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B em dorfer A lfréd 1573, 1964 
Bertényi A nna 1887 
Besznyák István  248, 1461, 2067,

2270
Bíró Im re  420, 899, 1339, 2214 
Bíró István  1459, 1709, 1831 
Bíró László 942, 1162 
B irtalan Győző 2427 
Blassó S án d o r 365 
Blázsek József 2006 
Bobory Jú lia  1369 
Boda Domokos 1173 
Bodoky G yörgy 1943 
Bodrogi G yörgy 730 
Bognár M áriusz 43 
Bognár S zilá rd  63 
Bognár Z o ltán  2079 
Bokenszíky György 103, 887, 1227 
Bóján M ária  1371 
Bokor Z suzsa 887 
Boros G yörgy 139 
Boros M ihály  884, 918, 1479 
Borza László 452 
Bozsik G yörgy 361, 1147 
Bozsóky S án d o r 1548 
Bódizs K a ta lin  2312 
Bocs G ábor 122 
Böszörményi Miklós 1633 
Bőttger J . 324 
Brasch G yörgy 1940, 1990 
Braun P á l 264, 1866, 1933, 2155 
B retán M iklós 1981 
Bross W. 2171 
B udvari R óbert 1112 
Bugár-M észáros K ároly 913, 1456,

1883,2126
B urger T ib o r 357, 687 
Büky B éla 1, 299 
Btage Z suzsanna 2309 
Czakó Z oltán  1069, 1073 
Czam ecki R. 2169 
Czeizel E n d re  43, 2079 
P. C zem iak M. D. 2366 
Czéh K ata lin  63 
Czita K ata lin  139 
Chojeoka B. 2175 
Csanaky A r tu r  1975 
Csanaky György 2325 
Csanda E n d re  1553 
Csapody Is tv án  284 
Csapó G áb o r 351, 496, 698, 1388, 

1480
Csata S án d o r 1994 
Csákány György 979, 1165 
Csáky G ergely  427, 1371 
Cseley M árton  270 
Csemgődy József 429

Csergő István 443 
Csermely Ferenc 103 
Csermely H ubert 1645 
Cservény M elitta  913 
Csiky P ál 324 
Csillag István 1085 
Csillag M iklós 1247, 1293, 1302,

1639, 2262
Csincsura K álm án  403
Csokonay László 1897
Csömör Benő 1291
Csonka S ándor 1246, 1367
Csorba László 585
Dafoski H. 2177
Dallos György 2007
Dániel M árta 1402, 1735
Dávid G ábor 879
Dávid M argit 1618, 2017
Deák György 153
Deli László 302
DemecZky Mihállyné 102
Deseő Emil 598
Deutsch B éla 744
Dévényi Im re  122
Dévényi T ibor 781, 1015
Diósszilágyi Sám uel 898
Divald K ornél 427
Dobszay László 1481
Dócsy László 381
Donhoffer Szilárd 525
Dóbiás György 1548
Dömöfc István  1402, 1735
Dömyeá S ándor 2331
Dragon K ároly  1358
Dreissinger László 651, 2229
Dudás Béla 2312
Dux Ernő 196
Düh A ndrás 1825
E ckhardt S ándor 1168
Ebrey P inoska 2469
Elek Em il 398, 921
Engert Im re 2081
E ngländer Zsuzsa 1847
Eper T ivadar 1227
Erdélyi Jenő  289
Erdős Béla 1902
Erdős Zoltán 1003
F aber V iktor 782
Fachet József 99, 2209
F ajtha  F erenc 1639, 2262
Faragó Ferenc 1424, 1793
Farkas A ndor 214
Farkas Elek 481, 573, 1537
Farkas György 1443
Farkas K ároly 1015, 1668
Fazekas Á rpád  44
F áber V iktor 1582
Fedor E ndre  1512
F ehér E lek  2251
Fehér T ibor 936
Fejér A rtu r  2031
Fekete Tam ás 270, 400
Fekete T ibor 499
Fenyvesi Tam ás 556, 1341
Ferencz A drienn 1798
Ferenczy E dit 1264
Ferkó S ándor 1393
Fényes E lem ér 1480
Flesch István 1023
Flórián Ede 717, 741, 1689, 1964
Fodor P ál 175, 331
Fodor S ándor 1002
Fohl Erzsébet 677
Fonó Renée 1, 299, 1050
Fonó József 2126
Fonyó János 983, 1135



O R V O S I  H E T I L A P 9

F orgács István 1147 
F orgács József 398, 921 
F orgács L illa 657, 700, 1038 
Forgács P ál 876, 2307 
F ő m e t Béla 45 
F o rra l György 299 
F o rra l Jenő 1066, 1329, 1416, 2154, 

2446
F öldes János 97, 492, 2366 
Földessy K lára 1838 
Földi M ihály 448, 492, 636, 681, 727. 

1553, 1789
F ö ldvári Ferenc 577, 1689 
F ö ldvári Gyula 501, 1531 
F ö ldváry  Gyula 294, 1035, 1365 
F ra n k  K álm án 619 
F röh lich  Lóránt 1003 
B. F röhlich  M argit 2017 
F ü löp  É va 408, 458, 1388 
F ü löp  T am ás 347, 1345 
F ü löp  T ibor 1620 
F ű rész  G yula 1940 
G aál István  1645 
Gaizller G yula jun. 2036 
G aiz le r Gyula sen. 2036 
G a rtn e r  P ál 190 
G áb o r A urél 1531 
G ábor György 1873 
G ábor Im re  684 
Gácsi Ilona 2130 
G ál G yula 1165 
G át László 1542 
Qálti T ibo r 1987 
G edeon A ndrás 264. 1866 
G ellért A. 1789 
C em biczky  M. 2184 
G eréb  T ibor 621 
G ergely  I. 1963 
G ergely  István 449 
G ergely  János 690, 781, 1015, 1938 
G ergely  K ároly 118. 1321 
G erő S ándor 781, 1015. 1938 
G esztesi Tam ás 1132, 2214 
Géczy Im re  332 
G éder L. 823 
G éher F erenc 1705 
G éher K ata lin  190, 294, 1236 
G idáli J . 1520 
Gill E rnő  429 
G im es B éla 268 
G im esv Ferenc 196 
G láz E d it 102 
G oliszek I. 2175 
G oreczky László 778 
Gosztonyi Tam ás 1607 
G ottsegen György 489, 647, 774,

2133. 2361, 2466
G óth E n d re  525, 1387, 1813, 1962, 

2284
G öm öri P á l 1057, 2403 
G öm öry A ndrás 638 
ifj. G reguss Pál 941, 1887 
G roák  Lajos 1369 
G ulyás Ján o s 1604 
G ura L. M ária 942 
G yarm athy  Ferenc 1712 
G yarm ati László 879, 1138 
G yarm ati M agda 1177 
Gyenes G éza 257 
Győrffy E rzsébet 2427 
Győrffy István  961 
G yűrű G éza 1749 
H ajas K lá ra  1272 
H ajdú  B éla 1369 
H ajnal T ibo r 1725 
H ajnádi E nd re  477

H ajós E ndre 1508 
H ajós K ároly 956 
H ajós M ária 1864 
H alász Tam ás 1751 
H alász József 559 
H alm ai János 324 
H alm os Tam ás 1029 
H am ar M atild  581 
H ancsák M áriusz 43, 2079 
Hangos György 594 
Hamkiss János 598 
H ankovszky M ária 132 
H aranghy  László 427, 1146 
H arg ita i F erenc 312 
H arsány t László 782 
Haittyasv Dezső 285, 1247 
Hamik M ária 1933 
H ám ori A rtu r  817. 1063. 2445 
H árd i István 564 
Hegyesi Gyula 2079 
H egyi P ál 493 
H eid  József 6 
H eim  Tibor 677 
H einer Lajos 1359 
H encz László 749 
H erczegh Miklós 1128. 2057 
H erm ann Erzsébet 429 
H ernád i F erenc 2222 
H e rta  Tran'au 499 
Hetiényi Gvula 2226 
H ev é r Ödön 443. 1117 
H ideg János 1987 
H irschberg  Jenő 1595 
H olan T iberin 829 
Homolkv István 1793 
H orányi M ihálv 1019 
H oriav  Béla 276 
H orváth  E ndre 1825 
H orváth  Ferenc 1238 
H orváth  István  1033 
H orváth  M ihálv 2316 
Hódv László 1443 
H u b er R óbert 2092 
H úsvéti S ándor 638 
H utás Im re 210.1 
Plies Forno 602 
T’llvéte Ernő 841 
Im re  József 272. 884
ifi. Incze F erenc 14. 2377
ifj. Inovai János 2430 
Iván  M ária 1798 
Ivánvi Gvula 1051
Ivánvi János 845. 1338. 1434 
Jak ab  Lajos 1015 
Jak ab  Lajos 781 
Jak ab  T ivadar 1604 
Jak ab fi Im re 370
Jakabov its A ntal 1459, 1554, 1932
Jancsó  Agnes 1402
Ján  H uba 506. 559, 1412, 2325
Je lű n ek  H arry  1221
Jeney  E ndre 433, 1441, 1681
Juhász  Jenő  257
Julesz M iklós 865, 1729, 2017
Juvancz Iréneysz 621
K acnrzak  K. 2169
K ahánné  László Ilona 1530
K aiser Éva 545
K aito r F erenc 2395
K ai lay  F erenc 1051
K alm ár Zsuzsa 118
K alotai János 1162
K am arás Ilona 1306
Kammerteir László 1981
K am ocsay Dezső 941, 1887
K apus G yula 283

Karácsonyi S ándor 14 
Kardos F erenc 590 
Kardos M ária 1491, 1652 
K ariinger T iham ér 1489 
K atona K aro lt 1611 
K arvaly E lem ér 1223 
K áldor A ntal 1985, 2088, 2415 
K állai László 81 
K álm án Éva 403 
K álm án P é te r 730 
K ántor E lem ér 1604 
Károlyházy G yula 1362 
K árpáti E ndre 319 
Kávássy Á rpád  1327 
Kelemen E ndre 717, 1831, 2059,

2327
Kelentey B arna 1503
K eleti Béla 628, 879, 1847
K eller László 690
K ellner M arianna 774
Kemény A rm andné 1607
Kemény Pál 693, 2057
K endrey G ábor 257
Kenéz János 34, 127, 611, 1668
Kereszti Gedeon 141
K ertai P ál 264
K ertay N ándor 553, 2060
Kertész Edit 2309
Kertész T ibor 218, 1459
Kertész T ivadar 235, 908. 2345
K eszler P ál 908
Keszthelyi B éla 357. 687
K ettesy A ladár 1153
Kézm árszky T ivadar 796
Kincsesy A ntal 24
K irály István 2327
K irchknopf M árton 1897
Kisfaludy S ándor 526
Kispál M argit 2280
Kiss Béla 1386
Kiss Gyula 581
K iss József 2136
Kiss K ornélia 405
Kiszel János 1936
Kocsorwski S. 2171
Kocsár László 1015
Kocsis M agda 160
Kocsis Sándor 22
K oller M. 823
K olta Ervin 238
Kolita Ferenc 1217
K om árom y László 285
Koncz G ábor 1897
K ondor László 347
Kondrai Gerő 275. 954, 1032
Konkoly Thege A ladár 1630, 1917
K onrád Jenő 1388
K onyár E. 1520
Kopec M. 2180
K orányi A ndrás 764, 1029
K oref Oszkár 936
Korossy S ándor 2251
K orpássy B éla 145
Kovalkovics István  562
Kovalovszky Laios 1899
Kovács Béni 315
Kovács Ervin 1362
Kovács Ferenc 1173
Kovács G ábor 2369
Kovács Ilona 1424
Kovács K álm án 1618, 1769
Kovács V. K ároly  841
Kovács László 1249, 2130
T. Kovács M ariann 2123
B. Kovács M ária 1362 I
Kovács Sándor 2214
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Kovács Tibor 2234 
Kovács Vince 253 
Kovács Zoltán 196, 2469 
K ováts Ferenc 395 
K ováts József 954 
K ozák Éva 971, 1847 
K ozm a György 1029 
K ozm a Gyula 1514 
K ozm a M. 1789
Kozm áné K utschern  G abriella 549
Kozusznik B. 2162
K ónya László 1591
Kós Rudolf 1585
K ósa László 1245, 2097
Köves István 1365, 1943
K övesdi József 1542
Kövi József 1751, 2277
Kőhegyi Imire 2081
K ővári Ferenc 847
K ra ft F ranciska 167
K rasnik  W. 2169, 2184
K rassóy Iván 1940
K rasznai István  97
K rem m er T ibor 235. 1264
K rutsay  Miklós 78
K rzeska I. 2187
K ubinyi László 769, 2408
K udász Ferenc 2085
Kudász József 248, 638, 2270
K uhn M. 2169
K ukán F. 1789
K ulcsár S ándor 974
K uncz Elem ér 19, 556
Kunos István 49, 1196, 1231
K urzepa S. 2175
Kustrzyczki A. 2171
Kusztos Dénes 1349
L, Gy. 2095
Ladányi János 1125
Ladányi Józsa 286
Lajos László 858
Lakatos László 1618
Lakos A ntal 2232
Lam pé László 2394
Lábady Anitái 2008
Lám  Lóránt 283
Láng Edit 791
Lányi Miklós 608
László A ranka 1076
László B arnabás 2462
K. László Ibolya 2017
László Lajos 49
Lehoczky T ibor 429
Lencz László 638
Lesinski I. 2175
Lélek Imrte 208, 1890, 2369
Lélek István 1611, 2021, 2345
Lénárd E. Gergely 405
Lincsényi A dorján  1002
Linka Zoltán 71
Lissák K álm án 2107
Liszka György 1138
Loránd B lanka 957
Lőblovics Iván  638, 1461
Lőrincz Lásziló 791
Lőved Elem ér 2427
Luzsa György 1267, 2154
Magas S. 2184
Magasi P é te r  410
Magos László 163, 1318, 1842
M agyar Im re 1123, 2065, 2257
M akarész Dénes 1944
M akiári Erzsébet 2466
M akiári Lajos 266
M antenffel-Szoege L. 2190
M anek P é te r 934
M arin N icolae 2154

Markos G yörgy 638
Marócsi József 1988
Marton M ihály 930
M arton S ándor 553
Matus László 1591
Masszi F erenc 2460
M atheidesz P ál 2466
Mándi László 1542
Márdaföldy M iklós 1849
M árton István  1123
M árton József 1607
M árton K álm án 75
Máté János 20, 106
Máté K áro ly  2427
Mátyus A dorján  1845
Medgyasszay A ttila  354
Medgyes Á rpád  1802
Medgyesd György 1451, 2026, 2034
Megyesi K lá ra  2433
Meláith F erenc 2081
Melczer M iklós 581
Melly József 610
M ester E n d re  1205, 2448
Mestyán G yula 677, 735
Mészáros G yula 485
M iclutea Marciéi 829
M ihály K ata lin  99
Mihóczy László 539
Miklós György 889
Miklósy Lajos 1270
Miiek H edda 403
Mi Itten jd M iklós 1, 141, 299
Mindszemty Zsuzsa 1530
Mocsai Lajos 506, 559, 1412
M odzsejew ska-K idaw a B. 2192
Mohay S ándor 1705
M olnár B éla  Emil 965, 2401
M olnár B orbála 1542
M olnár E rzsébet 1402
M olnár F erenc 2214
M olnár György 1194
M olnár István  1582
M olnár János 2085
M olnár László 1337
Mosonyi László 430, 1340
M onssong-Kovács Erzsébet 1559
Móra S ándor 304
Móritz P ál 333, 446, 478, 1390
Mundi B éla 2377
M urányi László 1173
Nagy B éla 1049
Nagy Dezső 2021
Nagy G yörgy 1517, 2455
Nagy Ibolya 687, 1990
P. Nagy K lára  153
Nagy László 693, 1451, 2026
Nagy T ibor 1845
Nemes Ján o s 1355
Nemes V aléria  2427
Nem eséri László 717, 1964
P. N ém eth Éva 157
Ném eth G yula 1562
N ém eth László 398, 921
Novák János 59, 1066, 1702
Noiszkay A urél 625, 1969
Nowaczyk I. 2169
N yiredy G éza 395
Nyíri Is tv án  744, 1996
Nyíri Zolitán 1201
N yul-Tóth P ál 2130
O bem a F erenc 446
Okos G izella 107, 1883
O rbán Irén  1327
O rlikow ska W. 2196
O rlowski M. 2202
Ormos P á l 744
O roján Iván  1932

Orosz László 1503
Orsó László 1360
Ötvös E rv in  1648
Padányi Alajos 1697
Falésithy G éza 78
Palichné Szántó Olga 35, 381
Balkán M. E. 1379
Palkovics M iklós 2209
Pap K ároly  191, 332
Papp A ndrás 602
Papp M iklós 97, 99, 1221, 2123
P app S ándor 638
P atakfa lv i A lbert 405, 1940
P ataky  György 1194
P ataky  Ilona 1358
P a ta t P á l 1740
P avlik  József 49
Paw elski S. 3180
Pál S ándor 600
Pálfi A lad ár 2021
P áll G ábor 296
Pálos László 1419
Pálos László Ádám 2088, 2346
P eer János 357, 687
Pepó János 2369
P etrány i G yula 574, 622
P etri G ábor 918, 1479
Pogátsa G ábor 2415
P é te r Ágnes 361, 1147
P é te r  László 1855
P in té r József 1743, 1994
P in té r László 879, 1542. 2154
P in té r M iklós 585
FÖmtér Zoltán 628, 1329, 1847
P oberai M. 1789
P odhragyai László 322
Pogány Ödön 478, 934
P ogátsa G ábor 504, 1985
Policzer M iklós 930
Pom óthy Rudolf 2385
Pongrácz Endre 1512
Povázsay Éva 1747
Preisich  P é te r 172
Purjiesz István  1607
Radinai B éla 1770
Raffy Á dám  420
R ajka Ödön 241
Rajzó S ándor 525
R akonitz Jenő 827
Ratkóczy N ándor 1195, 2155
Razgha A ndrás 1197
Rácz D ániel 16, 460, 621
Rácz István  741
Rácz László 590
Rácz P. 1520
R ák K álm án  147
R ávnay Tam ás 337
Regöly-Ménei G yula 227, 510, 894,.

989, 1820, 2007 
R em enám é Balogh Irén  269 
Rernsey Ildikó 212 
Réezey Jenő 304
Rényi K ázrnór 907, 958, 1435, 2309;.

2394
Réthelyi Jenő 2424 
Rétsági György 1938 
Rév Ju d it 1838 
R osta János 1883 
R ibári O ttó 876, 945, 2307 
R ich ter Róbert 1693 
Riedl Lászlóné 657 
Riesz Ede 2280 
R itte r  László 1607 
Rom oda T ibor 306, 489, 647 
Rosdy Ernő 410 
Rossmamn Béla 296 
Rozsos István 2028
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Róka E dit 581 
Róth Im re 428, 778 
Rózsa E lvira 1490 
Rózsahegyi István 141, 673 
Rudtnay Ottó 769 
Rupp László 2154 
Ruitkad P ál 2318 
Rúzsa G ábor 1453 
Rykowslki H. 2197 
Sajgó M ihály 1639 
Salam on Józsefné 1562 
S alva to r Israel 1376 
S am ojlik  E. 2175 
Sarka,di Erzsébet 2427 
Sais G éza 107
Sas M ihály 1249, 1657, 2449 
Sas Vilmos 163 
S áfár M ihály 153 
S áfrány  László 1798 
S áfrány  Zsigmond 1338 
Sági Tam ás 981 
S árdy  János 1831 
Sári B éla 1620,
S árkány  Jenő 1005. 2298
S árm ai Ernő 2056
Sátori Ödön 2268
Sávely Caesar 791
Scultóty Sándor 872
S chneider Jolán 1530
S chn itz le r József 1591
Schrádi Antal 449, 1963
Schulhof Ödön 1157
Schultheisz Emil 515, 801, 1280, 1664.

2479
S chuster Gyula 1390
Schw arezm an Pál 1927
Sellei Camillló 463, 1168, 1196
Sellyéi M ihály 257, 504
Selm ec Im re 942
Selrrueci Ernő 2092
Selm eci László 1987
Selm eczy Pál 1517
Selye János 125, 385. 529
Sidó G éza 1480
Síkos Á rpád  2229
S illá r P á l 1238
Sim on Ákosné 1825
Simon Miklós 237
Skolnik  Józsa 1262
Snekszer Mihály 2273
Solt K ata lin  111, 1313
Solti F erenc 202, 492, 681, 1245, 1520,

1838
Solymoss Béla 140
Somló (Steinberger) Z oltán  351. 496
Somló Zoltán 1480
Somogyi György 1262
Somogyi Zsigmond 741
Som ers G. F. 2456
Soós S ándor 310
Sótonyi Gábor 1236
Stangi József 1032
S tark  E rv in  97, 99, 2209
Stefanies János 139, 1604
S teiner Béla 721, 10,04
S teiner Gyula 10
Sitekker Károly 1019
Sugár László 1098
Sükösd László 1412, 2325
Szabolcsi László 2309
Szabó Antall 2232
Szabó Á rpád  253
Szabó B éla 2028
Szabó Dénes 1125
Szabó G ábor 1069
Szabó György 2268

Szabó I. 1005 
Szabó K ároly  841 
Szabó Lajos 205, 2469 
Szaibó M ihály 1076, 1435 
Szabó Zoltán 638 
Szaibó Zsolt 502 
Szalay V eronika 190 
Szalontai S ándor 1990. 2234 
Szialontiay K áro ly  68 
Szam osi József 1306 
Szarvas A ndrás 466 
Szarvas Ferenc 1618 
S zatm ári Éva 936, 2433 
S zatm áry  Sebestyén 667 
Szántó György 2401 
Szántó K atalin  638, 1231 
Szász G ábor 969, 971 
Szcseklik E. 2202 
Szegedi M árton 1845 
Szeghy Gergely 448. 1553. 1789 
Szemonyei K lá ra  2433 
Szem ere P ál 1562 
Szentgáli G yula 2214 
Szentirm ay A ttila  1933 
Szenrtikereszty Béla 1591 
Szentklárai Éva 2286 
Szepessy G ábor 2017 
Szereday Zoltán 1249 
Szerénái K atalin  261 
Szewczuk A. 2202 
Széchenyi F erenc 1359 
Széchy M iklós 501, 1365 
Szécsey György 1548 
Székács István  753 
Székely Ju d it 781, 1015 
Székely O ttó 6
Székely Sándor 31, 991, 2241. 2242,

2444
Széli István 1657
Szónásy József 934
Széplaki S ándor 1349
S zijjá rtó  Lehel 24
Szita József 63
Száza M árió 1842
Szlepka Géza 121
Sz,m odis Iván 1321
Szobor A lbert 763, 939, 1149, 1407
Szodoray Lajos 1821, 1921
Szonfáglh F erenc 1249, 1932
Szotácaky M ária  1531
Szórády István 525
Szöllősy E rv in  2312
Sztambay C saba 1479
Szungyi Zoltán 587, 1725, 2382
Szűcs János 1512
Szűcs S ándor 395, 1807
Szüos Zsuzsa 351, 496, 698, 1388.

1480
Takács László 1559 
Takácsi-N agy L óránd 1449 
T akátsy  G yula 2408 
Tallóis József 1416 
Tam ás E ndre 1079 
T anay  István 2026, 2034 
T ardy Lajos 417, 246, 2479 

'V ari Ju d it 1987 
T a rjá n  R óbert 668 
Tem esvári A ntal 56. 979 
Tényi M ária 1906 
T huránszky K ároly 727, 1630 
T hurzó Rezső 594 
Torgyán S ándor 2321 
T óth  István 2017 
T örök Eszter 774, 2361 
T örök Éva 2273 
T örök Hedvig 2251

Török István  485 
Trencséni T ibor 1039, 2309 
T ró ján  Em il 205 
Tu S ü-H aj 1260 
Uhl K ároly  1173 
Ú jhelyi A dorján  1318 
Uinigár Im re  832, 1198 
Ú ri József 1777 
V allant K áro ly  2209 
V arga B éla 438 
V arga F erenc 677 
V arga G yula 876, 2307 
V arga István  1260 
V arga L. 1789
V arga Lajos 129, 800, 898, 2239 
V arga László 448, 727, 1076, 1165, 

1262
V arga P é te r  2460 
V argha Géza 1210 
Vas György 191, 1712 
V atai M arg it 1302 
Váczi Lajos 823, 954 
Válfi Frigyes 628 
Vályi S ándor 562, 1716 
Vályi-Nagy T ibor 957 
Vánkos József 452, 651 
V árbíró  B éla 2287 
Várgedő A ladár 643 
V ásárhelyi B éla 140,
Vecsei (Weisz) P ál 102, 1607, 2444
Viczián A ntal 2419
Vidor Jenő  2385
Vietorisz K álm án 1904
Vigyázó György 214
Vineze E rzsébet 2251
V irág István  205
V irág S ándor 781, 1015
V isegrády Lajos 1944
Viszft József 208
V izkelety Gyula 140, 1457
Vörös M ária  2312
Vulkmirovits György 1434
W allacher Lajos 841, 1132
W alsa R óbert 1652
W altner K ároly  477
Wasniewska-Zieliinsika M. 2190
W agner M árta  979
Wegr-zynowiicz Z. 2180
W eilné, Leiehner Zsuzsa 749, 1749
W einstein P á l 392
Weisz K ároly  1244, 1629
W eiszfeiler Gyula 1009, 1148
W enkner János 312
W iltner W illibald 838
J. W inkler Erzsébet 865
W inter M iklós 193, 2286
Zaikás G ábor 2318
Zalay M agda 463
Zangel V era 458
Záborszky Béla 2133
Záborszkv Zoltán 1615, 1702
Zádor László 181, 383, 794, 859, 2299
Zeffer Jenő  926
Zelinka János 1582
Zemrolénvi Imire 524, 856, 1097, 2297
Zákány G yula 585
Zim ándv A ranka 304
Zim ányi István  1844
Zolnai Balázs 2058
Zoltai N ándor 526
Zomlbori József 2074, 2120
Zoltán János 2107
Zoltán Örs Tam ás 636, 1789
Zsebők Z oltán 1964, 2305
Zsoldos György 2318
Zsoldos F erenc 1003
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T Á R G Y M U T A T Ó

Aoiphen kenőcs 1141 
ACTH kezelés — epilepsias m a n i

festatio 1652
Adam s-Stokes roham 942 
adaptációs syndrom a — aldosteron  

produkció 1607
adenohypophysis — Gömöri pozitív  

neurosecretió  2355
agyi vascularis inzultusok — novo- 

caán-redergam  kezelés 214 
aldosteron produkció — adaptaitiós 

syndrom ában 1607
alhasi fá jd a lm ak  — nőgyógyászati 

vonatkozás 1393
allergiás reak tiv itás változás — 

lym phocytás szak 244 
allargológia — immunológia 241 
A llvar G ullstrand  1666 
alopecia — steroid kezelés 408, 1387 
alvászavar — szokatlan 212 
A lw all-féle m űvese — haam odyali- 

sis 2169
am binon — törpenövés 525 
am bosex ta b le tta  1038 
am onopeni c ill án sav 1779 
amimosavbekebalezés — a n tite s tte r 

melés 243
am dnosavtartalom  — d iu reticum ok  

1933
amyloidosis p rim aer 2318
------- osteomeduMaris plasm ocyto-

sis 1517
anaem ia aplastica 1300 
anaem ia — diphyllobothrium  okoz

ta  270
anaem ia kórszárm azása 1297 
anaem ia perniciosa — in trin sic  fak 

to r duodenalis nedvben 1019
------- lym phocytás leukosis 1906
anaesthesia — vérsejtsüllyedési se

besség 443
anaesthesiológiai b ibliographiai 130 
aneurysm a dissecans 2433 
angiographia kockázata 1478 
angioskópia conjundtivalis 392 
andlin mérglezés — ascorbinsav 1842 
antib io ticum  — enterocolitis 428
------- érzékenység — resis ten tia  304
antibiózis tö rténete 1665 
anticoagulans kezelés 1419, 1433
------- a r té r iá k  thrombosisa 2126
— — prothrom bin szint ellenőrzés 

845
antib io ticum  érzékenység — szék

le tbak térium  1217
antib io tikum  kezelés pyogen k ró n i

kus folyam atok 1069, 1073 
ao rta  b ifu rcatio  embolia 1035 
ao rta  ru p tu ra  »-spontán« 24 
ao rta  stenosis — m echanogram m  

730
------- sebészi kezelése 2190
appendicitis idü lt — hasi panaszok 

460
A rányi L ajosról 985 
a rte ria  pulm onalis — p rim a e r sar- 

com ája 841
a rté ria  renalis thrombozisa 2393 
a rté riák  thrombosisa — an ticoa

gulans kezelés 2126

artériás katéterezés — Seldingar 
féle 2369

ascorbinsav — anilinm érgezés 1842
-------anorgandcus phosphor mlegha-

tározás 235
Ateroid kezelés — tartós 1938 
atherosclerosis — triparanol 690 
aitropinhatós — gyom orsecretió 

1648
Auembrugger 2475
autoaggressió — transplantiatiós b e

tegségek 788 
Ayioenna kánona 1469 
azygos lebeny — m ediastinalis n eu 

rofibrom a 1807 
Baíbinski — akaratlagos 827 
baktérium a ta rtó s  1897 
bak térium fló ra norm alis — fertőző 

betegség 10
baktérium ok kitenyésztése — vérből 

63
balszív katéterezés — retrograd  per- 

cutan  306
bailistocardiographia — klin ikum - 

ban 539
Banting-Best em lékérem  2239 
Banting felfedezése 31 
b arb itu ra t narkózis — in travénás 

1146
Basethyrin kezelés — kísérletes ér- 

elváltozások 1162
bauxitbányász — könyökfzület de- 

generatív  elváltozásai 1318 
BCG oltásokró l 1023, 1683 
belek teherm entesítése ileocoecalis 

sipoly 2192
benzylpenicillin — észterei 1778 
betegségek nom enklatúrájáró l 90 
bélelzáródás — hányás jelentősége 

965
biguanidin változások — diabetes 

m ellitus 1029
bilirubin m eghatározás — frakcio- 

n á lt 1264
bilirubin vérben  — sárgaság 2074 
B illroth I. — gyomorcsonkolás 2419 
Bivelin in jekció  700 
blastom ycosis glutealis 1689 
Bolíviáról 510 
Bologa L. V.-ről 2145 
Borisz G odunov — m agyar orvosa 

2045
bőr hólyagos megbetegledései 337 
bőrblastom ycosis glutealis 1689 
bőrsensibilizáló an titest 243 
bronchographia — légzésfunkció 395 
broncholóffliad továbbképző tan fo 

lyam  276
brómiklór m érőoldat — lipoidjód- 

szám  2034
B uearban kezelés — pliasmia insulin- 

szerű ak tiv itása  1981 
bulkoviniai orvoiskéozés 1280 
calcerit in jekció  1038 
Calvé fé le  verteb ra  p lana osteAi 

necro tica 2385 ™
Camura-ti — Engelmiann betegség — 

rach itis 208
candidiasis — colitis ulcerosa 2037 
carcinoid in traappendicularis 272 
carcinoid syndrom át utánzó — 

in traappend ic  tum or 272 
cardialis decompensatió ■— digitális 

1873
cardialis oedem a — ny irokáram lás 

727

cardiopáthia — in fark to id  529 
carditis rheum atica — nephritis 

acu ta  1838
cataracta  oam plicata — m unkaké

pesség-csökkenés 1338 
cephalospoón — 1785 
chem oprophylaxis gümőkóros bete

gek gyerm ekei 587 
chinorto szemcsepp — cykloplegia 

379
cholangiographia — intraopertaJtív 

2136
cholangiographia — osbillal 268 
chlorocid — in tram uscularis 791 
chlorpropam ide — m áj glykoneoge- 

nezise 2415
cholesterin etetés — m ucopolysacc- 

harida szint 1015 
cholinergias krízis 88, 761 
Chopin allergiája 1466 
chromatographiás vérhydrocontison 

m eghatározás 102 
chylus cysta-multdplex 2325 
cigányok é le tta rtam a  332 
coarctatio — aorta descendensen 

979
coli dyspepsiae — antib io ticum  ér

zékenység 493
colitis ulcerosa — candidiasis 2037 
congenitalis v itium  — hypem aitrae- 

m ia 299, 1050 
connatalis güm őkór 590 
Conterganról 2240
cordiorespirátörikus vizsgálat — tü 

dőm űtét elő tt 1210,
Cor pulm onale — chron. broncho

pulm onalis betegségek 1349 
cor pulm onale decom pensatum  774 
corpus lu teum  cysták 1500 
cortison — glukose terhelés 1123 
Crigller-Najjar betegség 2469 
cukorbetegség idegrendszeri szövőd

ményei 351, 496
cythaem ia — gógerák sebészete 

1360
cytostalticumok — vizsgálata 257 
császárm etszés — potenciá lt helyi 

érzéstelenítésben 398 
csecsemőkori mérgezések 545 
cseppinfuzió adagolásának m egha

tározása 2287
csípőficam — szűrővizsgálat 1128
------- világrahozott 1128
csípőízületi tuberculosis — röntgen

vizsgálat 2130
daganatos betegek — Rheosolon 

463
Dalgol — fiatalkori neurosis 71 
decom penzált betegek kezelése — 

kálium  szerepe 2427 
dehelm entizálás — faluban  347 
dehydroepiandrosleron ü rítés foko

zódása értékelése 936 
Degranol kezelésről 1168 
D elta-am ino-laevulinsav — ólom- 

mérgezés 778
derm atitis herpetiform is D uhring 

343
dermatollógia haladása 577 
derm atom ycosis — sterogienol 1963 
derm atom yositis — antim alaricum  

1793
derm oidcysta — bulldog o rr  945 
Devinean kezelés — hyperton ia  312 
D exam ethason — shock experim en

tá lis 2268
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•diabetes m ellitus — biguanidin 
szárm azékok 1029

--------ellenregulációs diabetes 865
--------érrendszeri vizsgálatok gyer

m ekkorban 1883
--------idegrendszeri szövődmények

496
--------k lin ikai osztályozása 867
------- neurosis 1479
:-------pathogenezise 2257
------- isexuálhormonok 258
--------spontán rem issió 698, 1388
------- vérsavó epesavtartalom  2120
diabetes insipidus — Sheehan — 

syndrom a 286
--------szülészeti vonatkozások 1657
dialek tikus determ inizm us — bioló

giában  433 
diasto les zörejről 68 
dig italis — cardialis decompensatió 

1873
digoxin 1877
Di G uglielm o kó r — éretlen sejtek  

PÁS festése 1751
diphyllobothrium  latum  perniciosa 

270, 1367
discus h em ia  lum balis — vertikális 

frakció  2280
diverticulum  — női húgycsőben 

410
dohányzásról való leszoktatás 838 
donor v ér — univerzális 1825 
Dorlotyn mérgezés — Megimid k e

zelés 122
■ductus cysticus elsődleges rák ja  

1943
duodenum  osm oticus nyom ása — 

vérnyom ás refleetoros önszabályo
zása 1987

duodenum  stenosis chronicus 559 
D urabolin  — koraszülöttek 118 
dysen teria  elleni o ltás 2081, 2106 
'Ebstein betegség klin ikum a 1231 
egészségügy — Jenenben 1185
--------Lengyelországban 2162
egészségügyi film ek fesztiválja 323 
egészségügyi ellátás m egjavítása 

1049
egészségügyi szervezés 1345 
E lastase pancreasból 1451 
elek trokardiográfiás vizsgálat — 

tom pa mellkasi sérülések 808 
elek trokvm ographia 1227 
elektroshock — luxatió  centrális 

coxae 562
------- M ydeton 939
elhalálozások 1380
elmeegészségügyi kongresszus P á

rizs 564
■elmekórtan — szociális problém ák 

1284
em bolia  aortae, cerebri — szfvin- 

fa rc tu s 1035
em bolia — szívfcoszoirúsér 981 
•em briopathia Thalidom id 1566, 

2456
em lő rák  — P 32 829 
encephalodystroohia postedanntica 

in fan tum  1645
encephalopathia gyerm ekkori — 

M ydeton kezelés 365 
endocistobil 2036
endokrin petefészek betegség 1499 
en teritis  — légúti staphylococcus 

fertőzés 403
en teritis  necrotisans gyógyult 1459

enferobius verm icularis m egszünte
tése  427

enterocolitis — antibioticum  okozta 
428

enterovirus vizsgálatok — polivirus- 
sa l végzett vakcinációk u tán  1402 

»■anzym-biopsia« 1358 
eosinophil granulom a nyom bélen 

501
eosinophil leukaem ia — hevenyen 

lefolyó 1236
eosinophilia idiopathica infectiosa 

499
epehólyag összenövés — Psbil 1749 
epekő — u ltrahang  besugárzás 941 
epekőileus m űtö tt — recidiváló 1514 
epekőroham  ellátása 266 
epesav vérsavóban — diabetes m el

litus 2120
»cpiderm o-nekrolysis bullosa« 452 
epiduralis vérzés 1975 
epilepsia gyerm ekkori — ACTH k e

zelés 1491, 1652 
erysipelas ta ra p iá ja  321 
ery th raem ia gyógyítása — P 32 
euthanázia 1085
evipan a lta tás  — késői halá l 361 
EVSz 1947, 1951
extracorporalis keringés — opera

tív  szövődmények 638 
élelm iszerek tartósítása 1087 
érdarabok  átü lte tése 2197 
.érdarabok sterilizációja — gam m a 

sugárzással 2197
érelváltozások kísérletesek — Ba- 

sethyrin  kezelése 1162 
érfalm egbetegedés ob literatív  — he

parin  in traarteria lis  1503 
érreakció  allerg iás 1921 
ételm érgezés — tyúktojás1 okozta 

1371
fajsúlym eghatározás — vizeletből 

2232
Palló t trilógia — sebészi kezelése 

2171
feh é rje  felszívódás — hyaluroni- 

dase 636
fejlődési rendellenességeik m u ltip li

citása 502
fekély betegség — geriátriái v o n at

kozások 89
felsőtest — pulzusamomáliái 1443 
feiminisatio testicularis — sérvm ű

té t 506
fertőző betegség — norm ális bak 

té rium fló ra  10
fibrinolysin th e rap ia  913, 918 
fibrinolvcitus rendszer — haem a- 

toüógiai betegségek 2180 
film kongresszus 2241 
ftsíuiláfc — hiasüregi 2085 
fogászat — általános orvostan 1336 
folliaculus cystálk 1500 
folyadék th e ráp ia  — sebészi gya

korla tban  1831
foram en ovale apertum  — paradox  

em bolia 90
foszfát m eghatározás — moldbdén- 

kék  stabilizálása 1529 
F rancion 2321
Friedel katheter-b iopsia — tü d ő rák  

1697
fundus pairaproteinaemicus 394 
Fumgifan kezelés 1135 
Fül-orr-gége kongresszus P árizsban  

370

Gasrtnobamaf — praem enstruációs 
syndrom a 121

gerontológia — fejlődése 2139
------- tápcsa to rna  vonatkozások 1337
G erovit kapszula 2096 
gestaitiós folyam atok — ile u s  1032 
gégerák sebészete — cyithaemia 

1360
gépi m esterséges lélegeztetés — tü 

dősebészet 832
gépjárm űvezetés — szín látás 961 
glukuironatok vizeletben 1639 
glykoneogenezis — chlorpropam ide 

2415
gonorrhoea 579
görcsállapot — heveny kezelése 

izom ellazítással m esterséges lé
legeztetéssel 1173 !

graviditas — lupuserythem atodes 
dessem inatus 1940

griseofulvin — onychom ykosis 741 
guanethid in  theráp ia  — vérnyom ás- 

em elkedéssel járó  m egbetegedés 
1611

güm őbaktérium ok k im u ta tása  — 
M arton-féle váladékvevő 553 

güm őkór — connatalis 590 
güm őkór elleni küzdelem  — gen ita

lis tuberculosis 1740 
güm őkór leküzdése 1681 
gyakorlóorvos — rákellenes, küzde

lem  22
gyerm ekkori m érgezésekről 545, 549 
gyerm ekkori systoles zörejekről 643 
gyerm eknarkózisról 1743 
gyomorcsonkolás — B illro th  I. 2419 
gyom orm űtétek — öregkorban 594 
gyom orresectio u tán i — acu t panc

rea titis  157
gyom orsecretio — atro p in h atás  1648 
gyom orvizsgálat — Synapleg 1705 
gyógyfoglalkoztatás 674 
haem angiom a — throm bocytopenia 

693
haem atu ria  — gyerm ekkori 1306 
haem obilia — halálos 1365 
haem ochrom atosis 1300 
haem ophilus vaginalis — kolp itis 585 
hallásjav ítás — stapes m obilizätio 

876
haptoglobin — csoportok 1112
-------m eghatározás 1117
H arvard  1183
hasi levegőbefúvás — légem bólia 

782
hasi panazsok gyerm ekkorban 460 
hasi resis ten tia  — ritk a  aetio lógiájú  

1327
hányás — bélelzáródás 965
------- sebészi jelentősége 2377
Hedri E ndrérő l 2305 
H eerfordt syndrom a 1543 
helyesírás 954
hem ihypertrophia faciei 2430 
heparin in traa rte ria lis  1503 
hepatitis epidem ica — kérdései 111
— — la tex  agglutináció 1548 
 prognosisa 628
— — rhesus haem agglutináció 2312
------- V eszprém  megyében 1223
hem aphroditism us 1499
herpes zooster — keletkezése 954
-------k lin ikum a 1927
H irepin kezelés — vascularis fe jfá 

jás 2031
Hollós Józsefről 1854
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horm ontransport — nyirdkikertngés 
szerepe 97, 99 

hospitalizm us 261 
H ufeland eh. W. 1661 
Dr. H uth T ivadarról 1489 
hydrocortison m eghatározás — 

chrom atographiával 102 
hydronephrosis — phenacetin  1449 
hyperaldosteronism us secundaer — 

progesteron 1693
hyperlipaem ia — hypopitu itarism us 

1618
hypernatraem ia — hypocoaguabili- 

tás 1050
hypersalaem ia — congenitalis vi

tium  1
hypertherm ia — koraszülött 0 2 fo

gyasztása 677
hypertonia — gyógyítható 193 
hypertoniás betegek — D evincan 

kezelés 312
hypertoniás szemfenéki elváltozások 

393
hypertrichosis — m ellékvese — pe

tefészek eredetű 13Ö2 
hypervolaem ia — congenitalis v i

tium  1
hypopituitarism us — hyperlipaem ia 

1618
hypophysealis — hypothalam ikus 

kapcsolatok 2353 
hypophyseotrop anyagok 2356 
hypophysis nekrosis — szülés u tán  

284, 2286
hypophysis — Y ttrium  90 2277 
hypothalam icus központok — en

dokrin szabályozás 2359 
hypothalam o — hypophysealis —• 

kapcsolatok 2353
------- portalis érrendszer 2354
hypothalam us ingerlés 1731 
hypotherm ia — Fallot trilóg ia 2171
— pitvari septum  defectus m ű té tje  

56
hypoxia — oxigenizált vé rtran sfú - 

zio 6
hyason — low  voltage 681, 1244 
hyaluronidase — fehérje szé tte rje 

dés bőr a la tt 636
— vizeletben 2196 
hypsarythm ia — infantilis spasm us

1652
icterom eteres vizsgálatok 1321 
icterus — anhaem alyticus congeni

talis 2469 t
— obstructiós — transam inase 1847 
idegátültetések — sikeresek 1716 
idegen test — nyakon 1944
— szívben 809
ileocoecalis billentyű lipom atosisa 

218
ileocoecalis sipoly — belek  te h e r

m entesítése 2192
ileitis reginalis perforation 1461 
ileus — csecsemőkorban 735
— gestatiós folyam atok 1032 
Im ipram in 1564
— narcolepsia 1559
im m uno — allergiás tüdővérzés 721 
im m unológia — allergológia 241 
im m un reakció postnatalis 246 
im m unto leran tia  245 
in fark to id  cardiiopaithia 529 
influenza elleni védőoltások 481, 

2408

INH kezelés — tuberculosis m egelő
zése 1724

ínhúrok elváltozásai — m itra lis  s te 
nosis 2067

in fra ten to ria lis  tum or — otoneuro- 
lógiai vonatkozás 934 

insularis ap p a ra tu s  kim erülése 2261 
insu linan tagon isták  2259 
insulin  ha tás  — gátlása 869
------- p lasm ában  2259
insulinképzés defektusa 2261 
insulinshock — hyperglykaem iás 

szinten kifejlődő 882 
insulinszerű ak tiv itás — B ucarban 

1981
intra/arterias heparin kezelés 1503 
intraarterias Oxytetracyclin — vég- 

taggangraena 1456
in tracran ia lis  carcinom a m etastasis 

kezelése 153
in trinsic fak to r — anaem ia p ern i

ciosa 1019 
írjunk  helyesen 331 
ischaem iás izom károsodás — izom

tú lerő i te tés 167 
Isolanid 1880
ivarm irigyek — m űködésének szabá

lyozása 1729
— sugárvédelm e 179 
izom ellazítás — m esterséges lélegez

te tés 1173
izom relaxans ■— elektroschock 939 
izom túlerőltetés — idegkárosodás 

167
ji3 i — trijó d th y ro n in  felvétel — 

vörösvérsejtekbe 2366 
japán orvostudom ány — M eiji kor

szakban 1569
jódszint — jódvegyületek h a tása  264 
jó- és rosszindulatú  daganat együt

tes előfordulása 1324 
kam rarem egés — psychogén 2361 
kancsalság  — bifokális pápaszem  

1153
Kaposi sarcom a 2331 
kálium  — decom penzált betegek ke

zelésében 2427 
Keats Jo h n  1758 
kézsérülés kezelése 1270 
kísérleti á lla tok  tenyésztése 81 
Koch R. m unkássága 508 
kollagenosis 1925
kolozsvári egyetem  m egalapítása 

2236
kolpitis — haem ophilus vaginalis 

585
kongresszusi h írek  1380 
kon trainsu laris horm on 2258 
koponyatraum a — „enzym -biopsia” 

1358
koraszülöttek — D urabolin kezelés 

118
— 0> fogyasztás 677
— EK G -ról 1256 
Korpássy B éláról 145
koszorúér keringés — Devincan h a 

tása  202
könyökízület — degeneratív  e lvál

tozásai 1318
körzeti orvosi m unka ellenőrzése 

1095
körzeti orvosok továbbképzése 522 
kryoglobulinaem ia — testvéreken  

1709
kullancs encephalitis 2047 
kuruzslás Svájcban  1282

külföldi irodalom  dokum entálása 
227

latoyrinth-fenestratio 2307 
lam bliasis jelentősége 294 
laparoskopia — peritoneum  elváltor- 

zás 1802
— sárgaság 1798
Larrey. Napóleon fősebésze 991 
latex  agglutináció — hepatitis 1548 
lengyelországi orvosok 1952 
leningrádi blokád 1181 
leucinam inopeptidase — klinikai 

d iagnosztika 969, 971 
leukaem ia lym phás — bőrtünetei 

2273
------- chronicus 1562
levoneprom azin — nyugtalansági 

állapotok kezelése 556 
légem bólia — hasi levegőbefúvás 

782, 1581
lipaem ia essentialis — Elastase 1451 
lipoid anyagcsere — oestriol 2017 
lipoid jódszám  serum ban 2026, 2034 
lipoid — oestrogen 2021 
listeriosis szűrővizsgálat — szülésze

ti  osztály 2079
low voltage EKG képe — hyason 

681
lupus erythem atodes dissem inatus 

— g rav id itas 1940 
lupus erythem atodes kóroktana 581 
lupus vu lgaris 579 
luteotrop horm on elválasztása 1733 
luxatio  cen tralis coxae — elek tro- 

shock 562
lym phocytas leukosis — anaem ia 

perniciosa 1906
lym phocytom a m alignum  — rheoso- 

lon 1902
lym phoepitheliom a — agyidegtüne

tek  400
lym phogranulom atosis — sugárkeze

lése 1195, 1582
lynoestrol — ovalatio gátlás 1249 
m agzati károsodások 1566, 2449.

2456
— — antim etabolitok  2454
-------m agzati m ájm űködést befolyá

soló anyagok 2452
— — sexuálhorm onok 2449
— — th iouracil szárm azékok 2450
— — toxoplasm osis okozta 42, 283 
 v itam inok  2451
m agyar orvostudom ány 1851 
m agyar stom atologiai b ib liográfiája 

322
m agyar sebészeti tankönyv — első 

1083
m akrokryogelglobulinaem ia — test

véreken  1709
M arfan syndrom a — öröklődési ty - 

pusa 438
M arkusovszky Lajosról 1039, 2490 
M arton-féle váladékvevő — gümő- 

bak terium ok kim utatása 553 
m atrica elm élet 242 
m ájbetegségek — gam m a-glutam in- 

transpep tidase  serum ban 2202
— serum  thyrosin  szint 879 
m ájcarcinom a prim aer — lym phati-

kus reakció  78
m ájcirrhosis — m ájsarcom a 889 
m áj cukorleadása — szulfanilurea — 

készítm ény 1985 
máj funkciós próba 1904 
m ájpunkció  kockázata 2462
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m ájsarcom a — m ájcirrhosis 889 
m echanogram  —: aorta  stenosis 730 
Meckel d iverticulitis — ileus 1079 
M eckel d iverticulum  — acu t hasi 

katasz tró fá t okozó 1412
— — előfordulása 2028
M egimid kezelés — Dorlotyn m érge

zés 2028
M elipram in 1564
— kezelés 310
Dr. M elly Józsefről 1441 
m ellékvesehorm ontransport — nyi

rokkeringés szerepe 99 
m ellékvesekéreg — thym us 2209 
m ellkassérülés — hypoxia 6 
m ellkasi sérülések — diagnózisa 59 
m egvakulás elleni harc 1761 
M eniére betegség 1201 
m esenchym om a fem inizáló 1554 
m esterséges lélegeztetés — izomel- 

lazítás 1173
m ethylpentynol (Dalgol) — neu ro ti

cus tanulók 71
m éhenkívüli terhesség — konzerva

tív  th e rap ia  2092
méh környezeti gyulladása — Rheo- 

solón 1996
m érgezések — csecsem őkorban 1386 
m ikro liter — nagyságrendű savó — 

m ennyiség nyerése 753 
M ondor — betegség 138 
M orgagni sérv m űtétje  1138 
mozgásszervi rheum ás betegek reha

b ilitác ió ja 1157
m ucopolysaccharidák hatása — é r

fa l lipolytikus ak tiv itása 781 
m ucopolysaccharida változás — C ho

leste rin  etetés 1015 
mucoviscoidosis — pneum atosis 

cystoides in testin i 1899 
m űvészet — anatóm ia 413 
m yastheniás krízis 88, 761 
M ydeton — elektroshock 993
— gyerm ekkori encephalopathia 385 
m yeloproliferativ  betegség — pajzs

m irigy  adenocarcinom a 1076
m yelosclerosis — nephrolith iasis 

2154
— splenom egalia-vesedislocatio 1329 
m yxovírusok 1539
Nagyszom bati Egyetem  — orvosi 

k a ra  2479 
nan iv írusok  1541
naphaso lin  — gyerm ekgyógyászat

ban  140
narcolepsia — im ipram in kezelés 

1559
narkózis gyerm ekeken 1743 
narkózis veszély — rach itisben  160.

855, 1338
nem zetközi kongresszusok 1963-ban 

2146
nem zetközi orvostörténeti kongresz- 

szus 802
neph ritis  acuta — rheum as card itis 

1838
nephritis  — gyógyítása 817
— nephrosis 817
— prophylax isa 820 
nephro lith iasis — myelosclerosis

2154
nephrosis gyógyítása 817 
nephrosis — nephritis 817
— pyelonephritis 1260
nervus rad ia lis  lövési sérülése 446 
Neufeld Béla 2479

N eurobolit injekció 795 
neurofibrom a m ediastinalis — azy

gos lebeny  1807
neurosecretio  — hypophysis mellső

lebeny m űködés 2355
— hypothalam ica 2353
— központi idegrendszeri funkcioná

lis m orphológia 2358
neurosis — diabetes m ellitus 1479 
n itav írus 1539
nitrogén-össz-alfa-am ino — m egha

tározás 1933 
Nobel díj — 1962 2475 
Novem ber 7 2065
novocain — rcdergam  kezelés — 

agyi vascu laris inzultusokban 214 
nyelvhigiéne 1094
nyirokáram lás — cardialis oedem a 

727
— sebességének regisztrálása 1629 
ny irokér — véna m egbetegedése kö

zö tti összefüggés 1221
nyirokkeringés — horm ontransport 
97„ 99
nyirok (veséből) — osm olaritása 2123 
ny irok  (veséből) — uretere lzárás 

u tán  2123
nyugtalansági állapot — levom epro- 

m azin 556
oestriol — lipoidanyagcsere 2017 
oestrogen — plasm alipoid 2021 
onyichom ykosis — Fungifen 1135
— G riseofulvin  741 
oradian  2088
orrm elléküreggyulládás csecsemő- 

kori — röntgenvizsgálat 296 
orvos — beteg viszony 1755 

2166 
417

orvos helyzete — társadalom ban 
orvoshiány Egyesült Á llam okban 
orvos m űködésének — jogi védelm e 

175
orvos öltözéke 1916 
orvosi — kartonrendszer 524
— ren d ta rtá s  330
— szakcsoportok program ja 802 
orvosok rehabilitáció ja 2296
— szakképzése — Szovjetunióban 

701
orvostörténeti — bibliographia 417
— nagygyűlés 2482 
orvostörténész kongresszus 2241 
orvostudom ány — B ulgáriában 1373
— Jap án b an  1081
orvostudom ányi dokum entáció — 

szervezeti kérdése 2443 
Osbil — cholangiocholecystographia 

1749
— oralis cholecystographia 263 
osteoarth ropath ia hypertrophia 1272 
osteom yelitis — csecsemőkori 205 
osteom yeloclerosis 1301
osteo — onychodysplasia h ered itaer 

1416
osteopoikilia fam iliaris 1267, 2154 
osteosynthesis — csontcsavarral vég

ze tt 1615
otoneurológia — in fra ten to ria lis  tu 

m or 934
ovulatio  gátlás 1249 
oxytetracy lin  — végtaggangraena 

1456
ólom m érgezés — Delta-arnino-laevu- 

lin sav  778
— röntgenvizsgálat 2424

öregek foglalkoztatása tsz-ben 466 
ősrégi betegségek 1187 
övsömör keletkezése 954 
p32 — em lőrák kórism éjében 829 
P32 kezelés — polycythaem ia vera 

357
padovai egyetem ről 800 
pajzsm irigy adenocarcinom a — 

m yeloproliferativ  betegség 1076 
pajzsm irigyhorm ontransport — nyi

rokkeringés szerepe 97 
pajzsm irigy Ji3i — felvétele 930
— táro lása 930
pancreatitis — gyom orresectio u tán i 

157
pancreas E lastase — lipaem ia es

sentialis 1451
pancreas- ulcerogen tumorya 1132 
panm yelophthisis — Rheopyrin 

okozta 504
panniculitis — vastagbél m esente- 

rium án 2229 
Papanicolan G. N. 992 
papilla oedem a — n yak  nyirokerei

nek lekötésével 448
------- sym pathicus blokád 1553
paradox em bolia — foram en ovale 

apertum  90
parainfluenza 1 v íru s 1936 
p ara  — pem phigus 344 
paraspecifikus rezisztencia 537 
patronáló  tevékenység — körzeti o r

vosi m unka 476 
pem phigus 337, 580 
pem phigus — allergiás eredet 3391
— fertőzéses erede te t 338
— foliaceus 343
— kezelése stero idokkal 344
— m ellékvese 338
— pustalosis varicelliform is 75
— seborrhoicus 343
— vegetans 342 
penbritin  1784
penicillin allerg ia — k im utatása 

2249
penicillin — bioszin tetikus 1777
— félszintetikus 1777 
peritoneum  elváltozás — laparosko-

pia 1802
peritonitispneum ococcia 16, 618 
petefészek — endokrin  betegségei 

1499, 1544
— nem i horm ont term elő  daganat 

1556
— strum a 1557
Peutz — T ouraine — Jeghers syn- 

drorrya 651
P ik ier Lászlóról 989 
Pipolphen — lokálanaestheticum  983 
pitvarlebegés — W enckebach perió

dus 2133
pitvari septum  defectus — m űtéti 

indikáció 49
— — — zárása hypotherm iában  56 
p itvari tachycardiablockkal — szív

katéterezés 489
phlebothrom bosis — sclerotizáló ke

zelése 107
phlegm asia coerulea dolens 884 
phenacetin  terhelés — kísérletes 

hydronephrosis 1449 
phenethicillin  1782 
phosphor rad ioak tív  — erithnaem ia 

gyógyítása 2184
phosphor m eghatározás — ascorbin- 

savval 235
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plasm ocytom a — m edullare 847
—  rec ti 1849
plasm ocytosis osteom edullaris — 

prim aer system ás am yloidosis 
1517

plethysm ographiás m ódszerről 163 
pneum atosis cystoides in testin i — 

mucoviscoidosis 1899 
pneum ococcusos periton itis 16 
pneum onia — p luricarencialis syn

drom a 2316
pneum operitoneum  — légem bólia 

megelőzése 1581
polagrographia — rák  serodiagnosz- 

tik á ja  2214
poliom yelitis védőoltás — revacci- 

natio  823
poliov irus vakcina — vaccinia an ti- 

hem agglu tin in titer 1988 
poliovirus védőoltás — szennyvíz

m in ták  virológia v izsgálata 1735 
po lycythaem ia vera — véralvadási 

zavarok 687
— — vérm ennyiség változások 357 
p o rp h y rin  ku ta tás irodalm a 427,

1146
po rtio  carcinoma — excisio 1355 
postoperativ  szak — anaesthezia 

443
poxvírusok  1539 
pókháló, m int gyógyszer 418 
praem enstruációs syndrom a — 

G astrobam at 121
praekw ashiorkóros syndrom a 2316 
p r im a e r  m ájcarcinom a — csecsemőn 

78
progesteron — diuresis fokozása 

1693
—  secundaer hyperaldosteronism us 

1693
prom ethazin  — lokálanaestheticum  

983
proteinuria értékelése 684 
prothrombin aktivitás egyszerű mé

rése 1424
pro th ro m b in  szint ellenőrzés — a n 

ticoagulans kezelés 845 
psoriasis  — lupus erythem atosus 

ac u t systemás 1369 
psychogén kam rarem egés 2361 
psychotheráp ia belgyógyászatban 

1001
pulm onalis hypertonia 53 
pulsusanom ália — felsőtesten 1443 
pustu losis varicelliform is — pem phi

gus
pyelonephritis — gyógyítása 1063
— megelőzése 1063
— nephrosis syndrom a 1260 
pyogen krónikus folyam atok — an ti

bio ticum  kezelése 1069, 1073
Q uietid in  — klin ikum ban 19 
Q uinoseptyl theráp iás alkalm azása 

1362
R 1625 — psychiatriai tapasztalatok 

1407
rach itis  — narkózis veszély 160, 855 
radioenogram m ról 1262 
ragtapaszgörgető készülék 275, 952 
rá k e lle n e s  küzdelem  — gyakorlóor

vos 22
rá k  szerodiagnosztika — polarográ- 

f ia  2214
rectoskópia előkészítése 1245, 1582 
Tedistributio — shifting 1057 
rehabilitáció — jelentősége 673

rehabilitáció  a nőgyógyászatban 2217
— orvosok 2296
ren  duplex  — ureterovag ina lis si

poly 794 
reovirus 1541
resuscitatio  — szívelváltozások 248 
resuscitatiós tapasz ta la tok  2270 
reticulosis — m aligna 405
— reticu lum rendszer betegségei 

2113
retinopath ia  d iabetica 934 
revaccinatio  — poliom yelitis elleni 

védőoltás 823
rezisztencia — nem  fajlagos 385, 

530
— nem  fajlagos betegségek megelő

zése 387
— paraspecifikus 537
R heopyrin — panm yelophthisis 504
— rheum ás láz 887
— rh in itis  vasom otorica 598 
Rheosolon — daganatos betegek 463
— lym phocytom a m alignum  1902
— m éh környezeti gyulladása 1996 
rheum ás láz — betegek utánvizsgá-

la ta  2309
------- epidem iológia 2466
------- rheosolon 887
rhesus haem agglutináció — beállí

tása 2312
------- hepatitis epidem ica 2312
rh in itis vasom otorica — Rheopyrin 

598
rhinológdai megfigyelés — scarlatos 

beteganyagon 14$3 
rhinophym a — félvastag  bőr á tü l

tetése 1512 
ribonucleinsav 1244
— szellem ileg re ta rd á lt gyerm ekek 

1845
ritk a  eredetű  halálok  1105 
Robin syndrom a 1177 
röntgenvizsgálat — ólommérgezés 

2424
RS v írus 1541
Salazopyrin — toxicoderm a 458
— m ellkasi felnő ttkori 103 
sarcoidosis — szem észeti vonatko

zások 1542
sarcom a p rim aer — a r te ria  pulm o- 

nalisban  841
sárgaság — laparoskópia 1798
— véreholesterin -vérb ilirub in  2074
— differenciáldiagnózisa — b iliru 

bin m eghatározás frakcionált 
1264

scarlatos beteganyag — rhinológiai 
m egfigyelések 1453 

Schultz K ornél 1668 
sclerotizáló kezelés — phlebothrom - 

bosis kifejlődése 107 
sebészi gyakorlat — univerzális fo- 

lyadék theráp ia 1831 
sebgennyedés — m űtéti 1125 
Seldinger-féle a rté riás  katéterezés 

2369
Sellek — del Fiiadé — m áj funkciós 

próba 1904 
Selye Já n o sró l-125 
serio — angiographia — percu tán  

katé te res 485
serum  fehérjéhez kö tö tt jódszint — 

organikus jódvegyület 264 
Serveto M iguel 1376 
Sheehan-syndrom a 2284, 2286

shifting — redistribu tio  1057 
shock experim entális — decam etha- 

son 2268
sipolyok transdiaphr,agm atikusok 

1205
S irepar injekció 657 
som atotrop horm on — tü d ő tu b e rk u 

lózis kezelése 449, 1961 
sperm ium ok populatiója 1932 
splenektom ia kérdése 1301 
splenom egalia — m yelosclerosis — 
spondylosis cervicalis 1747 

vesedislocatio 1329 
sporotrichosis 579 
„stabil conversio” 1972 
stapes m obilizatio — hallás jav ítás  

876
staphylococcus rezisztencia — sul- 

fam idok 954
Stein—L eventhal syndrom a 1501 
stenosis m itra lis — ínhúrok  e lv á l

tozásai 2067
sterno — costalis átm enet — dege- 

n e ra tív  elváltozások 1161 
sterogenol — derm atom ycosis 1963
— gom bás bőrbetegség 1245 
S ternheim er — sejtek  diagnosztikai

értéke 139
steroid kezelés — alopecia 1387 
steroidok vizeletben 1639
— — jelentőségük 2262
Stevens—Johnsson syndrom a 1620 
S treptom ycin prophylacticusan 1480 
stress — szervezet általános e llen 

állóképessége 345 
S trophantin  — izomba adható  647 
styloiditis tem poralis — rheum ás 

1275
sugárvédelem  •— ivarm irigyek 179 
sugárvédelm i rtg -tubus 809 
sugárvédők — kém iai 2222 
sym pathicus blokád — papillaoede- 

m a 1553
Synapleg — ganglionbénítás 172
— gyom orvizsgálat 1705 
Syncum ar kezelés — ellenőrzése 147 
van Sw ietenről 1277
Van Sw ieten Társaság nagygyűlése 

132
szabad előadásról 1291 
Székely S ándor 2482 
széklet bak térium  — antib io ticum  

érzékenysége 1217
szénhydrátanyagcsere — th iazid  

szárm azék 2460 
szem észet -b ib liographiája 898 
szemészeti — érrendszeri ku ta tások  

392
szem észtársaság nagygyűlése S vájc

ban 35
szem fenéki elváltozások — hy p er

ton ia 393
szem  nedvkeringése 1789 
szem sarcom a 1545 
Szent A ntal tüze 1188 
szennyvízm inták virológiái vizsgá

la ta  — poliovirus védőoltás 1735 
szervezet általános ellenállóképes

sége — stress 385 
színek — betegek — orvosok 1375



színlátás — gépjárm űvezetés 961 
szívelváltozások — resuscitatio  248 
szívkoszorúsér — em bólia 981 
szív infarctus — szív m űtéti te h e r

b írása  1530
szívm assage — szívsérülések 253 
szívm egállás kezelése 942 
sz ív rup tu ra  — szív zsíros in filtra -  

ciója 1520
szívsérülések — szívmassage 253 
szívtam ponád — szív zsíros in filtrá -  

ciója 1520
szulfam idok — staphylococcus re 

zisztencia 954
szulfan ilu rea készítm ény — m áj cu 

korleadása 1985
szülő nők vizeletének hydroxyindol- 

ecetsav ta rta lm a  2175 
Sztroganov Ny. A. 1855 
táppénzbevételi jog 1630 
terhesség — tüdőtuberkulózis 2382 
te rü le ti betegellátás — tudom ányos 

m unka 426
testicu laris fem inisatio  — sérvm ű

té t 506
tetanus cephalicus paraly ticus 2327 
tetanusz elleni védőoltások 769, 

2095
T etran  dr. M arzsé 656 
T etran  i. v. kezelés — vizelet re 

dukciós próba 1359 
T etrin fan  pulvis 656 
térd ízü le ti rándu lás — szalagszaka

dás nélkü li 1702
Thalidom id — állatk ísérle tek  2450
— m agzati károsodás 1566, 2456
— em briopath ia 1566
thiazid derivatum ok — diabeteses 

302
— szénhydrátanyagcsere 2460 
th rom bolastographia — congenitalis

v itium  299
throm bocytopenia — óriás haem an

gioma 693
throm boem boliák kezelése 913, 918, 

921, 926
throm bolytikus kezelés 913, 918, 921, 

926
throm bopath ia — W illebrand J ü r 

gens 1990
throm bopenia — vércsere u tán  196 
throm bopenias pu rpu ra  id iopathias 

— terhesség 2234
throm bopoesis — hum oralis szabá

lyozása 196
throm bosisos throm bocytopenias 

pu rp u ra  744
thym us — m ellékvese — kéregm ű

ködés 2209
thyrosin szin t szérum ban — m ájbe

tegség 879
thyroxin  — tachycard ia — m echa

nizm usa 492 
TMB hírei 1088
tom pa m ellkasi sérülések — elek tro- 

kard iográfiás vizsgálat 808 
tonsillektom ia indikációi 289 
toxoplasm osis — m agzati károsodás 

42, 283
törpenövés — am binon 525 
tubercu lin  reakció 1684
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tuberculosis csípőízületi — röntgen- 
vizsgálat 2130

tuberkulózis — elleni védőoltás 
1009

tuberkulózis — epidem iológiai hely
zet 1633

— genitalis — güm őkór elleni küz
delem  1740

— leküzdése 1681
— megelőzése — fertőző fo rrás INH 

kezelése 1724
tüdőtuberkulózis — som atotrop hor

mon kezelés 449, 1961
— terhesség 2382
tüdőrák — katheterb iopsia 1697 
tüdősebészet — m esterséges lélegez

tetés 832
tracheotom ia — gyerm ekkorban 

1995
— késői szövődm ények 1600
— korai szövődm ények 1599
— korszerű orvostan  1591
— légzési elégtelenség kezelése 1604
— szövődm ényei — m egnehezített 

dekanülálás 1599
tracheostom ia jav a lla ta i 1585 
transam inase — obstructiós icterus 

1847
— m eghatározásról 1194 
transd iaphragm aticus sipolyok 1205 
transfer fak to r 243 
tranqu illans m aior (Frenolon)

belbetegségek 2321 
transpsep tidase ak tiv itás — m ájbe

tegségekben 2202
transp lan ta tiós betegségek — auto- 

aggressio 788
transp lan ta tiós im m unitás 245 
trichophytia m egbetegedések erede

te  665, 715 
T riparanol 2343
triparanol — atherosclerosis 690 
újszülöttkori vércsere — throm bo- 

penia 196
ulcus serpens corneae 354 
ultrahang  besugárzás — epekőoldás 

941
ultrahang  — üvegtesti hom ály 1887 
uratkő k iú ju lása  1457 
ureter elzárás — vesenyirok 2123 
ureter — in tra ligam en taris  dagana

tok 2226
uretero-vaginalis sipoly — ren 

duplex — u re te r duplex 794 
urogenitalis güm őkór 1969
— — chem otherapiás gyógykezelés 

1970
— — korai felism erése 1970
— — sebészi kezelés 1973
------- szanatórium i kezelés 1974
urográfia jav a lla ta  — gyerm ekkor

ban 2187
urológiai — szűrővizsgálat 426
— vizsgálatok java lla ta  1725 
urológus nem zetközi kongresszus

181
üvegtesti hom ály — u ltrah an g  ke

zelés 1887
vaccinia an tihem agglu tin in  ti te r  —

poliovírusvakcina 1988%

I7

„vacuum  phenom en” 1066, 1238 
vascularis fe jfá jás — H irepin  2031 
vasculitis — derm atologia 1921 
vena cava in ferio r syndrom a 602 
vena — nyirokér megbetegedésének: 

összefüggése 1221
vena renalis throm bosis — élőben.

diagnosztizált .1712 
verteb ra  p lana osteonecrotica calvé 

2385
verticalis frakció — lum balis discus- 

hern ia  2280
veseangiographia java lla ta  1890, 

2491
vesebiopsia — feltárásos 1994 
vese — csigolyagüm őkór — rejte tt 

749
vesedaganatok — korai diagnózisai 

1508
vesedislocatio — splenom egalia- 

m yelosclerosis 1329 
veseélégtelenség 2403 
vesefunkcio — veseelégtelenségbeni 

2403
vesekőroham ok ellátása 266 
vesenyirok — fehérje ta rta lm a 2123
— folyás 2123
— osm olaritása 2123
— uretere lzárás u tán  2123
vese s tru k tú ra  — veseelégtelenség

ben 2403
védőoltás — influenza ellen 2408
— pertussis ellen 1313 
végtaggangraena — Oxytetracyclin:

1456
vékonybél elzáródás — heveny m e

chanicus 14
véralvadási zavarok — polycythae

m ia vera  687
vérm ennyiség változások — poly

cythaem ia vera 357 
vérnyom ás refleetoros önszabályo

zása — duodenum  ta rta lo m  ffsmo- 
ticus nyom ása 1987 

vértransfuziö — oxigenizált vérrel 6 
vírustörzs a tten u a lt — szerológiai 

v izsgálat 823
vibratiós ly ra  súlyfürdő 1290 
világ m inden tá já ró l 993, 1088, 1189, 

1471, 2048, 2145, 2336, 2443 
virilisatio — m ellékvese-petefészek 

eredetű  1302
vírusok rendszerezése 1537 
viszérbetegek gondozása 974 
vitium  congenitalis — hypervolae- 

m ia 1
vizeletredukciós próba — T etran  i. 

v. kezelés 1359
vizeletrekedés — m űtét u tán i 872 
vizenyő — retrobu lbaris 1792 
Vogt—K oyanagi—H arada betegség

1553
volvulus — m ultip lex  m esenterialis 

chylus cysta okozta 2325 
W enckebach periódus — p itva rle 

begés 2133
W illebrand—Jürgens throm bopathia 

1990
Wilms tum or — gyógyult 1003 
W itebsky-féle vércsoport anyag 1827' 
Y ttrium  90 — hypophysis 2277
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A naesthesiológia: 1743 
A z Egészségügyi M inisztérium  tá jé 

koztatója a járványügyi helyzet
rő l: 45, 334, 527, 671, 862, 1103, 
1294, 1482, 1728, 2013, 2351 

A z egészségügyi szervezés kérdései: 
22, 437

Beszámolók, jegyzőkönyvek: 81, 181, 
276, 370, 564, 1811, 1909, 2099, 2389, 
2437

Diagnosztikai problém ák: 16, 19, 212, 
1508, 1847

Előadások, ülések: 48, 96, 144, 192, 
240, 288, 336, 384, 432, 480, 528,
576, 624, 672, 720, 768, 816, 864,
912, 960, 1008, 1056, 1104, 1152, 
1200, 1248, 1775, 1823, 1871, 1920, 
1967, 2014, 2063, 2112, 2160, 2208, 
2255, 2303, 2351, 2400, 2496 

Előzetes közlemény: 1262 
Em lékbeszéd: 1039 
Epidem iológiai tanulm ány: 111, 1023, 

1313, 1740, 2081, 2466 
E redeti közlemények: 1, 6, 63, 97, 

99, 102, 147, 153, 196, 202, 257, 261, 
264, 299, 302, 304, 357, 395, 398,
438, 443, 446, 448, 489, 492, 493,
553, 581, 585, 628, 636, 677, 681,
684, 727, 730, 774, 778, 781, 823,
827, 829, 876, 879, 882, 913, 918,
921, 926, 936, 939, 941, 971, 1015, 
1019, 1069, 1112, 1117, 1123, 1125, 
.162, 1163, 1217, 1221, 1302, 1356, 

1359, 1402, 1449, 1451, 1548, 1553, 
1607, 1639, 1645, 1689, 1693, 1789, 
1842, 1844, 1845, 1883, 1887, 1932, 
1933, 1936, 1981, 1985, 2169, 2171, 
2175, 2177, 2180, 2184, 2187, 2190, 
2192, 2196, 2Í97, 2202, 2209, 2214, 
2262, 2268, 2312, 2316, 2361, 2366.
2403, 2408, 2415, 2456, 2460

F olyóiratreferá tum ok: 36, 82, 133,
182, 229, 278, 325, 371, 421, 469,
516, 567, 613, 658, 709, 755, 804,
849, 900, 947, 994, 1042, 1089, 1142, 
1190, 1240, 1285, 1318, 1331, 1381, 
1427, 1472, 1572, 1574, 1622, 1669, 
1718, 1763, 1814, 1859, 1911, 1955, 
1999, 2049, 2101, 2147, 2244, 2290,
2337, 2391, 2438, 2483

G erontológia: 466, 594 
G yakorlat: 68, 193, 266, 289, 460,

643, 845, 974, 2427

G yógyszerism ertetés: 656, 657, 700, 
795. 1038, 1141, 1564 

Hírek: 47, 94, 142, 191, 238, 287, 383, 
431, 478, 575, 622, 668, 717, 766, 
814, 861, 909, 958, 1007, 1052, 1099, 
1149, 1198, 1295, 1342, 1437, 1482,
1532, 1631, 1675, 1726, 1770, 1821,
1867, 1917, 1965, 2011, 2061, 2108,
2155, 2207, 2251, 2300, 2348, 2399,
2477, 2495

Horus O rvostudom ányi D okum entá
ciós Központ közlem ényei: 28, 125, 
221, 317, 413, 508, 605, 701, 796, 
892, 985, 1081, 1181, 1277, 1373, 
1464, 1566, 1661, 1755, 1851, 1947,
2041, 2139, 2236, 2329, 2475

Kazuisztika: 24, 78, 122, 218, 272 
315, 410, 504, 506, 562, 698, 600, 
602, 749, 794, 847, 889, 1032, 1079, 
1138, 1236, 1238, 1272, 1275, 1327,
1329, 1367, 1369, 1371, 1459, 1461,
1514, 1517, 1520, 1562, 1657, 1716,
1849, 1906, 1944, 2037, 2092, 2334,
2284, 2286, 2385, 2325, 2327 

K érdés—Válasz: 525, 954, 1338, 1480, 
2007

K liniko-pathológiai konferencia: 
1105

K linikai tanulm ányok: 10, 14. 49, 
56, 59, 103, 107, 157, 160, 205, 294, 
296, 351, 354, 400, 403, 449, 496,
587, 590, 638, 687, 735, 782, 832,
872, 930, 934, 1032, 1063, 1066, 1128, 
1168, 1205, 1210, 1256, 1260, 1306. 
1349, 1535, 1407, 1412, 1453, 1491,
1542, 1591, 1595, 1599, 1604, 1648,
1697, 1702, 1747, 1802, 1838, 1897,
1940, 1975, 2028, 2085, 2130, 2226.
2270, 2273, 2307, 2309, 2382, 2419,
2462

Kongresszusok: 2241 
Könyvism ertetés: 44, 90, 141, 190, 

235, 283, 332, 381, 429, 477, 525,
573, 620, 667, 717, 763, 810, 850,
905, 955, 1003, 1050, 1097, 1147, 
1196, 1246, 1292, 1339, 1389, 1435,
1721, 1819, 1864, 1917, 1964, 2007,
2058, 2106, 2155, 2298, 2396, 2445,
2492

K utatás és k lin ikum : 788 
Levelek a  Szerkesztőhöz: 42, 88,

138, 189, 235, 283, 330, 379, 426,
476, 522, 575, 619, 665, 715, 761,
808, 855, 952, 1000, 1049, 1094,
1146, 1194, 1244, 1290, 1336, 1386,
1433, 1478, 1529, 1581, 1629, 1724,
1916, 1961, 2005, 2055, 2106, 2154,
2249, 2296, 2343, 2395, 2443, 2490

M egjelent: 46, 91, 141, 191, 237, 430, 
526, 622, 764, 813, 860, 1247, 1294, 
1342, 1435, 1583, 1821, 1866, 2009, 
2060, 2107, 2299, 2346, 2398, 2446, 
2493

Onkológia: 1360 
Orvos és a  jog: 175 
összefoglaló referátum : 2222
Pathológiai tanulm ányok: 248, 253,

502
Pályázati h irdetm ények: 47, 95, 143, 

192, 240, 335, 383, 431, 479, 527,
575, 670, 719, 767, 815, 863, 911,
959, 1007, 1056, 1102, 1151, 1199,
1248, 1296, 1343, 1391, 1439, 1535,
1584, 1631, 1680, 1728, 1775, 1823,
1870, 1919, 1966, 2062, 2111, 2159,
2207, 2301, 2349, 2399, 2448, 2496

Rehabilitáció kérdései: 1157, 1270 
Ritka kórképek: 75, 167, 208, 270,

405, 361, 452, 458, 499, 501, 559.
651, 693, 744, 841, 884, 945, 979,
981, 1076, 1132, 1177, 1231, 1267,
1324, 1365, 1416, 1618, 1620, 1709,
1712, 1751, 1807, 1899, 1943, 1990,
2133, 2217, 2229, 2277, 2318, 2469,
2430, 2433

Szerkesztőségi közlemény: 2095 
Technikai ú jítás : 179, 753, 2287 
Therápiás közlem ények: 71, 118,

121, 214, 310, 312, 365, 408, 463,
598, 647, 741, 791, 838, 887, 942,
1029, 1073, 1135, 1173, 1362, 1456, 
1457, 1503, 1559, 1611, 1652, 1902, 
1938, 1996, 2031, 2088, 2126 

Továbbképzés: 392, 539, 965, 969,
1554, 1798, 1831, 1927, 2377 

Toxikológiai tanulm ányok: 545, 549, 
2424

Ű jabb diagnosztikai eljárások: 163, 
268, 306, 485, 1227, 1321, 1705, 1749, 
1890, 1994, 2036, 2136, 2369 

Ű jabb laboratórium i eljárások: 
1264, 1424, 1904, 2034, 2232 

Ű jabb m űtéti eljárások: 1512, 1615 
Ű jabb the ráp iás e ljárás: 2280 
Űj gyógyszerek, új gyógymódok: 

556, 690, 983
Űj hazai gyógyszerek: 172, 2096, 2321 
Ű jítás: 275
Vezető cikkek: 145, 241, 337, 385, 

433, 481, 529, 577, 625, 673, 721, 
769, 817, 865, 961, 1009, 1057, 1105, 
1153, 1201, 1249, 1297, 1345, 1393, 
1441, 1489, 1537, 1585, 1633, 1681, 
1729, 1777, 1825, 1873, 1921, 1969, 
2017, 2065, 2067, 2113, 2257, 2305, 
2353, 2401, 2449

P A N G Á S O S  G A S T R I T I S B E N
SZTK terhére csak Indokolt esetben rendelhető
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acne vulgaris — epioestriol 1430 
acrom egalia — hypophysis besugár

zás 807
ACTH — allergia 1674
—  terhességi hányás 1336 
acusticus-tum or 1383
Adeptolon — sugárreakció kezelése 

2485
Addison kór — corticotrophin a d a 

golás veszélye 470 
adeno — tonsillectom ia — n ark ó 

zis 852
adrenalek tóm ia terhességben 1626 
adrenoglom erulotropin  1145 
aerosol — rad ioak tív  2487
— kezelés — gyerm ekgyógyászatban 

804
aggok — chem opsychiatriai kezelése 

1956
agydaganat — centrális 1143 .
— gyerm ekkori 269
— in traarte ria lis  chem otherapia 2004 
agyi keringési elégtelenség — a r te 

ria  centralis re tin ae  nyom ásm érés 
281

agytályog — kezelés 2004 
agyvérzés — véralvadási zavarok 

1385
akne kezelése 1043 
akrom egalia röntgentünetei 1767 
aldosteron — növekedési horm on 

2296
aldosteronism us — . prim aer 1624 
alkohol — serum  Cholesterin 326 
alkoholizm us — psychotherápia 2394 
a llerg ia  su lfam id — bőrön 2000 
a llerg ia  — penicillin  2002 
allerg iaelm aradás — BCG oltás 133 
allerg iás reactio  — m echanism usok 

758
allergiás diathesis — infectiosus e re 

detű  758 
savó adás 2105

anaesthesiológia — gyerm ekkorban 
1048

aneurysm a resectio — arteriae ilia 
cae 1960

angina pectoris — anticoagulans k e 
zelés 1382 

angiographia 1144
— cerebralis 658
— in te rc a la te  1765
— széndioxid, halálos 2292 
angiographiás kazettaváltó  — a u to 

m atikus 2103
ansotom ia — sexuális zavar 1386 
anticoagulans kezelés — aku ta  m yo- 

cardialis in farc tu s 559
— — angina pectoris 1382
— — coronaria betegség 278, 2337
— — throm botest 1145 
an tid iarrhoeas gyógyszer — R 1132

84
antiepilepticum  — ág 1427 
an tik róm  anyag 2000 
an tistaphy lo lysin titer — ekzem a 807 
an titestek  (házipor) k im utatása 328 
an tru m  — gastritis  516 
ao rta  — arterioscleroticus 750 
aortaisthm usstenosis — röntgenvizs

gála t 2293

aortographia — aortafa l dissectiója
1766

— vesefunkció 2102
aplasticus anaem ia — gyerm ekkori 

2339
apoplexia pap illae — fasciculus op

ticus 1577
arrhy thm ia — hangfelvétel 87 
arte ria  coronaria jobb p itva r közöt

ti — congenitalis összeköttetés 
759

arte ria  fem oralis rekonstrukció ja
1767

arterias keringés — m űtéti b eav at
kozás 2154

arte ritis  — óriássejtes 1959 
arteriographia — arte ria  basalis 1385
— arte ria  com pressio 2102 
arteriosclerosis — diéta 325
— létrehozása 756 
a rth ritis  — neuropath iás 137
— placebo válasz 137 
arthrosis té rd ízü le ti 664
asthm a bronchiale — corticosteroid 

kezelés 756
— — em physem a destructiv  2441, 

2442
------- fluorprednisolon 2441
-------gyerm ekek fejlődése 758
------- krónikus bronchitis 2150
— — m ucolyticus szerek 757
— — rh in itis  vasom otoria 2003 
 steroid — kezelése 2001
— — tuberculosis 2003
— — tüdőkeringés 2002 
asthm aesetek  — gyerm ekkorban 996
— Sa-97 2003
asthm aroham  —» stero id therap ia 

1047
atherom a an tigen itása 327 
atrioven tricu laris block — spontán  

759
autokipuffogógáz — öngyilkosság 

1243
au to transzp lan ta tum  — kötőszövet 

hatása 2295
azbesztozis — m ellhártyam eszesedés 

2343
álm odás m eggátlása 231 
B|9 felszívódás — epe 232 
bacillusgazda (typhus-paratyphus) — 

penicillin 1670
balszívfél-elégtelenség — röntgen- 

diagnosis 2293
Bang betegség — theráp ia  1669 
barb itu ra t-in tox icatio  — „D urch- 

gangs”-syndrom a 2395 
barb itu rá tm érgezés kezelése 521 
barb itu ra tok  k im utatása 1478 
B arr-féle chrom atin  — testecskék 

1724
BCG vaccinatio  133
— — hatásossága 1723 
Bechterew  kór — kezelése 664
-------öröklődés 1190
Behcet-kór 1999
belsőfül — helyi érzéstelenítés 616
berylliosis 2341
bilirubin m eghatározás 570
— — vérben  2103
Boeck betegség kórjóslata 374

borda — syndrom a 2391 
Bowen kór — belsőszervi rákok  

1528
bőr á tü lte tés — hullából 1862
------- 196 C° konzervált 1862
bőrrák  — chem icai eltávo lítása 1529 
bőrtuberculosis — diaethyldith io ly- 

sophtala t 86 
bőrvérzés 2295
bróm sulphophthalein — glu ta th ion  

conjugatio 760
bronchiektasia — gyerm ekkor 1427 
bronchitis chronica — asthm a 2150
-------chinotrypsin  belégzés 328
------- gátlószeres és horm onkezelése

710
bronchológia — jelenlegi á llása  1288 
bronchopneum onia idü lt — keringé

si elégtelenség 1722 
burokrepesztés — időelőtti 850 
Bürger kór — nőkön 1381 
calcium dinatrium  — aethy lendiam in  

te traace tá t nephrotoxicus hatása  
521

candida alb icans 86 
carcinom a duodenalis p rim aer 1817 
carcinom atosis — petefészek eredetű  

1527
cardioesophagealis nyá lkahártya  la 

ceratio 2392
cardiorespiratoricus funkciók 2149 
carrageenin — peptikus fekély  82 
catepsin ak tiv itás serum ban 805 
chem otherápia — in tra a rte ria lis  2004
— nem i szervi rák  2052 
cholangiographia — m ájon á t 1914 
choledochoskopia — epeutak  184 
chondroderm atitis nodularis chroni

ca helius 951
chordom a sacrococcygealis 1474 
cholorothiazid — hasnyálm irigy 1861 
chlorprom azin — cirrhosis 2291 
alfa-chym otripsin 2392 
cirrhosis — gyerm ekkori 663 
cirrhosis xan thom as b iliaris — chlor

prom azin 2291
claudicatio in term ittens — throm - 

boangitis obliterans 1525 
coli törzs — dyspepsia 229 
colitis ulcerosa — diencephalon 

röntgen besugárzása 570
------- sebészeti kezelés 994
colon diverticulosis 569, 949 
coma hepaticum  421 
com bnyaktörés — rad ioak tív  izotóp 

189
congenitalis v itium  — rön tgend ia

gnosztika 2102 
cor pulm onale 755 
coronaria betegség — antihaem ophi- 

liás globulin 1093 
coronaria elégtelenésg 2147 
coronaria elzáródás — anticoagulan- 

sok 902
coronaria szűkítő hatás — stenocar- 

diás vérsavó 1383 
coronariographia 2488
— főág occlusiója u tán  2294
— szívinfarctus 2101 
corticoid therap ia  1045
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corticoid therap ia gyerm ekkorban  805 
------- haem ophilia 2049
— — herpes zoster 1186 
 intrafocalis 473
------- m ethylandrostendiol 757
cortison — alopecia 86
— m um ps epididym o-orchitis 39 
coxsackie-virus — gyerm ekek szék

letében 1429
Crohn betegség 1427 
C urtis-féle — beryllium  bőrpróba 

1863
cytodiagnosztika — urológiában 

2052
cytostatikus kezelés — m ájfunkció  

1142
Csaba—Törő agarkötési reakció 

2052
császárm etszés — ileus 2247 
csecsemőhalálozás — A frikában  

1428
csecsem őtápszerek 1814 
csípőízület p raeluxatió ja  1815 
csípőszúnyogok érzékenysége 282 
csont horm ontransp lan ta tum  1673 
csonttöréskezelés 1090 
csontvelő — am yloid m egbetegedése 

755
csontvelőgyulladás 1528 
csontvelő/transfúzió  1916 
csontvelőtransplantatio  — besugár

zás 1914
daganat — C reak tív  p ro te in  1142 
derm atom ykosis — G riseofuloin 

1042
dfabeteses anya — teje 999 
diabeteses terhesség 712 
diabetes insipidus — csecsem őkor

ban 1045 1
— — diagnosisa 1522
diabetes m ellitus — diétás kezelés 

714
-------exsudatum  1243
— — insulin  túladagolás 377
— — porphyria 377
— — retinopathia 1089
— — salureticum  1522 
 röntgenm anifestatio  949
— — szövődményei 714 
diabetes — szülésvezetés 713 
d ié ta  — arteriosclerosis 325 
d iph te ria  bacillusgazda 618 
d iverticu litis coli 950 
dobhártyasérülés 852 
duodenum fekély — indiánokon 1818 
D upuytren  — kon trak tu ra  — sör

szállító m unkások 424
dyspepsia — coli törzsek 229 
EKG — postoperativ szakban 516 
ekzem a — csecsem őkorban 1428
— kontak t 2295
— u tán i elváltozások 2294 
elek tród  — in tram yocardialis 759 
elek tro ly t — steroid kard io p a th ia

278
elektronm ikroszkóp — vírus eredetű  

tum orok 618
em bolektóm ia — végtag a rté rián  

1767
em bolia — pitvari eredetű  1381 
em észtőtractus duplikációi 1961 
em physem a destructiv  — asthm a 

2441, 2442
encephalitis — am idazophen 1045
— hepatitis epidem ica 1669
— incubatio 1287

encephalitis — herpes sim plex 1287 
endom etrium  carcinom a — praepe- 

natív besugárzás 851 
enteritis regionalis — vékonybélda

ganat 1817
en teropath ia — postirrad ia tiv  2486 
enzym intoxicatio — p ancreatitis  83 
epehólyag — polypus 2439 
epe-ion összetétele 421 
epem űtét — recid iva 184 
epesipoly — diagnosisa 1474 
epeút m egbetegedések — 'salm onella 

okozta 616
epeutakból szám lázó vérzés 516 
epilálás — em beri faggyúval 951 
erysipelas — serológiai vizsgálatok 

473
erythem atodes — idü lt 2000 
erythem a exudativum  m ultiform e 

1999
ery thrasm a — kezelése 1042 
erythroblastosis p raenata lis 712 
ery throderm ia desquam ativa Deiner 

1430
essentialis hyperton ia — ideghártya 

1243
exophtalm us — orb ita  decom pressio 

853
— post-thyreotoxicus 1242
— pulzáló 425
égésbetegség — gyerm ekkorban 997
— harm adfokú  1091 
érbetegségek, perifériás — gyógyke

zelése 519
ételm érgezés — gyógykezelése 36 
facialis bénu lás — kezelése 1672 
felszívódás — térdízületből 1191 
fehérjeszükséglet — csecsem őkorban 

229
fertilitásra  vonatkozó vizsgálatok 

473
fertőzésre hajlam os gyerek 998 
fibrinogen m eghatározás — plasm á- 

ban 2105
-------szülészeti gyakorlatban 475
fibrinolysin — throm bosis 1525 
fibroelastosis endocardialis 1625 
ficamos tö rés — bokaízületben 1091 
foglalkozási betegségek (allergiás) 

— bism uth  kezelése 471 
foglalkoztatás the ráp ia  — baleseti 

sérü lt 1090
fractu rák  — kísérletiek  808 
Ftivazid (INH) — güm őkór 2150 
furadan tin  — abdurens paresis 1575 
gala'ktozémia 229
gastrektom ia to ta lis  — gyom orrák 

519
gastritis — diagnosztikája 948
— vak biopsia 569 
gastroskóp — üvegrost 1818 
genitalis betegség női — cortison

1334
geriátria — novocain theráp ia  572 
gerincsérülés — paraplegia 2245 
gerontológiai problém ák 571 
glaukom a — hám bevándorlás okoz

ta  1577
— urea i. v. 1242 
glukose-6-phosphatdehydrogenase

1477
glykoprotein vizeletben — pajzsm i

rigy m űködési zavarok 188 
golyva göbös — m alignus elfajulás 

1860
gonorrhoeas fekély  — penisen 1429

grippes infectio — csecsem őkorban 
1671

G riseofulvin — bradyplasiás köröm - 
m ykosis 807

— derm atom ycosis 1042
— mycosis recidivák 806
— okozta reakció 806
güm őkór — húgyivarszervekben 15791
— Ind iában  131 
güm ős-agyhártyagyulladás 1333 
„gyapotpam fícs” 1243 
gyerm ekbalesetek 2245 
gyerm ekgyógyászat változása 804 
gyom orfekély — nagygörbületi 86
— rokkantság  2391
gyomor nagygörbület — fogazottsá- 

ga 1763
gyom ornedv — szerum album in 1816 
gyom orperistaltica fokozása 659 
gyom orrák — m űtétet tú lé lők  82
— rádió  jód  felvevő képesség 2248 
gyom orsarcom a 1817 
gyógyszerallergia 2441 
gyógyszerérzékenység 995 
gyógyszerm ellékhatás — fénytől

1430
haem angiom a m alignum  1193 
haem ochrom atosis id iopath iás 1192 
haem ophilia — corticosteroidok 2049
— syndrom a 1092
haem opoesis zavarsugárha tás 1916 
haem osiderosis idiopathicus pulm o

nalis 900
haem ostasisró l 2049 
H alothan narcosis 1432 
halvaszülés 1724 
H am m an—Rich syndrom a 1333 
harán tbénu lás — urológiai ellá tás 

2246
hasi katasz tró fa  aku t — serum  

d iastase 1859 
hashajtók  1523
hasm enéses fertőző betegségek — 

csecsem őkorban 617 
hasnyálm irigy — chlorothiazid 1861 
hasnyálm irigy proteolytikus ferm en- 

tum ai 83
hepprin — ischaem iás szívbetegség 

326
hepaticus com a 421 
hepatitis epidem ica — encephalitis 

1669
-------fecskendő okozta 662
-------  orvosok 2343
------- prevenció ja 1911
herpes sim plex — autoinoculatio  

1044
-------egészségügyi dolgozók 2442
------- encephalitis 1287
herpes zoster — corticoidok 1286
— — kezelése 280
hiatus h ern ia  — cardia fo rn ix  tá jék  

1816
him lőm egbetegedések 1285 
hom oioplasztika — csontvégresectio 

2246
horm onalis krízis — újszülöttben 904 
horm onkezelés — po lyarth ritis  1089 
hepatorenalis syndrom a 1524 
hörghuru t — Cupridium  1429 
hydrocortison — pajzsm irigyhorm ort 

.1627
hydrocephalus — Spitz—H olter sze

lep 425
— ventri culo-auriculo-stom iával ke

zelt 425



O R V O S I  H E T I L A P 2 1

hyperhidrosis — diphem anil me- 
thy lsu lfa t 1043

hypernephrom a — tünetei 1628 
hyperpigm entatio — hydrochinon 

1429
hypertonia — idősekben 572
— m ethyldopa 1859, 2337
— teratogen indukció 1819
— veseartria  szűkület 2244 
hypogonadismus — kezelése 2296
— női 711
hypophysis besugárzás — acrom ega

lia 807
hypophysis roncsolás — stereotac- 

ticus ú ton 2484 
hypotherm ia spontán 951 
iatrogen — sárgaság 39 
icterus fam iliaris — non haem olyti

cus 662
-------pigm entfelszaporodás 2438
ikterus recidiváló cholostatikus 40 
idegentest — légúti 135 
ileus postoperativ  2151 
influenzáról 1670 
INH — lebontás 711
— m áj necrosis 422
insulin adag — diabeteses acidosis 

2337
in traoperativ  epeút revízió 183 
in trau terin  halál jele 660 
kanam ycin — fertőzések 2338 
kanyaró — gam m aglobulin u tán  902 
kaverna keletkezés 900 
KCN kim utatása  1244 
kézfájdalom  csillapítás 2153 
kontaktekzém a — babérolaj 472 
kontrasztanyag gerinccsatornában — 

eltávolítása 1765
kontroll anyagokkal végzett k ísér

letek 138
koraszülöttek m ellékveséinek szülési 

traum ája  470
koszorúérarteriosclerosis — linetol 

756
koszorúsérbetegség — anticoagulans 

233
könyvek fertőzése 373 
könnym irigy daganat 1574 
középlebeny syndrom a 709 
központi idegrendszer — gam ma 

am inovajsav  1957 
kőoldás kérdése 325 
kreatin in  phosphokinase m érése 

571
laboratórium i módszerek — stan- 

dard izálása 1475 
laparoscopiáról 1192 
latex  p róba — bakteriális fertőzés 

281
lábgom básodás — poliam id haris

nya 951
láz — bizonytalan eredetű 2339
— pathogenesise 41 
lepra — Londonban 281 
leukaem ia — tuberkulózis 232 
leukaem iák — keletkezése 1622
— kezelése 1623 
leukaem iás sejtekről 1092 
leukocyta agglutinin — transzfúziós

szövődmény 469
leukocyta pro tek tiv  anyag (Cy- 

ren-B) 1526
légúti beavatkozás-halálozás 853 
légúti elzáródás 612 
légzési elégtelenség — am iphenazol 

1721

légzési elégtelenség tracheotomda 
1719

lipohaem arthrosis 1143 
lupus erythem atosus system aticus 

— ellenanyagok 281 
lupus erythem atodes — generalizált 

379
— lefolyása 2338
— visceralis 378 
lym phangiogram m okról 808 
lym phocyták — gyerm ekeknél 995 
lym phogranulom atosis m alignus 280 
lym phographia 1473 
lym phosarcom a — oedemás végta

gon 424
M adribon — tüdőgyulladás 1720 
magas életkor — exogen tényezők 

187
m agicterus — újszülöttkori 2340 
m agnesium  plasm ában 40 
m agzatok kissúllyal születettek, — 

lem aradottsága 469 
m akroglobulinaem ia — hatása  a 

szem re 1574
M allory—Weiss syndrom a 2392 
m anduiam űtét — gyerm ekkori 136 
m argarin  betegség 950 
máj — öregkorban 188 
máj betegség — isocitrom sav de

hydrogenase 2104
— kűánikuma 1912
— toxoplasm a fertőzés 2291 
m ájcirrhosis — in traplenalis ad re

nalin  test 85
m ájferm en t — anyagcsere 1913 
máj functio  — m agaslat 2440 
m ájgyulladás — enzym ogram  2440 
m ájnecrosis — INH 422 
máj se jteket praecipitáló  savó 663 
m ájtheráp iáró l 1578 
m ediastinum  daganatai gyerm ekkor

ban 376, 660 
m egaduodenum  658 
m elanom a m alignum  1576
------- felism erése 1527
m ellékpajzsm irigy — thyroidekto- 

m ia 1626
m ellékvesem űködés — steroid th e

rap ia  471
m ellhártya meszesedés — asbesztó- 

zis 2343
m eningitis — újszülöttkori 2340 
m eprobam at mérgezés 282 
m etastasis képződés — alvadásfolya- 

m at 2484
m ethopyrapone (SN-4885) — hypo- 

phisis-m ellékvese megbetegedés 
471

m ethylandrostenediol — corticoid 
th e ráp ia  757

m ethyldopa — hypertensio 2337 
m ethysergide — m igraine 328 
m etopiron (SN 4885) — ascites 1861 
m éhtestrák  — próbakaparás 2053 
m igraine kezelés — serotonin anta- 

gonista (methysergide) 328 
m orfin hatása  gyom orra 661 
m osaicism us 1193 
m ozgásszervi panaszok 2054 
m ucoproteinek m eghatározása 571 
m um ps epidym oorchitis — cortison 

39
m yxoedem a — cután 2248
— k ö rü lír t 1041 
nátha  v írus 617 
neom ycin sensibilisatio 2004

neostigm in paren tera lis — vékony
belek röntgenvizsgálata 659 

neurofibrom atosis — csontelváltozá
sok 1763

neuralg ia occipitalis — corticosteroid 
2005

neurolepticus szerek 1955 
niacin szárm azék fibri nolytikus 

rendszer 2051
novocain — geriá triában  572 
növekedés — gyerm ekkorban 1428 
nyelőcsődiverticulum  klin ikum a 1524 
nyelőcsőelzáródás — sebészi m egol

dás 994
nyelőcső nyálkahártya pótlás 760 
nyom bélfekély — vagotom ia 2153 
occult vérzés székletben 329 
oedem a — m etopiron 1861 
vesophaigus — benignus tum orai 

2393
vesophagustenosis — reflux okozta 

854
oesophagus varix  — portocavalis 

shunt 182
oestriol és pregnandiol m egham ro- 

zás 474
oestrogenek használata  1723 
oestrogen és pregnandiol kiválasztás 

474
orthophedia 186
orvosi felvilágosítás kötelezettsége 

423
orvosok — hepatitis epidem ica 2342
— táplálkozása 1093 
oligophrenia — Tryptophan te rh e 

lés 999
osteoclastom a 1240
osteosarcom a 1472
ostitis cystica m ultip lex  1580
ovarium  ék — resectió ja 713
ovulatio gátlása 473
oxytocin kontraindikáció  2247
pancreascysták 1472
pancreatitis — enzym intoxicatio 83
— Trasylol 84
pancreatographia — m űtéti 661 
pajzsm irigyhorm on — hydrocortison 

1627
pajzsm irigyzavar — izom elváltozás 

1627
pajzsm irigyzavar — izom elváltozás 

1627
parkinsonism us — pallidotom ia 424 
patkóbélfekély szövődményei 85 
pellagra — tünetei 1524 
penicillin allerg ia — gom bás fe rtő 

zés 1673 
penicillináz 950
penicillin — per os adható  1768 
penicillin  resisten tia  — staphylococ

cus 1768
peptikus fekély — carrageenin  82 
periarth rosis — p eria rth ritis  664 
perm anens tónus 1958 
petefészek daganat 1335
— — B arr-fé le  chrom atin testecs- 

kék 1724
— — sugár kezelés 1526 
phenobarb ital — m áj 39 
phonokardiogram m  — speciális szív-

betegségek 567
photosensi bili satio  — gyógyszer

okozta 757
phyto therap ia — húgyutak 1627 
pitvarm eszesedés — m itral stenosis 
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pityriasis alba 2000 
placentaris elégtelenség — pregnan

diol ü rítés 903 
plasm in thrombolysis 2393 
pleura — em pyem a — Chlortetracyc

lin 901
pleuritis exudativa 372 
pneum ographia 1144 
pneumolysis — akrilát protézis 376 
pneum operitoneum  — csecsem őkor

ban 1960
pneum othorax extrap leuralis 375 
podophyllin — gégepapillom a 1289 
poliom yelitis elleni vakcináció 1814 
polineuritisekről 230 
polyarthritis — horm onkezelés 1089 
portocavalis shunt — oesophagus- 

varix  vérzés 182
prae — em physem a — gyerm ekkor

ban 997
pregnandiol — kiválasztás — veté

lés 711, 2247
prostatitis — m ikrohullám ú kezelés 

325
prostata rák  — cytológiai vizsgála

tok  1528
prothrom bin idő — m eghatározás 

2049
pru ritu s 2000
psy chia tr ia  — prom atinhydrcchlo- 

rid  1957
psychogen fájdalom  231 
psoriasisos a rth ritis  — la tex  fixah - 

ítiós te s t 1044
pyoderm ák elterjedése 423 
Q-láz 901
rachitis — resistens 2105 
radiographia — telekobalt 2247 
radioizotóp — renogram m  185 
radio jód felvevőképesség — gyo

m orrák 2248
Raynaud tünetegyüttes 1089 
rák  — m am itbuszulfán 2483 
rák  nem iszervi — chem otherapia 

2052
------- sejtek  — vérben 2483
regurgitatiós zörej 2148 
Reiter syndrom a — röntgenelválto 

zás 2294
renographia radioisotóp 1628 
restenosis — m itralis szájadék  2148 
reticulopathia — bőrelváltozások 87 
reticulosis problém ája 2393 
retinopath ia — diabetes m ellitus 

1089
revakcináció, inhalaciós d iphteria 

anatoxinnal 470
rheum atoid a rth ritis  — corticoste

roid — szürkehályog 1576
— — osteolysis 1191 
rheum atoid betegség — ízületi el

változások nélkül 1522
rokkantság — gyomorfekély 2391 
Rose próba 1190
rovarirtószer — rezisztencia 38, 2443 
rovartörzsek — insectid rezisztens 

2442
rövidhullám  expozíció 1863 
rubeola terhesség a la tti — következ

ményei 568
Salk vaccina — bőrreakció 1045 
sarcoidosis — in trathoracalis mesze- 

sedés 1722
sarkom a vékonybélben — elsődleges
— kórjóslata 374 
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sárgaság — cholostatikus 40
— ia trogen  39
— m áj histologia 2439 
scalenus anticus syndrom a 183 
scalenus csomó biopsia 947 
Schmuitztätovieirung 2295 
S chlatter — Osgood kór 1766 
Schönlein — Henoch pu rp u ra  999 
scintillációs — scanning 185 
scleroderm a generalizált kezelése

472
sebészeti beavatkozás 233
— véra lvadás 2050
seborrheas hajhu llás — Bs vitam in 

806
serotonin — központi idegrendszer

ben 1957
serum  lipoidok — vaj, m argarin  327 
shunt hyperb ilirub inaem ia 1579 
siderocytákról 2050 
silicosis — polyarth ritis 2053 
splenoportographia — gastro-oeso- 

phagealis varioxok 421 
-percu tan  — m ájcirrhosis 85 
spondylitis tbc — sebészete 518 
sperm a — perinatalis m ortalitas 851 
sperm aan titestek  — prostituá ltak  87 
sperm atogenesis gátlása 473 
stapes sebészet 1288 
staphylococcus hospitalisrnus — an- 

tib io tikus kezelés 615 
staphylococcusok pathogenitásának 

változása 1576
staphylococcus — penicillinresisten- 

tia  1768
— pyogenes átv itele 1288 
staphylogen m egbetegedés 1046 
steroid — qardiopathia — kálium

2248
— eloszlása bőrben 1046
— th eráp ia  — asthm aroham  1047 
sugár leukaem ia — kísérletes 2485 
sugárreakció  kezelése — Adeptolon

2485
sugárto leran tia  — m agzatban 2486 
sulfonam id — diureticum ok veszé

lyei 379
syphilis la tens — gravidákon 87 
systoles zörej — nem  organikus ere

detű  567
szam árköhögés — következm énye 

2340
szaruhártya  — hom ály 1575 
szem bántalom  — bőrbajban  1241 
szívbaj — terhesség 1723 
szívbántalom  — szívműködés 278 
szívbetegség — heparin  236 
szív hallgatózása 2487 
szívhiba — veleszületett 1383 
szívizom -elektrolyt — ta rta lm a  1428 
szívin fare tus — diagnózisa 2489
— Shippy kú ra  278
szívm űtét — véralvadási kérdés 759 
szívzörej — am yln itrit 2147 
szülés a la tti — ascendáló fertőzés 

903
szülés m egindítás — késői terhesség 

849
Tawapa szárblokk — interim  Itáló 

88
terhesség — szívbaj 1723 
terhességi hányás — ACTH 1336 
terhességi — lábikragörcs 849 
te tanus injekció — allergiás reak 

ció 1674

thalom otom ia, ill. pallidotom ia — 
parkinsonism us 424 

throm bocyták — serotonin ta rta lm a  
1476

throm bophlebitis lobos 1959 
throm boplastin  generation accelera

to r 1093
throm boplastin  idő — parciális 

(PTT) 2051
throm bosis vénás — befolyásolása 

1958
tonsillitis — szem bántalom  1243 
Torkildsen m űtét 1384 
C-toxiferin — anaesthaesia 1431 
toxoplasm a fertőzés — m ájbetegség 

2291
toxoplasm in teszt 37 
toxoplasm osis — tünet M eniere 1289 
törés — pathológiás 424
— sejtreakció ja 188
trachea laesio — belélegeztetés 1432 
tracheotom ia — respiratiós insu ffi

cientia 1719
transfe rrin  anyagcsere 2249 
trypsin tarta lom  székletben 1477 
tubercu lin  reakció — gyerm ekkor

ban 2151
tuberculozis — chem otherapiájának 

eredm ényei 709
— elleni küzdelem  Franciaországban 

1718
— gyerm ekkori 230
— kórokozó változékonysága 1332
— leukaem ia 232
— rezisztens bacillusok okozta 133
— tüdősebészeti beavatkozás olean- 

docyn védelem ben 947
tu d a t anatóm iája 1956 
tú lérettség  — túlhordás 904 
tum or óriássejtes — gerincoszlop

ban 1240
tum orok — gyerm ekkoriak 805 
tüdőabseessus — corticoid the ráp ia  

1721
tüdőben levő kerekárnyékokról 373 
tüdőcarcinom a — sugaras m ódszer 

1525
tüdőem bólia — vena cava in ferio r 

lekötése 279
tüdőem physem a csecsemőkori — 

veleszületett 376 
tüdőgüm őkór — INH 134 
tüdőgüm őkór kavernás — ethiona- 

mid kezelés 709
tüdőrák  — endokrin elváltozások 

2051
— lakosság — szűrés 1331 
tüdőtuberculosis — cardiorespirato-

rikus funkciók 2149
— gyógyítása — psychológiai szem 

pontok 710
— in tra th o rak alis  meszesedés 371
— kezelésének sikertelensége 374
— sebészeti beavatkozás 373
— resectio 1719
— Virusgrippe 2149 
U hl-féle anom alia 2149 
uraem ia — idegrendszer 2244 
vagotom ia — nyombélfekély 2153 
varicella kom plikációi 36 
varixok  — essentialis 279 
vasfelszívódás — plasm a filtrá tu m

2249
változás kora 475 
vázizomzat — halál u tán  1624



veseelégtelenség idü lt — experim en
tális 1819

vese — kehelydivertieulum a 1764 
vesezavar — csontelváltozás 2245 
vestibularis apparatus — vegetatív 

idegrendszer 1672
vestibularis laesio — centralis 1290 
vena cavagraphia 1474 
vena fem oralis lekötése — vénás 

pangás 520
vena jugu laris  phlebektasia 279 
vena pótlás — v. portáéban  1768 
vena pulm onalis kóros beszájadzása 

568
venas stasis 1960
venographia intraossealis vertebralis 

761
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végbélelzáródás — sphincter ani 
ex ternus 995

végtagverőerek throm boem bóliá j a
— hep arin  kezelés 599 
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Hypervolaemia • és hypersalaemia cyanotikus, congenital is 
vitiumos gyermekeken

F onó R e n é e  d r M i l t é n y i  M ik ló s  d r é s  B ü k y  B é la  d r .

