényt derít az a tény, hogy a staphylococcus ubiqui- 
ter: H üttl beszámolója a lakosság 20—50%-át, a 
kórházi dolgozók 60—70%-át, sőt epidémiák alkal
m ával 90%-át staphylococcushordozónak említi. 
Fontos a megelőzés: egyéni, kórházi és üzemi hy- 
giéné. A therapiában a régóta szokásos helyi kezelé
sen (párakötés, incisio, dra in  stb.) kívül egyre na
gyobb szerepet kapnak a  chemotherapeuticumok, 
ezek mellett két évtizede az antibioticumok. De sok
szor az antibioticumok is csődöt mondanak.

Ennek több oka van: az antibioticumok mennyi
sége azaz a vérszint nem megfelelő; a kezelés nem elég 
tartós; a kórokozók resistensek az adott antibioticum- 
ra; a gennyedő folyamat körül kialakult lobgáton az 
antibioticum nem tud eléiggié áthatolni; polyreisistens 
bacteriumtörzsek jelenléte; vegyes fertőzés; végül az 
ún. refrakter esetek létezése.

Az antibioticumok hatásosságának fokozására 
egyik ú t a célzott antibioticumkezelés.

Az Intézet sebészeti osztályának kezdeményezésére 
a laboratórium 1959 január óta végzi a rendszeres anti- 
bioticum-érzékenységi vizsgálatokat, s a sebészeti osz
tály ennek eredménye alapján alkalmazza a kezelést.

Eseteink száma: 1959-ben 224, 1960-ban 93, két év 
folyamán tehát összesen 317. A kitenyésztett kórokozó 
1959-ben 77,8%-ban, 1960-ban 90,3%-ban staphylococ
cus volt, A többi kórokozót tehát a nagy számok törvé-

1. sz. táblázat. Érzékenység és resistentia változása anyagunkban

A ntibioticum  
ill. chemo- 

therapeuticum

A  la b o r a tó r iu m i  v izsg á la to k  sz e r in t 
a k i te n y é s z t e t t  tö rz se k  h á n y  ° /0-a  v o l t

m egfe le lően  
v ag y  fo k o z o tta n  

é rzékeny

k issé
é rz é k e n y res is te n s

1959-ben| 1960-ban 1959-ben 1960-ban 1959-ben 1960-ban

aureom ycin . . . . 56,3 51,0 19,7 33,0 24,0 16,0
terram ycin  . . .  . — 48,5 — 35,9 — 15,6
te t r a c i n ............. — 46,5 — 25,8 — 27,7
erythrom ycin . . — 41,8 — 27,5 — 30,7
c h lo ro c id ........... 54,1 33,4 18,7 31,1 27,2 35,5
neomycin ......... — 28,8 37,2 — 34,0
streptom ycin . . 54,5 20,1 25,0 29,4 20,5 50,5
p e n ic illin ........... 14,8 16,8 8,9 7,7 76,3 75,5
superseptyl . . . . 5,0 7,5 11,1 0,0 83,9 92,5
salvoseptyl . . . . — 0,0 — 0,0 — 100,0
polym ixin ......... — 0,0 — 0,0 — 100,0

nye alapján elhanyagolhatjuk. A vizsgálatokat 1959-ben 
öt, 1960-ban pedig a következő 11 antibioticummal, ill. 
chemotherapeuticummal végeztük el: aureomycin, ter
ramycin, tetracin, erythromycin, chlorocid, neomycin, 
streptomycin, penieülin, superseptyl, salvoseptyl, poly- 
mixin.

Saját anyagunkban egy év alatt csak az aureo- 
mycin tarto tta  meg hatásosságát, csökkent az érzé

kenység a streptomycinnel, chlorociddal szemben, 
előtérbe került viszont a terram ycin, tetracin és az 
erythrom ycin. Eseteink 7,5—16,1%-ában fordulhat
tunk a laboratórium i vizsgálat alapján a sulfonam i- 
dokhoz. A penicillin az in vitro hatásosságban elég
gé hátul van, am i egyébként világjelenség. Nézzük, 
hogyan alakult a penicillin-resistentia 'a saját és a  
m agyar irodalmi adatok összehasonlítása alapján.

2. sz. táblázat. A  penicillin-resistentia fokozódása °/0-ban, 
staphylococcusokra vonatkoztatva, 1950-től 1960-ig :

1950-1954 1 1956 1957 1958 1959 1959 1960

Bíró szerint
2 1 .0 — 41 .0  1 60.0 1 62 .0

Váczi
sz.

71.0

Bex-Kiss
sz.

68.0

sa já t anyag 
sz.

76.3 1 75.5

Vizsgáljuk meg a négy leggyakoribb am buláns 
sebészeti gennyedő folyam at (furunculus, panari
tium, hidradenitis ax., furunculosis) gyógytartamát 
a resistentia-vizsgálatok előtti évek átlagában és a 
resistentia-vizsgálatok alapján célzott kezelésben 
részesített betegeken.

3. sz. táblázat. Gyógytartamok

kórform a
átlagos gyógytartam  

napokban

1958 e lő tt I J959' 1%0 ] evekben

furunculus ..................................... 22,9 9,8
p a n a ritiu m ..................................... 18,3 14,0
h idradenitis a x ............................. 24,3 13,6
furunculosis................................... 114,1 31,0

A  négyféle folyamat átlagos gyógytartam a az
előtt 44,9 nap volt, a célzott kezelések óta 17,1 nap.. 
A gyógyulási idő tehát azelőtt a m ainak két és fél
szerese volt. A célzott antibioticum-kezelés ilym ó- 
don a  therapia igen nagy haladását jelenti.

Több aggasztó jelenségre kell rám utatni. Ilyen 
a resistentia fokozódása, a refrak ter esetek létezése, 
ill. az in  vitro hatásos készítmények in vivo csődje.

A resistentia a legtöbb antibioticummal szemben 
világszerte évről évre nő éspedig nemcsak a penicillin
nel szemben, ami fenti saját adatainkból is látható. A 
resistentia kialakulását két elmélet igyekszik megma
gyarázni. Az egyik az ún. „persisterek” létezésére hi
vatkozik. Ivánovics szerint a persisterek olyan kóroko
zók, melyek valamiképpen kimenekültek a bacteriosta- 
tikus antibioticumhatás alól. A másik a szerzett resis
tentia. Az ellenálló staphylococcusok gyakoribbá válá
sát Ivánovics nem adaptatióval vagy mutatióval, hanem 
kiválogatódással magyarázza, amit szerinte az igazol, 
hogy a betegből kitenyésztett resistens staphylococcus- 
törzsek penicillinázt termelnek, míg az érzékeny tör
zsekből penicillintartalmú táptalapon történő szelektá
lással nyert resistens változat ezt az enzymet nem ter
meli. Következtetése: minthogy az emberből izo'áU pe- 
nicillináz-termelők, ezért ezek nem származhatnak az 
érzékenyekből annak következtében, hosv egy ideig pe
nicillin-hatásnak lettek volna kitéve. Véleményünk sze
rint azonban a mondott jelenségből nemcsak ez a  kő-
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vetkeztetés vonható le, hanem az is, hogy a penicillináz- 
termeléshez az emberi (állati) szervezetben található 
anyag vagy inger kell. Ezt csak az tisztázná, ha a mes
terséges táptalajon énzymet nem termelőnek bizonyult 
resistens változatot ismét emberbe (állatba) oltanánk. 
(A sikertelenséget szelekciós mechanismussal magyaráz
zák mások is, így újabban Balázs és Cserháti.)

Véleményünk szerint a resistentia-fokozódásban 
szerepe lehet a bacteriumok ún. ivaros szaporodási mód
jának is. Igali idézi Lederberg és Tatum  amerikai ku
tatókat, akik bebizonyították, hogy a bacteriumok életé
ben is van a rendes osztódási, ivartalan szaporodás 
mellett ivaros szaporodási folyamat is, ez a párosodás 
10 millió sejt közül egynél megy végbe. Ezt ők a bacil
lus colin mutatták kf. A két típusú coli-bacillust: 

streptomycin-resistens és streptomycin-érzékeny tör
zset együtt tenyésztettek. A két típusú sejt összeolva
dása és a gének kicserélődése következtében a strepto- 
mycin-resistentia tulajdonsága átöröklődött. Érdekesek 
Simkovics, Úri és Korossy kísérletei, melyek szerint a 
staphylococcus-törzsek elveszthetik szerzett resisten- 
tiájukat, vagyis a resistentia visszafordítható, ami szin
tén a resistentia kialakulásának adaptatiós elméletét 
bizonyítja.

A kezelés eredménytelenségét lá tjuk  az ún. 
refrakter esetekben. Gyógytartam -statisztikánkba 
csak azokat az eseteket vettük fel, ahol a gyógyulási 
idő nem haladta meg a 90 napot. Ahol ennél hosz- 
szabb volt a gyógytartam, ott re frak te r esetről be
szélünk.

4. s z . tá b lá z a t .  R e fr a k te r  e se tek

Évben
összes
beteg

refrak ter
eset % -ban

1959 ................................. 224 12 5.3
1960 .......................................... 93 9 19.3

1959 és 1960 évben összesen '3 1 7 21 7.8

A két év 21 refrak ter esetében a kórokozók a 
következők voltak:

5 . s z . tá b lá za t.
K ó ro k o zó k  a  re fra k te r  esetekben

Staphylococcus aureus haem olytikus 13 eset 61,9 «/„
Staphylococcus albus haemolytikus 
Gram -f- coccusok és staphyloc.

5 eset 23,8 °/0

aur. haem ........................................... 2 eset 1 14,2 «/„G ram  -\- coccusok és diplococcusok . 1 eset /

A  refrakter esetek kis száma m iatt messze
menő következtetéseket nem  vonhatunk le, de 
m egállapítható, hogy ilyenkor több esetben szere
pelt a staphylococcus aureus (61,9%) m int a hatá
sos esetekben (41,9%) és kevesebb esetben szere
pelt a staphylococcus albus (23,8%), m int a hatásos 
esetekben (35,7%).

Összehasonlítva az in vitro és in vivo  viszo
nyokat, kitűnt, hogy a  21 refrak ter esetből 16-ban 
in vitro is resistentiát tapasztaltunk, viszont 5 eset
ben tehát az in vivo refrak ter esetek egy negyedé
ben) az in vitro érzékenynek m utatkozó bacteriu
mok in vivo befolyásolhatatlannak bizonyultak.

Az antibioticum-resistentia leküzdésére több
féle mód kínálkozik. Ne alkalm azzunk an tib io ti- 
cum -therapiát érzékenységi vizsgálat nélkül. Csak 
azt az antibioticum ot használjuk fel, amire in  v itra  
érzékenység m utatkozott. K erüljük a felesleges an- 
tibioticum-kezelést, különösen a penicillin tek in te
tében (Dzsinich). A rra alkalmas esetekben antib io- 
ticum-kombinációhoz folyamodjunk. Kombinálni 
lehet Jawetz, Gunnison és Speck  szerint a követ
kezőket: első csoport (egymással adhatók): penicil
lin, streptom ycin, bacitracin, neomycin m ásodik 
csoport: aureomycin, terram ycin, chloramphenicol, 
erythromycin, carbomycin. Az első és második cso
port tagjai egymással nem kombinálhatok. K lein  
és K üm m etm ann  nem tekinti ezt a szabályt ilyen 
merevnek, bárm ely kombináció esetén tapasztaltak 
antagonism ust és synergismust. Az antibioticumok 
intravénás alkalmazásával elkerülhetjük a  m ellék
hatásokat, a szer bélben való elbomlását s így 
kellő vérszintet érhetünk el. Mi jó eredm énnyel 
fecskendeztünk be intravénásán Tetrant.

Eljárásunk a következő volt. Az antibioticum-ér- 
zókenysógi vizsgálatokat Biotest-korong módszerrel 
végeztük a  következő esetekben: recidiv folyamatok, 
furunculosisok, furunculus +  lymphadenitis, phleg
mone, incisiora került panaritiumok, többszörös hydra
denitis axillae minden esetében; ezeken kívül ott, ahol 
a körfolyamat legalább 2 hete állt fenn. Az injectiós 
kezelést naponta alkalmaztuk intraglutealisan a leláz- 
talanodásig, ill. a seb váladékmentessé válásáig. Az án- 
tibioticum-kezeléstől függetlenül idejében, novocain- 
érzéstelenítésben elvégeztük a szükségessé váló inci- 
siót. Az intravénás Tetrant naponta kétszer fecsken
deztük be, utána a betegeket félórás megfigyelés alatt 
tartottuk; szövődményt nem észleltünk.

összefoglalás.
1. Az am buláns sebészetben nagy haladást ér

tünk  el az antibioticum -resistentia vizsgálatok 
alapján végzett célzott kezeléssel.

2. Jelenleg leghatásosabbnak látszik az aureo
mycin, terram ycin, tetracin és erythromycin.

3. A célzott kezelés óta az am buláns gennyedő 
folyam atok gyógytartam a két ég félszer rövideob 
lett.

4. Az antibioticumokkal szemben a resistentia 
évről évre fokozódik.

5. Az esetek 7,8%-a minden kezeléssel dacoló, 
ún. re frak te r volt.

IRODALOM: 1. Balázs V., Cserháti J.: Orv. Heül.
1961. 4. 158 o. — 2. Bíró L.: Gyógyszereink, 1959. 40. 7. 
— 3. Dzsinich A.: Gyógyszereink, 1959. 39. 21. — 4. 
Hüttl T.: Sebész-szakcsoport ankétja, 1960. márc. 25. —
5. Igali S.: Élet és Tudomány 1959. 5. 151. o. — 6. Ivá- 
novics Gy.: Orv. Hetil. 1958. 3. 73. o. — 7. Jawetz, Gun
nison, Speck: id. Ivánovics. — 8. Károlyi L: Sebész
szakcsoport ankétja 1960. márc. 25. — 9. Kienitz M.: 
Med. Kiin. 1960. Nr. 45. — 10. Klein M., Kümmelmann
J.: J. Bact. 1947. 54. 363. — 11. Rex—Kiss B., Zalay L..* 
Gyógyszereink, 1960. 6. 1. — 12. Simkovics G., Uri J., 
Korossy S.: Orv. Hetil. 1949. 2. 41. — 13. Váczi L., 
Barsi Gy., Kubinyi J.: Orv. Hetil. 1958. 12. 393.
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Tapasztalatok peren tán -végzett retrográd balszív-katlieterezéssel
R o m  o d a  T ib o r  d r .

Bár a jobbszí v-katheterezés hatalm as m érték
ben  lendített a veleszületett és szerzett vitiumok 
diagnosztikáján, a szívsebészet permanens fejlődése 
tovább követeli a pontosabb kórismézést. Különös 
jelentőségre te tt szert az aorta vitiumok, bicusp. in
sufficientia, az atypusos ductus Botalli, kam rai sep
tum  defectusok biztos felismerése, ami egyes esetek
ben csakis balszív-katheterezés segítségével ér
hető el. Az erre irányuló kísérletek nem újkeletűek. 
Reboul és Racine (29) 1933-ban m ár foglalkoztak 
állatkísérletben a balszív vizsgálatának lehetősé
geivel. Nuvoli (23) végzett 1936-ban első ízben em
beren aortographiát. 1951-ben Ponsdomenech és 
N unez (25) b. kam ra punctióról és m ár 45 ventricu- 
lographiáról számoltak be. Módszerüket számosán 
követték (22, 26, 27, 28).

A bal pitvar percután punctiójának módszerét 
B jörk  (5) dolgozta ki 1955-ben. A transbronchiális 
b. pitvari punctiót — Euler (12) m ár 1949-ben vég
zett aorta punctiót bronchoscópon keresztül — 
ugyancsak 1955-ben Taufic  és Ásta (32) írják  le. 
Utóbbi módszer azonban számos szövődménye — 
pneumothorax, haemopericardium, haemothorax, 
haemoptoe, agyi embolia stb. — az utóvérzések 
m iatt kontrastanyag bevitelre nem alkalm as. Nyo
másmérések céljából a b. pitvar punctióját 1952-ben 
Facquet és mtsai (13), m ajd Allison és Linden  (1),

i .  ábra. A  k a th e ter b e v e z e té s é n e k  m ó d ja  a z  a rté riába

Epps és mtsai (11), Morrow  és mtsai (21) alkalmaz
ták.

A percután módszert 20 évvel ezelőtt Farinas • 
alkalmazta elsőnek, aki ureter-kathetert vezetett 
be az art. femoralisba, illetve aortába. Radner (28) 
1947-ben az art. radiálison bejuttato tt katheter se

gítségével vertebralis angiographiát végzett. Ettől 
az időponttól kezdődően számos szerző végzett az 
arté riás rendszeren keresztül katheterezést (9, 17, 
24). Űj lépést jelentett Seldinger (30) 1953-ban aján
lo tt módszere, melynek segítségével ugyanolyan át
m érőjű katheter vezethető az artériába, m int a 
punctiós tűé, továbbá elkerülhető az arteria  feltá
rása, ligatura v. v a rra t alkalm azása a katheter eltá
volítása után.

A módszert, m elyet egyszerűsége és veszélyte
lensége m iatt ma m ár széles körben alkalmaznak 
(2, 4, 7, 14, 22, 27), intézetünkben is bevezettük. Ed
dig felnőtt betegeken végeztünk retrograd balszív- 
katheterezést az art. femoralison keresztül a kö
vetkező módon:

A beteget hátára fektetjük, derekát alátámasztva 
abból a célból, hogy az inguinalis tájék jól kidombo
rodjon. Helyi érzéstelenítés után a bőrön 2—3 mm 
nagyságú metszést ejtünk, hogy a műanyag katheter az 
ér lumenébe könnyen átjusson, majd 2 mm-s külső
1,5 mm-s belső lumenű mandrinnal ellátott tűvel pun- 
gáljuk a jól tapintható art. femoralist. Utána a tűt 
a belehelyezett mandrinnal 180° elfordítás után mé
lyebben az arteria lumenébe toljuk (3) (1. ábra. a—b).

2. ábra. Az arteria megtöretése a tamponálás folytán

— A túl erős tamponálás hátrányos — szinte hurok- 
szerűen megtöri az artériát és nem teszi lehetővé a 
műanyag katheter bevezetését (2. ábra). A mandrin ki
húzása után könnyű kézzel bevezetjük a fémszondát, 
melynek akadály nélkül kell előre siklania az érbe. 
Ezekután eltávolítjuk a tűt, miközben a szúrcsatomá- 
tól proximálisan tamponáljuk az artériát. A szondára 
ráhúzzuk a polyaethylen, vagy ödman-kathetert. Ami
kor ez a vezető fémszonda segítségével biztosan az ar
tériába jutott, eltávolítjuk a vezető fémszondát és in- 
fusióval gátoljuk az artériában helyet foglaló katheter 
bealvadását (í. ábra e—f). Ezen technikai manőverek 
után kezdődik a tényleges balszív-katheterezés.

Mielőtt emberen balszív-katheterezést végeztünk 
volna, előbb narcotisált kutyákon vezettünk retrograd 
úton kathetert a bal kamrába. Már az állatkísérletek 
kapcsán kiderült, hogy az arcus aortae-ig eljutni köny- 
nyű. Az első nehézség az arcus hajlatának követése 
katheterrel; nehezen sikerül, mert a katheter hol a
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jobb, hol a bal art. carotisba jut. Különösen tág aorta 
esetén nem is mindig lehet bejutni az ascendensbe. 10 
kutyából 9 esetben sikerült, 1 esetben — 24 kg-os tág 
aortájú állatnál — nem tudtunk az arcuson átjutni. 
A második akadályt a semilunaris billentyűk képezik,

ifa. ábra. A  retrograd úton bevezetett katheter útja

melynek tasakjaiban a katheter sokszor elakad. Erő
szakolni nem szabad, nehogy megsértsük, vagy lesza
kítsuk valamelyik semilunaris billentyűt. Igaz, hogy 
Portsmann (26) és mtsai balszív-katheterezések után ál
laton általában billentyűsérülést nem találtak, egy al
kalommal azonban a katheter előre tolásának erőlteté
sével az egyik billentyűt leszakították. — Többszöri 
óvatos próbálkozás után — és ez aorta stenosisoknál 
hosszabb időt is igénybe vehet — systoléban a katheter 
bejut a b. kamrába; ezt extrasystolek fellépte is jelzi.

Embernél lényegében hasonlóan történik a kathe
ter vezérlése (2/a ábra). A vizsgálat elvégzése után a 
kathetert eltávolítjuk és a szúrcsatorna helyén, az art. 
femoralis tájékára néhány órára nyomókötést helye
zünk. Ezen idő alatt állandó felügyelet, gyakori orvosi 
ellenőrzés szükséges.

A balszív-katheterezést olyan esetekben szok
tuk végezni, ahol jobbszív-katheterezéssel a diagno
sis nem tisztázható, a beteg gyógykezelése szem
pontjából viszont sorsdöntő a m űtéti indicatio fel
állítása vagy elvetése.

Olyan esetekben pl., ahol jobbszív-kathetere
zéssel nem tisztázható, hogy a betegnél pitvari vagy 
kam rai septum defectus áll-e fenn — a betegnek 
progrediáló panaszai vannak megfelelő m űtéti elő
feltételek m ellett — indokolt a balszív-kathetere- 
zés, a selektiv ventriculographia, festékdilutiós 
vizsgálat elvégzése. Az em lített módszerek alkalm a
sak a biztos diagnosis tisztázására, a therápiás be
avatkozás megválasztására (3. ábra).

Izolált kam rai septum defectus gyanúja esetén, 
amennyiben jobbszív-katheterezéssel, a jobbszívfél- 
ből nyert vér O2 tartam ának vizsgálatával, vagy 
más módszerrel a diagnosist felállítani nem lehetett, 
balszívfél-katheterezéstől várhatunk  eredményt. Az 
anatóm iai viszonyok m iatt ugyanis a j. kam rából 
szívkatheterrel átju tn i a b. kam rába csak igen rit-
21*

kán sikerül, az O2 saturatiós értékek bizonyos ese
tekben viszont nem igazolják egyértelm űen shunt 
fennállását. A b. kam rából végzett selektiv angio- 
cardiographia segítségével a Roger kór diagnosisa 
biztonsággal felállítható.

Nagy diagnosztikus problém át jelent ao rta  in
sufficientia lehetősége m ellett a nyito tt Botallo ve
zeték fennállásának megerősítése vagy kizárása. A 
sternum  felett hallható többé-kevésbé continualis- 
nak tűnő zörejek a peripheriás pulsatio jelenléte, a 
pulsus qualitása, hilustánc nem dönti el a kérdést. 
Az esetek jelentős részében a jobbszív-katheterezés 
és a jobbszívfélből vett vérm inták sem biztosítják 
a diagnosist. A kórisme tisztázását balszív-kathe- 
terezéstől várhatjuk. A retrograd úton bevezetett 
katheter az aortából á tju th a t az art. pulm .-ba, sőt 
j. kam rába is. Ha ezt elérni nem sikerül, úgy a b. 
kam rából vagy aorta ascendensből végzett selektiv 
kontrasztanyag beadás a ductus Botalli k im utatását 
eredményezi.

A balszív-katheterezés további indicatiós terü
lete a biztosan fennálló m itralis stenosis m ellett a 
bicuspidalis insufficientia gyanúja. Ha ugyanis 
jobbszív-katheterezés m ellett nagyobb b. kam rát ta
lálunk és a szívcsúcson systoles zörej hallható, úgy 
alapos okunk van feltételezni, hogy a m itrális szá- 
jadékon keresztül a vér regurgitál a b. pitvarba. 
Balszív-katheterezéssel egybekötött ventriculo
graphia segítségével a kérdés tisztázható és szükség 
esetén a m itrális commissurotomia indikálható (4. 
ábra).

Jól értékelhető a nyomásgörbe valvularis, vagy 
subvalvuláris aorta stenosisok eldifferentiálására

3. ábra. Selektiv ventriculographia. Jól látható a b. kamra és 
aorta telődése

is. Előbbieknél jelentős egylépcsős, utóbbiaknál két
lépcsős gradiens mutatkozik — hasonlóan, m int pul
monalis valvularis, ill. infundibularis stenosisoknál 
— a katheter visszavonásakor a b. kam rából az 
aortába (16).

A retrograd balszív-katheterezéssel egybekap
csolt aortographiával nemcsak a m ár em lített aty- 
pusos ductus Botalli diagnosztizálható, hanem  co- 
ronarographia is végezhető, sőt az art. brachialis
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felől a bevezetett katheterrel a  coarctatio pontos 
helye és foka is kim utatható. Az aorta descendens- 
ből végzett kontrasztanyag befecskendezés alkalm as 
a veseerek állapotának kim utatására. Az arteria fe- 
moralisba distalis irányban betolt katheter pedig al
kalm as a peripheriás erek állapotának megítélésére. 
Portsmann (26), Steinberg (31), Zimmerman  (33),

4. ábra. Selektiv ventriculographia mitralis insufficientia kizárása 
céljából. Regurgitatio a b. pitvar felé nem mutatható ki

Limon  és mtsai (21) nem egyszer a kathetert a j. o. 
art, carotison keresztül vezetik be.

A diagnosztikus lehetőségek kiterjesztése, az 
angiocardiographia — m elynek szövődményei jól 
ism ertek — alkalm azásának beszűkítése érdekében 
állatkísérletben kidolgoztuk a  retrograd úton beju t
ta to tt katheter bevezetését a b. kamrából a b. p it
varba, illetve v. pulmonalisba, tovább fejlesztve az 
eddigi eljárásokat.

Módszerünk mind a 9 állatnál sikerrel járt. A ka- 
thetemek a b. kamrába v. bejuttatása után olyan ka
csot képzőnk, melynek csúcsa hátra és enyhén felfelé 
tekint (5. ábra). A katheter ebben a helyzetben v. előre- 
tolásával az könnyen becsúszik a b. pitvarba és vala
melyik v. pulmonalisba (6. ábra).

Eljárásunknak többszörös jelentősége van. Egyrészt 
lehetővé teszi direkt úton a b. pitvar kamrai végdias- 
toles nyomás mérését és biztos támpontot nyújt a mit
ralis stenosis fokának, esetleges néma stenosisok fel
derítésére, másrészt a b. pitvari nyomásgörbe ventri- 
cularizálódása által (19), felhívja a figyelmet bicuspi
dalis insufficientia lehetőségére. Leegyszerűsít olyan 
komplikált beavatkozásokat, mint a Blakemore és mtsai 
(6) által leírtakat, amikor is az art. femoralison át a b. 
kamrába bevezetett katheter mellett a beteget oldalra 
fordítják és paravertebrálisan az V—VIII. csigolya 
magasságában pungálják a b. pitvart, annak explorá- 
lása céljából.

Fontos a módszer a  physiológiás kutatások 
szemszögéből is. Nevezetesen zárt mellkas m ellett 
teszi lehetővé a nyomások vizsgálatát az aortában, 
b. kam rában, b. pitvarban és v. pulmonalisban — 
jobban megközelítvén így a physiológiás viszonyo
kat — jóval egyszerűbb eljárással, m int a  Henschel 
és mtsai (18) által a ján lo tt transbronchiális punc
tio a praeatriális sinusba.

5. ábra. A  nyíllal jelölt katheter az aortából a b. kamrába, onnan 
a b. pitvarba, ill. b. o. v. pulmonalisba jutott

Az a véleményünk, hogy módszerünk megfelelő 
technikai eszközök birtokában emberen is jól ke
resztülvihető.

\

6. abra. tcgyidejű selektiv angiograpbia a vena, Uletve art. 
pulmonalisból
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Új terü le te t jelent a diagnosztika terén a bal- 
szív-katheterezés kombinációja festékdilutiós mód
szerrel, mely előreláthatólag be fogja szűkíteni a 
selectiv angiocardiographia javallatait.

Míg a jobbszív-katheterezés veszélytelen be
avatkozásnak mondható, addig a retrograd balszív- 
katheterezés több komplikációval járhat: syncope, 
kamrai fibrillatio, transitorikus hemiplegiák, loca
lis haematomák. Dotter és m tsai (10) 157 eset közül 
kettőt veszítettek el. A peripheriás érbetegségek 
esetében az irodalom tanulságai szerint a  percutan 
végzett arteriographia 2%-ban végtagamputatióhoz 
vezetett. Fokozza a rizikót a  balszív-katheterezéssel 
egybekapcsolt angiocardiographia, mely a központi 
idegrendszer sérülésén keresztül — agyoedema, vér
zések, necrosisok — súlyos szövődményekhez ve
zethet.

A retrograd balszív-katheterezés indikációja te
hát csak szigorú kautélák m ellett állítható fel. He
lyes alkalm azásuk azonban a diagnosis tisztázásá
hoz és eredményes therápiához vezet.

összefoglalás:
A percutan alkalm azott retrograd balszív-ka- 

therezés az eddigi eljárások közül a legegyszerűbb, 
legveszélytelenebb módszernek látszik a balszív 
exploratiója szempontjából. A retrograd balszív-ka
theterezés módszerének továbbfejlesztése, a kathe- 
tem ek a b. kamrából a b. p itvarba való vezetése új 
diagnosztikus lehetőségeket tá r fel. A kísérletes or
vostudomány terén lehetővé teszi viszonylag egy
szerű módon az aorta és b. kam rán kívül a b. pit
var és v. pulmonalesek vizsgálatát, is. zárt mellkas 
mellett.
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X . kér. Szakorvosi Rendelőintézet

A Melipramin-kezelés belgyógyászati vonatkozásai4
S o ó s  S á n d o r d r .

K uhn (8) 1957-ben Tofranil néven számolt be 
egy iminodibenzyl származékról, mely a depressio 
gyógyításában addig nem ism ert eredm ényeket 
ígért. Az azóta ism ertetett klinikai tapasztalatok vi
lágszerte megerősítették a szer kitűnő hatékonysá
gát.

Hazánkban először Angyal (1) 1960-ban túlnyo
m órészben psychotikus, m ajd 1961-ben Halasy és 
Lehoczky (5) nem psychotikus depressióban szenve
dők kezeléséről közölt kiváló eredményeket. A ve
gy idet hatásmechanizmusa nem tisztázott. Ezzel 
kapcsolatosan utalunk Kaplan és tsai (7), továbbá 
Daily és Rohde (2) közleményére. Halasy és m tsa (5) 
a serotonin felhalmozódást (4) előidéző monoamin- 
oxidase gátlókhoz (13) hasonlóan a Tofranil esetén 
is „egészen specifikus intVacelluláris idegsejtenzym 
h a tás t” tételez fel, noha a Tofranil nem monoamin- 
oxidase inhibitor. A különböző forrásból származó, 
egybehangzóan elismerő jó vélemények alapján — 
m elyek legjobban 1959-ben M ontreálban, a  McGill 
University-n tarto tt konferencián és 1960-ban Bécs- 
ben, az Internacionális Symposiumon domborodtak 
ki, (6) — a magyar gyógyszeripar, közelebbről az 
Egyesült Gyógyszer és Tápszergyár is előállította a 
m aga imipramin pharm akonját M elipramin N-(3’- 
dim ethylam inopropyl-l-/-10, 11-dihydro- 5-dibenzo 
azepin HC1) néven.

A szer neuropsychiatriai alkalm azásának meg
alapozottságát az elm ondottak bizonyítják. Igen 
nagy jelentőségűnek ígérkezett azonban a  belgyó
gyászat területén is, m ert a  gyakorlatban i t t  lépnek 
elő térbe legjobban az organikus kórképek neuro
psychiatriai vonatkozású tünetei és ezek között fon
tos helyet foglalnak el a chronikus megbetegedések
hez társu lt különböző depressiós tünetcsoportok. Ma 
viszont m ár az is bizonyított, hogy vegetatív felső 
centrum ok zavara az organikus megbetegedéseket 
nem csak tüneteikben utánozhatják, de ki is válthat
ják. (Ulcus, hyperthyerosis, hypertonia, colitis stb.) 
É rthető  ha e circulus vitiosusban a két különvált 
tudom ányág ismét találkozik és a legszorosabban 
érdekelt a gyógyítás terén. Ezek a szempontok ala
pozták meg a szer belgyógyászati alkalm azásának 
vizsgálatát és szélesítik ki pharmakológiai terrénu
mát.

A dolgozat 32 M elipraminnal kezelt depressiós 
beteg  ambuláns kezelési eredményéről és annak  bel
gyógyászati vonatkozásairól számol be. A betegek-

* A szer előállítása folyamatban van, de egyelőre 
nincs hazai forgalomban. Szerk.

nél belgyógyászati megbetegedéseket, vagy annak 
gyanúját állapítottuk meg. Bár a kezelt esetek szá
ma nem nagy az eddigi eredmények ism ertetését a 
kezeléssel elért és kellő ideig történt megfigyeléssel 
kontrollált jó eredm ények indokolttá teszik, annál 
is inkább, mive a m agyar M elipraminnal kapcsola
tos eredm ényekről irodalmi beszámoló eddig még 
nem jelent meg. A gyógyszer am buláns értékelése 
nem hátrány, sőt bizonyos reális előnyt biztosít a 
kórházi osztályokon kezeltek értékelésével szemben, 
m ert mellőzi a  környezetváltozásból származó hiba
forrásokat. Valamennyi beteg enyhe, vagy közép
súlyos depressióban szenvedett, ami túlnyomórész
ben psychoreaktiv typusú volt. A psychés ártalm at 
különböző exogén konfliktusok idézték elő akutan 
(pl. közeli hozzátartozó váratlan halála) chroniku- 
san, a mindennapi élet mikrokonfliktusaiból sum - 
málódva, avagy hosszantartó organikus betegségek, 
melyek másodlagosan reaktív  neuroticus depressiót 
váltottak ki.

Az idetartozó — főleg fiatal — beteganyag egy 
része gyakorlatilag negatív belgyógyászati statussal 
rendelkezett, de betegségük a legszínesebb, többirá
nyú somaticus tünetekben is megnyilvánult, (neuro
sis cardiovascularis, kephalalgia nervosa, gyomor
ból panaszok stb. egyenkénti, vagy együttes elő
fordulása); másik részben pedig egy, vagy több or
ganicus megbetegedéshez társult a kórkép (ulcus 
duód. chr., colitis ehr., luxatio coxae cong.).

Az involutiós depressiók zöme functiós jellegű 
somaticus tünetekkel (klimax), vagy organicus meg
betegedéssel szövődött (spondylarthrosis, hypertonia 
betegség). Az idősebbkori arterioscleroticus depres
sio — az arteriosclerosis különböző szervi lokalizá
ciós megbetegedéseivel ■— arterio-cardio-cerebros- 
clerosis -— és hypertonia betegséggel fordult elő. 
200 Hgmm-en felüli hypertoniás beteget, vagy az 
arteriosclerosis előrehaladt szervi lokalizációs for
m áit — az új gyógyszer iránti elővigyázatosságból 
— nem kezeltük Melipraminnal. Ilyen irányú óva
tosságra (infarct, myocard.) az irodalom a Tofranil- 
lal kapcsolatosan m ár felhívta a figyelmet (3, 10, 9. 
12. 11) .

A M elipramin adagolása individuális volt. A be
tegek általában m ásodnaponként kaptak egy injek
ciót, a közbülsőkön pedig maximum 3X2. m ajd 3X1 
drazsét szedtek, figyelembevéve az általános klini
kai képet és az optimálisan ható gyógyszermennyi
séget. Az organicus megbetegedések gyógyítását e 
therápiától különválasztottuk.



O R V O S I  H E T I L A P

A kezelés eredményességének értékelésében 
sokszor a beteg subjeetiv tapasztalatait kellett első
sorban figyelembe venni, de ado tt esetben nyomon 
követtük az alapbetegség regisztrálható objektív 
változásait is, hogy a psyches állapot rendeződésé
nek az alapbetegségre gyakorolt visszahatását ne- 
csak a beteg saját észlelésein keresztül, hanem a kli
nikai tünetek változásában, sőt szerencsés esetben 
fizikális és laboratóriumi eszközök segítségével is 
regisztrálni tudjuk. (Ulcus, hyperthyreosis stb.).

A gyógyszer legdrámaibb hatását egy 55 éves 
arterio-cerebrosclerosisos betegen láttuk, aki — or
vosférje elmondása szerint — 2 éve fokozatosan mé
lyülő depressiós állapotba kerü lt és az utóbbi idő
ben m ár nem érdeklődött a családi élet semmilyen 
m egnyivánulása iránt. Nem törődött a neveléssel, 
nem  öltözködött, nem evett, gyakorta hányt, napo
kon á t ágyban fekve elzárkózott. A Melipramin egy 
hetes alkalmazása után a férj, aki m int orvos állan
dóan controll alatt tarto tta feleségét, így jellemezte 
az állapotot: „Sohasem hittem  volna, hogy az em 
beri psyche ennyire m aterialista.” A gyógyszer ha
tására a beteg lelkiségében kicserélődött, bekapcso
lódott a családi élet megnyivánulásaiba, jól eszik és 
a  fenntartó  adag biztosításával panaszmentes lett. Az 
organicus betegségre gyakorolt psychés visszahatás 
eredm ényét egy vegyes Tofranil—M elipramin keze
lésben részesült 39 éves nőbetegen tudjuk de
m onstrálni, ak it az utóbbi években évente többször 
különböző kórházak és klinikák kezeltek. Utoljára
1960. szeptember 23-án hyperthyreosis, ulcus duód., 
veget, neun, anaemia sec. kórism ével írták ki. Ki
jövetele után étvágytalan, gyakorta hányt, a nagy 
testi gyengeség következtében csaknem teljesen já 
rásképtelen. menses, libidó nincs, semmi irán t nem  
érdeklődik, öngyikossági gondolatai vannak. A be
teget 1960. november 15-től Tofranil-kúrának vetet
ték alá, majd 1960. december 9-én alapbetegségének 
gyógyítása céljából osztályunkra küldték. Státusá
ból: testsúly: 42 kg (172 cm m agas nőbeteg) RR: 
160/95 Hgmm, P: 136/min.. m irigyes tapintatú, kp. 
nagyságú struma, Graefe pos.. m érsékelt exophthal
mus, finom kéz-ujj-pillatrem or, nedves tenyerek 
em líthetők meg.

Labor, leleteiből: w s :  3 440 000—3 520 000. Se. 
cholesterin: 117 mg% emelhető ki.

Kezelésünk fo lyam án— m ely kezdetben Tofra
nil, később M elipramin adásából állt — a beteg lel
kiállapota tovább normalizálódott, és azzal párhuza
mosan az addig eredménytelen belgyógyászati ke
zelésre is jól reagált, testsúlya is gyorsan emelke
dett, m ár az első hónapban 7,40 kg-ot hízott, men- 
sese és libidója visszatért. A m ásodik hónapban fe
kélye meggyógyult, vérképe normalizálódott, hy- 
perthyreozisra utaló tünetei csökkentek, majd meg
szűntek. Hét hónapos kezelés után testsúlya 62 kg 
és 3 év óta először munkaképesnek nyilvánították.

A psychés egyensúly helyreállítása után a bete-* 
gek alapbetegségüket illetően a többi esetben is

311

megközelíthetőbbek lettek, irányíthatóbbakká vál
tak, még olyankor is, ha az nem volt gyógyítható 
(Lux. coxae cong.), vagy csak tünetileg volt befo
lyásolható (hypertoniás, chronicus rheumás, arterio- 
sclerosisos megbetegedések). Élményszer űen hatott 
colitis nervosában szenvedő betegünk tünet és pa
naszmentessé válása. A gyógyszer igen jó eredm ény
nyel befolyásolta, vagy m egszüntette a belgyógyá
szati megbetegedés gyanúját keltő reactiv neurosi- 
sos depressio somaticus tüneteit.

Hangsúlyozni szeretnénk, hogy a M elipramin 
alkalm azása előtt m ár minden depressiós beteg ré 
szesült ataracticum  és tranquilláns kezelésben — 
ezek azonban mind hatástalanoknak bizonyultak. 
Tartós tünetmentességet, m int azt a  Tofranil eseté
ben is leírja az irodalom, csak a  fenntartó  adag biz
tosításával lehetett elérni. A gyógyszer kihagyása 
után legham arabb két napon belül, legkésőbb négy 
hónap m úlva jelentkezett relapsus. K iem elt „ve
gyes k eze lésib en  részesült betegünk 9 hónapja áll 
Tofranil, ill. Melipramin gyógyszerelés alatt. A leg
eredményesebb kezelésekben m ár 24 órán belül fel
tűnő volt a javulás, ilyenkor az étvágy is kifejezet
ten növekedett. Csupán egy beteg (kephalalgia ner
vosa) volt, ak it kéthetes kezeléssel sem lehete tt si
kerrel befolyásolni.

Az elvégzett laboratórium i vizsgálatok segítsé
gével (vérkép, májfunkció, vizelet) toxikus árta l
m at nem tud tunk  kim utatni. Négy beteg az első in
jekciók u tán  átmeneti izomgyengeségről, bágvadt- 
ságról, remegés érzésről számolt be, de később a 
harm adik, negyedik injekció után a gyógyszer ezen 
m ellékhatása megszűnt. Minden beteg a gyógyszer 
bevétele u tán  sajátságos álmosságról te tt  említést, 
amely nem  mindig párosult aluszókonysággal. Egyes 
esetekben a vérnyomás jelentős csökkenését tapasz
taltuk. Lényeges kellemetlenséget nem okozó késői 
m ellékhatásként a szájszárazságot lehet megemlí
teni, feltűnő izzadékonyságról csak egy beteg szá
m olt be.

Megfigyeléseink alapján a M elipram int kitűnő 
hatású psychoanalepticumnak tartjuk  a legkülön
bözőbb depressiv vonásokkal szövődött organicus 
megbetegedések gyógyításában és bizonyos m érté
kig dif. diagnostikai eszköznek olyan depressiv 
psychoneuroticus megbetegedésekben, amelyek so
m aticus tüneteivel belgyógyászati megbetegedés 
gyanúját keltik. Üj hazai gyógyszerünkre nagy sze
rep v ár nemcsak a neuropsychiátriában, hanem  a 
belgyógyászati therápiában is.

összefoglalás.
A szerző 32 különböző belgyógyászati vonatko

zású depressiós betegen tanulm ányozta a M elipra
min therapiás hatását. Tapasztalata szerint nemcsak 
a különböző typusú depressiós megbetegedések gyó
gyítására, hanem  az azokhoz tartozó bizonyos so
maticus tünetek organicus, vagy funkcionális jelle
gének elkülönítésére is kiváló eredménnyel lehet e 
szert alkalmazni. Kiemeli a gyógyszer am buláns al
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kalmazhatóságának jelentőségét és az irodalmi ada
tok alapján összehasonlítja a hazai gyógyszer phar- 
macológiai vonatkozásait az annak megfelelő kül
földi gyógyszerrel a Tofranillal, m ellyel azt egyen
értékűnek találja.
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Tétényi úti Kórház, I. Belosztály

Hipertóniás betegek Devincan kezelésével szerzett tapasztalatok*
H a rg ita i F e ren c  d r ,  é s  W e rh n er  J á n o s  d r .

A halálozási statisztikákban élenálló keringési 
megbetegedések közül is a vezető helyek egyikét 
foglalja el a hypertonia betegség (összhalálozások 
kb. 15%-a), éppen ezért leküzdésére az utóbbi egy
két évtizedben kutatók és klinikusok együttes, 
megfeszített munkája eredm ényeképpen számos, 
kitűnő hatású gyógyszert állíto ttak  elő és próbál
tak  ki.

E gyógyszerek választékának további bővíté
sére azonban kétségkívül szükség van, m indenek
előtt azért, m ert a jelenleg rendelkezésünkre álló 
készítmények mindegyike több-kevesebb olyan 
mellékhatással rendelkezik, melyek a megfelelő 
adagolás mellett a kezelés hónapokon-éveken át 
történő folytatását m egnehezítik, nem ritkán le
hetetlenné teszik. Hazai gyógyszerkutatóink köré
ben m ár régóta megvolt a törekvés olyan új vér
nyomáscsökkentő szer előállítására, mely jó hypo- 
tensiv hatású, csekély toxicitású, és mellékhatásai 
nagyobb adagban alkalm azva sem számottevőek. 
A vizsgálatok iránya a Rauwolfia-félékkel egy csa
ládba (Apocynaceae) tartozó Vinca-fajták felé for
dult, amelyeknek egyik tag ja  a Vinca m inor L. 
(télizöld meténg) hazánk számos vidékén is meg
terem. A Vinca-félék használata a népi gyógyá
szatban több évszázados m ú ltra  tekint vissza: egyes 
tagjainak főzetét különböző betegségekben alkal
mazták. P. Orjechow 1934-ben a Vinca pübescens- 
ből két vérnyomáscsökkentő alkaloidát (pubescin. 
vinin) állított elő

Schlitller és Furlenmeier izolálták elsőkként a 
Vinca minor L.-ből a vincaimdn nevű alkaloidát, mely 
azonosnak látszik a Scheindin és Rubin által előállított 
pervicin-nel. Hazánkban a vincamint és izomerjét: 
az isovincaimint Szász, Gyenes, Bittner, Szporny és 
mtsaik állították elő a növényből és vizsgálták meg 
pharmakologiailag. Vizsgálataik szerint egéren ill. 
patkányon se. vagy intraperitoneálisan alkalmazva, a 
mozgások csökkenéséhez, szemhéjptosishoz vezet, meg- 
nyújtja az Evipan és Intranarcon okozta alvást, jelen

tősen csökkenti az Aktedron okozta locomotor izgal
mat. Nagyobb állaton i. v. chloralose altatás mellett, 
jelentősen csökkenti a vérnyomást, amely kb. 4—6 
óráig is az inj.-t követően alacsonyabb szinten marad. 
Az adrenalin vémyomásemelő hatását vincamin alkal
mazása után is — néha fokozottabb mértékben — kifejti. 
Az állatkísérletek az alkaloida igen csekély toxieitását 
bizonyították, a belső szervekben kóros elváltozások 
még hosszas kezelés után sem alakultak ki

Vinea-kivonatokkal szerzett klinikai tapaszta
latokról Hano számolt be. Nálunk Szabó Z. és Nagy 
Z. közöltek vizsgálati eredm ényeket azokról a kí
sérletekről, melyeket a Kőbányai Gyógyszeráru- 
gyár által előállított, vincamin hatóanyagot tarta l
mazó Devincan-nal (későbbiekben: D) végeztek ku
tyákon. Megállapításuk szerint a gyógyszer vérnyo
máscsökkentő hatását a perifériás resistencia csök
kentése ú tján  hozza létre. Így lényegében a ké
szítmény megfelel annak az alapvető követelmény
nek. m elyet az ideális vérnyomáscsökkentő szerek
kel szemben Gömöri is hangoztatott, nevezetesen, 
hogy a szer nem a perctérfogat csökkentése, hanem 
a physiológiás állapot helyreállítása, vagyis az 
arteriolákban fellelhető vasonstrictio oldása révén 
fejtse ki hatását.

Az állatkísérletek után elsők közt Gömöri és 
Szabó. Hámori és Czirner, Baráth és Tarján, Eöllös, 
Bach, Pollitzer, Orthmayr tanulm ányozták a szer 
hatását betegeken. E vizsgálatok a D.-t jó hatású
nak találták  hypertoniás betegeken a magas vér
nyomás csökkentésére. Szutrely  gyermekkori neuro- 
gén tachycardiák eseteiben ért el eredm ényt D.-al.

Felnőtt betegeken per os adott 5—10 mg. után a 
vérnyomás legtöbbször már fél óra után csökkeni kezd, 
és legmélyebb értéket 2—3 óra múlva éri el. (30—40 
Hgmm syst. és 10—20 Hgmm diast. csökkenés.) Kb. 4 
órával a gyógyszer bevétele után a vérnyomás ismét 
emelkedni kezd. (Magunk i. m. alkalmazásnál, jól 
reagáló, fiatal, hypertoniás betegen már az adás után 
£—10 perccel a tensio csökkenését észleltük. A maxi-

* A szer egyelőre nincs forgalomban. (Szerk.)
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mális nyomáscsöklkenést: 40 Higmim 30 Hgmm 25—30 
perc múltán mértük, az újbóli, lassú emelkedés kb. 2 
óra múlva indult meg, a kiindulási értéket azonban 
még 12 óra múlva sem érte el.

Az eddigi [közlésekben az alkalmazott napi dosis 
tág határok közt (5—50 mg.) mozgott, peroralis kezelés 
mellett. Szabó és Nagy aránylag alacsonyabb adagok 
mellett is (5—20 mg) átlagosan 32 Hgmm syst. és 21 
Hgmm diast. nyomáscsökkenést észlelt. 31 betegük kö
zül 52%-ban találták a kezelést hatásosnak. Más szerzők 
átlagosan 40 Hgmm syst. és 30 Hgmm diast. csökke
nésről számolnak be, s beteganyaguk 60%-ában értek el 
kedvező eredményt. Müller 1. 50 ambulans hypertonias 
beteg 74%-ánál tapasztalt átlagban 24,5 Hgmm systolés 
és 9,6 Hgmm diastolés nyomáscsökkenést kp. értékben 
30 mg perorálisan adott D. mellett. A közlések szerint 
kifejezett a kezeiteken a subi. javulás is: a fejfájás és 
szédülés csökken, ill. megszűnik, a betegek közérzete 
javul.

Valamennyi szerző megegyezik abban, hogy a
D. elsősorban a hypertonia betegség korábbi szaka
szában fejtett ki igen kedvező hatást, míg fixált 
hypertoniákban és nagyobbfokú sclerosis m ellett 
ritkábban és csekélyebb m értékben várható ered
mény. Hatástalannak látszik malignus hypertoniák 
eseteiben.

A D-al kapcsolatos külföldi irodalomban megemlí
tendő B. E. Votcsal és G. E. Csapidze közleménye. 
A szerzők különböző vérnyomáscsökentő szereik értó
nust befolyásoló hatását tanulmányozták hypertoniás 
betegeken. Annak megállapítása után, hogy a cerebrális 
és orbitális erek reaktivitása azonos, optikai plethys- 
mographia segítségével vizsgálták utóbbiakon, valamint 
az art. temporalis superficiálison és az ujjbegy erein, 
a tónus változását. 40 betegnek 10—10 mg D.-t adva iv., 
már néhány perc múlva megfigyelték az orbita ereiben 
az artériás nyomás, valamint az értónus csökkenését 
és a pulsusamplitudó növekedését. Ezzel egyidejűleg be
következik a subj. panaszok átmeneti, jelentős csökke
nése is. A hatás maximuma 10—15 perc múlva fejlő
dik ki, az egész hatástartam kb. 2—3 óra. Véleményünk 
szerint, tekintettel a D.-nak kísérleteik során tapasz
talt kiváló agyi érgörcsoldó hatására, alkalmazása kü
lönösen ajánlható cerebrális, hypertoniás érkrízisek 
esetén.

Az irodalom egybehangzóan kíméli a D. mel
lékhatásoktól való mentességet. Ilyeneket 100 
mg-os per os napi dosisok, tartós kezelés, vagy i. 
v. alkalmazás m ellett sem észleltek.

Vizsgálatainkat a Köb. Gyógyszerárugyár által 
rendelkezésünkre bocsátott Devincan (D.)tabletták- 
kai (á. 10 mg) és injekciókkal (1 ml =  5 mg) vé
geztük.

Osztályunkon 78 beteget kezeltünk D.-al. A be
tegek életkora 16—78 év között, középértékben 52,6 
év volt. Nemek szerinti megoszlás: 49 ffi, 29 nő. 
Valamennyi betegnél mellkasátvilágítás, vizelet. 
RN., szemfenék és EKG. vizsgálat készült, többsé
güknél clearence is. A D. adását 5—7 napos fekte
tés előzte meg, kivéve két m alignus hypertoniás 
betegünknél, akiknél az igen magas vérnyomás 
miatt azonnal D. inj. (napi 2 X 5  mg) adását kísé
reltük meg — eredm ény nélkül. A betegekkel 
egyébként a D. kezelés megkezdése előtt az esetle
gesen addig szedett hypotensiv hatású  szereket ki
hagyattuk.

Betegeinikan a kezelést általában 3 X  10 mg D. tbl.- 
val kezdtük. A nem kellően reagáló esetekben a napi 
adagot 40—60 mg-ra emeltük. Tizenegy betegnél a ma
gas kezdeti vérnyomásértékek miatt a therápiát injek
ciókkal indítottuk be, ( 2 X5  mg im. pro die) s a pero
ralis alkalmazásira néhány nap múltán, a RR értékek 
stabilizálódását követően tértünk át. A kezelés időtar
tama (két malignus hipertóniásunkat kivéve, ahol né
hány napi eredménytelenség után a D.-t kihagytuk (8— 
50 nap között ingadozott, átlagban 3 hét volt. A kezelés 
félbeszakításakor az esetek nagy többségében 3—6 nap 
múlva az előzőleg már csökkent tensio emelkedett, a 
szer újbóli nyújtását követőn a jól reagáló betegeken a 
hypotensiv hatás ismét megfigyelhető volt. Ugyancsak 
a tensio emelkedését észleltük azon betegeinknél, kik
nél a kedvező D, hatás kifejlődése után a szert place- 
bóval váltottuk fel.

Eredményeinket számszerűen a táblázat ta rta l
mazza.

A hypertonia betegségben szenvedő betegein
ket a táblázatban Tarajev szerint 2 csoportba osz
tottuk. Az első csoportba tartozó betegek a hyper
tonia betegség „korai’’, „functionalis”, „neurogén”, 
„vegetatív” szakaszában levők voltak, míg a máso
dik csoportba a „késői”, „organicus”, „sclerotikus” 
stádiumban levő hypertoniások kerültek.

Az első csoport 28 betegénél a kezelés perora
lis adagolással történt. E betegeknél tapasztaltuk a 
legjobb eredményeket. 24 esetben (85,7%) jelentő
sen csökkent a vérnyomás, ami egyes esetekben 
már az első napon regisztrálható volt s általában 
3—6 napon belül érte el ezt a legalacsonyabb érté
ket, melyen később is megmaradt. Négy nem 
reagáló esetünkben sem az adag emelése, sem in
jekció form ájában történő alkalmazás nem vezetett 
eredményhez. Megemlítjük, hogy hat esetben a D.-t
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napi 50 mg Hypothiaziddal kombinálva, további 
tensiocsökkenés (kp. értékben: 14 Hgmm syst. és 10 
Hgm m  diast.) volt elérhető.

A második csoportban 39 beteg közül 15 bete
gen (38,5%) figyeltünk meg számottevő vérnyo
máscsökkenést. A refrak taer esetek száma itt  23 
vo lt (59%). Egy esetben a  vérnyomás nem  jelentős 
(15 Hgmm syst. és 10 Hgmm diast.) emelkedését 
észleltük. E csoport h a t betegnél 2 X 5  mg. im. inj. 
adagolásával kezdtük meg a therápiát. Ezek közül 
3 esetben 3—5 nap m úlva per os kezelésre tértünk 
át, a további 3 esetben 10—14 napos eredm ényte
len  alkalmazás u tán a D .-t kihagytuk. Hypothiazi- 
dot (napi 50—75 mg-s adagban) a D.-ra jól reagá
lók közül háromnál, a vém yom áscsökkenést nem 
m utatók közül hétnél alkalm aztunk. Utóbbiak közül 
3 esetben a tensio így sem változott, m íg a többiek
nél kp. értékben 14 Hgmm syst. és 10 Hgmm diast. 
nyomáscsökkenést tapasztaltunk. Egy betegünknél, 
m iu tán  a kezelésre a vérnyomás kielégítően nem 
csökkent, a D.-t kihagytuk és Plegangin adására 
té rtü n k  át. Későbbiekben e betegnél a ganglion- 
blokkirozó szer adagját az adjuvánsként ismét 
alkalm azott D.-al felére lehetett csökkenteni. E cso
portban a D. vérnyomáscsökkentő hatása általában
4— 7 nap a la tt fejlődött ki. Két, peroralis kezelésre 
re frak taer esetben később inj. alkalm azást kísérel
tü n k  meg, eredmény nélkül.

Pyelonephritis chronicában szenvedő bete
geinknél a hypertonia okaként szereplő alapbeteg
séget a vizeletüledék qualit. és quantita tiv  vizsgá
lata , fajsúlymérések, bakt. tenyésztés és clearence 
vizsgálatok segítségével igazoltuk. B ár a betegek 
szám a e csoportban és a soron következőkben ke
vés ahhoz, hogy az eredm ények kellően értékelhe
tők  legyenek, mégis azt mondhatjuk, hogy chron. 
pyelonephritises, hypertoniás betegeknél is megkí
sérelhető a D. hypotensiv szerként történő alkal
mazása. Eredményesen kezelt három esetünk kö
zül egyben D. inj.-al kezdtük a therápiát. Egy be
tegnél a kezelés a la tt a vérnyomás 10 Hgmm syst. 
és 5 Hgmm diast. értékkel emelkedett.

Két malignus hypertoniás betegünKnél (a dg.-t 
a  gyors progressio, súlyos szemfenéki elváltozás, 
m agas diastolés nyomás alapján állítottuk fel), mint 
m á r említettük, a D.-kezelés sikertelen volt.

Hasonlóképpen nem értünk el számottevő vér- 
máscsökkenést két chron. glomerulonephritisben, 
ill. egyCushing-syndromában szenvedő betegünk
nél sem.

Kifejezett volt azonban a javulás betegeinknél 
szubjektív panaszaikat (fejfájás, szédülés, fülzúgás) 
illetően, olyan esetben is, m ikor a kezelés során 
számottevő vérnyomáscsökkenést nem  észleltünk.

A gyógyszer alkalm azása során olyan mellék
hatást, mely a kezelés félbeszakítására kényszerí-

te tt volna bennünket —, az irodalmi adatokkal egy
behangzóan —, egy esetben sem észleltünk. A be
tegek mind a parenterálisan, m ind pedig a perorali- 
san kapott D.-t jól tűrték. A  D. inj. után ritkán  je
lentkező enyhe bágyadtságérzést a tabletták sze
dése során nem észleltük — a betegek gondolkodó 
— és ítélőképességét a gyógyszer nem befolyásolta, 
így am bulanter adása a munkaképességet várha
tóan nem rontja.

Szemben a Rausedyl-kezeléssel, kifejezett b ra- 
dycardizáló hatást nem  észleltünk — egy esetben 
sem jelentkezett hasm enésre való hajlam, depres
sio vagy orrdugulás sem. Chronicus gastritises és 
ulcusos, — hypertoniás betegeinken a D. per os sem 
válto tt ki gyomorpanaszokat.

Az osztályunkon D.-al kezelt betegek am bu
lans ellenőrzésére csak h a t esetben volt módunk, 
kibocsátásuk után 2—8 héttel. E betegek otthon 
napi 30 mg. Devincant szedtek, egyéb vérnyomás- 
csökkentő szerek nélkül. Négy, korai stádium ban 
levő hypertoniásunk közül kettőnek tensiója a kór
házból való távozáskor m ért értéken m aradt 
(150/90, ill. 130/80 Hgmm), egynél tovább csökkent 
165/80—150/70 Hgmm), míg egy esetben a kiindu
lási értékre emelkedett. Két, scleroticus szakban 
levő betegünk vérnyomása otthon 10—15 Hgmm 
syst. és 10 Hgmm diast értékkel emelkedett, de 
egyi kesetben sem érte el a kezelés előtti értékeket.

összefoglalás: 78 Devincannal kezelt hyperto
niás beteggel szerzett tapasztalatainkat ism ertet
tük. Hypertonia betegségben szenvedő betegeink 
többségénél (58%) jó eredm ényeket értünk el a ke
zelés során. Különösen jól reagáltak a betegség ko
rai, functionalis szakában levő hypertoniások. A
D. hatását mefigyeléseink szerint Hypothiazid egy
idejű adásával kedvezően fokozni lehet, másfelől 
alkalmazása adjuvánsként megkísérelhető gan- 
glionblokkirozók m ellett is, utóbbiak adagjának 
csökkentésére. Kedvezőtlen m ellékhatást egy eset
ben sem észleltünk. Ajánlatosnak tartjuk  a gyógy
szer további, széleskörű kipróbálását a járóbeteg
rendeléseken is.

Ezúton fejezzük ki fcöszönetünket a Kőbányai 
Gyógyszerárugyámak a vizsgálatok elvégzéséhez szük
séges anyag rendelkezésünkre bocsátásáért.

IRODALOM. 1. Gyógyszerészet. 1959. 193. — 2. P. 
Orjechow: Arch. Pharm. 1934. 272, 70. — 3. Schüttler
E. , Furienmeier A.: Helv. Chim. Acta 1953. 36:2017. —
4. Scheindin S., Rubin M.: J. Am. Pharm. Assoc. Sei. 
ed. 1954. 44:330. — 5. Szász K., Gyenes I.. Bittner E., 
Szpomy L.: Gyógyszerészet 1959. 46. — 6. Szabó 'Z., 
Nagy Z.: O. H. 1959. 1191. — 7. Gömöri P., Gláz E., 
Szabó Z.: O. H. 1960. 361. — 8. Hano J., May J.: Acta 
Pólón. Pharm. 1957. 171. — 9. M. Müller I.: O. H. 1961. 
359. — 10. Votcsal B. E., Csapidze G. E.: O. H. 1961. 
726.
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Borsod megyei Tanács Semmelweis Kórház, I . Belosztály

Lymphoid leukosis és diabetes mellitus együt es előfordulása
K a u g a lig  ö s s z e fü g g é s  le h e tő g é g e  a  k é t  k ó r k é p  k ö z ö t t

K o v á c s  B é n i d r .

A leukosis és a diabetes m ellitus külön-külön 
nem tartozik a ritka kórképek közé. Együttes elő
fordulásuk azonban általában nem  okoz problémát, 
az okozati összefüggés lehetősége nem szokott fel
merülni. Alább közölt esetünk erre  a lehetőségre 
utal.

Az általunk elérhető irodalomban egyedül Boi
ler  tesz említést arról, hogy leukosisnak ritkán lehet 
következménye diabetes m ellitus is, idézve Duchor 
és Loepar megfigyelését, akik myeloid leukaemia 
folyamán d. m .-t észleltek. Ök az összefüggést sec
tio alapján a myeloid m etaplasias pancreas vénái
nak kiterjedt thrombosisával magyarázták.

Esetünket mi sectióval nem tudjuk alátámasz
tani, mivel a beteg él. A diabetesnek a leukosis ke
zelése folyamán észlelt nagyfokú változása azonban 
feltétlenül indokolja a két betegség közötti össze
függés felvetését.

Az eset ism ertetése-
N. M. 56 é. beteg 1959. V. 12-én keresi fel a MÁV 

Rendelőintézetet a következő panaszokkal: sok vizet 
iszik, sok a vizelete, gyenge, étvágya romlott és rövid 
idő alatt 10—12 kg-ot fogyott. Megvizsgálják, vizeleté
ben cukrot találnak, melyről eddig nem tudott s így 
kórházunkba utalják diabetes mellitus dg.-sal

Anamnesiséből a fentieken kívül egyéb lényeges 
nem derül ki.

Status: kp. fejlett és táplált férfi, bőrén elváltozás 
nem észlelhető, nyálkahártyái épek, kp. vérteltek. Nya
kon és supraclavicularisan borsónyi, inguinalisan bab- 
nyi nagyságú nyirokcsomók tapinthatók.

Tüdő: neg. Szív: b.-ra 1 hu.-jál nagyobb, tiszta, 
rhytmusos szívhangok. RR: 150/90. Rád. pulsus 84/min. 
Has: rectus diastasis, máj elérhető, lép nem tapintható, 
vesék nem érzékenyek. Mozgásszervek és idegrendszer 
részéről kórosat nem észlelünk.

Labor vizsgálatok: vizelet f: neg., g: neg., c: pos., 
ac: + + ,  Ubg: norm., We: 9/15 mm, Wa. r.: neg., Vvs: 
4 300 000, Fvs: 52 000, F. i: 1,0, Higb: 85%, Se: 4. St: 1, 
Ly: 94, Lvmphobiaü;: 1, Testsúly 74 kg. Rtg.-átvilágí- 
tás: a bal kamra kisfokú megnagyobbodását mutatja lé
nyegesebb eltérés nélkül.

Vércukor 290 mg%. Májfunctio: neg.
Az első fél nap alatt 1100 ml vizeletben 66 gr cuk

rot ürít. Az acetonuria miatt 3 adagra elosztva viszony
lag nagy adag insulint adunk 80 E-t. Mivel másnap is 
acetonuriás és a cukorürítése is magas, az insulin ada
got kissé megemeljük 92 E-re. Ezt a dosist kapja 14 
napig, de a cukorürííés így is 70—80 gr. körül mozog. 
Az acetonuriája fokozatosan megszűnt. Testsúlya válto
zatlan. Tekintettel a magas fvs számra As kezelést 
kezdtünk el és vitaminokat adtunk. A stemum puncta- 
tumban a sejtes elemek nagy százalékát lymphocyták 
alkotják, kisebb részben látunk a leukopoesishez tar
tozó sejteket elvétve egy-egy normoblastot. Közben a

fvs. szám egy hét alatt 52 000-ről 70 000-re emelkedett. 
Hatásosabb cytostaticus szert adunk, másnaponként 
1—1 amp. Degranolt, összesen 500 mg-ot. Rövidesen azt 
tapasztaljuk, hogy az eddig nagy adagban adott insulint 
csökkenteni kell, mert a vizeletedkor 1—2 gr-ra csök
ken.

Nap-nap után csökkentjük az insulint kihagyjuk a 
déli adagot, majd napi egyszeri Zn. prot. +  kristályos 
insulint adunk. Az előzetes acetonaemia ellenére most 
már Bucarbán adása is szóbajön, terhelést végzünk, en
nek alapján napi 3, 2, majd 1 tbl.-t adunk, de később 
ezt is abbahagyjuk, mert a vizeletben cukor nem talál
ható.