C y a n o tik u s  c o n g e n ita lis  v itiu m o s  b e te g e n  v é 
le t le n ü l ta lá l t  f e l tű n ő  h y p e rn a tra e rn ia  a r r a  in d íto tt ,  
h o g y  b e h a tó b b  és ren d szeres  v iz sg á la to k a t v ég e z
z ü n k  ezzel a  m e g á lla p ítá s sa l k ap c so la tb an . In d o k o lt
n a k  lá tsz o tt a n n a k  v izsg á la ta , h o g y  e b b e n  a b e te g 
sé g cso p o rtb a n  v a n - e  je llegze tes e lté ré s  a  k e r in g ő  
v é r  m en n y iség éb en , az egyes c o n s titu e n se k  (vö rös- 
v é rse jt ,  p lasm a) eg y m ásh o z  való  a r á n y á b a n  és a 
s e ru m  e le k tro ly te k  é rték éb en . Az a lá b b ia k b a n  ez 
ir á n y ú  v iz sg á la ta in k ró l szám olunk  be.

M ódszerek.
A vizsgálatok k lin ikai betegektől éhgyom orra v e tt 

vé rre l történtek . A  következő m ódszereket alkalm az
tuk . -

1. H aem oglobin-m eghatározás P u lfrich  Stufenfoto- 
m eterre l H eilm eyer—M utius m ódszere szerint.

2. H aem atokrit m eghatározás 100 m m -es W introbe 
csövekben 3000 fordulatszám m al 30 percig ta rtó  cen tri- 
fugálással. Az így n y e rt vénás haem atokrit értékbő l 
Chaplin  ko rrekció jáva l szám ítottuk k i a  „valódi v é 
n ás haem atokrit“ értékét, m ajd  Chaplin  0,91-es fak to 
ráva l a  ,,testhaem atokrit”-et.

3. P lasm atérfogat m eghatározás Evans-kék festék 
kel. A festéket a  RÉS telítés céljából k é t adagban ad 
tu k  be R em m er  m ódszerével. Az első RES-t blokkoló 
adag u tán  20 perccel ad tuk  a m érő dózist, ennek el
osztását 15 perc m ú lv a  m értük. A festék  koncentráció
já t az esetleges haem olysis vagy lápaemáa á lta l kelet
kezett hiba kiküszöbölése céljából az S 61 szűrőn és az 
S 75 szűrőn m ért extinctiók különbségével m é rtü k  
H am ilton  m ódszere szerint.

4. Teljes vérm ennyiség m eghatározás a  plasm a té r 
fogatból a „ testhaem atokrit” értéke a lap ján  szám ítás 
ú tján  történt.»-

5. A serum  to tá lis  osm olaritását Beckm ann hő
m érővel m órt fagyáspontcsökkenés m eghatározással 
vizsgáltuk. ,

6. A serum  N a és K m eghatározások láng-foto
m éterrel, a C l-m eghatározás titriim atriás m ódszerrel 
történt.
1 ,

7. A serum  b icarbonat sz in tje  radiom eter pH m é
rővel, A strup berendezéssel, A strup  módszere sz e rin t 
történt. A vért anticoagulansok nélkül vettük  le.

Betegeink fontosabb a d a ta it az 1. táblázatban fog
la ltuk  össze és a  kövekezőkben az eseteket röviden is
m ertetjük.

A  betegek ism ertetése.
1. D. K. 6 éves leánygyerm ek. Tricuspidalis atresia  

(röntgen, EKG és angiokardiogram m  alapján). Súlyo
san dyspnoes és cyanotikus, csak  néhány lépést képes 
járni. Szívhangok tiszták. A z  a r t. pulm onalis atresáás, 
a  v ér az aortából a ny ito tt Botall-vezetékan keresztü l 
az art. pulm onalisba kerül. Az angiokardiographiás 
felvételeken a  tüdőben kon trasz tanyag  alig látható.

2. G. J. 6 éves fiúgyerm ek. Tricuspidalis atresia  
(röntgen, EKG és angiokardiogram m  alapján). Súlyos 
dyspnoe és cyanosis, járásképtelen , állandóan ágyhoz 
kötött. Extrem  súlyos pu lm onalis stenosis, az art. p u l
m onalis hallgatódzási helye fe le tt rövid systo-lés zörej 
hallható.

3. K. N. I. 11 éves leánygyerm ek. Tricuspidalis 
atresia (röntgen, EKG, angiokardiogram m  és m ű té t 
alapján). H at évvel ezelőtt B lalock műtét, az anasto 
mosis jól m űködik. M űtét e lő tt bőrszíne sötétkék volt, 
m ozgásra képtelen, á llandóan  súlyosan dyspnoes. M ű
té t u tán  cyanosisa és dynpnoéja lényegesen csökkent, 
iskolába já r, fejlődik, de mozgási képessége ko rlá to 
zott.

4. I. A. 5 éves leánygyerm ek. Truncus aorticus 
(röntgen, EKG és angiokardiogram m  alapján). Súlyo
san dyspnoes és cyanotikus, úgyszólván járásképtelen. 
A tüdőt az ao rta  descendesből eredő aa. bronchiales 
lá tják  el vérrel.

5. K. M. 16 éves fiú Fallott tetralogia  pulm onalis 
atresiával (röntgen, EKG, angiokardiogram m  és szív
ka theterezós alapján). Cyanosisa és dyspnoéja súlyos, 
mozgási képessége erősen korlátozott. Szívhangok tisz
ták, dobbanok. A k isvérköri keringést csak a bőségesen 
kifejlett collaterálisok lá tjá k  el.

6. B. T. 16 éves fiú. M ongol idiota. Fallot tetra lo
gia pulm onalis a tresiáva l (röntgen, EKG, angiokardio- 
graphia alapján). K ilenc évvel ezelőtt Blalock m ű té t 
tö rtén t, a  subclavia-pulm onalis anastom osis 5 év  ó ta
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1. táblázat

S o r 
s z á m

É le t 
k o r év' 

n em
D iagnosis D y sp n o e C y a n o s is M ozgási k o r 

lá to z o tts á g
P u lm o n a lis  

s te n o s is  foka
C o lla te ra lis

k e rin g é s M ű t é t A n a s to m o sis -
m ű k ö d ik

i . 6  $ T ricusp .
a tre s ia

~\—1—1—F + + + + N ag y fo k ú A tre s ia G y e n g én
fe jle tt

— —

2. 6  < f T ricusp .
a ire s ia

+ + + + 4 —1— 1— F A gyhoz
k ö tö t t

E x tr e m
sú ly o s

G y e n g én
fe jle t t

— —

3. 11 $ T ricusp .
a tre s ia

+ + + + + M érsékelt S ú ly o s G y e n g én
fe jle tt

6  év  e lő t t  
B la lock  m ű té t

M ű k ö d ik

4. 5  ? T ru n cu s
a o rtic u s

+ + + + + + + + N ag y fo k ú A rt.  p ú im . 
h iá n y

A a. b ro n 
ch ia le s

— —

5. 16 c / F a llo t
te tra lo g ia

H—1—!—F + + + N ag y fo k ú A tre s ia J  ól fe jle t t — —

6. 16 d 1 F allo t
te tra lo g ia

H— F + + + + + + N ag y fo k ú A tre s ia J ó l  fe jle t t 9  év  e lő tt  
B la lock  m ű té t

5  é v  ó t a  
n em  m ű k .

7. 9  c f F a llo t
te tra lo g ia

’ H—1—1—F - L i — 1— F M ozgás-
k é p te len

A tre s ia K p . fe jle t t — —

8. 16 c f F a llo t
te tra lo g ia

+ + + + + + N ag y fo k ú A tre s ia J ó l  fe jle t t 8  év  e lő tt  
B la lock  m ű té t

N e m jm ű -
k ö d ik

9. 10 <f F allo t
te tra lo g ia

+ + + + M érsékelt A tre s ia Ig en  jól 
f e jle t t

— —

10. 14 $ F a llo t
te tra lo g ia

+ + + + + + + + M ozgás-
k é p te len

E x tr e m J ó l  fe jle t t 10 év  e lő tt  
p le u ra  leh án t.
2  év  e lő tt  
c a v a -p u lm .a n a s t .

N e m £ m ű -
k ö d ik

11. 6  <f F allo t
te tra lo g ia

+ + + +  + N ag y fo k ú K p. sú ly o s G y e n g é n . 
f e jle t t

—

12. 8  < / F a llo t
te tra lo g ia
F a llo t
te tra lo g ia

+ + + + + + + N ag y fo k ú K p . sú ly o s J ó l  fe jle t t —  > —

13. 6  ( f + + + +  + M érsékelt K p. sú ly o s K p . f e j le t t — —

14. 5  $ F a llo t
te tra lo g ia

+ + + + + M érsékelt K p . sú ly o s K p . f e j le t t — —

15. 6  c? F a llo t
te tra lo g ia

+  + + + M érsékelt K p . sú ly o s J ó l  fe jle tt — —

16. 5  $ F a llo t
te tra lo g ia

+ + + + M érsékelt K p . sú ly o s K p . fe jle t t — —

17. 18 $ F a llo t
te tra lo g ia

+ + K isfo k ú S ú ly o s J ó l  fe jle t t 9  év  e lő tt  
B la lock  m ű té t  
2  év  e lő tt  c av a - 
p u lm  a n a s t.
7  év  e lő tt  
B la lock  m ű té t

N em  m ű k ö 
d ik
M ű k ö d ik

18. 15 ( f F allo t
te tra lo g ia

+ + K isfo k ú S ú ly o s J ó l  fe jle tt M ű k ö d ik

19. 5  c f F a llo t
triló g ia

+ + + + + M ozgás-
k é p te len

E x tre m
sú ly o s

G y e n g én
fe jle t t

— —

2 0 . 11 cT F allo t
triló g ia

— + N incs M. e lő t t  
sú ly o s

G y e n g é n
fe jle t t

9  év  e lő t t  p ú im . 
v a lv u lo to m ia

—

21. 2 6  $ F a llo t
p e n ta lo g ia

+ + + + + + + + M ozgás-
k é p te len

A tre s ia G y e n g én
fe jle tt

10 év  e lő tt  
B la lo ck  m ű té t

N e m  m ű k ö 
d ik

2 2 .

23 .

13 ?

9  cT

E b ste in  
be tegség  
A o rta  és 
a r t.  p ú im . a  
j. k a m rá b ó l 
ered

+ + + +

+ +

+  +

+  +  +

E rő sen
k o rlá to z o tt
M érsékelten
k o rlá to z o tt — — — —

24. 8  ö * N agy e rek  
tran sp o s .

+ + + + + H — 1— F M ozgás-
k é p te le n

— — — —

25. 6  o* N agyerek
tran sp o s .

+ + + + + + + + N ag y fo k ú — — — —

26. 3  <? ? + + + + + + + + N ag y fo k ú M é rsé k e lt — — —

nem  m űködik. Á llapota azóta fokozatosan rom lik , já 
rá sk o r fullad, cyanosisa fokozódóik. A k o rábban  az art. 
pu lm onalis fele tt hallható  systolés zörej e ltű n t; ez 
am elle tt szól, hogy a szűk art., pulm onalis te ljesen  el- 
záródotit.

7. J . J. 9 éves fiúgyerm ek. Fallot tetralogia  pul
m onalis atresiával (röntgen, EKG, angiokardiogram m  
alap ján). Dyspnoeja, cyanosisa igen súlyos, te ljesen  já 
rásképtelen . A tüdő röntgenképén és az angiokardio- 
g raph iás felvételeken finom , vékony, a  collateralis erek
nek  m egfelelő rajzo lat lá tható . Szívhanigok feltűnően 
dobbanok, zörej nincs.

8. Sz. J. 16 éves fiú. Fallot tetralogia  (röntgen, 
EKG, angioikardiogramm alapján). Nyolc évve l ezelőtt

Blalock m űté t, az anastom osis nem  m űködik. Á llapo ta 
évről év re  rom lik, mozgási képessége csökken. Á llandóan 
dyspnoes, cyanosisa fakó, szürkés, a  vörösvérsej tszám  é s  
a haem oglobin érték  arány talanu l alacsony a  beteg sú
lyos állapotához viszonyítva. Az art. pu lm onalis fe le tt 
korábban  hallható  systolés zörej eltűnt. A tüdő  colla
te ra lis  keringése a  röntgenkép szerint jól fejlett.

9. W. A. 10 éves fiúgyerm ek. Fallot tetralogia  pul
m onalis a tresiáv a l (röntgen, EKG, angiokardiogram m  
alapján). N yugalom ban dyspnoeja nincsen, nehézlég
zés csak já rá sk o r észlelhető. Cyanosisa m érsékelt. Nyi
to tt ductus Botalli, jó l fe jle tt collateralis kisvérköxi 
keringés.

10. G. M. 14 éves leány. Fallot tetralogia
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(röntgen, EKG, angiokardiogram m  alap ján ). Igen 
súlyos in fundibularis pulm onalis stenosis, bő
ségesen fe jle tt collateralis kisvárkor! keringés. 10 év
vel ezelő tt p leu ra  lehántás, 2 évvel ezelő tt cava-pul- 
m onalis anastom osis, m ely nem  m űködik. Á llandóan 
súlyosan' dyspnoes és cyanotikus, te ljesen  já ráskép 
telen.

11. K. I. 6 éves fiúgyerm ek. Fallot tetralogia  in
fundibularis pulm onalis stenosissal (röntgen, EKG 
alapján). Nyugalom ban is nehezített a  légzése, cyano
tikus, feltűnően sápadt (hgb 17,4 g%). G yakori súlyos 
dyspnoes roham ai vannak. Mozgási képessége erősen 
korlátozott.

12. B. J. 8 éves fiú. Fallot tetralogia sú lyos in fun
dibularis stenosissal (röntgen, EKG, angiokardiogram m  
alapján). E rősen dex troponált aorta, jó l f e j le t t  kisvár- 
köri collateralis keringés. Á llandó súlyos dyspnoe és 
cyanosis. Mozgási képessége nagym értékben korláto
zott.

13. D. Á. 6 éves fiúgyerm ek. Fallot tetralogia  
(röntgen, EKG alapján). S áp ad t cyanosis (hgb 18,2 g%). 
Já rásk o r erősen dyspnoes, mozgási képessége korláto
zott.

14. Cz. Ä. 5 éves leánygyerm ek. Fallot tetralogia  
in fund ibu laris stenosissal (röntgen, EKG alap ján ). Gya
kori súlyos dyspnoes-cyanotikus roham ai vannak . Ro- 
ham m entes időben jól van , cyanosisa m érsékelt, kis 
távolságokat já rn i is képes.

15. G. J . 6 éves fiú. Fallott tetralógia in fund ibu la
ris pulm onalis stenosissal (röntgen, EKG alap ján ). K i
fejezett cyanosis és dyspnoe, m érsékelt m ozgáskorláto
zottság.

16. H. R. 5 éves leánygyerm ek Fallot tetralogia 
in fund ibu laris  stenosissal (röntgen, EKG a lap ján ). M ér
sékelt dyspnoe és cyanosis. Mozgási képessége korlá
tozott.

17. F. Zs. 18 éves leány. Fallot tetralogia  in fundi
bu laris pulm onalis stenosissal (röntgen1, EK G , angio
kard iogram m  alapján). K ilenc évvel eze lő tt Blalock- 
m űtét, a z  anastom osis éveken  á t jól m űködö tt, m ajd  
fokozatosan elzáródott. K ét évvel ezelőtt cava-pulm o- 
nalis anastom osis történt, azó ta  teljesen jó l van , szaba
don mozog, nyugalom ban rózsás, csak já rá sk o r  kisfok
ban dyspnoes és cyanotikus.

18. H. Gy. 15 éves fiú. Fallot tetralogia  ig en  súlyos 
in fund ibu laris stenosissal (röntgen, EKG alap ján ). Hét 
évvel ezelő tt Blalock m ű té t, az anastom osis m űködik. 
M űtét ó ta  á llapo ta lényegesen javult, jó l fejlődik , is
kolába já r , cyanosisa és dyspnoéja nagym értékben 
csökkent.

19. H. M. 5 éves fiúgyerm ek. Fallot tetralógia, igen 
súlyos infundibularis és va lvura lis  pulm onalis stenosis

sa l (röntgen, EKG, angiokardiogram m  és szívkathetere- 
zés alapján). Feltűnően sápadt, szürkés-kék, rendkívül 
súlyos állandó  nehézlégzés. Teljesen mozgásképtelen, 
ágyában fekszik, ülni, állni, já rn i nem  tud.

20. H. B. 12 éves fiúgyermek. Fallot trilógia (rön t
gen, EKG alapján). Igen súlyos pulm onalis valvu laris 
stenosisa m ia tt 9 évvel ezelőtt pu lm onalis valvulotom ia 
tö rtén t. Á llapota a  m űtét óta jó, a lig  cyanotikus, nem  
dyspnoes, sokat mozog. Fejlettsége ko rának  megfelelő.

21. B. L .-né 28 éves Fallot pentalogia  (röntgen, 
EKG, szívkatheterezés és sectio alapján). Tíz évvel ez
e lő tt B lalock m űtét. Az anastom osis az utolsó évig 
jó l m űködött. Egy év óta fokozódó dyspnoe és cyanosis, 
te ljesen  m ozgásképtelenné vált. A  dolgozatban szereplő 
vérvizsgálat u tá n i héten a  beteg ex itá lt. A sectio az t 
m u ta tta , hogy az infundibularis stenosis m elle tt v a l
v u la ris  pu lm onalis stenosisa is  volt, m ely endokardiá- 
lis felrakódások á lta l teljesen elzáródott.

22. N. E. 13 éves leány. E bstein  betegség (röntgen, 
EKG, szívkatheterezés alapján). M érsékelt cyanosis, 
súlyos dyspnoe. Mozgási képessége erősen korlátozó
dott.

23. D. Gy. 9 éves fiúgyerm ek Az aorta és a z h r i .  
pulm onalis a jobb  kamrából ered, pulm onalis steno
sis nincs (röntgen, EKG angiokardiogram m  alapján). 
Cyanosisa k ifejezett, mozgási képessége korlátozott, 
nyugalom ban is dyspnoes.

24. S. M. 8 éves fiúgyerm ek. N agyerek transposi- 
tiója  (röntgen', EKG, angiokardiogram m  alapján). 
Cyanosisa és dyspnoéja állandóan igen súlyos. Já rá s 
képtelen.

25. Cs. I. 6 éves fiú. N agyerek transpositiója  
(röntgen, EKG alapján). E xtrem  súlyos dyspnoe és 
cyanosis, a lig  tu d  néhány lépést já rn i.

26. Cs. N. J. 3 éves fiúgyerm ek. A diagnózis b i
zonytalan, súlyosan dyspnoés és cyanotikus, mozgási 
képessége nagym értékben korlátozott. Fejlődésben 
visszam aradt. A  m ellkas rön tgenképe alapján pulm o
nalis stenosisa van.

E re d m é n y e k .

I. A 2. táblázatban összeállítottuk 14 cyanoti
kus congenitalis vitiumos beteg haemoglobin, hae- 
matokrit értékeit, valamint a keringő vérmennyi
ségre vonatkozó adatait. Kontrollként 15 egészsé
ges gyermek átlagértékeit vettük.

A táblázatban az esetek a pulmonalis keringés 
klinikailag megállapított nagysága szerint vannak 
felsorolva: az első esetben a legkisebb, az utolsóban

2. táblázat. Egészséges és congen. vitiumos gyermekek keringő vérmenni/isége

Sorszám 
az I. táb

lázat alap
ján

Pulmonalis keringés Hgb%
Vénás

haema-
tokrit

Teljes
vér Vvs Plasma „Soll”

Plasma
Az „ist”  

hány %-a 
a „soll” - 

nak% mennyiség 1/m2 testfelület
15 egészséges 4—15 éves gyermek átlaga 14,2 44 2,3 ±  0,25 0,80±0,10 1,51±0,13

1. Art. púim. atresia 24,0 74 1,37 0,81 0,56 1,5 37%
5. Art. púim. atresia 22,0 66 1,41 0,79 0,62 1,5 41%
e. Art. púim. atresia 23,4 72 1,69 1,03 0,66 1,9 34%
8. Art. púim. atresia 17,8 54 1,65 0,74 0,91 1,4 65%
7. Art. púim. atresia 28,7 85 2,64 1,90 0,74 3,5 21%
4. Csökkent púim. vérmennyiség 24,0 75 2,89 1,87 1,02 3,5 29%

10. Nagyfokú púim. stenosis 21,4 72 2,94 1,82 1,12 3,4 33%
11. Mérsékelt púim. stenosis 17,4 53 2,01 0,90 1,11 1,7 65%
3. Mérsékelt púim stenosis 24,7 73 3,62 2,24 1,38 4,2 33%12. Mérsékelt púim. stenosis 27,4 82 4,80 3,34 1,46 6,2 23%

13. Kisfoké púim. stenosis 18,2 57 3,29 1,58 1,71 2,9 59%
14. Kisfoké púim. stenosis 21,5 70 4,77 2,86 1,91 5,3 36%
23. Fokozott púim. vérmennyiség 20,4 76 4,49 2,90 1,59 5,4 29%
24. Fokozott púim. vérmennyiség 22,2 81 6,23 4,30 1,93 8,1 24%

1*
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a legnagyobb a kisvérkörön átáramló vér relatív 
mennyisége.

A 2. táblázat adatainak elemzéséből megállapít
ható, hogy 1. a cyanotikus gyermekek plasmatér- 
fogata jóval kisebb a normálisnál, ha a betegség je
lentős pulmonalis stenosissal vagy atresiával jár 
együtt; mérsékelten emelkedett a plasma térfogat 
akkor, ha a pulmonalis stenosis kisebb fokú vagy 
éppen fokozott a kisvérköri keringés, mint pl. a 
nagyerek transpositiója esetén;

2. A vörös vér sejt összmennyisége általában na
gyobb a normálisnál; ez alól csak azok a betegek 
kivételek, akiknek az art. pulmonalisa atresiás és a 
kisvérköri keringést csak a collateralisok látják el. 
Ezeknek fejlettsége szabja meg a kisvérkőrben ke
ringő vér mennyiségét;

3. Érdekes adatokat kapunk, ha azt számítjuk 
ki, hogy adott vörösvérsejt volumenhez mennyi 
plasmára volna szükség, hogy a kettő közötti nor
mális arány helyreálljon („soli” plasma). Ezeket a 
számokat a 2. táblázat 8. oszlopa tartalmazza, a 9. 
oszlop pedig azt mutatja, hogy az adott plasmatér
fogat hány százaléka az így számítottnak. Ezekből 
az adatokból az a következtetést vonható le, hogy 
jobbról-balra irányuló shunt esetén a szervezet el
sősorban a vörösvérsejt volument emeli, míg a 
plasmatérfogatot csak olyan mértékben, hogy le
gyen annyi folyékony közeg, amennyiben a vörös- 
vérsejtek mozogni képesek. Ez a vörösvérsejt volu-

3. táblázat
A serum osmolaritása és a legfontosabb elektrolytek mennyisége

S o rszá m  az  
I. sz. tá b lá z a t  

a la p já n

T o ta lis  o sm o l. J  

a se ru m z l-b ó l.  ■ 
s z á m ítv a

N a  1 K Cl H C O 3

m  a e q / i

1. 362 160 4 ,8 122 26,3
5. 332 150 5,2 112 30,4
7. 364 162 5,1 120 25,5

11. 310 144 5 ,0 108
12. 318 148 5 ,5 108
14. 332 150 5 ,6 113 22,5
23 . 350 158 5 ,5 118 21,6
24. 348 156 5 ,3 121 22,0
25. 342 154 5,2 117

2. 356 158 5,4 118 16,2
19. 3 0 6 142 4 ,8 109 19,0
21. 334 150 5 ,0 110
22 . 302 142 5 ,2 108
20. 328 148 5 ,4 110
26. 318 145 6,1 105
15. 330 151 5 ,0 107
16. 336 151 5 ,3 115 23,0

menhez számított plasmatérfogatnak kb. 20— 
30%-a, ennél kevesebb plasmában feltehetőleg aka
dályozott volna a keringés;

4. ha a jobbról-balra shunthöz a pulmonalis 
keringés nagyfokú akadályozottsága és csökkenése 
társul, akkor a teljes vértérfogat nem emelkedik, 
sőt esetleg a normális alá csökken. Ez úgy értel
mezhető, hogy ilyenkor is a vörösvérsejt mennyi
ségének változása a primaer és plasma csak annyi 
van, hogy a vérkeringés ne váljon lehetetlenné (1. 
ábra).

II. 18 cyanotikus betegen a serum osmolaritá-

sának és az elektrolyt mennyiségének mérései a kö
vetkező eredményeket adták (3. táblázat):

1. 13 esetben a serum osmolaritása 320 milios- 
mol felett volt (serum A 0,60 alatti);

2. 12 esetben a serum Na 150 maeq/l-nél ma
gasabb volt;

3. 12 esetben a serum Cl 110 maeq/l-nél maga
sabb volt.

4. a K értékek a normális szintet a legtöbb 
esetben kissé meghaladták.

E G É S Z S É G E S  ÉS CO N G E N I T A L I S  VI TI UM0S GYERMEKEK 
K E R I N G Ő  V É R M E N N Y I S É G E

LITER

Ezek a mérési adatok azt mutatják, hogy a 
cyanotikus betegek többségében a serum hyper- 
salaemiás.

A hypematraemiás esetek egy részében a Cl
érték is magasabb, a két érték között azonban szo
ros összefüggést megállapítani nem lehetett. Így pl. 
a 15. sz. esetben a serum Na 151 maeq/, a Cl-érték 
csak 107. Még kevésbé találni párhuzamosságot a 
Na- és K-érték között. A legmagasabb a K-érték 
a 26. sz. esetben, amelynek a Na és Cl mennyisége 
normális.

M egbeszélés.

Congenitalis vitiumos cyanotikus betegeken 
végzett plasmatérfogat méréseink azt mutatták, 
hogy a plasmatérfogat a vörösvérsejt mennyiségé
hez viszonyítva kisebb a normálisnál. Minél na
gyobb fokú a polycythaemia (haemoglobin mennyi
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sége és haematokrit érték), annál kifejezettebb a 
plasma térfogat relatív csökkenése a vörösvérsejt 
mennyiségéhez képest.

Az esetek többségében a plasma absolut térfo
gata is kisebb volt az egészséges gyermekeken meg
állapított értéknél. A plasma volumene párhuzamo
san növekszik a kisvérkörben keringő vér mennyi
ségével. Ez az összefüggés jól látható a keringő 
teljes vér mennyiségének meghatározásában is. A 
normálisnál kisebb a keringő teljes vér mennyisége 
a 2. táblázatban szereplő első 4 esetben, ahol a 
pulmonalis keringés (pulmonary blood flow) a leg
nagyobb mértékben csökkent. A többi esetben a 
keringő teljes vér mennyisége a normálisnál 
nagyobb.

Ismeretes, hogy a decompensalt vitiumos be
tegek egy csoportjában a keringő vér mennyisége 
nagyobb a normálisnál (high output cardiac fai
lure). Ez a volumennövekedés a plasmatérfogat 
növekedésének következménye és az extracellula
ris folyadékmennyiség szaporodásával párhuza
mosan alakul ki. Ezzel szemben a cyanotikus con- 
genitalis vitiumos gyermekeken talált nagyobb vér- 
mennyiséget nem a plasma, hanem a vörösvérsejt 
volumen növekedése okozza. A plasmatérfogat csak 
annyira növekszik, hogy a keringés fenntartható 
legyen. Az érmeder tehát morbus coeruleus legtöbb 
esetében is nagyobb térfogatú, ezt azonban nem 
primaeren a plasma térfogatának megszaporodása 
okoza, hanem elsősorban a megnövekedett erythro- 
cyta mennyiség. Ennek következtében a keringő 
vér sűrűbb, fokozott viscositású és lassabban 
kering.

Cyanoticus congenitalis vitiumos gyermekeken 
végzett elektrolyt meghatározásaink azt mutatták, 
hogy a betegek többségében a plasma hyper- 
salaemiás, 150 maeq/1 feletti Na és 110 maeq/1 fe
letti Cl értékkel.

Minthogy a Na sók mind physiológiás, mind 
pathológiás körülmények között is a serum elektro- 
lyteknek mintegy 90%-át teszik ki, elsősorban a 
Na koncentráció dönti el a serum — és az intersti
tialis folyadék — osmolaritását. A hypersalaemia 
tehát főleg és elsősorban hypernatraemia.

Különböző, heveny és idülten kifejlődő álla
potok ismeretesek, melyekre a hypernatraemia jel
lemző. Leírták az extracellularis tér hyperosmolari- 
tását cerebralis megbetegedésekkel, traumákkal 
kapcsolatban; ezekben az esetekben a Na regulá
ciós központ (hypothalamus?) károsodását tételezik 
fel. Aldosteron fokozott elválasztása (Conn-syndro- 
ma, kardiális és nephrotikus oedema, stress, posto
perativ állapot stb.) hypokalaemiát és hypernatrae-

miát idéz elő. Csecsemőkorban hevenyen jelentke
ző hypersalaemiás állapotokat Kerpel—Fronius 
„vízveszteséggel járó exsiccosis”, Rapaport „infan
tilis hyperventillatiós syndroma” elnevezéssel ír
tak le. Azóta mások is észleltek hasonló eseteket 
(Tarail, Prader és Rossi, Finberg, Ferenc, Boda, 
stb.) és foglalkoztak azok pathomechanismusával.

Hypematraemiát találtak olyan súlyos toxico
sis eseteiben, amely akutan vagy hyperakutan 
kezdődött, de nem járt nagyobbfokú súlyvesz
teséggel, ellenben súlyos hyperventillatio, akapnia, 
keringési elégtelenség, anoxia, sokszor lázas 
eklampsia társult a kórképhez. A mortalitás a hy- 
pernatraemiával járó esetekben lényegesen maga
sabb volt, mint a normo- vagy hyposalaemiás be
tegeken.

Vizsgálataink azt mutatják, hogy krónikusan 
cyanotikus congenitalis vitiumos betegek többségé
nél hypersalaemia található. A vizsgált betegek ve
seműködése normális, claerance értékeik a physio- 
lógiáson belüliek, keringésük kivétel nélkül com- 
pensált, folyadék retenciójuk nincs. A betegek fo
lyadékfelvétele állandóan bőséges. A „Na turno
ver”, a „total exchangeable Na” értékük normális. 
A hypernatraemia tehát sem exsiccosis, sem Na 
retentio következménye. A serum Na koncentrá
ciója és osmolaritása egy magasabb szinten van 
egyensúlyi állapotban, miint normálisan.

Mivél a cyanosis és a polycythaemia eseteink
ben idült oxygenhiány következtében fejlődött ki, 
felmerül a kérdés, hogy az anoxia és a hyper
salaemia között van-e és milyen oki összefüggés. 
Erre ma még határozott választ adni nem tudunk. 
Mindenesetre annyit már most is meg lehet álla
pítani, hogy a hypernatraemia a leginkább cyano
tikus betegeken volt a legsúlyosabb, ami amellett 
szól, hogy a kettő között oki összefüggés van.

IRODALOM. Boda D.: H ypernatraem ia a  csecse
mőkor pathologiá jában . K andidátusi disszertáció, 1958.
— Chaplin H., M ollison P. H.: Blood 1952. 7. 1227. — 
Chaplin H., M ollison P. H., V etter H.: Clin. Invest. 1952. 
32. 1309. — Ferenc P., V igh N.: Orv. H etil. 1956. 97, 1037.
— Finberg L., H arrison  H. E.: Ped ia trics 1955. 16, 1. — 
H am ilton L. H.: J. Lab. Clin. Med. 1958. 52. 762. — 
Kerpel—Fronius E.: Zeitschirft ges. exp. Med. 1932. 
85, 235. — K erpel—Fronius E.: Ergebn. inn. Med. u. 
K inderheilk . 1942. 62, 919. — K erpel—Fronius E., 
Varga F., K u n  K., Vönöczky J .: Annál. Paed. 1951. 177,
1. —- Kerpel—Fronius E.: Pathologie u. K linik des 
Salz- und  W asserhaushaltes. Ung. A kadem ie d. W issen
schaften. B udapest 1959. — Prader A ., Rossi E.: Helv. 
Paed. A cta 1949. 4, 482. — Rapaport S.: Am. J. Dis. 
Child. 1947. 74, 682. — Rapoport S.: Ann. Paed. 1951. 
176, 136. — Targil R., Bass L. W., Runco A. S.: Am. J. 
Dis. Child. 1953. 86. 658.
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Országos Traumatológiai Intézet

Oxigenizált vérlransfusio alkalmazása mellkassérüléseket 
követő súlyos hypoxiában

S z é k e ly  O ttó  d r •  é s  H e id  J ó z s e f  d r .

A mellkassérülések következménye általában 
ventillatiós zavar, melynek foka a sérülés súlyos
ságától, a beteg sérülést megelőző légzés-keringési 
állapotától és reactio típusától függ.

A ventillatiós zavar következtében hypoxia 
és hypercapnia keletkezik. Ez a kettő rendszerint 
egyádőben, de nem egyenlő mértékben jelentke
zik. A ventillaitio rendezésével — novocain-bloká- 
dok, haemoptx leszívása, szükség esetén tracheo- 
tomáa, gépi lélegeztetés, hibematio stb. — a hy
percapnia és hypoxia megszüntethető. Ha a hy
poxia a ventillatio javulásával, vagy mesterséges 
rendezésével lényegesen nem csökken, oxigént lé
legeztetünk be onrkatheteren, vagy trachea-canü- 
lön keresztül, esetenként oxigén sátort alkalma
zunk. Gépi lélegeztetés esetén a pumpa által to
vábbított levegőhöz oxigént keverünk, az oxigén
mérgezés lehetőségével számolva maximálisan 
30%-os arányban (13, 14). Az oxigéntherópda ál
talános problémáit e  közleményben nem tárgyal
juk, ezzel kapcsolatban jelentős számú hazai mun
kára hivatkozunk (2, 3, 4, 7, 8, 9) és Comroe és 
Drippe ilyen tárgyú manographááját emeljük 
ki (5).

Találkozunk azonban a mellkassérültek között 
olyan betegekkel, ahol az említett kezelési eljárá
sok mellett a 'hypercapnia lényeges csökkenése, il
letve megszűnése, sőt esetenként hypocapnia ki
alakulása mellett a hypoxia nem szűnik meg, sőt 
súlyosbodik. (Hasonló jelenségeket észleltünk sú
lyos koponyasérülteken is.) Ez utóbbi kórkép, mely 
a hyperventililatdós syndroma 'hypoxiás formájá
nak felel meg, főleg olyan sérülteken figyelhető 
meg, akiknél rövid időn belül nagykiterjedósű 
akár diffus, akár foltos atelectasia alakiul ki, te
hát ahol egyenlőtlen ventillatio és shunt-keringés 
van a tüdőben (6, 10, 12). A diffus atelectasia 
hronchoscópos leszívással és a feltételezett reflex- 
mechanizmusok novocain-blokáddal és deoonnexió- 
val való befolyásolásával általában megszüntet
hető. A „foltos” atelectasia esetén azonban nagy
jából tehetetlenek vagyunk.

1960 júniusában ilyen típusú igen súlyos 
eset kapcsán, ahol az oxigén adással kombinált 
gépi lélegeztetés és hypothermia együttes alkal
mazása sem vezetett eredményre, kíséreltük 
meg először oxigenizált vér transfusióját. Ennek 
segítségével rövid idő alatt sikerült a hypoxiát 
megszüntetni, ami a már elveszettnek vélt beteg 
állapotának rendezését lehetővé tette (1. sz. eset). 
Azóta 21 olyan mellkassérült esetében alkalmaz
tuk az oxigenizált vér transfusióját, ahol a súlyos 
hypoxiát más eszközökkel befolyásolni nem tud
tuk. Első három esetünket részletesebben ismer
tetjük:

1. sz. eset. Z. S. 37 éves férfi (kortörténet sz. 
247/IX-1960.). A utóbusszal 9 m éter m agasból lezuhant. 
Agyrázkódást, s te rn u m  és j. o. scapulatörést, kétoldali 
m ellkasi contusiót és jobb com btörést szenvedett. In 
tézetünkbe m érsékelt shock állapotban, tiszta  tu d a tta l 
érkezik. Neurológiai vizsgálat kóros eltérést nem  ta 
lál. Shocktalanítás és parasternalis-in tercostalis novo- 
cain-blokád adása u tá n  légzés, keringés kielégítő. 
E. K. G.: szabályos görbe. Fem urtörése m ia tt K ir- 
schner-extensiót helyezünk fel. M ásnap és harm adnap  
a beteg általános állapota, légzése, keringése kielégítő.
4. napon a  beteg aluszékonnyá válik, kissé elesett. Az
5. napon súlyos tuda tzavar, m ajd  som nolentia alakul 
ki. A  bőrön diffuse petechiák  je lennek  meg, m ajd 
egyre fokozódó tachycard ia  (120—140/min.) és ta 
chypnoe (38—42/min.) figyelhető meg. Neurológiai 
vizsgálat (dr. K om árom y) agyi zsírem bóliát á llap ít 
meg, és az idegsebészeti osztályon erélyes zsírem bólia- 
ellenes kezelést kezdenek. (Lipostabil in jektiókat kap, 
oxigént és időnként am yln itrite t lé legeztetnek be). 
V érgázanalitikai v izsgálatok m ár jelentős hypoxiát m u
ta tn a k  hypercapnia nélkül. A 6. napon a  beteg á lta lá 
nos állapota és légzése tovább rom lik  (légzésszám 44— 
52/min.), erősen szörcsölő jellegű. M ellkas rtg-n  m ind
k é t alsómezőben foltos ám yékoltság  (atelectasia, zsír
em bólia) látható. T racheotom iát végzünk és a canülön 
keresztül fo ly ta tjuk  az O2 adását. A váladékot rend
szeresen leszívjuk, és gyógyszeres h ibernatió t kezdünk 
el. A  hypoxia ennek  ellenére  a  következő napon is to 
vább  mélyül, és hypercapnia is jelentkezik. A pH ér
ték e  csökken. K lin ikailag  ekkor súlyos cyanosis, 37,2 C3 
hőm érséklet m elle tt 130/min. pulsus, 165/90 Hgmm. 
vérnyom ás, 46—50/min. légzésszám  konstatálható. A 
beteg  változatlanul som nolens, ugyanakkor a vérből 
végzett zsírpróba m á r negatív. Az igen súlyos á lla 
p o tra  való tek in te tte l a  h iberna tió t m echanikus hű tés
se l kom bináljuk és 32 C° körül sikerü l is a  légzés-ke
ringési egyensúlyt jav ítan i, a pulsus és légzésszámot 
csökkenteni. Ez utóbbi, lehetőséget nyújt, hogy a  még 
m űködő alveolusok jobb kihasználására gépi lélegez
te tés t kezdjünk el 3:1 levegő — O2 keverékével. Elő
zetesen Tussomat ‘és bronchoscop segítségével a  tra -  
cheostom án keresztü l a  légu takat alaposan k ita k arít
juk . H at órával a  gépi lélegeztetés m egindítása u tán  
a  hypotherm ia fen n ta rtása  ellenére a  vérgázanalitikai 
vizsgálatok a  hypoxia ex trem  fokozódását m u ta tják  
(art. vér O2 sa tu ra tió ja  38%!). E. K. G. jobbtengely 
m elle tt neg. T i—2-t és deprim ált STt—2-t m utat. M ell
kasfelvételen m indkét alsó és középső tüdőmező fe
dett, az addig foltos árnyékok összefolytak, ugyanak
k o r az eddig tiszta  felső tüdőm ezőben is foltos árnyé- 
koltság figyelhető meg. A bronchusváladék bakterioló
giai vizsgálata a lap ján  célzott an tib io tikus kezelést vég
zünk paren terálisan  és spray  segítségével tracheacanü- 
lön keresztül is.

Ebben a  helyzetben a  beteg  é le tben tartását illetően 
reá lis  rem ényeket nem  táp lálunk . Ekkor tám ad az a 
gondolatunk, hogy az igen súlyos hypoxiás állapot ja 
v ításá ra  addig is, m íg az  ak tív  légzőfelület valam ilyen 
m ódon megnövekedik, oxigenizált vértransfusió t a lka l
m azzunk. (Transfusio a közben fokozatosan súlyosb- 
bodó anaem ia m ia tt am úgyis szükséges volt). A vér 
egyrészét in traarte ria lisan  transfundáljuk , hogy a szí
ve t kevésbé terhe ljük . M ár az első palack oxigenizált 
v é r  beadása u tán  a vér 0 2 sa tu ra tió ja  jelentős m érték 
ben  emelkedik. E ttő l kezdve k é t napon keresztül 
1200 ml, a  harm ad ik  napon 800 m l oxigenizált v ért 
adunk. Közben a hű tést csökkentjük, és a sérüléstől 
szám íto tt Í2. napon a  beteg norm ál tem peratú rán  gépi 
lélegeztetés m elle tt egyensúlyban van. Hypoxia, hy-



O R V O S I  H E T I L A P

T á b lá za t. H f l f V a l  való o x yg e n izá lá s  e ffe k tu sa  ko n zerv  vérben

Teljes vér Centrifugált plazma
Yizsg. anyag 

szám:
Hgb.
gr %

C
vol %

2
sat %

C02 
vol % pH w s

resist.
K

maeq.
Hgb. 
gr %

3. a 17,0 10,0 36,0 30,0 6,410 0,60 — 0,16 13,8 10,0
b 17.0 16,0 70,0 38,7 6,425 0,62 — 0,20 , 12,6 9,0

4. a 16,0 12,0 55,0 37,6 6,520 0.60 — 0,16 9,2 12,0
b 15,4 19,0 91,0 40,5 6,532 0,60 — 0,24 9,0 14,0

5. a 11,5 6,0 36.0
95.0

39,5 6,480 0,64 — 0,18 14,5 10,0
b 11,5 15,3 40,0 6,485 0,62 — 0,18 13,7 10,0

a) oxygenizálás előtti értékek
b) oxygenizálás u táni értékek

percapnia nincs, pH értéke norm ális. A beteg tuda ta  
fokozatosan feltisztu l és a  15. napon  gépi megsegítés 
nélkü l spontán légzése kielégítő. A  zsírem bólia óta tö r
tén tek re  nem  emlékszik.

A továbbiakban igen súlyos, valószínűleg hypoxiás 
a lapon  k ia lak u lt acu t ulcusból, vagy ulcusokból szár
m azó gyom or-bélvérzés a beteget ism ét válságos á lla 
po tba hozza. Ehhez tá rsu l még a  b a l alsó végtag mély 
vén ás throm bosisa is. E szövődm ények sikeres leküz
dése u tán  a gyógyulást m ár csak gyorsan múló icterus 
és elég m akacs oesophagitis h á trá lta tja . A sérülés u tán  
nyolc hétte l a  beteg teljesen jó  általános állapotban 
m edencegipszet kap. Légzés, keringés, szívműködés, 
bélm űködés rendben. M ellkasfelvételen m indkét ol
d a lt  tiszta  tüdőmezők. E. K, G.: szabályos görbe. Tíz 
h é tte l a  sérülés u tán  járógipszben távozik  (1. sz. ábra).

2. sz. eset. S. J. 68 éves nőbeteg (kórtörténet sz. 
168/IX-1960.). Behozatala elő tt 2 ó rával kb. 2 m  magas 
pad lásró l leesett. Eszm életét nem  veszítette el. B. o. 
a  II., III., IV. bordán  ablakos tö rés t s j. o. a  II. borda 
tö rését szenvedte el. B. o. a  tö réseknek  megfelelően 
m érsékelt paradoxm ozgás és k ife jeze tt bőr a la tti em 
physem a figyelhető meg. E. K. G.: szabályos görbe. 
Punctióval b. o. 300 m l vért sz ívunk  le  a  mellüregből. 
P arav e rteb ra lis  novocain-blokádot, antibiotikum ot, 
K om betint, D ionint adunk. A ven tilla tio  m ár felvétel
k o r  ̂ csökkent, de még kielégítő, hypercapnia nincs. Fel
tűnő  azonban a  súlyos acidosis és hypoxia. M ásnap és 
harm adnap  a  beteg dispnoeja és cyanosisa fokozódik. 
Pulsus 120/minn. RR. 150/90 Hgm m . légzésszám 32/min. 
M érsékelt hypercapnia m elle tt a  ven tilla tio  beszűkült, 
de még kielégítő. V áladékretentio  nincs, a  beteg kö
högni tud, ezért tracheotom ia végzése nem  indokolt. A 
hypoxia azonban az o rrka the teren  keresztül folyam a
tosan ado tt oxigén ellenére tovább  fokozódik. E. K. G.: 
b a l  tengely m elle tt STj-en 2 m m -es depressio, T3 neg. 
O xigenizált vértransfusio  adásá t kezd jük  el, és azt napi 
200 m l m ennyiségben három  napon á t  megismételjük. 
E rre  a  kezelésre a hypoxia lényegesen csökken, a be
teg közérzete jó, légzése, keringése kielégítő, f .  továb
b iakban  még ké t alkalom m al 250—300 ml véres exu- 
datum ot szívunk le  a bal m eiiüregből. Az oxigén o rr
kathe te ren  való adásá t fokozatosan m egszüntetjük. 
T íz  nappal a  sérülés u tán  a  beteg  spontán  légzése te l
jesen  kielégítő. M ellkasátv ilágításnál m indkét oldalon 
nagyfokú em physem a, felszaporodott tüdőrajzolat, 
egyéb eltérés nélkül. Gondos légzési utókezelés u tán  a 
sérü lést követő 4. héten jó á lta lán o s állapotban kibo- 
foocsátjuk. E kkor az E. K. G. G .-n ism ét szabályos gör
be lá tható  (2. sz. ábra).

3. sz. eset. S. J. 26 éves nőbeteg  (kortörténet sz. 
260/IX-1960.). B ehozatala e lő tt féló rával II. em eletről 
leugro tt (megelőzően több ta b b le tta  D orlotynt vett be). 
M érsékelt shock állapotban érkezik, pulsus 110/m in ., 
RR. 110/70 Hgmm., légzésszám 40/m in. Közepes fokú 
dispnoe, m érsékelt cyanosis figyelhető  meg. Részletes 
v izsgálattal és rtg . felvételek segítségével többszörös 
b. o. bordatörést ta lá lunk  m inim ális p tx-al, a  L. I—II—
III . csigolyákon compressiós tö rés t és b. o. olecranon
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i. ábra I. sz- eset. Dg.: Tract, scapulae l. d. et sterni. Contusio 
thoracis l. u. Commotio cerebri. Tract, femoris l. d. Zsírembólia. 
Mindkét oldalt kiterjedt confluáló atelectasia („foltos”) a 

tüdőben
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2 . ábra. 2 . sz. eset. Dg.: Fract. cost. 11-TV. I. d. et 11. I. s. 
Haemothorax min. gr. I. s. Emphysema púim .

tö rést állap ítunk  meg. H as diffuse érzékeny, kissé fe
szesebb. K atheterrel tisz ta  v izelet ürül. Neurológiai 
v izsgálat spinalis contusiót á llap ít meg a conus te rü 
le tén . Shocktalanítás, m ellkaspunctio, paraverteb ralis  
és vagosym paticus novocain-blokád adása u tán  a ke
ringés kielégítő, dispnoe, tachypnoe azonban változat
lan . Deconnexiót kezdünk el és o rrka theteren  C>2-t 
adunk . Az ezt megelőző vérgázanalitikai vizsgálatok 
súlyos hypoxiát és acidosist m utatnak, m érsékelt hy- 
percapniával. Az igen nyug ta lan  beteg az o rrka the tert 
n em  tű ri, ezért m ásnap oxigén sá to rt szerelünk fel. 
A  beteg nyugtalansága kissé_csökken, hypoxiája válto
za tlan , a  pH érték azonban  norm alizálódik. A  beteg 
m ost m ár inkább hypocapniás. A harm adik  napon a
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3. ábra. 3. eset. Dg.: Fract. cost. 1I-1X. I. s. Haemoptx. Fract- 
vert. L. 1., 11, III.

Bal tüdőben kiterjedt „foltos>> atelectasia
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beteg  nyugtalansága ism ét fokozódik. Punctióval a  b. o. 
m ellüregből 700 m l levegőt és 300 m l vért sz ívunk le. 
T ransfusió t adunk  és a közben k ia laku lt m eteorism us 
csökkentésére prostigm in infusiót á llítunk  be, m ajd  be
ön tést adunk. A  klin ikai kép és a  vizsgálati eredm é
nyek  szerin t a  beteg ven tilla tió ja  kielégítő, ső t inkább 
hyperventillá l, ugyanakkor a  hypoxia tovább m élyül 
<art. v é r 0 2 sa tu ra tio  50%). Igen k ifejezett cyanosis fi
gyelhető meg. E. K. G.-n un ipo laris elvezetéssel V2—5- 
ben 1,5 m m -es depressio je len ik  meg. A későbbiek fo
lyam án a psychomotoros nyugtalanság nagym értékben 
fokozódik, delirium hoz hasonló állapot alakul ki. Fel
m erü l a problém a, m ilyen th e rá p iá t alkalm azzunk? 
Agyban, fekvő helyzetben. készült m ellkasfelvétel lég
zési elm ozdulás m ia tt nehezen értékelhető. Az azon
ban  biztosan m egállapítható, hogy a  bal tüdő expan 
dált, a  b. o. tüdőm ezőkben foltos árnyékoltság figyel
hető  meg, középárnyék b a lra  húzott. Valószínű tehát, 
hogy ebben az esetben is úgynevezett „foltos” atelec- 
ta siá ró l van  szó. U gyanakkor ventilla tio  rendben, 
tracheobronchiális váladék felszaporodás gyakorlatilag 
nincs, a  beteg köhögni tud. T racheotom ia teh á t nem  
indokolt. A képet a  fokozódó súlyos hypoxia u ralja . 
U gyanekkor a beteg anaem isalódása is m egfigyelhető, 
am ihez a m egindult m enses is hozzájárul. A hypoxia 
teh á t kom binált. Elhatározzuk, _hogy oxigenizált vér- 
transfusióval próbálkozunk. 100(3 m l hatásá ra  az O-2 
sa tu ra tio  ugrásszerűen növekedik. A kezelést három  
napon á t fo ly ta tjuk  csökkenő m ennyiségben, s a ké
sőbbiekben az 0-2 sá tra t is m egszüntetjük. Nyolc nap
pal a  sérülés u tán  a  beteg nyugodt, tuda ta  tiszta, lég
zés-keringés kielégítő, cyanosis nincs. Punctióval még 
egy ízben kb. 120 ml véres exsudatum ot szívunk le a 
b. o. p leuraűrből. Pulsus 80/min., RR. 140/90 Hgmm., 
légzésszám 2Q/min. V érgázanalitikai vizsgálatok értéke 
norm ális. E. K. G.-n szabályos görbe. Bélpassage ren d 
ben. Négy hétte l a sérülés u tán  gipszcorsettben távo
zik  (3. sz. ábra).

Eddigi eseteinkben a kezelés eredményes volt. 
Oxigenizált vértransfusióval kezelt eseteink közül 
egyet veszítettünk el három héttel a hypoxia sike
res leküzdése után bekövetkező többszörös acut duo
denalis ulcus vérzése, illetve perforációja miatt. (F.
S. 59 éves férfi, kortörténet sz. 105/X-1960.)

Röviden ism ertetjük  a v ér oxigenizálására a lk a l
m azott m ódszert és az ezzel kapcsolatos vizsgálatok 
eredm ényeit. Qxigenizálásra — m iután  ox igenátorral 
nem  rendelkezünk — az egyik legegyszerűbb m ódszert, 
a  vér H20 2-al való kezelését választottuk. H  O: frissen 
készített 3%-os oldatából 1 m l-t ad tunk  100 m l kon
zerv  vérre. A nnak  m egállapítására, hogy a H20 2-os ke
zelés nem  károsítja-e a vérkonzervet, számos palack
ból a következő vizsgálatokat végeztük: teljes vérből 
pH, hgb. gr% , 0 2 sa turatio  és vol. % m eghatározás, 
vvs, resis ten tia  vizsgálat és a cen trifugált plasm a K., 
ille tve hgb. ta rta lm án ak  m eghatározása a haem olysatio 
m érésére az oxigenizálás előtt és után. Az eredm ények 
az t m u ta tták , hogy a  konzerv v é r  nem  károsodik, sa - 
tu ra tió ja  viszont jelentősen em elkedik. N éhány vizsgá
la t eredm ényét táb lázatban  fog laltuk  össze.

A H0O0 hozzáadása u tán  a v é r tranfusió jával leg
alább  fé ló rát vártunk , hogy a H 20 2 elbomlása, a nas
cens oxigén rekom binációja és az okklundált 0 2 bu 
borékok eltávozása biztosan m egtörténjék. A je len t
kező habképződés nem  okozott problém át, m ert a ke
le tkezett hab külön rétegben a v ér felett helyezkedik 
e l és m ire  a  v é r lecsepég, rendszerin t el is tűnik.

Eddigi eseteinkben az oxigenizált vértrans- 
fusiós kezelést 2—4 napon át folytattuk az oxi- 
metriás vizsgálatok értékének alakulása szerint. 
Naponta 200 ml-itől 1200 ml-ig terjedő mennyi
ségben adtuk egy-egy betegnek a hgb. gr % érté- 
2

ke alapján, a hypoxia anaemdás faktorát is figye
lembe véve. Transfusiós szövődményt egy esetben 
sem észleltünk. A három 'részletesen ismertetett 
esethez csatolt grafikonokból jól leolvasható az 
oxigenizált vértransfusió hatása: az O2 saturatio 
azonnal emelkedik, átmenetileg azonban csökken 
a pH és emelkedik a pC02 értéke (O2  ártalom?). 
Az O2 saturatio az oxigenizált vértransfusió el
hagyása után ,is magas szinten marad.

Az oxigenizált vértransfusió hatásmechaniz
musát illetően csak feltételezésekre vagyunk 
utalva. Arra vonatkozóan, hogy az aktuális, kb. 
50%-os saturatio emelkedésen kívül a konzerv- 
vénben még milyen egyéb hatásokat kiváltó fo
lyamatok játszódnak le, irodalmi adatokra uta
lunk. Ziegler E. pl. a Wehrli-íéhe (16) úgynevezett 
haematogen oxidációs therápda (HOT) mechaniz
musában a terminális oxidáció „steady state” el
tolódását tételezi fel (15). A HOT-hoz a vért O2 - 
vel áramoltatják át, majd UV besugárzásnak te
szik ki. Ilyenkor a vérben ózon keletkezik. Az így 
kezelt vért organikus és funkcionális vérkeringési 
zavarokiban, leromlott állap ótokban, lymphogranu- 
lomatosisban szenvedő betegeknél, 'gyomorbeteg
ségek, arteriosclerosis, degeneratív kórképek és 
malignus tumorok kezelésében alkalmazzák (17). 
Esetenként 20-—300 ml vért adnak, rendszerint a 
'betegtől levett vért Skigenizálják és kezelés után 
retransfundálják (11). A vér oxigenizálásának má
sik módszerét tumoros betegeknél a károsodott 
szervek izolált átáramoltatásáma használják, ilyen
kor extracorporalis keringést létesítenek, és a vért 
közbeiktatott oxigenátorral oxigenizálják (1).

Véleményünk szerint az oxigenizált vér 
transfusiója — saját tapasztalataink és elméleti 
megfontolások alapján — jó szolgálatot tehet min
den acutan fellépő ánoxiás —anaemiás típusú 
hypoxiáiban, ahol a hypoxia leküzdése a ventillatio 
rendezése és oxigéntherapia alkalmazása ellenére 
nem sikerül. Így a traumatológiában a mellkasi 
sérülések bizonyos típusánál, a központi idegrend
szer sérülésednél, különösen, ha ezekhez atel ec
tasia társul. A tüdősebészetben nagykiterjedésű 
resectiók utáni ateleotasiák, pneumoniák és acut 
szórások kapcsán keletkező hypoxiás állapotokban. 
Általában nagy kiterjedésű (kétoldali) pneumoni- 
ák és atelectasiák esetén, idült légzőszervi beteg
ségek acut decompensatiójáboz csatlakozó súlyos 
hypoxiás állapotokban. Ha a hypoxiában anaemiás 
faktor nem szerepel, a saját vér oxigenizálása és 
retransfusiója elégséges lehet.

Összefoglalás. Szerzők mellkassérüléisf követő' 
súlyos hypoxiás állapotokban jó eredményt értek 
el oxigenizált vértransfusió alkalmazásával. A kon
zerv vért 3%-os H2 O2 oldattal kezelték, aminek 
következtében annak saturatiója a vér károsodása 
méifcül kb. 50%-al emelkedett. Az oxigenizált vér- 
transfusio hatását betegeikén sorozatos véngáz- 
analitikai vizsgálatokkal ellenőrizték. Véleményük 
szerint az oxigenizált vér transfusiója hatásos le
het minden acut hypoxiás állapotban, ahol a
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hypoxia leküzdése a ventillatio rendezése 'és oxi- 
géntherapia alkalmazása ellenére nem sikerül.

Köszönetét m ondunk Szőnyi Zsuzsa biokém ikus
n ak  a vér oxigenizálásával kapcsolatos vizsgálatok el
végzéséért és értékeléséért, Fekete György dr.-nak a 
vér oxigenizálására vonatkozó sa já t anyagának rendel
kezésünkre bocsátásáért, Z ulik  R óbert d r.-nak az 
E. K. G. göbék értékeléséért, Kovács Éva, Netzasek 
V aléria és Grósz Zsuzsa asszisztensnőknek a labora
tó rium i és ventillatiós v izsgálatok elvégzéséért.
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K L I N I K A I  T a N U L M Á N Y O K

Fővárosi László Kórház, Központi Laboratórium

A szervezet normális baktériumflórájának jelentősége a'fertőző betegségekben
S te in e r t  G y u la  d r .

Az utóbbi években egyre jobban elterjedt a 
mikrobiológusok között az a szemlélet, hogy fel
adatunk nemcsak az obiigát kórokozók kimutatása, 
meghatározása és tipizálása, hanem emellett a meg
betegedett szervezet külvilággal kapcsolatban álló 
testüregei aktuális baktériumflórájának megfigye
lése és a betegség alatti követése és regisztrálása :s. 
E szemléletnek első képviselője lényegében Nissle 
(1, 2) volt, aki a bél normális flórájának megválto
zását sok enterális megbetegedés elsődleges okának 
tekintette. Azok a mikroorganismusok, amelyek 
már a születés folyamán bekerülnek a légutakba és 
az emésztőcsatornába, az egész élet folyamán meg
maradnak ott és sok külső tényezőtől befolyásoltan 
nagy minőségi és mennyiségi ingadozásnak vannak 
alávetve, miként azt Kaujjmann, Baumgärtel és má
sok kiemelik (3, 4, 5, 6). Az aktuális baktérium
flóra kialakulását részben akcidentális tényezők, 
mint az ubiquiter jelenlévő mikroorganismusok 
megtelepedése, az egyén egészségi állapota, a táplá
lék összetétele, részben pedig szándékos tényezők, 
mint az alkalmazott gyógyszeres, — elsősorban an
tibiotikumos — kezelés befolyásolják és irányítják. 
Az erre vonatkozó nagy számú irodalmi adatból e 
helyen csak Seelinger, Lammers, Jeney (7, 8,9) köz
leményét emelném ki, amelyekből kiderül, hogy 
éppen az antibiotikumos kezelés kapcsán szerzett 
tapasztalatok tanítottak meg bennünket arra, hogy 
a szervezetnek milyen nagy szüksége van a normál 
flórára. Kiderült többek között az is, hogy e flóra 
elpusztítása, vagy akár csak jelentékeny csökken
tése nem célszerű, hanem egyenesen káros mellék
hatások előidézője.

Az u tóbbi években a m ikroorgani'sm usoknak a  
szervezeten belüli anyagcseréjéről való ism erete ink  
nagy m értékben szaporodtak, azonban, ahogy G rün  
(10) a staphylococcusokról ír t  referá tum ában  m egálla
p ítja : „Ezen ism eretek még nem  ölelik fel a szerve
zett ce llu láris és hum orális védekező m echanism usának 
m inden tö rténésé t”. A klasszikus bakteriológia a m ik- 
roonganismus-o'kat az obiigát és a  faku ltatív  kóroko
zók és a saprophyták csoportjába sorolja, am elyek 
között azonban átm enetek  vannak , m ert a m egbete
gedés m indenkor a szervezet és a kórokozó kölcsön
hatásaképp  jön létre. Az obiigát pathogenitás is 
csak nagy valószínűséggel jelentkező tu la jdonsága a 
biológiai és serologiai tu la jdonságai a lap ján  m egha
tározo tt és tip izált baktérium törzsnek. (Topley-W ilson
11. ) A faku lta tív  kórokozónál azonban a  meigbetegítő 
tu la idonság  még sok egyéb körülm ény ta lálkozását 
is feltételezi, de m ég a szervezet bizonyos helyein je
lenlevő synbioták, sap rophy ták  is kórokozónak bizo
nyu lha tnak  a szervezet m ás helyén. (A lfö ldy és mtsöi
12. ) Ebből következik, hogy a  szervezet különböző he
lyein ta lá lh a tó  bak térium flóra jelentősége a  m egtele
pedés helyétől függően ítélendő meg. Figyelem be kell 
továbbá venni, hogy egyes törzsek jelenlétében m ég 
fiziológiás körülm ények közö tt is nagy ingadozások 
észlelhetők, ezért célszerűnek látszott körvonalazni, 
hogy a különféle váladékok általános bakteriológiai 
v izsgálatánál m it vegyünk a  m ég norm ál fló ra  fogal
m a 'alá ta rtozónak  és' m i legyen az a  k ritérium , am ire, 
a  k lin ikus figyelm ét fel kell hívnunk, hangsúlyozva, 
hogy észlelésünk nem  fe lté tlenü l okát, esetleg csupán 
k ísé rő tüneté t vagy következm ényét je len ti a  körfo
lyam atnak .

Ennek a kérdésnek megvilágítására közlöm la
boratóriumunk bakteriológiai anyagának 1960. évi 
statisztikai adatait.

A fenti táblázat adatai mutatják, hogy a torok
váladék és a székletvizsgálatoknál a klinikusokat 
az esetek többségében az obiigát kórokozók jelen-
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1. táblázat
Torokváladékok száma: 13 874

Ö sszes
v iz s g á la t

D ip h th e r ia
v iz sg á la t

S t r e p t .  h a em . 
v iz s g á la t

E gyéb
v iz sg á la t

0 . 17 133 =  100% 3 561 =  2 1 ,0 % 10 887 =  6 3 % 2 685 =  16%

+ 2  122 =  12% 6 6 =  1 ,8% 1 008 =  9 % 1 048 =  39%

— 15 011 =  8 8 % 3 4 9 5  =  9 8 ,2 % 9 879 =  9 1 % 1 637 =  61%

Orrváladékok száma: 103

Ö sszes D ip h th e r ia E gvéb
v iz sg á la t v iz sg á la t v iz sg á la t

Ö . 170 =  100% 69  =  4 0 % 101 = 6 0 %

+ 61 =  3 6 % 2 =  3 % 59 =  59%

— 109 =  6 4 % 67  =  9 7 % 1 42 = 4 1 %

Köpetek száma : 1482

Ö sszes K o ch E g y éb
v iz s g á la t b a c illu s v iz sg á la t

Ö. 1 518 =  100% 857 =  5 6 % 666 =  4 4 %

+ 294 =  19% 5 8 =  7 % 236 =  35%

— 1 2 2 4  =  81% 799  =  9 3 % 425 =  6 5 %

Székletek száma : 15 937

Ö sszes
v iz s g á la t

S a lm o n e lla
v iz sg á la t

D y se n te ria
v iz sg á la t

D y sp e p s ia
coli

E gyéb
v iz sg á la t

Ö . 37 2 0 0  =  100% 17 130 =  4 5 ,8 % 15 937 =  4 3 % 2 321 =  6 ,3% 1 8 1 2 =  4 ,9 %

+ 2  820  =  7 ,6 % 575 =  3 ,4 % 1 262  =  7 ,8% 4 0 8  =  18% 575 =  3 2 %

— 34 380  =  9 2 ,4 % 16 555  =  9 6 ,4 % 14 675  =  92,2  % 1 9 1 3  =  72% 1 237 =  6 8 %

léte és kimutathatósága érdekelte. Orrváladék és 
köpetvizsgálatnál viszont az ún. általános bakt. 
vizsgálatokra helyeződött a súlypont. Láthatjuk to
vábbá, hogy az esetek több mint felénél negatív 
eredményt, vagyis normális flórát találtunk. A többi 
esetben, — ezeket positivnak jeleztük és a 2. táb
lázaton részletesebben ismertetjük —, olyan flórát 
találtunk, amelyet a fennálló körfolyamattal igye
keztünk vonatkozásba hozni, jelezve, hogy bár ob
iigát kórokozót nem találtunk, tiszta vagy domináló 
tenyészetben, a megszokott vegyes flóra helyett, va
lamelyik fakultatív kórokozó volt kimutatható. A 
beteganyag több mint felénél véres táptalajunkon 
ilyen domináló tenyészetet találnunk nem sikerült, 
ennek magyarázatát abban gyanítjuk, hogy a szer
vezet nagy stabilitással ragaszkodik megszokott nor
mális flórájához, amely — részben saját regenera
tív erői, részben az antibiotikumos kezelés abba
hagyására — csakhamar helyreáll. A következő táb
lázat egyes fakultatív kórokozók előfordulását tün
teti fel. ’ d

A 2. táblázatban felsorolt 8 törzsnek akkor tu
lajdonítottunk kóros jelentőséget, ha az előbbiek
ben részletezett megjelenést mutatták. Ilyenkor a 
vélt kórokozót tiszta tenyészetben izolálva minden 
esetben elvégeztük az antibiotikum rezisztencia 
2*

vizsgálatot és ha erre mód kínálkozott a tenyésze
tet a beteg vérsavójával összehozva az ún. „saját- 
Widal” reactióban vizsgáltuk a beteg vérének a 
kérdéses törzzsel szemben kimutatható immuntita
rét is, miként azt Clauberg és Seelinger (13) aján
lották.

A normális flóra megítélésénél vizsgálati anya
gunkat a légutak megbetegedéseinél, valamint az 
enterális megbetegedéseknél nyert vizsgálati anyag 
alapján különítettük el.

A légutak  m egbetegedésénél felsorolt fak u lta tiv  
kórokozók közé Streptococcus haem olyticust nem  v e t
tü k  fel, m ert az t a kórházunkban szokásos gyakorla t 
szerint m inden esetben pozitívnek, azaz obiigát kó r
okozónak tek in tjük , szemben egyes am erikai szerzők
kel (Stitt és m tsai 14.) ,akik a Strept. Haem.-t a k á r  
10%-ig is, a no rm ál flórához tartozónak tekintik. M in
den esetben a no rm ál flórához tartozónak ta r t ju k  a 
Strept. viridanst, a  Neisseria catarrhalist, a  pharingo- 
coccusokat, a coagulase negativ  staphylococcusokat, a  
sarcm ákat, d iph thero id  pálcákat, spirillum okat és 
szájspirochaetákat valam in t az élesztő gombákat. Az 
orrváladékoik és a köpetek bakt. megítélésénél hasonló 
szempontok szerin t já rtu n k  el. N álunk is fe ltűn t v a 
lam ennyi légúti váladék  vizsgálatánál a coagulase po
sitiv, m annit-bontó, festékképző stb. tulajdonságai 
alap ján  pathogennek ta rto tt Staphylococcus aureus  
haem, törzsek fokozódó elszaporodása. Ezzel a  v ilág -
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2. táblázat
D o m in á ló  te n y é sz e t T o ro k v á la d é k O rrv á la d é k K ö p e t S zék le t

1. S ta p h y lo c o c c u s  ............................................ 638  = 2 3 , 7 % 38  =  38 % 56  =  8 ,5 % 3 1 0 =  17,1%
2. P n e u m o c o c c u s ............................................... 30  =  1,0% — 2 5 =  3 ,8% . ---
3. E. coli .............................................................. 251 =  9 ,3 % 8 =  8 % 57 =  8 ,5% —
4. B. p r o te u s ......................................................... 2 9 =  1 ,0% — 3 =  0 ,5% 21 =  1,1%
5. P s . p y o c y a n e a ............................................... 27  =  1 ,0% 7 =  7 % 5 =  1,0% 5 2 =  2 ,8 %
6. K leb sie lla  ......................................................... 6 9 =  2 ,5 % 6 =  6 % 88  =  13,3% 1 8 9 =  10,4%
7. H. in f lu e n z a e  ...............................................
8. G o m b á k  ...........................................................

4 =  0 ,3 % — 2 =  0 ,4%
3 =  0 ,3 %

P a th o g e n  f ló ra  ............................................ 1048 =  3 9 % 59  =  5 9 % 2 3 6  =  3 6 % 575 =  3 1 %
N o rm ál f l ó r a ................................................. 1637 =  6 1 % 42  = 4 1 % 4 2 5  =  6 4 % 1237 =  6 9 %

Ö sszesen  ............................................................ 2685 101 661 1812

szerte észlelt jelenséggel, amelyre Schm idt (15) is rá
mutat, megegyező eredményünk, kórházunk staphylo
coccus fertőzöttségét is mutatja.

A normális flóra vizsgálatának másik területe, 
amely talán még az előbbinél is nagyobb jelentő
ségű az emésztőcsatorna flórájának vizsgálata. A 
gyomortartalom, a duodenum, valamint a vékony
bél legfelsőbb szakaszának normál flórájával nem 
kell foglalkoznunk, mert az normális viszonyok kö
zött negatívnak, vagy igen baktérium-szegénynek 
mondható. Miként azt Dőld és mtsai, valamint Fi
scher  (16, 17) különösen hangsúlyozzák, az esetlege
sen talált saprophyták megítélésénél mindig gon
dolni kell az anyagnak a száj bakteriumjaival való 
könnyű fertőződési lehetőségére. A vékonybél alsó 
szakaszának és a vastagbélnek bakt. flóráját — mind 
aerob, mind anaerob tenyésztési feltételek között 
vizsgálva — a székletvizsgálat tárja fel. Doerr (18) 
tanácsát követve, általában mégse végezzük rutin
szerűen az anaerob tenyésztést, mert e törzsek bél- 
pathogenitására az irodalomban csak igen gyér adat 
áll rendelkezésre, noha bizonyítottnak vehető Herr
mann (19) adatai alapján, hogy egyes anaerob tör
zsek krónikus enteritiseknél néha allergiás reak
ciókat tudnak kiváltani, amit a velük végzett sub- 
cután oltások után észlelt bőr és góc reakciók iga
zoltak. Ettől eltekintve azonban bélpathogenitásuk 
igen csekély, ami azonban csak a béltartalomban 
való jelenlétükre vonatkozik, mert akadhat köztük 
olyan is, amely a szervezet más helyén veszedelmes 
obiigát Kórokozónak minősül, mint pl. a Clostridium 
tetani, vagy a gázoedema okozói.

A bélbaktériumok rutinszerű megítélésének 
módszere a különféle elektív táptalajon végzett 
aerob tenyésztési módszer. Ezeken a táptalajokon 
jól felismerhető pathogen törzsek kimutatása mel
lett a közönséges véres agart is Mhasználjuk a nor
mál flóra viszonyainak megítélésére. Ha ezen eljárá
sokkal pathogen törzset nem találunk, a normál fló
ra tagjai pedig mind quantitativ, qualitativ viszo
nyaiban megfelelően vannak képviselve, akkor be
szélünk normál flóráról, eubakteriáról. Ennek ellen
téte a dysbakteria. Ezt a fogalmat Nissle (1) vezette 
be az enterális bakteriológiába és azzal magyarázta, 
hogy a többi bélbaktérium elszaporodásával szem
ben antagonist» hatást mutató coli törzsek száma és 
minősége változik, illetőleg csökken. Ma már a dys

bakteria fogalma általában a bél normál flórájá
nak jelentékeny eltérését jelenti.

Felsorolva a bél normál flórájának tagjait, el
sősorban az E. coli-t kell felemlítenünk számos va
riánsával, — beleértve a paracoli törzseket is, — 
melyeket biológiai és serológiai tulajdonságaik 
alapján differenciálunk. Pathogenitásuk megállapí
tása a többi törzzsel azonos módon serológiai mód
szerekkel történik. Megállapíthattuk, miként arra 
Seelinger (7) is rámutatott, hogy a coli-flóra nem 
tartalmaz tartósan azonos törzseket, hanem azok 
különféle sero- és biotypusai mind quantitative, 
mind qualitative folyton variálnak. Ennek a normál 
flórának ingadozását csak akkor tartjuk kórosnak, 
ha a coli csíraszám nagyfokú esését vagy teljes 
hiányát észlelj ükx Ez a jelenség az egyéb bélbakté
riumok elszaporodását, esetleg azok közül egyiknek 
vagy másiknak tiszta vagy erősen domináló megje
lenését eredményezheti. Itt kell megemlíteni, hogy 
a női tej gátolja a coli törzsek szaporodását, úgy
hogy az anyatejjel táplált csecsemők székletéből spe
ciális táptalajon a laktobacillusok, így elsősorban a
B. bifidus domináló tenyészetét nyerjük. A lakto- 
bacilusok a felnőttek székletében is megtalálhatók 
és gram-pozitív csoportjuk, a coli-aerogenes gram- 
negatív csoportjának természetes antagonistája. A 
felsoroltakon kívül vannak a bélflórának olyan tag
jai is, amelyek csekély számban mindenkor a nor
mál flórához tartoznak, erősebb elszaporodásukat 
azonban, — legyen az ok, vagy következmény, — 
kórosnak tartjuk. Ezeket az eltéréseket tünteti fel 
a 2. táblázatunk utolsó rovata. Az itt feltüntetett 
proteus, pyocyaneus, Klebsiella és staphylococcus 
törzsek az antibiotikumokkal szemben is sokkal 
,reszisztensebbek és ezért előtérbe nyomulásuk adott 
esetben az antibiotikumos kezelés abbahagyására 
vagy óvatosabb folytatására figyelmeztetnek. Ilyen 
tapasztalatokat közöltek kórházunkból Boda, Béké- 
sy, Galambos (20, 22) és Hever (21). A proteus tör
zsek erősebb elszaporodása egyben arra is felhívja 
a figyelmet, hogy a vastagbélben folyó rothadási 
folyamatok is fokozottabbak, amely egyrészt a bél- 
epithel fokozott leválásának és bomlásának követ
kezménye, másrészt megváltozott felszívódási vi
szonyokat is jelez.

Az antibiotikumos kezelés hatását követve 
vizsgálatainkkal megállapíthattuk, hogy a létrejött 
jelentékeny flóraeltolódás az esetek túlnyomó több
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ségében az antibiotikumos kezelés abbahagyása 
után reversibilisnek mutatkozott és néhány nap 
alatt helyreállt a normál flóra megszokott képe.

Az antibiotikumos kezelés hatására csökkent 
vagy elnyomott normál flóra hiányának lehet azon
ban olyan következménye is, amely nem átmeneti 
jellegű és reversibilis, hanem súlyos következmé
nyekkel járó és önálló kórformának tekintendő 
komplikáció. Ez a Staphylococcus aureus-sel való 
superinfekció. Ez azáltal jön létre, hogy az antibio
tikumos kezelés által károsított és normál flórájától 
megfosztott béltraktusban vagy a normálisan is je
lenlevő vagy a táplálékkal bekerült reszisztens és az 
antagonista hatás alól felszabadult staphylococcus 
törzsek szaporodnak el nagy mértékben. #E csirok és 
toxinjaik hatására létrejövő jellegzetes klinikai tü
netekkel járó enteritis vagy pseudomembranaceás 
enterocolitist éppúgy önálló fertőző betegségnek 
kell tartani, mintha azt más obiigát kórokozó hozná 
létre. Üjabban csak bizonyos phagtypusú staphylo
coccus törzseknek tulajdonítanak ilyen pathogen tu
lajdonságot (Schmidt 15). Az általunk észlelt esetek 
adatai azt mutatták, hogy az elég gyakori staphylo
coccus superinfekció nem jelent minden esetben 
aggasztó „antibiotikum incidens"-t, mert a bakte
riológiai vizsgálat vagy a klinikai tünetek alapján 
idejében leállított antibiotikumos kezelés után, sú
lyos tünetek nem lépnek fel és a bél normál fló
rája helyreáll. E tapasztalatból azt a tanulságot von
hatjuk le, hogy a bakt. eredményt, amely a staphy
lococcus superinfekcióra a figyelmet felhívja, se 
mellőzni, sem annak túlzott jelentőséget tulajdoní
tani nem szabad.

A széklet általános flórájának kimutatása céljá
ból végzett bakt. vizsg. eredményei rendkívül vál
tozatosak és éppen olyan komplex értékűek, mint 
maguk a fiziológiai és pathológiai életjelenségek, 
ezért törekvésünk oda irányul, hogy felismerésük 
és kimutatásuk ne csak egy vizsgálat alapján nyert 
pillanatfelvétel segítségével történjék, hanem soro
zatos vizsgálatok segítségével a körfolyamatot nyo-

monkövethessük és annak esetleges kóros értékeit 
idejében észlelhessük és jelezhessük. Ezért tartjuk 
nagy jelentőségűnek a fertőző betegségeknél a pa
thogen bélflóra kutatása mellett a normál flóra ala
kulásának körültekintő vizsgálatát is. Különösen 
vonatkozik ez a különféle aetiológiájú enteritisek, 
enterocolitisek, nyári hasmenések stb. mikrobioló
giai kutatására és értékelésére, amely világszerte is 
csupán kezdeti stádiumában van és még sok érde
kes és jelentékeny felvilágosítást ígér.

összefoglalás. A szervezetnek a külvilággal kap
csolatban álló testüregei normál bakteriológiai fló
rájának megbeszélése után szerző vizsgálatai alap
ján azt ajánlja, hogy a fertőző betegségeknél az ob
iigát kórokozók vizsgálatán kívül az aktuális nor
mál flórát is célszerű figyelemmel kísérni. Ismerteti 
a László kórházban, 1960-ban végzett ezirányú vizs
gálatokat és ezzel kapcsolatban rámutat az antibio
tikumos kezelés folyamán létrejöhető staphylococ
cus superinfekció veszélyére és annak a sorozatos 
bakt. vizsg. által idejében való jelzésének és elhá
rításának szükségességére.
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L / Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Sebészeti K linika

A heveny, mechanikus vékonybélelzáródás felismerésének gyakorlati kérdései*
i f j .  ln c z e  F e re n c  d r . és K a r á c so n y i S á n d o r  d r .

Ha valaki áttekinti a sebészeti diagnosztikai 
könyvek, vagy monográfiák vékonybél-ileusos fe
jezetét, könnyen eltéved a különböző kórformák tü
nettanának útvesztőjében. E könyvek szigorú logi
kával csoportosítják a különböző magasságbeli és 
különböző pathogenezisű elzáródásokhoz tartozó tü
netek sokaságát, holott, mint Petz (12) és Petri (11) 
mondja: valójában jelenleg nincs abszolút kritérium 
arra, hogy pl. egyszerű adhaesios, vagy strangulatiós 
ileussal áliunk-e szemben.

Jelen munkánk célja az volt, hogy a Budapesti
I. sz. Sebészeti klinika 84 esetet felölelő 10 éves vé
konybél ileusos beteganyagára támaszkodva elemez
zük, hogy a merev tankönyvi diagnosztika tételei 
a gyakorlat szempontjából hogyan állják meg he
lyüket, és ezzel is elősegítsük a heveny mechanikus 
vékonybélelzáródás tényének korai felismerését. 
Anyagunkba a diagnosztikai nehézséget nem képező 
kizárt sérveket nem vettük be.

Ha sorjában köyetjük a kórisme felállításához 
szükséges vizsgálati, ill. diagnosztikai gondolatme
netet, ahhoz a következőket fűzhetjük hozzá.

A betegek nemi és kormegoszlása különösebb 
jellegzetességet nem mutatott. 37 beteg volt férfi, 
47 pedig nő. A legfiatalabb 22, a legidősebb 81 éves 
volt. A betegek felének életkora 30—50 év közé 
esett.

A régebbi kórelőzményben jellemző körülmény 
bármilyen hasi-, vagy sérvműtét, vagy hasűri gyul
ladás előzetes lezajlása, történt az bármilyen régen 
is. Ebből a szempontból különösen a nőgyógyászati 
műtétek és az appendektomiák játszanak szerepet, 
amit Hüttl (6) az anatómiai situatióval magyaráz. 
Pataky (10) 43,5%-ban, Flesh—Thebesius (4) 70%- 
ban talált megelőző műtétet. Clairmont anyagában 
38% appendektomia és 22,7% nőgyógyászati műtét 
szerepel. Mi 66 esetben (78,5%) találtunk műtéti és 
3 esetben (3.5%) egyéb gyanutkeltő anamnesist, a 
műtétek közül 21 (25%) volt nőgyógyászati és 16 
(19%) appendektomia.

Az anamnesis hossza a prognosist leginkább be
folyásoló tényező. Pilaszanovics és Halmos (13) sze
rint 24 órás anamnesis 15%, 48 órás 40%, 72 órás 
50%, 96 órás pedig 100% mortalitással jár. Drescher 
(4) is hasonló fokozatosságot látott, viszont Hoyer 
és Solheim (53) szerint a mortalitás csak három na
pig nő, azon túl nem. Mi 31 beteget (36,9%) vettünk 
fel egy napon belüli anamnesissel, ezek 6,4%-a halt 
meg, a többi beteg anamnesise két naptól 10 napig 
terjedt, mortalitásuk azonban az anamnesis hosz- 
szától függetlenül ugrásszerűen 40%-ra szökött.

A subjectiv panaszok közül időrendben legelő
ször jelentkezik a görcsös, kólikás hasi fájdalom, 
mely periodikus jellegű, nehezen lokalizálható. 64

* A p arád i G astroenterológiai Orvosgyűlésen, 1961. 
V. 4-én elhangzott előadás alapján .

betegünk (76%) betegsége kezdődött fájdalommal 
és az egy napos anamnesisűek 94%-a, a necrosissal 
járó esetek 100%-a panaszolta, tehát súlyos patho- 
lógias elváltozás korai jele.

Az időrendben következő, számszerűen még 
gyakoribb tünet a hányás. Ez reflektorikus eredetű 
és oly gyakori, hogy csak 7 beteg (8%) nem hányt. 
Kunz (8) a hányást főleg strangulatiora tartja jel
lemzőnek, holott adhaesiós eseteinknek is 86,9%-a 
hányt, sőt «a bélsárhányások 36%-a is az adhaesiós 
esetekre jutott. Bélsárhányás összesen 13%-ban je
lentkezett, sőt az esetek 10%-ban (3 eset) már az 
első napon. Jelentkezése mégis inkább az időfaktor 
függvénye és nem az elzáródás magasságáé, ugyanis 
négy magas jejunális elzáródásunk közül csak egy 
ízben észleltük, akkor is a betegség negyedik nap
ján,

A következő panasz a széklet és szél elállása. 
Ezt Stich (14) és mások vékonybél ileusban viszony
lag későbbi tünetnek tartják, mi azonban 64,2%-ban 
azonnali bekövetkeztét tapasztaltuk és csak a be
tegek 14,4%-ának volt a kezdeti tünetek után '24 
óra múlva még széke. A szelek és a szél elállása az 
egy nap óta betegeknél már 70%-ban és a magas 
jejunum elzáródottaknál 75%-ban bekövetkezett. E 
jelenség oka feltehetően az, amire Petz (13) is rá
mutat, hogy a zelzáródás ngere reflexesen bénítja 
a distalisan elhelyezkedő beleket, másrészt az elzá
ródás feletti, peristalticát fokozó klór-ion felhalmo
zódással szemben, distalisan bénítólag ható klór-ion 
hiány áll be.

Fizikális vizsgálattal a legáltalánosabb tünetnek 
a has puffadását találtuk, 70,2%-ban fordult elő. Ez 
a puffadt állapot elég korán kialakul, az esetek 53%- 
ában már az első napon mutatkozott. Ugyancsak 
50%-ban bekövetkezett a magas jejunalis elzáródá
soknál is, a köztudattal ellentétben. E paradox je
lenséget feltehetően a vastagbél reflexes bénulása 
magyarázza.

A következő leggyakoribb tünet az esetek közel 
felében észlelt nyomásérzékenység. Kunz (8) nyo
matékosan óv attól, hogy a has nyomásérzékenysé
gét az ileus tünetének tartsuk és szerinte csak a ké
sőbbi szakban lép fel. A magunk tapasztalata az, 
hogy korán mutatkozik és hozzásegít a diagnosis- 
hoz. Az egy napon belül klinikára küldött betegek 
67,7%-ban észleltük és ennek egyharmadához izom
védekezés is társult, sokszor az elzáróaas helye fe
lett.

A hamar beálló puffadás a Wahí-tünet tapin
tását alig tette lehetővé; loccsanást 15,4%-ban tud
tunk kiváltani. Bélmerevedést 30,9%-ban láttunk, 
fémesen csengő, vagy hyperperistaltikára mutató 
bélzörejeket 22,6%-ban hallottunk, tehát a mecha
nikus akadály elleni küzdelem jelei nem voltak 
olyan gyakoriak, mint a tankönyvek alapján várni
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l e h e te t t  vo lna , ső t a  k o ra i sz ak b a n  m é g  Kisebb szá
z a lé k b a n  v o lta k  ta p a sz ta lh a tó k , m in t  később.

A rectalis vizsgálat vékonybél ileusnál diagnosz
tikus segítséget alig jelent, a Douglas-űr nyomásér
zékenysége, vagy Gold-tünet csupán egy-két eset
ben fordult elő.

Figyelmet érdemel a keringés viselkedése. A 
pulsus az esetek háromnegyed részében már az első 
napon is szaporává vált, és még gyakoribb volt a 
tünet a necrosissal járó esetekben. Shockot vagy 
collapsusos állapotot csak az esetek 10%-ban ész
leltünk, és késői, prognosztikailag igen rossz tünet
nek tartjuk: e betegek mind meghaltak.

Az irodalom a hőemelkedést és a fehérvérsejt
szám  szaporulatát nem tartja jellemzőnek, legfel
jebb destructiós folyamatok késői stádiumában.

Mi a korai esetekben 50%-on felül, később va
lamivel ritkábban mértünk néhány tizedfokos hő
emelkedést, leucocytosist azonban három eset ki
vételével mindig találtunk, mégpedig 57 esetben 
10 000 felett, függetlenül az esetleges necrosis jelen
lététől.

A vizelet indikán próbát nem tartjuk megbízha
tónak, mert szemben a tankönyvi tétellel az esetek 
csaknem felében teljesen negatív volt, erős pozitivi
tást csak 20 százalékban adott.

A rtg.-átvilágítás eredményét Hoyer és Solheim 
fő) perdöntőnek tartja és 95%-ban tapasztalt korrekt 
diagnosis! Busse, Grawitz (12) szerint hat órával 
az elzáródás után biztos vélemény mondható. Az 
■elzáródás minőségére is támpontot ad: adhaesionál 
symmetrikus, lépcsős elhelyezkedésű nívók láthatók 
Kerkring redőkkel, strangulatiónál viszont localisált, 
rendezetlen, hyperperistaltikázó gázgyülem és nívók 
láthatók Kerkring redők nélkül (Claude Hunt, 2). 
Stich szerint alig hihető, hogy vékonybél ileusnál 
legalább gázgyülem ne legyen látható, s szerinte 
nívók esetén a legalsó jelzi az elzáródás helyét. Zse
bük (15) szerint magassági meghatározás legfeljebb 
a nyálkahártya redőzete alapján végezhető. Saját 
anyagunkban 68 üres hasi átvilágítás történt. 69.5%- 
ban találtunk folyadéknívókat, 20,2-%ban kóros gáz- 
gvülemet a vékonybelekben. 10.1%-ban (7 eset) kó
rosat nem láttunk. Mind a hét eset korai, egy napon 
belüli anamnesisű volt. Tehát a rtg.-vizsgálatot jó 
segítségnek találtuk, de a korai stádiumban az ese
tek 28%-ban cserbenhagyott..

A rtg.-vizsgálat hatásfoka javítható néhány 
korty híg kontrasztpép nyeletésével, vagy Miller— 
Abbott szondán való beadással. Az eljárásnak ha
zánkban Klimkó (7), Molnár Béla (9), és Petz (12) 
voltak híved, nekünk azonban idevonatkozó tapasz

talatunk nincsen. A jövő útjának a vízben oldható 
kontrasztanyagok alkalmazása látszik (15).

ö sze fo g la lá s . Szerzők az I. sz. Sebészeti Klinika 
10 éves vékonybél ileusos beteganyaga alapján vizs
gálat tárgyává tették a gyakorló és klinikai orvos 
szempontjából a tankönyvek és monographiák által 
leírt diagnosztikai módszerek és elvek gyakorlati 
használhatóságát. Véleményüket a következőkben 
foglalják össze:

1. Az anamnesisben szereplő műtétek (főleg 
nőgyógyászati és vakbél) még akkor is fontos és 
jellemző körülményt jelentenek, ha évekkel vagy 
akár évtizedekkel előzték meg a mostani panaszo
kat.

2. Megfigyelésük szerint a hányás korai és az 
elzáródás pathologiájától és magasságától független 
tünet. A bélsár hányás pedig elsősorban a kórlefo
lyás hosszának függvénye.

3. A széklet és a szelek 24 órán belül elállnak 
vékonybél ileus esetében is, függetlenül az elzáródás 
magasságától.

4. A has nyomásérzékenysége fontos és korán 
jelentkező tünet, és műtéteik tanúbizonysága szerint 
sokszor rámutat az elzáródás helyére.

5. A vékonybél ileusnál közismert hallgatódzási 
lelet biztosan kórjelző, de a viharos peristaltica 
hiánya nem ok a diagnosis halogatására.

6. A pulsus szaporulat korán jelentkezik, de a 
keringés összeomlása csak késői és prognosztikailag 
igen rossz jel. Ilyen betegeik mind exitáltak.

7. A laboratóriumi vizsgálatok nem perdöntőek: 
a fehérvérsejtszám emelkedése gyakori ugyan, de 
nem specifikus, a vizelet indikán tartalma pedig bi
zonytalan.

8. Fekvőbeteg intézetben fontos segítség az üres 
hasi rtg.-vizsgálat, de az elzáródás magasságának 
meghatározása még tökéletesítésre szorul.
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1959. — 7. K lim kó  £>.: K atonaorvosi Szemle, 1955. 7. 18. 
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zenberg, W ien, 1948. — 9. M olnár Béla: Magy. Sebész 
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Fővárosi Tanács Heim Pál Gyermekkórháza, Sebészeti Osztály

Peritonitis pneumococcica a gyermekkorban
R á c z  D á n ie l d r .

Az ún. „primer1’ peritonitisek között gyakori
ság, és nyugodtan mondhatjuk súlyosság szem
pontjából is, első helyen áll a peritonitis pneumo
coccica (továbbiakban: p. p.). Sebészeti osztályunk 
beteganyagában az utolsó 5 év alatt 37 p. p. ese
tünk volt, ebből 3 vezetett exitushoz.

Az a tény, hogy az utóbbi időben a megbete
gedések száma emelkedőben van, úgyszintén azon 
észrevételünk, hogy a p. p. klinikai tünetei bizo
nyos mértékben megváltoztak az eddig klasszikus
nak ismert és leírt formákhoz viszonyítva — ezzel 
mintegy megnehezítvén az amúgy sem könnyű dg. 
felállítását — késztettek bennünket arra, hogy sa
ját beteganyagunkon nyert tapasztalatainkat is
mertessük.

Egyre gyakrabban tapasztaljuk, hogy a p. p.- 
nál közismert tünetcsoport, mint a hirtelen kezdet, 
hidegrázással jelentkező 39—40°-os láz, nagy alha- 
si fájdalom, gyorsan kialakuló defense hányás, 
hasmenés, 20—30 000-s fvs. szám, egyre ritkábban 
szerepelnek ilyen formában a betegség anamnesi- 
sében.

Az elmondottak igazolására az alábbiakban is
mertetem néhány esetünk rövid kórelőzményét:

Cs. M. 8 éves leány. B ejövetele előtti napon m ér- 
sekelt hasfájás, hőem elkedés. A nyja gyom orrontásra 
gondolva hashajtó t a d  és d ié tázta tja. E stére jobban 
van, é jjel panaszm entes. B ejövetele nap ján  reggel h a
sa  ism ét fá jn i kezd. H őm érséklete 38,3 C°, fvs: 14 000. 
Diffus alhasi nyom -érzékenység, defensus. Az elvég
ze tt haspunctio Gr. pos. diplocoecusokat m utat ki.

K. É. 10 éves leány. B ejövetele előtti napon hasi 
görcsök, m elyek IV2 ó ra  m úlva spontán megszűnnek. 
M ásnap reggel panaszm entes, iskolába megy, ahol új
ra  roszui lesz, hasa fáj, hány. Bejövetelekor az egész 
has fölött mérs. nyom. érzékenység, tem p.: 37,11 Fvs. 
szám: 10 600! Haspunctio igazo lja  a p. p.-t.

P. K. 10 éves leány. 3 n a p ja  köhög, lázas (otthon 
nem  m érték). Egy nap ja  fáj a  hasa, hány, hasm enése 
nincs. Kevés vaginalis zöldes-sárgás fluor. Tem p.: 
38,9 C°. Fvs.-szám: 8600! H aspunctio  eredm énye posi
tiv . Vulva váladék Gr. pos. diplocoecusokat és vegyes 
fló rá t m uta t ki.

G. K. 8 éves leány. 2 n ap ja  hányinger, m érs. láz 
(otthon nem  mérték). P anasza i m ásnapon fokozódnak, 
az  egész hasa fájn i kezd, gyakori vizelési inger. Bejö
vetelekor tem p.: 38,1 C°, fvs. szám,: 8400 (!) H aspunctio 
eredm énye positiv.

K. É. 2 éves leány. K ét n ap ja  fáj a hasa, nem  
hányt, hasm enése nincs. B ejövetelekor tem p.: 36,8, 
fvs.-szám: 14 000. H aspunctio eredm énye positiv.

A klinikai tünetek tehát elhúzódóbbá, elmo- 
sódottabbá váltak. Nem mondhatjuk azonban saj
nos ugyanakkor azt, hogy ezek a „megszelídült” 
klinikai tünetek együtt járnának a kórlefolyás

enyhülésével is. Ma sem ritkák a súlyos, septicus, 
néhány óra alatt exitushoz vezető formák. Termé
szetesen a tüneteknek ezen megváltozása nagy
mértékben megnehezíti a dg. felállítását, hiszen a 
kórkép gyakran sokkal inkább hasonlítani fog egy 
kialakulóban levő appendicitishez.

A klinikai tüneteknek ilyen módon való meg
változása egyébként sem egyedülálló jelenség. 
Ehhez hasonlók tapasztalhatók pl. a pneumoniák 
tünettanában, lefolyásában — mint az ma már köz
ismert — az acut appendicitisek tünettanában is. 
Ezen klinikai tünetek okát minden bizonnyal a 
kórokozó törzsek megváltozott tulajdonságaiban és 
a szervezet reactio készségének átalakulásában 
kell keresnünk.

A fertőzés eredetét illetően megoszlanak a vé
lemények. A szerzők túlnyomó többsége, mint 
Grob, Gross, Oberniedermayr, Brennemann legin
kább a haematogen utat tartja valószínűbbnek, de 
nem zárják ki a genitalis ascendáló fertőzés, sőt a  
gastrointestinalis eredet lehetőségét sem. Az igaz
ság valószínűleg az, hogy a fertőzés módja több
féle lehet és azt mindig a szervezet pillanatnyi 
reactio készsége és más localis tényezők szabják 
meg. A genitalis eredetű fertőzés lehetőségét mi 
sem tudjuk teljesen kizárni. Bizonyságát látjuk 
ennek elsősorban abban, hogy a megbetegedés 
csaknem kizárólag leánygyermekeknél fordul elő 
és nagyon sokszor vaginitis, flur — kíséri. (Sebé
szeti osztályunkon egyetlen fiú p. p. — njegbete- 
gedést nem észleltünk). Szerintünk nem szól ellene 
Grossnak azon közlése sem, mely szerint az álta
luk megvizsgált exitussal végződött súlyos eseteik
ben a hüvelyváladékban egyetlen esetben sem ta
láltak pneumococcust, hiszen ismert tény, hogy 
mire a szervezet általános fertőzöttsége kialakul, 
az eredeti behatolási kaput nagyon gyakran már 
a fajlagos kórokozóktól mentesnek találjuk, vagy
is a szervezet védekező készsége folytán localis 
gyógyulás következett be. Ez természetesen nem 
zárja ki a fertőzés propagatiójának lehetőségét.

Saját tapasztalataink alapján mi is osztjuk 
Brennemann azon megállapítását, hogy a megbete
gedés is sokkal gyakrabban fordul elő elhanyagolt, 
rossz szociális körülmények között levő gyerme
keknél.

Visszatérve az előbb ismertetett néhány ese
tünk anamnesisére, elsősorban a normális, vagy 
alig emelkedett fehérvérsejtszámra, a — legalábbis
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kezdetben gyakran talált — 37—38 C° közötti hő
mérsékletre kívánom felhívni a figyelmet amellett 
a már említett tény mellett, hogy a kifejlődés is 
lassabb az eddig megszokott hirtelen, viharos kez
det helyett. És ma már azt sem mondhatjuk, hogy 
a felsorolt esetek ritka kivételek, mert mi az utób
bi 2 évben, az eseteink mintegy 40%-ában láttunk 
az elmondottakhoz hasonló klinikai képet, tehát 
nem beszélhetünk szórványos, atypusos esetekről. 
Természetesen azért az esetek nagyobb számában 
a klinikai tünetek többé-kevésbé a tankönyvekben 
leírt klasszikus módon folynak le.

Felmerülhet a gondolat, hogy az itt felsorolt és 
az ezekhez hasonló kórelőzménnyel rendelkező 
esetekben, amikor a klinikai kép sokkal inkább ha
sonlít egy acut apendicitishez, mégis melyek lesz
nek azok a tünetek, amelyek alapján felmerül a p. 
p. gyanúja.

A p. p.-nél talált diffus kifejezett alhasi nyo
más érzékenység és defensus — kivéve az egészen 
súlyos septicus eseteket — soha nem jár együtt 
olyan elesettséggel, mint a perforatio utáni perito
nitis.

Míg az utóbbinál sápadt, szenvedő arcot, 
kihegyezett orrot, az ún, peritonealis arcot talál
juk, addig p. p.-nál inkább kipirult, vagy legalább
is gyakran találjuk az orcákon az ún. pneumoniás 
rózsáeskákat, a száj szélén igen gyakori a herpes 
labialis. Az arc nem mutatja súlyos hasi kataszt
rófa képét. A bűzös hasmenés bár gyakran szere
pel az előzményekben, de miután a perf. app. utá
ni peritonitiseknek is lehet következménye, mi 
nem tartjuk kórjelzőnek. Továbbá, a perforatio 
utáni diffus peritonitiseknél, amikor már az egész 
has fölött kifejezett nyomás érzékenységet, defen- 
sust találunk, rendszrint 2—3 napos az anamnesis, 
szemben a p. p.-al, ahol az előbbihez hasonló hasi 
tapintási leletet találunk sokkal rövidebb, gyakran 
már 12—24 órás kórelőzmény mellett is. Összefog
lalva tehát: az aránylag rövid kórelőzmény után 
súlyos localis hasi lelet mellett viszonylag jó álta
lános állapot p. p. felé tereli gyanúnkat és termé
szetesen ugyanakkor esetleg fennálló vaginalis 
fluor csak megerősíti a p. p. lehetőségét.

A difi. dg.-ban első helyen a perforáció utáni 
secunder peritonitis jöhet számításba; továbbá a 
többi primer peritonitisek mint: a strepto- és sta
phylococcus, valamint a vírusos eredetű serosus- 
ún. Melchior-féle peritonitis.

A diff. dg.-t szolgáló haspunctio, valamint a 
therapia még ma sem lezárt témák, az irolalomban 
ma is vita dúl fölötük. Az eltérő vélemények bi
zonyoságaként ismertetem néhány szerző idevonat
kozó megállapítását:

Christopher: a dg. nehéz de a  kétes esetekben kö
rü ltek in téssel elvégzett haspunctio  biztos dg-t nyú jt.

Grob: a  p. p.-nek a  perf. app. u tán i periton itistő l 
való elkülönítése egyes jellem ző tü n e tek  ellenére sem  
m indig lehetséges. E ltek in tve a  nephrosissal eg y ü ttjá 
ró esetektől, a  hasüreg m egnyitása m indig indokolt. A 
régebbi v ita  conservatív  v. operatív  kezelést illetően 
ezért közömbössé vált. M inden esetben a  j. a lhasban
3

kím életes incisiót végez, ha p. p .-t ta lál, az appendek
tom ia elvégzése nélkül a  kism edencébe gum i-drain t 
helyez, am elyen keresztül az  első napokban localis a n 
tibioticus kezelést alkalm az. A diagnosticus haspunctio  
lehetőségét nem  említi.

Sw enson: m űtéti beavatkozás ké t oknál fogva 
indokolt: 1. a  perf.-tói való elkülönítés, 2. a  hasüreg  
d rainálása k ip róbáltan  jóhatású.

M inden esetben hasfali incisiót végez és h a  a  pe
ritoneum  m egnyitásakor p. p .-re gyanús váladékot 
talál, azonnal kenetet és Gr. festést végez, h a  a  m ik- 
roscopicus eredm ény positiv, appendektom ia elvégzé
se nélkü l d ra in á lja  és zá rja  a  hasat. A haspunctióról 
az a  vélem énye, hogy a  hasfalhoz letapadt, gyulladá
sos belek m ia tt sokkal nagyobb a  kockázata, m in t egy 
helyi érzéstelenítésben elvégzett incisiónak.

Gross: h a  klin ikailag  nem  dönthető el a dg. akkor 
kis hasfali incisió t végez, az  előbb ism ertetett m ódon, 
váladékvizsgálat, m elynek pneum ococcus positiv itása 
esetén ugyancsak d rain t helyez be. Az appendektom ia 
elvégzését h ibának  tekinti. Punctio  lehetőségét nem  
említi.

Oberniedermayr: M inden döntés elő tt álló orvos
nak  — ír ja  könyvében — nehéz csak tisztán conser
vatív  th e ra p iá ra  elszánnia m agát. Ő is kím életes lap a- 
ratom iát végez a  hasüregi váladék  positivitása esetén  
appendektom ia elvégzése nélkü l, á ra in  behelyezése 
m elle tt z á r ja  a  hasat. Súlyos esetben a  bal a lhasban  is 
végez incisió t és drainaget. P unctió t nem  em lít.

G ohrbandt 1928-as k iadású  könyvében ellenzi a  
haspunctió t és azt írja , hogy a  rossz eredm ények el
lenére is operáln i kell, m e rt biztonságosabb.

Bier—B raun—K üm m el: A ntibioticum ok használa
ta  előtt sokkal jobb eredm ényt ado tt a  conservatív ke
zelés. Az elkülönítő  kórisme, nagyon nehéz. M a azon
ban m ár az  antibioticum ok felm entenek bennünket ez 
alól a  nehéz döntés alól, hogy: operáljunk-e, vagy ne 
operáljunk. M a m inden esetben  operálunk. Term észe
tes — m o n d ja  továbbá — a  biztos p. p. esetekben con- 
servativ  kezelés a  helyes.

N éhány belgyógyászati vélem ény:
Petényi: óvatos diagnosticus haspunctio végezhe

tő, de veszéllyel jár, ezért rendszeres e ljáráskén t nem  
ajánlható. U gyanakkor az t m ondja, hogy a  sebészi be
avatkozás nem  indokolt. A  korai laparatom ia m a m á r  
idejét m ú lta  és a  localis antib io t. kezelés az összenö
vések m ia tt nem  kielégítő, a  m űtéti m egterhelés ro n t
ja  a  beteg  állapotát.

B rennem ann: megem líti, hogy a  haspunctio elvég
zése és a  m ű té t-  vagy conservatív  kezelés körü l zajló 
v ita  jelenleg  nagy érdeklődés központjában van, m a jd  
k ijelenti, hogy m anapság az  antibioticum ok b irto k á
ban nincs m entség a  haspunctióra. Tény azonban — 
ír ja  a  továbbiakban  — hogy nincs ok  a  sebészi be
avatkozásra, h a  a  dg.-ban biztosak vagyunk.

Nelson: a  haspunctio lehetőségét nem  em líti, a  
m űté te t és a  hasüreg d ra iná lásá t ta r t ja  követendő 
m egoldásnak.

Az itt felsorolt szerzők többségének vélemé
nyében van egy közös vonás; ez pedig az, hogy 
szükségtelen operálni és jó lenne nem operálni, ha 
biztosak lennénk a diagnosisunkban. A szerzők ki
sebb része megemlíti, esetleg el is fogadja — a 
diagnosztikus haspunctio lehetőségét, nagyobb ré
szük azonban helyteleníti, vagy éppenséggel meg 
sem említi azt, nyilván szintén a helytelenítők tá
borába sorolván magukat. Az antibioticumok és 
sulfonamidok előtti időben az általános elfogadott 
vélemény az volt, hogy lehetőleg ne operáljunk. Az 
a tény, hogy ma a conservatív kezelés helyett túl
nyomó többségben az actív műtéti beavatkozást 
Részesítik előnyben, az antibioticumok nyújtotta 
biztonságnak tudható be, mely mentesít — bizo
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nyos mértékig — a kétségtelenül nem könnyű dg. 
felállításának felelősség vállalása alól. Azok is, 
akik minden esetben operálnak, hangsúlyozzák, a 
műtéti technika kíméletes voltának szükségessé
gét, nem egyszer még azt is előírják, hogy a mű
téti metszés nem lehet nagyobb 2—3 cm-nél. Ezzel 
tulajdonképpen akarva — nem akarva elismerik 
azt, hogy még kíméletesebb és biztonságosabb vol
na a beteg számára az, ha egyáltalában nem ope
rálnánk. Ami pedig a hasüreg drainálását illeti az 
azon keresztül történő localis antibioticus kezelés 
céljából, nem értjük, hiszen ugyanakkor éppen az 
antibioticumok nyújtotta lehetőségre hivatkozva, 
manapság mind gyakrabban számolnak be, hogy a 
perf. app.- diff. peritonitises eseteket is zártan, 
drain nélkül kezelik.

Mi az utóbbi 3 évben minden esetben, amikor 
a p. p. gyanúja felmerül, elvégezzük a diagnosztikus 
haspunctiót és amennyiben a punctio igazolja fel
tevésünket, conservatív kezelést folytatunk.

Sebészeti osztályunk utolsó 5 éves peritonitis 
pneumococcica anyagát az alábbi táblázatban fog
laljuk össze.

É v
P. p. ese

te in k  
1 sz á m a

1 H a sp u n c 
t ió t v é g e z 

tü n k

P u n c tio  
e re d m é 
n y e  p o si

t iv

A p p e n 
d e k to m ia
t ö r té n t

E x itu s

1956 3 - 3 —

1957 5 A  1 i 4 —
1958 7 *  5 4 3 1*
1959 8 6 4 4 1* v
1960 1 14 12 8 5 1*

ö s s z e 
sen 37 24 17 19 3

* M in d h á ro m  ese tb e n  a p p e n d e k to m ia  tö r té n t ,  e lő z e te s  d g . 
h a s p u n c tió t  nem  v é g e z tü n k .

A táblázatban láthatjuk, hogy a megbetegedé
sek száma feltűnően emelkedett, és hogy haspunc- 
tióvall az esetek túlnyomó többsége biztosan diag
nosztizálható. A kenet értékelése igen gondos és 
türelmes mikroszkopikus észlelést kíván, mert sok
szor nagyon nehéz a jellegzetes coccusokat megta
lálni. Egyébként már a kenetnek bacterium sze
génysége (ugyanakkor sok gennysejt) egymagában 
is a p. p. irányába kell. hogy fordítsa a figyelmün
ket. Negatívnak vesszük az eredményt, ha 40—50 
látótér gondos átvizsgálása után sem találunk jelleg
zetes coccusokat, valamint, ha vegyes flóra van je
len- Mindkét esetben meg kell nyitnunk a hasat.

A három exitussal végződött esetünkben egyik 
alkalommal sem végeztünk előzetes punctiót, mi
után a súlyos klinikai kép alapján append, perf.-ra, 
következményes diffus peritonitisre gondoltunk. 
Mindhárom eset 36, ill. 48 órán túli anamnesissefl, 
súlyos sepiticus állapotban került műtétre — min
den alkalommal elvégeztük az appendektomiát — 
és minden további therápiás beavatkozások ellené
re ts 4—6 órán belül exitáltak, nyilvánvalóan a sú
lyos septicus állapotban történt műtéti beavatko
zás nagymértékben hozzájárult a gyors exitushoz.

Minden olyan esetünkben, ahol a positiv has-

punctio eredményeként, műtét nem történt,. peni
cillin és im. ultraseptyl kezelést, infusiókat, súlyo
sabb esetekben teljes vértransfusiókat alkalma
zunk; az alhasra pedig 24—48 órára jégtömlőt he
lyezünk. Minden egyes esetünkben a fenti kezelés 
után, a kezelés kezdetétől számított 24 ói’án belül a 
láz lyticusan leesett — attól kezdve végig láztalan- 
ság — az általános állapot gyökeresen megválto
zott és az 5—6. napon teljesen panaszmentesen 
gyógyultan távoztak. Sem a conservative kezelt 
eseteinknél, sem a műtétre kerülteknél egyetlen 
esetben sem tapasztaltunk a későbbiek folyamán 
kialakult hasüregi tályogot. Azon eseteinkben, 
ahol miután nem gondoltunk p. p.-re és így nem 
végeztünk haspunctiót, vagy a punctio neg. ered
ménnyel zárult és így műtétre kényszerültünk, 
(műtétkor a hasüregből vett váladék mindig pos.- 
nak bizonyult kenetben, vagy tenyésztéssel) min
den esetben appendektomiát is végeztünk. A to
vábbi kezelés, ezeknél az eseteknél is azonos volt 
az előbbivel. A műtétre kerülteknél minden eset
ben azt tapasztaltuk, hogy a gyógyulás elhúzódóbb 
volt. A láztaianság szemben a conservative kezei
teknél tapasztaltakkal, itt csak a 3—4-ik napon 
következik be. Nem ritka a műtét utáni 2—3 na
pig tartó hányás sem. Tehát a has megnyitása -— 
ha átmenetileg is — de feltétlenül észrevehetően 
súlyosbítja az általános állapotot, késlelteti a gyó
gyulást. Mi draint soha nem helyezünk be. Locali- 
san a hasüregbe Va mill. E penicillint adunk és a 
hasat prímára zárjuk. A szerzők nagy része kife
jezetten ellenzi az appendectomia elvégzését. Vé
leményünk és tapasztalataink szerint, ha már egy
szer a hasüreget feleslegesen megnyitottuk, az 
ugyanakkor elvégzett appendectomia (kivéve a sú
lyos septicus eseteket, amikor is már maga a lapa- 
rotomia ténye, az altatás is súlyosbítja a. beteg ál
lapotát) nem befolyásolja lényegesebben a beteg
ség további lefolyását- A haspunctiók alkalmával 
bélsérülést, vagy más szövődményt egyetlen eset
ben sem tapasztaltunk. Természetesen ez nem zár
ja ki azt, hogy nem fordulhat elő, de szerintünk ez 
nem olyan gyakori, hogy emiatt mellőznünk kel
lene ezt a hasznos diagnosztikus eljárást.

A punctiót hosszú, vékony, nem túlzottan he
gyes tűvel végezzük jo. a köldök és symphysis kö
zött középen a rectus széle mellett. Ha a fájdalom 
punct. maximuma bo. van, akkor kivételesen bo. a 
fenti helyen. Vizsgálatra elegendő az az egy csepp 
váladék is, ami a tűben található.

A peritonitis pneumococcicának nephrosissal 
való együtes előfordulását — melyet egyes szerzők 
40%-os gyakorisággal említenek — kórházunk 5 
éves beteganyagában sem a sebészeti osztályun
kon, sem belgyógyászati osztályainkon nem tapasz
taltuk.

Összefoglalás: A szerző gyermeksebészeti osz
tályuk 5 éves pneumococcus peritonitis anyagukon 
nyert tapasztalatairól számol be. Minden esetben, 
ha a pneumococcus peritonitis gyanúja felmerül, a 
dg. tisztázására haspunctiót végez. Positiv lelet ese
tében conservatív therápiát alkalmaz.
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Budapesti XI I I .  kér. Tanács Róbert Károly-körúti Közkórházi I I I .  N ői Elme- és Idegosztály•

A Quíetidin klinikai alkalmazása*
Kunc& E le m é r  (lr.

A psychopharmakonok által elért igen jelen
jelentős eredmények nyomán a gyógyszergyárak 
újabb és újabb preparátumok ma már szinte átte
kinthetetlen tömegét állítják elő. Hatásmechanis- 
musuk és indicatiós területük szerint ezek a szerek 
általában négy csoportba sorolhatók (8, 3, 7, 9, 6 és 
a hazai irodalomban 5, 2) 1. maior tranquillánsok 
(neuroleptica, neuroplegica, amelyek fő képviselői 
a reserpin és a chlorpromázinszármazékok, 2. anti- 
depressiv szerek, ilyenek a Tofranil és a monoami- 
nooxydase-gátlók, 3. minor tranquillánsok (atarac- 
tica), mint a meprobamat, Trioxazin, stb., 4. psy- 
chotonicumok, psychoanalepticumok, mint az Ak- 
tedron, Centedrin stb. A psychopharmakológiai ku
tatómunka intensiv folytatása azonban továbbra is 
feltétlenül szükséges, részben azért, hogy mind meg
bízhatóbb és célzottabb (1) hatású szerek kerülje
nek a klinikus birtokába, részben pedig azért, mert 
éppen a leghatásosabbnak bizonyult eddigi szerek-, 
nek számos kellemetlen mellékhatása, sőt súlyos 
‘szövődménye is ismeretes.

Ez a megfontolás tette indokolttá, hogy a 
Chinoin gyár által előállított új ataracticumot, a 
Quietidint (továbbiakban: Qu.) Issekutz akadémikus 
(4) véleménye alapján klinikai beteganyagon kipró
báljuk és eredményeinkről röviden számot adjunk.

A Qu. kém iailag  Nj-Na-diizopropilfenilpiperazinoIi- 
k lórhidrát. A pharmaikologiai bizonylat (4) szerin t a szert 
„se. adva 10 mg, kg ha tásá ra  az egerek bágyadtak, sze
m üket behunyják , igen keveset mozognak. Ez az adag 
m ár te ljesen  m eggátolja a  6 m g/kg A ktedron okozta 
izgato ttságo t. . .  Hasonlóképpen a  10 mg/kg m orphin 
in j.-val k iv á lto tt jellegzetes izgatottságát az  egerek
n e k . . . 7,5, 10 m g /k g ...  te ljesen  m eggátolja. — A 
toxici tás egereken se. adás m ellett feltűnően kicsi, 
DL50 192,5 mg/kg, vagyis a  theráp iás adag 19-szerese. 
Ezzel szem ben a t  iv. adás m elle tt a toxieitás sokkal 
nag y o b b . . .  és a DL50 12,75 m g/kg.“ A bizonylat pa t
kányokon 5 m g/kg adagnak narkózist erősítő és meg
nyújtó  hatásá ró l is beszámol. M acskákon 2 m g/kg iv. 
adva m integy fél óráig ta rtó  30—50 Hgmm vérnyom ás
süllyedést okozott. Ugyanezen adag ha tásá ra  a  carotis- 
sinus reflex  igen nagym értékben csökkent, ezzel szem
ben a szer az  adrenalis érzékenységet nem  csökkentette, 
teh á t a sy m p a th icu s 'idegvégződéseket nem  bénította. 
Végül a bizonylat kiem eli a  Q u.-nak a  Reserpinhez ha
sonló, de annál m integy 10—20-szor gyengébb tranqu il- 
láns hatását, a m érsékelt és ta rtó s  vérnyom áscsökkentő 
hatást, am ely  m elle tt jellem ző a sym pathicus közpon
tok csökkent ingerlékenysége. A szert (klinikai kipró
bálásra  a ján lja , de megjegyzi, hogy az i. v. adás ke
rülendő.

A Qu.-t 43 esetben alkalmaztuk, az osztályon 
fekvő nőbetegeken. Életkor 17 és 87 év között, át
lagos életkor 47 év. Anyagunk összeállításában a 
kórismére való tekintet nélkül olyan eseteket válo
gattunk ki, akiknél a tüneti képet a nyugtalanság, 
szorongás, az impulsivitás, a mániás exaltatio, az

* A szer egyelőre k lin ikai kipróbálás a la tt van. 
G yártásáról végleges döntés még nem  történt. — Szerk.
3*

érzékcsalódások, egyes esetekben az incohaerens 
associatio és végül hypochondriás quaerulatió jel
lemezte. Betegeink kórisme szerinti megoszlását a 
következő táblázat szemlélteti:

Schizophrenia 20
Mania ' 2
Depressio 6
Epilepsiás dysphonia 3
Dementia senilis 4
Arteriosclerosis cerebri 4
Organikus psychosyndroma 4

Összesen 43
Általános megfigyelések: A Qu.-t minden eset

ben per os adtuk, általában 3 X 1  tabl.-val (3 X 0,05 
g, ami kb. 1 mg/kg egyszeri és 3 mg kg napi adag
nak felel meg) kezdtük. Mivel a rutinszerűen el
végzett vizelet, vérkép és máj Cunc(,iós próbák el 
térést nem mutattak, az adagot szükség szerint 
napi 3 X2 ,  sőt 5 esetben 3 X 3  tabl.-ra emeltük. 
A gyógyszertől toxicus melléktünetet egy esetben 
sem észleltünk, nem jelentkezett torok- ill. száj- 
szárazság, sem izzadás. Extrapyramidalis tünetek 
2 hónapon túl tartó szedés esetén sem léptek fel. 
Allergiás jelenségek sem a betegeken, sem a kezelő 
személyzeten nem léptek fel. A Qu. a pulsusszámot 
és a testhőmérsékletet nem változtatta, kóros súly- 
gyarapodást tartós szedés esetén sem okozott. A 
szernek a vérnyomásra általában nem volt hatása: 
egyes esetekben 10—20 Hgmm-es átmeneti vérnyo
máscsökkenést észleltünk. Egy betegünkön az első 
tabl. bevétele után enyhe collapsus-állapot alakult 
ki, amely analepticumokra gyorsan rendeződött s a 
továbbiakban nem ismétlődve vérnyomása stabili
zálódott. Másik betegünk esetében ’ a 165/85 
Hgmm-es vérnyomás a kúra folyamán, egyéb értá- 
gítók adása nélkül tartósan 110/90-es értékre szál
lott le, változatlan cardialis állapot mellett. ■— A 
Qu. betegeinken aluszékonyságot, bágyadtságot, fá
radtságot nem okozott, a gyógyszer szedése mellett 
ágy nyugalom nem volt szükséges, betegeink fent jár
tak, olvastak, tevékenykedtek. Csupán egy betegünk 
kivétel: 3 X 3  tabl. aluszékonyságot okozott.

Mielőtt további észleléseink leírására áttérnék, 
néhány betegünk rövid kórtörténetének ismerteté
sével kívánom eredményeinket illusztrálni:

29. sz. B. M., 40 éves. Kezelés ta rtam a : 1960. m árc. 
21.—ápr. 14. D;g.: Schizophrenia, m án iás ötvözet, psy- 
ehoreactív decom pensatio. K orábbi anam nesis: 3 éve 
kirobbanó k a ta to n  jellegű izgalm i á llapo t m iatt kezel
tük, m ajd R ausedyl-kúrára rendeződött, azóta is 
rendesen e llá tta  m unkakörét. F elvé te lre  m unkahelyé
ről hozzák, inadaequat, izgatott m ag ata rtása  m iatt, a  
kórképet hypom an jellegű fokozott beszéd- és m ozgás
késztetés, linearis gondolkodás és a  felfogás zavara  
jellemzi. Bevezető Hiibemal-kúna a la t t  fokozatos re n 
deződés, de hypom aniája változatlan, paranoid tá r tá l-
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maik bukkannak elő, a  H ib ern á lt elhagyva M árc. 26-án 
Q u.-kúrát kezdünk el, 3 X 2  tab i, adásával. 6 n a p  után 
m agatartása anny ira  javu lt, hogy egyedül is  engedjük 
a  kertbe, az  osztályon készségesen segédkezik, d e  be
széde m ég hangos és v iselkedése tú l élénk. M ajd  á lla
po ta javu l és 14 nap u tá n  egyedül kim enőre engedjük, 
jó  állapotban té r  vissza, így 16 napos kezelés u tá n  a 
k ú rá t befejezzük és elbocsátjuk.

17. sz. A . F., 30 éves. K ezelés ta rtam a: 1960. jan. 
25.—márc. 15. Dg.: N euro tikus (szorongásos) depressio. 
P raem orbid  személyiség, sensitiv , szorongásos reactiók
ra  hajlam os. K orábban különböző functionalis ideg
osztályokon és ké t a lkalom m al osztályunkon kezelték. 
Több alkalom m al rap tus-szerű  suicid kísérletet, agitált 
szorongásos nyugtalanságot észleltünk, am i csak  Es -f 
H ibem al-kúrával vo lt oldható . Jelen felvétel újabb 
súlyos szorongásos állapotban , tu d a ta  beszűkült, s irán 
kozó, furcsa gyengeséget érez, fél a  betegségtől. Ismé- 
té lt rövid Es^block és sedatio  nem  szűnteti ez t az  á lla 
potot, ezért febr. 17-én' k ísé rle te t teszünk Q u.-kúrával. 
Kezdetben 3 X 1  tab l.-t kap, m ajd  változatlan állapota 
m ia tt 5 nap  m úlva 3 X 'S  tá b l.-ra  em eljük adagját. 8 
nap u tán  k iegyensúlyozottabbnak érzi m agát, feszült
sége enyhült. 12 nap u tá n  élénk, társalog, olvasgat. 
Psychotharápiás foglalkozásoknál házassági kon flik tu 
sok kerü lnek  felszínre, egyébként teljesen jól é rz i m a
gát, elbocsátása csak to rokgyulladása m ia tt késik, így 
végül 26 nap i kezelés u tá n  engedjük haza, gyógyszer
re l ellátjuk , a  hetenkénti controllokon beszám ol arról, 
hogy b á r  jelentkeznek félelem érzések, azokat sa já t 
akaratából le  tu d ja  győzni. A továbbiakban fokozato
san javul és teljesen m eggyógyul.

10. sz. M. M., 24 éves. K ezelés ta rtam a: 1959. nov. 16. 
—1960. jan. 27. Dg.: E pilepsia, charakterelf áju lás; dys- 
phoriás állapot. A nam nesise szerin t 8 éves k o ra  óta 
2—3 hetenként vannaik nagy  roham ai, m elyeket sok 
esetben ködös állapot követ, ezek m iatt k o ráb b an  más 
elm eosztályokon és kó rházunkban  1958 ó ta h árom  a l
kalom m al kezelték. Indulatk itö rések , agresszivitásokra 
való hajlam  és specifikus charakterelváltozás jellem ez
ték. Felvételre negyedszer is halmozódó roham ok  u táni 
ködös állapotban kerü lt. Sedatio, H ibem al-kú ra , anti- 
epilepticum ok valam in t Es-kezelések ugyan m egszün
te tté k  a  ködös állapotot, de antiszociális, agresszív m a
ga ta rtásá t nem 1 v á lto z ta tták  meg. Jan. 9-én kezdtünk  
3 X il tabl. Qu.-t adni, ez t követően 1 h é t a la t t  m eg
nyugodott, barátságos és szelíd m agata rtásává v á lt, ko
rább i tü relm etlen  követelődzései megszűntek, indu la
tosságnak nyom a sem  volt. 18 napi kezelés u tá n  jó ál
lapotban hazaengedtük, o tth o n ra  20 n ap ra  2 X ; 1 tabl. 
Qu.-t ad tunk  ki, a  család  beszám olója szerin t ez idő 
a la tt sem  volt kifogás m ag a ta rtásá t illetően.

28. sz. K. I., 56 éves. K ezelés ta rtam a: 1960. márc. 
1—28. Dg.: A rteriosclerosis cerebri, zavartsági állapot. 
K orábbi anam nesise lényeges adatot nem  tartalm az, 
évek  ó ta hypertensiós1. Felvételét megelőzően néhány 
hé tte l v á lt zavarttá, h ireszte lte , hogy fé rje  m eghalt, 
holm ijait ak a rta  eladni, fő leg  é jjel nyugtalankodott, 
sírt. Felvételkor fluctuáló  tudatzavar, desorientált, 
nyugtalan, siránkozó, elkeseredett. 3 X 1  tab l. Q u.-re 5 
nap  a la tt m agatartása  rendeződik, s iránkozásait el
hagyja, b á r  hangulata  k issé labilis. T udata feltisztul, 
reálisan  foglalkozik p rob lém áiva l és 4 hetes k ú ra  után 
gyógyultan elbocsátjuk.

Therápiás tapasztalataink: A Qu.-től az egyes 
kórformákban specifikus hatás nem várható, a 
gyógyszer hatása lényegesen jobban elődomboro
dik akkor, ha a kórképeket tüneteikre bontjuk és 
azt vizsgáljuk, hogy ezek közül melyek azok, ame
lyekre kedvezően hat és melyek azok, amelyeket 
nem befolyásol? Megállapításaink a következők: 
Az izgalmi állapotot és nyugtalanságot 36 esetből 
22-ben megszüntette, 10-iben lényegesen, 2-ben kis

fokban javította, 2 esetben nem befolyásolta; az 
impulsivitást és agressziókra való hajlamot 17 eset
ből 6-ban megszüntette, 7-ben lényegesen, 3-ban 
csekély mértékben enyhítette és csupán 1 esetben 
volt hatástalan; a szorongást 10 esetből 4-ben ol
dotta, 2-ben lényegesen, 2-ben csekély mértékben 
javította és 2 esetben nem befolyásolta; a szoron
gásból származó táplálkozási negafivizmust 4 eset
ből valamennyiben oldotta; a hypochondriás túlér
tékelésekből származó állandó quaerulatáót 8 eset
ből 3-ban teljesen megszüntette, 4-ben lényegesen 
javította és csak 1 esetben nem befolyásolta; a hy- 
pomaniás felhangoltságot és izgalmi állapotot 9 
esetből 1-ben teljesen megszüntette, 7-ben lénye
gesen és 1-ben csekély mértékben javította; a fe
szültség és a hypochondriás aggályok által fenn
tartott másodlagos depressiv alaphangulatot 9 eset
ből 4-ben teljesen megszüntette, 3-ban lényegesen 
javította, 2-ben nem változtatta. — Desorientatio 13 
esetben állott fenn, közülük 5-ben (functionalis 
tenebrositas, epilepsiási ködös állapot, organikus 
psyehosyndroma) teljes feltisztulás volt elérhető, a 
további 7 súlyos psychosis esetében javulás nem 
volt elérhető. 10 haliucináló esetünkben a Qu. az 
érzékcsalódásokra teljesen hatástalan volt. Téves 
eszmék 17 esetben állottak a kép előterében, ezek 
közül 5-ben, ahol a téveseszmék hypochondriás 
jellegűek voltak, a Qu.-nel közepes javulást 
értünk el,, — egy esetben pedig a heveny 
szorongással társuló kóros vonatkoztatások teljes 
megszűnése következett be. További 11 esetünk
ben a fixált paranoid ideákra a szernek hatása nem 
volt. Végül megemlítjük, hogy 8 eset közül az inco- 
haerentiát a szer 3 esetben (organikus psyehosynd
roma) lényegesen javította.

A különböző kórformákban, valamint a felso
rolt tünetekben elért eredményeket a táblázat mu
tatja.

A z altatószerek potenciálását 16 esetben kísé
reltük meg, ezekben a betegeknek a korábban sze
dett és önmagában elégtelen hatású altató mellett 
2 tabl. Qu.-t adtunk: 11 esetben a hatás pozitív, 5 
esetben negatív volt.

H atásm echanism usra vonatkozó vizsgálatok:
Adrenalin-próba (12 esetben): A p róbát ez egyik 

napon  0,02 mg Tonogen i. v. adásával végeztük, gyógy
szer nélkül, a  Csépay á lta l m egadott metodikáival, a  
m ásodik  napon egy ó rával 2 tabl. Qu. beadása u tán . 12 
esetünkből 10-ben m in d  a  systolés, m ind a  diastoles 
nyom ás em elkedése a  Qu, ha tásá ra  significansan csök
kent. A gyógyszer n é lkü l végzett k ísérletnél a  10 eset
ből szám ított átlagos systolés vérnyom ásem elkedés 
23,5 Hgmm, a  diastolés 13,5 Hgmm, ezzel szemben 
a  Qu. u tán  a  systolés vérnyom ásem elkedés átlagértéke 
0, a  diastolésé 2 H gm m  volt. K ét esetben invers reac
tio m utatkozott. A pu lsus-szaporu la tra  gyakorolt hatás 
alig  v o lt kifejezett, am ennyiben  a  12 esetiből szám ított 
á tlag é rték  gyógyszer nélkü l 15, gyógyszerrel 12,5 volt.

EEG-vizsgálat (5 eset): A z  első vizsgálat gyógyszer 
nélkü l, a  m ásodik 1 ó rával 2 tabl. Qu. beadása u tán  
tö rté n t. M egállapíthattuk, hogy a  Qu. ha tásá ra  a  ko
ráb b an  feszült, a v izsgálattó l szorongó betegek m eg
nyugvása következtében az  izommozgásból eredő a rte - 
fak tum ok  a  görbéken csaknem  teljesen m egszűntek.



Eseteink táblázatos összefoglalása
K ó r i s m e Ossz. A B C 0 A + B

Schizophrenia:
Chron. paranoid d e fe k t..................................................... 10 4 3 3 4
Chron. hebephrenia.............................................................. 6 _ 6
Chron. katatonia ................................................................ 1 _ _ _ 1 _
Schizoform reac tio ............................................................. 3 1 1 1 2
Mania bhron.......................................................................... 1 1 _ i
Mania acuta ...................................................................... 1 _1 1 _ _
Depressio neurotica ............................................................ 4 2 _ _ 2 2
Depressio praesenilis ........................ ................................ 2 1 _ 1 1
Epitepsiás dysphoria ......................................................... 3 2 1 _ 3
Dementia senilis:
Hypomaniás a la k ................................................................ 3 2 1 2
Presbyophrenia .................................................................. 1 _ 1 ' • ._ 1

4 1
1

3 _ _ 4
Organikus psychosyndr........................................................ 4 1 2 — 2

Összesen ............................... 43 8 14 8 13 22

A tünetekre gyakorolt hatás táblázatos összefoglalása

O ssz. A B C 0 A + B

36 22 10 2 2 32
17 6 7 3 1 13
10 4 •2 2 2 6
8 3 4 — 1 7
9 1 7 1 — 8
9 4 3 — 2 7

13 6 — — 7 6
10 — — — 10 6
17 1 5 — 11 —

8 — 3 — 5 3

Iz g a lo m , n y u g ta la n s á g  ...........................................................
A gresszió , im p u ls iv i tá s  ...........................................................
S z o ro n g á s , f e s z ü l t s é g ................................................................
H y p o c h o n d r . q u a e r u l a n t i a ....................................................
H y p o m a n iá s  e x a l t a t i o ..............................................................
R e a c tiv  l e h a n g o l t s á g ................................................................
D e so r ie n ta tio  ...............................................................................
H a ilu c in a tió k  ...............................................................................
T é v e s e s z m é k ................................................................ . ..............
I n c o h a e re n t ia ......................................................................... . .  ..

A  =  ig en  jó  ja v u lá s , a  tü n e t  m eg szű n ése , 
B =  k ö zep es  jav u lá s ,
C  =  k is fo k ú  jv au lá s ,
0  =  v á lto z a tla n .

Ezenkívül az alaptevékenység m ind az am plitudo, m ind 
a freq u en tia  tek in te tében  kissé regu lárisabbá vált, az 
alfa-tevékenység kifejezettsége javul. N éhány esetben 
az am plitúdók  ném ileg csökkentek. A béta-tevékenység 
a gyógyszer h a tá sá ra  nem  szaporodott, s  új, lassú hul- 
lámtypusoik sem a lak u ltak  ki.

Psychologiai testes vizsgálatok  (8 eset): Az ered 
m ények értékelés a lap ján  m egállap íthattuk , hogy a 
B ourdon-testnél a hibaszázalék csökken, 4 esetben a 
végrehajtási idő rövidülésével együtt; a  laby rin t te s t á t
haladási ide je  lényegesen rövidül; a  reproductiós test
ben (azonos szám ú m em ória egységet tartalm azó , de 
m ás ta rta lm ú  szövegek) a  m em oria egységek szám a 
m érsékelten em elkedett; ezzel ellentétben a  Ziehen— 
Ranschburg-f. szópár próbában a  hiibaszázalék rom lott; 
az egy perc a la tt  felsoro lt szavak szám a csökkent; és 
végül a  Griese-f. kom binatív  testben a  productió pont
szám a értékelhető  lényeges változást nem  okozott. Eze
ket a  vizsgálatokat egyik napon gyógyszer nélkül, a 
m ásik  napon 1 ó rával 2 tabl. Qu. bevéte le  u tán  végez
tük. Az összes eredm ények értékelése u tán  az vo lt a 
benyom ásunk, hogy a  Qu. hatására  1. a  tisztán  m echa
nikus, az érdeklődés felkeltésére alig  alkalm as felad
ványok m egoldásakor a  teljesítm ény rom lott, 2. az é r 
deklődés felkeltésére alkalm as egyszerűbb feladvá
nyoknál a  teljesítm ény javu lt és: végül 3. a bonyolult, 
in tensiv  belső kom binatív  és variációs tevékenységet 
igénylő feladatná l (Giese f. bevásárlási test) a te lje s ít
m ény javu lást nem  m utato tt.

összefoglalás: 1. Szerző a Chinoin gyár által 
előállított új kísérleti ataracticummal, a Quietidin- 
nel szerzett tapasztalatairól számol be 43 eset kap

csán. A gyógyszer per os átlagosan 3—9 mg/ts kg 
adagban alkalmazta, maximálisan 90 napig.

2. A gyógyszer hatása megnyugtató, de nem 
altató. Szünteti vagy jelentősen csökkent az izgalmi 
állapotokat, impulsivitást, agressziókat, quaerula- 
toros magatartást. Antipsychotikus hatás az endo
gén psychosisokban nincs, a psychogén és organikus 
homályállapotokban ellenben kifejezett.

3. A mellékhatások közül 1—1 esetben észlelt 
aluszékonyságot, orthostaticus collapsust illetve szá
mottevő vérnyomássüllyedés. Egyébként a szer sem 
psychés, sem neurológiai melléktüneteket nem oko
zott, a vérképzést, vese- és májfunctiót nem káro
sította. Allergiás reactio egy esetben sem jelent
kezett.

4. A psychotikus izgalmi állapotokban észlelt 
jó hatása alapján a gyógyszer — úgy látszik — z. 
minor és a maior tranquiUánsok között áll.

IRODALOM. 1. A ngyal L.: T herap ia Hung. Vol. 7. 
— 2. B öszörm ényi Z.: Orv. Hetil. 1961. 102. 449. — 3. 
Delay J., ThvAllier J.: Zbl. Neurol. Psych. 1957. 139. 
353. — 4. Isseku tz B.: Pharm akologiai vizsgálat. K éz
iratban . — 5. K oltay M., Szórády I.: Orv. Hetil. 1958. 
99. 489. — 6. Labhardt F.: Schweiz. Med. Wsohr. 1959. 
89, 76, 105. — 7. L ehm ann H. K.: The Canad. Med. Ass. 
Journal. 1958. 79. 701. — 8. Sargant W.; Brit. Med. J. 
1956. 1. 939. — 9. V ogt M.: Brit. Med. J. 1958. I. 965.
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Vasmegye Tanácsa „ Markusovszky”  Kórház, Ónkoradiologiai Osztály

A gyakorlóorvos szerepe a rákellenes küzdelemben
K o c s is  S á n d o r  d r .

Az V. Magyar Onkológus Kongresszus 10 év 
onkológiai mimikájának seregszemléje voll. Vikol 
János dr. beszámolój álban az Onkológiai Hálózat 
munkáját és eredményeit összegezte, Kárpáti 
György dr. előadása a jövőbe mutatott. A rák
ellenes küzdelem szervezete a Iszodalista egész -̂ 
ségügy keretéiben jól körvonalazott feladatokkal, 
megszabott feltételeikkel lés adottságokfcail műkö
dik. Kikristályosodott az Országos Onkológiai In
tézet, áz Uzsioki utcai Kórház Onkonadiológiai 
Osztálya szerepe az irányítás, szervezés, tudomá
nyos munka és továbbképzés terén. Jó irányban 
halad a vidéki ,.Területi Intézetek” szervezése; az 
Onkológiai Gondozók problémái ismertek, műkö
désük folyamatos, tervszerű; a szakrendelések, rák
szűrő állomások feladataikat betöltik, a szűrővizs
gálatok minőségi fejlesztése a legjobb úton halad. 
Kevés szó esett azonban mindeddig a gyakorló- 
orvos onkológiai szerepéről.

Lombard  szerin t a  körzeti orvos a ráke llen i küzde
lem  „centrális fig u rá ja”. A . A. Eppstein  m ó r 1937-ben 
felh ív ta a figyelm et a  gyakorló orvos fontos onkológiai 
szerepére; 1950-ben pedig így ír: „A rákm egelőzésről 
beszélve hangsúlyoznom  k ell azt a  körülm ényt, hogy 
valóban megfelelő m ére tű  keresztülviteléhez távolró l 
sem  elégséges az egyes onkológusok! részvétele, az ösz- 
szes szovjet orvosnak . . . segítségére kell sie tn ie .” S. G. 
Taylor  III. (Chicago) szerin t a  m indeddig m ég nem  el- 
im inálható  halálokok közül a  gyakorlóorvos szem pont
jából a leginkább m egközelíthető a rák. A rákbetegség 
tragikus irón iá ja  éppen az, hogy a halálos kim enetel 
elkerülhető volna. A m ai orvostudom ány rendelkezik 
olyan diagnosztikai lehetőségekkel, m elyek a  legtöbb 
rákféleségnól a korai, sőt legkorábbi kórism ét biztosít
já k  és hasonlóképpen m eg van a gyógyítás lehetősége 
is. A korai diagnózis és ezzel a  gyógyulás lehetősége an
n ak  az orvosnak kezébe van  letéve, aki a beteget elő
ször vizsgálja, — ez legtöbbször a  körzeti orvos. N. N. 
Petrov  1958-ban írja : A daganatos, vagy daganato t m eg
előző betegségben szenvedő beteg az esetek  többségé
ben legelőször a körzeti orvosához fordul, s betegségé
nek  helyes m egítélésétől függ a további sorsa. Éppen 
ezért igen fontos az onkológiai éberség k ia lak ítása  — 
an n ak  az elvnek figyelem ben tartása, hogy kétes diag
nózis esetén gondoljunk rák ra .

A 'rákellenes küzdelem feladatai néh. Wald 
Béla dr. felosztás álban: felvilágosítás; praeventio; 
diagnosztika; therapia; gondozás. Ezek mindegyike 
éiriiniti a gyakorlóoives munkaterületét.

A körzeti orvosi rendelőt a körzethez tartozó 
tagoknak mintegy 70%-a keresi fel evente, s a 
családoknak 30%4hoz hívják ki. Néhány év alatt 
körzetének minden tágjává] személyesen érintke

zésibe jut. 'Kellő onkológiai éberség birtokában be
tegénél, de 'annak környezetében is felfedezhet 
olyan rákos megbetegedést, mely még semmi pa
naszt nem okozott — erre beitegianyagunlkban több 
példa adódott, 'Ezen felül néhány szavával minidén 
ismeretterjesztő eljárásnál hatásosabb onkológiai 
propagandát fejthet ki. Természetes, hogy eredmé
nyes felvilágosító munkát csak meggyőződés bir
tokában' lehat kifejteni. A rákos halálozások emel
kedése vitathatatlan tény. A rákszűrővizisgálatok 
értékéről viszont a vélemények megoszlanak. E. 
Philipp szerint az USA-ban számos „iRóktahóicsadó 
Állomás” beszüntette működését, mert egy carci
nomas beteg felfedezése 2000 dollárba került,, s ez 
drága. Ugyancsak Philipp soWeswig-holsteini ta
pasztalatai alapján a ráksziűriőállomáscik működésé
vel szemben1 szkeptikus, s  inkább a jól felszerelt 
szakrendeléseik felállítását látja célszerűnek. A szű
rővizsgálatokkal felfedezettek száma (22/10 000), a 
mortalitásnál (17/10 000), valamivel, a morbiditás
nál (20/10 000) alig nagyobb. Mennyiségi szempont
ból adataink hasonlóak, bár valamivel! kedvezőb
bek. Igen fontos tényező azonban a minőségi kü
lönbség a ráíkszűrővizisgálaton járt és a spontán 
felfedezett daganatos megbetegedések között. 
Anyagunkban 1080 cervix carcinomas közül globá
lisain 23% járt megelőzően rákszűrővizsgálaton. Ez 
az arányszám a korai eseteknél 70% felett van; a 
késői, negyedik stadiumosoknál mindössze 8% volt 
olyan, aki rákszűrővizsgálaton járt, de nem rend
szeresen. A rendszeres vizsgálatok előnyét ezek
nél a számoknál szebben demonstrálni nem lehet.

A megelőzésben a 'hygienes körülményiek, táp
lálkozási és élvezeti 'Cikkeik, foglalkozási ésl medhia- 
milkai ártalmak oamoerogen hatásainak' felkutatása 
és eliminálása inkább ipar'egészségügyi, üzemorvosi 
és KÖJÁL feladat, mégis a praeventio sem esik 
messze a mindennapi gyakorlat munkájától. N. N. 
Petrov a prophylaxist három részfeladatra bontja:

1. Megakad ályoanii a betegség keletkezését
2. Megakadályozni a betegség elhanyagolódását.
3. Megakadályozni a betegség kifejlődését
Szerebrov a móhnyafcrákm vonatkoztatva a vi

lágirodalmi adatok alapján az elhanyagolódásért 20 
—30%^ban az orvost találja felelősnek. Máis adatok 
szerint az USA-ban az 'eihiainyagolódiot't carcinomas 
esetekben az orvost 24%Jbian térbeli a felelősség, 
Nyugiat-Németországban ez az arányszáim 25%, ná
lunk Várterész éis Gyenes adatai szerint mellrák
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mái 36%-toam, bőrráknál 33%-iban, végbélráknál 
64%-faan az orvos volt az elhamyiagolódás oka!

Ez a kérdés egyúttal a diagnosztika és thera
pia területét is érinti. A leggyakoribb tévedések 
Taylor III. szerint:

1. nyaki nyirokcsomókat banális adenitisnek,
2. rectalis vérzéseket aranyeres bántalmaknak,
3. irregularis menorrhagiálkat hormon zavar

nak diagnosztizálnak. Gyakori még dohányosok
nál a chronikus (bronchitis .dliagnosztizálásia (kivizs
gálás nélkül., a dispepsia kórisimie olyan (betegeiknél, 
akik idült gastrointestinalis megbetegedésükről

■ tudnak, s a vizsgálat mellőzését kérik. Előfordul 
még a cystoskopia elmulasztása haematuriánál; 
dűlt fekélyeknek csak antibiotikumokkal való keze
lése. Hiba adódhat viszont abból is, hogy az orvos a 
klinikai tünetek mellőzésével esiak a kórszövettani, 
vagy röntgenvizsgálati leletre támaszkodik. — 
Ezek az észlelések a - hazai gyakorlatital teljes1 össz
hangban vannak. Ha a gyakorlóorvos irregularis 
vérzéseknél a bimanualis és tükrös vizsgálat el
végzését szorgalmazza, idős betegeinél végjbél- 
vérzés, hasmenések esetén nem elégszik meg kú
pok, olbstipansiok felírásával, idüK-gatstritises, ulcu- 
sos betegeinél még betege kérésére sem engedi el
mulasztani a kontroll vizsgálatokat, akikor számos 
esetben fog hozzájárulni a rák korai felismeréséhez.

A szakorvosi szolgálat igénybevételével külö
nösen a praeblastoimás betegeinél előzheti meg az 
elhanyiagoilódást. A leukokeratosisok, hyper- és 
para-keratosisolk, naevusok, mastopathiák, erosiók, 
iidlült gasihriitisek, polyposisok stb. rendszeres gon
dozást igényelnek; az onkológiai hálózat a gondozás 
munkájára ma már fel van (készülve és a gyakor- 
lóoiirvos rendelkezésére áll, de rendelkezÉsére áll az 
eg'ész szakorvosi apparatus ás, melyet igénytoevenná 
betegei érdekében kötelessége is, annál is inkább, 
mert a praeblastomák gondozása és gyógyítása a rák- 
megelőzés terén a legtöbb eredményt ígérő terület.

A rák therapiája a gyakorlóorvos munkáját in
kább negatív értelemben érintse. A legártatlanabb
nak vélt epithelioma, a „spontán gyógyuló’ -nak 
vélt ulcus rhodens kezelgetése végzetes csalódást 
okozhat. Ehhez a kérdéshez tartozik még a betegek 
védelme a csoda-doktorok és csodagyógyszerek el
len. Általában a rák therapiájával szemben — 
amennyiben szakismereteit meghaladja 1— a gya
korlóorvos csak fenntartással foglaljon állást. Még 
ma is találkozunk olyan orvosi véleménnyel, hogy 
a „sugár szétveri a daganatot a szervezetben”, vagy 
„elégeti" a beteget. Ratkóczy egyetemi tankönyvé
ben áll: „bele kell vinnünk az orvosi és laikus köz
tudatba, hogy a sugártherapeutának akkor, ha rossz
indulatú daganat gyógyítását tűzi ki célul és ha a 
gyógyításra reális kilátása van •— joga van ezt a 
gyógyítást a bőr, vagy a mélyebb rétegek sérülése 
árán is elérni.” Az ezzel a megállapítással szembe
helyezkedő „orvosi vélemény” egyedül a véleményező 
hiányos onko-radiológiai ismeretének bizonysága.

A daganatos betegek gondozása terén a körzeti

orvos pozitív segítséget nyújthat már azzal is, ha 
betege't a gondozás szükségességéről meggyőzi, a 
szakvizsgálat igénybevételéről nem beszéli le, a gyó
gyító intézet, vagy az onkológiai hálózat kérdőíveire 
megfelelő választ ad. Az ellenőrző vizsgálatra meg 
nem jelenő betegeink után érdéklődő leveleinkre az 
orvosi válaszoknak több mint 20%-a nem értékel
hető, s éppen az általunk kezelt megbetegedés 
aktuális állapotáról nem ad felvilágosítást.

Kényes, sokszor kellemetlen feladat az incura
bilis betegek gondozása. Ebben az Onkológiai Háló
zat készséggel siet a körzeti orvos segítségére. A 
Működési Szabályzat előírja: „ . . .  a körzeti orvos 
a járóképtelen, lakáson fekvő daganatos beteghez 
konzíliumra hívhatja a megyei onkológust" 3  ha 
objectiv haszna az ilyen látogatásnak kevés is, sokat 
jelenthet psychésen mind az orvosnak, mind a be
tegnek. Nem ritka jelenség, hogy a gyógyíthatatlan 
megbetegedés tényét közlik a beteggel. A közlé3 
számos esetben helyes, s a gondozási diszciplína ér
dekében megengedhető is — fenntartással. Nem kö- 
zönbös ugyanis a közlés módja, mely rosszul meg
választott formában a beteget súlyos lelki válságba 
kergeti.

Meg kell még emlékezni a gondozási munkával 
kapcsolatban a halottkémi bejelentésekről. Re- 
detczky 1954-es adatai szerint az orvosi halottkémi 
jelentések 30% (!)-a értékelhetetlen. Számszerű
adataim nincsenek, de Szabolcs dr., Gyük dr. (Vas 
megyei Onkológiai Gondozó) és saját beteganya
gunk észlelése szerint egybehangzóan jelentkező 
gyakori hibák:

1. Nem vizsgált betegnél a halálok megjelö
lése gyomorrák, vagy közelebbről meg nem határo
zott rák.

E helyen fejezem  ki kösz,önetem Péezali József dr. 
és H orváth  Béla dr. körzeti orvosoknak, ak ik  a  körzeti 
orvosi m unka kérdéseiről értékes adatokat szo lgáltat
tak.

IRODALOM: 1. Bauer K. H.: „Das K rebsproblam ", 
B erlin—Göttingen Springer Vétilag 1949. Day Em m er- 
son AMA Archives of Industria l H ealth  1958. 18. 275, —
2. Havas A.: Népegészségügy 1950. 7. 401. — 3. Heller 
V.: M agyar Orvosi Szemle 1947. 14. 1. — 4. K ubányi E.: 
„A rákbetegség korai felism erése” MOKT, Bp. 1934. — 
5. K unitzer I.: Népegészségügy 1956. 15. — 6. M anninger 
V.: „A daganatok k ó r és gyógytana” MORESZ Bp. 1937.

2. Ismert rákos megbetegedésben elhaltnál a ha
lálok másik szerv rákját jelöli meg. Pl. gyomorrák 
esetében májrák.

3. Biztosan gyógyult, tünetmentes rákos meg
betegedést' tüntetnek fel halálok gyanánt.

4. Ismert, biztosan kimutatott rákos megbetege
dést a jelentésben fel sem tüntetnek.

A bejelentések pontosságán múlik a statisztika 
értéke — a körzeti orvos felelőssége a rosszindulatú 
daganatos megbetegedések valós' helyzetének fel
mérésében felbecsülhetetlen és jó munkáján alap
szik a rákellenes küzdelem aktuális tennivalóinak 
helyes megválasztása.
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A Z U I S Z T I K  A

Budapesti János Kórház és Rendelőintézet,  IV . Belosztály és Prosectura

Két, élőben diagnosztizált ún. „spontán” aorta ruptura
K in c s e sy  A n ta l  d r .  és S z í j  j á r  tó  L e h e l d r .

Az ún. „spontán” aorta ruptura vagy patho- 
logiai nevén medianekrosis aortae idiopathica (to
vábbiakban: m. a. i.) a ritka kórképek közé tar
tozik. Eddig az irodalom kb. 6—700 esetet ismer
tet. Minthogy ritkán fordul elő, az orvosok között 
is meglehetősen ismeretlen, valószínűen ennek tu
lajdonítható, hogy élőbeni diagnózisa ritkán törté
nik meg. A m. a. i.-val foglalkozó közlemények 
zöme kórbonctani vagy törvényszéki orvostani in
tézetekből származik.

M eglehetősen korai az  első közlés (Nicholls, 1728.). 
Az első élőben tö rtén t diagnózis Swaine és L athan  ér
dem e (1856). Hosszú időn á t a  szerzők még az elneve
zésben sem tud tak  megegyezni, sokáig v ita tták  a  kór
kép önálló voltát. Az első részletes leírás Gselltől (1928.), 
m ajd  Erdheim től (1929). szárm azik. Erdfheim ad ta  a ma 
is legáltalánosabban elfogadott elnevezést: m edianekro
sis aortae idiopathica. M indam ellett még m a is  sok 
szerző m ás nevet használ: spontán  aorta rup tu ra , 
elastodystrophia aortae stb. Sokan a  betegséget, m in t 
Gsell—Erdheim  féle betegséget ism erik, noha jóval 
előttük m ár számos szerző k ife jte tte , hogy a  spontán 
ao rta  ru p tu ra  oka az ao rta  m edianekrosisa.

Mai tudásunk szerint a kórkép lényege az 
aorta médiájának nekrosisa. Ez a nekrosis jel
lemző módon sohasem jár együtt a másik két ré
teg károsodásával, nem gyulladásos jellegű. A 
médiának mind az elastikus, mind az izomrétege 
egyaránt súlyosan károsodik. Az intima mindig 
ép vagy csak kissé besüppedt, a vasa vasorum 
épek. A kedvenc hely az aorta ascendens kezdeti 
része, néhány cm-rel az aortabillentyű felett. Az 
itt fellépő medianekrosis olyan súlyos fokú lehet, 
hogy az aorta-fal nagyfokú meggyengülését és bi
zonyos körülmények között a támasztószövetétől 
megfosztott intima rupturáját idézi elő. Gyulladá
sos jelenség (kereksejtes beszűrődés, granulatio) so
hasem észlelhető. A repedés az intimán élesszélű, 
harántirányú, lehet egy-két cm-es vagy akár tel
jesen körkörös. Az aortában uralkodó magas nyo

más a vért a repedésen át az aorta belső és külső 
rétege közé préseli, azt hosszabb-rövidebb szaka
szon egymástól teljesen elválasztja. A dissectio 
iránya rendszerint distalis, de sokszor proximali- 
san halad és betör a peri cardialis üregbe. Gyak
ran mindkét irányban egyaránt terjed.

A z aetiológia nem  tisztázott. Előidéző okként fel
vetnek  ac u t és chronicus infectiókat (Wiesel, Kálló), en 
dogen (adrenalin) és exogen (nicotin) noxákat, v ita 
m inhiányt, (Forno, Gsell, Erdheim , Eck). Mások a  mek- 
rosist a  m edia ischaem iájára vezetik  vissza (A m rom in  
és tsai, Schlichter  és tsai). H angsúlyozni kell a  m. a. i. 
ta la já n  lé tre jö tt spontán ao. ru p tu ra  pathológiai egy
ségét. É lesen elkülönítendő az egyéb okokból bekövet
kezett ao. ruptúrátó l. A orta ru p tú ra  léphet fel traum a 
kapcsán  is. Spontán ru p tú ra  jöhet lé tre  atherom ás fe
kély vagy syphilises aneurysm a esetében. M eesen  nyu- 
lakon orthostaticus collapsiust v á lto tt ki s a coronariá
kon m edianekrosisra em lékeztető elváltozásokat ta lá lt. 
De Faria olyan betegek holttestét vizsgálta át, ak iknek  
anam nesisében collapsus, illetőleg shock fordult elő. 
Azt ta lá lta , hogy kivétel nélkül m ind a  71 esetben 
k im u ta tha tó  volt a m edia kisebb-nagyobb fokú degene- 
ratió ja . Az elváltozás súlyossága párhuzam os volt a 
collapsusok számával és időtartam ával. Azt a  következ- 
kezte tést vonta le, hogy a m edia táplálkozási zavarai 
m edianekrosist idéznek elő. A m edianekrosist sikerü lt 
k ísérletesen  is előidéznie. N yulaknál orthostaticus col- 
lapsust idézett elő és későbbiekben az állatokat m eg
vizsgálva azt ta lálta, hogy m inden egyes nyúlnál kü
lönböző súlyossági fokú m. a. id iopathica vo lt k im u
ta tható .

Mote és Carr San Franciakéban 5 éves bonc- 
anyago-t áttekintve, a hirtelen halál-okok 1,1%-ban 
talált spontán aorta rupturát. Az irodalomban kö
zölt esetekből igen kevés az élőben diagnosztizált. 
Rogers 1939-ben az irodalmat összeállítva, csak 24 
olyan esetet talált, melyet még élőben diagnoszti
záltak. Willius Cragg véleménye az, hogy az in 
vivo diagnózis azért olyan ritka, mert a betegség
nek semmi jellemző tünete nincs, amellett az or
vosok a ritka előfordulása miatt nem is gondol
nak rá.
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Az utóbbi időben szaporodnak a m. a. i.-val 
foglalkozó klinikai közlemények, melyekből kitű
nik, hogy az in vivo diagnózis is egyre gyakoribb. 
A fordulópontot Shennan kitűnő monographiájá- 
nak megjelenése képezte (1934), így Shennan 300 
esetéből 6-ot, Glendy és tsai 19 esetéből 2-őt 
diagnosztizáltak helyesen, míg Bauernak és Gold- 
burghnak 44 esetből 11-szer sikerült a helyes kór
ismét felállítani. Alslev 6 saját esetéből hármat 
diagnosztizált még élőben, helyesen. Osztályunkon 
2 hónap leforgása alatt 2 m. a. i. fordult elő spon
tán ruptúrával; mindkét esetet sikerült élőben 
diagnosztizálni. Kórházunk utolsó 10 évének bonc
anyagát áttekintve (összesen 9730 eset), 11 spon
tán aorta rupturát találtunk, ebből élőben helye
sen lett diagnosztizálva 2.

A kor szerinti megoszlásra pontos adataink 
nincsenek, kétségtelen, hogy idősebb korban gya
koribb. Shennan 302 esetéből 80% volt 50 év fe
lett, ezek 65%-a férfi volt. Bauer és Goldburgh 44 
betegéből 38 volt 50 év felett.

Kórházunk 11 esetéből 8 volt 50 év felett 
(72%), de ellentétben Shennan eseteivel, csak 54% 
volt férfi. Legfiatalabb esetünk 8 éves fiú volt, a 
legidősebb 80 éves nő. Az idős betegek mindegyi
kének magas volt a vérnyomása és általános ar- 
teriosclerosisban is szenvedtek. A rupturák locali- 
satioja megfelel a közismertnek, de egy eset ettől 
eltért. Ennek a betegnek coarctatio aortaeja volt 
és a ruptura közvetlenül a szűkület után 2—3 
cm-rel következett be.

Véleményünk szerint ez a jelenség igen erő
sen bizonyít a haemodynamicus okok jelentősége 
mellett.

Valószínű, hogy itt  is és az egyéb esetekben is az 
a  fizikai törvény érvényesül, hogy a  csőrendszerben 
áram ló folyadék sebességének s o ldalnyom ásának szor
zata állandó; a sebesség pedig egyebek m e lle tt függ a 
cső keresztm etszetétől (Bernouilli tétel). Az aorta-bil
lentyű, va lam in t a coarctatio  u táni aorta-szakasz az 
előzőhöz képest lényegesen tágabb, te h á t i t t  az oldal
nyom ás is fokozott.

Az esetek gyakorisága az utóbbi években 
megnőtt a megelőző 20 évvel szemben. Persze kér
déses, hogy az esetek valódi szaporulatáról van-e 
szó, vagy csak a diagnosztikus készségek és lehe
tőségek fejlődtek-e.

A m. a. i., illetőleg az aorta ruptura diagnosz
tizálása igen nehéz, de nem lehetetlen. Sajnos, 
prodromalis tünete alig van. Egyes szerzők bi
zonytalan mellkasi, háti, vállfáj dalmakrói, szédü
lésről tesznek említést.

A kórkép mindig súlyos, acut katasztrófa ké
pében jelentkezik. A beteg rendszerint eszmélet
len állapotban van mire kórházba kerül, és így 
az anamnesist illetően csak a hozzátartozók pontat
lan megfigyelésére támaszkodhatunk.

Az első tünet legtöbbször a kibírhatatlan he
vességű retrostemalis, anginás fájdalom, mely 
gyakran kisugárzik az aorta lefutásának megfele

lően. Megsemmisülés érzés, majd rövid időn belül 
súlyos shook, esetleg hányás.

Differentialdiagnosztikai szempontból fontos
nak tartják a nagyfokú pszichés és motoros nyug
talanságot — szemben a szívizominfarctus abszo
lút nyugalmával. Lényeges differenciáldiagnosz
tikus jel spontán aorta rupturánál: a vérnyomás 
nem, vagy csak jóval később süllyed. Néha csil
lapíthatatlan csuklás lép fel. Igen értékes és kór
jelző tünet a pulsus-differens, melynek segítségé
vel sokszor a dissectio helyének és kiterjedésének 
pontos localisatioja is lehetséges. Jelentőségére 
először Pannhorst hívta fel a figyelmet. Pulsus 
differens található egyéb kórképekben is.

A szívtamponade kialakulása erősen aorta 
ruptura mellett szól. Kezdetben a szív fizikális 
lelete nem jellemző. Igen értékes jel a diasztolés 
zörej az aorta felett, főleg ha előzőleg nem volt 
hallható. Az aorta II. hangja többnyire megtar
tott, ellentétben az organicus aorta insufficientia 
diasztolés zörejével. A diasztolés zörej oka rész
ben a relatív aorta insuffitientia, részben az 
aorta-fal szakadása körül keletkezett örvényekben 
keresendő. Mi a diasztolés zörejt igen fontos jel
nek tartjuk, mindkét esetünkben jól volt észlel
hető. Sok esetben az aorta lemezei közé betört 
vér visszafelé is folyik és ilyenkor heveny szív
tamponade tünetei lépnek fel. A dissectio igen 
sokszor ráterjed az egyik vagy mindkét carotisra 
is. Ebben az esetben a tünetek roncsoló agyvérzés 
tüneteit utánozzák és összetévesztésre adnak al
kalmat.

Az EKG-ra nem támaszkodhatunk, részben 
mert a beteg súlyos állapota miatt EKG-vizsgá- 
latra nem kerülhet sor, részben pedig azért, mert 
a súlyos szívizom hypoxiát mutató görbe a diag
nózist a szívizominfarctus felé terelik Csökkenti 
az EKG értékét az is, hogy a spontán aorta rup- 
turás betegek jó része már megelőzően súlyos co- 
ronariás elváltozásokban szenvedett, esetleg meg
előzően szívinfarctuson esett át. A laboratóriumi 
tünetek közül majdnem mindig megtalálható a 
leukocytosis, fokozott süllyedés.

A magunk részéről a legértékesebbnek és leg
fontosabbnak az aorta feletti diasztolés zörejt és 
a pulsus differenst tartjuk. Saját két esetünk si
keres kórismézését is ezek a tünetek tették lehe
tővé.

Saját eseteink:
I. eset. P. B. 64 éves, nyugd. tisztviselő. Felvéve 

1959. I. 30. 5.45-kor. Felvételkor eszm életlen, az an am n e
sist felesége m ond ja  el: 5 év ó ta tudnak  magas vérnyo
m ásáról. 1 éve ang inás panaszok m ia tt belk lin ikára  ke
rü lt. I tt a m agas vérnyom ás, általános érelmeszesedés 
m elle tt az a o rta  descendens tág u la tá t találták. B ejöve
te le  elő tt néhány  órával éjszaka a beteg rosszul le tt, az 
ágyban h irte len  felü lt és azt m ondta, hogy nagy fá jd a l
m at érez a hátában . Röviddel ezután  elvesztette az esz
m életét hörögve kezdett lélegzeni. A k ih ívo tt orvos 
apoplexia cerebri dg.-sal kórházba utalta . Felvételi s ta 
tus: Cheyne—Stockes légzés. Részarányos m ellkas. Do
boz kopogtatás! hang. Hangos, érdes, se jtes légzés.
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M indkét oldalt sok, durva, száraz, foronchitikus zörej. 
Szív b .-ra 2 u jja l nagyobb. Csúcs és ao rta  felett, systo
les, az aorta felett hosszú, a sternum  felé vezetődő 
diastoles zörej. Pulsus: 92/min., rhytm usos. Tensio a 
jobb karon nem  m érhető, pulsus nem  tap in tha tó , jobb 
k ar hűvös, cyanotikus. B al karon a  tensio: 240/160 
Hgmm. Jobb Carotis pu lsa tió ja  a balhoz viszonyítva ki
sebb. M indkét arte ria  fem oralis nagy am plitúdóval pul- 
sál.

Májszél mély beiéigzéskor elérhető. Lép nem  tap in t
ható.

Mély coma. B. pup illa  fénym erev, jóval tágabb, 
m in t a jobb. Bal szemgolyó erősen, állandóan kifelé 
deviál, jobb szemgolyó állandó  lassú, nagyhullám ú ho- 
risontalis nystagm ust végez. Jobb oldalt cen tralis facialis 
paresis. Jobb k ar petyhüdt, bal k a r  hyperton iás pa- 
raeslsben. M indkét láb  pareticus. izom tónusa erősein 
fokozott. B. oldalt pos. Oppenheim , Babinski.

Vizelet: 1011, feh.: op, ül: 1—1 w s ,  fvs: 12 000.
Kb. 6 órával a felvétel u tán  a jobb carotis teljesen 

tap in tha ta tlanná  válik, a  ba l carotis pu lsatió ja is csök
ken. Tüdő-oedema tünetei jelentkeznek. 9 ó rával a fel
vétel u tán  eltűnik a b. a r te ria  caro tis és subclavia pu l
satiója. Ezután egy órával az absolut sz ív tom pulat nö
vekedni kezd, a máj megnagyobbodik. Szívhangok alig 
hallhatók, 11 órával a beszállítás u tán  bekövetkezik  az 
exi.tus.

Epikrisis: Hypertonias, súlyos arteriosclerosisban 
szenvedő betegen évekkel ezelőtt az ao rta  desc. arte - 
roscler. eredetű aneurysm ája a laku lt ki. A felvétel elő tt 
az ao. kezdeti szakaszán az in tim a ru p tú rá ja  jö tt létre. 
A vérzés behatolt az ao. rétegéi közé, azokat szétválasz
to tta , sőt a dissectio rá te rje d t az ao. ívből eredő nagy
erek re  is, azok ű rte ré t k ívülrő l m ajd teljesem elzárva. 
Később a  vérzés visszafelé haladva k itö ltö tte  a pericar
dium  üregét is. A közvetlen halálok: szívtam ponade.

A boncolás a k lin ikai diagnózist m indenben m eg
erősítette. Érdekes volt, hogy a betegnél az ao rta  két
szeresen dissecálódott, néhány  évvel ezelőtt az ao. des
cendens. Ez a dissectio érelmeszesedéses alapon  jö tt 
létre. A külső réteget nem  szakította át, benne a vér 
szervült. A friss ru p tu ra  az aorta-b illen tyű  fe le tt ha- 
rá h tu l helyezkedett el, a  dissectio először distalis 
irányba haladva elérte a b- subclaviát is, később vissza
felé betört a szívburokba, ahol kb. 50Q m l friss v ér volt 
található . A friss ru p tú ra  környékén az in tim a te lje 
sen ép.

Az 1. sz. ábra a disseeált aortáról készült m ikro- 
photogram m.

i. ábra

Az aorta rugalm as ro stja inak  vonulata  szabály ta
lanná vált. Egyes helyeken rostok pusztu lása m ia tt fel- 
ritku lás következett be, m ásu tt az egyenletes rostvonu
la t a  rostok összecsapzódása következtében eldurvult. 
A kép közepéin dissectio vonul végig. A dissectio héza
gában vér. A rostpusztulás a dissectio fölötti rész köze-

v
pén a legnagyobb. I tt  a  rostpusztulás közben nagy héza
gok, ü reg e k  keletkeztek, m elyeket részben finom abb 
szemcsék, vagy am orph detritu s tölt ki.

Az esetnek különös érdekessége az, hogy ugyan
azon beteg aortáján két teljesen más aetiológiájú 
és localisatiójú dissectio történt, a két dissectio kö
zött kb. 3—4 év telt el. Ritka, és a differential- 
diagnózis szempontjából szerencsés helyzet volt az, 
hogy a beteg a felvételt követően még 11 és 72 órát 
él és ezen idő alatt észlelhető volt az aorta-ívből 
eredő nagy artériák sorban következő elzáródása, 
majd a szívtamponade.

II. eset. P. K. 58 éves könyvelő. Felvétel 1959. II. 
28, reggeli 7.30-kor, A beteg anam nezisét a mentőorvos 
és a beteg  unokaöccse m ondja el. Hosszú évek óta m a
gas vérnyom ás. Évekkel ezelőtt cerebrovascularis rosz- 
szullét m ia tt idegosztályon kezelték. 4 hónapja belosz- 
tályom feküdt, ahol hypecrtoniát, általános érelm esze
sedést és m indkét lábon endarteritis obliteranst á llap í
to ttak  meg.

Heggel m unkába a k a r t indulni, lakásán h irtelen  
rosszul le tt. Igen nagy fájdalm akró l panaszkodott, m e
lyek m indkét lábába és karjába  sugárzottak  ki. Rövi
desen beszéde zavaros, elm osódott lett, lábai m egbénul
tak. A m entőorvos apoplexia cerebri-t állapított meg 
és kórházba szállította.

Felvételi status:
M ellkas részarányos, doboz kopogtatás! hang. Érdes, 

sejtes légzés. M indkét alsó lebeny fe le tt száraz bronchi- 
tikus zörejek. Szívtom pulat b .-ra 1 u jja l haladja meg 
a med. clav. vonalat. A orta  II. nem hallható. A orta fe
le tt du rva syst., halk  diast. zörej hallható. A rrhythm ia 
afos. P u lsus: kb. 100/min., könnyen elnyomh. irreg. et 
inaeq. A lábak  halványak, hűvösek, az a rte ria  dorsalis 
pedisek nem  tap in thatók . A karok hűvösek, cyanotiku- 
sak. A jobb arte ria  rad ia lis pulsatio ja, kifejezetten gyen
gébb, m in t a balé. Has puha, máj 1 u jjnyi, lekerekített 
szélű, lép  nem  tap in tható . Vesék nem  tapinthatók, nem  
érzékenyék. :

B. o ldalt üvegszem. Jobb  pupilla  szűk, fényre nem  
reagál. Patella , A chilles reflexek nem  válthatók ki. 
Babinski, Oppenheim  negatív. K arok állandó ex tra1- 
pyramidaliis jellegű m ozgásban. Nyelvcsúcs b.-ra deviál. 
K isfoké jobboldali cen tralis facialis paresis. Tarkókö
töttség. A  physikalis vizsgálat végefelé a beteg hirtelen 
tónusos-klónusos görcsöket kap. Cheyne—Stockes lég
zés lén fel. Az abszolút szívtom pulat tetem esen m eg
nagyobbodik. a szívhangok halkabbá válnak, m aid nem  
hallhatók. N éhány perc a la tt bekövetkezik az exitus.

Epikrisis: Az anam nesis, a physikalis vizsgálat, v a 
lam in t a tünetek egym ásután ja alap ján  azt kell feltéte
leznünk, hogy hypertonias, súlyos általános arterioscle- 
rosisban szenvedő betegnél az ao rta  kezdett szakaszá
nak disszekáló ru p tú rá ja  következett be. Az igen rö 
vid m egfigyelési idő (15 perc!) m iatt biztosan nem dönt
hető el, hogy a ru p tú ra  m. a. i. vagv arterioscler. kö- 
vetkezm énve-e. Az előbbi m ellett «zól az. hegy a ru p 
tu ra  az aorta kezdeti szakaszán lénett fel. A tünetek  
alap ién  (puisusdifferemcia, szívtam ponad) a rup tú ra  jól 
lokalizálható.

Bonclelet: az aorta felszálló részén, az intim én az 
aorta-billentyűtől kb. 3 cm -re m ajdnem  körkörös ru p 
túra. A ru p tú ra  környékén az intim a m akroszkopiku
san épnek látszik, sima. Az ao rta  egész hosszúságában a 
fal ré tesei között tö rté n t bevérzés, m ely beterjed az 
aortaívből eredő nagyobb erek  rétegei közé is, A vérzés 
betörése a pericardium -zsákba. Szívtamponad. Az aorta 
distalis részének arterioscler. elváltozásai n a^ fo k ú a k . 
Nephrosclerosis, a rte rio - et arteriolosclerotica. Indura- 
tio cyanotica lienis. H epar adiposo-m oschatum, pangá
sos vizenyő a tüdők alsó lebenyeiben.
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3. ábra

A 2. sz. á b ra  a d issectio  k ite r je d é sé t m u ta tja .  
A 3. sz. á b rá n  az a o r ta  s z ö v e tta n i képe  lá th a tó . A  
kép  a  sz ak a d ás  egy ik  sz é lé t áb rázo lja . A sz ak a d ás
n a k  m egfe le lő  helyen  a  ru g a lm a s  ro s to k  n ag y  te 
rü le te n  k ie s te k , a  h e ly ü k ö n  k ia la k u lt  nag y o n  finom  
d e tritu sb ó l m ég egy rész lá th a tó  az  ü reg  h e ly én  tö r 
té n t  sz ak a d ás  k iöb lösödésével.

D iscussio . K é t e s e tü n k e t n em csak  r itk a sá g u k  
m ia tt  t a r to t tu k  é rd e m esn e k  közöln i. H angsú lyozn i 
k ív á n ju k , h o g y  a  hason ló  e se te k  d iagnózisa le h e ts é 
ges. S p o n tá n  a o r ta  r u p tú rá k  n em csak  a  tö rv é n y -  
széki o rv o stan i, h an e m  a  m in d e n n a p i k lin ik a i g y a 

korlatban is előfordulnak, hiszen a mi viszonylag 
kis belosztályunkon két hónapon belül két esetet 
sikerült észlelnünk. Ügy véljük, hogy sikerült meg
magyaráznunk azt a problémát, hogy a ruptúra 
miért közvetlenül az aorta billentyű utáni szaka
szon következk be. Ezt a jelenséget a Bernouilli-íéle 
törvénnyel magyarázzuk. A diagnózis az idő rö
vidsége és a sok félrevezető körülmény miatt nehéz, 
ezt bizonyítja az, hogy kórházunk 11 említett eseté
ből kilencnek a diagnózisa téves volt. A leggyako
ribb téves diagnózis a coronaria thr., a pulmonalis 
embolia és az apoplexia cerebri volt.

Sajnos, a helyes diagnózisnak jelenleg még 
nincs gyakorlati haszna. Biztató azonban a mellkasi 
és érsebészet rohamos fejlődése, hiszen ma már ha
talmas aorta szakaszokat resecáltak sikeresen. A si
keres műtétet pedig mindig-meg kell, hogy előzze 
a pontos és helyes diagnózis.

Reméljük, hogy közleményünk felhívja a kli
nikusok figyelmét erre a ritka kórképre s a dia
gnosztikus lehetőségek fejlődését majd egykor a 
gyógyítás lehetősége is követni fogja.

összefoglalás. Szerzők két élőben diagnosztizált, 
ún. spontán aorta ruptúra esetet ismertetnek.

Foglalkoznak a kórkép aetiológiájával, megje
lenési formájával, gyakoriságával és a diagnosztikus 
lehetőségekkel.

An : 1. A lslev J.: Arztl. Wschr. 1952. 7
147. 2. A m rom in  G. D.: e t a l Arch. Path. 1949 46'
1®®- — 3' Bauer S■> Goldburgh H.: Amer. H eart J. 
™48- 2- — 4- De Bakey- e t a l J. A. M. A. 1958. 166(9). 
M arch 1. — 5. Erdheim  J.: V irch. Arch. 1929. 273, 454. 
— 6. Erdheim  J.: Virch. Arch. 1930. 276, 187. — 7 Lopez 
de Faria J.: Beit. pat. anat. .1957. 117(2). — 8. Goiiley
B. A., A nderson  E.: V irchow s A rch. 1928 270 1 __ 9
Gsell O.: Virch. Arch. 1928. 270, 1. — 10 L ö ffle r W  • 
Schweiz, med. Wschr. 1935. 790. — 11. Kálló A. • Maigy 
Path, Társ. Nagygyűlés, 1942. — 12. M eessen H.: B eitu  
path. Anat. 1937. 99, 329. — 13. M eessen H.: Beitr. path  
Anat. 1939. 102, 191. — 14. Pannhorst R.: D tschr A rch 
Klin. Med. 1933. 175, 115. — 15. Schlichter J. és tsaP  
A. J. L. Arch. int. Med. 1949. 84, 558. — 16. Shennan T.: 
Med. Res. Council, spec. Rep. Sev. 1934. 193. — 17 
Uyeyana H.: Kondo B., K am ins M.: Am er H eart 1947 
34, 580.

R e n d e lje  m eg  ön is as
r  r’ $

„ORVOSKÉPZÉSE AZ ORVOS-TOVÁBBKÉPZÉS FOLYÓIRATÁT!
Az ORV OSK ÉPZÉS m ost m eg je len t 6-ik szám ának  ta r ta lm a :
Radnót Magda dr.: Szem betegségek megelőzése.
Dr. H. C. Hedri Endre dr., Mészáros Gyula dr., M undi Béla 

dr.: A  pancreas sebészetének időszerű kérdései.
Borhegyi László dr.: M odern gyógyszerek kockázatai és m el

lékhatásai.
Berencsi György dr.: A datok az állatgüm őkór em beregész

ségügyi jelentősegéhez.
M üller Harald dr.: Nyelőcső marómérgezés.
Kovács András dr.: A  terhesség a la tt észlelt anaem ia jelen

tőségéről.
Jankovics Rezső dr., S im on János dr., Brasch Zoltán dr.: 192 

boncolásra került gyerm ekosztályi eset kliniko-patholo- 
giai kiértékelése.

1962 januártó l évenként nem négy- 

user, hanem hatszor je len ik  meg, vál
tozatlanul 6 4 ,— Ft évi előfizetési á r

ban. -  M E G R E N D E L H E T Ő  : Posta 

Központi llírlapiroda, Budapest, V. 

Jó zse f nádor tér  1—3.
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50 esztendős a lenini egészségügyi program

A SZKP XXII. kongresszusán a párt harmadik 
programját, a kommunizmus felépítésének, megva
lósításának a programját fogadták el. Ez a 
program az anyagi javak szinte elképzelhetetlen bő
sége, az életszínvonal hatalmas felemelése, a szo
ciális körülmények nagyfokú további fejlesztése 
alapján jelentős mértékben fokozza az egész nép 
egészségügyi ellátottságát, tovább javítja az egész
ségügyi viszonyokat. A megelőző és gyógyító intéz
mények hálózatának továbbfejlesztése, az egészség- 
ügyi dolgozók számának nagymértékű fokozása, 
szakképzettségük emelése, a tudomány számára 
nyújtott korlátlan lehetőségek nyilvánvalóan elérik 
céljukat: a kommunizmusban az emberek egészsé
gesebbek lesznek és tovább fognak élni, mint ed
digi történelmünk során bármikor.

Amikor feltesszük a kérdést, hogy hol és mikor 
rakták le ennek a hallatlan perspektívákat mutató, 
mélységesen humanista programnak az alapjait, azt 
felelhetjük rá: 50 évvel ezelőtt, az OSZDMP VI. 
(prágai) konferenciáján. E konferencián Lenin ter
jesztette elő a párt akkori programtervezetét, amely 
a munkások egészségügyi ellátásáért vívott harc 
szempontjából is forradalmi állásfoglalás volt.

A  munkásosztály egészségügyi ellátásának 
néhány vonása a prágai konferencia idejében

A  klasszikus kapitalizmus időszakában (lénye
gében a XIX. század 80-as éveiig) a számszerűen 
egyre növekvő, szervezetileg egyre erősödő mun
kásosztály szüntelenül harcolt egészségügyi viszo
nyainak a megjavításáért. Ennek a harcnak lénye
gében két fő frontja volt. Az egyiken — és termé
szetesei! ez az alapvető — életviszonyaik általános 
megjavításáért, szociális helyzetük felemeléséért 
küzdöttek. Ide sorolható például a munkaidő csök
kentéséért vívott harc, amely e korszak végefelé a 
három 8-as jelszavában csúcsosodott ki. Semmiféle 
kommentár nem kell ahhoz, hogy mit jelentett 
volna egészségügyi szempontból az, ha sikerült vol
na a napi 14—16 órás munkaidő helyett a napi 8 
órás munkaidőt kiharcolni.

A harc másik fő frontja az egészségügyi ellátás 
közvetlen megszervezése, a beteg, rokkant, balesetet 
szenvedett munkástársakon való segítés yolt. Ez a 
tevékenység a munkásszolidaritáson alapult, gyö
kerei évszázadokra nyúltak vissza. A kapitalizmus
ban azonban a kölcsönös segítségnyújtás szervezet
tebbé és kiterjedtebbé vált. A bányákban, ipartele
peken, ipari városokban, a nagyobb üzemekben szá

zával és ezrével alakultak a segélypénztárak, ame
lyek a munkások összegyűjtött filléreiből betegség, 
baleset, rokkantság esetén a dolgozónak, elhalálo
zás esetén a családnak nyújtottak anyagi segítséget. 
A XIX. század közepétől e segélypénztárak már or
vosokkal és kórházakkal is megállapodásokat kötöt
tek, hogy ilymódon is elősegítsék a munkások 
egészségügyi ellátását.

Az imperializmus kialakulása két irányban ha
tott erre a lényegében spontán fejlődő mozgalomra. 
Az egyik: megerősödtek a koncentrálódásra törek
vés tendenciái a szétszórt és elaprózott munkásbe- 
tegsegélyzők és biztosítók között. A másik: meg
erősödtek a tendenciák a burzsoázia részéről ezek
nek a betegsegélyzőknek és biztosítóknak az irányí
tására, kézbevételére. A burzsoázia felismerte: fegy
vert üt ki a munkásosztály kezéből, ha sikerül elra
gadnia a munkásosztály e szervezeteit.

A magyar munkásbiztosítás fejlődése is tük
rözi ezt az utat. 1870-ben alakult meg az Általános 
Munkásbetegsegélyző és Rokkant Pénztár (Általá
nos Pénztár), amely magába olvasztott egy sereg, 
már régebben működő segélypénztárat és a szá
zadforduló idejére az ipari munkásságnak mintegy 
harmadrészét tömörítette. A burzsoá állam nem 
nézte tétlenül a fejlődést. Ámbár az Általános Pénz
tár vezetőségében többségben voltak az opportu
nista, a burzsoáziával készségesen együttműködő 
elemek, a jól megfizetett munkásarisztokrácia, ill. 
munkás-bürokrácia, ez nem elégítette ki a burzsoá
ziát. A közvetlen befolyásolás lehetőségét terem
tette meg az 1891. XIV. törvény, amely olymódon 
szabályozta az Általános Pénztár vezetését, hogy a 
közgyűlésben is és a vezető szervekben is a mun
kavállalók mandátumainak az arányát %-ra szorí
totta vissza. A munkaadók az Általános Pénztár va
lamennyi szervében 73-os képviseletet nyertek.

A századforduló után, az I. imperialista világ
háború előkészítésének a periódusában rendkívül 
kiéleződött az osztályharc. Az osztályharc vetülete 
az egészségügy terén többek között abban is meg
mutatkozott, hogy a burzsoázia újabb támadást in
dított a munkásság saját biztosítói ellen, hogy eze
ket a szervezeteket a kezébe kaparintsa. Ez a harc 
— és a harcnak a burzsoázia számára kedvező ki
menetele — mutatkozik meg az 1907. XIX. törvény
ben.

Az 1907. XIX. te. létrehozta az Országos Mun
kásbetegsegélyző és Balesetbiztosító Pénztárat (Or
szágos Pénztár), amelybe több mint száz, addig ön
álló kisebb munkásbiztosítót is beolvasztottak. Az 
Országos Pénztér alapját az Általános Pénztár ké
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pezte, az új szervezet vezetőségében azonban a bur
zsoázia és a munkásosztály már fele-fele arányban 
nyert a törvény értelmében képviseletet. Ugyanak
kor Állami Munkásbiztosítási Hivatal is alakult, 
amely az Országos Pénztár minden tevékenységét 
a burzsoá államapparátus részéről ellenőrizte. Ez az 
állami szerv hagyta jóvá az Országos Pénztár el
nökének a személyét, és ilymódon az 1907. nov. 25- 
én első ízben megválasztott elnökség a következő
képpen alakult. Elnök: Hatvány József (a dúsgaz
dag iparbáró dinasztia egyik megalapozója); alel- 
nökök: Fock József gyáros és Garbai Sándor mun
kás; tagok: 3—3 tag a munkaadók, illetve a mun
kavállalók köréből. Mint látjuk, az Országos Pénz
tár legfelsőbb vezetésében 5:4 arányban már szám
szerűen is biztosították a burzsoázia többségét.

A munkásbiztosítás megkaparintásával a bur
zsoáziának nemcsak politikai célja volt, hogy ti., 
a munkásosztályt megfossza egy igen nagylétszámú 
szervezetétől, hanem gazdasági is. Az egészségügy 
fejlődése a betegellátást egyre költségesebbé tette. 
A munkásosztály harcának a célkitűzés e téren az 
volt, hogy a költségeket viselje a burzsoázia, amely 
a munkakörülményeket elhanyagolva teljesen fele
lőtlenül kezelte munkásainak az egészségét. (1905- 
ben például az 529 000 munkás közül 19 000-et ért 
baleset — és a kisebb sérüléseket nyilván be sem 
jelentették!) A betegbiztosítás meghódításával 
azonban a költségeket a munkásokra lehetett át
hárítani olymódon, hogy a munkásoktól a biztosí
tási hozzájárulást könyörtelenül beszedték (egysze
rűen levontak 2—6%-ot a munkabérből), a munka
adók viszont kibújtak a fizetési kötelezettség alól. 
1913-ban a munkaadók „hátraléka” (amit persze 
sosem fizettek meg) 3,7 millió korona volt.

Oroszországban nagy vonásokban hasonló volt 
a helyzet alakulása, itt 50 évvel ezelőtt, a prágai 
konferenciát megelőző időben készítették el azt a 
törvényjavaslatot, amely hasonló helyzetet terem
tett. Erről így ír Lenin a programtervezetben:

„3. A kormány törvényjavaslata . . .  a) csak a 
biztosítás k é t  formájára — a baleset- és a beteg- 
biztosításra vonatkozik; b) az orosz proletariátus
nak csak kis részére (legfeljebb egyhatodára) terjed 
ki, mert a biztosításból kizár egész területeket. . .  
és egész munkáskategóriákat (mezőgazdasági, épí
tő-, vasúti, posta- és távírómunkásokat, kereskedő
segédeket stb.), akik különösen rászorulnak a bizto
sításra; c) nyomorúságos segélyösszegeket állapít 
meg ...;  d) a biztosító intézményeket megfosztja 
minden önállóságuktól, mert egyidejű felügyeletet 
gyakorolnak felettük: a hivatalnokok (»Hatóságok« 
és a »Biztosítási Tanács« hivatalnokai), a csendőr
ség és a rendőrség (a törvény az általános felügye
leten kívül feljogosítja őket arra is, hogy érdemben 
irányítsák a biztosító intézetek tevékenységét, s be
leszóljanak a személyi kérdésekbe stb.), a munka
adók (a baleseti biztosítótársaságok kizárólag vállal
kozókból állnak; a gyári típusú betegsegélyző pénz

tárakban az alapszabályok biztosítják a vállalkozók 
befolyását stb.).

4. Csakis ilyen törvény születhetett az eszeve
szett reakció jelen pillanatában, az ellenforradalom 
uralmának időszakában. . .  kizárólag ilyen törvény, 
mely a legdurvább módon csúfot űz a munkások 
létérdekeiből. A  proletariátus érdekeinek igazán 
megfelelő biztosítási reform elengedhetetlen felté
tele: a cárizmus végleges megdöntése és olyan felté
telek kiharcolása, amelyek nem gátolják a proleta
riátus szabad osztályharcát.” (Lenin: Művei, 17. köt. 
Szikra, 1955., 466—467. old.)

A lenini program
Milyen programot terjesztett elő Lenin az 1912. 

január 5—17 között ülésező VI. pártkonferencián?
A pártprogram a kapitalizmus megdöntésének 

a stratégiáját és taktikáját határozta meg, a párt
program egészségügyi része is ennek felel meg. Mi 
volt a taktikai feladat? Felel rá az az előbbi idézet 
vége: „ . . .  a cárizmus végleges megdöntése és olyan 
feltételek kiharcolása, amelyek nem gátolják a pro
letariátus szabad osztály harcát”. A stratégiai cél
kitűzés: a proletariátus szabad osztályharcának út
ján kivívni a kapitalizmus megdöntését, vagyis, el
jutni a szocialista forradalomhoz. Ennek az átme
neti korszaknak az egészségügyi célkitűzéseit fog
lalja össze tömören az idevonatkozó rész, ugyanak
kor útmutatást ad a továbbiakra, a szocialista forra
dalom kivívása utáni szakaszra is.

„1. A bérmunkások által termelt rengeteg gaz
dagságnak az a része, melyet munkabér formájában 
kap a munkás, olyan kevés, hogy alig fedezi a leg
fontosabb életszükségleteit; a proletárnak tehát 
nincs semmi lehetősége arra, hogy munkabéréből 
valamit is megtakaríthasson arra az esetre, ha sé
rülés, betegség, öregség, rokkantság következtében 
elveszti munkaképességét, vagy pedig munkanél
külivé válik, ami a kapitalista termelési mód elke
rülhetetlen következménye. Ezért az említett ese
tekre szóló munkásbiztosítás olyan reform, melyet 
parancsolóan ír elő a kapitalista fejlődés egész me
nete.

2. A  munkásbiztosítás legjobb formája az ál> 
la  m i biztosítás, mely a következő elveken épül 
fel: a) az állami biztosításnak gondoskodnia kell a 
munkásokról m i n d e n  esetben, ha elvesztik m un
kaképességüket (sérülés, betegség, öregség rokkant
ság; a munkásnőknél ezenkívül terhesség és szü
lés; özvegyek és árvák segélyezése a családfenntartó 
elhalálozása után), vagy ha munkanélküliség követ
keztében vesztik el keresetüket; b) a biztosításnak 
ki kell terjednie az ö s s z e s  bérmunkásokra és csa
ládjaikra; c) minden biztosítottnak meg kell téríteni 
t e l j e s  keresetét, a biztosítással járó ö s s z e s  ki
adásokat pedig a vállalkozók és az állam kötelesek 
viselni; d) a biztosítás minden fajtáját t e r ü l e t i  
típus szerint és a biztosítottak t e l j e s  önkormány
zati elvén alapuló e g y s é g e s  biztosító szerveze
teknek kell vezetniük.”
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A program kétségtelenül m ég  k a p ita lis ta  kö
rülményekre, kapitalista társadalomra vonatkozik, 
hiszen az 1. pont részletesen indokolja, hogy m ié r t  
kell, e programot felállítani: a kizsákmányolt bér
munkás a munkabéréből egyszerűen képtelen fe
dezni a saját és a családja számára szükséges egész
ségügyi ellátás költségeit. Ezért az egész  terhet a 
kapitalistákra kell hárítani. Az 1. pont utolsó mon
data zseniálisan határozza meg azt, hogy magának a 
kapitalizmusnak a fejlődése, „a ka p ita lis ta  fe jlő d é s  
egész m e n e te ” parancsolóan előírja az ilyen mun
kásbiztosítás bevezetését. És valóban, napjaink fej
lődése, néhány kapitalista országban bevezetett in
tézkedés, a társadalombiztosítás kiszélesítésének 
tendenciái (amelyek néhány kapitalista országban 
már elérték az általános társadalombiztosítás mér
tékét) ezt a fejlődést igazolják.

Megvalósítható-e a lenini program 2 pontja ka
pitalista körülmények között? Vállal-e a kapitalista 
társadalom olyan „terheket”, mint amilyenek e 
programban vannak?

A program megvalósítása nyilván eltéphetetle- 
nül összefügg a munkásosztály forradalmi harcával. 
Mint ahogyan az egyes kapitalista országokban be
vezetett széleskörű társadalombiztosítás sem a ka
pitalisták jó szándékából, humanizmusából, belátá
sából, segíteniakarásából fakadt, hanem a munkás- 
osztály szívós harcának az eredménye következté
ben született meg (hiszen maga a célkitűzés is a 
m u n k á so s z tá ly  célkitűzése és nem a kapitalistáké!), 
nyilvánvaló, hogy a program te lje s  megvalósítása 
is a munkásosztály forradalmi harcának a függvé
nye.

Vagyis: Lenin összekapcsolta az egészségügyi 
programot a forradalmi harccal és az egészségügy 
területét is felhasználta arra, hogy a munkásosztály 
kiszélesítse harci szervezeteit. Másképpen nem is 
értelmezhető a program 2. ponjának d) bekezdése, 
amely az általános társadalombiztosító szervezeti 
vezetését a munkások kezébe kívánja adni („a biz
tosítottak te lje s  önkormányzati elvén alapuló e g y 
séges  biztosító”). Ez az egységes, tehát az egész or
szágot átfogó m u n k á s  szervezet a tő k é se k  k ö ltsé 
gére g o n d o sko d ik  — a program értelmében — a 
munkásosztály egészségügyi ellátásáról. A tőkések 
költségére: ez természetesen éles osztályharcot je
lent.

Milyen körülmények között valósítható meg ez 
a lenini program? Az osztályharc kiéleződésének 
olyan körülményei között, mikor a munkásosztály 
erőfölénye már kibontakozóban van, amikor á szo
cialista átalakulás feltételei érlelődnek, amikor a 
kapitalisták veresége már előreveti az árnyékát. 
Mindaddig, amíg ilyen körülmények nem alakulnak 
ki, a kapitalisták nem hajlandók a kezükből kien
gedni egy egész országot átfogó szervezet vezetését 
és ■—- ami ezzel szorosan összefügg -— az egészség- 
ügyi ellátás költségeit nem hajlandók viselni, ha
nem azt részben vagy egészen (ahogyan azt ma is 
látjuk), áthárítják a munkásosztályra.

A program mélységesen kifejezi a társadalmi 
fejlődés dialektikáját, amelynek a törvényszerűsé
geit Lenin oly jól ismerte és oly mesterien alkal
mazta az osztályharcban. • Lenin távolról sem arra 
törekedett, hogy a kapitalizmust egy széleskörű és 
humanista egészségügyi programmal stabilizálja (il
letve, hogy stabilizációját ezzel elősegítse), hanem 
arra, hogy minden eszközzel elősegítse a társadalmi 
forradalom kibontakozását és előkészítse a szocia
lista társadalom minél zökkenőmentesebb megvaló
sítását. Mint ahogyan felismerte, hogy az államka
pitalizmus elősegíti a gazdasági rendszer szocialista 
átalakítását, egyszerűbbé, zökkenőmentesebbé teszi 
azt, az egészségügyi program megvalósítása ugyan
ezt érné el az egészségügy terén.

A lenini egészségügyi program tehát ugyanak
kor, amikor a kapitalizmus időszakára (habár ennek 
az időszaknak a legvégére) meghatározta a munkás- 
osztály teendőit — előre is mutat, a szocialista 
egészségügy alapvető vonásait is tartalmazza.

A  program  szocia lista  vonása i

A  program természetesen nem öleli fel az egész
ségügy minden problémáját. Lényege a társadalom- 
biztosítás, az akkori szóhasználat szerinti „munkás
biztosítás” köré csoportosítja a megoldandó kérdé
seket. Munkáson a program minden dolgozót ért 
(„a biztosításnak ki kell terjednie az összes  bér
munkásokra és családtagjaikra”), vagyis a kizsák
mányolok kivételével mindenki részesül társada
lombiztosításban. Ez a kategória a szocialista viszo
nyok közé minden további nélkül átültethető, hi
szen a szocialista társadalomban nincsenek kizsák
mányolok, csak dolgozók. E programpontból fakacl 
tehát a szocialista egészségügy egyik alapvető té
tele, a m in d e n k ire  k i te r je d ő  egészségügyi ellátásnak 
— a társadalom átalakulásával párhuzamosan meg
valósuló — alapelve.

A program 2. pontja az állam feladatává teszi 
a társadalombiztosítást, a kapitalista állam felada
tává ugyap, de úgy, hogy a konkrét vezetés a mun
kásosztály kezében legyen (önkormányzati elv.) Ez
zel a munkásosztály m á r  ka p ita lis ta  v is zo n y o k  kö 
zö tt  állami funkciót láthatna el, ami — amint arra 
fentebb utaltunk — elősegítheti a zökkenőmentes 

\ átmenetet a szocializmusba, amikor is m in d e n  álla-I
mi funkciót a munkásosztály irányít. E program
pontban tehát benne van ismét a szocialista egész- 

. ségügy egy lényeges momentuma: az égészségügy 
állami feladat.

A program 2. pontjának d) bekezdése a területi 
elven felépülő egységes szervezetért száll síkra. A 
programban természetesen a biztosító szervezetéről 
van szó, nyilvánvaló azonban, hogy egy olyan szé
leskörű biztosítás, mint amilyenről a program be
szél (még a munkanélküliek segélyezése is a hatás
körébe tartozna), lényegében az egészségügy egész 
területét átfogná. Ez egyébként a dolgok dialektiká
jából is folyik: a dolgozók m a g u k  irányítják az ösz- 
szes  dolgozóval kapcsolatos egészségügyi tevékeny
séget — ez nem is lehetséges másként, mint hogy
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létrehozzák az ehhez szükséges intézményeket, ill. 
hatókörükbe vonnák a meglevőket, kivéve azokat, 
amelyek a nem-biztosítottak (tehát a kizsákmányo
lok) kiszolgálására maradnának meg. A mindenkire 
kiterjedő egységes társadalombiztosítás tehát fel
tétlenül kialakítja az egészségügyi intézmények 
szervezeti egységét is. Ebben van a szocialista 

'egészségügy egységességének a gyökere.
A szocialista egészségügy ingyenessége már 

expressis verbis kifejezésre jut a lenini program
ban, ugyanezt mondhatjuk osztály jellegéről is.

A dolgozó nép bevonása az egészségügyi fel
adatok végrehajtásába a szocialista egészségügynek 
ugyancsak fontos alaptétele. A program azáltal, 
hogy a biztosító szervezetének a vezetését a dolgo
zók kezébe teszi, ezzel a dolgozók széles rétegét 
vonja be az egészségügy közvetlen, gyakorlati veze
tésébe. Mint ahogyan az 1905-ös forradalomban 
megszületett munkástanácsokat a munkásosztály 
olyan politikai és gazdasági tömegszerveinek tekin
tették, amelyek a dolgozó népet közvetlenül bekan- 
csolják az állami vezetésbe, úgy a munkásbiztosító 
szervezetek ezt a feladatot az egészségügy terén vé
gezhették volna el, vagy legalábbis a kezdeti lépés 

" ezzel megtörténhetett volna.
A szocialista egészségügy fő tartalmi kérdése a 

profilaxis. A szocialista társadalomban az egészség- 
ügyi tevékenység súlypontja a gyógyításról a meg
előzésre helyeződik át. A lenini program ilyen tar
talmi kérdésekkel lényegében nem foglalkozik, ez 
a szempont a SZKP 1919-ben elfogadott második 
programjában, (amelynek a célkitűzése már a szo
cializmus felépítése volt) domborodik ki. Ez a prog
ram azonban az 1912-es célkitűzéseken alapul, 
amikor azt továbbfejlesztve többek között ki
mondja:

„ T e v é k e n y sé g é n e k  a la p já u l . . . elsősorban szé
le skö rű  eg é szsé g vé d e lm i in té z k e d é s e k e t vesz  s zá m í
tásba, a m e ly e k n e k  az a célja , h o g y  m eg e lő zzé k  a 
be teg ség ek  k ife jlő d ésé t.

Ennek megfelelően az Orosz Kommunista (bol
sevik) Párt legközelebbi feladatainak tekinti:

1. Széleskörű egészségügyi intézkedések végre
hajtását a dolgozók érdekében, úgymint:

a) a lakott területek egészségesebbé tétele (a 
talaj, a víz és a levegő védelme);

b) a társadalmi élelmezés tudományos higiénés 
alapon történő megszervezése;

c) intézkedések a járványos betegségek kifej
lődésének megelőzésére;

d) egészségügyi törvényhozás megalakítása.
2. Harc a társadalmi betegségek: a tuberkuló

zis, a nemibetegségek, az alkoholizmus stb. ellen.
3. Az általános, ingyenes, képesített gyógyítás 

és gyógyszerellátás biztosítása.” (Idézve: dr. Székely 
Sándor: Az orvostudomány története, Medicina,
I960., 253—254. old.)

A második lenini program újabb lépés volt a 
szocialista egészségügy kialakításának az útján. Ezt 
az utat diadallal járta be a Szovjetunió egészség

ügye és ezzel példát mutatott a második világhá
ború utáni korszakban az egész szocialista tábor
nak, de még a kapitalista világ munkásosztályá
nak is.

Az 1912-ben megfogalmazott alapelveket azóta 
részleteiben is kidolgozták, kiszélesítették és a 
gyakorlatban is megvalósították. Továbbfejleszté
sére a harmadik pártprogram célkitűzéseinek meg
felelően kerül sor. Székely Sándor dr.

F. G. Banting, „a tudomány Fanatikus újonca”
-  1 8 9 1 — 1911 —

A diabetes ismerete messze az ókorba nyúlik. 
Az i. e. VIII—IX. sz.-ban íródott papírusztekercse- 
ken is valószínűleg erről esik szó: olyan betegség
ről tesznek említést, amely cukorürítéssel jár a vi
zeletben. A kínai orvosok is megemlékeznek i. e. 
600-ban erről a betegségről. Sőt még azt is tudják, 
hogy gyakran furunkulózissal társul. A régi római 
orvosok a betegséget már diabetesnek nevezik. A 
Védákban is lehet olvasni egy olyan betegségről, 
amely a vizelet édessé válásával jár. Avicenna írá
saiban a diabeteses gangréna kórképének a leírásá
val találkozunk. Paracelsus. fehér üledéket észlelt 
az elpárologtatott vizeletben, de sónak tartotta.

Willis angol orvos 1675-ben ismerte fel, hogy 
édes ízű vizelet esetén a megfelelő kezelés: a táp
lálék csökkentése és a szénhidráttartalmú ételek- 
megszorítása. Dobson, ugyancsak angol orvos 100 
év elteltével mutat rá arra, hogy a vizelet édes ízét 
ezekben az esetekben a cukor adja. A diabetes mel
litus elnevezés Cullentől ered. Cowley diabetesbsn 
elhunytak boncolásakor súlyos pankreas elváltozá
sokat figyelt meg. Marshal (1798) észleli és írja le a 
gyümölcsszagot a kómás betegeken. Rollo (1796) 
elemzi a diabeteses katarakta kórképét.

Langerhans — mint szigorló orvos -— 1869-ben 
fedezi fel a később róla elnevezett sejteket a 
pankreasban. Kussmaul nevéhez fűződik (1874) a 
diabeteses kóma klinikai képének részletes leírása. 
A régi magyar orvosi feljegyzésekben a diabetes, 
mint „cukros húgyár’’ szerepel.

A szónhidrátanyagcsere komoly kísérletes ku
tatása azonban Claude Bemard munkásságával kez
dődik. Ő figyelte meg, hogy a halál beállta után 
sokkal kevesebb cukor mutatható ki a májban 
mint néhány órával később, aminek csak az lehet a 
magyarázata, hogy a májban a halál bekövetkezé
se után még cukor raktározódik. Ő állapítja meg, 
hogy a cukor a vér fiziológiás alkotórésze s végül 
neki sikerült első ízben a központi idegrendszer iz
gatásával glykosuriát kiváltania (piqure diabeti- 
que).

Űj korszakot nyitnak a diabetes kutatásban 
Mehring és Minkowski kutyakísérletei. Ök állapít
ják meg az állatok pankreasának eltávolítása után, 
hogy a kutyák az emberi diabeteshez hasonló meg-
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betegedésben pusztulnak el. Később Minkowski 
(1892-ben) kimutatta, hogy a pankreasnak a hasfal
ba történő átültetésével, ha a keringés sértetlen m a
rad, nem fejlődik ki diabetes. További kísérleteiben 
m ég azt is bebizonyította, hogy ha a pankreas be- 
gyógyulása után lekötötte az ereket és így megsza
kította a még m egmaradt összeköttetést a pankreas 
és régi környezete között, akkor sem fejlődött ki 
diabetes. Ebből azt a következtetést vonta le, hogy 
az idegrendszeri mechanizmus nem döntő tényező 
a pankreas belső elválasztásának szabályozásában.

B a rro n  ö ssze fo g la ló  je lleg ű  c ik k e , a m e ly b ő l B a n tin g  a z ö tle te t  
m e n te t te .  Jo b b ra : a c ik k  eg y  ré s z le te  B a n tin g  a láhúzása iva l

Ez volt az egyik alapkísérlet, am ely Banting kí
sérleteit döntően befolyásolta. Ugyancsak alapvető
nek tekinthetők Banting kutató  m unkája szempont
jából azok a kísérletek, am elyeket a pankreas ki
vezető csövének lekötése u tán  mutatkozó jelensé
gekkel kapcsolatban végeztek.

Laguessenek m ár a  m ú lt század 90-es éveiben 
sikerült házinyúlon, később Szoboljevnek házinyú- 
lon, macskán, kutyán, Schultzenak tengeri malacon 
a  ductus Wirsungianus lekötésével a pankreas állo
m ányát úgy elsorvasztani, hogy csak a  Langerhans- 
féle szigetek m aradtak épségben. Szoboljev arra  is 
rám utato tt hogy ilyen pankreasokból kellene meg
kísérelni annak az anyagnak az előállítását, amely
nek a hiánya kiváltja a diabetest. A diabetes pato- 
genezisével számos intézetben folytak ezenfelül 
több-kevesebb sikerrel kísérletek. Retrospektive 
most már kétségtelen, hogy Zuelzernek és Scotfnak 
sikerült inzulint tartalm azó pankreaskivqnatot elő
állítaniuk, sőt Zuelzer 1908-ban emberen is kipró
bálta, de a lázas exacerbatiók m iatt felhagyott a to
vábbi kísérletezéssel. (Donhoffer véleménye szerint 
nem  a toxikus szennyeződések, hanem a hypoglyké-

mia következtében fellépett görcsös állapotok kész
tették  a kutatókat kísérleteik beszüntetésére.) Opie 
am erikai búvár m ár azt is kim utatta, hogy a diabe- 
tesben elhalt betegek hasnyálm irigyeiben a legtöbb 
Langerhans-sejt kóros elváltozásokat m utat.

Hazánkban is voltak számottevő kísérletek.
Tangl intézetében Verzár és Fejér kim utatta, 

hogy a pankreasától megfosztott kutya szervezete 
ham arosan elveszti azt a képességét, hogy cukrot 
égessen el, sőt Korányi Sándor klinikáján Fuchs és 
Schill azt m utatták  ki, hogy a kutya szervezetének 
cukorégető képessége helyreáll, ha az operált ku
tyába pancreas présnedvét fecskendezik be.

Az első hatásos pankreaskivonatot úgylátszik 
Gley készítette. Az inzulin felfedezése u tán  Gley a 
Société de Biologie Pasteur ülésén kérte, hogy 
bontsák fel 1905 februárjában letétbe helyezett le
velét. E levélben leírja, hogy sikerült a  pankreasból 
készített kivonattal nagym értékben csökkenteni a 
pankreas diabeteses kutya glykosuriáját és lénye
gesen javítani általános állapotát. K ifejti szándékát 
a levélben, hogy megkísérli a hatékony anyag izolá
lását, de egyelőre fontosabb problémák m iatt félre
teszi a kérdést.

B a n tin g  (F rances L o r in g  m ű v e )

Banting felfedezése előtt sokatígérő előzmé
nyekben tehát nem volt hiány, csak éppen nem  volt 
a diafoetesnek gyógyszere és a diabeteses kóma dia
gnózisa azonos volt a halálos ítélettel. Különféle 
koplaló kúrák  voltak szinte a  kizárólagos lehetősé
gek a hajszálon lógó egyensúlyi állapot fenntartásá
hoz. Érthető tehát, hogy a  kortárs és a ty já t diabe- 
tesben elvesztő Kruif m iért foglalkozik olyan túl
áradó lelkesedéssel Banting kísérleteivel, amelynek 
lélegzetelállítóan izgalmas pillanatait a mai olvasó 
is átérzi, holott a diabetes m ár régen elvesztette ko
rábbi veszélyeit.
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Mert mi is történt? Egy fiatal sebészorvos, aki
nek nem sikerült mint sebésznek érvényesülnie, el
megy amerikai fogalmak szerint egy meglehetős kis 
perspektívát nyújtó állásba: kutatónak egy kis vi
déki egyetem gyógyszertani tanszékére. S amikor 
a diabetes problémáról tart előadást a hallgatók
nak, egyszerre csak elkezdi a téma foglalkoztatni és 
néhány hónap múlva elhatározza, hogy felrúg min
dent, és életét a cukorbaj probléma megoldásának 
szenteli. Addigi orvosi pályafutása pedig igazán 
nem predesztinálta erre a feladatra . . .

Frederick Grant Banting 1891. november 14-én 
született Allistanban, a kanadai Ontarióban. Orvosi 
tanulmányait a torontói egyetemen végezte, majd 
részt vett az első világháborúban. Cambrayben, 
1918 szeptemberében részt vett az első tankcsatá
ban és ott" megsebesült. Leszerelése után a torontói 
gyermekkórházban működött, majd egy kis fészek
ben, a kanadai Londonban telepedett le, és az első 
hónapban 4, azaz négy dollárt keresett. Az ered
ménytelen praxiskezdés után az említett Szerény 
pozíciót foglalta el.

Elgondolása szerint a régebbi kísérletezőknek 
addig azért nem sikerült a hasnyálmirigyből haté
kony kivonatot nyerniük, mert a pankreas paren- 
chymában levő emésztőnedvek, elsősorban a tryp
sin, elbontják a cukorbontó hormont. Ismerte jól a 
pankreas lekötésével kapcsolatos eredményeket, de 
munkája elkezdéséhez a döntő impulzust egy Bar
ron nevű szerző cikke adta, aki egy epekőbetegség
ben elhalt beteg boncolásakor azt találta. — amit 
állatkísérletben már többen is észleltek —, hogy a 
pankreas elvezető csövének elzáródása követ
keztében a pankreas parenchyma valóban el
sorvadt, azonban a Langerhans-szigetek épségben 
maradtak. Banting tehát kész tervvel lépett Mac- 
leod, a torontói egyetem cukorkutatásról is ismert 
élettan professzora elé, hogy nyújtson segítséget 
elgondolásai megvalósításához. Macleod 1913-ban 
közölt egy nagyobb monográfiát a diabetes életta
náról és döntően azzal érdemelte ki az utókor elis
merését, hogy bár nem látta rögtön Banting elgon
dolásának helyességét, és a pankreasnak inkább 
méregtelenítő szerepet tulajdonított, mégis támo
gatta Bantinget munkája elkezdésében. Mi volt a 
terv? Egyrészt a klasszikus Minkowski kísérlettel 
diabetesessé tenni a kutyákat, majd a lekötött ki
vezető csővel előkészített kutyák pankreasából 
nyert hormonnal, melyet a fentiek alapján mente
sített az emésztőnedvek pusztító hatásától, az álla
tot életben tartani.

Macleod tehát rendelkezésére bocsátott Ban- 
tingnak 10 kutyát és azonfelül ambiciózus, kitűnő 
munkatársat adott munkáihoz Charles H. Best sze
mélyében, akinek akkoriban még nem volt meg az 
orvosi diplomája.

Annak a 74 napnak a története, amikor Ban
ting első kísérleteit végezte és a diabetes és inzulin 
probléma elméleti részét megoldotta, bevonult az 
orvostörténelem legfényesebb fejezetei közé. Sike
rült a pankreasától megfosztott kutyát életben tar

tani és így megvolt az út, amelyen haladva el lehet 
jutni a hatékony hormon előállításához. A követ
kező állomás az embrió pankreas felhasználása, de 
az ebből nyert kivonat megbízhatatlan és szeszélyes 
hatású volt. A továbbiakban a Macleod-intézet ha
talmas apparátusa is részt vett a munkában, különö
sen kiemelkedő eredményeket szerzett Collip első
sorban a standardizálás kidolgozásában.