A fvs. szám alakulása a következő: 59—50—49— 
16 800, majd 10 200. A Degranol adását megszüntetjük, 
a beteg cukormentes diétán van, de cukorürítést így 
sem észlelünk, közérzete jó, bejövetel óta hízott 8 kg-ot.

Controll vércukor 105 mg%, terheléses vércukor 
107—183—230—175 és 152 mg%. Sella felvétel: a sella 
norm, tágasságú, a sella felett a proc. clinoideusok csak
nem csontos hidat képeznek. Szem. vizsgálat: Astyg- 
mia. Deg. pigm. loc. o. u.

Miután kéthetes megfigyelés alatt cukorürítés 
nincs panaszmentes. VI. 20-án hazabocsátjuk Lympha
denosis leukaemica dg-sal és egy hónap múlva controll 
vizsgálatra berendeljük.

A controll vizsgálat lényegesebb adatai:
Vizeletben cukor nincs, a fvs. szám 19 000, a qual. 

vérképben 86% lymphocyta található. Vércukor 150 
mg%, terheléses vércukor: 108—180—190—155—132 
mg%. Egy év múlva lényegében azonosak a rutin vizs
gálatok eredményei. Most elvégezzük a pancreas 
functiók vizsgálatát és a következőket találjuk;

Se. diastase 4 E.. vizelet diastase 4 E . széklet dias
tase 100 E. Zn. sulphat próba: positiv. Gyomor átvilá
gításnál a duodenum patkóját ismételten nagyobbnak, 
tágabbnak találják de a kontrasztpép rajta akadályta
lanul keresztül halad.

Megbeszélés: felmerül a lehetőség, hogy a m a
gas fvs. számot a diabeteses acidosis okozta. Tud
juk. hogy acidosis, de főleg diabeteses koma kap
csán igen nagy 50—60 000-es leukocyta emelkedés is 
lehetséges, -de ez az acidosis megszűnésével m indig 
megszűnik. A hypophysis elülső lebenyének is van 
serkentő hatása a fvs. képzésre, illetve szabályozá
sára, az adrenalin  mobilisatio és átm eneti ly.-mo- 
noeyta emelkedést okoz, am it később neutrophil 
leucocytosis követ, ezek azonban csak átm eneti je
lenségek.

Hogy esetünkben kétségtelenül leukaem ia for
gott fenn, ezt igazolja a vérkép és a sternunvounctio. 
Az hogy a betegnek diabetese volt. a vércukorból, 
cukorürítésből, acetonuriából, a nagvmennviségű 
inzulin m ellett ürülő vizeletcukorból polydypsiá- 
ból, polyuriából következik. M int em lítettük 
a kezelés folyamán a diabetes lényegesen eny
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hébbé vált. Ez a javulás kétségtelenül egybeesik a 
Degranol kezeléssel. A  fvs. szám csökkenésével 
egyidejűleg csökken a  glycosuria, olyannyira, hogy 
az insulin adagot fokozatosan csökkenteni kénysze
rülünk, majd az insulin egészen elhagyhatóvá is vá
lik és a beteg az átm eneti Bucarban kezelés u tán  
pusztán diétával is egyensúlyban tartható. Hogy a 
Degranolnak a diabeteses anyagcserezavarra egyéb
ként nincs hatása, azt kísérletesen is igazoltuk: a 
Degranol más betegen a  vércukor szintet beadás 
u tán  1 és 2 óra m úlva nem  befolyásolta.

Mivel a beteg kórházi felvétele előtt régebben 
orvosnál nem járt, így nem  tudjuk lehetett-e azelőtt 
is leukosisa, illetve diabetese. A panaszmentesség 
azonban valószínűtlenné teszi, hogy baja régebbi 
keletű. Ha fel is tesszük, hogy diabetese azelőtt is 
megvolt, súlyosbodását valam i előidézhette és m i
vel az enyhülés a Degranol kúra után következett 
be, am ire a fvs.-szám is fokozatosan csökkent, a 
leukosissal való összefüggés kézenfekvőnek látszik.

Azt eldönteni, hogy a diabetes keletkezésében a 
leukosis melyik ponton hatott, pontosan nem  tud 
juk  (pancreas? hypophysis?). Esetünk ism ertetésé
vel csatlakozunk Dúckor és Loepar megfigyeléséhez, 
akik szerint diabetes m ellitus leukosis következté
ben alakult ki. Ezt a jelenséget ők myeloid leukae- 
m iával kapcsolatban észlelték. Esetünkben ha
sonló jelenséget lymphadenosissal kapcsolatban ész
leltünk.

összefoglalás. -
Szerző egy eset kapcsán ismerteti leukosis és 

diabetes mellitus együttes előfordulását. Kausalis 
összefüggést tételez fel, m ert a nehezen befolyásol
ható diabeteses anyagcserezavar a leukosis Degra
nol kezelése következtében előállt javulás u tán  ro
hamosan javult, m ajd tünetm entessé vált.

IRODALOM: R. Boiler Urban—Schwarzenberg: 
Diabetes mellitus. 1950. 487—488.

Vizsgáló mikroszkópok, 

különféle mikroszkóp objektívek 

és okulárok raktárról azonnal 

szállíthatók

Ű S Z E R -  ÉS

D A G É P É R T É K E S Í T Ő  V.

Műszer mintaterme

Bp., VI. Népköztársaság útja 2

IRQ

Ú jd o n sá g  !
Therapie innerer Erkrankungen. Kb. 1040 ol

dal, 18 ábra, 16,7X24 cm. 1961. Egészvászon kö
tésben kib. 50 német márka.

Munkatársak: L. Aresin, Lipcse, H. J. Correns, 
Jéna, W. C. Crecelius, Drezda, H„ Dutz, Rostock, 
M. Gülzow, Rostock, G. Hafenmeister, Rostock,
G. Heideimann, Meningen, G. Heveibe, Lipcse,
H. Hoffmann, Jéna, L. Jäger, Jéna, W. D. v. 
Keiser, Jéna, H. Kleinsorge, Jéna, W. Kiinger, 
Jéna, G. Klumbies, Jéna, A. Kukowka, Greiz, 
néhai F. Lickint, Drezda—Friedrichstadt, G. 
Merkel, Drezda, H. Möller, Berlin, W. Mohr 
Hamburg, F. Müller, Greifswald, E. Perlick, 
Lipcse, K. Rösner, Jéna, R. Schubert, Tübingen, 
F. H. Schulz, Berlin, H. Seidel, Stuttgart—Feuer
bach, H. Stobbe, Berlin, H. Tichy, Drezda, H. 
Urbach, Jéna, K. Vetter, Berlin, D. v. Wenck- 
stem, Stollberg.

Kiadta: Prof. dr. med. habil. Hellmuth Klein
sorge a jénai Bél- és Ideggyógyászati Egyetemi 
Poliklinika igazgatója.

A terápia a belgyógyászatban, mint az egész 
orvostudomány alap-tudományában, jelentőségé
ben állandóan növekszik. A gyógyszerészeti ké
szítmények sora is napról napra bővül. Az elis
mert szakemberek fenti kollektívája ezt a köny
vet a rendelkezésre álló terápiái lehetőségek tel
jes áttekintése céljából teszi közzé. Az egész 
német nyelvterületen felhasználható, mert mind
két német állam gyógyszerészeti készítményeit 
szembeállítja. A könyv két nagy részre tagozó
dik. Az általános fejezetben különösen a rönt
gen- és izotópterápia, pszihoterápia, ojtás, die- 
tetifca és a fizikai terápia kérdéseivel foglalkozó 
fejezetek tarthatnak érdeklődésre számot. A kü
lönleges rész a belgyógyászat nagy területei, mint 
a szív- és keringési megbetegedések, tüdőbeteg
ségek mellett többek között a trópusi betegsé
gekkel és allergiával foglalkozó fejezeteket is 
tartalmaz.

I I EB G U S T A V  F I S C H E R  V E R L A G  J E NA
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1962. Szerkeszd az Országos Orvostudományi K önyvtár igazgatója 4. szám

Emlékezés Jahn Ferencre

Hatvan évvel ezelőtt, 1902. február 7-én szüle
te tt a kispesti proletárok orvosa, a magyar m unkás- 
mozgalom kiemelkedő harcosa, mélységes hum aniz
musáról, derűt árasztó egyéniségéről közismert, fe
lejthetetlen emlékű Jahn Ferenc.

Életútja kispolgári környezetből indult e l és a 
munkások felszabadító harcának első vonalába to r
kollott. Testét kora ifjúságában szerzett tbc. sor
vasztotta rövid életén át — mégis a  pihenés nélküli 
szakadatlan m unkát vállalta m agára haláláig. Meg
voltak a feltételei annak, hogy a jól kereső orvos 
gondtalan életét élje, ő mégis a kispesti szegé
nyek ingyenes gyógyítását választotta, erejét meg
haladó terheket véve vállaira, a  közösség gondjait. 
Tehetsége és felkészültsége képessé tették  volna 
arra, hogy nagyot alkosson a  m agyar társadalom - 
egészségtan terén, de a tennivalók irdatlan tömege,

a m indig és mindenkin segítem akarása újból és 
újból elvonta őt az alkotómunkához szükséges m a
gánytól, s így életműve — bár tiszteltre méltó — 
csak torzó m aradhatott.

A fiatal orvostanhallgatót elhatalmasodó beteg
sége nem teszi befelőfordulóvá; ellenkezőleg — há
borúellenes csoport szervezésén keresztül segíti a 
munkásosztály antim ilitarista harcát.

Mint fiatal orvos, egyik elindítója és szervezője 
a szocialista orvosok tömörülésének, a szocialista 
orvoscsoport néven ismert, a Kommunisták Ma
gyarországi P ártja  által irányíto tt orvosmozgalmi és 
egészségpolitikai törekvéseknek. Ez az orvoscso
port rövid néhány éves fennállása során nemegy
szer szállt szembe az orvosi társadalm at fasizáló 
áram latokkal és vezetett sikeres akciókat.

Az itt  közölt facsimile a szocialista orvoscsoport 
tevékenységének fontos okmánya. Terjesztése töb
bek között postai nyom tatványként is történhetett, 
am int azt az itt közölt példány is bizonyítja. A röp
lap a „Der Sozialistische A rzt” című berlini lapban 
került sajtó ú tján  közlésre. A röplapon kiadóként 
dr. Jahn Ferenc neve van feltüntetve. Jahn Anna, 
Jahn Ferenc avatott tollú életrajzírója a német for
dítás alapján idézi könyvében a program  követelé
seit.

Az elvi bevezető m arxista elemzése több olyan 
gondolatot tartalm az, melyek Jahn  egyéb cikkei
ben, tanulm ányaiban megtalálhatók. így például 
„Az orvos helye a társadalomban” c., a „Szocializ- 
mus”-ban 1931 nyarán m egjelent tanulm ányában 
az orvosok osztályhelyzete 'é s  osztálytudata közti 
ellentm ondást elemzi. Megállapítja, hogy a kapita
lista term elési viszonyok az orvosi társadalm on be
lül is polarizáló hatást fejtenek ki, mégis a prole
társorba kerülő jelentős orvosréteg ideológiája kis
polgári m arad. M ásutt: „Az'orvos is csak úgy véd
heti meg igazán érdekeit, ha beilleszkedik a társa
dalmi fejlődés irányvonalába.” Hasonló gondolato
kat kifejtő elméleti cilckei megjelentek a Kommu
nista P árt sajtójában: a „K orunk”, a „Gondolat” és 
a „Társadalmi Szemle’ c. folyóiratokban.

Az itt  közölt program  f) pontjában megfogal
mazott tétel ismerhető fel az em lített tanulm ány 
következő soraiban: „Ügy véljük, hogy kettős ér
deket, a társadalom és az orvosok tömegének érde
két védjük, amikor a társadalom m inden dolgozó
jának, m inden tagjának abbeli igényét kívánjuk el
ismertetni, hogy a társadalomtól bármily eredetű 
(legyen az betegség, vagy m unkahiány folytán elő
álló) munkaképtelensége esetére egészségügyi és

A
Magyarországi Srociáideinoknita F&ri 

Orvostagjai Szervezetének

p r o g r a m j a
A modern termelés maga utó gyűrte a ki»- és ke-wpüze- 

IK két és hatalmas sitgyfe»ia»ket howrtt U tre. Amíg egyi-lszt 
a terme! te eddig elképaelhetotien méreteit valósította meg, 
másrészt & fcépi teahnifca MwadaJomollene* r&eimmlizsSst$a * 
fogyásztóképességet «zükítette meg óriási niéretekbea. Sülyo- 
beító éljen.anotn! j-sárisk. iraost jeivatkeaö ttoeta at állandóim 

. fokozódó erejű vijággazdasági válság.
Ént a válságot nemesek as ip?r: in  mezőgazdasági prole

tariátus, hanem a kispolgári rétegek és a* értelmiségi k*BvP 
oszt. ly rniodna"i'obb csoportjai te megszenvedik. Erek azok 
a  rétegek, amelyek most a szocializmus táborába ÍPiaorako: a 
harcolnék a mai társadalmi jop„ helyébe fólépíteadö szövi« 
lista termelési és társ-dalini remiért.

Az orvosnak as emberi w iw M  megvédésével vagy beír v- 
állításává# as emberi termelő munkaerő regenerálásában aagy 
szerepe van. Ma az orvosi társadalom nevelésénél és szárrin- 
zásánál fogva kispolgári gondolkozássá, k o m e r ta t iv . nácié? 
lista ideológiája. A-háború elült a  jó jövedelmű, szabad polg.ii i 
réteghez tartozott. A hál író után a kapitalista államok foly
tonos pénzügyi »avarai, gazdasági válságai döntő «»apást mér
tek a szociálpolitikai intézményeknek és a közegészségügynek 
a fejlesztésére és ezzel együtt sz orvos gazdasági és kulturális 
standardjára is. Üj orvosi körök szervezése, kórházak, tüdő- 
szanatóriumok, gondozók, egészségügyí intósmények építése, 
az iskolaorvosi működés kiterjesztése, a beteg-, rokkant- és bs>l- 
emstbiztosltás szükségszerű kiterjesztése állandóan szünetel, 
sőt régi intézményeket is lebontanak, úgyhogy elhelyezkedési 
lehetőségek nagyfoka hiánya miatt látszólagos orvosi tűUerme 
lés észlelhető. Általános jelenség, hogy a jól dotált, fix fizetéses 
állások esekélyazámú álhishalntozó kesében összpontosulnak, 
mialatt az orvosi rend .»indnagyobb tömegei igen csekély, 
éhbért jelentő fix állásra, vagy a megélhetést sem biztosító 
magángyakorlatra vannak utalva. így kialakul a jólke.resii 
álláslmlmozók, rek lám -n agy orvosok, orvos kapitalisták rétege 
mellett az orvosi proletariátus, amelynek érdeke száz száza
lékig összeesik a szocialista ipari és mezőgazdasági proletarin- 
tns érdekeivel.
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szociális védelmet kapjon. Ebben az esetben a tár
sadalom saját érdekében gondoskodni lesz kényte
len a legteljesebb egészségvédelemről is. Ennek 
megvalósítása, csak a teljes egészségügy szocializá
lása révén lehetséges, am elynek m inden egészség- 
ügyi szervre ki kell terjednie.”

Közös érdekűknek legészszerübb, legcélszerűbb kifejezőjét 
közös fronton harc a szocializmusért, mert:

a) A szocializmus szünteti meg a kapitalista világgazdaság 
lielsö ellentmondásait. 'A mai tervszerűtlen 6» a nemzetekét 
egymás ellen uszító kapitalizmus helyébe a tervszerű szocia
lista világgazdaság rendszerét építi ki.

b) A szocializmus megszüntet minden faji és nemzetiségi, 
valamint osztálykülönbséget A termelőeszközök egyéni és osz
tály-, nemzeti monopóliumát az emberiség javára az egész em
beriség tulajdonivá változtatja.

c) A  ezoeialtemus szünteti meg a fejlett kapitalista államok 
belső strukturális válságát, mert a technikai fejlődés következ
ményeit hasznosítja: munkaidörövidíiős, béremelés, kulturális 
javak arányos elosztása stb. ótjáti, fiptgy megszünteti a fél és 
egész gyarmati népei kizsákmányolását, az imperialism#» eli- 
laiu tóáaávaL

d) A  szocializált» szünteti meg az agrárválságot azzal, 
hogy a mezőgazdaságban uralkodó kizsákmányolásnak véget 
vet Megszervezi a modern tudományos mezőgazdasági terme
lést Megindítja a mezőgazdasági ipar tervszerű f»jle:;ztését

e) A  szocializmus tudja mcerteremteni az ipari, gazdasági 
és kulturális demokráciát, a magasabb termelési rend megvaló
sításával és a termelt javak igazságos elosztásával mindenki* 
hozzájuttat az anyagi és kulturális jóléthez.

f) A szocializmus kiépíti a modern társadalosnegészségügy 
teljes rendszerét

A Magy. 8*. V. P. 0. Sz. átérzi azt a  nagy luvatás1, amely 
ráhárul a  proletarizált orvosi rétegek megnyerésének munká
jával és a  következőkben ismerteti időszerft programját, hang
súlyozva, hogy az orvosnyomor végleg«» megszüntetése csak 
szocialista termelést ée társadalmi, rend mell'tt képzelhető el, 
mert csak ez tudja a termelő erűk fejlődési tempójának foko- 
któsvya} és riaeienallzálásé-al a  fokozott lutellektoel termelést 
teljeséi» főlsztvní és a hasznos társadalmi termelésben el
helyezni. A dd ig  is. m íg  a társadalom  stru k turá lis átszervezése  
m egtörténik, átm enetileg követeljü k:

Az általános betegbiztosítási intézmény azonnali kiter
jesztését a mezőgazdasági lakosságra is.

A rokkan Isiig, baleset, munkanélküliség, árvaság és 
aggkor esetére szóló biztosító» sürgős keresztülvitelét.

A falu és tanya egészségügyének megszervezését. 
Mozgó klinikai rendszer bevezetését.
X z  ipari üzemek egészségügyi ellenőrzésének megszer

vezését.
Munkanélküliek orvosi ellátását 
Orvosi iparegészségügyi közhatóságok fölállítását 
A születés szabályozását tiltó 2SŐ--286. eltörlését é* 

új elvek szerinti rendezését.
Az ipari és mezőgazdasági munkaidöleszáliitásí.
Az álláshalinozások azonnali radikális megszüntetését 
Az orvosi munkaidő szabályozását.

A program átm eneti, még a kapitalizm usban 
kiharcolandó követeléseket tartalm az. Ha azi itt

közölt eredeti szöveget a Jahn-életrajzban megje
lenttel összevetjük, esetenként bizonyos stiláris el
térést, fogalombeli különbségeket, vagy egy-egy 
m ondat hiányát állapíthatjuk meg. így  pl. az ere
deti szövegben „A falu és tanya egészségügyének 
megszervezése”, míg az életrajzban: „Az egészség
ügyi ellátás haladéktalan megszervezése városon és 
falun” szerepel.

Az életrajzban az orvosi tanácsok megszerve
zését tárgyaló pontnál hiányzik a következő rész: 
„ . . .  amelyek összeállításánál (t. i. orvosi tanácsok) 
a virilizmus minden form ája kizárandó, az orvosi 
vélemény pressziómentes m egnyilvánulásának biz
tosítására”. A röplapon „Az orvosi közigazgatás 
kiépítése” szerepel, a könyvben: „Ambulanciák ki
építése”.

Nem szerepel a  röplap következő tétele: „Or
vosi fegyelmi ügyek kizárólag orvosi bizottságok 
előtti elintézése.”

Am int látható a követelések jelentős része az 
orvosok szociális helyzetének m egjavítását állítja 
előtérbe, jelentős szociálpolitikai célkitűzések mel
le tt a falusi egészségügy kiépítését is erősen kihang
súlyozza. Felveti a program  a szabad orvosválasztás 
bevezetését, melynek ellentmondásossága a kor sa
játos viszonyaiból adódik.

Nagy szerepe volt az 1930 elején m egalakult 
szocialista orvoscsoportnak és titkárának Jahn Fe
rencnek  az 1932 telén a születésszabályozásról ta r
to tt ankét megrendezésében és sikerében. Az ankét 
anyagát összefoglaló könyv zárószavában Jahn  eze
k e t írja : „ . . .  Éppen azért, m ert a mai társadalom, 
amely sem anyát, sem gyerm eket egészségügyi, jogi 
és szociális védelemben nem  részesít, nem  követel
het korlátlan gvrmekszülést, és nem foszthatja meg

A z  ingyenes orva»! munka megszüntetését
Minden biztosítási intézménynél, beleértve a magú«, 

biztesitok&t is, orvosi tanácsok fölállítását, amelyek fesztt- 
állításánál a virilizmus minden ■ formája kizárandó, az 
orvosi vélemény pressziómentes niegtiyilvánulúsának bizto
sítására a titkos választóremiazert.

A mai betegbiztosítási rendszer teljes átszervezését, a 
szabad orvosválasztás bevezetését a biztosítottak és a köz- 
egészségügy érdekeinek szemmeitaríásával.

Az orvosi közigazgatás kiépítéséi.
Mindén orvosi munka a közegészségügy szabályozá

sára és ellenőrzésére alkotott központi szerv szák- és szo
ciális ellenőrzése alá vonását, hogy úgy a kórházi, mint a 
biztosítási éa magánorvos! munka kizsákmányolása Intéz
ményesen megs kadályoztassék.

Orvosi szolgálati pragmatika megalkotását
A* orvosok baleset, betegség, rokkantság esetére való 

biztosítását
Az orvosi nyugdíj állami biztosítását
Hatósági, tbetdwelő stb, orvosok magángyakorlattól 

való eltiltását, de egyben a legmagasabb tisztviselői kulcs 
szerinti javadalmazását,

Áz OTI-mlt legalább is az eddigi százalék fönntartását 
n deßeitnek több évre való elosztását és a* Intézet állami 
szanálását

Idegenedé egyenértékű e-'y,temeken szerzett diplomák 
nosztrifSkálását.

Politikai okokból állásukból elbocsátott orvosok vágy
na egyetemről eltávolítóit orvostanhallgatók ügyen#: sür
gős revízióját

Az egyetemi tanulási és tanítási szabadság biztosítását 
osztály- é s  felekezeti tekintet nélkül. Munkás- és paraszt- 
Kzíilők gyermekeinek anyagi támogatását tanulmányi ide
jük alatt.

Törvényes intézkedést a gyógyítássá! visszaélő orvosok 
ellen és a kuruzsló» mindenféle fajtájának megszüntetésére.

Orvosi fegyelmi ügyek kizárólag orvosi bizottságok 
előtti elintézését.

Szakorvosi és a bejáró externista orvosi intézmény 
sürgős rendezését.

Az orvosok szociális érdekeit védő szerv sürgős meg
alkotását.

A Az egészségügyi segédmunkások {éixdónők. ápolók, 
’ laboránsok stb.) munkaidejének ín  bérviszosl’aijiak ren

dezését.
Orvosok, kariársak, a történelmi erük a mi számunkra 

iolgoznak. lilénk, szocialistáké, a jövő! Álljatok mellénk az 
»rvosok szociális érdekeiért folytatott harcunkban!

íkr.: !.*<:•>Ax<-h Ti.

a gazdasági viszonyaitól amúgy is szenvedő nőt azon 
jogától, hogy gyerm ekei világrahozása felett maga 
rendelkezhessen.”

A szocialista orvoscsoport kommunista tagjai — 
élükön Weil, Jahn és Schönstein elvtársakkal — 
szervezték az ellenállást 1932-ben és a következő 
években a fasiszta Orvoskamara felállítása ellen. 
Kihasználva a különböző orvosi körökben erősödő 
elenállást, a Kam ara felállításával szemben, a Vi
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gadóban 1932. decemberében m egtartott orvoskong
resszust — melyre még Gömböst is meghívták, 
hogy a gyűlés „fényét em elje” — szervezett közbe
szólásaikkal botrányba fullasztották. Végül is csak

A  röplap hátoldala

4 éves „késéssel”, 1936-ban tud ták  tető alá hozni a 
Kamarát.

Jahn Ferenc nevének hallatára kinek nem ötlik 
az eszébe az emlékezetes kispesti szociográfiai kiál
lítás? Ernyedetlen szorgalommal és leleménnyel ké
szítette elő, még a város jobboldali vezetőségének 
egyes tagjait is sikerült „m egnyernie” az ügynek. 
A városháza termeiben grafikonokon, fényképekkel, 
érdekes statisztikai adatok alapján tárta  fel a kiállí
tás a proletár város kialakulását, szociális összeté
telét, m egm utatta a kapitalista gazdálkodás bűneit, 
a nyomortelepeket, a betegségek, járványok fész
keit.

Az illegális Kommunista P ártban  végzett m un
kája a konspiráció nagyszerű példája, éppen ennek 
köszönhető, hogy tevékenysége sokáig rejtve m a
radhato tt a rendőrkopók előtt. Idézzünk erre vonat
kozóan az élettársnak és harcostársnak, Jahn Anná
nak  könyvéből: „1933 óta, amióta ismerem Jahn  
elvtársat — em lékezik vissza Homoki Sándor —, 
túrákon, TTE előadásokon, ellenzéki összejövetele
ken, vagy a rendelőjében és gyakori személyes be
szélgetéseken keresztül rendszeres politikai kapcso
latban álltam vele. Nemcsak én, de sok más illegális 
vonalon dolgozó kom m unista is, úgy kerestük fel, 
m int az illegális párt egyik fontos egyéniségét. Nem  
m intha ő valaha is célzott volna ilyesmire, de m in
denkori informáltsága, irányító szerepe, helyma
gyarázatai (amelyek m indig helyesnek bizonyultak), 
erre önkéntelenül utaltak.”

Az 1940-es lebukást ő sem kerülhette el. Rend
őri felügyelettel, m ajd 1942-ben újból börtönnel fi
zettek Horthyék a kiváló orvosnak. Igazi hum aniz
musára, hivatástudatára, emberi nagyságára, m u
tatnak  azok a sorok, m elyeken keresztül betegei ál
lapotát még a börtönből is figyelemmel kíséri, 
gyógykezelésükre utasításokat ad: „Lángné testvé

rének Germicid-kúp . . .  N ém eth-fiúra nagyon kell 
vigyázni, súlyos billentyű- és szívizombaja van. In
jekciókkal óvatosan! Nagyon ideges, rövidesen em
bóliája lesz. Inkább nyugtatót és feltétlen  fekvést, 
kinidinnel is óvatosan. Goldánénál vizeletvizsgálat 
hetenként, ne utazgasson sokat, m ert abortál. Glau- 
beréknál a sok m unka a baj, több pihenés kellene.”

ím e az orvos—beteg viszony Jahn Ferenc em
berségének prizmáján keresztül!

Kiszabadulása után a kegyelemdöfést is meg
kapja: 1943 végén kizárják az Orvoskamarából. Et
től kezdve m ár csak titokban keresheti fel betegeit. 
Nem riasztja ettől vissza a szigorú rendőri felügye
let sem. ' 1 \

A német megszállás szorongásos napjaiban a 
lőrinci illegális csoporton keresztül segíti a délvi
déki partizáncsoport gyógyszer- és kötszerellátását. 
Feljelentésre 1944 április végén elhurcolják. Beteg 
tüdejével, gyenge szervezetével állja a legváloga- 
tottabb kínzásokat 5 hónapon keresztül. M argit- 
körút, Komárom, Dachau a szenvedés állomásai, 
annyi más rabtársával együtt; végül is itt halt meg 
1945. m ájus 5-én, a felszabadulás napján.

Megindultsággal emlékezünk Jahn  Ferencre, a 
proletárok és a Vörös Segély orvosára, büszkék va
gyunk rá, a P árt áldozatkész harcosára, vértanú
jára. Példája elevenen ható erő, felhasználható ta
nulság jelen és jövő harcainkban. Kárpáti Endre

Gorkij a biológiáról és az orvostudományról

Gorkij különösen érdeklődött a term észettudo
mányok iránt. Már fiatalkorában, am ikor Szeme- 
nov pékségében dolgozott, kíváncsian olvasgatta 
éjszakánként Szecsenov „Az agy reflexei” c. mun
káját. Kazánban pedig a Szergej Szom ov  társasá
got látogatta és a saját szavai szerint fanatikusan 
tisztelte a természettudományokat. Később levele
zésben állt és személyes kapcsolatot ta rto tt fenn 
m ajdnem  minden kiemelkedő orosz term észettu
dóssal, alaposan ismerte m unkáikat, ami különbö
ző formában kifejezésre is ju to tt művészi alkotá
saiban, cikkeiben és leveleiben.

Az orvostörténészek számára rendkívül érde
kes, hogy mennyire m egértette a biológia és az or
vostudomány elvi, filozófiai problémáit. Például 
K ekcsejevnek Szecsenovröl íro tt könyvét bírálva 
felhívta szerző figyelmét arra, hogy nem hangsú
lyozta eléggé Claude Bem ard, a  neves francia fi- 
ziológus nézeteinek vitalista irányzatát. Vélemé
nye szerint ez tette volna lehetővé Szecsenov ma
terialista világnézetének tökéletesebb kiemelését 
és helyes beállítását, hiszen Szecsenov „egészében, 
osztatlanul vizsgálja az állati szervezetet” a külső 
környezettel való állandó és dinam ikus kölcsön
hatásában. Igen érdekes kritikája  Virchow  reakciós 
tanairól is.
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Gorkij rám utatva a burzsoá tudósok többsé
gének tudományos m unkássága és világnézete kö
zötti ellentmondásokra példaképpen Virchowot 
idézi. Véleménye szerint Virchow  a  kórtan tudo
m ányát magas szintre em elte ezért m int tudós el
ism erést érdemel, jóllehet a se jt elsődleges és auto
nóm voltáról alkotott tétele helytelen. Politikailag 
Virchow  reakciós volt és reakciós volta a tudo
m ány terén is megmutatkozott. Gorkij különösen 
az t hangsúlyozta, hogy Virchow  éles ellentétben 
állt a darvinizmussal és egyes kijelentései vissz
hangra találtak a fajelm élet mai ideológusainak 
megnyilatkozásaiban. Gorkij véleménye teljesen 
logikus és megalapozott. Ifjúkorától foglalkoztatta 
a  fejlődés gondolata. M egm utatkozott ez abban a 
nagy érdeklődésben, am elyet Darwin „A fa jok ere
dete” c. zseniális műve irán t tanúsított.

Fontos feldatának tek in te tte  a darvinizmus 
népszerűsítését. Számos folyóiratban ír t róla, elő
segítette a  nagy term észettudós műveinek kiadá
sát, 1917-ben pedig személyesen fordult Timirja- 
zevhez azzal a kéréssel, hogy írja  meg Darwin élet
rajzát. De rám utatott Darwin  tanainak reakciós 
vonásaira is, különösen a rra  a  próbálkozására, hogy 
a  létért folytatott küzdelem elvét az em beri társa
dalomra is átvigye.

Gorkij különösen érdeklődött a mikrobiológia 
iránt. Felismerte nagy jelentőségét az orvostudo
m ány és az egészségvédelem fejlődésére, érdeklő
dött Pasteur munkái irán t s azok közé sorolta, akik 
rászolgáltak az emberiség hálájára. A nagy író le
velezésben állt M ecsnikovval és megpróbálta a 
„Krónika” m unkatársai közé bevonni.

Mecsnikov halálakor ezt írta  Timirjazevnek: 
„Kérve kérem, írjon M ecsnikovról! Nagyon kérem! 
ö n  és csakis Ön képes egyszerűen és hatásosan el
mondani az orosz olvasóközönségnek, m ily sokat 
veszített ennek az em bernek a személyében, m eny
nyire értékes volt optim izmusa, m ilyen m élyen  
megértette az élet értékét és hogyan küzdött az 
életért”.

Jól ismerte és nagyrabecsülte a  másik nagy 
orosz mikrobiológust, D. K. Zabolotnüjt is, akivel 
1917-ben ismerkedet meg, több ízben találkoztak 
és élénk levelezést fo ly tattak  egymással. Fennm a
rad t Zabolotnüj Gorkijhoz íro tt levele, amelyben 
felajánlotta, hogy elküldi neki a  „Pestis a Szovjet
unió délkeleti részén” és a „Járványtan alapjai” c. 
könyvét. Levelében ezt írja : „Tanácsára fokozot
tabban foglalkozunk a tudom ány népszerűsítésé
vel ..

A tudom ány története  szempontjából érdeke
sek Gorkij és Pavlov beszélgetései, találkozói. 1921 
nehéz és ínséges évében m aga Lenin  küldte Pavlov- 
hoz Gorkijt. A forradalom nagy vezére, ak it m ér
hetetlenül lefoglalt a p á rt és az államvezetés hatal
mas m unkája, szükségesnek lá tta  a  háború utáni 
pusztulás e súlyos időszakában, hogy különbizott
ságot létesítsen „Iván Petrovics Pavlov professzor 
támogatására”. Tudjuk, m ilyen nagyra becsülte 
Lenin Pavlov rendkívüli tudományos érdemeit.

Gorkijnak e bizottság egyik tagjaként meg kellett 
tudnia, m ire van szüksége a tudósnak és elő kellett 
segítenie az OSzSzK Népbiztosi Tanácsa „I. P. 
Pavlov akadém ikus és munkatársai tudományos 
m unkáját biztosító feltételekről” hozott határoza
tának  megvalósítását.

Amikor Gorkij első ízben látogatott el Pavlov
ihoz és közölte, hogy a korm ányhatározat értelmé
ben Pavlov és felesége dupla élelmiszeradagot fog 
kapni, Pavlov kategorikusan visszautasított min
den kedvezm ényt és kijelentette: „Csak am it m in
denkinek adnak”. Kérte, hogy jobban gondoskod
janak  a kutyák táplálékáról, lássák el a laborató
rium át kutyákkal és egyéb anyagi eszközökkel. 
G orkijt meglepte Pavlov óriási alkotásvágya és 
munkaképessége, önzetlen odaadása a  tudom ány 
iránt, szerénysége, a balszerencse és a nélkülözés 
férfias elviselése, valam int az, hogy nem  kívánt 
anyagi előnyökben részesülni.

Gorkijban  és Pavlov ban sok volt a közös vo
nás, elsősorban az, hogy m egértették a  m unka fon
tosságát és nagyrabecsülték, szerették a  munkát, 
mégpedig nemcsak a szellemit, hanem  a fizikait is, 
am ely az anyagi érték létrehozója a földön. Pavlov 
és Gorkij egyaránt felismerte a  tudom ány rendel
tetését a  dolgozó nép szolgálatában, m indketten 
büszkélkedtek azzal, hogy milyen megbecsült, 
rendkívül kedvező helyzetben van a  tudom ány a 
Szovjetunióban.

G orkij kivételes szerepet játszott az Összszö- 
vetségi Kísérletes Orvostudományi Intézet (ÖKOI) 
megszervezésében, amelynek fő feladata az ember 
tanulm ányozása biológiai és a  külső, társadalm i 
környezettel való kapcsolata szempontjából. Sok
szor hangoztatta az ÖKOI alapításával kapcsolat
ban az t az elgondolását, hogy olyan intézetet kell 
létesíteni, ahol főleg a szervezet életképességének 
meghosszabbításával, az idő előtti öregedés leküz
désével és az aktív, tevékeny öregkor problémái
val foglalkoznak. E feladatok m egoldását a pav
lovi fiziológia útján látta. Ezért az intézet szerve
zésekor a fiziológia és határtudom ányágai előny
ben részesültek az orvostudomány több ágával 
szemben. Gorkij az intézet létrehozása folyamán 
szoros kapcsolatba került a pavlovi iskola olyan 
kiemelkedő képviselőivel, m int K. M. Bükov, A. D. 
Szperanszkij és az ÖKOI első igazgatója, L. N. 
Fedorov.

Gorkij nemcsak kezdeményezője volt az ÖKOI 
— ennek méreteiben, feladataiban, irányelveiben 
csodálatos tudományos intézet — létesítésének, 
hanem  konkrét m unkát végzett az intézet közvet
len megszervezése, felépítése terén is. Belefolyt a 
m unka apró részletébe, személyesen gondoskodott 
az intézet m odern berendezéssel, kísérleti állatok
kal és főleg káderekkel való ellátásáról, amelybe 
bevonta a  különböző szakmák moszkvai, leningrádi 
és vidéki tudósait. Energikus támogatása, közvet
len részvétele, valam int az a  körülmény, hogy 
mintegy összekötő volt a  párt, a korm ány és a tu 
dósok között, mindez vitathatatlanul közrejátszott
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gradiózus tervének, az ÖKOI létrehozásának 
mielőbbi megvalósításában.

Hogy milyen új módon értelmezte a  szocialista 
orvostudomány feladatait és tevékenységének 
óriási szerepét, arra  vonatkozóan közlünk egy 
részletet az 1932-ben ír t  „A tudományról” c. fogal
mazványából:

A Népbiztosok Tanácsa — írta Gorkij — ha
tározatot hozott az ÖKOI Leningrádban való fel
építéséről, moszkvai, kazáni, szuhumi, m urm anszki 
fió k in té ze tekke l. . .  Ez a világon az első és együl- 
álló tudományos intézet, amely köré több m int 300 
kiváló tudós tömörül. A z intézet fő célja „Az ember 
tanulmányozása biológiai szempontból és a külső 
szociális környezettel való kapcsolata tek in teté
ben.” Egyszerűbben kifejezve azt m ondhatjuk: az 
ÖKOI fő célja — az orvostudomány teljes átszer
vezése, ennek a tudománynak meg kell keresnie 
és találnia a betegségek okait és m egm utatni ezen 
okok kiküszöbölésének útjait. Mostantól kezdve az 
orvostudomány fő feladata nem  a betegségek gyó
gyítása, hanem az emberek egészségének m egvé
dése, azon való munkálkodás, hogy hogyan és m i
vel lehet leküzdeni az em berek idő előtti elgyen
gülését és meghosszabbítani életüket. Ezt a célt 
csak szocialista állam tűzheti maga elé, am ely ki
zárja a kapzsi, elnyomó viszonyulást a dolgozók
hoz, kizárja az em bernek ember által való kizsák
mányolását.”

Gorkij m egértette a profilaxist, am ely a szov
jet orvostudomány vezető, fejlődést megszabó 
irányzata. Hathatós profilaxis csak kizsákmányo
lásmentes, vagyis szocialista társadalom ban érhető 
el. Ennek szükséges természettudományos előfelté
tele Gorkij szerint az orvostudomány lehető leg
nagyobb fejlesztése, az ember, m int biológiai és 
társadalm i objektum  m indenirányú tanulm ányo
zása. N. N. Burdenko, aki jó ismeretségben volt 
Gorkijjal, em lékirataiban idézte A lexej M aximo- 
vics véleményét az orvostudomány feladatairól, 
amelyet nem sokkal halála előtt, 1936-ban fe jte tt ki.

„Önöknek meg kell terem teniük az orvostudo
mány alapvető filozófiáját, amely mindeddig még 
hiányzik — m ondotta Gorkij. Az orvostudomány 
évezredek óta analitikusan, empirikusan gondolko
dik. Keresi az egyes betegségek gyógyításának esz
közeit, de sohasem akarta megteremteni az ember 
biológiai filozófiáját. A z orvostudománynak kon
struktívvá és szintetikussá kell válnia a szó legal
kotóbb értelmében”.

Gorkij azonban nemcsak a filozófiai és bioló
giai szempontokkal foglalkozott. Mint m ár emlí
tettük, kitűnően m egértette és nemegyszer hangsú
lyozta a ' szociális szempont elsőbbségét az orvostu
dományban. A burzsoáziának a tudom ánnyal szem
beni általános kapzsi m agatartásáról szólva kiemel
te, hogy ez a tény a legszemléltetőbben tükröződik a 
kapitalistáknak a biológiához és főleg az orvostu
dományhoz való viszonyulásában: „Mint m inden a 
világon, a kapitalisták számára a beteg em ber is a

profit nyerésére való, hiszen a kezelés kifizetőbb  
az egészségvédelemnél, a kórházak jövedelmezőek, a 
városok és lakások higiénéje nem ”. Milyen pontos, 
találó és világos összefoglalása ez a lényegnek!

Az egészségvédelemnek a társadalmi viszo
nyoktól való függőségét tökéletesen érthető és vilá
gos formában fogalmazta meg. Hozzászólásaiban, cik
keiben és leveleiben felhívja a figyelmet sok tény
re, am ikor is tudományos felfedezéseket nem hasz
nálnak fel a nép érdekében a  kapitalista rendszer 
hibái következtében. Így például a  XIX. sz. végén 
— XX. sz. elején a mikrobiológia kolosszális ered 
ményeiről szólva rám utat arra, hogy ezeket a  fel
fedezéseket a fertőző betegségek széleskörű likvi
dálására nem használták ki „teljes m értékben a 
szociális-osztály viszony ok szégyenletes és cinikus 
konzervativizmusa m iatt”.

Z. A. Zinovjev cikke nyomán.
Szov. Zdrav. 1961. 6. sz.

A z e r y s ip e la s  t e r á p i á j a  a z  u to l s ó  10 0  é r b e n

Az erysipelast az irodalom adatai szerint m ár 
Hippokratész leírta. Niemeyer 1858-ban Greifswald- 
ban megjelent s Kátai Gábor által 1865-ben m a
gyarra is lefordított könyvében „Orbánczos bőrlob. 
Orbáncz. Szt. Antal tüze. Erysipelatöse Dermatitis. 
Rose. Rothlauf.” cím alatt tárgyalja. A kórképet 
szerinte a bőr megsértése és egyidejűleg csípős 
(mérges) anyagok behatolása vagy sebváladék fel
szívódása által a nyirokerek meggyulladása okozza. 
A továbbiakban a tünetekről, a dekurzusról és a 
prognózisról ír. Niemeyer szerint csaknem minden
kor kedvező a kimenetele, ezért jobb nem kezelni. 
S ha súlyossága m iatt valam it mégis tenni kell, 
Skoda-féle hidegvizes-jeges borogatást, enyhe ösz- 
szenyomatást, scarificatiót, collodiummal való be- 
mázolást, lápiszos kezelést, ezüstnitrát és salétrom 
sav vizes oldatával ecsetelést, kinint; tápláló étren
det, sört, bort; abscessus, gangraena esetében sebé
szi kezelést javasol.

A betegség kezelésében nem jelentett döntő 
változást Fehleisen 1882-ben közölt felfede
zése: k im utatta és bizonyította, hogy streptococcus 
a kórokozó.

A m últ századvég irodalm ában számtalan köz
lemény jelent meg a különféle gy ógyei járásról, 
amelyek lokális és általános kezelésre oszthatók fel. 
Lokálisan a vizes borogatástól kezdve az alkoholt, 
rezorcint, szalicilt, karbolt, szublimátot, csaknem 
minden akkor ism ert gyógyszert kipróbáltak. Má
sok karból és bórsav injekcióktól lá ttak  jó ered
ményt. A gyulladás tovahaladását kompresszióval 
— olajos, kenőcsös anyagokkal kombinálva — a 
duzzanat körülmetszésével, vagy skarifikálással 
igyekeztek megakadályozni. Belsőleg ópium, kinin, 
alkohol jö tt szóba. Matthes könyve, amelyet 
Schächter 1925-ben fordított magyarra, ezek mellett
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javasolja a tejinjekciót, a kvarc, vörös fény és rtg. 
besugárzást, hőlégkezelést. A Fővárosi László Kór
házban ebben az időben jeges-hidegvizes borogatást, 
jódozást, thyosulphat és tejinjekciót, ichtiolos ke
nőcsöt alkalmaztak. Később kísérletek történtek 
erysipelas elleni vakcinával és szérummal is.

H atottak-e ezek a kezelési módok? Ez a  gyulla
dásos bőrelváltozás kiterjedésén, a betegség tarta
m án és m ortalitásán jól lemérhető. 100 évvel ez
előtt a gyulladásos elváltozás gyakran továbbter
jedt. Kórházunk 1930 év körüli anyagán a gyulla
dás nagy kiterjedése m ár nem  gyakori. A betegség 
tartam a 100 évvel ezelőtt legkevesebb 8 nap  volt. 
Kórházunkban 1916-ban 23 nap az átlagos ápolási 
idő; 1934-ben 13 nap. A m ortalitás Kaposi 1887-ben 
megjelent referátum ában Becsben az Általános 
Kórházban 2 év alatt ápolt 531 betegből 10,3%. Kór
házunkban 1916-ban 3,5%, 1934-ben 8%. Franklin  a 
St. Louis-i Hermann—K iefer Kórházból 1927—36 
között 9,8% m ortalitásról számol be. Ezen belül a 
generalizált erysipelas halálozása 83%. A m ortalitás 
tehát nagy volt.

E komoly és gyakori, időnként kisebb járványo
k a t is okozó betegség lefolyásában, előfordulásában 
döntő változást hozott a kemoterápia. 1937-ben vi
lágszerte alkalmazták a sulfanilamidokat, kórhá
zunkban a Deseptylt. Ennek hatására a gyulladásos 
elváltozás tovaterjedése ritkán fordul elő. Az átla
gos ápolási idő 1937-ben 10,8, 1939-ben 9,5 nap. A 
mortalitás 1937-ben 2,6, 1939-ben 2,2%-ra csökken. 
Ezeket a kiváló eredm ényeket tovább jav ítják  az 
antibiotikumok. A m odern terápia hatására a be
tegség ritkábban is fordul elő. Míg pl. 1916-ban kór
házunkban 201 erysipelas beteget ápoltak, osztá
lyunkon az utolsó 6 év a la tt (1955—60) 560 ilyen 
beteg fordult meg. Ennek m agyarázatára igen való
szerű Brenneman megfigyelése, mely szerin t az idio
pathicus erysipelasban megbetegedett gyermekek 
közül (236 eset) %-nál több esetben fordult elő meg
előző, főleg felső légúti streptococcus megbetege
dés. A kemoterapeutikum ok és antibiotikum ok a 
megelőző streptococcus infekciót m aradéktalanul 
gyógyítván, kevesebb le tt az erysipelas. A mortali
tás a fenti 560 betegből 0,79% (3 eset). Azonban a 
meghaltak mindegyike 70 éven felüli volt és más 
súlyos betegségben is szenvedett. A kórházi ápolási 
idő érdekes módon m a is hosszú, 11,7 nap. Ezt csak 
azzal magyarázhatjuk, hogy az erysipelas gyakran 
valamely más hosszan tartó  betegséggel társu l (ulcus 
cruris, thrombophlebitis, osteomyelitis, decubitus) 
s így nem ritka a 40— 80 napos ápolási idő. Reáüs 
képet e tekintetben a erysipelas faciei ad, ahol ál
talában más betegség nincs. Ezek átlagos ápolási 
ideje 7.5 nap. Generalizált, gangrénás form át el
vétve látunk, szövődmény úgyszólván nem  fordult 
elő.

Ezek alapján az erysipelas, m in t a fertőző 
betegségek túlnyomó részév jól gyógyítható, nem 
veszélyes betegséggé vált. Azonban n y ito tt kérdés a 
ricidiva problémája. Vannak, akik évenként, mások

egy évben többször is kórházba kerülnek ugyanazon 
testrész erysipelasa m iatt. A recidiva okát nem  is
m erjük. Üjabb fertőzés nélkül általában klim atikus 
hatásra, traum ára jön létre. Brenneman szerint a 
streptococcus elleni csekély vagy hiányzó im m uni
tás teszi lehetővé a recidivát. Mások szerint az ery- 
sipelast kiállott bőrben lokális túlérzékenység jön 
létre  a sejtek elhárító apparátusában, s a bőr nyi- 
rokerecskéiben még meglevő streptococcusok ismét 
elárasztják valamely okból a környezetet. 1957-ben 
Muszgnug 12 recidiv esetet kezelt antibiotikum m al 
és lokálisan hydrocortisonnal és 1 év a la tt recidivát 
nem  látott. Osztályunkon utánvizsgálva a szerző el
járását 24 esetből (közte 10 recidiva) 3 hónap a la tt 
3 újabb recidivát észleltünk. A gyógyulási idő vi
szont 4,3 napra rövidült hydrocortison adása mel
lett. A hatásmechanizmus a hydrocortison an ti- 
flogisztikus antiallergiás tulajdonságán alapul.

Az orbánc patomorfológiai, hisztopatológiai ké
pének tekintetében 100 év a la tt ismereteink lénye
gesen nem változtak. Változás van az etiológia terü
letén: a kórokozó felfedezése feleslegessé tette a ko
moly alapot nélkülöző alcsoportokra osztást (erys. 
verum, chirugicum stb.) Az oki therápia csökken
te tte  a betegség előfordulását, úgyszólván megszün
te tte  a m ortalitást. A klinikai kép is megváltozott. 
Az erysipelas néhány nap a la tt lezajló, enyhe be
tegséggé vált. Járványos előfordulásáról újabban 
adataink nincsenek. Csak a recidiva kérdése nem 
tisztázott s dacol a  legmodernebb kezelési e ljárá
sokkal. Podhragyay László dr.

A m a g y a r  s to m a to ló g ia  b ib l i o g r á f i á j a

V ályi E d it: M agyar S tom ato lóg ia l B ib liográfia  (1945—1960). 
O rsz. O rvostud . K ö n y v tá r  és D okum  Közp., B u d ap est, 1961.

A felszabadulás utáni 16 esztendő stoma toló- 
giai irodalmi term ését dolgozta fel igen gondosan 
Vályi Edit. Jól megválogatott címszók a la tt m egta
lálható ebben az összeálításban magyar szerzők 
m inden honi és külföldi folyóiratban, polygraphiá- 
ban megjelent műve, monográfiája, könyve. Az 
összeállítás a stomatológia területén működő ku ta
tók és szakírók igen tekintélyes tevékenységéről 
tanúskodik: 4459 adatot talál meg benne az olvasó. 
Közel 900 szerzőtől jelentek meg ebben az időszak
ban stomatológdai vonatkozású közlemények; ezek
nek csak egy része stomatológus, ill. fogorvos. Az 
a körülmény, hogy számos nem fogorvos szerző 
stomatológiai vonatkozású m unkája kerü lhetett re
gisztrálásra, szintén annak a magyar stomatológia 
által Á rkövy  óta következetesen képviselt állás
pontnak a helyességét m utatja, hogy a fogorvos
lás sem mesterség, hanem az egyetemes orvostudo
m ány egyik ága. Ugyanezt m utatja a folvóiratok 
felsorolása is, m ert az indexben szereplő 160 folyó
ira t közül csak 40 a  tisztán fogászati profilú. — 
Lényegesen segíti az olvasót és kutatót, hogy egy- 
egy közlemény — tartalm ának megfelelően — nem
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csupán egyetlen címszó alatt található meg, hanem 
.minden olyan címszó alatt, amellyel címe után 
vonatkozásban áll. Ig y a  4459 adat lényegesen keve
sebb közleményről szól; ahogy röviden áttekintve 
látom, a  megjelent közlemények száma jóval meg
haladja a kétezret!

Hogy ennek az összeállításnak a  m agyar sto- 
matológus kutató nagy hasznát lá tja, annyira nyil
vánvaló, hogy szinte említésre sem szorul. Eddig 
bizony meglehetős nehézségekbe ütközött bármely 
stomatológiai tém ával kapcsolatban a vonatkozó 
honi irodalom, különösképpen a m agyar szerzők 
idegen nyelvű közleményeinek felderítése. Ezen 
túlm enően azonban Vályi Edit összeállítása bizo
nyos segítséget nyú jt hosszabb periódusra vissza
tekintve azoknak is, akiknek hivatásuk a magyar 
orvosi kutatás és irodalom minden ágának felmé
rése és ellenőrzése, m ert a közölt adatokból leg
alább hozzávetőleges pontossággal quantitativ  ké
pet nyerhetnek arról, hogyan m űködtek az egyes 
oktató és vezető szakintézetek, a kérdéses időszak
ban ott dolgozók milyen m értékben publikáltak, 
am i azonos szintű, de dologi és személyi ellátásban 
különböző intézetek tevékenységének összehasonlí
tására alapot nyújthat.

Kár, hogy a bibliográfia aránylag kis példány
számban jelent meg. K ívánatos le tt volna lényege
sen nagyobb példányszámban m egjelentetni és a 
m agyar címjegyzék mellé angol, ném et és orosz nyel
vű címszójegyzéket készíteni. Ezzel kiegészítve t. i. 
ezt a bibliográfiát el lehetett volna világszerte kül
deni a szakintézetek könyvtárainak, s világviszony
latban is felhasználták volna. A m agyar stomato- 
lógiának t. i. a  m últból kiemelkedő nemzetközi 
reputációja m aradt a jelen nemzedékre, amely — 
m int éppen ez a bibliográfia is dokum entálja — 
minden nehézség (műszereltség, az alaptudom ányok
ban képzett, stomatológiai feladatok megoldására 
irányito tt kutatók hiánya, stb.) ellenére is e múlt 
méltó folytatójának bizonyult. A felsorolt nagy ne
hézségek ellenére is igen sok alapvető kutató mun
kát közöltek honi szerzőink, számos közleményük 
szerepel szakmánk nemzetközileg elism ert „vezető” 
folyóirataiban is.

Kívánatosnak látnám  e bibliográfia rendsze- 
 ̂rés folytatását és kiegészítését a fentebbiek figye
lembevételével; a produktum  terjedelm e indokolttá 
tenné, hogy újabb kötetek 5—10 éves időszakonként 
jelenjenek meg. Igen fontosnak tartanám  azonban 
a m agyar stomatológiai bibliográfia' m últjának a 
feltárását is — kezdve m integy a m últ század 80-as 
éveitől egészen 1945-ig. Szeretném /remélni, hogy 
az OOK támogatása és Vályi Edit odaadó munkája 
ezt az óhajt belátható időn belül teliesíti.

Annak ellenére, hogy hektografáltan jelent 
meg. a M agyar Stomatológiai Bibliográfia kiállítá
sa kifogástalannak mondható. Sajtóhibát, valamint 
tévesen dokum entált közleményt csak elvétve ta
láltam. Mind a szerzőnek, mind a kiadónak őszin
tén gratulálnom  kell ehhez a munkához.

A dler Péter dr.

E g é sz sé g ü g y i f i l m e k  f e s z t iv á l j a

A páviai egyetem fennállásának 600 .évfordulója 
alkalm ából rendezték meg az egészségügyi kisfil- 
m ek első nemzetközi fesztiválját 1961. október 22- 
től 29-ig. A fesztiválra igen sok filmet, 340 alko
tást jelentettek be. Mivel ennyi filmet egy hét 
a la tt nem lehetett bemutani, egy bizottság előze
tesen kiválasztotta az 52 legjobb filmet, amelyeket 
a fesztiválon vetítettek, a többit három  moziban 
m utatták  be „versenyen kívül”. A fesztiválon sok 
ország indult, többek között Kanada, Csehszlová
kia, Olaszország, Franciaország, India, Finnország, 
Venezuela, Anglia, Japán, Románia, Magyarország, 
Spanyolország, Németország, Brazília, az USA és 
Svájc.

A színes filmek első d íját indiai film nyerte. 
A film tárgya egy leprás beteg zsugorodott kezén 
elvégzett izomtranszplantáoió m űtét volt. A film 
színeit, technikáját, de az ügyesen elvégzett m űté
te t is mindenki megcsodálta. A tökéletesen elvég
zett m űtét eredményeképpen a beteg zsugorodott, 
teljesen használhatatlan jobb keze ism ét működés
képessé vált.

A fekete-fehér filmek első d íját olasz film 
nyerte: a téma a röntgensugár hatása a triton sejt
jeinek az oszlására volt. A film elsősorban az élő 
sejtek fiziológiája és biológiája szempontjából gaz
dagította a tudományt.

A páviai tartom ány idegenforgalmi hivátalá- 
nak aranyplakettjét Csehszlovákia nyerte, mivel a 
csehszlovákok küldték be a legtöbb elfogadott fil
met. Közülük a legérdekesebb a „Gyermekgineko- 
lógia” című volt, amely a gyermekek nemiszervi 
elváltozásait és gyógykezelésüket m utatta be. Ez 
a  film egyben a legjobb külföldi oktató film szá
m ára kitűzött aranyplakettet is megnyerte. A cseh 
filmek közül oklevéléi tüntették  ki az „Idegrend
szeri kutatások” és „A combcsont fejecsének plasz
tikai m űtété” c. filmeket is.

A legjobb olasz film ért járó  aranyplakettet a 
zsűri „A jobb szív katéterezése” c filmnek ítélte; 
Pietro Canencita szobrászművész által a legművé
szibb filmnek szánt plakettet pedig „A fogamzás 
m isztérium a” c. japán film nyerte el. A legjobb 
külföldi film aranyérm ét a románok nyerték „Gyo
m orm űtét” c. filmükkel. A legjobb olasz oktató 
filmnek „A vizelet kiválasztása” c. m unkát minősí
tették.

Az em lített filmeken kívül elismerő oklevelet 
nyertek még a következő filmek: „Coarctatio aortae 
m űtété” (magyar); „A haem atoporphirin” (olasz); 
„A sejtek anatóm iája” (francia); „Az agyalapi mi
rigy tanulmányozása radioaktív izotópokkal” 
(angol); „A vérzés” (francia) és „A patkóbél anky- 
lostoma kutyában” (venezuelai).
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Böttger

Johann Friedrich Böttger (helyesebben Bötti- 
ger) Schleiz-ban született 1685. február 12-én. (Van
nak adatok, melyek szerint 1662, illetőleg 1682. 
február 4-én, sőt 5-én született.) Mostoha apja, Tie- 
mann városi őrnagy Magdeburgban, gondos neve
lésben részesítette. 12 éves korában Berlinben Zorn 
gyógyszerésznél le tt gyógyszerész-tanuló.

Az alkémásta Lascaristöi, .végzett szolgálataiért 
1701-ben, egy „aranycsináló” port kapott köszöne
tül, amelynek hatékonynak kellett lennie. Ezután 
alkémiával foglalkozott. Ereményei a pompaszerető 
első porosz király fülébe jutottak, aki szerette vol
na az aranytollú m adarat magának biztosítani. Az 
ilyen kegy kellemetlen következményekkel já r és 
ezért a berlini hatóság letartóztatásának elkerülé
sére W ittembergbe m enekült. Itt a szász helytartó 
elfogatta és Drezdába, m ajd Königsteinbe vitette.
I. Frigyes ugyanis B öttgert erőszakkal vissza akarta 
hozni. Böttger alkém ista kísérletei azonban nem 
csak drágák, hanem hatás nélküliek is voltak. Ez
után a Jungfern-erődben szigorú őrizetbe vették, 
azonban szabad volt dolgoznia. Erős Ágost szász 
király Albreohtsburgban műhelyt rendezett be szá
mára.

Tudományos őrzője Tschirnhaus hívta fel fi
gyelmét a kínai porcellán készítésére am i kísérletei 
közben sikerült is és a vörös kőcserepet 1704-ben 
(1708), a fehér porceilánt pedig 1709-ben m utatta 
be a kínai porceilánt nagyon kedvelő királynak 
Ekkor végre jobb napok köszöntöttek rá.

Böttger laboratórium ából fejlődött ki a meis
seni porcellán m anufaktúra; a gyártás 1713-ban 
(1708) indult meg. A gyár eleinte Drezdában m ű
ködött. Ez volt az első porcellángyár Európában, 
első darabjai teljesen kínai utánzatok voltak. Ha
marosan kialakult — a rokokó szellemében — az 
önálló európai porcellán-stílus.

1719. március 13-án halt meg Böttger, m int a 
meisseni gyár vezetője, ak it még akkor is bizonyos 
tekintetben fogolyként kezeltek. A szász király egé
szen haláláig tulajdonképpen egy eredményekben 
gazdag adeptust lá to tt benne, akit eskü kötött elő
írásai titokban ta rtásá ra  és arra, hogy az állam ha
tára it nem  hagyja el. Halmai János

Balázs Gyula dr.

1961. szeptember 7-én nagy veszteség érte a 
magyar orvostársadalm at és a tudományos életet 
Balázs Gyula dr. halálával.

Balázs Gyula dr. 1895. június 24-én született 
Aradon. Édesapja és édesanyja tanító volt. 1914-ben 
érettségizett Nagyváradon, majd a Budapesti Or
vostudományi Egyetemre iratkozott be. Orvosi ta 
nulm ányait 1915. m ájus 1-én félbe kellett szakíta
nia, m ert az első világháború harctereire vitték.

Tanulm ányait később nehéz körülmények között 
folytatta és 1923-bán orvosi diplomát nyert.

Mint orvos először externistaként működött 
több helyen, majd 1926-ban az akkori Rókus kór
házban nyert segédorvosi állást. I tt került először 
kapcsolatba a klinikai toxikológiával, melyet egész 
életén keresztül fejlesztett, m űvelt és am it életcél
jának tekintett. A Rókus kórházban lett alorvos, és 
tudományos felkészültségének, kutatásainak ered
m ényeként szinte példa nélkül áll az, hogy alorvos 
korában m ár egyetemi m agántanárnak habilitálták. 
Ezután 1932-ben adjunktus lett. Főorvosnak 1935- 
ben nevezték ki a László, m ajd még ugyanabban az 
évben a jelenlegi Bajcsy Zsilinszky közkórház bel
gyógyászati osztályára.

A Korányi kórház baleseti belgyógyászati osz
tályának megszervezése az ő nevéhez fűződik és 
ennek az osztálynak volt főorvosa 1949-től haláláig.

Világviszonylatban a klinikai toxikológia meg
alapítóinak élvonalában szerepelt. Nevét ismertté 
tették  dolgozatai, melyek mindig alapvető megálla
pításokat tartalm aztak, saját igen lelkiismeretes 
megfigyelésén alapultak és értékes tapasztalatai
nak átadását szolgálták. Dolgozatainak, egyéb tudo
mányos munkáinak száma jóval meghaladja a szá
zat. Ma sem jelenik meg klinikai toxikológiai 
könyv vagy egyéb munka, amelyben neve ne szere
pelne. Dr. Balázs Gyulát talán jobban ismerik kül
földön. mint hazánkban. Ennek oka az, hogy fárad
hatatlan m unkájának bőséges term ését a hazai or
vosi lapok nem tudták felvenni.

Szorgalmas és önfeláldozó m unkáját, melyet 
súlyos betegen, még halála napján is fáradhatatla
nul végzett, sok elismerés és kitüntetés jutalmazta. 
Mint legfontosabbakat em lítjük: 1952-ben a Nép
köztársasági Érdemérem ezüst fokozatával tüntet
ték ki, 1953-ban a tudományok kandidátusa, 1955- 
ben a ..Kiváló orvos”, 1958-ban az orvostudomá
nyok doktora címmel tüntették  ki. 1961. ápr. 4-én 
pedig Munka Érdemrendet kapott.

A világon először ő szervezett toxikológiai és 
baleseti belgyógyászati osztályt.

Neve minden toxikológus előtt ismert és világ
szerte megbecsült. Kiváló emberi tulajdonságai pe
dig minden m unkatársa és ismerőse előtt felejthe
tetlenek. Csiky Pál dr.

E lh a lá lo z á s o k

Ábrahám János dr. (szül. 1891), állami közegészség
ügyi'felügyelő Mezőtúron, 1961. november 16-án;

Cseh József dr. (szül. 1893), Endrődön, nov. 2-án;
Farkas László dr. (szül. 1905), a budapesti Szántó 

Kovács u.-i rendelőintézet onkológus főorvosa nov. 1-én;
Genersich Ernő dr. (szül. 1905), iskolaszakorvosi 

rendelőintézeti gyermekgyógyász Budapesten, nov. 
26-án;

Harczos Jenő dr. (szül. 1903), a budapesti XIX. kér. 
rendelőintézet ideggyógyász főorvosa dec. 1-én;

Ha.rgitay Zoltán dr. (szül. 1895), körzeti orvos Jász- 
felsőszentgyörgyön, okt. 24-én;
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Urológia
A kőoldás kérdéséhez. Brosig, W., 

Klosterhalfen. H. és Kaufmann, J.: 
Zschr. Urol. 1961. 54. 245—256.

A vese- és ureterkövek »oldása« 
régóta szereplő urológiai problé
ma. Ideális lenne egy olyan szer, 
mely per os adva a húgyköveket 
feloldaná. Szerzők is kárhoztatják 
az ezzel kapcsolatos, laikusoknak 
szánt reklámot, amivel felelőtle
nül túlzott reményeket keltenek. 
Újabban ugyanis több per os szer 
jelent meg, melyek elsősorban 
rubia és convallaria glykosidálkat 
tartalmaznak, amivel a kő »oldá
sa« elérhető lenne. Kétségtelen, 
hogy e komponensek fokozzák a 
vese vérátáramlását, emelik a diu- 
rezist, elősegítik a vizeletcalcium 
komplex kötését — így a kőkép
ződés megelőzését. Más szerzőkkel 
egyöntetűen azonban azt találták, 
hogy e szerekkel betegeken valódi 
kőfeloldást nem lehetett elérni, 
csupán több spontán kőszülés kö
vetkezett be, amit a fokozott diu- 
rezisnek lehetne tulajdonítani.

Csupán egy betegnél sikerült a 
mindkét vesében levő (phosphat) 
köveket nagy adag alumínium- 
hydioxyd adásával (napi 20 tabl. 
Aludrox!) eltűnésre bírni. Egy 
másik esetben citromfogyasztás ha
tására szűntek meg pyelum-urat- 
kövek. Napi 2 citrom adására, ese
tenként piperazinnal kombinálva, 
Bibus is észlelt kőfeloldást. Mind
ezekből tehát az állapítható meg, 
hogy per os szedett alumínium- 
hydroxyd a phosphatkő, citromsav 
pedig uratkonkrementum esetében 
hozott valami eredményt.

Nem szerencsésebbek a lokáli
san alkalmazott öblítő »kőoldósze
rekkel« kapott eredmények. Kü
lönböző szerzők többféle oldattal 
kísérleteztek, melyek közös ható
anyaga ugyancsak a citromsav. 
Sajnos olyan oldatokat, melyek in 
vivo valóban oldanák a köveket, 
de ugyanakkor szövetsérülést nem 
okoznak, eddig még nem találtak. 
Ez szerzők saját tapasztalata is. 
Számos oldattal kísérleteztek, ki
látást azonban csak a glukonsav 
nyújt.

100 betegükön kísérelték meg 
lokális öblítéssel a kőoldást, de 
csak két vesemedence-konkremen- 
tum és egy hólyagkő eltűnését 
tudták dokumentálni. Remélik, 
hogy a további kísérletek köze
lebb hozzák őket az ideális kőol
dószer megtalálásához.

Ref.: A cikk reális hangja a l
kalmas figyelmeztető azon helyte
len tendenciával szemben, mely c  
per os „kőoldókat” egyre gyakrab
ban rendeli. Molnár Jenő dr.

A  nem specifikus idült prostatitis 
és kezelése, különös tekintettel a 
mikrohullámokra. Karcher, G. és 
Parchwitz, H. K. Zschr. Urol. 1961. 
54. 333—340.

Említett megbetegedés kezelése 
az urológia leghálátlanabb felada
ta: közé tartozik. A legelterjedtebb 
ivarszervi betegségeknek egyike — 
a felnőtt fériilakosság 30%-át érint
heti. Általában a húgycső felől as- 
cendál; haematogen, lymphogen ki
alakulása jóval ritkább. Kezelésé
ben — egyebeken kívül — felhasz
nálták a rövidhullám és a röntgen- 
sugarakat, de ezt a sugárterápiát 
eredményeiben felülmúlja a mik
rohullám-kezelés, Ennek oka szer
zők szerint elsősorban abban van, 
h gy hatására a prostatán átáramlló 
vér mennyisége 20 percen belül 
50%-kal fokozódik, ami a fertőzés 
leküzdésében éppen olyan fontos 
faktor, mint a szerv anyagcseréje 
szempontiából. A legjobb eredmé
nyeket középerős adagok után (60— 
80 Watt — 15 percen át) érték el, 
tehát amikor a beteg kellemes me
leg'rzést jelzett a prostata táján 
(végbél elektróda). Ez azonban 
egyénileg változó. Általában 15 ülés 
hozta meg a javulást.

Szerzők 75 betegen végezték a 
mikrohullám-kezelést. Ezek közül 
76% előző’eg már a szokott terá
piában (sulfonamidok, antibiotiku
mok, inigerkezelés) részesült, de 
eredmény nélkül. A 75 beteg 
10.7%-ában a panaszok a kezelésre 
súlyosbodtak; ezeknél a besugár
zást abbahagyták. A többiek 
70%-ában határozott szubjektív ja
vulás állt be. 20%-ában a miassa- 
tum gennysejt tartalma is csőikként. 
Megemlítik, hogy a mikroh’illám 
besugárzáson kívül az infici ált 
prostataváladók kiürítése érdeké
ben általában prostata-massage-t 
is végeztek, ha a váladék kiürülé
sének akadálya nem volt. Összefog
lalójukban mindenesetre leszöge
zik, hogy gyógyulás — a szó patho- 
lógiai értelmében — ezzel az eljá
rással sem érhető el.

Molnár Jenő dr.
*

Artcriosclerosis-ku tatás

Diéta és atherosclerosis. Morri
son L. M.: JAMA. 1960. 173:884.

100 betegen tanulmányozta a 
szerző a diéta és atherosclerosis 
összefüggését, 12 évi megfigyelé
si idő folyamán. Valamennyien 
typusos, klinikailag észlelt myo- 
cardialis infarctuson estek át, 
egyéb betegségben (hypertonia, 
diabetes, nephritis stb.) nem
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Á gyomor és 
béltractus Rtg 

diagnostikájában 
a

szenvedtek. Étrend szempontjából 
két csoportba osztotta a vizsgálta
kat: ötvennek alacsony zsír- és 
cholesterintartalmú diétát írt elő 
(napi 25 g zsír és 50—70 mg Cho
lesterin), a másik ötven beteg 
pedig mindenféle étrendi megszo
rítás nélkül élt tovább. Utóbbiak 
tápláléka kb.-napi 80—160 g zsírt 
és 200—1800 mg cholesterint tar
talmazott. Ä megfigyelés harma
dik, nyolcadik és tizenkette
dik évében végzett vizsgálatokból 
kiderült, hogy a harmadik évtől 
az alacsonyabb zsírtaltalmú ét
renden levők többségének vala
mennyi serumlipoid fractiója je
lentékenyen csökkent. Ugyancsak 
csökkenést mutatott átlagos test
súlyuk is, míg a „controll” cso
porté nem változott. 8 év után 
utóbbiak 24%-a volt csak élet
ben, míg a zsírszegényen étkezők
nek 52%-a. 12 év után a kötetlen 
étrendűek már valamennyien 
meghaltak, míg az alacsony zsír- 
cholesterintartalmú étrendet fo
gyasztók 38%-a életben volt. A 
halálokok túlnyomó többsége 
mindkét csoportban atherosclero- 
sissal kapcsolatos, mindenek előtt 
újabb coronaria thrombosis fel
lépte volt. — A szerző hangsú
lyozza, hogy a diéta és athero
sclerosis összefüggésének kutatá
sára további, a betegek jóval na
gyobb számát felölelő hosszú le
járatú megfigyelések szüksége
sek. Keller László dr.

*

Heparin hatása ischaemias szív- 
betegségben. McDonald L., Edgill 
M. (Institute of Cardiology, Lon
don, W' 1.) Lancet 1961. I. 844— 
847.

A véralvadás, mint ismeretes, 
ischaemiás szivbetegseigeKnen s 
különösen friss infarctus esetén 
fokozott. Szerzők a heparin ebbeid 
szerepét tisztázandó, összehasonlí- 
tották i. v. heparinnak initialis 
hatását hat egészséges és nyolc 
coronariasclerosisban szenvedő 
(előrement infarctus) egyénen, 
majd megvizsgálták ugyanezen be
tegeken, hogy a tartósan, kis 
mennyiségben adott heparin be
folyásolja-e a véralvadást.

Acut kísérletként 10 000 E hepa- 
rint adtak be i. v. és 30, 60 perc 
után vizsgálták a thromboplastin 
felszabadulást. Chronikus kísér
letben az acut kísérlet folytatása
ként 4 óra múlva további 5000 
E-t adtak s. c., majd hetenként 
kétszer 1000—1500 E-t i. m. hat 
hónapon keresztül. Eredményeik 
szerint az i. v. heparin a throm
boplastin felszabadulását rövidebb 
ideig és kisebb mértékben gátol
ja a coronaria-keringés elégtelen
ségében szenvedő betegeken, mint 
egészségeseken. Ez a jelenség a 
chronikus kísérlet folyamán nem

volt többé reprodukálható, vagyis 
a hosszú ideig adott kisadagú he
parin hatására e betegek throm
boplastin felszabadulása normali
zálódott. Normális mértékűre csök
kent továbbá a korábban foko
zott thrombocyta-összecsapzódás 
(thrombagglutinatio). A véralvadás 
egészében significansan nem vál
tozott, a thrombocytaszám és a 
cholesterinszint is változatlan ma
radt.

A heparin szerepe a véralvadás
ban és thrombosis kapcsán rész
leteiben nem tisztázott. Ischaemiás 
szívbetegségben szenvedő ill. 
egészséges egyénnek heparin ha
tására észlelt különböző reactiója 
arra mutat, hogy ischaemiás szív- 
betegség esetén a véralvadásban 
mélyreható változás következik be.

Székely Judit dr.
*

Aethylalkohol hatása kutya és 
ember serum Cholesterin concentra- 
tiójára. Grande F., Hay L. J. Heupel 
H. W., Amatuzio D. S. (Mount Si
nai Hospital, Minneapolis), Ciro. 
Res. 1960. 8, 810—819.

Idült alkoholisták atherosclero- 
sisának viszonylagos gyakoriságá
ról és Serumcholesterin szintjéről 
az irodalom ellentétes adatokat tart 
számon. Nem egyértelműek az ál
latkísérletek eredményei sem az 
alkoholnak a cholesterin concent- 
ratióra gyakorolt hatását illetően.

A szerzők kutyán és emberen 
vizsgálták az alkohol hatását a 
Serumcholesterin szintre. 24 hím 
kutyának napi 1,65 g/testsúly kg 
alkoholt adtak, 8 kutyát kezdetben 
alacsony, majd valamennyit ma
gas zsírtartalmú diaetán tartva. A 
serumcholesterin-szint mindkét 
csoportban néhány nap múlva 
emelkedni kezdett és átlagban két 
hét múlva érte el a csúcsértéket. 
Az emelkedés átlagos mértéke az 
első csoportban 52 mg%, a második 
csoportban 75 mg% volt. E magas 
concentratio a kezelés egész ideje 
alatt fennállott. Az alkoholkezelés 
befejezése után a cholesterinszint 
gyorsan csökkent és két-három hét 
alatt elérte a normális értéket. Az 
állatok egy része telített, más része 
telítetlen zsírt kapott, e két csoport 
közt különbséget nem észleltek.

Tekintettel arra, hogy az alkohol 
a szervezetben ecetsavvá oxidáló
dik, mely a cholesterinnek praecur- 
sora, felmerült, hogy nem ez az 
egyszerű oka-e a fokozott choleste
rin szintézisnek. Ezért két kutyá
nak magas zsírtartalmú diaetán kí
vül natrium acetátot adtak, a cho
lesterinszint azonban nem válto
zott.

A továbbiakban 59 egészséges, 
36—60 éves férfin végeztek vizsgá
latokat. 3100 calória tartalmú 
diaeta (38,9% zsírtartalom) mellé 
három héten át napi 0,45 g/test-
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súlykg alkoholt adtak, míg a cont- 
rollcsoport az alkohollal egyenlő 
calória értékű szirupot kapott. A 
két csoport Serumcholesterin ér
tékei közt számottevő különbsé
get nem észleltek. Ezután tizen
négy férfinek azonos diaeta mel
lett napi 1,35 g/testsúlykg alko
holt adva azt találták hogy a cho- 
lesterinszint egy hét alatt átlag
ban 18 mg%-kal emelkedett.

Az eredményeket összefoglal
va megállapítható, hogy az al
kohol jobban növeli a Choleste
rin concentratiót kutyán, mint 
emberen, és azokban- az esetek
ben, amikor a serum choleste- 
rinszintjének csökkentése kívá
natos, a rendszeres alkoholfo
gyasztás ellenjavalt.

Székely Judit dr.
★

A cholesterin kiváltotta csirke 
atheroma antigenitása. Antigene- 
city of Cholesterol Induced Chic
ken Atheroma» Robent C Bahler, 
William T. Butler. (Western 
Reserve University School of Me
dicine, and Dept, of Pathology,' 
University Hospitals of Cleveland.) 
Proc. Soc. Exp. Biol, and Med.

Szerzők kísérletükben azt vizs
gálták, hogy a kísérletileg létre
hozott atheromas plaqueban el
helyezkedő lipid és lipoprotein 
komplexumok mennyiben képe
sek specifikus antitest képzést 
megindítani, továbbá; megpró
bálták jellemezni a keletkezett 
ellenanyagokat. Kísérletük to
vábbi célja in vivo ellenőrizni az 
így nyert antitestek hatását a kí
sérletileg létrehozott atheroscle- 
rosisban. Kísérletet tettek az ex
perimentális atheroma és az 
egészséges intima antigen tulaj
donságainak összehasonlítására.

Kísérleti methodika: A kísérle
teket csirkéken végezték és a kí
sérletes atheroselerosist a szo
kásos módon hozták létre. Anti
gen: az atheroma-antigént az 
etetett állatoktól nyerték az ete
tés 8—16 hetében, míg a normál 
érantigént közönséges táplálékon 
tartott csirkéktől nyerték.

Az antigen specificitási vizsgá
lataihoz különböző normál csirke 
szerveket használtak fel megfe
lelő előkészítés után.

Immunizálás: az immunizálást 
3—3 nyálon végezték Freund 
adjuváns segítségével. Emlékez
tető oltásokat is adtak, a 3., 11. 
héten és a 9. hónapban. A nyula- 
kat a 11. héten ill. a 9. hónapban 
ölték le.

A serologiai vizsgálatokat 
complementkatési reactióval 
nézték.

Eredmények: 1. complement-
kötő antitesteket találtak mind 
az atheroma mind a normál ér

antigénnel történt immunizálás 
után, melyek a megfelelő anti
génnel reactióba léptek.

2. Az anti-atheroma savó ösz- 
szehasonlítva az anti-intima sa
vóval nagyobb specifiaitást áruit 
el a homolog antigénnel, mint az 
intáma antigénnel szemben. Az 
anti-intima savó kb. mindkét an
tigénnel szemben egyforma titert 
mutatott.

3. Míind az antiatheroma, mind 
az anti-intima savó keresztreac- 
tiót adott más szöveteikkel, külö
nösen a májjal. A májkivonattal 
történt kétszeres adsorptio után 
összehasonlítva az anti-atheroma 
és anti-intima savót, abban meg
egyeztek, hogy a máj kivonattal 
nem léptek reactióba, de a ho
molog antigénnel történő vizsgálat
kor az anti-intima savó nagyobb 
specifiaitást mutatott a homolog 
antigénnel szemben, mint az anti
atheroma savó.

4. Az anti-atheroma és az anti- 
intima savók reactivitásának 
összehasonlítása kakas atheroma, 
intima, máj, vese, agy és szívszö
vettel azt mutatta, hogy az anti- 
atheroma savó nagyobb mértékben 
reagál ezen szövetekkel, mint az 
anti-intima savó.

5. In vivo kísérletek: az anti- 
atheroma és anti-intima savót i. v. 
adták be atherosclerotikus állatok
nak az etetés 7. hetében. A sa
vók beadása után az állatokat az 5. 
ill. 8. napon leölték. A leolt állatok 
szerveinek histológiai vizsgálata 
nem mutatott különbséget-a kont
roll (etetett, de savóval nem kezelt) 
állatokhoz viszonyítva.

Röviden összefoglalva: nyulakon 
antitesteket termeltek experimentá
lisán atherosclerotikussá tett csir
kék atheromája és normál állatok 
intimája ellen. Azt találták, hogy az 
anti-atheroma savó jobban reagál 
az atheroma antigénnel, továbbá a 
csirke több szervének szöveteivel. 
Az anti-intima savó jól reagál mind 
az atheroma antigénnel mind az in- 
tima-antdgénnel és rosszul reagál 
más szervek szöveteivel.

Virág Sándor dr.
*

. A vaj, néhány margarin és a föl
dimogyoróolaj hatása nyulakban a 
serum lipoidokra és az atheroscle- 
rosisra. Funch, J. P., Krogh, B. és 
Dam, H. — Brit. J. Nutrition, 1960. 
14. 355—360.

Egyéniként 9—9, 6 hónapos és 2—
3 kg súlyú hím nyulat 5 csoportba 
osztottak. 40 héten keresztül étvá
gyuknak megfelelő mennyiségű 
standard táplálékot kaptak. A zsír 
componens vaj vagy margarin, 
vagy földimogyoróolaj volt. A táp
lálék zsírtartalma 20%, a zsír ka
lória -aránya 39% volt. Az 1. és 2. 
sz. margarin százalékos összetéte
le: hydrogenizált bálnaolaj 30, rep
ceolaj 25 és kókuszdió- (1. sz.) vagy
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gyapotmagolaj <2, sz.) 45%. A har
madik margarin 75% bálnaolajat 
és 25% repceolajat tartalmazott.

Mindegyik csoport állata súlyban 
gyarapodott. 40 hét után a se. Cho
lesterin szintet összehasonlították 
az indulásival: a vajas-csoportban 
11-szer, az 1. sz. margarinos cso
portban 4—5-ször, a 2. és 3. sz. cso
portban 2—3-szor, a földimogyoró
olajos csoportban 2-szer volt ma
gasabb. Szoros viszony állt fenn a 
se. chotest. és a se. beta- lipopro
tein között; az alfa- lipoprotein 
változása nem volt egyértelmű. A 
vajas csoportban jól körülhatárol
ható atheromas laesiók voltak az 
aortán és az art. pulmonalison. Az 
1. sz. margarinos csoport állatainak 
közel felében néhány atheromás 
laesio volt látható, elsősorban 
azokban, ahol a se. cholesterin szint 
magasabb volt. A többi csoportban 
szemmedátható eltérés nem volt. A 
vajas csoportban a máj elzsíroso- 
dott. Timaffy Miklós ár.

★

A llc r s o lő g ia

Krónikus bronchitis kontroli-
vizsgálata chimotrypsin és isoore- 
nalin belélegeztetés után. Leggat P.
O., Verity C., Newell D. Y. (Wal
ker Gate Hosp. Newcastle upon 
Tyne.) Brit. Med. J. 1961. 2. 88— 
90.

Szerzők összehasonlították a fi
noman pórias ztott chimotrypsin és 
isoprenalin-belégzés eredményét 
más vehiculummal nyert suspen- 
siókkal. Megfigyelték, hogy vajon 
az említett szerek megszüntetik-e 
a légúti obstructiót és képesek-e a 
köpetet folyékonnyá tenni és a kö
pet mennyiségét növelni.

A suspensio egy ampullában 
0,05 mg isoprenalinsulphatot és 1 
mg chimotrypsint tartalmazott, a 
por egy kapsulájában 0,1 mg iso- 
prenalin és 0,1 egység chimotryp
sin volt. Háromszor naponta 2 
ampulla, ill. 2 capsula adagolása 
mellett „Garthur” exspirograph-al 
ellenőrizték a hatást és mérték a 
köpet mennyiségét. Mérték továb
bá az első másodperces erőltetett 
kilégzést.

Az alkalmazott két methodus kö
zött semmi különbséget nem ész
leltek, az exspiratiós levegő meny- 
nyisége 5 perc múlva fokozódott, 
6 óra múlva azonban már az ere
deti értékre csökkent. A szereknek 
semmi hatásuk nem volt a köpet 
mennyiségére és konzisztentiájára. 
Melléktünetként néha allergiás 
reactiót és laryngotracheitist ész
leltek. Hajós Mária dr.

Migraine és histamin fejfájás 
prophylaktikus kezelése serotonin 
antagonistával (methysergide).
Harris, M. C. (Dept. Allergy, San 
Francisco Policlin. and Postgra
duate College Clin. San Francis
co.) Ann. Allergy. 1961. 19. 500— 
504.

45 migraines és 5 histamin ce- 
phalalgiában szenvedő beteget ke
zeltek prophylaktikusan egy sero
tonin antagonistával (methysergi
de). 3X2 mg-ot adtak 3 napig, 
majd 2 mg-ot kb. 6 hónapon át. 
Az első adagok után a melléktü
netek hányinger, hányás, szédü
lés és izomgörcs formájában je
lentkeztek, a tüneteket parallel 
adott antiemetikus szerek 4 eset 
kivételével megszüntették. Vér
nyomás és pulzusszám egy eset
ben sem változott.

A megmaradt 39 beteg közül 30 
nem jelentett kellemetlen mellék
hatást, 5-nek kisebb fejfájásai vol
tak, 4 nem javult. Az 5 histamin 
fejfájásos eset panaszai minden 
esetben teljesen megszűntek.

16 betegnél a gyógyultak közül 
8 héten át placebo tablettákat 
adagoltak. 5 beteg átmeneti javu
lást jelzett, de a hatást gyen
gébbnek találta.

Mindezek alapján feltehető a 
serotonin szerepe a migraineban 
és histamin fejfájásban és ezért 
javasolható a serotonin antagonis- 
ták alkalmazása. Hajós Mária dr.

*

Positiv intrakutan próbák és bőr- 
sensibilizáló ragweed és ház.por 
antitestek kimutatása egészséges 
egyéneken. Lindblad, J. H., Farr, 
R. S. (Dept Med. Univ. Pittsburgh, 
Pittsburgh, Pa.) J. Allergy. 1961. 32. 
394—401.

100 egészséges egyénen intraku
tan próbáikat végeztek virágpor 
(ragweed), házipor és gombák vo
natok különböző concentnati óival. 
A positiv reactiok száma 50<>/n— 
0%-ig terjedt az antigen és az ol
dat concentratio ja szerint. A vizs
gáltak 16%-ában a stabilizáló 
6%os glycerin is positiv reactiót 
adott, míg a 0,6%-os konyhasós gly
cerin oldat mindig nesatw bőrpró
bát eredményezett. A tünetmentes 
egyének 5%-ában a positiv bőrpró
bák mellett ki tudtak mutatni spe
cifikus antitesteket is. Szerzők ezt 
a számot a’acsonynak találták, 
mert a passiv átvitelt csak 8 se- 
rummal végezték el. Positiv bőr- 
próbákat és positiv passiv átvitelt 
ragweed és háziporral néhány 40 
évnél idősebb egyénnél is laláltak, 
azt tételezik fel, hogy ezek ugyan 
allergiásoknak tekinthetők, de ko
ruknál fogva valószínűleg tünet
mentesek maradnak életük végéig.

Hajós Mária dr.
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K l in i k a i  k é m i a
Szűrőpapírpróba occult vérzés 

kimutatására székletben és megfi
gyelések a lenyelt vörösvérsejtek 
sorsáról. Huntsman R., Lideil J.,
J. din. Path. 1961. 14. 436—440.

Az occult vérzés kimutatására 
ajánlott eljárások nagy száma mu
tatja, hogy egyik sem ad megfelelő 
eredményt. A benzidin próba ter
jedt el leginkább, ami arra utal, 
hogv többé-kevésbé kielégíti a gya
korlati követelményeke»t. A benzi
din előállításával foglalkozó mun
kásoknál azonban gyakran figyel
ték meg carcinoma fellépését, 
emiatt az anyag beszerzésében 
úiabban nehézségek támadtak. Má
sik gyakrabban használt eljárás az 
ortotoluidin és guajak szűrőpapír
technika, amely olcsó, egyszerű, az 
utóbbi időben népszerűsége nö
vekszik, amit annak köszönhet, 
hogy kiküszöböli az üvegcsövek 
tisztításával járó kellemetlen mun
kát. Szerzők megvizsgálták e szű- 
rőnanírDróbák megbízhatóságát, 
összehasonlították a benzidin-csö- 
ves e’iárással. A próbák érzékeny
ségét radioaktív chrommal jelzett 
vörösvérseitekkel mérték.

A benzidin próbát többféle b«n- 
zidin koncentrációval, forralt szék- 
letsuspensióval nézték. Négyféle 
szűrőpapírpróbát hasonlítottak 
össze: ' 1. Haema test és Oecultest 
gvári szűrőpapírkészítményeket. 2. 
prthotoluidin és perborat szűrőpa
pír testet, 3. Moss-féle orthotolui- 
din testet és 4. Morgan és Roantree 
által ajánlott guaiak-szűrőpapír el
járást. Az ortotoluidin és perborát 
testet a következő metodika sze
rint végezték: Whatman szűrőpapír 
közepére kb. postabélyeg nagyság
ban székletet kentek vékony ré
tegben. Ennek középpontjára 6 
nagy cseppet cseppentettek olyan 
keverékből, amely állt 2%:os nat
rium perborat vizes oldatának és 
2%-os ortotoluidin jégecetes olda
tának ana elegyéből. Ha 2 percen 
belül a kenet külső régiójában kék 
szín jelenik meg, a vizsgálatot po
zitívnak vették. A Moss-féle orto
toluidin módszert (J. Med. Láb. 
Technoi. 1955. 13. 22.) ’és a guajak- 
szűrőpapírpróbát (J. Amer. Med. 
Áss. 1957. 164. 1664.) eredeti leírá
suk szerint alkalmazták.

A négyféle vizsgálóeljárással az 
alábbi eredményeket kapták: 
Haema test gyári praeparatum 
használatakor a normál kontroli- 
egyének közül előzetes diéta be
tartása nélkül 58%, húsmentes 
diétával 35% pozitivitás mutatko
zott. Ez a készítmény tehát meg
bízhatatlannak bizonyult, hasonló
an a másik gyári test-anyaghoz, az 
Occultesthez. Az ■ ortotoluidin +  
perborat próbával normál étrenden 
tartott egészséges egyének 14%-a 
mutatott pozitivitást, míg diétás 
előkészítés után nem volt pozitív

eredmény. Ugyanilyen adatokat 
kaptak az 5-től 1%-ig terjedő kon
centrációban alkalmazott benzidin 
csőpróbával is. Ha a chrommal jel
zett vörösvérsejtek 3,4 ml/100 g 
faeces, vagy ennél nagyobb meny- 
nyiségben voltak, a próba mindig 
pozitív eredményt mutatott. Ez a 
szűrőpapírpróba igen megbízható
nak bizonyult. A Moss-féle ortho- 
toluidin test a 4% és 2% koncentrá
cióban gyakran adott hamis pozi
tív eredményt, míg 1% és 0,4%, 
koncentráció megbízható adatokat 
szolgáltatott. Bár a guajac szűrő
papírpróba igen kevés hamis pozi
tív eredményt adott, a nehézkes 
leolvasás miatt rutin munkában 
nem ajánlják. Ringelhann Béla dr.

*
Aminosav-ürítés agyi visszama

radottság esetén. — Zellweger, H. 
Clin. Chem. 1961, 7., 315—327.

A 75 alatti intelligentia-hánya- 
dos, amely agyi fejletlenségre utal, 
a lakosság 3%-ában található. A 
biokémiai okokra vezethető vissza
maradottság az összes ilyen esetek 
5%-ánál kevesebb. Bár kis száza
lékról van szó, mégis fontos, ez a 
csoport a következő okok miatt: 
a) Ezeknél a betegeknél van a 
legsúlyosabb agyi visszamaradott
ság; — b) néhány ilyen kóros ál
lapot hozzáférhető a therápia szá
mára. Az agyi károsodást, a szel
lemi visszamaradást meg lehet 
akadályozni — legalábbis bizo
nyos mértékben —, ha korán is
merik fel a betegséget (pl. phenyl
ketonuria, „maple syrup” =  „já- 
vorkéreg-szirup” =  vizelet beteg
ség, Wilson-kór, galaktosaemia, a 
hypoglykaemia néhány .forrná j a).

Az agy fejlődésére károsan ható 
biokémiai okok a következők: 1. 
Aminosav és proteinzavar: phe
nylketonuria, H- (Hartnup-), „já- 
vorkéreg-szirup — vizelet beteg
ség, arginino-succinil-acidupia, 
„oasthouse” („dohányszárító paj
ta”) — vizelet betegség, cystinuria 
és osteogenesis imperfecta, cysta- 
thi anuria, glycinuria és Wilson-kór;
2. szénthydrát-zavar: hypoglykae
mia, gaiactosaemia, sucrosuria, fruc- 
tose-intolerantia és mucopolysaeha- 
ridosis; 3. lipoid-zavar: cerebro- 
macularis degeneratio, Niemann— 
Piok-betegseg, a Gauch er-kór in
fantilis alakja és a diffúz sclero
sis metachromaticüs formája; 4. 
egyéb okok: hypercalcaemia sú
lyos alakja, újszülöttkori hyperbi- 
lirubinaemia és a Lowe-féle oculo- 
cerebrorenalis syndroma.

E kóros állapotok részletes bio
kémiájáról nagyon keveset tu
dunk,. többjükben enzymdefektust 
tételeznek fel. Ha pl. hiányzik 
egy enzym, amely A-anyag átala
kulását katalizálja B-anyaggá, 
felszaporodhat az A-anyag, ami 
károsítólag hat (pl. galaktose-l
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phosphat galaktosaemiában). Más
kor járulékos tényezők szüksége
sek pl. magicterusnál a bilirubin 
felszaporodása mellett a vér-agy 
barrier áteresztőképessége foko
zott). Máshol ismét az A-anyag a 
normálistól eltérő úton métaboli- 
zálódik, abnormális, sőt káros 
anyagok jelennek meg (pl. phe- 
nylketonuriában). Szerző csak az 
aminosav-ürítéssel jellemzett agyi 
fejlődési visszamaradottságokkal 
foglalkozik, közleményéből csak a 
klinikai diagnózissal foglalkozó 
részeket ismertetjük:

1. Phenylketonuria (phenylpiro-
szőlősav-oligofrénia) esetében a 
vizelethez néhány csepp 10%-os 
ferrichloridot adunk, mire zöldes
kék szín keletkezik. Ezt a szín
képződést el kell különíteni 
a „jávorkéreg-szirup”-vizelet be
tegségnél, vagy salicylsav tartal
mú vizeletnél kapott sötétkék, 
vagy a diabeteses ketosisnál talált 
burgundivörös színtől. A próba 
bemerítéses papírcsíkkal is elvé
gezhető. (Lásd: Zalay L: Orvosi 
Hetilap 1961, 102,, 229.) Phenotia- 
zin, acetaminophen, mebromat ké
szítmények a ferrichlorid reakciót 
zavarják, a színképződés elmarad, 
vagy hamar elhalványul. Kívána
tos volna ezt az egyszerű próbát 
minden 4—6 hetes gyermeknél el
végezni és legalább háromszor 
megismételni. Minthogy tudjuk, 
hogy az agyi károsodások meg
előzhetők, nem látszik túlzottnak 
ez a kisgyermekeknél elvégzendő 
rutinvizsgálat. (Lásd: R emsey I. 
Orvosi Hetilap 1961, 102, 214 és 
Siegler J. Gyermekgyógyászat 1961,
12., 72.) Ismerten phenylketon-
uriában szenvedő szülők gyerme
keinél az első napokban meg kell 
határozni a phenylalanin-szintet a 
vérben. Az alapvető defektus a 
Phenylalanin — hydroxylase hiánya, 
amely normális körülmények kö
zött hydroxylálja a phenylalanint 
tyrosinná. A betegek szérumában 
ezért 90 mg/100 ml phenylalanin- 
(normális 1—2 mg) és 1 mg/100 ml 
alatti tyrosin-szintet (normális 1— 
2 mg) találunk.

2. „Jávorkércg-szirup”-vÍ7,e\eí be
tegségben a vizelet jellegzetes 
szaga a névadó szirupra emlékez
tet, a ferrichlorid reakciót kékes
fekete színváltozatban adja. A vi
zeletben leucin, valin és isoleucin 
szaporodik fel, ugyancsak megnő 
a ketosavak mennyisége, a vér
ben a methionin-koncentráció 
emelkedését írták le.

3. Arginin-succinil acidura ese
tén a vizeletben, vérben, liquor- 
ban a névadó aminosavat találták, 
a liquorban két-háromszor kon
centráltabban, mint a vérben.

4. Alfa-hydroxy-vajsav és phe- 
nylketonuriában a ferrichlorid 
reakció pozitív, ezenkívül a vize
letben a névben szereplő másik 
aminosavat, methionint, valamint

tyrosint találtak. A vizeletnek kel
lemetlen »dohánypajta« vagy »szá
rított zeller« szaga volt. Nem tisz
tázott, hogy a betegség milyen ösz- 
szefüggésben van a phenylketon- 
uriával.

5. H- vagy Hartnup-kórban szá
mos aminosav kimutatható a vi
zeletben, de a tryptophan hydroxy- 
derivánsai (tryptamin, serotonin) 
hiányzanak. Lehetséges, hogy a 
tyrozin anyagcserezavara az elsőd
leges, a masszív aminosavürítés 
csak a vesetubulusok másodlagos 
károsodása következtében jön lét
re.

6. Cystinuria, osteogenesis im- 
perfectával. A  vizeletben igen 
nagy mennyiségben van jelen cys- 
tin, lysin, arginin, ornithin. Nem 
tévesztendő össze öröklött benig
nus cystinuriával, ahol a tubulá- 
ris reabsorptio zavara okozza az 
aminosavürítést.

7. Cystathioninuria esetében 
postmortálisan a májban és a 
lépben is megtalálták a. névben 
jelzett aminosavat.

Néhány fontos diagnosztikus 
megfontolást kell szem előtt tar
tani. Nem lenne gazdaságos min
den mentális elmaradottságban 
szenvedő betegnél rutinszerűen 
aminosavak után kutatni. A fon
tos az, hogy kiválasszuk azokat 
az eseteket, ahol az ilyen vizsgá
lat szükséges. Célszerű minden 
súlyos familiáris előfordulásnál 
megvizsgálni az aminosavürítést. 
Már említés történt a ferrichlorid- 
testről, mint rutin eljárásról. Ha 
ez negatív, más vizsgálatokat ér
demes végezni (pl. papírchroma- 
tográfiát). Egyesek az alfa-amino- 
nitrogén meghatározását ajánlják 
a vizeletben és a szérumban. Eb
ből 4,5 mg/100 ml feletti szérum- 
koncentráció, vagy testsúlykilo
grammonként 4 mg-nál nagyobb 
ürítés 24 órányi vizeletben arra 
figyelmeztet, hogy érdemes a vi
zelet papírchromatográfiás vizsgá
latát elvégezni. Figyelnünk kell 
arra, hogy fehérjebevitel befolyá
solja az aminosavürítést.

Ringelhann Béla dr.

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

O rv o s i  R e n d ta r t á s
T. Szerkesztőség! Nagy megelé

gedéssel olvastam Fodor Pál dr. 
cikkét az orvos gyógykezelési kö
telezettségeiről (1961. 1558), mert 
kartársaink jórésze, különösen a 
fiatalabbja egyáltalán nem ismeri 
az Orvosi Rendtartást. Igaz ugyan,
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hogy amikor orvosi igazolványain
kat kézhez vettük, annak egy pél
dányát is meg kellett volna kap
nunk. Sajnos ez a mai napig nem 
történt meg. Jó volna ezért, ha az 
Orv. Hetil. további ismertetéseket 
is közölne az orvos egyéb köteles
ségeiről és jogairól.

Hiányolom, hogy amikor Fodor 
kartárs az orvos kötelességeit is
merteti, nem tesz említést arról, 
hogy az orvosi tevékenység során 
a Rendtartás miféle védelmet biz
tosít az orvosnak. Ide tartozik Tvr.
8. § az orvosi tevékenység megta
gadásáról, a Tvr. 9. §. az orvos 
büntetőjogi védelméről és az R. 18. 
§. c. pont az orvos megtévesztésé
ről szóló intézkedés. Ezek a sza
bályok még kevésbé ismeretesek, 
mint a gyógykezelési kötelezettség
ről szólóak, mert jogalkotásunk 
újításai közé tartoznak és arra al
kalmasak, hogy a betegek részé
ről a túlkapásoknak elejét vegyék.

Bárány János dr. 
kand., főorvos, Veszprém

★
T. Szerkesztőség! Szóban, távbe

szélőn, levélben és üzenet útján ki
fejezett reagálások mutatják, hogy 
van érdeklődés az orvos-jogi, rend
tartási kérdések iránt és hogy a 
jogászi nyelven megfogalmazott 
szabályzatok orvosi nyelvre tör
ténő átültetése szükségletet elégít 
ki.

Egyik ilyen megnyilvánulása az 
orvosi igénynek Bárány János dr. 
kandidátus, főorvos fenti levele.

Mindenben egyetértek megjegy
zéseivel. ennél lényegesen többet 
jelent a Kollégák számára, hogy az 
Egészségügyi Minisztérium is 
egyetért a következő kívánságok
kal:

1. Rövidesen sajtó alá rendezi és 
egyéb útmutatókkal egyezően min
den nyilvántartott orvosnak díj
mentesen megküldi az Orvosi 
Rendtartás teljes szövegű, egységes 
szerkezetbe foglalt zsebkönyvét. Ezt 
már a nyilvántartási igazolvány
nyal együtt - szerették volna meg
tenni, de technikailag nem volt rá 
mód.

2. Mint a cikkek visszhangja mu
tatja, a törvényerejű rendelet és ki
egészítéseinek hivatalos szövege 
elemzésre, értelmezésre, gyakorlati 
és jogi példákkal történő illusztrá
lásra szorul.

3. Az Egészségügyi Minisztérium 
Titkárságával történt megállapodás 
alapján a közölthöz hasonló cik
kek, tanulmányok készülnek, meg
beszélés szerinti sorrendben. Eze
ket a különböző hazai szaklapok
ban szeretnénk előzetesen közölni, 
hogy esetleges kérdések, hozzászó
lások, ellenvetések alapján telje
sebb munka alakulhasson ki. Ide 
vág Szuchovszky Gyula dr. jogász
nak, a Budapesti Igazságügyi Or

vostani Intézet jogi tanácsadójának 
az Orv. Hetil.-ban legutóbb megje
lent tanulmánya a veszélyeztetés
ről.

4. Az elmondottak szerint a 
rendtartás minden fejezetéhez kü
lön értelmező szöveg készül és a 
jogalkotás sorrendjében kerül a 
kiadandó könyvbe. Az egyes cik
kek azonban a kodifikátor jogász- 
szál történő megállapodás sorrend
jében íródnak. Ö pedig a beér
kező megjegyzések és a Szakszer
vezettől szerzett értesülések alap
ján állapítja meg a fontossági 
rangsorolást. Fodor Pál dr.

ETT Titkársága
*

í r j u n k  h e l y e s e n !

T. Szerkesztőség! Van, akinek a 
beszédhez, íráshoz olyan született 
tehetsége van — mint pl. Caru- 
sonak az énekhez —, mégis a 
többség szívós szorgalommal kell, 
hogy elsajátítsa. Az is kétségtelen, 
hogy nem elég, ha az írásnak 
megvan a magva, tartalma, mert 
a forma is számottevő. Ez ragad
ja meg, viszi az olvasó érdeklő
dését és végül is meggyőzi.

Jóllehet, hogy Harvey közlemé
nye kúszált darabossága ellenére 
ma is halhatatlan munka, viszont 
számtalan gördülékeny írásmű a 
feledésbe merült; mégis helyes az 
a törekvés, ha a közleménynek 
magva is, formája is arányos.

Az erre vonatkozó, közlésre kerü
lő rövid vázlatok sorrendjét a gya
koriság — a hibák gyakorisága — 
adta meg.

1. A túlzás
Kevésbé kiforrott szerzők es

nek ismételten abba a kísértésbe, 
hogy mondanivalójukat jelzőkkel 
tűzdeljék — abban a titkos re
ményben —, (hogy az olvasót így 
jobban meggyőzik.

Pedig ez éppen fordítva van, 
mert a tudományos tárgyilagosság 
kerüli a superlativust azon ala
pon, hogy a tudomány általában 
nem bizonyít, hanem csupán a 
tények megismerésére tesz kísér
letet. (Stefensson).

Így az »igen jó« —, »kitűnő« —, 
„frappáns” — stb. eredmény he
lyett meggyőzőbb és többet mond 
a »-jó« eredmény higgadt kifejezé
se, vagy egyszerűen az »eredmé
nyes« jelző.

A »legeredményesebb«, »legfel
tűnőbb«, »leggyakrabban« helyett 
tárgyilagosabb az »eredményes«, 
»feltűnő«, »gyakori« szó annál is 
inkább, mer a felső fok gyakori 
használata kissé felsőbbséges, 
hetvenkedő, sőt kioktató benyomást 
kelt, ami a meggyőzés helyett in
kább derültséget kelt.

Ne felejtsük el, hogy mondani
valónk súlya nem nő, hanem in-

SYNAPIEG

obstipatio!
okozó

mellékhatása
enyhe

hashajtókkal
megszüntethető



332 O R V O S I  H E T I L A P

káibb annyit veszít súlyából, 
ahányszor a dolgozatban túlzás 
előfordul. Az olvasót már a har
madik, negyedik »legfontosabb« 
megállapítás zavarba hozza a lé
nyeg elbírálásában és végül két
kedéssel fogadja már azt is, ami 
valóban figyelemre méltó lenne.

Egyáltalában a szerző ne minő
sítsen gyakran (jó, rossz, kitűnő, 
fontos stb.), hanem a tények, ada
tok pontos felsorolása alapján bíz
za rá az olvasóra, hogy megfigye
lése, eljárása értékes-e, vagy sem. 
Más szerző ellenőrző vizsgálata 
úgyis eldönti, hogy időtálló-e.

összefoglalás: Kerüljük a túl
zást, a fontoskodást, mert az az 
éretlen írásmód egyik jele.

Pap Károly dr.
*

A c ig á n y o k  é l e t t a r t a m a  és  
é le t k ö r ü l m é n y e i k  k ö z ö t t i

ö s s z e fü g g é s  k é r d é s é h e z

T. Szerkesztőségi Az Orv. Hetil.
8. és 27. számában ismételten szó 
esett cigány lakosságunk közegész
ségügyi és szociális problémáiról. 
E kérdéshez személyes tapasztala
taimból idézem a következőket:

A körzetemhez tartozó Nógrád- 
megyer község 1909 lakosa közül 
igen nagy százalék, szám szerint 
630 fő cigány származású. A köz
ségben nemrég „öregeik napiát” 
tartottunk, amelyre csak 70 évnél 
idősebbeket hívtunk meg. összesen 
118 öreget számoltunk össze és 
megdöbbentő volt. hogy a község 
lakosságának majdnem egy har
madát kitevő cigányok közül csak 
4 volt 70 évnél idősebb és ebből 
csak 1 volt férfi. így tehát kb. lő
szer kevesebb cigány élte túl a 
70-iik életévet, mint az a nem ci
gány származású lakosság össze
tételével történő összehasonlítás 
alapján várható lett volna. Meg 
kell jegyezni, hogy a nők a 70 év
nél nem idősebb cigány származá
sú, összesen 114 öreg között is 
számszerű túlsúlyban voltak.

Annak ellenére, hogy észlelése
met esetleg kiegészítő egyéb sta

tisztikai adatok nem állnak rendel
kezésemre, az idős korú egyének 
számszerű képviseletében mutat
kozó aránytalanság egymagában is 
eléggé meggyőzően mutatja, hogy 
a községben, és ezzel analógiában 
valószínűleg országunk egész te
rületén is, a cigányok átlagos élet
kora alacsonyabb az országos át
lagnál. Ennek okát véleményem 
szerint a rossz táplálkozásban, a 
nikotin- és alkohol abususban kell 
keresni. Ez megmagyarázhatja azt 
a körülményt is, hogy több a női, 
mint férfinemű túlélő.

Népi demokratikus rendszerünk 
az ország összes lakója számára 
teljes egyenjogúságot biztosít. Az 
ún. cigánykérdésben kormányza
tunk eddig is tett már jelentős lé
péseket, de mint az általam idézett 
szárnak is mutatják, további fej
lődésre és felvilágosító munkára 
van még szükség. Géczy Imre dr.

.kAÖNYVISMERTETÉS

Prof. Dr. J. E. W. Brocher: Die 
Wirbelsäulenleiden und ihre Diffe
rentialdiagnose. 2. bővített kiadás. 
457, old 287 ábra 639 képben. 1959. 
G. Thieme—Verlag, Stuttgart.
128,— DM.

Hézagpótló mű megírását végezte 
el a szerző azzal, hogy a gerinc
betegségek differenciáldiagnoszti
káját megírta. A mű alapja a szer
ző több évtizedes röntgenológiai ta
pasztalata. A mű értékét igazolja 
egyebek között az a tény, hogy az 
első kiadás megjelenése után 6 év
vel újabb kiadás vált szükségessé. 
A szerző röntgenológus, természet
szerűen a röntgenvizsgálatok áll
nak a mű homlokterében. Ez nem 
jelenti azonban, hogy a klinikum, 
a therápia mellőzve lenne.

A mű első fejezete a spondylitis 
tbc-vel foglalkozik. Ez a mű leg
terjedelmesebb fejezete (kb. V4-e). 
A pathogenesisben 7—25%-ban sze
repel a bovin typus. A bovin typus 
jelentőségét bizonyítja az a tény, 
hogy amióta az USA-ban a szarvas- 
marha tbc-t felszámolták, a csbnt- 
ízületi tbc. előfordulása is lénye
gesen kisebb lett. A tünetek közül 
a régebben domináló idegrendszeri 
tünetek az utóbbi évtizedben hát
térbe szorultak (33—50%-ról 10%- 
ra). Ez hozta magával, hogy a dia
gnosis felállítása jelenleg sokkal 
nehezebbé vált, mint régebben. 
Hangsúlyozza, hogy különösen a 
korai esetek felismerése jelent igen 
nagy nehézséget. Az idegrendszeri 
tünetek oka lehet epiduralis oede
ma, gerincvelői keringési zavar, csi
golyapusztulás és genny képződés a 
spinalis térségben, különösen a 
háti szakaszon. A késői bénulásos 
tünetek oka a pachymeningitis. 
Gvakori bevezető tünet a gyöki fáj
dalom, valamint a gerincoszlop 
merevsége. A többi tünet később 
jelentkezik. A diagnosis felállítá
sában vezető szerene van a rönt
genvizsgálatnak. Különösen korai 
esetekben nem elégséges az egy
szerű átnézeti kén, hanem tomo- 
graohiára van szükség. .Te’entősé- 
gét .több példával illusztrálja. 10— 
15 mm átmérőjűnek kell lenni an
nak a legkisebb csigolyaigócnak, 
melvet ábrázolni lehet már. Köny- 
nyebb az ábrázolás akkor, ha a 
góc a csigolya valamelyik pere
méhez közel foglal helyet. Rend
szerint 1 év szükséges ahhoz, hogy 
az elváltozások ábrázolhatok le
gyenek (intervertebralis rés rneg- 
keskenyedés, kis felritkulások a pe
remek mentén). A második évben 
jelentkeznek a destructiv elválto
zások, üregképződések stb. A kon
zervatív kezelés lényege a teljes 
nyugalomba helyezés, minimálisan 
2 évre, megfelelő gyógyszeres ke
zelés mellett. A sebészi kezelés 
módia vagy a vertebrotomia (tá- 
lyogos esetekben, kis gócok eseté
ben), paraplegiánál az anterolate
ralis decompressio, mely Seddon 
szerint a választandó műtéti eljá-

E l e k t r o k l a s s s i f i k á t o r
(ismertetése, megjelent az „Orvosi Műszereink” 
20. számában) készülékre szóló megrendeléseket 
a gyártás biztosításacéljából 1962. évre elfogad az

ORVOSI MŰSZER ÉS FOGÁSZATI CIKK KERESKEDELMI VÁLLALAT
IV.  K e r e s k e d e l m i  o s z t á l y a .  T e l e f o n :  3 1 9  — 7 2  0, 1 1 7  — 6 3 5 ,  1 2 4  — 7 6 5
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rás ilyen esetekben. Leszögezi, 
hogy a kezelés alapelveit nem vál
toztatta meg a tuberculostaticu- 
mok bevezetése. A műtéti indica
tio volt csupán kibővíthető. Külön 
foglalkozik azon esetekkel, ahol a 
diagnosis bizonytalan. Ilyenkor 6— 
12 heti teljes immobilisatio java
solt, majd újabb rtg.-vizsgálat. 
Amennyiben javulás nem észlel
hető, úgy a spondylitis tbc. dia
gnózisa valószínűsíthető. Ha javu
lás után felkeltve a beteget újból 
romlik az állapot, úgy a diagnosis 
bizonyítottnak tekinthető. Ha az 
említett idő alatt teljes gyógyulás 
következnék be, úgy a spondylitis 
tbc. diagnosisa teljesen valószínűt
len. Hangsúlyozza, hogy csak meg
felelő szakintézetben szabad a 
spondylitis tbc-t kezelni, olyan or
vosoknak, akiknek kellő tapaszta
lata van ezen megbetegedés keze
lésében. — A csigolyák gennyes 
(nem tbc-s) gyulladásának számos 
oka lehet, a szervezetben lezajló 
gennyes gyulladás metastatizálása 
mellett Bang-kór, typhus stb. Vi
szonylag gyakrabban lép fel para
vertebralis injectiós kezelés szö
vődményeként, így pl. novocain- 
bl okádok, Hydro-cortison-injectiók 
után, discographia után. Az anam
nesis adhat támpontot a differen- 
tiáldiagnosishoz, emellett igen fon
tos támpont a lefolyás különböző 
volta a tbc-s és nem tbc-s esetek 
között. — A spondylitis ankylopoe- 
tica kóroka latens fertőzés, vezető 
szerepet kell tulajdonítani a pros- 
tatitisnek. Gyakran társul iritis- 
szel. Az első panaszok jelentkezé

sétől számítva 2 és V2 év szükséges 
addig, míg az első bizonyító rönt
gen-tünetek jelentkeznek. Legha
marabb a sacroiliacalis ízület el
változásai mutatkoznak. Megálla
pítja, hogy alig kell a nyaki sza
kaszról lefelé haladó formával 
számolni, oly ritkán jelentkezik. A 
kezelést illetően megállapítja, hogy 
a focus-szanálástól sok eredményt 
várni nem lehet. Acut fázisban az 
Irgapyrin jó hatású szokott lenni. 
Jó hatásúnak tartja a thorium- 
vegyületeket, szemben az arany és 
réz-készítményekkel. Legjobb a 
röntgen-besugárzás, szerinte ez a 
választandó kezelési mód. A törzs 
teljes besugárzását javasolja 60 r-t, 
hetente, összesen 600 r-t (50 cm 
bőr-focus távolság, 100—120 kV, 4 
mA, 3 mm Al). A mellékvesekéreg- 
készítmónyek nem váltották be a 
hozzáfűzött reményeket. Sebészi 
kezelés csak a teljesen megnyugo
dott folyamatoknál jöhet szóba, 
mint korrekciós eljárás. — A 
Scheuermann-féle megbetegedés 
kórokét a gerincoszlop biológiai 
egyensúlyának felborulásában lát
ja, mint pl. nem kellően fejlett 
hátizomzat, az ízületi, ill. szalag- 
rendszer alkati gyengesége stb. 
Feltűnően gyakran jelentkezik háti 
lokalizáció esetében nyak-, ill. de
rékfájás. — A fejlődési rendelle
nességek tárgyalásánál részletes 
fejlődéstani magyarázatot fűz az 
egyes kórképekhez, ezáltal könnyen 
érthetőkké válnak. Jelentőségét kü
lönösen a differenciáldiagnosztikai 
problémák adják meg (pl. ékcsigo
lya, vagy lezajlott spondylitis tbc.,

vagy trauma stb.). Különös részle
tességgel foglalkozik a szerző a 
nagy gyakorlati jelentőségű spon
dylarthrosis kérdésével. Óv attól, 
hogy túlzott jelentőséget tulajdo
nítsunk neki számos vegetatív 
megbetegedés pathogenesisében, 
mint számosán teszik pl. ulcus 
ventriculi, hypertonia stb..  eseté
ben. Ebben a fejezetben foglalko
zik részletesen a nagy jelentőségű 
lumbalis discushemia kérdésével. 
Megállapításai újszerűt nem tar
talmaznak, a kezelés elveiben meg
egyezik az általánosan elfogadottak 
ismertetésével. Mindenesetre óv a 
túlzott activitastól. A sacroiliacalis 
ízület tárgyalása után foglalkozik 
a primaer, majd a metastaticus 
csigolya-tumorokkal. Az utolsó fe
jezetben összefoglalóan tárgyalja 
a differentialdiagnosztikát, felbont
va az egyes legjelentősebb rönt- 
gen-morphológiai jelekre, mint pl. 
a porckorong megkeskenyedése, 
fedőlemezek elváltozásai, ék-csigo
lya, kóros csigolya-szerkezet, ge
rinc-ferdülések.

Az ismertetés nem törekedhetett 
teljességre, csupán néhány jelen
tősebbnek tűnő megállapítás idézé
sével akart képet nyújtani a mű
ről. A könyv minden valószínűség 
szerint elsősorban röntgenológusok 
használatára íródott, de egyforma 
haszonnal tanulmányozhatja ideg
gyógyász, idegsebész és orthopaed 
is. A kiadó a művet a már hagyo
mányossá vált külsőben jelentette 
meg. Móritz Pál dr.

T A B L E T T A  
1 N J  E K C I Ó

SZTK terhére szabadon rendelhető

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az ország 1961. évi december havi járványügyi helyzetéről.

A diftéria-, morbilli- és pertussis-bejeletések száma kissé emelke
dett, a dizentéria, hepatitis és scarlatina csökkent. A többi fertőző beteg
ség előfordulásában nagyobb eltolódás nem volt.

A hastífusz sporadikusan lépett fel; kisebb helyi járványt — 5 meg
betegedéssel — Szamossályiról (Szabolcs m.) jelentettek.

A "hepatitis előfordulása sporadikus volt, főleg iskolásgyermekek 
betegedtek meg.

A diftéria Borsod és Szabolcs megyében, valamint Miskolcon for
dult elő nagyobb számban.

Poliomyelitis megbetegedés nem fordult elő.

B e je le n te tt h e v e n y  f e r tő z ő  m eg b e teg ed ések  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 6 1  o k tó b er  — decem ber h ó n a p b a n  
( E lő z e te s» részb en  t i s z t í to t t  a d a to k )

B e t e g s é g Okt. Nov. Dec

Typhus abdom inalis ............................................... 8 0 2 9 .1!
P a ra ty p h u s ................................................................. 6 12 2
Salmonellosis g a s tro en te re tica .............................. 6 8 5 4 31
D vsenteria ................................................................. 2 7 2 3 1 5 5 8 1 0 3 3
H ep titis  ep id em ica ............................................. 1 6 7 8 2 1 5 8 1 9 4 8
Poliomyelitis ant. ac................................................... — 1
D iphtheria ................................................................. 4 0 2 1 3 6
S c a r b t in a .......................................................... 2 6 5 8 3 1 7 8 2 8 0 9
M o rb illi........................................................................ 1 0 5 7 1 5 9 5 1 8 6 9
P e rtu s s is ...................................................................... 3 3 9 2 8 2 3 1 5
Influenza c o m p lic a ta ...................................... 1 9 4 5 2 8
Meningi is cer. epid................................................... 2 3 2 3 7
Meningitis s e r o s a .......................................... 1 0 7 6 6 4 3
Leptospirosis ..................................................... 5 1 1
Encephalitis epid................................................. 1 2 7 2
M a la r ia ............................................................ __ 1
Typhus exan them aticus.......................................... _
M. Brill................................................................ 1 1
A nthrax ............................................................. 11 2 1
Brucellosis .......................................................... 2 15 2
T etanus ............................................................... 13 1 0 9

B e je le n te tt h e v e n y fe r tő z ő  m eg b e teg ed ések  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 5 6 — 1961  d ecem b er h ó

B e t e g s é g 1956. 1957. 1958. 1959. 1960. 1961.

Typhus abdom inalis.......................... 42 66 34 31 40 31
Paratyphus ........................................ 4 3 4 5 3 2
Salmonellosis gastroenteretica . . . . . . . . . . . . 46 30 31
Dysenteria .......................................... 270 668 409 441 682 1033
H epatitis ep idem ica.......................... 1707 2114 2103 1797 1740 1948
Poliomyelitis ant. ac ........................... 57 29 11 25 2 —
D iphtheria .......................................... 59 89 76 22 39 36
S c a rla tin a ............................................. 1311 1878 3556 2415 2528 2809
M orb illi................................................. 718 6006 1911 5188 2127 1869
P e r tu s s is ............................................... 350 1436 308 121 109 315
Influenza com plicata ........................ 14 131 10 32 148 28
Meningitis cer. epid............................. 14 25 31 24 16 7
Meningitis se ro sa ............................... 21 18 60 30 32 43
L ep to sp iro sis ...................................... . . . . . . — 4 1
Encephalitis epid................................. 3 2 5 8 8 2
M a la ria ................................................. — — — — 1 —

Typhus exanthem aticus ................. — — — — — —
M. B rill................................................... . • . . . . _
A nthrax ............................................... 4 1 3 5 — 1
Brucellosis .......................................... — — 3 1 1 2
Tetanus ............................................... 3 8 9 6 5 9

* Előzetes, részben tisztított adatok

Meghívó a Budapest III. kér. 
Szakorvosi Rendelőintézet Tudo
mányos Körének 1962. február 
22-én du. 14 órakor tartandó elő
adására. Előodó: Bognár Zoltán, a
III. kerület vezető főorvosa. Az 
előadás címe: „A III. kerület 
'egészségügye és annak sajátos vo
natkozásai.” Felkért hozzászólók: 
dr. Sas Jenő, a Szakorvosi Rende
lőintézet igazgató főorvosa, dr. 
Simkó Alfréd, a II. kér. Ideggon
dozó főorvosa. Az előadás ideje 
40'. Felkért hozzászólás ideje 10'. 
A hozzászólások ideje 5'. Az elő
adás Helye az Intézet III. emeleti 
ébedlője.

UNGVÁRY LÁSZLÓ:

Klinikai és Kísérleti Elektro- 
Kardiographia

2.. á td o lg o z o t t  k ia d á s .

A  szerző több évtizedes munká
ját és klinikai megfigyeléseit egy
befoglaló könyvet átdolgozva, bő
vítve adtuk ki.

Az új kiadásban célszerűnek lát
szott az új kísérleti és klinikai 
eredmények ismertetésén kívül, a 
fejlődés irányának megfelelően, 
még jobban kidomborítani a mor- 
phologiai irányt. A szerző teljesen 
átdolgoztaa vitaminokkal foglal
kozó fejezetet is. A szívműtétek 
technikai fejlődése ugyanis egyre 
parancsolóbban követeli a mind 
pontosabb és finomabb cardiolo- 
giai diagnózist, melynek fontos ré
sze az EKG.

A könyv 108 új ábrával bővült, 
és a szerző az irodalmi adatokat 
is kiegészitette egészen az 1961-ig 
terjedő ideig.

Ára kötve 122,— Ft.
Kapható:

SEMMELWEIS ÁLLAMI SZAK-
KÖNYVESBOLT-ban,

VIII. Baross u. 21. és az összes 
Állami Könyvesboltban.

/
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A Főv. Tétényi úti Kórház Tudo
mányos Köre 1962. február 22-én 
(csütörtök) 12.30 óraikor tartja ülé
sét a kórház könyvtártermében.

Programm: 1. Dr. Bakos Gyula: 
Gyógyszeres haemopathiák. II. Elő
adás. 2. Dr. Mátyus Lajos—dr. For- 
gách József: Szokatlan nagyságú 
coecum myoma és myoma uteri 
subserosum együttes előfordulása. 
(Bemutatás.)

*

1962 február 26-án, hétfőn este 
20.15 órakor a XIII/1 Szakorvosi 
Rendelőintézet (Visegrádi u. 47/c.) 
előadótermében, az Intézet orvosi 
kara rendezésében dr. Molnár Béla 
tudományos előadást tart: »Az 
ileusról.«

*

MEGHÍVÓ, A Szemész Szakcso
port 1962. február 23-án, pénteken 
du. 5 órakor a Mária utcai klinika 
tantermében tudományos ülést 
tart. Előadások: 1. Benkő Éva dr.: 
A  keratoconjunctivitis epidémiáról 
szerzett eddigi tapasztalataink a
III. kér. szakrendelő beteganyagán. 
2. Győrffy István dr.: A gép á: mű
vezetés szemészeti problémái. (Re
feráló előadás 1 óra 30 perc.)

A Pathologus-Anatomus Szak
csoport idei nagygyűlése 1962. no
vember 20-án kerül megrendezés
re Budapesten, külföldi meghívot
tak részvételével. A nagygyűlés 
fő témája: „A fertőző betegségek 
aktuális pathológiai problémái”. 
Az igazságügyi orvostani sectio fő 
témája: „Az alkoholizmus igaz
ságügyi orvostani kérdései". A 
nagygyűlés műsorára elsősorban a 
fő témákhoz csatlakozó előadáso
kat tűzzük ki. Bejelenthetek a fő 
témákhoz nem kapcsolódó kór
bonctani, anatómiai, szövet-fejlő
déstani és iazságügyi orvostani 
tárgyú előadások is. Az előadások 
időtartama vetítéssel együtt 10 
perc. Az előadások címét és rövid 
(legfeljebb 1 oldalas) összefoglalá
sát 1962 május 1-ig kell bejelen
teni a Szakcsoport főtitkárának 
(Juhász Jenő dr. Budapest, VIII. 
Üllői út 26., I. Kórbonctani Rák
kutató Intézet). Az igazságügyi or
vostani tárgyú előadások bejelen
tése az alábbi címre küldendő: dr.

Somogyi Endre egyet, docens, Bu
dapest IX. Üllői út 93. Igazság
ügyi Orvostani Intézet. — Felhív
juk a t. Kartársak figyelmét az 
előadások bejelentési határidejé
nek betartására. Az elkésett be
jelentéseket a Vezetőség nem veszi 
figyelembe.

p A l w á z a t i

« A  w c M n v z r iy e k

1374
A F e h é rg y a rm a ti J á rá s i  T anács V. B. 

E gészségügyi C so p o rtján ak  vezető je  
p á ly áza to t h ird e t  a III. szám ú feh é r-  
g y a rm a ti E 181. ku lcsszám ú k ö rze ti 
orvosi á llá s ra . K étszobás, ö sszkom fortos 
lakás , ren d e lő , v á ró h e ly iség  re n d e lk e 
zésre  áll. V illan y  és v asú t he ly b en . Az 
á llás  azo n n a l e lfog la lható .

1377
A C sengeri J á rá s i  T anács V. B. E gész

ségügyi C so p o rtjá n a k  vezető je  p á ly áza 
to t h ird e t a J á rá s i  TBC G ondozó In té 
zetnél E 124. k u lcsszám ú  vezető  főorvosi 
á llásra . H árom szobás, ö sszkom fortos la 
k á s  b iz tosítva!

1375
A Szegedi V áro si K órház ig azg a tó ja  

(Szeged, K o ssu th  L a jo s su g á rú t 42.1 p á 
ly áza to t h ird e t  a  R endelő in tézetben  
m eg ü resed e tt szem ész szakorvosi á llá s
ra . M unkaidő  6 ó ra . Ille tm ény  2400 F t. 
L ak ást b iz to s ítan i n em  tu d n ak .

1401
Az O rszágos T rau m ato ló g ia i In té -  

ze Igazgató ja  p á ly á z a to t h ird e t 933-as 
k u lcsszám ú  tu d o m án y o s fő m u n k a tá r
si á llásra . P á ly á z h a tn a k  fü l-o rr-g é
gészeti és b ro n cho-oesophago lóg ia l 
k épzettséggel ren d e lk ező k . 15 ' éves 
szakm ai m u n k á ssá g o t m eg k ív án u n k . 
E lőnyben  ré sz e sü ln e k  azok a  p á ly á 
zók, k ik  az o k ta tá sb a n , ille tve a tu 
dom ányos m u n k á b a n  tev ék en y k ed tek . 
A p á ly ázó n ak  v á lla ln ia  kell, hogy 
m eg h a tá ro zo tt id ő n  belü l az In téze t 
á lta l e lő írt sz á jseb észe ti g y ak o rla to t is 
m egszerzi. A p á ly á z a t b en y ú jta n d ó  a 
h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 
15 napon  b e lü l az In téze t Igazgatósá
gához: B u d a p est, VUL, Mező Im re  
ú t  17.

K un M iklós d r.
in téze ti h .-igazgató .

1387
A p a rá d fü rd ő l SZOT S zan a tó riu m n ál 

m eg ü resed e tt E. 111.. k u lcsszám ú  al- 
o rvosi á llá s ra  p á ly á z a to t h ird e tek . El
sőso rb an  b e lgyógyász , ese tleg  Ideg- 
gyógyász sz ak o rv o so k  az á llás be tö l
tésénél e lő n y b en  részesü lnek . A k u lc s
szám n ak  m egfele lő  fizetésen  k ív ü l az 
e lő ír t té r í té sé r t  b e ren d eze tt szo lgálati 
szobát és n ap i 4 fo rin t té r íté s  ellené^ 
ben  te lje s  é le lm ezést b iz to sítu n k . P á 
ly áza to t ö n é le tra jz  és egyéb m e llék 
le te k  k ísé re téb en  a S zanató rium  Igaz
gatóságához k e ll b en y ú jtan i, a m eg je 
lenéstő l sz á m íto tt 15 n ap o n  belül.

B ran y iczk y  László d r . 
igazgató-főorvos

• 1399
A M agyar Iz ra e litá k  O rszágos K ép

v ise le te  I ro d á ja  S ze re te tk ó rh á za  (B pest, 
XIV., A m erik a i ú t  53.) p á ly áza to t h ir 
d e t a K órház  B elo sz tá ly án  m eg ü rese
d e tt a lo rvost á llá s ra . A p á ly áza ti k é 
re lm ek e t az In té z e t igazgató -főo rvosá

n a k  k e ll b e n y ú jta n i a h ird e tm é n y - 
közzé té te lé tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  b e-, 
lü l. Az á llás ja v a d a lm a z á sa  a m eg
fe le lő  k u lcsszám  sz e rin t tö r té n ik .

W eiss Is tv á n  dr. 
ig a z g a tó -fő o rv o s .

1400.
C surgó i Já rá s i T an ács  VB. E gészség- 

ü g y i C so p o rtján a k  v eze tő je  p á ly á z a 
to t  h ird e t  P o rro g sz e n tk irá ly  sz é k h e ly -, 
ly e l az á thelyezés fo ly tá n  m eg ü rese 
d e tt  E. 181. k u lcsszám ú  P o rro g l k ö r 
ze ti o rvosi á llásra . A k ö rz e tn e k  ez idő 
sz e rin t négy c sa to lt k iskö zség e  van . 
K étszo b ás m e llék h e ly iség ek k e l e llá to tt 
la k á s , kü lön  orvosi ren d e lő v e l és v á 
ró szo b áv a l ren d e lk ezésre  á ll. Az á llás  
azo n n a l elfog lalható .