Mintegy másfél év után megvolt az inzulin vég
legesnek mondható formája. A készítmény népsze
rűsítésében szintén fontos szerep jutott Macleod- 
nak és néhány kortárs úgy találta, hogy ezekben az 
ismertető előadásokban Macleod túl nagy szerepet 
tulajdonított a saját szerepének és volt olyan elő
adás, ahol Banting és Best nevét meg sem említve, 
csak mint intézetében folyó kutatásokról beszélt az 
inzulin előállításáról. A végleges név is Macleodtól 
származik, Banting isletint ajánlott. Egyébként az 
insulin megjelölést először — a még csak feltétele
zett hormonnak — Schaeffer adta 1913-ban.

1923-ban, 28 hónappal azután hogy Banting és 
Best hozzáfogtak a kísérleteikhez, Banting és Mac
leod megkapták az orvosi Nobel-díjat. A Nobel-díj 
kiosztása után sokáig forrongott az orvosi közvé-

A torontói Banting Intézet

lernény. Sokan kifogásolták, hogy Best nem része
sült a kitüntetésben. Kétségtelen ugyanis, hogy a 
legizgalmasabb kísérletekben éppen ő volt a segítő
társ.

Sokan kétségbe vonták, hogy Macleod valóban 
olyan szerepet játszott a felfedezésben, amely in
dokolttá tette a Nobel-díj felének neki juttatását. 
Valószínű azonban, hogy a későbbiekben, a felfede
zésnek gyógyszerré való alakításában Macleod tény
leg olyan szerepet játszott, ami indokolttá tette a 
Nobel-díj bizottság döntését. Macleod az említett 
könyvön kívül a 20-as években egy nálunk is ismert 
könyvvel bizonyította be, hogy a szénhidrátanyag
cserének kiváló ismerője.

Van azonban az inzulin előállításának egy 
„szürke eminenciása”, Collip. Számos kortárs véle
ménye szerint olyan szerepe volt az inzulin gyógy
szerré való alakításában, hogy a Nobel-díjból jo
gosan jutott volna neki is egy rész.

Kétségtelen, hogy Banting hite, lelkesedése, fa
natizmusa nélkül még hosszú időbe telt volna, amíg
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az inzulin probléma eljut a megoldáshoz. Talán 
még az is hozzátartozik Banting portréjához, hogy 
az első perctől fogva ragaszkodott ahhoz, hogy az 
inzulin előállításából nem kíván semmi hasznot 
húzni, annak a szenvedő emberiség számára kell 
olcsón hozzáférhetővé válnia.

Talán a vélemények közül érdekes egy ma
gyar kortársé.

Bálint Rezső professzor az O. H.-ban cikket írt 
az inzulin kérdésről és azt a kifejezést használja, 
hogy az inzulin előállítása a kutató orvostudomány 
legnagyobb eredménye. Eredménye és nem felfede
zése, mert a tények, amelyekből kinőtt, már régen 
közismertek. Utalt a valóban kiterjedt irodalomra 
és még Steinach lekötési kísérleteire is hivatkozott, 
hogy Banting érdemeit csökkentse.

S még egy adat az inzulin hazai alkalmazásá
ról. Az akkori folyóiratokból úgy látszik, hogy He- 
tényi Géza volt az első (Korányi-klinika), aki az 
inzulinnal szerzett tapasztalatairól (16 eset kapcsán) 
az Orv. Hetil. hasábjain beszámolt 1925-ben. Négy 
készítménnyel foglalkozott. A magyar készítmény 
hatásossága vetekedett a 2 angolszász készítményé
vel, viszont a francia hatáserőssége még magasabb 
volt.

Banting, aki életében igen sok megtisztelő ki
tüntetést kapott, 1941-ben önként jelentkezett há
borús szolgálatra a fasiszta Németország ellen és 
mint összekötő tiszt repülősze-rencsétlenség alkal
mával halt hősi halált. Kenéz János dr.

TUDJA-E, HOGY
— egy orvos találta fe l  az újsághirdetést?
Logikus volna feltételezni, hogy a  m odem  újság- 

h irdetés egy fortélyos üzletem ber agyában született 
meg, ho lo tt ez az ötlet való jában  Montaigne-naik, a 
híres francia  esszéírónak az  ap já tó l szárm azik. M on
taigne így ír  erről:

„Néhai édesapám m ind ig  szerette volna, hogy a 
nagyobb városokban legyen egy bizonyos hely, ahová 
e lm ehetnének azok, a k ikn e k  valamire szükségük van, 
hogy ü g yü ket egy erre a célra fe lve tt tisztviselő  elő
jegyezze. V an  pl. aki ú titá rsa t keres Párizsba, m á
soknak inasra, vagy tanítóra van szükségük, sokan  
ezt-azt-am azt keresnek. A z t hiszem , a kölcsönös értesí
tésnek ez az eszköze az egész kereskedelem nek sok 
könnyítést hozna."

M ontaigne apja 1589-ben h a lt meg, de csak sokkal 
később, 1612-ben valósíto tta  meg ötletét egy párizsi 
orvos, Théophraste Renaudot. V árószobájában listákat 
fek te te tt fel, am elyekre bizonyos díj lefizetése ellené
ben m indenki felírha tta  kívánságát, vagy a ján la tá t. 
V iszont fo rd ítva is, m indenki m egtekinthette a lis tá
k a t és kijegyezhette, belőle azt, ami érdekelte.

A m ikor az üzlet nagyobb m éretet öltött. Renaudot 
nyom tatásban sokszorosította és eladta listáit. Ezáltal 
feleslegessé vált, hogy az érdeklődők elm enjenek váró
szobájába és egyúttal m ind  szélesebb körben is tud ta 
anyagát terjeszteni. így keletkezett 1633-ban hirdető- 
lap ja  a  „Feuilles du Bureau d’Adresses”, am elynek 
nagy sikere volt és am elyet Európa több országában 
utánoztak. Ennek ellenére m egalapító ját u to lé rte  sok 
feltalá ló  sorsa: szegényen h a lt meg. Ö tletét azonban az 
u tókor m ind jobban k iép íte tte  és a valam ikor szerény 
hirdetés nélkü l a  m ai é le t m á r elképzelhetetlen lenne.

— m iért sántíto tt Lord Byron?
Köztudom ású, hogy a híres angol költő  jobb láb á

ra  nyom orék volt és sóban ku ta tták , vajon dongaláb, 
vagy esetleg gyerm ekbénulás következm énye volt-e, ez 
a  defektus? Ú jabban  dr. Denis Browne  londoni se
bész tanulm ányozta a költő  életéről fennm arad t ko ra
beli feljegyzéseket és m indenekelőtt gondosan meg
v izsgálta azt a já ró  alkalm atosságot, am elyet Byron  
ifjúságátó l kezdve egészen 36 éves korában bekövet
kezett haláláig hordott. Ebből Brow ne  a r ra  a  követ
kez te tésre  jutott, hogy B yron  a  láb és a  lábfej veleszü
le te tt dysplasiájában szenvedett.

B yron  „lábtám asza” egy belül vastagon k ipám á- 
zott börhűvely, am ely nehéz bőrcipőben végződik. Ezt 
erősíte tte  a lábára  és csak e rre  húzta rá  a harisnyát és 
a  tulajdonképpeni cipőt. E ttől rem élte , hogy nyomo- 
néksága legalább külsőleg nem  fog túlságosan feltűnni, 
azonban já rása  természetesein e lá ru lta  defektusát. 
B yron  óriási energiát fo rd íto tt különböző tornagyakor- 
la tokra, hogy norm ális já rá s ra  tehessen szert, de a  
hiányzó izomzat k ísé rle te it m eghiúsította. Hogy nyo
m orék lábát elrejtse, „bőrharisnyájá t” m ég úszás 
közben sem vetette  le. Ez a  „belső cipő” bizonyos fo
kig kiegészítette ugyan az elvékonyodott és rendellenes 
helyzetű lábat, azonban ehhez még hozzájárult az ízü
le t m erevsége is. Ez a  ké t fejlődési rendellenesség 
okozta B yron  különös, sikló és imbolygó já rását, am it 
a  ko rabeli le írások em lítenek.

— m iben halt m eg H am let apja?
Shakespeare drám áiban  m eglepően széleskörű

orvosi ism eretekről tesz bizonyságot, különösen a  m ér
gekre vonatkozólag. Ezért érthe te tlennek  tűn ik , hogy 
a  H am letben m iért gyilkolta m eg H am let a p já t olyan 
valószínűtlennek látszó módon, hogy m érget esöppen- 
tenek  a  fülébe.

A Shakespeare-kiutatók és a  filológusok m egállap í
tása  szerin t ez a  m éreg  kétségkívül a  beléndek volt, 
am elynek levelei és m ag ja  az a trop in  és a  skopolam in 
alkalo idáit tartalm azzák. A középkori alch im isták  m in
den bizonnyal elő tu d tak  m á r á llítan i a  beléndekből 
erős, koncentrált oldatokat, viszont halálos m érgezést 
nem  lehet a  fülön keresztü l előidézni, ha a  dobhártya 
egészséges, m ert áteresztő képessége és állapo ta n a 
gyon csekély.

Azonban a  régi anatóm usok m ajdnem  m inden em 
bernél perfo rá lt dobhártyá t ta lá ltak  és m ivel nem  is
m erték  fel, hogy a  perforáció egy lezajlo tt gyulladás 
következm énye, az t hitték, hogy norm ális jelenségről 
van  szó, azaz, hogy a  legtöbb em bernek  term észetesen 
p erfo rá lt dobhártyája van. Ezért m i is feltételezhetjük, 
hogy H am let apjának, m in t annyi m ás k o rtá rsán ak  is, 
perfo rá lt volt a  dobhártyája. Így m á r érthető, hogy a 
fü lébe cseppentett erős beléndeikJkivonat, m in t vala
m i injekció, gyorsan felszívódhatott. Ezenkívül még 
fennáll az a  lehetőség is, hogy a  m éreg egy része az 
EustachHkürtön keresztü l a  nyelőcsőbe, innen  pedig a 
gyom orba jutott.

Shakespeare a  m érgezés tü n e te it is pontosan le írj 
ja, am ely szerint H am let ap ján ak  testén  undorító  k i
ü tések keletkeztek a  m erény let u tán . Ez pedig megfe
lel az atropinimérgezések u tán  néha fellépő D erm atitis 
exfoliativa bőrbetegségnek, am elynél a  bőr nagy felüle
teken  elgennyesedhet. Ez a  régi időkben másodlagos 
halálok  lehetett. Shakespeare  m inden valószínűség 
szerin t lá thato tt ilyen esetet és ezt a  tapasz ta la tá t hasz
n á lta  fel a  H am letben. „Die P ille”
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Egy érdekes Picasso kép

Nemrégiben ünnepelte a világ Picasso nyolcva
nadik születésnapját. Nevének említésekor a béke
galamb képe elevenedik meg mindenki előtt.

Különös érdekességet jelent az orvosok számára 
Picassónak egy szinte teljesen ismeretlen képe, 
amely a gyomorrák elleni küzdelemmel foglalkozik. 
A kép egy rák által megtámadott, jellegzetes rönt- 
genológiai gyomrot ábrázol, a rákot harci dárdával 
akarja legyőzni a gyógyító ember. Ez a jellegzetes 
Picasso kép R. A. Gutmann-nak, az ismertnevű 
francia gastroenterológusnák „A gyomorrák dia
gnosztikája a hasznos időszakban”, G. Dóin, párizsi 
kiadónál 1956-ban kiadott könyvének címlapjaként 
került nyilvánosságra.

Elhalálozások

Somogyi G yula dr. egyetemi docens, egyetemi m a
gántanár, érdem es orvos, a Pécsi O rvostudom ányi Egye
tem I. sz. Sebészeti K lin iká ja röntgenlaiboratórium ának 
31 éven á t vezetője novem ber 28-án, hosszas beteges
kedés u tán  elhunyt. Tem etése déc. Dén volt Pécsett. 
Az egyetem  vezetősége és tan ári kara  nevében Póka 
László dr. egyetemi tanár, az egyetem  radiológusai és 
a  D éldunántúli Radiológus Szakcsoport nevében Benkő 
György dr. egyetemi docens, búcsúztatta.

Budiczky János dr. (szül. 1909) a  békéscsabai 
SZTK Alközpont ellenőrző orvosa október 31-én;

László Zoltán dr. (szül. 1928), a Kis'kúnfélegyházai 
Tanács K órházának segédorvosa novem ber 4-én;

Szász Ödön dr. (szül. 1906) a  B udapesti XI. kér 
Rendelőintézet sebész szakfőorvosa október 24-én és

Zsíros Pál dr. (szül. 1912) körzeti orvos Békéscsabán 
szeptem ber 18-án elhunyt.

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

A svájci szemésztársaság 54. nagygyűlése

Az idei nagygyűlés október 6-tól 8-ig Lugano- 
ban zajlott le. Svájc szemorvosai szép számmal 
gyűltek össze a pálmákkal szegélyezett csodaszép 
Luganoi tó partján; kívülük voltak ott kollégák 
Olaszországból, a NSZK-ból és jómagam.

Az első nap főreferátumát a baseli egyetemen 
újonnan létesített gerontológiai tanszék megszer
vezésére és vezetésére nyugdíj állományból reak
tivált hazánkfia •—• Verzár tartotta a gerontológia 
általános problémáiról, melyeket kimerítő alapos
sággal tárgyalt. Ez a téma az érdeklődés közép
pontjában áll mind általános orvosi és szemészeti 
mind szociális és gazdasági szempontból. Ehhez 
csatlakozott Streiff (Lausanne) és Babel (Genf) 
referátuma a retina senilis elváltozásairól. Ezeket 
az előadásokat érdekes vita követte.

Délután tartotta Goldmann (Bern) magas szín
vonalú referátumát az üvegtest öregedéséről, neve
zetesen az üvegtest leválásáról, melynek nagy kli
nikai jelentőségére elsőnek hívta fel a figyelmet; 
gazdag anyagát számos igen szép vetített ábrával 
szemléltette. Ehhez a referátumhoz öt előadás csat
lakozott, melyek nagyrészt a gerontológia széles 
köréből merítették tárgyukat. Aznap még öt sza
badtárgyú előadás hangzott el.

Másnap tizennégy szabadtémájú előadást tar
tottak. Ezzel a nagygyűlés is befejezte érdekes és 
hasznos munkáját.

A nagygyűléshez kiállítás is csatlakozott, ame
lyen a svájci cégek mutatták be gyógyszer- és mű
szeriparuk kitűnő és elismert termékeit, valamint 
optikai gépeket. Palichné Szántó Olga dr.

Kinevezések

Nákó A ndrás dr. a P éterfy  S ándor utcai K órház 
fül-orr-gégeosztályának főorvosává;

N yirédi Géza dr. a János K órház IV. tbc. belgyó
gyászati osztályának főorvosává;

Sassy-Dobray Gábor dr., a  Ján o s K órház IV. tbc. 
belgyógyászati osztályáról az I. sz. belgyógyászati osz
tá ly  főorvosává;

B aranyai Elza dr., a  László K órház fertőző gyer
m ekosztályának főorvosává;

Kovács Béla dr., a  H ódm ezővásárhelyi K órház ideg
osztályának főorvosává és

Szőnyi László dr., a  Szőnyi K órház gyerm ekgyó
gyász főorvosává nyert kinevezést.
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tablettánként
5  mg 1 ,2 ,2 ,6 ,
6-pentamethyl-
piperidin
hydrogen
tartarat

Mikrobiológia- és fertőző 
betegségek

A bakteriális ételmérgezések 
gyógykezelésének jelenlegi helyze
te. B ack G. M.: JAM A. 1960. 172, 
929.

Az ételm érgezések tü n e te i á lta 
lában  rövid ideig ta r ta n a k  s 
em iatt a  gyakorló orvosnak e be
tegséggel kevés teendője van.

A m érgezések ké t fő csoportba 
oszthatók:

1. A  tüne tekért a  tox in  felelős 
(pl. botulizm us, Staphylococcus 
ételm érgezés).

2. A betegséget az élelm iszerben 
elszaporodott nagyszám ú bak té
rium  idézi elő pl. szalmonellozis, 
Cl. perfringens, B. cereus okozta 
hasm enések).

A kezelés szem pontjából fontos 
a  kórokozó ism erete, am ire  a  fo- 
gyaszto tt élelm iszer m ibenléte  
m ár bizonyos tám ponto t adhat. 
Jobban rám u ta tn ak  a kórokozóra 
a megbetegedés tünetei, de ezek 
különböző kórokozók esetén azo
nosak lehetnek.

A botulizm us r itk a  betegség, 
számos m érgezést összetéveszte
nek vele (vegyi m érgezéseket, 
agyhártyagyulladást). Az USA- 
ban a  betegséget leggyakrabban 
házikészítésű ta rtó síto tt főzelék 
fogyasztása okozza. A Cl. botuli- 
num nak  eddig 5 típusa  ism ert, A, 
B, C, D, E, a különböző toxinok 
azonos tüne teke t okoznak. A to
xin hatásm echanizm usa még nem  
tisztázott, valószínűleg akadályoz
za az acetilkolin  képződést. Em iatt 
a  specifikus kezelés csak an ti
toxin adagolásból áll. Az an
titox in  csak a  homológ toxint 
sem legesíti. 50 000 E A +  B an ti- 
tox in t in tram uscularisan , vagy 
10 000 E an titox in t kell beadni 
in travénásán  naponta. A kezelés 
csak addig hatásos, am íg a  toxin 
le nem  kötődött a receptorokhoz. 
A betegség során célszerű bélmo
sásokat alkalm azni és m eg kell 
előzni az aspirációs pneum oniát. 
Fenn kell ta rtan i a fo lyadék- és 
só-egyensúlyt, dextróz és konyha
só in jekciókkal. Légzési zavarok 
esetén oxigént kell adn i és esetleg 
lélegeztető készüléket használni. A 
sokk leküzdésére vért, vagy plaz
m át kell adni, a  m ásodlagos fer
tőzések leküzdésére az an tib io tiku 
mok alkalm asak. A botulizm us ha
lálozási a ránya  az U SA -ban 65%.

Staphylococcus á ta l okozott 
ételm érgezések az U SA -ban gyak
ran  fordulnak  elő. A kórokozó 
élelm ezési dolgozókról k e rü l az

ételekbe, és töm ényebb cukor, 
vagy só tartalm ú közegekben is jól 
szaporodik.

A betegségre jellem ző a  rövid 
lappangási idő (1—6 óra). Tünetei 
a hányinger, hányás, hasi görcsök, 
hasm enés. A hányadék és széklet 
véres is lehet. E lőfordulhat a  vér
nyom ás esése továbbá sokk is. Ha
lálos kim enetel ritkán, főleg gyer
m ekeknél következik be.

A hányás és hasm enés a  szerve
zet term észetes védekezése, eze
ke t m egszüntetni, vagy fokozni 
nem  célszerű. A görcsök 30—60 mg 
kodeinszulfát, vagy 10—15 mg 
m orfinszulfát adagolásával kedve
zően befolyásolhatók. A legfonto
sabb a  dehidráció és sokk meg
előzése, (koffein, tranzfúzió). A 
folyadékegyensúlyt konyhasó, vagy 
dextróz o ldat in travénás adásával 
(2—4000 m l 1 nap alatt) fenn lehet 
ta rtan i. Am íg a tüne tek  fennáll
nak, a  beteget koplalta tn i kell, 
később rizst, húslevest és te á t le
het neki adni. Széles spektrum ú 
an tib io tikum ok adagolása ellenja- 
vallt, m ert ezek a  bél norm ál fló
rá ja  elnyom ásával a  Staphylococ- 
cust ju tta tjá k  túlsúlyba.

A szalm onellózisok nagy részét 
40 szerotipus okozza, ezek állatok
ban gyakran előfordulnak. A be
tegség enyhe lefolyású, súlyosabb 
esetek akkor következnek be, ha 
a kórokozó bekerül a  bélből a 
vérbe. Kevésszám ú Salm onella tü 
neteket nem  idéz elő, de a  fogyasz
tó t bacillusgazdává teheti. -

A kezelés elsősorban tüneti. H a 
a láz tovább fennáll, specifikus 
an tib io tikum  kezelést kell végezni.

Az Enterococcus, B. cereus és Cl. 
perfringens á ltal előidézett étel- 
m érgezések enyhe tünetekkel já r 
nak (görcsök, hasmenés). M indhá
rom  baktérium m al sikerü lt önkén
teseken m esterségesen ételm érge
zést előidézni, de a hatás m echa
nizm us tisztázására még további 
vizsgálatok szükségesek. A kór
okozót hasm enés eltávolítja  a  bél
ből, o tt m egtelepedni nem  tud- 
Az enyhe tünetek  m iatt kezelésre 
nincs szükség.

N ikodem usz István dr.

★

A varicella komplikációi. Rotem, 
C. E. Brit. Med. J. 1961. 1.: 944—
947.

Egy angliai kórház, am ely  kb. 
egym illiónyi lakosság köréből kap
ja  a  fertőző betegeket, 10 éves 
varicejlla anyagának kom plikált 
eseteit, összesen tizenkettőt, is-
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m erteti a  szerző. Ezek közül 3 
h a lt meg. A betegek ko ra  1—85 
év  között volt, 6 felnő tt volt. A 
felnőtt betegek kom plikációi á lta 
lában gyakoribbak és súlyosabbak.

Leggyakoribb volt a  kom pliká
cióként fellépő vírus pneum onia, 
am elynek diagnosisa elsősorban a 
Rtg.-vizsgálaton alapszik. H at 
esetben észlelték, közülük négynél 
m ás kom plikáció is volt. Egyetlen 
pneum oniás beteget sem  vesztet
tek  ed.

A kom plikációk közül az  ence
phalitis prognosisa a  legsúlyosabb, 
to ta litása  10—50%. Az encephali
tis m egelőzheti a  varicellát, lehet 
egyidejű, vagy a klin ikai tüne tek  
u tán  21 napon belül léphet fel. 
ö t  esetben észlelték, ezeknél 1, 3,
6 és' 7 n appa l a  k iü tés -kezdete 
u tán , egy esetben pedig 3 nappal 
elő tte  lép tek  fe l az  encephalitis 
tünetei. Á tlag 6 nappal a kiütés 
m egjelenése u tán  szokott keletkez
ni, fokozatosan, focalis tüne tek  
nélkül. A h irte len  kezdet, görcsök
kel és com ával rossz prognosist 
jelent. Klinikail-ag m eningo-ence- 
phalitis és encephalom yelitis for
m á já t ö ltheti. Tünetileg egyezik 
a  többi parainfectios encepháliti- 
sekkel. A liquorban pleiocytosis, 
fehérjeszaporu lat lehetséges, de 
lehet a liquor teljesen norm ális is. 
A gyógyulás rendszerin t m aradék
ta lan , 2—3 h ét a la tt következik 
be. Szövettanilag haem orrhagiás 
leukoencephalitis, vagy acu t disse- 
m inalt encephalom yelitis fo rm ájá
ban észlelik.

A varicella  és a  herpes zooster 
v íru sának  azonosságát antigen 
analyzissel és an titest reactiókkal 
m ár többen igazolták. V itatott, 
hogy a  vírusfertőzésre m ié rt rea
gál az egyik szervezet varicellá
val, s a  m ásik  zoosterrel, vagy 
kettős m anifestatio  esetén m i ha
tározza m eg a m anifesta tiók  sor
rendiét. A szerző két esetében va
ricellás kiü tés je len t m eg idősebb 
betegeken, 3, ille tve 7 nappa l a  
zooster m egjelenése u tán .

A visceralis varicella  fogalm át 
kim eríti a  belső szervekben is ész
le lt haem orrhagiás varicella  és an 
nak  szöveti k é p e  Ezek rendszerin t 
fatalis esetek. Szerző egy esetben 
észlelte. Az irodalom ban em líte tt 
4 esetben az oesophagus m ucosaja 
a  cardiáig, a  trachea és a  p leura 
betegedtek meg. M akroscopice va- 
sodilatatio  és oedema, baem orrha- 
giák és throm bosisra disponáló je
lenségek láthatók. Szerző le ír ja  a  
szövettani elváltozásokat is. Bete
gük 1 éves leányka volt, ak i 7 
nap a la tt m eghalt. A garatban , gé
gében, tracheában  észleltek  hae
m orrhagiás varicella  k iü tést. Eh
hez tá rsu lt a  j. felsőlebeny coliap- 
susa és m k. tüdő pangásos oede-
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m ája. A halálok a  varicella  hae
m orrhagica és aspiratios pneum o
n ia  volt.

A haem orrhagiás varicella  r itk a  
kom plikáció. D am eshek szerin t ez 
nem  különböztethető m eg az idio- 
pat-hiás throm bopeniás p u rpu rá té l 
és ta lán  a  haam onrhagiák ilyen
ko r a  varicella  kom plikációinak 
lá tszanak. Csak egyes eseteket kö
zöltek, a  le talitás nagy. Szerző az 
irodalom ból 9 esetet em lít, 3 exi- 
tust, egyik esetben sem  volt a 
varicella  elő tt vérzéses diathesis 
k im utatha tó . Szerző 2 esetében az 
egyiknél részletes haem atologiai 
vizsgálat nem  tö rtén t, a  m ásik  24 
órán belü l m eghalt.

A szemkompliikációk r itk á k  va
ricellánál. Conjunctivitis, továbbá 
kera titis  punctata  és interstitialis, 
továbbá neuritis optica fordul elő. 
Prognosisuk jó, e  kom plikációk 
rendszerin t enyhék. Szerző egyet
len^ esetben észlelte a  trigem inus 
első ágára  k ite rjed t zooster eset 
kapcsán a  com ea ulceratióját.

Szerző a  közlem ényben 12 esete 
közül k ilencnek a  casu istikáját rö
viden ism erteti.

K eleti Béla dr.

*

A  toxoplasmin teszttel kapcso
latos tanulmány. Jirovec O. és 
J ira  J.: Zbl. Bakt. 1961. 181. 110— 
124. o.

A  szerzők összehasonlítást vé
geztek m unkájuk  során a r ra  vo
natkozóan, hogy van-e  lényeges 
különbség, h a  a  toxoplasm in in- 
tracu tan  reakciót az  alkaron ille t
ve felkaron  végzik. Em lítésre 
m éltó különbséget nem  ta láltad  
es így abban m arad tak , hogy a 
ru tin  diagnosztikában a  reakciót a 
fe lka r la teralis o ldalán végzik.

Továbbiakban megfigyelték, 
hogy az l:1000-es hígítású standard  
toxoplasm in, valam in t a  Toxoplas- 
m ával fertőzött, de csírá tlan íto tt 
egér-exsudatum  1:5, 1:20 és
1:100-as hígítású — am elyet 
derm al tesztnek neveztek —, 
m ilyen allerg iás reakció t adnak. 
E redm ényként az t kap ták , hogy a  
toxoplasm innal negatív  egyének a 
derm al teszttel is negatívak lettek, 
míg a toxoplasm innal positivak az 
exsudatum m al is positiv reakciót 
adtak . A legerősebb reakciót a leg
kisebb hígítás az 1:5, a  leggyen
gébbet pedig az 1:100-as hígítás 
adta.

Sarcocystis an tigént készítettek 
an n ak  tanulm ányozása céljából, 
hogy a  toxoplasm a in tracu tan  
reakció t befolyásolja-e a  Sarcocys
tis fertőzés. A vizsgálat éredm é- 
nyeként bizonyítékot kap tak  a rra  
vonatkozólag, hogy a  k é t protozoon
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fertőzöttség, valam int a  k é t a ller
giás bőrp róba között n incsen  ösz- 
szefüggés.

összehason líto tták  T halham m er  
(Wien), W estphal (Ham burg), Za- 
such in  (Moszkva), toxoplasm injait 
a  sa já tju k k a l. Végső következtetés
kén t az a  vélemény a la k u lt ki, 
hogy szükséges lenne egy in tem a- 
tiomalis standard izálást kidolgozni 
a  toxoplasm in  készítéséire és a lk a l
m azására  egyaránt.

673 egyénnél végeztek 4 év u tán  
ism ét tesztelést. íüj toxoplasm a im- 
fectió t c sak  csekély szám ban k ap 
tak . A zoknál a  személyeiméi, ak ik 
nél előzőleg csak gyenge H—1~) 
reakció  volt, 40%-ban változatlan  
m a ra d t a  reakció erőssége, 25%- 
ban  n eg a tív v á  vált, 35% -ban pedig 
a  reakció  erősbödött. A -|—h reak
ciók azon esetei, am elyek eltűntek , 
szerzők szerin t valószínűleg csak 
fokozott allerg iás készségen a lap u l
tak . H atározottan  pozitív  szem é
lyek  ( + - f +  vagy + + + + )  egy 
esetben  sem  váltak negatívvá. E rre 
vonatkozóan közölnek is a  szerzők 
n éh án y  esetet aoam nézissel, szero- 
lógiai eredm énnyel együtt.

Szerzők azt á llap íto tták  meg, 
hogy a  bőr allerg iája az  dnfectiót 
követően csak hosszabb in te rv a llu m  
u tá n  fe jlőd ik  ki.

Szűrővizsgálatokat végeztek
C sehszlovákia különböző te rü le
te in , így Csehország déli vidékein 
és Sziléziában is. K ülönböző ko r
o sz tá ly ú ak at vizsgáltak városi és 
falusi környezertben. Az idősebb 
korban  és falusi viszonyok között 
jóval m agasabb százalékos előfor
d u lá st ta lá lták , m int a városig kör
nyezetben  és fiatal korúakmál. A 
városi átlagfertőzöttség 22%-mak, a 
falusi ped ig  41%-nak bizonyult'.

Jankó M ária dr.

Rovarirtószcrrel szembeni re
zisztencia eredete: Általános meg
gondolások. Crow J. F.: Mise. 
Publ. Ént. Soc. Amer. 1960. 2, 
69—74.

N yilvánvalónak látszik, hogy a 
rezisztencia kifejlődése inkább 
p raeadap tive, m int postadaptive jön 
létre. A rovarirtószerek te h á t nem 
anny ira , m in t a rezisztencia ki
alakító i, hanem  inkább, m in t sze
lek táló  ágensek hatnak, kedvezve 
a populációban m ár rezisztens gé
nekkel rendelkező egyedeknek. Ezt. 
az elgondolást alátám asztja, hogy: 
1. a  n em  ölő adagok k u d arca  kö
vetkeztében  jelentkezik az örök
lődő rezisztencia, 2. a  kiválogató- 
dás viszonylagos hatásta lansága a 
rezisztenciával született nem zedé
keknél, valam in t (3) rezisztens 
legyek nem zedékeinek kiválogató- 
dás révén  rezisztens törzsek k ifej
lődése, anélkül, hogy ezen legyek 
ősei érintkezésbe kerü ltek  volna 
rovar-irtószerrel. A továbbiakban  a

közlem ény foglalkozik a populáció 
d inam ikájával rezisztencia eseté
ben, a halálos adag görbéjével, az 
erős tűrőképességgel, gyakorlati 
problém ákkal és a genetikai k u ta 
tások lehetőségeivel.

Sz. Gulyás Magda dr.

★

Riasztószereb — a szúnyogok tá
voltartására szolgáló eszközök. No-
vák, D.: Entomologiai Laborató
rium  OHES, Hodonin. 1961. (Szemé
lyes közlés.).

Szúnyogkellem etlenség idején a 
települések és az erdei m unkahe
lyek védelm e céljából a M orava 
folyó alsó szakaszán nem  lehet 
m inden helyen rovarirtószeres vé- 
dősávokat létesíteni. így jelentős 
szerepet kapnak  a lakosság vé
delm ében a riasztószerek. E sze
rek  olcsók, könnyen alkalm azha
tók, s hosszabb ideig ta rtó  h a tás
sal rendelkeznek.

A szerző ú jabb  riasztószereket 
vizsgált, a M orava m indkét p a r t
ján , az 1960. árvíz nyom án fellé
pett szúnyogkellem etlenség kap 
csán. A szerek hatékonyságának 
vizsgálata kétféle módon tö rtén t, 
egyrészt a fedetlen bőr bedörzsö- 
lésével (pl. a karon), m ásrészt a 
fej és nyak védésével, repellenssel 
im pregnált háló segítségével. A 
bőrt bedörzsölték riasztószerrel á t
ita to tt vattával. K özvetett védés
re  l x l  cm szemnagyságú 70x50 
cm m éretű  halászháló szolgált. A 
fej bekötése úgy történt, hogy a 
háló a nyakat is védje, de az arc 
szabadon m aradt. H asználat elő tt 
a háló t 10 percig áz ta tták  a r i
asztószerben, m ajd  k iszárították.

Fedetlen testrészeken a követ
kező riasztószerek váltak  be:

1. D ietiltoluam id m éta izom erje 
1% benzinnel d ena tu rá lt szesszel 
hígítva, 1:3 arányban. Ez a rep 
ellens a legjobb hatásúak  egyike 
volt. 4 óra a la tt a bekent k a rra  
4 szúnyog szállt csupán. A gya
korlatban  ezt a repellenst p róbál
tá k  ki az erdészeti dolgozók is, 
igen jó eredm énnyel.

2. A dietiltoluam id m éta- és p a
ra  izom erj ének 1:1 arányú keve
réke 1 rész 1 % benzinnel dena
tu rá lt szesszel tovább hígítva is 
igen jó hatású  volt. 4 óra a la tt a 
bedörzsölt k a rra  csak 3 szúnyog 
szállt.

Nem  vált be viszont néhány 
m ás szúnyogirtószer, am elyet szin
tén  kipróbáltak, hasonló módon 
(Extr. Calami fi., extr. Hyperici 
fi., Lotion olaj, B1 vitam in).

Az im pregnált hálók alkalm azá
sa ugyancsak hatásosnak bizo
nyult, h a  1 rész d ietiltoluam id 
m éta izom erje és egy rész 1% 
benzinnel dena tu rá lt szesz keve
rékével tö rtén t az im pregnálás.
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K ipróbálásra k e rü lt m ég 1:5 
arán y b an  vízzel h íg ítva az L. 
K irchner  m érnök á ltal e lőállíto tt 
meíihylfcaprolaktaim m in ta, am ely 
ugyancsak jó hatású volt: 4 óra 
a la tt mindössze 4 szúnyog csípett.

Egyidejűleg a  lovaikon is k ip ró 
b á ltak  riasztószereket, azok szőré
nek bekenésével, azonban ezek a 
próbálkozások eredm énytelenek 
voltak.

(Ref.: A  m inél hatásosabb szú
nyogriasztószerekre n á lu n k  is több 
vonatkozásban szükség van. A  je
lenleg forgalomban levő, dim etil-  
fta lá t hatóanyagtartalmú hazai sze
rek, m in t az Anotox, Sicc, Mosz- 
kitó, jó  hatásúak, korszerűek, de 
m égis kissé túlhaladottak már, m i
ve l hatástartósságuk 1— 1 V2 óra 
körül van, szem ben az irodalom 
ban szereplő újabb szerekkel, am e
lyek  4— 6 órás hatástartósággal 
rendelkeznek. Ide tartoznak az itt 
ism erte te tt szerek is. Ilyen , kor
szerűbb riasztószerek vizsgálása  
és bevezetése nálunk is fo lyam a t
ban van  az Országos Közegészség- 
ügyi In tézet és a Budapesti M űsza
ki Egyetem  között lé tre jö tt tudo
m ányos együttm űködés keretében.)

Sztankay Szilárdné dr.

¥

Mumps epididymo-orchitis Cor
tison kezelése. Kocen R. S. és 
C ritchley E.: Brit. med. J. 1961. 
5243:20— 24.

A szerzők 35 eseit m egfigyelésé
ről és Cortison-kezalésérőt számol
nak  be). A betegek fele fájda lom 
csillapítókat, m ásik fele 6 napos 
kezelés keretében fe jenkén t össze
sein 950 mg Cortisont is  k a p o tt  
M inden beteget napon ta  ellenőriz
tek  és ú jra  m egvizsgáltak a  beteg
ség u tán  3, 5 és 7 hónap múlva. 
T apasztala taik  szerint a Cortison 
nem  volt hatással a  hereduzzanat 
ta rtam á ra , a  fájdalom ra, vagy a 
here érzékenységére, még a  kezdet 
u tán  48 órán belül kezeiteknél sem. 
A cortison,kezelt esetekben a láz 
id ő ta rtam a valam elyest csőikként, 
de a  lázcsökkenés m ódja, vagy az 
utópanaszok nem voltak  Cortison- 
na l befolyásolhatók. A here  con
sis ten tia  és nagyság csökkenése, 
vagy ak á r teljes a tro p h iá ja  az  acut 
betegség után  progresszive legké
sőbb 5 hónapon belül a lak u lt ki 
és úgy látszott, hogy k ia laku lásá t 
a  Cortison theráp ia nem  befolyá
solja. A 7. hónap u tán  végzett 
v izsgálat alap ján  azt á llítják , hogy 
a  here állapota nem  függött össze 
azzal, hogy mennyi ideig volt fá j
dalm as, vagy érzékeny a  here, to
vábbá m ennyi ideig ta r to tt  a  láz, 
csak ta lán  azzal, hogy m ennyi ideig 
volt duzzadt a here. A Cortison- 
kezelés csökkentette a  com plem ent-

fixatiós test t i te r  é rtékeit, a  tite r-  
é rtékek  nem  h alad tak  párhuzam o
san  a  betegség súlyosságával.

K ele ti Béla dr.

*

Máj- és epeútbelegségek

Phenobarbitural hatása a m áj
ra. Peltola P., Paasonen  M. K. és 
M eurm an: Ann. Med. Exper. Fenn. 
1960. 38. 214—219.

Egyes irodalm i ada tok  am elle tt 
szólnak, hogy a  b arb itu ra to k  — 
különösen nagyobb adagban — 
károst!ják  a m ájat. Ezeket az ad a
tokat b a rb itu ra t m érgezetteken 
te tt megfigyelések is tám ogatják. 
A cut m érgezésben néha sárgaság 
keletkezik; a  m áj mikroszkópos 
vizsgálata ilyen esetekben zsíros 
degeneratiót vagy acu t m ájse jta- 
th roph iá t m utat.

A szerzőknek egyik korábbi k í
sérletükben feltűn t, hogy a k ísér
leti állatok m ája tetem esen m eg
növekedik barb itu rá to k  adagolá
sa folyam án. Ezért célul tűzték 
ki, hogy ezt a kérdést tovább ta 
nulmányozzák. P atkányoknak  phe- 
nobarb itu ra lt ad tak  subcután , n a 
ponta kétszer 50 m g/kg m ennyi
ségiben. M ár az első k ísérleti n a p 
tól kezdve észlelték a  m áj meg
nagyobbodását, am ely m integy két 
hét a la tt érte  el m axim um át. A 
gyógyszer adagolásának m egszün
tetése u tán  két hétte l a m áj visz- 
szanyerte eredeti nagyságát. M ik
roszkópos v izsgálattal nagyfokú 
zsírlerakódást észleltek a máj szö
vetben. Mások korábbi vizsgála
tokban azt ta lá lták , hogy barb i
tu rá tok  hatására  m egnövekszik a 
m áj phosphatase ta rta lm a . Je len 
legi vizsgálataik a lap ján  nem  tu d 
nak választ adni a rra  a kérdésre, 
hogy milyen összefüggés lehet a 
zsírfelhalm ozódás és a phosphata
se tartalom  növekedése között. A 
szerzők eredm ényeiket azért ta r t
ják  figyelem re m éltónak, m ert az 
alkalm azott dosis csak m integy 
fele az állatk ísérle tben  anaesthe- 
s iá t okózó adagnak.

László Barnabás dr.

★
Iatrogen sárgaság Schaffner F. 

(Dept, of Med., M ount Sinai Hosp. 
New York City, N. Y.—USA) 
JAMA, I960., 174. 1690—1695.

A New York-i szerző igyekezett 
áttek in tő  képet adn i a különböző 
gyógyszerek á ltal k iv á lto tt m á j
károsodásról, m iu tán  ezek szám a 
egyre szaporodóban van.

Az experim entális m ájkároso- 
dást okozó szereken (széntetra- 
chlorid, chloroform) kívül számos 
olyan gyógyszer van  forgalom 
ban, m elyeknél csak ta rtó s  hasz
nála tuk  során d erü lt ki, hogy m áj
károsodást, s ic te ru s t képesek 
okozni.
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hatására a nehezen 
megnyíló pylorus 
azonnal megnyílik 

és a gyomor élénk 
perlstaltka 
kíséretében 

p e rcek e t belül 
kiürül. A bulbus 

jobban és
tartosabban telödik, 
a  röntgenvizsgálat 
pontosabbá válik. 

SYNAPLEG 
hatásban az 
organicus és 

spacticus 
elváltozások 
elkülönítése 
biztonsággal 

történhet.

Ezen tfierápiás célból használt 
gyógyszereket m áj károsító , illetve 
ic terust okozó tám adáspon tjuka t 
illetően 3 csoportba lehe t osztani:

1. hepatocellularis károsodást 
okozó szepak,

2. cholostasist okozó szerek,
3. haem olyticus ic te ru s t okozó 

szerek.
Ad. 1. Legism ertebb közülük az 

iproniazid (Marsilid) kiválto tta 
icterus, mely 10—30 nappal a  
gyógyszer szedése u tán  lép fel, a 
kép hepatitishez te ljesen  hason
ló, az icterus ta rtam a  3—12 hét. 
Hasonló, hepatitisszerű  m ájkáro
sodást okozhat m ég a cinchophen, 
beta-phenylisopropylhydraziine, py- 
razinam ide, zoxazolam ine, sulfa- 
m ethoxypyridazine és a  m etahex- 
amidei

Ad. 2. Ebbe a  csoportba a  phe- 
no-thiazin szárm azékok tartoznak, 
m elyek alkalm azása u tán  több 
m in t 1%-ban lép fel ic terus, s a  
kép tulajdonképpen az in trahepa
ticus elzáródásos ic terushoz ha
sonló. Prototypus ebben a  csoport
ban a chlorprom azin okozta icterus, 
i t t  a  m áj működési p róbák  nega
tívak  (az alk. phosphatase em el
kedett lehet), a  histologiai képben 
necrotizáló cholangitis a  jellemző. 
Halálozás ritka, olykor biliaris 
cirrhosis fejlődhet ki, az  icterus 
egyébként igen változó idő ta rta 
mú, 1—52 hét között ingadozik.

Ad. 3. Számos gyógyszer ta rto 
zik ebbe a csoportba is: sulfona- 
m id-derivatum ok, anilin -derivatu- 
mok, phenylhydrazáne, an tim alá- 
riás szerek, neoarsphenarnine, Me- 
santioioin, PÁS stb. Ezen gyógysze
rek  részben d irect haemolysis, 
részben erythrocyta-károsítás, rész
ben abnorm ális pigm entfelsza- 
porítás ú tján  okozhatnák icterust, 
ennek időtartam a azonban csak 
1—2 hét, m ájkárosodás ritkán 
ugyan, de tá rsu lhat az icterushoz.

M ivel egyre szaporodik a m áj- 
károsítást előidézhető szerek szá
ma, icterusos beteg kikérdezésekor 
feltétlen  gondolni kell az esetle
ges gyógyszeres m ájkárosodásra  is. 
H a ez bizonyítható, első teendő az 
incrim inált szer azonnali elhagyá
sa és súlyos esetben 1 gr. cortison- 
nal aequivalens steroid-készítm ény 
adása. Ivá n y i János dr.

*

Recidiváló cholostatikus ikterus.
De Groote J., Coubeau P., Vanden- 
broucke J.: Acta G astroenterol. 
Belg. 1960. 23. 747—755.

Az ik terusok d ifferential-d iag- 
nosdsa kapcsán több lehetőséggel 
kell számolni. A három  nagy cso
port: a haem olytikus, obstructlós 
és hepatocelluláris ik terusok  tü 
netegyüttese jól körü lhatáro lt. 
V annak azonban hyperbilirubin- 
aerniák, am elyek hovatartozandó- 
ságának m egítélése meglehetősen 
nehéz. A szerzők k é t cholostatikus

ik terus esetüket ism ertetik . Jelleg
zetes a több hónapos ill. több 
éves időközökben recidiváló ik te
rus, m elynek ta r ta m a  6 hét — 3 
hónap (az egyik esetben egy a lka
lom m al 10 hónap). Az iikterust 
fáradékonyság, nyugtalanság és 
p ru ritu s  előzi meg. A m áj nem, 
vagy alig nagyobb, de kifejezet
ten  nyom ásérzékeny. Lépnagyob- 
bodás nincs. A laboratórium i vizs
gálatok cholostasisra utalnak 
(em elkedett se-alk. phosphatase, 
m érsékelten em elkedett se. Choles
terin , norm alis thym ol próba). A 
m ájhiopsia m indkét esetben kife
jezett epepangást m u ta t számos 
eperöggel, a po rta lis te rek  enyhe 
infil'tratiójával. Az egyik beteg 
punctatum ában  a paraenchym a ép
nek látszik, a  m ásikéban kisfokú 
fibrosis és néhány  nekro tizált pa- 
renchym asejt lá tható . Cholecysto- 
ill. cholangiographia egynem űen 
telődő és jól m űködő epeutakat 
m utat, cholelithiasis kizárható. Az 
ik te ru s  oldódása u tán  a  beteg te lje 
sen győgyultnak látszik. A követ
kező recid iva a lkalm ával statusa 
és leletei az előzőekkel azonosak. 
A kórkép  k lin ikailag , biológiailag, 
s részben histológiailag is cholo- 
sta tikus hepatitisnek  felel meg. 
Az icterus hosszú ta rta m a  és a 
benignus lefolyás a b ilirubin 
anyagcserezavara m elle tt szól. 
U tóbbit tisztázni m ég nem  sike
rü lt. M ivel az ism erte te tt esetek
ben az ik terus m indig positiv dia- 
zoreactiót adó serum -bilirub innal 
és bilirubim uriával já r, könnyen 
elkülöníthető a  G ilbert-iéle  fam i
liaris hyperbilirubinaem iától.
Könnyű az elkülönítés a Dubin— 
Johnson  syndrom ától is a  norm á
lis cholecystographiás le let és a 
jellegzetes p igm ent szemcsék te l
jes hiánya alap ján . Hasonló két 
esetet ism erte te tt 1959-ben Sum 
m erskill és W alshe, azoknál azon
ban hiányoztak  a jellegzetes prod- 
rom ális tüne tek  és a se. Choleste
rin  em elkedése. A kórkép aetioló- 
g iá ja  ism eretlen. A májszövetben 
ta lá lt in filtra tio , az enyhe fokú 
fibrosis és a  m á jse jt nekrosisok a 
„hepatitis” elnevezést indokolttá 
teszik. Ilyen esetek felism erése és 
a chronikus hepatitistő l történő 
elkülönítése m indenesetre  figyel
m et érdem el. A prognosis jó. A 
th e ráp ia  tüneti, az icterusos szak
ban pihenés és d ié ta  indokolt. 
P rednison tap asz ta la ta ik  szerin t a 
betegséget nem  befolyásolja.

Görgey Éva dr.

*

Kórélettan

A plasma magnesium egészség
ben és betegségben. H anna S. J. 
d in . P ath . 1961., 14, 410—414.

A plasm a m agnesium szint vizs
gálata  eddig kevés te re t kapott a 
k lin ikai kém iai ru tine ljá rások  kö
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zött. Az utóbbi időben azonban 
tokozott figyelem m el fordultak  a  
klinikusok és ku ta tók  a vér m ag- 
nes ium tarta lm ának  viselkedése 
felé. Ennek okai a  következők: 1. 
A m odern elektro ly t theráp ia  k i
te rjed t bevezetése és a  k lin ikai 
pathologiai ku ta tások  során felis
m erték, hogy hypom agnesiaem ia 
is fennállhat. 2. A m agnesium tar- 
ta lom  m érése lángfotom éterrel 
igen leegyszerűsíti a  m eghatá
rozást. Patkányokon a m agnesium  
h iánya perifériás vasodialatatió- 
val, görcsökkel, a  plasm a Ca 
em elkedésével és a  vesék etm e- 
szesédésével já r  együtt. A h iány- 
állapo to t em beren is felism erték, 

azonban többszörös elektro ly tzavar- 
ra l és táplálkozási h iánnyal k ap 
csoltan. E m iatt a  kórállapotot 
nem  sike rü lt eddig pontosan kö rü l
határo ln i, de görcsökkel já ró  h a 
lálos k im enetelű m agnesium hiány- 
ró l m ár beszám oltak. Szerzők 3 
év a la tt 100 egyénnél végeztek 
m agnesium anyagcsere vizsgálatot 
és ezek ad a ta it közlik.

12 egészséges egyénnél a  szérum  
Mg 1,5—1,8 maeq/1 értéket adott, 
ezek a  számok m ások adata ival 
megegyeznek. A szervezet a v é r 
Mg koncentráció já t — a Ca-hoz 
hasonlóan — állandó szinten ta r t 
ja, m agnesium hiányos étrend hosz- 
szabb idő u tán  sem hozott csök
kenést a vérben. A hypom agne- 
siaem ia két csoportban fordul elő: 
az első csoporthoz azok a  
kórképek tartoznak, ahol a Mg 
az ex tracellu laris térből a  lágy
részek és a  csont felé vándorol, 
továbbá a  parathyreoidektom ia, D- 
vitam in, vagy növekedési horm on 
túladagolás, után. Ilyenkor pozitív 
m agnesium -balance lehet. A m á
sik  csoportban a  Mg kiürül a  szer
vezetből a gyom orbélcsatom a vagy 
a  v izele t ú tján , a  balance te h á t 
negatív. Ide tartoznak a p rim är 
aldosteronism us, steatorhoea. idio- 
path iás hypercalciuria, thyreoto
xicosis, purgativum ok túlzott ada
golása, stb. A klinikai kép em ber
nél te tania, trem or, choreiform  
rángások, delirium , epilepsia, kis- 
agyi tünetek, stupor és athetosisos 
mozgás tüneteivel iá r  együtt. B ár 
leggyakoribb tüne tkén t a te tan iá t 
em lítik, szerző 16 betegénél, k ik 
nek  serum  Mg értéke 1 maeq/1 
a la tt volt, a te tan iás tünetek  h iá 
nyoztak. Ma m ég nem  tu d ju k  
m egm ondani, hogy mik a  hypo- 
m agnesiaem iából, ille tve a  szerve
zet egyéb szöveteinek m agnesium - 
hiányából szárm azó tünetek. Az 
izcmgyengeség és az EKG-ban. 
észlelt alacsony feszültség az in t
racellu laris m egnesium hiány tü n e
te inek  tekinthetők. K ezdetben a  
kép igen tünetszegény, és m inden 
bevezetés nélkül léphetnek fel a  
veszélyes görcsrohamok. A hyper- 
m agnesiaem ia leginkább uraem iá-

ban  fordul elő. Szerző esetei 
között m yxoedem ában, hyperpara- 
thyreodism usban (vesekárosodás
sal egyidejűleg) és hypophysis 
eredetű  törpenövésben is észlelte. 
Súlyos hyperm agnesiaem ia fo rdu lt 
elő te j-alkali syndrom a és acu t 
veseelégtelenség egy-egy esetében. 
Ez utóbbi két beteg meggyógyult, 
az elsőnél alacsony ca lc ium -tarta l- 
m ú diéta hatására , a m ásiknál a 
diurézis m egindulása u tán  e se tt a 
m agas plasm a Mg.

R ingelhann Béla dr.

*
í>

A láz pathogenesise. Wood W. 
B. jr. Dept, of Microbiology, John  
Hopkins U niversity  School of 
Med. B altim ore USA. T riangel
1961., 5. 101—107.

A láz pathogenesisének fe lde rí
tése céljából végzett k ísérletek  jó 
része jobbára  bak teriális endo
toxin in jectió ja  u tán  bekövetke
zett hőm érsékletem elkedés patho- 
m echanism usát igyekezett tisztáz
ni.

K ísérleti á lla toknak  i. v. be
fecskendezett endotoxin 20—30 
perces lá tencia idő u tán  arány lag  
hosszú ideig ta rtó  lázat okoz. Ezt 
leukopenia, helyesebben granulo
cytopenia előzi meg. A  lázas reac
tio  jelentősen csökkenthető, h a  az 
endotoxint 24 órás időközökben 
vagy még gyakrabban in jic iá lják . 
Ez a „refrac taer” állapot nem  azo
nos az im m unitással, m ivel m á s ik ' 
endotoxin injectio  u tán  is m egfi
gyelhető; RÉS blokáddal e  re fra c 
ta e r  állapotot viszont fel lehet 
függeszteni. *

Influenza v írus u tán i lázas reac
tio  abban különbözik az előbbitől, 
hogy a  lá tenc ia  idő hosszabb, 
60—90 perc, a  granulocytopenia 
kevésbé k ife jeze tt és a re frac tae r 
stad ium  RES blokád u tán  is m eg
m arad.

Hasonló pyrogen reactió t észlel
tek  polynuclearis leukocytákból 
izolált anyag i. v. in jectió ja  u tán  
is; ez főleg rövid  lá tencia ide je  
— 10—15 perc — révén kü lönbö
zik az előző csoportokétól. A  lázas 
reactio elég gyorsan lezajlik, to 
vábbá a  beadott anyag alacso
nyabb hőm érsékleten és rövidebb 
idő a la tt inak tiválható  m in t a 
bak teriális vagy v íru s pyrogen. 
Ism ételt in jectió ja  u tán  sem  lép 
fe l refractaer stadium , bak teriá lis  
pyrogennel előzőleg re frac tae rré  
te tt  állaton is te ljes hatású . N em  
azonos a M enkin f. pyrexinnel és 
a  Landy—S hear á lta l le ír t pyro
gen szöveti polysaccharidával.

SYNAPIEG
mellékhatásai

a vérnyomás 
hirtelen esése,

szédülés,

látászavarok,

obstipatio,

óvatos

adagolással
megelőzhetők

0
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SYNAPIEG

obstipatiot
okozó

mellékhatása
enyhe

hashajtókkal
megszüntethető

Ezek ism eretében  jogos a  k ér
dés, hogy a  lázas reactió t nem 
közvetlenül a hőszabályozó köz
pon tra  ható b ak teriá lis  endotoxin 
okozza, hanem  granulocyto, pyroge- 
nek, m elyek b ak teriá lis  endotoxin 
ha tásá ra  szabadulnak  fel a sejtek
ből. M indenesetre izotopkísérle- 
tekkel sikerü lt az  endotoxin affi
n itá sá t a g ranulocyták  irán t bizo
nyítani.

Ha endotoxint kapo tt á lla t vé
ré t a  lázas reactio  ta rtam a  ala tt 
különböző időpontokban levették 
és m ásiknak ad ták  intravénásán, 
akkor hasonló fokú láza t kap tak  
m in t am ilyen az adó á lla t hőm ér
séklete vo lt a vérvé te l időpontjá
ban. Ez m egin t csak az  endogen 
granulocyta-pyrogen effektusát 
igazolná. Szerző szerin t a  követ
kező folyam at m egy végbe: endo
toxin -------- ■* polynuclearis g ranu
locyták k á r o s o d á s a ---------> endo
gen pyrogen fe lszab ad u lá sa --------->
hőszabályozó központ ingerlés 
-----------» láz.

Valószínű, hogy nem csak bakte
riá lis  toxinok hanem  vírusok in 
jectio ja  u tán  is hasonló m echanis
mus okoz lázat.

A  peripheria  és csontvelő többi 
se jtje iből nem  tu d ta k  biztosan 
pyrogent izolálni, am i tám ogatná 
szerző elképzelését. Ennék ellené
re  sok kérdés m egoldatlan m arad. 
V ajon az experim entális láz m in
den fo rm ájában  hasonló a  m e
chanism us? H ogyan h a t az endo
gen pyrogen a  hőszabályozó köz
pontra, továbbá az  is  kérdéses, 
hogy a  pathológiában szereplő 
m inden pyrogen anyag hasonló 
m echanism us ú tjá n  fe jti-e  k i h a
tását?

(Biztos, hogy a befecskendezett 
pyrogenm olekula nem  d irekt úton  
okoz lázat, hiszen 0,3 ug bakte
riális lipopolysaccharida i. v. in- 
jectiója u tán  a beadott anyag erő
sen  fe lh ígu l és csak a granulocy
ták  iránti erős affin itással magya
rázható a se jt m egváltoztatása  — 
fe lü le ti feszültség, elektrom os po
tenciál, fokozo tt osm otikus resis
te n d a  és phagocytosis stb. — il
le tve az endogen pyrogen felsza
badulása. N em  érin ti a szerző a 
fib rino ly tikus ferm entrendszer, to
vábbá a neuro-endokrin rendszer 
szerepét sem  ebben a reactióban, 
m elynek  pedig a bakteriális endo
to x in  injectiója u tán i leukocyto- 
sisban k ife jeze tt szerepe van és 
fe ltehetőleg a lázas reactio szabá
lyozásában is részt vesz. Ref.)

Bán András dr.

LEVELEK = s m
A SZERKESZTŐHÖZ

/
A toxoplasmosis eredetű mag

zati károsodások gyakoriságáról

T. Szerkesztőség! ö röm m el ol
vastuk  Lám  Lóránt dr. közlemé
nyét (Orv. Hetil. 1961. 102. 1513.), 
am ely M agyarországon először 
szo lgáltato tt ada to t a  toxoplasm o
sis (T.) szülészeti jelentőségének 
bizonyítására. S ajá t eredm ényeink 
és a  kérdés ú jabb  irodalm ának 
tanulm ányozása azonban azt bizo
ny ítják , hogy a  T .-nak közel sincs 
olyan nagy jelentősége a  magzati 
károsodások k ia lak ításában , m int 
azt kezdetben hitték.

1960. V lII.-tó l nap jaink ig  a  J á 
nos K órház II. Szülészeti Osztá
lyán 119 spontán  elvetélt, 43 ko
raszült, 3 halo ttm agzato t szü lt és 
m in t kontro lion , 166 szabályos le
folyású terhesség u tán  egészséges 
ú jszü lö ttnek  é le te t adó gyermek- 
ágyason, összesen te h á t 331 asszo
nyon az OKI Parazitológia Osztá
lyának  közrem űködésével a  Sa
bin—F eldm an festődésgátlási reak
ciót, a  F renkel bő rp róbát és a 
Sabin—O litsky neutralizációs reak
ciót végeztük  el párhuzam osan. 
(Előre k e ll bocsátanunk, hogy a 
Sabin—O litsky reakció t csak az 
első 110 esetben alkalm aztuk, 
egyetlen pozitív  eredm ény nélkül, 
és a  F renkel-p róbát is — a  toxo- 
plasm in időleges h iánya m ia tt — 
csak az  első 214 esetben végeztük 
el). Eddigi eredm ényeinket össze
foglalva a  Sabin—Feldm an reak
ció a  119 spontán  v e té lt közül 6 
esetben (5%), a  43 koraszült anyá
ná l 1 esetben (2,3%), a  3 halo tt 
m agzatot szült asszonynál egyszer 
sem  és 166 gyerm ekágyasnál 5 eset

ben (3%) ad o tt kis tite rben  (1/16) po
zitív eredm ényt. A F renkel-próba 78 
spontán  abortus u tán  13 (16,7%), 
á  28 koraszültnél 1 (3,6%) és a  108 
gyerm ekágyasnál 4 esetben (3,7%) 
volt pozitív. A  k é t reakció  típus 
csak 3 esetben (2 abortus, 1 gyer
mekágyas) ado tt együttes pozitivi- 
tást. A data ink  alacsonyabb poziti- 
v itást m u ta tnak , m in t a  külföldi 
szerzők sta tisztikái, továbbá — 
szintén e ltérően  az irodalm i meg
állapításoktól — a  Frenkel-próba 
m u ta tta  a  legnagyobb fokú érzé
kenységet, (vagy a legkisebb spe- 
cifitást?). H a a  gyerm ekágyas asz- 
szonyok ad a ta it, m in t egészséges 
em berek  szűrővizsgálatát értékel
jük, ugyancsak  feltűnő az alacsony 
pozitivitás. Ennek m agyarázata — 
gondolunk i t t  elsősorban a Sabin— 
Feldm an reakcióra — elsősorban 
a leolvasás különbözőségében ke
resendő. A  reakció értékelésekor 
ugyanis csak  a  te ljesen  festetten
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készítm ényt fogadtuk el pozitív
nak, szemben egyes külföldi szer
zőkkel, ak ik  pl. a  kon tú r festődást 
is hasonlóképpen osztályozzák.

A gyermekágyasok és spontán  
veté lt asszonyok serologiai reak 
ciói közötti különbség is csak 
óvatosan értékelhető, m ivel

1 a  reakciók specificitása kétsé
ges. Első 100 betegünk pozitív 
eseteinek serologiai reakció it m eg
ism ételtük  és a  Sabin—Feldm an 
reakció 2 esetben, a  Frenkel-pró- 
ba 1 esetben negatív eredm ényt 
adott. M ihalzik  (Dtsch. med. 
Wschr. 1953. 78. 307.) pl. T richom o
nas vaginalissal fertőzött asszo
nyoknál is, a  Sabin—Feldm an 
reakcióval, az esetek 64% -ában 
pozitív eredm ényt kapott. Ó vakod
junk  ezért a  serologiai reakciók 
túlértékelésétől. A T. gyanú ja 
csak akkor erősíthető meg, ha a 
párhuzam osan végzett serologiai 
reakciók ism ételten m agas vagy 

em elkedő tite rű  pozitiv itást m u
ta tn ak  és a jellemző k lin ikai tü 
netek  közül több m egtalálható. A 
v ita tha ta tlan  kórism ézéshez a  kór
okozó k im utatása  is szükséges.

2. A m agzati károsodások csak 
a  terhesasszony acu t T.-a esetén 
a laku lha tnak  ki, ezért T .-sa l k á 
rosodott m agzatot szült an y a  többi 
ú jszülöttjének biztosan nem  lesz 
T. eredetű ártalm a. Az ac tiv  T. 
idején a  Sabin—Feldm an reakció 
1/64, de főleg 1/256—1/4000 tite r- 
ben is pozitív. A F renkel-próba 
csak a fertőzés u tán  1—2 hónap
pal — te h á t m ár csak az  acut 
betegség lezajlása és a  m agzati 
károsodások k ia lakulása u tá n  — 
válik  pozitívvá, s  így n incs közvet
len klinikai jelentősége.

3. Holmdahl (J. Obstet. Gynaec. 
Brit. Emp. 1953. 61. 765.) G öte
borgban 23 260 terhes közül 11 500- 
nál pozitív eerológiai reakció t ka
pott, sőt 700 esetben a  S abin— 
Feldm an-próba 1/250 ti te r  fele tt 
volt, az ú jszülöttek közül azonban 
csak kettőnél volt m egállapítható  
a  T. okozta károsodás.

4. Ism eretesek Gard és M agnus- 
son (Zbl. Gynäk. 1953. 75. 1727.), 
továbbá Holmdahl esetei, akik 
terhesasszonyoknál b izonyított acu t 
T .-t állap íto ttak  m eg és az ú jszü
lötteiken sem m iféle elváltozást nem  
találtak.

Az elm ondottak csökkentik  a  T. 
gyakorlati jelentőségét, és ezé rt pl.

a  serologiai reakciók k ite r jed t al
kalm azását a terhesgondozásban 
feleslegesnek ta rtju k , de sem m it 
sem vonnak  le  abból a tényből, 
hogy a T. kérdésével való foglalko
zás szükséges, m ivel m ég sok új és 
gyümölcsöztető eredm ényhez ve
zethet. Czeizel Endre dr.

Bognár Zoltán dr.
Háncsok M áriusz dr.

*

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam  az Orv. Hetil. 1961. évi 
augusztus 6-i szám ának  „R itka 
kórképek” rovatában  közölt két 
dolgozatot egy 11 éves felnő tt t í 
pusú, acu t toxoplasm osisban m eg
betegedett gyerek sorsáról, vala
m int, a  p reventió t érin tő  hasonló 
tárgyú cikket. N em  is e közlemé
nyekhez, hanem  a  toxoplasm osis 
kérdés hazai vonatkozásaihoz kí
vánok reflex iókat fűzni.

M int az első m agyar nyelvű re
ferátum ok (Orv. H etil. 1951:13 és 
Orv. Hetil. 1952:1) összeállítója 
szeretném  k ifejteni vélem ényem et, 
m iben lá tom  okát annak , hogy ha
zánkban — messze elm aradva m ás 
szomszédos ill. közeli á llam ok mö
gött — e  népbetegség (am elyet 
sok szem pontból szeretnek  a  tbc.- 
hez hasonlítani) m ég nap jainkban  
is „ ritk a  kórkép” .

M inthogy a  toxoplasm osis diag- 
nosztizálói m indenü tt elsősorban a 
gyermekgyógyászok, a  tényekből 
íté lve a  m agyar gyerm ekorvosok 
— s i t t  elsősorban a  nagyforgal
m ú rendelőin tézetekre gondolok — 
általában  nem  foglalkoznak fon
tosságának m egfelelő m értékben  
e betegséggel, m indennap i diffe- 
rentiál-diagnosticai m unkájuk  
kapcsán nem  veszik eléggé figye
lembe. Ezt „elősegíti”, hogy — 
tudom ásom  szerin t — csak az 
O K I-ban végeznek S abin—Feld- 
m an-próbát, m ár pedig közism ert, 
hogy az orvosok a  nehezen igény
bevehető laboratórium i vizsgála
toka t inkább  nem  veszik igénybe, 
tehá t nem  is d erü lh e t fény e be
tegségre.

Sajnálatos, hogy gyerm ekideg
gondozói hálózatunk sem  használ
ja  fel gondozói tevékenysége kap
csán a toxoplasm osisra vonatkozó 
ism ereteinket, b á r  köztudott e  be
tegség jelentősége a  veleszületett 
vakság, vízfejűség, érte lm i fogya

tékosság stb . szem pontjából. A leg
gyakorlatibb feladatnák  — a  friss 
m egbetegedések kórismézése m el
le tt — az  érte lm i fogyatékos gyer
m ekállom ány (elsősorban gyógy
pedagógiai intézetenkénti) szűrő- 
vizsgálatát ta rtom , itt várh a tó  a 
legtöbb eltérés, s já rv án y tan i 
szem pontból is fontos lenne. E 
m unka részben  adatokat szolgál
ta tn a  a  toxoplasm osis frequen tiá- 
já ra  vonatkozóan, részben pedig 
kapcsolatos — az oligophrenia 
praenatá lis preventió ja  révén — a 
gravidák ilyen  irányú szűrővizs
gálatával. Ez utóbbi sokkal n a 
gyobb horderejű , m in t az R h-fac- 
to r vizsgálatok, mégis szülészeink 
kevés gondot fo rdítanak rá  (ho
mályos erede tű  in traoraniális v é r
zések, hydrocephalus, ab. stb.).

Szem észeti szakrendeléseink is 
igen nagy segítséget nyú jtha tnak  
a  felnő ttkori illetve felnő tt-típusú  
toxoplasm osis esetekben a  belgyó
gyászok, ideggyógyászok, ill. gyer
mekgyógyászok számára. Egész
ségügyi korm ányzatunk m ost re n 
delte el a gyermekegészségügy ré 
szére a  csecsem ők és az oligophré- 
nek phenylketonuriás szűrővizs
gálat. Szám ítások szerin t (Faze
kas—T árnái: Gyógypedagógia 1961: 
4, Fazekas: Gyerm ekgyógyászat: 
1961:9.) ezen veleszületett en - 
zym opáthián alapuló oligophrenia 
phenylpyruvica Fölling kb. 400— 
600 gyereket érin t országosan, s 
éppen ezért, javaslom  a  toxoplas- 
m a-vizsgálatok kötelezővé té te lé t 
a  gyerm ek-ideggondozás és a te r 
hesgondozás szám ára, m inthogy 
ezek jelentősége és k iha tása  lé
nyegesen nagyobb lenne (népbe
tegség!). Term észetesen a  ren d e
le tet m eg k e li előzze a  toxoplas
mosis labora tó rium i viszgálati le
hetőségeinek kiterjesztése, gondo
lom  az egyetem i városokban és a  
nagyobb K Ö JÁ L laboratórium ok
ban. M ár a  kórokozó természete, 
m ia tt is igen lényeges az együ tt
működés az állategészségügyi vo
nallal, elsősorban epidem iológiai 
szempontból.

E szükséges feltételek és coope
ratio  b iz tosítása esetén — szerény 
vélem ényem  szerin t — nem csak 
nem  lesz „ r itk a  kórkép” a  toxo
plasmosis M agyarországon, hanem  
idejekorán kórism ézve — a  k ü l
földhöz hasonlóan — rövidesen
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m agyar orvosok is beszám olhatnak 
toxoplasm ás betegeik gyógyulásá
ró l is, valam in t preventív  m u n k á 
ju k  sikereiről.

Fazekas Á rpád  dr.
Nyíregyháza

K órház-Rendelőintézet

ILLLt l \ Ö N Y V I S M E R T E T É S

Magyar Imre dr..: Erkrankungen 
der Leber und der Gallenwege.
V erlag der Ungarischen A kade
m ie der W issenhaften B udapest. 
A kadém ia-V erlag Berlin. 1961. 2 
kötet, 813 oldalon, 84 áb ráv a l és 
36 táblázattal.

Ezen k é t kötetes nagy m ű  az 
előszó érte lm ében  m int az 1956. évi 
m agyar m onographiának ném et 
ford ítása je len t meg. A tudom ány
nak  időközben történt e lő reh ala
dásá t az  irodalom nak bőséges k i
egészítése jelzi, anélkül azonban, 
hogy a  könyv anyagát, a tém a  fel
dolgozását, vagy Szerző felfogását 
érdem ileg befolyásolta volna. Az 
előző m agyar kiadásban F ischer 
A n ta l ír ta  vo lt a  m áj és epeu tak  
pathophysiológiája fejeze tét; ez 
m ost ném etü l önálló m onogra- 
ph iak én t je len t meg, ugyanakkor 
azonban je len  műben is te lje s 
m értékben  érvényesül a  k lin ikum - 
nak  pathophysiológiai szem lélete.

K ét fejezet foglalkozik a  m áj- 
és epeútbetegségek főbb k lin ika i 
tüneteivel, m in t sárgaság, m á jin - 
sufficientia , portalis hypertensió, 
epekő-kolika, valam int bőr je lensé
gek, oedemakészség, endokrinzava
rok, vérképzés és v izeletelválasz
tás zavarai stb. Ezek a  fejezetek  
nagyon tanulságosak, nem csak  a 
gondosan feldolgozott és egybeve
te tt irodalm i adatok gazdagsága 
folytán, de főleg Szerző k ritik u s 
szem lélete révén. Vitás kérdések  
m egítélésében — ez az egész 
könyvre vonatkozik — sa já t m eg
figyeléseire is tám aszkodik. K ülö
nösen érdekes a hepatocellu laris 
sárgaságok nagy csoportjából e l
különülő intrahepaticus elzáródás 
tüneteivel já ró  sárgaság, am ely 
nek ism ereté t hazánkban főleg 
Szerző m unkásságának köszönhet
jük , aki ennek a kérdésnek  az 
acu t hepatitis tárgyalásakor még 
külön érdekes fejezetet szentel. 
E lm életi érdekessége m elle tt v a 
lóban  nagy gyakorlati je lentősége 
van  a  betegágynál felm erülő  fe le
lősségteljes kérdésnek: a  m űtét, 
vagy további várakozás kérdésé
nek eldöntésében.

A sárgaság keletkezésének mód
ja iró l ad o tt kitűnő á ttek in tés t ki
egészíti számos szerző, fő k én t el
nevezésben eltérő felosztási k ísér
letének ism ertetése. S ajná la tta l 
jegyzi meg, hogy sa já t felosztási 
sém ájában  sincsen igazán helye 
az in trahepaticus elzáródás okoz
ta  fo rm ának . A portalis h yperten 
sió rövid  fejezete is az t tükrözi, 
hogy Szerző az újabb vizsgálatok 
értékérő l sa já t klinikai és k ísérle
tes m egfigyelései a lap ján  a lak ít
ja  vélem ényét. Az epekólika feje
zetét azzal a  megjegyzéssel fejezi 
be, hogy alkalm asabbnak  tű n ik  a 
francia iskola „m ájkólika” elneve
zés.

A laboratórium i v izsgálatok fe
jezetében behatóan foglalkozik az 
epefestékkel, de gondosan értékeli 
a  legkülönbözőbb labora tó rium i 
ad a to k a t is, m int Cholesterin, vér
fehérjék , cukor, vas, K, Na-ház- 
ta rtás  stb . Szinte m inden ada tná l 
felveti a  differentiáldiagnosticai 
használhatóság kérdését. Kellően 
m élta tja  a  serum  vas/réz quotiens 
érdekességét. Világos expositióban 
foglalkozik a  m ájbetegek serum á- 
ban fog la lt felm entek értékelésé
vel. M agyar nyelvű k iadásához ké
pest különösen a  transam inase- 
m eghatározás értékelése új. Saj
nos nem  nyilatkozik a rró l, hogy 
m ilyen érték e t tu la jdon ít utóbbi 
p róbáknak  az in tra - és ex trahepa
ticus elzáródások elkülönítésében. 
A serum vas m eghatározásának 
nem  perdöntő  voltára hoz fe l pél
dát, de sem  a  vas/réz, sem  a 
transam inase  értékelését ebben a 
legkényesebb és Szerzőhöz bizonyá
ra  legközelebb fekvő kérdésben nem 
adja. Részletesen tá rg y a lja  a  func
tio és structu ra  összefüggését, 
am enny ire  ezt a  „functiós próbák” 
és a  szövettani vizsgálatok egybe
vetése ez idő szerint lehetővé te 
szi. A functiós próbák k lin ika i is
m ertetése u tán  még összefoglalóan 
értékeli a  várható  eredm ényeket s 
m egállap ítja , hogy olykor a  k lin i
kai kép  &  a  próbák eredm ényei 
együttvéve sem elegendők m orpho- 
logiai diagnosishoz; ilyenkor, tehá t 
nagyon m egválogatott esetekben, 
jogosnak ta r t ja  a  laparoscopia és 
a b iopsia elvégzését.

Az I. k ö te t m ásodik fe lé t a  he
patitis hatalm as fejezete foglalja 
el. Epidem iológiai és virológiái be
vezetés u tán  m esterien ábrázo lja 
az acu t hepatitis k lin ikum át. (Ta
lán m egem líthető le tt vo lna az a  ha
sonlóság, am ely a prodrom alis szak 
és a  serum betegség között olykor 
szem betűnő és am i v íru s  okozta 
allerg iás jelenségekkel m agyaráz
ható). S a já t beteganyagán te tt 
m egfigyelései alapján  kiem eli a 
m esobiliviolin reactio értékét, az 
u rob ilinogenuria és a  sterkobili- 
nu ria  elkülönítésére. 10— 15%-ra 
becsüli azon acut hepatitisek  szá

m át, am elyben a  functiós próbák a  
betegség egész lefolyása a la tt ne
gatívak m aradnak . Éppen ezért 
nyom atékkai hangsúlyozza a kli
n ikai képnek, az anam nesisnek és 
a  környezet ad a ta in ak  gondos ér
tékelését. A gyógyulás m egítélé
sében bölcsen in t  a  fehérjepróbák  
pozitiv itásának tú lértékelésétől. 
Az acu t hepatitis nagy fejezetében 
az in trahepaticus elzáródással já 
ró form ák kellő  m élta tásban  ré
szesülnek. Az inoculatiós hepatitis, 
az oedemás és a  m alignus — ful
m inans form a, m ajd  a különböző 
fertőző betegségekhez csatlakozó 
hepatitisek  u tán  az  allergiás he
patitisek  kérdését is tárgyalja . 
Noha elism eri, hogy lehet tisztán  
allerg iás hepatitis; hogy a  chroni
cus form ákban  autoallerg iás je
lenségek szerepelhetnek; hogy az 
acu t v írus hepatitis ném ely je len 
sége is allerg iás jellegű: csupán 
diagnosticai értékelésig  ju t, nyil
ván  negatív  eredm énnyel. Nem  
m élta tja  a th e rap ia  antiallerg iás 
vonatkozásainak szerepét és h iány
zik a  toxicus hepatitis  Salvarsan- 
fejezetében a  S alvarsanallergia 
felvetése. (Feltehető, hogy a  258. 
oldalon közölt kóresetben ennek 
nagyobb szerepe vo lt m in t a  „Sal- 
varsan  árta lom nak“).

A  heveny m áj dystrophia (m áj- 
atrophia) nagyon gondosan meg
ír t  ta rta lm as fejezetében nem  m u
ta t  r á  arra , hogy az utóbbi idő
ben gyakoribb gyógyulások felte
hetően összefüggenek a  steroid 
therapiával.

A chronicus hepatitisek  fejeze
tében szerepelnek az acu t hepati
tis utóbetegségei, valam in t a kez
dettő l fogva subacu t és chronicus 
lefolyású hepatitisek . S ajá t gaz
dag anyagára tám aszkodva tá r 
tá rgya lja  a Dosthepatitises hyper- 
b ilirub inaem iát, ennek  haemoly- 
sissel, valam in t in te rm ittá lóan  le
folyó form áit, úgyszintén a m ájfib- 
rosist. A chronicus m ájbetegségek 
ta rk a  csoportjában nagyon érde
kesen vezeti végig az olvasót. Az 
elhúzódó, recidiváló, chronicus, 
in trahepaticus elzáródással járó 
fo rm ákat és végül a  vírusgazdák 
nehéz kérdését a  jó  k lin ikus bölcs 
tartózkodásával tá rgyalja . A szö
vettan i — biopsiás — leletek é r té 
kelésére speciális m onographiákra 
hivatkozik.

A  the rap iás fe jeze te t nagy kö
rü ltek in tés és kellő tartózkodás 
jellem zi. Egyik lényeges m egálla
pítása, hogy súlyos acu t esetek
ben paren tera lis  cukortherap ia  in 
dokolt. A P redn ison  (Prednisolon 
stb.) alkalm azásátó l lá to tt meg
győzően jó eredm ényeket, különö
sen atypusos, vagy p ro trah á lt le
folyású hepatitisek  kezelésében. A 
diaetás kezelés részletes m egbe
szélése m elle tt a m ájvédelem ben
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a  B -vitam incom plexnek és a  v é r
ellátás jav ításá t szolgáló Euphyl- 
linnek  tu la jdon ít szerepet.

A II. kötet első 100 oldala a 
cirrhosissal foglalkozik. Számos 
egyéni tapasz talat és állásfogla
lás különösen érdekessé és élve
zetessé teszi ezt a  fontos fejezetet. 
A  korai diagnosis fontossága, de 
egyben olykor nehéz volta m áj- 
biopsia elvégzését indokolhatja. 
R endkívül tanulságosak azok a 
megjegyzések, am elyek a postnek- 
rosisos, posthepatitises, b iliaris 
(p rim aer és secundaer), splenom e- 
galiás cirrhosisok ta rk a  csoport
já n ak  felosztási k ísérlete it kísérik. 
K iegyensúlyozottan m érték tartó , 
de m odern szem léletű a cirrhosis 
th e ráp iá ján ak  kevéssé biztató fe
jezete. Külön fejezetek szólnak a 
m áj érrendszerének  betegségei
ről, az idü lt fertőzések és parasi- 
ták , valam in t a  daganatos és ren d 
szerbetegségek okozta kórképek
ről. Végül gazdag fejezet tá rgyal
ja  a  m áj elváltozásait, m ájon kí
vü li betegségek esetében. A  te r
hességi hepatopath ia fejezetében 
m egállapítja, hogy ad o tt esetben 
a  „terhességi sárgaság” diagnosi- 
sá t aligha lehet b izonyítani; v íru s
hepatitis lefolyását a  terhesség ko
m olyan súlyosbítja. Részletesen 
m élta tja  a  pangásos m á ja t kísérő 
ic terus keletkezésének problém á
já t, de figyelm en kívü l m arad  a 
pangásos m áj k ih a tása  a  v ízház
ta rtá s  zavarára. T udjuk, hogy á 
piócáknak em líte tt alkalm azása a 
m áj tá jék á ra  nem  specificus és 
ezen zónának ingerlése m ustárpa
p írra l hasonlóan eredm ényes. A 
táro lási betegségek m ájáró l szóló 
fejezet különösen figyelm et“ szen
te l a  haem ochrom atosis problém á
jának.

Az epeutak  gyulladása és a m áj- 
tályog u tán  50 oldalas fejezet fog
lalkozik az epekő betegséggel. K i
tűnően m egírt fejezet, am elynek 
különösen értékes része foglalko
zik a therap iával. K itűnő k ritik á 
val tá rgya lja  a  m űté t és a  m ű té t 
u tán i panaszok kérdését. Gondo
san fogalm azott vélem ényét leg
több sebészünk is m agáévá teheti. 
Sajnálatos, hogy az epehólyag
gyulladás és az epeutak  dyskine- 
sise fejezetében m ellőzi az a ller
giás vonatkozásokat. Végül a  fe j
lődési rendellenességek, az epehó
lyag torsiója, tuberculosisa,, para - 
sitás m egbetegedései és az epehó
lyag és epeutak  daganatai képe
zik az utolsó fejezet tárgyát.

A könyv nyom datechnikailag ki
tűnő, az áb rák  igen szépek és a 
szöveg közt elhelyezett színes áb 
rák  is tökéletesek. A jól sikerü lt 
ném et fordítás híven tolm ácsolja 
a  közism erten k itűnő m agyar szö
veget. A közös k iadvány  m indkét 
kiadónak bizonyára m egérdem elt 
s ik e rt és elism erést fog hozni.

F őm et Béla dr.

Az Egészségügyi M inisztérium  tá jékoztató ja 
az ország 1961. novem ber hav i járványügy i helyzetéről

1961 novem ber folyam án a  fertőző betegségek szám a az évszaknak 
megfelelően változo tt: a hastífusz, dizentéria, pertussis csökkent, a  scar- 
latin , m orbilli, hepatitis em elkedett.

D izentéria főleg Bács-Kiskun, Szolnok m egyében és Budapesten fo rdu lt 
elő nagyobb szám ban; a  m egbetegedéseket szokatlanul enyhe lefolyás s 
a  negatív labora tó rium i vizsgálatok nagy szám a jellemezte.

A hepatitis sporadikusan fo rdu lt elő, több  helyen azonban k isebb  is
kolai já rvány t is okozott.

A táb lázatban  szereplő poliom yelitis eset m ég nem  tisztázott, a  labo
ratórium i vizsgálatok folyam atban vannak.

Budapesten 1 típusos Brill-m egbetegedés fo rdu lt elő.

Bejelentett hevenyfertőzö megbetegedések Magyarországon 
1961. szept.—nov. hóban 

(Előzetes, részben tisztított adatok)

B e t e g s é g S z e p t. O k t. N o v .

T v p h u s  a b d o m in a lis  ...................................................... 66 80 29
P a ra ty p h u s  .......................................................................... 13 6 12
S alm o n ello s is  g a s t r o e n t e r i t i c a ................................... 91 68 54
D y se n te ria  .......................................................................... 3761 2723 1558
H e p a t i t is  e p id e m ic a  ...................................................... 1718 1678 2158
P o lio m y e litis  a n t .  a c ....................................................... — — I
D i p h t h e r i a ............................................................................ 20 40 21
S c a r la tin a  ............................................................................ 1200 2658 3178
M o rb i l l i ................................................................................... 440 1057 1595
P e r tu s s i s ................................................................................. 576 339 282
In flu e n z a  c o m p lic a ta  .................................................... 13 19 45
M e n in g itis  cer. e p id ......................................................... 16 23 23
M e n in g itis  s e r o s a ............................................................. 170 107 66
L e p to s p i r o s i s .......... ............................................................. 27 5 1
E n c e p h a li tis  e p id ................................................................ 13 12 7
M a la ria  ................................................................................. 3 — 1
T y p h u s  e x a n t h e m a t i c u s ............................................... — — —

M. B rill ................................................................................. 1 1 1
A n t h r a x .................................................................................. 1 11 2
B r u c e l lo s i s ............................................................................ 2 15
T e ta n u s  ................................................................................. 10 13 10

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1956—1961. november hó

B e t e g s é g 1956 1957 1958 1959 1960 1961*

T y p h u s  a b d o m in a l i s ................................ 38 47 34 32 37 29
P a r a ty p h u s .................................................... 3 6 19 7 6 12
S alm o n ello s is  g a s t r o e n te r i t i c i a .......... . . . . . . 70 52 54
D y s e n t e r i a .................................................... 214 8 i 3 582 653 676 1558
H e p a t i t is  e p id e m ic a ................................ 1421 1907 2163 2056 1761 2158
P o lio m y e litis  a n t .  a c ................................. 98 45 5 69 — 1
D i p h t e r i a ...................................................... 48 73 41 41 35 21
S c a r la t i n a ...................................................... 1424 1744 4363 2907 2773 3178
M o rb i l l i ........................................................... 975 4530 1409 3886 1688 1595
P e r tu s s i s ......................................................... 281 1564 389 102 162 282
In f lu e n z a  c o m p l i c a t a .............................. 3 1278 11 17 37 45
M e n in g itis  cer. e p id ................................... 17 21 27 26 12 23
M e n in g itis  se ro sa  ..................................... 23 2 5 70 30 44 66
L e p to s p i r o s i s ............................................... . . . . . . 1 4 1
E n c e p h a li tis  e p id ........................................ 2 4 3 4 8 7
M a l a r i a ........................................................... — — — — — 1
T y p h u s  e x a n t h e m a t i c u s . ................. — — — — — —
M. B r i l l ........................................................... . . . . . . . . . . . . 1
A n t h r a x ......................................................... — 1 i 1 2 2
B ru c e l lo s i s .................................................... — — 2 I 1 15
T e ta n u s ........................................................... 9 6 17 14 14 10

* Előzetes, részben tisztított adatok
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SZEMÉSZET 
1961. 3. szám

O rb á n  T ibor és N y ired y  G éza: Szem é
sz e ti e lvá ltozások  a  tü d ő  cy stás  be teg 
ségeiben .

Z em p lé n i B éla , T a rn ó tz k y  K lára  és 
E g y ü d  K am illó : T öm eges m ethy l- 
a lkoho lm érg ezés szem észe ti vonat-\ 
ko zása i.

A czé l G yörgy : Ü j m ódszer a  p seu - 
d o iso c h ro m an tik u s  tá b lá k  sz ű rő k ép e s
sé g é n e k  m eg á lla p ítá sá ra  és a  v izsgála-

M edgyaszay  A ttila : A  sz ín ek  fúzió ja .
M o ln á r L ajos: N éh án y  m egjegyzés K ar- 

pow icz  »A ctio p ra e v e n tiv a  an tis trab is-  
m atica« -jáh o z  k o ra sz ü lö tte k  és csecse
m ő k  fén y tö résén ek  v izsgála ta  a lap ján .

L a k a to s  István , P á n d i Jó zsef: T ap asz ta 
la to k  kü lönböző  há lyogsebbiz tosító  
v a rra to k k a l.

K a h á n  Á gost: A  szem  b io k ém iá ján ak  
g y a k o rla ti  v o n a tk o zása iró l n .  r.

L á to g a tá s  az o desszai F ila tov  In téze t
b en .

¥

SZEMÉSZET 
1961. 2. szám

B ro o se r  G ábor és G ál Z suzsa: K lin ikai 
ta p a sz ta la to k  a  fúziós p e rim e triáv a l.

H u d o m el József: A  csarn o k zu g i idegen
te s te k rő l.

V écsei A nna: A  re tin a  e re in ek  e lválto 
z á sa  d iabetesben .

Im re  G yörgy és T ó th  M arg it: P e r ip h le 
b it is  re tinae .

D ó czy  László: S copolam in  és a tro p in  
összehason lító  h a tá sa  a  cykloplegiá- 
b a n .

N o v ák  István , H ázn ag y  A n d rás, Dóczy 
L ászló : A d a to k  a  szem be csep p en te tt 
sc o po lam in  o ld a tb ó l felszívódó scopo
la m in  m enny iség re .

D arab o s  G yörgy  és G om bos K ata lin : 
A z u ltra h a n g  h a tá sa  a  v ak fo ltra .

L u g o ssy  G yula: A  csarn o k v íz  és sero ló- 
g iá ja .

A lb e r th  B éla : A  K era to p la s tica  tö r té 
n e te .

*

ORVOSI SZEMLE 
1961. 3. szám

K lin ik a i ta n u lm á n y o k  és m egfigyelések .
M áln ás! G., G y ö rg y  P „  F rin c u  I.: A 

k ifek é ly esed e tt g y o m o rrák  kórism é-

K ó ta y  P ., G rép á ly  A ., B a logh  E .: A 
g y e rm e k - és se rd ü lő k o ri u rogen ita lis  
tu b e rk u ló z is  k o ra i kórism ézésérő l.

A n a s ta sa tu  C., N egrea  M., P arasch iv es- 
c u  B .: A b ro n ch o -p u lm o n alis  gennye- 
d é se k  k eze lésén ek  és szerv eze tt e llá tá 
s á n a k  időszerű  kérd ése i.

M onok i I., H o rv á th  Éva, W iener F ., F o
d o r  F .: A co llagenosisos é rb á n ta lm a k 
ró l. i.Al

L őrincz  P ., V ajda  I. f. K eres té ly  J . :  A 
sc a r la tin a  p en ic illin -k eze lésén ek  m ai 
á llása .

B e rb escu  O., B erb escu  I., G h en c iu  O., 
S tre it G., G henciu  E., N eac$u T .: A 
h e ly re á llító  m ellkasseb észe t egyes 
k é rd é se i ex tram u scu lo -p e rio s ta lis  col
la p su s  u tán .

Ind ig  B ian k a , N ussbaum  O., D om okos 
K lá ra : V eseárta lo m  p u rp u ra  a lle rg ica- 
b an  (Schönlem —H enoch).

N itzu lescu  V „ T in tá re a n u  I .:  E m e b ri
iso sp o ria z is  7 este.
U rsach e  G .: A  fekélybetegség  R ön tg en - 

kezel ésG.
A dám  I., L őrincz  P .:  G om bás b e teg ek en  

v ég ze tt fé reg p e te -v izsg á la to k  ta n u ls á 
gai.

D arkó  Z s„  G y erg y ay  F „ K onczva ld  L.: 
P n e u m a to sis  ch is tica  in te s tin a lis  esete .

G lück  A ., V id ican  T., B e rn s te in  R ., Szi- 
n e tá r  V .: Ü j m u ta tó szám  b eveze tése  
az ó lom m érgezés fo k á n a k  m eg je lö lé 
sé re .

K ísé rle tes  közlem ények .
A riéban V., C ojocaru  Z., T ilin ca  T .: 

A d a to k  a  p u rin v ázas  g y ó g y szerek  m i
n őség i ellenőrzéséhez.

B a n d esk i G., S im pläceanu  L., B edele- 
a n u  D .: T áp ta la j a tu b e rk u ló z is  baci- 
lu so k  e lk ü lö n íté sé re  és ten y ész té sé re .

M ózes M agda, F esz t T., V árad l K .: A 
v é r  v e g y h a tá sá n a k  b e fo ly ása  a  p a jz s
m irig y  m ű k ö d ésére .

B a logh  L., Szabó E.: Egyes k o v ászn á l 
és h a rg ita fü rd ő i m o fe ttá k  rá d io a k ti-  
v itá sá n a k  tan u lm án y o zása  G eiger— 
M üller-csöves szám lálóval és szc in til-  
lác iós szám lálóval.

B lazsek  V .: A v íru s-n u k le in sa v a k  ta n u l
m án y o zása . n .  A  coxack ie  v íru s  RNS 
a n tig é n -h a tá sá v a l k ap cso la tos v izsgá
la to k . (Előzetes közlem ény.)

F o d o r G y., R ácz G .: T á p lá lk o zástan i 
szem p o n tb ó l é r ték esíth e tő  a lg a p o r  elő
á llí tá sá n a k  ú j lehetősége.

Io n escu  M „ C iobica C., K elem en  J . :  A 
lép  b e id eg zésén ek  szövettan i sa já to s 
sá g a i n o rm á lis  és k ísé rle te s  k ö rü lm é 
n y e k  közö tt.

C sögör I .:  G épkocsivezetők , b ú to r -  és 
fé m ip a ri m u n k á so k  fá ra d á sá n a k  ösz- 
sz eh aso n lító  v izsgálata .

B író  F ., K asza  L., B iró  G., N a g y  A .: 
A d a to k  a b u tazo lid in  m á jp a re n c h l-  
m á ra  g y ak o rló t ha tásáh o z .

K ifo r I., Z a k a riá s  M agda, V á ra d l K .: 
E g y szerű  e ljá rá s  az asco rb in sav  gyo rs 
k im u ta tá sá ra  a  v izeletből.

O rvos- és gyógyszerész továbbképzés.
U jv á ry  I., S äb äd ean u  V., V endég  V.;
H e n te r  K ., M ülfay  L .: K özös b ő rg y ó 
gyászati, szem észe ti és fü l-o rr-g ég észe ti 

m egbetegedések .
H e n te r  K .: A  k o p o n y aű ri té rsz ű k itő  fo

ly a m a to k  sz em fenék i tü n e te irő l.
C siky  K .: A  hom osex u a litásró l.
Az o rvosi g y a k o rla t időszerű  k é rd ése i.
Sch ieb  J ., M aros R óna: A k o ra sz ü lö tte k  

tá p lá lá s á n a k  irány e lv e i.
M éra A u ro ra : A  g y ó g y szertá ri k ész ítm é

n y e k  m inősége.
Az o rv o stu d o m á n y  tö rtén e téb ő l.
B a rb u  G .: A da lék o k  a h aza i gyógysze

ré sz e ti o k ta tá s  tö rtén e téh ez .
Szem le.
A  Ia$i-1 gyógyszerész tu d o m án y i é r te k e z 

le t (1961. jú liu s  1—2) (Rácz G.)
V éghely i P é te r  d r. és Szlly  E rn ő : »N é

m e t - m a g y a r  o rvosi szó tár«  (K em ény 
Gy.)

F e k e te  S án d o r: A  te rh esség i to x icozisok  
(Lőrincz E. A ndrás.)

S. N ico lau , A l. R ádu lescu , N. M. C o n - 
s ta n tin escu , N . C ala j, G. M arinescu : 
P o lio m ie lita  (A b rah ám  S.)

St. Gh. N icolau , Al. B ä d än c iu : A b ő r  
s ta p h y lo c o ccu sa in ak  k é rd ése i. A b ő r
rő l k ite n y é sz te tt stap h y lo co ccu so k  
k ó rokozó  k ép esség é rő l és an tib io tik u 
m o k  ir á n ti  v ise lk e d ésérő l (Török Er
zsébet.)

A. R usescu, I. B a la b an , V. P opescu  G h. 
A lám itá , M. G h eo rg h e : A  g y erm ekko
r i  o eso p h ag u s-m egbetegedések  k lin i
k a i és rad io ló g ia i sa já to ssá g a i (Pisz
k a  P.)

¥

ORVOSKÉPZÉS 
1961. 4. szám

K erp e l-F ro n iu s Ö dön d r .:  A  k á liu m 
h iá n y  je len tő sé g e  a  k lin ik a i g y ak o r
la tb a n .

A rvay  S án d o r d r. és N y íri Is tv án  d r . : 
P sy c h lk u s  h a tá so k  je len tő sé g e  egyes 
nőgyó g y ásza ti m eg b e teg ed ések  gene
zisében .

D ebrőel T ib o r d r .: T éves gyógyításból, 
szá rm azó  á r ta lm a k  a  kard io ló g iáb an .

T a rjá n  Im re  d r . : A  b io fiz ik a  id ő sz erű  
kérd ése i.

B a k ács  T ib o r d r .: A  ty p h u s  ab d o rm ln á- 
lis  haza i e lő fo rd u lá sa  és k o m m u n a l-  
hy g ién és k ap cso la ta i.

C sapody  Is tv án  d r., K álló  A n ta l d r. é s  
E rőss S án d o r d r . : A  sz im p á tiá s  szem 
g y u llad ásró l.

*

k í s é r l e t e s  o r v o s t u d o m á n y

1961. 5. szám
B o b o ry  Jú lia  és P e trá n y i G yu la : In tra 

v én ás b en z ln -in to x ic a tió  v izsg á la ta  
g an g lio n b lo k k íro zás u tá n .

B író  J ., F a c h e t J „  K ovách  A .: Id eg - 
re n d sz e ri p h a rm a k o n o k  szerepe  a  
h an g in g e rlé s  á lta l k iv á lto tt  eosi- 
n o p h lliáb an .

K noll József, K noll B e rta : A  resze rp in  
tra n k v lllá n s  h a tá s á n a k  m o d ifik á lása  
és cen trá lis  h a tá sm ó d já n a k  elem zése.

K ecskés L ajos, M u tsch le r F erenc , G lós 
Iv án , T h án  Ede, F a rk a s  Im re , Ceglédi 
Jó z se f  és K ó b o r Jó z se f: In d ire k t 
p a p írk ro m a to g rá f iá s  m ó d sz er v izelet- 
ö sz tro g én ek  m eg h a tá ro z á sá ra .

M lltény i M iklós: A  p la sm a té rfo g a t nö
vek ed ése  rh e u m á s lá z b a n  és an n a k  
k ö v e tk ezm én y ei a  s e ru m fe h é r je  f ra k 
c ió k ra  és a  v ö rö sv é rse jtszám ra .

C sep lák  G yörgy : A d a to k  a  m etszetham - 
v asz tásos sze rv e tlen a n y ag m eg h a tá ro -  
zás é rték e lh e tő ség éh ez .

H eld Jó zsef és S zékely  O ttó : A  szív
m eg á llítás  ú j m ó d sz ere  á lla tk ísé rle t
ben .

G óth  E ndre , M olnár B é la , H am m er Sa
ro lta , D oby Á rp ád  és Ü lkey  E szter: 
V izsgála tok  em b eri n ö v ek ed ési h o r
m onnal.

D ó m ján  G yula, H . M azareán  H ortenzia , 
B a rtó k  Is tv án  és H o rv á th  É va: A  fosz- 
fo m o n o esz te rázo k  a k tiv itá sá n a k  vál
to zása  n o rm á l és c ir rh o tik u s  p a tk á n y 
m á jb a n  p a r tiá lis  h e p a te k to m ia  u tán .

T a rd o s  L ászló  és E rd é ly  R óna: V ér- 
c u k o rcsö k k e n tő  sz u lfo k a rb am id o k  és 
a  v eg e ta tív  id e g re n d sz e rre  h a tó  szerek  
eg y ü ttes  h a tá sa .

\ftlA THROM
MID IÁ US  

ESETÉN SYNCUM AR
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K ovács K álm án , L ászló  F eren c , D ávid  
M argit. A d a to k  a  n y é lro n cso lt p a tk á 
n y o k  v ízan y ag cseré jéh ez .

A  M agyar É le ttan i T á rsa sá g  X V II. V án
dorgy ű lése  1961. P écs , e lh an g zo tt e lő 
ad áso k  k iv o n a ta i.

Meghívó az Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet Egészségtudományi, 
valam int Tbc- és Tüdőgyógyász 
Szakcsoportjainak 1962. ja n u á r 12- 
ón reggel fél 9 ó rai kezdettel, a 
Semmelweis te rem ben  (Bp. VIII., 
Szentkirályi u. 21.) közösen rende
zendő a rik é tjá ra .

Üléselnök: V ilm o n  G y u la  d r . m i
niszterhelyettes.

R eferátum : A d a to k  a  h a za i tb c -  
e p id e m io lo g ia i h e ly z e t  v á lto zá sá 
h oz. Referens: B ö szö r m é n y i M ik ló s  
d r., coreferens: P á te r  J á n o s d r . 
»H yg ién és  m in im u m « a  g ü m ő k ó ro s  
b e te g  és k ö rn y e z e te  szá m á ra . Elő
adó: P e tr i l la  A la d á r  d r ., m unka
társak : B en e J ó z s e f  d r ., R u d n a i 
O ttó  dr., S ir á ly  F eren cn é  dr. — 
K o rsze rű  eü. fe lv ilá g o s ítá s  a  tb c  
e lle n i k ü zd e le m b e n . Előadó: K a to 
n a  L á szló  dr., m unkatársak : A b ra -  
h á m  E rzsé b e t d r., L e h rn e r  L ó rá n t  
d r., P a rla g i G é za  d r . c

*
Az Országos Sportegészségügyi

Intézet orvosai 1962. ja n u á r ihó 
13-án, szom baton de. 10 órakor az 
intézet ku ltú rte rm ében  (Bp. XII., 
A lkotás utca 48.) tudom ányos ülést 
ta rtan ak  a  következő program m al: 
1. H a jd ú  F eren c  d r . igazgató főor
vos m egnyitja az in tézet 10 éves 
fennállása alkalm ából rendezett 
tudom ányos előadássorozatot. 2. 
N em e ssu r i M ih á ly  d r .:  A z  intézet 
kutató  osztályának 10 éves m űkö
déséről.

*
Szerkesztői üzenetek. M indazok

nak, ak ik  a  karácsonyi ünnepek és 
az új esztendő alkalm ával jókíván
ságaikat küldték, m egem lékezésü
k e t ezúton köszönjük és jókívánsá
gaikat őszintén viszonozzuk. S zerk .

Az Orvosi Hetilap 1961. 51. szá
mában Clemens M arcell dr., Nagy 
Sándor dr., Tallos József dr. »D um 
ping syndrom a II.« című cikkébe 
h iba csúszott. A 2413. oldalon kö
zölt táb lázat m agyarázó szövegé
nek 2—3. sorában »aláhúzott szá
mok« helyett a helyes szöveg »dőlt 
betűkkel szedett« számok.

*

A Belgyógyász Szakcsoport Endo
krinológiai Szekciója 1962. ja n u á r 
24-én, szerdán 7 órakor ta r t ja  a la 
kuló ü lését a  Szakszervezet szék- 
házában (V., Nádor u. 32.) K érjü k  
m indazon elm életi és bárm ely  k li
n ikai szakm ájú k artá rsak  m egjele
nését, ak ik  endokrinológia irá n t é r
deklődnek.

P Á L Y Á Z A T I
4ih~(Mnvmyeh

(1 3 5 6 )
P á ly áza to t h ird e te k  a lem o n d ás fo ly 

tá n  m e g ü re se d e tt T áp iógyörgye n .  sz. 
k ö rze ti o rvosi á llá s ra . H avi a la p b é r  
E. 181., k ü lte rü le ti  pő td lj 300,— F t. L a
kás , ren d e lő  b iz to sítv a  van.

V elény i László d r . 
já r á s i  főorvos, N ag y k á ta

(1355)
P á ly á z a to t h ird e te k  K ó rh ázu n k n á l 

ú jo n n an  sze rv e ze tt rö n tg en  o sz tá ly - 
vezető  főo rv o si á llásra . Ja v ad a lm azás  
az  E. 109. k u lc sszám  sz erin t +  30 száza
lé k  veszélyesség i pó tlék . A  k ellően  fe l
sz ere lt p á ly á z a ti k é rv én y t a  m eg je le 
nés tő l szám íto tt 15 n ap o n  belü l az o ro s
h áz i V árosi F ő o rv o sn ak  cím zetten  h o z
zám  k e ll b en y ú jta n i.

P á ly á z a to t h ird e te k  k ó rh á z u n k  szül.- 
nőgyó g y ásza tl o sz tá ly án  ú jo n n a n  sz e r
veze tt E. 113. k u lcsszám ú , sz ak k ép es íté s  
n é lk ü li segédorvosi á llásra . In téze ten  
be lü l szo lgála ti szoba ren d e lk ezésre  áll. 
Az á llá s ra  á lta lá n o s  orvosi, to v áb b á  
szem észeti, ideg-elm e, tbc., rö n tg en , 
la b o ra tó riu m  és kó rboncnok! sz a k m á k 
r a  ir á n y íto tt  k ö zp o n ti o rv o sg y ak o m o - 
kok , v a lam in t azo k  az orvosok, a k ik  
az  1961. év b en  h a g y tá k  el a  k ó rh á z a t, a 
h a tá r id ő s  re n d e le t v ég reh a jtá sa  so rá n  
n em  p á ly á z h a tn a k . P á ly áza ti k é re lm e t 
az O rosházi K ó rh áz  .gazgatóságának  
cím zetten  a  m eg je lenéstő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  be lü l k e ll b en y ú jtan i.

Székely A n d o r d r. 
k ó rházigazgató

(1354)
A  M u n k ak ép esség csö k k en ést v é le m é 

n y ező  O rvosi B izo ttság o k  O rszágos Ig az

g a tó ja  (B udapest V III., Mező Im re  ú t  
19/a) p á ly á z a to t h ird e t  b u d ap es ti sz é k 
hellye l I. fo k ú  b izo ttság i o rvosi á llá s ra . 
Az á llás e ln y e résé h ez  b elgyógyászati 
sz ak k ép esítés  szükséges. Az á llás  fő 
fog lalkozású , n a p i 6  ó rás  e lfo g la ltság 
gal já r . A lap ille tm én y  az E. 133. k u lc s 
sz ám n ak  m egfelelő  3100 F t és k o rp ó tlé k .

Ezen á llá s ra  a  135/1955. (Eü. K. 10.) E ü. 
M. szám ú u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt o k 
m án y o k k a l fe lsze re lt p á ly áza ti k é re l
m ek e t a h ird e tm é n y  közzété te lé tő l sz á 
m íto tt 15 n ap  a la tt  — m u n k av isz o n y 
b an  á lló k n á l a  szo lg á la ti ú t  b e ta r tá s á 
val — a  p á ly á z a to t m eg h ird e tő  szerv h ez  
kell b en y ú jtan i.

írá s  Je n ő  d r.
országos ig azg a tó

(1357)
P á ly á z a to t h ird e te k  az ózdi V áro si 

T anács VB E gészségügyi C so p o rtján á l 
m eg ü resed e tt á llam i közegészségügyi fe l
ügyelő  II. á llá s ra . Az á llás ja v a d a lm a 
zásra  E. 147. ksz. sz e rin t. A kellően  fe l
sz ere lt p á ly á z a to t az  ózdi V árosi T a n á c s  
VB E gészségügyi C soportjához k e ll be
n y ú jta n i.

E rdős Z sigm ond d r .
v á ro si főo rvos

(1358)
A B orsod  m egyei T an ács T bc G yógy

in téze te  (M iskolc, C sabai k ap u  42.) ig az
g a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t  egy E. 169. 
k u lcsszám ú  o sz tá lyvezető  la b o ra tó riu m i 
főorvosi á llá s ra . E lőnyben  ré sze sü ln ek  
azok, a k ik  a la b o ra tó riu m i k ép es íté s  
m elle tt b e lg y ó g y ásza ti szak k ép es íté sse l 
is ren d e lk ezn ek , m e r t  az ille tő  eg y b en  
az In téze t be lgyógyász  konz iliá ris  fő 
o rvosa  is  len n e . A z á llás 30%-os v e 
szélyesség i p ó tlé k k a l já r .  L akás ez id ő  
sz e rin t b iz to sítv a  n in cs . A sz ab á ly sze 
rű e n  fe lszere lt k é rv é n y t a  M egyei T a 
nács VB. X I. E gészségügyi O sztá lyához 
cím ezve az In té z e t igazgató ság áh o z  
kell b ead n i a m eg h ird e téstő l sz á m íto tt  
15 n ap o n  belü l.

K ardos K álm án  d r .
k ó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s

(1359)
A  k ecsek m éti Já rá s i T anács VB 

E gészségügyi C so p o rtján a k  vezető je  p á 
ly áza to t h ird e t T iszak écsk én  — T isza- 
bog  sz ékhellye l — és Izsákon  egy-egy  
E. 181., Ja k a b sz á llá so n  egy  E. 182. k u lc s
szám ú  k ö rze ti o rvosi á llá s ra . Az á llá so k 
hoz k étszobás, bek ö ltö zh e tő  la k á s  v a n  
b iztosítva. I lle tm é n y : k u lcsszám  sze
r in ti  a lap b é r, k ö rz e ti o rvosi p ó td íj és 
fu v a rá ta lá n y .