1398
A  zalaegerszeg i M egyei K ó rh áz  R en

d e lő in téze tén ek  ig azg a tó ja  p á ly á z a to t 
h ird e t  egy-egy fő fo g la lk o zású  b elgyó
gyász , rön tg en - és lab o ra tó riu m i sz a k 
o rv o si á llá s ra . Ille tm én y  az E. 126. 
k u lc sszám  szerin t, am ely h ez  a rö n t
gen  és la b o ra tó riu m i á llá so k h o z  30 
sz áza lék  veszélyesség i p ó tlék  já r .  A 
p á ly á z a to k a t a  M egyei K ó rh áz  re n 
d e lő in téze tén ek  ig ag a tó jáh o z  k e ll be
n y ú jta n i.

G ulyás L iv ia  d r.
re n d e lő in té z e ti igazgató

1397
A  szo lnok i já rá s i fő o rv o s p á ly áza 

to t  h ird e t a n y u g d íjazás  fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  E. 181. ksz. k ő te le k i k ö rze ti 
o rvosi á llá s ra . Ú jo n n an  é p íte tt 3 szo
b ás lak ás , rendelő  és v á ró  re n d e lk e 
zé s re  áll. Ja v ad a lm azás  az ille tm é
n y e n  fe lü l 300 fo rin t k ö rz e ti o rvosi 
p ó td ij. E gyórás Isk o la fo g ász a to t is el 
le h e t  lá tn i.

K usztos G áb o r d r.
já r á s i  főorvos

1396
P á ly á z a to t h ird e te k  az  eg ri m egyei 

K ó rh áz  ú jo n n an  sze rv e ze tt E. 109. ksz. 
fe rtő ő o sz tá ly i főorvosi á llá s ra . F e r 
tőző  és g y erm ekgyógyász  sz ak k ép es í
té s se l ren d e lk ező k  e lő n y b en  része sü l
n e k . A pályázati k é re lm e k e t a m eg
je le n é s tő l szám íto tt 30 n a p o n  b e lü l a 
H evesm egyei T anács VB E gészségügyi 
O sz tá ly á ra  (Eger, K o ssu th  L. u. 9.) 
k e ll  m egkü lden i.

K iszely  S án d o r d r.
m eg y e i főo rvos

1395
P á ly á z a to t h ird e te k  az  ed e lén y i já 

rá sb a n  á thelyezés fo ly tá n  m eg ü rese 
d e tt  E. 147. k u lcsszám ú  3000 fo rin t 
a la p b é r re l já ró  Á llam i K özegészség- 
ügy i F elügyelő  II. á llá s ra . A szab á ly 
sz e rű e n  fe lszere lt p á ly á z a ti k é re lm e
k e t  e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szá
m íto tt  15 napon  belü l az E delény i J á 
rá s i T an ács  Vb. Eü. C so p o rtjáh o z  k e ll 
b e n y ú jta n i. A já rá sb a n  elvégzendő  te 
rü le ti  m u n k áh o z  h av i 500 fo rin t ú ti
á ta lá n y  v an  b iz tosítva .

já r á s i  főo rvos

1394
A  b ék éscsa b a i V árosi K ó rh áz  igaz

g a tó -fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t a  k ó r
b o n c ta n i osz tályon  1 fő E. 109. k u lc s
szám ú  osztályvezető  fő o rvos n .  á llás
ra . Az á llá ssa l 30 száza lék o s veszé ly es
ség i p ó tlék  Is já r . I lle tm én y  a 26 /1960. 
sz ám ú  u ta s ítá s  szerin t.

G om bos Im re  d r.
k ó rh áz ig azg a tó

1393
A  H a jd ú -B ih a r  M egyei T an ács  K ór

h áza  p á ly á z a to t h ird e t n y u g d íja z á s  
fo ly tá n  m egüresedő  E. 108. k u lcsszá
m ú szem ész  osz tá lyvezető -főo rvosi á l
lá s ra . A  szabá ly sze rű en  fe lsze re lt p á 
ly á z a to t — a m eg je lenéstő l sz ám íto tt 
15 n a p o n  belü l kell m eg k ü ld en i a Me
gyei T a n á c s  K órháza  ig azg a tó -fő o r
v o sa  c ím ére , D ebrecen , B a rtó k  B éla  , 
u . 4. sz.
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E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D átum Hely Id ő p o n t R endező T á r g y

1 9 6 2 .
f e b r u á r  19. 
h é t fő

Orsz. Élelmezés-  és 
T áp lá lk o z ás tu d o 
m á n y i  In téze t ,  
k ö n y v tá r .
IX .  Gyáli  ú t  3/a .

d é lu tán  
Vz3  óra

A z  I n té z e t  
t u d o m á n y o s  d o lg o z ó i

K á l l a i  L., K e m e n e s  F . ,  V i z y  L . :  L ep tosp i ra  i c te ro h aem o r rh ag iae  
f e r tő zö t ts ég  m e g szü n te té se  fehér  p a t k á n y  tenyésze tben .

1 9 6 2 .
fe b r i l  á r  2 0 . 
k e d d

Orsz. Közegészség- 
ügyi In téze t ,  n ag y  
t a n t e re m .
IX . Gyáli ú t  2/6. 
Á-épüle t.

d é lu tá n  2 ó ra
A z  I n t é z e t  
t u d o m á n y o s  d o lg o z ó i

F a r k a s  E le k  d r . :  Az u tó b b i  é v ek b e n  fe l fedezet t  v í ru sok  és azok  
rendszerezése .

1 9 6 2 .
f e b r u á r  2 0 . 
k e d d

S z e g e d .
Bőrklin ika ,
t a n t e re m .

d é lu tá n  
5 óra

A  S z e g e d i  O rv o s -  
E ü .  S z a k s z e r v e z e t  
és  a  S z e g e d i  O rv o s -  
t u d o m á n y i  E g y e t e m

B em u ta tá s .  1. C s e u z  I m r e  é s  W i n t e r  M ik ló s :  Agyvérzéssel k ap cs o 
la to s  a k u t  d iabe tes  ins ip idus .  (5 ’) E lőadás .  1. P e p ó  J á n o s ,  K o v á c s  
G á b o r , L é le k  I m r e :  P e r k u t á n  ang io g ráp h iáv a l  sze rze t t  t a p a s z t a l a 
ta in k .  (20’) 2. K o v á c s  G á b o r , P e p ó  J á n o s , F e lk a i  B é la :  T ran sszep -  
tá l is  balszívfél k a th é te rezé s .  (25’) 3. F e lk a i  B é la ,  K o v á c s  G á b o r, 
P e p ó  J á n o s :  A m á jv é n a - k a th é te re z é s  módszerének k l in ika i  a lk a l 
m azása .  (25’) 4. K a h á n  Á q o s tn é ,  L á s z ló  I lo n a :  Mikro összfehérje  
és g am m a-g lobu l in  m e g h a tá r o zá s a  a  szem észe tben .  (10’)

1 9 6 2 .
f e b r u á r  2 2 . 
c s ü tö r tö k

W eil- te rem.
V. N á d o r  u. 32.

d é lu tá n  
2 óra

A z  I s k o la o r v o s  
S z a k c s o p o r t

V á r g e d ő  A l a d á r  d r .:  M ű té t t e l  g y ó g y í th a tó  szívbe tegségek az  iskola 
orvos  szem pon t jábó l .

1 9 6 2 .
f e b r u á r  2 2 . 
c s ü tö r tö k

Fül-orr-gégekl in ika .  
V I I I .  Sz igony u. 36.

d é lu tán  6 ó ra
A  F ü l - o r r - g é g é s z  
S z a k c s o p o r t

1. B o llo b á s  B é la  d r . :  Fül-orr-gégésze t i  m ű té t i  b e a v a tk o z á s o k  h a t á 
s án a k  kísér le tes  v iz sgá la ta  vé rnyom ás-m érésse l .  2. A l p á r  P á l  d r . és 
B o d ó  G y ö r g y  d r .:  Vénafal  a lk a lm az á s a  d o b h á r ty a  p ó t l á s á n .  3. B o d ó  
G y ö r g y  d r .:  K é t  d o b h á r ty á v a l  j á ró  cho les tea tom ás  g ra n u lo m a .

1 9 6 2 .
f e b r u á r  2 2 . 
c s ü tö r tö k

O T S I k u l tú r te r e m .  
X I I .  Alko tás  u.48.

d é lu tán  
7 óra

A  S p o r to r v o s  
S z a k c s o p o r t

L i g e t i  I m r e  d r .:  A s p o r tb e lg y ó g y á s z a t  fe jlődése az  u to lsó  10 év 
fo lyam án .

1 9 6 2 .
f e b r u á r  2 3 . 
p é n te k

Orsz. Ideg- és
E lm egyógyin téze t ,
ta n á cs te re m .
II. Vörös H adse reg  
ú t j a  116.

d é lu tá n  
Vz3 óra

A z  I n t é z e t  
t u d o m á n y o s  k ö r e

•
M a j e r s z k y  K lá r a  d r . é s  K á r p á t i  M i k l ó s  d r .:  É rd ek eseb b  o p e rá l t  
neuroch iru rg iai  ese tek  : 1. T horaca l is  discusserv. M a j e r s z k y  K lá r a  
d r . :  2. Spinalis  m en in g eo m a  m y e lo p i th i a  kórielzes m ö g ö t t .  3. 
F raz ie r  m ű té tn é l  ész le lt fo ram en  sp in o su m  h iánv  és a r t .  media  
rendellenesség. 4. Sc lerosis  m u l t ip l ex n e k  t a r t o t t  jo b b o ld  ili a s t r o 
c y to m a  cysti cum.

1 9 6 2 .
f e b r u á r  2 4 . 
s z o m b a t

S zöve t tan i  In téze t ,  
t a n te re m .
IX .  Tűzo l tó  u.  58.

dé le lő t t  
10 óra

A  B u d a p e s t i  O rv o s -  
t u d o m á n y i  E g y e te m  
S z ö v e t ta n i  In té z e te  
és  a  K O  K I  M o r fo 
ló g ia i  O s z tá l y a

N yilvános  referáló ülés. R a p p a y  G y ö r g y  d r .:  A n u c le in sa v a k  speci- 
f i t á s á n a k  kérdése i (összefoglaló re fe rá tum ) .

»

1 9 6 2 .
f e b r u á r  2 7 .  
k e d d

K orány i  K órház ,  
ta n á cs te re m .
V II .  Alsóerdősor  
u.  7.

dé le lő t t  
12 óra

A  K o r á n y i  k ó r h á z , 
S z ö v e t s é g  u tc a i  
k ó r h 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

Z e f f e r  J e n ő  d r .:  In doko l t -e  a szü lé sze t -nőgyógyásza tban  a  th r o m b o -  
em boliák  á l ta lán o s  an t ic o ag u la n s  p rophy lax isa .  (E lő ad ás . )  L á z á r  
I m r e  d r .:  Beszám oló  Szo v je tu n ió b e l i  t a n u lm á n y ú i r ó l .

1 9 6 2 .
f e b r u á r  2 7 .  
k e d d

H eim  Pál G y e rm ek -  
kórház .
V I I I .  Üllői ú t  86.

d é lu tán  
7 óra

A z  O r v o s to v á b b 
k é p z ő  I n t é z e t  és  
a F ö v .  T a n á c s  
k l l .  O s z tá l y a

K a lo c s a y  K á l m á n  d r . :  Ú ja b b  fe r tőző  betegségek k l in ik u m a  és t e r á 
p iá ja .

F ig ye lem  ! L a p z á r ta  : m in d en  s zá m  m e g je le n é s i id ő p o n tja  e lő t t  18 n a p p a l

F ele lős k ia d ó : a  M edicina E gészségügyi K ö n y v k iad ó  igazgató ja . — M eg je len t 11 000 p éldányban . 
K iad ó h iv a ta l: M edic ina  Egészségügyi K ö nyvk iadó , B ud ap est V., B e lo iann isz  u. 8. — T elefon : 122—650.

MNB egyszám laszám : 69.915,272—46.

62 0320 A th en aeu m  N yom da, F e le ’ős vezető : S opron i B é la  Igazgató

T erjesz ti a  M agyar P o sta . E lő fize thető  a  P o sta  K özp o n ti H ir la p iro d á já n á l (B u d ap est V. k é r ., József n á d o r  t é r  1.) és 
bárm ely  p o stah iv a ta ln á l. C sek k szám ’aszám : egyén i 61273, k ö zü le ti 61066 (vagy á tu ta lás

a  MNB 8. sz . fo lyószám lájára).
S zerk esz tő ség : B ud ap est V., N á d o r  u . 32. I. T elefon : 121—804, h a  n em  fe le l: 122—765.

E lő fize tés i díj egy év re  180,— F t, n eg y ed év re  45,— F t, eg y es szám  á ra  4,50 F t



ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA

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

1 8 5 7 - b e n

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR .  .  D A R A B O S  P Á L  D R. .  F I S C H E R  A N T A L  DR .  * H I R S C H L E R  I M R E  D R. 
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R .  * S Ó S  J Ó Z S E F  D R .  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R .

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R.

103 . ÉVFOLYAM 8. SZÁM 1 9 6 2 . F E B R U Á R  25

S ze g e d i O r v o s tu d o m á n y i E g y e te m , B ő r -  és N e m ib e te g  K l in ik a

A bőr hólyagos megbetegedései, különös tekintettel a pemphigusra*
R á v n a y  T a m á s  d r .

Számos közlésből, és sa já t anyagunkból is tud
juk, hogy a bőr hólyagos megbetegedéseinek száma 
az utóbbi években egyre inkább emelkedik (17, 111). 
Ez indolkolja jelen tanulm ányunkat, amelyben nem 
óhajtunk olyan bőrbetegségekkel foglalkozni, ame
lyekben a hólyagképződés (hgk.) más alapbetegség
hez csatlakozóan csak m int kísérő tünet m utatko
zik, vagy különböző fertőzések, traumás, gyógysze
res, vegyi behatások következtében jön létre. Ilyen 
módon nem esik tárgyalásunk körébe: a traum ákra 
hgk-sel válaszoló epdermolysis bullosa, a syphilis 
bullosa, a gyógyszerek (brom, jód, antipyrin stb.)- 
okozta hgk-ek, az impetigo coccogenesnek hólyagos 
alakjai (tourniol), az erythem a exsudativum m ulti
forme, a vírus-okozta zoster, az ektodermosis plu- 
riorificialis, a  psoriasis és liehen ruber planus hólya
gos alakjai stb. Ezek helyett inkább ism ertetjük 
azokat a kórképeket, amelyeknek fő- és szembe
ötlő tünete az olyan hgk., amely általában igen sú
lyos, kellő kezelés híján többnyire halálos, vagy 
legalábbis hosszantartó lefolyású. Ezek a kórképek 
az ún. pemphigus-csoportba tartoznak.

M indenekelőtt megállapítjuk, hogy a pemphi
gus (p) aetiológiájára vonatkozóan vajm i keveset 
tudunk. Az idetartozó kórképek besorolásáról is kü
lönbözők a vélemények, b ár a lázas kutatások már 
sok tekintetben előbbrevitték ismereteinket. Jelen 
tanulm ányunkban részben saját, részben mások 
megfigyeléseire, kutatásaira és tapasztalataira, ill. 
az utóbbi évtized irodalm i adataira támaszkodva 
kívánjuk ism ertetni a p. aetiológiáját, ezzel kapcso
latban a fontosabb laboratórium i leleteket, ill. vizs
gálatokat, m ajd a klinikai kép egyes alakjait, to
vábbá a különálló helyet képviselő kórform ákat, va-

* Az Orv. Hetil. számára, a szerkesztőség felké
résére írt tanulmány.
22

lam int azoknak a kórképeknek egynéhány alakját, 
amelyeket nem  tekintünk valódi p.-nak, hanem  
csak p.-szerű, vagy p.-hoz hasonló betegségeknek, 
ezek a pemphigoidok (p.-oid).

Már most jelezzük, hogy — később részletezen
dő okok m iatt — a valódi p. alakjainak csak a p. 
vulgárist (p. v.), a p. vegetanst (p. vég.), a p. folia- 
ceust (p. föl.) és a p. seborrhoicust (p. seb.) tek in t
jük. További felosztásunkban ism ertetjük a telje
sen különálló dermatitis herpetiformis Duhring-ot 
(dhD), valam int a Gougerot—Hailey—Hailey-íéle 
betegséget (G.—H.—H), m ajd a  parapemphigust (pa
ra p.) és a p.-oidok közül a p.-oid mucosaet (p.-oid 
muc.) és végül részletezzük a p.-oid neonatorum et 
adultorum-ra vonatkozó álláspontunkat.

Aetiologia, pathomechanismus: az utóbbi év
tizedben nagyon sok idevonatkozó közlés látott nap
világot. Ezeket több csoportra oszthatjuk.

1. Az anyagcsere-forgalom  zavarait többen 
vizsgálták. Pathogenetikus szempontból p.-ban a 
konyhasó, víz- és fehérje zavarai állnak az érdeklő
dés előterében. Van szerző (140), aki a diuresis 
csökkenését figyelte meg, sőt uraem iát is észlelt.
U. e. a szerző normális vér-, konyhasó-értékek mel
lett elégtelen NaCl-ürítést figyelt meg; más szerző 
(87) szerint a régóta ism ert NaCl-retentio az egyes 
p.-alakokban nem állandó. Közlés látott napvilá
got arról, (47), hogy p.-ban és dhD-ben a kálium - 
és cholesterin-értékek emelkednek a vérsavóban, 
továbbá arról (150), hogy p.-os betegek hám jának 
calcium -tartalm át erősen csökkentnek találták, a 
hólyagtartalom  (hgt) pedig kifejezett fagyáspont- 
csökkenést m utat. Ledoux— Corbusier (81) szerint a 
keratinisatiós folyam at folytatólagos visszafejlődé
sével a sejtekben a glycogen túlhalmozódik, ami 
rosszul irányított glucose-felhasználás következté
ben többnyire p. esetében figyelhető meg. Megállá-



33# O R V O S I  H E T I L A P

pították (147), hogy a bőr resorptiós képessége p -  
ban szenvedőkön erősen csökkent a norm álisnak 
látszó területen is.

Bár Senear (145) szerint az anyagcserezava
rokról szóló leletek nem nyertek megerősítést, 
mégis azt kell mondanunk, hogy további megisme
résük fontos lehet, hiszen pl. Szodoray és mtsai 
(150) differential-diagnostikus (DD-s) célból is fel
használják.

2. Sok szerző foglalkozott a savó fehérjéinek  
viselkedésével. Elektroforetikus úton szinte egyön
tetűen m egállapították, hogy p.-ban szenvedő be
tegek savója hypoproteinaemiás az album inok ro
vására , és a gamma-globulin (gg) emelkedett. 
(5, 9. 20, 23. 82, 83, 86, 139.) Az album in/globulin 
quotienst jelentékenyen csökkentnek találták. Lever 
(83) szerint a fibrinogen is emelkedik p.-ban, de 
megállapítása szerint az ACTH és cortison elnyom
ja  a fibrinogen és gammaglobulin (gg)-képződést. 
Pastinszky és m tsai (123) coagulogramm-vizsgálato
k a t végeztek a p.-csoportba tartozó betegeken; a p. 
és dhD-ben felhasználható tünetnek ta rtják  a hy- 
poprothrombinaemiát. Egyes szerzők (19) p.-savó
ban a mucoproteidek emelkedéséről számolnak be, 
mások (25) savóhoz adott brom thym ol-kékkel vég
zett spectrofotometriás eljárással az absorptiós gör
be megváltozását figyelték meg és ezt m ás hgk-ző 
kórképekben nem tudták kim utatni. A p.savó bac- 
teriostatikus hatását is m egállapították (97), hason
lóképpen azt is, hogy p.-savóban a bőrdarabok nö
vekedése meggyorsul (12). Mián (106) megfigyelte, 
hogy különleges, izgató hatású folyadékban tarto tt 
p.-sejtek halálhoz vezető élettartam uk a la tt a nor
mális sejttől lényegesen eltérő jeleket m utatnak.

Kogoj (77) a hypoproteinaem iát és hyperggae- 
m iát jellegzetesnek ta rtja  a p.-ra, ellentétben a dhD- 
vel, amelyben a proteinogramm legtöbb esetben ké
tes értékeket ad. Mi p.-ban szenvedő betegeinken 
szintén m egállapítottuk a hypoproteinaem iát az al
buminok csökkenésével és globulin-szaporulattal 
(137), ami azóta különösen a gg.-ra vonatkozik.

A hólyagok keletkezésének mechanismusát is 
többen tanulmányozták. Ezek közül figyelmet ér
demel Szodoray és mtsai (150), Rabitó (141), Zings
heim  és Lange (169), valam int Musumeci (108) köz
leménye.

3. Több szerző vizsgálata k iterjed t az enzym ek- 
re is. Egyesek (29) rám utatnak arra, hogy a p.-ban 
kim utatható akantholysis (akly) óriás-sejtképzéssel 
mesterségesen előidézhető monojódecetsavval, col- 
chicinnel, vagy cantharidinnel, am i am ellett szól, 
hogy a szöveti összetartozás zavarának keletkezési 
mechanismusában hasonló enzymek játszanak sze
repet. Más szerzők (146) p.- és dhD-ben az este- 
rase-aktivitás értékeit feltűnően alacsonynak talál
ták. Az esterase-aktivitás szerintük parallel csök
ken a betegség rosszabbodásával. Ism ét m ás szer
zők (53) p.-ban csak minimális hyase-aktivitást 
könyveltek el, és arról is találunk közlést, hogy p.- 
és dhD-ban a dehydrogenase-aktivitás m eghatáro

zása figyelm et érdemel. A Thurnberg-reakció tetra - 
soliummal (TTC) m inden p.-ban erősen pozitív volt, 
dhD-ban negatív (153).

B ár Musumeci (llO)-nek sikerült lipaseval der- 
mo-epidermalis leválasztást és a Malpighi-rétegben 
„clivage-t” az izolált bőrön kim utatnia, mégis trip- 
sinnel és papainnal végzett kísérletei (109) alapján 
kétségesnek ta rtja  az t a feltevést, am ely szerint a 
hólyagos elváltozások enzymatikus úton keletkez
nének. Keil (72) feltételezi, hogy egy proteolytikus 
fermentképző vírus a mesenchymalis alapanyagot 
m egtám adja és lazítással a hám összetartó képessé
gének zavarához vezet. Kocsárd (74) szerint a sta- 
phylococcusok coagulaseja p.-ban pathogen tu la j
donságokat fejleszt. Ahhoz, hogy a staphylococcus- 
coagulase hatását kifejthesse, szüksége van globu- 
lin-kötésre. A szervezet azonban nem képes a coa- 
gulase-globulin-kötéshez antitestet (At) képezni. 
Akopyan  és mtsai (3) p.-savóval o jtott tyúkembriók 
allantois-folyadékában em elkedett aldolase-aktivi- 
tást figyeltek meg. Közlés látott napvilágot arról is. 
(40), hogy proteolytikus tripsin-ferm entnek i. c. 

injekciójával szabályszerűen haemorrhagiás hólya
got idéztek elő. A hólyag kiváltásához p.-betegeken 
lényegesen kevesebb tripsinre volt szükség, mint 
egészséges egyéneken.

4. A  mellékvese szerepére p.-ban saját és mások 
észlelései alapján m ár előző m unkánkban (137) fel
hívtuk a figyelmet. Azóta az irodalomban több ide
vonatkozó adatot találtunk. Olivier (119) a p. ste- 
roid-kezelésével kapcsolatban a mellékvese szerepé
re hívja fel a figyelmet, ugyanezt teszi más szerző 
is (22) és megemlíti az atrophia veszélyét. Ismét 
más szerző (92) rám utat arra  a lehetőségre, hogy a 
mellékvese^elégtelenség a kezelésből származhatik, 
de leh e t kísérő tünete is a p.-nak. Többen 17-keto- 
steroid-(KS) mennyiség meghatározást végeztek és 
csak kisebb %-ban kaptak normális értékeket. Az 
alacsonyabb értékeket a, mellékvesekéreg működési 
képtelenségével magyarázzák (54). Angulo  és mtsa. 
(2) vizsgálatai szerint az adrenalin-test 28 p. föl. eset 
közül 27-ben pozitív reakciót adott, am inek követ
keztében biztosítottnak veszik a hypophysis-mellék- 
vese-rendszer funkciós zavarát. Nazzaro és mtsa 
(112) p.-betegen elvégezték a Robinson—Power és 
Kepler próbát, a Thorn-testet, valam int a 17-KS- 
meghatározást és eredményeikből a rra  következtet
nek, hogy különösen a betegség utolsó stádiumán 
ban a zóna fasciculata-ban és reticularisban mellék
vese insufficientia áll fenn. Más szerző (4) is beszá
mol a mellékvesekéreg-működés vizsgálatáról p. föl. 
esetekben; 4 órás szünet közbeiktatásával a vér 
eosinofil (eofil) sejtjeit számolta meg, előtte 200 ccm 
vizet itatott, közbül pedig ACT'H-testet végzett. 
Ilyen módon 64%-ban állapította meg a mellékvese
kéreg insufficientiáját. Poison és m tsai (127) közlik. 
hogy egy súlyos esetben a sectio alkalm ával a mel
lékvesében sem makro-, sem mikroszkópos elválto
zást nem  tudtak kim utatni.

5. A  p. fertőzéses eredetére több szerző (19, 26. 
80, 154) gondol, részben a hólyagok szakaszos fellé
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péséből, részben a fehérje elváltozásaiból és a gyul
ladásos folyamatokból anélkül, hogy a fertőzést kö
zelebbről megjelölnék, bár egyesek (154) lehetséges
nek ta rtják  a vírusos eredetet is. Más szerző (107) 
szerint a cytológiai vizsgálatok a vírus aetológiá- 
jára m utatnak. Nastase (111) szerint a p. számbeli 
emelkedése valószínűleg vírus-aktivitás következ
ménye.

Bergamasco (15) szerint p.-ból és dhD-ból te
nyésztett vírusok absorptiós kísérletekben hasonló 
tulaj donságúak, m int a többi vírus. Van szerző (1), 
akinek véleménye szerint a  kórokozó közel áll a  lys- 
sa-vírushoz. Baló és Liszkay (8) poliomyelitisben el
halt asszony spinalis ganglionjaiban (spin. ggl.) cys- 
ta-képződést figyelt meg. A kép azonos a p. v.-ban 
Földvári (50)-val észlelt elváltozásokkal és ebből a r
ra következtetnek, hogy a  p. pathogenesisében a po- 
liomyelitishez hasonló fertőzés jöhet szóba. Crosti 
és mtsai (30, 31) olyan vírust izoláltak, amely em
beri hám szövet-kultúrákra pathogen és elektron- 
mikroszkópban 20—30 /X nagyságú kerek te s te ik é 
nek tűnik. Ugyanez a szerző (32) p. eseteinek 67%-. 
ában, dhD eseteinek 100%-ában cytopathogen ef- 
fectust észlelt.

Melczer (100) vizsgálatai szerint a p. és dhD ví
rustól feltételezett megbetegedések. A tyúkembrio 
bőrében histológiailag hgk-t figyelt meg. Paresist 
is észlelt (101) az amnion-üregbe, allantois-zsákba 
történt ojtások után 20—50%-ban. A paresis okát 
a gerincvelőben és spin. ggl.-ban lejátszódó necro- 
sisban látja. Az ojtásokat filtrá lt savóval és liquor- 
ral végezte. Meirowsky (98, 99) p. és dhD filtrált 
hólyagt.-val és savójával házinyúl corneáján és elül
ső szemcsarnokában keratitis interstitialist tudott 
létrehozni. U. azt a paresist figyelte meg, m int 
Melczer, aki ezt már előzőleg közölte (103, 104). 
Grace (60) p.-beteg vérsavóját és hgt.-át rtg.-nel elő
kezelt egereknek intracerebralisan sterilen beadta 
és fertőzést hozott létre. U. ez a  kísérlet majmon, 
házinyúlon és tengerimalacon nem  sikerült. Megfi
gyelése szerint a fertőző ágens csirkeembrio chori- 
on-allantois-hártyáján hólyagokat hoz létre. A ko
pyan (3) is hgk-t figyelt meg tyúkem brión végzett 
kísérleteiben, sőt 60%-ban haem orrhagiát is észlelt. 
Ovcsinnyikov és mtsai (122) a moszkvai bőr- és ne- 
mibetegintézet és a poliomyelitis kutató intézet 
munkaközössége a magyar ku tatókkal egyetértve a 
p.-t vírus-betegségnek tartják , de további vizsgála
tot tartanak  szükségesnek tisztázásra.

Bár több szerzőnek (13, 45, 61, 116) élükön 
Marchioninivel és Nasemannal (93, 94) nem sikerült 
a vírus-eredetre tám pontot nyernie, mégis azt kell 
mondanunk, hogy a komoly és nagy fontosságú le
letek ösztökéljék a kutatókat gondos és fáradtságos 
utánvizsgálatokra.

6. Neuralis genesisre vonatkozó adatok. Schep- 
kovskaya és mtsai (149) p. és dhD-betegeiken neu
rológiai vizsgálatokat végeztek. Különböző neuro
lógiai tünetek mellett a spin. kieséseket látták elő
térben. DhD-ban gyakran találtak fájdalom- és 
tem peratura-hyperaesthesiát, p.-ban fájdalom- és

tem peratura-hypaesthesiát. A tünetek hasonlatos
sága m iatt szerintük a két kórkép igen közel áll egy
máshoz. Baló és Földvári (6, 7) p.-esetek boncolása
kor megvizsgálták a spin. ggl-okat; a hátsó gyök 
belépési helyének közepén cystát ta láltak  — amit 
egy esetben Korpássyval együtt mi is megerősítet
tünk (137) — a ggl-sejtekben vacuolákat, továbbá 
a sejtek állományába benyomuló satellita-sejt proli
iéra tiót (neuronophagia). Keringési zavart és idült 
gyulladást is megfigyeltek. Véleményük szerint p.- 
ban ezek az ártalm ak gyanítani engedik a  hám tüne
teknek regionalis függését az érin te tt ggl.-októl. A 
spin. és sym patikus ggl.-okban csirke-em brión is ta 
láltak súlyosabb elváltozásokat (16, 100). Ormea 
(120) p.-ban elhalt egyének sym patikus ggl.-jaiban 
hasonló elváltozást észlelt, m int Baló és Földvári 
(6, 7), továbbá Melczer (100), eredményeihez azon
ban m agyarázatot nem fűz. Van olyan szerző is (64), 
aki fagyasztott metszetekben, ezüst-impregnációban 
azt észlelte, hogy a term inalis idegfonatokban kali
ber-ingadozások vannak, az argyrophil granulák p.- 
ban összecsapzódnak. Véleménye szerint p.-ban az 
idegelváltozások az érperm eabilitás szabályozását 
nem tud ják  normális szinten tartani. Erre m utat a 
helyi exsudatio és hgk. is. Más szerzők (35) p.-ban 
elhalt egyének gerincvelőjében számos, „corps 
amyloides”- t  találtak, és a spin. ggl.-ban neurono- 
phagiát. Szerintük a p. egyenes következménye a 
spin. ggl.-ok megbetegedésének. Sukhovii (147) a 
központi idegrendszer magasabb szakaszainak tro- 
phicus elváltozásaival magyarázza a p.-os tünete
ket. i

Véleményünk szerint az eddig ism ertetett el
változások csak másodlagosak.

7. Allergiás genesisre is több szerző gondol. Fő
leg dhD esetében tartják  ezt lehetségesnek (44, 58, 
107, 111, 121, 162). Comel (26) a p.-ban is allergiás 
faktort tételez fel, Mariani (95) pedig a p.-oidot 
ta rtja  allergiás folyamatnak. Külön em lítjük meg 
Ugazio (158) dhD-s esetét, amelyben betegének tüdő 
carcinomája volt és összefüggést vélt látn i a két be
tegség között. Gardenghi (55) a dhD-t is olyan al
lergiás folyam atnak tekinti, amelyben a kiváltó fak
tort tbc. okozná. Van közlés (42), mely szerint dhD- 
ben a fertőző gócot képező fogak eltávolítása után 
gyors gyógyulást észleltek és ebből aetiologiai ösz- 
szefüggésre következtetnek, mások (34) pedig fel
vetik a kérdést, hogy a malignus subacut p.-t, 
amelyben jelentékeny degeneratív mellékvese-laesi- 
ot, a collagen rostoknak degeneratív hyperplasiáját, 
különösen az artériák és vesék területén észlelték, 
nem kellene-e a collagen betegségekbe sorolnunk.

Am int látjuk, a kutatók igen nagy és értékes 
m unkát végeztek a p. aetiológiájának és pathome- 
chanismusának közelebbi megismerése céljából. Az 
eddigieket azonban még nem sikerült egységes ne
vezőre hozni, m iért is további vizsgálatokra van 
szükség.

Diagnosztikus laboratóriumi vizsgálatok: 1. dia
gnosztikus (dg.) célból többen serológiai reakciókat

22*
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végeztek. A legtöbben (14, 114, 134, 135, 136) ví
russal o jto tt tojáshártyából, csirke-embrióból ké
szítették antigénjeiket (A), amelyekkel részben 
komplementkötési, részben praecipitatiós, ill. kicsa
pódási eljárással m utattak  ki At-eket. Melczer és 
Vásárhelyi (102) specifikus haem agglutinineket fi
gyelt meg p. és dhD-savóban, valam int liquorban. 
Grace-nek (60) p.-osok vérsavójában sikerült ví
ru st neutrálisaié At.-eket k im utatnia. Macnah (90, 
91) paraffinum  molle flavum ból előállított A.-nel is 
végzett ilyen reakciókat, am elyek szerinte specifi
kusak, m ert csak p.-ban és dhD-ben észlelt poziti- 
vitást, más hgk.-ző megbetegedésben nem. Cser
m ely  (36) ezeket a leleteket szórványosaknak ta rtja  
és m int ilyeneknek, dg-us jelentőséget nem tu la j
donít.

Mi am ellett foglalunk állást, hogy a serológiai 
reakciók általában nem bizonyító erejűek, de m int 
támogató tényezők szóbaj önnek — hiszen mi is ré 
gebben (130, 137) kidolgoztunk egy olyan komple
ment-kötési eljárást, am ellyel a  dhD-t is jól el tud
tuk különíteni és A .-ünket p .-ban elhalt beteg filt
rált epehólyag tartalm ából készítettük — m iért is 
ajánlatos volna továbbfejlesztésük.

2. A p. kórismézésében nagy  segítséget nyú jta
nak a cytológiai vizsgálatok, am elyekre Tzanck (157) 
hívta fel a figyelmet, m iértis az eljárást róla nevezi 
ték el (Tzanck-test). K ivitele: a  friss hólyag fa lá t 
eltávolítjuk, tartalm át leszívjuk és az alapot enyhe 
kaparásai tárgylemezre visszük, vagy csak tárgy
lemezzel m egérintjük (79), m ajd  May—Grünwald— 
Giemsa-val megfestjük. P. esetében sok kerek vagy 
ovális sejtet találunk, basophil plasmával, am ely a 
periférián összesűrűsödik, a  m ag kerek és vörös. 
DhD-ben ilyen hám sejteket nem  látunk; biztonság
gal tehát csak a p.-dg.-sálható. Számos utánvizsgáló 
(73, 126, 143, 168) m egerősítette Tzanck észleléseit 
és az eljárást velünk együ tt dg.-s értékűnek ta r t
ják.

Bellone (10) Papanicolau szerint végezte a vizs
gálatot és a leleteket nyálkahártya  (nyh)-elváltozá
sokban is jellegzeteseknek ta rtja . Más szerző (88) 
May—Grünwalddal és Papanicolau szerint végezte 
a vizsgálatokat. Részletesen közli, hogy a p. külön
böző szakaiban és cortison-kezelés közben is milyen 
sejteket, magvakat, m itosisokat, ill. óriássejteket fi
gyelt meg. Kraskina (79) vizsgálatait Pokrovska és 
Makarov módszerével végezte. Az észlelt „p. sejtek” 
rendkívül nagyok és m agjuk  is feltűnő nagyságú. 
Vannak szerzők (29), ak ik  előnyben részesítik a 
száj-, a coniunctiva és az anogenitalis táj hólyag
jait. Szerintük p. v. esetében kizárólag izolált vagy 
csoportosan elrendeződött ak ly-us sejteket találunk, 
amelyek azonos nagyságúak, kerek vagy ovális a la
kúak, esetleg sokszögűek; az óriássejt képződést p. 
esetében prognosztikailag kedvezőtlen jelnek tek in 
tik. A Tzanck-féle próbát Vadász (159, 160) is prog
nosztikus értékűnek ta rtja , m ert súlyos p. esetben a 
degeneralt hámsejtek em elkedett számban vannak 
jelen; öregkori p.-ban és dhD-ben a próbát negatív

nak találta. Jablonska és tsai' (69) is jelentőséget 
tulajdonítanak az eljárásnak, de szerintük egyes 
akly-us sejtek még nem bizonyítanak, a sejteknek 
csak nagyobb mennyisége hozhat döntést. Az akly-t 
nem tekintik  a p. specifikus folyamatának, m ert 
G.—H.—H.-ban és Darier-betegségben is jelen le
het, de a dhD-differenciálásában m értékadónak 
tartják . Sheklakov (148) szerint a p. v.-nak csak 
rosszabbodás! periódusában lép fel számos akly-s 
Tzanck-sejt, a kezdeti és hámosodási szakban csak 
egyesével láthatjuk, ill. hiányzanak; a klinikai el
változások előtt is megjelenhetnek, m iért is nagy je
lentőségűek a  recidiva felismerésében, valam int a 
kezelés hatásosságának értékelésében. Kogoj (76, 77) 
csak orientálódásra tartja  alkalm asnak az eljárást, 
am ely nem  pótolhatja a histológiai vizsgálatot, am it 
egyébként Bolgert (18), valam int Lever (85) is meg
kíván.

3. Szöveti vizsgálatok: A p. vulgaris (v) szöveti 
képe. A  p. kórismézésében ma már nagy jelentőséget 
tulajdonítunk a szöveti vizsgálatnak. A valódi p. kü
lönböző formáiban — így a p. v.-ben is — a hgk intra- 
epidermalisan, akly útján jön létre (24). Az akly-s sej
tek jellegzetessége és leggyakoribb elváltozása a tüs
kék eltűnése, ami által a sejt kerek alakot ölt, a cyto
plasma széli része megvastagszik és intenzív basophil 
festésű határt mutat. A hólyagok alapján vagy fede
lén a sejtek kétszeresére vagy akár négyszeresére is 
megduzzadnak, néha hajlamot mutatnak a szaporo
dásra direct v. indirect mitosissal. Különösen a mag- 
elváltozások feltűnőek a „p.-sejtek”-ben, amennyiben 
a mag megnagyobbodásával a határok a mag és a cy
toplasma között nem élesek és a perinuclearis zóna 
időnként vacuolákat mutat (27). Az akly a hámnak 
horizontális rés képződését (clivage) vonja maga 
után (150b. Az akly-s hólyagokban a tonofibril- 
lumok polárisait fényben vizsgálva messzemenő 
károsodást szenvednek (117), így az akly-s folya
mat következménye az intra-epidermalis hgk. (107). 
A hólyag keletkezését magyarázzák: a) a tüskés-sejtek 
necrosisba menő degenera (tójával (107) és b) a proto
plasma elfajulásával, amire abból következtetnek (151), 
hogy polarisatiós mikroszkópban (142) a hám elemelő- 
dése nem jár az intra-cellularis hidak elválásával.

Ma már minden utánvizsgáló magáévá teszi Civatte 
concepti óját. Ezek között találjuk Levert (84) is. aki 
még 1949-ben megjelent munkájában prototípusként a 
subepidermalis hólyagot tüntette fel, de azóta számos 
vizsgálattal meggyőződött, hogy az ilyen lelet egyálta
lán nem felel meg a p.-nak. Brennan és rntsa (21) a 
Mayo-klinika óriási beteganyagával is megerősítette Ci
vatte álláspontját, rajtuk kívül mások is (66. 144, 150, 
154, 156, stb.). A típusos szöveti képet p.-os betegek ép
nek látszó bőrén is ki lehet mutatni (150).

Polárisait fényben egyébként a tonofibrillumok 
kettős törése segítségével jól megkülönböztethetjük, 
hogy a hólyag feszülés vagy akly útján keletkezik-e 
(117), a p. szarusejtjeinak pedig kétszertörő struktúrája 
van. (Piredda: ref.: Zbl. 100. 57.). Szodoray (152) vizsgá
latai szerint p.-ban a gyulladt területeken váltakozó 
számú heparinocyták is vannak, de ezeknek jelentősé
get nem tulajdonít. Az akly a verejtékmirigyek kive
zető csöveire, a folliculüsokra és faggyúmirigyekre is 
kiterjed (38).

A súlyos hámelváltozások mellett az irhában csak 
csekélyfokú gyulladást észlelhetünk.

Vannak (21), akik az akly-t valódi p.-ban sem 
tartják konstansnak, de ha jelen van, akkor prognoszti
kus szempontból rossz jelet látnak benne. Földvári (49) 
szerint prognózis szempontjából azok az esetek látsza
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nak kedvezőtleneknek, amelyek supra basalisan kezdő
dő hámdegeneratióval járnak.

Olyan közlések is napvilágot láttak, amelyek sze
rint a szöveti lelet nem áll összhangban a klinikai kép
pel. így Wentholt (165) olyan dhD-esetet figyelt meg, 
amelyben típusos intra-epidermalis vesiculák voltak, 
amit Flodén (46) is megerősített. Mások (63) közölnek 
olyan esetet, amelyben típusos p. v.-ban a hólyag sub
epidermalis elhelyezkedésű volt. Más vélemény (66) 
szerint a subepidermalis hólyag elhelyezkedése nem zár
hatja ki a p. v.-t. A megfigyelő azt gondolja, hogy ha 
a basalis sejtek az ő tonofibrillumukat elvesztik, akkor 
subepidermalis hólyagnak kell képződnie. Van olyan 
szerző is (129), aki 66 hgk-ző betegségben szenvedő eset 
közül közel 10%-ban állapította meg a szöveti leletek 
anomáliáit, amiből arra következtet, hogy intra- és 
subepidermalis hólyagok egyidejűleg, vagy egymást kö
vetően a megbetegedés különböző fázisaiban előfordul
hatnak.

Ezek a megfigyelések azonban csak szórványosak 
és ha el is fogadjuk azt a véleményt, amely szerint az 
akly-s sejtek jelenléte p.-ra azért nem pathognomon 
(33), mert más megbetegedésekben, mint pl. virosisok- 
ban, G.—H.—H.-ban, keratosis follicularisban is megta
lálható, akkor is azt valljuk, hogy Civatte álláspontját 
elfogadjuk. Ezek az utóbbi kórképek u. i. klinikaila© 
egészen mások. Természetesen mindig lesznek olyan 
esetek, amelyeket csupán a szöveti kép alapján nem tu
dunk pontosan kórismézni (118).

A p. vegetans (vég.) szöveti képében ugyanolyan 
akly-t észlelhetünk, mint p. v.-ban. Az elváltozások 
széli részén jelentkező friss hólyagokban a szöveti kép 
azonos az előbbivel. Ezenkívül a vegetatiós területeken 
erős akanthosist és papillomatosisokat láthatunk. Vas
kos elágazó hámlécek nyomulnak az irha mélyébe, 
ezekben abscessus-képződést figyelhetünk meg, ame
lyet úgyszólván csak eofil leukocyták töltenek ki. Meg
figyelhetjük a kötszövet oedemáját. különösen a magas
ra nyúlt papillákon, továbbá eofil leukocytákból álló dif
fúz és ér-körüli beszűrődést az irha magasabb ré
szein (65).

A p. foliaceus (föl.) szöveti képében az akly-s hó
lyag a stratum granulosum felső részén, subcomealisan 
foglal helyet. A szarusejtek is részt vehetnek és ilyen
kor egyesével vagy csoportosain úszkálnak a hólyag sa
vójában. A hólyagfedél gyakran hiányzik. Az akly kü
lönösen a bőr bemélyedésein észlelhető, és csak ritkán 
látjuk a str. granulosum alatt, vagy még mélyebben. 
Hosszabb fennállás után akanthosist figyelhetünk meg 
megnyúlt hámlécekkel. A hgt-fehérjékben gazdag, és 
benne eofil leukocyták, mono- és histiocyta elemek 
akly-us granulosa- és szarusejtek vannak. Az irha alig 
vesz részt a folyamatban. A késői stádiumban hyper- és 
parakeratoist láthatunk (65).

4. A p. seborrhoicus szöveti képe: megfelel a p. föl. 
énaJk. Az akly és dyskeratosis talán még kifejezettebb. 
A végső stádiumban a p. v. szöveti képe alakul ki (65).

A dermatitis herpetiformis Duhring (dhD) szöveti 
képe. A  hólyag subepidermalisan fekszik, alapját a sze- 
mölcsös réteg képezi, amely néha necrotikus (24). A hót 
lyag tehát a hám és az irha között fekszik, alapján csak 
kötőszövet foglal helyet (151). Polárisait fényben a dhD 
feszülési hólyagjaiban a tonofibrillumok a hólyagszé
leken összenyomódnak és sűrű kötegként a hólyagfedél 
felé helyezkednek el (117). A subepidermalis nyomási 
hólyagokat dhD-ben gazdag eofil leukocyta beszűrődés 
kíséri az irhában (66), vagyis a szöveti elváltozás elő
terében a gyulladás áll, ezért tulajdonítanak különleges 
jelentőséget a polinuclearis és eofil sejteknek (124). Ci- 
vatte-nak azt a megfigyelését, mely szerint dhD-ben 
nemcsak subepidermalis hólyagk-sel állunk szembe, 
hanem az subcomealisan is kifejlődhetik, megerősítet
ték (107, 164), sorozatos metszetekben azonban a hólyag 
eredete subepidermalis (164). Everall tsa (45) dhD-ban 
megfigyelték, hogy a collagen rostok formátlanok és 
felrostozott végűek, ezenkívül sok amorph anyagot is

észleltek, sőt az elváltozásokat épnek látszó bőrön is 
megtalálták.

Minthogy a szöveti kép alapján a dhD-t az ún. 
pemphigoid októl (p. odd) nem tudjuk edikülöníteni, ezért 
ajánlatosnak tartjuk a klinikai tünetek pontos megfi
gyelését, különös tekintettel a lefolyásra (70, 128). Egyes 
szerzők (46) — miként már a p. v. szöveti képének is
mertetésében is említettük — típusos dhD-ban intra- 
epidermalis akly-us hg,k-t figyeltek meg, mások (118, 
131, 165) pedig a szöveti kép absolut értékét azért látják 
beszűkítettnek, mert egy-egy esetben ellentétben áll a 
klinikai képpel és lefolyással. Az ilyen szórványos ese
tektől eltekintve, a dhD típusos szöveti képét fontosnak 
tartjuk a kórismézésben.

A Gougerot—Hailey—Hailey-betegség szöveti el
változásainak fő jellegzetessége a multilocularis, sajá
tos, akly-s, tátongó hasadék. További állandó jelek: a 
Malpighi-réteg akanthosisa és kevéssé kifejezett para- 
keratosisa. A hámsejtek összeköttetéseinek dyssotiatió- 
ját állapíthatjuk meg és ez a tüskés réteg egész szé
lességében meg van. A tátongó hasadékok minden 
irányban átszövik a hámot; tartalmukat duzzadt, tüskés 
sejtek képezik, amelyek tüskéiket vagy még megtartot
ták, vagy pedig mór akly-san lekerekítettek. A leoldott 
sejtek nem degeneráltak. Vitalitásukat számos mitosis 
igazolja. „Corps ronds”-szerű képletet számos szerző ta
lált, de még kérdéses, hogy ez igazolná a dyskeratosis 
follieularishoz való tartozását. Tzanck-típusú sejtet nem  
találunk, néha basaliomához hasonló képet láthatunk a 
hám alatt. Az irhában a papdllák oedemásak és ujj-sze- 
rűen nyomulnak a basalis sejtektől fedett, tátongó ha
sadék felé. Az irha felső részében a hasadékok alatt 
lymphohistiocyta beszűrődés látható amelyen belül a 
rugalmas rostok megritkultak (65).

Az akly-t több szerző (21, 41, 71, 75) megerősíti. Az 
egyik (71) szerint a szöveti lelet alapján nem különít
hetjük el a p.-tól — azt csak a klinikai képpel tartja 
lehetségesnek —, másik kettő szerint (41, 75) azonban 
ez is lehetséges, mert a hámsejtek kevésbé szenvedtek 
elváltozást, mint p.-ban. Van szerző (167), aki a kór
képet a Darier-féle betegség bullozus típusának tartja; 
Gönczöl és Szodoray (59) szerint is az elkülönítés alig 
lehetséges.

A para-pemphigus (parap.) szöveti képe: a hólya
gok subepidermalisak, tartalmuk az egész hámot fel
emeli. Egyes esetekben intra-epithelialis hgk-t is meg
figyeltek, de ezekben mindig hiányzott az akly, amit 
cytológiai vizsgálattal sem sikerült kimutatni (159). 
Steigleder (Arch. kiin. u. exper. Dermat. 1955. 202. 1.) a 
hólyagalapról vett anyagban nagyobb számú hámsejtet 
és néha „ballonáló degeneratiót” észlelt.

A pemphigoid (p.-oid) mucosae (muc.), szöveti képe: 
subepidermalis hgk-t mutat, amit döntő fontosságúnak 
tartunk, ha el akarjuk különíteni a P. v. kötőhártya- 
hólyagjaitól.

A szöveti leletek ism ertetésével azért foglalkoz
tunk részletesebben, m ert a kórisme felállításában 
a legtöbb esetben döntő fontosságú. Mindig lesznek 
azonban olyan eseteink is, amelyekben nem, vagy 
csak alig értékelhetjük a leleteket. Ilyenkor — m in t 
általában is — a klinikai tünetek  pontos felvétele, 
főleg pedig a betegség lefolyása fogja biztosítani a 
kórismét. Ez egyben megmagyarázza a p. különböző 
alakjaira vonatkozó beosztásunkat is. A dhD-t a  p - 
tói különálló betegségnek ta rtjuk . Indokaink: 1. a 
hgk. subepidermalisan m egy végbe és az irhában 
sokkal kifejezettebb gyulladás van jelen. 2. a k lini
kai tünetek polymorphok és a  kórkép lefolyása is 
más, m int p.-ban. A dhD tünetei u. i. átlagban 10 
év a la tt visszafejlődnek, am it p.-ban nem észlelhe
tünk. 3. egyes laboratórium i eljárások is úgy lá t
szik alkalm asak az elkülönítésre (1. ott!). 4. A ván-
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doroltatási tünet is rendszerint negatív, p.-ban azon
ban mindig pozitív. Közelebbit 1. a klinikai tünetek  
ismertetésében. — A G.—H.—H.-féle betegséget az 
intra-epiderm alis sajátosan akly-us hgk. ellenére 
sem tartjuk  p.-nak, m ert sem a klinikai tünetek, 
sem a kórkép lefolyása ezt nem indokolja. — Az 
eddig „p. acutus, febrilis gravis”-nak nevezett ese
tek nem tartozhatnak a  p.-csoportba, m ert m ind a 
gyors, viharos lefolyás, m ind a  subepidermalis hgk. 
ellentétben áll a p.-sal. A para  p.-t is azért különít
jük  el a valódi p.-tól, m ert a  jóindulatú lefolyás és 
a subepidermalis hgk., továbbá az akly hiánya ezt 
megkívánja.

Klinikai tünetek: M indenekelőtt állást fogla
lunk amellett, hogy az ún. p. acutus febrilis gravist 
nem tartju k  idevalónak. Ez a betegség hetek a la tt 
lefolyó lázas, septikus jellegű, melyet streptococcu- 
sok, pyoceaneus stb. okoznak és főleg elhullo tt ál
lati anyagokkal foglalkozókon lép fel. A bőrön és 
szájnyh.-án savós, véres bennékű hólyagok jelennek 
meg. Egyre rosszabb közérzet mellett táplálkozási 
elégtelenség vagy bronchopneumonia következtében 
beáll a halál (132).

A valódi p. lényege, hogy kisebb-nagyobb te
rületen hólyagos elváltozások jelentkeznek, a  több
nyire reakció-mentes, épnek látszó bőrön, am elyek
nek alig van hámosodási készségük. Mindig újabb 
és újabb hólyagok keletkeznek, a betegek lefogy
nak, elérőtlenednek, m ajd rövidebb-hosszabb ideig 
tartó javulás után — m ikoris heg nélküli pigm en
tatio m arad vissza — újabb hólyagos kiütések m u
tatkoznak, az általános állapot tovább rom lik, míg 
végül cachexiában vagy intercurrens betegségben 
a betegek legtöbbje meghal, feltéve, hogy kezeletle
nül hagyják. Ha az: eseteket pontosan figyeljük, ak 
kor észrevesszük, hogy a hólyagok m aguk is külö
nös átalakuláson esnek át. A kezdetben lencsényi, 
mogyorónyi hólyagok feszes fedelűek, víztiszta ben- 
nékűek és tartalm uk, legalábbis keletkezésük ide
jén, teljesen steril. A nagyobb hólyagok azonban 
m ár petyhüdt falúakká válnak, tartalm uk ham ar 
megzavarosodik, gennyes lesz és a megfigyelő észre
veszi, hogy a hólyag nagyságához viszonyítva a  ht. 
ilyenkor m ár csak kis mennyiségű. Ennek m agya
rázata egyszerű. P. fennállása esetén u. i. a  hám sej
tek összeköttetése erősen meglazult (1. a  cytológiai 
és szöveti részben), am it egyébként a többnyire po
zitív Nikolsky-tünet is igazol; ez utóbbit m ajdnem  
kizárólag csak p.-ban szenvedőkön válthatjuk  ki. 
(Látszólag ép bőrön erős nyomást gyakorolunk a 
felhámra — lehetőleg olyan területen, am ely lapos 
csont felett fekszik — am inek következtében a  hám  
felsőbb rétegei leválnak.) A jó megfigyelő azt is 
észreveszi, hogy a hgt. sa já t súlyánál fogva u ta t ke
res m agának és a gravitatiós törvény értelm ében 
ezt meg is találja, úgyhogy a bulla egynéhány nap 
alatt több cm-nyi u tat is megtehet distalis irány
ban, miközben a hólyag nagyobbá, petyhüdtté  és 
ráncos falúvá változott, tarta lm a pedig a növekedés
sel nem ta rto tt lépést. Az ilyen nagyobb bullák  már 
i széli nyomásra is szabadszemmel láthatóan

helyüket változtatják, vagyis a hólyagok eltolhatok, 
vándoroltathatók és ezt nevezzük „vándoroltatási 
tünet”-nek, am it dg-us szempontból igen tontosnak 
tartunk. Ez a tünet a valódi p. minden alakjában 
megvan, de m egtaláljuk olyan folyamatokban is, 
amelyek ugyan nincsenek vonatkozásban a  p.-sal, 
de előzőleg a bőrt valamilyen külső behatás érte. 
mint pl. égés, forrázás, fagyás. Erythema exsudati
vum m ultiform eban is észlelhetjük, csak ilyenkor 
mindig csak az érin tett terü le t határain belül ván
doroltathatók a hólyagok. Mndebből az következik, 
hogy a vándoroltatási tünet pozitív lehet m ás be
tegségekben is, de a  valódi p. kórisméjében elen
gedhetetlennek tartjuk.

A p. vulgaris-ban látszólag teljesen ép terüle
ten, fájdalom - és viszketés nélkül vesiculák, m ajd 
bullák keletkeznek, amelyek az arcot, tenyeret, ta l
pat előbb kihagyják, m ajd az egész köztakarót el
lephetik. A hólyagoknak gyógyulási hajlam uk nincs, 
felszakadás u tán  tartalm uk pörkké szárad, fedelük 
lehámlik, a lap juk  vörös marad, majd hosszabb idő 
után pigmentáció hátrahagyásával, heg nélkül gyó
gyulnak. Másodlagos fertőzés után az alap gennyes, 
lepedékes lesz, sőt fekéllyé is átalakulhat. Hosszabb 
fennállás u tán  a körömlemez is eltorzul és a hajzat 
is m egritkulhat, sőt teljesen ki is hullhat. A hólya
gok a nyh.-án is megjelenhetnek. így a szájban épp
úgy, m int a  szem kötőhártyáján. A nyh.-ák részvé
tele kór jóslat iszempontjából súlyos.

Több szerző beszámol arról, hogy a hólyagok 
szóródását, nagyobb-fokú elterjedését p rim aer el
változások előzik meg, am elyek egyszer a h ajas fej
bőrön, vagy m ás területen, mint erosiv, nedvező, 
pörkös gócok, máskor a száj- vagy hüvely nyh.-án 
m int hólyagos jelenségek m utatkoznak. Keletkezé
sük a generalisatiót hónapokkal, sőt egy évvel is 
megelőzheti (28, 65). A kezdeti tüneteket követően 
gyorsabb vagy lassúbb ütem ben történik a hólyagok 
szóródása, többnyire nagyobb számban, máskor 
egyenként jelentkeznek és ism ét m áskor csak bi
zonyos területeken, főleg idősebb egyének lábszá
rán. Ezt az  alakot p. localisatus-nak is nevezik (1. 
para p. a la tt  is!). A szájnyh-án fellépő hólyagok 
hám cafatokkal szegélyezettek, vérzékenyek és mel
lettük ú jabb hólyagok keletkezését figyelhetjük 
meg. P.-os elváltozások a bélcsatomában, az uro
genitalis apparátusban, sőt a peritoneumon is elő
fordulhatnak (132).

A p. v. további lefolyását 1. a valódi p.-nál.
P. vegetans-ban az elsődleges elváltozások a 

hajlatokban, a nemiszervek körül és nemegyszer a 
szájzúgban m utatkoznak. A kezdeti hyperaem iás te
rületen csakham ar lencsényi, mogyorónyi savós hó
lyagok keletkeznek és szomszédságukban újabb és 
újabb hólyagok m utatkoznak, majd felfakadásuk 
után alapjukon sárgába hajló vagy szürkés-vörös, 
puha tap in ta tú  szövettörmelékkel fedett, sarjadzás 
indul meg, am i laposan kiemelkedik a környező, ép 
bőrből. Az elváltozás széli részem úiabb hólyagok 
keletkeznek, amelyek a vándoroltatási tünete t szin
tén m utatják . Általában súlyos lefolyású, különösen 
a nyh.-ák részvétele esetén.
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A  p. foliaceus abban különbözik a p. v.-tól, 
hogy hólyagjai nem  annyira elődomborodóak, faluk 
már kezdetben petyhüdt, ráncos, a hólyag tartalm a 
sokkal kisebb mennyiségű és vándoroltatásuk m in
dig könnyen kivihető. Ez annyira könnyen megy, 
hogy két, egymástól távolabb eső hólyagot eggyé 
sikerül átalakítani. A hólyagok fala szürkébe-hajló, 
fehér színű, csakham ar felszakad, m ajd összegön- 
gvölődve az alapról elemelődik. Ezek a felgöngyölt 
részek hasonlítanak a  vajas vagy rétestészta fel
hajtó leveleihez. A hámcafatok, pörkök és a beléjük 
ragadó külvilági piszok egybetapadása révén sötét
barnába hajló, fekete pikkelyeket képeznek, am e
lyek könnyen berepednek, nagyobb kiterjedésű te 
rületen pedig páncélszer űen takarják  a hámot. A p, 
föl. és p. v. között átm enetek is lehetségesek. Ezek 
aránylag jobbindulatú esetek és nem m utatják 
m indig a p. föl. általában ismert súlyos képét, h a 
nem bizonyos időszakokban inkább a p. v. enyhébb 
tüneteit.

P. seborrhoicus (p. erythematodes, Senear— 
Usher-syndroma). Ezt a betegséget s  a  valódi p.-ok 
közé soroljuk. Seborrhoeás területeken, leginkább a 
hajas fejbőrön, arcon, nyakon, a sternum  felett kez
dődő, de a  törzs és a h á t bőrére is leterjedő kórkép, 
amely főleg az erythem atodesre emlékeztet. Kezdeti 
tünetei leginkább a  60. életév körül, három  alakban 
jelentkezhetnek: a) petyhüdt hólyagok alakjában, b) 
hámló, az erythem atodes chronicusra emlékeztető, 
pillangó-szérűén elhelyezkedő hámló elváltozások 
alakjában az arcon, és c) a seborrhoeás dermatitis 
bőrjelenségeivel. Az egyik vagy másik alak hosz- 
szabb időn á t féloldalt is jelen lehet, és a valódi kór
kép kifejlődése csak azután kezdődik. Ilyenkor 
gyakran látjuk, hogy az anogenitalis tájékon is 
megjelennek a  kissé fénylő, pikkelyesen hámló, be
szűrődött gócok és hólyagok. A hólyagok többnyire 
csoportokban rendeződnek és környezetükben a 
"Nikoslky-tünet is pozitív lehet. A nyh.-ák rendsze
rin t szabadok. Rövidebb-hosszabb ideig, sokszor 
éveken át remissiókkal félbeszakított állapot u tán 
kifejlődik a p. v., vagy p. föl. képe és ez a beteg 
halálát is jelentheti (57, 62, 65, 154).

Elkülönítő kór jelzés szempontjából utalunk a 
szöveti képre és a hozzá-füzött megjegyzéseinkre.

A p. kezelése. Az eddig ism ertetett kórképek 
mind a valódi p.-csoportba tartoznak. Kezelésüket 
ma steroidokkal (cortison, ACTH) végezzük. Ennek 
részletezésétől jelen m unkánkban elállunk, m ert 
másutt ism ertettük (138).

Dermatitis herpetiformis Duhring. Véle
ményünk szerint ez a kórkép különálló helyet fog
lal el és egyes szerzőkkel ellentétben, de másokkal 
egyetértőén nem soroljuk a valódi p.-csoportba. Fel
ismerése általában nem  okoz nehézséget, ha tekin
tettel vagyunk arra, hogy enyhébb és idült lefo
lyású hólyagos elváltozással állunk szemben, am ely
ben a bőrtünetek sokféleségét, polym orphiáját ész
lelhetjük. A tünetek subjectiv panasszal, így első
sorban viszketéssel és fájdalommal járnak, de azért 
a  közérzetet — legalábbis később — alig befolyásol

ják. A többnyire vesiculát és csak ritkábban bullát 
mutató hólyagok, ill. pustulák gyulladt bőrön, de 
épnek látszó területen is rendszerint polycyclicusan 
csoportokba rendeződve keletkeznek; lá thatunk  
urticát és papulosus elváltozásokat is. A szájnyh.- 
ák rendszerint nem vesznek részt a folyam atban, a 
Nikolsky-tünet is általában negatív. A kórkép las
san — átlag 10 év a la tt ■—■ visszafejlődik.

A betegek jód-vegyületekkel és általában halo
génekkel szemben érzékenyek, m iértis DD.-us cél
ból 20—40%-os jódvaselinnal rátevési próbát vég
zünk, vagy belsőleg igen kis adagban jódkálit 
adunk. A jódpróbát gyakran lázas állapot kíséri. A 
vérképben gyakori az eosinofilia feltűnően emelke
dett volta. A hólyagok vándoroltatása dhD-ben á lta 
lában nem sikerül, s  csak nagyon kicsi azoknak a 
betegeknek száma, akiken ezt megejthetjük. A tü 
net ilyen viselkedésére m agyarázatot találhatunk a 
szöveti résziben ism ertetett Civatte-féle koncepció
val, amely szerint a nagyobb hólyagok a hám  és az 
irha határán helyezkednek el. Ezeknek vándorolta
tása általában nem  sikerül, de találhatunk dhD-ban 
subcornealis vesiculákat is, amelyek rövid idő a la tt 
beszáradnak. Ezek a subcornealis vesiculák beszára- 
dásuk előtt éppúgy vándoroltathatók, m int a valódi 
p. nagyobb hólyagjai.

Elkülönítő kórjelzés szempontjából u talunk a 
szöveti képben ism ertetett részre.

A dhD kezelését számos országban sulfapyridin 
belső adagolásával végzik (3X2, majd 3X1, ill- 3XV2 
tbl./die, á 0,50 g). Mivel a  folytatólagos kezelés éve
ket vesz igénybe, ezért meggondolandó, hogy ezt a 
súlyos, m elléktüneteket is kiváltó készítményt a l
kalmazzuk, annál is inkább, m ert nálunk nem  is 
bizonyult hatásosnak. Sulfadiazin-t is adnak. Cor
tison és ACTH magas adagjaival tünetm entességet 
érhetünk el, de ezt a kezelést — tekintettel arra , 
hogy vitalis indicatio nem áll fenn —' csak ritkán  
végezzük. Helyi kezelésre — kisebb hólyagok fenn
állása esetén -—■ 5%-os tanninos hintőport alkalm a
zunk, a nagyobb hólyagokat megnyitjuk és helyü
ket hámosító kenőccsel beborítjuk.

Gougerot—Hailey—Hailey-féle betegség (p. fa
miliaris chronicus benignus). Ennek az idült lefo
lyású és az ifjúkorban fellépő, öröklődő, jóndulatú 
betegségnek — m elyet nem  sorolunk a valódi p.- 
csoportba -— elsődleges tünete gyakran csak 1—-2 
mm átmérőjű vesicula, am ely hosszúkás alakot m u
tat és reakció-mentes, vagy csak enyhén gyulladt 
bőrön lép fel. A hólyagcsa tarta lm a előbb tiszta sá
vos, és csak később válik gennyessé, fedele rendkí
vül könnyen megreped, tarta lm a pörkké szárad és 
csakhamar heg nélkül, de lemezes hámlással és pig- 
mentációval eltűnik. A fejlődés különböző stádiu
mait észlelhetjük egymás m elett, úgyhogy m ikróbás 
ekzemához hasonló képet láthatunk. A megjelenő 
hólyagcsák száma -még nagyobb gócok esetén is 
annyira kevés, hogy felületes megtekintéssel elnéz
hetjük. Ez az oka annak, hogy Magyarországon is 
Korossy (78) csak 1956-ban tud ta az első esetet be
m utatni. További lefolyása folyamán fillérnyi-te-
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nyém yi lapos gócokat láthatunk , amelyek polycyc- 
licusan íveltek vagy félkör-alakot m utatnak, perifé
riásán növekednek. A széli részeken hólyagcsákat 
és varos felrakodásokat lá thatunk  kevertem Praedi- 
lectiós helye a tarkó-tájék, a nyak oldalsó területe, 
a hónalj, a genito-femoralis hajlat, a comb és a pe
rianalis tájék. Generalisalódást csak ritkán  figyel
tek meg. Az intertriginosus elhelyezkedésben ész
lelhetünk élesen határolt, maceráit, számos mély 
barázdával átszőtt, a bőr nívójából kiemelkedő, ned- 
vező gócokat, amelyeket vörös, hólyagos, pörkös 
szél vesz körül. A végtagok mozgatása fájdalm as. A 
betegség külleme annyira nem  jellegzetes, hogy ösz- 
szetéveszthetjük num ullaris ekzemával, seborrhoeás 
dermatitissel, dermatomykosissal vagy aKár psoria- 
sissal is. Nyh.-elváltozásokról csak egyes közlések 
tesznek említést. A belső szervek a folyam atban 
nem vesznek részt. A betegség éveken vagy évtize
deken át fennállhat. A tünetm entességet rendszerint 
újabb recidivák váltják fel, a régebbi gócok helyén, 
mégpedig többnyire meleg időszakban (56). Az egyes 
gócok a centrumból kiindulva heg nélkül, enyhe 
pigmentációval gyógyulnak. A gócon belül állandó
an újabb és újabb hgk-re kerül sor. A  betegség 
szabálytalanul, domináns módon (133) öröklődik, 
de nem m indig (71). Elkülönítő kórjelzés szempont
jából u talunk a szöveti részben elm ondottakra.

A  G.—H.—H.-kezeiése. Egyesek szerint (133) 
elegendőnek bizonyul a helyi kezelés, am it olyan 
hydrocortison kenőccsel végeznek, am elybe antibio- 
ticumot (pl. chloramphenicolt) is kevernek. Mások 
rtg.-kezeléstől, vagy a belsőleg adott steroid-készít- 
mények kis adagjaitól lá ttak  szép eredm ényt. Mi
vel a betegség hideg időjárás idején rendszerint 
megnyugszik, ezért a steroid-kezelést télen kihagy
juk.

Para-pemphigus (bullosus pemphigoid, öreg
kori p.). Ezzel a gyűjtőnévvel foglalja össze Prakken  
és Woerdeman (128) azokat a  kórképeket, am elyeket 
különböző néven könyveltek el és a szerzők leg
többje olyan eseteket sorolt ide, amelyek a  p.’ v. és 
a dhD között állnak. Az elnevezést m ások (75) is 
találónak mondják. A kezdeti bőrtünetek, hirtelen 
felépő erythemák, am elyeknek széli részén térkép
szerű rajzolatot látunk. Az érin te tt területeken vö- 
rösbe-hajló, piszkosbama hám lást észlelhetünk, cse- 
csekélyfokú beszűrődéssel. Nagyobb kiterjedés ese
tén, főleg a hajlatokban, küldöktájon, a m ellkas fel
ső részén és a comb belső oldalán lá th a tju k  az el
változást. Helyhez kötött is lehet a kórkép, mikoris 
traum áknak kitett helyen lépnek fel a hólyagok és 
recidivái is ugyanott m utatkoznak mogyorónyi 
nagyságban (p. localisatus). A hólyagok hosszabb 
ideig állhatnak fent, m in t a p. v.-é. A kezdeti sta
dium néha hetekig, hónapokig, sőt évekig tart, 
majd generalisalódás következhetik be, am ikoris a 
feszes hólyagok herpetiform  csoportosulást m utat
nak (65). A hólyagok u tán i erosióknak alig van te r
jedési hajlamuk, jóindulatú benyomást keltenek. Az 
a jakp ír és nyh.-ák részvétele ritka és csekélyfokú. A 
hosszú időn át kis terü le tre  szorítkozó hólyagok elő

szeretettel idős egyéneken és gyermekeken lépnek 
fel, m iértis valószínűleg a gyermekkori p .-t is ide 
kell sorolnunk (67, 128).

A lefolyásában jóindulatú kórkép prognózisa 
csak nagyon idős egyéneken és igen nagy kiterjedés 
esetén infaust. A szöveti elváltozásokat figyelembe- 
véve nyilván ide kell sorolnunk Földvárinak (48) azt 
a 20 esetét is, am elyek között 30 éven á t megfigyelt 
beteg is volt (tehát jóindulatú) és többnyire végta
gokra localisalt, subepithelialis hólyagokat figyelt 
meg akanthosis nélkül. A kórkép besorolására vo
natkozó álláspontunkat lásd a szöveti képhez fűzött 
m egjegyzésünkben.

Kezelését steroidokkal végezzük.
Pemphigoid mucosae (p. ocularis, ophthalmi

cus). Számos szerző foglalkozott (68, 76, 89, 155) a 
kórkép helyes elnevezésével. Mi a m agunk részé
ről Jablonska  (68) „pemphigoid mucosae” elnevezé
sét ta rtju k  legmegfelelőbbnek. A kezdeti tünetek 
megfelelnek a coniunctivitis catarrhalisnak. Ennek 
hátterében hgk.-és áll, am ely váltakozó erősségű tü 
netekkel hosszabb idő, esetleg évek elm últával a 
subconiunctivális szövetben heg-képződéssel já r és 
a palpebralis kötőhártyának fibrosus összenövését 
eredményezi a corneával. A folyamat a  kötőhártyán 
továbbterjed és így súlyos összenövések keletkez
nek, am inek következtében a szem mozgatása ne
hézségekbe ütközik. Az esetek egynegyedében a 
kezdeti tünetek a szájnyh.-án m utatkoznak, am it 
a kötőhártya-tünetek csak később követnek. Ha
sonló hegesedések és összenövések keletkezhetnek 
a felső légutak, a nyelőcső, az orr-, ső t a  genitale 
nyh.-áján is. Az esetek 50%-ában bőrkiütések is 
keletkeznek, rendszerint a fejbőrnek, arcnak vagy 
végtagoknak kisebb területén. Ezek éveken át sza
kaszos fellépést m utathatnak, ugyanazon a  helyen; 
ugyanott fekély- és hólyagk. is kifejlődhetik. Álta
lában a k iterjed t bőr-elváltozások nem  szoktak he- 
gesedéssel járni, ezt többnyire csak lokalizált hgk. 
esetén figyelték meg. A betegség különösen a nőket 
tám adja meg. Szöveti leletét lásd előbb.

Kezelése: a cortison helyi alkalm azása nem ké
pes a hegesedő folyam atot a kötőhártyán megállíta
ni. A belsőleg adott cortison és ACTH is ebből a 
szempontból hatástalan, ezzel szemben a bőrkiüté
sekre jó hatást fejtenek ki.

Pemphigoid neonatorum et adultorum. Tudjuk, 
hogy az újszülöttek p.-oidját staphylococcusok okoz
zák. Előző tanulm ányunkban (137) beszámoltunk 
arról, hogy ez a  kórkép nemcsak csecsemőkön és 
gyermekeken fordul elő, am int azt általában hiszik, 
hanem felnőtteken is. Akkor 11 ilyen esetet ismer
tettünk  és azóta újabb 3-at figyeltünk meg. A be
tegek úgyszólván kivétel nélkül p. dg.-sal kerül
tek klinikánkra, ahol a vándoroltatási tü n e t hiánya 
m iatt pontosabb kivizsgálásban részesítettük és így 
döntő szerepet ju tta ttu n k  a fiatal hólyagok fertő- 
zöttségének. Ha a  hólyagok tarta lm át keletkezésük 
első perceiben vagy röviddel utána vizsgáljuk és azt 
sterilnek találjuk, akkor ez tám pont a  p. felvéte
lére. Ha azonban m ár ilyenkor staphylococcusok
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vannak jelen, akkor ez a p.-oid felvételét teszi in 
dokolttá. További megfigyeléseink során a górcsövi 
lelet m ár nem igazíthat útba, m ert a p.-os hólyagba 
is bevándorolnak a microorganismusok, m iért is a 
vándoroltatás; tünetet fogjuk értékelni. Ha a hó
lyagok hosszabb időn á t történő megfigyelés u tán  
sem mozdíthatók el helyükről és a legfiatalabb hó
lyagok tartalm a is m ár fertőzött, akkor felnőtteken 
is p.-oiddal állunk szemben. Mind a 14 esetünk az 
alább megjelölt kezelésre gyógyult.

K ezelés: sulfonamidok vagy antibioticumok 
adagolására a betegek rövidesen tünet-m entesekké 
válnak.

összefoglalás: ism erteti a hólyagképző (hgk) 
betegségek aetiológiájára és pathomechanismusára 
vonatkozó kutatásokat, a diagnosztikus laboratóriu
mi eljárásokat és a klinikai tüneteket. Indokolja a 
kórképek besorolását. Valódi pemphigusnak (p.) 
csak a p. vulgárist, p. vegetanst, p. foliaceust és p. 
seborrhoicust fogadja el. Különálló kórkép a der
m atitis herpetiformis Duhring (dhD), a Gougerot— 
Hailey—Hailey-betegség és a para-pemhpigus. A 
többi hgk-zc betegséget a pemphigoidokhoz sorolja, 
am elyeknek két képviselőjeként ism erteti a p.-oid 
mucosaet (p. ophthalmicus) és a p.-oid neonatorum 
kevéssé ism ert adultorum  alakját. Röviden érinti a 
kezelést.
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Kísérlet egy súlyosan fertőzött község teljes lakosságának dehelmintizálására
F iilöp  T a m á s  d r • é s  K o n d o r  L á s z ló  d r .

Előző közleményeinkben (1—5) beszámoltunk 
azon kísérleteinkről, m elyeknek során a Szabolcs- 
Szatm ár megyei Mánd, m ajd  a H ajdú-Bihar megyei 
Bihardancsháza községek teljes lakosságának dehel- 
m intizálását kíséreltük meg. M unkánkat m indkét 
községben a teljes lakosság helmintológiai szűrésé
vel kezdtük. M ánd községben 374 személyből 144-et 
találtunk bélférgekkel fertőzöttnek, míg B ihar
dancsháza (B. d.) községben 408 személyből 119-et. 
Mándon a férgesnek találtakat, B. d.-n az azokkal 
egy háztartásban élő negatívoknak találtakat is P i- 
perascat-kezelésben részesítettük és egyidejűleg in
tenzív egyéni higiénés felvilágosító m unkát is végez
tünk, melynek hatékonyságát ellenőriztük. 16 hó
nappal a kezelés után, annak  eredményeként Mánd 
községben a féregfertőzöttség a kiindulási 38,5%-kal 
szemben 20,9% volt. B. d. községben a kezdeti 
29,2%-os fertőzöttséget gyakorlatilag sikerült fel
számolni, am ennyiben a kezelési kísérlet után a köz
ségben egyetlen általunk ism ert féregfertőzött m a
radt. A késői eredmények e községből még hiányoz
nak.

Biztató, de nem a k ívánt teljes eredményekkel 
já rt  kísérleteinket két meggondolásból kiindulva 
folytattuk a Szabolcs-Szatmár megyei D am ó köz
ségben. Egyrészt adatokat k ívánunk szolgáltatni egy 
hazai helmintológiai térkép elkészítéséhez, am i elő
feltétele egy tömegméretű bélféreg-ellenes küzde
lem megindításának. Szükségesnek láttuk továbbá 
annak megvizsgálását is, hogy a Mánd és B. d. köz
ségek fertőzöttsége között m utatkozó különbség tá j- 
jellegű-e, vagy m ás okokra vezethető vissza. Más
részt kontrollálni kívántuk kezelési módszereink 
eredményességét is, hogy így azok tömegméretek
ben való bevezetését előkészítsük. Nyilvánvaló előt
tünk u. i., hogy a helmintózisprobléma megoldása 
csak az egyidejű tömeges dehelmintizálás lehet. A 
panaszaikkal orvoshoz forduló egyesek egyénileg 
történő dehelmintizálását m indig követheti a fér
gesnek m aradt környezetből történő visszafer- 
tőződés. A nagyterjedelm ű irodalomban, m elyet 
korábbi közleményeinkben (1—4) 1958. évvel
bezáróan részletekbe menően feldolgoztunk, tö
meges dehelmintizációs kísérletekről s az azt 
megelőző tömeges szűrésekről, szovjet közlemé
nyekben olvashatunk. Ezek a  kísérletek azonban ál
talában csak egy féregfajra, az Ascaris lumbricoi- 
desre vonatkoznak. Ezért is  indokoltnak látszott 
hazai kísérleteinket továbbfolytatni.
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Módszerek.
Vizsgálati módszereink, az összehasonlíthatóság 

biztosítása céljából is, azonosak voltak a korábban 
alkalm azottakkal (1—5). Bevezetésként 10 napos 
időközökben 3 alkalommal székletm intát és anorek- 
tális kaparékot vettünk a  helyszínen. M indhárom 
alkalommal flotációs vizsgálatot végeztünk és az 
első alkalom m al ülepítéses dúsítás is történt.

Vizsgálati program unknak megfelelően ezután 
a község egész lakosságát Piperascat kezelésben ré
szesítettük, tekintet nélkül arra, hogy valaki vizs
gálataink során fertőzöttnek bizonyult-e vagy sem. 
A szükséges gyógyszermennyiséget ismét az Egye
sült Gyógyszer- és Tápszergyár bocsátotta rendelke
zésünkre, m iért e helyen is köszönetét mondunk.* 
A gyógyszer adagolása az előírásoknak megfelelően 
történt: 6 éven aluli gyermekeknek naponta annyi 
kávéskanál szirup, ahány éves a gyermek, 6 éven 
felül 3X2 tabletta (á 0,03 g  piperazin adipat ható
anyag), főétkezések után, 7 napon át, megszakítás 
nélkül. Diétás, vagy gurgatív  eljárást nem írtunk 
elő. Az ellenjavallatókat (súlyos szív-, m áj- és ve
sezavarok) természetesen figyelembevettük. A 
gyógyszer szedésére vonatkozó utasításokat és a hi
giénés előírásokat sokszorosítottuk és a gyógyszer
rel együtt szétosztottuk. Egyidejűleg szóban is el
m agyaráztuk azokat és végrehajtásukat ellenőriz
tük. A lakosság meggyőzésében, kooperációs készsé
gének javításában a pártszervezet m unkája nélkü
lözhetetlen volt.

A vizsgálat megindulásakor árnyékszék a köz
ség 52 lakóháza közül csak 15-nél volt. A járási fő
orvos és egészségőr személyes közreműködésével 
házi agitációt fejte ttünk ki, m ajd a járási főorvos 
határozatilag kötelezte a  késedelmeskedőket á r
nyékszék létesítésére, de így is csak 7 újabb árnyék
széket létesítettek. Ezek használatba vételéről sem 
lehetünk azonban meggyőződve.

A kezelés u tán a  község lakosságát az előbb 
léírt m ódszerrel háromszor újból szűrtük, ezután a  
kezelési kam pányt az előbbivel teljesen azonos mó
don megismételtük. Ez alkalom m al azonban, m iután 
a hangulat a községben a vizsgálatokkal kapcsola
tosan megromlott, a kezelések megkezdése előtt fa
lugyűlést tarto ttunk  és ott az em bereknek még egy
szer m egm agyaráztuk a kísérlet lényegét és meg-

* Köszönetét mondunk ezúton is Vörösházy Lajos 
dr. osztályvezető elvtársnak, kinek évek óta tartó meg
értő támogatósa nélkül munkánkat nem folytathattuk 
volna.
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szavaztattuk őket a m unka folytatását illetőleg. 
M iután egyhangúlag a vizsgálatok folytatása mel
le tt foglaltak állást, a m unkát folytattuk. A 2. ke
zelést követőleg ismét elvégeztük az egész lakos
ság háromszori kontrollszűrését, a korábbiakka] 
egyező módon. K ísérletünket 1960 novemberétől 
1961 m ájusáig folytattuk, k ibővített kutatócsoport
tal.*

D am ó község a népszám lálás adatai szerint 267 
lakosú község (1960. jan u ár 1). Szabolcs-Szatmár 
megye legkeletibb részében, a fehérgyarm ati járás
ban fekszik, 20 km-re a határtó l. Az 5 km -re fekvő 
Jánkm ajtis községi orvosi körzethez tartozik, ott 
van vasútállomás is. A községnek autóbuszjárata 
sincs. Egészségügyi dolgozó a  községben nem  lakik. 
A m átészalkai kórház 25 km -re van. Mánd község
től, hol első vizsgálatainkat végeztük, légvonalban 
6 km -re van, de út a két község között nincs, s így 
közvetlen kapcsolat közöttük nem létesülhet. A ter
melőszövetkezeti kis község minden lakosa helyben 
dolgozik, csaknem valam ennyien földművelők. A 
falunak, m ely sík területen  fekvő, jellegzetes al
földi mezőgazdasági település, külterületi lakossága 
nincs. Cigánytelep van, a  község határában.

Eredményeink megbeszélése.
A község első szűrővizsgálata alkalm ával (1. sz. 

tábla), olyan mérvű fertőzöttséget észleltünk, 
am elyre egyáltalán nem szám ítottunk. A község la
kosainak 91,8%-a 1 ,vagy több féregféleséiggel fer
tőzöttnek bizonyult. Ilyen m érvű fertőzöttségről az 
európai irodalomban, tudom ásunk szerint csak szov
je t szerzők (Szelivanov, 6, Levenszon, 7, és mások) 
tesznek említést, kik a Szovjetunió egyes vidékein 
a  lakosság 60—100%-os Ascaris 1. fertőzöttségéről 
számolnak be. Külön feltűnik  anyagunkban a ve
gyesen fertőzöttek rendkívül nagy száma: a lakos
ság 69%-a 2 vagy több féregféleséggel egyidejűleg, 
fertőzöttnek m utatkozott (1. és 4. sz. tábla).

gasnak kellett minősítenünk. B. d. község az előb
biektől légvonalban m integy 120 km -re fekszik s ott 
a fertőzöttség m érve is alacsonyabbnak bizonyult 
(29,2%), jóllehet a lakosság települési- és életviszo
nyaiban, egy pont kivételével (1. később), lényeges 
különbségeket nem lehet észlelni.

Érdekes különbségek m utatkoznak az előfor
dult féregfajok százalékos megoszlásában is.

Az egymáshoz közel fekvő Darnó és Mánd köz
ségekben a  fertőzöttség struk tú rája  némi hasonló
ságot m u tat (2. sz. tábla). Az előfordult féregfajok

2 .  s z . T á b la
F é r e g fa jo k  s zá za lé k o s  m eg o sz lá sa  D a r n ó  ( 1 9 6 0 ) ,  M á n d  ( 1 9 5 7 )  

és B ih a r d a n c sh á za  ( 1 9 6 0 )  k özségekben

Féregfaj Darnó Mánd Bihardancs
háza

Ascaris 1.............. 35,5 19,4 0,8
Trichuris t. .. 1 45,7 57,8 4,1
Enterobius v. . . 18,8 22,8 95,1
Összesen .......... 1 100,0. 100,0 100,0

m integy Vs-e Enterobius verm icularis volt, m íg B. 
d. községben 95%-a. A két szatm ári községben a 
féregféleségeknek mintegy fele Trichuris trichiura 
és Darnón ‘/3-a, Mándon pedig Vs-e Ascaris lum bri- 
coides volt. A két utóbbi féregfaj B. d. községben 
ritkaságszám ba m ent (együtt 4,9%). A Trichuris t. 
nagyarányú előfordulását Szeness és Vörös (8) is 
észlelték Győr-Sopron megyében.

D am ó község extrém  magas féregfertőzöttségé- 
nek és az eltérő fertőzöttségi struk túrának  okait ke
resve, a számba jöhető körülmények messzemenő 
egyezése m ellett, egy igen lényeges ponton jelentős 
eltéréseket találtunk. Nevezetesen a községek lakói
nak árnyékszék-elllátottsága igen különböző.

Míg Mánd és B. d. községek árnyékszék-ellá- 
tottsága, az ámyékszékak higiénés állapotát it t  most 
tekintetbe nem  véve, rossznak nem m ondható, ad-

1 . s z . tá b la

A  b élférgesség  és a z  e g y e s  f é r e g f a jo k  e lő fo rd u lá sa  D a r n ó  ( 1 9 6 0 ) ,  M á n d  ( 1 9 5 7 )  és B ih a r d a n c sh á za  (1 9 6 0 )  k özségekben

Megvizsgált Fertőzöttnek
talált

Vegyesen
fertőzött Ascaris 1. Trichuris t. Enterobius v.

személyek száma fertőzések száma+ (°/0-érték az összes megvizs- 
gáltakra vonatkoztatva)

Darnó................................ 268 246 (91,8%) 
144 (38,5%) 
119 (29,2%)

185 174 (65,0% ) 
34 ( 9,1%) 

H  0,2%)

224 (83,5%) 
101(27,0%) 

5 (  1,2%)

92 (34,3%) 
40(10,6% ) 

116 (28,5%)
Mánd.................................. 374 33
Bihard................................ 408 3

+Mánd községben 3 Hymenolepis nana és 1 Taenia solium fertőzés is előfordult, a táblában felsoroltakon kívül

Korábbi vizsgálataink alkalm ával a D am ó köz
vetlen közelében fekvő és azzal a legtöbb szóbaj ö- 
hető szempontból (települési, életmódbeli, eü. ellá
tási stb.) egyezést m utató Mánd községben „mind
össze” 38,5%-os fertőzöttséget találtunk, m elyet az 
irodalmi adatok ism eretében szintén rendkívül ma-

* E helyen mondunk köszönetét Fejérvári Rezsőné, 
Tolvaj Lászlóné, Zádor Lászlóné, Fábián Ferenc asszisz
tensnek, Vágányik András gépkocsivezetőnek értékes 
közreműködésükért.

dig D am ó községben egészen rendkívüli állapotok 
uralkodnak. A lakóházaknak alig több, m in t 1/i-e 
(28,8%) rendelkezik ám yékszékkel és személyes ta
pasztalataink szerint ezek használata sem általános, 
sőt inkább szórványosnak mondható.

A székletszóródásnak a geohelm intek terjedé
sében játszott eminens szerepét ismerve, egymaga 
ez a tényező is m agyarázhatja Damó község rend
kívüli fertőzöttségét, valam int azt a körülm ényt is, 
hogy a fertőzöttségi struk tú rában  a közvetett úton,
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a  talaj közvetítésével terjedő geohelmintek (Ascaris
1., Trichuris t.) vezető szerepet játszanak, míg az 
Enterobiüs v. előfordulása a m ásik két községhez 
viszonyítva egyáltalán nem  kiugró (1. sz. tábla). 
Ugyanakkor Mánd községben a  féregfertőzöttség 
struk tú rája  a  darnóival m u ta t hasonlóságot, míg az

3. sz. tábla
Árnyékszék-ellátottság Darnó, M ánd és Bihardancsháza /B . d ./ 

községekben

Község H ázak száma
Á rnyékszékkel rendelkező 

házak
szám  szerint j százalékban

D a rn ó ................... 52 15 28,8
M á n d ................... 93 87 93,6
B. d ....................... 114 102 89,4

árnyékszék-ellátottság inkább a  B. d. községbelit 
közelíti meg. Ez m utatja, hogy a  geohelmintek te r
jedésében az árnyékszék-ellátottság m ellett más 
olyan tényezőknek is fontos szerepük van, melyek

denciájuk, hogy az egész lakosságra kiterjedjenek” 
(41. old.), a nagym érvű fertőzöttség bizonyos fokig 
érthető.

Végeredményben a szatm ári vidék féregfertő- 
zöttsége továbbra is magasabbnak s m ás s truk tú rá
júnak  m utatkozott, m int a bihari vidéké s ez to
vábbi vizsgálatokra kell ösztönözzön.

Az egyes korcsoportok fertőzöttsége (4. sz. táb
la), ilyen m érvű inficiáltság m ellett m ár említésre 
méltó különbséget nem m utatott, míg az előző két 
községben az iskoláskorúak körében nagyobb m ér
vű előfordulás volt észlelhető. A felnőttek nagyfokú 
fertőzöttségére vonatkozóan az előző két községben 
te tt m egállapításunkat aláhúzza a dam ói 14 éven 
felüliek 90%-os fertőzöttsége. A helmintózis tehát 
rossz higiénés körülmények között élő, erősen fer
tőzött népességben távolról sem csak a  gyerm ekkor 
problém ája.

A nők fertőzöttsége, m int az előző két község
ben, Dam ón is némileg m agasabbnak bizonyult 
(férfiak 90,6%-a, a nőknek 92,6%-a fertőzött) a kü-

4. sz. tábla
Féregfertőzöttség kor és nem szerint Darnó községben 1960-ban

K or

Megvizsgált
Fertőzöttnek* J

Vegyesen
fertőzöttnek

A scarif
1.

T ric h u 
ris  t .

E n tro -
b iu s  V .

Mánd B. d.

ta lá lt
fertőzések 

szám szerint

k ö zség b en  
f e r tő z ö t te k  a m eg 
fe le lő  k o rú  lakos 

sá g  ° /0-áb a n

ffi nő összes ffi nő összes ffj és 
nő ffi nő összes

i
szám szerin t %-ban szám szerint

— 1 éves 1 2 3 1 i i 1 i 1 1 1
1 — 5 éves 10 15 25 10 14 24 95,0 9 i i 20 18 22 11 35,7 17,1
6 —13 éves 33 21 54 32 21 53 1 27 19 46 45 47 25 64,4 49‘2

14— éves 83 103 186 73 95 168 90,3 1 49 69 118 110 154 55 32.7 24,7

Összes : 127 141 268 115 131 246 91,8 85 100 185 174 224 92 38,5 29,2

* Vegyesen fertőzö ttek  megoszlása : Ascaris 1.-(-Trichuris t . 98 Ascaris 1 ,-f-Enterobiüs v. 5 Trichuris t.- |-E n terob iüs v. 22 
Ascaris. 1-f-Trichuris t. *E nterobius v. 60 Összesen : 185

a székletszóródást közvetlenül, vagy közvetve elő
segítik: pl. geológiai és települési viszonyok, vala
m int a lakosság szokásai, higiénés kultúrája. M iután 
az előbbiek terén említésre méltó differenciák nem 
figyelhetők meg, az utóbbiak vonatkozásában kell 
különbséget feltételeznünk.

Hozzá kell még tenni, hogy egym agában az ár- 
nyékszék-helyzet is m utatója lehet az egészségügyi 
műveltség szintjének, m elyre vonatkozólag szemé
lyesen is szomorú képet kaptunk. Egyebek között — 
egy másik kísérletünk keretében (9) — megvizsgál
tuk  a község 100 felnőtt lakosának (a 14 éven fe
lüliek 54%-ának) egészségügyi műveltségét, kérdő
ív módszerrel. A 7 feltett, igen egyszerű kérdésre 
ado tt válaszok 76,2%-a „gyenge”, ill. elfogadhatat
lan volt. Az egészségügyi m űveltség súlyos hiányos
ságaiból folyóan a személyi higiéné terén is komoly 
kívánnivalókat találtunk s ez a  helmintózisok terje
désének szintén nagyon kedvező tényező. A féreg
fertőzés terjedésének ilyen kedvező körülmények 
m ellett, ismerve Gromasevszkij (10) azon a helmin- 
tózisokra is érvényes m egállapítását, mely szerint 
„a krónikus fertőző betegségeknek m indig az a ten-

lönbség azonban jelentéktelen s így nem  értékel
hető.

A foglalkozás szerinti megoszlás vizsgálatát 
mellőztük, m ert a község m unkaképes felnőtt la
kossága, néhány kivételtől eltekintve, mezőgazda- 
sági m unkával foglalkozik. Mezőgazdasági m unká
val foglalkozik szabadidejében az a  6 em ber is, k i
nek főfoglalkozása nem  ez.

A cigánytelep 41 lakója kivétel nélkül fertőzött
nek bizonyult s az Enterobiüs v. előfordulása sem 
volt körükben ritkább, eltérően Szeness és Vörös (8) 
észleléseitől.

A bélféreggel fertőzöttek közül, kérdésünkre 
adott válaszok szerint, mindössze 29 személynek 
voltak helmintózisra utaló panaszai. A féregfertő
zöttség jelentőségét azonban ennek alap ján  megítél
ni nem  lehet, m ert ismeretes az, hogy ron tja  a tel
jesítőképességet és kedvezőtlenül befolyásolhatja a 
gyermekek testi és szellemi fejlődését (8, 12, 13 és 
mások). Ezért Darnó községben a „Módszerek” című 
részben leírt módon, kezelést vezettünk be.

A két kezelés eredményeképpen (5. sz. tábla) 
az ascaridosis és az enterobiosis igen jelentősen
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csökkent, míg a trichurosis vonatkozásában jelen
tősebb csökkenést elérni nem  sikerült. Az Ascaris 1. 
fertőzések %-e, az Enterobius v. 5/e-a két kezelés 
u tán nem volt kim utatható. Ez eredmények lénye
gében egyeznek a szovjet irodalomban közölt tö
meges Ascaris 1. kezelési kísérletek effektusaival 
[Levenszon (7), Kazarinov (14) és mások], valam int

felülfertőzést szerzett. E 24 új fertőzés közül 2 
Ascaris I ,  3 Enterobius v. a  többi pedig trichuris t. 
volt. A lakosság rehelm intizációja tehát tmég a kí
sérletek alatt megindult s a le írt körülmények mel
le tt feltehetően igen gyorsütem ű lesz.

4 éve folyó vizsgálataink nyomán megállapít
ható, hogy a helmintiázis falvainkban elterjedtebb

5, s z . T á b la
/  A  P ip e ra s c a t-k e z e lé s  e re d m é n y e ssé g e  D a r n ő  k özségben  1 9 6 1 -b en

Féregfaj megnevezése

Szűrő-
v izsgála t

nál

1. Kezelés 2. Kezelés M ánd+ B. d .+  +

u tá n Községben

ta lá lt fertőzések
Nega

tívvá  vált
Pozitív
m arad t

Nega
tívvá vált

Pozitív
m arad tSzám

szerint
Szám

szerint

Az első 
szűrésnél 
ta lá ltak  
% -ában

Szám
szerin t

Az első 
szűrésnél 
ta lá ltak  
% -ában

Ascaris 1............................. 174 77 44,2 46 26,4 29 2 1 —

Trichuris t .............................. 224 193 86,0 192 85,7 31 8 5 —

E nterobius v ........................ 92 19 20,6 15 16,3 32 64 116 i

+  1 Kezelés eredm énye
+ + 3 Kezelés eredménye

Csáky és M-né Horváth (11) iskolásgyermekek kö
zött végzett tömeges enterobiosis-ellenes kezelései
nek eredményeivel, önm agában  véve igen jó ered
ményeink értékelésénél számításba kell venni a 
következőket: 1. A kísérlet második felében, tehát 
az első szűrés után, a további szűrésekből összesen- 
37 személy lemorzsolódott (6 mindennemű koope
rációt metagadott, 25 elköltözött, 5 megbetegedett, 
és egy elutazott); 2. A gyógyszert 14 személy nem 
volt hajlandó beszedni; 3. 10 főnél a gyógyszersze
dés kontraindikált volt; 4. 7 főnél a gyógyszersze
dés kapcsán panaszok léptek fel (4 esetben szív-, 3 
esetben gyomorpanaszok), m iértis az abbam aradt, 
vagy rendszertelenné vált.

Kezelési kísérletünk eredm ényei messze elma
radnak korábbi két vizsgálatunknál észleltektől (5. 
sz. tábla). Ennek okait részben az előbbiekben tag
la lt rendkívüli higiénés elmaradottságban lehet ta
lán keresni, melyet felvilágosító munkánkkal és in
tézkedéseinkkel említésre méltó módon megváltoz
tatn i — sajnos — nem  sikerülhetett. Másrészt ke
reshetjük az előző bekezdésben felsoroltakban, ab 
ban t. i., hogy a kezelés nem  lehetett teljes. A kul
turális elmaradottságnak nagy szerepe van ebben 
is, nevezetesen a gyógyszerszedéstől való konok, 
oktalan elzárkózásban. Ez a m agatartás volt az aka
dálya annak is, hogy 3. kezelést vezessünk be, ami 
pedig a B. d. községben szerzett tapasztalataink sze
rin t tovább javíthatta volna eredményeinket. A köz
ség lakosságának jelentős része ebben s különösen 
az ezt követő szűrővizsgálatokban közreműködni 
m ár nem lett volna hajlandó.

A fertőzés ú jra  elterjedésének folyamata még 
vizsgálataink a la tt m egindult. Erre utal az a  körül
mény, hogy a 3. szűrés alkalmával (a 2. kezelés 
után), az első szűrésnél negatívnak bizonyultak kö
zül 8 fő új fertőző ttséget m utatott, további 16 fő 
pedig korábban is meglevő fertőzöttségéhez újabb

lehet, m int ahogyan azt eddig, exakt adatok hiá
nyában, feltételezni lehetett és nemcsak a gyerme
kek, de az egész lakosság problém ája. Nyilvánvaló, 
hogy egy-egy, panaszaival jelentkező fertőzött sze
m ély meggyógyítása valam ennyire is tartós ered
ménnyel nem járhat, m egnyugtató megoldást csak 
az egyidejű tömeges dehelmintizálás hozhat. A kö
zepes fertőzöttségűnek m ondható községek (40% 
alatti fertőzöttség) esetében, a tömeges, háromszori 
P iperascat kezelés kielégítő eredm énnyel jár, ha azt 
intenzív egészségügyi felvilágosító m unkával kötjük 
össze. Nem kielégítőek az eredm ények igen erősen 
fertőzött községben, az ezzel járó, sőt ezt feltételező 
rendkívül kedvezőtlen higiénés műveltségi viszo
nyok és feltételek mellett. Ilyen területeken először 
az utóbbi viszonylatban kell jelentős eredményeket 
elérni s csak azután lehet a tömeges dehelmintizálás 
kérdését napirendre tűzni. E m egállapításaink alá
tám asztják azt, am it Szkrjabin  (cit. Voloszjuk, 15) 
1944-ben írt, nevezetesen, hogy a dehelmintizáció 
csak intenzív köm yezetfeljavító m unka m ellett le
het eredményes. Ezt azóta szovjet kutatók egész 
sora igazolta, sőt rám utattak  a rra  is (16), hogy egy- 
m agukban a higiénés-epidemiológiai intézkedések
kel, gyógyszeres kezelés nélkül, az Ascaris, 1. fertő
zöttség jelentős csökkenését lehet elérni. A szocia
lista falu dehelm intizálásának megoldása nem vá
ra th a t soká magára. Ennek szükségessége nehezen 
vitatható, feltételei megérőben vannak, módszereit 
ki kell kísérletezni. Ez utóbbihoz kíván szerény 
m unkánk adalékot nyújtani.

összefoglalás.
Szerzők a 267 lakosú Szabolcs-Szatmár megyei 

Dam ó község lakosainak 91,8%-át bélféreggel fer
tőzöttnek találták. 174 Ascaris 1., 224 Trichuris t. és 
92 Enterobius v. fertőzést találtak. A fertőzöttség a 
felnőtt lakosság körében is igen nagyfokú volt. A
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rendkívül m agas fertőzöttség okát a  nagym érvű 
higiénés elm aradottságban keresik. Kétszeri, inten
zív higiénés agitációtól kísért, a teljes lakosságra 
kiterjedő Piperascat kezelés után a községben csak 
46 Ascaris 1., 192 Trichuris t. és 15 Enterobius v. 
fertőzöttet találtak, de a  rehelmintizáció még a kí
sérlet ta rtam a ala tt megindult. Kielégítő és tartós 
eredm énnyel járó tömeges dehelmintizáció csak 
a higiénés ism eretek és feltételek bizonyos m inim u
m ának fennforgása m ellett vihető keresztül.
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A cukorbetegség idegrendszeri szövődményei
I. A diagnosis nehézségei, ritkább megjelenési form ák

S o m ló  (S te in b e r g e r )  Z o ltá n  d r . ,  C sa p ó  G á b o r  d r . és S z ű c s  Z su zsa n n a  d r

Az idegrendszer különböző szakaszainak bán- 
talm a a cukorbaj gyakori kísérője. De Calvi 1864- 
ben írta le először, hogy diabetes m ellitus kapcsán 
idegrendszeri eltérések jöhetnek létre (1). A neuro
pathia diabetica (n. d.) nem  pontosan körü lhatá
rolt kórkép, hanem syndroma, mely m agában fog
lalja a diabetes lefolyása kapcsán gyakrabban cso
portosuló idegrendszeri tüneteket. Régebben a cu
korbetegséget kísérő idegrendszeri károsodást po
lyneuritis diabetica-nak nevezték. A ma használatos 
neuropathia diabetica elnevezés jobban átfogja a 
kórkép lényegét. Cukorbetegség kapcsán ugyanis 
nemcsak a peripheriás idegrendszer károsodhat — 
b ár kétségtelen, hogy ez a  leggyakoribb form ája —' 
hanem az idegrendszer más részei is (2).

Az ism ert n. d. felosztások közül Karnosh osz
tályozását ta rtju k  a legátfogóbbnak, m elyet Joslin 
is átvett m onográfiájában (3):

a) Primaer diabeteses neuropathiák:
1. Primaer diabeteses akroneuropathia
2. diabeteses radiculopathia
3. pseudo-tabes

a. hólyag
b. lábízületek.

b) Diabeteses vascularis ártalmak:
1. ischaemiás neuropathia
2. a központi idegrendszer ischaemiás diabeteses 

betegsége
c) Autonom idegrendszeri zavarok:

1. a pilomotor functio zavara
2. izzadási rendellenességek
3. orthostatikus hypotensio és tachycardia

4. Argyll—Robertson tünet
5. gastrointestinalis zavarok

a. intermittáló éjjeli hasmenés
b. obstipatio

6. impotentia
7. diabeteses oedema.

Látható, hogy e felosztás m agában foglalja a 
diabetes-okozta érrendszeri károsodásokat is (b), 
melyek ischaemiás alapon következm ényesen  vezet
hetnek az idegrendszer sérüléséhez. A m agunk ré 
széről az arteriosclerosis centrális vagy peripheriás 
következményeit (pl. apoplexia cerebri, gangraena 
pedis) nem soroljuk a diabetes idegrendszeri szö
vődményeihez, egyrészt m ert ezekben az esetekben 
nem a diabetes-anyagcserezavar közvetlen  neuroló
giai szövődményeiről van szó, m ásrészt azért, m ert 
m ás a n. d. kezelése és más az arteriosclerosisé. Mi 
három megjelenési form ára osztottuk a n  .d.-ot, 
melyek önállóan vagy együttesen is jelentkezhet
nek:

1. a peripheriás idegek károsodása („neuritis 
diabetica”),

2. az autonom  idegrendszer bántalmai, („vege
tatív  neuritis”),

3. a központi idegrendszer megbetegedése („en
cephalopathia diabetica”).

1958. január 1-től 334 cukorbeteget vizsgáltunk 
ideggyógyászati, belgyógyászati és szemészeti szempont
ból válogatás nélkül, függetlenül attól, hogy volt-e 
szubjektív panaszuk vagy sem. Bizonyos válogatást je
lent mégis az a törekvésünk, hogy fiatal és frissen dia
gnosztizált diabetesednket lehetőleg minél nagyobb
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számban észleljük. Regisztráltuk betegeink korát, dia- 
betesük típusát, beállítását, vérnyomását, az arterio
sclerosis jelenlétét pedig EKG-, szemfenék-, mellkas- 
rtg.- és a peripheriás erek vizsgálata alapján állapí
tottuk meg. Ezenkívül idős betegeink zömében gerinc
oszlop-felvétel is készült, mert feltételeztük, hogy 
spondylarthrosis esetleges jelenléte, vagy a gerincoszlop 
egyéb betegségei a n. d. diagnosisát befolyásolhatja. 
Szükség esetén vér- és liquor Wassermann-vizsigálatot 
végeztünk. Azokat a cukorbetegeket, akiknek ismert 
idegrendszeri megbetegedésük volt, mint pl. neurolues, 
funicularis myelosis, Heine—Medin utáni állapot stb., 
kihagytuk a feldolgozásból.

Eredményeink.
A 334 neurológiailag vizsgált cukorbetegből 193 

esetben, tehát 58%-ban diagnosztizáltunk n. d.-t. 
Az alábbiakban e beteganyag analízise alap ján  fog
juk az idegrendszeri szövődmények diagnosztikai és 
differenciáldiagnosztikai kérdéseit tárgyalni.

1. A  peripheriás idegek károsodása.
a) A  szubjektív panaszok (paraesthesdák, fájdal

mak) hívják fel a figyelm et az esetek egy részében 
a peripheriás idegek sérülésére, jóllehet jelenlétük 
nem  feltétlen  kísérője a  neuritisnek. A paraesthesi- 
ákra és fájdalm akra jellemző, hogy gyakran az éj
szakai órákban jelentkeznek. Betegeink közül 126 
számolt be paraesthesiákról és 116 fájdalm akról, 
azonban ezeknek csak mintegy %-ában volt n. d. a 
panaszok okozója, '/3-ában spondylarthrosis vagy 
arteriosclerosis következményeiről volt szó. A szub
jektív  panaszok gyakorisága az életkor emelkedé
sével fokozódott. A neurophatiásoknak felében, kü
lönösen fiatalokban észleltünk panaszok nélkül 
fenálló n. d.-t.

b) Erzészavarok. Felületes érzészavart 57 eset
ben észleltünk, tehát e  tünet sem feltétlen kísérője 
a  neuropathiának. Megjegyzendő, hogy érzészava
rok előidézésében__szintén lehet súlyosabb fokú 
spindylarthrosisnak, vagy más gerincoszlop-beteg
ségnek is szerepe, ezért — különösen gyöki jellegű 
érzészavarok esetében — fontos Jeldönteni, hogy n. 
d. vagy spondylarthrosis felelős a létrejö ttükért. 
Felületes érzészavarban szenvedő betegeink 62%- 
ában volt spondylarthrosis is kim utatható. Az ér
zészavar jelentőségének megítélése teh á t egyéb tü
netekkel együtt történjék.

A n. d. diagnosisában nagy jelentőséggel bír a 
vibráció-érzés csökkenése, ill. hiánya, m ely — ha 
fiatal cukorbetegben kim utatható — önmagában, 
egyéb tünetek hiányában is neuropathiára utalhat. 
Ez tehát az egyetlen olyan tünet, m elyet önmagá
ban is értékesíteni lehet. A vibrációs érzés zavara a 
neuropathia korai jele, gyakran enyhe, sőt latens 
diabetesesekben is kim utatható. M irsky elhanyagolt 
cukorbetegek 95%-ában észlelte a vibráció-érzés 
csökkenését vagy hiányát (4). Az életkor emelkedé
sével a vibráció-érzés csökkenhet nem  diabeteses 
betegekben is, a cukorbetegekben azonban a csök
kenés súlyosabb fokú. Neuropathiás betegeink 83*/o- 
ában tud tuk  a vibráció-érzés csökkenését vagy tel
jes hiányát kimutatni.

c) Teljes vagy részleges álsóvégtag-areflexiát 
176 esetben észleltünk. M iután beteganyagunk több

sége 50 évnél idősebb volt, szükségesnek ta rto ttuk  
megállapítani, hogy a  reflexeltérésekért m ennyiben 
tehetünk felelőssé spondylarthrosisos vagy vascula
ris tényezőt. Ezért kontrollként 100 cukorbetegség
ben nem  szenvedő, idős spondylarthrosisos beteget 
is megvizsgáltunk neurológiailag, és azt találtuk, 
hogy teljes alsóvégtag-areflexia mindössze egy 
esetben fordult elő. Reflexcsökkenés, főként egy-, 
néha kétoldali Achilles-reflex renyheség volt a  
spondylarthrosis gyakori kísérője. Ezek alapján te
hát m indazokat a cukorbetegeket, akikben teljes  
areflexiát észleltünk, neuropathiásoknak diagnosz
tizáltuk, annál is inkább, m ert teljes areflexiát m in
dig egyéb neurológiai eltérés is kísért.

d) Motoros beidegzési zavarokat neuropathiás 
betegeink 43%-ában észleltünk, leggyakrabban a  
nervus peroneusra lokalizálva, melynek következté
ben a peroneus-izomcsoport különböző súlyossági 
fokú gyengesége alakult ki. Teljes peroneus-bénu- 
lás két esetben fordult elő. A motoros beidegzési 
zavar ritkább előfordulási form áit 6 esetben talál
tuk  : 3 esetben a n. facialis, 2 esetben a n. oculomo
torius, 1 esetben a n. abducens izolált paresisét, 
m elynek előidézésében a vascularis eredet kizárható 
volt.

2. A z autonom idegrendszer megbetegedése.
Az autonom idegrendszer működésének zava

rai a  neuropathia ritkább  megjelenési formái. Ezek 
felsorolása a bevezetőben ism ertetett Karnosh-féle 
táblázatban látható. Ezekben az esetekben is igen 
fontos az egyéb aetiológiai tényezők kizárása, m ely 
— hangsúlyozzuk — nem  elméleti jelentőségű, 
m inthogy a therapia, a  diabeteses eredet esetén 
egészen más, m int egyéb aetiológiák esetében. Be
teganyagunkban diabeteses eredetű autonom ideg- 
rendszeri zavarokat 9 esetben tudtunk megállapí
tan i: 2 esetben éjjeli hasmenés, 4 esetben korai im
potentia, és 3 esetben Argyll—Robertson-tünet for
d u l t  elő.

3. A  központi idegrendszer megbetegedései.
M int a bevezetőben m ár említettük, az arterio

sclerosis neurológiai következményeit nem  tartju k
n. d.-nek, és ezért a vascularis eredetű központi 
idegrendszeri sérüléseket ehelyütt nem  tárgyaljuk. 
Azon betegeket soroljuk e kategóriába, akikben a  
központi idegrendszer károsodása közvetlen össze
függésbe hozható a diabeteses anyagcserezavarral. 
A rendszerint hyper-, vagy hypoglykaemiás kómák 
kapcsán átm enetileg vagy m aradandóan észlelhető 
központi idegrendszeri károsodásokat encephalopa
thia diabetica néven foglaljuk össze. Tünetei közül 
kiemelhetők a liberatiós reflexek és kóros végtag
reflexek megjelenése. A hypo-, és hyperglykaem iás 
kóm ák kapcsán fellépő sensoriumzavarok átm ene
tiek, de ezek gyakori ismétlődése a személyiség 
megváltozásával és az intelektus beszűkülésével jár. 
Meglepő volt számunkra, hogy liberatiós reflexeket 
egészen fiatal cukorbetegekben is ki tud tunk  m u
tatni: két esetben 20 évnél fiatalabb, 3 esetben 21— 
30 év közötti, 2 esetben 31—40 év közötti, 8 esetben
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41—50 év közötti cukorbetegekben. 50 év felett 
igen gyakran észleltük, it t  azonban m ár vascularis 
tényezőkkel is számolnunk kellett, bár az idős kor
ban is nagyobb számmal találtunk pathológiás ref
lexeket, m in t hasonlókorú nem  cukorbetegekben. 
Hogy a központi idegrendszer károsodása m ár fia
tal korban m ilyen jelentős lehet, rám utat két 15 
éves cukorbetegünk esete, k ik  diabeteses kómával 
kerültek először észlelésre, és m ár ekkor igen ki
fejezett liberatiós reflexek és kóros alsóvégtagref- 
lexek voltak kim utathatók a  neuropathia periphe- 
riás tüneteivel együtt! E betegeket több hónapos 
jó beállítás és kezelés után ismételten felülvizsgál
tuk, a peripheriás idegek sérülését jelző tünetek je
lentős javulása mellett a pathológiás reflexek vál
tozatlanul kim utathatók voltak.

I Megbeszélés.
Tapasztalataink alapján azt m ondhatjuk, hogy 

ha a cukorbetegeket rendszeresen neurológiai vizs
gálatnak vetjük  alá, akkor az idegrendszeri szö
vődmények sokkal gyakrabban fordulnak elő, m int
ha csak azon betegeket vizsgáljuk, akiknek ilyen 
irányú panaszuk van. Amint azonban ezt Ellenberg 
is hangsúlyozza, nincs semmiféle olyan biztos jel 
vagy tünet, sem laboratórium i eltérés, mely önma
gában jellemző lenne a neuropathia diabetica-ra (5). 
Tehát kórism éjét csak más betegségek kizárása után 
állíthatjuk fel, figyelembevéve a diabetes jelenlé
té t és az ehhez csatlakozó neurológiai eltéréseket.

Peripheriás localisatio esetében differenciál
diagnosztikai szempontból elsősorban a gerincosz
lop megbetegedései jönnek szóba (spondylarthrosis, 
discus hernia, spondylitis tuberculosa, tum or stb .); 
Guillain—Barré-syndroma; egyéb aetiológiájú poly- 
neuritisek (sulfonamid!); tabes dorsalis; funicularis 
myelosis; ezenkívül az alsóvégtag-érszűkület. Eset
leges szubjektív panaszok m ellett a vibráció-érzés 
vagy egyéb érzés zavara, teljes vagy részleges ref
lexhiány, motoros gyengeség képezik azon tünet
együttest, m elynek alapján az előbb felsorolt egyéb 
kórképek kizárása u tán diabeteses eredetű periphe
riás idegbántalom  diagnosisa felállítható. A látá
m aszthatja a  kórism ét a  liquor em elkedett összfe- 
hérje-értéke is. A liquor-lelet alapján feltételezik 
(Handlesman, Joslin), hogy a diabetes-okozta pe
ripheriás idegkárosodás tulajdonképpen radiculo- 
myeloneuritis (6).

Az autonom idegrendszer diabetes-okozta meg
betegedése — m in t m ár jeleztük — ritkább szövőd
mény, m int a peripheriás idegek károsodása, de ha 
gondolunk rá, nem  oly ritka, m int am ennyire el
vétve kerül diagnosisra. Előfordul, hogy a betegek 
hosszú ideig téves diagnosissal állanak észlelés alatt. 
Cukorbetegekben hasmenés, mégpedig éjjeli hasme
nések jelentkezése, korai potenciazavarok. Argyll— 
Robertson-tünet fellépte, vagy egyéb autonom ideg- 
rendszeri regulatiós zavar esetén diabeteses neuro- 
pathiás eredetre kell gondolni, ha bélfertőzés, sprue, 
lues, stb. kizárhatók.

Encephalopathia diabetica néven foglaljuk össze 
a központi idegrendszer azon károsodásait, melyek
24_

közvetlenül a diabeteses anyagcserezavarral hozha
tók összefüggésbe. Míg hypoglykaemia esetén a  
pathológiás tünetek rendszerint átmenetiek, és ak-.. 
kor állandósulnak, ha a  hypoglykaemiás állapot so
káig ta rt vagy gyakran ismétlődik (7), addig a hy- 
perglykaemiás acidosisokhoz (verosimiliter toxikus 
alapon) rendszerint m aradandó neurológiai eltéré
sek csatlakoznak, jelezvén a  központi idegrendszer 
irreversibilis károsodását.

Az alábbiakban két esettel demonstráljuk, mi
lyen nehézségek adódhatnak a n. d. diagnosisában.

1. 53 éves nőbeteg 7 év óta tud diabeteséről. Beteg
ségét elhanyagolta, diétát lényegében nem tartott. Fel
vételét 3 hónappal megelőzően vidéki kórházban 
apoplexia cerebri miatt feküdt. Mivel állapota nem ja
vult, hozzátartozói átvételét kérték. A kórházi véle
mény szerint „quo ad sánationem iniaust apoplexia 
utáni állapot”. A részletesen felvett anamnesisből ki
derült, hogy évek óta alsóvégtagfájdalmai miatt — mint 
„ízületes” beteget, gyógyszeres és fürdőkezelésben ré
szesítették, eredmény nélkül. Az apoplexiát megelőzően 
1—2 évvel lábai már gyengék voltak, járás közben láb
fejét dobálta. Felvételkor neurológiai statusában meg
állapítható volt a bal végtagok spastikus paresise és 
emellett jól észlelhető a jobb alsó végtagon peripheriás 
jellegű paresis, peroneus-dominantiával. A végtagok 
izomzata kifejezetten atrophisált (nem inaktivitási). A 
bal felső végtag tónusa fokozott, ezzel szemben a bal 
alsó végtag inkább hypotoniás, ami a peripheriás fo
lyamat túlsúlyát jelzi. A bal felső végtagon fokozott 
izom- és inreflexek voltak, a bal alsóvégtagon viszont 
renyhék. Mindkét alsó végtagon distal felé fokozódó 
tactilis hypaesthesia. A vibráció-érzés mindkét alsóvég
tagon hiányzik. Járásképtelen. Mindkét oldalt igen ki
fejezett liberatiós reflexek. A szemfenéki képen reti
nopathia diabetica. A hemiplegia javulása ellenére fenn
álló járásképtelenséget a kísérő tünetekkel együtt a 
klasszikus polyneuritis képében jelentkező neuropathia 
diabeticanak tartottuk. Ennek megfelelően diabetesé- 
nek diétás és insulinos beállítása mellett eleinte na
ponta, majd másodnaponként 300 gamma Bi-j-vitamint 
kapott, intensiv massage és galván-therapia m ellett 
5 heti kezelés után a járásképtelen beteg bot segítsé
gével egyedül járt! — Betegünket tehát évekig kezelték 
„rheuma” miatt, majd apoplexia utáni állapotát in- 
faustnak minősítették, nem ismerve fel, hogy járáskép
telenségét nem a már javuló centrális, hanem periphe
riás eredetű bénulás okozta.

2. 50 éves nőbeteg, akinek 22 évvel ezelőtt hyper
thyreosis miatt a pajzsmirigytájékra röntgensugár
zási kezelést alkalmaztak. Az ezt követő években lé
nyegében panaszmentes volt, de 30 kg-t hízott. 1954- 
ben feküdt bel-, maid idegosztályunkon. Ekkor már 
végtagokra lokalizálódé, hasogató fájdalmakról és zsib
badásokról panaszkodott. Tekintettel arra hogy a kö
zelmúltban 3 gyermekét elvesztette és lényeges szervi 
idegrendszeri eltérést nem tudtunk kimutatni, diagno- 
sisunk reactio depressiva volt. 1960 őszén ismét felvé
telre került az idegklinikán. Ekkor is psychés erede
tűnek látszó panaszok állottak előtérben (anxietas, 
emotionalis incontinentia), de diffus paraesthesiákról, 
végtagfájdalmakról és járászavarról is beszámolt sta
tusából kiemelhetjük a mindkét oldali igen renyhe pa- 
tellareflexeket .hiányzó Achil'es-reflexeket, a distal 
felé fokozódó (D-o-segmentumtó1) érzészavart és mind
két oldalon kifejezetten csökkent vibráció-érzést. Az 
alsó végtagokon az aktív izomerő minden izomcsoport
ban jelentősen csökkent. Az alsó végtagokra lokalizá
lódó neurológiai eltérések mellett, a lumbalis liouor- 
ban 350 mg%-os összfehérje-értéket találtunk, ezért ge
rincvelői térszűkítő folvamatra gondolva, Pantopac- 
myelographiát végeztünk. A kontrasztanyag akadály 
nélkül, gyorsan lejutott a duarzsákba. Ezután a bete-
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get részletes kivizsgálásnak alávetve, a következők de
rültek ki: éhgyomri vércukor: 200 mg% körül ismé
telten (bejövetelkor vizelete nem redukált, diabetesre 
utaló panasza nem volt), serum jód: 1,5 gamma%, se
rum Cholesterin: 398 mg%, EKG-n alacsony kilengések, 
súlyos repolarisatiós zavar. A szív balra jelentősen 
megnagyobbodott, configuratio nem jellegzetes. A fen
tiek alapján a beteg diabetes mellitusban szenvedett, 
melynek feltehetően már évek óta fennálló tüneteit a 
myxoedema enyhítette, s ezért nem került hamarább 
ddagnosisra. A latens diabeteses anyagcserezavar azon
ban elegendő volt a n. d. előidézéséhez. A hypothyreosis 
és a diabetes megfelelő kezelése mellett massiv Ivó
kúrában részesítettük a beteget, és állapota néhány hét 
alatt jelentősen javult. Ebben az esetben a n. d. dia- 
gnosisát késleltette, hogy a myxoedema annyira eny
hítette és ezáltal fedte a diabetes tüneteit, hogy cukor
anyagcserezavara csak későn, és szinte véletlenül ke
rült diagnosisra.

ö s s z e f o g l a l á s .

Szerzők a diabeteses neuropathiát megjelenési 
formái alapján 3 csoportra osztják: 1. a peripheriás 
idegekre lokalizálódó forma (neuritis diabetica); 
2. az autonom idegrendszer megbetegedése (vegeta
tív  neuritis); 3. a központi idegrendszerre lokalizá
lódó forma (encephalopathia diabetica).

M inthogy nincsen olyan biztos panasz vagy 
tünet, mely specifikusan jellemző lenne a neuro
pathia diabeticára, beteganyaguk és az irodalom 
analízise alapján ism ertetik azt a tünetegyüttest, 
melynek jelenléte lehetővé teszi a kórkép korai fel
ismerését. Ism ertetik azokat a  betegségeket, me
lyeknek kizárása a neuropathia diagnosisának elen
gedhetetlen kelléke, illetve melyek jelenléte a kór
ismét megnehezítik. Két eset ismertetése kapcsán 
világítanak rá a kórkép diagnosztikai nehézségeire.

Ehelyütt köszönjük meg a Szemklinika orvosi ka
rának, hogy cukorbetegeink százait kérésünkre min
denkor megvizsgálják.

IRODALOM: 1. C a l v i  M . d e :  Recherches sur les 
accidents diabétique, Paris, P. Asselin, 1864. — 2. 
S c h r a d e r  A . ,  W e i n g e s  K . :  Der Internist, 1961. 2:100. —
3. K a r n o s h  cit. J o s l i n  E. P .:  Diabetes mellitus, Phila
delphia, Lea & Febiger, 1959. — 4, M i r s k y  I . A . :  Proc. 
Assn. Res. Nerv, and Ment. Dis., 1950. 3 2 :328. — 5. El
l e n b e r g  M.: A. M. A. Arch, intern. Med., 1957. 1 0 0 :906. 
— 6. H a n d l e s m a n  cit. J o s l i n  E. P .:  lásd 3 alatt. — 7. 
H ú s z a k  I . :  Psychiatria et Neurológia, 1958. 1 3 6 :215.

B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i E g y e te m , I .  sz . S z e m k lin ik a

Az ulcus serpens corneae prognózisáról
M e d g y a s z a y  A t tu a  d r .

Roser (1856) írta le az ulcus serpens corneae-t 
hypopyon keratitis néven. A következő évtized 
megfigyelései és vizsgálatai tizstázták a betegség ke
letkezéseinek körülményeit és az aetiológiát. Az 
alapvető megállapítások jelenlegi tankönyveinkben 
is változatlanok, úgymint:

1. a cornea sérülése,
2. könnyútelzáródás jelenléte,
3. pneumococcus aetiologia.
A comea sérülése ad lehetőséget a betegség 

megindulásához. Ez a felfogás nem változott. Bau
m ann (1959) összefoglalásában az anamnézisben 
83%-ban szerepel sérülés.

Könnyútelzáródást Saemisch (1876) 32%-bin, 
Hillemann 50%-ban, Schmidt—Rimpler 54%-ban, 
Papolczy (1942) 25%-ban, Bamert (1952) 17%-ban, 
Baumann (1959) 5%-ban talált.

A kórokozók közül Römer (1902) 95%-ban. Her
tel (1902) 70°/o-ban. Gasteiger (1920) 70%-ban,
Schmelzer (1935) 60%-ban Papolczy (1942) 25%-ban, 
Bam ert (1950) 20%-ban. Baumann (1957) 1%-ban 
m utato tt ki pneumococcust.

A therapiás beavatkozások hosszú sorát ism er
jük. Ezeknek lényege az. hogy a kórokozót fizikai 
vagy kémiai úton elpusztítsák. Ez egyben a comea 
szövetét is tovább roncsolja. A következmény súlyos

hegesedés. Gyökeres változás a therapiában az an ti- 
bioticUmok bevezetése. Az antibiotikum  therapia 
a cornea szövetét nem roncsolja. A későbbi fino
mabb hegesedés a látásélességet kevésbé befolyá
solja. Ez a betegség prognózisának javulását jelenti.

Feldolgoztuk az Állami Szemkórház rendelke
zésünkre álló beteganyagát az antibiotikum ok előtti 
időből 1940—1944-ig és klinikánk beteganyagát 
1952—1960-ig.

1940—1944-ig 4 év a la tt 162 beteg. Évi átlag
32 beteg.

1952—1960-ig 9 év a la tt 149 beteg. Évi átlag 16 
beteg.

A betegek száma a felére csökkent. Ennek oka 
a m unkakörülm ények megváltozása, eü. szervezés: 
prevenció, sérülések azonnali, szakorvosi ellátása.

A betegek számában az átlagoshoz viszonyítva 
kiugrás:

1943 50 beteg (13 nő. 37 férfi)
1953 33 beteg ( 7 nő, 26 férfi).

A betegek kórházba kerülése a panaszok fel
lépésétől (sérüléstől) számítva:

1940—1944-ig átlagosan 8 nap
1952—1960-ig átlagosan 4 nap.
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É v s z a k o n k é n ti  m e g o s z lá s

Tavasz N yár Ősz ! Tél

1940— 1944-ig . . .  
1952—1960-ig . . .

35 (21%),
36 (24%),

'49 (30% ), 
53 (35% ),

48 (30% ), 30 (19% ) 
28 (20%),| 32 (21% )

É le tk o r  és n em  s z e r in t i  m e g o s z lá s

Gyermek 
(14 éves 

korig)

Dolgozó 
(60 éves 

korig)

N yugállom á
nyú

(60 évtől)

1940— 1944-ig . . . 6 131 25
1952—1960-ig . . . 9 127 13

Nő Férfi

1940— 1944-ig . . . 35 (20% ) 127 (80% )
1952— 1960-ig . . . 31 (21% ) 118 (79% )

F o g la lk o z á s  s z e r in t i  m e g o sz lá s  ( a  d o lg o zó k  k ö z ü l)  :

Ip ari munkás Földm űves Értelm iségi

1940— 1944-ig . . . 7 9 47 5
1952— 1960-ig . . . 103 20 4

B udapesti Vidéki

1 9 4 0 - 1944-ig . . . 57 105
1952 —1960-ig . . . 78 71

Sérülés az anamnézisben:
1940—1944-ig 73%
1952— 1960-ig 77%

A betegek sokszor észre sem veszik a betegség 
megindulásához m ár elegendő m ikrotraum ákat. 
Ezért nagyon fontos a m unkahelyeken történő 
egészségügyi felvilágosítás (prevenció, hygiéne, az 
orvosi segítség azonnali igénybe vétele).
K ö n n y ú te lz á r ó d á s

1940— 1944-ig 25 beteg 15% /17  nő (17 50 éven felül)
1 8 férfi (5 50 éven felül)

1 9 4 0 — 1 9 4 4 - ig
5 0  éven  a lu l  g y ó g y u lá s  ( 8 3  b e teg  5 1 % )  

V:5/50-néI rosszabb |  ^  j  26 (16%) 

V:5/50— 5/15 között j  25 (16%)

V :5/15—5 között I  Jjf2 3} I 32 (20%)

5 0  éven  f e l ü l  g y ó g y u lá s  ( 7 9  b e teg  4 9 % )  

V:5/50-nél rosszabb |  2 0  } 31 (31% )

V:5/5 )—5 között I  [i;! [ 24 (15)

V:5/15—5 között { 2  1  } 4 (2% )

1 9 5 2 -  1 9 6 0 - ig
5 0  éven  a lu l  g y ó g y u lá s  (8 1  b e teg  5 4 % )  

V:S/50-nél rosszabb { 4  } 11 (7% )

V:5/50— 5/15 között j  ^  * 4  } 1 6  O 0>5%)

V:5/15—5/5 között j  ^  } 54 (36,2o/0)

24*

.,52-1960-ie S b , , , ,  3%

Saját adataink az irodalmi adatokkal együtt azt 
m utatják, hogy a könnyútelzáródás nem kapcsoló
dik jellemzően a betegséghez.

Kórokozó.
Az 1952—1960-ig terjedő anyagunkban állottak 

rendelkezésünkre bakteriológiai vizsgálatok ered
ményei:

pneumococcus 25 esetben 16,7%
staphylococcus albus 30 esetben 20,1%
staphylococcus aureus 
Gram positiv coccusok

12 esetben 8%

és pálcák 13 esetben 8,7%
sarcina 3 esetben
Koch—W eeks 2 esetben
staphylococcus citreus, micrococcus tetragenus,

Morax—Axenfeld, xerosis 1—1 esetben
negatív 60 esetben 40%

Baum ann (1959) m egállapítása szerint Morax, 
Fuchs, Römer által felállított törvényszerűség a 
pneumococcus aetiológiáról ma m ár nem állja meg 
a helyét. A kórokozók százalékos arányában a pneu
mococcus csökkenést m utat. Adataink ezt alátá
masztják. Anyagunkban talált magas negatív bak
teriológiai százalékot Baumann közlése túlhaladja. 
1951—1957-ig 44%-ban talált negatív bakteriológiai 
eredményt.