K ovács G ábor d r .
já rá s i főo rvos

(1360)
P écs m j. v á ro s ta n á c sa  vb. eü. o sz tá ly a .

P á ly áza to t h ird e te k  P écs m j. v á ro s  
ren d e lő in téze te  E. 105. k u lcszám ú , in té 
zeti igazgató i á llá sá ra . Ille tm én y  a k u lc s 
sz á m n a k  m egfele lően . A  m egfele lően  
fe lszere lt p á ly á z a ti k é re lm ek e t P é c s  
v á ro s főo rvosához cím ezve (Pécs, M e
gye u. 2 1 .), a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l 
sz ám íto tt 15 n a p o n  be lü l kell b e n y ú j
tan i.

H al Jó z sef d r .
v árosi főo rvos

á  TETRAN- 
JJ NYÚRQC9RTMN

KENŰDS

Ú j k é s z í tm é n y  !

A z  Oxytetracyclin chlorhydrat 
és a hydroco rtison  ace ta t hatását egyesíti 
lokálisan alkalmazható gyógyszerformáhan a
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E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D á t u m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

7 9 6 2 .  
j a n .  9 . 
k e d d

H e in e - M e d in  U t ó 
k e z e l ő - k ó r h á z  é s  
R e n d e l ő i n t é z e t ,  
t o r n a t e r e m .
1 1. B o ly a i  u .  9 .  B - é p .

d é l e lő t t  
V29  ó r a

A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a

H o r v á th  B o ld i z s á r  d r . : A z  o r t h o p a e d i a  t ö r t é n e t e  é s  k a p c s o l ó d á s a  
a  H e in e - M e d i n  b e t e g s é g  g y ó g y í t á s á h o z .

1 9 6 2 .  
j a n .  9 . 
k e d d

M a g y . T u d .  A k a d .  
F e lo lv a s ó  t e r e m .
V . R o o s e v e l t  t é r  9 . 
I. e m .

d é l u tá n  
V23  ó r a

A  T M B ' é s  M T A  
V . O s z t .  “

K a t o n a  L á s z ló  , ,A  g y ó g y i n t é z e t  s z e r e p e  a  f e l n ő t t k o r i  t ü d ő g ü m ő k ó r  
k e z e l é s é b e n ”  c . k a n d i d á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n y i l v á n o s  v i t á j a .  A z  
é r t e k e z é s  o p p o n e n s e i  : B ö s z ö r m é n y i  M ik ló s ,  a z  o r v o s t u d .  k a n d i 
d á t u s a  é s  V a s  I m r e ,  a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a

1 9 6 2 .  
j a n .  9 . 
k e d d

S z e g e d .
B ő r k l i n ik a ,  t a n 
te r e m

d é l u 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  és  a  
S z e g e d i  O r v o s tu d .  
E g y e t e m

E l ő a d á s .  1. J u l e s z  M i k l ó s  : A  d i a b e t e s  m e l l i t u s  é s  a z  e l l e n r e g u l a t i ó  
d i a b e t e s  n é h á n y  p r o b l é m á j a  ( 3 0 ’) . 2 . C s a p ó  G á b o r, S z ű c s  Z s u z s a n n a  
R e m is s i o  d i a b e t e s  m e l l i t u s b a n  ( 2 0 ’). 3 .  S o m ló  Z o l tá n ,  C s a p ó  G á b o r , 
S z ű c s  Z s u z s a n n a : A  c u k o r b e t e g s é g  i d e g r e n d s z e r i  s z ö v ő d m é n y e i  
I. A  d i a g n o s i s  n e h é z s é g e i ,  d i f f e r e n c i á l  d ia g n o s i s  ( 2 0 ’). 4 .  S z ű c s  
Z s u z s a n n a ,  C s a p ó  G á b o r , S o m ló  Z o l tá n  : A  c u k o r b e t e g s é g  id e g -  
r e n d s z e r i  s z ö v ő d m é n y e i .  I I .  ö s s z e f ü g g é s  a  c u k o r b e t e g s é g  t a r t a m a ,  
k e z e l é s m ó d j a ,  a z  a n g i o p a t h i a  é s  a z  i d e g r e n d s z e r i  s z ö v ő d m é n y e k  
f e l l é p t e  k ö z ö t t  ( 2 0 ’).

1 9 6 2 .  
j a n .  10 . 
s z e r d a

O rs z . R e u m a -  é s  
F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t ,  
k l u b t e r e m .  % -i*  
I I .  F r a n k e l  L e ó  u .  
1 7 — 19.

d é l u t á n  
7  ó ra

A  R h e u m a t o ló g u s  
S z a k c s o p o r t

J u b i l e u m i  e l ő a d á s o k  a z  O r s z .  R h e u m a  é s  F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t  f e n n 
á l l á s á n a k  10  é v e s  é v f o r d u l ó j á r a .  1. S c h u l h o f  Ö d ö n  d r .  : A  r h e u m á s  
b e t e g s é g e k  k l i n i k u m á n a k  é s  k e z e l é s é n e k  f e j l ő d é s e  a z  e l m ú l t  1 0  é v b e n .  
2 . C h a te l  A n d o r  d r . : Ú j a b b  m a g y a r  g y ó g y s z e r e k  a z  a r t h r i t i s e k  
k e z e l é s é r e .  T a p a s z t a l a t a i n k  D e la g i l l a l .  F e l k é r t  h o z z á s z ó ló  : B e n c z e  
G y ö r g y  d r .  3 .  R i c h t e r 4 A n d r á s  d r .  : A  r h e u m á s  b e t e g s é g e k  k í s é r l e t e s  
k u t a t á s á n a k  f e j l ő d é s e  1 951  ó t a .  F e l k é r t  h o z z á s z ó ló  : B o z s ó k y  
S á n d o r  d r .

1 9 6 2 .  
j a n .  11 . 
c s ü tö r tö k

M a g y . T u d .  A k a d .  
F e lo lv a s ó  t e r e m .
V . R o o s e v e l t  t é r  9 . 
I. e m .

d é l u tá n  
y23  ó r a

A  T M B  é s  M T A  
V . O s z t .

C s i l l a g  I s t v á n  , , A  n a g y v é n á k  s é r ü l é s e i n e k  e l l á t á s á r a  v o n a t k o z ó  
k í s é r l e t e s  v i z s g á l a t o k ”  c . k a n d i d á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n y i l v á n o s  
v i t á j a .  A z  é r t e k e z é s  o p p o n e n s e i  : L i t t m a n n  I m r e ,  a z  o r v o s t u d .  
d o k t o r a ,  V a s tG y ö r g y ,  a z  o r v o s t u d .  k a n d i d á t u s a .

1 9 6 2 .  
j a n .  11 . 
c s ü tö r tö k

S e m m e l w e i s - t e r e m .  
V I I I .  S z e n t k i r á l y i  u .  
2 1 .

d é l u t á n  
5  ó ra

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

K a r d o s  M á r i a  d r . : P s e u d o h y p o p a r a t h y r e ó s i s .  ( B e m u t a t á s . )  
H ir s c h b e r g  J e n ő  d r . : M e d i a s t i n a l i s  e r e d e t ű  f u l l a d á s o k  c s e c s e m ő -  
é s  g y e r m e k k o r b a n .  ( B e m u t a t á s . )  S á r k á n y  J e n ő  d r . : E g y e s  v é d e 
k e z ő  m e c h a n i z m u s o k  a z  ú j s z ü l ö t t k o r b a n .  ( E l ő a d á s . )  K ö r m e n d y  
I s t v á n  d r . : A  p o n t o s  h a e m a t o l ó g i a i  d i a g n ó z is  j e l e n t ő s é g e  v é r z é 
k e n y  b e t e g e k  k e z e l é s é b e n .  ( E l ő a d á s . )

1 9 6 2 .  
j a n .  11. 
c s ü tö r tö k

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

d é l u t á n  
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 z  
O r v  o s - G y ó g y  s z e r  é s z 
tö r t  é r te t i  S z a k c s o p o r t

B i r ó  I m r e  d r . : E m l é k e k  G r ó s z  E m i l r ő l ,  h a l á l á n a k  2 0 .  é v f o r d u l ó j a  
a l k a l m á b ó l .

1 9 6 2 .  
j a n .  12 . 
p é n t e k

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

d é l e lő t t  
y2 l  ó r a

A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a

1. A n d r á s s y  E r n ő  d r . : D u o d e n u m  d i v e r t i c u l i t i s  o p e r á l t  e s e t e .
2 .  V á r k o n y i  S á n d o r  d r . ,  Z r í n y i  <%Tamás ( d r . ,  T ó th  E m i l  d r .  : L a p a -  
r o s c o p i a  a  b e l g y ó g y á s z a t i  d i a g n o s z t i k á b a n .

1 9 6 2 .  
j a n .  12 . 
p é n t e k

O rsz . I d e g -  é s  E l m e 
g y ó g y i n t é z e t ,  
t a n á c s t e r e m .
I I .  V ö rö s  H a d s e r e g  
ú t j a  1 1 6 .

d é l u tá n  
y23 ó r a

A z  I n t é z e t  o r v o s i  
k a r a

M a j t h é n y i  K a t a l i n  d r .  é s  N a g y  T ib o r  d r . : E l e k t r o p a t h o l o g i a i  
v i z s g á l a t o k  p r a e s e n i l i s  " a g y i  a t r o p h i á k b a n .  N a g y  T ib o r  d r . ,  F e jé r  
G y ö r g y  d r . ,  S z a b ó  M a g d o ln a  d r .  : E l e k t r o k l i n i k a i  t a p a s z t a l a t o k  
n e u r o p s y c h i a t r i a i  s z ö v ő d m é n y e k e t  o k o z ó  b e l b e t e g s é g e k b e n .

1 9 6 2 .  
j a n .  12 . 
p é n t e k

N y í r e g y h á z a .
V á ro s i  T a n á c s  n a g y 
t e r m e .  K o s s u t h  t é r

d é l u tá n  
6  ó ra

A  S z a b  ö le s - S z a tm á r  
m e g y e i  O r v o s - E ü .  
S z a k s z e r v e z e t

B e m u t a t á s  : O lá h  V i lm o s  d r .  : S ú ly o s  l á b r o n c s o lá s  k e t t ő s  h e n g e r 
l e b e n n y e l  g y ó g y í t o t t  e s e t e .  E l ő a d á s o k  : 1. P a p p  T ib o r  d r .  : A  t e n i s z 
k ö n y ö k r ő l ,  m i n t  f o g l a lk o z á s i  b e t e g s é g r ő l .  2 . M e d v e y  C s o n g o r  d r .  : 
N é h á n y  é r d e k e s e b b  c s o n t d a g a n a t o s  e s e t ü n k .  3 . I l l y é s  Z s i g m o n d  d r . : 
A  c s o n t o k  e o s in o p h i l  g r a n u l o m á j a .  4 . H a r to s  J á n o s  d r  .:  A  c o n s e r v -  
c s o n t  t á r o l á s a  é s  f e l h a s z n á l á s a .  5 .  V a r g a  S á n d o r  d r .  : A  k é z  s é r ü 
l é s e i r ő l .

1 9 6 2 .  
j a n .  13 . 
s z o m b a t
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A pitvari septum defectus diagnosztikája és a műtéti indikáció
K u n o s  I s tv á n  d r .9 L á s z ló  L a jo s  d r , é s  P a v l ih  J ó z s e f  d r .

A pitvari septum defectus (psd) a leggyakrab
ban előforduló világrahozott szívbetegség s még 
felnőtt korban is igen gyakori. De amíg gyermeke
ken a betegség tünetei meglehetősen karakteriszti
kusak, addig felnőtt korban, a betegség előrehaladá
sával ezek elmosódnak s a kórisme felállítása 
eléggé bizonytalanná válik. Klinikánkon a psd-ban 
szenvedő felnőtt betegek kétharmada kombinált 
mitralis vitium diagnózisával került felvételre.

A műtéti kezelés bevezetése óta nélkülözhetet
len a pontos diagnosis. A szívkatheterezés és az 
angiocardiographia segítségével ez ma már úgyszól
ván minden egyes esetben elérhető, sőt lehetőséget 
nyertünk a psd nagyságának, kiterjedésének az 
esetleges együttesen előforduló egyéb szív-fejlődési 
rendellenességek tisztázására is. A műtéti javallat 
és a prognózis szempontjából pedig a klinikai tüne
tek elemzése mellett a haemodynamikai viszonyok 
tanulmányozása az érdeklődés előterébe került.

A psd-k gyakoriságát a pitvari septum intra
uterin fejlődésének bonyolultsága magyarázza.

Kórbonctanilag többféle lehet a defectus. Ha a sep
tum primum rendellenes fejlődése következtében nem 
találkozik és nem olvad össze az endocardiális párnák
kal, akkor a bi- és tricuspidalis billentyűk felett egy 
nyílás marad s ezt ostium primum persistensnek ne
vezzük. Sokkal gyakoribb az ún. ostium secundum per
sistens, mely a pitvari sövény felső részén akkor alakul 
ki, ha a septum secundum hibás fejlődése következté
ben nem találkozik a septum primummal. Végül a pit
vari sövény bármely részén lehet egy vagy több, kisebb 
vagy nagyobb nyílás.

A psd gyakran társul a szív más fejlődési rend
ellenességével, pl. pulmonalis stenosissal (Fallot 
trilógia), tricuspidalis stenosissal (másnéven csök
kent működésű jobbkamra), mitralis stenosissal 
(Lutembacher betegség), de jelenleg közleményünk

ben csak az isolált psd-sal foglalkozunk. Nem vesz- 
szük ki azonban e csoportból azokat a betegeket, 
kiknél különösen ostium sec. persistens esetén ezen 
anomáliához még egy vagy több tüdővénának a 
transpositiója is társul. Leggyakoribb a jobb tüdő 
vénáinak a jobb pitvar craniális részébe vagy a 
vena cava superiorba való szájadzása, de minden 
más variáció is előfordulhat.

1951—1960 között a Sebésztovábbképző, ill. IV. 
Sebészeti Klinikán 80 olyan esetet figyeltünk meg, 
melyekben a diagnosist a klinikai, röntgen, EKG, 
phonocardiographiás vizsgálatok mellett szívkathe- 
terezéssel és sokszor angiokardiographiával is meg
erősítettük. Ezek közül 34 beteg került műtétre. 
(Littmann és mtsai: 8, Kudász és mtsai: 26).

A betegek közül 56 nő és 24 férfi volt. Kor sze
rinti megoszlásuk: 10 éves kor alatt 17, 10 és 20 év 
között 27, 20—30 között 21, 30—40 között 12, míg 
40 éven felül 3 beteg volt.

A műtétre került betegek átlagos életkora 19,5 
év volt. A legfiatalabb 6, a legidősebb 38 éves volt.

A subjectiv panaszok igen különbözőek voltak. 
A 20 év alatt levő 44 beteg közül 7 teljesen panasz- 
mentes volt, 20 év felett azonban már minden egyes 
esetben voltak kisebb-nagyobb panaszok. Ezek a tel
jesítőképesség csökkenéséből, munka vagy nyugal
mi dyspnoéből, anginaszerű fájdalmakból tevődtek 
össze. Kifejezett nagyvérköri decompensatiós tüne
teket 15 esetben észleltünk, ezek közül a legfiata
labb 18 éves volt. Már enyhe decompensatiós tüne
tek mellett is gyakran halvány cyanosis jelenik 
meg, különösen testi megerőltetés után. Kifejezett 
cyanosist 4 esetben észleltünk, mindegyiket megfor
dult shunt mellett. Két esetünkben a betegséget 
rheumás carditis következtében kialakult mitralis 
vitium kísérte.
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Röntgenvizsgálattal mindössze 3 olyan beteget 
találtunk, akiken mind a szív nagysága, configura- 
tiója, mind a tüdőerek tágassága teljesen normális 
volt. Ezeken a shunt kicsi volt, a bal pitvarból a 
jobbra átáramló vérmennyiség nem haladta meg 
percenként a 0,5 litert. Leggyakoribb tünet a jobb 
pitvar és a jobb kamra megnagyobbodása (73 eset). 
A pulmonalis törzs és ágai 53 betegünknél a normá
lisnál tágabbak voltak. Hilustáncot 45 betegen ész
leltünk. A bal pitvar 22, a bal kamra 15 esetben na
gyobbodott meg. Megjegyezni kívánjuk, hogy rönt
genátvilágítással nem mindig tudjuk eldönteni, hogy 
a szív balfelé való megnagyobbodását melyik kam
rának a tágulása okozza. Ez esetekben szívkatheter- 
rel határoztuk meg a jobb kamrának balfelé való 
kiterjedését. A radiológiai vizsgálat nem mindig bi
zonyult elégségesnek a mitralis vitiumokkal szem
ben elkülönítésre. 2 esetünkben a szívconfiguratio 
typusosan aortás jellegű volt

A psd okozta hangjelenségek a pitvarok közti 
shunttel és annak következményeivel függenek ösz- 
sze. A shunt következtében ugyanis a jobb szívfél és 
a kisvárkor volumene megnő és a normális pulmo
nalis és tricuspidalis billentyűkhöz való viszonya 
proportionálisan megváltozik.

Legjellemzőbb és legállandóbb tünetnek a sys- 
tolés zörej bizonyult. 80 betegünknél kivétel nélkül 
megvolt. A zörej jellege és tartama, phonokardio- 
graphiás képe szempontjából többféle typust figyel
tünk meg s igyekeztünk keletkezését a haemodyna- 
mikai viszonyok sajátosságaival magyarázni.

ZÍörej leggyakrabban a  jobb kam ra m egnőtt verő- 
térfogata következtében re la tiv e  szűk, pulm onalis bil
len tyűk  m agasságában keletkezik . A p. m. ezért balol
d a lt a II—III. b. k.-ben parastem álisan  van. A zörej 
részben az in terscapu laris térbe, részben pedig  a  bal 
kulcscsont irányába te r je d ; a  pulmonalis b illentyű 
nyitási hangjával kezdődik, és az I. szívhangtól k is  sza
bad in tervallum  válasz tja  el, mely megfelel az a trio 
ventricularis b illentyűk záródása  és a pu lm onalis nyi
tá sa  közti időszaknak (1. ábra). Egyes szerzők szerin t 
(Zuckermann) (4) a  zörej in tenzitása egyenesen arányos

i. ábra. F. I. ii é. Psd., kis shunt. A systolés zörej az 1. sz‘v- 
bang második komponense, a pulmonális billentyű nyitási hang

jával kezdődik és lassú decrescendóval halkul el

a  shun t nagyságával és fo rd íto ttan  a  pulm onalis nyo
m ással, m elynek em elkedésével a  shun t nagysága csök
ken. B ár ez a  szabály távo lró l sem  érvényes m inden 
esetben, sokszor észleltük, hogy m érsékelt nagyságú1 
shuntnél a  zörej gyors crescendo szakkal kezdődik, elér 
egy protosystolés m axim um ot és lassú decrescendóban 
halku l el. Nagyobb sh u n t esetén  egyenletesen a  II. 
hangig terjed.

Pulmonalis hypertoniában, midőn a jobb kamra 
kiáramlási pályája hypertrophiássá válik, a zörej 
stenotikus typusú, orsó alakú. Amennyiben kiterje
dése meghaladja a IX. szívhang aortakomponensét, a 
psd-t kísérő,, organikus pulmonalis stenosisra kell 
gondolnunk.

A systolés zörej fokozatos csökkenését secun- 
daer pulmonalis sclerosisban vagy jobbszívfélelég
telenségben észleljük. Ha a kisvérköri ellenállás nö
vekszik és a shunt megfordul, akkor is csökken a 
zörej intenzitása.

Leatham, Gray (2) megállapítását, miszerint a 
tricuspidalis billentyű relatív elégtelensége pansys- 
tolés zörejt okoz, mi is igazolhatjuk.

Sokáig vitás volt, vajon maga az interauricula- 
ris áramlás okoz-e hangjelenséget. Angiokardio- 
graphiás vizsgálatok kimutatták, hogy a defectuson 
való átáramlás a kamrasystole, tehát pitvar diastole 
alatt a legnagyobb. Pitvari systole alatt az összehú
zódott izomzat a nyílást megkisebbíti. Soulié és 
mtsai (3) véleménye szerint késői systolés zörej, 
mely a nyitási hangig terjed, lehet ilyen eredetű.

Ha a systolés zörej a szívcsúcson a leghango
sabb, az kísérő mitralis elégtelenségre s ezért ostium 
primumra utal. (Grosse—Brockhoff) (4). Megfigye
lésünk szerint ez a zörej a bal kamra kihajtási sza
kával ér véget.

Diastolés zörej gyakoriságát psd-ban a szerzők 
általában 50%-ra értékelik, sőt Fellmann (5) és 
mtsai ennél is gyakrabban észlelték. Mi 29 esetünk
ben (36%) regisztráltuk.

A diastoléban hallható zörejek is különböző 
eredetűek. 2 esetünkben figyeltünk meg alacsony- 
frekventiájú mezodiastolés zörejt, mely belégzéskor 
hangosabbá vált (Rivero-jel). Mindkét betegnek 
nagy shuntvolumene volt. Oka feltehetőleg relatív 
tricuspidalis stenosis.

20 esetünkben a mellcsont mellett a III—IV. 
bk.-ben észleltünk halk diastolés zörejt, Rivero-jel 
nélkül. Különböző feltevések szerint ez vagy ma
gában a defectusban, vagy a pulmonalis vénákban 
keletkezik, de lehetséges, hogy a jobb pitvar véré
nek kóros áramlása okozza.

12 esetünkben észleltünk baloldalt a II. bk.- 
ben, rögtön a II. hang után mutatkozó, gyorsan el
halkuló, masinazörejhez hasonlító ún. „sofort” zö
rejt!, mely nem más, mint a relatív pulmonalis in
sufficientia Graham—Steell zöreje. E betegeknél a 
tüdőverőér a normálisnál mindig tágabb volt, de 
pulmonalis hypertensiót csak 3 esetben mértünk. 
Viszont a kisvérköri nyomás emelkedésével járó 
esetek gyakorisága mellett ez a zörej aránylag rit
ka. Régebbi munkánkban (Kunos—Garán) (6) már 
rámutattunk arra, hogy pulmonalis hypertonia sok
kal gyakrabban okoz systolés, mint diastolés zörejt
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s ezért Graham —Steell-el ellentétben inkább a sys- 
tolés zörejt tartjuk  a „magas kisvérköri nyomás zö
rejének”.

Sachs (7) az oesophaguson keresztül photo- 
elektrikusan regisztrált phonokardiogrammon az 
isolált középdiastolés zörejt találta relatív tricuspi-

2. ábra. K .  E . 29. é. őst. sec . d e f .  1. sz ívcsú cso n  orsóa lakú  
praesyst. zö re j. 2. art. p ú im . f e l e t t  p ra e syst. zö r e j nincs

dalis stenosisra jellemzőnek. Szerinte megjelenése 
a jobb p itvar túlterheltségének korai jele. Mi a szív
csúcson regisztrálva 2 esetben észleltünk ilyen zö
rejt. Egyik beteg m űtétre kerü lt s rövid idővel 
utána a zörej eltűnt.

Praesystolés zörejt anyagunkban feltűnően 
gyakran, 18 esetben (22,5%) észleltünk. A zörej lo
kalizációja szerint lehet m itralis vagy relatív tr i
cuspidalis stenosis jele.

Véleményünk szerint azonban vannak olyan 
esetek is, melyekben praesystoléban fokozódik a de
fektusban a kóros átáram lás és ez zörejt okoz. Ez a 
zörej az EKG P hulláma u tán  kezdődik, crescendo 
jellegű, az I. hangig terjed, m aximuma a szívcsú
cson van. Egy-egy esetben a  zörej a szűk átfolyás
nak megfelelően orsó alakú. (2. ábra.) Ez a zörej 
m űtét után rendszerint eltűnik.

Soulié és mtsai (3) leírnak az I. hangtól szabad 
intervallum m al elválasztott pitvari hanghoz hason
ló zörejt, mely a praesystoléban galopp formájában 
jelentkezik. Véleményük szerint fokozott pitvari 
működés jele. Mi ezt a zörejt egy alkalommal köz
vetlenül m űtét után találtuk s megjelenését a bal 
pitvar fokozott aktivitásának tulajdonítottuk. Sep- 
tum zárás u tán a műtőasztalon is látható volt a bal 
pitvar erős feszülése.

Ugyancsak fokozott p itvari tevékenység hozza 
létre a p itvari hangot.

A füllel hallható p itvari hang m indig kóros jelen
ség, m elynek hangossága bizonyos m értékig a kisvár
kor tú lterheltségétől függ. Pieisch és m tsai (8) m egálla
pítása szerin t 0,04"-el az EKG Q hullám a előtt, vagy 
0,12"-el a P  kezdete u tán  jelentkezik. H am arább m utat
kozik, m in t a praesystolés zörej és az I. hang kezdete 
előtt végződik. Leghangosabb a szívcsúcson és a bal III. 
hk.-ben.

A p itv a ri hangtól m eg kell különböztetnünk az ún.

pitvari galopprhythmust. Carlgreen (9) alapvető vizs
gála ta i ó ta  tudjuk, hogy a  p itva ri galopprhythm ust a 
p itvari hang  am plitúdójának növekedése és rezgés- 
frek v en tiá ján ak  emelkedése jellem zi. A p itvari hang 
in tenzitása és jellege hasonlóvá v á lh a t az I. és II. szív- 
hanghoz.

Két észlelt esetünkben a pitvari galopp a pit
vari hangnál korábban jelentkezett s a kísérő EKG 
tanulsága szerint izoláltan a ham arább összehúzóáó 
jobb p itvar tevékenységét jelezte. Minden ese ben 
kóros jelenségnek tartjuk.

A z I. hang hasadtságát a m itralis és tricuspida
lis billentyűk záródásának dissociatiója okozza.

A fokozott jobb pitvari volum en m eghosszabbítja 
a  m itra lis  és tricuspidalis b illen tyűk  zárási hang ja közti 
norm ális intervallum ot. A jobb kam rai nyomás fokozó
dása pedig ékeltté teszi a  tricusp idalis zárási hangot 
(Leatham) (10). A tricuspidalis szájadékon való foko
zott átfolyás m iatt a szájadók a  diastole végén ny itva 
m arad  s csak a  kam rakontractio  kezdetén csukódik h ir
te len  és hangosan.

80 psd-ban szenvedő betegünknél a két kompo
nens közti távolság 0,04—0,14" között váltakozott, 
átlagértékben 0,07"-t m értünk, s rendszerint a  m á
sodik, tricuspidalis komponens volt a magasabb. 
Egészségeseken végzett kontrollvizsgálatok alkal
m ával átlagban .0,03" távolságot m értünk.

Ha az I. hang két komponense között 0,10"-nél 
nagyobb távolság van, akkor m ár Taw araszár blo- 
ckot, a  két kamra működésének asynchroniáj á t kell 
feltételeznünk.

Ügy látszott, a távolság, ha nem is m indig sza
bályszerűen, összefüggésben van a  shunt nagyságá
val. Sikeres m űtét után több alkalom m al a két kom
ponens közti távolság jelentősen csökkent.

3 . ábra. T . K . 6 é. Psd., nagy shunt-el. 1. hang k e ttő zö tt. A o r ta  
és púim . kom ponens közö tti távolság —  0,08” , z-ik  kom ponens  

magasabb



52 O R V O S I  H E T I L A P

Típusos tünete a p sd -nak  a II. szívhang kettő- 
zöttsége, mely a légzés fázisaitól függetlenül, állan
dóan hallható s mely m ajdnem  minden egyes ese
tünkben észlelhető volt.

A shuntvolum en növekedésével a jobb k am ra  sys- 
to lé ja  m indinkább m eghosszabbodik és a  bal kam ra 
systoléját eseteinkben 0.02—0,l"-el, középértékben
0. 06"-el meghaladja. U gyanígy  a  pulmonalis b illen tyű
záródásának késése m ia tt a  II. hang pulm onalis kom 
ponense eltávolodik az a o r ta  komponenstől és ezáltal a
II. hang hasadttá válik. A  távolság  a shuntvolum en na
gyobbodásával nő, a pu lm ona lis  nyomás em elkedésével 
csökken.

A pulmonalis kom ponens rendszerint m aga
sabb, m int az aortáé és együtt növekszik a kisvér- 
köri nyomás fokozódásával. (3. ábra.)

A  pulmonalis kom ponens alacsony volta, a kór
képet kísérő pulmonalis stenosis gyanúját kelti.

Ha a kisvérköri ellenállás oly fokot ér el, hogy 
a shunt megfordul, akkor csökken a két hangténye
ző egymástól való távolsága (Leatham).

M űtét után a pulm onalis II. hangosabbá válik, 
még akkor is, ha a k isvérköri nyomás nem  emel
kedett (Goldberg, Downing) (11).

Korai systolés hangot (claquement protosysto- 
lique) 5 esetben észleltünk.

Ez néha normális körü lm ónydk közt is reg isz trá l
ható  (Orias, Braun—M enendez) (12), de hallhatóvá csak 
ak k o r válik, ha in tensitásában  nő. Magas és éles je l
legű, kilégzés alatt hangosabbá válik, legjobban balol
d a lt parasternálisan a II. és III. bk.-ben hallható. Az
1. hang kezdeti v ib ra tió já t 0,05—0,14"-el, a pulm onalis 
billentyű nyitási h a n g já t 0,03"-aí követi, (Leatham , 
Vogelpoel) (10) és az art. pulm onalis kezdeti telődésé- 
nek  idejére esik (4. ábra).

4. ábra  T .  Á .  g. é. P sd. fo r .  p r im . S zívcsúcson  ko ra i sy s t. hang

> Megfigyelésünk szerin t jelenléte a tüdőverőér 
kitágulására, fokozott verőtérfogatra utal.

Hallható III. hangot eseteinkben a kisvérköri 
verőtérfogat emelkedése, a  jobb kamra fokozott te-

lődése hozza létre s m indig a szívizom súlyos bán- 
talm azottságát jelzi. Sokszor protodiastolés galopp 
form ájában jelentkezik (5. ábra).

j.  ábra . N .  E . 5. é. P sd. +  re l. p ú im . s ten . Szívcsúcson  
I I I .  han g

Az elektrokardiogrammon a  jobbszívfél foko
zott megterhelésének megfelelően 51 esetben (64%) 
jobb típust láttunk a m unkaizom zat károsodásával 
vagy anélkül (6. ábra).

6. ábra . T . l .-n é , 11. é. P sd . fo r . sec . n a g y  shun t. M e g n y ú lt  
p itv a rk a m ra i á tve z . id ő , j. o. T a w a r a sz á r  b lo ck

A  pitvar-kam rai átvezetés, az intraventricula
ris ingerület-terjedés zavara m agára a defectus kép
ződésére vezethető vissza és ennek jelei értékes se
gítséget jelentenek a diagnosztikában.

A pitvar-kam rai átvzetési idő megnyúlását 22 
alkalom m al (27,5%) észleltük.

Leggyakoribb és legjellemzőbb EKG tünet a 
jobb Tawaraszár-block megjelenése, mely anya
gunkban 71 esetben (89%) szerepel. A Tawaraszár- 
block EKG képe nem jelenti feltétlenül a His köteg 
jobb szára vezetésének megszakadását, hanem —
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am int Walker és mtsai (13) megállapították, — e 
kép tökéletesen megfelelhet a jobb kam ra basalis 
része körülírt hypertrophiás területe normális vek
torának. A blockot Cabrera és Monroy (14) szerint 
is a  nagyobb verőtérfogat következtében létrejövő 
jobb kam ra-hypertrophia és túlterheltség okozza.

A jobb kam ra hypertrophia jelei és a kisvérköri 
nyomás m értéke között bizonyos fokig paralleliz
mus figyelhető meg, viszont jobbszárblock mind 
alacsony mind m agas nyomásértékek m ellett elő
fordult.

Cabrera és m tsai újabb vizsgálataikban szét
választják a jobb kam ra systolés és diastolés tú lte r
heltségének EKG jeleit. Psd-ra a diastolés tú lte r
heltség jellemző, systolés túlterheltség csak pulm o
nalis hypertoniában van.

Sodi—Pallares és Marisco (15) világirodalmi 
összeállításának adatai nagyjában megegyeznek ta 
pasztalatainkkal. Ezek szerint az atrio-ventricularis 
vezetési zavar 26%-ban, kom plett szárblock 6%-ban, 
inkomplett szárblock 80%-ban szerepel.

A haemodynam ikai viszonyok megváltozásából 
következik, hogy nagyszámban észleljük a jobb és 
bal pitvar hypertrophia jeleit is. Jobb pitvar tú l- 
tengésre a II. és III. elv.-ben, továbbá a Vi és V2- 
ben látható magas, hegyes P  hullám; bal p itvar 
hypertrophiára pedig a 0,13"-nél szélesebb, kétcsú- 
csú P hullám  az I. és II. elv.-ben jellemző. Sokszor 
mindkét p itvar hypertrophiás. Sodi—Pallares össze
állításában norm ális P  hullám  csak 32%-ban sze
repel.

A pitvari túlterheltség fokozódásakor fibrilla
tio léphet fel. A psd az egyetlen congenitalis vitium, 
melynél ez a jelenség előfordul.

7. ábra. K .  E .  2.9. é . P sd . fo r . p r im u m . B a ls z ív fé llú ls ú ly

Grosse—B rockho ff (4) az EKG segítségével m egkí
sérelte különválasztani a  psd prim um  és secundum  típu
sát. 14 operatív  vagy autopsiával igazolt foram en p ri
m um  esetében 13 alkalom m al baltípust talált, a Q—R— 
S legnagyobb m om entánvektora —30°-on felül volt 
balra* fordulva. Viszont 270 Derra á ltal operált foram en 
secundum  esetében csak 2 esetben hiányoztak a  jobb

szárblock tünetei. O stium  prim um ban szerinte k ifeje
zettebben m utatkozik a Q—R—S kiszélesedése, hosszabb 
az a—v. átvezetési idő és gyakoribbak a p itvari vezetési 
zavarok. Blount, m ajd  Bayer  (16) is végtagelvezetésben 
baltípust, k izárólag ostium  prim um ban találtak . Mi 11 
m űtétileg igazolt foram en prim um  esetünkben 9 a lk a 
lom m al észleltünk balszívfél-tú lsúly t (7. ábra).

Vénagörbe. Psd esetén a jobb pitvar nagyobb 
vérmennyisége a vénák kiürülését gátolja. A bete
gek egy részénél (80% Reinhold, 17) a nyaki vénák 
után nagy „v” hullám  alakul ki, t. i. a pitvari vérnek 
a jobb kam rába történő hirtelen beáramlása fokoz
za a normálisan is meglevő systolés vénacollapsust.

Pulmonalis hypertonia kialakulásakor az ,,a” 
hullám is rendellenesen széles. Ez a tünet a pulmo
nalis stenosissal szemben való elkülönítő diagnózis
ban értékesíthető.

A diagnózist végül szívkatheterezéssel biztosít
juk. Kétségtelen a kórisme, ha a katheter hegyé
vel, vagy még inkább a kathetem ek  egy- kacsával 
át tudunk ju tni a jobb pitvarból a bal pitvarba, 
vagy egy oda szájadzó véna pulmonalisba. Ha ez 
ismételt vizsgálattal sem sikerül, akkor a vér O2 
telítettségének m egállapítása nyú jt további segít
séget. Psd eseteiben a vér O2 telítettsége a vena 
cavákkal szemben a jobb pitvarban, jobb kam rá
ban és az art. pulmonalisban magasabb.

A vena cavák és a jobb pitvar O2 telítettsége 
közti különbség Denolin és mtsai (18) szerint leg
alább 1 vol% kell, hogy legyen. Michel és m tsai (19) 
követelményei szigorúbbak, legkevesebb 2,5 vol%-ot 
kívánnak meg. Eseteinkben az értékdifferentia 0,6— 
5,1 vol% között ingadozott. 7 alkalommal 1 vol% 
alatt, 38 esetben 1—2.5 vol% közt ingadozott az ér
tékkülönbség s csak 35 esetben haladta meg a 2,5 
vol%-t. Az átlagérték az összes esetekben 2,3 vol%, a 
m űtétre került 30 betegnél pedig 2,5% volt.

Eseteink 35%-ában (Bayer 70%) a jobb kam rá
ban magasabb volt a nyomás, m int az arteria pul
monalisban, anélkül, hogy organikus pulmonalis 
stenosist találtunk volna. A nyomáskülönbség 15— 
40 Hgmm között volt. Bayer (16) úgy magyarázza 
ezt a tünetet, hogy a tüdőverőérben keringő na
gyobb vérmennyiséggel szemben a normális pul
monalis szájadék relatív  stenosisban van.

Pulmonalis hypertoniában  az a r t. pulm onalis kö
zépnyomása átlagban  25 H gm m  fele tt van. H yperto- 
niával csak a  betegség előrehaladottabb stádium ában 
találkozunk, m e rt a  k isvárkor igen nagy fölös vér- 
m ennyiséget tud  felvenni anélkül, hogy a vérnyom ás 
em elkednék. A  norm álisnál nagyobb kisvérköri v ér
mennyiség csak akko r okoz pulm onalis hypertoniát, 
am ikor a tüdőerek rugalm asságukat elvesztve, nem  
tudnak m ár tágulni, nem  tu d já k  a  perifériás vascularis 

• ellenállást csökkenteni.
A szerzők nagy részének az a megfigyelése, hogy 

pulm onalis hypertonia 20 éves életkor előtt ritkán  je 
lentkezik. D exter (20), Campbell és m tsai (21) 100 ese
te t feldolgozva úgy ta lá lták , hogy a pulm onalis nyo
m ás általában a  30. életév u tán  kezd emelkedni, de a 
bal-jobb shun t n éh a  50 éves korig is jelentős m arad. 
A nagyvérköri 4—5 literes percvolum ennel szemben á 
tüdőpercvolum en 10—12 lite r  is lehet.

A dataink nem  erősítik  m eg e felfogást. Betegeink 
közül 30 esetben 25 H gm m  fe le tt vo lt a pulm onalis sys-
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tolés nyomás. A m érsékelt vagy közepes m értékben 
hyperton iás betegek közül 16, az ex trém  m agas vér- 
nyom ású betegek közül pedig 4 volt húszéves koron 
a lu li. Legfiatalabb hypertoniás betegünk négy és féléves 
volt.

A pulmonalis vérnyomás nagymérvű emelke
dése idővel jobbszívf élelégtelenséghez vezet. Ez ál
talában késői szövődmény, anyagunkban 4 alkalom
mal yolt észlelhető. Normális pulmonalis nyomás 
mellett jobbszívfélelégtelenség csak igen ritkán je
lentkezik (1. eset). Ilyenkor a jobb kamrát a megnö
vekedett residuális vérmennyiség kitágítja, a verő
térfogat csökken, a jobb kamra diastoles vérnyo
mása O fölé emelkedik. A jobbszívfél-decompensa- 
tio perifériás jelei azonban csak akkor jelentkeznek, 
ha a jobb pitvar diastolés nyomása is megnő.

A bal szívfél decompensatiója igen ritka, mi 
egy esetben sem találkoztunk ezzel. Pathomecha- 
nizmusa nehezen érthető, mert psd-ban a bal kam
rára nem hárul fokozottabb megterhelés. Dexter 
(20), ki e  kórképben először írta le a balszívfél ki
merülését, ezt többféle okra vezeti vissza. Ezek: a 
bal kamra izomzatúnak hypoplasiája; a septum in
terventriculare beboltosulása a bal kamrába; a 
megnagyobbodott jobb kamra pericardiuma túlfe
szül és akadályozza a bal kamra működését. Autop- 
siánál többször észleltek kisebb-nagyobb károsodást 
a bal kamra izomzatúban.

A betegség prognózisát a septum-nyílás nagysá
ga és a kisvárkor alkalmazkodó képessége szabja 
meg. Nagy nyílás mellett a betegek életük második- 
harmadik évtizedében dekompenzálódnak és el
pusztulnak. Rosier szerint átlagos életkoruk 36 év. 
Ezért a nagyobb shun ttel járó psd diagnosisának 
felállítása ma már egyszersmind műtéti mdikációt 
is jelent.

A műtéti indikáció szempontjából általában 4 
csoportba osztjuk betegeinket. Az első csoportban a 
shunt kicsi, a szív röntgenkonfiguratiója nagyjában 
normális. Az EKG még nem mutatja a jobb kamra 
túlterhelését. Ebben a szakban, ha a betegnek pa
nasza nincs, nem tartjuk még indokoltnak a mű
tétet.

A második csoportban a shunt nagyobb, a rönt
gen és az EKG már kifejezett elváltozást mutat, de 
jelentős pulmonalis hypertonia még nincs. Az ebbe 
a csoportba tartozó gyermekek, ha legalább 7—8 
évesek, a sebészi beavatkozás ideális alanyai.

A harmadik csoportban a defectus nagy, a kis- 
vérköri nyomásemelkedés jelentős. Ezen esetekben, 
hogy elkerüljük a pulmonalis erek sclerosisát és a 
jobbszívf él decompensatióját, a nagy műtéti koc
kázat ellenére is vállalhatjuk a műtétet. Ha a jobb 
kamra működése már elégtelen, műtét előtt, igyek
szünk ezt belgyógyászati eszközeinkkel rendbehoz
ni. Ha e kísérletünk sikertelen, rendszerint már a 
sebészi beavatkozás is elkésett, a beteg nem bírja 
a műtéti megterhelést.

A negyedik csoportban, amikor a kisvérköri 
nyomás eléri a nagyvérkörit, a shunt megfordult, a 
beteg cyanotikussá vált s a jobb kamra decompen
satiója irreversibilis, a műtét kilátástalan.

A psd zárására számos módszer van. Vannak 
zárt és nyitott szíven végezhető műtéti eljárások. 
A defectus zárható kívülről alkalmazott varratok
kal, a jobb pitvarba vezetett ujj kontrollja mellett 
(Björk, Crafoord, Gross, Bailey, Kudász, Littmann, 
Husfeldt stb.) nyitott szíven, hypothermiában 
(Swan, Kirklin, Derra stb.) s végül extracorporális 
keringés segítségével a szívműködés kiiktatása mel
lett (22, 23).

A IV. sz. sebészeti klinikán 34 műtétet végez
tünk, 23 esetben ostium secundum s l l  alkalommal 
ostium primum, defectus miatt. A műtétekről rész
letes beszámolót másutt közlünk, jelenleg csak azt 
szeretnénk megemlíteni, hogy 19 esetben zárt mód
szerrel, 13 esetben pedig nyílt módszerrel történt 
a műtét. Utóbbiak közül 5 alkalommal hypother
miában, nyolcszor pedig extracorporális keringés se
gítségével operáltunk. 2 esetben (1955) csak explo
ratio történt, mert egyik alkalommal a műtét köz
ben jelentkező paroxysmusos tachycardiát nem tud
tuk megszüntetni, a másodikban pedig a teljes sö
vényhiány miatt, abban az időben a defectus zárá
sát technikailag megoldhatatlannak tartottuk.

A vena pulmonalis rendellenes beszájadzásával 
7 alkalommal találkoztunk. A jobboldali egyik v. 
pulmonalis 2 esetben a vena cava sup.-ba, a többi 
esetben egy vagy két ág a jobb pitvarba szájad- 
zott.

5 műtét végződött halálosan (14,7%). Két hy- 
pothermiában operált betegünknél kamrafibrillatio 
okozta a halált (1956), egyiknél műtét közben, má
siknál közvetlenül műtét után. Egy betegünk per- 
fusiós nyílt methodikával végzett műtét után, szív
elégtelenség tünetei közepette exitált (1958). Nyolc, 
extracorporális keringés segítségével operált bete
günk közül egy halt meg 10 nappal a műtét után 
veseischaemia következtében. A zárt módszerrel 
operált betegek közül egy halt meg szívelégtelenség 
tünetei közt (1960).

3 esetben a septum nyílását részlegesen, a töb
biekben teljesen sikerült elzárni.

29 betegünk sorsát továbbra is figyelemmel kí
sértük. Már műtét alatt, közvetlenül a septum zá
rása után, igen sokszor a jobb pitvar és az art. pul
monalis megkisebbedett, feszülése csökkent. Egy 
alkalommal közvetlenül a defectus zárása után a 
bal pitvar feszessége csökkent a hónapok óta fenn
álló fibrillatiós arrhythmia is megszűnt, s már a 
mellkas zárása előtt sinusrythmusban működött a 
szív.

Több alkalommal végzett kathéteres utánvizs- 
gálatokban, más szerzőkkel egyetértésben (Gürtler 
és mtsai, 24), Pemberton, Kirklin, Wood, 25) mi is 
a haemodynamiikai értékek normalizálódását ész
leltük. A kisvérköri perctérfogat csökkent, a nagy- 
vérköri fokozódott. Fokozott kisvérköri nyomás ese
tén az art. pulmonalis nyomása a normálishoz kö
zeledett.

Röntgenvizsgálatkor a szívárnyék, különösen a 
jobb pitvar árnyékának megkisebbedését s az ér
rajzolat csökkenését láttuk.
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Az EKG.-ban sok esetben a jobb kamra túl
terheltség s a pitvari hypertrophia jeleinek határo
zott csoKKenését észleltük.

A hallgatózási és a phonokardiographiás lelet 
megváltozása is majdnem minden esetben bekövet
kezett. Az I. és II. szívhang két komponense közti 
távolság csökkent s a hasadtság már füllel nem 
volt hallható. A pulmonális II. hangja, még kisvér- 
köri nyomásemelkedés nélküli esetekben is hango
sabb lett. A systolés zörej intensitása csökkent, vagy 
tartama megrövidült, 7 esetünkben pedig teljesen 
eltűnt. A diastolés zörej, melyet műtét eiott 11 eset
ben regisztráltunk, műtét után 5 betegnél eltűnt. 
Az ún. orsó alakú praesystolés zörej eltűnését 2 
esetben tapasztaltuk.

A klinikai tünetek objektív változásán kívül 
minden egyes esetben a beteg szubjektív állapota, 
közérzete, teherbíró képessége is gyorsan javult. 
Minél fiatalabb volt a beteg s minél kevésbé emel
kedett a kisvérköri vérnyomás, annál kielégítőbb 
volt a javulás mértéke.

ö ssze fo g la lá s:
1. Szerzők 80, haemodynamikai vizsgálatokkal 

igazolt pitvari septum defectusban szenvedő, há
romnegyedrészt felnőtt beteg vizsgálati adatait dol
gozták fel.

2. Felnőtt korban a klinikai tünetek nem vol
tak olyan karakterisztikusak, mint gyermekeken. 
A diagnózis biztosításához minden alkalommal szív- 
katheterezésre vagy angiokardiographiára volt 
szükség.

3. A rötgentünetek közül legállandóbb a jobb 
pitvar és a jobb kamra megnagyobbodása és az art. 
pulmonalis kitágulása volt. Hilustáncot az esetek
nek alig több, mint a felében észleltek.

4. Systolés zörej minden egyes betegen észlel
hető, ill. regisztrálható volt. A zörej jellege és tar
tama szempontjából többféle típust figyeltek meg s 
ezek keletkezését a haemodynamikai viszonyok 
sajátosságaival igyekeztek megmagyarázni.

5. Diastolés zörej 36%-ban, praesystolés zörej 
22.5%-ban fordult elő, melyeknek különböző for
mái szintén diagnosztikus jelentőségűek. A pitvari 
hang vagy a pitvari galopp megjelenése fokozott 
vagy kóros pitvari tevékenység jele.

6. Az I. szívhang hasadtsága és a II. szívhang 
hasadtsága és ékeltsége állandó tünete e betegség
nek s a két-két szívhangkomponens közti távolság 
úgy látszik összefüggésben van a shunt nagyságá
val. Korai systolés hang megjelenése megnőtt kis
vérköri verőtérfogatot jelez.

7. A z E K G  v iz sg á la t 89% -ban  jo b b  T a w a ra sz á r  
b locko t, 64% -ban  a  jo b b sz ív fé l tú l te rh e lts é g é t  s 
27 ,5% -ban a  p itv a r -k a m ra i  á tv ez e té s i idő m e g n y ú 
lá s á t  m u ta tta .  11 m ű té tile g  ig a zo lt fo ra m en  p r im u m  
eseTből 9 a lk a lo m m a l b a lsz ív fé l-tú lsú ly  vo lt.

8. A diagnosis biztosítása mindig szívkatheter- 
rel történt. A katheter hegyével vagy egy kaccsal át 
kellett jutni a jobb pitvarból a bal pitvarba, vagy 
pedig a vénák s az egyes szívüregek Oa telítettsége 
adott jellemző értéket. A feldolgozott 80 esetben a 
vena cavák és a jobb pitvar O2 telítettsége közti 
különbség átlagértékben 2,3 vol% volt.

9. A betegség szövődményei közül pulmonális
hypertonia már a korai gyermekkorban kialakulhat. 
A jobb és bal szívfél decompensatiója általában ké
sői szövődmény. *

10. A műtéti indikáció szempontjából 4 cso
portba osztjuk betegeinket.

11. A 80 vizsgált beteg közül 34 került műtét
re, 21 zárt methodussal, 5 hypothermiában s 8 extra- 
corporális keringés segítségével. 5 műtét végződött 
exi tússzal.

12. M ű té t u tá n  m in d  az  o b je k tív  k lin ik a i tü n e 
te k b e n  m in d  a  b e teg ek  s z u b je k tív  á l la p o tá b a n  k o 
ru k h o z  és az e re d e ti e lv á lto zá s  sú lyosságához m é r t  
ja v u lá s  v o lt  észle lhető
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A pitvari septum defectus zárása hypothermiában
T e m e s v á r i  A n ta l  d r .

A  pitvari septum defectus egyike a leggyako
ribb szívfejlődési rendellenességeknek. A kórkép 
első kórbonctani és fejlődéstani leírása Rokitansky
(1) nevéhez fűződik; mitralis stenosissal való együt
tes előfordulását Lutembacher (2) közölte 1916-ban. 
A pitvari septum defectus klinikai jellemzői csak az 
utóbbi 20 év alatt váltak ismeretessé. A diagnózis 
felállításában a döntő fordulatot a szívkatheterezés 
alkalmazása hozta meg.

A sebészi megoldást célzó törekvéseket még a 
negyvenes évek végén siker koronázta. Cohn (3) 
1947-ben és Murray (4) 1948-ban a jobb pitvar fa
lát kívülről a defectus széléhez varrta, és ezzel a 
módszerrel sikerült a pitvari sövényhiányt zárni. 
Az 1952-ben Bailéy (5) által bevezetett ún. atrio- 
septo-pexiát évekig széles körben alkalmazták. Az 
ezután következő években számos eljárást dolgoz
tak ki a pitvari septum defectus zárására. Ezeknek 
a műtéteknek közös jellemzője az volt, hogy a sö
vényhiányt a szív megnyitása nélkül, kívülről el
helyezett öltésekkel igyekeztek zárni. E módszerek 
közül a legismertebbek a Sondergaard (6), a Björk 
— Crafoord (7) és az Edwards-féle (8) műtét. Ezen 
úgynevezett „zárt” módszerek és a szív megnyitá
sával végzett műtétek között átmenetnek lehet te- 
kineni Gross (9) eljárását, aki a pitvarra varrt töl
cséren keresztül zárta a defectust, úgy, hogy a pit
vart megnyitotta ugyan, de a tölcsérben levő vér 
szintje alatt varrta el a sövényhiányt, anélkül ,hogy 
azt látta volna.

A zárt eljárások széleskörű alkalm azása so rán  ha
m ar nyilvánvalóvá vált, hogy ezekkel a m ódszerekkel 
nem  mindig lehet a  sövényh iány t m egbízhatóan zárn i 
(10). Vonatkozik ez elsősorban a septum  prim um  tí
pusú defectusokra, de komoly p roblém át je len te tt a  sep
tu m  secundum  defectus zá rása  is, akkor, ha a k á r  a  de
fectus volt igen terjedelm es, a k á r  a szív je len tősen  
megnagyobbodott. Ha rendellenesen  a jobb p itv a rb a  
vagy a vena cava superiorba szájadzó vena pu lm onalis 
is kom plikálta a kórképet, a  zárt módszerek egyike 
sem  biz tato tt a  teljes korrekció  lehetőségével.

Űj fejezetet nyitott a pitvari septum defectusok 
sebészi kezelésében a Lewis és Taufic (11), vala
mint Swan (12, 13, 14) és mtsainak munkássága 
nyomán bevezetett hypothermia, melynek segítsé
gével lehetővé vált a pitvari septum defectus elzá
rása a szem ellenőrzése mellett a szélesen megnyi
tott pitvarfalon keresztül. Ezt a módszert hazánk
ban Littmann alkalmazta először (16).

További előrehaladást jelentett az extracorpo- 
ralis keringés alkalmazása. Ezzel a hypothermia ál
tal nyújtott legfeljebb 10 perccel szemben a sebész 
akár egy órányi időt is fordíthat az intracardiális 
műtét elvégzésére.

Hogy jobban megérthessük, hogy a két mód
szer — a hypothermia és az extracorporalis kerin
gés közül melyiknek alkalmazását választjuk az

adott esetben, röviden foglalkozni kell a pitvari 
septum defectusok anatómiai variációival, kórélet
tanával, klinikumával, és a szövődő egyéb rendel
lenességekkel. '

A pitvari septum defectusoknak négy főformá
ját különböztetjük meg.

1. Ostium primum defectus.
A lap já t a kam rai sövény felső része képezi és b a l

oldalon a m itralis, jobboldalon a tricuspidalis b illen 
tyűvel érintkezik. A b illen tyűk  gyakran deform áltak, 
és ezért m űködésük elégtelen.

2. Ostium secundum, vagy fossa ovalis típusú 
defectus.

Ez fordul elő a leggyakrabban. Elhelyezkedhet a 
fossa ovalis felső részén, közvetlenül az annulus a la tt. 
Ezt nevezik foram en ovále defectusnak is. Lehet nagy 
defectus a  p itvari sövény közepén, ennek perem e éles, 
és nem  te rjed  a  vena cava inferiorig. Más form ája 
leterjed  a  vena cava in ferio rig ; ilyenkor a vena cava 
inferior vérének egy része, ső t ak á r egésze is a bal 
p itvarba ü rü lhe t a defectuson keresztül. Nagy szerepe 
van itt  az Eustach billentyűnek, mely mintegy bete
reli a v é r t a bal p itvarba. Ha a nagy fossa ovalis de
fectus hátsó perem e hiányzik, úgy a vena pulm onali- 
sok m indkét p itva rra l közlekednek (functionalis tra n s
positio).

3. Vena cava superior típusú, vagy magas de
fectus.

K özvetlenül a vena cava superio r beszájadzásánál 
helyezkedik el, a la tta  a fossa ovalis, többnyire é r in 
tetlen, igen ritk án  kis defectust ta lá lunk  a  helyén. 
Rendellenes vena pulm onalis öm ölhet a vena cava su - 
periorba vagy a  jobb p itv a r felső részébe.

4. Több defectus kombinációja.
Szövődm énym entes esetben a  defectuson keresz

tü l a vér a  bal p itvarból a jobb p itvarba áram lik (bal
ról jobbra  shunt). Em iatt fokozódik a jobb kam ra m un
k ája  és a  pulm onalis keringés. Míg a pulm onalis ér
rendszer resisten tiája  norm ális, az a rte ria  pulm onalis- 
ban a nyom ás nem  em elkedik jelentősen, csak akkor, 
ha nagyon nagy a pulm onalis áram lás. Ilyenkor m érsé
kelt pulm onalis hypertensio jön létre. Ha a pulm ona
lis Jás a rté riák b an  a resis ten tia  megnő, illetőleg a  
nagy arté riák b an  throm bosis lép fel, akkor a  k ifejezett 
pulm onalis hypertensio következtében az in te ra triá lis  
shunt redukálódik, bidirekcionálissá válik, vagy néha 
m egfordul. A beteg cyanotikussá válik, arté riás vére 
desaturált.

Műtéti kezelés nélkül a pitvari septum defectu- 
sos betegek átlagos életkorát 30—36 évre teszik (15). 
Szövődménymentes esetekben a kardiális tünetek a 
második évtized vége felé szoktak jelentkezni, a 
harmadik évtizedben már komoly kardiális elvál
tozások állanak fenn és a harmincadik életév után 
az esetek nagyobb többségében óriási szívnagyob
bodás tapasztalható. A betegek anamnesisében. 
gyakran találkozunk a gyakori előrement légúti fér-
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tőzésekkel, az életkorral fokozódó fáradékonysággal 
és dyspnoeval.

Fizikális vizsgálattal az esetek mintegy 15 szá
zalékában systoles surranást tapintunk a pulmona
lis felett; a bal parasternalis II—III. bordaközben 
mindig megtaláljuk a systole kétharmadát kitöltő 
stenosis zörejt és az erősen ékelt vagy kettőzött 
pulmonalis II. hangot. Az esetek 20%-ában a rela
tív pulmonalis insufficientia jeleként diastoles zö
rejt, az esetek közel felében a tricuspidalis felett 
diastoles zörejt lehet hallani.

A betegek vérnyomása normális, vagy kissé 
alacsonyabb. Az EKG-n partialis vagy teljes jobb 
szárblockot és a jobb kamra megterhelésének jeleit 
láthatjuk. A röntgen megnagyobbodott jobb pitvar 
és jobb kamra kontúrt, széles pulmonalis törzset, 
kifejezett pulmonalis rajzolatot, nagy shunt eseté
ben kifejezett hiluspulsatiót mutat. Emellett az 
aorta vékony, az aortagomb kicsiny.

A diagnózis felállításának leglényegesebb mo
mentumát a szívkatheterezés képezi. A nyomásérté
kek az egész kisvérkörben emelkedettek. A műtét 
elhatározása előtt megkívánjuk, hogy a jobb pit
varból vett több (3—5) vérminta a vér oxygentar- 
talmának szignifikáns emelkedését mutassa a vena 
cavakból vett vérminták oxygentartalmával szem
ben, valamint, hogy a katheterrel lehetőleg át lehes
sen jutni a bal pitvarba, ill. azon keresztül egy 
vena pulmonalisba.

Külön kell beszélni a septum primum típusú 
defectus és a rendellenes, jobb pitvarba szájadzó 
vena pulmonalissal szövődött pitvari septum defec
tus diagnózisáról. Fontos ez azért, mert jelenlétük 
ill. kizárhatóságuk szabja meg a választott műtéti 
módszer milyenségét.

A septum primum defectus műtéti korrekciója 
nehéz. Csak extracorporalis keringés alkalmazásá
val oldható meg, a hypothermia által biztosított 
maximális idő, 10 perc, alatt zárni nem lehet. A 
műtét előtti pontos diagnózis ebből a szempontból 
nagyjelentőségű. Jellemzői: systoles surranás, api
calis systoles zörej, diastoles zörej, megnyúlt P—R 
intervallum, bal tengelyállás jobb hypertrophiával 
az EKG-n, bal kamra és bal pitvar megnagyobbo
dás a röntgenen, pulmonalis hypertensio.

Ugyancsak problémát jelent a műtéti zárás 
szempontjából a rendellenes, jobb pitvarba, ill. a 
vena cava superiorba szájadzó vena pulmonalissal 
szövődött defectus is.

Felkeltheti a gyanút ebben az esetben a rönt
gen átvilágításnál az, hogy a vena cava superior a 
jobb pitvarba ömlése előtt tágult. Szívkathetere- 
zésnél a szív jobb kontúrja irányába hajlított kathe- 
tervéggel végigtapogatjuk a pitvart és ilyenkor a 
katheter vége a jobb tüdőben jelenik meg. Ez gyak
ran vezethet azonban diagnosztikus tévedéshez, 
mert előfordulhat, hogy nem rendellenes vena pul- 
monalisban vagyunk, hanem pusztán arról van szó, 
hogy egy olyan septum secundum defectussal ta
lálkozunk, amelynek nincsen hátsó pereme, tehát

tulajdonképpen a bal pitvaron keresztül jutottunk 
a jobb tüdőmezőbe.

A rendellenes tüdővéna megállapítása azért 
fontos, mert bizonyított esetben ennél a kórképnél 
is az extracorporalis keringést részesítjük előny
ben. Hypothermiában is megvan ugyan a lehetőség 
arra, hogy a rendellenes tüdővénát a bal pitvarba 
transponáljuk, hiszen két esetben ezt teljes siker
rel oldottuk meg, azonban egy esetben kél rendel
lenes tüdővéna a jobb pitvar felső részébe ömlött, 
a defectus pedig cava inferior típusú volt, és így 
nem voltak meg a feltételek a transpositio elvég
zésére.

Ebből az esetből okulva rendellenes tüdővéna 
diagnózisa, vagy gyanúja esetén az extracorporalis 
keringést választjuk.

Gyakran tapasztalhattuk, hogy az arteria pul
monalis és a jobb kamra között nyomásgrádiens 
áll fenn. Ezt a grádienst a fokozott pulmonalis 
áramlással magyarázzuk és a pulmonalis stenosist 
relatívnak tekintjük. Ha a grádiens olyan magas, 
hogy organikus pulmonalis stenosis gyanúját veti 
fel, úgy extracorporalis keringés segítségével ope
rálunk.

Az elmúlt években a szövődménymentes pit
vari septum defectusok műtéti halálozása hypo
thermiában általában 3—5% körül mozgott, min
den olyan helyen, ahol a műtétet rutinszerűen vég
zik. Ezért minden olyan pitvari septum defectust, 
amely manifeszt keringési zavart, vagy számottevő 
kisvérköri nyomásemelkedést okoz, vagy amelynél 
a shunt térfogata jelentősen meghaladja a nagy- 
vérköri percvolument, operálandónak tartunk. Ha 
a kisvérkör ellenállásának növekedése következté
ben megfordult az áramlás, akkor természetesen 
ellenjavallt már a műtét.

A műtét optimális ideje a második és tizedik 
életév között van. Ilyenkor a legkisebb a kockázat, 
a gyermek növekedésével várható, hogy a keringés 
normalizálódik. 30 év felett ritkán javallt a műtét; 
e betegeknél vagy csekély a shunt, vagy már meg 
is fordult.

Külön kell foglalkozni a hypothermia indicatiós 
területével. Jelenlegi álláspontunk szerint hypother
miában operálunk meg minden sző vődménym entes 
pitvari septum secundum defectust. Ostium pri
mum defectust, rendellenes tüdővénával, mitralis 
vagy pulmonalis stenosissal, magas pulmonalis hy- 
pertensióval szövődött pitvari septum defectusok 
műtéti zárását azonban extracorporalis keringés 
segítségével végezzük. A fenti szövődmények gya
núja esetén ugyancsak extracorporalis keringést al
kalmazunk.

Felmerülhet a kérdés, hogy miért nem operá
lunk meg minden septum defectust extracorporalis 
készülékkel?

Ennek okai:

1. Szerencsére a szövődménymentes esetek óriási 
túlsúlyban vannak a szövődményesekkel szemben; 2. 
Azon ritka esetekben, amikor a gondos és körültekintő 
kivizsgálás ellenére a műtétnél derül ki, hogy vala-

5
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m elyik, hypotherm iában m eg nem  oldható szövődm ény
nyel á llu n k  szemben, az exploratio  u tán  a  beteget még 
m indig m egoperálhatjuk egy későbbi időpontban 
ex tracorporalis keringés segítségével. A k é t m ódszer 
m orta litási aránya nem  közöm bös. 3. A hypotherm iás 
m űtétek  3—5%-os m orta litá sáva l szemben az  ex tra- 
corporalisnak még jól begyakoro lt helyén is 10% körül 
van a m ortalitása. 4. N em  közöm bös szem pont az sem, 
hogy 100—150 többlet m u n k aó rá t je len t a szív-tüdő ké
szülék előkészítése, a lka trésze inek  sterilizálása, a m ű
té ti előkészületek ideje és a  készülék m egtisztítása. 5. 
Végül jelentős szempont az ex tracorporalis m ű té t rop
p an t költséges volta; egy m ű té t hozzávetőlegesen kb. 
20 000 forin tba kerül. 6. K om oly feladatot kell megol
dan ia az Országos V értranszfúziós Szolgálatnak, am i
kor egy m űtéthez 30—40 donort kell külön a  beteg 
vérére  vizsgálni és az a d o tt időpontban v érv é te l céljá
ból berendelni. 7. H ypotherm iás m űtét nem  igényel 
többletm unkát és időt, nem  költségesebb a  norm other- 
m iában  végzett szívm űtéteknél.

A  m ű té te t 30—32 fokos hypotherm iában  végezzük. 
Hosszanti médián sterno tom iából hato lunk be. A peri- 
eardium ot cranio-caudalis irán y b an  ny itju k  meg. A 
jobb fülesén bevezetett u j ja l  tájékozódunk a  defectus 
elhelyezkedéséről, nagyságáról. G um ihurkot vezetünk 
a  vena cava superior és in fe rio r  alá. A jobb h ilus köré 
szintén gum ihurkot vezetünk. M űszerrel k iik ta tju k  a 
jobb p itvarnak  kb. 4—6 cm -es darabját, és az t meg
nyitjuk. Ezután m eghúzzuk a  gum ihurkokat és megfe
lelő m űszerrel az arte ria  pu lm onalist és az a o r tá t együtt 
szorítjuk  le. A kiiktató m űszer eltávolításával a p itvar 
szélesen nyitott. A vért e lsz ív juk  és a defectus elő ttünk 
fekszik. A defectus m ilyensége szerin t azt csomós, tova
futó- vagy ritkán részleges, ill. teljes dohányzacskó öl
tésekkel v a rrjuk  el. Az uto lsó  öltések megcsom ózása 
elő tt a hilust felengedjük a  leszorítás alól, légtelenítés 
céljából. Ezután a vena cava superiori engedjük  fel a 
p itvar légtelenítésére. A k iik tatóm űszer ú jr a  felhelye
zésével zárjuk  a pitvar sebét, és az összes leszorításokat 
felengedjük. Ha a defectus nagyon nagy, vagy előre 
nem  lá to tt szövődmény á llo tt elő, és nyilvánvaló, hogy 
ezt a rendelkezésre álló 6 perc a la tt ellátn i nem^ sike
rül. akkor 6 perc eltelte u tá n  a p itvart a  k iik ta tó  m ű
szerrel zárjuk, felengedjük a  leszorításokat és kb. 10 
perces várakozás u tán  a  szívet ú jra  m egny itjuk  éŝ  az 
in tracardiá lis m űtétet befejezzük. így a kétszeres kire
kesztéssel 10—12 percünk v an  a  defectus ellá tására .

36 beteget operáltunk meg hypothermiában. 8 
pitvari septum defectust extracorporalis keringés 
segítségével zártunk; ezeknél a vizsgálatok során 
részben bizonyítva volt az aberrans jobb tüdővé
náknak a vena cava superiorba való szájadzása (2 
eset), részben ennek kifejezett gyanúja állott fenn 
és azt a többször elvégzett szívkatheterezéssel sem 
lehetett kizárni. Az extracorporalis keringés segít
ségével operált pitvari septum defectusos eseteink
kel itt nem kívánunk részletesen foglalkozni.

A 36 beteg közül kettőt veszítettünk el. Az 
egyik beteg a műtőasztalon maradt. Halálok: lég
embólia, kamrafibrillatio. A másik beteg 3 nappal 
műtét után exitált — sectionál súlyos szívizom ká
rosodást találtunk.

A defectus típusa szempontjából 5 esetben ta
láltunk vena cava inferior, 3 esetben magas cava 
superior defectust. Rendellenes vena pulmonalissal 
3 esetben találkoztunk; kettőnél sikeresen elvégez
tük a vénák transpositióját a bal pitvarba. A har
madik esetben a gyermek extracorporalis műtétre

vár. A többi esetek ostium secundum típusúak vol
tak.

Kétszeres kirekesztést kellett végeznünk 3 íz
ben: egyiknél igen nagy defectusról volt szó, a má
siknál rendellenes tüdővéna, sinus coronariusba 
szájadzó bal vena cava superior komplikálta a mű
tétet; a harmadik esetben 2 nagyobb és számos 
eribriformis defectust nem tudtuk zárni az első ki
rekesztés ideje alatt.

A defectusok nagysága 10 filléresnyitől 5 forin- 
tosnyi nagyságig váltakozott. A kirekesztések legrö
videbb időtartama 3 perc 20 másodperc, a leghosz- 
szabb 10 és fél perc volt. Egy esetünk szövődött 
ductus Botalli persistenssel, amit szintén megope
ráltunk.

Leglényegesebb műtéti szövődményünk a lég
embólia volt; 8 esetben fordult elő. Egy esetben ez 
exitushoz vezetett, a másik 7 esetben átmeneti 
fibrillatio, szívmassage után rendeződött a beteg ál
lapota.

Három esetben találkoztunk átmeneti atrio
ventricularis vezetési zavarral.

Mindezek alapján röviden a következőkben fog
lalhatjuk össze a pitvari septum defectusok sebészi 
kezelésére vonatkozó jelenlegi álláspontunkat:

Izolált pitvari septum defectust továbbra is 
hypothermiában, a szív kirekesztésével operáltunk. 
A műtét kockázata kicsi, és teljes, biztonságos ana
tómiai restitutio érhető el.

A pitvari septum defectus egyéb rendellenes
séggel szövődött esetei, ha már praeoperative diag
nosztizálhatok, vagy ezek gyanúja merül fel, úgy 
extracorporalis keringés segítségével operálandók.

Amennyiben a praeoperatív vizsgálatokkal izo
lált pitvari septum defectust állapítunk meg, és a 
szövődmény csak a műtéti exploratio soráig kerül 
észlelésre, úgy törekedni kell a defectus és a tár
suló rendellenesség teljes megoldására hypother
miában. Ha ez bármi okból nem történhet meg, úgy 
a műtétet befejezzük és későbbi időpontban extra
corporalis keringés segítségével oldjuk meg a fej
lődési rendellenességet. Ez utóbbi csoportba tartozó 
esetek száma csekély.

Az elmondottakból következik, hogy extra
corporalis keringéssel csak azokat az eseteket ope
ráljuk, melyeknél a pitvari septum defectushoz 
egyéb rendellenesség is társul; valamint a septum 
primum típusú defectusokat. Elvben ugyan sze
rintünk sincs ellen ja vallata annak, hogy az izolált 
pitvari septum defectusokat is mind extracorporalis 
keringéssel operáljuk, azonban a már felsorolt anya
gi, szervezési, személyi természetű meggondolások 
kívánatossá teszik, hogy az ilyen műtétek indicatió- 
jával takarékosan bánjunk. Ez azt jelenti, hogy az 
olyan elváltozást, ami más, egyszerűbb módon is 
gyógyítható, nem operáljuk extracorporalis kerin
géssel. A technikai, anyagi feltételek javulása, a 
módszerek egyszerűbbé válása természetesen a ké
sőbbiekben azt eredményezheti, hogy ezen jelen
legi álláspontunkat revideáljuk és az extracorpora-
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lis m űtétek indicatiós területét ebben az irányban 
is kiszélesítjük.

összefoglalás. A szerző ism erteti a pitvari sep
tum defectusok sebészetének történetét. Foglalko
zik annak klinikumával. Beszámol 36 hypothermiá- 
ban operált esetéről. Rögzíti jelenlegi álláspontját 
a hypotherm ia — m int pitvari septum defectus ese
tében választott egyik m űtéti eljárás — létjogosult
ságát illetően.

IRODALOM: 1. R okitansky C.: Die Defekte der 
Scheidenw ände des Herzens. Wien. 1875. — 2. Lutem-

bacher R.: Arch. Mal. Coeur. 1947. 9. 453. — 3. Cohn R.: 
Amer. H eart Journ . 1947. 33. 453. — 4. M urray G.: Ann. 
Surg. 1948. 128. 843. — 5. Bailey C. P. et al.: A nn. In 
tern. Med. 1952. 37. 888. — 6. Söndergaard T.: Acta 
Chir. Scand. 1954. 107. 492. — 7. B jörk  V. O., Crafoord
C. J.: Thor. Surg. 1953. 26. 300. — 8. Edwards R. E. et 
al.: B rit. Med. J. 1955. 1463. — 9. Gross R. E. e t al.: 
Surg. Gyn. Obst. 1953. 96. 1. — 10. B jörk V. O.: A cta 
Chir. Scand. 1959. 117. — 11. Lew is F. J., T aufic  V.:
Surgery. 1933. 33. 52. — 12. Sw an H., B loun t S. G.:
JAMA. 1956. 162. 941. — 13. Sw an H., V irtue  R. W.:
Surgery. 1955. 38. 858. — 14. Sw an  H. e t al.: JAM A.
1953. 153. 1081. — 15. Burret J. B., W hite P. D.: Am er.
J. Med. Sei. 1945. 209. 255. — 16. L ittm ann  I.: Szóbeli 
közlés alapján .

M a g y a r  N é p h a d s e r e g  E g é s z s é g ü g y i  S z o lg á la ta

Az egyszerű tompa mellkasi sérülések néhány diagnosztikai
és therápiás kérdéséről

N o vá h  J á n o s  d r .

A  mellkasi sérülések utóbbi években történő 
szaporodása közismert tény. Az idevonatkozó sta
tisztikák azt bizonyítják, hogy e sérülések .számá
nak növekedése a közlekedés nagyarányú fejlődésé
nek és az ipari gépesítés fokozódásának következ
ménye (Buchner és Kronberger, S zékely  és Szántó. 
mások).

Saját tapasztalatunk az, hogy a  közlekedési 
balesetek elsősorban a  súlyos mellkasi traum ák szá
m át növelik (1. sz. ábra).

Az ábrából leolvasható, hogy a  súlyos mell
kasi traum ák között a  közlekedési eredetűek arány

A RÖZLEREDÖSI EREDETŰ BALESETEIi ARANYA AZ ÖSSZES 
TOMPA M  ELÍRÁSI SÖRÜLT EU SZÁMÁHOZ VISZONYÍTVA,

A SÖRÜL ÁS SÚLYOSSÁGA SZE RIN T  
nSOPORTOSITVA

i .  ábra

száma 60,8%-ról 76,3%-ra, azaz 25,45%-kal em elke
dett. Az egyszerű sérüléseknél az emelkedés csupán 
18,79%-ot tesz ki. Az összes mellkasi sérüléseket te 
kintve az emelkedés 20,1%.

Az enyhébb, az életet közvetlenül nem  fenye
gető tom pa mellkasi traum ák ellátása, illetve 
gyógykezelése rég lefektetett, kiforrott theráp iás 
elvek alapján történik. Ezek a  modern mellkasi 
pathophysiológiai szemléletet figyelembevéve azon
ban néhány pontot illetően revisióra szorulnak. 
Ugyanakkor úgy tűnik, hogy a súlyos mellkasi sé
rülésekkel történő fokozott foglalkozás a prim aer 
életveszély szempontjából kisebb jelentőségű, de 
nagy számú enyhébb sérülésekről talán bizonyos 
fokig elvonta a figyelmet. Ügy véljük, érdem es 
megvizsgálni ez utóbbi sérülés-csoport diagnoszti
kájának és therapiájának részleteit, valam int a  szö
vődmények kérdését.

1954. és 1960. között összesen 665 tom pa mell
kasi sérültet kezeltünk. Kórházi felvételre 73,6%-uk 
szorult. R apport és mtsai a bordatörések 67%-át ke
zelték osztályon.

A sérülések jellege a 2. sz. ábrán látható  mó
don tagozódott. Kiderül, hogy a  sérülteknek több, 
m int 80%-a szenvedett a közlemény címében emlí
te tt károsodást. Jones 365 eset analysisekor 75%- 
ban találta kisszámú borda törését, W iberg  80%- 
ban. E magas arányszám  egymagában is indokolja 
az e csoportba tartozó sérülések és szövődményeik 
alapos vizsgálatát.

E sérüléseket sokszor m aguk a sérültek  sem 
veszik komolyan. Erre m utat az, hogy 165 betegünk 
érkezett a  sérülést 24 órával meghaladó időpontban, 
tehát az összes sérült 25.2%-a. Ezek közül 35-nek 
volt röntgennel kim utatható bordatörése. Jórészük 
kórházi megfigyelésre szorult. A későn jelentkező, 
mellkasfali zúzódást szenvedett sérültek egy hánya-

5*
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dát szintén  osztályos k eze lésb e kellett von n u n k  1. 
sz. táblázat. F igyelem re m éltó , hogy a 165 sérü lt  
közül 16,8% érkezett m entőszállítással.

A commotio thoracis kórképe általánosan ismert. 
A mellkast nagy felületen érő, pillanatokig ható tompa 
nyomás enyhe vagy középsúlyos shockot és múló jellegű  
dyspnoet okoz. Néha rövid ideig tartó eszm életvesztést

A AAELLUAGEAU ZÖZÓDÁST ÚS EGY VAGY IT ÖT BORDA TÖRÉST SZENVE
DETTEL! AZ ÖSSZES TOMPA MELLITAS! SÖBÜLTEU % -Á B A N .

2 . ábra

is látunk. A tüneteket a vegetatív idegrendszer rázkó
dása váltja ki. A contusio thoracis különböző súlyossá- 
gú tüdősérülést feltételez, súlyos sérülés. Az általános 
állapot rendeződése lassabban következik be. Gyakran 
igényli a mellűri levegő- és vérömleny — akár több
szöri — leszívását. Mindkét kórképet sokszor kíséri el
változás az elektrokardiogramban.

Amikor a beható erő kis felületen hat és nem 
nagymértékű: az eredmény a mellkasfal zúzódása 
A klinikai kép tünetszegény. Belégzéskor vagy 
spontán is jelentkező mellkasfali fájdalom, esetleg 
enyhe dyspnoe jellemzik. A vegetatív idegrendszer 
nem szenved rázkódást. Az elektrokardiogram 
nem mutat elváltozást. A klinikum leírása egyúttal 
megadja a contusio thoradstól való elkülönítő kór
ismét is.

A contusio parietis thoracis diagnosisát ritkán 
használják. A therapia és a prognosis szempont
jából mégis helyes e kifejezetten benignus kórké
pet a contusio thoracistól élesen elkülöníteni. Utóbbi 
a cardiorespiratoricus rendszer activ támogatását és 
tartósabb kórházi elhelyezést tesz szükségessé. A 
mellkasfal zúzódása a novocain-blockadeon kívül 
mindössze néhány napos kórházi megfigyelést igé
nyel. Az observatio azonban rendkívül fontos és 
elengedhetetlen, mint azt az elméleti megfontolások 
és néhány haematothoraxszal vagy pneumothorax- 
szal járó esetünk is bizonyítja.

Sík  a mellkasfali fájdalom okát a bordák ge
rinccel és a szegycsonttal alkotott összeköttetései
nek distractiójában vagy a bordaközi képletek zú- 
zódásában látja. A mi véleményünk az, hogy az 
előbbi mechanismus csak a mellkas nyílirányú 
vagy horisontalis irányban történő összenyomásakor 
képzelhető el. A bordaközi erek, de főleg az idegek 
zúzása viszont gyakran szerepelhet a fájdalom oka
ként. Ugyancsak tartósabb és intensiv fájdalom lép
het fel a bordák periosteumának zúzódása követ
keztében. Mikroskopicus subperiostealis vérzések 
által kiváltott csonthártyaizgalom is lehet a mell
kasfali fájdalom oka.

Hoepke vizsgálatai kimutatták, hogy a belég

zési phasisban a bordaporcokra nyújtó-húzó erők 
hatnak. Nemessuri úgy találta, hogy a bordaporcok 
belégzéskor hosszirányban megnyúlnak. Kilégzés
kor újból visszanyerik eredeti nagyságukat. A bor
daporcok zúzódásakor, illetve törésekor a légvéte
lek fájdalmassága a fenti mechanismussal is össze
függ.

Ismeretes, hogy az esetek egy részében nem si
kerül röntgennel kimutatni a törést. A mellkasfali 
contusióknál az erőbehatás gyakran a bordaporc 
területére esik. Feltételezhető, hogy ilyenkor ez 
utóbbi töréséről van szó. Wiberg tapasztalata szerint 
az eseteknek mintegy a felében ez a helyzet. E sé
rülésfajta leggyakoribb a VI—VII—'VIII. bordákon, 
mivel ezeknek porcos része a leghosszabb. Maga a 
porc egyébként töréskor nem mutat gyógyulási haj
lamot. Mindössze a perichondrium képez a törvégek 
között callust.

A bordatörés és a mellkasfali zúzódás elkülö
nítésére, negatív röntgenlelet mellett igen alkalmas 
a Payr-féle jel. A beteg oldalirányú törzshajlítást 
végez mindkét irányban. Zúzódás esetén convexitás, 
törés esetén pedig conca vitás okoz fájdalmat. 
Strothenke szerint ilyenkor a felső test isolált el- 
fordításakor jelentkező fájdalom jelzi a törés he
lyét. Kisszámú borda törésére jelemző lehet a fáj
dalomnak a hátba és a stemum felé kisugárzása. 
A mellkas sagittalis vagy horizontalis irányú ösz- 
szenyomásakor a sérült reflectoricusan a törött bor
dákra helyezi a kezét, miközben a belégzést — kö
rülbelül középállásban — beszünteti. A kezelés 
szempontjából azonban lényegtelen, hogy zúzódás- 
ról vagy egy-két borda szövődménymentes törésé
ről van-e szó.

A mellkasfali zúzódás tünetei közé tartozhat — 
mint említettük — enyhe dyspnoe is. Ez nem obii
gát jelenség. Kiválthatja a mellkasfal mozgására 
jelentkező fájdalom, a ventillacio reflectoricus csök
kentése révén.

A kórházi felvételre jelentkező, illetve a men
tők által beszállított sérült enyhe nehézlégzéséből 
végső következtetést levonni nem lehet. A mellkas
fal fájdalmassága mérsékli a légzési kitérések nagy
ságát. A következmény a légzés volumenének csök
kenése és egyes esetekben enyhe dyspnoe lesz.

Az egészséges tüdő a légzés volumenének csökkené
séhez a tartalék alveolusok perfusiójával alkalmazko
dik. Nem egészséges tüdejű, illetve idős — a gyors al
kalmazkodásra képtelen — szervezetben az említett 
compensatio elégtelenül vagy nem történik meg. Ilyen
kor a légzés térfogatának csökkenése a frequentia nö
vekedéséhez vezet. Wood spirometriás vizsgálataiban 
egy borda törésénél, sőt mellkasfali zúzódásnál is csök
kent O2 felvételt talált a sértett oldalon.

A légzés szaporábbá válása azonban növeli a holt
teret, ezáltal a légzés effectusa tovább romlik. így a 
mellkasfal fájdalmassága circulus vitiosust indíthat 
meg. Mellkasfali zúzódásnál, illetve egy vagy két borda 
törésénél e hibás körfolyamat természetesen nem vezet 
katastrophalis hypercapniához, mint azt a súlyos m ell
kasi sérüléseknél látjuk. A sérült általános állapotát 
azonban, főleg subjective, jelentősen befolyásolhatja.

Mellkasfali zúzódás kórisméjével hospitalizált
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269 betegünknél a kórlefolyás 'során 7 esetben 
(2,6%) észleltünk haemoptoet. A vérköpés, ha a 
tracheából származása kizárható, a tüdő sérülése 
mellett bizonyít. Ennek alapján fenti betegeinknél 
a kórismét contusio thoracisra változtattuk meg, és 
a kórházi megfigyelés idejét is ehhez igazítottuk. E 
sérültek általános állapota felvételükkor jó volt. A 
kórházi elhelyezés indicatióját a mellkasfal intensiv 
fájdalmassága miatt jelentkező dyspnoe adta.

Az egy vagy két borda törését szenvedett sé
rültjeink közül haematothoraxa, illetve haemato- 
pneumothoraxa 8,7%-nak volt. Buchner és Kronber
ger 101, egy borda törését szenvedett betegnél 6%- 
ban láttak vérmellet.

A haematothorax lehet a tüdő sérülésének jele 
is. Jelenléte azonban nem bizonyít tüdősérülés mel
lett. Származhat valamelyik bordaközi véredényből 
is. Saegesser szerint az esetek többségében erről van 
szó. Ezeket sértheti a borda törvégeinek éle. Ezt elő
segíti a mellűri „negatív” nyomásnak a törvégekre 
gyakorolt szívóhatása (Bürkle de la Camp). Leg
gyakrabban a véredények túlnyújtást szenvednek a 
borda törését előidéző erőművi behatáskor.

Kisszámú borda törésekor vagy mellkasfali zú- 
zódáskor keletkező vérmell természetesen kisfokú. 
Jelentősége abban rejlik, hogy ha nem leletezzük, 
a sinus letapadásához, a pleura megvastagodásához 
és ezáltal a légzőfelület beszűküléséhez vezethet. 
Az általában szokásos röntgenfelvételek („felvétel a! 
fájdalmas területről”) nem nyújtanak módot e szö
vődmény felismerésére. Szükséges, hogy az egész 
mellkasról és nemcsak a fájdalmas bordákról ké
szüljön a felvétel. Ilyen értelemben a mellkas átvi
lágítása is jó szolgálatot tehet ott, ahol a felvétel 
elkészítésére nincsen azonnali lehetőség.

Az egy vagy két borda törését szenvedett sérül
teknél isolált pneumothoraxot 1,9%-ban észleltünk. 
A kültakaró sérülésének hiányában e szövődményt 
előidézhette a törött borda, sértve a pleurát és a tü
dőt. De Quervain szerint ilyenkor a trauma hatá
sára reflectoricusan zárt glottis mellett az intrapul
monalis nyomás megnő. Ennek folytán a tüdőszövet 
a törvégek közé préselődik. Az észlelt pneumotho- 
raxok kismértékűek voltak és minden esetben 
spontán felszívódtak.

Röntgennel kimutatható bordatörés nélküli ese
teink közül három esetben (0,71%) találtunk pneu
mothoraxot. Crutcher és Nolen is igen ritkának 
tartja e jelenséget. Szerintük létrejöttéhez az erő
behatás pillanatában a tüdőnek felfújt állapotban 
kell lennie. A mechanismus analog a spontán pneu- 
mothoraxéval. Ök 3 esetük közül az egyikben tho- 
racotomiát végeztek és 12-, valamint 5 cm-es tüdő
sérülést láttak el. Saját eseteinkben a pneumotho
rax spontán és nyom nélkül felszívódott.

Subcutan emphysemát 12 esetben észleltünk, az 
egy vagy két borda törését szenvedettek 9,7%-ánál. 
Világos, hogy ez esetben a pleura mindkét lemeze 
és a tüdő is sérült. A szövődmény maga nem jelen
tős, veszélyei gyakorlatilag nincsenek. Zárt sérülés 
esetén azonban a tüdő-, illetve a pleura sérülésé

nek megbízható indicatora. Ennek folytán a sérülés 
súlyosságának megítélésében segítségünkre van.

Az egész m ellkas röntgenvizsgálatát indokolja 
m ég az atelectasia  lehetősége. F elléphet a  contra latera- 
lis tüdőben is, b á r  ez inkább a  súlyos sérüléseknél for
dul elő. Ha az atelectasia reflectoricus eredetű, m ár rö
viddel a  sérülés u tán  létrejön. H euck  és Flach szerint 
neura lis  ha tásra  fellépő vasom otor reactio  idézi elő.

Az atelectasia az enyhe sérüléseknél általában  kis 
kiterjedésű, és b á r  subpleuralisan  helyezkedik el, phy
sicalis vizsgálattal sok esetben mégsem tu d ju k  kim u
ta tn i. A pneum oniák szem pontjából já tszo tt szerepére 
való tek in te tte l azonban indokolja a  tüdők rendszeres 
és alapos vizsgálatát.

- Beckm ann  az esetleg inactiv  specificus tüdőfolya
m atok  activálódásának időben tö rténő  észlelése, vala
m in t a traum ás pneum onia és a specificus elváltozások 
eldif ferenti ál ása m ia tt a ján lja  a  tüdők alapos röntgen- 
v izsgálatát, enyhe traum a esetén is.

Célszerű teh á t — ado tt esetben — a  bordákra  expo
n á lt felvételen kívül a tüdőkre exponált röntgenkép, 
ille tve  átv ilágítás elvégzése. A röntgenvizsgálat fontos
ságát hangsúlyozza For see és B lake  is.

Sík ambulanter kezelt idős sérülteknél gyakran 
talált bronchopneumoniát. Ez is indokolja az ambu
lanter kezelt melkasfali zúzódásoknak és kisszámú 
bordatöréseknek a  sérülés után 2—4 nappal, rutin
szerűen elvégzendő röntgenátvilágítását.

Franke hangsúlyozza a felsővégtag és a mell
kas szoros functionalis egységét. Előbbi, nagyobb 
munka végzésekor, igénybeveszi a légzési segédiz
mokat, a belégzési helyzetben merevített mellkas 
pedig a vállöv támaszául szolgál. Érthető, hogy vi
szonylag kismértékű mellkasi trauma is jelentősen 
befolyásolja a munkaképességet, a mellkasfal fáj
dalmassága miatt.

Nem elhanyagolható problém a az  enyhébb fokú 
m ellkasi sérülések gyógyszeres therap iá jában  előszere
te tte l alkalm azott M orphin és az  opiátok alkalm azásá
nak  kérdése sem. E kiváló fájdalom csillapítókat az am 
bu lans ellátásban, de a  kórházi felvételt nyert sé rü l
teknél is k ite rjed ten  használják. A p leu ra  izgalm a által 
k ivá lto tt köhögési ingert je lentősen m érséklik. A légző
központ ingerlékenységének csökkentésével a  dyspnoe 
enyhül, a tachypnoen keresztül fellépő circulus vitiosus 
sem  fejlődik ki. H átrányos m ellékhatásai azonban tú l
nőnek előnyein.

A légzőközpont ingerlékenységének depressiójával 
csökken a köhögési inger. A bronchusfal reflectoricus 
izgalm a folytán a  bronchialis secretio  azonban nő. A 
M orphin á ltal k iv á lto tt parasym pathicotonia csak fo
kozza ezt. E két folyam at eredője a ventilla tio  effectu- 
sának  rom lása lesz. A beteg általános állapota és a 
ven tilla tio  rom lása — tek in tve a  trau m a enyhe fokált — 
gyakran  egyensúlyban m arad. M ivel nem  ism erjük  
azonban a sé rü lt tüdejének  és egész szervezetének tű 
rőképességét, kockázatosnak tű n ik  az am úgyis beszű
k ü lt  légzés további csökkentése.

A m ellkasfal sérülésekor, reflectoricusan csökken
nek  a bélmozgások. Az enyhe trau m a ha tásá ra  lé tre
jövő obstipatio vagy a ritk án  jelentkező subileus rend
szerin t néhány  napon belül spon tán  megoldódik. Mell
kasfali trau m a esetén a reflectoricus splanchnicus- 
izgalm at a m orphin fokozza. Ezáltal a  bélm ozgásokat 
m ég jobban m érsékli és a  székrekedés (subileus) spon
tá n  oldódását m eggátolhatja, de legalábbis késlelteti.

Az utóbbi évek irodalm ában  m ind több szerző 
foglal á llást a m orphin  és az op ium  szárm azékoknak a 
m ellkassérültek  the rap iá já ró l való száműzése m ellett
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(Derra, Stephen, Stiller, stb.). Mi mlaigunk is ez az ál
láspontot tám ogatják. A D olargannak  fájdalom csilla
p ító  hatása az opiátokét m ajdnem  eléri, ugyanakkor 
nélkülözi ez utóbbiak hátrányos m ellékhatásait.

1. táb láza t A  ba lesetet 2 4  ó rá v a l m e g h a la d ó  id ő p o n tb a n  
le ten tkező  sé rü lte k  m e g o sz lá sa

A sérülés jellege
Betegek számaLIJ1r0hb̂ iibf0ei.
abs. sz. 0/ v é t e l r e  sz ó - 

/0  1 r u l t

Mellkasfali contusio .......................
Egy vagy két borda törése .........

130
35

78,8 1 16 
21,2 1 23

Összesen ........................................... | 165 ] 100,0 J 39

Az ambulanter elvégzett novocain-blockade 
hatása néhány órán belül megszűnik. A per os al
kalmazott, szokásos fájdalomcsillapítók a mellkas
fal fájdalmasságát csak jelentéktelenül csökkentik. 
Kórházi elhelyezést nyert sérült esetén viszont a 
blockade naponta akár 2—3-szor is megismételhető. 
Szántó és mtsai néhány ml novocainnak a pleura- 
űrbe juttatásával tartósabb és eredményes fájda
lomcsillapítást értek el.

Több szerző a ján lja  a bordaközi idegek m űködé
sén ek  felfüggesztését 6—8 hétre , több pontra befecsken
d eze tt 1—1 m l 96%-os alcohol segítségével. Powell 
2% -os Bensocain-urethant alkalm az. E m ódszerekkel sa
j á t  tapasztalatunk nincs. K u len ka m p f  100—200 m l le
vegőnek a p leuraűrbe ju tta tá sá t javasolta tartós fá jda
lom csillapítás céljából. E m ódszert aphysiológiásnak 
ta r t ju k  és ezért nem  alkalm azzuk.

A fájdalomcsillapításra régebben alkalmazott 
különböző ragtapaszos- vagy rugalmas pólyával ké
szített rögzítőkötések hátrányait jól demonstrálják 
Blades vizsgálatai. E szerző egészséges egyénekre 
körkörös kötést helyezett fel és mérte a vitalcapa- 
citást. Eredményei az alábbiak voltak (4. sz. ábra):

2. táb lá za t L é g zé s fu n c tió s  v iz s g á la to k  a  m e llk a sra  
fe lh e ly e ze tt k ö rk ö rö s  k ö té s  m e lle tt

Kötés nélkül
Félkörös Körös

kötéssel

Vitalcapacitás
4100 mlA eset ............ 5400 ml 4600 ml

B eset ............ 5300 ml 4300 ml 4400 ml
Légzésvolumen

A eset ............ 100,0% 88,0% 81,1%
B eset . . . . . . . 100,0% 92,2% 87.4%

A mellkasfal rögzítése körkörös kötésekkel te
hát a ventilatio további beszűkítése révén a pul
monalis szövődmények fellépésének veszélyét és a 
dyspnoet is növeli. Mechanicus fájdalomcsillapító 
hatása csekély. A beteg számára kényelmetlen és a 
bőrt is károsíthatja (ragtapasz).

A novocain-blockade az említett hátrányokat 
nélkülözi, ugyanakkor a ventillatiót és az O2 felvé
telét növeli (Székely). Localis alkalmazásának egyet
len contraindicatiójaként Böhler a törés helyén 
fennálló bőr alatti emphysemát említi. Mi magunk 
ezzel kapcsolatos szövődményt nem észleltünk.

A bordák törése 10—12 nap múlva már kötött
nek bizonyul. A functionalis gyógyulás azonban

W a tso n —Jo n es  s z e r in t is 4— 6 h e te t  vesz  igénybe. 
E n n e k  m egfe le lően  a  p an a sz o k  is  so k sz o r csak az  
5— 6. h é te n  szű n n ek  m eg. S p o rto ló k n á l az  e red e ti 
te lje s ítő k é p essé g  csak  6— 10. h é t  m ú lv a  á ll hely re . 
F ab ian  a  3. h é ttő l k ez d v e  (zúzódások  e se té n  az  5— 7. 
n ap tó l)  a lk a lm a z o tt rö v id h u llá m ú  b esu g á rzá s t, hő 
lé g k ez e lé s t a já n l  és a  4. h é ttő l ú szás t, fu tá s t, ta la j
to rn á t .

A  m e llk a ssé rü lte k  m in d e n  c so p o rtjá n a k  gyógyí
tá s á b a n  n a g y  je le n tő sé g ű  a  lé g z ő to rn a , m e rt ja 
v ít ja  a  v en tilla tió t. E sé rü lé sek  k a p c sá n  sokszor, lá t
ju k  h e ly te le n  légzési t íp u s  v ag y  a k á r  k is fo k ú  scolio
s is  k ia la k u lá sá t, fe lté te le s  re f le x e k  ú tjá n . E szö
v ő d m é n y e k  m egelőzéséhez is  n a g y  se g ítsé g e t n y ú jt  
a  ren d sz e re s , sz ak sz e rű en  b e v e z e te tt légző to rna.

ö ssze fo g la lá s . S zerző az  é le te t n e m  veszélyez
te tő , en y h e  to m p a  m e llk a s i t r a u m á k  d iagnosz tika i 
és th e ra p iá s  p ro b lé m á it tá rg y a lja . E tra u m á k  szá
m á n a k  n ö v ek e d éséb en  a  közlekedési b a le se tek  k i
seb b  a rá n n y a l  sze rep e ln ek , m in t a  sú lyosakéban . 
R ö v id en  tá rg y a lja  a  m e llk a sfa li c o n tu s ió k  p a th o - 
m e c h a n ism u sá t é s  k lin ik u m á t. S a já t  ta p a sz ta la ta ik  
a la p já n  fe lh ív ja  f ig y e lm e t a  k ö n n y e b b  sérü lések  
g ondos k ó rh á z i v a g y  a m b u la n s  o b se rv a tió já ra . Is
m e r te t i  a  szövődm ényeket. A  g y ó g y szeres  th e ra p iá -  
b a n  a m o rp h in , és á l ta lá b a n  az o p iá to k  e lh ag y á sá t 
és  h e ly e ttü k  a  D o ia rg a n  a lk a lm a z á sá t jav aso lja . 
F e lh ív ja  a  f ig y e lm e t a  lég ző to rn a  fo n to sság ára .
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Baktériumok vérből való kitenyésztésének újabb módszere
S z i ta  J ó z s e f  d r ., C zé h  K a ta lin  d r .  é s  B o g n á r  S z i lá r d  d r .

Az antibiotikumoknak alkalmazása a terápiá
ban még tovább fokozta azokat a nehézségeket, 
amelyet a baktériumoknak a vérből való kitenyészr- 
tése a vér bakteridd anyagai folytán amúgyis je
lentenek. Az antibiotikumok okozta tenyésztési 
problémák természetesen nem korlátozódnak csak a 
haemoculturára, hanem más vizsgálatoknál is je
lentkezhetnek, amelyekkel a fertőző betegségek kli
nikai diagnózisát a laboratóriumban igyekezünk 
megerősíteni. Néha más váladékokból végzett te
nyésztés is, továbbá az antibiotikum terápia beve
zetése előtt még jól használható serologiai reakciók 
értékelésének nehézségei, (1) gyakran okoznak gon
dot a bakteriológusnak. A célzott antibiotikum 
terápia és egyes serológiai reakciók (pl. Widal-r.) 
értékelése körüli problémák tehát még fontosabbá 
teszik a kórokozók közvetlen kitenyésztését a kü
lönböző váladékokból, így a vérből is. Ez a körül
mény késztette a parazitás és fertőző betegségek
kel foglalkozó II. Nemzetközi Kongresszus Vezető
ségét (Milánó 1959) (2), hogy egy teljes napot szen
teljen a haemocultúrával kapcsolatos kérdéseknek 
és bennünket is, hogy eddigi módszerünket felül
vizsgáljuk és ha szükséges hatásosabb eljárást 
alkalmazzunk az eddigiek helyett.

Anyagok és módszerek
Számos m ódszert írtaik le  a bak térium oknak v ér

ből való tenyésztésére, am elyeknek közlésétől e ltek in 
tünk, m ivel ezek a  hazai és külföldi laboratórium i 
kézikönyvekben úgyis m egtalálhatók. Csak az  általunk 
régebben és jelenleg alkalm azott eljárásokat ism erte t
jük, am elyet intézm ényeinkben egyarán t használtunk, 
illetve kipróbáltunjk.

Typhus gyanú esetén: m indkét intézm ény lab o ra 
tórium ában a  typhusos betegektől, ill. typhus gyanú
saktól szárm azó beküldött vérekből a vérlepény 6—8 ml 
mennyiségű epetóp ta la jba kerül, m íg  a leválasztott v é r
savót W idal-reaköióhoz használjuk  fel. Az 5 napon 
keresztül 37°-on inkubá lt epetáptalajokból m indennap 
brillantzöld a g a rra  szélesztettünk. A László-ikórház la
boratórium ában az em lített beteganyagból szárm azó 
vérm in tákat az új e ljárással i:s feldolgoztuk, m ivel a 
vérm inták  id e  ugyanattó l a betegtől kétféleképpen, 
alvadt állapo tban  és alvadást gátló natrium -c itra tta l 
érkeztek.

Egyéb kór jelzéssel bekü ldö tt vérek feldolgozása  
régi módszer szerint: a vérm in ták  a kém csőben leg
többször a lv ad t állapotban érkeztek  a laboratórium ba, 
10—15 ml m ennyiségben, am elyet steril feltételek  m el
le tt 100 m l m ennyiségű Liebig-féle húskivonattal ké
szült 0,1% dextrózt tartalm azó  bouillonba o ltottunk. 
A bouillont 6 napon keresztül inkubáltuk  37°-on és 
abbó l az első, a  harm adik  és a hatodik napon véres

ag a rra  szélesztettünk. N yilvánvaló, hogy ezzel az el
já rássa l a  vér bakterio id  anyagainak, a vérben levő 
esetleges antib io tikum oknak, vagy szulfonamidóiknak 
gátló hatásá t csak részben kapcso ltuk  ki. Ugyanakkor 
a tenyészetek 3 alkalom m al tö rténő  k iny itása a tá p ta 
lajok szennyeződését csak növelte  és az eredm ényt 
értékelhete tlenné te tte  Teljesen indokolt volt te h á t 
nem  kielégítő m ódszerünkön változtatn i és azt jobb 
szaporodással járó  e ljá rássa l helyettesíteni.

Űj eljárásunk: könnyű gyakorlati kivitelezé
se és eredményessége alapján kézenfekvőnek lát
szott Ortali és munkatársai (3) módszerének fel- 
használása a vér bakteriológiai tenyésztésére. 
A vérminta vérvétel utáni utólagos szennyeződésé
nek lehetőségét Patocka (4) módszerében leírt tar
tályok alkalmazásával igyekeztünk csökkentem, ill. 
kiküszöbölni. Új eljárásunk tehát a következőkben 
a két módszer együttes alkalmazásából állott. A vér 
beküldésére 50 ml-es centrifuga csőnek kiképzett, 
tűvel könnyen átszúrható gumisapkával ellátott 
tartályokat hoztunk forgalomba. A tartályban 
3,8%-os natrium-citrat oldatból 0,5 ml-t tettünk, 
autoclavban a szokásos módon sterilizáltuk. A ste
rilizálás után a vatta dugókat steril gumisapkák
kal cseréltük fel. Az utólagos fertőződés lehetősé
gének csökkentése céljából a gumisapkát még külön 
celofánburkolattal is elláttuk. A celofán eltávolí
tása után a gumisapka gondos jódozása mellett 10 
ml vért fecskendeztek a tartályba, majd a celofánt 
visszahelyezve, azt a laboratóriumba küldték. 
A beküldött vért centrifugáltuk, vagy ha a vértes
tek kellőképpen kiülepedtek, centrifugálás nélkül 
dolgoztuk fel, oly módon, hogy a celofánt és a gu
misapkát eltávolítva gondosan steril körülmények 
mellett egy 100 ml-es pipettával kiszívtuk a tartály 
alján levő vértesteket és ehhez azonnal 80 ml bouil
lont szívtunk hozzá. A véres bouillont sterilen 
olyan 300 ml-es gyógyszeres üvegekbe engedtük 
bele, amelyeknek egyik oldalán a bouillonnal azonos 
összetételű agart merevítettünk meg. Az ilyen mó
don beoltott táptalajokat 10 napig inkubáltuk 
37°-on, mindennap megrázogatva azokat és meg
figyelve azt, hogy a szilárd agarfelületen látható-e 
növekedés. Ortali 250 ml-es és 1000 ml-es Roux- 
palackokat használt- A táptalaj szilárd fázisáról 
egy megfelelően hajlított kacs segítségével a növe
kedés megjelenésekor véres agarra, ill. brillantzöld 
táptalajra szélesztettünk. A táptalaj összetétele az 
Ortali által ajánlott 3%-os triptoze agar helyett a 
következő volt:
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Agar-agar: 2 2  g
Pepton (Richter): 1 0  g
Marhahúskrém: 1 0  g
Dextróz: 1  g
NaCl: 5 g
Bi vitamin: 0,005 g
Dest. víz: 1 , 0 0 0  ml

A táptalaj pH-ját 7,4-re állítottuk be. A fenti 
anyagokat dextróz és Bi vitamin kivételével dest. 
vízben oldottuk és megfőztük, majd főzés után üle
pítettük. Az ülepítés után a táptalaj tiszta részét 
leszívtuk, majd ehhez hozzáadtuk a megfelelő 
mennyiségű deztrózt és Bi vitamint. Ezután a tápta
lajt 40 midként 300 ml-es üvegekbe szétosztottuk és 
115°-on autoclavban 20 percig sterilizáltuk. Megje
gyezzük, hogy e hőkezelés pH 7,4 mellett destruálta 
a táptalaj Bi vitamin tartalmát. [Az OÉTI (bioké
miai o.) vizsgálatai szerint a táptalaj Bi vitamin tar
talma 2,55 mg/l-re csökkent közvetlenül a sterilizá
lás után.] A táptalaj elkészítési módján ezért nem 
változtattunk, mert az alább ismertetett vizsgálata
ink azt mutatták, hogy a szaporodási feltételek 
szempontjából igényesebb mikroorganizmusok, mint 
pl. a Streptococcus viridans vagy D. pneumoniae 
kitűnően szaporodott az így elkészített táptalajban 
is. Sterilezés után az üvegeket oldalra fektetve, az 
agart megszilárdítottuk. A bouillont, amelyet 80 
ml-es mennyiségben külön üvegekbe fejtve ha
sonlóképpen sterilizáltunk —- az agar kivételével —■ 
ugyanezen alkatrészeket tartalmazta. A táptalajo
kat tartalmazó üvegek 48 órás sterilpróba után 
használhatók fel a már ismertetett módon.

Táptalajunk kielégítő hatását a következő 
vizsgálattal bizonyítottuk: egy Streptococcus viri
dans 4 órás bonillon tenyészetéből Lányi ajánlatá
ra (5) 3%-os dextrózzal hígítás sorozatot készítet
tünk: IO“ 3, 2X10-3, 5X 10-3, 10 3, 1 0 - 6  és 
10~ 7 nagyságrendben. Minden hígításból 0,1 ml-t 
vittünk közvetlenül a bifázisos táptalajba és véres 
agar felületére, majd a hígításokból (mindig váltva 
a pipettákat) csíraszámlálást végeztünk. Megállapí
tottuk, hogy 4 órás tenyészetünk 3:105  csíra/ml-t 
tartalmazott, amelyből készített 1 0 - 4  hígítás, amely 
30 baktérium/ml-nek feellt meg, bifázisos táptala
junkban még növekedésnek indult. Fenti összeté
telű táptalajunkat kielégítő hatásúnak találtuk és 
itt nem részletezett kísérletek alapján is megerő
síthettük azt a tapasztalati tényt, hogy a beér
kezett véreket célszerűbb minél előbb feldolgozni. 
Végeredményben a vér bakteriológiai tenyésztésé
re olyan bifázisos táptalaj áll rendelkezésünkre, 
amely régi módszerünkkel szemben a következő 
előnyökkel rendelkezik:

a) A  plasma eltávolításával nagyrészt kiiktat
tuk a vér baktericid anyagainak gátló hatását.

b) A  sejtes elemekhez kötött ismert és isme
retlen faktoroknak az esetleges antibiotikum tarta
lomnak baktérium növekedést gátló hatását a 
bouillon hígítással igyekeztünk kikapcsolni. Itt

megjegyezzük, hogy Ortali e célra kezdetben PAB-t 
és penicillinázt is használt, később csak bouillon- 
nal hígította (300 ml) az antibiotikum kezelés alatt 
álló betegek vérét. A bouillonnal való hígítást ja
vasolja Fabiani és Despaux is (6).

c) A vér bouillon keverékében a bakteriális 
növekedést a sejtes elemek autoiysisétől, illetve bi
zonyos ionok jelenlétében jelentkező fehérjekicsa
pódás okozta zavarosodástól el lehet különíteni, hi
szen az agar felületén a növekedés kifogástalanul 
látható.

d) Ennek következtében csak a növekedés meg
jelenésekor szükséges a kioltást elvégezni, ami az. 
utólagos szennyeződés lehetőségét csökkenti.