Életkor, ápolási időtartam:
A korai kórházi elhelyezés, az életkor és az ápo

lás tartam a szorosan összefügg a betegség prognó
zisában. Az antibiotikum  therapia óta sem rövidebi» 
az ápolási napok száma.

Á tla g o s  á p o lá s i  n a p  ( 2 0 )

Ápolási nap J 3 6  } 36 átlag

Ápolási nap | (Í.4) } 15 át,a8
Ápolási nap | (34) } 11 átlag

Á tla g o s  á p o lá s i  n a p  ( 2 6 )

Ápolási nap { 40 } 32 ádag
Ápolási nap {(33)} 20 atIag
Ápolási nap { _? } 9 átlag

Á tla g o s  á p o lá s i  n a p  ( 1 8 )

Ápolási nap <( M  } 29 átlag
Ápolási nap <( }2 } 12 átlag

Ápolási nap j( 13 } 13,5 atlag



5 0  éven  f e lü l  g y ó g y u lá s  ( 6 8  b e teg  4 8 % )

V:5/50-nél rosszabb {  ^  } 27 (18,5»/0)

Y:5/50—5/15 között { ®  ^  } 18 (1 2 ,5 o/0)

V:5/50—5/5 között { ^  } 23 (15,3o/0)

3  n a p n á l röv id eb b  id ő  a la t t  k ó r h á z i k eze lésb en  ré s z e s ü lt

1940—1944-ig 49 beteg Á tla g o s  á p o lá s i  n a p  ( 1 4 )
Gyógyulás u tán  V:5/50-nél rosszabb 8 esetben

V:5/50—5/15 között 20 esetben
V:5/15—5/5 között 21 esetben

1952—1960-ig 53 beteg Á tla g o s  á p o lá s i  n a p ( 1 2 )
Gyógyulás u tán  V:5/50-nél rosszabb — nap

V:5/50— 5/15 között 12 nap
V:5/15—5/5 között 41 nap

E lveszte tt szem
1940 -1944-ig perforatio, phtysis enucleatio 12 (7% )
1952— 1960-ig perforatio, phtysis enucleatio 1 (0,7% )

G y ó g y u lá s  u tá n  lá tá sé le s sé g

Kiemeljük és részletezzük annak a 60 betegnek 
adatait, akiknek bakteriológiai vizsgálata negatív 
eredményű volt.

Klinikánkra kerültek a  panaszok fellépésétől 
számítva átlagosan 7 nap alatt. Átlagos ápolási idő
tartam uk 24 nap volt.

V:5/50-nél rosszabb 15 esetben 
V:5/50—5/15 között 12 esetben
V:5/15—5/5 között 45 esetben (vagyis az összesen 77, 
esetben 5/15—5/5 közötti látásélességgel gyógyuló betegek 
58,4% ).

Adatainkból kitűnik, hogy az antibiotikum ok 
alkalmazása egymagában még nem jelenti az ulcus 
serpens corneae sikeres gyógyítását. Döntő fontos-

Á tla g o s  á p o lá s i  n a p  ( 2 1 )
' í 28 lÁpolási nap < 3g > 32 átlag

Ápolási nap  ̂ 15 |  15i5 átlag

Ápolási nap {  18 }  ^  átlag

ságú a korai felismerés, a kezelés azonnali elkezdése 
és a sürgős kórházi elhelyezés.

Összefoglalás.
Feldolgoztuk 311 ulcus serpens corneae m iatt 

kezelés a la tt állott beteg adatait. Összehasonlítottuk 
az antibiotikum ok alkalm azása előtti és utáni idő
szak eredm ényeit a kezelésben. M egállapítottuk, 
hogy az antibiotikum ok alkalmazása egymagában 
még nem  jelenti az ulcus serpens com ’eae sikeres 
gyógyítását. Döntő fontosságú a korai felismerés, a 
kezelés azonnali elkezdése és a sürgős kórházi el
helyezés. Az antibiotikum  therapia óta sem rövi
debb az ápolási idő.

IRODALOM: 1. Agarwal, Malik: Amer. J. Oph- 
thalm. 1956. 3. 41. 847. — 2. Amsler, Brückner: Lehr
buch der Augenhk., 1948. — 3. Apin: ref. Zbl. Oph- 
thalm. 1935. 32. 165. — 4. Axenfeld: Lehrbuch der 
Augenhk. X. Auflage 1958. — 5. Bamert: Klin. Mbl. 
Augenhk. 1952. 121. 271. — 6. Baumann: Schweizeri
sche Medizinische Wochenschrift 1959. 592. 89/1. — 7. 
Bürki, Schmid, Saubermann: Ophthalmologica 1943. 
113. 106. — 8. Duke—Elder: Text book of Ophthalmo
logie 1946. II. — 9. Katavisto: Acta Ophthalm. 1956. 
34. 214. — 10. Papolczy: Klin. Mbl. Augenhk. 1943. 
361. 109. — 11. Passow: Klin. Mbl. Augenhk. 1956. 
721. 129. — 12. Rhodes: Brit. J. Ophthalm. 1939. 627. 
23. — 13. Rintelen: Ophthalmologies 1946. 102. 111. — 
14. Saubermann: Ophthalmologica 1950. 27. 120. — 15. 
Schmelzer: Klin. Mbl. Augenhk. 1935. 400. 95. — 16. 
Schmid, Saubermann: Ophthalmologica 1942. 65. 103. 
— 17. Werner: Klin. Mbl. Augenhk. 1943. 376. 109. — 
18. Vodovozov: ref. Zbl. Ophthalm. 1958. 294. 74.
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Véemennyiség változások pathologiai jelentősége polycythaemia veraban 
és alakulásuk P 32-vel kezelt betegeken

B u rg e r  T ib o r  d r .,  K e s z th e ly i  B é la  d r P e e r  J á n o s d r .

Három éve kezeljük klinikánkon a  polycythae
m ia Verában (továbbiakban p. v.) szenvedő bete
geket P;J--vel, az elért eredményeinkről az Orv. He- 
til.-ban számoltunk be (32). Azóta beteganyagunk 
lényegesen bővült és az eredmények kiértékelésére 
bevezettük a vérvolum etrias vizsgálatokat is. Mi
előtt tapasztalatainkat ismertetnénk, röviden tá r
gyaljuk azokat a kórélettani változásokat, melyek 
a megnövekedett vérmennyiséggel kapcsolatosak 
(28, 12, 5).

Legújabb időben a radioaktív izotópokat használ
ják a vvt. volumen meghatározására és radioaktív jód
dal jelzett albumin segítségével pontosan meghatároz
ható a plasma mennyisége is (4, 8 stb.). Szerzők több
sége megegyezik abban, hogy p. v.-ban jelentősen meg
növekedik a keringő vérmennyiség, de olyan adatok is 
ismeretesek, hogy csak az (jsetek kb. 50%-ában található 
a plasma és a w t. arányainak változása (21, 31, 34. 35). 
Még kevésbé egységesek a vélemények a plasmameny- 
nyiség meghatározásával kapcsolatban: legtöbbször 
normálértéket, ritkán megnövekedett mennyiséget, 
gyakrabban csökkenést észleltek (18, 20). A keringő vér- 
mennyiség és ezen belül a w t. térfogat jelentős meg
növekedése számos pathológiás elváltozás okozója le
het.

A különböző módszerekkel végzett m eghatáro
zások útján nyert megnyúlt keringési idő a therá- 
pia hatására normalizálódott (16, 13, 10, 18).

A vérmennyiség növekedése p. v .-ban nem be
folyásolja a perctérfogatot (11. 9, 1, 10). A periphe- 
riás keringés viszonyai még nem teljesen tisztázot
tak  (25, 26).

Magas vérnyomás előfordulása p. v.-ban nem 
szabálvszerű (20). Prentice és m unkatársai constans 
összefüggést a therapia, a vérmennyiség változása 
és vérnyomás között nem  tudtak m egállapítani (27).

Egységes vélemény nem alakult ki a kóros vi- 
zeletleletek okáról sem. Lawrence 97 betege közül 
60%-ban proteinuriát, 53%-ban haem aturiát, 34°/n- 
ban leukoevturiát és 30%-ban cvlindruriát ta lált 
(18) Véleménye szerint a vizelet elváltozás a meg- 
lassúbbodott keringés következménve. am elyet a 
hatásos therápia közben észlelt javulás is igazol.

Dameshék a polyeythaemiában viszonylag ko
rán  fellépő arteriosclerosist a m egnövekedett vér- 
mennviséggel és a következményes lassúbb kerin
géssel hozta összefüggésbe (6).

Számos esetben az idegrendszeri tünetek  m iatt 
jelentkezik először orvosnál a n. v -b e n  szenvedő 
beteg, A fejfájás, a  szédülés, az álmatlanság, a  gon
dolkodási zavar, a migrén-szerű fejfájás okának az

agy vérellátásának zavarát kell feltételezni (15, 30, 
23).

A p. v.-ban gyakran tapasztalt vérzékenység és 
thrombosis készség oka még teljesen nem ismert. 
Az erythrocyták %-os arányának növekedése követ
keztében relatív  fibrinogenopenia áll elő és em iatt 
a lepény retraktiója elhúzódott (29, 24, 21, 15, 33). 
A thrombosis készség az em elkedett throm bocyta- 
számmal m agyarázható Barta, Jürgens, Lawrence és 
sok más szerző szerint (2, 15, 18). Ilyen irányú saját 
vizsgálatainkról másik közlemény keretében kívá
nunk beszámolni.

A vérviszkozitás bizonyos mértékig arányosan nö
vekedik a haematokrit értékkel. Üjabb vizsgálatok sze
rint a viszkozitás 15—50%-os haematokrit értékig li
neárisan emelkedik,, 70%-os értéknél hirtelen fokozó
dik és az utóbbi nagy megterhelést jelent a keringésre.

Klinikánkon az utóbbi években 11 p. v.-ban 
szenvedő beteget kezeltünk P 32-vel. 10 betegnél a  
szokásos haematológiai vizsgálatokon kívül a ke
ringő vérmennyiség, ill. w t .  térfogat m eghatározá
sát is elvégeztük. A vizsgálathoz P 32 és Cr51 izotó
pot használtunk. Technikai okokból radioaktív jód
dal jelzett album innal a plasm atérfogatot külön 
nem határoztuk meg.

A P'í2-vel történt vvt. volumen meghatározásnál 
Beierwaltes—Johnson—Solari által ajánlott eljárást, 
Cr5i-el történt vizsgálatoknál pedig Mollison és Veall 
általunk módosított módszerét alkalmaztuk (3, 22).

Az irodalomban általában 1 kg testsúlyra ju tó  
értéket szoktak megadni. Egészséges embernél 29,9 
ml/kg átlagos vvt, és 38.7 m l/kg átlagos plasma tér
fogat található (3. 6. 18).

összefüggés a keringő vérmennyiség és a vénás 
haematokrit érték között.

A kezeletlen p. v.-ás beteg állapota a hosszú 
lefolyás a la tt nem szokott egyenletesen súlyosbodni. 
Ismeretes, hogy gyakran hónapokig tartó  spontán 
remissio is előfordul. A vérvolum etrias változások 
kétségtelenül jelzik a betegség súlyosságát, a beteg 
által előadott panaszokkal többnyire párhuzam osan 
haladnak (19, 33).

A szokásos rutin  haematolómai vizsgálatok. így 
a haem atokrit sem tükrözik hitelesen a vérm ennyí- 
ség megnövekedését.

A haematokrit érték nagysága függ 'az actualis 
plasmatérfogatitól, ami szinte pillanatonként változik.
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A szerzők többsége egyetért abban, hogy 55%-os 
haematokrit érték felett már kisebb-nagyobb mérték
ben a w t. térfogat megnövekedése várható, 70%-os ér
ték felett gyakran 2—3-szoros vérmennyiség észlelhető. 
Ennek szemléltetése céljából beteganyagunkat három 
kategóriába osztottuk:

I. kategória.
1. P. S. 64 é. férfi. 10 éve szenved polycythaemiá- 

ban. Haematokrit 56%. Vvt: 5 100 000, fvs: 12 000, Hb: 
100%. Thrombocytaszám: 390 000. Thrombosisos szövőd
ménye nem volt. 1959 óta P:i2 kezelésben részesül. Pa
naszai: fejfájás, szédülés, fáradékonyság.

2. H. A.-né 62 é. 4 éve beteg. Korábban diétás és 
vérlebocsájtásos kezelésben részesült. 2 éve májvéna- 
thrombosis lépett fel, azóta részesül P'i2 kezelésben. 
Haematokrit: 52%, w t. szám: 5400000, fvs: 9600, Hb: 
109%, thrombocytaszám: 280 000. Panaszai: fejfájáSj 
szédülés, dyspepsiás panaszok, étvágytalanság, időn
ként hasi fájdalom és feszítőérzés.

II. kategória.
3. K. J. 65 é. férfi. 3 éve állapították meg betegsé

gét, 1959 óta P32-vel kezeljük. Cerebralis thrombosisa 
volt 4 éw el ezelőtt. Haematokrit: 57%, w t . szám: 
5 800 000, fvs: 7000, Hb: 105%, thrombocytaszám: 
340 000. Panaszai: gyakori szédülés, fejfájás, álmatlan
ság, feledékenység.

6. N. F. 55 é. férfi. 3 éve tud betegségéről, eddig 
vérlebocsájtásökkal és Frenantollál kezelték. Haema- 
tokrit: 55%, w t. szám: 5 200 000, fvs: 9800, Hb: 100%, 
thrombocytaszám: 320 000. Panaszai: fejfájás, szédülés, 
enyhe munkadyspnoe (obesitas).

III. kategória.
4. Sz. J. 57 é. férfi. 3 éve ismeri betegségét, P32 ke- 

■ zelés előtt csak vérlebocsájtásokban részesült. Haema
tokrit: 82%, w t: 8 000 000, fvs: 21 000, Hb: 154%, throm
bocytaszám: 490 000. Panaszai: fejfájás, hányinger, szé
dülés. látási zavarok, egy ízben rövid ideig tartó esz
méletvesztés.

5. T. Gy-<né 56 é. Fél éw el ezelőtt állapították meg 
•betegségét és vérlebocsájtásökkal, diétával kezelték. 
Szövődménye nem volt. Haematokrit: 64%, vvt: 
6100 000, fvs: 11 000, Hb: 115%. thrombocytaszám: 
360 000. Panaszai: fejfájás, szédülés, gyengeség, fogyás.

7. Sch. Gy. 51 é. férfi. 10 éve szenved p. v.-ban. Ko-

thrombocytaszám: 560 000. Panaszai: fejfájás, munka 
közben szédülés, lábai gyakran dagadnak (varicositas), 
fájnak.

10. H. I. 63 é. 2 éve tud betegségéről. Vérlebocsájtá- 
sokkal és lép- majd egésztestbesugárzásokkal kezelték. 
Haematokrit: 78%, vvt: 7 200 000, fvs: 14 000, Hb: 140%, 
thrombocytaszám: 400 000. Szövődménye még nem volt. 
Panaszai: fogyás, állandó jellegű fejfájás, enyhe szédü
lés.

11. V. P. 54 é. férfi. 4 évvel ezelőtt fedezték fel be
tegségét és rtg.-sugárral, vérlebocsájtásökkal kezelték. 
Szövődményről nem tesz említést. Haematokrit: 79%, 
vvt: 7 600 000, fvs: 9000, Hb: 130%, thrombocytaszám: 
410 000. Panaszai: fejfájás, szédülés. Vizeletben: pro
teinuria.

Az I. kategóriába sorolt két beteg adatai a be
tegségük enyhe voltát tükrözik, illetve a kezeléssel 
elért javulást. Ebben a csoportban a rutin  haem a- 
tológiai vizsgálatok még hű képet adnak a megbete
gedésről. A kezelés megkezdésekor nem végeztünk 
vérvolum etriás vizsgálatokat.

A II. kategóriában szereplő betegek ugyancsak 
részesültek előzetes kezelésben, de állapotuk annak 
ellenére, hogy rutin vérképeik alig haladják meg a 
normális értékeket, nem kielégítő. Az 55% vagy e 
felett található haem atokrit érték mellett az össz- 
vvt. mennyiség és plasma mennyiség is nagyobb a 
normálisnál, ami az em lített tüneteket magyarázza.

A III. kategóriában a vénás haem atokrit érték 
átlagosan elérte a 70%-ot, két esetben a 80%-ot is 
túlhaladta. A w t. szám 6—8 millió között változott. 
A w t .  térfogat tetemesen nagyobb volt, a norm ális
nak kétszerese, a 7. sz. beteg esetében három, a 4. 
sz. betegben négyszerese. Ebben a csoportban a 
plasm atérfogat 3 esetben volt nagyobb és csak egy 
esetben kisebb, a normális értéknél. Megfigyelhető 
volt a polycythaemia összes küllembeli sajátossága: 
a vörös arc. a vérbő kötőhártya, az acralis részeken 
envhe cyanosis Subiectiv panaszaik közül az ideg- 
rendszeriek állottak előtérben (lásd 1. sz. áb rá t és 
táblázatot).

Beteg neve
Várható normális (ml) Talált (ml

K
at

eg
ór

ia

ossz. vvt. OSSZ.
plasma

teljes vér
mennyiség ossz. vvt OSSZ.

plasma
teljes vér- 
mennyi

ség

1 P. S................................ 3720 4798,8 8518,8 3918.4 4960 8878.4 1
2. H. A-né ...................... 1830 2322 4190.7 2836,3 2970 5306,3 l
3. K J ............................... 2565 3308,85 5873,85 4511,8 3608,1 8119,9
6 N. F............................... 2430 3134,7 5504,7 4552,2 3750,3 8302,5
4. Sz. J .............................. 2100 2709 4809 10591 2323 12915
5. T. Gy............................. 1725 2215,25 3940,25 5117,5 2875 7992,5
7. Sch. Gv.......................... 2535 3270,15 58( 5,15 10359,70 3847,85 14207.55 \
9 J. M -né........................ 1740 2244,6 3984,6 5330,7 3416,2 8747,9 í

10. H. J ............................... 1890 24 38,1 4328.1 4441,5 2961 7402,5
11. V. P............................... 2490 3212,1 5702,1 6806 1767,9 ! 8573,9

rábban Frenantol és vérlebocsájtás kezelésben része
sült. Thrombosisos szövődménye nem volt Haematok
rit: 73%, vvt: 6 800 000, fvs: 14 000, Hb: 120%, thrombo
cytaszám: 540 000. Panaszai: fejfájás, szédülés, fogyás, 
hányinger. Vizeletben: proteinuria, haematuria. RR: 
180—200/110.

9. I. M.-né 49 é. 1953 óta szenved p. v.-ban, két íz
ben alszárthrombophlebitise volt. Vérlebocsájtásökkal 
kezelték eddig. Fél év óta P32 kezelésben részesül. 
Haematokrit: 65%, w t: 6 700 000, fvs: 14 000, Hb: 120%,

Vértérfogat változások P32 kezelés alatt.
A radioaktív phosphor a p. v. kezelésének hatá

sos eszköze. Hatására visszafejlődnek a jellegzetes 
tünetek, csökken a vvt. szám és Hb érték, fvs. szám, 
thrombocytaszám, valam int a  haem atokrit is. Vizs
gálataink alapján m egállapíthattuk, hogy a keringő 
vérmennyiség is csökken és ennek jelentős szerepe 
van a tünetek enyhülésében. Betegeink általában az
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2. ábra
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■első P32 adag után panaszaiknak enyhüléséről szá
m olnak be, de megfigyelésünk szerint a második P32 
-adag után, ha a teljes vérmennyiség lényegesen nem 
is csökken, de tetemesen megnő a plasma aránya és 

■ez a vér viszkozitásának csökkenését eredményezi. 
Ezek alapján m egerősíthetjük azokat a korábbi 
megállapításokat, melyek a vérmennyiség növeke
désén kívül a viszkozitás fokozódásában keresik a 
panaszok és tünetek okát (10,38). A therápiás esz
közök közül ma is végezhetünk venasectiót, amely 
u tán  a beteg subjectiv panaszai enyhülnek.

A polycythaemiások 2—3-szor nagyobb vérmeny- 
nyiségéhez képest a lebocsájtott 500 ml vér csekély és 
kedvező hatása nemcsak a vérvolumen csökkenésén, 
hanem az extracellularis térből a folyadékbeáramlás 
által megkisebbedett vérviszkozitáson alapszik. Nagy 
vérmennyisóg lebocsáj fásakor a volumen-csökkentő ha
tás is érvényesül, viszont P32 kezelésnél jelentősen csak 
újabb adagok után csökken a keringő vérmennyiség 
(lásd 2. sz. ábrátV

Az egyes vörösvérsejtek térfogata p. v.-ban ál
talában kisebb: a normális 87 köbmikron helyett 
80—85 köbmikron (34). A Hb érték  növekedése gyak
ran  nem párhuzam os a vvt. szám emelkedésével, 
ami az egyes w t .  köbtartalm ának csökkenésével 
magyarázható. Ebben eddig még nem tisztázott vé
dekező mechanizmus játszik szerepet, am ely a vvt. 
nagyságának csökkentésével a  viszkozitás és a  meg
növekedett vérmennyiség ellen fejti ki hatását. A 
gyakran vérző, vagy ism ételt vérlebocsájtásokkal 
kezelt betegek alacsony Hb értéke a relatív  vas
hiánnyal magyarázható, am it az alacsonyabb serum 
vas szánt is igazol (14). 2. sz. ábrából kitűnik kezelés 
elő tt a' dyscrepantia a vvt. szám és Hb értékek kö
zött, majd am ikor a vvt. térfogat és w t.  szám csök
ken helyes arány  alakul ki.

Betegeinkben az általános tünetek és haem ato- 
lógiai jelek visszafejlődését a vérnyomás csökkenése 
követte. Ezen hatást nem tartju k  specifikusnak, 
m ert részben antihypertoniás kezelésben is részesül
tek a betegek, részben vérnyomás ingadozásokat ke
zelés előtt is észleltünk.

Három év óta 11 beteget kezelünk. A kívánt 
eredményt egy részüknél még nem értük el. m ert 
csak rövid idő óta részesülnek P32 therápiában. 
Thrombosisos szövődményt ezen idő alatt nem ész
leltünk. A vérvolum etrias vizsgálatok bevezetése 
óta a therápiás tervet is pontosabban készíthetjük 
el, ugyanis a ru tin  haematológiai értékek norm ali
zálódása után is fennálló panaszokat a még mindig 
nagyobb w t .  volumen magyarázza, amely ha ki
sebb P32 adagokra rendeződött, a beteg tü n et és 
panaszmentessé vált (1, 2, 3, 4, 6 sz. beteg. Lásd 1. 
■és 2. sz. ábrát.).

összefoglalás.

1. Szerzők áttek in tést adnak azokról a kórélet
tani változásokról, m elyek polycythaemia veraban 
a megnövekedett vérmennyiség és viszkozitás kö
vetkeztében lépnek fel. 2. Taglalják és beteganya
gukon szemléltetik, hogy a ru tin  haematológiai 
vizsgálatok nem tükrözik a tényleges kóros elvál
tozásokat. 3. R ám utatnak arra, hogy a P 32 kezelés
ben milyen nagy jelentősége van a teljes vérmeny- 
nyiség meghatározásának.
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Késői halál evipan altatás után
P é te r  Á g n e s  d r . é s  B o z s ik  G y ö r g y  <tr.

Az altatásnál fellépő idegrendszeri szövődmé
nyek a cerebralis hypoxiás károsodások formakö
rébe sorolhatók. Irodalmuk meglehetősen nagy, kü
lönösen sok közlemény jelen t meg a mellkasi sebé
szetben jelentkező szívmegállást, illetve a légzőköz
pont m űködészavarát követő tünetegyüttesről. 
Fontos csoportot képeznek a m űtéti shock, vala
mint a látszólag zavarm entes altatás u tán  keletkező 
károsodás esetei is.

A narcosis-ártalom  több tényező együtthatá
sának eredménye. Létrejöttében az altatás módjától 
is a beteg individuális sajátságaitól függően más és 
más tényező játszhat ja  a döntő szerepet. Az ered
mény minden esetben az agyi anyagcsere súlyos 
károsodása, de az ezt létrehozó hypoxia különböző 
formában valósulhat meg. B arcroft a hypoxia négy 
typusát különíti el:

1. anoxdás; mikor a légutakból kevés oxygen 
ju t a vérbe,

2. anaem iás; a vér csökkent oxygen tartalm a 
esetén,

3. stagnatiós; a vér áram lási sebességének csök
kenésekor,

4. histotoxicus; a sejtlégzés gátlása esetén.
Az első rendszerint légzéskárosodás, a második 

vérveszteség, a harm adik keringési elégtelenséggel 
szövődött m űtéti esetekben játszik döntő szerepet. 
A negyedik typus elsődlegesen csak akkor jelentős, 
ha az altatószer nagyobb mennyiségű vagy a  beteg 
vele szemben fokozottan érzékeny.

A hypoxia m értékétől és a behatás idejétől 
függően, a központi idegrendszerben reversibilis, 
vagy irreversibilis szöveti károsodás jöhet létre. Az 
idegrendszer károsodására utaló tünetek leggyak
rabban közvetlenül az altatáshoz csatlakoznak. A 
lefolyás lehet fokozatos javulás, a beteg m arad- 
ványtünetekkel vagy anélkül gyógyul, lehet foko
zatos romlás, mely végül is halálhoz vezet és a 
ritka intervallum os lefolyás.

Egy késői narcosis-halál sajátos esetét észlel
tük, melynek klinikai érdekessége, hogy evipan 
— tehát gyorsan kiürülő barbiturát-szárm azék 
után — következett be, viszonylag tünetm entes 
hosszú intervallum  után. Szövettani jellegzetessége 
a pallidum és cortex súlyos érintettsége mellett a 
fehérállomány kiterjedt károsodása.

Esetünk: V. S. 56 éves nőbetegen 1958. XII. 13-án 
morphium-troparin előkészítés után, evipan altatásban 
(0,5 g i. v.) vakbélműtétet végeztek. Műtét előtt az 
EKG-n alacsony kilengések voltak. Az altatás teljesen

zavarmentes, de az ébredés elhúzódó volt. A beteg mű
tét után 9 órával kezdett magához térni, de csak ezt kö
vető 24 órás psychomotoros nyugtalanság után tisztult fel 
teljesen. Az érverést és a vérnyomást a műtét utáni na
pokban a korrajz nem jegyezte fel, de a hideg és verejté- 
kes végtagok, a vizeletben megjelenő fehérje, a sarko
kon fellépő felfekvések arra utaltak, hogy peripheriás 
keringési elégtelenség, műtéti shook állhatott fenn. 
A beteg napi i / 8 mg Komibetint és antibioticumokat 
kapott. A műtétet követő 10. napon tünet- és panasz- 
mentesen távozott. 1959. I. 2-ig hozzátartozói csak 
enyhe psychomotoros teljesítménycsökkenést, indíték
szegénységet, érzelmi elszíntelenedést észleltek, mely 
azonban a műtét utáni fáradékonyság mértékét látszó
lag nem haladta meg. 1959. I. 1-től rohamos gyorsaság
gal a kérni működések leépülése következett be. Kez
detben ideatorois apraxia, acalculia, paraphasia jelent
keztek, majd I. 5-re a spontan beszéd teljesen meg
szűnt, hozzáinlézett kérdésekre pedig a beteg érthetet
len mondattöredékekkel válaszolt. Ezekben a napokban 
hólyag és végbél zavarók, retentio alakult ki. I. 10-én 
már járásiképtelen volt, önmagát ellátni nem tudta. 
Ekkor ideggyógyászati vizsgálatnál a végtagokban de- 
cerebratiós rigidi tás mellett ép reflex status szerepelt. 
Liberatiós jelenség közül utánnyúlás, fogóreflex és 
csőrtünet pozitív volt. A liquorban összfehérje: 22 
mg%. sejtszám: ' /3 ,  a laboratóriumi leletek egyébként 
negatívak voltak. I. 17-ént jobb kézben tremor lépett 
fel. 1959 I 20-án vettük fel klinikánkra.

Felvételi állapot: A szív nem nagyobb, tiszta szív- 
hangok, emphysemás tüdők. Vérnyomás: 150/90 Hgmm. 
Pulsus: 80/perc. Tarkó enyhén kötött. Mlko., de jo. ki-

1. ábra. (B. o. a centrális vidékien blokk-kimetszés helye)

fejezettebb pseudo-Kernig-tünet. Szemfenóken élasha- 
tárú papillák, mérsékeli sclerosis, ereken kaliberinga
dozás. Agyidegek épek. A sajátretflexek testszerte élén
kek, a j alsóvégtagon élénkebbek mint a balon. Jo. 
időnként spontan Babinski-tartás. Mk. felső végtagon 
nyugalmi és intentiós tremor. Mind a négy végtagban 
rigor-jedlegű tónnsfokozódás, az alsó végtagokon időn
ként extensiós tónus-belövelések. Mko. jelzett palmo-
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mentalis rei lex, egyéb liberatiós tünet nem észlelhető: 
mho. katalepsiás hailam. Tudatállapota apalliumos 
syndromának felel meg. Laboratóriumi leletek: süly- 
lyedés 50 mm/óra; vizelet: negatív; vér WaR.: negatív, 
serum-összheférja 7,43 g%, vérkép: 3 600 000 w s ,  8000 
•fvs., 68% hgto., festék index: 0,9 lumbalis liquor: % 
sejtszám, 56 mg% összfehérje, Pándy: enyhén xan-
thochrom; cerebralis arterio-venosus oxygen-differen
tia: 5,5 voi%, Thorniest: normális, EEG: generalizáltan 
meglassúbbodott tevékenység.

Kórlefolyás: I. 23-án nyelési és légzési zavarok, I. 
24-én diffus verejtékezés a légzési nehézség fokozó
dása melle t, mely oxygen bevégzésre sem rendeződik. 
I. 25-én hőmérséklete emelkedik, egyre inkább somno
lentia, majd sopor felé hajló tuda+i állapot alakul ki. 
Jo. mind a felső, mind az alsó végtagon flexiós tónus
túlsúly, b'. alsó végtagon hypotonia jelentkezik. Jo. 
Babinsfci-reflex pozitív, ugyanitt Achilles-clonus. I. 
27-én a pulsus-frequentia nő, a vérnyomás süllyed, hő
mérséklete 39 C°-ig emelkedik. I. 28-án bekövetkezik a 
halál.

összefoglalva: evipan-altatást 46 nappal túlélt 
betegen műtét után shock, psychomotoros nyugta
lanság, majd 3 hétig klinikailag csaknem teljes tü
netm entes időszak állott fenn. A 3. héten acut rosz- 
szabbodással apalliumos syndroma, később fokozatos 
rosszabbodással, subcorticalis tünetek jelentkeztek. 
Praeterm inalisan agytörzsi károsodás jelei léptek 
fel. A klinikai kép teh á t késői narcosis halálnak 
felel meg, amelyben az idegrendszeri functiók oro- 
caudalis irányban fokozatosan épültek le.

Az agy kivétele a halál után 2 órával történt. Bon
colási lelet: a szívizomzat zsírosan-parenchymásan el
fajult, a kamrák mko. kitágultak, a kéthegyű billen
tyűn elégtelenség jelei láthatók. A nágyereken közepes- 
fokú arteriosclerosis, a tüdőkben pangásos vizenyő 
van. Zsigeri szervek pangásosak, a májon zsíros dege
neratio észlelhető. A központi idegrendszert fixálás 
nélkül klinikánk kapta meg feldolgozásra.

Makroszkópos leírás: az agy egészében kissé duz- 
zadtabb, erezettsége kifejezettebb. Az agyalapi verő
erek vékonyfalúnk, nem scleroticusak Frontális koron
golásnál miko.-i pallidum belső tagjának anterodm-salis 
részében, jo. a belső és külső tag határára terjedőleg, 
nagy rizsszemnyi symmetricus lágyulás látható. (1.

2 . ábra . ] .  o . centrális v id é k . -  fcelloidin  b eá g ya zá s . -  N iss l-  
fe s té s . Á tn é z e t i  kép

ábra). A fehérállomány mko. kissé duzzadt, helyenként 
üvegesen áttűnő. A kamrarendszer közepes tágasságé, 
symmetriás. Az agyon és gerincvelőn egyébként szabad 
szemmel kóros elváltozás nem látható.

Szövettani vizsgálat: a szokásos területekből mko. 
blookökat fixálunk absolut alkoholban és bromforma- 
linban. Külön celloidin és külön paraffin beágyazás 
után és fagyasztott blockból Nissl, haematoxylin-eosin,
van Gieson, Cajal, Penfield, Bielschowsky, Holzer, 
Spielmeyer, sudán festéssel készítünk metszeteket.

Nissl-készítményeken: a frontalis pólustól az occi
pitalis pólusig a kéregben diffus, több helyütt pseudo- 
laminaris idegsejtritkulás van. Emellet elszórva és 3—4 
sejtből álló csoportokban ischaemiás-homogenizáló 
idegsejtelváltozás, Nissl-féle súlyos sejtelváltozás és 
helyenként sejtárnyékok láthatók. Az érin'ett kéregte
rületeken a 'kifejezett satellitosistól a valódi neurono- 
phagiáig menő képek is előfordulnak. Az elváltozások 
legkifejezettebbék a III—V. rétegben. A két félteke 
között nines teljesen symmetriás eloszlás, de mko. a 
centralis-frontalis-parietalis-occipitalis sorrend vehető 
fel az elváltozások súlyossága tekintetében. A centrá
lis vidék erős érintettsége mellett érdekes a Betz- 
sejteik viszonylag megtartott volta (2. ábra).

A pallidumban miko. a már szabad szemmel lát
ható területnek megfelelően rhombus alakú, a palli
dum széléhez igazodó teljes necrosis látható. A necroti
cus területben idegsejtek nincsenek, tömegét csoporto
san elhelyezkedő zsírszemcsés sejtek, a szélek felé 
progressiv, reactiv glia elemek alkotják. A bo.-i palli
dumban a necrosis középen levő kisebb artériákon, 
néhol a lument igen erősen beszűkítő intima burján
zás, súlyos lamina elás' ica interna károsodás és az ér
fal kezdődő mészimbibitiója látható. A pallidum sejt
jei, a striatumban főleg a kissejtek diffus ritkulást, he- 
helyként ischaemiás-homogenisá-ló sejtelváltozásokat 
mutatnak. Bo. a striatum nagy sejtjei is számbelileg 
jelentékenyen csökkentek.

A kisagykéreg elváltozásai szerények. Az alsó oli- 
vák dorsalis lemezében envhefokú seitritkulás látható. 
Az Ammonszarvakban, főleg a Sommer-sectorban 
enyhe diffus sej'ritkulás, ugyanitt elszórtan ischae- 
miás-homogenisáló sejtelváltozások fordulnak elő. A 
pons, oblongata, gerincvelő egyébként értékelhető ano- 
xiás elváltozásokat nem mutat

A szürkeállomány elváltozásai mellett igen súlyos 
a fehérállomány érintettsége. Spielmeyer és Weigert 
képeken a fron'alis pólustól az occipitalis pólusig dif
fus velőshüvelylebontás látható a velőállománv mé
lyebb rétegeiben. Ez legkifejezettebb a centrum semio- 
valeban. A demyelinásatio eloszlása és kiterjedése he
lyenként a diffus selerosisra emlékeztet, az U-rosfok 
általában itt is megtar'ottak, de vannak területek, hol 
a folyamat a kéreg alsó rétegeit sem kíméli (3. ábra). 
Nagyob nagyításnál a fehérállományban, főleg fix zsír
lebontással. Kifejezett a széli progressiv glia reactio és 
a diffus gliarostképzés.

Hasonló jellegű, de enyhébb fokú károsodás talál
ható a kisagy féltekék fehérállományának mélvebb ré
tegeiben is, a lebenykékre már csak kivételesen terjed 
rá.

A fehérállomány károsodás eloszlása nem felel 
meg nagy artériás ellátási terülteknek és nem a határ
zónákhoz kötött.

A frontális pólusoknak megfelelően a lágyburkok- 
kon meglehetősen szerény sejtes reactio látható. Az ér
elváltozások — a pallidum ereit nem számítva — nem 
jelentősek és a szokott anoxyás elváltozásoknak meg
felelőek.

A szövettani kép súlyos anoxiás-vasalis káro
sodás, későbbi szakának felel meg. A pallidum, a 
kéreg és fehérállomány károsodása körülbelül egy
idősnek vehető.

Megbeszélés. Esetünk nem  tartozik a megszo
kott altatásos halálesetek csoportjába, m ert maga 
a narcosis teliesen zavarm entes”-en. lé'T’éö ke
ringési elégtelenség jelei nélkül zajlott le. Az alkal-
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mázott evipan kis mennyisége (0,5 g) és az altatás 
rövid ideje alapján az altatószer direkt histotoxi- 
cus hatása nem tekinthető a károsítás lényeges 
tényezőjének. A klinikai tünetegyüttes és jellegze
tes szövettani kép alapján azonban kétségtelen, 
hogy mégis a narcosissal összefüggő anoxiás-vasa- 
lis károsodásról van szó, melynek létrejötte csak 
keringés-physiologiai szempontok alapján magya-

). ábra. B a l fé lte k e  fro n tá lis  m e tsze te . C e llo id in  beá g ya zá s.

rázható. Buhr is kiemeli, hogy rövid altatás után 
jelentkező ártalm ak rendszerint keringéskárosodás 
eredményei. Emellett azonban egyéb individuális 
tényezők is szerepet játszanak. Ez utóbbiak m iatt a 
narcosis ideje önmagában az idegrendszeri károso
dás lé trejö ttét és intensitását nem határozza meg 
(Pentschew). Ezért m inden esetben mérlegelnünk 
kell az altatószernek a légzésre és keringésre kifej
tett hatása mellett mindazon másodlagos tényezőket 
is, melyek a kevert typusú anoxiát elmélyítve vá
ratlanul súlyos idegrendszeri károsodáshoz ve
zetnek.

A barbiturátok a légzőközpont ingerlékenysé
gét leszállítják, a légzési percvolumen esik, anoxiás 
hypoxia alakul ki. Ezt tükrözik Derra és Korth  
megfigyelései, akik evipan narcosisban az artériás 
oxygen tensio csökkenését m érték még órákig az 
altatás u tán is, sőt egyes esetekben a hypoxaemia 
csak m ásnapra rendeződött.

Az anoxiás hypoxia secundär módon már 
92%-os oxygen telítettségnél befolyásolja a kerin
gést (Buhr). A peripheriás ellenállás megnő (pulsus 
amplitudo csökken) a szív verő- és perctérfogata 
pulsusemelkedés dacára esik, az anoxiás hypoxiá- 
hoz stagnátiós hypoxiás tényező társul. Ennek ará
nyait m utatja pl. Buhr-nak egy 35 éves egészséges 
érrendszerű betege, akinél evipan altatás 15 percé
ben a verőtérfogat 86,3-ról 24 cm-re, a perctérfogat

az eredeti 67%-ra, a pulsus amplitúdó 50-ről 16-ra 
esett és a peripheriás ellenállás háromszorosára 
megnőtt.

A szívizomra az altatószer negatív inotrop h a
tást fejt ki. Érthető, hogy myocardium laesio — a 
narcoticum nak a keringésre k ifejtett hatása m ellett 
a stagnatiós hypoxiát nagym értékben súlyosbíthat
ja. Ez esetben a peripheriás ellenállás em elkedését 
a szív pulsus frequentia növeléssel még részben 
sem tudja compensalni, verő és perctérfogat kife- 
jezetebben esik. Kilián elemzi ebből a szempontból 
keringési elégtelenségben exitált betegeit.

Érckrisist eredményezhet a barbiturátokkal 
szemben igen érzékeny carotis sinus és aorta  re
ceptorainak károsodása is. Bedford  felveti, hogy a 
narcoticum mal szembeni érzékenységet talán 
éppen ez határozza meg

Vérnyomás esés léphet fel myocardialis laesio 
és a baroreceptorok károsodásán kívül a ..centrali
záció” szakát követő ún. relaxatiós collapsusban. Az 
erek tónusának centrális fokozódását a nyúltvelői 
központok depressiója következtében peripheriás 
vasodilatatio váltja fel.

Ismeretes, hogy 60—70 Hgmm-es artériás kö
zépnyomás az a kritikus érték, mely alatt az agyi 
keringés összeomlása a Corday-féle cerebro-vascu- 
laris insufficientia, elkerülhetetlen (Bernsmeier és 
mtársai). Predisponáló tényezőként hathat cerebra
lis arteriosclerosis, mely esetben a magasabb vér
nyomás is m ár „kritikus” lehet. Az agyi keringés 
csökkenése tovább rontja a légző és vasomotor köz
pont m űködését és így a helyreállás lehetőségét 
még inkább nehezíti.

Cerebralis hypoxiás ártalomhoz vezethet az 
agyoedema is. Localis keringéskárosodással rontva 
az agy anyagcseréjét, a sejtek normális functió ját a 
hypoxia rendeződése után is m egakadályozhatja. 
M agyarázata lehet tehát narcosis utáni elhúzódó 
ébredésnek.

Esetünkben is fel kell tételeznünk, hogy a nar- 
cosis-ártalom több tényező együtthatása révén ki
alakuló circulus vitiosus form ájában valósult meg.

Esetünkben az acut ártalom  klinikai tünetei: 
elhúzódó ébredés, tudatzavar, a helyreállás u tán
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pedig psychomotoros teljesítménycsökkenés voltak. 
Bedford és Kral esetei hasonlóak. Bedford 18 bete
ge narcosis utáni dem entiával kivétel nélkül idős 
cerebroscleroticus volt és a létrejött állapot a tú l
élés stationär typusához tartozott. Ez a tény  annyi
ban hozható a mi észlelésünkkel analógiába, hogy 
m indkettő a cerebrosclerosis narcosisártalm at elő
segítő szerepére utal. Narcosis ártalom nál a nem 
intact érrendszer localisan hangsúlyozott szöveti 
elváltozásokhoz is vezethet (Máttyus).

A betegünknél észlelt intervallumos lefolyás a 
narcosis-károsodás ritkábban  előforduló formáihoz 
tartozik. Az esetünkben észlelthez hasonló javulás
ról Steegman  (nitrogenoxydul), Gross és m tsai (nit
rogen oxy dúl) számolnak be. Bizonyos fokú javulás 
volt M eyer J. E. (nitrogenoxydul-aether) és Colmant 
és Elsässer (eunarcon) közléseiben.

Esetünk szövettani le lete  a károsodás anoxyás- 
vasalis eredetét — az irodalm i adatokkal megegye
zően — kétségtelenné teszi. Az elváltozások topicai 
eloszlásából azonban a narcosis-ártalm at kiváltó, 
illetve megindító tényezőre következtetni esetünk
ben nem  lehet. Az em beri pathológiából ism ert kü
lönböző eredetű anoxiás halálesetek elemzése és 
állatkísérletes vizsgálatok alapján általánosságban 
elfogadott nézet volt (Scholz), hogy a sejtlégzés ká
rosodása (tiszta hypoxia) elsősorban a törzsdúcok
ban, keringési zavar esetén pedig a kéregben van
nak a súlyosabb elváltozások. CO (Meyer), KCN 
(Meyer), NoO-inhalatióban bekövetkezett isolált 
légzési stop (Abbot és Courville) okozta pallidum - 
laesio az előbbi csoportra —  strangulatio (Bingel és 
Hampel), szívmegállás, (Courville), histam in-collap- 
sus (Meessen), elvéreztetés (Gavallér) eredm é
nyezte, főleg corticalis károsodás voltak az utóbbi 
csoportra bizonyító példák. Ismeretesek azonban a 
törzsdúcok károsodása nélkül vagy azok mellett 
előtérben álló kérgi necrosisok. NOa-altatás (Cour
ville), äther-altatäs (K nrnyey). CO-mérgezés (Cour
ville) u tán  bekövetkezett halálnál.

Ez mai ismereteink szerint azzal m agyaráz
ható, hogy mint az előbbiekben láttuk az anoxia ki
alakulása során több tényező együtthatásáról van 
szó és ún. tiszta oxygenhiány és keringési hatások 
összegeződéséről. Ezért szerencsésebb, ha anoxiás- 
vasalis károsodásról beszélünk (Környey) és ez ma
gyarázza, hogy az egész folyam atot kiváltó, illetve 
megindító typusa az anoxiának a szövettani káro
sodás topicai eloszlását nem  mindig egyértelm űen 
szabja meg.

Szövettani leletünk m ásik érdekessége a fehér
állomány nagyfokú károsodása, mely az U-rostok, 
corpus callosum, capsula in t. viszonylagos megkí- 
méltségével, jellegében hasonló a CO mérgezésnél 
észlelt demyelinisatióhoz (Grinker, Jacob, Lehocz- 
ky). Kérdés milyen összefüggésben lehet a fehér
állomány károsodása az intervallum os lefolyással? 
Összefüggésre utal, hogy 1. anoxiás árta lm ak közül 
CO-mérgezésnél leggyakoribb és legkiterjedtebb a 
fehérállom ány károsodása és egyben az in tervallu
mos lefolyás is, 2. az irodalom ban közölt in tervallu

mos lefolyású narcosis halálesetek egy részénél 
(Steegman, Meyer J. E. Colmant és Eisäser) 
hasonló jellegű diffus dem yelinsatiót találtak.

CO-mérgezésnél jelentős szívizom és keringés 
károsodást tételeznek fel (Speckm ann  és Brandt ké
sői collapsus-hajlamról beszél). Az esetünkhöz ha
sonló velőshüvelykárosodást okozó natrium nitrit 
mérgezésnél (Ule) részben peripheriás érhatással, 
methylalkohol-mérgezésnél (Orthner) peripheriás 
collapsussal is kell számolni. Így ilyen kiterjedésű 
velőhüvely pusztulás kialakulásában az oedemaká- 
rosodás (Jacob) m ellett helyi keringési zavarnak is 
szerepe lehet, és létrejöttéhez hosszabb idejű tú l
élés szükséges.

A szövettani elváltozások (a kéreg, pallidum, 
fehérállom ány k iterjedt károsodása) a klinikai és 
keringés physiológiai elemzéshez hasonlóan arra  
utalnak, hogy az altatásos szövődményekben össze
te tt keringési és anoxiás károsodásokról van szó. 
Ezért fontos a cardialis előkészítés, a keringés tá 
mogatása, a beteg egyéni sajátságainak (arterio
sclerosis, altatószerekkel szembeni túlérzékenység) 
figyelembevétele, m ert ezzel a narcosis szövődmé
nyek aránylag megbízhatóan elkerülhetők.

öszefoglálás. 1. Evipan-narcosist 46 nappal tú l
élt betegnél 2 hetes tünetszegény intervallum  után 
az idegrendszeri functiók oro-caudalis leépülése kö
vetkezett be.

2. Szövettanilag a pallidum  és cortex károso
dása m ellett a fehérállom ány kiterjedt laesióját ta 
láltuk.

3. A klinikai tünetek elemzése és a szövettani 
lelet alapján feltételezhető, hogy az intervallum os 
syndrom a kialakulásában a fehérállom ány ilyen 
m értékű károsodásának is szerepe van.

4. Az altatási árta lm ak megelőzése érdekében 
gondos cardialis és keringés tám ogatásra van szük
ség és jelentősebb vérnyom ás esés kerülendő.
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T H E R A  P I Á S Ö Z L E M É N Y

A jk a  V á r o s i  T a n á c s , S z a k o r v o s i  R e n d e lő in té z e t

Újabb lehetőségek a gyermekkori encephalopathiák különböző formáinak 
kezelésére i-piperidino-2-methyl-3, p-tolyl-propan-3-on (>lydeton)-nal

B la z só  S á n d o r  d r .

A csecsemő- és gyerm ekkor betegségeinek 
gyógyszertherapiás szempontból egyik legszegé
nyebb területe az idegrendszeri megbetegedéseké.

Az utóbbi évtizedben azonban az idegrendszer 
biochemiájára és physiológiájára vonatkozó isme
reteink jelentősen bővültek. Az elektronika fejlődé
sével olyan vizsgáló eszközök birtokába jutottunk, 
amelyek az idegrendszer működésének megismeré
sére egyre nagyobb lehetőséget adtak. Ezek tették  
lehetővé azokat az alapvető vizsgálatokat, am elye
ket Magoun és munkatársai (5., 6., 7.,) a a központi
idegrendszer tevékenységével kapcsolatban végez
tek. Kutató m unkájuk a vámizomzat tónusának és 
a  reflexmozgások szabályozásának megismerésé
ben elsőrendű jelentőségűek. K im utatták ugyanis, 
hogy a nyúlvelőnek és az agytörzsnek ezen m űkö
désében szabályozó — gátló, illetve serkentő — 
szerepe van.

A pyramisos és extrapyram isos mozgászava
rok pharmakológiája szempontjából e területek 
functiójának, főképp a form atív reticularis sze
repének megismerése alapvető fontosságúnak 
mondható. Célzott gyógyszerkutatást tettek lehe
tővé a gerincvelő és az agyvelő organicus betegsé
geinek szempontjából is.

Ilyen kutatás eredménye Pórszász és munkatár
sainak (9., 10.) a 0-aminoketonokkal végzett^ vizsgála
tai amelyekkel kapcsolatban azt találták, hogy ezek 
közül az

\
J A —CH,—CH2—CO—Ar (Ar =  aryl)

formulához igazodó vegyületek jelentős hatást fejte
nek ki a központi-idegrendszerre. Ez anyagok centrális 
antinikotin hatással bírók és abban különböznek a 
más antinikotin hatású anyagoktól, hogy nem para- 
sympatikus bénítók. Vegetatív hatásuk igen gyenge és

nincs atropinszerű, antihistamin, vagy adrenolytikus 
hatásuk. E vegyületcsoportbán több olyat találtak, 
amelyek pharmakologiai tulajdonságuk alapján alkal
masak lehetnek centrális eredetű pyramisos, vagy 
extrapyramisos mozgászavarok kezelésére. Ilyen vi
szonylatban a chemiai és toxicologiai vizsgálatok sze
rint különösen az l-piperidino-2-methyl-3, p-tolyl-pro- 
Pctn-3-on, (Mydeton) pharmakologiai tulajdonságai 
voltak figyelemre méltók. Ez a vegyület gátolja a 
multisynapsisos reflexeket. Tartósan és kifejezetten 
gátolja az elektroshock okozta konvulziókat, csökkenti 
a strychnin toxicitását s az általa fokozott reflexeket. 
Ezen tűi gátolja a harmin tremort is. Oldani képes a 
decerebratiós izommerevséget és ezért egyik legfonto
sabb támadáspontja valószínűen a bulbáris facilitáló 
rendszerre lokalizálható.

E vegyületet Pórszász (9) pharmakologiai szem
pontból az úgynevezett interneuron deprimáló szerek 
közé sorolja.

Először Lehoczky (4) próbálta ki ezt az anyagot 
felnőtteken a spinális és cerebralis bénulást kísérő, fo
kozott izomtónussal, spasmu sokkal, contracturákkal, 
vagy esetleg spinális automatismussal tarkított kórké
pek gyógyítására. A therapiás hatás igen kedvező volt. 
92,5%-ban> észlelt javulást. Chlorpromazintól hasonló 
körülmények között csak 85.5%-ban. Ezenkívül ki kell 
emelni azt, hogy izomspasmus oldódást észlelt olyan 
esetekben *s, ahol chlorpromazintól csak csekély vagy 
semmi hatást sem látott. Később hasonló eredmények
ről számolt be Dobi (1) is.

A gyógyszerhatástani analysis eredményei 
(Pórszász és munkatársai) és a klinikai megfigye
lések figyelemre méltó adatai (Lehoczky, Dobi) ad 
tak alapot a  mai vizsgálatainkhoz. Ezek első részé
ben a vázizomzat dystóniás, vagyis a  flexor-exten- 
sor tónus egyensúlyának zavarával, spasmussal, ri- 
giditással és sokszor athetosissal járó  állapotaiban, 
tehát a  pyramisos és extrapyram isos rendszer meg
betegedésén alapuló mozgászavarokban vizsgáltuk 
a gyógyszer hatását. Kísérleteink másik részében — 
látva hogy az lényegesen módosítja az ilyen kórfo
lyam atokban gyakran észlelhető m ás term észetű
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idegrendszeri tüneteket is —, több olyan beteget is 
besoroltunk a  vizsgálandók közé, akiknek agyvelő- 
károsodásából eredő betegsége nem já r t  észreve
hető mozgászavarral.

Eseteink ismertetése.
összesen 72 betegen figyeltük meg a Mydeton ha

tását. Az észleltek családi körben ápolt, ambuláns ren
delésen ellenőrzött, hat hónap és 15 éves kor között 
levő gyermekek voltak. Csak egyetlen idősebb szere
pelt a megfigyeltek között, akinek azonban 12 éves 
kora óta irányítjuk gyógykezelését.

A vizsgáltak 87%-a a gyógyszerszedés előtt több 
mint egy éve állott már előzetes kezelés és ellenőrzés 
alatt.

A betegek hozzátartozói, akik a gondozás, kezelés 
és megfigyelés szempontjaira vonatkozóan írásban 
kaptak utasítást, két-három hetenként számoltak be a 
kezeltek állapotáról. Időnként bemutatták a betegeket, 
ill. szokatlan vagy zavaró tünetek fellépése esetén 
azonnal jelentkeztek.

Betegeink nagyobb részénél a motoros functiók és 
a psychés tevékenység zavara igen kifejezett volt. 
A pneumoencephalogrammokon legtöbbjüknél igen 
jelentős agyvelőkárosodást figyelhettünk meg. Az ész
lelt beteganyagról egyébként jellemző képet ad az 
alábbi táblázat.

Cerebralis bénulás............... dystoniás izomzat 
hypotoniás izomzat

22
18

Meningoencephalitis utáni 
központ i-idegrendszeri 
károsodás ........................

dystoniás izomzat 
hypotoniás izomzat 
psychés defectus 
motoros zavar nélkül

8
2
6
7
5
1
3

Összesen ............ 72

Ügy a cerebralis bénulás, mint a meningo-ence- 
phalitis utáni károsodások legtöbb esetében quadriple- 
giát találtunk. Csak 3 betegünknek volt spasticus he- 
miparesise. A járni tudók nagyobb része ataxiás volt. 
Az esetek majd 50%-ban athetosist is találtunk.

A hypotoniások közül 5-nek betegsége a Foerster- 
féle astasiás, abasiás kórképnek felelt meg. A többi 
esetben a hypotonia mérsékeltebb volt és némi remis
sióra mutatott hajlandóságot.

Jelentősebb hypotoniája és mozgászavara volt eze
ken kívül egy ismeretlen eredetű és 3 mongolidiotiá- 
ban szenvedő betegnek.

A dystoniás, spasticus izomzatú 30 betegünk közül 
18 állni, járni nem tudott és fogni is csak alig volt 
képes. A 20 hypotoniás közül csak 5 volt ilyen. Az első 
két csoport 56 betege közül tehát rosszul bár, de járni, 
állni és fogni tudott 18, kielégítően pedig 15 gyermek. 
A 72 beteg közül a kísérleti időben csak 18 betegünknek 
nem volt mozgászavara.

Rossz prognosis! nyújtó volt beteganyagunk hely
zete a psychés tevékenységgel kapcsolatos zavarok 
szempontjából. A 72 beteg közül 39 még gyógypedagó
giai oktatásra sem volt alkalmas. Gyógypedagógiai ok
tatásban 11 részesült. A még iskoláskorban nem levő 

1 közül pedig 4 volt olyan, akinél azt lehetett várni, 
hogy rendes iskolába kerül. Csupán 11 volt tehát olyan, 
aki rendes iskolába járt, bár kisebb fokú psychés mű
ködészavart ezeknél is találtunk.

A  gyógyszeradagolás.
Testsúlykilogram m onként 5—15 mg Mydetont 

ad tunk  naponta a  20 kg ala tti gyermekeknek. A 
nagyobbaknak esetleg kevesebbet. Az első napok
ban 3 X ‘/s, m ajd 4X Va, 3 X  1 és végül 4X 1 tablet
tá t adtunk. (1 tabl. =  50 mg hatóanyag.) A napi 
adag mennyiségét 6—7 napos szakaszok után emel
tük. Ha zavaró tünet nem volt, és jelentősebb ha
tást még nem észleltünk, akkor négy egyenlő rész
re  osztva 5—6, sőt egy-egy esetben 8 tab le ttá t is 
ad tunk  naponta. Egy gyógyszeradagolási periódus 
kb. 20—28 napig tarto tt, am elyet 2—3 hetes szüne
tek  közbeiktatásával többször is megismételtünk.

A gyógyszerhatás dystoniás állapotokban.
a) A  járni és fogni sem tudó, quadriplegiában 

szenvedő, szellemileg károsodott, nyugtalan 18 be
tegünknél az első és legszembetűnőbb észleletünk a 
nagyfokú és kínzó alvászavar megszűnése volt.

A felületesen alvó álmukból fel-felriadó gyerme
kek már a gyógyszerszedés 3—4 napjától kezdve nyu
godtan végig aludtak az éjszakát. A párhuzamosan 
alkalmazott gyógytorna és másságéval hamarosan el
érhető volt az is, hogy az ágyban legtöbbször csak ol
dalt fektethető gyermekek hasra vagy hátra feküdje
nek, ami nagy pihenést jelentet nekik. Természetesen 
ez csak akkor volt maradéktalanul elérhető, ha nem 
voltak régi nagy kontrakturák.

Ezzel párhuzam osan m ind kifejezettebb lett a 
spinális automatismushoz hasonló, rohamszerűen 
fellépő, intentiós spasmusok enyhülése.

Az a nagyfokú ingerlékenység, amely a fájdalmak 
forrását jelentő, hirtelen jelentkező spasmusok egyik 
oka, lényegesen csökkent. A spasticus állapot javulá
sával lazultak a contracturák s lehetővé vált azok kor
rekciója. Ezzel párhuzamosan megváltozott a törzs és 
a végtagok tartása is. Csökkent a keresztezett lábtar
tás és a lábfejek lólábtartása is. Oldódott a spasmusok 
mellett észlelhető rigiditás is, amit a néhány esetben 
felvett myogrammok is jól demonstráltak. (A 26— 
32/sec periódusú állandó activitás eltűnése.) Betegeink 
nagyobb része hamarosan megtanult fogni, önállóan 
felülni. A 18 közül 6 megtanult önállóan felállni és 4 
járni is kezdett. Fokozatosan megszűnt a lábklonus.
A spasticusan fokozott inreflexek pedig, néhány hó
nap után már csak valamivel voltak élénkebbek a 
normálisnál.

A flexor-extensor tónusarány közeledett a nor
málishoz. Jelentősen javu lt tehát a dystoniás 
állapot.

Ez azonban, mert otthon ápolt gyermekekről volt 
szó, ijedelmet okozott azok esetében, akik a gyógyszer- 
szedés előtt támasztással bár, de lábraállíthatók vol
tak, vagy segítséggel pár lépést menni is tudtak. E be
tegek a igyógyszerszedés 3—4. napjától kezdve egyre 
nehezebben tudtak lábraállni. Az volt a benyomás, 
hogy izomzatúk fokozatosan gyengül. A normálishoz 
közeledő reciprok innervatió természetesen jól ma
gyarázza ezeket a tüneteket. Az előző, a dystoniás, 
spastikus és rigid izomzatra felépített igen nagy erő
kifejtést és állandó tudatos kontrollt kívánó mozgás
forma vált lehetetlenné. A massage és gyógytorna tá
mogatásával azonban, egy idő múlva a normálishoz kö
zeledő, egészségesebb mozgásforma alakulhatott ki 
náluk.

A javulás kedvezőbb formáiát láthattuk annál a 
két betegnél, akiknél a spasticus quadriplegiához a
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nagyfokú adductorspasmus okozta luxatio coxae tár
sult. Náluk az orthopediai beavatkozásra alig változott 
a helyzet. A szokásos nyújtás és repositio ellenére, a 
gipszkötés levétele után a combfejecs reluxalódott. A 
Mydeton után mindkét esetben már két héten belül 
lényegesen csökkent az adductorspasmus, majd meg
szűnt a luxatio és az ezzel járó nagy fájdalmak is

Therapiás és diagnosztikus szempontból is érdekes* 
hogy a quadriplegiában szenvedők némelyikénél a ja
vulás kifejezettebb volt az egyik, mint a másik olda
lon. A végtagok aktív és passiv mozgathatóságában 
kialakuló különbség élesen jelezte, hogy melyik a 
centrális károsítottságban szereplő beteg oldal.

A javulás mértéke nem  volt egységes. Egye
seknél az eredmény szép volt m ár a gyógyszersze- 
r*és első heteiben, másoknál hasonlót csak 3—5 hó
nap után láttunk. A javulás m értéke és annak mi
lyensége úgy látszik, hogy a lezajlott folyamat ki
terjedésének és helyének függvénye.

b) A  fogni és járni tudó, 12 dystoniás bete
günknél is jó volt a Mydeton hatása.

E csoport betegeire a darabos, szögletes, kaszáló, 
esetleg ataxiás jellegű, billegő és lábujjhegyen való já
rás a jellemző. Igen sokat buknak még sima területen 
is. Futni nem tudnak. Végtagjaik merevvé válnak már 
a' kor is ha gyorsabban akarnak menni. Lábujjhegyen, 
lábaikat szinte előre dobva, előre dőlve sietnek.

A gyógyszerszedés idején izmaik spasticus,
m erev volta m ár az első napokban csökkent.

Gyengült a végtagok passiv mozgatásakor észlelt 
ellenállás is. Járásuk puhább, lazább lett, merevségé
ből engedett. A nemrég még lábujjhegyen járó gyer
mek sarkát le tudta tenni. Az intentiós spasmusok el- 

■ maradásával pedig, az addig futni képtelen beteg ha
marosan szaladni is tudott. Ataxiájuk csökkent és a 
járásnál, futásnál nem estek már el mint azelőtt.

Kezdetben általános izomerő csökkenés és 
gyors kifáradás volt megfigyelhető ezeknél is. Ez 
azonban a  massage és gyógytornára ham arosan 
megszűnt és p ár hét elteltével a végtagok megerő
södését észlelhettük.

Javu lt a  felsővégtag dystonia is.

Az a beteg, aki azelőtt kezét ökölbe szorítva tar
totta, ujjait egyre jobban ki tudta nyújtani és hamaro
san fogni is megtanult. Az alkar és kézfej sajátos, ki
felé rotált, dystoniás tartása közeledett az egészséges 
tartáshoz. A már kifejlődött contracturák okozta typu- 
sos kéz és ujjtartás javítása a fizikotherapia számára 
hozzáférhetővé vált. Engedett a spasticus, erősen törzs
höz szorított kar merev tartása. Az akaratlagos mozgá
sok kísérőiéként, de anélkül is sűrűn jelentkező, aka
ratlan hajlító, feszítő, terpesztő, végtagmozgások lénye
gesen kevesbedtek, sőt egy-egy könnyebb esetben tel
jesen el is maradtak.

A tensiós typusú (Phelps 14) (13) athetosis ha
tározott javulási hajlam ot m utatott.

A gyógyszerszedetés kezdetén a felsővégtagok 
izomereje is csökkent. Később azonban, a physico- 
therápiás kezelés tám ogatásával jelentősen meg
erősödött a  beteg kar és kéz.

A gyógyszer hatása az izomhypotoniával járó 
kórformákban.

a) A z  e csoport 20 betege közül 5 a cerebralis 
bénulás Foerster-féle, astasiás, abasiás formájában

szenvedett. Paradoxnak tűnő az az egyedülálló 
észlelet, hogy ennek az 5, fejét tartan i is alig bíró 
gyermeknek mozgása és izomereje M ydeton-ra egy
re erőteljesebb lett. Más izomrelaxansokra ugyanis 
rosszul reagálnak e betegek. Adásuk inkább izom
erőcsökkenésre vezet. Szedésének elkezdése u tán 
1—2 hónappal e gyermekek felültek, feltérdeltek 
és lábraállíthatók lettek.

b) Izomerő növekedést lá ttunk  Mydetontól e 
kórform a könnyebb eseteiben is.

A betegek járása határozottabb lett, majd a lép- 
csőnjárás sem okozott nekik leküzdhetetlen nehézsé
geket. Ez a lelet is meglepő volt, mert a betegek az 
előző hosszas és intenzív kezelésre csak alig javultak. 
Érdekes az is, hogy e csoport betegeinek javulása 
több esetben kifejezettebb volt mint a spasticus, rigid 
izomzatúaké.

Eredményeink számszerűen a  következők. Az 
54 mozgászavarral küzdő gyerm ekünk közül 52-nél 
(96,3%) határozott javulást láttunk. Ebből 42,6%- 
ban az eredm ény igen jó , 25,9%-ban közepes, 
24,1%-ban pedig jó volt. Még észrevehető javulás 
volt 3,7%-ban, és csak 3,7%-ban kaptunk negatív 
eredményt. Rosszabbodást egyetlen esetben sem 
észleltünk.

A  gyógyszer hatása az epilepsiás esetekben.
A  mozgászavarok m ellett betegeink közül 13- 

nál (22,6%) epilepsiás jelenségeket is észleltünk. 
Ezek közül 7-nek naponta többször is volt ki- 
sebb-nagyobb rohama. További három nál 5—6 na
pos, 2-nél pedig 4—6 hónapos időközben lépett fel 
a  1—15 percig is tartó, eszméletvesztéssel és gör
csökkel járó állapot.

Igen figyelmre méltó, hogy ezek közül 4-nek a 
Mydeton bevezetése óta nem volt roham a annak el
lenére, hogy antiepilepticumot nem kaptak. További 
4 roham ainak száma ritku lt és csak lázas állapot
tal kapcsolatban jelentkezett. Jelentősen javultnak 
m ondható ism ét 4 betegünk, m ert ezek roham ainak 
intenzitása jelentősen gyengült, száma pedig egy
ötödére csökkent.