Végül meg kell említenünk, hogy az új eljá
rást anaerob baktériumok tenyésztésére nem pró
báltuk ki.

Mindkét intézmény laboratóriumába érkező 
vérek hasonló beteganyagból származnak: külön
böző bakteriaemiák, septicaemiák, endocarditis,, 
typhus, paratyphus, stb. A typhus gyanús egyének
től érkező vérminták esetében az epetáptalaj hatás
fokát új eljárásunk eredményességével csak a 
László-kórház anyagában tudtuk összehasonlítani, 
mivel a vérek ugyanattól a betegtől kétféleképpen 
(citrat és nem citratos vér) csak ebbe a laboratórium
ba érkeztek. Sajnos nem tudtuk elérni, hogy egyéb 
kór jelzések esetében a beküldött vérmintákat új és 
régi eljárásunkkal is párhuzamosan feldolgozzuk, 
így új módszerünk kontrolljaként csak az előző 
két évben a régi módszerrel feldolgozott vérminták 
adatai szolgáltak. Tudjuk, hogy ez korántsem olyan 
megnyugtatóan pontos összehasonlítási alap, mint
ha ugyanazon vérmintákat mindkét módszerrel 
egyidőben feldolgoztuk volna, de úgy gondoljuk, 
ezek az adatok összehasonlításra mégis felhasznál-

A  tartály és a steril bifázisos táptalaj
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S ta p h y lo co ccu s  aureus te n y é s ze t  a b ifá z iso s  tá p ta la jo n

hatók, m ert jelenlegi vérm intáink is hasonló be
teganyagból származtak, m int az előző években.

Eredmények
1. tá b lá za t

A  fe ld o lg o zo tt vérek  b a k te r io ló g ia i te n y é sz té sé n e k  e re d m é n y e  
M eg n ev ezés L ász ló -k ó rh áz  O K I  E g y ü t t

a )  E re d m é n y e k  sz á m  sz e rin t

P o z i t í v ....................! 91 6 97
S te r il  ......................  '501  37  538
S z e n n y e z e t t ..........  147 I 22  169

Ö sszesen  : ............. 739 j  65 804

b )  E re d m é n y e k  % -b a n

P o z i t í v ....................  12 9  12
S te r il  ......................  68 57  67
S z e n n y e z e t t ..........  20  . j 34 21

Ö s s z e s e n ........................  100 100 100

Az új eljárással tenyésztett vérek eredm ényét 
az 1. sz. táblázatban m utatjuk  be. A két intézm ény
ben 804 vérminta tenyésztését végeztük el, amely
ből 97 esetben (12%) tenyésztettünk ki kórokozót. 
538 vér sterilnek (67%) és 169, azaz a vérm inták 
21%-a bizonyult szennyezettnek. A régi módsze
rünkkel — ezt a táblázatban nem  tün tettük  fel — 
944 haem oculturát dolgoztunk fel, amelyből 25 eset
ben (2,6%-ban) tenyésztettünk ki pathogennek m i
nősíthető kórokozót, 483 vér, azaz 51,1% steril és 
436 pedig (46,1%) szennyezett volt.

Ebben a táblázatban az új eljárással kitenyé
szett baktérium ok megoszlását és tenyésztési időtar
tam át tün tettük  fed. Staphylococcus aureus 62 eset
ben tenyészett ki zömmel a 3. naptól kezdve. A 
törzsekkel mindig elvégeztük a coagulase próbát és

2. táb lá za t
A  h a e m o k u ltú rá k b ó l k ite n y é sze tt b a k té r iu m o k  m e g o sz lá sa  é s  

ten y é sz té sé n e k  id ő ta r ta m a

K ite n y é s z e t t
b a k té r iu m o k

A  h a e m o k u ltú rá k  in k u b á lá s á n a k  ide je j 
n a p o k b a n

Ö
ss

ze
se

n

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

S ta p h y lo c o c c u s  
a u re u s  ............. 2 4 18 9 8 8 3 2 2 6 62

S. t y p h i ............... 0 0 1 1 3 0 5 1' 2 1 14
E gyéb  S a lm o n e lla 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
S tre p to c o c c u s  

p y o g e n e s  ____ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
S tre p to c o c c u s  

v i r id a n s ............. 0 0 2 0 0 0 0 0 1 7 10
Ps. p y o c y a n e a  . 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 3
E. c o l i .................... 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
K le b s ie lla  .......... 0 0 2 1 0 0 0 0 0 1 4

csak a pozitivokat tekintettük pathogennek. 14 Sal
monella typhire pozitív haem oculturában ugyan
csak a  3. naptól kezdve m utakozott növekedés, 
egyetlen Salmonella paty ,,B” Schottm üller tö r
zsünk pedig a 7. napon tenyészett ki. 1 Strepto
coccus pyogenes és 10 Streptococcus viridans törzs 
nagyobb része a 10. napon, végül 3 Pseudomonas 
pyocyanea, 2 E. coli, 4 Klebsiella baktérium törzs 
növekedése 2—5 napig tartó inkubálás u tán  vált 
láthatóvá az agar felületén.

A 283 typhus gyanújával érkező vérm intát al
kalm unk volt új eljárásunkkal párhuzam osan 
epetáptalaj tenyészetekkel is összehasonlítani- Eze
ket az adatainkat a 3. táblázatunkban foglaltuk 
össze.

3. tá b lá za t
T y p h u s r a  g y a n ú s  betegek  h a e m o k u ltú r á já n a k  e re d m é n y e  a  

k é tfé le  m ó d szer  s z e r in t

Az ú j m ó d sz e r  te n y é sz té s i 
e re d m é n y e V izsg á lt

ese t
e g y ü tt

E b b ő l az  e p e  t á p 
ta la j  te n y é sz té s i  

e re d m é n y e  ty p h u s r a

S. ty p h i E g y éb
k ó ro k o zó P o z itív N e g a tív

P o z itív N e g a tív 15* 14 1
N e g a tív P o z itív 25 — 25
N e g a tív N e g a tív 243 14 2 2 9

Ö sszesen 283 28 255

* A  k ö z ö lt  s z á m a d a tb a n  a  2. tá b lá z a tb a n  je lz e t t  S . p a ty  
,B ”  (S c h o ttm ü lle r)  is  szerepel.

Űj eljárásunkkal 15 esetben tenyésztettünk ki 
Salmonella typhit. (A 15 törzs között a 2. táblá
zatban fe ltün tetett egyetlen Salmonella paty ,,B" 
is szerepel.) Az epetáptalajból ugyanakkor tehát 
amikor új eljárásunk Salmonella typhire pozitív 
és egyéb kórokozóra negatív volt 14 esetben tenyé
szett ki S. typhi. 25 esetben más kórokozó okozta 
bakteriaem iát jelzett új eljárásunk, amely csak 
epetáptalaj alkalmazása mellett nem derült volna 
ki. 243 typhus gyanús személy vére (sajnos nem 
tudtuk m egállapítani, hogy mennyi volt belőle kli- 
nikailag valóban typhusos) sterilnek bizonyult új
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eljárásunkkal, míg ugyanakkor az epetáptalajban 
ugyanebből az anyagból 14 esetben tenyészett ki 
Salmonella typhi. Végeredményben 28 Salmonella 
typhi pozitív epehaemocul túránk áll új eljárásunk
kal kapott 15 pozitív esettel szemben és csak egyet
len olyan esetünk volt, amikor az 5 napos inkubá- 
lás után az epetáptalaj negatívnak bizonyult, új 
módszerünk viszont típusos bakteriaemiát jelzett. 
Ez a tény a S. typhi vonatkozásában kétségtelenül 
az epetáptalaj eredményesebb hatásfokát jelenti.

• 4. tá b lá za t
H a e m o k u ltú rá k  ( a  s z e n n y e ze tt  h a e m o k u ltú rá k  n é lk ü l )  

e re d m én ye i a z  ú j  é s  a  r é g i m ódszerre l

T en y é sz té s i
e red m én y

Ü j m ó d sz e rre l v izsg ált 
h a e m o k u ltú rá k R ég i

m ó d sz e r

S. ty p h i
E gyéb

K ó rje lz é s  a 
b e k ü ld é s k o r

E g y ü tt

„ e g y é b ”  
k ó r je lz é s 
se l b e k ü l-

kó ro k o zó
T y P hu.s ! E g y éb  g y a n ú  SJ

d ö t t
a n y a g o k

a )  E r e d m é n y e k  s z á m  s z e r i n t

P o z itív
N e g a t ív
N e g a tív

j  N e g a tív  
P o z itív  
N e g a tív

15
25

i 243
1 57 

295

15
82

538
j 25  

483

Ö sszesen 283 352 635 508

b) E r e d m é n y e k  % -b a n

P o z itív  
N e g a tív  ! 
N e g a tív

N e g a tív  I
P o z itív
N e g a tív

5 ,3
8 ,8  1 

8 5 ,9

_  l
16,2
83 ,8

2 ,4  1 
12,9 i 
84 ,7

4 ,9
95,1

Ö sszesen 100,0 100,0 1 100,0 100,0

4. táblázatunkban a haemoculturák új és régi 
módszerrel kapott eredményeit vetettük össze. Mi
vel a szennyezettnek bizonyult vérminták sem az 
új, sem a régi módszerrel feldolgozott anyagban 
nem értékelhetők, ezért azokat figyelmen kívül 
hagytuk. Az összehasonlításul szolgáló régi mód
szerrel feldolgozott vérminták nem typhusos, vagy 
typhus gyanús . betegektől származtak, ezért új 
módszerünk eredményességét csak az ,,egyéb” kór
jelzéssel beküldött vérminták tenyésztési eredmé
nyeivel tudjuk öszehasonlítani- Míg a régi mód
szerrel értékelhető 508 vérből (a 944 mintából a 
szennyezetteket leszámítva) 4,9%-lban (25 eset) te
nyésztettünk ki kórokozót, addig ilyen szempontból 
új eljárásunk több, mint háromszor, 16,2%-ban 
(352 vérből, 57 esetben) volt eredményesebb. 
Azonban a sterilnek bizonyult vérek száma mind
két csoportban még mindig magas 83,8, illetve 
95,1%. Jóllehet adataink szerint az epetáptalaj Sal
monella typhi tenyésztésére jobb, mint az új eljá
rás, mégis új módszerünk javára szól az a tény, 
hogy a szelektált anyagból (typhus gyanú) 25 
alkalommal (8,8%) egyéb kórokozó kitenyésztésé
vel terelte talán helyes útra a klinikus gyanúját.

Megbeszélés.
Az új eljárással a plasma növekedéstgátló ha

tását kiiktattuk és csak a kiülepedett vértesteket 
használtuk fel tenyésztésre. Ezt hígítottuk fel bouil- 
lonnal, csökkentve ezáltal az esetlegesen jelenlevő- 
antibiotikum okozta gátlást is. A prolongált (10 na
pos) inikubálási idő (Mráz) (7) a régi 6 napossal 
szemben új eljárásunk eredményességét tovább fo
kozta. Murray és Kalc (8) a vér baktericid hatásá
nak kivédésére 20-szoros hígítást ajánlanak. Isme
retes, hogy a plasma vagy szérum éppúgy, mint 
a teljes vér is határozott baktericid tulajdonsággal 
rendelkezik (Fodor) (9). Ha az emberi vért azonos 
térfogatú érzékeny baktériumszuszpenzióval hoz
zuk össze és V2  órára 37°-on tartjuk, a mikroorga
nizmusok nagy része elpusztul. A baktériumfajok 
között határozott különbség mutatkozik ilyen te
kintetben: a Gram-negatív baktériumok könnyeb
ben pusztulnak el, mint a Gram-pozitívok. Az em
beri vér baktericid hatása az Enterobacteriaceae 
család több csoportjára igen erős, pl. Shig cilákra, 
Salmonellákra, kisebb mértékben Proteusokra és 
Escherichiákra, de más, nem e családba tartozó 
Gram-negatív baktériumokra is, pl. a Ps. pyocyanea, 
Vibrio comma, vagy a Brucellákra. A  N. gonorr
hoeae viszont nem pusztul el, a N. meningitidis kissé 
érzékenyebb. Ellenállóbbak a staphylococcusok. 
viszont a streptococcusok és pneumococcusok köny- 
nyen elpusztulnak. A spórás bacilusok B. subtilis 
és B. anthracis vegetatív formái viszont ellenál- 
lóak. (Fabiani és Despaux.)

Carnot és Lavergne (10) a  bak teric id  hatás vizsgá
la tá ra  nem  h íg íto tt savót haszná ltak  és 5 perces beha
tás u tán  1500 beoltott Salm onella typhiből m ár csak 
800 él, 3 ó ra u tán  pedig valam ennyi elpusztult. Fontos 
tehát, hogy a  levett v é r  gyorsan kerü ljön  a táp ta la jba . 
Sajnos az a gyakorlati tapasz ta la tunk , hogy n éh a  több- 
ó ra  is eltelik, m íg az osztályokról, vagy m ás in tézetek
ből a  v ér a  laboratórium ba érkezük. Ez kétségtelenül 
m agyarázhatja  a  ste ril v é rm in ták  nagy szám át, b á r  a 
megfelelő koncentrációjú n a triu m -c itra t az irodalm i 
ada tok  szerin t felfüggeszti a  bak tericid  hatást. Ezt a 
koncentrációt eltaláln i azonban nagyon nehéz, m ert a  
bak térium ok érzékenységében fa jok  szerint is  lényeges 
különbség van. E redm ényeink elm aradnak  Ortali ered
m ényeitől (11), aki 22%-iban k ap o tt pozitív tenyésztési 
eredm ényt. S ajá t anyagunkban, h a  a szennyezett vé
rek e t leszám ítjuk, az  összes k itenyészett kórokozóra 
vonatkozóan a  vérm in ták  15,2%-ban voltak  pozitívak. 
E nnek oka elsősorban a  beteganyag  különbözőségében 
rejlik , hiszen m álta i láz, tüdő-, vagy bélan th rax  ná lu n k  
ism eretlen  betegség, Ortali haem oculturáiból pedig 17 
esetben Brucella m elitensist, k é t esetben pedig  B. 
anthracist tenyésztett k i. V iszont a  m i anyagunkban  
10 Streptococcus viridans  szerepel Ortali 4 törzsével 
szemben. A k é t anyagot te h á t alap jábanvéve nem  
lehet összehasonlítani.

A ste ril vérek  szám át jelentékenyen befolyásol
hatja , hogy m ikor tö rtén t a  vérvétel, pl. lázas á llap o t
ban-e, továbbá valóban fen n á llo tt-e  a  bak teriaem ia 
stb. A datok h iányában ilyen tek in te tben  csak ta lá lga
tások ra  vagyunk utalva.

Viszont lényeges javulást jelent új módszerünk 
a beküldött vérminták szennyeződése tekintetében. 
Régi eljárásunkkal ugyanis a vérminták 46%-a volt
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é r té k e lh e te tle n , a  je len leg i e l já rá s sa l 21% . Szeny- 
n y e z e ttn e k  a  v é r t  a k k o r  te k in te t tü k ,  h a  tö b b fa j ta  
b a k té r iu m , v a g y  S ta p h y lo co ccu s  e p id e rm id is  v ag y  
m ás lev eg ő  fe rtő z é sre  u ta ló  m ik ro o rg a n iz m u s  te 
n y észe tt k i. I t t  is  h a n g sú ly o zzu k , ha a v é r t  n e m  
v e s z ik  le a leggondosabb  s te r il fe l té te le k  m e lle tt ,  a 
b a k te r io ló g u s  m in d e n  erő fesz íté se  h iábava ló  lehet. 
A  szen n y ező d és csö k k en éséb en  n em csa k  a  fokozo t
ta b b  g o n d o ssá g  já ts z h a to tt  sz e re p e t, h isz en  e r re  
tö b b szö r is  fe lh ív tu k  k lin ik u s  o rv o sa in k  figyelm ét, 
h a n e m  az  a  k ö rü lm é n y  is, h o g y  ú j e l já r á s u n k n á l a 
b ifáz isos tá p ta la j t  nem  n y it ju k  k i h á ro m sz o r, m in t 
rég i m ó d sz e rü n k n é l a b o u illo n  te n y ész e te k e t, 
a m e ly  b e a v a tk o z á s  k é tsé g te le n ü l e lő seg íth e ti a 
h a e m o c u ltu rá k  u tó lagos szennyeződésé t.

K onrádi és K ayser (12) m á r 1906-ban a ján lo ttá k  a  vér 
bafctfericid ha tásának  csökkentésére epe, vagy epesók 
használatát. Az epe különösen jó l alkalm azható  ente- 
rális kórokozók tenyésztésére,. Az a  tény, hogy a  ty- 
phusra gyanús v é r  alvad t állapo tban  kerü l az epetáp
ta lajba, továbbá az  5 napos infeubálás, az  új módszer 
10 napos inkubálásával szem ben és h a  ehhez m ég azt 
is hozzátesszük, hogy a  felh ígu lás m értéke sem  olyan 
nagy, m in t új e ljárásunk  esetében, csak fokozza typhus 
gyanús v é rm in tákná l az epetáp talaj előnyeit. Viszont 
az a  25 eset, lamikor az új e ljárás te re lte  helyes irány
ba a  kórkép m egítélését, a r ra  a  m egállap ításra  kész
te t bennünket, hogy a typhus gyanúval érkeze tt vére
ket helyesebb lenne m indkét e ljá rássa l feldolgozni.

T ö b b szö ri k é ré sü n k  e lle n é re  a  b e te g a n y a g ra  és 
a  v é rv é te l p o n to s  k ö rü lm é n y e ire , in d ik á c ió já ra , az 
a lk a lm a z o tt te rá p iá ra , a  b e te g  lázas, v a g y  lá z ta -  
la n  á l la p o tá ra  stb . v o n a tk o zó  a d a to k a t  k lin ik u s  
k o llé g á in k  csak  n é h á n y  ese tb e n  k ö z ö lté k  v e lü n k . 
Az a d a to k  k is  szám a m ia tt  é r té k e lh e tő  k ö v e tk e z te 
té se k e t ezek b ő l le v o n n i n e m  tu d tu n k . E z é r t —  b á r 
n ag y  a n y a g o n  p ró b á ltu k  k i — , ú j e l já r á s u n k a t  a 
la b o ra tó r iu m i és k lin ik a i e re d m é n y e k  k ö z ö tti ösz- 
szefü g g ések  szélesebb  és e lm é ly ü lte b b  e lem zésére  
m ó d u n k  n e m  volt.

6 /

Ö sszefog la lás. 1. Az eddiginél eredményesebb 
módszert próbáltunk ki a vér bakteriológiai te
nyésztésére.

2. Ez az új eljárás a különböző kórokozók 
okozta bateriaemiák esetében háromszorosan jobb
nak bizonyult, mint régi módszerünk.

3- Typhus gyanú esetén viszont tenyésztésre 
előnyösebbnek tartjuk az epetáptalajt. Ilyen eset
ben azonban célszerűnek látszik egyidejűleg az új 
eljárást alkalmazni, mert az más kórokozó által 
fenntartott bakteriaemiát is jelezhet, elsősorban 
olyankor, ha az epetáptalaj S. typhire negatívnak 
bizonyult.

4. Az új módszer a régi eljárással szemben a 
táptalaj utólagos szennyeződését is csökkenti, meri 
a bifázisos táptalajon növekedés jól látható, s így 
kioltásra csak identifikálás céljából van szükség.

5. Bár nagy anyagon próbáltuk ki az új eljá
rást — adatszolgáltatás hiányában -—■, a klinikai és 
laboratóriumi eredmények közötti összefüggések 
szélesebb és elmélyültebb elemzésére módunk nem 
volt.

IRODALOM: 1. Fűrész I., Schw anner M. és Józsa  
Gy.: Orvosi H etilap  1956. 97. 1073. — 2. G iornale di 
M alattie In fe ttive  e  P arassitarie , M ilano. 6—10. M ag- 
gio 1959. Edizioni M inerva M edicca, Torino. — 3. 
Ortali V., Capocaccia L., Capone— Braga P .: Eistratto 
dai Rendiconti d e li’ Istitu to  S uperiore di Sanita, Róma. 
1957. 20. 1131. — 4. Patocka J.: Casopis lékaru  ceskych 
1934. 73. 612. — 5. L ányi B.: Szóbeli közlés. — 6. Fa
biani G., D espaux E.: G iornale di M alattie In fe ttiv e  e 
Parassitarie, M ilano. 6—10. Maggio 1959. Edizioni M i
nerva Medicca, Torino. 210. oldal. — 7. M ráz T.: O r
vosi H etilap. 1961. 102. 442. — 8. M urray  és Kalc; cit. 
Fabiani G. és D espaux E. — 9. Fodor J.: E lőadás a  M a
gyar Tud. Akad. ülésén: Értekezések 1887. és D eutsche 
Med. W ochenschrift 1887. — 10. Carnot P., Lavergne  
H.: C. R. Soc. Bioi. 1937. 124. 722. — 11. Ortali V .: L a
boratory  Practice. 1958. . 581. (Különlenyom at; kö te t
szám a ismeretiéin.) — 12. Conradi és Kayser: Cit. F a 
biani G. és D espaux E.
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Fővárosi Uzsoki utcai Kórház, I. Belosztály

A diastolés zörejről
S z a lo n ta y  K á r o ly  d r .

Rendes körülmények között a szívben hangta
lanul kering a vér, mert ideális a szív architectu- 
rája, a vér összetétele és keringési sebessége. Mi
helyt e rendszer coordinativ működése felbomlik 
azáltal, hogy egyik vagy másik összetevője megvál
tozik, zörej keletkezik.

A szív szokásos hallgatódzási helyei felett ész
lelt systolés zörejt az idők folyamán nem egyönte
tűen értelmezték. Ezzel szemben a diastolés zörejt 
í —2 kivételtől eltekintve organikusnak tekintették. 
Kétségkívül a diastolés zörej jóval ritkábban fordul 
elő, mint a systolés, legyen az akár organikus, 
functionalis, vagy accidentalis. Felismerhetősége 
sem mindig könnyű, mert egyike-másika igen halk, 
leheletszerű. Olykor csak egész körülírt helyen hall
hatjuk, megfelelő testhelyzetben, bizonyos műfogá
sokkal, máskor terhelésre, esetleg a Morrison teszt 
alkalmazásával válik csak jobban hallhatóvá. Nem 
csoda, hogy olykor nemcsak a kezdő, de még az idő
sebb orvosok sem ismernek fel egyes diastolés zö
rejeket, vagy csak akkor észlelik azokat, amikor 
figyelmüket külön rátereljük. De nem hagyhatjuk 
figyelmen kívül a hallgatóeszközt sem. Aki megszo
kott valamilyen hallgatót, rendszerint azt tartja 
legjobbnak. Azonban a különböző hallgatóval tör
tént 25 éves vizsgálataink alapján azt mondhatjuk, 
hogy a szív bonyolult hangjelenségeinek, a zörej- 
spectrumnak analysisét legegyszerűbben, legplaszti
kusabban a merevcsövű hallgatóval vihetjük ke
resztül. ‘

Ma az orvosok tek in té lyes része és a  m edikusok is 
a  flexibilis b inauricularis, rezonáló stethoskópot hasz
nálják , esetleg ennek a  hang  m egerősítését célzó 
H aup tner féle  hártyás változa tá t, vagy a  Bazzi— 
Bianchi rendszerű  phonendoskópot. M egjegyezzük azon
ban, hogy hallgatódzáskor a legfőbb nehézség nem  a 
gyenge hangerőben, hanem  az  akusztikai je lenség igazi 
értelm ezésében rejlik. A  hallgatódzás techn iká jában  
nagy előrehaladást je lentenek a  m agas-m ély hangok  á t
vitelét, a k íván t hangok kiem elését szolgáló e lek tro n i
kus hallgatók, de ezekkel sz in tén  m eg kell ta n u ln i hall- 
gatódzni, és ugyancsak m egvannak  hátrányaik.

A diastolés zörej felismerésekor legyünk tekin
tettel a zörej lokalizációjára, amely néha nemcsak 
a billentyűbántalomra, hanem annak aetiológiáj ára 
is támpontot nyújthat. Ismeretes, hogy a mitralste- 
nosis diastolés zöreje ritkán az axillaris vonalig és 
kivételesen a parasternalis vonalig terjed, de álta
lában ezt a zörejt csupán a szívcsúcson és annak 
csak egész kis körzetében hallhatjuk. Az is isme
retes, hogy ha aortainsufficientia diastolés zörejét

parastemálisan a III—V. bordaközben halljuk, ez 
a zörejnek inkább rheumás eredetére utal, különö
sen, ha mitralis bántalommal kombinálódik, míg ha 
a jobb II. bordaközben és esetleg kijjebb is hallható, 
az a billentyűbántalom lueses eredetére vall. Termé
szetes, nincs szabály kivétel nélkül. Előfordulhat 
ugyanis, hogy rheumás alapon aortainsufficientia 
stenosissal kombinálódik, amely az aorta felhágó ré
szének jelentékeny kitágulásával jár, miáltal a 
diastolés zörej legjobban a jobb II. bordaközben 
hallható- Mégis a legtöbb esetben a diastolés zörej 
lokalizációjából értékes támpontot kapunk az aorta
insufficientia két főformájának megkülönböztetésé
re. A jelenlevő diastolés zörej azonban nem mindig 
jelent billentyűbántalmat. Éppúgy a zörej hangossá
gából sem következtethetünk arra, hogy organikus 
billeptyűbántalomról vagy ép billentyűk mellett 
csupán functionalis zavarról van-e szó. Viszont, ha 
diastolés zörejjel egyidejűleg surranást észlelünk, 
rendszerint biztosak lehetünk a zörej organikus 
voltában. Érdemes megemlíteni, hogy ha az aorta
insufficientia diastolés zöreje nagyon hangos, akkor 
minden szájadék felett, sőt a szívcsúcson is hallha
tóvá válik, de sohasem a gyomorgödörben, ellen
tétben a mitralis zörejekkel. Olykor hangszínezetük 
által, jellegzetes sajátságaikkal vezetnek a billen
tyűbántalom felismeréséhez (ao. insuff., mitr. stem), 
és esetleg támpontul szolgálhat a billentyűbántalom 
eredetére is. Igen hangos zenei jelegű vagy cirpelő 
lehet pl. a lueses vagy tnaumás aortainsufficientia 
diastolés zöreje, amely hasonlíthat a tengeri sirály 
vagy galamb hangjához. Ezt a hangjelenséget azon
ban kivételesen bakteriális endokarditis és rheumás 
láz okozta aortainsufficientiában is megtalálhatjuk. 
Máskor systolés zörejjel párosulva nemegyszer ún. 
„fűrészelő zörej” révén válnak karakterisztikussá. 
A diastolés zörejnek systolés zörejjel való előfordu
lása, amit általában az organikus bilentyűbántalom 
biztos jelének tekintenek, nem mindig jelenti azt. 
Jacobi esetében a szívkathéterezés után eltűnt az 
azelőtt a pulmonalis felett hallható systolés-diasto- 
lés zörej. Itt-ott előfordul, hogy zörejek eltűnhetnek 
organikus billentyűbántamakban is, így mitralste- 
nosisban, a diastolénak praesystolés szakában, ha a 
decompensatio bizonyos fokot elért, ha a balpitvar 
erősen kitágul (akut karditis), vagy ha billentyű
bántalom mellett pitvarfibrillatio lép fel. A diasto
lés zörej pitvarfibrillatio esetében praesystolésnak 
tűnhetik olyan esetben, ha gyors a kamrafrequentia 
és a zörej közvetlenül az I. hanghoz csatlakozik. A
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praesystolés zörej egyébként igen kisfoké mitral- 
stenosisban hiányozhat. A diastolés zörej eltűnhet 
nagyfokú mitralis szűkületben, ún. „gomblyuk” 
stenosisban. Ismeretes továbbá, hogy a diastolés zö
rej hiánya — egyéb tünetek jelenlétében — nem 
zárja ki az aortainsufficientiát, mint ahogy a mitral- 
stenosisok ̂ teljesen némák is lehetnek. Hogy akusz
tikai alapon nem mindig sikerül a kórisme felállí
tása, az mindnyájunk előtt nyilvánvaló. Siebeck pl. 
nem típusos zörej alapján —■ bizonyos ingadozás 
után —- mitralstenoíjisra gondolt, mások inkább 
aortainsufficientiára. Csak a boncolás döntötte el a 
problémát. A billentyűk teljesen épek voltak. De a 
legmodernebb segédeszközök igénybevételével is 
(szívkathéter, angiokardiographia, phonokardio- 
graphia stb.) tévedhetünk. Erre több példa talál
ható az irodalomban.

Ha diastolés zörejt hallunk a szívcsúcson, gon
doljunk 1. mitralstenosisra, 2. aortainsufficientiának 
a szívcsúcshoz vezetett diastolés zörejére. A két zö
rejféleségnek egymástól való megkülönböztetése 
nem mindig könnyű. Tiszta aortainsufficientiában 
valóban a zörej teljesen eltér a mitralstenosis zöre
jétől. Mégis kezdetben és később, míg a fizikális tü
netek ki nem fejlődnek, vagy pedig mindkét billen- 
tyűbántalom kombinációjánál, korántsem könnyű a 
megkülönböztetés. A mitralstenosis tompa mormo- 
gása nem elegendő ehhez. Vannak azonban olyan 
sajátosságok, amelyek alapján nem nehéz az elkülö
nítés.

A mitralstenosis zörejei általánosságban diasto- 
lés-praesystolésak. Típusos a crescendo jellegű 
praesystolés zörej, amely nem ritkán az egyedüli 
hangjelenség a diastoléban. A hangmagasságukat és 
intenzitásukat változtató diastolés zörejek alacso
nyabb rezgésszámúak, mélyhangzásúak, s minthogy 
csekélyek a nyomáskülönbségek, a zörejek sohasem 
hangosak. Egyébként érdesek, kaparok^ dörömbö
lök, mormogok, és azt a benyomást keltik, mintha 
egy hang többszörösen felhasadt lenne. Sokszor csak 
a szívcsúcsnak igen kis körzetében hallhatjuk, s ezért 
ennek környékét szinte pontról pontra menve hall
gassuk. Többször előfordul, hogy fekvőhelyzetben, 
sőt oldalfekvésben jobban hallhatók, mint állva. 
Kezdetben, amikor a zörejek hiányozhatnak, jó szol
gálatot tehet a megterhelési próba, vagy az amyl- 
nitrit belélegeztetés.

Aortainsufficientiában a diastolés zörejek rez
gésszáma magas, és hangosságuk rendkívül külön
böző. Decrescendo jellegűek, és tartamuk változó. 
Rendszerint elég nagy a kiterjedési zónájuk, de elő
fordulhat, hogy pl. tüdőemphysemában csak a szív
csúcson hallhatók. Tisztán diastolésak, és szorosan a 
II. hanghoz csatlakoznak. Kezdetben csak állva ve
hetők észre, és többnyire halkak, leheletszerűek. 
Ilyenkor nemegyszer segítségünkre lehet a zörej fel
ismerésében az, hogy exspiriumban a beteg karjait 
a feje felett keresztbe tétetjük, vagy a bal felső 
végtagját felemeltetjük, miáltal a pectoralis izom- 
zat alsó része megfeszül. Ezek a zörejek lehetnek to

vábbá hangosak, fúvók, csengők, zenei jellegűek, 
sőt távolsági zörejként is hallhatók-

3. A pulmonalis insufficientia diastolés zöreje 
is vezethet a szívcsúcshoz. Tudnunk kell azonban, 
hogy az endokarditises, vagy lueses eredetű pulmo
nalis insufficientia a nagy ritkaságok közé tartozik, 
és arteriosklerosisos alapon sohasem fordul elő. A 
rei. pulmonalis insufficientiával már gyakran talál
kozunk, mert minden olyan esetben előfordul, ami
kor a kisvérkörbeli nyomás magas (nagyfokú mitr. 
sten. kyphoskoliosis, fibrosus tbc. stb.). A zörejnek 
szintén magas a rezgésszáma és decrescendo jellegű. 
A hangszínezetből azonban nem tudjuk megkülön
böztetni az aorta diastolés zörejétől, mégis rendsze
rint nem oly erős, és nincs olyan kiterjedésű zónája, 
mint az aortainsufficientia diastolés zörejének. Az 
esetek legtöbbjében a bal II—-III. bordaközben halk, 
puha diastolés zörejt hallunk (Graham—Steel), 
amely időként hangos lehet, majd eltűnhet a jobb 
szívfél elégtelensége, vagy relatív tricuspidalis 
elégtelensége következtében, hogy később a szív 
megerősödése által újból feltűnjék. Tehát nemcsak 
a zörejnek ez a sajátossága, hanem előidéző okának 
felismerése — az egyéb tünetek mellett — segítsé
günkre lehet. Nehéz lehet mindazonáltal az elkülö
nítés friss endokarditises aortainsufficientiától, ami
kor a jobbkamra hypertrophia még nem fejlődött 
ki.

4. A szívcsúcson alkalmilag aortainsufficientiá
ban praesystolés, vagy dörömbölő diastolés zörejt 
hallunk, amelyet összetéveszthetünk mitralstenosis 
zörejével. Ilyen, ún. Austin Elint féle zörej Thayer 
szerint az esetek 50%-ban fordul elő, azonban 
Scherf és Boyd, Brugsch, Holldack és mások ritká
nak tartják- Hogy Austin Elint zörejről'van-e szó, 
és ha igen, ezt mi okozza, vagy mitralstenosis áll-e 
fent, igen nehéz eldönteni. Bizonyos támpontul szol
gálhatnak a következők: a) Ha az aortaelégtelenség 
lueses eredetű, nagyon valószínű, hogy Austin Flint 
zörejről van szó, mert a lues csak az aortán játszó
dik le. b) Ezen ún. functionalis mitralstenosisban 
sohasem találunk nyitási hangot. Fellépte tehát azt 
mutatja, hogy olyan zörejről van szó, amely csak 
organikus mitralstenosisban található, c) Rheumás 
aortavitiumban az Austin Flint zörej ritkán fordul 
elő, ezzel szemben aortainsufficientia és mitralsteno
sis kombinációjával gyakran találkozhatunk, d) A 
zörej sohasem hangos, és surranás sohasem észlel
hető. Ha mindezeket figyelembe is vesszük, nem
egyszer csak a sectio dönti el a kérdést. Ilyen func
tionalis mitralstenosist hozhat létre nagyon gyor
sult szívműködéssel és nagy verőtérfogattal kapcso
latos igen súlyos anaemia. A diastolés zörej létre
jöttének itt ugyanazok a feltételei, mint az organi
kusnak. Akut karditisben a bal visszeresszájadék 
körüli szövet oedémás duzzanata is előidézhet mit
ralstenosist, amely a folyamat gyógyulásával meg
szűnik, és eltűnik a diastolés zörej is. Ugyancsak 
előfordulhat ritka esetben, hogy intakt billentyűk 
mellett a bal visszeresszájadékot stenotizálja a bal
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pitvarban elhelyezkedő nagy thrombus, vagy még 
ritkábban a balkamrában elhelyezkedő. Esetünk
ben a balkamrában ülő nagy fibromyxoma mitral- 
stenosást utánzott, és a csúcson diastolés zörejt ho
zott létre. Előfordulhat, hogy a szájadékot meszes 
gyűrű fogja körül és szűkíti.

5. Tricuspidalis stenosis diastolés zöreje is hall
ható esetleg a szívcsúcson, ez azonban akusztikailag 
a mitralstenosis diastolés zörejétől nem különböz
tethető meg.

Rendszerint a bázison  hallhatjuk az aorta- és 
. pulmonalis insufficientia diastolés zörejét. Az előbbi 
a gyakoribb, az utóbbi, ahogy már említettük, külö
nösen organikus alakja, jóval ritkább. Hangtani tu
lajdonságaikról már beszéltünk. A bázison hallhat
juk a pulmonalis insuff. rel.-t, a ritkán előforduló 
aortainsufficientia rel.-t, amelynek diagnosztizálása 
nehéz, de mégis mindent el kell követni felismeré
sére, mert egyrészt mindig súlyosabb, mint az orga
nikus bántalom, másrészt a balkamra elégtelensé
gére utal, amelyet nehezen s legfeljebb csak átme
netileg tudunk megjavítani. Előfordulhat extrém 
vérnyomásemelkedésikor (zsugorvesében), amikor az 
aortabillentyű gyűrűje maga is kitágul, és ezáltal 
a normális billentyűk is zárásképtelenek lesznek. 
Ilyenkor az aorta felett halk diastolés zörejt hal
lunk, amely eltűnik, ha a vérnyomás süllyed. Gold
berger szerint, ha a decompensált tachykardiás be
teg diastolés zöreje a szívelégtelenség elmúltával 
eltűnik, akkor gyanakodhatunk aortainsufficientia 
rel.-ra. Olykor megtalálható az erősebben károso
dott myokardiumnak elváltozása, coronariasklero- 
sis, nagyfokú anaemia okozta zsíros szívizomelfaju
lás, idiopathiás szívizom-hypertrophia (G o ttseg e n  
és  mtsai), súlyos aortabetegség (aortitis), vagy ép 
billentyűk mellett az aorta elhúzása mediastinális 
tumor és kötegek által. Észlelhető továbbá isthmus 
stenosis aortae, aneurysma dissecans aortae eseté
ben. Viszonylag gyakran található idült májbetegsé
gek terminalis szakában. Nem régen ismertetett 
G o ttseg en , R om odáva l együtt észlelt ilyen esete
ket.

A  s te rn u m  alsó része  fe le t t  hallható diastolés 
zörej tricuspidalis stenosis mellett szólhat, ha az 
nem más vitiumnak odavezetett zöreje. A zörej a 
diastoléban kezdődik és belenyúlik a praesystoléba. 
Legjobban közel a szegycsont jobb szélén, a IV—V. 
bordaközben halljuk. B o ro s  vizsgálatai alapján leg- 
kifejezettebben a sternum bal szélén a IV. borda
közben, vagy az V. borda tapadása közelében hall
ható. Hasonlít a mitralstenosis zörejéhez, bár ennél 
puhább, halkabb. Ha a zörej mély belégzéskor erős- 
bödik, tricusp. sten. mellett szól. Olykor a hallga- 
tódzás helyének megfelelően vibrációt tapinthatunk. 
A diagnózist a cyanosis, anaemia és subicterus ke

verékéből alakult sajátos arcszín mellett a praesys- 
tolés máj-, jugularis vénapulzus biztosítja, am elyet 
alátám aszthat erélyes kardiális kezelésre az oedé- 
m ák és ascites eltűnése anélkül, hogy a máj duzza
nata csökkenne. Különösen nehéz a diagnózis, ha 
m ás billentyűbántalom mal kombinálódik. Ha 
tricusp. hallgatódzási helyén m ély belégzéskor a 
zörej erősbödik, de ugyanakkor a csúcson hallható 
diastolés zörej a légzési próbára gyengül, m itr. és 
tricusp. sten. együttes előfordulására gondolha
tunk. M itralstenosisban, ha a  pulmonalis II. hangja 
nem ékelt, felhívhatja a  figyelmet egyidejű tricuspi
dalis stenosisra- A billentyűbántalom  általában el
vétve fordul elő, de Brugsch szerint mégsem olyan 
ritka, m int ahogy állítják. Anyagukban a billen- 
tyűbántalm ak 4%-ában fordul elő. A tricuspidalis 
régióban olykor a systolés zörej m ellett diastolés zö
rej hallható a ritka Ebstein anomáliában.

Meg kell röviden említeni a  szív felett hallható 
accidentalis diastolés zörejeket, amelyeket m ár 
Laennec, Sahli, Ortner, Becher, Lublin, később Ri- 
sak, Gottsegen — Romoda, Szalontay és mások is 
ismertették. Legnagyobbrészt az art. pulmonalis fe
le tt hallhatók és jellemző rájuk, hogy felültetéskor 
jobbára eltűnnek. Általában halkabbak a billentyű- 
zörejeknél. Keletkezési mechanizmusuk nem egé
szen világos.

Végül diastolés zörejt hallunk a jelentékenyen 
dilatált perifériás erek felett (Duroziez féle kettős 
zörej: systolés-diastolés ), mely nemcsak aortainsuf- 
ficientiában, hanem  hyperthyreosisban, beri-beri- 
ben stb. is előfordul.
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Methylpentynol (Dalgol) hatása neuroticus, serdülő tanulókra
L in h a  Z o ltá n  d r .

A methylpentynol egyszerű, telítetlen carbinol, 
pharmacológiailag a hypnoticumok és tranquillán- 
•sok között foglal helyet. Szerkezeti képlete:

ch3
I

CHS — CH,—C—C=CH
I

OH
Gordon Bourne (1) állatkísérletei szerint: nar- 

cotisaló, fájdalomcsillapító, vagy görcsoldó hatása 
nincs; az előírt adagokban melléktüneteket még 
több hónapos adagolása sem vált ki. Perlman (2) és 
munkatársai szerint a szervezetben nem akkumulá
lódik.

Hypnoticus hatását vizsgálva Chevalley (3) 
Margolin és munkatársai, valamint Hirsch és Orin- 
ger (4) több klinikai esetben; diabetesben, vese, 
máj, szív-betegségben sokszor hatástalan barbi túrát 
adagolás után is kitűnő eredményt ért el. — Ezt el
sősorban a szer félelmet csökkentő hatásával ma
gyarázta. Igazolta ezt Allen és Krongold (5) tuber- 
culoticusokon végzett vizsgálata, valamint nagy kli
nikai anyagon, — ideges eredetű alvászavarok ese
tében — Halpern és Lehmann (6). Tűkéi (7) a szer
rel elaltatott gyermekek elektroencephalogrammját 
azonosnak találta a fiziológiás álomban észlelhető 
elváltozásokkal.

Felismerve tehát a methylpentynol szorongást, 
féléimet, különböző eredetű izgalmi alapotokat csök
kentő tulajdonságát; az utóbbi évek alatt ilyen 
irányban terjedt el szinte világszerte.

Tranquillans hatása; ami Berger (8) szerint 
centrális relaxansként az ún. activatiós rendszeren 
keresztül jön létre; az ideg és elmegyógyászat kiter
jedten használja. Neurosisok, psychosisok, psycho- 
pathiák, egyes organicus kórképek kezelésében szá
mos beszámoló hivatkozik pozitív hatására.

Oblivon, Somnesit (angol), Imnudor (osztrák), 
Perlopan (német), Riposon (olasz), M. pentynol 
(belga) védett neveken az orvostudomány egyéb 
ágaiban is sikerrel használták. Boag (1) sebészi, 
Trotter (10) fogsebészi beavatkozások előtt, Rendeli
(11) tonsilectomia előkészítésére, Bourne (1), ahogy 
azt érdekes monográfiájában leírja; a szülés korai 
fázisában tapasztalt kitűnő hatást. B. Bendkowski
(12) asthma bronchiale éjszakai rohamainak meg
akadályozására használta eredményesen. A légző
központot nem bénítja, a légzést, pulzusszámot, vér
nyomást nem befolyásolja — prolongált alkalmazá
sától sem látott mellékhatást. Gyermekek feltűnően 
jól tűrik.

Leírták szerepét alkoholisták kezelésében 
(Glatt), enuresis nocturnában, valamint számtalan 
kórképnél adjuvansként.

Irodalmi adatok szerint: előírt adagolás mellett 
a methylpentynol gyakorlatilag mellékhatásokat 
nem okoz. Egyes esetekben bágyadtság, aluszékony- 
ság, levertség, vagy éppen kisfokú euphoria, izga
tottság, bőbeszédűség lépett fel, ami az adag csök
kentésére elmúlt.

Toxicus complicatiót két szerző említ: E. Marley
(13) napi 3,0 gr methylpentynol bevétele után re- 
versibilis generálisait hypotoniát, ptosist, rythmicus 
nystagmust, dysarthriát, ataxiát észlelt, ami a szer 
elhagyása után gyorsan megszűnt. Clatt alkoholis
tákon végzett megfigyelése szerint, amikor is a meg
vonást nagy gyógyszer adagokkal kezdte; átmene
tileg szintén a fenti tüneteket tapasztalta. Egyik al
koholista psychopatha egyszerre 3 üveg (13,75 g!) 
methylpentynolt vett be több hónapos előzetes cap
sula szedés után, — ezen intoxicatio is spontán gyó
gyult.

A fenti kedvező irodalmi beszámolók birtoká
ban kézenfekvőnek, egyben hálás területnek látszott 
a methylpentynol kipróbálása olyan mindennapi is
kolaorvosi és pedagógiai probléma megoldására, 
amit így nevezhetnénk „az ideges diák kérdése”. 
Kézenfekvőnek látszott; ugyanis hasonló témakör
ből közlemény még alig, — a methylpentynollal kap
csolatban pedig egyáltalán nem jelent meg. Hálás
nak azért ígérkezett, mert az eddig használt szám
talan sedativum egyúttal szellemi functiókat is 
csökkentő hatással bírt; ami iskolás gyermeknél 
tompultságot, levertséget, aluszékonyságot okozott, 
és így nem felelhetett meg a célnak.

Hogy pedig régi, távolról sem speciálisán isko
laorvosi gond ez, hanem szerteágazó: kollektívákat, 
pedagógusokat, családokat érintő probléma; igazolta 
jelen vizsgálatunk is.

Azon érzékenyebb idegrendszerű, neuroticus 
serdülő tanulókról (rendszerint jó tanulókról) van 
tehát szó, akik az iskola, mint állandó „stress” ha
tását nehezen bírják — psyches reactióik még nem 
merítik ki a pathológiás neurosis, vagy psychosis, 
psychopathia kórképét, de indítékul szolgálhatnak 
ezeknek, esetleg sexualis aberratióknak —, más
részt károsan befolyásolják iskolai kollektívájuk, 
családi környezetük harmóniáját.

Neuroticus reactióik az iskolában elsősorban 
feleléskor, szerepléskor, váratlan beszámoltatáskor 
(pl. dolgozatírásnál) fellépő motivált, de túlmérete
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zett szorongásból, izgalomból, megnyilvánulási 
képtelenségből, — sikertelenség esetén: dacreac- 
cióikból, esetleg hysteriform kitörésekből állnak. Vi
selkedésükben az ún. pseudoneurasthenias tüneteken 
kívül (fáradékonyság, munkakedv-hiány, étvágyta
lanság) melancholicus jelek („én-systole”, szoron
gás, önvádlás, álmatlanság) vagy éppen mániás tü
netek (hyperactivitás, gátlástalanság, nagyzási té
veseszmék) lelhetők fel. Néhány esetben juvenilis, 
schizoid momentumok (gondolkodási zavarok, érzel
mi elsivárosodás stb.) tették nehézzé megközelíthe
tőségüket. Okát elsősorban természetesen a puber
táskor neuro-vegetativ (hormon) rendszer dissotia- 
tiójában kereshetjük. Az ismert, nagy biológiai át
alakulás, — aminek részletezése nem célom —, szer
vezetre ható hatalmas megrázkódtatásai, csupán az
zal kívánom illusztrálni, hogy mindez 3—4 év alatt, 
tehát egy emberi élettartam 1/20-a alatt zajlik le a 
serdülőben!

Kísérletünkben abból az elképzelésből indul
tunk el; miszerint ezt a reversibilis, de igen sok kel
lemetlenséget okozó, fokozott idegi reactiókat ket
tős úton építhetnénk le : egyrészt a szellemi functió- 
kat nem befolyásoló, de az ingerküszöböt lejjebb 
szállító sedativum adásával, másrészt ennek az álla
potnak pedagógiai eszközökkel történő állandósítá
sával. Az előbbire alkalmasnak látszott a Kőbányai 
Gyógyszergyár „Dalgol” nevű methylpentynol ké
szítménye, az utóbbira biztosíték volt a kiszemelt 
öt középiskola kiváló pedagógus-kara.

Ez a gyakorlatban a következőképpen történt:
1960. február 1. és 1961. február 1. között három 
pécsi technikumban és két gimnáziumban összesen 
180; 14—20 év közötti diákon végeztünk vizsgálato
kat, akiket az iskolaigazgatók és osztályfőnökök be
vonásával, gondos körültekintéssel válogattunk ki. 
Itt jegyzem meg, hogy kiválogatásukban maga a 
diákság is segített, és egybehangzó vélemény- 
nyilvánításával nagyfokú emberismeretről és helyes 
kritikai érzékről tett tanúságot.

Domináló tünetek alapján a vizsgáltak száma 
a három leggyakoribb tünetcsoport között a követ
kezőképpen oszlott meg:

1. táblázat.

F iú L eán y ö s s z e
sen

Á t la 
gos

é le tk o r

N e u ro -v e g . d y s to n ia ....................... 58 18 76 16,8
17.6
16,2

J u v e n i l i s  h y p e r to n ia  .................... 37 5 42
E g y é b  n e u ro ticu s  m eg n y ilv . . . 39 23 62

Neuro-vegetativ dystonia” tünetcsoportba so
roltuk azokat a tanulókat, akiknél külső ingerek ha
tására: elpirulás, elsápadás, izzadás, gyors szívdobo
gás, remegés, ideges gyomorpanasz, hasmenés, túl
méretezett és változó hangulati effektusok léptek 
fel.

„Juvenilis hypertoniának” vettük a 120 Hgmm 
feletti értékeket (a vizsgált 42 gyermeknél ez 125—• 
175 Hgmm között mozgott, — általában 150 Hgmm 
volt), ahol a kísérő tünetek zömében gyors kifára

dás, fejfájás, ingerlékenység, levertség, erős szív
dobogás, „szívszúrás”, szorongás, álmatlanság je
lentkezett. A vizsgálati periódus alatt ez a csoport 
is csupán Dalgol kúrában részesült.

„,Egyéb neuroticus megnyilvánulások’ közé so
roltuk a felelésre, vagy egyéb „stress” hátasára fel
lépő túlzott izgalmat, dadogást, remegést, nagyfokú 
gátlást, illetve az említett neurastheniával, mániás, 
illetve depressiós, néha schizoid vonásokkal rokon 
tüneteket.

A gyógyszer adagolását a várható psyches meg
terhelés előtt; tehát reggel, iskolába induláskor, — 
és a nyugodt pihenés biztosítására; este végeztük, 
az előírtnál valamivel kisebb adagokkal (2 X 10— 
15 csepp). Egyes esetekben: vizsgák idején, szerep
léskor ezt az adagot 3X10—15 cseppre emeltük. A 
kezelés átlagosan két-három 15 ml-es oldat folya
matos szedéséből állt, ami kb. kéthónapi időnek fe
lelt meg.

Mint említettem, egymagától, a gyógyszer ada
golásától nem várhattunk tartós javulást, — mindig 
kiegészítettük az alábbi psyches kezeléssel: Felis
merve a serdülő alapjában jóra-érdemes, felkaro
lásra, támogatásra vágyó, de lelkesülő és sok baráti 
segítségre kész lelkivilágát therapiánkat a peda
gógus és az osztály jelenlétében, megfelelő felvilá
gosítás után kezdtük el. Ennek a sok tapintatot és 
feltétlen bizalmat kívánó munkának eredményekép
pen elértük, hogy a therapia sikere lassanként az 
egész érdekelt kollektíva ügyévé alakult, — egyben 
ennek activ segítsége a tünetek leépítésének szer
ves részévé vált.

Kezelésünk kapcsán a folyamatos, hetenkénti 
orvosi, pedagógiai ellenőrzés, ennek rögzítése, vala
mint a szülőktől kapott rendszeres tájékoztatók 
meggyőztek bennünket arról, hogy elképzeléseink 
helytállóak.

Mindig nehéz azonban érzelmi, psyches ered
ményeket statisztikailag dokumentálni, — a serdü
lőkorban észlelt hatások reális elemzése pedig kü
lönösen nehéz feladat. A rendelkezésre álló eszkö
zökkel ezért több irányból közelítettük meg a kér
dést.

Mindenekelőtt a Dalgol szellemi functiókat be
folyásoló hatását kívántuk vizsgálni. Erre a külön
böző teszt-kísérletekből: a figyelem-contrentatio, 
(számsorokkal), analogia-alkotás (Stern), lényeg
látás (Leipziger szerinti táviratírással), valamint a 
kombinatívkészség (Eblinghaus) vizsgálat látszott 
legalkalmasabbnak.

Tudvalevő, hogy ebben a korban legtöbb pa
naszt a figyelemkoncentráció zavara okozza, ezért 
elsősorban az itt elért eredményeket értékeltük.

Ilyen irányú feladvány a következő volt: a vizs
gáknak különböző alapszámok alá, számtani halad- 
vány szerint mindig eggyel magasabb számot kel
lett írnia, — meghatározott időn (pl. 3—3') belül. 
Az oszlopok mélységéből, illetve az utolsó számokat 
összekötő vonalból következtetést vonhattuk le a 
figyelem kiterjedésére és tartósságára. Nagy általá
nosságban; míg ez a vonal egy pallérozott agypá-
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lyájú gyermeknél a kísérlet megértésével mind mé
lyebbre tágul (a) — a kisebb kapacitásúnál ez fel
felé szűkül (b), míg az ingadozó, labilis figyelmű
nél A, esetleg M alakot rajzol (c). Az utóbbiak, (c) 
akik kivétel nélkül szerepeltek már az előre kivá
logatottak között; részesültek Dalgol kúrában.

A kezelés alatt három egyenlő időközben vég
zett kontroll kísérletnél fokozatosan, világosan je
lentkezett az oszlopok mélyülése és a ..piramis-vo
nal” eltűnése (lásd grafikon).

Ellenvetésként felhozható, hogy ez a begyakor
lás eredménye lehetett. Erre azt válaszolhatjuk: 
ugyanakkor a másik két csoport teljesítménye vál
tozatlan maradt.

Meggyőző volt az analogia-alkotás frissesége, 
bősége, s a lényeg-látás koncentrikus sűrűsödése is. 
Legkézzelfoghatóbb eredményt azonban a feleletek 
és írásbelik osztályzatainak kifejezett javulása mu
tatta. Figyelembe véve a pedagógusoktól kapott 
eredményeket, — akiknek ezúton isi hálás köszönete- 
met fejezem ki segítségükért —, a szülők tájékoz
tatásait, nem utolsó sorban a kezeltek rendszeres 
beszámolóját, ellenőrzését, (osztályzatait) — és eze
ket kivetítve az előbbi, durván kategorizált tünet- 
csoportokra. a következőket láthatjuk (2. sz. táb
lázat).

K ét hónapi Dalgol adagolás (2X15 csepp), valam in t 
tanáráva l tö rtén t „kibékítés” u tán  önbizalm a v issza
té rt — b á r  ebből a  tárgyból b ukásra  állt; jegyei ja v u l
tak, kedélye felszabadult, kiegyensúlyozottabb, sportol, 
hízott. O tthoni és iskolai környezete s z e r in t, lényege
sen javult. Félévkor jó rendű  lett. 6 hónappal a  gyógy
szer abbahagyása u tán  állapota változatlan.

M. Gy. 19 éves technikum i tanuló. (Jórendű.) Szülő 
és pedagógus hozza a következő panasszal: P á r  hónap ja 
durva, ingerlékeny, lobbanékony, családjával összefér
hetetlen, testvéré t veri. F u llad  (különösen to rna órán), 
„szívidegességről” panaszkodik, feje  fáj. Az iskolában 
figyelme szétfolyó, feleléskor „nem  tud ja  kifejezni m a
gát”, kezeit tördeli, izzad, m űszaki ra jzait elkapkodja, 
tanulm ányi eredm ényét sokat ron to tt. S tatus praesens: 
jól fejlett, táp lált, testszerte acne, izzadékony bőr, fo
kozott reflexek, kézen enyhe trem or, szíven: dobbanó 
I. hang. (Szív szakrendelés lelete: V egetatív dyston iára 
utaló jelek.) RR: 135/100 Hgmm. K ezdetben bizalm atlan, 
vsszahúzódó, később felenged. N api 3x15 csepp Dalgol 
szedésére heti beszámolója szerin t — javulást érez; fe
leléskor nem  izgul, kissé bágyadt (az adagot 2x15 csepp- 
re  szállítjuk, „C” v itam innal adjuváljuk). M űszaki r a j 
zaiban m érhető  leginkább javu lása; vonalai precízeb
bek, kidolgozottabbak. — Ezt egyébként, m int á lta láno
san jelentkező h a tást később a  javu lás m értékéül hasz
náltuk.

K ét hónapi rendszeres th e rap ia  u tán  kiegyensúlyo
zottabbnak érzi m agát, fellépése biztosabb, jobban kon
centrál, jegyei javultak . O tthoni viselkedése is javu lt. 
H at hónappal a  gyógyszer elhagyása u tán : status idem .

M. B. 17 éves technikum i tanuló. (Közepesrendű.) 
Osztályfőnöke javasolja kezelésre. In tellektusa az utóbbi 
időben feltűnően m egváltozott: rendkívül mozgékony, 
élénk, bőbeszédű, gátlástalan, tanu lása  rapszodikus, egy 
m aga alko tta  képzeletvilágban él, nehezen korm ányoz
ható. S tatus praesens: negatív  szervi le let m elle tt érze
lem  és gondolatvilágában m ániás affektus fedezhető 
fel; tú lzo ttan  optim ista, m agabiztos, de jövőjére v o n at
kozóan nincsenek konkrét elképzelései. Hosszú és tü re l
m es psyches vezetés u tán  hajlandó  csak gyógyszert 
szedni; a rende lt 2X20 csepp D algoit azonban sokszor 
„elfelejti” bevenni. M érsékelt javu lást érez. Egy hónapi 
rendszertelen szedés után, b á r  osztályfőnöke és tá rsa i 
javulást észleltek, tanu lm ányi eredm énye fokozatosan 
romlik. H at hónappal a  „kúra” u tán  állapota a  kezelést 
megelőző (beutalás a Gyermekideggondozóba).

A 180 Dalgollal kezelt gyermeknél gyógyszer 
megszokást egyetlen esetben sem észleltünk. 12 
esetben a kezelés kezdetén bágyadtság, aluszékony-

2. táblázat

D iag n o sis Ö ssz.
K ife je z e tt  ja v . J a v u l t M érsék e lt ja v . V á lto z a tla n

S zám % S zám % Szám % Szám %

N euro-veg . d y s t .......................... 76 '  48 63,16 20 26,32 6 7,89 2 2 ,6 3
Ju v e n ilis  h i p e r t ó n i a ............... 42 13 30 ,95 13 30 ,95 11 26,1 5 1 1,91
E gyéb  n eu r. m ........................... 62 29 46 ,77 24 38,71 5 8 ,0 7 4 6 ,4 5

Ö sszesen ...................................... 180 90  1 57 i 22 11

A statisztikai adatok illusztrálására, illetve az 
értékelés módjának bemutatására közöljük három 
típusos esetünket.

A. A. 16 éves g im názium i tanuló  (közepesrendű). 
Anamnézise: az utóbbi időben rendkívül félénk, vissza
húzódó, feleléskor m egijed, néha dadog, — m atem ati
kából, m ióta nézeteltérése vo lt tan áráv a l sem m it sem 
tu d  produkálni, gátlása van , b á r  rengeteget tanul. Sokat 
izzad, álm atlan , fárad t. S ta tus praesens: tachycardia, 
légzési arry thm ia . RR: 135/95 Hgmm, élénk derm o- 
graphism us, fokozott reflexek. Lassúbb gondolkodás, 
enyhe depressziós m egnyilvánulás.

ság, érdektelenség lépett fel. Ebből hétnél a szer 
csökkentésére, illetve C vitamin adásával ez rever- 
sibilis volt. Csupán öt esetben voltunk kénytelenek 
az előbbi panaszok miatt kezelésünket abbahagyni.

Kísérletünk másik célja volt a beállt kedvező 
hatás tartósságának vizsgálata. Hat hónappal a the
rapia után ezért újabb felmérést végeztünk az előbbi 
módon. (Lásd 3. sz. táblázat).

A kapott eredményből, mely vizsgálataink alap
ján nem lepett meg bennünket, világosan látszik, 
hogy az „áthangolás” után; is fentmaradt a kívánt

,!U
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3. tálázat

Diagnosis Ossz.
Kifejezett jav. Javult ' Mérsékelt jav. Változatlan

Szám % Szám % Szám % Szám %

Neuro-veg. dyst.................. 73 37 50,68 21 28,77 9 12,33 6 8,22
Juvenilis hypertonia.......... 39 8 20,51 10 25,64 13 33,34 8 20,51
Egyéb néur. tünetek ........ 60 23 38,33 19 31,67 12 20,00 6 10,00
Összesen .............................. 172 68 50 34 20

h a tá s . Ez m ás szóval a z t  je le n t i :  a  m e th y lp e n ty n o l 
(D algol) nem csak a  s e rü d lő k o r i  (iskolai) k e llem e tlen  
n e u ro tic u s  tü n e tek  le é p íté sé b e n  já tsz ik  fo n to s  sze
re p e t, d e  az  ingerküszöb  n o rm a liz á lá sá v a l le h e tő sé 
g e t n y ú j t  ezek vég leges e lh ag y á sá ra .

Ö sszefoglalva: m e th y lp e n ty n o l (D algol) h a tá 
sá t v iz sg á ltu k  — b iz ta tó  iro d a lm i a d a to k  b ir to k á 
b a n  —  serdü lőko rú  (isk o lá s) n eu ro ticu s  ta n u ló k n á l, 
m e g fe le lő  psychés v e z e té s  m e lle tt. V iz s g á la ta in k a t 
e lső so rb a n  az a  k ö rü lm é n y  indoko lta , h o g y  az  ilyen  
e s e te k b e n  eddig a d o tt  s e d a tiv u m o k  a  sz e llem i fu n k 
c ió k a t is  csökken te tték , s  íg y  isk o lá sk o rb an  n e m  fe 
le lh e t te k  m eg a  cé lnak . M ásrész t az  „ id e g e s” , se r
dü lő  d iá k  kérdésében, —  a h o l a  n e u ro -v e g e ta tív  
re n d sz e r  lab ilitása  és a z  isk o la , m in t á lla n d ó  „ s tre s s” 
h a tá s  a  k iv á ltó  ok, és a m i  c sa lád o k a t, isk o lá k a t, ko l
le k t ív á k a t  is érin tő  n e h é z  p ro b lém a, —  ta n á c s o t k í
v á n tu n k  ad n i en n ek  m eg o ld ásá ra . K ísé r le tü n k e t 
ö t p écs i közép isko lában  v ég e z tü k  a  ta n á r i  k a r , a  
d iá k sá g  é s  a szülők b e v o n á sá v a l. Ezen e g y ü tte s  se 
g ítség g e l, valam in t a  re n d sz e re se n  a d a g o lt  D algol 
k ú rá v a l,  m in t ahogy e z t  h á ro m  tü n e t-c so p o r tb a n  k í
sé rle te se n  igazoltuk; p o z i t ív  e re d m é n y t tu d tu n k  el
é rn i. N ap i 2XÜ0— 15 c s e p p  k é t-h á ro m  h ó n a p o n  á t  
a d v a  lá ts z o tt  szü k ség esn ek  ezen  n e u ro tic u s  tü n e te k  
le ép íté sé re . Kezelés k a p c s á n  á lta lános, fe ltű n ő  ja v u 

lás volt tapasztalható, amit több irányú vizsgálattal 
igyekeztünk igazolni. Megszokást nem észleltünk, a 
mellékhatásként egyes esetekben fellépő bágyadt- 
ság, aluszékonyság a szer csökkentésére, illetve „C” 
vitamin adására elmúlt. A gyógyszer adagolásának 
megszűnte után fél évvel újabb felmérést végez
tünk, mely lényegében megegyezett a kezelés köz
ben kapott eredményekkel. Ez igazolni látszik azon 
feltevésünket; hogy a Dalgol nemcsak átmenetileg 
netileg alkalmas a neuroticus tünetek gyógykezelé
sére, de áthangolásával gyakran véglegesen átsegíti 
a serdülőt ezen nehéz időszakán.

Ezúton is köszönetem et fejezem  ki a Kőbányai 
G yógyszerárugyár O rvostudom ányi O sztályának a kész
séges segítségért. Az adm inisztratív  m unkában  Liszkay 
A ntalné iskolaorvosi asszisztensnő n yú jto tt értékes se
gítséget.

IRODALOM: 1. Gordon Bourne: Lancet, 1954. IX. 
11. 522.— 2. B. Perlmann: Chem. A bstr. 1955. 49. 7812. b. —
3. Chevalley E.: L ancet 1954. I. 883. — 4. M argolin S.: 
Science 1957. 114. 384. — 5. A llen  R.: B ritish. Med. J.
1957. IX. 855. — 6. H erz A .: A rzneim ittel—Forsch. 1954.
4. 193. — 7. T ükel T.: B ritish. Med. J. 1955. II. 835. — 
8. Berger F. M.: Ann. N. Y. Acad. Science 1957. 67. 685— 
699. — 9. Ulrich W.: ö s te rr . Apoth. Ztg. 1957. 8. 788. 
— 10. Trotter Ph.: Lancet,, 1954. XII. 1302. — 11. Rendeli 
Ch. M.: B ritish. Med. J. 1954. II. 1397. — 12. Bendkow - 
ski B.: B ritish. Med. J. 1955. VII. 297. — 13. M arley E.: 
Lancet, 1955. IX. 535.

M Y D E T O N T A B L E T T A

Ö ssz e té te le : 

Ja v a lla to k :

A d ag o lá s : 

M egjegyzés:

G y á r t ja :

1 t a b l e t t a  0 , 0 5  g  1 - p i p e r i d i n o - 2 - m e t h y l - 3 - p - t o ! y l p r o p a n o n - 3 - h y d r o c h l o r i c . - o t  t a r t a l m a z .

A  h a r á n t c s í k o l t  i z o m z a t  b á r m i l y e n  o r g a n i k u s  n e u r o l ó g i a i  m e g b e t e g e d é s  k ö v e t k e z t é b e n  l é t r e j ö t t  t ó n u s 
f o k o z ó d á s s a l  j á r ó  á l l a p o t a i ,  k ü l ö n f é l e  e r e d e t ű  p e r i f é r i á s  é r s z ű k ü l e t t e l  j á r ó  á l l a p o t o k ,  e l e k t r o s h o c k  t h e r á p i á -  
b a n  k í s é r ő  t ü n e t e k  e n y h í t é s é r e .

3 X  1 — 3 t a b l e t t a  n a p o n t a  a  b e t e g  e g y é n i  s z ü k s é g l e t é n e k  é s  t o l e r a n c i á j á n a k  m e g f e l e l ő e n .

S Z T K  t e r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő .  F o r g a l o m b a  k e r ü l : 3 0  d b  t a b l e t t á t  t a r t a l m a z ó  ü v e g b e n  é s  5 0 0  d b  
t a b l e t t á t  t a r t a l m a z ó  ü v e g b e n .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T  X.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Bőr- és Nemikórtani K linika és Országos Bőr- és Nemikórtani Intézet

Pemphigus és pustulosis varicelliformis acuta együttes előfordulása
M á rto n  K á lm á n  d r . és A n g y a l J á n o s d r .

A pustulosis varicelliformis acuta a ritkán ész
lelt betegségek közé tartozik. Kaposi észlelte 1893- 
ban elsőnek eczemás csecsemők bőrén, láz és súlyos 
általános tünetekkel járó varicellára emlékeztető 
pustulák keletkezését. Ö „eczema herpetiforme” ne
vet adta a folyamatnak. Juliusberg 1898-ban hason
ló eset részletes és pontos leírását közölte és aján
lotta az azóta általánosan használt és elfogadott 
pustulosis varicelliformis acuta (továbbiakban 
p. v. a.) elnevezést. Később néhány szerző elvétve 
ismertetett egy-egy, főleg eczemás gyermekeken 
előforduló esetet. 1941-ben Esser, majd Seidenberg 
és Lutz valamint Nasemann és Rockéi hívták fel is
mét a figyelmet e betegségre. A magyar irodalom
ban Venkei, majd főképp Pastinszky foglalkozott 
észlelései kapcsán e kórképpel. Megfigyeléseik 
eczemában, dermatitisben, szenvedő betegeken ki
alakult p. v. a. esetekre vonatkoznak. Egyes szerzők 
beszámoltak a p. v. a. endemiás előfordulásáról is 
(Me Lachlan és Gillepsie, Esser). A  lappangási idő 
ezekben az esetekben általában 8—10 nap volt.

Pemphigus és p. v. a. együttes előfordulását 
még nem észlelték. A budapesti Bőrklinika nagy 
pemphigus beteganyagán is első ízben volt alkal
munk megfigyelni a két betegség egyidejű jelenlé
tét. Vizsgálatainkról és megfigyeléseinkről az aláb
biakban számolunk be.

Első betegünk Sz. G. 62 éves férfi. K linikai felvé
tele előtt 3 hónappal kezdődtek törzsén hólyagos elvál
tozásai. Felvételekor a  gyenge, elesett beteg felső vég
tagjain, com bjain, számos, lencsényi-m ogyorónyi nagy
ságú, reakcióm entes környezetben ülő, savós bennékü 
hólyag helyezkedett el. Csaknem  az egész törzs, a rc  és 
felkarok bőrére k iterjedő  denudált, összefolyó te rü le
tek képződtek a  pem phigushólyagok nyomán. H őm ér
séklete állandóan 38—39° között volt.

Laboratórium i leletei: vizelet: negatív; vérsejtsü ly- 
lyedés: 55 m m /h ; W aR.: negatív; vvs.: 4 600 000; fvs.: 
8300, qualita tiv  vérkép: St.: 2, Se.: 60, Mo.: 2, és Ly.: 36%; 
SeK.: 5,58 m aeq.; SeNa.: 148 m aeq.; SeCL.: 80 maeq.; 
vizelet NaCL.: 125 m aeq.; terheléses vércukor-görbe: 
117, 141, 147, 141 m g% ; 17 ketosteroid: 6,6 mg; thym ol: 
2,0 E.; aranysol r.: negatív; RR.: 140/90 Hgmm.

A betegnek napi 8, m ajd 10 ta b le tta  (50 mg) Predni- 
solont adtunk, va lam in t S treptom ycint és Penicillint. 
A cortisonkezelés bevezetése u tán  a  beteg m ásnap sub- 
febrilissé, harm ad n ap ra  lázta lanná vált. A k ite rjed t 
pem phigus vulgaris-bőrjelenségek javulása azonban 
nem  halad t párhuzam osan az általános állapot jav u lá 
sával, sőt néhol ú jabb  hólyagok je len tek  meg. E m iatt a 
napi Prednisolon adagot 14 ta b le ttá ra  em eltük fel, 
am ely u tán  testszerte  intenzív hám osodás in d u lt meg 
és új bőrjelenségek m ár nem  jelentkeztek. A cortison
kezelés 8. nap ján  (összesen 430 mg Prednisolon után)

azonban a  beteg láza ism ét fokozatosan em elkedett 
(max. 38,8°), fáradtságról, gyengeségről panaszkodott, 
aluszékony volt. A 11. napon először a m ell bőrén, m ajd 
gyors ütem ben az egész arcon, törzsön és szétszórtan a 
felső végtagokon, nagyszám ban, gom bostűfejnyi-lencsé- 
nyi, középen behúzódott pustu lák  képződtek, am elyek
nek nyom án a  pem phigus hólyagoknál mélyebb, néhol 
összefolyó, itt-o tt nekrotikus, hám fosztott te rü le tek  ke
letkeztek  (lásd 1, 2. ábrák). Szájnyálkahártyán , nyelven 
szintén k iterjed t, fájdalm as, hám fosztott te rü le tek  a la 
ku ltak  ki. Az ekkor elvégzett laboratórium i vizsgála
tok lényegében nem  változtak  az előbbiekhez képest, 
csak a fehérvérsejtszám  em elkedett 18 000-re.

A betegnek A ureom ycint ad tunk  (4 nap a la tt 
3500 mg-t) a  P rendnisolon egyidejű csökkentése m ellett. 
Á llapota fokozatosan javu lt, hőm érséklete lépcsőzetesen 
csökkent, 9 napig ta rtó  lázas állapot u tán  közérzeti pa
naszai megszűntek, jelenségei hám osodtak, ú jabb  erup- 
ciókat nem  észleltünk. A Prednisolon napi adag já t 8 
tab le ttá ró l ism ét 12-re em elhettük.

i. ábra

A p. v. a. lezajlása u tán  5 hétte l a  beteg tüdőem 
bólia és szívinfarktus következtében, gyorsan k ife j
lődő tüdőoedem a tünete i között m eghalt. Barton és 
Brunsting  67 betege közül 17 h a lt meg p. v. a. m iatt
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(25%). Nasemann  és Rockéi főleg gyerm ekek eseteiben 
20%  halálozási arányszám ot tapasztalt. B etegünk halá
la  azonban nyilvánvalóan nem  hozható összefüggésbe 
a  hetekkel előtte lezajlo tt p. v. a.-val.

Második betegünk, 53 éves férfi, az előbbi beteg
gel szomszédos kórterem ben á llt pem phigus foliaceus 
m ia tt 1 hónap óta ápolás alatt. N api 10 tab le tta  P redni- 
so lon t kapott a roboráló szereken kívül.

2. ábra

Laboratórium i leletei: vizelet: negatív; vérsejtsüly- 
lyedés: 38 m m /h ; WaR.: negatív ; vvs.: 4 200 000, fvs.: 
9700, Se.: 60, Eo.: 2, Ly.: 38%; terheléses vércukor- 
görbe: 109, 120, 129 és 109 m g% ; SeK.: 5,32 m aeq.; 
SeNa.: 139 maeq.; SeCL.: 100 m aeq.; vizelet NaCL.: 150 
m aeq .; 17-ketosteroid: 8,0 m g; thym ol: 3,0 E.; aranysol 
r . : negatív; RR.: 130/60 Hgmm.

A beteg ß  fentiekben ism erte te tt első p. v. a. meg
betegedés kezdete u tán  8 nappal (összesen 900 m g P red 
nisolon után), szintén fárad tságró l, gyengeségről, fe jfá
jásró l, aluszékonyságról panaszkodott. U gyanekkor sub- 
febrilissé vált, m ajd  a  10. napon a m ellkas bőrén, a l
karokon, háton, hason és a  com bokon szétszórtan, az 
előbbi betegnél lényegesen kevesebb számú, középen 
behúzódott, h iperkerato tikus környezetben ülő, gyor
san  megnyíló pustu lák  je len tek  meg. H elyükön eróziók, 
n éh o l nekrotikus te rü le tek  m arad tak  vissza (3. ábra).

Laboratórium i leletei a  felvételi értékekhez viszo
n y ítv a  annyiban változtak  ekkor, hogy a steroid-kezelés 
következm ényeként a  vizeletben 1,04 g%  cukor vo lt és 
a  vércukor érték  143 m g% -ra, a  fehérvérsejtszám  pe
d ig  12 000-re em elkedett.

E pemphigus foliaceusban szenvedő beteg bőrén ki
a la k u lt  p. v. a. lényegesen enyhébb általános és bő rtü 
n e tek e t okozott, m in t a_yulgaris típusú  pem phigus-be- 
teg  esetében. A láz nem  halad ta  meg a  37,6°-ot. 4 na
pos Aureomycin kezelés u tán  bőrelváltozásai hám osod- 
ta k , közérzeti panaszai rendeződtek. A pem phigus 
fo liaceust ism ét m agasabb adag Prednisolonnal kezel
h e ttük .

A p. v. a.-t első leírója még gombás eredetűnek 
vélte. Az utána következő kutatók sora (Me. Lach
lan és Gillepsie, Rasch, Brain, Venkei stb.), strepto- 
és staphylococcusokat mutattak ki a pustulákból. 
Később a szerzők (Freud, Freund, Esser, Seidenberg, 
Lane, Lynch— Steves stb.) már vírus eredetet téte
leztek fel és eczema, vagy esetleg más bőrfolyamat 
herpes simplex okozta komplikációjának tartották, 
amely csak ritkán észlelhető ép bőrön. Pastinszky 
hasonló álláspontot képviselt munkájában és a pus
tulosis varicelliformis herpetica acuta elnevezést ja
vasolta. Ettől ő is elkülöníti a hosszabb lefolyású, 
strepto-staphylococcusok által okozott, hasonló kli
nikai tünetekkel járó folyamatot.

Pemphigus betegeken egyébként pyogen elvál
tozásokat csak igen kivételesen láttunk. A Klinikán 
észlelt 575 beteg közül csak egyen keletkezett 
erysipelas, valamint 2 esetben furunculus, illetve 
carbunculus, mindegyiken steroid-kezelés folyamán, 
az egyiknek steroid által indukált diabetese is volt. 
Az általunk pemphigus betegeken megfigyelt p. v. 
a.-pustulák bennékét agar-agar táptalajra ojtva, 
ezek mindegyik esetben sterilnek bizonyultak.

Az első, súlyosabb lefolyású, kiterjedtebb bőr
jelenségeket mutató betegünk pustuláiból virológiái 
vizsgálatokat is végeztünk. A mellkasfalon levő, 
még zárt hólyagcsából a tartalmat leszívtuk és 2 
ml fiziológiás sóoldatban szuszpendáltuk, penicil
linnel és streptomycinnel kevertük. Az így elkészí
tett vizsgálati anyagból 2 cseppet fecskendővel 11 
napos keltetett tojás chorioallantois hártyájára oj- 
tottunk. A tojásokat 72 órán át 37°-on inkubáltuk, 
majd felbontottuk. A nem ojtott tojások hártyáin 
elváltozást nem észleltünk. Az ojtott tojások hártyái 
oedemásak voltak. E hártyákat quarz-homokkal ho-

ábra

mogenizáltuk és 2 ml fiziológiás sóoldatban suspen- 
dáltuk, penicillinnel, valamint streptomycinnel ke
zeltük. A szuszpenziót lecentrifugálva a felülúszóból 
2 cseppet ugyancsak tojáshártyára ojtottunk. A hár
tyán a herpesre jellemző apró, szürkésfehér, gom- 
bostűfejnyi „pock”-ok jelentek meg (4. ábra). El
végezve a hártyák szövettani vizsgálatát (Karasszon 
Dénes) jól láthattuk a hám burjánzását és a zár-
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ványtesteket (5. ábra). Átojtást végeztünk a vírus 
szuszpenzióból 4 napos emberi amnion szövettenyé
szetre is. Az ojtást követő 3. napon az egymással 
szorosan összefüggő sejtek egymástól eltávolodtak, 
a sejtek plazmája eltűnt, a magok összekapaszkod-

4. ábra.

tak és syncitiumok keletkeztek (6. ábra). A továb
biakban a szövettenyészet szinte szétrobbant és a 
sejtek leváltak a kémcső faláról. A kontroll szö
vettenyészet ebben az időpontban nem degeneráló
dott. Ismeretes, hogy egyes vírusok, így az influen
za, mumps, variola, vaccinia, a csirke vérsejteket 
hemagglutinálják, a-herpes nem. A vírustartalmú 
hártya kivonatával és az amnionsejt tenyészet ví
rustartalmú tápfolyadékával végzett hemagglutiná-

ciós vizsgálatok negatív eredménnyel jártak. A kel
tetett tojásban, szövettenyészetben elvégzett vizs
gálatok, a zárványtestek megjelenése és a negatív 
hemaggíutinációs kísérletek alapján megállapíthat
tuk, hogy az elváltozásból herpes simplex vírust 
izoláltunk.

A második betegen nem találtunk vírus-te
nyésztésre alkalmas, meg nem nyílt pustulákat s így 
virológiái vizsgálatokat nem állt módunkban vé
gezni, azonban a pemphigus foliaceusban szenvedő 
beteg bőrén 8 napos lappangási idő után, láz, rossz 
közérzet mellett kialakult, közepén behúzódott, mé
lyebbre terjedő, karélyos, hámfosztott területeket 
hagyó, könnyen megnyíló pustulák kétségtelenné 
tették, hogy ebben az esetben is p. v. a.-ról volt szó.

6 . ábra

Felmerül a cortison-kezelés szerepe is a kórkép 
kialakulásában. Ismeretes, hogy cortison készítmé
nyeket egyes vírus-betegségek szövődményeinek ke
zelésében sikerrel alkalmaznak (Binder—Écsi). Ez
zel szemben a klinika oortisonnal kezelt igen nagy 
beteganyagában többször észleltünk verruca vul
gárist szóródó képletekkel (Snekszer), ambulans 
steroid-kezelésben részesülő betegeken pedig a szo
kottnál nagyobb kiterjedésű herpes zostereket. 
Duverne és mtsai kiterjedt eczema miatt cortison- 
kezelésben részesült 2 gyermek esetét közli, akiken 
p. v. a.-t figyeltek meg. Mindkét, általunk észlelt 
esetben is aránylag magas adagú Prednisolon-keze- 
lés közben keletkezett p. v. a. és így nem zárható ki 
annak a lehetősége, hogy a cortison-kezelés néha 
elősegíthet bizonyos vírus-fertőzéseket.

összefoglalás. Szerzők az irodalomban eddig 
még nem közölt pemphigus vulgaris, ill. pemphigus 
foliaceus-betegeken keletkezett pustulosis varicelli- 
formis acuta eseteket észleltek. Az elvégzett viro
lógiái vizsgálatok során herpes simplex vírust si
került kimutatni. Felvetik ezekben az esetekben a 
cortison esetleges szerepét a pustulosis varicellifor- 
mis acuta kiváltásában.

j . ábra
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A Z U I S Z  T I K  A

Keszthelyi Járási Kórház, Gyermekosztály és Prosectura

Primaer májcarcinoma lymphatikus reakcióval 5 hónapos csecsemőnél
„ P a lá s th y  G é z a  d r . é s  K r u ts a y  M ik ló s  d r .

Közismert, hogy a malignus daganatos megbe
tegedések száma világszerte növekszik.

Míg Lubarsch (16) anyagában a 30-as években 
11 '000 boncolásra került esetből 1010 rákos egyén 
közül csak 1 volt a gyermek, addig Kiese- 
wetter és Mason (USA) (12) a gyermekkori halál
okok között 1954-ben 5,4°/o-os aránnyal a balesetek 
és a pneumoniák után, már a 3. helyre sorolja a 
malignus tumorokat, majd 1955-ben 11,9%-kal a 
tüdőgyulladások mögött a 2. leggyakoribb halálok
nak nyílvánítja. Nagy figyelmet érdemelnek 
Heinischnek (10) a müncheni kórbonctani intézetből 
származó 25 évet felölelő munkájának azon adatai, 
melyek az 1 évtől a 15. évét betöltött korcsoportra 
vonatkoznak. 1930—39 között a neoplasmák 5,8%-os 
részvétellel még csak a 8. helyen állottak. 1940—49- 
ben 12,9%-kal a 3. helyet foglalták el a fertőző be
tegségek és balesetek mögött. 1950—-54 között pedig 
24,7%-os arányukkal magasan az első helyre ke
rültek.

A világirodalmat áttekintve Kűfoy  és Terry 
(13) 1929-ben 44 primaer májrák közölt esetét ta
lálta 16 éven aluli gyermekeknél. Steiner (25) apró
lékos mérlegeléssel 1938-ban 75 bizonyított megbe
tegedést állított össze (105 publikált esetből). Bige
low és Wright (4) 1953-ban 95-re tette az elfogad
ható eseteket, akik között 35 egy éven aluli volt. 
K em pf és Kom  (11) terjedelmes és gondos feldolgo
zásában 1955-ig 128 esetet sorolt fel. Az utóbbi átte
kintő munkától a mai napig 13 szerző 27 esetét (né
hány az újabbak közül: 24, 15, 11, 6, 18, 22, 3, 14, 7) 
leltük fel az irodalomban. A publikált esetek száma 
ezekkel mintegy 155 körül mozog.

A magyar irodalomban csecsemő primaer máj
rákjának szaklapban közölt esetével nem találkoz
tunk. Tímár és Kelemen (26) mutatott be a Nyugat- 
dunántúli Gyermekgyógyász Szakcsoport ülésen egy 
7 hónapos csecsemőt és Lukács (17) a Gyermekgyó
gyászatban ismertetett egy 10 éves fiú beteget.

A májban a secundaer carcinoma igen gyakori, 
ezzel szemben a primaer rendkívül ritka (5), Bell
(2) szerint az összes ráknak kb 1%-a. Elsődleges 
voltának megállapítása csak minden egyéb primaer 
forrás lehetőségének kizárása után lehetséges, ami
nek határozott bizonyítékát csak sectio és szövettani 
vizsgálat szolgáltathatja.

A májrák vagy multiplex göbök alakjában mu
tatkozik, melyek a máj egész állományában megta
lálhatók, vagy egy nagy solid daganat képében je
lentkezik, melyet néhány kisebb góc vesz körül. 
Kétféle változata lehet: 1. hepatoma (carcinoma 
hepatocellulare), 2. cholangioma (carcinoma cholan- 
giocellulare). Makro- és mikroszkópos leírásával 
helyszűkében nem kívánunk foglalkozni, ez minden 
magyar és külföldi kórbonctani szakkönyvben meg
található (1, 2, 5, 9).

Esetünk ismertetése:
TSz. 1475/1960. G. I. 5 hónapos leánycsecsem őt

1960. VII. 22-től VII. 30-ig ápoltuk. 3000 g testsúllyal 
született, anam nesisében em lítésre m éltó adat, vagy da
ganat nem  szerepel. Fejlődése vontato tt volt. 2 hónapja 
vették  észre szülei, hogy a hasa nőni kezdett és igen 
sápadt. N éhány nap ja  hasm enése kezdődött, hányással, 
38 C° körüli lázzal.

Felvételkor p raetoxicus állapot, f ix á lt tekin tet, 40 
C ° láz, hasm enés exsiccatio áll fenn. Bőre és nyálka-
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hártyái feltűnően sápadtak. H asa erősen elődom boro
dó, jó l tap in tha tó  a  kism edencéig leérő, a m á jja l össze
függő, sim a felszínű, töm ött tapintat'ú, nehezen mozr 
gatható képlet, m ely fe le tt a  bőrön kifejezett vénás h á
lózat lá tható. Nyirokcsomói norm álisak. V izsgálati 
eredm ények: vvt.: 2 800 000, hgb.: 70%, fvs.: 37 000, 
p.: 2%, k.: 14%, ly.: 81%, mo.: 3%. A lym phocyták zöm-

i. ábra

mel fiatal, nagy sejtek. 100 fvs.-re 8 norm oblast esik. 
A csontvelőben előtérben az erythropoesis áll, mely 
túlsúlyban norm oblast. A leukopoesis visszaszorított, 
túlnyom órészt m yelocyiákkal. Sok a lym phoid elem . Da
ganatsejtek nem  találhatók.

M ellkas á tv ilág ítással csupán feltolt rekeszek lá t
hatók, a sinusok szabadok, a  tüdőm ezők tiszták. Irrigos- 
kopiával észlelhető, hogy a gázos vastagbelek erősen le
felé nyom ottak, a  has felső kétharm adát lefelé élesha
tárú árnyék  tö lti ki, m ely a  légzőmozgással k ité r. A 
kontrasztanyag csak a flexura  hepaticáig ju t el. Ezen 
telődött szakasz ép. I. v. pyelographiával calix és pyelon 
telődés lártható. Az üregrendszer norm ális tágasságé és 
szabályos alakú. Bal oldalon a  vese árnyékolt, kon t
rasztanyaggal te lt belek fedik. A gyom orbélpassage 
akadálytalan  nyelést m utat. A jő  tónusú gyom or egé
szében b a lra  tolt, de a bu lbus és a  patkóbél m ár re n 
des elhelyezkedésű. A has felső kétharm adát fedő egy
nem ű árnyék  lefelé dom ború (Visegrády dr.).

M iután a csecsemő praetoxicosisa a  bevezete tt 
cseppinfusio, p lasm a és vértransfusiók  adására m egszű
nik, állapota m egjavul, sú lya em elkedik, széklete n o r
m alizálódik. VII. 28-án laparo tom iát végzünk betegün
kön azzal a céllal, hogy egyrészt szövettani v izsgálatra  
anyagot nyerjünk, m ásrészt, hogy a terjedelm es m á j
tum or resectió ját m egkíséreljük.

M edian laparotom ia. A peritoneum  m egnyitása 
u tán  kevés zavaros savó ürül. K itűnik, hogy a h a ta l
mas, közel csecsemőfejnyi tu m o r a bal m ájlebennyel 
teljes szélességben összefügg, am iért m űtéti e ltávo lí

tása lehetetlen. A próbakim etszés u tán  réteges sebzá
rás (M áriaföldy dr.).

VII. 30-án bekövetkezik az exitus.
A kórboncolási jegyzőkönyvből csak a  lényeges 

adatokat em eljük  ki: 62 cm  hosszú, sovány leány cse
csemő holtteste. A  m áj 910 g  súlyú, bal lebenyének a l 
ján  széles alapon csecsemőfejnyi, lefelé szívalakban el
keskenyedő, sim a felszínű daganat ü l (1. ábra). A m etsz- 
lapon k itűnik , hogy a  b a l lebeny állom ányának nagy- 
részét is a  daganat fog lalja  el, m elynek karélyozott szé
lét a m ájszövet felé to k  nem  határo lja . A daganat m e t
széslapján keskeny rostos sövények ritk ás  hálózatában 
borsónyi-diónyi, m állékony, sárgászöld-halványsárga- 
sárgásfehér göbök figyelhetők meg, elszórt daraszem - 
nyi-mogyoróbélnyi, a lvad t vérre l te lt üregekkel ta r 
kítva.

Egyéb szervben daganato t nem  észleltünk.
K órszövettani le let: A daganat rostos kötőszövetes 

sövények á lta l tagolt, terjedelm es, összefolyó hám sejt
fészkekből áll. A se jtek  sokszögletűek, részint oszlo
pokba rendeződtek, részin t töm ör csoportokat alkotnak. 
P lasm ájuk  széles, v íztiszta vagy gyérebb, finom an 
szemcsézett (2. ábra). Az utóbbi se jtek  néhol epefesték- 
rögöket vesznek körül, p lasm ájukban  nagym ennyiségű 
glykogen m u ta tha tó  ki. A  sejtm agok általában egyön
tetűek, kerekek, közepes chrom atin tartalm úak . Az oszló 
alakok szám a arány lag  csekély. A sejtcsoportokban 
ezüstim pregnatióval szabály talan  rácsrosthálózat tü n 
tethető  fel. A se jtgerendák  között endothellel bélelt já 
ratok húzódnak, m elyekben kevés vörösvértest látható. 
Elszórtan nagy véröblök és k ite r jed t elhalások ta rk ítjá k  
a képet. A kötőszövet sok helyen kiszélesedett, vizenyő
sen fellazult, vagy hyalin  á ta lak u lá st m utat. A hyalinos 
rostkötegek között sötét p lasm ájú  hám sejtek  helyez
kednek el láncokat képezve. A kötőszövetben igen elvét
ve m észlerakódás is m egfigyelhető. A  daganattal szom 
szédos m ájszövet összenyomott, se jtgerendái so rvad
tak.

Diagnosis: Carcinom a hepatocellu lare partim  cy- 
liwdromatasum. te leangiektaticum  p rim arium  hepatis.

Esetünkben feltűnő, hogy a fvs. szám 37 000 és 
ezen belül a lymphocyták száma 81%. A ly-k fiata-

2. ábra

lók, magjukban a chromatinállomány fellazult, nagy 
világos protoplasmájúak. A thrombocytaszám 
640 000. Sok a sérült sejt. Felvetődik az a kérdés, 
hogy miként értékeljük ezt'a képet. Elképzelésein
ket a következőkben vázoljuk:

1. Az irodalomból ismert, hogy a malignus tu
morok a vérképző apparatus valamennyi területét
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befolyásolhatják. Így leírtak leukaemoid reakciót, 
mely lehet myeloid vagy lymphoid jellegű. Myeloid 
csontvelőreakció mutatkozott McDougál és Gatzimos 
(18) primaer májcarcinomás eseteinek egyikénél 
65 650-es sejtszámmal és 634 680 thrombocytával. 
Seige és Janssen (21) 87 leukaemoid reakcióval járó 
esetben 40%-nyi arányban talált alapbetegségként 
neoplasmát. Az elmondottak analógiájaként fog
hatjuk fel esetünket is, akinél a tumor lymphatikus 
reakciót és thrombocytaszaporulatot váltott ki.

2. Azonban megítélhető az eset másként is. Tud
juk, hogy a lymphocytosis acuta infectiosa gyakran 
búvik meg tünetmentesen, vagy jelentkezik a leg
változatosabb alakban, s csak a szűrővizsgálat, vagy 
valamilyen okból végzett vérkép elemzéskor válik 
véletlenül észlelhetővé. Utalok ez irányú tanulmá
nyomra (20), melyben ismertettem poliomyelitissei 
és meningitissei való együttes előfordulását. Bete
günk felvételkori hasmenésével összefüggő prae- 
toxicosisa nem tartozott a májcarcinomája-okozta 
képhez és ez tüneti kezelésünkre hamarosan meg 
is szűnt. Felvetődhetik a gondolat, hogy ez esetben 
lymphocytosis acuta infectiosa és máj carcinoma 
syntrophiájárói lehetett szó, miután az előbbinél 
nem mindig csak kicsiny, pyknotikus magvú, kes
keny protoplasmaszegélyű lymphocytákat látunk, 
hanem középnagy lymphocyták mellett nagyobb 
éretlenebb alakokat, sőt monocytoidokat is.

3. A neoplasmától független és múló tüneteket 
olyan vírusfertőzés okozhatta, mely haematotrop 
tulajdonsága révén felelős a vérképben talált elvál
tozásokért.

A primaer májcarcinoma veleszületett is lehet. 
Wiederhoffer (28) 3 napos, Singleton (23) 17 napos 
újszülöttnél észlelt májrákot, sőt Noeggerath (19) 
szülési akadályként is találkozott vele. Már korán 
feltűnhet a nagy has, A tumor a kismedencéig is 
leérhet, felszíne sima, de göbös is lehet.

A necrosisok miatt az esetek mintegy 10%-ában 
változó nagyságú hőemelkedés, sőt hyperthermia is 
előfordulhat. Sárgaság a primaer rákoknál ritkább, 
ha előfordul, akkor inkább a kiterjedt májdestruc- 
tio okozza. A secundaer ráknál az epeutak összenyo
mása következtében áll elő, az elzáródás valamennyi 
jellemző tünetével. A hepatitis megszaporodásával 
a cirrhosis gyakrabban vált etiológiai faktorrá (15, 
22, 7), ilyen esetekben a májzsugor tünetei is fellel
hetők. Csecsemőknél atrophia, nagyobbaknál 
cachexia léphet fel kifejezett anaemiával. Anorexia, 
emésztési zavar, dyspnoe a felnyomott rekeszek 
miatt nem ritka. A tumor a rekeszt is beszűrheti, a 
Holzknecht teret beszűkítheti, sőt kivételesen a 
szívizomzatot is infiltrálhatja (27). A mérsékelt

ascites sem ritka jelenség. A csontok elváltozásait 
Charles (6) esetében a connatalis lues is okozhatta, 
de Hansen (8) betegénél osteoporosis következett 
be a zsíranyagcsere, a Ca, valamint a P retentiós 
zavarával. *-

A májrák fiúknál gyakoribb (25, 4, 9), hozzá
vetőleg 2:1 az arány. Lefolyása gyors. A tünetek 
megjelenése után haemorrhagiás jelek mellett kö
vetkezik be a vég. Metastasis az esetek 30%-ában 
látható.

A reménytelen prognosis miatt gyógykezelési 
szempontból csupán a resectio jöhet számításba an
nak ellenére, hogy az elvérzés veszélye nagy (3). A 
laparotomia előtt elsősorban Wilms tumorra, neuro- 
blastomára és retroperitoneális teratomára kell 
gondolnunk, mert ezek a leggyakoribbak. Leukae
mia, Hodgkin kór számításba veendő. Felmerül a 
parazitás és nem parazitás cysták lehetősége, vala
mint polycystás veséhez társuló máj is. Vesetumor, 
tuberculoticus peritonitis bélconglomerátumai, me- 
senteriális tumorok és cysták, májabscessus (köl
dökfertőzés, entamoeba histolytica következtében) 
stb. gondot okozhat a pontos diagnózis felállításá
ban.
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A kísérleti állatok tenyésztésének nemzetközi rendezése

„M a több és jobb minőségű la 
boratórium i á lla tra  van  szükség, 
m in t bárm ikor ezelőtt, és ez a 
szükséglet folyam atosan növek
szik, ha lépést ak a ru n k  ta rtan i a  
biológiai, orvosi és állatorvosi ku
ta tások  egyre nagyobb iram ával. 
A gondoskodás errő l az  élő kísér
leti anyagról többé nem  helyi 
fe ladat; helyi, azaz kutatóintézeti. 
Országos fontosságú kérdés lett, 
sőt bizonyos vonatkozásaiban, 
m in t am ilyen a nom enclatura, ép
penséggel nem zetközi.“ (Idézve az 
ICLA m egalakulásának iratából).

Az UNESCO 1956 decem beri 
ülésén egy testü le t m egalakítását 
határozták  el, azzal a  céllal, hogy 
segítsék megoldani a laboratórium i 
állatok növekvő használatából 
eredő problém ákat. Így jö tt lé tre  
a Laboratórium i Á lla tok  ügyének 
Nemzetközi B izottsága (In terna
tional Com m ittee on Laboratory 
A nim als; ICLA) m in t független, 
nem zetközi testület. A Bizottság 
az UNESCO (az ENSZ nevelés
ügyi, tudom ányos és ku ltu rá lis 
szervezete) az IUBS (a biológiai 
tudom ányok nem zetközi egyesülé
se) és a  CIOMS (az orvosi tudo
m ányok nem zetközi szervezete) 
védnöksége a la tt és anyagi tám o
gatásával m űködik. Ez utóbbi m a
gában foglalja az IUPS (az élet
tan i tudom ányok nem zetközi egye
sülése), az IUB (biokém ikusok 
nem zetközi egyesülése) és az UICC 
(a rákbetegség elleni nemzetközi 
egyesülés) tag ja it is.

A L aboratórium i Á llatok ügyé
nek Nemzetközi B izottsága 1961. 
július 17-én k e lt ira táb an  M a
gyarországot is  fe lv e tte  tagjai 
közé. Az Egészségügyi M iniszté
riu m  le ira ta  a lap ján  nekem  ju 
to tt az a m egtisztelő feladat, hogy 
a k ísérleti állatok  ügyét a  Bi
zottságban M agyarország részéről 
képviselhetem . A bejegyzést kö
vetően a Bizottság' fő titk á ra  meg
h ívo tt az ICLA ez évi, VI. ülésére, 
am ely augusztus 30—31-én Cseh

szlovákiában volt. Az ülésszakot 
szeptem ber 1—6-ig szimpózium 
követte, a  labora tó rium i állatok 
betegségeinek kérdéséről.

A Nemzetközi B izottság VI. ü lé
sén 18 országból (Anglia, A rgen
tína, Belgium, Csehszlovákia, 
Egyesült Á llam ok, Franciaország, 
Hollandia, India, Japán , Lengyel- 
ország, M agyarország, Ném et De
m okratikus K öztársaság, Ném et 
Szocialista K öztársaság, Norvégia, 
Spanyolország, Svájc, Szovjetunió, 
Törökország) m integy 30 résztve
vő, továbbá az UNESCO, a  WHO, 
a  CIOMS, az  IUPS és az UICC 
képviselői v e ttek  részt.

A Bizottság vezetőségi tag ja i
n ak  beszámolói u tán  szervezeti és 
adm inisztratív  ügyekről tárgyal
tunk. Ezután az  országok kü ldöt
tei tá jékoztató t ad tak  a  laborató
rium i állatok ügyéről, az állatel
lá tás szervezettségéről, terveik
ről, problém áikról és szükségle
teikről.

Az egyes, országok, beszámolói 
három  központi kérdés körül fo
rogtak: 1. központi á llat-farm , 2. 
beltenyésztett törzsek, 3. á lla t
technikusok képzése. Angliában, 
Csehszlovákiában, az  Egyesült Á l
lam okban, F ranciaországban és a 
Ném et Szövetségi K öztársaságban 
központi farm  m űködik, ez lá tja  
el egységes biológiai k ísérleti 
anyaggal az in tézeteket és innen 
ad ják  ki a  beltenyészte tt állatok 
nagy részét is a  felhasználóknak. 
Belgium, H ollandia, Lengyelország 
és a  Német D em okratikus K öztár
saság képviselője jelezte, hogy a 
közel jövőben központi farm ot fog
n ak  létesíteni. A Szovjetunió kép
viselője tá jékoz ta to tt arró l, hogy 
az egységes és beltenyésztett á lla
tokat a  nagy ku ta tó in tézetek  te 
nyésztik és ad ják  á t m ás felhasz

nálóknak. M agyarország képvise
letében jeleztem , hogy rem élhetően 
rövidesen m i is rendelkezünk 

olyan központi farm m al, am ely a 
korszerű techn ika elveinek  a lkal

m azásával egységes állatokkal és 
egyes foeltenyésztett törzsekből 
szárm azó á lla tokkal lá th a tja  el a 
ku ta tókat.

Az egyes országokban számos 
beltenyésztett á llattö rzset ta rtan ak  
fenn. Ezek közül ném elyek speciá
lis cé lra  (rákkutatás, szemészeti 
kutatások, epilepszia stb.) lettek 
kitenyésztve. Egyes helyeken a 
labora tó rium i rágcsálókon kívül 
még beltenyésztett ku tyá t és m acs
k á t is á llíto ttak  elő.

A ngliában, Csehszlovákiában, és 
az Egyesült Á llam okban speciá
lis állatgondozó technikusokat 
képeznek ki. A Szovjetunióban 
állattenyésztési technikusokat vagy 
jól képzett ‘ laboratórium i asszisz
tenseket a lkalm aznak  a kísérleti 
állatok  kö rü li m unkákban. Több 
ország képviselője kifejezte óha
já t, hogy laboratórium i állatgon
dozók részére tanfolyam ot, isko lát 
k ívánnak  szervezni.

Az ICLA ez idő szerin t idő
szakos B ulletinban  tá jékoz ta tja  tag
ja it a B izottság m unkájáról. A hozzá 
csatolt Service D okum entation hasz
nos szolgálatot tesz a labora tó riu 
mi á llatokkal foglalkozók részére 
abban, hogy a címjegyzék a lap ján  
fellelhetik  a  biológiai és o rvostu
dom ányi irodalom  legkülönbözőbb 
helyein „eldugott” közlem ényeket. 
Ez a  k iadvány  azonban csak kor
látozott szám ban hozzáférhető. A 
laboratórium i állatokkal foglalko
zó k u ta táso k ra  nincs sajátos pub
likációs lehetőség. Ezért az ICLA 
segítségével a  N ém et D em okrati
kus K öztársaságban új lapo t ad 
nak  k i — am elyek első példá
nyát m á r kézbeadták — címe: 
Z eitschrift fü r  V ersuchstierkunde, 
Jena. Evi előfizetési á ra  27 DM. 
K éthavonta je len ik  meg. H ivata
los fó rum a lesz az ICLA m unká
jának, tudom ányos üléseinek és 
átveszi a  Service Docum entation 
cím jegyzékét is.

Az ülésszakot szimpózium kö
vette. A fontosabb előadások cí
me, ille tve  tém ája  a következő 
volt: A labora tó rium i állatok  re j
te tt betegségei; A betegségek ge
netikai fak to ra i; A laboratórium i 
állatok vírusbetegségei; K rónikus 
respirációs betegségek; A tengeri- 
m alacok betegségm entes ta rtá sa ; 
N yúlbetegségek és terjedése; A

n areo ticu m ok  
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laboratórium i állatok  belső 
parazitái, körforgásuk és k im u ta
tásuk; A töm egtenyészetek beteg
ségeinek ellenőrzése; SPF  (Specific 
Pathogen Free) tenyészet előállí
tá sa  és technikája: C síram entes 
tenyészet előállításának és ta rtá 
sának technikája.

A különböző országok ICLA 
képviselőivel hasznos kapcsolato
k a t sikerü lt kiépíteni: íg y  a  kö
vetkező évben Csehszlovákiával 
állatgondozó technikusok néhány 
hetes tapasztalatcseréjét készítet
tem  elő. Lehetőség ny ílik  m ás ta 
nu lm ányutak  lebonyolítására is, 
személyes meghívások a lap ján . Az 
ilyen tanulm ányutak  v ég re h a jtá 
sá ra  a  kísérleti állatok  ügyének 
jelenlegi hazai állása és fejlődése 
m ellett nagy szükség van.

Fontos eredm ényt é rhe ttem  el 
tisztavérű, beltenyésztett állatok 
beszerzése terén  is. Az ICLA tag
ja inak  segítségével m egnyílik  a 
lehetősége számos beltenyésztett 
patkány, egér, vagy a k á r  tenge-

i

Gastroentepologia

Klinikai tanulmány gyomorrák 
miatt végzett műtétet 5 evvel túl
élőkről. Brown C. H., M erlo M. 
és H azard J. B. G astroenterology
1961. 40, 188—196.

A közlem ény 58 betegről szól, 
ak ik  5 évvel — közülük 12 m ár 
15 évvel — túlélték a  gyom orrák 
m ia tt végzett m űtétet. Az 58 be
teg közül azonban 9 gyom orrák- 
recidiva m ia tt halt meg a  m űté te t 
követő 6—8. évben. Az „5-éves 
tú lélés” tehá t még nem  egyenlő a 
gyógyulással.

Az 58. beteg közül csak  4-ben 
fejlődött ki később m ás szerv 
rák ja ; ez a  'körülmény, továbbá  a 
hosszú túlélési periódus, bizonyos 
„biológiai resistentia” m e lle tt szól.

A túlélők között a rán y lag  több 
volt a férfi, m int az a  szokásos 
férfi-nő arány a lap ján  várha tó

rim alác törzs behozatalának; az 
állatok  fogadásához azonban szük
ségünk van a  kellő környezeti, ta 
karm ányozási feltéte lek  biztosítá
sá ra  és a  megfelelő tenyésztési 
technika e lsajátítására .

A tárgyalások  és a  személyes 
megbeszélések a lap ján  m ódunk 
lesz az  ICLA tag ja in  keresztiül 
olyan építkezési, kondicionálási, 
szervezési, tenyésztési és ta k a r
m ányozási adatokhoz hozzájutni, 
vagy ilyeneket közvetlen tapasz
ta lás a lap ján  m egism erni, am e
lyek kom oly segítséget je len thetnek  
a  hazai laboratórium i á lla tk é r
dés fejlesztésében. Az ada tok  és 
tapasztalatok  az Egészségügyi Mi
nisztérium  vagy az egyes Gyógy
szergyárak által lé tesítendő kor
szerű, központi á llattenyészet épí
tése, felszerelése és szervezése te
rü le tén  is felhasználhatók lesznek.