Ez utóbbiak közül 2-nek azelőtt naponta 10—14 ro
hama volt, amelyek sokszor hosszú percekig tartottak. 
Most rohammentes napok mellett naponta 2—3 tudat
beszűküléssel mozgásrekedéssel járó űn. , minimal sei- 
zure’“-jük van csupán, nagyobb rohamuk pedig csak egé
szen ritkán.

A rohamok sűrűsödését és nagyfokú nyugta'ansá- 
got váltott ki a Mydeton az idiotia phenylpvruvica-ban 
szenvedő betegnél. Nála pár nap után b*3 is k^uo+t szün
tetnünk a próbálkozást. Ügy látszik, hogy ebben az en- 
zimopathiában kedvezőtlen a hatása.

A jó eredményeket látva 3 csak epilensiában szen
vedő gyermeknek is adtunk Mydetnnt. Mindháromnál 
kedvező volt a hatás. A rohamok ugyan nem marad
tak el, de számuk, intenzitásuk és tartamuk minden 
más gyógyszert elhagyva is csökkent.

Ügy látszik, hogy gyógyszerünk nemcsak a 
neuromuscularis zavarokat befolyásolja kedvezően, 
hanem  az azokhoz társuló és esetleg a más eredetű 
epilepsiákat is.

A  gyógyszer hatása a mozgászavarokat kísérő 
oligophreniákra.
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Meglepő volt a M ydeton hatás a mozgászava
rokat kísérő oligophreniákban, amire elsőnek a ,b e 
teget ápoló szülők h ív ták  fel figyelm ünket a be
számolók alkalmával.

A gyógyszerhatás ilyen irányú analysise nehéz 
volt. Betegeink jelentős részénél u. is tudatos szellemi 
életnek csak nyoma, vagy még az sem volt fellelhető. 
A kiértékelés ezért inkább csak a psychés functióknak 
a szülők megfigyeléseivel kiegészített időszakos össze
hasonlító vizsgálata útján történhetett. A Binet—Si
mon és az Alexander testet csak kevés esetben hasz
nálhattuk.

A hatás legjelentősebbnek tartható  és kevés 
kivételtől eltekintve jól megfigyelhető jele a tuda
tos figyelem megjelenése, ill. annak jól észelhető 
kiépülése volt. Érdekes volt követni a tudatos fi
gyelem egyes fokozatainak kialakulását, am it a be- 
tegsétől függően, az egyes személyekhez tartozó- 
ság felismerése, a tu d a t tartalm ának gazdagodása, 
vagy m ár a koncentrációs készség erősödése jellem
zett.

A külvilággal szemben teljesen közömbös be
tegeknél feltűnő volt nem csak az elemi észrevevés, 
hanem  az apperceptio és az associatiós folyamatok 
bizonyosfokú megindulása is. A szellemileg fejlet
tebbeknél a hypoprosexia javulása s ezzel a con- 
centratiós készség növekedése volt megfigyelhető.

Iskolásainknál a tanulm ányi előmenetelnek 
ugrásszerű javulása is jelezte a kedvező hatást, 
am ire a  kezelés m enetéről nem  tájékoztatott okta
tók figyeltek fel először.

Az észrevevés és associatio zavarának javulá
sával határozott fo rdulato t figyelhettünk meg az 
érzelem, a tudat, és az ösztönélet rendellenességei
nek esetében is. A nevelés szempontjából alig hoz
záférhető betegek egy része könnyen irányítható 
lett.

Megváltozott egy-egy betegnek az emberekhez 
való viszonya is. A régebben még testvéreivel 
szemben is idegenként viselkedő gyermek társ is 
lény lett. Psychés in tro  versiójából m integy kilépve, 
környezetéhez kedves, társa ival eljátszó pajtás lett.

A psychomotoros k ö r tevékenységére kifejtett 
hatás is kedvező volt. Ilyennek tudtuk be azt, hogy 
a makacs és a parancsot nem  vagy nehezen telje
sítő gyermek engedelmes, sőt öntevékeny lett. K ér
dés nélkül segített a házkörüli teendőkben.

Nem minden esetben volt azonban ilyen jó a 
gyógyszerhatás.

Hat gyermekünk feltűnően ingerlékeny, nyugta
lan lett a Mydetonra. Ezek közül háromnál pedig a 
nyugtalanság mellett ismételten bizarr, szertelen visel
kedést és felületes alvást észleltünk. Ez azonban a 
gyógyszeradás beszüntetése után 6—8 nappal magától 
megszűnt. Tranquillánsok adása mellett pedig lénye
gesen csökkent már a gyógyszeradás ideje alatt is. Az 
igen nagy, napi 300—400 mg-os adagok a betegek egy 
részénél átmeneti nyugtalanságot, álmatlanságot, ilL 
felületes alvást váltottak ki.

Az első kúrák kezdetén egy-egy betegnél több
ször kisfokú nyugtalanság, ingerlékenység jelent
kezett.

Ez azonban csak pár napig tartott. Később ilyen 
már az adag emelésére sem jelentkezett. A megfigye
lésekből azt láttuk, hogy a kezdeti kellemetlen tünetek 
nem indokolják a gyógyszeradás beszüntetését. Ezek 
legtöbbször csak átmeneti jellegűek. Tranquillánsok- 
kal jól befolyásolhatók, tehát módunkban van kivárni a 
Mydeton spasmust oldó hatását.

A psychés működésre k ifejtett hatás eredmé
nyei a következők. A 72 beteg közül 16-nál (22,2%) 
igen jó, 35-nél (48,6%) jó és 13-nál (18,0%) még ki
elégítő eredm ényt értünk el. Két gyermeknél lé
nyeges változást nem láttunk, h^ t esetben pedig 
kórosnak mondható tüneteket provokált ez a 
gyógyszer.

A gyógyszerhatás tartama.
E tekintetben a mi eredm ényeink jóval kedve

zőbbek azoknál, am elyeket Lehoczky sclerosis 
multiplexes felnőttéinél kapott.

A motoros functiók javulását tekintve, a 2—4 he
tes gyógyszeradási szünetekben mi csak 5 esetben ész
leltünk kisebb visszaesést. A psychés működésben el
ért eredmények pedig állandósulni látszottak. Kisebb- 
nagyobbfokú visszaesést láttunk, azonban mindkét vo
natkozásban egy-egy lázas állapottal járó, hurutos 
megbetegedés kapcsán. Hogy mi nem a substitutes 
therapiák futó hatását láttuk, az talán a kórformák 
lényegéből adódik, vagy a fejlődő szervezet sajátos vi
selkedésével magyarázható. De feltehető, hogy a Myde
ton kedvező hatást fejt ki az idegsejtek anyagcseréjé
re is.

A  gyógyszer okozta mellékhatások.
A fokozott ingerlékenységen, bizarr viselkedé

sen és alvászavaron kívül, am it a m ár tárgyalt 
néhány esetben észleltünk, más zavaró jelenséget 
nem észleltünk. Az időnként ellenőrzött vérképben 
eltérés nem volt. Allergiás jelenséget nem  láttunk 
a Mydeton szedéssel kapcsolatban. A vesék műkö
dését, a m ájfunctiót és az emésztést a megfigyelé
sek a la tt mindig kifogástalannak találtuk.

A z eredm ények megbeszélése.
Am int a  megfigyelésekből kitűnik, úgy látszik, 

hogy a  M ydetonnak hárm as idegrendszeri hatása 
van. Az izomtónust kiegyenlítő, a psychés műkö
dést befolyásoló és antiepilepsiás tulajdonsága 
egyaránt figyelemre méltó. Ilyen, a cerebralis bé
nulás szempontjából kedvező pharm akodynam iás 
trias t az eddig ism ert s a  központi-idegrendszerre 
ható gyógyszereink között egyet sem találunk.

Neuromotoros zavarokban az eddig ismert, ha
sonló hatású  gyógyszereknél jobbnak látszik. Az 
olyan nikotinolytikum ok ugyanis m in t a Myanesin 
és más glycerin-ether származékok, haemolysist és 
haem atu riá t okozhatnak. (Hauschild). Az Akineton 
pedig haem aturiát, hólyagtenesmust és vizeletvisz- 
szatartást válthat ki. (Wallis)

A  psychés m űködésre gyakorolt hatást illetően 
kiem elhetjük, hogy a glutam insavval — nem  is te
kintve a szedetésével járó nehézségeket — megkö
zelíteni sem tudtuk a M ydetontól kapott hatást.

Antiepilepsiás tulajdonságával kapcsolatban 
ki kell emelnünk, hogy a M ydetonnak nincs depri
máló hatása m int a más e célra használt gyógysze

I
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reknek. Ettől betegeink inkább euphoriások és te 
vékenyek lettek.

A z epilepsiával és oligophreniávál kapcsolatos 
használhatóságáról azonban döntő vélem ényt m on
dani még korai volna. Ehhez a folyamatban levő, 
részletes és kiterjedt vizsgálatok szükségesek.

A  gyógyszer hatásm echanizm usára vonatkozó 
véleményünk bizonyos vonatkozásaiban egyezik 
Lehoczky és Dobi okfejtésével, ak ik  az izomtónus
ra, a  spasmusokra és rigiditasra, ezzel pedig a moz
gászavarokra gyakorolt kedvező hatás lényegét a 
form atio reticularis hibás működésének befolyáso
lásában látják. Eszerint a Mydeton a  formatio re ti
cularis lateralis zónájában elhelyezkedő facilitaló 
központnak izgalm át csökkentve, ennek ingerálla
potát a  lecsökkent gátlás színvonalára szállítja le. 
Nincs kizárva azonban az sem, hogy a gerincvelői 
interneuronokat bénítja, hiszen az állatkísérletek 
adatai is utalnak a hatásmechanizmus ilyen lehe
tőségére. (Pórszász és munkatársai. 9. 10.)

A cerebralis bénulás hypotoniás izomzattal 
járó kórform áiban szenvedőknél lá to tt eredm é
nyeink azonban a rra  engednek következtetni, hogy 
a  Mydeton, a  form atio reticularisban nemcsak a  
facilitáló, hanem esetleg a  gátló centrum  működé
sét is befolyásolhatja. Ez olyankor történne, am i
kor a  gátló centrum  van izgalmi túlsúlyban. Ebben 
az esetben a gátló centrum  ingerállapotát szállíta
ná le a  facilitáló színvonalára. H atásának lényege 
ez alapon inkább az volna, hogy a formatio reticu
laris izgalomban levő részének tú lsú lyát csökkent
ve, a  facilitáló és gátló centrumok ingerálapotában 
igyekszik egyensúlyi helyzetet terem teni.

Észleleteinkből feltehető az is, hogy a gyógy
szer a  formatio reticularisnak nem csak a caudalis, 
hanem az oralis részén hat. Erre enged következ
tetni az, hogy a Mydeton a  tudatos figyelem ser
kentésén keresztül — kedvező vagy kedvezőtlen 
irányban — de befolyásolni képes a  beteg psychés 
működésének m echanizmusát is. Érdem es e szem
pontból megemlíteni, hogy nagy adagja az állat- 
kísérletekben az EEG-n megfigyelhető desynchro- 
nisatiót okozott. (9)

A gyerm ekkori encephalopathiák gyógyításá
nak problém áját illetően e gyógyszerben minden
esetre olyan anyag birtokába ju to ttunk , amely az 
ilyen term észetű betegségekben a  m odern gyógy
kezelési eljárásoknak hasznos kisegítője lehet.

A motoros functiók zavaraiban elviselhetővé 
teszi, vagy meg is szünteti a dystoniás, spastikus 
állapotok javítását célzó gyógytorna és massage 
nehezen elviselhető fájdalmait. Helyes alkalmazá
sával elkerülhetjük az ez esetekben célra alig vezető 
m űtéti beavatkozásokat. A fizikotherapiás eljá
rások szám ára alkalm assá teheti a  beteg izmait.

Megkönnyíti s  lehetővé teszi a beteg házi kezelé
sét, am it a kérdés olyan ismerői m int Melin és Ro
bertson (8), kb. 5—6 éves korig a kezelés elenged
hetetlen feltételének tartanak.

A psychés működésre gyakorolt kedvező hatá
sával pedig rem ényt nyú jt bizonyos fokú rehabili- 
tatióra még olyan esetekben is, am elyekben intel
lektusbeli defektust okozott a központi-idegrend
szer sérülése. Az eddigi megfigyelések szerint, az 
endogen oligophreniák bizonyos form ájában is 
(mongol idiotia), kedvezőbb hatást biztosít m in t az 
eddig alkalm azott gyógyszerek.

összefoglalás. A  gyerm ekkori encephalopa
thiák különböző form áinak motoros és psychés kö
ri zavaraiban vizsgáltuk az l-piperidino-2-m ethyl- 
3, p-tolyl-propan-3-on (Mydeton) hatását. Vizsgá
lataink során a  következőket találtuk.

1. A M ydeton kedvezően hat a  különböző ere
detű, dystoniával, rigiditással, spasmusokkal járó 
encephalopathiákban. Már röviddel a kezelés m eg
kezdése u tán  javulni kezd az állapot. A javulásban 
csak a  gyógyszer kihagyása u tán  hosszabb idővel 
észleltünk remissiót. Eseteink 96,6%-ában észlel
tünk javulást.

2. A M ydeton hatásosnak bizonyult a  cerebra
lis bénulás hypotóniával járó form áiban is.

3. Physikotherapiás kiegészítő kezeléssel javí
tan i tudta az encephalopathiákkal kapcsolatos moz
gászavart anélkül, hogy jelentősebb káros vagy 
nemkívánatos m ellékhatást okozott volna.

4. K ipróbáltuk 13 olyan betegnél is akinél epi- 
lepsiás roham okat észleltünk. A megfigyelések sze
rint, különösen a cerebralis bénuláshoz társuló epi- 
lepsiában igen jónak ígérkezik.

5. Kedvezőnek láttuk  a  Mydeton hatását az 
encephalopathiákhoz társuló psychés működés za
varok esetében is, amelyekben a glutam insavnál 
meggyőzőbb eredm ényeket adott.
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B e s z á m o ló  a  p á r i z s i  F ü l-O r r -G é g e  K o n g r e s s z u s r ó l

A Fül-Orr-Gégeorvosok VII. 
Nemzetközi Kongresszusa 1961. jú
lius 23—28. között Párizsban ült 
össze. A Nagygyűlés sorrendben 
VII. volt, az initemacianális Kong
resszusok sorában. A jelenlegi 
Nagygyűlést megelőző VI. Kong
resszus, Washingtonban ülésezett, 
s  főtemaként a halántékcsont 
idült genyedései s a gége-papilla 
szerepeltek.

A következő — VIII. Világ- 
kongresszus megrendezésére: To
kio, Rio-de Janeiro és Mexico 
tartottak igényt. Izgalmas szava
zás után a delegátusok Tokio mel
lett döntöttek, s így 1965-ben To
kióban kerül megrendezésre a 
Kongresszus.

A méretek — minden szempont
ból — impozánsak voltak. Kb. 
1500 szakember részvétele mellett, 
400 előadás hangzott el — emellett 
egyidejűleg 6 sectióban folytak az 
előadások, s külön filmbemutatók, 
2 helyiségben.

A teljes ülések, s általában a 
fő-előadóterem előadásai, zsúfolt 
padsorok mellett folytak — s kü
lönösen áll ez a filmbemutatókra, 
ahol jóéi őre kellett helyről gon
doskodni. A legjobb előadói ké
pesség sem pótolja a film-nyúj- 
totta plasztikus vizuális-ábrázolás 
lehetőségét — s amellett: a hite
lességi és didaktikus szempontok 
is kiemelkedőek.

Német-angol-francia nyelven, 
három főtéma került megvitatás
ra:

I. Az otosclerosis pathológiájá- 
naik jelenlegi állása.

II. Az allergia és az orr- és hör
gők fertőzései közötti összefüggé
sek.

III. A gégerák és hypopharynx 
rákjának sebészi és sugárkezelésé
vel szerzett 5 éves tapasztalatok 
és eredmények. Az indicatio meg
határozása.

Az érdeklődés központjában 
az otosclerosis állott. A referen
sek sorát Sourdille nyitotta meg. 
Referátumában a történelmi előz
ményeket 50 évre visszamenően 
ismertette, továbbá — saját — 
immár 30 évre visszatekintő 
(1929!) tapasztalatait.

Hangsúlyozza az ostoselerosis 
aetio-pathológiájá'ra vonatkozó 
vizsgálatok fontosságát. Javasolja, 
hogy a jövőben nemcsak fül örvö
sök, hanem más orvosi szakmák 
képviselői dolgozzanak vállvetve 
együtt — a milliókat sújtó betegség 
felszámolásában.

Weber referátumában felteszi, 
hogy az otosclerosis létrejöttéhez 
két faktor szükséges: egy „helyi” 
és egy „általános” tényező: Lokális 
tényezők: régi és újkeletű porcrna- 
radványok s azok variátiói — álta
lános okként pedig: anyagcsere- 
zavar szerepel.

Sercer elgondolása szerint: a 
labyrinthok vénái kis canaliculu- 
sokon haladnak át, miközben a 
vénás-vért elszállítják az ablakok 
környékéről. Ezek a csatomács- 
kák szűkülnek, s ezáltal vénás
pangás lép fel az ablakok körze
tében. Ez magyarázza az otoscle
rosis kezdeti stádiumát. Ekkor 
lépnek akcióba helyileg az „osteo- 
phyl hormonok” — melyeknek 
megszaporodása a circumscript 
vénás pangások területén kimutat
ható. Elsősorban a „parathor- 
mon“ az amely az osteodystrophia 
előidézésében szerepet játszik.

A sók érdekes elméleti és gya
korlati problémát tárgyaló refe
rátumból: Shambaugh jr. munká
ját említeném meg, aki a sebé
szeti módszerek, javallat és ered
mények kérdéseit exponálta. 
Shambaugh 1955-ben bevezette az 
operációs mikroszkóp használatát, 
a stapes mobilisatiónál s  ezáltal 
kiterjesztette a műtét területét a 
kengyel-talpára is. Ma mér a sta- 
pes-műtétek közvetlen eredmé
nyei felülmúlják a fenestratiójét.

A stapes-mobilisatiós-műtétek, 
az ostosklerosis műtéti indikátióját 
rendkívül kiszélesítették s így a 
vezetéses hallásesökkenés elméle
tileg — s olykor gyakorlatban is 
— teljesen megszűntethető.

A  módszereket tárgyalva megál
lapítja: A klasszikus fenestratio 
technikája az utolsó 15 évben 
csak keveset változott. A Sour
dille—Lempert methódus az en- 
chondralisatióval, a csontpor gon
dos eltávolítása, a hártyás laby
rinth sérülésének elkerülése — a 
fő irányelvek. A fistula elzáró
dása, csupán a műtétek 5%-ában 
fordul elő!

A Rosen-féle „indirect” trans- 
curális mobilisatiót legtöbb he
lyen felváltották a „direct” mód
szerek: Fowler elülső crurotómiá- 
ja, pölyethylén csövek alkalma
zása az incus és a mobilizált ken
gyeltalp között stb. — kiváló 
eredményhez vezettek. Legjobb 
eredményeket Shea-módszerével 
értek el; aki a kengyel talpát és 
szárait eltávolftva, véna-transplan- 
tátum és polyethyléncső alkalma

zásával, egészen kiváló műtéti 
eredményekről számolt be.

A klasszikus fenestratio értéke
lésénél arra a megállapodásra ju
tottak, hogy a műtét után 2 év
vel meglevő hallásküszöfoérték, 
legtöbb esetben, 10 év után is vál
tozatlan marad!

A kengyelsebészet eredményei
nek értékelésében még nem álla
nak ilyen hosszú tapasztalatok 
rendelkezésre. Mindenesetre sta- 
pedectomiák után a cochlea fer
tőződésének veszélye fokozott mér
tékben állt fenn!

A  fenestratio legkevésbé meg
oldott problémája: a műtét utáni 
serosus labyrinthitis kérdése.

Mint felkért hozzászóló Rosen 
megállapította, hogy nincs egyet
len egységes stapesműtét, amelyik 
minden esetben eredményesen 
volna alkalmazható.

Az „indirect” mobilisatiónál a 
természetesen funkcionáló halló
csontláncolat érintetlen marad. 
A  hallás javulása, a csont- és 
légzésvezetés közötti differencia 
leesökkenése következtében jön 
létre.

A direkt módszereknél: a halló
csontláncolat erőszakos megszakí
tása után, a reconstructiót mes
terséges anyagök közbeiktatásá
val érik el. Sz. alapelve: először, 
minden esetben — a konzervatí
vabb módszer kísértendő meg! — 
s ha ez nem vezetne eredmény
re: fokozatosan alkalmazandók a 
radikálisabb módszerek.

A totális stapedectomia kiváló 
műtéti eljárás — de veszélyes: 
olykor súlyos hallás-károsodáshoz, 
sőt süketséghez vezethet. Ez a ve
szély hónapokkal a műtét után is 
jeleintkezhetik, kezdeti kitűnő hal
lásjavulás után.

Rosen következő módszert kö
veti: 1. indirect mobilisatio a ken
gyel nyakán, 2. direct mobilisatio 
tűvel vagy finom vésővel. 3. a 
fixált kengyeLtalpon kis ablakot 
készít — esetleg tűvel átszúrja. 
A stapedectomia az utolsó lépés 
a sorban — semmiesetre sem az 
első! A kengyel talpa védelmet je
lent a vestibulum félé — ezért 
amíg lehetséges — épségben kell 
tartani.

A  referátumokon és felkért hoz
zászólásokon kívül, legjelentősebb 
Volt Shea előadása. Beszámolt is
mert módszeréről, az oválisablak 
véna-transplantútumos és poly- 
aethyléncsöves vestibulotomiájá- 
ról.

5 év leforgása alatt több, mint 
3000 műtétet végzett módszerével, 
s  közlése szerint: az operált ese
teknek több, mint 90%-ában, a 
lég- és csontvezetés görbéi közti 
különbség, 10 decibe® alá szállott 
s a hallás.iavulás tartósan meg
maradt. Megemlíteném Goodhil — 
Los Angeles-i fülésznek, ugyan
csak kengyel-sebészettel foglalko
zó filmjét: ő  a stapedectomiáknál



O R V O S I  H E T I L A P 371

mutatkozó hibaforrást — neveze
tesen a polyaethylén-cső elcsúszá
sát, korrigálja módszerével. Üj 
prothésist konstruált, amelyiknek 
laterális nyúlványain, az ízületi 
összeköttetés biztosítására — ka
romszerű kapocs van kiképezve. 
Ez a kapocs gyűrűszerűén fogja 
össze az incudo-stapediális ízüle
tet, s meggátolja a prothesis el
csúszását.

A fülészeti tárgyú szabad elő
adások közül, kiemelkedően ér
dekes volt Wulstein előadása: a 
tympanoplastikák kapcsán fellépő 
„nagy üregek" problémájáról.

Rüedi: a nagy üregek kiszárí
tására a retroauricularis sebből 
vett fascia-darabot implantál s 
Thiersch-lebennyel fedi. 4 hét 
múlva megismétli a Thierschelést.

Mint a fentiekben igyekeztem 
vázolni — az otosclerosis gyógy
kezelésében, az érdeklődés kifeje
zetten az új kengyelsebészeti-eljá
rások felé irányul.

II. A z allergia.
A  II. főtéma az allergia és in

fectio kérdésével foglalkozik. A 
meglehetősen elvont témával fog
lalkozó előadások közül csupán a 
fő-referátumot emelném ki, ame
lyet Van Dishoeck leideni profesz- 
szor tartott: „Allergia és az orr- 
melléküregek infectiói” címmel. 
Megállapítása szerint a lakos
ságnak kb. 5%-a szenved idült- 
a re ü reg-gyu Ila d ásb an. A vizsgált 
egyének közül, az orr-allergiánál 
az esetek 15%-ban, asthmánál 
pedig kb. a vizsgáltak 25%-ánál 
talált sinus infectiót! Megállapít
ja, hogy allergia és infectio, szo
ros kölcsönhatásban állnak egy
mással. Az allergia és infectio kö
zötti bonyolult kölcsönhatások cir
culus vitiosushoz vezethetnek, 
amelynek leküzdése a rhinologus 
és bronchológus feladata.

A gégecarcinoma
A  III. főtéma részben Nagygyű

lésünk referátumainak is tárgya 
volt. Mint legérdekesebb két fő
referátumról, röviden beszámol
nék Alonso és Leroux-Robert elő
adásairól. Alonso Montevideóban 
nagyszabású szociális-szervezetet 
létesített, melynek hivatása a gé
gerákkal operáltak anyagi és mo
rális segítése a mindennapi élet
ben. Külön szervezet foglalkozik 
a gégerákkal operáltak rehabilitá
ciójával, s a gyógyult betegek 
visszavezetésével a társadalomiba, 
ill. társaságba. A gégerák beosz
tásában megtartja a szokásos re-* 
gionális értékelést; supraglotticus, 
glotticus, ili. subglotticus megjele
nési formák szerint.

A horizontális supraglottikus 
larynigectomiával — bizonyos loca- 
lisatio esetében — a totális gége
kiirtást helyettesíti. 15 évre terjedő 
személyes statisztikájából kitűnik, 
hogy az ő módszerével megoperált

betegeknek kb. 50%-a élte túl
5—15 évvel az operációt.

Leroux-Róbert referátumában 
részletesen tárgyaltja a partiális 
laryngectomiák két fő típusát; a 
verticális és horisontális beavat
kozásokat.

Kitér a nyirokcsomók problé
májára is. A nyirokcsomók 'keze
lése, a vestibulum daganatainak 
horizontális partiális resectiójá- 
nál, nélkülözhetetlenül fontos!

Több, minit 1200 esetet operált, 
gége és hypopharyngx careinomá- 
val, s ezek közül kb. 500 esetben 
végzett functió-kimélő, partiális 
műtétet.

Eredményed (5 éves túlélést ille
tően): Laryngofissio (chordecto- 
rnia) után: 97%, Hautant-féle hae- 
milarynigectomia után: 59%, Fron- 
to-lateralis műtét után (Leourox— 
Robert szerint) 72%, Frontális elül
ső laryngectomia után: 61%.

Még két posthumus referátum 
érdekesebb adatait említeném 
meg: C. L. Jackson és Norris köz
lése szerint: a glottis daganatai
nál 7O°/0-ban értek el gyógyulást, 
subglotticus localisatiónál kb. 
60%-ban míg supraglotticus loka- 
lisatióban: csupán 50°/0-ban szá
molnak be 5 éven túli túlélésről.

Pietrantoni és Agazzi referá
tuma á metastasisok és alaptumor 
lokalizációjának összefüggése kö
zött mutat érdekes következteté
seket. Míg a subglottis tumorai
nál 9%-ban, ill. a glottis tumorai
nál csupán 10%-ban fordul elő 
metastasisképződés, — addig a 
supraglotticus tumoroknál 35%- 
ban, marginális elhelyezésű, tu
moroknál pedig: 53%-banH! taiál-

Tüdőgyógyászat

Intrathorakalis meszesedések ke
letkezése és jelentősége klinikai 
tüdőtuberkulózisban. Weingärtner 
L. és Wolf S., Zschr. Tbk. 1960. 
114., 409—418.

A tüdőbeli mészlerakódás oka 
Európában elsősorban a gümőkór, 
másutt — emellett — a histoplas
mosis. Differenciáldiagnosztikai 
szempontból a szilikózis, a gombás 
betegségek (coccidiosis, aspergillo
sis), a daganatok és paraziták jön
nek szóba; előfordul azonban a 
mitralis stenosisból eredő tüdőin- 
farctusok elmeszesedése is.

Egyelőre nem ismerjük az el- 
meszesedés folyamatát irányító té
nyezőket, de annyi bizonyos, hogy 
a vér kalciumszántjének emelésével,

tak metastasis képződést, nagy 
anyag feldolgozásnál,

A Nagygyűlés rendezése min
den vonatkozásban nagyvonalú és 
mintaszerű volt. A kongresszusi 
irodában 3 nyelven kaphattak fel
világosítást az érkezők. A rész
vételi díj 50 dollár volt szemé
lyenként. A kongresszusi díj befi
zetése nélkül az előadások meg
hallgatása nem volt lehetséges.

Magyarországot Alpár kolléga és 
én képviseltük hivatalosan. Bánfai, 
Krepuska, Láng, Nákó, Réthy kar
társak és én tartottunk előadást a 
Nagygyűlésen.

A megnyitó a Sorbonne „audi
tórium maximumában” volt. A  
megnyitóbeszédet a Kongresszus 
elnöke, Aubry professzor tartotta. 
Felszólalt a jelenlevő egészségügyi 
miniszter, M. Chenot is.

A fogadásokon és összejövete
leken, továbbá az előadások kö
zötti szünetekben bőséges alkalom 
nyílott személyes ismeretségek kö
tésére, ill. a meglevők kibővítésé
re, a külföldi kartársakkal. Ez a 
személyes kapcsolat, s a belőle 
folyó nagyon hasznos és közvetlen 
tapasztalatcsere, adják az ilyen 
nagyszabású Nemzetközi Kong
resszusok egyik legkomolyabb ér
tékét és vonzóerejét.

A rendkívül érdekes és aktuális 
tudományos témák, a kiváló elő
adások, élénk viták és nagyszerű 
technikai felkészültség — vala
mint a már említett személyes 
nexusok által nyújtott élményeket, 
maga Párizs foglalta utánozhatat
lan és felejthetetlen keretbe.

Jakabfi Imre dr.

Ca injekciókkal, nem lehet a me- 
szesedést befolyásolni. Különösen 
nagy a hajlamosság a meszesedés- 
re a kisgyermekkorban. A tüdő- 
gümőkór lefolyása során mindig 
sor kerülhet meszesedésre, de a 
meszes gqcok nagy többsége a pri
mer periódusban keletkezik. A 
szerzők anyagának 779 meszes gó
cából 485 bizonyosan primer com
plexus maradvány volt. Rtg-vizs- 
gálattal általában 8—15 hónappal 
a fertőzés után lehet a meszesedést 
kimutatni, de a kórboncnokok már 
58 nap után is találtak meszesedést 
a tüdőgócokban (a lübecki anyag
ban). A szerzők megfigyelése sze
rint a gátlószeres kezelés nem 
gyorsítja az elmeszesedés bekövet
kezését.

A meszes gócok sorsa különböző 
lehet. Régebben hajlamosak vol-
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tunk arra, hogy a meszesedést fel
tétlenül kedvezőnek, a teljes gyó
gyulás jelének tekintsük. Ma már 
tudjuk, hogy ez nincsen egészen 
így. Kis, kerek, egyedülálló me
szes primer gócok prognosisa 
kétségtelenül jó, de nem lehet ezt 
állítani a nagy meszes konglome- 
rált gócokról, vagy a többszörös 
gócokról, különösen, ha ezek a 
csúcsokban vannak. Ezekből szá
mosán tudtak élő, virulens gümő- 
bacilusokat kimutatni, pl. Huebsch- 
mann és Bataglia 25—75%-ban 
(hazánkban Szabó 24%-ban, Ref.). 
A szerzők megállapítása szerint 
ilyen gócokból gyakran alakul ki 
kavemás ftizis: 30 nagy meszes 
konglomerátumból 15 esetben (=  
50%!) figyelték ezt meg. A másik 
irányból vizsgálva a kérdést: 103 
ftizisből 55 esetben (=  53%) lehe
tett nagyobb meszesedést találni.

Ahogyan a meszes gócok kiala
kulásának folyamatát nem ismer
jük, úgy nem tudjuk azt sem, 
hogy mi vezet a meszes gócok fel
szívódásához, széttöredezéséhez, s 
így a folyamat progressiójához. 
Ügy látszik azonban, hogy a super- 
infectiónak nincsen szerepe. Vég
eredményben tehát a meszesedés 
gyógyulást jelző értéke kétséges és 
elsősorban a nagy meszes konglo
merátumokat, többszörös meszes 
csúcsi gócokat kell sokáig és in
tenzíven megfigyelni.

Fauszt Imre dr.
*

Az exsudativ pleuritisről. (Tüdő
gondozói beteganyag alapján).
Curjan I. E., Probl. Tbk. 1961. 
2, 47—51.

Irodalmi adatokból ismert, hogy 
régebben azok a betegek, akik 
pleuritis exsudatívában szenved
tek, ezt követően 5 év leforgása 
alatt mintegy 50—85%-ban aktív 
tuberkulózist kaptak. A gátlósze
rek bevezetése óta ez az arány
szám lényegesen csökkent. Ez 
utóbbi kérdés vizsgálatát tűzte ki 
céljául a szerző.

200 olyan beteget vizsgált 1—6 
éven át, akik exsudativ pleuri- 
tisen estek át. A betegek közt 124 
nő és 76 férfi volt. Többségük 
pleuritise akutan kezdődött; 144 
beteget hosszabb-rövidebb ideig 
kórházban is kezeltek. Gátlószeres 
kezelést a betegek 72,5%-a kapott. 
43,5%-ban a betegek utókezelése 
ambulánsán történt. A beteges 
többsége a gyógyszereket kombi
nálva kapta: elsősorban PAS-t és 
INH-t. 23,5%-ban hármas kombi
nációt alkalmaztak (PAS, INH, 
STM).

200 beteg közül 14 (=  7%) ka
pott a megfigyelési idő alatt aktív 
tüberkulotikus betegséget, éspedig 
10 esetben kezdődött a specifikus

folyamat a tüdőben és 4 esetben 
volt az elváltozás extrapulmona- 
lis. A vizsgált kérdés szempontjá
ból felbontva az anyagot: a 145 
gátlószerrel kezelt beteg közül
4 (=  2,8%), az 55 gátlószerrel nem 
kezelt beteg közül 10 (=18,2%) 
lett később gümőkóros. A különb
ség jelentős. Az aktív specifikus 
elváltozások az exsudativ pleuritis 
lezajlása után átlag 3—3% évvel 
jelentkeztek és mindegy volt, hogy. 
az említett gátlószeres kezelés in
tézetben, vagy ambulánsán tör
tént.

A bemutatott adatok alapján 
feltétlenül szükséges az exsudativ 
pleuritis erélyes gátlószeres keze
lése. A gyógyszeres kezelést már 
a kórházban el kell kezdeni és
6—9 hónapig folytatni. Ezenkívül 
azt is javasolja a szerző és ez új
szerű (Ref.), hogy a későbbiek fo
lyamán ősszel és tavasszal rövid, 
két hónapos gátlószeres kezelés 
történjék még mintegy 2 éven át. 
A 'betegek megfigyelése egyébként
5 évig tartson. Csak ily módon 
várható, hogy a jövőben lényege
sen csökkenjen azoknak a száma, 
akik a pleuritis exsudativa lezaj
lása után aktív gümőkórban bete
gednek meg.

Schweiger Ottó dr. 
★

Általános sebészi beavatkozá
sok hatása az aktív tüdőtubercu- 
losisra. Schown H. R., Becker W.
H. Langenbeck’s Arch. f. kiin. 
Ghir. u. Dtsch. Zschr. f. Chir. 
1960. 295. Kongr. 540—542.

Az N. Sz. K. állami statisztikai 
hivatalának adatai szerint a tüdő 
tbc morbiditása 2 ezrelék. Ez 
szükségessé teszi, hogy az általá
nos sebészeti beavatkozások ja
vallatait megvizsgáljuk. 36 általá
nos sebészi beavatkozásról számol 
be, többnyire sérv, gyomor és ap
pendix műtétekről. 5 betegének 
tüdőfolyamata súlyosbodott mű
tét után. 7 gyomorműtétből 2 eset
ben egyszer sipolyos colitis miatti 
vendégnyílás készítése után, egy
szer emlőrák műtété után és egy
szer kizáródott rekeszsérv műtétje 
után súlyosbodott a tüdőfolyamat. 
A rekeszsérv műtété után a folya
mat hevenyen fellángolt, mert a 
sérv collapsus hatásának meg
szűnte után a kitáguló tüdőben 
terjedt a folyamat. Ugyancsak fel
lángolt a folyamat intrathoraca
lis struma műtété után. Az INH és 
a Streptomycin hatása nem ítél
hető meg. A sürgős általános se
bészi beavatkozás számára aktív 
tüdőtuberculosis nem képez ellen
javallatot. Óvatosság szükséges 
oly műtéteknél, melyek után a 
tüdő tágulása következik be. Gyo
mor és nyombélfekélyek esetén a 
műtéttől való tartózkodást javasol-
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ják és inkább G. E. A.-t ajánla
nak, nadicalis resectio helyett. A 
műtétek egy részét intratrachealis 
narkózisban, másik részét helyi ér
zéstelenítésben végezték.

Balás A ttila dr.
*

A tüdőben levő kerekárnyékok 
differenciál-diagnózisa. Flecker, A. 
és Moder H. (Tüdőgyógyintézet, En- 
zelbach és Radiológiai Klinika, 
Graz). Zschr. Tbk. 1960. 116. 24— 
37.

Az enzelbachi (Ausztria) tüdő
beteggyógyintézet 1940—1958 közt 
kezelt 21 262 betege közül kiválasz
tották azokat az eseteket, ahol a 
tüdőben kerekámyék volt a rönt
genképen látható, összesen 204 
ilyen esetet találtak. Ezek között 
106 olyan kerekárnyék szerepel, 
amely mellett a tüdőben más kó
ros eltérés nem volt kimutatható; 
94 azoknak az eseteknek a száma, 
ahol a kerekámyékon kívül még 
aktív tüdőgümőkórra utaló elvál
tozás is volt; végül 4 esetet talál
ták, ahol multiplex rák-áttét 
látszott a tüdőben, fel nem ismer
hető primer tumor mellett.

Elhelyezkedés szerint; a III. 
bordáig terjedő felső tüdőmezőben 
nagyobb részt tbc-s eredetű ke
rekárnyékok szerepelnek (56%); a 
carcinoma egyforma arányban osz
lik meg a felső és alsó tüdőmezők 
között; bendgmjs tumor gyakrab
ban fordult elő az alsó tüdőmező
ben.

Az életkor emelkedésével és a 
kerekárnyék nagyságával arányo
san nő a carcinomás kerekárnyé
kok száma. így elsődleges tbc-s 
eredetű kerekárnyék 35 év felett 
alig fordult elő.

Radiológiailag a carcinomás 
eredetű kerekárnyékra enyhe fel- 
lazultság és a környezet felé vé
kony sugárszerű terjedés jellem
ző.

94 esetben a tbc-s kerekárnyék 
mint kísérő árnyék szerepelt, mert 
a kerékárnyékon kívül még aktív 
tüdőgümőkórra utaló elváltozás is 
észlelhető volt! Az előrehaladt 
tuberkulózis mellett jelentkező ke- 
rekámyékoik gyakorisága a tuber- 
kulosztatikus gyógyszerek haszná
lata óta megháromszorozódott. Ez 
összhangban van az INH-val ke
zelt giimőkór szövettani változásá
val.

A tbc-s kerekárnyékok aktivitá
sának kérdésével foglalkozva, 
megállapítják, hogy röntgenolo- 
giailag aktivitást jelent a kerek
árnyékon belül észlelt transzpa- 
rencia, ill. beolvadás. Ez lehet 
centrális, vagy excentrikus.

Az egyes kerekárnyék-féleségek 
leírását huszonkét ábrával illuszt
rálják.

Entz Albert dr.

A  könyvek fertőzésének vizsgá
lata. W. Patten Tbkarzt, I960., 
14, 369—372.

Meg akarták állapítani, hogy 
azok a  könyvek, amelyeket a 
tbc-s betegek olvastak, fertőzött
nek tekinthetők-e, milyen nagy e 
fertőzés jelentősége és adott 
esetben lehetséges-e egyszerű esz
közökkel a könyvek fertőtleníté
se’

A tbc terjedése leginkább 
cseppfertőzés útján történik. Nincs 
komoly bizonyíték arra, hogy a 
fertőzött könyvek útján is terjed
ne. A por és kevert fertőzés az 
a két lehetőség, melynek segítsé
gével a fertőzött könyv a tbc-t 
emberek között terjesztheti. El
méletileg fennáll az a lehetőség, 
hogy a könyv olvasásakor az 
azon tapadó tbe bacillusokat be
lélegzik, illetve a könyvtárak sze
mélyzete ily módon fertőződik és 
megbetegszik. Hogy ez valóban 
megtörténik-e, igen nehéz meg
ítélni. Modell-kísérlet nem lehet
séges, mert az állatok könyvet 
nem olvasnak. A papír-pép beol
tása pedig nem jelent azonos kö
rülményeket.

Kísérleteket végeztek: először 
könyveket kénsavval kezelve, 
physiológiás natrium-chloridban 
szétáztatták, majd tengerimalac
ba oltották. A vizsgálatokat a 
Wagener által ajánlott Bradosol- 
eljárással folytatták. A feldolgo
zott könyveket tengerimalacokba 
oltották.

Harmadik kísérletként a Wage- 
ner-féle Bradosol-eljárással kezelt 
állatokból a leölés után kórszö
vettani vizsgálat helyett, Hohn 
szerint tenyésztést végeztek tojás- 
táptálajon.

Az említett 3 kísérlet, eredmé
nyeit tekintve, szembenáll egy
mással. Az első negatív volt, mert 
a módszer valószínűleg nem elég 
érzékeny. A második nagy fokban 
adott pozitív eredményt (18°/0), 
úgyhogy kételkedni kell a szövet
tani vizsgálatok specifikus voltá
ban. A harmadik kísérlet negatív 
eredményével sajnos nem tudott 
döntést hozni az első két kísérlet 
között.

Elvégezték a könyvek fertőtle- 
nítési kísérletét is. Tbc bacteriu- 
mot tartalmazó köpetef szárítot
tak be a könyvekbe. Különféle 
hőmérséklet mellett végzett hőlég- 
kezelé után a fertőzött részeket 
tengerimalacok hasbőrébe oltották. 
100 C°-on 6 percig tartó sterilizá
lás után élő bacterium már nem 
volt kimutatható. A papír mecha
nikus tulajdonságai 120—140 C°- 
nál jelentősen károsodnak, ezért 
a hőlég fertőtlenítésnél 100 C°-al 
meg kell elégedni, de, már ez a 
hőmérséklet is hajlást és hullá- 
mosodást idézett elő, hacsak nem

Pharmacologiai
vizsgálatok szerint a

GASTRO
RAM M

-ban levő Andaxin és 
Gastropin együttes 
hatása synergens, 
toxicitás szempontjából 
antagonisták.

Az Andaxin tranquillans 
hatását a Gastropin, 
a Gastropin 
gyomorsavsecretiot - 
csökkentő hatását 
az Andaxin fokozza

1



374 O R V O S I  H E T I L A P
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nyomást, 
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megszünteti a

BASTHO
HAMM

helyezik a könyvet présbe mind
addig, amíg a normális nedvessé
get újból vissza nem nyeri. A 
könyvek ily módon való fertőtle
nítésének költsége nagy, a fertő
zés veszélye viszont — mint a 
vizsgálatok bizonyítják — elha
nyagolhatóan kicsi. A kölesön- 
könyvtárakban nemcsak a tbc 
bacillustól kell félni, mert épp 
így előfordulhatnak tífusz, staphy
lococcus, férgek, stb. által okozott 
fertőzések. Ezért minden kölcsön- 
könyv káros lehet az egészségre.

A végzett kísérletek alapján a 
könyvek tbc-s fertőzőképességái 
nem lehetett bizonyítani. Ennek 
ellenére ajánlatos, hogy nyílt 
tbc-s betegek ne olvassanak köny
vet nyilvános könyvtárakból.

Riskó Tibor dr.
*

A banális tüdő tbc kezelésében 
mutatkozó sikertelenség okai.
Brouet, G. (Höpital Cochin, Paris). 
Concours médical. 1960, 82. 5799— 
5800.

Franciaország eléggé elmaradt a 
tbc. leküzdésében. Az 1960-ban 
Montpellier-ben megrendezett 
konferencia, a gyógyszeres keze
lés közismert szabályainak részle
tes ismertetése után megállapítja, 
hogy idejében elkezdett, szaksze
rűen vezetett kezelés mellett 80— 
90%-os gyógyeredmény lenne el
érhető és a sikertelenség okát 4 
tényezőre vezeti vissza:

I. Az orvos részéről a folyamat 
alaptermészetének félreismerése.

a) A röntgenkép téves értelme
zése; a folyamatot nem tartják 
dinamikusnak.

b) Helytelenül értelmezett Koch- 
negativitás („a Koch-pozitivitás in
kább szövődménye, mint kórjelző 
tünete a tbc-nek” hangzott a meg
állapítás).

c) A gyógyulás elsietett kimon
dása az első kezeléskor, a konfe
rencia résztvevőinek megállapítása 
szerint, a recidivák cca 25%-ában 
fordul elő. („Álrecidávák”.)

d )  A  másodrendű antituberkulo- 
tikumok helytelen alkalmazása.

e) Cortdcosteroidok alkalmazása 
nem hyperergiás alapon kifejlő
dött kórképekben.

f) Monoterápia, esetleg csak né
hány héten keresztül.

g) A gyógyszerelés indokolatlan 
megszakítása (pl. 2—3 hétig a 
bakteriológiai vizsgálatok korrekt, 
de feleslegesen gyakran megismé
telt elvégzéséhez).

II. A  beteg magatartása.
a) A  betegek 30—40-%a nem 

tűri a szanatóriumi fegyelmet és 
általában 3 hó után megszakítja 
a kúrát.

b )  Sok beteg nem szedi a pe
roralis gyógyszereket, de ezt nem 
vallja be.

III. A  b e t e g s é g  j e l l e g e .  Vannak 
gyógyszeres kezeléssel gyógyítha
tatlan tbc-megbetegedések. Ezek
ben az esetekben 18—24 hó után 
feltétlenül a sebészi kezelés lehe
tősége fontolandó meg. •

IV. A b e t e g  s z e r v e z e t é n e k  (ter
rénum) adottságából folyó siker
telenség.

a )  Ide tartoznak az INH-t ace- 
tyláló, inaktiváló szervezet.

b )  Az alkoholizmus is gyakran 
akadályozza a gyógyszerhatás ki
fejlődését, különösen 50 “év feletti 
életkorban.

c )  Diabetes is szerepel a siker
telenség okai között, különösen 
fiatalabb korban.

d )  A  sikertelenség okai között 
m ég szóba jöhetnek egyéb kísérő- 
megbetegedések, öregség, régebbi 
hiányos fehérje-táplálkozás, há
borús események stressei stb.

Kenéz János d r .
★

A sarcoidosis (Boeck-betegség> 
kórjóslata. Meier, G. és Wurm, K. 
(Priv Kuranstalt in Höhenschwand, 
Schwarzwald) Beitr. Kl. Tbk. 1960. 
1 2 3 . 90—97.

A még mindig tisztázatlan etio- 
logiájú betegség prognózisát az 
irodalom nagyon eltérően ítéli 
meg; többnyire csak az életet v e 
szélyeztető jelentőségével foglal
kozik, de ebben a tekintetben is 
meglehetősen eltérőek az adatok, 
hiszen a betegség letalitását 2 szá
zalékról 20 százalékra teszik az 
egyes szerzők. Vannak, akik a he
veny kezdetű esetek kórjóslatát 
kedvezőbbnek találták, így pl. az 
erythema nodosummal kezdődő- 
esetek 92 százaléka teljes gyógyu
lással végződött ( L ö f g r e n ) .

Jelen munka egy tüdőbetegsza
natórium beteganyagára épül fel, 
tehát olyan egyének eseteit tartal
mazza, akik valam i ok miatt 
gyógykezelésre szorultak. Ez a kö
rülmény az eredmények megítélé
sében számba veendő, hiszen a 
beteganyag aránylagos súlyosságát 
jelzi. A szerzők 147 esetet dolgoz
tak fel átlagban 61 havi észlelési 
idő mellett. Munkájukban kizáró
lag nagyon gondosan észlelt, szö
vettanilag is megerősített vizsgá
latok eredményeit használták fel.
A  röntgenleletnek megfelelően a 
szokásos hármas beosztást köve
tik  (I. stádium: mediastinalis nyi
rokcsomó-megnagyobbodás, II. st.; 
lymphogen és hematogen úton be
következő szóródás a tüdőben, III. 
st.: proliferativ, heges elváltozá
sok).

Véleményük szerint a betegség 
kezdete bizonyos következtetések
re jogosít fel a kórjóslatot ille
tően. Betegeiknek 31%-ában he
veny tünetekkel kezdődött a be
tegség, 29%-ban subacut volt a  
folyamat kezdete, míg 40%-ban
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tünet nélküli. A (betegség lefolyá
sát illető tapasztalatuk azt mu
tatta, hogy az esetek 27%-a egy 
éven belül gyógyult, 25%-ban 2—5 
évig húzódott el a betegség, 41 %- 
ban még idültebbé vált, végül ese
teik 7%-ában a lefolyás módját 
nem tudták határozottan megál
lapítani. Gyógyultaknak csak azon 
betegeket tekintették, akiknek 
szervezetében legalább két évig 
nem fordult elő sehol a betegség
gel összefüggésbe hozható tünet. 
A tapasztalat azt mutatta, hogy a 
heveny kezdet a betegség gyor
sabb lefolyását, a lappangó kezdet 
annak elhúzódását szokta jelezni. 
Általában jobb gyógyulási hajla
mot mutattak a gyorsabb lefolyá
sú esetek. Tapasztalatuk szerint 
a női betegek kór jóslata jobb. — 
Végeredményben a sarcoidosis 
kórjóslata jobb, mint ahogyan azt 
általában hiszik: betegeiknek csu
pán 12%-ában észleltek irrepa
rabilis szem- és tüdőelváltozásokat 
és mindössze 1 betegüket vesztet
ték el. Karafiáth Imre dr.

*

T iid ő s e b é s z e t

Az extrapleuralis pneumothorax.
H. Joly Presse méd. I960., 68, 
815—813.

1937—53 között számos tüdőtbc-s 
beteget kezeltek extrapleuralis 
pneumothoraxszal. Nem érdektelen 
e műtétek késői eredményeit ér
tékelni és megállapítani azt a 
magatartást, amit a jelentős radio
lógiai következmények, vagy a ké
sői komplikációk esetében tanú
sítanunk kell. 681 beteget vizs
gáltak át, akik a szanatóriumot 
extrapleuralis pneumothorax után, 
jó állapotban hagyták el. A je
lenlegi eredmények 415 betegre 
vonatkoznak, akik a felhívásra je
lentkeztek. Kielégítő távoli ered
mény volt 82%-ban, nem kielégí
tő pedig 11%-ban. Ide tartozik 
30 tüdőtbc-s recidiva és 15 extra
pleuralis üregi komplikáció. Késői 
halálozás 7%-ban következett be. 
A 31 meghalt beteg közül 21 ha
lál tulajdonítható a gümőkómak.

A 415 közül 281 beteget vizsgál
tak a radiológiai következmények 
szempontjából. Minimális radioló
giai következmény volt 40%-ban. 
Némely esetben az rtg-kép gya
korlatilag normális volt. Gyakori 
volt az apicalis pleura-szegély, a 
belső bordaívek és a mediastinum 
enyhe behúzódásával. Ennek a 
nem túl vastag callusnak az az 
előnye, hogy fenntarthatja olyan 
tüdőterületek collapsusát, ahol a 
cavernás megbetegedés volt, tehát 
biztosítékot nyújt a jövőre nézve. 
A légzésfunkció ezekben az ese
tekben alig zavart. Az extrapleu
ralis pneumothorax műtété után 
végzett tüdőresectiók lehetővé tet

ték ezen elváltozások szövettani 
vizsgálatát. Jelentős pleuralis el
változás volt 12%-ban. A betege
ket általában 1950 előtt operál
ták, amikor még igen nehéz ese
tekben is vállalkoztak a műtétre, 
néha raspatoriummal végezve a 
leválasztást. Műtétjeik után nagy 
vérzések jelentkeztek. A funkcio
nális kihatások esetenként külön
bözőek voltak. Véleményük sze
rint a pachypleuritis kiirtásával és 
a tüdő decorticatiójával járó mű
tétek nem eredményeztek jelentős 
funkcionális 'javulást. Ezeket a 
vastag callusokat a betegek jól 
tűrik. Szükséges azonban a 3 ha
vonkénti ellenőrzés. A további 
therápiáról csak az árnyék eset
leges megnagyobbodása alapján 
dönthetnek. Folyadékot találtak 
az extrapleuralis üregben: 8%- 
ban. Két típusú izzadmányt kü
lönböztetnek meg: az egyik reg
ressiv hajlamú és „a vacuo” iz- 
zadmánynak nevezik, a másik 
expansiv hajlamú és ezt „exsu- 
datív”-nak nevezték.

„A vacuo” izzadmány esetében 
nem szabad punctiót végezni, de 
radiológiai megfigyelés alatt kell 
tartani a beteget. Az „exsudativ"’ 
izzadmány veszélyes* mert elgeny- 
nyedhet, perforálhat. Tehát ami
kor csak lehet, időben kell elvé
gezni a szükséges punctiót vagy 
műtétet. Általában a decorticatio 
a legmegfelelőbb, esetleg thora- 
coplastikával lehet összekötve.

A 415 távoli eredmény közül 
in situ reddivá t tapasztaltak 
5%-ban: a töltés beszüntetése 
után röviddel a megbetegedés ki
újult. Az üreg haemorrhagiája is 
bekövetkezett néhány esetben. 
Részben az „a vacuo” izzadmá- 
nyok punkciója után, részben al
kalmatlan heliotherápia, részben 
vérzékenységet előidéző gyógysze
rek szedése, stb. után. Az 
extrapleuralis üreg fertőződése 4 
régi operált betegen következett 
be. A fertőzéses izzadmány több 
hónapig tartó gyógyszeres keze
lést igényel: punctio, öblítés, 
gyógyszerek alkalmazása helyileg. 
Csak az üreg kiszáradása után 
ajánlatos az esetleges műtét. A  
pleuralis perforatiók prognózisa 
rossz. 5 esetben észlelték ezt a 
súlyos komplikációt. Nem lehe
tett meghatározni a perforatiókat 
követő késői halálesetek számát, 
de az nem lehet kevés.

Az esetek 80%-ában a töltés be
szüntetése után az üreg kielégítő 
módon eltűnt. Talán helytelen, 
hogy Franciaországban gyakor
latilag már nem alkalmazzák (ná
lunk is alig, Ref.) az extrapleuralis 
pneumothoraxot, jóllehet más or
szágokban (Németország, Szovjet
unió, Spanyolország) jelenleg is 
végzik ezt a műtétet.

Riskó Tibor dr.

BASTRO
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megelőzhető
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Akrilát protézis behelyezésével 
kombinált extra-musculo-perioste- 
ális pneumolysis eredményei.
H. Le Brigand és J. Escanecabre: 
Revue de Tuberculose et de Pneu
mologie, 1960. 24. 241—257.

Az eljárás lényege: a tüdőcsúcs 
vetületében a bordákat csonthár
tyájuktól lecsupasztják és így a 
bordák alatt tasak képződik, mely
nek alapját a tüdő felé a borda
közti izmok és a leválasztott 
csonthártyalemezek képezik. Az 
így keletkezett üreget akrilátból 
készült ping-pong labdához ha
sonló golyókkal töltik ki, hogy a 
szükséges collapsust biztosítsák. 
(Rét).

A műtétet 1959-ig 130 esetben 
végezték, 67 gyógyulással (52%). 
57 beteg további beavatkozás nél
kül gyógyult, ezek között a legrö
videbb megfigyelési idő 3 év, de 
többségben 5 év. 10 további beteg 
csak újabb sebészi beavatkozás 
hatására gyógyult. Az 52%-os 
gyógyulási arány nem rossz, ha 
tekintetbe vesszük, hogy az eljá
rást rendszerint a legsúlyosabb 
határesetekben alkalmazták, ami
kor más kezelés vagy műtét alig 
jött már szóba. Az egyik indica- 
tiós csoportot azok az esetek ké
pezik, amelyekben a beteg kora. 
a tbc. kiterjedése és a chronikus 
légzési elégtelenség a hatásosabb 
műtéteket (resectio, thorakoplasz- 
tika) kizárja, az extrapleurális 
pneumolysis pedig a folyamat jel
lege miatt nem kecsegtet ered
ménnyel, vagy veszélyesnek lát
szik. Az esetek másik csoportjá
ban előkészítő beavatkozásnak 
szánják olyankor, amikor a szo
kásos kombinált gátlószeres-sza- 
natóriumi kezelésre a folyamat 
stabilizációja nem érhető el. Ilyen
kor az előkészítő collapsus hatá
sára esetleg thorakoplasztika, sőt 
resectio is végezhető későbbi idő
pontban. Korai szövődményeik 
közül megemlítendő az acut lég
zési elégtelenség, mely négy eset
ben arra kényszerítette szerzőket, 
hogy az akrilát golyókat azonnal 
eltávolítsák és a collapsust meg
szüntessék, 5 esetben egy-egy ak
rilát golyó kivándorolt a subcostá- 
lis térből és azt könnyűszerrel el 
lehetett távolítani, 5 esetben mell
kasfali gennyedést észleltek, 3 
esetben Horner tünetcsoportot. A 
kései szövődmények és kellemet
lenségek között legnagyobb szám
ban az exsudatumok szerepelnek. 
Az esetek egy részében ismételt 
punctiókkal küzdötték le, máskor 
a golyók eltávolítására került sor 
és ilyenkor a lecsupaszított bor
dák eltávolításával a műtétet 
thoracoplasztikává alakították át 
Az exsudatum elgennyedése főleg 
olyan esetekben fordult elő, ame
lyekben a caverna záródott a mű

tét hatására. A protézissel szem
beni intolerancia előfordulását kb. 
10%-ra veszik, ami nem magasabb 
mint az extrapleurális pneumo- 
lysisek utáni kellemetlen haema- 
tomák és exsudatumok előfordu
lása az ő anyagukban.

Az eljárás előnyei az alábbiak.
1. A szükséges collapsus egy 

műtéti ülésben megvalósítható.
2. A műtét kis beavatkozás, a 

bordákat nem kell eltávolítani és 
ennek az a legfőbb előnye, hogy 
nincs utána paradox légzés. A 
collapsus reversibilis, a protézis 
eltávolításával bármikor meg
szűntethető.

3. A légzésfunctio utánvizsgá- 
lásából (29 esetben) kiderült, hogy 
a légzési tartalékot alig érinti.

4. Nem alakul ki scoliosis, mint 
a radikális paravertebrális thora- 
coplasztikák után még akkor sem 
ha utóbb a protézis eltávolítására 
és a lecsupaszított bordák resec- 
tiójára sor is kerül, mert ilyen
kor már a collapsust merev új fal 
biztosítja és a csonkolást nem kell 
a gerinc felé kiterjeszteni.

tJjabb tapasztalatuk alapján he
lyesnek tartják a protézis rutin
szerű eltávolítását 6—12 hónap 
után. Ez a műtét egyszerű és a 
kései szövődmények így gyakrab
ban előzhetők meg.

Keszler Pál dr.
*

Adatok a csecsemő- és gyer
mekkor veleszületett localisált tü- 
dőemphysemájához és a tüdő fe
szülő cystájához. Zittel R. X. Tho
raxchirurgie Bd. 7, 6. 594—604.

Saját klinikai tapasztalatai álap
ján tárgyalja a congenitalis loca
lisált emphysema és a tüdő fe
szülő cystájánaik klinikai képét. 
A kórkép ritkasága magyarázza 
az irodalom tanulságai szerint is 
a diagnosztikus nehézségeket és 
gyakran tévedéseket. Utóbbiakkal 
részletesen foglalkozik. A meg
betegedés keletkezéseinek okait 
kimerítően ismerteti. Az irodalom 
és saját tapasztalatai mutatják, 
hogy csecsemő- és gyermekkori 
heveny légzési nehézség, cyano
sis, köhögés, kideríthetetlen szív
panaszok, pangás e kórképekre is 
utal és az elkülönítő kórisme 
szempontjából tekintetbe veendő. 
Az .egyedüli eredményes therapia 
a műtét, diagnosztikus punctiótól 
óvakodjunk. Balás Attila dr. 

*

A mediastinum daganatai gyer
mekkorban. Gremmel H., Konrad 
R. M. Thoraxchirurgie. Db. 7. 6. 
621—637.

A düsseldorfi Orvosi Akadémia 
sebészeti klinikáján 41 gyermek
kori mediastinalis daganat került
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műtétre. 39 százaléka neurogen 
eredetű. Teratoid és sarcoma 15 
százalék, előbél és mesothel cysta 
10 százalék, thymus daganat 7 
százalék, érdaganatok 4 százalék. 
Röviden tárgyalja a felsorolt el
változások aetiológiáját, morpho- 
lógiáját és histológiáját. A pana
szokat és a klinikai tüneteket ese
tek bemutatásával szemlélteti. Bő
ven tárgyalja a gyermekkorban 
különösen fontos, pontos röntgen 
kivizsgálást. A differential diag
nosztika tárgyalásánál 5 pseudo- 
tumort is megemlít. A kórisme 
és az elkülönítő kórisme nehézsé
geiből, valamint az életet fenye
gető compressiós tünetek értéke
léséből arra következtethetünk, 
hogy lehetőleg minden gyermek
kori mediastinalis tumor műtétre 
kerüljön. Megfelelő esetekben a 
thoracotomia után röntgenbesu
gárzást is alkalmaztak. Jóindulatú 
daganatok esetén a műtéti ered
mény kiváló. 10 malignus tumor
ban szenvedő beteg a műtét utáni 
két év alatt a kombinált besugár- 
zásos kezelés ellenére meghalt.

Balás Attila dr.
■k

A n y a g c s e re b e te g s é g e k

A diabetes súlyosbodása insulin- 
túladagolás miatt. Somogyi, M.: 
Diabetes, 1960. 9, 328.

A labilis, nehezen beállítható 
(angolok által »bnttle-diabetes«- 
nek nevezett) cukorbetegek insulin 
kezelése nagy probléma. Az ilyen 
betegek vércukra egy napon belül 
nagymértékben ingadozik, hypo- 
glykaemiás és igen magas vércukor 
értékek váltakoznak. Az összes in
sulin kezeltek 10%-a ilyen típusú, 
ezek főleg fiatalok. Még nagyobb a 
száma azoknak, akiknél r.em ilyen 
súlyos formában, de hypoglykae- 
miák gyakran előfordulnak. Szerző 
szerint az ilyen labilis diabetes 
nem különálló kórforma, hanem 
következménye az insulin túlada
golásnak, tehát iatrogen kórkép. 
Kimutatta, hogy a cukorürítés fo
kozódása mindig hypoglyikaemiás 
állapot után következik be. akkor 
is, ha a hypoglyfcaemia enyhe és 
tünetmentes volt. A fokozódó cu
korürítés az insulin-adag növelésé
re készteti az orvost, ezáltal a 
hypoglykaemia nagyobbfokú lesz 
és ez tovább fokozza a cukor ürí7 
tést. így circulus-vitiosus keletke
zik és a beteg »kezelhetetlenné-« 
válik. A koncepció helyességére 
mutatnak a következő vizsgálatai: 
Csak étrend segítségével aglykosu- 
riás cukorbetegnél 7 E insulin 
intravénás befecskendezésével eny
he hypoglykaemiát idézett elő, 
másnap masszív cukorvizelés és 
ketosis jött létre. Más esetekben 
egy »labilis« cukorbeteg évek óta 
napi 60—180 E insulinnal sem tu
dott egyensúlyi állapotba kerülni;

elkerülve a hypoglykaemiálkat, napi 
16 E-el könmyen rendezni lehetett 
diabetesét. 24 E-re emelve az insu- 
lint, rögtön ingadozni kezdett a 
vércukor és ketosis keletkezett. 
Szerző a hypoglykaemiás állapotok 
felismerésére nem vércukor vizsgá
latot, hanem gyakori. 2—3 óránként 
gyűjtött vizelet vizsgálatát ajánlja, 
cukormentes portio súlyos esetben 
hypoglykacmiára utal.

Góth Endre dr.
*

Porphyria és diabetes. Burnham 
Th. K,—Fosnaugh R. P. A. M. A. 
Arch. Dermatol. 1961. 83; 717.

A szerzők porphyria cutanea tar- 
da-ban szenvedő diabetes mellitu- 
sos beteg kórlefolyását ismertetik. 
Betegüknél az első bőrtünet jelent
kezése után 4 évvel jelentkezett a 
cukoranyagcserezavar. Feltűnő a 
beteg bőrének kékes-szürke színe; 
ez, valamint a csontvelő sejtjeinek 
magas vastartalma, a serumvas ma
gas szintjei korai haemochromato- 
sisra engedett következtetni. Iro
dalmi áttekintést közölnek, mely 
szerint férfiaknál porphyria esetén 
jóval gyakoribb a diabetes, mint 
nőknél.

Továbbiakban a porphyriában 
előforduló vas-anyagcsere zavart 
tárgyalják, melyet gyakran haemo
chromatosis kísér. Jellegzetesnek 
tartják, hogy nőbetegnél ritkán ala
kul ki haemochromatosis, a diabe- 
tesnek porphyriával való társulása 
is ritka. Véleményük szerint a por
phyria kétféle módon okozhat dia- 
betest. Mindkét mechanizmus oka 
az, hogy a vas nem épül be a 
pyrrol-gyűrűbe. 1. Nagymennyiségű 
vas halmozódik fel, mely haemo- 
chromatosishoz vezet s a máj és a 
pancreas sejtjeinek károsodását 
okozza és bőrpigmentációt idéz elő.
2. A vas-protoporphyrin csökkent 
képződése, mely számos vitális en
zim — katalase, peroxydase, cvto- 
chrom B, cytochrom C és cyto- 
chromoxidase — prostetikus cso
portját képezi, a máj és a pancreas 
sejtjeinek működési zavarához ve
zet.

A kezelés kérdését tárgyalva is
mertetik több szerző azon megfi
gyelését, hogy chelát-anyagokkal 
(EDTA, továbbá BAL) a vas beépü
lését is befolyásolni lehet és ezáltal 
a porphyria cutanea tarda bőrtüne
teit, a fényérzékenységet csökken
teni és a máj működést javítani le
het. Szerzők a chelát-anyagoknak a 
májfunctiót kedvezően befolyásoló 
hatásából arra a megoldásra jut
nak, hogy a porphyria kapcsán lét
rejövő másodlagos cukoranyagcse
rezavar ugyanezen anyagok hatá
sára rendeződhet.

Török Éva dr.

Vese-kólika, 
hólyagkurutok, 
dysuria nervosa 
esetén a

szünteti 
a görcsöket 
és megkönnyíti 
a műszeres 
beavatkozást
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B e lg y ó g y á s z a t
A visceralis lupus erythemato

des klinikuma és serológiája. Dot
tier M. Enderliin M. és mitsai. 
Dtsch. med. Wschr. 1961. 378—
382

Az LE-phenomén régebben spe
cifikusnak tűnt, az elmúlt évek
ben azonban a legkülönbözőbb 
természetű megbetegedésekben le
írták: leukaemiában, anaemia
perniciosaban, multiplex myelo- 
mában, dermatitis herpetiformis- 
ban, szerzett haemolyticus anae- 
miában, miliaris tbc-ben, glome- 
rulonephritisben és amyloidosis- 
ban. Az újabb vizsgálatok kimu
tatták, hogy itt morphologiailag 
más sejtváltozásról van szó, me
lyet pseudo-LE-phenomen névvel 
illettek. Myelomátoan é® amy- 
loidosisban pl. a phagocytált 
anyag paraprotein (amyloid), 
ezek csak külsőleg hasonlítanak 
az LE-sejtakhez. Míg régebben a 
v. 1. e. alatt súlyos, acut, pár hó
nap alatt halálhoz vezető beteg
séget értettünk, az LE-sejt vizs
gálat és a serológiai vizsgálatok 
lehetővé teszik enyhe lefolyású 
esetek felismerését.

Az új diagnosztikai lehetősé
gekkel új nehézségek is előállot
tak. Előtérben a primaer chron. 
polyarthritis áll, mivel a két be
tegség a klinikai tünetek és sero- 
logiai próbák viselkedése alap
ján nagy hasonlóságot mutat. A 
szerzők véleménye szerint külön
böző természetű megbetegedés
ről van szó. A továbbiakban 
elemzik a klinikai tüneteket és 
laboratóriumi leleteket. Ä klinikai 
tünetek a gyakoriság sorrendjé
ben: 1. szakaszokban fellépő láz, 
2. általános tünetek: asthenia, 
súlycsökkenés, fáradékonyság, 3. 
szív részéről tachycardia, QRS ki- 
szélesedés, T elváltozások, vi
tium, pericarditis, endocarditis, 

arytbmia absoluta, 4. ízületi pa
naszok, 5. típusos (pillangószerű 
bőrkiütés, erythema palm.) és 
atípusos bőrelváltozások, foltos 
alopecia, purpurák, pigmentatio, 
körömelváltozásak stb., 6. a tüdő- 
pleura részéről pleuritis, köteges- 
foltos infiltratio á tűd "ben, 7. 
máj, lép, nyirokcsomómegnagyob- 
bodás, 8. vese: albuminuria,
vvs.-ék, fvs-ek, cylinderek az 
üledékben, nephroticus syndroma 
oedémákkal, 9. az erek részéről 
hypertonia, Raynaud syndroma, 
thrombophlebitis, 10. gastrointes
tinalis tünetek: nyelési panaszok, 
hányás, anaciditás, hyperaciditás, 
meteorismus, ileus, diarrhoe, 11. 
neurologiai-psychés tünetek: tre
mor, pupillamerevség, epilepti
form görcsök, hangulati labilitás, 
depressio. Hasonló klinikai tüne
tek primer chron. polyarthritis- 
ben is előfordulnak, de jóval rit
kábban, mint v. 1. e.-ben és nem

mindig specifikusak (a szív-ér
rendszeri elváltozások inkább az 
arteriosclerosis rovására írandók 
pr. chr. p.-ben). Laboratóriumi 
leletek: vérkép: a v. 1. e-s betegek \  
nagy számában találtak anaemiát, 
továbbá leukopeniát (200—400 

fvs.), thrombocytopeniát (20—
75 000). A wt.-süllyedés az esetek 
felében 40 mm fölött volt, az 
elektrophoresis többnyire alfa2 és 
gamma-globulin szaporulatot mu
tatott. Az LE-sejt ph. a v. 1. e-s be
tegek 75%-ban volt pozitív (Zim
mer, Hargraves szerint), 7,5%-ban 
pseudo-LE-ph.-t észleltek. Pr. chr. 
p.-ben 9,5%-ban pozitív LE ph.-t, 
7,1%-ban pseudo-LE-ph.-t talál
tak. Az antiglobulin consumptiós 
test v. 1. e-ben sokkal gyakrabban 
volt pos., a Latex-fixatiós test 
viszont fordítva viselkedett. A 
komplementkötő reactiók desoxy- 
ribonucleinsawal és Histonnal 
végezve sokkal gyakrabban vol- 
ták positivak v. 1. e.-ben. Passzív 
haemagglutinatióval thyreoglobu
lin antitestet 21%-ban mutattak 
ki Patakfalvi Albert dr.

★

A generálisait lupus erythemato
des prognosisa és lefolyása. Ziswi- 
ler, H. Dtsch. med. Wschr. 1961. 86. 
1302.

A szerző 1945 óta megfigyelt, 
olyan collagenosisban szenvedő be
tegekről számol be, akiknél1 igazolt 
erythematodesre jellemző bőrel
változások mellett típusos szervi 
leletek voltak (szív-, ízületi, vese
elváltozások, leukopenia, fokozott 
süllyedés, gammaglobulin-szaporu- 
lat. A bőrelváltozások prognoszti- 
kailag nem értékelhetők. Acut, 
subacut és chronikus formában je
lentkezhetnek, végezetül acut és 
chronicus elváltozások 'hosszabb 
ideig jelen lehetnek egymás mel
lett. Az elhelyezkedés a subacut 
formánál majdnem mindig hason
ló. Először a fénynek kitett helyen 
találhatók (arcon, hajas fejbőrön, 
nyakon stb.), később az egész test
re rátérjedhetnek. Fontos, hogy a 
kézujjak részvétele (piros foltok, 
rhagadok) egyidejű viscerális 
erythematodesre utal.

Ami a lefolyást illeti, a genera
lizált erythemades napok alatt ha
lálhoz vezethet. Az esetek többsé
gében a betegség enyhén, önálló 
lünetek formájában kezdődik, és 
évtized is elmúlhat, míg a tulaj
donképpeni kórkép kialakul. A 
primer tünet csaknem mindig az 
athralgia és bőrcsomók, ritkábban 
lázas állapot, ill. vesebetegség. A 
továbbiakban karakterisztikus ak
tív és inaktív szak váltakozása. A 
prosnosis annál jobb, minél to
vább tart a közti inaktív stádium.
A diagnosis felállítása után 2 és fél 
évvel a betegek 50%-a meghalt. 
Nagy statisztikák adatai ezzel meg-
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egyezőek. 5 évvel1 a felállított kór
isme után a betegek egyharmada, 
12 éven túl egynegyede maradt 
életben, tehát a túlélés relative 
jobb, ha a beteg a 3. évet átvésze
li. A prognosist kedvezőtlenül be
folyásolja: 1. a napfény, 2. az in- 
fectiók, 3. allergiás reactiók, 4. 
egyes gyógyszereik (sulfonamidok),
5. a transfusiók. Vér adása után 
minden esetben lázas reactiók, 
haemolysis lépett fel.

Therápia: jóllehet a cortison az 
aeut fellobbanások idején életmen
tő lehet, alkalmazása óta csaknem 
ugyananyi beteget veszítettek el, 
mint előtte. A legfontosabb a be
tegségre kedvezőtlen tényezők ki
küszöbölése.

Patakfalvi Albert dr. 
★

A sulfonamid-diureticumok al
kalmazásának veszélyei. Strobel 
W. és mtsai (Med. und Poliklinik 
der Univ. Münster—NSZK), Med. 
Welt, 1961. No. 16. 844—850.

A Hoff professzor 65. születés
napjára írott közleményben a 3 
münsteri szerző a sulfonamid- 
diureticumokkal foglalkozik. Meg
állapítják, hogy ezen szerek, bár 
még csak 10 éves múltra tekinte
nek vissza, máris rendkívül elter
jedtek a különböző oedemák keze
lésében, s éppen ebből követke
zik, hogy tartós alkalmazásuk ese
tén bizonyos mellékhatásokkal, ve
szélyekkel is számolni kell, tehát 
az indicatio felállításában körülte
kintően kell eljárni. Ezen szerek 
közül most leginkább a chlorothia- 
zidot használják az acetazolamid 
mellett, s hosszabb alkalmazásuk 
során az alábbi veszélyekre kell 
elsősorban ügyelni:

1. Hypokaliaemia. — Wilkins sze
rint tartós Siulfonamid-diureticum 
használat során kb. 40%-ban lép 
fel hypokaliaemia, amely főleg ak
kor válik veszélyessé, ha egyébként 
bővebb K-ürüléssei járó beteg
ség is fennáll egyidejűleg. Az 
izomgyengeség mellett cardiális 
szövődmények (tachycardia, ar
rhythmia, galopprhythmus, hirte
len jzívmesállás) is előfordulhat
nak, mint ezt 4 esettel demonstrál
ják is. Arra is lehet számítani, hogy 
a diureticum elhagyása után a se
rum K-szint még tovább csökken, 
ezért ezt még a therápia befejez
tével is ellenőrizni kell.

2. Hypochloraemia. — Hozzáse
gít ehhez az egyébként is sószegény 
étrend és a sóveszteséig diureticum 
hatására. Izomgyengeség, görcsök 
mellett öntudatlanság is felléphet 
és az exsiccálódás jelei kimutatha
tók. Ammonium chlorid adása 
gyorsan rendezi ezt az állapotot. — 
3 idevágó eset következik, az utol
sónál ún. renális hypertonia volt, s 
a hypochloraemia kifejlődésével 
egyidejűleg a serum RN 48 mg0,0- 
ról 126 mg%-ra emelkedett. So-

infusiókkal lehetett csak az állapo
tot rendezni.

3. Hyperuricaemia. — Oren fi
gyelte meg először 1958-ban, hogy 
sulfonamid-diureticumok alkalma
zása után köszvény manifestáló- 
dott. A mechanismus ismeretlen. 
Szerzők is megfigyelték egy eset
ben a serum húgysav-szintjének 
jelentős emelkedését, de egyöntetű 
viselkedését a 300-as beteganyagon 
nem tudták megfigyelni.

4. Egyéb mellékhatások. — Iro
dalmi adatok alapján'' sorolják fel 
a gastrointestinalis zavarokat, der
matitis felléptét, purpurás vérzé
seket, agranulocytosis kifejlődését, 
thrombocytopeniát, pankreatitist, 
stb. — Végezetül még ismertetik 
egy saját esetüket, aki acetazola
mid szedése után nyilván kristá
lyok kiválása miatt kólikáról és 
utána átmeneti anuriáról panasz
kodott. Ivánul János dr.

LEVELEK ^
A S Z E R K E S Z T ŐHÖZ

C h in o r to - s z e m c s e p p  h a s z n á l a ta  
é s  c y k lo p l e g iá b a n  t ö r t é n t  sz e m 

ü v e g r e n d e lé s

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
102. évi. 1961. 27. sz.-ban az 1258— 
1259. oldalon Palichné, Szántó Olga 
dr. Chinorto-szemcsepp alkalmazá
sáról számol be. Az igen érdekes 
közleménnyel kapcsolatban több 
megállapításhoz szeretnék néhány 
megjegyzést hozzáfűzni.

A szerző a közlemény címében 
és a szövegben többször „tágított 
pupilla’1 gyorsabb szűkítéséről be
szél és ezáltal csökkenti a munka
kiesési napok számát.

Atropin és scopolamin a sérülés
nél, gyulladásnál és szemüvegren- 
delésnél elsősorban a corpus cilia- 
rera gyakorolt bénító hatása miatt 
(átlagban atropinnál 5,7, sco- 
polaminnál 2,5 nap) bír jelentő
séggel a munkakiesés szempontjá
ból.- A pupilla tágulása 20—30 
perccel előbb következik be és 
mind az atropinnál (10,5 nap), 
mind a scopolaminnál (5 nap) to
vább áll fenn, mint az alkalmaz
kodási bénulás. A tág pupilla (káp- 
rázás miatt, mely fényvédő üveg
gel csökkenthető) csak részben za
varja a dolgozót munkájában, de 
a sugártest bénulásával járó alkal
mazkodási elégtelenség lehetetlen
né teszi a munka elvégzését. Ha 
az atropin vagy scopolamin által 
okozott tág pupillát bármilyen 
szerrel sikerül is 30—60 percnyi

adagolása
általában
kúraszerű

Acut görcsös 
állapotban 

naponta 
3x1, 3x2 
tabletta
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idő alatt normálisra, vagy annál 
még inkább beszűkíteni, a munka- 
képtelenség nem szüntethető meg 
mindaddig, míg az alkalmazkodási 
bénulás nem normalizálódik. Pa- 
lichné, Szántó Olga dr. közlemé
nyében nem szól a Chinorto-szem- 
csepp hatására beálló alkalmazko
dási bénulás feloldásáról.

A szerző közleményének végén 
a következőképpen indokolja a 
Chinorto-hatás tartósságát: „A 
Chinorto hatása tartós, mert be
tegeink sem másnap, sem később 
sem jelentkeztek, tehát mimikáju
kat végezni tudták.” Ezt az indok
lást nem fogadhatjuk el. A .gyakor
latból tudjuk, hogy a dolgozók 
egy része 1—2 napig tartó és tűr
hetően fájdalmas kisebb sérülé
sekkel a felajánlott táppénzkiírást 
visszautasítják.

Paliehné, Szántó Olga dr. az 
Ophthalmologica 1957. 133. köteté
ben közölt dolgozatában a phos- 
phorsav-diaethyl-p-nitrophenyl-es- 

ter-t („Ts 219”, Mintacol, Orto, 
Chinorto jelzésű készítmények azo
nosak) 5X30 percenként cseppen
tette, hogy az atropin és scopol
amin mydriasist megszüntesse. 
Mostani közlése szerint 30—60 perc 
alatt namnalizálja a mydriasist, de 
nem mondja, hogy hányszor csep
pent.

A Chinorto-szemcsepp azzal, 
hogy az atropin, vagy scopolamin 
által tágított szembogarat 30—60 
perc alatt beszűkíti, feltételezésem 
szerint az igen erős atropin, vagy 
scopolamin által okozott alkalmaz
kodási bénulást — mely a közeli 
látáselégtelenséget okozza — még 
nem szünteti meg végleg. Lehetsé
ges az is, hogy a szembogár beszű
külése 6—12, vagy 24 óra múlva 
megszűnik és újból érvényesül az 
atropin vagy scopolamin mydriáló 
hatása. Naponta több esetben ren
delek cykloplegiában szemüveget 
és normalizálásra a megbízható 
Neoglaucitot használom. Sokkal 
szívesebben használnám a 30—60 
perc alatt normalizáló Chinortot, 
ha meggyőznek pontos adatokkal. 
Az is érdekelne, hogy a Chinorto- 
szemcsepp hatása milyen mérték
ben tartós? Helyesebben, hogy az 
atropin, vagy a scopolamin által 
okozott cykloplegiát és mydrasist 
hányszor cseppentett Chinorto, 
hány óra, vagy nap alatt normali- 
zálja?

Paliehné, Szántó Olga dr. közle
ményében a Szemészet 1956. 1. szá
mának 21—30. oldalán megjelent 
dolgozatomra hivatkozva a követ
kező kifejezéseket használja: „Cyk
loplegiában (atropinozott pupilla) 
végzett szemüvegrendelés, — szem
üvegrendelést atropintágítás nél
kül.” Meg kell említenem, hogy a 
szemüvegrendelésnél nem a pupilla 
tágításán, hanem a sugártest bé- 
nításán van a hangsúly. Cyklople-

gia nem atropinozott pupillát, ha
nem alkalmazkodási bénítást je
lent.. Mindezt nyilván a szerző is 
jól tudja. A sérüléseknél (nem 
minden esetben) és a szivárvány- 
hártya .gyulladásnál a pupilla tágí
tása feltétlenül szükséges. A szerző 
közleményében sérülésekkel és 
gyulladásokkal foglalkozik, ezért 
elvétette a helyes kifejezést a 
cykloplegiában végzett szemüveg
rendelés említésénél, mely nem 
tartozik a közölt téma körébe.

A szerző ugyanerre a cikkemre 
a következőket jegyzi meg: „Cyk
loplegiában való szemüvegrende
lést kizárólag gyermekeknél tart
juk elkerülhetetlennek, nem pedig 
fiatal dolgozóknál; ily okból táp
pénzállományba vételüket nem 
tartjuk elfogadhatóknak. Dóczy ki
mutatásában 16—35 éves dolgozók 
szerepelnek. Ezeknél a szemüveg
rendelést atropintágítás nélkül is 
pontosain lehet elvégezni.”

Minden kancsal és 6—7 éves 
nem kancsal gyermeknek cyklople
giában rendelek szemüveget. Ezen
kívül 35 éves korig csak indokolt 
esetben. A Szemészet c. szaklap
ban 1956-ban megjelent közlemé
nyemben fiatal dolgozóknál az 
atropin cyklopegia elvégzését a 
következőképpen indokoltam:

1. Munkaidejüknek 100%-át fokor 
zott szemmunkával töltik el és bár 
többször kaptak szemüveget, 
mégis néhány órai munka után lá
tási zavarok, fejfájási panaszok 
miatt a norma alatt tudtak csak 
termelni — asthenopia accomoda- 
tiva.

2. Ha a vizsgáló orvos és a vizs
gált nincs megyőződve a vizsgálat
tal nyert dioptriaérték helyességé
ről —  orvos lelkiismereti kérdés.

Ezt a rövid indoklást klinikán, 
kórházban dolgozó szemészek, akik 
igen kis számú szemüveget rendel
nek, valamint rendelőintézeti sze
mészek, akik szemüveget cyklaple- 
giában keveset, vagy egyáltalán 
nem rendelnek, valóban nem fo
gadhatják el fenntartás nélkül. A 
fiatal dolgozókon indikált esetben 
elvégzett cykloplegia szükségessé
gét egyelőre igen kevés szemész és 
csak az Orthoptikai Állomásokon, 
valamint a Budapesti Honvéd Kór
ház Szemészeti osztályán működő 
kartársak értékelik.

A szemüvegrendelésnél oly fon
tos cykloplegia jelentőségéről több 
ezer szemen végzett vizsgálataim 
alapján kívánok rövidesen beszá
molni. Erre vonatkozóan a Szemé
szet c. szaklapban 1961 júniustan 
megjelent „Scopolamin és atropin 
összehasonlító hatása a cyklople- 
giátan” c. dolgozatomban is elő
zetes tajelentést tettem.

A szerző azon állítását, hogy a 
cykloplegia elvégzése fiatal dolgo
zóknál nem elfogadható, a követ
kező bizonyítékkal és tényekkel kí
vánom megcáfolni.

A Honvédség által kiadott „Uta
sítás az általános katonai és fegy
vernemi alkalmassági vizsgálatok
hoz H—2 1959.” könyvének 7. ol
dalán megtalálható rendelkezésé-' 
vei, mely országosan minden 21 
éves katonaköteles szemészeti 
vizsgálatánál többek között a kö
vetkezőt rendeli el: „Szükség lehet 
a közelpont meghatározására is, ha 
alkalmazkodási görcsre van gya
núnk, vagy subjectiv vizsgálat (lá
tásélesség) eredményei kétesek. 
Ilyenkor az alkalmazkodást atro
pin becseppentósével kiiktatjuk.”

A több ezer cykloplegiában vizs
gált betegemből helyszűke miatt 
csak négy eset kivonatos ismerte
tését ragadom ki.

1. N. N .-né, 34 éves, tisz tv . b e teg n ek  
k ínzó  fe jfá já s i és lá tá s i p an asza i m ia tt 
cy k lop leg ia  n é lk ü l —1,5 D. cyl. tg. 
180°-os o. u . ü v eg e t ren d e ltem . P an asza i 
fo k o zó d tak . Ideg g y ó g y ásza ti sz ak ren d e
lésbe m en t, ah o n n a n  » ag y d ag an a t«  gya
n ú v a l az id e g k lin ik á ra  u ta ltá k . H árom  
h e ti  v izsg á la t u tá n  n e g a tív  Lelettel a 
szem észe ti k lin ik á ra  k ü ld ték . A szem 
k lin ik á n  cy k lo p leg iáb an  d e r íte tté k  ki, 
hog y  az  á lta la m  k ia d o tt szem üveg  m ég 
fo k o z ta  p an asza it, m e r t m in d k é t sze
m én  +1.0 D. cyl. tg . 90 fokos ü v eg re  
v an  szüksége . A k lin ik a  á lta l jav aso lt 
és k ia d o tt szem üvegével p an aszm en tes
sé  v á lt.

Tehát csak cykloplegiábain lehe
tett kimutatni asthenopia accomo- 
dativája miatt, hogy nem myop-, 
hanem hy peropastigmiája van.

2. R. J .-n é , 20 éves, tisz tv . n ég y  hó n a
p ig  cy k lop leg ia  n é lk ü l re n d e lt  —1.0 D. 
cyl. tg . 180°-os o. u . ü v eg e t v ise lt, fe j
fá já s a  fokozódott. C yklop leg ia  n é lk ü l 
—0.5 D. cyl. tg . 180°-os o. u . szem üve
g e t ren d e ltem  vo lna . Ezzel szem ben  
cy k lo p leg iáb an  +0.5 D. c y 1 tg . 90"-os 
ü v e g e t ren d e ltem  m in d k é t szem ére , 
m elly e l p an aszm en tessé  v á lt. H a t év 
a la t t  h á ro m  szem ész  — szem üveg  tö ré s , 
e lvesz tése  e se té n  — —0.5 D. cyl. tg . 
180°-os szem üveget ren d e lt, m ely e t c sa k  
3—4 n a p ig  tu d o tt  v ise ln i. A  h a rm a d sz o r 
re n d e lt  szem üveget m á r  n em  v á lto tta  
k i  m e rt tu d ta , ho g y  co ncav  ü veget 
h a sz n á ln i k ép te len . S zabad ság o m ró l 
v issza té rv e  fe lk e re se tt  és k é r te  a  rég i, 
jó l b ev á lt szem üveg  fe lírá sá t.

Betegemnél hét év elteltével is, 
27 éves korában, néhány napos 
szemüvegviselés nélkül fellép az al
kalmazkodási görcs és cykloplegia 
nélkül vizsgálva concav cylinderes 
üveget fogad el. Az alkalmazkodási 
görcs csak — 10—15 perc elteltér 
vei — a convex cylinderes szem
üveggel” oldódik. Mind a négy sze
mész szakorvos a hibát ott követte 
el, hogy nem végezte el a cyklopie- 
giát.

3. Sz. J .-n é , 28 éves, a d m in isz trá to r  
tiz e n h á ro m  év  a la t t  h a tsz o r  k a p o tt 
cy k lo p leg ia  n é lk ü l m in d ig  m ás és m ás 
szem észtő l, m ás és m ás szem üveget. 
E zen id ő  a la t t  g y a k o ri tű rh e te tle n  fe j
fá já s a  m ia tt h á ro m sz o r  v o lt b e l- és 
ideggyógyász k iv izsg á lá so n ; a  n eg a tív  
e re d m é n y  m ia tt  »K aril« -t rendelitek. 
C y k lo p leg iáb an  v izsgálva  és a  k ia d o tt 
j . o. +4.0 D. sph. b. o. +3.0 D. sp h . 
-t-0.5 D. cyl. tg . 180°-os szem üvegével 
h a t  év  ó ta  p an aszm en tes.

A tizenhárom éven keresztül 
helytelenül elvégzett correctiókkal
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kiadott szemüveget és a bal szemen 
levő lencse astigmiájának javíttat- 
lansága volt panaszainak magyará
zója. Ha én sem végzem el a cyklo- 
plegiát és kiadom a j. o. +3.0 D. 
sph., b. o. +2.0 D. S'ph. szemüveget, 
akkor panaszai továbbra is megol
datlanok maradnak és a Karil-t 
szedők száma sem csökkent volna.

4. J . I .-n é , 31 éves, tisz tv . elm ondja, 
hogy  h á ro m  éve k ap o tt j. o. —1.0 D. sph. 
—.5 D. cy l. tg . 180°, b. o. —.2 D. eyl. tg. 
I80°-os szem üvege e llenére  á llan d ó  fe j
fá já s a  v an . N apon ta  tö b b  K a r il  szedése 
m e lle tt vég z i m un k á já t. E gy alkalom 
m al fe jfá já s a  oly erőssé  fokozódott, 
hogy  o rv o s t ke lle tt k ih ív n i. A z orvos 
k ezdődő  a g y h á r ty a g y u lla d á s t á llap íto tt 
m eg  és a  fertőző  k ó rh ázb a  u ta lta . Ne
g a tív  le le tte l ideggyógyászati szak ren 
d e lé sen  je le n tk e z e tt  a h o n n a n  a  szem é
szeti sz a k re n d e lé sre  k ü ld té k . Egy m á
s ik  szem ész  szakorvos a  köve tk ező  le
le tte l k ü ld te  vissza: «-Szem fenekek 
ép ek , lá tó te re k  szabadok , panaszait 
a s tig m iá ja  n em  m agyarázza , szem üvege 
jó-«. Az ideggyógyász sz ak o rv o s  kivizs
g á lá s  v é g e tt  az id eg k lin ik á ra  u ta lta , 
a h o l egy  hó n ap ig  fek ü d t é s  panaszait 
k e fa la lg ia  tfervosával és an ém iá jáv a l 
m a g y a rá z tá k . H árom  h e ti  u tókezelés 
u tá n  sem  ja v u l t  állapo ta , e z é r t fe lk ere 
s e t t  é s  k é r te  vizsgálatát. C ykloplegiá- 
b a n  v izsg á lv a  és a  k iad o tt j . o. +1. D. 
sph . —1.5 eyl. tg . 10°, b. o. +1.0 D. 
sp h . —2.5 D. cyl. tg. 5°-os üveg év e l fej
fá já sa  m eg szű n t, gyógyszert n e m  szed. 
h ízo tt, jó k e d v ű . H at év ó ta  p an aszm en 
tes.

Cykloplegiában járatlan, skiasz- 
kopálni nem tudó szemészek által 
kiadott és jóváhagyott túlcorrigált, 
helytelen cylinderekkel és tengely
állásokkal ellátott szemüveg ma
gyarázta panaszait.

Fiatal egyéneknél — 35 éves ko
rig — a myop-, hyperop-. de külö
nösen a kevert astigmiának javí- 
tatlansága, vagy helytelen javítása 
kínos fejfájásokat eredményezhet. 
Ilyen esetben, ha a belgyógyászati 
és idegyógyászati vizsgálatok ne
gatív leletet eredményeznek, akkor 
a diagnosis: kefalalgia nervosa; 
a therápia: coffeín, vagy egyéb 
fájdalomcsillapítók. Ezekben az 
esetekben, ha skíaszkop és Javai 
segítségével jól rendelt szemüveg 
nem oldja meg a panaszokat, ak
kor csak eykloplegia elvégzésével 
lehet pontosan megállapítani a 
fénytörési hibát és a megfelelően 
kiadott szemüveggel a kefalalgia 
megszüntethető.

Ez a kiragadott négy eset is 
alátámasztja az indokolt cyklople- 
gia óriási jelentőségét még 16—35 
éves dolgozóknál is nemcsak sze
gedi, hanem országos viszonylat
ban is. Valamint vádló bizonyíték 
arra, hogy még én sem használ
tam elég gyakran szemüvegrende
lésnél az atropint, vagy a sco- 
polamint. Ellentétben a szerző vé
leményével, ezekkel, valamint a 
több száz, országos viszonylatban 
több ezer hozzá hasonlókkal in
kább növelem és növeljük a mun
kakiesési napok számát. Nem be
szélve a kiadott sok-sok rossz 
szemüvegről, melynek költségei fe
leslegesen terhelik államháztartá

sunkat. Azonkívül nem közömbö
sek a betegre nézve a nem min
dig fájdalom mentes kivizsgálások, 
ezen idő alatt megoldatlan szenve
dések, feleslegesen szedett nagy 
mennyiségű fájdalomcsillapítók, fe
leslegesen eltöltött klinikai és táp
pénzes napok sem. Ilyen és ehhez 
hasonló esetekben műhiba lenne a 
eykloplegia mellőzése, így saját 
orvosi lelkiismeretemmel kerülnék 
ellentétbe.

Palichné, Szántó Olga dr. főor
vos asszonynak külön köszönöm, 
hogy alkalmat adott a tévedések 
tisztázására.

D ó c z y  L á s z l ó  d r í  
Szeged, Rendelőintézet

■k

T .  S z e r k e s z t ő s é g !  Köszönöm Dó- 
c z y  L á s z l ó  dr. kartársam b. hozzá
szólást, melyre a következőikben 
válaszolhatok;

A cykloplegicumok hatása kettős; 
bénítják a sphincter pupilláét és 
ugyanakkor a musculus ciliarist. Ez 
a kettős hatás, tudomásom szerint, 
még nem különíthető el egymástól. 
( V e l h a g e n  és H a u s c h i l d :  Pharma
kologie in der Ophthalmologie. Vel
hagen: Der Augenarzt. Band I. 1958. 
Thieme, Leipzig, 525. old.) A Chi- 
norto szűkíti a mesterségesen tágí
tott pupillát és ugyanakkor meg
szünteti az alkalmazkodási bénu
lást. Betegeink ezért folytathatják 
munkájukat akadálytalanul, és sem 
másnap, sem később nem jelentkez
nek panasszal.

Az Orv. Hetil-ban közölt ered
ményeink az 1955. évinél jóval tö
ményebb oldató kísérleti anyagra 
vonatkoznak; ezért ebből kevesebb- 
szer kellett cseppenteni.

Az alkalmazkodási görcs mint 
myopia falsa vagy spuria közismert. 
Ily esetben óvatosnak kell lennünk 
és concav üveget nem rendelhe
tünk; ez műhiba lenne. Azonban 
ezen állapot leleplezése is úgyszól
ván mindig sikerülhet oly módon, 
hogy bdnocularisan, elővigyázattal 
tesszük fel a gyenge convex próba- 
üveget. Kivételesen van csak szük
ség cykloplegiára, hogy a helyes 
szemüveget rendelhessük. A Dóczy 
által részletezett esetek azt bizo
nyítják, hoígy a hibás üveget ren
delő szemorvosok myopia falsára 
nem gondoltak.

Az utóbbi időben gyermekeknél 
is alkalmazzuk a Chinortot, akiknél 
szemüvegrendelés miatt cyklople- 
giát végeztünk. Ily esetekben egy
szeri becseppentés is megszünteti a 
mydriasist és az alkalmazkodási bé
nulást.

Illetékes közlés szerint a Chinorto 
szemcsepp a közeljövőben forga
lomba kerül; így meglesz a lehe
tőség az általam javasolt indikáció 
esetében való széleskörű alkalma
zására.

P a l i c h n é  S z á n t ó  O lg a  d r .

ÖNYVIS MERTETÉS

A. Ja. Pityel és Sz. D. Goligorsz- 
kij: Pyelonephritis. Medgiz. 1961. 
Moszkva. 262 oldal, 43 képpel. 
Ara: 1 rubel 20 kopek (új rubel). 
Pityel a moszkvai II. sz. Urológiai 
Klinika igazgatója. Goligorszkij ki- 
sinyevi professzor.

Bevezető szavaikban félhívják a 
figyelmet a pyelonephritis jelentő
ségére. Az utóbbi évdk vizsgálatai 
alapján nem beszélhetünk izolált 
pyelitisről, mindig részt vesz a 
gyulladásos folyamatban a vese- 
parenchyma is. Már régebben is 
nagy figyelmet fordítottak a pyelo- 
nephritisre, de az újabb fiziológiai 
és kórtani kísérletek, valamint az 
antibiotikus terápia új tartalom
mal töltötték meg a régi ismere
teket. Sakkal racionalisabb ennek 
az igen elterjedt megbetegedésnek 
a gyógykezelése.

Már itt a bevezetőben meghatá
rozzák a pyelonephritis fogalmát: 
olyan megbetegedés, amikor nem
csak a pyelon beteg, hanem főleg 
a veseparanchyma és különöséül 
az interstitialis szövet.

Számos klinikai megfigyelés 
alapján beszélhetünk e l s ő d l e g e s  
pyelonephritisről, amikor más 
urológiai megbetegedés nincs. Sok 
esetben pedig a m á s o d l a g o s  pyelo
nephritis vezető szerepet játszik 
a betegség lefolyásában, folytatód
hat az elsődleges megbetegedés 
megszüntetése után is. így a kö
ves pyelonephritis nem mindig 
szűnik meg a kő eltávolítása után. 
A gümőkóros vese specifikus el
változásai eltűnhetnek az anti- 
tbc-és gyógyszerek hatására, de a 
vese tönkremegy a másodlagos 
nem specifikus pyelonephritis kö
vetkeztében. A felső húgyutak 
szabaddátételle után is megmarad
hat az elzáródás következtében ki
fejlődött pyelonephritis.

A chronicus pyelonephritis gyak
ran okoz vesetasufficientiát. Egy
oldali chr. pyelonephritis pedig 
hypertoniát Okozhat.

Az utóbbi évék irodalmának 
analízise és saját megfigyeléseik
ből leszűrt következtetések arra 
hívják fel a figyelmet, hogy a chr. 
pyelon. elleni harc legfontosabb 
tényezője megakadályozni az acut 
folyamat chronicussá válását. 
Ezért korán és megfelelően kell 
az acut folyamatot kezelni.

Monográfiájuk célja — írják a 
szerzők — megismertetni a gya
korló orvosokat a vesepatologia 
egyik legforfosabb fejezetével.

A monográfia 7 fejezetre oszlik.
A z  I. f e j e z e t b e n  r ö v i d e n  i s m e r 

t e t i k  a  v e s e  é s  f e l s ő  h ú g y u t a k  
m o r f o l ó g i á j á t  é s  é l e t t a n á t .  A  I I .  
f e j e z e t  a  p y e l o n e p h r i t i s  t e r m i n o l ó 
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g i á j á v a l  é s  o s z t á l y o z á s á v a l  foglal
kozik.

A II. moszkvai urológiai klini
kán 1953 és 1960 között a vese és 
a felső húgyutak megbetegedésed 
közül acut pyelonephritis 14%- 
ban, chr. pyelonephritis 33%-ban 
fordult elő.

A pyelonephritisnek ma még 
nincs egységes osztályozása. Z o l 
l i n g e r  interstitialis nephritis fo
galmát tartja a legmegfelelőbbnek 
és eszerint felhágó és haematogen 
nagy csoportot különböztet meg. 
Szerzők ismertetik a jelentősebb 
beosztásokat és végül saját osztá
lyozásukat.

A  I I I .  f e j e z e t  a z  a c u t  é s  c h r .  
p y e l o n e p h r i t i s  k ó r b o n c t a n á t  t á r 
g y a l j a .  Számos szerző között, akik 
az utóbbi években a pyelonephri
tis ikórbonctanával foglalkoztak, 
megtaláljuk Babies és Rényi—Vá
mos nevét is. Vitába szállnak 
O b e r l i n g - e l  és Z o l l i n g e r - rel, akik 
a pyelonephritist elhatárolják az 
interstitialis nephritistől (1954, 
1950). Szerintük egységes folya
mairól van szó.

Acut pyelonephritis esetén geny- 
nyes iinfiltratum keletkezik a vese- 
parenchymában, kezdetben főleg a 
corticalis vagy a medulláriis rész
ben. Chr. pyelonephritis esetén he- 
ges elváltozások láthatók, kötőszö
vet, olykor zsírszövet nő be a 
gyulladásos gócba. Kezelt pyelo
nephritis esetén nincs gyulladá
sos infi'ltratum, de a kötőszövet 
kifejezett szaporodása látható, el
tűnnek a glomarulusok, kitágul
nak a tubulusok, struma szerkeze
tére emlékeztet a kép. Gyógyult 
p y e l o n e p h r i t i s  a v e s e  d i f f u s  m e g 
b e t e g e d é s e  e s e t é n  a  s z e r v  h a l á l á t  
j e l e n t i .

A  I V .  f e j e z e t b e n  a  p y e l o n e p h r i 
t i s  e t i o l ó g i á j a  é s  p a t h o g e n e s i s e  
f o g l a l k o z t a t j a  a  s z e r z ő k e t .  Gazdag 
irodalmi anyag alapján hosszan 
foglalkoznak ezzel a kérdéssel. 
Idézik F r u m k i n ,  C o u v e l a i r e ,  klini
kánkról B a b ie s  és R é n y i — V á m o s  
munkásságát. P i t y e l  szerint a pye- 
lonból a fomicális sinusok men
tén terjed a fertőzés a veseparen- 
chymába, de újabb vizsgálataival 
kimutatta, hogy tubularis úton is 
terjedhet és a tubulusokból fertő
ződik a közti szövet. A pyelonból 
a fertőzés tovaterjedésében nagy 
szerepet játszanak a különböző 
refluxok, pyelovenosus, pyelo- 
tubularis, pyelolymphaticus. Ha a 
fertőzés a vénás vagy pyirokháló- 
zat útján közvetlenül a véráram
ba került, akkor a beteg súlyos 
klinikai tünetekkel magas lázzal, 
hidegrázással válaszol. A fertőzés 
a véráram útján újra visszakerül 
a vesébe és haematogen szórást 
okoz. Enyhébb tünetek zajlanak 
le, ha a fertőzés a tubulusok út
ján terjed tovább. A pyelonephri
tis pathogenesisének tanulmányo
zása alapján 2 alakját lehet meg

különböztetni: haematogen és pye- 
logen formát.

A z  V .  f e j e z e t b e n  h o s s z a s a n  f o g 
l a l k o z n a k  a  s z e r z ő k  a z  a c u t  p y e l o 
n e p h r i t i s  k l i n i k u m á v a l  é s  k e z e l é 
s é v e l .  Ismertetik részletesen az ál
talános és lokális tünteket. Egyes 
szerzők nagy jelentőséget tulajdo
nítanak az albuminuriának. Ja- 
n o v s z k i j  szerint, ha ez az 1 ezre
léket meghaladja, akikor a pyelitis 
átment pyelonephritisibe, F r o n s t e i n  
a 3 ezreléket tartotta a kritikus 
pontnak.

S z e r z ő k  23 acut pyelonephritis 
esetében májfunotiós vizsgálatokat 
végeztek. Kétségtelenül a máj
károsodásnak — ha latens is — 
nagy befolyása lehet a vesabeteg- 
ség .kimenetelére.

Szerzőik az acut pyelonephritis 
4 klinikai alakját különböztetik 
meg: 1. Hyperuact: általában hae
matogen eredetű. — A beteg sú
lyos állapotban van, láza magas, 
hidegrázás kíséri, mely 24 óra 
alatt többször ismétlődik; sepsis 
képében zajlik le a folyamat.

2. Acut alak: általában urinogen 
eredetű Kifejezést lokális tünetek, 
magas láz, naponta vagy másod- 
naponként ismétlődő hidegrázás.’

3. Subacut vagy gócos acut pye
lonephritis. A tünetek enyhébbek, 
inkább lokálisak.

4. Latens alak. A vese kis ré
szét érinti a károsodás, a klinikai 
tünetek enyhék, a vesében, a vese 
körül heges elváltozások. Lehetsé
ges, hogy zsugorvese alakul ki az 
éveik folyamán.

Részleteisen foglalkoznak a p a 
p i l l a  n e c r o s i s s a l .  Diagnózisa főként 
retrográd és kiválasztásos urogra- 
phiával támasztható alá. Kezdeti 
stádiumában hasonló a tuberculo
sis kezdeti elváltozásához — a pa
pillitis tuberculosához.

Az acut pyelonephritis differen
ciál diagnosztikájának tárgyalása
után a terápiával foglalkoznak. A 
II. moszkvai urológiai klinikán
1955—4959 között 163 beteget ke
zeltek acut pyelonephritis miatt. 
56 beteget megoperáltaik: 43 eset
ben konzervatív beavatkozás tör
tént, 13 esetben nephrektomia. 5 
beteg meghalt, műtéti mortalitás 
8.8%. 107 beteg nem került mű
tétre, ezek közül 79 meggyógyult 
gyógyszeres és esZközös beavatko
zásra, 19 javult, 9 meghalt, mor
talitás 8,3%.

Ugyancsak ebben a fejezetben 
foglalkoznak a szerzők a g y e r m e k 
k o r i  p y e l o n e p h r i t i s s e l .  M . F . R u d -  
n y e v  (1929) monográfiát írt a 
gyermekkori vese és húgyút meg
betegedésekről és ebben az acut 
pyelonephritisről írva a gyakori 
gyerekkori gennyes bőrbajokat, 
enteritiseket, acut fertőző beteg
ségeket, avitaminozisit, hypovita- 
minozist tartja a fertőzés forrásá
nak.

Gyermekeken a különböző fejlő
dési rendellenesség következtében

kialakult passage zavar nagyon 
gyakran okozója a pyelonephritis- 
nek.

A  V I .  f e j e z e t  a  c h r .  p y e l o n e p h 
r i t i s  k l i n i k u m á v a l  é s  t e r á p i á j á v a l  
f o g l a l k o z i k .  Ez a könyv leghosz- 
szabb része. A chr. pyelonephritis 
igen gyakori, gyakoribb, mint az 
összes többi vesemegbetegedés 
( S a r r e  1959). „Azonban csak min
den 6. betegnél ismerik fel.” A 
hibás diagnózis fő oka, hogy az 
örvösök keveset tudnak a chr. 
pyelonephritis pathogenesiséről és 
klioifcumáról, amely az esetek 
többségében nagyon szegényes kli
nikai tünetek között zajlik le. Nők 
gyakrabban betegszenek meg, mint 
a férfiak (2:1) leánygyermekek 
szintén gyakrabban, mint a fiúk 
(3:1).

Egyes esetekben a pyelonephri
tis veseatrophiát, illetve ún. zsu
gorvesét okoz. A másodlagos alak 
gyakoribb, mint az elsődleges. El
sődleges pyelonephritis esetén az 
anemnezisfoen semmiféle jellegze
tes adat nem található. Az esetek 
többségében a vizelet vagy a vér
nyomás véletlen vizsgálata vagy 
veseelégtelenség tünetei hívják 
fel a figyelmet chr. pyelonephri- 
tisre.

Külön tárgyalják az e g y o l d a l i  
c h r .  p y e l o n e p h r i t i s  k l i n i k u m á t  é s  
d i a g n o s z t i k á j á t .

L o p a t k i n  a második moszkvai 
orvosi intézet urológiai klinikáján 
vese angiographiákat végzett és 
ezek alapján a chr. pyelonephritis 
3 stádiumát különbözteti meg.

Az utóbbi időben a külföldi kli
nikákon mind gyakrabban végzik 
a vesebiopsiát diagnosztikus cél
ból. Hosszasan foglalkoznak az 
egyoldali chr. pyelonephritis és 
hypertonia kapcsolatával. Kétol
dali chr. pyelonephriitisben a be
tegség végső stádiumában rendsze
rint mégtalálható a hypertonia. 
Egyoldali chr. pyelonephritis mel
lett is kialákulhat hypertonia.

S z e r z ő k  1955—1 9 5 9 - ig  187  b e t e g 
n é l  é s z l e l t e k  c h r o n i c u s  pyeloneph
ritist. 109 volt egyoldali és 76 két
oldali. 10 e g y o l d a l i  c h r o n i c u s  p y e 
l o n e p h r i t i s  t á r s u l t  h y p e r t o n i á v a l .  
5 esetben végeztek nephrektomiát. 
A hypertoniáért a Goldblatt- 
mechanizmust teszik felelőssé. Az 
5 naphrektomia után csaik 3 eset
ben észleltek tartós vérnyomás- 
csökkenést.

Igen részletesen foglalkoznak a 
szerzők a kétoldali chr. pyelo
nephritis klinikumával és diagnosz
tikájával is. Gyakran észlelhető 
chr. pyelonephritis diabeteses be
tegnél. Beeson sectios anyagban 
diabeteses betegek 20%-ában ta
lálta a vese infekciói át.

Brod, Zollinger szerint a vér
keringés javítása céljából célszerű 
a vesék decapsulatiója, és desím- 
patizatiója. A vese felszabadítása 
az őt körülvevő sclerotic us heg
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tömegből Babies és Rényi—Vámos 
szerint is ajánlatos.

Egy oldali pyelonephritis okozta 
nephrogen hypertonia terápiája, 
ha a másik oldali vese teljesen 
ép, a nephrektomia. A nephrekto- 
miát lehetőleg korai stádiumban 
kell elvégezni, amikor a másik 
vesében nem fejlődött ki arterio
sclerosis.

A VII. fejezet a pyelonephritis 
prophylaxisával foglalkozik, amely 
ma az urológia egyik legfontosabb 
problémája.

A befejező részben nagyon he
lyesen, röviden összefoglalják a 
monográfia fontosabb tételeit. 
Hangsúlyozzák, hogy a belgyó
gyász, gyermekgyógyász, nőgyó
gyász és urológus együttes erőfeszí
tésével lehet megoldani a prophy
laxis, a  korai diagnózis, és a pato- 
geneti'kus terápia sok kérdését.

A szerzők nagyon dicséretes 
munkát végeztek, amikor gazdag 
hazai és külföldi bibliographiai 
adat, saját tapasztalataik és kísér
leteik alapján megismertetik az 
orvosokat ezzel az igen fontos 
megbetegedéssel.

Babies Antal dr. és 
Zádor László dr.

1962. március 2-án az Orvos
egészségügyi Szakszervezet Radio
lógus Szakcsoportjának Pest-Dél 
munkaközössége filmbemutatót tart 
az István kórház rtg-osztályán este 
8 órakor.

★

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete „Korányi Frigyes” 
Tbc. és Tüdőgyógyász Szakcsoport
ja az Országos Munkaegészségügyi 
Intézet közreműködésével kerék
asztal megbeszélést rendez „A ma
lignus coniosisok”-ról. Konferencia 
ideje: 1962. II. 27-én du. 5 órakor 
a Semmelweis-teremben; konferen
cia vezető: Tímár István; tagjai: 
Burkart Ferenc, Háber József, Kar
dos Kálmán, Mándi András, Mis- 
kovits Gusztáv, Szandányi Sándor. 

★
Helyreigazítás. Papp Miklós dr. 

és mtsai az 1962. évf. 3. számá
ban megjelent közleményébe a 98.

oldalon értelemzavaró hiba került. 
A mondat helyesen: „Itt említjük 
meg, hogy az összaktivitásmak mint
egy 90%-a volt a fehérjéhez kötött 
aktivitás. . . ” Az Orvosi Hetilap
1962. 3. számában megjelent Ger
gely Károly és Kalmár Zsuzsa dr.: 
„Durabolin adása kissúlyú koraszü
lötteknek" c. közleménybe két ér
telemzavaró hiba került. A 2. sz. 
táblázat 2. sorában tévesen az áll, 
hogy „1250—1500/... 7.” Ehelyett 
helyesen: 1250—1500/467.

Ugyanaz oldal első hasábjának 
alulról a 4. sorában 52,6% helyett 
50,6% a helyes számadat.

*
Sajnálattal kell megállapítanunk, 

hogy lapunkban az utóbbi idő
ben halmozódnak az értelemzavaró 
sajtóhibák. Ezek egyrészt a szer
kesztői korrektúra és a nyom
dai revízió hibájából szárma
zik, másik — nem elhanyagolható 
— részük azonban megállapíthatóan 
a szerző elnézéséből. Nemegyszer 
fordul elő, hogy a szerző a kefele- 
vonatban még saját nevének eltorzí
tását sem veszi észre, nem is szól
va a közlemény címében vagy szö
vegében néha rejtőző, néha durván 
felötlő elírásokról. Fokozott ennek 
a jelentősége, ha tárgyi adatokról, 
dózisokról stb. van szó. Ilyesmi is 
gyakran előfordul. Kérjük ezért 
t. Szerző munkatársainkat, hogy a 
jövőben fokozbtt gondot szentelje
nek a kefelevonat korrigálásának.

Szerk.

I ' Á L I Á Z A T I
’-fürdetmjmyek,

V áro si T anács VB.
E gészségügy i O sztálya (1402)

A  K om lói V árosi T an ács  VB. Egész
sé g ü g y i O sztá lya  p á ly á z a to t h ird e t  : 
K om ló i V árosi R e n d e lő in téz e tb en  m eg
ü re s e d e tt  E. 106. ikulcsszám ú ren d e lő - 
in té z e t igazgató  főorvosi á llá s ra . A  p á 
ly á z a ti  k é re lm e t h iv a ta lo s ú t  b e ta r tá 
s á v a l  a  m eg je len éstő l sz á m íto tt  15 n a 
p o n  b e lü l a  K om lói V árosi T a n á c s  VB. 
E ü . O sz tá ly án ak  k e ll b ek ü ld en i.

V elény i L ászló  dr. 
v á ro s i főo rvos

B a ja  V árosi T anács
K ó rh á z á n a k  Igazgatósága  (1403)

A  b a ja i  V árosi T an ács K ó rh á z á n a k  
ig a z g a tó ja  p á ly áza to t h ird e t a  k ó rh á z

tb c -o sz tá ly án  ü re se d é sb e n  levő E. 110. 
k u lcsszám ú  a d ju n c tu s i á llásra . A z á l
lá s t m egfele lő  kép ze ttség ű  p ályázó  h iá 
n y á b a n  i s  b e tö lt]ü k , m ás k u lc sszám ú  
á llá s ra  szerv ezv e  á t. Szo lgála ti sz o b a  az  
osz tá lyon  re n d e lk e z é s re  áll. A m eg fe le 
lő en  fe lsz e re lt p á ly áza to k  e  h ird e té s  
m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  15 n a p  a la t t  
k ü ld en d ő k  b e  a  b a ja i  k ó rh áz  ig azg a tó 
jához.

C seh Im re  d r.
k ó rházigazgató  fő o rv o s

P á ly á z a to t h ird e te k  az  a láb b  fe lso ro lt 
o rvosi á l lá s o k ra : (1404)

ilL A tö rö k sz e n tm ik ló s i já rá s i  B ő r-  és 
iN em ibeteggondozó In téze t vezető  fő 
o rvosi á llá sá ra . A z á llá s  n ég y ó rás , j a 
v ad a lm azása  E. 124. ku lcsszám  sz e rin ti, 
vezető i p ó tlé k k a l. L ak ás  n in c s  b iz to 
sítva .

2. A z e lh a lá lo z á s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  
k u n e so rb a i k ö rz e ti  o rvosi á llá s ra . J a v a . 
da lm azás E. 181. ku lcssz, szerin ti, 300 F t 
ta n y a i p ó tlék k a l. R endelő—v áró v a l eg y 
b eép ü lt 3 szoba k o n y h á s  la k á s  van .

3. K engyel k ö zség  II. kö rzeti o rv o si 
á llá sá ra . J a v a d a lm a z á s  E. 181. ku lcssz . 
szerin t, 100 F t p ó tlék k a l, 200 F t ú t iá ta 
lán n y a l. K étszoba kon y h ás , fü rd ő szo b ás  
la k á s  van , ren d e lő —váróval. A p á ly á -

, za ti k é re lm e k e t a  tö rö k szen tm ik ló s i 
J á rá s i  T an ács VB. Egészségügyi C so
p o rtjá h o z  k e ll b e n y ú jta n i.

V ogel I s tv á n  d r . 
já rá s i  főo rvos

(1406)
S zigetvári J á rá s i  T an ács VB. p á ly á z a 

to t h ird e t a  m e g ü re se d e tt já rá s i  egész
ség ü g y i sz ak ig azg a tás i sze rv  vezető  fő 
orvosi ( já rá s i főorvos) á llá s  b e tö lté sé re . 
Az á llá s  ja v a d a lm a z á sa  a  116/1960. M tíM . 
sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s  1305. k u lcsszám a f i
ze tés i fo k o z a tá n a k  m egfelelő  h a v i 
3500,— Ft. P á ly á z a ti  e lő fe lté te lek : leg 
a láb b  ö téves o rv o s i g y ak o rla t, e se tleg  
egészségügyi szervezési szak k ép esítés . 
A  p á ly áza to k  e lb írá lá sá n á l e lőnyben  ré 
sz esü ln ek  az  egészségügy i szak igazga
tá s i o rvosi g y a k o rla tta l, v a lam in t tisz ti-  
orvosi, ille tve  h ig ié n ik u s  sz a k ta n fo ly a 
m i v izsgával ren d e lk ező k . A p á ly áza to t 
e  h ird e tm é n y  k ö zzé té te lé tő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  b e lü l k e ll  m egfelelő  o k m án y o k 
k a l é s  ré sz le te s  ö n é le tra jz z a l fe lsze re lv e  
a J á rá s i  T a n á c s  VB. E lnökéhez Sziget
v á r  b en y ú jtan i. Az á llá s  azonnal e lfo g 
la lható .

(1407)
B a ra n y a  m eg y e i T an ács  G y erm ek - 

sz ívbeteggondozója, Pécs. P á ly á z a to t 
h ird e te k  a m e g ü re se d e tt  gondozói k ö r 
ze ti szako rv o si á llá s ra . Ille tm én y é t az 
E. 126. sz a k k é p e s íté s  n é lk ü l az E. 127. 
k u lcsszám  sz e rin t k a p ja . A p á ly á z a tra  
leh e tő leg  g y erm ek sza k k o rv o s , vag y  leg
a lá b b  3 éves g y a k o rla tta l ren d e lk ező  
gyerm ek o rv o s je len tk ezzé k .

P é n te k  E rzsébet d r. 
főorvos

P á ly áza to t h ird e tü n k  eg y  fő E. 180-as 
k ö rze ti o rvosi á llá s ra  Ózd váro sb an . 2 
szoba ö sszk o m fo rto s  la k á s  b iz tosítva  
van.

(1408)
K elem ér k ö rze ti o rv o si á llásra  E. 182. 

ku lcssz. k ö rze th ez  ta r to z ik  G öm örszöl- 
lős, Szuhafő , A lsószuha. Z ádorfa lva . 
I lle tm én y  k u lc sszám  sz e rin t +  300,— F t 
k ö rze ti pó td íj, v a la m in t a fu v a rá ta 
lán y . H árom szobás összkom fortos la 
k á s  b iz tosítva  van .

Ózd K órház  k ó rb o n c ta n á ra  egy fő  
E. 232. ku lcssz. h is to te c h n ik u s  (lab o ra 
tó riu m i assz isz tensi) á llásra . Az e lő írt 
o k m án y o k k a l 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 szám íto tt 15 
n ap o n  belü l Ózd K ó rh áz  Igazgatóságá
hoz, K e lem én  k ö rz e ti  o rvosi p á ly áza to t 
Ózd V árosi T a n á c s  VB. Egészségügyi 
O sztá lyára  k é rem  b en y ú jtan i.
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E L Ő A D Á S O K  — Ü L É S E K
D á tu m H ely Id ő p o n t R en d ező T á rg y

1 9 6 2 .  
f e b r .  2 7 .  
k e d d

Orsz. Közegészség- 
ügyi In téze t, n ag y  
ta n te re m . IX . G yáli 
ú t  2 —6. Á-ép.

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  I n t é z e t  t u d o m á 
n y o s  d o lg o z ó i

1. J a n k ó  M á r i a  d r . : B eszám oló a  c seh sz lo v ák ia i ta n u lm á n y ú iró l .
2. L u g o s i  L á s z ló  d r . : S zo v je t O rv o s tu d o m á n y i A k ad ém ia i K u ta tó  
In té z e t tu b e rk u ló z is  K ongresszusáró l.

1 9 6 2 .  
f e b r .  2 7 .  
k e d d

S z e g e d .
B őrk lin ika, t a n 
te rem

d é lu tá n  
5 ó ra

A  S z e g e d i  O r v o s - E ü .  
S z a k s z e r v e z e t  é s  a  
S z e g e d i  O r v o s tu d o 
m á n y i  E g y e t e m

E lő ad ás . 1. K a k á n  Á g o s t ,  O lá h  M i k l ó s ,  K a h á n n é  L á s z ló  I l o n a ,  
P á p a i  I b o l y a : E n d o to x in o k  a szem b e teg ség ek  p a thogenesisében  
és th e ra p iá já b a n . 2. D o m o n k o s  J e n ő  : K ü lö n b ö ző  lipo idok  h a tá sa  a 
ly so lec ith in -h aem o ly sis re  (25 ’). 3. V i r á g  S z a b o lc s  : A szív be ideg 
zésének  és izo m z a tá n a k  e le k tro n m ik ro sz k ó p iá ja  (25’). 4. V é g h  P á l  
K o v á t s  T i b o r :  F e h é rv é rse jt o ld á st e lő idéző  h a tó a n y a g  e lő á llítá sa  
a m á jb ó l (20’).

1 9 6 2 .  
f e b r .  2 8 .  
s z e r d a

1 9 6 2 .

f e b r .  2 8 .  
s z e r d a

M argit kó rház . 
II I .  Bécsi ú t  132.

d é lu tá n  
2 ó ra

A  K ó r h á z  t u d o m á 
n y o s  k ö r e

1. L á n g  J á n o s  d r . : A p p en d ic itis  és m e sen te riá lis  ly m p h ad en o 
p a th ia . 2. M a r k o v i t s  G y ö r g y  d r . : B iliod igestiv  an asto m o siso k  5 
éves a n y a g u n k b a n . 3. P é te r  L a jo s  d r . : N o x y ro n n a l sze rz e tt ta p a sz 
ta la ta in k  sebésze ti be teg ek n é l.

M agy. T ud . A k ad . 100-as te rem .
V. R oosevelt t é r  9. 
II. em.

d é lu tá n  
3 ó ra

A  T M B  é s  M T A  
V. O s z t .

F ö ld e s  J ó z s e f  „ S e jtsze rk eze ti és im m u n k ém ia i v iz sg á la to k  a  m yco- 
b a k té r iu m  tu b e rc u lo s issa l”  c ím ű k a n d id á tu s i  é rtek ezésén ek  n y ilv á 
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1 9 6 2 .  
m á r c .  1. 
c s ü tö r tö k

O rvo sto v áb b k ép ző
In téze t.
X I I I .  Szabolcs u . 33 .
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A z  I n t é z e t  t u d o m á 
n y o s  e g y e s ü l e te
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A k e ra to c o n ju n c tiv it is  ep idem ica  já rv á n y  so rá n  sze rz e tt ta p a s z 
ta la ta in k .  (E lő ad ás .)

1 9 6 2 .  
m á r c .  1. 
c s ü tö r tö k

M agy. T ud . A k ad . 
300-as te rem .
V. R oosevelt t é r  9. 
II. em.

d é lu tá n  
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A  T M B  é s  M T A  
V . O s z t .

D ö m ö k  I s t v á n  „C oxack ie  és p o liom ye litis  v íru so k  k ö lc sö n h a tá sá ra  
v o n a tk o z ó  ta n u lm á n y o k ” cím ű k a n d id á tu s i  é rtek ezé sén ek  n y ilvános  
v itá ja .  Az é rtek ezés  opponense i : V á c z i  L a jo s ,  az  o rv o s tu d o m á n y o k  
k a n d id á tu s a  és N á s z  I s t v á n ,  az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa .

1 9 6 2 .  
m á r c .  1. 
c s ü tö r tö k

M agy. T ud . A k ad . 100-as te rem .
V. R oosevelt /é r  9.

d é lu tá n  
3 óra

A  T M B  é s  M T A  
V . O s z t .

A l b e r th  B é la  . .K e ra to p la s tic a ” c ím ű  k a n d id á tu s i  é rtek ezésén ek  
n y ilv á n o s  v itá ja .  Az é rtek ezé s  o p ponense i : R a d n ó t  M a g d a ,  az  
M TA  lev . ta g ja  és B o r o s  B é la ,  az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa .

1 9 6 2 .  
m á r c .  2 . 
p é n t e k

1 9 6 2 .  
m á r c .  2 . 
p é n t e k

Orsz. Ideg- és E lm e 
gyógy in tézet, ta n á c s 
te rem . II. Vörös 
H adsereg  ú t ja  116.

d é lu tá n  
Yz 3  óra

d é lu tá n
Yz3. óra

Á z  I n t é z e t  tu d o -  
n y o s  d o lg o z ó i

L i n c z é n y i  A d o r j á n  d r . : P sy c h o th e rap ia  és a  zene v o n a tk o zása i. 
(R e fe rá tu m .)  K o r o n k a y  B e r ta la n  d r . : H y p n o sis-k ísé rle tek  m yo- 
p a th iá s  b e teg ek n é l

Heim Pál G y erm ek - 
kórház, k ö n y v tá r 
te rem . V III .  Ü llői 
ú t 86.

A  k ó r h á z  o r v o s i  k a r a H o r v á th  G y ö r g y  d r .  : N éh án y  szó a g y e rm e k k o ri p o rta lis  h y p e rto n ia  
m eg o ld ásá ró l. 2. M a d a r á s z  J u d i t  d r .  : R ö n tg en v izsg á la to k  a  h á n y á -  
sos b e teg ség ek  e lkü lö n íté séb en . (E lő ad ás .)

1 9 6 2 .  
m á r c .  3 . 
s z o m b a t

Orsz. R h eu m a- és 
F ürdőügyi In té z e t ,  
k u ltú r te rem .
II. F rankel L. u . 
17/19.

d é le lő tt 
8 ó ra

A z  I n t é z e t  o r v o s i  
k a r a

N y i r y  Z o l tá n  d r . : A 100 éves M eniere b e tegség . B e t lé r i  I s t v á n  d r .  : 
G ly k o k o rtik o id  th e rá p ia  e lzáródásos s á rg a sá g  m ia t t  o p e rá lt b e teg ek  
p o s to p e ra t iv  h ep a to -ren a lis  in s u ff it ie n tiá já b a n .

1 9 6 2 .  
m á r c .  5 . 
h é t fő

Orsz. É lelm ezés- és 
T á p lá lk o z ás tu d o 
m ányi In té z e t, 
k ö n y v tá r.
IX . Gyáli ú t  3 /a .

d é lu tán  
Yz3  óra

A z  I n t é z e t  T o u d o -  
n y o s  d o lg o z ó i

L i n d n e r  K á r o ly  : H ú sk ész ítm én y ek h ez  fe lh a s z n á lt  egyes vág ó h íd i 
te rm é k e k  tá p lá lk o zás i é rték e .

1 9 6 2 .  
m á r c .  5 . 
h é t fő

M agy. T ud . A k ad . 100-as te rem .
V. R oosevelt t é r  9. 
II . em.

d é lu tán  
5 óra

A  M T A  B i o ló g ia i  
é s  O r v o s t u d o m á n y o k  
O s z tá l y a

H a r a n g h y  L á s z ló  — S z e m e n y e i  K lá r a ,  F ü r e d i  E r z s é b e t : Az ö regkori 
g ü m ő k ó r lép  és cson tve lő  e lvá ltozásai. S z o b o r  A lb e r t  : A d a to k  az 
a ra c h n o id itis  o p to ch ia sm a tica  c lin ico p ath o lo g iá jáh o z  ; az ún . o p ticu s  
h e rn ia tió já n a k  lehe tőségérő l.

1 9 6 2 .  
m á r c .  5 . 
k e d d

W eil-terem .
V. N ádor u. 32.

d é lu tá n  
8 ó ra

A  B e l g y ó g y á s z  
S z a k c s o p o r t  K a r d i 
o ló g ia i  S z a k o s z t á ly a

K u n o s  I s t v á n  d r . és S z á n tó  K a t a l i n  d r . : K ongen itá lis  v itiu m o k  
c sö k k e n t m űködésű  jo b b k a m rá v a l. E lő ad ás , 30 '. 2. K i s - V á r d a y  
G y u la  d r .  : C sökken t m űködésű  jo b b  k a m rá v a l já ró  kó rk ép ek  
R ö n tg e n -d iag n o sz tik á ja . E lőadás, 2 0 ’. 3. K a m a r á s  J a n o s  d r . : K am 
rai s e p tu m  d efek tu s  sp o n tán  záró d ása . B e m u ta tá s , 10’.

F elelős k ia d ó :  a  M edicina E gészségügyi K önyvk iadó  ig azg a tó ja . — M eg je len t 11 000 p é ld án y b an .
K iad ó h iv a ta l: M edic ina  E gészségügyi K önyvkiadó , B u d a p e s t V., B e lo iann isz  u. 8. — T e le fo n : 122—650.

M NB egyszám laszám : 69.915,272—46.
61 4222 A th en aeu m  N yom da, F e le ’ős v eze tő : S opron i B éla  igazgató  

T e rje sz ti a M agyar P o s ta . E lő fize thető  a P o s ta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B udapest V. k é r ., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) és 
b á rm e ly  p o stah iv a ta ln á l. C sekkszám ,’aszám : eg y én i 61273, közü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s

a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ).
Szerkeszitőség: B ud ap est V., N ád o r u . 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765.

E lő fize tés i díj egy  év re  180,— F t, n eg y ed év re  45,— F t, egy es szám  á ra  4,50 F t
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