Kállai László
az Országos Élelmezés- és Táp

lálkozástudom ányi In tézet 
K ísérleti Á lla tházának  V ezetője

le tt volna. A beteg éle tkorának  
nincs prognosztikai jelentősége, 
sem  pedig a  tüne tek  típusának. 
A tüne tek  hosszú idő óta való 
fennállása sem  zá rja  ki az 5-éves 
tú lélés lehetőségét. A  gyomor 
acid itásnak  nincs prognostikai é r
téke.

53 esetben tö rtén t subtotalis és 
6 esetben totalis gyom orresectio 
(1 betegben kétszer fe jlődö tt ki 
elsődleges gyom orrák 8 évi idő
közzel, m ás-m ás helyen és más- 
más szövettani szerkezettel), ösz- 
szesen 12 esetben m ás szerv vagy 
szervrészlet resectiójával vagy ex- 
cisiójával kom binálva. Az' 58 rák  
közül csak 7 volt diffúz in filtrá ló  
típusú, a többi u lcerativ , po
lypoid, vagy a kettő  kom bináció
ja. A lokalizációs m egoszlás a  szo
kásos volt, az esetek  többségében 
a rák  az an trum ban  volt.

17 betegben volt regionális nyi- 
roikcsomóáttétel a  m űtétnél. Ez

te h á t nem  zá rja  ki a  gyógyulást. 
6 betegben a  rák  a  serosáig ért 
és 12 betegben a  serosán  tú l te r
jed t (mesiocolonra, om entum ra, 
pancreasra, m ájra , lépre, epehó
lyagra, stb.). Az u tóbbi 12 beteg 
közül csak 3-ban következett be 
recidiva. T ehát a  gyom orráknak 
szomszédos szervre való rá té rj e- 
dése korán tsem  zá rja  ki. a gyó
gyulást, ha a m ű té tné l a  megfe
lelő excisio kivihető.

Ami a szövettani szerkezetet i l
leti, a  prognosis legjobb adeno
carcinom a és legrosszabb solid 
(m edullaris) rák  és scirrhus ese
tén. Béniző György dr.

k

Carrageenin és peptikus fekély.
W att J. és A nderson W. Gastro
enterology. 1961. 40. 180.

Ü jabb közlem ények a  pepsinnek 
a  peptikus fekély keletkezésében 
való szerepére, va lam in t a poly- 
saccharidsu lfatoknak  a peptikus 
em észtéssel való in te rfe ren tiá já ra  
h ív ják  fel a figyelm et. Ilyen an ti- 
peptikus hatása  van  pl. a heparin- 
nak. A szerzőknek in  vitro  kísér
letei szerint a C hondrus crispus- 
ból nyerhető carirageenin hasadá

sakor keletkező polysaecharid 
m ajdnem  ugyanolyan antipepticus 
hatású , m int a  heparin , de an ti
coagulans tu la j doiniságia nincs. A 
peptikus hatás csökkenése nem  hoz
ható összefüggésbe az  emésztendő 
anyag viscosdtasnövekiedésével. Az 
in  vivo, tengeri m alacokon, végzett 
vizsgálatok pedig az t m utatták, 
hogy a kontro llá lla tokhoz képest 
kifejezetten csökkent a  peptikus 
ak tiv itás és „d rám ai” módon 
n u llá ra  redukálódo tt a histam in 
okozta nyomibélfakélyképződés".

A peptikus hatás gátlását a car
rageenin hasadásákor keletkező 
polysaccharidoknak a proteinsub- 
s tra tum m al való reakcióba lépé
se okozza. Ennek az anyagnak vi
szonylagos a ffin itá sa  a különböző 
proteinekhez a  következő sorren
det m u ta tja : haem oglobin, plas- 
m aprotein, a  gyom or mucopro- 
tein je , pepsin. A  szerzők feltétele
zik, hogy a  polysaccharidsulfat a  
gyom ornedv savi közegében gyor
san reagál az  ulcusfelszín haemo- 
globinjával, a lbum in jával — és 
m egvédi azt a  további peptikus

T etanussos g ö rcsökn él a s  
izom tón u s c sö k k e n té sé re
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tám adástól. Ezenkívül még kötés 
létesül a gyom ornyákkal is. Az így 
m egerősített nyákbarrié re  a  védő
hatást még fokozza. C arrageenin- 
mak gyom orresectio előtti a lka l
m azása u tán  a resectiós p raepara- 
tum on a  nyáknak  a  nyálkahár- 
tyákhoíz való erős tapadása volt 
konstatálható.

K lin ikai alkalm azására vonat
kozólag néhány  eredm ényes kísér
le t m ár elkönyvelhető. A haté
kony anyagot Ebim ar néven  á llít
ják  elő gyárilag.

*

Referens megjegyzése: A z  ul- 
custherapia jelenleg a corticovi- 
sceralis (helyesebben corticovege- 
tatív) etiopathogenesishez alkal
m azkodva, főleg a cortexre és a 
vegetatív idegrendszerre ható 
gyógyszerek és gyógyeljárások al
kalmazására szorítkozik. Magát a 
gyomrot, a gyomorban fészkelő  
feké lyt, m in tha  kissé elhanyagol
ná. A  carrageenin-therapia jelen
tőségét abban látnám, hogy ez 
utóbbit igyekszik  célba venni 
(m in t egykor a bismuth-therapia). 
Valószínű, hogy az idegrendszer
re és a fekélyalapra egyidejűleg, 
ható ko m p lex  kezeléssel je lentő
sen jav ítan i lehet a fekélytherá-  
pián.

Szemző György dr.

X

A hasnyálmirigy proteolytikus 
fermentumainak aktiválása és in
aktiválása — és ennek klinikai
jelentősége. Forell M. M. Dtsch. 
med. W schr. 1Ö61. 86. 981.

A pro teolytikus ferm entum ok 
peptidasék; kétféle peptidase van; 
az endopeptidasék 'a fehérjem ole
kula belsejében, az exopeptidasék 
a  peptid lánc végén levő peptid- 
kötéseket bontják. A pankreas 
ferm entum ai közül a trypsin  és a 
chym otrypsin endopeptidasék. Vé- 
dőpeptidekhez kötve inak tív  for
m ában képződnek és így kerü l
nek az em észtőtraktusba. K inasék 
hatására  a védőpeptid  lehasad s 
a  proenzym  hatékony enzymmé

változik. A szerven (pankreason) 
belü l inhibitorok védik  a  szerv
szöveteket az aktiválódástól. Az 
endopeptidaze ak tiv itá sa  teh á t a 

-- p toenzym tartalom tól, az aktiváló 
k inasétó l és az inh ib ito rtó l függ»

A pankreastrypsin-inh ib ito r 6000 
m olekulasúlyú polypeptid, melyet 
1936-ban kristályos form ában  állí
to ttak  elő (Kunitz és Northorp). 
Az ugyancsak a pankreasban  te r
melődő, a  keringésre ható  kallik- 
re innek  az inh ib ito rá t Frey, K raut 
és W erle a  szarvasm arha paroti- 
sából izolálták. Ez az inh ib ito r a 
try p s in t is inaktiválja . Gyárilag 
is e lőállítják  és Trasylol néven 
hozzák forgalomba. K lin ikai fel- 
használásával m ár 11 közlemény 
foglalkozik.

A heveny pankreatitis keletke
zéséhez az első lökést hasnyálm i
rigynedvnek a  m irigysejtekből 
vagy a kivezetőcsövekből a peria- 
cinosus kötőszövetbe ju tá sa  adja 
meg. Ennek oka lehet a  secretum  
lefolyásának akadályozottsága, 
traum a, cirkulációs, ferm entativ , 
allergiás, toxikus, vagy vegetatív  
idegrendszeri behatás. A további 
lefolyás a ttó l függ, vajon  a pro
teolytikus ferm entum  aktiváló
dik-e. A ktiválóan ha tnak : k ina
sék, savak, m ár ak tivált trypsin 
nyom nyi mennyiségei és előfordul 
trypsinogennek au tokataly tikus 
á ta laku lása  trypsinné. Az entero- 
k inasén kívül szöveti kinasék 
egész sora képes a  trypsinogent 
ak tiváln i. Ilyenek szabaddá vá l
nak a  legkülönbözőbb szöveti k á 
rosodások, szövetnekrosishoz ve
zető keringési zavar, valam in t 
leukopyták és bak térium ok szét
esése következtében. Az epének 
csak ind irek te  lehet ak tiváló  ha
tása, egyrészt m ert cytolytikus 
úton szöveti k inasékat tesz sza
baddá. m ásrészt bak teriálisán  fer
tőzött lehet.

T herapeutice a m irigy önemész- 
tődése progressziójának m egaka
dályozására a  trypsin inh ib ito r a l
kalm azása a legrationálisabb, fel
téve, hogy m ellékhatásm entesen 
elégséges m ennyiségben in travé
násán, (szükség esetén in traperi- 
toneálisan) adagolható- em ellett

S3

az inak tiváló  képességet az á ram 
ló vérben is meg kell ta rtan ia , 
to v áb b á  szükséges, hogy a  v é r
á ra m  ú tján  a pankreashoz is ke
rü ljö n  elegendő m ennyiségű inak- 
tivá to r. M inthogy a trasylol a 
vérből ham ar elim inálódik,' cél
szerű azt tartós cseppinfusióban 
adni. A trasylol veszélytelen. 
Szerző egy ízben 150 000 egységet 
100 ccm. laevoluséban 30 perc 
a la t t  ado tt be m ellékhatás nélkül.

Azt, hogy a  pankreasban  m ár 
ak tiv á lt trypsin  trasy lo lla l in a k 
tiválható , k ísérletes vizsgálatok 
igazolják.

Egyébként a szerző 28 heveny 
pankreatitis  T rasylollal való ke
zeléséről számol be. Közülük kettő  
12 órán  belül súlyos collapsus tü 
netei között m eghalt. (Lehet, hogy 
az  alkalm azott adag — 10 000
egység — tú l kicsiny volt). A 
többi beteg röviddel a  Trasylol 
bev itele  u tán  feltűnő javu lást 
m u ta to tt, különösen a fájdalm ak 
gyors m egszűnése érdem el figyel
m et. Ez idő szerin t általában  
10 000—60 000 egység az adagja, 
valószínű azonban, hogy ennél 
nagyobb m nnyiségeket is kell — 
és lehet adni m ajd. In traperito - 
nealisan  is alkalm azható.

Szem ző György dr.
*

Referens megjegyzése: A  közle
m én y  nem  ism erteti azokat az ada
tokat, m elyek bizonyítanák, ill. 
am elle tt szólnának, hogy aktív  
trypsin  és kailikrein kerül heveny  
pankreatitis fo lyam án a vérbe. 
Csatlakozólag egy olyan közlem ényt 
ism ertetek , m ely többek között a 
trypsinogén trypsinné aktiválásá
nak a fe lté teleit is tárgyalja.

x

A heveny pankrcatitist kísérő 
enzymintoxicatio és kezelése.
Szerkesztőségi közlemény. (Haf
te r  E.). G astroenterologia. -1961. 
95, 60.

K ísérletes vizsgálatok a lap ján  
fölvehető, hogy a  heveny pank
rea titis  tüneteinek egy része a 
ferm entkisik lás folytáni histam in-

M ű té te k n é l  —  m e g fe le lő  a d a g o lá s b a n  —

n a g y f o k ú  i z o m tó n u s  c s ö k k e n é s  é r h e tő  e l
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aem ia következménye. M inthogy 
a  h istam inaem ia trypsin t aktivál, 
circulus vitiosus következik be.

A trypsin  és a lipase a  pank- 
reas környezetébe, előbb a  retro- 
peritoneum ba, m ajd onnan  a  me
sen terium  gyökén keresztü l a  ha
si szervekbe kerülnek, ■ onnan  re
sorptio ú tjá n  a ductus thoracicu- 
son á t a nagyvérkörbe ju tnak .

A trypsin- és lipase-kisiklás 
tryptikus, ill. cyto-steatonekrosisok- 
hoz, sőt dem yelinisatio révén  ce
rebralis laesiókhoz is vezet. Az 
am ylasenkisiklás árta lm atlan .

A trypsin  az egészségesek pank- 
reasában inak tív  fo rm ában  van 
jelen, ez a  trypsinogen. I t t  egy 
trypsininhibitorhoz való kapcso
lás szerepel; ezt a  bélben  az en- 
terokinaze elbontja, úgyhogy a 
trypsin  k ifejtheti h a tásá t. A 
trypsin  m elle tt a  pank reasban  a  
vérnyom áscsökkentő. h a tású  kal- 
likrein is term elődik, ugyancsak 
inaktív  állapotban (kalíikreino- 
gen). A trypsin inh ib ito r a  kallik re- 
in -hatást is gátolja. H eveny pan
k rea titis  eseteiben ak tív  trypsin  és 
aktív  kallik rein  k e iü l a  vérbe. 
Az enzym intoxicatiót a kallik rein- 
hatás okozta collapsus kíséri.

A trypsin -kallik rein -inh ib ito rt 
most Trasylol néven gyártják . Az 
enzym intoxicatió okozta irrever- 
sibilis elváltozások beá llta  előtt 
a lkalm azva hatásos. A dag ja  las
san, in travénásán  adagolva (per
cenként 1 ccm) 2—4 am pulla. 
A m ennyiben a  pancreatitis kóris
m éje a  későbbi lefolyás során 
nem  igazolódik be, á rta lm as  ha
tása  nincs. Ha viszont beigazoló
dik, a kezelést foly tatn i kell 6— 
10 napig. Az első napokban  5—10 
am pulla  adagolandó in travénás 
infusió keretében, később az adag 
csökkenthető. A Trasylol theráp ia 
néhány óra a latt észrevehető javu
lást hozhat, A kezelés an tih ista- 
m inikum m al (pl. Phenergan) kom
binálható.

A Trasylol nem teszi fölösle
gessé az epvéb theráp iás e ljá rá
sokat: táplálékm egvonás m ellett 
2500 ml. Riingerodlnit i. v. infusió- 
ja  hypocalcaem iánál calcium, 
hyperglykaem iánál insulin . Utób
binak adagja 6 ó ránkén t csupán
4—6 egység; az adag a z é r t legyen 
ilyen kicsiny, hogy ne jö jjön  lé tre

hypoglykaem ia és erősebb HC1- 
secretió, lévén ez utóbbinak sec- 
retinstim uláló  hatása. Épp ezért 
gyom ornedvaspiratió  is kívánatos. 
Ha a  collapsust a  retroperito- 
neum ba való plasm aveszteség 
okozta (felism erése: Hgb m egha
tározás, haem atokrit), a Trasylol 
hatástalan , ilyenkor hum analbu- 
m in vagy plasm a hatásos.

F ájdalom csillapítónak m orphin 
az O ddisphincterspasm ust k iváltó  
h atása  m ia tt kerülendő, inkább 
D olantin adandó. Vízben oldódó 
corticosteroidok és a secunder in - 
fectiók ellen antib io ticum ok ad á
sa ugyancsak kívánatos.

A sebészi kezelés csak tályog, 
ill. pseudocystaképződés esetén 
jön szóba. Ha a pancreatitis t csak 
m űté t alkalm ából ism erték föl, 
csupán puha gum iárain  helyezen
dő be, m inden ak tív  beavatkozás 
a  hasnyálm irigyen kerülendő.

Szem ző György dr. 

*

K étéves tapasztalatok aku t és 
krónikus pankreatitisben  Trasylol- 
lal. K raft. E. (Chirurg. Abt. des 
M arienhospitals, S tu ttgart). The
rapeutische B erich te „B ayer”,
1961., 33, 21—22.

A B ayer-gyár fo lyóiratának ez 
évi 1. szám a a pankreas betegsé
geivel foglalkozik, s  több kisebb 
cikk em lékezik m eg a  trypsin-in- 
ak tiva to r Trasylol-ról, m elyet 
eredm ényesen próbáltak  k i a  
pankreas gyulladásos betegségei
ben.

A  stu ttgarti kórház sebészfőor
vosa kétéves tapasz ta la tá ró l szá
mol be. 27 betege a  következő
képpen oszlik meg: 18 esetben 
em elkedettebb diastaseértékek tá 
m ogatták  a  pankreatitist, 7-ben 
epem űté t u tán  fejlődött ki m ásod
lagosan pankreatitis, s végül 2- 
ben a  k lin ikai kép, s az operatio 
a lap ján  d iagnosztizáltak pank rea
titist.

Csupán 1 beteget veszítettek el, 
s az ő esetéből vonták  az t a  ta 
nulságot le, hogy a Trasylol napi 
adag ja  a  korábban  használtnál 
több, napi 40—50 000 egység, m e

lye t 2—4 napon á t kell adni, s 
csak aztán  kell a  napi adagot las
san  m érsékelni. A  kezelés a  be
tegség súlyosságától függően vá l
tozik, á lta lában  7—10 nap. N a
gyon súlyos esetben i. v. in fusió  
form ájában  ad ták  a  Trasylolt, s 
e rre  igen gyors javulás követke
ze tt be, kevesebb analgeticum ot 
igényelt a  beteg, a  vizelet em el
k ed e tt d iastase-értéke átlagosan 
m ár 3 nap  a la tt norm álizálódoft. 
A diagnosist nem  csupán a  d ia- 
stase-értékekre alapozták, hanem  
m ás vizsgálatokat is elvégeztek 
(üres hasi átvilágítás, stb.), s 
m indezeket egybevetették a k li
nikai képpel és az anam nesissel. 
A pankreatitis lezajlása u tán  
m inden beteget igen részletesen 
m egvizsgáltak, s akinél epekövet 
ta láltak , m inden alkalom m al m ű
té t is történt.

A gyógyszer nagyobb adagban  
való alkalm azása során sem  oko
zott sem m iféle kellem etlenséget, 
s a  szerző kétéves tapasz ta la ta  
a lap ján  alkalm asnak  ta r t ja  a T ra 
sylolt az eddig m indig nagyon ko
m oly problém át jelentő, sokszor 
az életet is veszélyeztető heveny 
pankreatitis eredm ényes kezelé
sére. Iványi János dr.

*

Egy ú j antid iarrhoaeás gyógy
szer, „It 1132” klinikai tanu lm á
nyozása. V an D erstappen G., 
V antrappen G., V andenbroucke J. 
G astroenterology 1960. 39, 725—
729.

Az új gyógyszer (R 1132) ké
m iailag 2,2 diphenyl-4 (4-carbe- 
thoxy-4-phanyl} -piperidí no-buty- 
ron itrile  HC1, vegyi rokonságban 
á ll a peth id ine (Demerol) típusú 
analgeticumolkikal.

A  vizsgálat a  szer konstipáló  
ha tásá ra  vonatkozott hosszas adás 
alatt, valam in t arra, hogy a lk a l
mazása, ille tve  a  szer elhagyása 
u tán  jelentkeznek-e m ellék-, ille t
v e  elvonási tünetek . A the ráp iás 
ha tást 10 ileostom iás betegein vizs
gálták. Az alkalm azott dózis 
3 X  5—3 X  10 m g volt naponta. 
H árom  hónapi kezelés u tán  place
bo adására té rtek  át, am it a  sym p-
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tóm ák visszatéréséig adtak . A 
szer h atása  3—4 napon belül je 
lentkezett. V alam ennyi betegnél 
csökkent a széklet m ennyisége és 
jav u lt konzisztenciája. A betegek 
nagy részénél a  d iétás m egszorí
tásokat a  szer alkalm azásával 
könnyíteni lehetett. Je len ték te len  
(és átm eneti) m ellékhatásokat ész
leltek 4 betegen, akik  20—30 mg 
napi gyógyszert kap tak : 3 esetben 
álmosság, 2 esetben szájszárazság, 
1 esetben nausea és epigastrialis 
fájdalom .

A gyógyszer adagolásának abba
hagyása egy esetben sem  okozott 
elvonási syndrom át. Pontosság 
kedvéért a F raser te s t-te l is vizs
gálták  az elvonási tüne tek  provo- 
kálhatóságát (n-allylm orphinnal). 
Így egy betegnél, ak i igen nagy 
adagban szedte a gyógyszert (7,5 
mg/10 kg 2 hónapon át) tud tak  
k ifejezett elvonási tüne teke t pro
vokálni. Jávor Tibor dr.

*

A percutan splenoportographia 
és az intrasplenalis adrenalintest 
májcirrhosisnál. Boiler R. és Dei- 
m er E. (Allgemeines K rankenhaus, 
Wien). Fortschr. Röntgenstr. 1961. 
94;2, 199—207.

Szerzők 114 esetben (10 normál) 
splenoportographia ú tján  vizsgál
ták  a különböző m ájparenchym ás 
betegségek és a  portalis keringés 
közötti összefüggést, különös te 
k in te tte l a m ájcirrhosisra. Az in
trasplenalis adrenalin test m elle tt 
diagnosztikus alapul szolgáltak a 
klinikai, kém iai és röntgenleletek, 
a  laparoscopia, illetőleg m áj- 
biopsia. Az in traspenalis ad rena
lin test a  sp lenoportographia ke
retében nem csak a lép kontrak- 
ciós képességét m u ta tja  meg, ha
nem a  portocavalis anastom osisok 
m egállapítására is lehetőséget 
nyújt. Portocavalis zá rla t eseté
ben hepatofugalis véráram lással 
a lépbe fecskendezett adrenalin  
nyomban a cava-keringésbe ju t és 
gyors vém yom ásfokozódást okoz. 
Tisztán splenoportographiával az 
atrophiás és zsírm ájak a norm á
lis esetektől nem  különíthetők  el 
és ak u t hepatitisnél is m egna
gyobbodott lép és tág u lt edények 
m ellett megközelítően norm ális

lépnyom ás és kiadós kontrakciók 
észlelhetők. Máj cirrhosis kapcsán 
ugyancsak m egnagyobbodott lépet 
és tágu lt edényeket találunk, a 
lépnyom ás azonban fokozott és a 
lépcontractiók csökkentek. A 
splenoportalis elváltozások annál 
kifejezettebbek, m inél előrehala
do ttabb  a cirrhosis. Az in trasp lena
lis adrenalin testtel kiegészített 
sp lenoportographia gyakorlati ér
ték é t m ájcirrhosisokban az ad ja  
meg, hogy a  betegség fokát le
m érhetjük  és exact the ráp iá t in
dikálhatunk. Különösen k ilá tásta
lan  beavatkozásoktól óvhatjuk  
m eg m agunkat. M űtét esetében 
pedig a  splenoportogram m  meg
könny íti a sebész anatóm iai tá jé 
kozódását. K ontrasztanyagként a 
76%-os U rografin t használták, 
am iből 60 ccm -t fecskendeztek 
egy 22-es lum baltűn  keresztül, 6 
m ásodpercen belül. U tána lépnyo
m ás kontroll m elle tt ugyanazon 
tűvel egytized mg adrenalin t ad 
ta k  és a perifériás vérnyom ást 
többször ellenőrizték. A laparos- 
kópiát, illetőleg a  te ljes vizsgá
la to t Pentothal, vagy kéjgáz n a r
kózisban végezték. Az egyidejűleg 
alkalm azott pneum operitoneum - 
n ak  a kontraszt fokozásán kívül 
is több előnye van. A vizsgálat 
kivitelének ellen javalla ta i: aku t 
hasi gyulladásos folyam atok, ca r
d ialis decompensatio, pathologiás 
véralvadásos status, fokozott m a- 
radéknitrogen és jóddal szem 
beni túlérzékenység.

Fóti M ihály dr.

*

A patkóbélfekély szövődmé
nyei. Palm er E. D. Amer. J. Di
gest. Dis. N. S. 1961. 6, 68—75.

1000 patkóbélfekély es férfibe
teg kórlefolyását vizsgálta szö
vődm ények szem pontjából. A be
tegség ta rtam a 1 hónaptól 40V2 
évig változott.

459 betegnek volt masszív vér
zése, beleértve a  kórelőzm ényben 
szereplő, m egbízhatóan előadott 
vérzéseket (pl. fekete széklet h ir
te len  gyengeséggel és ájulással), 
összesen 652 alkalom m al.

123 betegnél a  vérzés volt a 
fekélybetegség első m egnyilvánu

lása. A vérzés a  betegség folya
m án bárm ikor jelentkezhet, ak á r
10 vagy 20 évvel a betegség kez
dete után. A vérzés 132 esetben 
ism étlődött, egyszer vagy több
ször. A vérzésreeidiva a  rec id ivált 
esetek felében m ár az első évben 
bekövetkezett, az esetek 80% -ában 
4 éven belül.

A vérzéseknek kb. a felében 
nem  volt szükség transfusióra. A 
transfundált vérm ennyiség a lap 
ján ugyan az első vérzés látszik 
általában  a  legsúlyosabbnak, de a 
különbségek az első és a  követ
kező vérzések súlyossága között 
nem  nagyok.

A fekély 124 betegnél perforált, 
7 esetben kétszer. 42 esetben a 
perforatio  volt a fekélybetegség 
első m egnyilvánulása. A perfo ra
tio is bárm ikor bekövetkezhetik a 
betegség folyam án; az évek m úl
tával nem  nő a  perforatio  való
színűsége.

Heges elzáródás 66 betegben 
fejlődött ki. Ahogy az évek m úl
nak, nő a  heges elzáródás való
színűsége, aránylagosan legtöbb 
van a 15 éven tú li kórlefolyású 
esetek között, de az ilyen hosz- 
szú lefolyású esetek abszolút 
szám ban nem  gyakoriak. Meglepő 
módon 2 esetben az elzáródás tü 
netei voltak  az első fekélytüne
tek.

A perforatio  m ia tt végzett el- 
varrásokat nem  szám ítva, 169 be
teg részesült sebészi kezelésben. 
Vérzés m ia tt életm entő m ű té te t 
végeztek 60, in te rvallum  m űté te t
11 esetben. Elzáródás m ia tt (43) 
beteget operáltak, a többi elzáró
dás-eset m érsékelt fokú volt, 
progressio nélkül. P enetra tio  
m iatt 27, belgyógyászati kezelés
sel való befolyásolhatatlanság 
m iatt 17 esetben volt m űtét, per
foratio m ia tti későbbi m űtét 
(újabb perofratio  vagy postop. 
szűkület m iatt) pedig 11 esetben.

8 beteg halt meg szövődm ények 
m iatt. Ezek közül 6 elvérzett, 1 
beteg vérzés m ia tt k ia laku lt m ái- 
elégtelenségben, 1 pedig 30 órás 
perforatio  m ia tt h a lt meg.

Benkő G yörgy dr.

in jek c ió  a  lé g zó izm o k a t es n vege
ta tiv  id e g re n d sze r t th e rá p iá s  
dosish an  n e m  b e f o l y á s o l j a
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Nagygörbületi gyomorfekélyek.
Findley J. W. Jr. Gasitroentero 
logy 1961. 40, 183—187.

Még egy évtizeddel ezelőtt az 
vo lt az általános vélem ény, hogy 
csaknem  m inden nagygörbületi 
fekély malignus.

Szerző 44 röntgenvizsgálattal 
felfedezett nagygörbületi fekély- 
esetről számol be. Ez a  beteg
anyag 7 kórházból való és m in t
egy 1600 ulceratív  laesio közül vá
logatta ki a szerző, m elyek között 
nem  szerepelnek kétségtelenül m a
lignus fékélyek, d e  malign,itásra 
gyanúsak igen. 35 esetben tö rtén t 
szövettani vizsgálat m ű té t vagy 
boncolás kapcsán, 8 esetben 2 
éven tú l követték a  beteg  sorsát 
és 1 esetben 10 hónap m úlva 
újabb röntgenvizsgálat bizonyí
to tta  a  m alignitast.

A 44 nagygörbületi fekélyből 
39 benignusnak bizonyult, 5 pedig 
m alignusnak, u tóbbiak közül 4 
rák  volt, 1 lym phosarcom a. A tü 
netek ugyanolyanok voltak, m int 
m ás helyen ülő gyom orfekélyek 
esetén. A benignusak közül 8 
esetben volt masszív gyom orvér
zés, 6 esetben aspirin  abusus és 2 
esetben cortiicosteroid-kezelés elő
zőleg. 4 fekély a nagygörbület 
felső harm adán  ü lt (közülük 3 
malignus), 9 a középső harm adán , 
29 az alsó harm adán (2 m alignus) 
és 2 a  pyloruscsatornában. 20 be
nignus és 4 m alignus esetben le-

Dr. V alló—dr. P e rk ed i—d r. H olló :

ÚJSZÜLÖTTEK HAEMOLYTIKUS 
BETEGSÉGE

Az ú jsz ü lö ttek  h aem o ly tik u s  beteg 
ségére  vonatkozó  Ism ere tek  összefog
la lása  e g y a rá n t joggal ta r th a t  igény t 
az elm életi szakem ber, a k lin ik u s  és a 
gyakorló  o rvos é rd ek lő d ésé re . A tém a 
az o rv o stu d o m án y  h á ro m  s z a k te rü le 
té t  é r in ti közelebbrő l, ezek : a  szü lé
szet, a gyerm ek g y ó g y ásza t és az im - 
m u n haem ato lóg ia . A szerző k  az an y a i 
v é rcso p o rt-im m u n isa tio  o kozta  ú jsz ü 
lö ttk o ri h aem o ly tik u s beteg ség  p a t o 
lóg iá já t, m egelőzését és k eze lé sé t az 
em líte tt h á ro m  sz a k te rü le t sz em p o n t
jáb ó l v ilá g ítjá k  m eg a le g ú ja b b  iro 
dalm i ad a to k  és sa já t ta p a sz ta la ta ik  
a lap ján . M inthogy a h á ro m  szerző  
m indegy ike  sa já t sz a k te rü le té n e k  a la 
pos ism erő je , a k ö n y v  ta r ta lm a  a 
nem  sz ak o rv o so k n ak  és a  sz ak o rv o 
so k n ak  eg y a rá n t n em csak  elm életi, 
h an em  a v izsgálati m ó d sz e rek  rész le 
te s  közlése ú tjá n  is Igen n a g y  g y a k o r
la ti seg ítséget n y ú jt. Az ú jsz ü lö tte k  
h aem o ly tik u s  betegségével k ap cso la to s  
összefoglaló  m u n k a  haza i v isz o n y la t
ban  m ég nem  je len t m eg, íg y  az, ak i 
a könyvet á ttan u lm án y o zza , a  k é rd és  
je len leg i á llá sá ró l jó  á lta lá n o s  k épet, 
a sa já t szűkebb  é rd ek lő d ési k ö rén  
belü l ped ig  sok  szükséges és h asznos 
ú tm u ta tá s t kap .

A ra  k ö tv e : 39,— fo rin t.
K ap h a tó :

a
SEMMELWEIS SZAKKÖNYV BOLTBAN 

VUL, B aross u tca  2 1 . 
és az összes állam i k ö n y v esb o ltb a n .

bete tt a  fekély anatóm iai elhe
lyezkedését m űtétnél ellenőrizni, 
17 esetben vo lt a  fekély valóban 
a  nagygörbületen (köztük a négy 
malignus), 1 esetben az elülső, 3 
esetben a  hátsó falon, 3 esetben 
pedig praepyloricusan a kisgörbü- 
leten.

8 betegnek vo lt tá rsu lt duode- 
num fekély betegsége (4 a  m últ
ban), 4-nek tá rsu lt gyom orfekélye 
más helyen (1 a m últban). Ezek 
között csak 1 m alignus nagygör
bületi fekélyeset volt, ez duode- 
num fekéllyel tá rsu lt.

4 m alignus és 23 benignus eset
ben m egvizsgálták a gyomorsec- 
retió t, csak az egyik m alignus 
esetben vo lt h istam in  achlorhyd
ria, a  többi acid volt.

Szerző vélem énye szerin t a 
nagygörbületi fekéllyel bíró bete
geket ugyanúgy kell kezelni, m int 
azokat ,,ak iknek  a fekélye a gyomor 
más részében van.

Benkő G yörgy dr.

*

Dermatologist és venerologia

Alkoholban oldott cortisonderi- 
vátumokkal való helyi alopeciake- 
zelés lehetőségei és határai.
Schöldgen W. és S tü ttgen  G: 
Aesthet. Med. 1960, 9, 125.

A szerzők 0,05%-os dexam e- 
thasont tartalm azó alkoholos ol
da tta l (M erck E., D arm stadt k í
sérleti készítm ényével) végezték 
vizsgálataiikiait. Ez a dexam etha- 
son töm énység biológiai hatásá t 
illetőleg m egfelel 5%-os hydro- 
cortison oldatnak. A készítm ény 
alkalm azása hatásosnak bizo
nyult alopecia a reata , diffus se- 
borrhoeás__ hajhu llás, hom lok- 
szögleti kopaszság és diffus ha j
hullás esetén. A szer theráp iás 
értékét azonban igen lecsökken
ti az a tény, hogy csupán tüneti 
kezelésről va n  szó és a körfo
lyam atot okozó tényező tovább
ra is fennm arad. A kezelési idő
ta rtam  3—12 hé t volt. M inden
esetre  a  kezelést szigorú szak
orvosi ellenőrzés m elle tt szabad 
csak fo lytatni, m ert a cortisankeze- 
lés ism ert káros m ellékhatásai be
következhetnek.

P astinszky István  dr. 
★

Gumikesztyűdermatitis. Wilson 
H. T. H.: Brit. Med. J. 1960. 2. 
21—23.

A szerző a  kéz és a lk a r te rü 
letén  fellépő gum ikesztyű okoz
ta  bőrgyulladás 42 esetéről szá
mol be. A derm atitis t legtöbb
ször a ház tartási m unka a latt 
felhúzott gum ikesztyű viselése 
válto tta  ki. A használatban  volt 
gum ikesztyűvel, továbbá több 
vulkanizációt siettető  anyaggal

végzett epicután próbák  pozitív 
eredm énnyel já rtak . Az öt vizs
gált acceleratorból (dipentam e- 
thylenthiuram sulfid , tetiramethyl- 
th iuram sulfid , m ercaptobenzthia- 
zol, ziihkdiaethyldithiocarbom at, 
2,2-methylen^biis-4-m)ethyl-6-terbu- 
tylphenol) a  th iu ram disu lfid  és a  
m eroaptobenzthiazol já r ta k  leg
gyakrabban pozitív bőrpróbával. A 
vülkanizációt sie tte tő  anyagokkal 
végzett bőrpróbák m egbízhatóbb 
ada toka t szo lgáltatnak gum ialler
giára, m in t a  gum ival végzett vizs
gálatok. P astinszky István dr.

-  *

Bőrtuberculosis diaethyldithio- 
lysophtalat kezelése. Előzetes köz
lem ény. Cobum  J. G. és C. W. 
M arsden: Brit. J . Derm. 1960. 72. 
192—194.

A Davis—D river á ltal 1957- 
ben a ján lo tt diaethvlditbiolyso- 
p h ta la t (Etisul I. C. I., E'TIB) 
egereken olyan lantituberculoti- 
cus hatással bír, am ely  az INH- 
val vagy streptom ycinnel hason
lítha tó  össze. Ez a  vegyület 
leprakezelésben is hatásosnak 
bizonyult, ha hónapokon á t na- 
gyob bőrfelületen bedörzsölték. 
A kezelés kapcsán a  leprabacilu- 
sok festődési sajátosságai meg
változnak, am iből a r ra  következ
te tnek, hogy a vegyület inkább 
bactericid, m in t bacteriostaticus 
hatású. A szerzőik 4 lupusos és 1 
isicrophulodermás betegen vizs
gálták  az ETÍB hatásá t, am e
lyet m agnesium stearat keverék
ben (68%) dörzsöltek be heteken 
és hónapokon á t napon ta  a  gó
cok felületén és környezetén. 2 
lupusesetük és 1 scrophuloder- 
m ás beteg jelentősen javult, a 
m ásik 2 nagyobb részt heges 
lupusbeteg  nem__ változott. A szer
zők az ETIB es INH  com binált 
kezelést javasolják.

P astinszky István dr.

*

Candida albicansra vonatkozó 
szeroliógiai és borai! ergiás vizsgá
latok. Rim bald P., R ioux J. A., és 
m tsai (M ontpellier): Bull. Soc. 
frang. Derm. Syph. I960., 67.
689—694.

19 bőr- ill. nyálkahártya-candi- 
diasisban, 53 egyéb bőrbetegség
ben szenvedőn és 28 egészséges 
kontrolion végezték vizsgálataikat. 
M inden esetben tö rté n t bőrről és 
nyálkahártyáró l Candida albicans 
irányában  tenyésztés, m ajd  Candi- 
d ine-vakcinával i. c. bőrpróbát és 
szerológiai reakciókat (agglutinatio, 
kom plem ent kötés) végeztek. Pozi
tív  tenyésztési le let m elle tt csak a 
kom plem entkötési reakció értéke
síthető aetiológiai szempontból. A 
bőrreakció és az agglutinatio  nem 
bizonyult diagnosztikai értékűnek.

Korossy Sándor dr.
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Sikertelen kísérletek sperma
antitestek kimutatására prostituál
tak szérumából. Sutherland, J. M. 
és Landing, B. H. (Univ. of Cicin- 
nati, Ohio): L ancet 1961. 2, .56.

Rüm ke és Heliinga (Amer. J. 
d in . P ath . 1959, 32, 357) gyerm dk- 
telen házasságok 3% -ában a  férj 
szérum ában agglutinatiós mód
szerrel sperm a-an titesteket m u ta t
tak  ki. F elm erü lt annak  a  lehe
tősége, hogy a  prostituáltak  infer- 
tilitásának  is ilyen im m unitás az 
oka. Szerzők Coombs-féle je lzett 
antitest technikával 28 p rostituá lt 
és 21 kontro ll nő  szérum át vete t
ték vizsgálat alá. A kísérlet ne
gatív eredm ényt adott, sem  a sper
mák, sem  m ás testis rész nem  
m utato tt selectiv  festődést, am i
nek többféle oka lehet: 1. A sper
m aim m unitás nem  gyakori oka az 
in fertilitásnak ; 2. az im m unitást 
inkább késői, m in t korai (keringő) 
típusú an tite s tek  Okozzák; 3. az 
im m unitást keringő an titestek  
okozzák, de ez nem  gam m aglobu
lin. Figyelem be véve a p ro stituá l
taknál a  nagym ennyiségű an tigén
nel történő k rónikus expositiót, v a
lam int a fogam zásgátló eljárások  
hiányát, szerzők felvetik a  desen- 
sibilisatio lehetőségét.

Korossy Sándor dr.
*

Gravidák latens syphilisénck  
kiderítése Nelson-test és klasszi
kus serologiai reactiók segítségé
vel. M einicke K. Derm. W schr. 
1960. 142. 1374—1381.

Olaszországban, F ranciaország
ban, a N ém et Szövetségi K öztár
saságban, A ngliában, A m erikában 
és sok m ás országban 1957. óta a 
felnőttek friss syphilises m egbe
tegedéseinek szám a növekszik. A 
tapasztalás szerin t pedig a  fe l
nőttek m egbetegedéseinek szapo
rodása a  veleszületett sy. esetek  
szám ának bizonyos idő u tá n  be
következő em elkedését vonja m a
ga után. Ennek megelőzése, a 
praenatalis prevenció szem pont
jából igen fontos a terhesek kli
n ikai tüne teke t csak ritkáin m u
tató, la tens sy.-ének korai felis
merése és helyes kezelése. Ebből 
a  célból a különböző típusú  li
poid- és fehérje-e llenanyagokat 
kim utató reactiók  közül a legér
zékenyebbeket kell alkalm azni, 
sy. gyanúja esetén a  traeponae- 
m a-im m obilisatiós test (TIT) vagy 
im m unologiailag hasonló reactiók  
segítségével gyakorlatilag 100%-os 
biztonsággal felá llítható  a diag
nosis. A gyógyszeres kezelésre vo
natkozólag O em e szolgáltat érté
kes felvilágosítást. A datai sze
r in t a terhesség előtt látszólag 
teljesen kielégítő kezelést kapott 
terhesek 6% s z ü l. connatalis sy-s 
gyermeket. A terhesség előtt tö r
tén t nem  kielégítő, egyszeri keze

lés esetén ez a  szám  18%. A te r
hesség alatt végzett nem  kielégítő  

kezelés u tán  pedig 11%. Éppen 
ezért a  szerző az t javasolja, hogy 
syphilises anam nézis esetén az 
előző kezeléstől függetlenül te rh e
seknél 2 pen icillin -kúrát végez
zenek, egyenként 12—14 ME 
penicillinnel, az elsőt az V. hónap 
előtt, a  m ásodikat a VI. és a 
VIII. hónap között. A terhesség 
a la tti preventív-kezelést még 
aban  ’’az esetben is el kell tehá t 
végezni, ha az  anam nézisben ki
elégítően kezelt sy. szerepel. 
Csak a  negatív  TIT álta l bizonyí
to tt  gyógyult esetekben lehet 
ettő l eltekinteni. A nem  kezelt 
sy.rs anyák connatalis sy.-s gyer
m ekei korán elkezdett penicillin- 
kezelés ha tásá ra  szerző megfigye
lései szerin t csaknem  100°/„-ban 
T IT -n eg a tíw á  válnak, azaz gyó
gyulnak. Csóka Im re dr.

*
Bőrelváltozások reticulopathiák- 

nál. (Haem oderm iák). A rutyunow  
W.—G olem ba P.—O dinkova V. 
Derm. W chscbrift. 143; 537, 1961.

A m oszkvai bőrgyógyászati kli
n ika anyagából 39 bőrreticulosis 
esete t dolgoznak fel. A legtöbb 
reticulosis esetében a  betegség le
folyása a lap já n  ak u t és subákul 
fo rm át lehe t elkülöníteni; ez kü 
lönösen a  leukosisokra vonatko
zik. A b ő rre  lokalizált reticulosi- 
sok inkább  krónikus lefolyásúak 
A szerzők vélem énye szerin t anya
gukban a  reticulosisok szám a fo
kozatosan em elkedik; ez m ind a 
jó indu latú  (mastocytosis, sarcoido
sis), m ind  a  rosszindulatú  form ák
nál m egállapítható  volt. A bőrre
ticulosis m eghatározás egy beteg
ségcsoportot je löl és bőrtüneteik 
igen különbözőek lehetnek. Je l
lem zőnek ta r t já k  a  pikkelyes je
lenségeket, a  csomóképződést és 
bizonyos erytJhrodeim ákat. Az 
ery th roderm a képében jelentkező 
form ák gyors lefolyásúak és rossz 
prognózisnak. A haem oderm iáknál 
a  bő rtünetek  specifikusak lehet
nek, ilyenkor a  ‘bőrelváltozásban 
a vérképzőszervi se jtek  burjánzá
sá t lá th a tju k . A nem  specifikus 
jelenségek esetén csak gyulladásos 
se jtelem ek ta lá lh a tó k  a szövettani 
készítm ényben. Az utóbbiak  klini- 
kailag  a  leukaem idek, m elyek ak- 
zema, hólyagos — pustulosus, 
haem orrhagiás bőrkiütések képé
ben jelentkezhetnek. A specifikus 
és nem  specifikus tünetek  szövőd
hetnek. A különböző bőr je len
ségek azonos betegnél is vál
tozhatnak  ugyanúgy, m in t ahogy 
a  m egbetegedés term észete is 
m egváltozhat: jó indulatú  for
m ák rosszindulatúvá válhatnak. 
39 esetükben m indig regionalis 
vagy általános nyirokcsom ó m eg
nagyobbodást észleltek. A nyirok

csomók szövettani képe a  bőrre) 
azonos elváltozásokat m u ta to tt 
Eseteikben csaknem  m indig nor ■ 
m ális a  m yelogram m  és épp így 
h iányoznak a vérkép és belső 
szervi elváltozások. A nyagukban 
több esetben ún. banális bőrbe
tegség m ögött húzódott m eg a 
rosszindulatú  bőrreticulosis. Spe
cifikus bő rtünetéket főleg subaikut 
és krónikus reticulo-endotheliosi- 
sok okoznak, így a  lym phogranu
lomatosis, m ykosis fungoides. A kut 
reticulosisok kapcsán főleg nem  
specifikus tüne tek  jelentkezhetnek. 
Végül fe lh ív ják  a  figyelm et a rra . 
hogy reticulosis á l lh a t fenn pri- 
rnaelr ery throderm a, csomós vizs- 
kető bőrk iü tések  esetén, különö
sen ha azok nyirokcsom ó m egna
gyobbodással társu lnak .

Török Éva dr.

*

Szív és keringési betegségek

Arrhythmiák és vezetési zava
rok m elletti hangfelvétel. Zucker
m ann R. Z. K feisl.—Forsch. 1961. 
50:395—406.

A sinustachykard ia  m érsékelt 
esetében a csúcs fe le tt az 1. hang 
accen tuá lt lehet, m agasabb tachy- 
kard ia  esetén  az 1. és 2. hang ne
hezen különböztethető meg. A lég
zéssel kapcsolatos s inusarrhy th - 
m iák a  belégzés végén fellépő fre- 
quentiaszaporu la t a lap ján  köny- 
nyen felism erhetők.

Supraventricularis extrasystole  
esetében a kam rai kontrakciók 
synchron lépnek  föl és hiányzik 
a  kom penzáló pauza. Az extrasys- 
tole hang jai nem , vagy csak n a 
gyon szűkén hasadtak. Az 1. 
hang erőssége az atrioventricu laris 
b illentyűk helyzetétől függ. A 2. 
hang norm ális vagy erősebb lehet; 
esetleg nem  is hallható.

Ventricularis extrasystole  ese
tében az 1. és 2. hang hasadt le
het. Bal kam rai extrasystoléban 
a tricuspidalis és a  pulm onalis zá
rás késik. V iszont jobb kam rai
ban az ao rta  komponens késik. 
Ilyenkor a 2. hang paradox h a
sadtságáról beszélünk.

P itvari fib rilla tio  esetén abszo
lú t kam ra i a rrh y th m ia  áll fönn, 
a szívhangok erőssége változik és 
pulsus deficit észlelhető. Az 1. 
szívhang erőssége az  a trio v en tri
cularis b illen tyű  helyétől függ. 
Rövidebb diasto le u tán  az 1. hang 
hangosabb lesz, hosszabb diastole 
u tán  halkabb.

P itvari fla tte rn  esetén a  p itva
rok középértékben 300/min. fre- 
quentiájúak . Á lta lában  2:1 block 
áll fönn, de előfordulhat 4:1-hez 
block is. V alsalva-kísérletre a 
kam ra öszehúzódások szám a h ir
telen fe lé re  eshet, m ajd  újból ug
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rásszerűen  az eredeti szám ra 
em elkedik. A pitvari összehúzódá
sok szám a természetesen vá ltoza t
lan  m arad . Olykor p itvari hangok 
külön hallhatók vagy reg isz trál
hatók, a  véna jugularison a hul
lám zás felismerhető. A z 1. hang 
szabályos átvezetés esetén  úgy 
változik  m in t a  teljes a trio v en tr i
cu laris blocknál.

Supraventricularis paroxysm u-  
sos tachykardiában a  szívhangok 
erőssége konstans. A lacsonyabb 
fre q u en tia  m ellett az 1. h ang  in
kább  accentuált, m agasabb fre
q u en tia  esetén és hosszabb ideig 
ta rtó  roham ban inkább halk . A 
hangok  nem , vagy csak igen  szű
kén hasadtak. Ha functionalis 
vagy organicus szárblock lép  föl, 
éppen úgy hasadtak lehetnek  a 
hangok, m in t kam rai tach y k ard iá
ban.

K am rai paroxysmusos tachykar
diában  a  frequentia álta lában  
150—250 között van. A rhy thm us 
m eg tarto tt, csak ritkán  á ll fenn 
szabálytalanság. A sep tum  m aga
sabb helyéről vagy a jobb  kam 
rábó l kiinduló ingerképzés ese
tén nincs, bal kam rai fókusból 
k iindu ló  ingerképzésben k ifejezett 
k am ra i asynchronia le h e t jelen 
m egfelelő 1. 2. hang hasadtsággal. 
Az 1. hang  intenzitása változik, 
m íg a  2. hangé ugyanaz m arad . Az
1. hang  fölerősödik, h a  a  p itvari 
systole közvetlen a  k am ra i systole 
elé kerü l.

A trio  ventricularis b lock első 
fokoza ta  esetén az 1. h ang  erőssé
ge 0.20"—0.30" PQ -távolság mel
le tt halkabbá válik. (0.30"—0.40" 
között újból hangosabbá válik.)

W enckebach periodikában  a 
PQ-m egnyúlással együtt az  1. 
hang  erőssége fokozatosan csök
ken, a  pauzában jugu laris  pulsus 
lá th a tó  és summatiós h an g  hall
ható, am ely  a  p itvari systo le  és 
a  gyors kam rai telődés koinciden
ciájából származik.

T eljes atrioventricularis block 
m e lle tt a  pitvarok és k am rá k  egy
m ástó l függetlenül m űködnek. Az
1. hang  erőssége a  p itv a r  és a 
k am ra  systole időbeli re la tió já tó l 
függ. Jellem ző az 1. h ang  erőssé
gének változása egészen az úgy
nevezett „bruit de canon”-ig. A 
te lje s atrioventricularis block elő
segíti a  pitvari hangok esetleges 
fö lléptét. A hallható p itv a r i han
gok m in t „systoles en écho” ré
gen ism ertek.

Jobb  szárblock esetén a  tricus
p idalis és a pulmonalis, ba l szár
block esetén pedig a  m itra lis  és 
ao rta  zárás késik. E nnek megfe
lelően az 1. és 2. hang h asad t le
het.

A W PW  syndrom a akusztikus 
elváltozást nem okoz.

Bodrogi G yörgy dr.

Intermittáló Tawara szárblokk 
jelentősége és prognosisa. H allha- 
gen K. (The M edical Clinic II., 
G othenburg, Sweden) A cta Med, 
Scand. 1961. 169:599.

H olzm ann  a  hoszabb, néhány 
napig  ta rtó  ún. tem poraer és a 
perceken vagy legfeljebb órákon 
belü l elm úló in te rm ittá ló  típusú 
szárb lokk  „roham okat” különböz
te tte  meg. E tem poraer, ille tve  in
te rm ittá ló  típusú szárblokk első 
leírói Lewis, valam in t H erm ann  
és A schm ann  (1913). A  különbsé
gek e  két típus között nem  élesek 
és á tm enetek  fo rdu lha tnak  elő.

A kam rasövény vére llátásának  
80—90% -át a r. descendens ant. 
ágai szolgáltatják. T erü le tükön  ki
fejlődő atherom atosis és ob litera
t e  okozhatja a jobb vagy b a l T a
w ara  szárblokkot

A  szerző 5 esete közül 4-nek 
sz ív in fark tusa  és az ötödiknek an 
gina pectonisa volt. A szaporább 
szívm űködés állatk ísérle tben  és 
em beren  egyaránt hajlam osít a 
b lokkra. A 3., 4. és 5. esetben a 
sinus caroticus m assage a  n. v a
gus ingerlése és a  sym pathicus 
innerva tio  gátlása által, a  4. eset
ben az  oxigén belégzéssel egybe
kö tö tt b radykardizálás szűn tette  
m eg a roham ot. Az 5. esetben (an
g ina pectoris) a  szívfrequentia 
enyhe fizikai m egerőltetés általi 
fokozása elegendő ingernek  bizo
n y u lt a  blokk k ivá ltására , de a 
s'inusrythm us carotis m assage-ra 
helyreállt. N itroglicerin ha tásta 
lan n ak  bizonyult. A 4. betegnek 
P rinzm eta l és m tsai á lta l 1958- 
ban  ism erte te tt ún, m agasan fek
vő supraapicalis in fark tu sa  volt, 
am ely  gyakran fia ta l egyéneken 
fo rdu l elő, nem  já r  súlyos tüne
tekkel és nem  okoz k ite r jed t de- 
síructió t.

Az in term ittá ló  szárb lokk  prog
nosisa a  roham okat fenn tartó  
alapbetegség súlyosságától függ: 
az 1. esetben a  sep tum ra te rjedő  
nagy  subendocardialis in fark tu s 
halálhoz vezetett. A 4. eset sup
raap ica lis  in fark tusához tá rsu ló  
in te rm ittá ló  szárblokk prognosisát 
a  szerző kedvezően íté li meg.

R ényi K ázm ér dr.

LEVELEK
A SZERKESZTŐHÖZ

A myasthenias és choliner^iás 
krízis elkülönítéséről

T. Szerkesztőség! A z  Orvosi H e
tilap 1960. évi 45. szám ában  n a
gyon részletesen tá rgya ltak  meg 
k é t kérdést is és a  szerkesztőség 
külön fe lh ív ta  a figyelm et a rra , 
hogy ezentúl ennek a  rovatnak , a 
tudom ányos b írá la tn ak  és a  vitás 
tudom ányos kérdések tisztázásá
n ak  a jövőben nagyobb teret k í
ván biztosítani. Részint ez a  kö
rülm ény az oka annak, hogy egy 
régebbi kérdésre vissza kívánok 
térni, m ásrészt az, hogy e rre  a v i
tá s  kérdésre egy, az Orv. H e ti l-  
ban nem rég m egjelent közlemény 
is kitért.

Drobni és Incze dr.-ok az Orv. 
Hetil. 1959. évi 8. szám ában thy-  
m ektom ia  alatt bekövetkeze tt sú
lyos m yastheniás krízisről (ezentúl 
my. kr.) szám oltak be, a beteg a 
töm egével adott Prostigm in in-  
jectiók dacára (három  nqp a la tt 
345 am pullával kapott!) te ljes lég
zésbénulásba  ju to tt, több napon át 
gépi lélegeztetésre volt szüksége, 
de végül is meggyógyult. Hozzá
szólásom ban (Orv. Hetil. 1959., 30. 
szám, 1096 oldal) annak  a véle
m ényem nek ad tam  kifejezést, hogy 
a betegnek nem  m yastheniás, ha
nem  cholinergiás krízise vo lt 
(ezentúl eh. kr.), az u tóbb ira  je l
lemző az a tény, hogy a m yasthe- 
n ia-ellenes gyógyszerek i t t  nem 
csak hogy nem használnak, hanem  
egyenesen ron tják  a beteg állapo
tát, sőt meg is ha lha t tő lük a beteg, 
míg az atropin ilyenkor segíthet. 
A közleményben le írt tünetek  te l
jesen m egfeleltek a eh. kr. képé
nek, ami nagyon hasonlít a  my. 
kr.-hez és aki nem  ism eri, köny- 
nyen elnézheti. Tény, hogy szer
zők közlem ényükben m eg sem  
em líte tték  a eh. kr. lehetőségét, 
sem  azt, hogy az a beteg rosszul- 
lé tekor egyáltalán szóbakerült 
volna. T ehát jogosan tételeztem  
fel azt, hogy a bekövetkezett k rí
zis a la tt egyáltalán nem  is gon
doltak  a eh. kr.-re. Ez an n á l is 
valószínűbb volt, m ert a  m agyar 
orvosirodalom ban eddig még 
egyáltalán nem  volt részleteseb
ben szó a eh. kr.-ről, d iffe ren tiá l- 
d iagnostikájáról, the ráp iá já ró l. 
M ár pedig elvárható, hogy ha 
egy ilyen ritka, nem  ism ert kór
képről lehet szó, akkor m eg kell 
em líteni a lehetőségét ak k o r is, 
ha szerzők az esetet nem  annak  
ta rtják , de szóbajöhetne. Ez a bi
zonyítéka le tt volna annak, hogy 
szerzők tényleg gondoltak rá. Mi
vel a  m agyar irodalom ban Szo
bor futólagos em lítésén kívül
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(nyolc oldalas dolgozatban négy és 
fél sor) m ég nem  fo rdu lt elő a 
eh. kr., azé rt Struppel közlem é
nye u tán  ism ertettem  részletesen 
a  kérdést.

Szerzők válaszukban (Orv. H e
til. 1959., 30. szám, 1096 oldal) h a 
tározo ttan  m egm aradtak azon ál
lításuk m elle tt, hogy a krízis  
my. kr. vo lt és több pontban igye
keztek cáfolni érveim et, A kérdés 
teh á t nincs eldöntve. Ü jabb 
ak tu a litá s t adott az egész ügynek 
Nagy  és Lévai dr.ok közlem énye 
(Orv. Hetil. I960., 38. szám), akik  
m yastheniás betegek gépi lélegez
tetéséről szám oltak be. H at ese
te t ism ertettek , _ köztük az előbb  
em líte tt kérdéses esetet is, ahol 
ők végezék a gépi lélegeztetést 
(náluk a 4. számú eset). M egem lí
tik  azt is, hogy ezt az esetet m ár 
közölték és akkor v ita  tá rgyá t 
képezte. A n n a k  a vé lem én yü kn ek  
adtak kifejezést, hogy ez az eset 
eh. kr. volt, am it a  thym ektom ia 
v á lto tt ki. Ezzel ők is m egerősí
te tté k  állításom  lényegét, hogy itt  
nem  my. kr. hanem  eh. k r.-rő l 
volt szó.

Az em líte tt okok m ia tt szabad
jon te h á t másfél évi szünettel 
ugyan, de mégis ism ét előhozni ezt 
a kérdést és felelni Drobfai és Incze 
dr.-ok válaszára.

D robni és Incze dr.-ok az Orv. 
H etil.-ban közölt válaszukban k i
je len tették , hogy ők gondoltak  a 
m űté t u tán i krízisnél a eh. kr. 
lehetőségére, csak a közlem ény
ben nem  írtak  róla. S zerin tük az 
a  tény, hogy ők dolgozatukban 
idézték  Szobor dr. közlem ényét, 
bizonyítja  azt, hogy tudn iuk  kel
le tt a  eh. kr. létezéséről, m ert 
abban  az m eg van em lítve. Sze
rin tem  ha ők idéznek egy dolgo
zatot, aho l futólag meg van  em 
lítve a  eh. kr. (de d ifferen tiá l 
diagnózis, Tensilon próbáról egy 
szó sincs), az nem  bizonyítja azt, 
hogy ők an n ak  m inden so rá t is
m erték. Ezenkívül ők cikkükben 
Szobor dr. közlem ényéről egy 
szót sem  írnak , az érthe tetlen  ok
ból csak az  irodalm i névm utató
ban szerepel. Végül pedig szerzők 
Szobor d r-n ak  az Orv. H etil.-ban 
m egjelent cikkét te tték  az  irodal
mi tartalom jegyzékbe, te h á t ezek 
szerin t ők az t akkor ism erték  
meg, am ikor az m egjelent az Orv. 
Hetil.-ban. M ár pedig az a  bizo
nyos m ű té t 1958. márc. 11-én volt, 
Szobor dr. cikke pedig csak 1958. 
m ájus 18-án je len t meg, két hó
nappal a m ű té t után, te h á t szer
zők az t a  m űtétkor nem  ism er
hették. Szerintem  a m űtét u tán  
két hónappal m egjelent közle
m ény idézése (az is csak a  ta r ta 
lom jegyzékben) egyáltalán nem  
bizonyítja azt, hogy ők a  m ű té t
kor ism erték  a  eh. kr. képét. 
Szerzők a r ra  is utalnak, hogy 
nekem  tudnom  kellett volna, hogy 
a  Tensilon ná lunk nem  kapható

(am ivel a  d ifferentiál diagnózist 
fel lehe t állítani), te h á t az én 
a ján la tom  illuzórikus. Szerintem  
ha a  Tensilon nálunk  nem  kap
ható  még, akkor az az t jelenti, 
hogy senki sem  tartotta  fontosnak  
behozatni. Sok külföldi gyógyszert 
hozunk be, a Tensilon évek óta 
forgalom ban van, ha k érték  volna, 
nálunk  is kapható lenne. Ez elle
ne szól annak , hogy szerzők is
m erték  volna a  T ensilont és a1 
fontosságát az ilyen esetekben. 
Hozzászólásomban m egírtam , hogy 
Drobni és Incze dr.-ok tu la jdon 
képpen elvégezték a Tensilonpró- 
bát, m elynek a  lényege az, hogy 
a  kérdéses krízis a la tt a beteg
nek  gyorsan ható anti-m yasthe- 
niás gyógyszert adnak. Ha javu lt 
e rre  az állapota, akkor az m y. kr. 
volt, lehe t továbbadni a m egfele
lő gyógyszert. Ha rosszabbodik 
rá, akkor az eh. kr. vo lt és tilos 
az ilyen  szert továbbadni! A  kü
lönbségi csak az voll, hogy ők nem 
gyorsan ható  Tensilonból ad tak  ke
veset, hanem  a lassabban ható Pro- 
stigm inből rengeteget, a  beteg 
állapota viszont állandóan rosz- 
szabbodott, tehát a próba m egtör
tént! A szerzők ugyan ez t sem 
ism erték  el, szerin tük a beteg 
légzése m inden Prostigm in in jec
tio u tán  k icsit jobb lett, de a 
szerin tük észlelt sok kis légzésja
vulás eredm ényeképpen végül is 
teljes légzésbénulás, életveszélyes 
állapot és napokon á t ta rtó  gépi 
lélegeztetés következett be!

Ezek u tán  ta lán  m égsem lehet 
olyan határozottan  k ijelenteni 
D robni és Incze dr-oknak, hogy 
esetük my. kr. volt. Végül 
ezek ism eretében kissé furcsa 
szerzők megjegyzése a  válaszuk 
végén, m elyben csodálkozásuknak 
adnak  kifejezést, hogy én ezt a 
tévedést ró luk  egyáltalán  feltété-

Irodalom: Drobni, Incze  Orv. 
Hetil. 1959., 295. Drobni. Incze:
Orv. Hetil. 1959. 1096. Ferenczi: 
Orv. Hetil, 1959. 1096. Nagy. Lé
vai: Orv. Hetil. 1960. 1314. S trup
pel: Dtsch. med. Wschr. 1959. 259. 
Szobor: Orv. Hetil. 1958. 653.

Ferenczi Sándor dr.
Csorna, Kórház.
*

A fekélybetegség geriátriái 
vonatkozásairól

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel ol
vastam  Figus A lbert és Iványi János 
dr.-ok közlem ényét az időskori ul- 
cusbetegségről az Orvosi H etilap 
1961, 30. szám ában. A dataikat ösz- 
szevetve a szerzők á ltal is citált,
1954-ben m egjelent dolgozatom ban 
ta lá lható  adatokkal, öröm m el álla
p ítom  meg, hogy azok az enyéi
m et lényegükben m egerősítik.

Rám  való hivatkozásuk azonban 
ném i helyesbítésre szorul, m ert az

én statisztikám  nem  164 olyan fe
kély-betegről szól, akiknek  a  fe
kélye idősebb korban  vált ny il
vánvalóvá, hanem  164 hatvan  
évesnél idősebb fekélybetegről, 
összevetve 728 V. és 428 VI. de- 
cennium beli ulcusbeteggel.) E 164- 
nek a  betegsége azonban az ese
teknek  több, m in t a  felében (87- 
ben) a  hatvanadik  életév u tán  ke
letkezett.

R ám utatnék m ég arra , hogy 
annak  idején én is azt ta láltam , 
hogy a kor elő rehalad tával az u l
cus ven tricu liban  szenvedők szá
m a (a férfiak  és nők egyesített 
anyagában) az ulcus duodeniban 
szenvedőkéhez képest nő, az

ulcus duodeni 
ulcus ventriculi

hányados ugyanis az  V. 
decennium ban 4,9, a  V l.-ban 
2,91, a  V lII-tő l kezdődőleg 
2,08 volt. (Férfiakon a  hányados 
4,5-ről 1,9-re csökkent, nőkön az 
V. decennium beli 5,9-ről a  VI. de
cennium ban 2,24-re a  VII. decen
nium ban csupán 2,5-re Figus és 
Iványi szerint az eltolódás sokkal 
k ifejezettebbnek látszik, ám  egy
részt az én anyagom  sokkal n a
gyobb, m ásrészt ők az öregkor 
kezdetét a  65. életévtől szám ítják, 
azonkívül ebbe az arányosításba 
csak a friss u lcusokat vették  be, 
míg nálam  a  hányadosváltozás az 
összes duodenális és venricu láris 
ú lcusokra vonatkozott. (Sten. py
lori, ulc. pylori, kettős [ventr. +  
iduod.j ulcus kivételével.) Ha én 
csak az utolsó decennium ot ven
ném  alapul, akkor a 60 éven felüli 

. u. d.betegekre vonatkozolag az —
u. v.

hányados 1,58 volna.
Ezek az ada tbe li eltérések azon

ban  nem  érin tik  a lényeget. Ez 
pedig az, hogy m ár 1953-ban te tt  
m egállapításaim  szerit 1. az idő- 
sebbkorúak fekélyei igen gyakran 
nem  a  fiatal • korból áthozott, h a 
nem  idősebb' ko rban  keletkezett 
fekélyek, 2. a kor előrehalad tával a  
gyomorbeli lokalizáció fokozatosan 
té r t  nyer.

Egyébként m ár 1954-ben le ír
tam  azt is, hogy az  ulcus ven tricu 
li esetek korcsoport görbéi kb. egy 
évtizeddel későbbi kulm inációt 
m utatnak , m in t az ulcus duode- 
niéi. (Orv. Hetil. 1951. 5. sz.)

A zt hiszem nem  túlzás, ha. ezen 
adatoknak g eriá triá i jelentőséget 
tulajdonítok.

Szem ző  György dr.
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A betegségek pontos 
n o inén klatu rójanak 

fontosságáról

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil.
1961. 30. szám ában je len t m eg Szi
lágyi Géza doktornak „Lupus ery
them atodes dissem inatus és te r
hesség” c. értékes cikke. A cikk 
olvasása során  olyan zavaró  je len 
ség ism étlődött meg m induntalan , 
am elyet m ásu tt m ár eddig  is el
szórtan megfigyeltem, és am elyet 
most m ár sem m iképpen sem  hall
gathatok el.

Az 118. o. lapszéli hasáb jának  
10. sorában, valam in t belső ha
sábjának 6. sorában, az 1419. o. 
lapszéli hasáb jának  a lu lró l szám í
to tt 1. és 13. sorában, az 1420. o. 
lapszéli hasáb jának  2., 7., 14., va
lam int alu lró l szám ított 5. sorá
ban, belső hasáb jának  2., 5., vala
m in t alulról szám ított 12. sorában 
ugyanis lupus ery them atodes dg. 
helyett m indenütt a dg. első sza
va, csak a  lupus szó olvasható. 
Hogy ez nem  véletlen, a z t bizo
ny ítja  az 1420. oldal lapszéli ha
sábjának alsó harm adában  olvas
ható m ondta: A system as lupust 
négy csoportba szokták  osztani, 
melyek tu lajdonképpen az  ak tuá
lis klinikai állapotot jellem zik: 1. 
discoid, 2. ehr. dissem inalt, 3. suba- 
cu t dissem inalt, 4. acut dissem inalt 
lupus.” A lupus szavakat azért 
em eltem  ki, m ert ebben a m ondat
ban m ár a  bőrtgyóígyászati szakiro
dalomban bevezetett felosztás sze
repel, ahol az ery them atodes szó
nak  m indenképpen ottt kellene len
nie.

A bőrgyógyászati nom enclaturá- 
ban, sajnos, számos olyan összeté
te l ism eretes, ahol az első szó 
azonos, a m ásodik vagy harm ad ik  
szó különböző, és ahol term észe
tesen nem csak értelem zavaró, de a 
megértést te ljesen  lehete tlenné is 
tevő eljárás lenne, h a  csak az első 
szót használnánk. Pl. a  pityriasis 
versicolor és a  pityriasis rosea ese
tében a ké t betegség nevének  első 
szavai egyeznek, de a  k é t beteg
ségnek ezen kívül sem m ilyen kö
zös vonása nincs, stb. A bőrgyó
gyászatban a lupus vu lgaris  be
tegség és ennek számos variansa, 
de más betegségek is, pl. a  M. Bes
nier—Boeck—Schaum ann-hoz ta r

tozó Lupus pernio B esn ier—Ten- 
neson, stb. betegségek is nevük
ben első helyen a  lupus szót viselik, 
és e betegségek m inden m ás vo
natkozásban különböznek a lupus 
erythem atodes betegségtől. Rá
adásul a szakm ai zsargonban a 
lupus szóval önm agában általában  
a L. vu lgárist jelölik, m íg az ery
them atodes szóval önm agában a L.
erythem atodes betegséget.

Úgy gondolom, hogy m indaddig, 
am íg a  derm atologiai szakiroda

lom  egym ástól m indenben  külön
böző betegségeket a  régi hagyo
m ány a lap ján  azonos szókat ta r
talm azó nom enk latú rával jelöl, he
lyes lenne ezeket az elnevezéseket 
változatlanu l alkalm azni.

Selényi A ntal dr. 
vez. főorvos

*

T. Szerkesztőség! Selényi Andor 
dr. vez. főorvos hozzászólását kö
szönöm. Valóban helyes, ha a pon
tos nom enclatúrát betartjuk , sajnos 
a rövidség és az egyhangúság elke
rülése utáni vágy gyakran pontat
lanságra csábít. A  te ljes cím  birto
kában („Lupus erythem atodes dis
sem inatus és terhesség") azonban 
nem  hinném , hogy a fe n ti pontat
lanságok értelem zavaróak lenné
nek, vagy a m egértést teljesen le
hetetlenné tennék.

Szilágyi Géza dr.

*

Foramen ovale apertum $ 
paradox embolia

T. Szerkesztőség! Nagy figyelem
m el olvastam  Géher K atalin  dr. és 
Szalay Veronika dr. kazuisztikai 
közlem ényét a  „P eripheriás throm - 
busból eredő paradox  em bóliáról”, 
az Orv. Hetil. 1961. évi 36. szám á
ban. T ek in tettel a rra , hogy nem 
régiben hasonló eset kerü lt osztá
lyunkról sectióra, szeretném  sa já t 
esetünket röviden ism ertetn i:

V. L. 56 éves erdészt 1961. III., 
27.-én v e ttük  fel az Országos Reu
m a és Fürdőügyi In téze t III. bel- 
osztályára, 1954 ó ta  fennálló  m a
gas vérnyom ása és m árcius első 
felében fellépő bal kéz és alsó vég
tag ügyetlensége m ia tt. Statusából 
lényeges eltérés: bulbusok jobbra 
devialnak, nyelve b a l ra  devial, bal 
oldalon facialis paresis. Bal oldali 
felső végtag plegiás, alsó pare- 
tikus. Bal o ldalon M ayer k i
esett, hasreflexek szintén. RR: 
160/100 Hgmm. B al alszáron 
th rom bophlebitis tünetei. T ekintet
te l fen tiek re  agyi throm bosisra 
gondoltunk. A beteg állapota rosz- 
szabbodott, s  kórházi tartózkodása
14. nap ján  ex itált. K iírási diag
nózisunk a  következő volt: M. hy
pertonicus. Decomp. cardialis. 
Throm bosis cerebri hem ispherii 
dextri. H em iplegia 1. s. Hyposta
sis pulm onum . Throm bophlebitis 
cruris 1. d. D ecubitus sacralis. A 
kórbonctani diagnózis: M. hyperto
nicus. A therosclerosis univ, Throm 
bosis venae femor. 1. d. Foramen 
ovale apertum  tectum . Throm bo- 
em b. art. púimon. 1. s. Embolia art. 
m eningeae m ediae dextrae. Emol- 
litio cerebri hem isph. sin. A halál 
oka nyilvánvalóan a  jobb femora- 
lisból elszabaduló vérrög, am ely 
am ellett, hogy az art. pul
m onalis em bolisatió ját okozta, az

e l nem  záródott foram en ovalen 
keresztü l a  jobb art. m eningea 
m édiát te ljesen  elzárta. A helyes 
diagnózis fe lá llításá t m egnehezí
te tte  a th rom bosisra an n y ira  je l
lemző lassú, fokozatos kialakulás, 
valam in t a  foram en ovale aper
tu m  fel nem  ism erése. A paradox 
em bolia keletkezéséhez szükséges 
három  tényező az ism erte te tt eset
ben is megvolt.

A  szerzők á lta l ism erte te tt eset 
d idak tikai é rték é t em elte volna 
h a  közlik sa já t kiírási és részlete
sebben a  kórbonctani diagnóziso
kat. Feltételezhetjük , hogy a  b a l
oldali hem iparesis, valam in t a  bal 
a rt. centr. m edia elzáródása foly
tán  jobb oldali pyram is e lválto 
zásnak is ke lle tt fennállnia. É rde
kes, hogy a  mpx. tüdőabseessusok 
m elle tt a kórboncnok pulm onalis 
em bóliát nem  ta lált.

M indkét eset részben a  pulm o
nalis em bóliák, m ásrészt a  heveny 
agyi elváltozások szem pontjából 
nagyon tanulságos, de felh ív ja a 
figyelm et, hogy a  foram en ovale 
apertum  fennállásának  lehetősé
gére gyakrabban gondoljunk.

Rócz Egon dr.
ORFI. III. beloszt.
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Lehrbuch der inneren Medizin 
Band I. H erausgegeben von Prof. 
Dr. A. Sunderm ann, Erfurt. VEB 
G ustav F ischer Verlag, Jena, 1961.
S. 1003, Abb. 342, Ganzleinen. 
DM 45.—.

Az ism ertetendő m ű új, ném et 
kétkötetes tankönyv első kötete. 
K iadásának  célja, ahogy a  könyv 
szerkesztője, A. Sunderm ann, az 
előszóban ír ja , hogy az NDK-ban 
az orvostanhallgatók és orvosok 
tankönyvszükségletét kielégítse. A 
kétkötetes m ű 18 szerző m unkája, 
ak ik  közül három  az NSZK-ban 
m űködik. Az első kötet h a t rész
re  tagozódik és hé t szerzője van. 
A pathológiai részeket m inden fe
jezetben Prof. Dr. H. G üthert 
(Erfurt) írta .

Az első rész a  fertőző betegsé
geket tárgyalja , szerzője Prof. Dr. 
W. G runke  (Halle). Terjedelm e 
231 oldal. Az általános részben a 
szerző defin iá lja  a fertőző beteg
ségek fogalm át, tá rgya lja  an n ak  
típusait, az im m unitást, an tite s t
képzést, az  azon alapuló diagnosz
tikai próbákat, és számos m ás kér
dést. Az általános theráp iás rész
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ben a  sulfonam idok és anfiibioti- 
cum ok alkalm azásának táblázatos 
összefoglalása, a készítm ények is
m ertetése, részletes adagolási ja 
vaslatok, továbbá a  m ellékhatá
sok és szövődmények leírása ta 
lálható. A részletes részben tá r 
gyalja  az egyes fertőző betegsé
geket, köztük a  csak m ás föld
részeken, illetve a  trópusokon elő
forduló betegségeket. Igen rész
letes a typhus abdom inális le írá
sa. Salm onella-enteritisnél elsősor
ban sulfonam idokkal kezel, chlo- 
rom ycetinnel csak súlyos és p rot- 
ra h á lt lefolyás esetén. M inden vo
natkozásban te ljesnek m ondható 
a  poliom yelitis fejezet. A Cox
sackie vírusfertőzések közül a 
legtöbb te re t a  Bornholm -beteg- 
ségnek (myalgia epidem ica) szen
teli. Nem szerepel a  v írusbeteg
ségek között az encephalitis epi
demica. A lym phocytás choriom e- 
n ing itist együtt tá rgya lja  az acu t 
»idiopathiás« v írus-m eningitisek- 
kel. A blastom ykosis fejezetben 
m egtaláljuk  a  Torulopsis neofor- 
m ans fertőzés le írását is, am ely 
Ném etországban előfordul.

A tuberculosis rész szerzője 
Prof. Dr. W. L  indig  (Leipzig). 
Terjedelm e 95 oldal. Az NDK-ban 
a  gümőkóros betegek átlagos é let
kora 1949—1958-ig 14, illetve 15,2 
évvel (férfi-nő) em elkedett. Ennek 
folytán a tuberculosis halálozási 
problém ából invaliduskérdés lett. 
A p rim aer tuberculosissal együtt 
tá rgyalja  a  p leuritis ' exsudativát, 
elég röviden. A »subprim aer« kór
képek közé haem atogen form ákat, 
a  Landouzy sepsist és in tracana- 
licularis szórási form ákat, bele
értve a  nyirokcsom óbetörést, so
rol. A postprim aer tuberculosis 
fejezetben tá rgya lja  a  tuberculo- 
m át és a  bronchustbc-t is. A the- 
rápiás fejezet bő, részletes. Szá
mos h a tá r  és tá rsu lt kérdés tá r
gyalása (pl. diabetes, terhesség, 
védőoltás stb.) teszi te ljessé ezt 
a m ai ism eretanyagunk m inden 
lényeges részét felölelő, jó l meg
ír t tuberculosis-részt.

ö ná lló  részben k erü l le írásra 
a  m orbus Boeok 11 oldalon, szer
zője szintén W. Lindig. Nevezett 
a  tbc. bacillus aetio lógiát teszi 
magáévá.

Az em észtőszervek m egbetege
déseiről szóló részt az  ism ert 
gastroenterológus, Prof. Dr. M. 
G ülzow  (Rostock) írta , 'terjedelm e 
293 oldal. M inden szerv-fejezetét 
rövid anatóm iai, élettani, á lta lá 
nos tüne ttan i és m ethodikai össze
foglalással vezet be. A diffúz 
funkcionális nyelőcsőtágulat feje
zetben az achalasia elm élet lénye
gét nem  ad ja  meg. A gas tritis t 
ta r t ja  a leggyakoribb gyom orbe
tegségnek. A gastrobiopsiának a 
gastritisról való felfogásokat meg

változtató eredm ényeiről azonban 
nem  em lékezik meg. A pylorus 
stenosist és a  hom okóra-gyom rot 
a gyomor helyzet- és alakválto 
zásairól szóló fejezetben tá rgyal
ja, d ia lektikusabb le tt volna eze
ket a fekély, ille tv e  a gyom orrák 
fejezetbe beilleszteni. F en n ta rtja  
a  ném et gastroenterológia klasz- 
szikusainak erjedéses és ro thadá- 
sos dyspepsia fogalm át, azzal a  
kiegészítéssel, hogy ezen em ész
tési zavaroknak legtöbbször or
ganikus a lap ja  van. Rövidre sza
bott a növekvő gyakoriságú és 
fontosságú colitis ulcerosáról szóló 
fejezet. K eveset foglalkozik a  vas
tagbél functionális betegségeivel, 
az obstipatiójól eltekintve, A  dif
fúz máj betegségeket, ahogy Né
m etországban szokásos, hepatitis, 
hepatosis és cirrhosis csoportra 
osztja. A cirrhosisok aetiológiájá- 
ban a  v íru sh ep a titis t em líti első 
helyen, K aik  nyom án. K itűnő a 
pancreas betegségeiről szóló feje
zet. A heveny pancreasnecrosist 
és a heveny pancreatitis t külön 
kórképként tá rgyalja . A m egadott 
irodalom  szin te kizárólag ném et 
nyelvű.

A vesék, húgyu tak  és férfi ne
m iszervek m egbetegedéseiről szóló 
részt Prof. Dr. R. Em merich  
(Leipzig) írta . Terjedelm e 144 ol
dal. Ennek csaknem  egyharm adát 
kitűnően m egírt és jó l dem onstrált 
anatóm iai, é le ttan i, kórélettani, 
m ethodikai és általános tüne ttan i 
fejezetek a lko tják . A clearence 
m ethodika jó l érthető , precíz is
m ertetése m e lle tt annak  rövid 
k ritiká já t is ad ja . A veseelégtelen
ség fejezetet K orányi megfogal
mazásával vezeti be. Az urae- 
m iá t úgy h atározza meg, hogy a 
veseelégtelenséghez »húgymérge- 
zés« tünetei csatlakoznak. A há
borús n ep h ritis t vírusfertőzésnek 
ta rtja . Az ún. genuin lipoidneph- 
rosis kezelésében elsősorban P red- 
nisont, m ásodsorban Testosteront 
ajánl. Részletesen foglalkozik a 
K im m elstiel-W ilson syndrom ával, 
a  vesével lupus erythem atodes dis- 
sem inatusban, különösen részlete
sen az ak u t veseelégtelenséggel 
és a pyelonephritis-szel. Tárgyal
ja  az ún. sebészi vesebetegsége
ket, a  húgyhólyag, sőt röviden a 
férfi nemiszerveik megbetegedéseit 
is. A dialektikus szerkesztés- és 
tárgyalásm ód, továbbá a m odern 
szem lélet ezt a  nagy  szaktudással 
ír t  fejezetet a  könyv  legjobb ré 
szévé avatja.

A vér betegségeiről szóló részt 
Prof. Dr. A . Sunderm ann  és Dr.
D. Schreiber ír ta , 184 oldal te r
jedelemben. A  vörösvérsejt-irend- 
szer betegségei,) a  fehérvérse jt
rendszer betegségei, és a haem orr- 
hagiás d iathesisek  szakaszra ta 
gozódik, a  végén pedig egy rövi- 
debb fejezet van  a  vércsoportok

i g

ról és a  vérátöm lesztésről. K i
em elkedik módszerességével és 
korszerű szem léletével a  haemo
lyticus anaem iák  fejezete, külö
nösen an n ak  a  szerzett haem o
lyticus anaem iákkal foglalkozó ré 
sze., A z id ü lt leukaem iák  kezelé
sében m a is  a röntgenkezelést ta r t 
ják  a  leghatásosabbnak. A vér
alvadás bonyolult fo lyam atát és a 
coagulopathiákat töm ören, jól é r t
hetően ír já k  le. Jó l m egírt és kor
szerű a  vércsoportok fejezete is.

A  kötet egészében véve jól si
kerü lt m unka. A belgyógyászat 
tárgyalt szakágainak m ai ism eret- 
anyagát á lta lában  jól csoporto
sítva, te ljességre törékedve, jól 
töm örítve nyú jtja . Számos fejezet
ben ta lálkozunk  az  egyéni felfo
gás m érték ta rtó  kifejtésével. A 
közölt ism eretek  tú lh a lad ják  az 
orvostanhallgatók szükségleteit, 
orvosok és szakorvos-jelöltek is 
haszonnal olvashatják . I t t  szeret
ném  k iem eln i a pathológiai rész
letek, le írások  (Güthert) nagy tu 
dásra és tap asz ta la tra  utaló, tö 
mör, a  megfelelő fejezeteknek »szi
lárd« bázist nvújtó  m egfogalm a
zását. Az áb rák  szőnek, jól de
m onstrá lják  a  m ondanivalókat. 
Külön kiemelendőfc a fertőző be
tegségek rész szén. színes felvé
telei, a  színes (festett) haema+o- 
lógíai képek  és a pathológiai áb 
rák.

A kötet szép k iá llítása a kiadót 
dicséri, a  fényezett papíron a jó 
nyomás lcellemessé teszi olva
sását. a  reprodukciói?; tiszták, 
élesek, jó kontrasztúak. A né
hány sajtóh iba a könyv érte
k é t nem  kisebbíti. K iem elendő 
még arány lag  olcsó ára. Ez a kö
te t m éltó fo ly ta tó ja  a  ném et o r
vosi könyvkiadás szép hagyom á
nyainak. Érdeklődéssel v á rju k  a 
II. kö te t m egjelenését,

Benkő György dr.

M AGYAR SEBÉSZET 
1961. 5. szám

Lovász L ászló  d r .: A card ia -tá j nem  
dag an a to s e re d e tű  sz ű k ü le te i és azok 
sebészi gyógykezelése .

B otos Á rp ád , K e r te s  Is tv án , K u lka  F ri
gyes : P n eu m o an g io g rap h iáv a l Igazolt 
lebeny  a p la s ia  és leb en y  h y pap las ia .

K ulka F rig y e s , B otos Á rpád , A lto rjay  
Is tv án : T ra u m á s  rek esz sé rv ek  késői 
m egoldása.

T asn ád y  K áro ly : N ag y m érv ű  trau m ás 
rek esz sé rv  seb lo n h á ló v a l o p e rá lt  esete.

Szabó J á c in t:  A  csep lesz to rsiók ró l.
P é te r  M árto n : Egy m ó d o síto tt chole- 

d o c h u s -sp h in k te r  szondáró l.
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T ö rö k  E n dre , Decsi L ászló, P a p p  G yu
la : A  cen trá lisán  és p e r ip h e riá sa n  
h a tó  izom ellazítók  eg y ü ttes  a lk a lm azá 
sá v a l sze rze tt k lin ikai tap a sz ta la to k .

L öblov ics Iván , Lencz L ászló : N arkózis 
ta p a sz ta la to k  C arlens tu b u ssa l.

U rológia.
F u rk a  Is tv án : U re te r p ó tlás  m ű an y ag
cső segítségével.
V o n d ra  N ándor, M agasi P é te r , B a ran y a i 

E le m é r: A h ó ly ag n y ak  m erevség
(hó lyagm egnyitás nélkü li) m ű té tével 
sz e rz e tt 8 éves tap asz ta la ta in k .

M agasi P é te r, H ajós E ndre, R osdy  E rn ő : 
A m ictios c y s to u re th ro g ra p h ia  je len 
tő sé g e  a  h ó ly ag n y ak  m eg b e teg ed ése i
nél.

S c u lté ty  S ándor: V izelési zav aro k  
g yógyszeres kezelése a p ro s ta ta  con- 
ges tiv  és »h y p ertro p h iás«  m egb e teg e
déseiben .

K önyv ism erte tés .

★
TUBERKULÓZIS 

ÉS TÜDŐBETEGSÉGEK
1961. 10. szám

K o v áts  F erenc. Szűcs S á n d o r  és A nt- 
m a n n  Is tv án : A finom fokuszú  cső  je 
len tő ség e  a  tüdőbetegségek  kórism é- 
zésében.

B öszö rm ény i Miklós, K án itz  É va, Le- 
v en d e l László, M aró ti A n ta l, Somi- 
K ovács T ibor, Schw eiger O ttó  és Vá- 
ra d y  T ibo r: Első k lin ik a i ta p a sz ta la 
ta in k  treca to rra l.

U n g ár Im re : A hö rgőcsonk  m ű té ti  e llá
tá s á n a k  n éh án y  kérdése .

Szabó Is tv án : Az 1960. évb en  végzett 
b ak te rio ló g ia i d iagnosztikus v izsgála
to k  adata i.

K asza  L ajos és B erecsi G yö rg y : A  tüdő- 
g ü m ő k ó r »elpim ed«-del a d ju v á lt  SM 
és IN H  kezelésével n y e r t  ta p a sz ta la 
ta in k .

Szelei B éla : T üdőszűrő  v iz sg á la to k  idő
sz e rű  kérdése i.

A d le r P éte r—Z áray  E rv in : 
KONZERVÁLÓ FOGÁSZAT 

2 . átdo lgozo tt b ő v íte tt k ia d á s
I

A »KONZERVÁLÓ FOGÁSZAT-« II. 
k ia d á sá t a szerzők az o k ta tá sb a n  szer
z e tt tap asz ta la to k  fig yelem bevéte lével 
k ib ő v íte ttek , és az an y ag o t ren d ez ték . 
Ú jo n n an  k e rü lt a tan k ö n y v b e  a  n o r
m á lis  fogazatta l fog lalkozó  bevezető  
rész , és lényegesen b ő v ü lt m in d  a ca
r ie s  k ö rfo ly am atá t, m ind  a c a r ie s  kö 
v e tk ezm én y es m egbetegedéseit tá rg y a ló  
ré sz  is. A  techn ika  h a la d á s á n a k  fi
gyelem bevételével felö leli a k ö n y v  a 
g y o rsfo rg ású  fú ró g ép ek  ism e rte té sé t 

is.
E lsőso rban  a fogorvosi k a r  h a llg a

tó in a k  szolgál tan k ö n y v ü l, de  ta n á c s 
ad ó u l fe lh aszn á lh a tja  m in d en  fogszak 
o rvos, fogászatta l m e llék esen  fog lal
kozó  orvos és v izsgázott fogász  is. A 
k o n zerv á ló  fogászato t a u to d id a k ta  m ó
don  e lsa já títa n i ó hajtó  o rv o s m eg ta
lá lja  az ü reg  p re p a rá lá sá n a k  és tö 
m ésén ek  m inden  m o zzan a tá t lép ésrő l 
lép ésre , szám os in ts ru k tív  k é p p e l il
lu sz trá lv a .

A ca rie s  és k ö v e tk ezm én y es m eg
b e teg ed ése in ek  p a th o ló g iá já t igen  
rész le te sen  tá rg y a ljá k  a  szerző k , am i
n e k  so rán  k iem elik  a  szú v as laesió - 
n a k  a fogszövetek speciá lis  fe jlő d ésé
ből és szerkezetébő l fo lyó  re p a rá lh a -  
ta tla n sá g á t. E nnek so rán  a fo g ere d e tű  
g ó cfertőzés k é rd ésk o m p lex u sá t k r i
t ik u sa n  tá rg y a lják .

Á ra : 99,— fo rin t.
K apható :

a
SEMMELWEIS SZAKKÖNYVBOLTBAN,

VIII., B aross u tc a  21
és az  összes állam i k ö n y v esb o ltb a n .

K allós Z suzsa és L aczkó  E de: P y ra z in a -  
m id -aeroso l a lk a lm azása  tü d ő g ü m ő - 
k ó ro s b e teg ek  kezelésében .

L evél a  szerkesztőhöz.
H offm ann  F eren c : H ozzászólás a  »Tbc. 

g y ó g y in téze tek  m unkájáról-«  c. c ik k 
hez.

★
FOGORVOSI SZEMLE 

S trom ato ióg ia  H u n g arica
1961. 10. szám

E red e ti k özlem ények .
T ó th  K áro ly  d r. és Szabó Im re  d r.: 

A delék  a fa lu si lak o sság  fogazat! á lla 
p o tá n a k  m egítéléséhez.

H aty asy  Dezső d r . : A fa lu si lak o sság  
fogásza ti e llá to ttság a .

C siba Á rpád  d r .: H y p erp la s ia  fib ro m a- 
to sa  g ingivae.

Á lg y ay n é  G yörgy  Izab e lla  d r . : A ppro- 
x im alisan  szuvas te jm o la riso k  m e g ta r
tása .

N itsch e  H erm in  d r. é s  V ályi E d it d r.: 
E ljá rá s  rö n tg en film ek  in tra o ra lis  rög
z ítésé re .

T iszam arti A n ta l d r .: F o g tisz títá s  okozta 
kop ás esete.

K ö nyv ism erte tés .
A  F ogorvos S zak cso p o rt 1961. évi N agy

g y ű lésén ek  tá rg y so ro z a ta .

★
M ORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜ GYI 

ORVOSI SZEMLE
1961. 4. szám

M. I. A vgyejev  d r .: Az ig azság ü g y i o r 
v o stan i bonco lási an y ag  so k o ld a lú  fel- 
h aszn á lá sá n ak  leh e tő ség e i és je le n tő 
ség e  az egészségvédelem  é s  o rv o stu d o 
m án y  szem p o n tjáb ó l.

N y írő  G yula d r., Som ogyi E n d re  d r., 
Iv án y i K lára  d r . : A  h a lm o zo tt 
e le k tro sh o c k  k eze lés  ig azság ü g y i o r
vosi v onatkozásai.

Med. J a n  Z. W alczynsk i d r . : K ü lön leges 
lövési e se te k  és é r ték e lé sü k .

F o d o r P á l d r . : H am is o rvosi b izo n y ít
v á n n y a l e lk ö v e te tt b ű n cse le k m é n y e k  
k o d ifiká lá sa .

P a n e th  G ábor d r., Szabó Á rp ád  d r .:  Az 
igazságügyi o rvosi g y a k o rla tb a n  elő
fo rd u ló  sc h iz o p h re n iá k  sa já to ssá g a i
ról.

S ch ran z  D énes d r .:  F o g ab ras io  é s  é le t
kor.

G y arm ati László d r., S zendre i K á lm án : 
A  toxicologiai ^szem pontból je len tő s  
a lk a lo id o k  gyo rs e lv á lasz tása  és k im u 
ta tá sa  e lek tro lit a ld a tta l tö r té n ő  p ap ír-  
k ro m ato g ráfiáv a l.

L iszkai László d r .:  A gyszövetem bolia .
R o m h án y i Is tv án  d r . : A m agzaté lesz tés- 

k o r  a lk a lm azo tt n y ák sz ív ásró l.
B eszám oló az Ig azságügy i O rvostan  

N em zetközi A k ad ém iá ja  V. K ongresz- 
szusáró l.

Az o rvosszakértő i g y a k o rla t k é rd ése i.
C saba G yörgy  d r . : A bio lóg iai d if fe re n 

ciálódás és d ed iffe ren c iá ló d ás d ia lek 
tik u s  érte lm ezése .

K ádas László d r .: M ethy lzö ld -p y ro n in  
k o m b in á lt fe sté s  leh e tő ség e i nucle in - 
sa v a k  és sz é n h y d rá to k  k im u ta tá sá ra .

J ir i  D vorak  d r.: Egyes m eg jeg y zések  a 
P á riz s i N o m enk la tú rához.

D onáth  T ib o r d r .: A P á riz s i N om ina 
A natom ica  1960. évi N ew  Y o rk -i m ó
dosításáró l.

L őrincz Is tv án  dr., K ádas L ászló  d r.: 
V egyes fe rtő zés okozta  ag y tá ly o g  r it
k a  esete.

K ru tsay  M iklós d r .: M ik ro to m k és-é les ítő  
készü lék .

*
MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM

1961. 5. szám
Szinay G yula d r.. U ra i L ászló  d r.: 

S c leroderm ás tü d ő  m o rp h o ló g iá ja .
Fö ldes Já n o s  d r., K raszn a i I s tv á n  és 

K oref O szkár d r .:  P lazm a p ro teo ly ti-  
k u s  fe rm e n t-re n d sz e r  h a tá sa  a  th y - 
reo tro p -h o rm o n  a k tiv itá s ra .

G ergely  Já n o s , Ja k a b  L a jo s, M ituszova 
M ila, S zinay  G yula és Z u lik  R óbert: 
V izsgála tok  b e ta -m y elo m a feh é rjé k 
kel, k ü lö n ö s te k in te tte l a z o k  antigén  
sa já tsá g a ira .

N ád o r-N ik its  Is tv án : A  sz ív izom  ane- 
u ry sm ái.

Solti F e ren c : A m ellékvese  fokozo tt, il
le tv e  csö k k en t m ű k ö d é sé t követő  
EKG változások .

S tra u sz  Im re : A fe rtő zé sb ő l gyógyult 
su b a c u t sep tik u s e n d o c a rd itis  esetek
b en  e lő fo rd u ló  sz ívelég te len ség rő l.

R ák  K álm án , L ehoczky  D ezső, Krizsa 
F e ren c , C serháti I s tv á n  és K elem en 
E n d re : H aem ato log ici b e te g e k  se rum á- 
n a k  throm bocytosis*  k e ltő  hatása  
egérben .

Szabó M ihály  és L akos A n ta l:  Az ún. 
h ev en y  ben ignus » id io p a th iá s«  peri- 
k a rd itis rő l.

★
IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 

1961. 10. szám
H uszák  Is tv án , S zilárd  J á n o s , Bogdán 

E rn ő : V asom otoros fu n c tió k  vizsgála
ta  sc le ro s is  m u ltip lex b en .

F én y es Is tv án  dr.. Z o ltán  L ászló  dr. és 
F én y es  G yörgy  d r .: T em p o rá lis  epi- 
lep s ia -m ű té tek  e re d m é n y e i m élyen 
fek v ő  gócok eseteiben .

L ipák  Já n o s  d r.: F á rad ásv iz sg á la to k ra  
sz e rk e sz te tt re fle x o m e tr iá s  k észü lék

Szász G áb o r d r . : G lu tam in sav -o x á lece t- 
sa v  tra n sa m in a se  m eg h a tá ro záso k  
csecsem ő- és g y e rm e k k o ri ideggyógyá
sz a ti m eg b etegedésekben .

F a rag ó  Is tv á n  dr., K ard o s  G yörgy  dr., 
S im kó A lfréd  d r.: B e szám oló  a II. 
c seh sz lo v ák  p sy c h ia tr ia i ko n g resszu s
ról.

Kós R u d o lf :

A KÉZ SEB ÉSZETE

A k ézsebészet je le n tő sé g é t a  kéz sé
rü lé se in ek , fe rtő zé se in ek  és egyéb el
v á lto z á sa in a k  nagy sz ám a  ad ja . Ezért 
a k ézsebészet k o rsz e rű  a lap e lv e in ek  
ism e re te  n é lk ü lö zh e te tlen  n em csak  a 
sebészek , tra u m a to ló g a so k , o rtopé
dek , reu m ato ló g u n o k , h a n e m  a  gya
ko rló  o rv o so k  és o rv o stan h a llg a tó k  
sz ám ára  is.

A k o rsz e rű  o rv o s tu d o m á n y  a  kezet 
fo n to s é rzék szerv n ek  te k in ti , am ely
n ek  n em csak  az a n a tó m ia i épségére, 
h an em  a k ielég ítő  fu n k c ió já ra  is egy
fo rm án  g ondo t kell fo rd íta n i. A szer
ző n ag y  b e teg an y ag o n  sz e rz e tt sa já t 
ta p a sz ta la ta i a la p já n  ism e r te t i  a kor- 
sz e rű  k ézsebészet a la p e lv e it, de a tö
m ö ren  m eg ír t fe jeze tek  ö sszefog la lják  
a  v ilág iro d a lo m  á llá s p o n tjá t  a vérte- 
len ítés , az a tra u m a tik u s  m ű té ti tech
n ik a , a he lyes m etszésv eze té s , a  funk
ció p o sitió jáb an  való  rö g z íté s  stb. és 
a fu n k c io n á lis  kezelés a la p v e tő  kérdé
se iben . A  szerző g o n d o t fo rd ít  a rra , 
hogy  a v izsgálat, a d ia g n o sz tik a  és a 
keze lés i tech n ik a  g y a k o r ló  orvosok 
sz ám ára  is szükséges sz e m p o n tja it  is  
m eg  leh essen  ism ern i a  könyvből.

A  k ö n y v  460, ré sz b e n  sz ínes ra jzo t 
és fén y k ép e t ta r ta lm a z . K ü lönösen  di
d a k tik u s  je lleg ű ek  a  k ö n y v  ú j típusú  
fe k e te -fe h é r  áb rá i, a m e ly e k  a szö
v egben  közölt m e g á lla p ítá so k a t fé lre
é r th e te tle n n é  és m a ra d a n d ó v á  teszik  
az  o lvasó  szám ára .

A ra  k ö tve: 82,— fo rin t.

K a p h a tó :
az ORVOSI SZAKKÖNYVBOLTBAN,

VHL, B aross u tc a  2 1 . 
és v a lam en n y i á llam i k ö n y v esb o ltb an .
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NÉPEG ÉSZSÉG Ü G Y  
1961. 7. szám

A  szocia lista  o rszág o k  egészségügyi 
m in isz te re in ek  VI.. B u d a p e s te n  ta r 
to t t  é rtek ez le tén  h o z o tt h a tá ro z a t.

D o leschall F rigyes d r .:  A  szocia lista  
egészségügy tá v la ti  te rv e z e té n e k  n é 
h á n y  kérdése .

S zalonov  A. G .: A z egészség ü g y  szer
vezeti fo rm ái és az  egészségügy i in 
tézm én y h á ló za t fe jle sz té se  k ö zö tti 
összefüggés a tá v la ti  te rv  k ere téb en .

C serba  L ászló : M ag y aro rszág i k ó rh á 
z a k  20  éves fe jle sz té s i te rv é n e k  n é 
h á n y  kérdése .

T a rjá n  R óbert d r .: A kó rh ázé le lm ezés . 
A  szo cia lista  o rszág o k  egészségügye.

*

NÉPEGÉSZSÉGÜ GY 
1961. 8 . szám

S ta tisz tik a i ad a to k  M a g y aro rsz ág  1960. 
évi egészségügyi h e ly ze té rő l.

E gészségügyi h íre k : Az E gészségügyi 
M in isztérium  tá jé k o z ta tó ja  az  o rszág  
1961. m á ju s h av i já rv á n y ü g y i he ly - 
zetérőL

★

N ÉPEGÉSZSÉGÜ GY 
1961. 9. sz ám

R óna B o rb á la  d r .: T á jo lá s  h a tá sa  a  la 
k ó sz o b ák  te rm észe tes  m eg v ilág ítá sá 
r a  és a m ik ro k lím ás v iszo n y o k ra .

S to ll K álm án  d r .: A  fe rtő ző  betegsé
g ek  specifikus p ro p h y la x isá n a k  
e red m én y ei, k ü lö n ö s te k in te tte l a 
p e r tu ss is ra .

F o d o r F eren c  d r. és E g y ed i L ászló  d r .: 
K ö rze ti o rvosok  b e te g fo rg a lm á n a k  
m o rb id itá s i s t r u k tú rá ja  b u d ap es ti 
b e lv á ro si k ö rzetekben .

F ü löp  T am ás dr. és M ány i G éza d r .:  
V izsgála tok  az üzem i egészségügyi 
gondozási m u n k a  id ő ig én y esség é re  
v o n atkozóan .

Szerény! József d r . : A z ip a r i  ta n u ló k  
egészségvédelm ének  n é h á n y  elv i és 
g y a k o rla ti kérdése .

K erek es L ajos d r .:  A  cé lzo tt fe lü lv iz s
g á la to k ró l.

E gészségügyi h íre k : A z E gészségügyi 
M in isz térium  tá jé k o z ta tó ja  az o rszág  
1961. jú n iu s  h av i já rv á n y ü g y i he ly 
ze térő l.
1960. évi s ta tisz tik a i ö sszefog lalás 
fo ly ta tá sa  orosz és n é m e t nyelven .

*
NÉPEG ÉSZSÉGÜG Y 

1961. 10. szám
K á rp á ti G yörgy  d r .:  A  m a g y a r  r á k 

ellenes küzdelem  id ő sz e rű  k érdése i.
V ikol Já n o s  d r.: M a g y aro rsz ág  onk o 

lógiai e llá tá sán ak  é r té k e lé se  1952— 
1960. években .

N agy  A ndor d r. és K iss Jó z se f  d r .: 
Az onkológiai gondozó  tev ék en y ség e  
a  rá k  m egelőzése és a  rá k o s  b e te 
g ek  gondozása te rén .

B a rtsch  A u ré l d r., T ö ttö ssy  B éla dr. 
és L ehoczky G yőző d r .:  A  rá k sz ű ré 
se k  kedvező k ih a tá sa  az onkog y n e- 
kológlai k lin ik a i m u n k á ra .

K ocsis S ándor d r . : A N y u g a td u n án 
tú li T erü le ti O nkológ iai In té z e t 10  
éves m un k ája .

T e rs ty án szk y  K á lm án  d r . : Szűrőv izs
g á la ta in k  á s  p ra e b la s to m á s gondozói 
m u n k án k  m érlege .

Je szenszky  G yula  d r . : B eszám oló  Lő
rin c i községben  1953—1960. években  
végzett n ő g y ó g y ásza ti rák szű rő v iz s
gálatokról.

H egedűs G yörgy d r .:  G y erm ek ek  és 
g y e rm ek k o llek tív ák  fiz ikai fe jle ttsé 
gén ek  é rték e lési m ódszere.

V ödrös D ániel: R a d io a k tiv  la b o ra tó riu 
m i h u llad ék o k  k eze lése  és tem e tése  
h azán k b an .

*

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1961. 4. szám

S zó rád y  István , K o ltay  M iklós, D om brá- 
di Géza és T ak ács  Ö dön: Az e le k tro 
lit-m egoszlás v iz sg á la ta  m este rséges 
h ibern ác ió b an .

K u lcsár A ndrás és G ergely  Ju d ith : 
O estrogen te rh e lé se s  v izsg á la to k  lae- 
d á lt m ájú  iv a ré re tt  és c a s trá lt  á lla to 
kon.

G y arm ati László és T ó th  L ászló : A 
P hen m etraz in  (p re lu d in , g racid in) 
egyszerű  k o lo rim e tr iá s  m eg h a tá ro zása  
vizeletben.

S zilágyi T ibor, C saba  B éla  és Szabó 
E n d re : H y p o th e rm ia  h a tá sa  a  d e x tra n  
és to já sfe h é rje  o ed em ára .

F azek as I. G y u la : A lkoho le lim inatio  
no rm ális (in tact) és ad ren a lec to m i- 
zá lt á lla to k b an .

P o d h ra g y ay  L ászló : E re k  ru g a lm as 
n y ú jth a tó sá g á n a k  és n é h á n y  h istoche- 
m ia i tu la jd o n sá g á n a k  válto zása  az élet 
fo lyam án.

H ársin g  László, D u becz  E rzsébet, K övér 
G yörgy, N agy  Já n o s : H ypo therm ia  
h a tá sa  a  k ic se ré lh e tő  N a-m ennyisé- 
gére.

H ársing  László, K ö v ér G yörgy , D ubecz
E rzsébet és N em es G yörgy : H y p o th er

m ia h atása  az in u lin -té rre .
H ársing  László, N agy  Já n o s, K övér 

G yörgy  és D ubecz E rzséb e t: H y p o th e r
m ia h atása  a  N a tra n sz k a p illá r is  ki- 
cseré lődésére.

Száva János, M aros T ibo r, M áthé Vil
m os, P é te r  M ihá ly : K ísé rle tes v izsgá
la to k  a kö tszövet reak c ió s  készségé
n ek  m ódosu lásával k ap cso la to san  égé
si sé rü lések  u tán .

T á rn o k y  K lára : H ep a rin  és p ro tam in - 
szu lfá t h a tá sa  a  th y m o ltu rb id itá s i 
reakció ra .

D óm ján  G yula és F azek as  Á rp ád : Al- 
doseron  h a tá sa  p a tk á n y m á j és vese 
b o ro sty án k ő sav  d eh y d ro g en áz  ak tiv i
tá sá ra .

C sillag  M iklós, S zékely  L ajo s és Cson
to s E d it: A lúg o s v izeletbő l b u tan o lla l 
k iv o n h a tó  g lu k u ro n a to k  'BOG) m eg
h a tá ro z á sa . A g lu k u ro n a to k  m en n y isé 
g én ek  és ACTH ad ag o lás ra  m ódosuló  
sz ín v á lto z ásán ak  k ó r ta n i jelentősége-

K elem en K áro ly  és D aniel B ővet: 
G y ógyszerek  h a tá sa  p a tk á n y o k  véde
kezési re f le x a k tiv itá sá ra .

L élek  Is tv án , N agy D ezső, K ádas László, 
V irág  L a jo s: L ipo idm obilizá ló  horm on 
em b erb en .

F azek as I. G yula  és R engei B é la : Mel
lék  v esek éreg -m ű k ö d  és h a tá sa  a m áj 
a lk o h o l-d eh y d ro g en a se  a k tiv itá sá ra .

B iró  L ászló, B á n y ász  T ibor, B. K ovács 
M ária , B a jo r  M elitta : P h en y lae th y lb i- 
g u an id  h a tá sa  a  cu k o rfe lsz ív ó d ásra .

P ro  lab o ra to rio .
R édei A n n a  és N ag y  S án d o r: M ikró- 

m ód szer d e x tra n  és g lucose se ru m b an  
tö r té n ő  eg y id e jű  m eg h a tá ro zásá ra .

*
DEM OGRÁFIA 

1961. 3. szám
T an u lm á n y o k .
V arga Is tv á n : D em o g ráfia i és gazdaság i 

je le n sé g e k  közö tti kap cso la to k .
Mód A la d á rn é : S zü le tésszám  és é letszín 

vonal.
K özlem ények .
P áp a i B é la : B u d a p est te lepü lés-öveze

te in e k  k ia la k u lá sa . Az u to lsó  évtized  
n ép m o zg a lm án ak  öv eze tek  sz e rin ti 
s tru k tú rá ja .

G yulay  F e re n c  d r. A d a to k  a  Szovjetun ió  
n ép esség é n ek  fo g la lk o zási m egoszlá
sá ró l.

O rlicsek  Jó zsef: A m ag y aro rszág i he ly 
ség n ev ek  ö sszefo g la lásán ak  kezdeti 
p ró b á lk o zása i és az első h iv a ta lo s 
<1873. évi) h e ly ség n év tá r.

Szuchovszky  G yula d r.—K en y eres Im re  
d r .: R e n d k ív ü li h a lá le se te k  B ud ap es
ten , 1960-ban.

F igyelő.
E lnökség i h a tá ro z a t a  D em ográfia  B i

zo ttság ró l.
V itaülés a  n épesség  rep ro d u k c ió já ró l.
Az angol n ép szám lá lá s  előzetes kö tete .
P tu h a , M. V.: V ázla tok  a népesség i sta

tisz tik a  kö rébő l. 1960. (Sz. E.)
R osset, E .: A n épesség  e lö reg ed ésén ek  

fo ly am ata . 1959. (D. D.)
E m b erek  és k u ltú rá k . 1960. (A. Gy.)
T ietze, Ch.: A  condom  m in t fogam zás- 

gá tló  eszköz. 1960. (M. K.)
F o ly ó ira to k .
O zsváth Im re  d r. és R adó S án d o r d r.: 

T a p a sz ta la ta in k  te rh esség m eg sz ak ítá 
so k k a l k ap cso la tb an . N épegészségügy, 
1961. 4. sz. (M. K.)

S erbu , G. R .: A n ag y v á ro so k  népesség
sz á m á n a k  fe jlő d ése  a  R om án N épköz- 
tá rsa sá g b a n  1859—1959 között. R ev ista  
de S ta tis tic s  1961. 3. sz. (P. E.)

U lrych  A., W ynnyczuk , VI.: A lkalm a
zásban  álló  fé r je s  n ő k  nap i időbeosz
tá sa . D em o g rafie  1961. l. sz. (B. I.)

A n é m e t n ép  ko rm eg o sz lása  — v ád ira t 
a  n ém et m ilita rizm u s ellen . S ta tis
tisch e  P ra x is  1961. 5. (H. E.)

■ s e s e t é b e n  < *

pa»g«*°®
SZTK  te rh ére  csak in doko lt ese tben  ren de lh e tő

K Ú P
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MAGYAR NÖORVOSOK L A PJA  
1961. 6 . szám

V áczy  László d r. és P u sk á s  E rn ő  d r . : 
A  b u d ap esti II. sz. N ői K lin ik a  m éh- 
te s trá k o s  a n y ag án a k  v izsgála ta .

Salacz  P á l d r . : A  m éh fib ro m y o m a  ve
szélyei a m en o p au sáb an .

P u sk á s  E rnő d r. és Szabó Z o ltán  d r . : 
Ú jszü lö ttek  szem fenék i v izsgála ta .

T uróczi F e ren c  d r. és K ovács H elga o. 
h . : A v ö rö sv é rte s tek  m en n y isé g i és 
m inőségi változása  m ű té te k  k ap csán .

M orócz K áro ly  d r. és V arga K a ta lin  d r . ' 
A lap aro sk o p ia  je len tő ség e  a m éhen- 
k ívü li te rh esség  d iag n o sz tik á já b an .

S zendi B alázs d r. és L ak a to s I s tv á n  d r . : 
23 300 te rh esség m eg szak ítá s  B é k és m e
gyében  a  m ű té ti m ód é s 'a  k o ra i szö
v ő d m ények  tü k réb en .

B a jk o r  József d r. és T arnócz i P é te r  d r . : 
Ep m éhfüggelék  sp o n tá n  c sa v a ro d á sá 
n a k  e lő re k ó rism éze tt és m ű té tte l iga
zolt esete.

K ovács T ibor d r . : A eo llu m carc in o m a 
k o ra i fe lism erésén ek  és m egelőzésé
n ek  k o rszerű  szem lélete.

S zered ay  Z oltán  d r.: T e rh es  u te ru s  di- 
verticu lu m a .

V eress E lem ér dr. és A n ta l A lb e rt d r . : 
D ysgerm inom ás ese tü n k .

F orgács József d r. és T a rn ó cz i P é te r  
d r .: Á lla tk ísé rle tek b en  in tra v é n á sá n  
ad o tt tro m b o k in ase  h a tá s á ra  b ek ö v e t
kező kó ro s fib rin o g en -sz in t és vese
elváltozások.

*

MAGYAR NÖORVOSOK L A PJA  
1961. 3. szám

H o rtobágy i B éla  dr., Á goston  Já n o s  
d r .: C uldoskópia.

C söm ör S án d o r dr. és G im es Rezső 
d r . : A n id a tió ra  a lk a lm as en d o m et
r iu m  cy to lóg lai jele.

Ju h o s  D ezső d r . : A lk a li-p h o sp h a ta se  
k im u ta tá sa  m ag za tb u ro k b an .

Szőnye G yörgy  dr. és U sk e rth  Im re  
d r . : M yom a és a g es ta tió s  fo ly am at.

N em es Já n o s  d r. és F a rk a s  A n d rás  
d r . : A ko lposzkóp ia  és cy to lóg la  
eg y ü tte s  a lk a lm azásáv a l e lé r t  ú jab b  
e red m én y ein k , a m é h n y a k rá k  k o ra i 
kórism ézésénél.

Z so lnai B éla d r. és P u sk á s  E rn ő  d r .: 
A C -reak tiv  p ro te in  m e g h a tá ro z á s  
j elentősége m éh k ö rü li g y u llad áso k 
nál.

K ovács L ajos d r. és V erő  T ib o r d r . : 
E red m én y e in k  a  S zem esi-féle  m ű té t
tel.

G edeon G yula d r. és P é ró  C saba d r . : 
H irte len  h a lá l szü lés u tá n  ag y k am - 
ra -d a g a n a t k ö vetkeztében .

B azsó  Já n o s  d r. és R uzsicsk a  G yula 
d r .: K ésői te rh esség i toxilcózisok  h a 
tá s a  a  m agzatra .

V arga K ata lin  d r. és K ovács A n d rás 
d r . : A te je lv á la sz tá s t b efo lyáso ló
ideg i h a tá so k ró l.

*

ORVOSKÉPZÉS 
1961. 5. szám

W alter H o llitscher: Az é let id ea lis ta  és 
m a te ria lis ta  érte lm ezésé rő l.

K ulin  László d r . : A csecsem ő k o ri so r
vad ás k lim ak eze lé sén ek  e lm éle ti és 
g y a k o rla ti vona tk o zása i.

Som ogyi E nd re  d r .: A  k ö z lekedési b a l
ese tek  igazságügy i o rv o stan i v izsgála
tá n a k  k o rsz e rű  irá n y a i  és sz em p o n t
ja i.

B ornem isza  G yörgy  d r . : A  szövetpó tlás 
ú jab b  szem lélete .

W einstein  P á l d r .: A g lau k o m a  p ro b lé 
m a  m o d ern  szem lélete .

O rth m ay r A lapos d r .: A lkoholos e re d e 
tű  e lm ezavarokró l.

T a risk a  I s tv á n  d r .: Az a lkoho lizm us 
egyes n eu ro p a th o lo g ia i k é rd ése irő l.

A Főv. Tétényi ú ti K órház T u
dományos K öre 1962. január^ 18-án
13 óraikor ta r t ja  ü lését a kórház 
könyvtárterm ében. Program: Dr. 
Gál Im re: 1000 röntgen kérő lap  ta 
nulsága.

*

MEGHÍVÓ
a M agyar M ikrobiológiai T ársaság 
Im m unológiai Szekciójának 1962. 
jan u ár 26—27-én Szegeden (a Sze
mészeti K lin ika előadóterm ében) 

ta rtandó  X. .ülésére.

A z  ülés programja: Január 26., 
péntek délelőtt órakor: .

Elnöki megnyitó. 1. Dr. Rajka  
Ödön (Fővárosi István  kórház, 
Bp.): Az im m unológia (allergológia)

újabb haladása, (reíerátum .) 2. Dr. 
Szöőr Árpád, dr. B raun  Éva, dr. 
K esztyűs Lóránt, dr. R ichter Péter, 
dr. W ent István  (Egyet. É lettani és 
K órélettani Int. Debrecen, Humán, 
Bp.): A ntallerg: a  W ant—Kesztyűs
féle histam inazoprotein  módosítá
sa. I. Az új készítm ény kém iai és 
fizikakém iai tulajdonságai. 3. Dr. 
Kesztyűs Lóránt, dr. Csernyánszky  
Hedvig, dr. R ich ter Péter, dr. 
Szöőr Árpád, dr. W en t István  
(Egyet. K órélettani és É lettani Int. 
Debrecen, Hum án, Bp.): A ntallerg: 
a W ent—K esztyűs-féle histam in- 
azoprotein m ódosítása. II. Az új 
készítm ény biológiai hatásai állat- 
kísérletben. 4. Dr. K orossy Sándor, 
dr. Gózony Marianna, dr. Back- 
hausz Richárd, dr. Dóbiás György 
Fővárosi István kórház, Humán, 
IV. kér. Városi kórház, Bp.): A ller- 
gológiai és im m unológiai vizsgála
tok staphylocoecusanatoxinnal ek- 
zémás betegeken. 5. Dr. Király  
László (Heim P ál G yerm ekkórház, 
Bp.): M egfigyelések előszenzibili- 
zálás és staphylococcopathiák kap
csán. 6. Dr. Csaba Béla, dr. Dam- 
janovich Sándor, dr. K övér András, 
dr. Szilágyi T ibor (Egyet. Kórélet
tan i és É lettani Int. Debrecen): 
K utya anaphylaxia. 7. Dr. M ilténvi 
László, dr. Csaba Béla, dr. Szilágyi 
Tibor (Egyet. K óréle ttan i Int., 
Debrecen.): A ntigének konkuren
ciája tengerlm alac aniaphylaxiában. 
8. Dr. Dóbiás György, dr. K irály 
László (IV. kér. V árosi kórház. 
Heim P ál G yerm ekkórház, Bp.): A 
throm bocytopenias reakció értékel
hetősége kísérleti állatoknál. 9. Dr. 
Kálm án Éva, dr. Urai László  (Heim 
Pál G yerm ekkórház, II. Belklinika, 
Bp.): A utoantitest term észetű fe
hérje -fak to r k im utatása scleroder- 
m ás betegek szérum ában. 10. Dr. 
Rusti Gyula  (Borsod-A.-Z. Megyei 
kórház, Füzérradvány.): A tuber- 
kulin  allerg ia kés le lte te tt típusú 
reakcióinak m echanizm usáról.

Január 26., p én tek  délután  V23 
órakor: 1. Dr. K ováts T ibor György 
(Gyógyszertani Int., Szeged.): Az

LANID
♦ ♦ ♦ ♦• ♦ * * ♦♦ ♦ ♦ ♦• • * ♦ ♦♦ ♦ ♦ ♦
•  •  ♦ ♦• ♦ ♦ • •♦ ♦ ♦ ♦• • ♦ ♦ •♦ ♦ ♦ ♦
♦ ♦ ♦ ♦• ♦ ♦ ♦ *♦ * 4 * •

K ü lö n ö sen  a lk a lm a s  a m b u la n te r . ♦ ♦ ♦ ♦ ♦
f e n n ta r tó  k e se lé s re

SZT K  te rh é re  c sa k  in dokolt e se tb en  ren d e lh e tő  .*,*.*.*.
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endotoxin p rim er toxici tása, vala
m in t szerepe betegségekben és tú l
érzékenységi állapotokban, (referá
tum.) 2. Dr. Kiss A ntónia , dr. Csa
ba Béla, dr. D am janovich Sán
dor, dr. Veress Olivia, dr. Szilágyi 
Tibor (Egyet. K órélettani Int., Deb
recen.) : . Diabetes és anaphylaxia. 
3. Dr. Szilágyi Tibor, dr. Csaba 
Béla  (Egyet. K órélettani Int. Deb

recen.): Schw artcm an jelenség dia
beteses nyulakon. 4. Dr. M erétey 
K atalin  (Humán), Bp.): Passzív hae- 
m agglutinációs vizsgálatok Esche
richia Coli antigénelkkel. 5. Dr. Ke- 
m enes Ferenc, dr. Surján János 
(Á llatorvostudom ányi Főiskola J á r 
vány tan i Int., Phylaxia, Bp.)? 
L eptospira canicola okozta kocael- 
veiélésekikel és malacelhullásokfeal 
kapcsolatos imm unológiai vizsgála
tok. 6. Dr. Kállai László, dr. K em e- 
nes Ferenc, dr. V izy László (Állat- 
orvostudom ányi Járvány tan i Int., 
OÉTI., Orsz. Á llategészségügyi Int., 
Bp.): Leptospira-m entes törzste- 
nyészet 'k ialakítása egy fertőzött 
állom ányból. 7. Dr. Pusztai Zsu
zsanna. dr. Joó István, dr. Eck
hardt Éva  (Humán, Bp.): Emzima- 
tikus fe ltá rássa l nyert B. pertussis 
an tigénfrakciók vizsgálata. 8. Dr. 
Szőlőssy Ervin, dr. Bódis Katalin, 
dr. Dudás Béla  (Városi KÖJÁL., 
Szeged.): A daték  a hepatitises és 
egészséges egyének savóinak és 
székletk ivonatainak rhesus vörös- 
vértest agglutinációjához. 9. Major 
Jánosné, dr. Surján Lászlóné 
(OKI., Bp.): Pepsin-trypsin-arepsi- 
nes em észtéssel készü lt casein hyd- 
ro lysatum  alkalm azása táp ta la j ké
szítésben. 10. Dr. Surján Lászlóné, 
dr. N yerges Gáborné (OKI., B p): 
M ikrom ódszer toxim -antitoxin
reakciók vizsgálatára.

Január 27., szom bat délelőtt V29 
órakor: 1. Dr. Cseh György (Gyógy
szeripari K utató  Int., Bp.): Gliko- 
és m ukoproteidek imimunokémiája 
(referátum .) 2. Dr. R ichter Péter, 
dr. Tóth István, dr. Bátory Gab
riella (Hum án., Bp.): Em beri plaz
m afrakciók előállítása és elektrofo- 
rézlses vizsgálata. 3. Dr. Bátory 
Gabriella, dr. R ichter Péter, dr. 
Tóth Is tván  (Humán, Bp.): Em beri 
p lazm afrakciók biokém iai vizsgá-.- 
lata. 4. Dr. Backhausz Richárd, dr. 
Richter Péter, dr. Tóth István, dr. 
Bátory Gabriella (Humán., Bp.): 
Emberi p lazm afrakciók antigenitá- 
sa és an tite s tta rta lm a  közti vi
szony. 5. Dr. K oltay M iklós, dr. V i
rág István, dr. Backhausz Richárd  
(Gyerm ékklinika, Szeged, Humán. 
Bp.): Im m unglobulinok vizsgálata 
újszülöttékein. 6. Dr . Horváth  
Endre, Dr. Sim on Ákosné  (ÓVSZ., 
Bp.): A haptoglobin típusok meg
oszlásának vizsgálata Budapest né
pességében. — 7. Dr. Budvári Ró
bert (Igazságügyi O rvostani Int., 
Bp.): Ö rökletes szérum tulajdonsá
gok v izsgálatában  elért eredm é
nyek. 8. Dr. N ém ák Piroska, dr.

H orváth Endre (ÓVSZ., Bp.): 
Ü jabb ada tok  az anti-hum an-globu
lin  savóik standard izálásának  prob
lém ájához. 9. Dr. B öszörm ényi 
József, dr. Fiivessy Imre, dr. B ack
hausz R ichárd, dr. Bátory Gab
riella (Humán., Bp.): Im m unelekt- 
ro foretikus vizsgálatok plasm innal.
10. Dr. Fiam  Béla, dr. H orváth  
Endre, dr. T ank Dezső, dr. M agyart 
József (M agyar N éphadsereg Eü. 
Szóig., ÓVSZ., ORFI., Bp.): Vizs
gálatok a  im m unantithrom biim al.
11. Dr. B ozsóky Sándor, dr. M ády
György, dr. Bányai Barna  (ORFI., 
Bp.): Latex-tárgylem ezagglutiná-
ciós gyorseljárások.

Január 27., szombat d é lu tán  V2J 
órakor: 1. Dr. Veres Gábor, P. Ju
hász Vera, dr. Rojti M ihály  (Hu
mán., Bp.): D iftéria an titox inok  
m etabolizm usa lóhan, a k tív  és 
passzív im m unizálást követően. 2. 
Dr. E ckhardt Éva, dr. Veres Gábor, 
dr. R ich ter Péter (Humán. Bp.): 
Szérum fehérjeelváltozások d iftéria 
ana tox inna l hiperim m unizált lovák 
szérum ában. 3. Dr. Berták Lóránd, 
dr. K em enes Ferenc, dr. Sim on  
György (Á llatorvostudom ányi Fő
iskola Já rvány tan i Int., MTA. 
Állategészségügyi K utató Int., 
Egyet. K óréle ttan i Int., Bp.): Me- 
tion inh iány  hatása az ellenanyag
term elésre. 4. Dr. Böszörm ényi Jó
zsef (Hum án. Bp.): Tetanusz és dif
té ria  im m unitás alakulása tengeri
m alacokon anyagcserét befolyásoló 
kezelés a la tt. 5. Dr. Fröchlich M ar
git, dr. Balázs V iktor  (I. B elklin i
ka, Szeged): Egy különleges össze
té telű  kryoglobulin analízise. 6. Dr. 
Kávai Mária, dr. Bátory Gabriella  
(Egyet. K óréle ttan i Int., Debrecen, 
Hum án., Bp.): Natív és kém iailag  
m odifikált fehérjeantigén kom pa
ra tív  góldiffúziós analízise. 7. Dr. 
Jókay Is tvá n  (Egyet. K órélettani 
Int., D ebrecen.): A foszforiláz a n ti
gén s tru k tú rá já n a k  vizsgálata.

P Á L Y Á Z A T I
^hArdetnvmyek

(1361)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  n y íre g y h á z i 

M egyei K ó rh á z b a n  ú jo n n an  sz erv eze tt 
id eg o sz tá ly  osz tá lyvezető -főo rvosi á llá 
sá ra . Az á llá s  jav ad a lm azása  az  E. 108. 
ksz. m u n k a k ö r i  á llásn ak  m egfele lő  
h av i 3200 F t.

A fe n ti  á l lá s ra  a  135/1955. (Eü. K öz
lö n y  10.) E ü. M. sz. u ta s ítá sb an  m eg
h a tá ro z o tt o k m á n y o k k a l fe lsze re lt p á 
ly áza ti k é re lm e k  a  h ird e tm é n y  közzé
té te lé tő l sz á m íto tt  15 n ap  a la tt  — m u n 
k av isz o n y b a n  á lló k  a szolgálati ú t  be
ta r tá s á v a l  — a  S zabolcs-S zatm ár m e
gyei T a n á c s  V. B. IX. egészségügyi 
o sz tá ly áh o z  n y ú jta n d ó k  be.

M oskovits K áro ly  d r., 
m egyei fő o rv o s

(1363)
D eb recen  m . j. v á ro si ta n á c s  v. b. 

egészségügy i osz tály  v eze tő je  p á ly á z a 
to t h ird e t  a  V árosi TBC G ondozó In 
téze tén é l á th e ly ezés  fo ly tá n  m eg ü rese 
dő, E. 125. ksz. szak főorvosi á llá s ra . 
L ak ás  b iz to sítv a . A  szab á ly sze rű en  fe l
sz e re lt p á ly á z a ti k é re lm e t o k m á n y o k 
k a l a  m eg je len és tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  
b e lü l D eb recen  m . j . v á ro s i ta n á c s  v. 
b. eü. o sz tá ly  vezető jéhez , D eb recen , 
V ö rö sh ad sereg  ú tja  20. sz. k e ll  be
n y ú jta n i.

K o llár S án d o r d r.,
v á ro s i fő o rv o s

(1362)
N ag y k ő rö s  V árosi T an ács V ég reh a jtó  

B izo ttság a  p á ly áza to t h ird e t a  n y u g d í
ja z á s  fo ly tá n  m egürü lő  v á ro si ta n á c s  
v. b. egészségügyi osz tály  v eze tő -fő o r
vosi á llá s  b e tö ltésé re .

A z á llá s  ja v ad a lm azá sa  a  116/1960. M, 
U. M. sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s  1505. ksz . 
b) f ize tési fo k o za tn ak  m egfele lően  a 
szo lg á la ti id ő  sz e rin t k e rü l m eg á llap í
tá s ra .

P á ly á z a ti  e lő fe lté te lek : leg a láb b  ö t
éves o rv o si g y ak o rla t, ese tleg  egész
ségügy i szervezési szakképesítés . A  p á 
ly á z a to k  e lb írá lá sá n á l e lő n y b en  ré sz e 
sü ln e k  az egészségügyi sz ak ig azg a tás i 
o rvosi g y a k o rla tta l v a lam in t a tisz ti
orvos!. ille tv e  h ig ién ik u s sz a k ta n fo ly a 
m i v izsg áv a l rendelkezők .

A  p á ly á z a to k a t e h ird e tm é n y  közzé
té te lé tő l szám íto tt 15 n ap o n  b e lü l k e ll 
m egfelelő  o k m á n y o k k a l és ré sz le te s  
ö n é le tra jz z a l fe lszere lve  a  N ag y k ő rö si 
V árosi T an ács  V. B. t i tk á rsá g á h o z . 
N ag y k ő rö s, T an ácsháza , b en y ú jta n i.

L a k á s  . b iz to s ítá sá ra  leh e tő ség  v an .
Az á llá s  ese tleg  azonnal, de  le g k é 

sőbb 1962. áp rilis  1-én e lfog la lható .

(1365)
D eb recen  III. k e rü le ti T anács V. B. 

egészségügy i c so p o rtja  p á ly á z a to t h i r 
d e t egy 181. ksz. b e lte rü le ti k ö rz e ti  
o rvosi é s  h á ro m  E. 177. ksz. b e lte rü le ti  
k ö rze ti g y e rm ek o rv o si á llá s ra . A k e l
lő en  fe lsz e re lt p á ly áza ti k é re lm e k e t a 
h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz á m íto tt 15 
n a p o n  b e lü l kell m eg k ü ld en i az eü . 
c so p o rt c ím ére , D ebrecen , S zab ad ság  
ú tja  26. szám . L ak ást b iz to s íta n i 
egy e lő re  n em  tu d u n k .

B orús B é la  d r ., 
k e rü le ti  fő o rv o s

(1364)
A  csu rg ó i J á rá s i  T an ács V. B. egész

ségügy i c so p o rtjá n a k  veze tő je  p á ly á z a 
to t  h ird e t  P o rro g szen tk irá ly  sz ék h e lly e l 
az  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m eg ü resed e tt, E. 
181. k u lc sszám ú  p o rro g i k ö rz e ti o rv o si 
állásba. A  k ö rze tn ek  ez idő  s z e rin t 
nég y  c sa to lt  k isközsége  van .

K étszobás, m e llék h e ly iség ek k e l e llá 
to tt  lak ás , k ü lö n  orvosi ren d e lő v e l és 
v á ró szo b á v a l ren d e lk ezésre  áll. A z á l
lá s  azo n n a l elfog lalható .

A p á ly á z a ti k é re lm e t e lő írt o k m á 
n y o k k a l fe lszere lv e  je len  h ird e tm é n y  
közzé té te lé tő l szám íto tt 15 n ap  a la t t  a 
csu rgó i J á rá s i  T anács V. B. egészség
ü g y i cso p o rtjáh o z  k e ll b e n y ú jta n i.

M ajo r Rezső d r.,
já rá s i  főorvos, c so p o rtv eze tő

(1366)
A B orso d -A b aú j-Z em p lén  m eg y e i T a 

n á c s  V. B. S em m elw eis K ó rh áza  p á 
ly á z a to t h ird e t  az in téze tn é l m e g ü re se 
d e tt  d ié tá sn ő v é ri á llá s ra . A z á llá s  ja 
v ad a lm a z á sa  az E. 217. ksz. sze rin t.

A  sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly á z a ti 
k é re lm e k e t a  M egyei S em m elw eis K ó r
h áz  ig azg a tó jáh o z  (M iskolc. C sabai 
k a p u  9. sz.) k e ll 15 n a p o n  b e lü l b e 
n y ú jta n i.

K ó rházigazgatóság
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E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D á t u m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 6 2 .  
j a n .  15. 
h é t fő

H e i n e - M e d i n  U t ó 
k e z e l ő  K ó r h á z  é s  
R e n d e l ő i n t é z e t .
I I .  B o l y a i  u .  9 .

d é l e l ő t t  
1 1  ó r a

A  K ó r h á z  o r v o s i  
\ k a r a

K a p u s  G y u la  d r .  : A  g y e r m e k o r v o s  l é l e k t a n i  é s  n e v e l é s i  p r o b l é 
m á i .  I.

1 9 6 2 .  
j a n .  16 . 
k e d d

I s t v á n  K ó r h á z ,  
k u l t ú r t e r e m .
I X .  N a g y v á r a d  t é r  1

d é l u t á n  
1 ó r a

A z  O r v o s o k  T u d o 
m á n y o s  K ö r e  és  a z  
O rsp . C a r d io ló g ia i  
In t'. S e b é s z e t i  o s z t .

T e m e s v á r i  A n t a l  d r .  : B e s z á m o l ó  a z  O r s z .  C a r d i o l ó g i a i  I n t é z e t  
S e b é s z e t i  O s z t á l y á n a k  4  é v e s  m u n k á j á r ó l .  S á r k ö z y  K á r o l y  d r .  : 
5 5 0  s z í v m ű t é t  é r t é k e l é s e .  Á r v a y  A t t i l a  d r . : 1 0 0  n y i t o t t  s z í v e n  
v é g z e t t  m ű t é t  t a p a s z t a l a t a i .  P á lo s  L á s z ló  d r . : A  k o r s z e r ű  s z í v -  
s e b é s z e t i  a n a e s t h e s i a  m ó d s z é r e i  é s  e s z k ö z e i .

1 9 6 2 .  
j a n .  16. 
k e d d

S z e g e d .
B ő r k l i n i k a ,  t a n 
t e r e m .

d é l u t á n  
6  ó r a

A  S z e g e d i  O r v o s 
e g é s z s é g ü g y i  S z a k -  
s z e r v e z e t  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

1. S tr o b l  F e r e n c  : Ú j  m ű t é t i  e l j á r á s  a z  i n c o n t i n e n t i a  g y ó g y í t á s á r a  
( 3 0 ’). 2 .  S c u l t é t y  S á n d o r  : A  g y ó g y s z e r e k  o k o z t a  v i z e l é s i  z a v a r o k r ó l  
( 2 0 ’). 3 .  J a k o b o v i t s  A n t a l  d r .  : A  n e m  f a j l a g o s  s z e r k e z e t ű  n e m i  
h o r m o n o k a t  t e r m e l ő  p e t e f é s z e k d a g a n a t o k  (20*).  4 .  P i u k o v i c h  I s t v á n  : 
N e m i s z e r v i  g ü m ő k ó r  d i a g n o s t i k á j a .

1 9 6 2 .  
j a n .  17. 
s z e r d a

G y á l i  ú t i  K ó r h á z .  
I X .  G y á l i  ú t  17 .

d é l u t á n  
y2 2  ó r a

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

N y í r i  L á s z ló  d r .  : A  l é g y  v e k t o r  s z e r e p e  a  k ó r o k o z ó k  á t v i t e l é b e n  
é s  ö s s z e f ü g g é s e  a z  a n t i b i o t i c u m é r z é k e n y s é g g e l  k ó r h á z u n k b a n .  
K o r á n y i  G y ö r g y  d r . : I n t r a o p e r a t i v  d i a g n o s z t i k a  a  s e b é s z i  g y a k o r 
l a t b a n .

1 9 6 2 .  
j a n .  18. 
c s ü tö r tö k

P é t e r f y  S á n d o r  u t c a i  
K ó r h á z - R e n d e l ő 
i n t é z e t ,  t a n á c s 
t e r e m .  V I I .  P é t e r f y  
S á n d o r  u .  14.  I V .  e m .

d é l u t á n  
2  ó r a

A  K ó r h á z - R e n d e l ő 
in t é z e t  T u d o m á n y o s  
E g y e s ü le t e

1. H e lm e c z i  L a jo s  d r .  : S t e r o i d  t h e r á p i a  p e m p h i g u s b a n ,  k o l l a g é n  
b e t e g s é g e k b e n ,  a l l e r g o  d e r m a t o s i s o k b a n .  2 .  C o m b c s o n t f e j e c s m a g  
v á r h a t ó  h e l y é n e k  e l ő z e t e s  m e g h a t á r o z á s a ,  v e l e s z ü l e t e t t  c s í p ő - f i c a m  
k o r a i j d i a g n o s z t i k á j á b a n .  ( Ú j  r ö n t g e n d i a g n o s z t i k a i  r a j z s z e r k e s z t é s . )

1 9 6 2 .  
j a n .  18. 
c s ü tö r tö k

M a g y .  T u d .  A k a d .  
F e l o l v a s ó  t e r e m .  
V .  R o o s e v e l t  t é r  9 .  
I .  e m .

d é l u t á n
V23  ó r a

A  T M B  é s  M T A  
V . O s z t .

F é n y e s  G y ö r g y  , , A z  a g y i  a n g i o g r a p h i á k  é r t é k e  a z  i d e g s e b é s z e t i  
d i a g n o s z t i k á b a n ”  c í m ű  k a n d i d á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n v i l v á n o s  v i t á j a .  
A z  é r t e k e z é s  o p p o n e n s e i  : K ö r n y e i  I s t v á n  d r .,  a  M T A  l e v .  t a g j a  
L e h ó c z k y  T ib o r  d r , .  a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a .

1 9 6 2 .  
j a n .  18. 
c s ü tö r tö k

F ü l - o r r - g é g e k l i n i k a .  
V I I I .  S z i g o n y  u .  3 6 .

d é l u t á n  
6  ó r a

A  F ü l - o r r - g é g e  
S z a k c s o p o r t

1. A l l e r a m  R e z s ő  d r . ,  R i b á r i  O ttó  d r .  : H a l l ó k é s z ü l é k k e l  k a p c s o l a t o s  
p r o b l é m á k .  2 .  K e n y e r e s  M i k l ó s  d r . ,  S z i j j á r t ó  O liv e r  d r .  : B a r b i -  
t u r á t  m é r g e z e t t e k  t r a c h e o t o m i á s  k e z e l é s e  k a p c s á n  n y e r t  t a p a s z 
t a l a t o k .  3 .  R o s in g e r  A n d o r  d r . : C s e c s e m ő k o r i  k o p o n y a c s o n t  o s t e o -  
m y e l i t i s r ő l .

1 9 6 2 .  
j a n  .1 8 .  
c s ü tö r tö k

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

✓

/

d é l u t á n  
6  ó r a

A  P a v lo v  I d e g - E l m e  
S z a k c s o p o r t

1. F ö r s te r  M á r i a  d r . : T a r t ó s  a m n e s z t i k u s  s z i n d r ó m a  2 6  é v e s  f é r f i 
n é l  k o p o n y a s é r ü l é s  u t á n .  ( B e m u t a t á s . )  2 .  J u b a  A d o l f  d r .  : B e s z á 
m o l ó  a  r ó m a i  V I I .  N e m z e t k ö z i  I d e g g y ó g y á s z  K o n g r e s s z u s r ó l .  
3 .  N a g y  T ib o r  d r .  : E E G  K o n g r e s s z u s ,  R ó m a  1 9 6 1 .  I X .  7 — 13. 
( B e s z á m o l ó . )  4 .  F e jé r  A r t u r  d r . : N e u r o l ó g i a i  k o n g r e s s z u s  R ó m a .  
B e s z á m o l ó  a  c a r d i o p u l m o n a l i s  r e n d e l l e n e s s é g e k r ő l  s z ó ló  e l ő a d á s o k r ó l .

1 9 6 2 .  
j a n .  18. 
c s ü tö r tö k

S e m m e l w e i s - t e r e m .  
V I I I .  S z e n t k i r á l y i  
u t c a  2 1 .

d é l u t á n  
6  ó r a

A  R a d i o l ó g u s  S z a k 
c s o p o r t

1. C s á k á n y  G y ö r g y  d r . ,  S i m o n  F e r e n c :  E g y s z e r ű  é s  o l c s ó  m ó d s z e r  
r ö n t g e n  k é p e k  m á s o l á s á r a  k i e g y e n l í t ő  f ó l i á v a l .  ( B e m u t a t á s . )  2.  
S e b e s  L .  d r .  : I n t r a s p o n g o s i u s  p o r c k o r o n g  s é r v e k  a  t h o r a c o - l u m b a l i s  
g e r i n c e n .  3 .  K o v á c s  Á k o s  d r . : A  g é g e  é l e t t a n a  r ö n t g e n  é s z l e l é s e k  
a l a p j á n .

1 9 6 2 . 
j a n .  18. 
c s ü tö r tö k

O r s z .  O r v o s t ö r t é n e t i  
t ö r t é n e t i  K ö n y v t á r .  
I I .  T ö r ö k  u .  12 .

d é l u t á n  
8  ó r a

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

S z á n tó  O lg a  d r .  : T ö r t é n e t i  á t t e k i n t é s  a  N é m e t  D e m o k r a t i k u s  
K ö z t á r s a s á g  s z e m k l i n i k á i n a k  f e j l ő d é s é r ő l .

1 9 6 2 . 
j a n .  19. 
p é n te k

H e i m  P á l  G y e r m e k -  
k ó r h á z ,  k ö n y v t á r 
t e r e m .
V I I I .  Ü l lő i  ú t  8 6 .

d é l u t á n  
y23  ó r a

A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a

F o c h e r  L á s z ló  d r .  : A z  e n u r e s i s  n o c t u r n a  p a t h o m e c h a n i s m u s a .  
( E l ő a d á s . )  2 .  L a p r e f e r á t u m .

1 9 6 2 .  
j a n .  19. 
p é n te k

O r s z .  I d e g -  é s  E l m e 
g y ó g y i n t é z e t ,  t a n á c s 
t e r e m .  I I .  V ö r ö s  
H a d s e r e g  ú t j a  1 1 6 .

d é l u t á n  y23  ó r a
A z  I n t é z e t  o r v o s i  
k a r a

L á s z ló  M á r i a  d r .  : W e r n i c k e - f é l e  h y p e r m o t i l i t á s o s  p s y c h o s i s o k .

1 9 6 2 . 
j a n .  19. 
p é n te k

S e m m e l w e i s - t e r e m .  
V I I I .  S z e n t k i r á l y i  
u t c a  2 1 .

d é l u t á n  
5  ó r a

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 e m u t a t á s o k .  B o z s i k  G y ö r g y  d r .  é s  P é te r  Á g n e s  d r .  : M ű t é t i  
n a r k o s i s  o k o z t a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r i  k á r o s o d á s r ó l .  B e k é n y  G y ö r g y  
d r . : A d a t o k  a  p a r o x y s m a l i s  b é n u l á s  k o r t a n á b a n .  V i ta .  E l ő a d á s .  
H o r á n y i  B é la  d r .  : I z o m b i o p s i á s  k ó r s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t o k  n e u r o 
l ó g i a i  j e l e n t ő s é g é r ő l .  V i ta .

1 9 6 2 . 
j a n .  2 0 . 
s z o m b a t

S e m m e l w e i s - t e r e m .  
V I I I .  S z e n t k i r á l y i  
u t c a  2 1 .

d é l e l ő t t  
9  ó r a

A  T ü d ő g y ó g y á s z  és  
S e b é s z  S z a k c s o p o r t

K e r e k a s z t a l k o n f e r e n c i a  , , A  t ü d ő  g ü m ő k ó r  h e ly e s  g y ó g y s z e r e s  k e z e lé s e  
m ű té t  e l ő t t”  c í m m e l .  A  k o n f e r e n c i a  v e z e t ő j e  : B ö s z ö r m é n y i  M i k l ó s  d r .

1 9 6 2 .  
j a n .  2 0 .  
s z o m b a t

F o g á s z a t i  K l i n i k a ,  
t a n t e r e m .
V I I I .  M á r i a  u .  5 2 .

d é l u t á n  
V2 l  ó r a

t
A  M a g y a r  D  e r  m a 
to ló  g i a i  T á r s u l a t

1. B e t e g b e m u t a t á s .  2 .  N e b e n fü h r e r  L á s z ló  d r . : O n y c h o p a t h o l o g i a .

F elelős k ia d ó : a  M edicina E gészségügyi K önyvk iadó  igazg a tó ja . — M egje len t 11 000 pé ldányban .
K iadóhivatal: M ed ic in a  Egészségügyi K ö nyvk iadó , B udapest V., B e lo iann isz  u. 8. — T ele fo n : 122—650.

MNB egyszám laszám : 69.915,272—46.
615004 A th en aeu m  N yo m d a, F e le1 ős vezető : S o p ro n i B éla  igazgató

T erje sz ti a  M agyar P osta . E lő fize th e tő  a  P osta  K özp o n ti H írlap iro d á ján á l (B u d ap est V. k é r ., Jó z sef n ád o r t é r  1.) és 
bárm ely  p o stah iva ta lná l. E lő fize té s i díj Vs év re  45.— F t. C sekkszám  aszám : egyén i 61273, k ö zü le ti 61C66 (vagy á tu ta lá s

a MNB 8. sz . fo lyószám lájára).
S ze rk esz tő ség : B ud ap est V., N á d o r  u . 32. I. T elefon : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765.



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S-EG ÉSZSÉG Ü G Y I D O LG O ZÓ K  SZA K SZ E R V E Z E T É N E K  TU D O M Á N Y OS FOLYÓIRATA

A l a p í t o t t a :

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

i 8 5 7 - b e n

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

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

L E N A R T  G Y Ö R G Y  D  R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D  R.  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R 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  3 . S Z Á M  1 9 6 2 . J A N U Á R  2 1 .

M .T .A . Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézete és Budapesti Orvostudományi Egyelem, I. sz. Belklinika

A nyirok keringés szerepe a pajzsul irigy-hormon transzportjában 
kísérletes körülmények között

P a p p  M ik ló s  d r .,  S ta r k  E r v in  d r ., F ö ld es  J á n o s d r .  é s  K r  a szn a  i Is tv á n

Pajzsmirigyhormonnak a nyirok útján való el
szállítására histológiai módszerrel Ottaviani (1951), 
valamint Földi és munkatársai (1955) szolgáltattak 
bizonyítékokat. Kimutatták, hogy a nyaki nyirok- 
törzsek lekötése után a pajzsmirigyből elvezető tá
gult nyirokerek tartalma hasonlóan festődik, mint 
a thyreoidea acinusaiban a kolloid. Ugyancsak Föl
di és munkatársai (1957) mutatták ki autoradiogra- 
phia segítségével, hogy nyirokpangásban a pajzs- 
mirigyek nyirokereiben, J131 adása után, nagy 
mennyiségű fehérjéhez kötött radioaktív jód talál
ható. Dobyns és Hirsch (1956) kutyákon végzett kí
sérletekben azt találták, hogy J131 adása után fe
hérjéhez kötött rádiójód-aktivitás mutatható ki a 
nyaki nyiroktörzsben. Thyreotrop hormon hatására 
a fehérjéhez kötött radioaktivitás ugyanitt megnő. 
Hasonló jelenséget észleltek Eichkoff és munkatár
sai is (1956).

Kérdésünk az volt, hogy mekkora a truncus 
cervicalis nyirok, a vena thyreoidea, valamint az 
arteria femoralis fehérjéhez kötött radioaktív jód 
tartalma J131 adása után normál körülmények kö
zött, ill. TSH adása után. Egyúttal megkíséreltünk 
választ kapni arra a kérdésre is, hogy megválto- 
zik-e a nyaki nyiroktörzsek által elszállított J131 
mennyisége, ha ennek a véráram útján való elszál
lítását a theyreoidea vénák lekötésével megakadá
lyozzuk.

Módszerek:
A kísérletekhez átlag 13 kg súlyú m indkétnem beli 

ku tyákat használtunk  fel.
Az állatok  feldolgozásuk elő tt 48 órával i. v. 80 

11C Ji31-et kap tak . A kísérletek egy részében (6 állat) a 
J 131 beadása u tán  24 óra m úlva 10 E A m binont (SH) 
ad tunk  subcutan  az állatoknak a pajzsm irigy működés
7

fokozására; 7 á lla t nem  kapott TSH-t. J 131 adása  u tán  
48 óra m úlva, Evipan narcosisban, a  nyaki ny irok tö r
zsekbe, a  vena thyreoideába és az a rte ria  fem oralisba 
poliethylen k an ü lt kötöttünk. N yirkot a  fej m ozgatá
sával gyűjtöttünk. Az előperiódusokban m eghatároztuk 
a  nyaki nyirok, a v. thyreoidea és az a  fem oralis fehér
jéhez kötött rádiójód-aktiv itását. Egyes kísérletekben (4 
állat) több előperiódusban vizsgáltuk, hogy változik-e 
időben a nyirokban a fehérjéhez kötött aktivitás. Az 
előperiódusok végén lekötöttük m indkétoldalt a pajzs
m irigy vénáit. A vénás blokád u tán  még kb. 1,5—2 óráig 
fo ly ta ttuk  a ny irok  gyűjtését 20—30 perces periódusok
ban. M inden nyirokgyűjtési periódus végén v ért ve t
tü n k  az art. fem oralisból. A m é rt aktiv itást m l-re  
(cpm/ml) vonatkozta ttuk . A statisztikai analízisben a 
nyirokban, ill. serum ban ta lá lt fehérjéhez kö tö tt jód- 
aktiv itást hasonlíto ttuk  össze egymással ugyanazon ál
latban. Az ak tiv itási üreges kristá lyban  (Bőrrel krystall) 
—, mely scincillatiós számlálóval (well counter) volt el
lá tva —. határoztuk  meg. A fehérjéhez kötött jódakti- 
v itás m eghatározását Földes és m tsai fehéri ekicsapásos 
módszerével (1961) végeztük. A pajzsm irigyek szövet
tan i vizsgálatát a szokásos histológiai m ódszerrel vé
geztük el.

Eredményeink:
Normál körülmények között a nyirok, TSH 

adása után pedig a v. thyreoidea serum fehérjéhez 
kötött Jm  aktivitása volt magasabb minden kísér
letben. Az értékeket az 1. sz. ábrán tüntettük fel. 
Látható, hogy TSH adása nélkül a nyirok, TSH 
adása után pedig a vena thyreoida fehérjéhez kö
tött jódtartalma a magasabb. A különbség mindkét 
esetben matematikailag signifikáns (p<0.05). 
Ugyancsak signifikáns a normál és a TSH-val ke
zelt csoport egymástól való eltérése is (p<0.05).

A pajzsmirigy vénás blokádja után a nyirok
ban 13 kísérletből 12-ben megnő a fehérjéhez kö
tött fajlagos aktivitás, mind pedig a nyirok által
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1. sz . tá b lá za t
A  n y ir o k  á lta l  s z á ll í to tt  ö s s z a k tiv itá s*  ( m t/ó ra )  a  v é n a  th y re o id e á k  e lzá rá sa  e lő tt és u tá n

K ísé rle t 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

E lő p e rió d u so k  á tla g a  
K ísé rle ti  p e rió d u so k

i 4560 2626 11356 4394 2841 4039 1081 2156 603 1431 228 2918 41775

m a x im u m  é rté k e 67860 12354

*(

18701 [ 5482 
n y iro k fo ly á s  n

65486 
i l /ó ra  x

13423 1 1341 j 1935505 
sp e c if ik u s  a k tiv itá s )

396 23100 8880 276570 50458

szállított összaktivitás ( nyirokfolyás ml/óra X spe
cifikus aktivitás) is (1. 1. sz. táblázat). Az 1. sz. táb
lázatban a nyirok által szállított összaktivitásnak 
az előperiódusokban észlelt átlagát hasonlítottuk 
össze a megfelelő kísérleti periódusok vénás blo
kád utáni maximális értékeivel ugyanazon kísérlet
ben. (Az előperiódusban ugyanazon állatban észlelt 
relatív szórás nagysága: V 2 .)  A növekedés, a kísér
letek döntő többségében meghaladja a relatív szórás 
nagyságát, signifikáns az előjel próbával vizsgálva 
(p<0,001). Megjegyezzük, hogy a maximumokat 
időben különböző periódusokban észleltük. A 2. sz. 
ábrán egy typusos kísérlet lefolyását tüntettük fel. 
Látható, hogy mind a nyirok fehérjéhez kötött spe
cifikus aktivitása, mind pedig a nyirok által szállí
tott összaktivitás jelentősen megnő a pajzsmirigy 
vénás blokádja után. Itt említjük meg, hogy az 
összaktivitás mintegy 90%-a volt a fehérjéhez kö
tött aktivitásnak kísérleti feltételeink között. A 
pajzsmirigyek a vénás blokád létrehozása után sze-

tn cenr a. fém. v. thyr.
nyirok serum serum

i .  ábra

műnk láttára váltak vizenyőssé. Szövettani vizs
gálattal a mirigyek vdzenyőjét lehetett kimutatni. 
(A szövettani vizsgálatok elvégzéséért ezúton mon
dunk köszönetét dr. Fodor István adjunktusnak, 
ORFI.)

Megbeszélés.
Eredményeink amellett szólnak, hogy normális 

körülmények között, elsősorban a nyirokba a pajzs
mirigy hormon; a pajzsmirigyaktivitás TSH-val 
való fokozódásakor pedig a hormon elsősorban a 
vena thyreoideaba jut. Chromatographiás vizsgálat 
alapján Dobyns és munkatársa (1956) feltételezik, 
hogy a nyirokban található fehérjéhez kötött jód- 
aktivitás valószínűleg thyreoglobulintól, míg a

2. ábra

vena thyreoidea serum aktivitása thyroxintól 
származik. A kellően nem vizsgált kérdés eldön
tésére chromatographiás vizsgálataink folyamat
ban vannak. A vénás keringés blokádjában a 
thyreoidea hormon elszállítása a nyirokerek útján 
történik. Hasonló megfigyelést tettek a mellékvesék 
vénás blokádjában a mellékvesekéreghormonok 
elszállításával kapcsolatban Stark, Papp, Fachet, 
Mihály (1962).

Szeretnénk rámutatni arra is, hogy a pajzs- 
mirigynyirokban a fehérjéhez kötött jód aktivitása 
a truncus cervicalis kevert nyirkában talált aktivi
tásnál minden bizimnyal magasabb. Kísérleteink köz
ben előfordult az is, hogy pajzsmirigyből elvezetőnyi
rokér a vénák elzárásakor lekötésbe került és csak 
pangás után vált láthatóvá. Ez szolgáltathat ma
gyarázatot arra is, hogy némely esetben a nyirok 
specifikus aktivitása, csak kisebb mértékben növe
kedett meg a vénás blokád létrehozása után.

összefoglalás: Szerzők J131 beadása után 48 
órával, kutyákon végzett kísérletekben kimutatták, 
hogy normál körülmények között a fehérjéhez kö
tött jód aktivitása a truncus cervicalis nyirokban



O R V O S I  H E T I L A P 99

magasabb mint a vena thyreoideában; TSH adása 
után pedig a vena thyreoideaban magasabb, mint a 
nyaki nyirokban. A pajzsmirigy akut vénás blo
kádja a nyaki nyirokban a rádiójódaktivitás jelen
tős megnövekedését okozza.

IRODALOM: 1. Dobyns B. M„ E. Z. Hirsch: J. 
Clin. Endocr. 1956. 16. 153. — 2. Földi M„ Je lűnek  H., 
Szabó Gy.: A cta Med. Hung. 1955. 7. 161. — 3. O tta-

viani G.: Folia Endocr. 1951. 4. 19. — 4. Stark E., Papp  
M. ,Fachet J., M ihály K.: O rv. Hetil. 1962. 103. 99. 
— 5. Földes J., Nagy J., Krasznai 1.: Magy. Belorvosi 
Arch. 1961. 14. 52. — 6. Földi M., K allee E.: Orv. H etil. 
1957. 98. 1019. — 7. E ickhoff W., K racht I. Horst W.: 
Werh. deutsch. Ges. Path. 40. Tagung. Düsseldorf 1956.

Ezúton m ondunk köszönetét a  m atem atikai—statisz
tikai vizsgálatok elvégzéséért Invancz I. dr.-nak és Ta- 
mássy Józsefnénak, az MTA M atem atikai K utató In té 
zete B iom etriai osztályvezetőjének és m unkatársának.

M .T .A . Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézete,  Kórélettani Osztály

Adatok a nyirokkeringésnek a hormontranszportban játszott szerepéhez
S ta r k  E r v in  d r ., P a p p  M ik ló s  d r . f F a ch e t J ó z s e f  d r .  é s  M ih á ly  K a ta lin

A tankönyvekben és monographiákban a hor
monokat olyan anyagoknak írják le, melyek kelet
kezési helyükről a véráram útján jutnak távoli szer
vekbe, vagy szövetekbe, ahol hatásukat kifejtik. A 
nyirokkeringésnek a hormonok transzportjában ját
szott szerepére vonatkozóan kevés ismerettel ren
delkezünk. Rusznyák és mtsai (1, 9), valamint Ba
bies és Rényi—-Vámos (7) vizsgálataiból ismeretes, 
hog yvalamely exokrin szerv kivezető csövének el
zárásakor, ill. helyi, vagy generalizált vénás pangás 
esetén a nyirokrendszerre fokozott transzportfel
adatok hárulnak.

Az elmondottakból kindulva indokoltnak lát
szott, hogy megvizsgáljuk, játszik-e szerepet a nyi
rokkeringés a ho-rmontraszportban, és ha igen, mi
lyen körülmények között? Idevonatkozó kísérleteink 
első csoportjában a mellékvese-kéreghormonok 
transzportjának lehetőségét vizsgáltuk a nyirokban.

Módszerek:
V izsgálatainkat összesen 40, kb. 15 kg-os, m indkét- 

nem beli ku tyán  végeztük evipan, ill. nem butal narco- 
sisban. V ért az a rté ria  fem oralisból, ny irko t poliethylen 
kanül segítségével a ductus thoracicus nyaki szakaszá
ból nyertünk. A kísérletek első csoportjában a ductus 
thoracicusból 1 órán  á t gyűjtö tt nyirokban és e  periódus 
a la tt vett vérben határoztuk  m eg a hydrocortison és 
cortioosteron mennyiséget. Azokban a kísérletekben, 
ahol ACTH-t (Cortrophine-Organon-Oss) is alkalm az
tunk  , úgy já rtu n k  el, hogy az első periódus u tán  in tra 
vénásán 3 E. ACTH-t ad tunk  testsúly kg-ként és ezt 
követően további két periódusban (egyenként 40 perc) 
gyűjtö ttük  a  nyirkot. A k ísérle tek  egy m ásik csoport
jában az 1 órán á t gyűjtö tt nyirok szolgált előperiódus- 
ként, m ajd laparotom ia u tán  e lzártuk  m indkótoldali 
mellékvese elvezető vénáit és ezután ism ét két 40 per
ces periódusban gyűjtö ttük  a nyirkot. E k ísérletek  
kontro lljaként látszatm űtéte t végeztünk a m éllékvesék- 
körüli szövetek vongálásával a vénák  lekötése nélkül.

7*

A m ellékvesékéreg-horm onokat m ind a  plasm á- 
ból, m ind  a nyirokból Bush (2) szerin t ex traháltuk  és 
az ex tractum ot Bondynak (3), W eisz és Gláz (4) szerin t 
m ódosított e ljá rásáva l tisztíto ttuk . T isztítás u tán  Busch 
B 5 rendszerben rechrom atográfiát végeztünk, m ajd  
lúgos tetrazolium kékkel a chrom atogram m ot előhívtuk. 
A keletkezett form azán foltokat aethyl-acetát-m ethanol 
keverékkel e luá ltuk  és spektrofotom éteren  mértük.

1. s z .  á b r a

A p la s m a  é s  n y iro k  m .v .- k é r e g b o r m o n  s z in t j e  
a l ta to t t  k u ty á k b a n
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E red m é n ye k :
1. Alapértékeinket az 1. sz. ábra mutatja: a 

plasma hydrocortison tartalma lényegében egyezik 
a nyirok hydrocortison tartalmával. A corticosteron 
tartalom azonban következetesen magasabb a nyi-

2 .  s z .  á b r a

A p la sm a  é s  n y ir o k  m .v .-k é r e g h o r m o n  
s z in t j e  A C T H  a d á sa  u tá n

h y d r o c o r t i s o n  c o r t i c o s t e r o n

rok 100 ml-ében, mint a plasma 100 ml-ében. Ez sta
tisztikai-matematikai számítás alapján signifikáns- 
nak bizonyult (p<0,05). ACTH-val végzett kísérle
teink alapján megállapítható, hogy hatására a hyd
rocortison tartalom, a lymphában és plasmában pár
huzamosan emelkedik, míg a corticosteron tartalom 
emelkedése a plasmában kifejezettebb (2. sz. ábra). 
Az ábrán a kontroll periódusban és az ACTH adása 
utáni második periódusban nyert eredmények átla
gát tüntettük fel.

2. A mellékvese vénás blokádja után 9 kísérlet 
alapján nyert eredményeinket az 1. sz., táblázat, ill. 
a 3. sz. ábra mutatja. A mellékvese vénák elzárása 
után a nyirokban mind a hydrocortison, mind a 
corticosteron tartalom a kiindulási érték többszö
rösére emelkedett. A kiindulási értékek között a 
nyirokban a szórás hasonló a plasmában észlelhető 
szóráshoz. Az emelkedés kísérleteinkben mindig be
következett.

M egbeszélés:
Kísérleteink kezdete tulajdonképpen évekre 

nyúlik vissza. Ismeretes, hogy egyesek [Borstem és 
munkatársa (5), Kertai és Ludány (6)1 a mel

lékvesék eltávolítása helyett nem ritkán a mellék
vese vénák lekötésével kapcsolják ki akut körülmé
nyek között a mellékvesekéreg működését. E mód
szert mi magunk is alkalmazni kívántuk. Annak el
lenére azonban, hogy a mellékvese vénák lekötését 
a legnagyobb gondossággal végeztük, 8 kísérlet kö
zül egy esetben sem észleltük ennek semmiféle kö
vetkezményét. Az eredménytelenség magyarázatára 
több lehetőség adódott: a vénás elzárás meg nem 
felelő volta, a gyorsan t kialakuló vénás collateráli- 
sok. A nyirokkeringés esetleges szerepére akkor is 
gondoltunk. Megvizsgáltuk a mellékvese vénák el
zárása után a mellékvese parenchymába adott festé
keknek a keringésben való megjelenését. Megállapí-

3. sz. á b r a

A  n y ir o k  m .v .- k é r e g h o r m o n  ta r ta lm á n a k  v á l to z á s a  
a  m .v .  v é n á k  le k ö té s e  u tá n

tottuk, hogy a festék már 15—30 perc múlva a ke
ringésbe jutott. E tény azonban nem döntötte el a 
nyirokkeringés szerepét, mivel a vénás elzárás nem 
megfelelő volta, ill. a gyorsan kialakuló collateráli- 
sok itt sem voltak kizárhatóak. Jelen vizsgálataink 
azonban a megfelelő módszer birtokában — mel
lékvesekéreg hormonoknak a nyirokban való méré
sével — direkt módon bizonyítják, hogy a vénás el
zárás akadályoztatása esetén a nyirok nyomban ké
pes átvenni a hormonok transzportját. Ezt mutatja 
az a tény, hogy a mellékvese vénák blokádja után e 
hormonok a ductus thoracicus nyirkában az eredeti 
mennyiség többszörösére emelkednek. Eredménye^- 
inkből következik, hogy a mellékvese vénák lekö
tésével, mint módszerrel nyert eredmények, aligha
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1. sz. Táblázat
A plasma és lympha hydrocorlison és corticosteron tartalma a mellékvesevénák lekötése előtt és

után pg / 1 0 0  ml-ben

K ísérlet
szám

Plasm a Lympha
H ydrocortison Corticosteron H ydrocortison Corticosteron

i . II. I. II . 1. II . I. II .

4. _ 4,7 143,2 9,1 30,9
7. 15,0 43,7 6,3 13,7 26,3 104,6 6,0 35,7
9. 8,7 6,2 4,0 3,1 4,8 19,5 9,0 16,2

11. 15,4 18,8 7,8 12,0 15,2 128,0 9,5 119,0
13. 19,7 24,4 7,5 9,2 29,0 68,5 9,0 18,0
22. 25,6 24,6 8,3 7,3 30,5 115,0 17,3 17,0
23. 13,9 15,3 5,0 5,3 14,7 152,5 8,3 29,5
24. 6,5 18,3 3,8 5,0 6,0 190,7 6,0 46,7
25. 13,6 20,0 6,0 4,6 10,6 315,6 6,2 78,6

átlag 14,8 21,4 6,0 7,5 15,7 137,5 8,9 43,5
szórás 6,0 10,7 1,7 3,8 10,4 3,1 3,5 34,4

I. =  a m ellékvesevénák lekötése e lő tt 
II . =  a mellékvesevénák lekötése u tá n  60’-el

értékelhetőek, mivel ilyenkor még átmenetileg sem 
akadályozható meg a mellékvese kéreghormonok
nak a keringésbe való jutása. Vizsgálataink továbbá 
arra is felhívják a figyelmet ,hogy a mellékvese vé
nák kanülálásával nyert eredmények bizonyos kö
rülmények között — az esetleges pangás miatt — 
megfontolást igényelnek. Itt megemlítjük, hogy egy 
másik, rádióaktív jóddal végzett kísérletsorozatban 
(Papp, Stark, Földes és Krasznai, (8) úgy találtuk, 
hogy a pajzsm irigyből elfolyó nyirokban signifikán- 
san magasabb a fehérjéhez kötött jód mennyisége, 
mint a pajzsmirigy vénában. Ezt összevetve, a mel
lékvese kéreghormonokra vonatkozó eredményeink
kel, lehetségesnek látszik, hogy a nyirokkeringés 
normál körülmények között is részt vesz valamely 
endokrin szerv productumának elszállításában. E 
vonatkozásban természetesen csak további vizsgá
latok adhatnak jogot a biztos következetetésre.

összefoglalás:
1. Szerzők kutyákon végzett vizsgálataikban ki

mutatták, hogy a ductus thoracicus nyirkában és az 
artéria femoralisból nyert plasmában a hydrocor
tison koncentrációja azonos, a corticosteron kon

centráció a nyirokban magasabb. ACTH i. v. adása 
után a hydrocortison a plasmában, és a nyirokban 
párhuzamosan emelkedik.

2. A mellékvese vénák elzárása után a mellék- 
vese-kéreghormonok mennyisége a ductus thoraci
cus nyirkában az eredeti mennyiség többszörösére 
emelkedik.'

IRODALOM: 1. R usznyák I., Földi M., Szabó Gy.: 
A nyirokkeringés élet és kó rtana . A kadém iai K iadó 
Budapest. 1955. — 2. Bush I. E.: J . Endocrin. 1953. 9. 
95. — 3. Bondy P. K.: Proc. Soc. Exper. Bioi an d  Med.
1957. 94. 585. — 4. W eisz P., Gláz E.: K ísérletes O rvos- 
tudom ány 1961. 13. 54. — 5. B orsiéin  A., Greemes H.: 
W irchovs Arch. 1925. 254. 409. — 6. K ertai O., L udány
G.: Zsehr. V itam in-H orm on u. Ferm forseh. 1954. 6 . 379.
— 7. Babies A., R ényi—Vámos F.: A  vesepusztulás elm é
lete és, kldnifcuma. — Akadém iai K iadó, Budapest, 1952.
— 8. Papp M., S ta rk  E., Földes J., Krasznai I.: Orv. 
Hetil. 1962. 103. 97. — 9. Papp M. P., N ém eth  É., Feuer
I., Fodor I.: Orv. Hetil. 1957. 99. 580.

Ezúton m ondunk köszönetét Juvancz Iréneusz dr.- 
nak, az MTA M atem atikai K utató  In tézete B iom etriai 
Csoportja vezetőjének és F ischer János tudom ányos 
m unkatársnak  a statisztikai—m atem atikai analízisek  
elvégzéséért.

: L . t * J 2 C 4 0 .itije J ic *

A f i z i o l ó g i á s  b é l f l ó r á i
n e m k á r o s í t  j a
a

r o s  i

p a r e n t e r á l i s a n  a d a g o l h a t ó  A

M Á M  ■ « * *  köhögEscSILLAPÍTÓ
S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő  1  ■  W
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika és az Országos Reuma és Fürdőügyi Intézet, Kutató Laboratórium

Chromatográfiás vérliydrocortisonmeghatározás
G lt iz  E d it  d r ., V ecse i (W eis& ) P á l d r ,  é s  D e m e c z h y  M ih á ly  n é  d r .

Számos alkalommal merül fel a klinikumban 
kívánság megbízható mellékvesekéreg-funkciós 
módszer iránt. Nálunk ma ezt az igényt a vizelet 
17-ketosteroid, illetve „oxysteroid” meghatározás 
elégíti ki az esetek túlnyomó részében. Előnye ezek
nek a meghatározásoknak, hogy 24 órás gyűjtött 
vizeletből történnek és így bizonyos mértékig átte
kintő kép alkotására alkalmasak. Előnye e megha
tározásoknak a viszonylag egyszerű kivitel is. Hát
rányképpen említhetjük meg, hogy gyors változá
sok regisztrálására kevésbé alkalmasak és hátránya 
e módszernek az is, hogy ún. összsteroid meghatáro
zások, által (s ez különösen az ún. „oxysteroid” 
meghatározásokra vonatkozik) az egyes hormono
kat nem külön-külön határozzuk meg, hanem cso
portreakció segítségével. Ennek az az eredménye, 
hogy valamennyi ürített hormont és a lebontási 
termékek egy részét együttesen határozzuk meg, sőt 
a tisztítási eljárások ellenére bizonyos szennyező
dések is adják a reakciót. Az összsteroid meghatá
rozás további hátránya, hogy a csoportreakciókat 
,adják a therápiás célból bevitt szintetikus corti- 
costeroidszármazékok (prednisolon stb.) is és sok 
esetben éppen arra kell válaszolnunk, hogy mikép
pen befolyásolja a steroid therapia az endogen hor
mon produkciót. A vizeletsteroid meghatározások 
mellett egyre szélesebb körben terjednek el a vér- 
steroid meghatározások is, melyek jellemzője, hogy 
a mellékvesekéregműködés gyors változásairól ad
nak képet. Sajnos ezeknek az eljárásoknak tekinté
lyes része is ún. összcorticoid meghatározás, ez vo
natkozik a Porter—Silber (1) eljárásra is, mellyel 
nálunk Góth (2) ismertetett eredményeket. Az össz
steroid meghatározásoknál előnyösebbnek látszik a 
vérsteroidok (embernél a hydrocortison mennyisége 
a legnagyobb) chromatographiás izolálás utáni 
meghatározása. Meg kell azonban említenünk, hogy 
az irodalom áttekintése során is csak egy-két s tech
nikailag bonyolult chromatografiás vércorticostero- 
id meghatározást (3, 4) találunk. Az alábbiakban 
közölni szeretnénk az általunk kidolgozott viszony
lag egyszerű chromatografiás vércorticosteroidmeg- 
ha tár ozással nyert eredményeinket. Eljárásunk ki
dolgozásánál sok szempontból figyelembe vettük 
Bondy és Upton (3) tapasztalatait.

M etodika leírása: 40 m l vért veszünk heparinos 
műanyag centrifugacsőbe. (A levett vérm ennyiség lé
nyegesen alacsonyabb le h e t akkor, ha a  v á rh a tó  vér- 
corticosteroid-szint m agas, pl. ACTH terhelés után.) A 
vérvétel u tán  azonnali centrifugálással e lkü lön ítjük  a 
plasm át az alakos elem ektől. Így általában 20 m l plas- 
mából indulhatunk  ki. E hhez 1 ml 1 n NaOH oldatot 
mérünk, s az így m eglúgosíto tt plasm át három szor 
egym ásután legkevesebb 20—20 ml chloroform m al k i
rázzuk. H arm adik k irázás u tán  az esetleg keletkezett 
emulzió m ia tt cen trifugálunk  és a három  chloroformos 
fázist egyesítjük, m ajd  v íz telen ítés nélkül (!) 45 C° a latt

vákuum ban  desztillálunk indifferens gáz (pl. nitrogén) 
tenzióban.

A  száraz m aradékot chloroform ban oldva W atm an 
No 1. szűrőpapír csíkokra visszük fel. Ezután a chro- 
m atografiás pap írt ligroin (v. hexán) :toluol-m etanol-víz 
(8,5:1,5:8:2) rendszerben 5—7 órán á t chrom atografál- 
juk. Ez a la tt az idő a la tt végbem egy a  tisztítás; a szeny- 
nyeződés a túlfolyó, m obil fázissal elhagyja a chrom a-

1. táblázat
V é rh y d ro c o r tiso n  é r té k e k , részb en  A C T H  terhe lés  u tá n  is

J e lz é s

N y u g a lm i 
é r té k  

g a m m a / 
100 ml 
p lasm a

A C T H  
te rh e lé s  

u tá n ,  
g a m m a /  
100 m l 
p la sm a

D iag n ó zis

N . N. 11,6
V. I. 4 ,3
N . I. 5 ,6
F . Ö. 2 ,0 A d y n a m ia
P . 1. 10,6
B. L. 8,4
Sz. K . 2,6 D ia b e te s  m ell.
Sz. J . 10,3 20 ,6
Sz. I. 3,6 5 ,0 T b c . p ú im . P le u r. e x s u d a t .  

H y p a d re n ia
N. L. 6,4 13,6
Sz. L. 

H . A.

8,1 17,5 R h e u m a to id  a r th r i t is ,  1 é v e  
re n d sz e r te le n  p re d n iso lo n  t e 
rá p ia

5,8
Z. I. 4 ,8
R . B. 2 ,7 A s th m a  b ro n e h . 3 h e te s  P r e d 

n iso lo n  te rá p ia  u tá n
V. J . 9,4 2 4 ,5
Sz. J . 10,0 20 ,2
H . Z. 10,9 32 ,0
Sz. L. 8,9 15,0
D. E. 7,0
B. I. 6 ,0
F. J . 7,3
K . I. 3,8 19,0
H . I. 22 ,6 G ra v id itá s  (M. V .)
R . 1. 11,0 2 1 ,5
M. J . 13,2
S. I. 4 ,8
T. Z. 4,0
T. I. 6,9
D. F. 4,3
M. M. 4,0
B. J . 6 ,0
Sz. M. 8,4
K . A. 6,5
M. J . 4 ,0
H . M. 18,5 H y p e r tr ic h o s is
N. E . 5,0
H . L. 9,0
D. J . 1,6 1,3 A d d iso n -k ó r

N y u g a lm i é r té k e k h e z  a  v é rv é te l  a  k o ra  d é le lő tt i  ó rá k b a n  
tö r té n t .  A C T H  te rh e lé s  e se té n  é jfé lk o r k a p ta k  a b e te g ek  60 
I . E . r e ta rd  A C T H -t, és e z t  k ö v e tő e n  8  ó ra  m ú lv a  tö r té n t  
a  v é rv é te l .

tográfiás papírt. A  corticosteroidok ezzel szemben a 
s ta rtpon ton  m aradnak, illetve alig m ozdulnak el.

Tisztító chrom atografia u tán  a  p ap írt levegőn meg
szárítjuk , m ajd benzol:m etanol:víz (2:1:1) (Bush B5) 
rendszerben ohrom atografálunk 40—43 C°-on */2 órás
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pára telítés u tán  2—3 órán keresztül, m ajd  a pap írt lú 
gos tetrazolium kékkel előhívjuk. A keletkezett kékes
ibolya form azán foltokat etilacetát-m etanol (7:3) 
eleggyel eluáljuk  és a színerősséget B eckm ann spektro
fo tom éterrel állap ítjuk  meg.

Eredményeinket az 1. sz. táblázat tartalmazza.
Meg kell jegyeznünk, hogy a chromatogrammo- 

kon hydrocortisonon kívül egyes esetekben cortison 
és számos esetben corticosteron foltot is láttunk. E 
hormonok mennyisége a hydrocortisonnál kevesebb 
volt és az elvégzett mennyiségi kiértékelés új mo
mentumot a hydrocortisonnál összehasonlítva nem 
hozott.

Értékeink megbízhatóságát az irodalmi adatok
kal (3, 4) való jó-egyezésen kívül az elvégzett visz- 
szanyerési kísérletek megfelelő eredménye is bizo
nyítja. Visszanyerési értékeink a következők voltak: 
87, 87, 97, 110, 88%.

Eljárásunk előnye, hogy a chromatografiás izo
lálás a fő emberi mellékvesehormont a hydrocorti-

sont a szintetikus corticoidoktól (prednisolon stb.), 
— melyek a chromatogrammon a hydrocortisontól 
elkülönítve jelennek meg —, jól izolálhatóvá és kü
lön meghatározhatóvá teszi. Előnyös az is, hogy a 
csoportreakcióknál jóval kisebb mértékben kell a 
szennyeződések nem specifikus hatásával számol
nunk. Remélhető, hogy eljárásunk segítségével a 
klinikum számos problémájára választ tudunk adni.

összefoglalás. Chromatográfiás tisztítás és tet- 
razoliumkék-reakció felhasználásával egy egyszerű 
vér-hydrocortison meghatározást dolgoztunk ki. Ed
digi eredményeink a methódus klinikai felhasznál
hatóságát igazolták.

IRODALOM: 1. Porter C. C., Silber R. H.: J . Bioi. 
Chem. 1950. 185. 201. — 2. Góth E., Bartha M., Lengyel 
L., Savely C.: Orv. Hetil. 1958. 99. 433. — 3. B ondy P. 
V. K., Upton V .: Proc. Soc. Exper. Bioi. Med. 1957. 94. 
585. — 4. T am m  J.: Acta Endocr. Suppl. 1960. 54.

K L i N T K A i  T a n u l m á n y o k

Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika

Felnőttkori mellkasi sarcoidosis esetek
B a rn a  K o r n é l d r , ,  B o h e n szk y  G y ö r g y  d r ., C s e r m e ly  F e ren c  d r .

A Besnier—Boeck—Schaumann nevével jelölt 
betegségcsoport közös sajátossága az epitheloidsej- 
tes granulomatosis. A klinikai tünetek változatos
sága a különböző szervekben fejlődő granulomákra 
vezethető vissza. A szövettani képet az epitheloid- 
sejtes, centrálisán necrotisáló granuloma jellemzi, 
mely nem sajtosodik el, saválló bacilust nem tartal
maz és fibrosisos-hyalinos átalakulásra hajlamos.

Minden közlemény rámutat arra, hogy kóroka 
ismeretlen és felsorolják azokat a lehetőségeket, 
amelyek tekintetbe jöhetnek: tuberculosis, vírus, 
gomba, brucella fertőzés, trauma, berrylium vagy 
quarzfényhatás, illetve ezek valamelyikét követő 
mesenchymalis hyperergiás réactio, túlnyomóan a 
nyirokmirigy rendszerben. Bizonyítani egyiket sem 
sikerült.

Michael (1) 350 sarcoidos esete elemzésekor sa
játos földrajzi és faji megoszlásra mutatott rá. Cum
mings (2) újabb elképzelése a fenyőpollének kór
oki szerepéről, nevezetesen az egyes fenyőmagvak
ban talált diamino pimelinsav granulomát, okozó 
hatásáról, egyenlőre még nem szüntette meg az 
aetiológiai bizonytalanságot.

Külföldi közlések nagy számához képest, hazai 
irodalmunkban ritkán olvasunk tüdősarcoidosisról.

Az elmúlt 10 év alatt Barta (3) modern szemlé
letű, a granulomatosisokról szóló írását 4 pulmo
nalis sarcoidosis klinikai ismertetése követte [Fogéi 
(4), Augusztin (5), Horváth (6), Vámos és mtsai (7)], 
legutóbb pedig Mándi (8) és Kelemen (9) közlemé
nyeit olvashattuk az O. H. hasábjain 45 mellkasi 
sarcoidosis esetük tapasztalatairól.

Singer (10), D. G. James (11) eseteiben 90% fe
lett szerepel pulmonalis sarcoidosis, Me. Cort (12) 28 
betegében több mint 50%-nak volt tüdőparenchy- 
ma károsodása. Talbot (13) nyolc szokatlan kórlefo
lyású bronchopulmonalis sarcoidosis esetet közöl.

A többnyire idült kórlefolyású betegség 3 stá
diumát szokás megkülönböztetni. Ezek időrendi sor
rendben: a hilus nyirokcsomó, reticularis-, miliaris, 
és a conflualó, fibrosisos fázis. Az első kettő rever- 
sibilis lehet, a fibrosis cardiorespiratiós elégtelen
séghez vezet.

A kórisme és az elkülönítő kórisme látókörét 
szélesítjük, ha a figyelmet egyes ritkábban észlel
hető kórképre felhívjuk. Így nem lesz célszerűtlen, 
ha az I. sz. Belklinikán az elmúlt 3 évben felismert 
mellkasi sarcoidosisos betegek kórlefolyását és rtg 
képeit ismertetjük.
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1. eset: 8 cm -es rétegben a jobb hilusban zölddiónyi, 
a bal h ilusban pedig kb. gyerm ekökölnyi több karélyból 
álló, élesszélű nyirokcsom ó conglom eratum  lá tható .

Epikrízis: a  tüdődaganat gyanújával in tézetünkbe 
kerü lt betegnél a b ila tera lis hilaris lym phadenom a 
(BHL syndroma) és a hypergam m aglobulinaem ia a lap 
ján  felvetett sarcoidosist a scalenus biopsia szövetta
nilag igazolta.

2. eset: M indkét, főleg a  jobb hilusban duzzadt, tö
m ött nyirokcsomók, a  kulcscsont a la tti tá jon  re ticu laris

i. sz■ eset, Cs. I. 4 4  $

3. sz. eset, D. A. 52

rajzolat. A jobb rekesz fe le tt tenyérnyi területein vegyes 
jellegű gócok.

Epikrízis: ezen esetben a bőrelváltozásokból nyert 
biopsiás v izsgálattal s ik e rü lt a kórképet igazolni. K ü
lönben a  kórelőzm ényben szereplő iritis, a fokozódó 
dyspnoe, a negatív  tubercu lin  próba, a subfebrilitás, 
em elkedett gam m aglobulin és a kétoldali tüdőparen- 
chym a károsodás sarcoidosisra terelte a figyelmet.

3. eset: A jobb tüdőm ező felső harm adában  félte
nyérnyi, a  bal tüdőm ező felső és kp. h arm arának  h a tá 
rán  gyenm ektenyém yi szabálytalan form ájú , nyúlvá- 
nyos in filtra tiv  árnyék. M indkettő összefügg a  hilussal. 
A baloldali árnyék fe le tt több kisebb góc látható.

Epikrízis: a kéto ldali tüdőfolyam at, 1 éve elhúzódó 
betegség, aránylag  jó  á ltalános állapot, Koch negativi- 
tás, negatív  tubercu lin  bőrpróba, em elkedett gam m a
globulin a tüdősarcoidosis lehetőségét vetik  fel, am it 
a scalenus biopsia igazolt.

4 . sz. eset, T . L. 28 J

4. eset: Nagy, zavaros szélű hilusok körü l fátyolos
ság és foltos árnyékoltság. Jobb I—II. bordaközben 
durvafoltos árnyék.

Epikrízis: *a beteg 1 év előtt kórházi megfigyelés
ben volt, ahol panaszait functionalis jellegűnek ta rto t
ták. A m ásfél éve nehézlégzésben szenvedő fiatal nő 
heveny légúti fertőzése és súlyos cardiorcspiratiós 
elégtelensége a kezelés ellenére cor pulm onale fejlő
déséhez vezetett és decom p tünetek  közt exitált. D if- 
ferencialdiagnosztikai szempontból a tuberculosist, 
pulm onalis sclerosist, B uerger kórt, bronchiectasiat 
igazolni nem  tud tuk , d issem inált bronchopneum onia 
sem felelt meg a k lin ikai képnek. Sarcoidosis gyanúja

J. sz- eset, P. M. 6 0  $?
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m e rü lt  fel, de súlyos á llapo ta  m ia tt biopsiás vizsgála
to t  nem  végezhettünk. Boncolás a lkalm ával a  tüdő és 
a  bronchopulm onalis nyirokcsom ók m ikroszkópos vizs
g á la ta  igazolta a k lin ikailag  feltéte lezett sarcoidosist.

5. eset: M indkét tüdőfél felső % -a vegyes jellegű 
gócokíkal kötegekkel árnyékolt, benne számos lencsényi, 
b ab n y i gyűrű-árnyék.

Epikrízis: a 4 éve tá rtó  betegség, láz ta lan  kórlefo
lyás, Koch negativitás, negatív  tubercu lin  bőrpróba, 
a lig  em elkedett vvs-süllyedés specifikus folyam at el
len  szólt. A kétoldali k ite r jed t tüdőelváltozását chr. 
cor pulm onale k ia lakulása követte (erre u ta lt az EKG- 
k é p  és a jo'bbszívkatheterezéssel nyert m agas nyom á- 
értékek). A beteg re la tív  jó általános állapota, az em el
k e d e tt gam m aglobulin é rték  sarcoidosisra te re lték  a 
figyelm et, am it a scalenus biopsia igazolt.

6. sz. eset, J. P. 60 é. nő. 3 éve betegeskedik. Egyik 
in tézetben tö rtén t rtg -vizsgálat a lap ján  specifikus tüdő
fo lyam atra  gondoltak és ennek  megfelelőéin kezelték. 
A z eset ugyancsak a tuberculosist utánzó tüdőfibrosist 
példázza, mely ah  ti tube rculoticus kezelésre nem  válto
zo tt és decom pensált cor pulm onalehoz vezetett. Biop- 
s iá ra  nem kerü lhetett sor, de a tüdőfibrosis ,ism ételt 
K och negativitás, jelentősen em elkedett gam m aglobulin 
é r té k  itt is sarcoidosisra u ta lt. A sectio kapcsán történt 
szövettani vizsgálat ezt igazolta.

6 betegünk klinikai ada ta it táblázatba foglal
tuk.

A klinikai tünetek közül legjellemzőbb: sová- 
nyodás, fulladás, köhögés, mellkasi fájdalom. Ezek 
nagyrészt egyeznek Mc. Cort adataival. Mások pl. 
Löfgren  (14) lázat, perifériás nyirokcsomóduzzana
tot, bőrmanifestatiót, szem tüneteket és ízületi fáj
dalm akat is észleltek.

Eseteink rtg. képeivel a sarcoidosis különböző 
stádium ait dem onstrálhatjuk. Észlelhető hilusnyi- 
rokcsomó duzzanat (Cs. I.-né), reticularis (F. K.-né), 
infiltratív-zsugorodó (D. F.) és conglom erált-durva- 
fcltos, fibrosisos forma (P. M., P. J.-né, T. L.-né). 
Az irodalomban (10, 11, 12, 13) változó típusú tüdő- 
parenchyma károsodás 11—90%-ban fordul elő, 
sokszor hilus lym phadenom ával együtt.

Három betegünknek volt EKG-val megállapít
ható  jobb szív károsodása. Kettő decompensált cor 
pulm onaleja halálos kórlefolyáshoz vezetett. Egyik 
betegünk jobbszívfél m egterhelését szívka the tere- 
zéssel is m egállapíthattuk. Jobb szív elégtelenség 
okozta halálos kórlefolyást Mc. Cort és Riley (15) 
írtak  le. Singer sarcoidos eseteiben EKG-val in- 
complet szárblockot, az ST-szakasz átm eneti válto
zását és blockot állapított meg. A cor pulm onalet a 
sarcoidos fibrosis legsúlyosabb következményének 
tekinti. A JAMA szerkesztőségi cikke (16) is rám u
ta t, hogy a tüdősarcoidosis fibrosisos stádium ában 
a  jobbszív elégtelenség vezet halálhoz. Ism eretes a 
szívizomzat önálló sarcoidosisa is, melyben jellemző 
a  vezető rendszer granulom ája és a vezetési zavar. 
Sectiós anyag mintegy 20%-ában ism eretes a myo
cardium  sarcoidosisa (15).

A fibrosisos stádium ban a respiratiós elégte
lenség a ventillatiós zavar vagy gázdiffusiós káro
sodás következménye. A spirographiás kép restric- 
tiv  vagy obstructiv jelleget m utat. A szerzők egy 
része (Small 17, Lukas 18) összefüggést talált a rtg. 
elváltozás kiterjedése és a ventillatiós zavar között,

viszont Marchall (19) és m tsai szerint subradioló- 
giai folyam at m ellett is súlyos légzési elégtelenség 
fejlődhetik.

K ét betegünk spirographiás vizsgálata túlnyo
móan restric tiv  típusú árta lm at m utatott. Marchall 
felfogása m ellett szól egy m ásik betegünk (T. L.-né) 
fokozódó fulladásos panasza, amely ism ételt nega
tív rtg .-leletek mellett jelentkezett.

A nem  ritkán  megtévesztő klinikai kórfelisme
rés értékes tám asza a laboratórium i vizsgálat: a se
rum  fehérje kép megváltozik, különösen a gamma 
globulin emelkedik. Ezt a  jelenséget általában jel
lemzőnek ta rtják  (16, 12, 10, 11, 6, 8). Előfordulhat 
hypercalcaemia, az alkalikus phosphatase emelke
dése, m agasabb thymol érték (10, H arrel—Fischer 
cit. Mc. Cort, 12, 6, 7). Jellegzetes haematológiai el
változás sarcoidosisban nincs. Esetenként leukope
nia, eosinophilia, monocytosis észlelhető.

A vvt. süllyedés általában emelkedett, az ese
tek többségében 20—30 m m /óra körül. Eseteinkben 
vvt. süllyedés mérsékelten emelkedett; egyiké 40 
mm volt. A  sarcoidos betegek többségében a tuber
culin bőrpróba negatív. C. Hoyle J. Deawson  (20) 
irodalmi adatok alapján 25—94%-os negatív  tuber
culin próbáról tesznek említést. Mándi hasonló ta
pasztalatról számolt be. ö t  betegen negatív, egy 
esetben positiv bőrpróbát észleltünk.

A granulom ából készült szövetkivonat in tra- 
cután adagolva sarcoidos betegben bőrreactiót hoz 
létre, m in t Nickerson—K veim  leírta és azóta dia
gnosticus próbának használják (11, 16, 8). B ár a  
standardizált test-anyag előállítása körülményes, az 
ál-positiv próbák nem gyakoriak.

A sarcoidosis legbiztosabb diagnosztikus jele a  
granulom a szöveti képének a vizsgálata. Eseteink 
mindegyike szövettanilag is igazolt sarcoidosisnak 
bizonyult. Vizsgálati anyag scalenus biopsiával 
nyerhető (Daniels-f. scalenus nyirokcsomó biopsia), 
különösen ha nincs tapintható  nyirokcsomó. A mód
szer lényege az, hogy többnyire jobboldalt, a kulcs
csont felett, azzal párhuzam os metszés ú tján  a fej
biccentő izom és a scalenus anterior között, a  felső 
mediastinalis nyirokköteget felhúzzák és abból 
próbakim etszést végeznek. Mások a m ájpunctiót 
ta rtják  még értékesebb módszernek (Klatskin—- 
Yesner, Nelson cit. Singer 10), amely akkor is po
sitiv eredm ényt adhat, am ikor a nyirokcsomó vizs
gálat eredm énytelennek bizonyul.

Eseteink differential diagnosticus összehasonlí
tásra kevésbé alkalmasak. Többnyire a tüdőtdber- 
culosis megtévesztő diagnosisa késleltette a helyes 
kórjelzést. Talbot (13) anyagában áttételes tüdőrák, 
középsőlebeny syndroma, diffus cysticus tüdőelvál
tozás, bronchiectasia, recidiváló légmell, migráló 
pneumonia, miliaris tuberculosis okozott diff. dia
gnosticus nehézséget.

A spontán remissióra hajlamos betegségben, 
m int am ilyen a sarcoidosis, valamely gyógyszer ér
tékének az elbírálása nem  könnyű feladat. A corti- 
son 10 év óta használatos és a hazai szerzők is jó 
tapasztalatokról számoltak be (6, 7, 8). A kezelés
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főleg a fibrosis kibontakozása elő tt eredményes. 
Singer hangsúlyozza, hogy pulmonalis sarcoidosis- 
ban a  gyulladásos reactiók elhárítására kell töre
kedni, m ert a fibrosis előbb-utóbb jobbszív elégte
lenséghez vezet.

• Steroiddal kezelt betegeink közül kettő jelen
tős subjectiv és egyben objectiv javulása azt m u
tatja, hogy a cortison kezelést a fibrotikus szakban 
is érdem es megkísérelni.

Tüdősarcoidos eseteink áttekintése u tán a kö
vetkező tanulságokat vonhatjuk le:

1. Viszonylag jó általános állapot m ellett lég
zési' panasz, diffus tüdőparenchym a károsodás, vagy 
bihilaris nyirokcsomó duzzanat tüdősarcoidosisra 
terelik a figyelmet.

2. Ilyen esetben a negatív tuberculin bőrpróba, 
em elkedett gamma globulinaemia sarcoidosis mel
le tt szól.

3. Scalenus biopsia a kórjelzés értékes mód
szere.

4. Steroid kezelés a tüdősarcoidosis fibroticus 
szakában is célszerűnek látszik.
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A  selerotizáló kezelés szerepe a phlebothrombosisok kifejlődésében
O k o s G ize lla  d r .  é s  S a s  G é za  d r .

A visszértágulatok therapiája napjainkban még 
mindig nagy problémát jelent: részint a therapiás 
módszerek elégtelen volta, részint a korai és késői 
szövődmények veszélye miatt. Régi és világszerte 
vita tárgyát képező kérdés, hogy van-e létjogosult
sága a selerotizáló kezelésnek, ill. hogy a művi 
mély vénás thrombosisok nagy szám ának veszélye 
m iatt egyáltalán megengedhető-e ez a  kockázatot 
jelentő therapiás beavatkozás.

Kétségtelenül sokan vannak, akik tagadják a 
selerotizáló therapia veszélyeit. Ramos és mtsai az 
Angiology ez évi első számában előnyben részesí
tendő eljárásnak ezt nevezik s előnyösebb voltát 
főleg abban látják, hogy kevésbé erőszakos beavat
kozás, m in ta  sebészi, gazdaságosabb, am buláns mó
don elvégezhető és csak kis számban okoz kellem et
lenségeket. Ök 154 betegnél, főleg Sotradecol (So
dium tetradecyl sulphat) adásával végezték a  véna- 
tágulatok kezelését röntgen kontroll mellett, s 
utána a beteget 3—6—12 hónapon keresztül meg
figyelés a la tt tartották. Véleményük szerint a köz
vetlen szövődményeket legtöbbször maga a hasz
nált anyag, késői complicatiókat a bandázs elhe
lyezése, vagy a kapott instructiók be  nem  tartása 
okozta. Eseteik kapcsán a következő szövődmé
nyekről számoltak be: 122 esetben pigmentatio, 88 
esetben induratio, 21 betegnél fájdalom  és oedema,
8*

12-nél tökéletlen sclerosis, 4 betegnél pedig reci
diva fordult elő.

Sigg és Imhoff hasonlóan, kedvező módon 
nyilatkoznak erről a therapiás lehetőségről s azt 
írják, hogy 33 000 nagyrészt Olvidestal (stabilizált 
J—NaJ-oldat) adásával végzett injectiós kezelés 
kapcsán egyetlen irreverzibilis szövődményük nem 
volt. Könnyebb szövődményként a kezelés u tán 
néha jelentkező hőemelkedést s a paravenás injec
tio adása esetén fellépő nekrozist említik. Vé
leményük szerint a mély véna thrombosis bizto
san elkerülhető, ha egyszerre mindig csak kevés 
selerotizáló oldatot adnak és ha az injectio beadása 
u tán  a  beteg nem  fekszik le, hanem  járkál, foly
ta tja  a rendes m unkáját. Szerintük tüdőembolia 
veszélye gyakorlatilag nem forog fenn; ők 180 000 
injectióból 3 u tán  láttak  enyhe tüdőemboliát, am e
lyék azonban nem feltétlenül álltak összefüggés
ben az injectiós therapiával.

Allen—Barker—-Hines monográfiájában T.
Myers  27 évi tapasztalatról beszámolva m ár körü l
írt feltételekhez szabja az indicatio felállítását, s 
beszámol kisebb-nagyobb veszélyt jelentő szövőd
ményekről. K linikájukon 1927-ben kezdték m eg en
nek a therapiás módszernek az alkalmazását, kez
detben sebészi beavatkozás segítsége nélkül, 1937- 
től kezdve a  véna lekötésével kombinálva. Az előb
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b it  egyszerűen egészben hibásnak véleményezi, s a 
kombinált módszert nagyobb sikerűnek ta rtja . Tíz 
évvel később m ár „alárendelt szerepűnek” lá tja  ezt 
a beavatkozást a kiterjedt sebészi megoldások mel
lett, s az a véleménye, hogy sem ideális selerotizáló 
oldat, sem ideális selerotizáló eljárás nincs és az elő
álló nehézségek csupán csak fokozatokban térnek 
el egymástól. Legnagyobb veszélyt a következők
ben látja:

1. A hatás tartósságának a hiánya: rövid idő 
a la tt ismét collateralis vénák keletkeznek és esetleg 
egy-kót éven belül a főbb visszerek újból kinyílnak.

2. A selerotizáló folyadék hatására keletkezett 
helyi reakció (néha lázzal, hidegrázással járó  gyul
ladások lépnek fel, s esetleg phlebitis nélküli 
thrombosisok.)

3. A gyógyszer beadása által kiállott fájdalom  
és reflexes arteria-spasm us, melynek hatására 
nemegyszer am putatióhoz vezető szövetelhalás ke
letkezik a végtagon.

4. Paravenás befecskendezés előidézte súlyos 
gyulladásos reakció, am elynek a gyógyulása hóna
pokig eltarthat.

5. A változó súlyosságú allergiás reakciók 
enyhe viszkető-égő érzéstől az epiglottisra is rá te r
jedő oedemáig, vagy tüdővizenyőig. A szerző és 
m tsai egy halálos végű allergiás reakciót észleltek, 
de sok ijesztő allergiás jelenségben volt részük, 
am ikor is oxigén inhalatio és adrenalin i. v. adá
sára kényszerültek.

6. A mély vénák thrombosisa, melyet a felü
letes thrombophlebitises reakció elfedhet, észrevét
lenné tehet.

7. A tüdőembolia, m elynek a szerző 10 708 
beteg kezelése kapcsán (magas vénalekötés után 
k iterjedt selerotizáló kezelést alkalmaztak) 682 
kisebb és egyetlen halálos végű esetét észlelte. Vé
leménye az, hogy bár bizonyos esetekben még hasz
nálható a screlotizáló eljárás, helyesebb azt sebészi 
megoldással helyettesíteni.

Orbach szerint a visszeres tágulatok kezelésé
ben általában m indenütt a radikális megoldást, a 
véna eltávolítását ism erik legjobbnak és „számos 
sebész ráncolja homlokát a selerotherapia hallatára 
az t kívánva, hogy az a therápiás fegyvertárból vég
leg eltűnjék”. Véleménye szerint általában hatásta
lannak és veszélyesnek ta rtják  és sok kiváló sebész 
meg sem említi. Ennek ellenére „az orvosi gyakor
latban — sokéves tapasztalat alapján — mégis 
kiterjedten használják m ind az Egyesült Államok
ban, mind m ásutt”. A selerotherapia indikációit ő 
a  következőkben foglalja össze: 1. indikált m inden 
felületes kanyargós varicositásnál, m űtét u tán  re- 
•cidiváló vénáknál,

2. azoknál a betegeknél, akik m űtétbe nem 
egyeznek bele,

3. terhesség esetén, m űtét után várható  post- 
operatív abortus és koraszülés veszélye miatt.

Contraindikációt — véleménye szerint — a kö
vetkezők jelentenek: óriás varicositas, allergiás ál
lapot, arteriosclerosis, Bürger-kór, kismedencei

daganatok okozta •visszértágulatok, kezeletlen álta
lános megbetegedések (pl. diabetes), psychopathia, 
cooperatio hiánya és végül a terhesség utolsó 
harmada.

Legfontosabb szövődménynek a mélyvéna- 
thrombosist, az anaphylaxiás reactiót, az injectió 
utáni erős fájdalm at és nagy kiterjedésű fekélyek 
keletkezését tartja .

Orbach legalkalm asabbnak erre a célra a  Sot- 
radecol-t látja, s ezt 1944 óta igen kis mennyiségű 
levegővel keverve adják (airblock-technika). A 
szerző 123 249 injectio beadása során egyetlen lég- 
emboliát sem észlelt.

Az ajánlott therápiás módszerek kögött szere
pel a selerotizáló kezelés az 1959-es kiadású 
CECIL-ben is (R. W. Wilkims), viszont m ásutt a 
thrombosisok aetiológiájában is felsorolja a szerző.

Az elmúlt évben Cham bery-ben ta rto tt nem
zetközi phlebologiai kongresszuson Sigaud a hasz
nálható therápiás eljárások közé sorolta, s Fontaine 
hozzászólásában erre nézve csupán annyit jegyzett 
meg, hogy ez a kezelés csak akkor lehet veszélyte
len, ha hozzáértő szakem ber végzi, aki a várható 
következményekkel is tisztában van.

Ma m ár hasonlóan nagy a száma azoknak is, 
akik a selerotizáló therápiia veszélyére hívják fel a 
figyelmet. Prerovszky és m tsai az alsó végtagok 
mély vénáinak megbetegedéséről írt monográfiá
jukban azt írják, hogy ők alapjában ellene vannak a 
selerotizáló kezelésnek. „Ha kozmetikai szempontból 
jó is a  hatás, a mély véna thrombosis veszélye min
dig fennáll”. Arnold F. Jones „A vénatágulatok 
ésszerű kezeléséről” írva m eg sem em líti a therá
piás lehetőségek között. Cranley és m tsai az alsó 
végtagok chronikus vénás insufficientiájáról írva 
legeredményesebb therápiás eljárásként a tágult 
vénák kezelésében a dilatált vénáknak egészben való 
eltávolítását jelzik. Ök 347 mély véna thrombosis 
utáni állapotban levő beteget kezeltek, közöttük a 
mély véna thrombosisok előidéző oka 10 esetben a 
selerotizáló injectio volt. (2,8%). Eseteik között a 
traum ás, szülés és m űtét u tán i thrombosisok is sze
repelnek.

Nálunk még m indig nagy a tábora a seleroti
záló theráp iáért lelkesedőknek, bár akadnak óvatos 
szakemberek is, akik a  várható következményekre 
hívják fel a  figyelmet. Galambos az egészségügyi 
felvilágosítás célját szolgáló közleményében egyik 
helyen kijelenti, hogy „a befecskendezésre használt 
anyag mérgezést, érgörcsöt, a meglevő alvadók el
mozdulását okozza. Halálos embóliákon kívül leír
tak a végtag elhalásához vezető érgörcsöket, am i
kor végülis amputáció fejezte be az orvos gyógyító 
szándékú tevékenységét”. Meglepő módon később 
a következőképpen nyilatkozik: „Megfelelő javal
lat és megfelelő módszer alkalmazása esetén mind
két eljárás — a sebészi és befecskendezéses kezelés 
egyaránt — jogosult”. Soltész a legutóbbi Sebész 
Nagygyűlésen elhangzott referátum ában erről a 
kérdésről határozottan nyilatkozott: „Hazánkban a 
selerotizáló therápiának vannak lelkes hívei és ha
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tározott ellenzői. K linikánk az utóbbiak közé ta r 
tozik. Nyolc éve nem  végzünk sclerotizáló keze
lést. Bennünket is és gondolom m ásokat is elsősor
ban a saját rossz tapasztalataink, a saját magunk 
által arteficialisan előidézett mély vénás thrombo- 
sisok tartanak  vissza az eljárástól. Ha ehhez hozzá
vesszük a világirodalomból összegyűjtött közel más
félszáz halálos tüdőem boliát sclerotizáló kezelés 
után, a kérdésben tanúsíto tt óvatos álláspontunkat 
teljesen indokoltnak látjuk .”

Utóbbival megegyező volt a mi véleményünk

A táblázat adataiból kitűnik, hogy betegeink 
között összesen 245 nő és 189 férfi volt, közülük a 
throm bosist megelőzően sclerotizáló kezelésben ré
szesült 46, azaz 27 nő és 19 férfi. É letkorukat te
kintve: a 21—40 életév között volt 101 — a sclero
tizáló kezelésben részesültek között 8, a 41—60 
életév között 212 — az előzetesen kezeltek közül 
30 — a 61—80 életév között volt. 71 —, a scleroti
záló therápiában részesültek közül 8. A 10 és 20 év 
között volt a kora kettőnek, a 80. életévét m ár be
töltötte szintén kettő.

1 . táblázat
Sclerotizáló kezelésben részesült és nem részesült thrombosisos betegek fontosabb adatai 

Sclerotizáló kezelésben nem részesültek Sclerotizáló kezelésben részesültek

B e te g ek  sz á m a  . . . 388 B e te g ek  s z á m a  . . 46

F érfi . .  í ............................................... 170 F é r f i .......................................................... 19
B e te g ek  n em e . . . B e te g ek  n e m e  . .

Nő ......................................................... 218 Nő ............................................................ 27

B e te g ek  k o r sze- 10— 20 év  k ö z t .............................. 2 B e te g ek  k o r  sze- 10— 2 0  év  k ö z t ................................. 0
r in t i  e lo sz tá sa 2 1 — 30 év  k ö z t .............1 .............. 32 r in t i  e lo sz tá su k 2 ! — 30  é v  k ö z t ................................. 2

3 1 — 40 év  k ö z t .............................. 69 3 1 — 40 év  k ö z t ................................. 6
4 1 — 50 év  k ö z t .............................. 106 4 1 — 50 é v  k ö z t ................................. 17
5 1 — 60 év  k ö z t .............................. 106 5 1 — 60 é v  k ö z t ................................. 13
61— 70 év  k ö z t .............................. 56 61— 70 é v  k ö z t 6
6 1 — 70 év  k ö z t .............................. 56 61— 70 év  k ö z t ................................. 6
71— 80 év  k ö z t .............................. 15 7 1 — 80 év  k ö z t ................................. 2
80  é v  fe le tt  ..................................... 2 80 é v  fe le tt  ........................................ 0

jo b b  a lsó  v é g ta g o n  ....................... 145 jo b b  a lsó  v é g ta g o n  ......................... 18
b a l a lsó  v é g ta g o n  ......................... 159 b a l a lsó  v é g ta g o n  ............................ 14
jo b b  felső  v é g ta g o n  .................... 12 jo b b  felső  v é g ta g o n  ....................... 0

A th ro m b o s is  h e ly e b a l felső  v é g ta g o n ......................... 7 A th ro m b o s is  h e ly e b a l felső  v é g t a g o n ............................ 0
m in d k é t alsó  v é g t a g o n ............... 64 m in d k é t a lsó  v é g ta g o n 14
m in d k é t a lsó  v é g t a g o n ............... 64 m in d k é t a lsó  v é g t a g o n .................. 14
a lsó  és felső v é g ta g o n  e g y sz e rre . 1 alsó  és fe lső  v é g ta g o n  e g y sz e rre 0

I
is, akiknek az évek hosszú során részint fekvőbeteg 
osztályon, részint járóbeteg rendelésen bőven volt 
módunk találkozni a  sclerotizáló kezelés következ
tében előállt mély véna thrombosisokkal, ill. az 
így keletkezett posthrombosisos syndromákkal.

A localisatiót illetően: az alsó végtagon volt a 
folyam at 304 esetben — 145 a jobb, 159 a bal alsó 
végtagon —, az előzetesen sclerotizáló therápiában 
részesültek közül 32-ben: 18 a jobb, 14 a bal alsó 
végtagon. A felső végtagon csupán 19 esetben lát-

2 . táblázat
Thrombosis-recidivák és szövődmények

Sclerotizáló kezelésben nem részesültek Sclerotizáló kezelésben részesültek
e lső ................................. . . . .  36 első ........................ . . .  3
második .......................... . . . .  27 második................. 1

Recidivák száma ■ harmadik........................ 7 Recidivák száma harmadik ............... . . .  3
negyedik ........................ 1 negyedik ............... . . .  4

■ ötödik, vagy tö b b ......... 2 ötödik, vagy több . . . .  0
Postthrombosisos syndroma .....................................  255 j  Postthrombosisos syndroma .....................................  35
Embolia 
ebből exitus

26
3

Embolia 
eb”ből exitus

Az 1957-től 1961 jan.-ig terjedő idő alatt össze
sen 434 thrombosisban, vagy postthrombosisos 
syndromában szenvedő beteget kezeltünk, ill. vizs
gáltunk meg járóbeteg rendelésünkön. Ezek között 
nem szerepelnek a traumás-sebészi eredetű és 
szülés után keletkezett thrombosisok s az enyhe, 
csupán a felületes vénákra kiterjedő thrombophle- 
bitisek.

A 434 thrombosisos beteg legfontosabb adatait 
az I. sz. táblázat ismerteti.

tunk  thrombosisos folyam atot (jo.: 12, bo.: 7), előze
tesen sclerotizáló kezelésben egy sem részesült kö
zülük. — M indkét alsó végtag vénáin lezajlott 
thrombosis folyam atot 64 betegnél észleltük az elő
zetesen nem kezeltek csoportjában, míg a scleroti
záló injektiót kapottak  között 14 kétoldali alsó vég
tag thrombosis volt. A sclerotizáló kezelésben ré
szesített betegek között egyetlen esetben sem lá t
tunk throm bosist az injectiós kezelést nem kapott 
végtagon.
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A thrombosisos recidivákra és szövődményekre 
vonatkozólag a következő táblázat nyújt felvilá
gosítást:

A táblázat adataiból kitűnik, hogy az injectiós 
kezelésben részesültek között 11 esetben fordult 
elő thrombosisos recidiva a nálunk történt vizsgá
latig (23%), a másik csoportban 73 betegnél (18%).

Postthrombosisos syndromát az utóbbiak közül 
255 betegnél (64%), az előzetesen sclerotizáló ke
zelésben részesültek között 35 betegen láttunk 
(76%). A sclerotizáló kezelésben részesültek között 
egyetlen tüdőemboliát észleltünk, amely az injectio 
beadása után 24 órán belül keletkezett. A felvétel
kor súlyos állapotban levő beteget anticoagulans 
kezeléssel sikerült meggyógyítani.

Megfigyeltük azt is — már amennyire mód 
volt rá — hogy mennyi idő telt el a sclerotizáló in
jectio beadása és a mély véna thrombosis fellépte 
között. 30 betegnél közvetlenül — tehát az injectio 
beadását követő hetekben kezdődtek a véna elzá
ródására utaló tünetek, legtöbbször felületes throm
bophlebitis tüneteivel együtt. 6 betegnél a kezelés 
után egy éven belül, 6-nál a 2—5. évben, s csak 4 
volt, akiknél 5 évnél később váltak nyilvánvalóvá 
a mély véna thrombosisára utaló tünetek. Ügy lát
szik tehát, hogy az esetek túlnyomó többségében — 
46 közül 36 betegnél — a thrombosisos szövődmé
nyek közvetlenül az injectio beadása után, ill. 1 
éven belül keletkeztek.

Az anamnestikus adatok alapján thrombosisos 
betegeink között a sclerotizáló kezelést oki tényező
ként tekinthettük teljes beteganyagunk 10,6%-ban 
(a nők között 11%-ban, férfiak között 9,9%-ban.) 
Az 1 végtagon kifejlődött thrombosisos folyamatok 
keletkezésében szerepet játszott 9%-ban, mindkét 
alsó végtagon lezajlott thrombosisok között kór
előzményként szerepelt 17,9%-ban.

A sclerotizáló injectiós kezelésben részesültek 
száma minden valószínűség szerint az említettek
nél lényegesen több, csak az anamnestikus adatok 
hiányos volta az oka annak, hogy több adatot nem 
tudtunk megszerezni. A betegek ugyanis spontán 
nem igen számolnak be a sikeres megoldást nem 
jelentő kezelésről, csak ha az anamnesást felvevő 
orvos ráirányított kérdéseket tesz fel, akkor derül 
fény az előzetesen lefolytatott sclerotizáló kezelés
re. Ugyancsak hiányos anamnesis az oka annak, 
hogy arra nézve nincs elég megbízható számszerű 
adatunk: vajon az injectiós kezelésben részesültek 
között hány százalékban alakult ki thromiboembo- 
liás szövődmény. A néhány saját magunk által 
megfigyelt betegnél ez az arány kb. az összes ese
tek 7s részében fordult elő.

A kezeléshez használt anyag az esetek nagy ré
szében hypertoniás cukor vagy konyhasó oldat 
volt, néhány esetben a (betegek részéről ismeretlen, 
„külföldi” injectio.

Mindezen tapasztalatok alapján véleményünk
kel a sclerotherápiát ellenzők soraiba kell állnunk: 
a vénák injectiós kezelését nem látjuk helyes mód
szernek a visszértágulatok kezelésében: egyrészt 
nem ígér tartós megoldást: az egyik vénaág elzá
rása után rövid idővel a másik tágul ki, másrészt 
teljes egészében látjuk magunk előtt a fenyegető 
thrombophlebitisek és mély véna thrombosisok 
veszélyét. Nem hagyható ezenfelül figyelmen kívül 
a szerencsére ritkán, de mégis csak előforduló tü- 
dőembolia veszélye sem, amelyből mi 46 beteg kö
zül csak egyet láttunk ugyan közvetlenül a kezelés 
után keletkezni, de a következményes mély véna 
thrombosisok lehetőségét mindig magukban hord
ják. Az ennyi veszély lehetőségét jelentő kezelés
mód használata nem helyes még akkor sem, ha 
kozmetikai és gazdasági szempontból ez lenne a 
legtöbb sikert ígérő eljárás: bármely kis százalék
ban, de mégis életveszélyt jelenthető beavatkozást 
—■ ha más lehetőségek is állnak rendelkezésre — 
feltétlenül kerülendőnek kel tekintenünk.

ö ssze fo g la lá s . A therápiás célból sclerotizáló 
eljárással létrehozott művi thrombosisokra vonat
kozó irodalmi adatok áttekintése után beszámol
tunk az osztályainkon kezelt, ill. járóbetegrendelé
seinken megfordult mély véna thrombosisos, ill. 
thrombosis utáni állapotban levő betegek megfi
gyelése kapcsán szerzett tapasztalatokról. A bete
gek 10%-ában szerepelt megelőzően injectiós scle
rotizáló kezelés a visszértágulatok gyógyítása cél
jából, s egy esetben az injectio beadása után 24 
órán belül keletkezett tüdőembolia.

Mindezen tapasztalatok alapján ezt a therápiás 
eljárást kerülendőnek tartjuk a mély véna throm
bosis és tüdőembolia veszélye miatt.
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A  hepatitis epidemica időszerű kérdései
S o l t  K a ta lin  d r .

A bejelentett hepatitis epidemica megbetegedé
sek száma évek óta változatlanul az első helyet 
foglalja el a bejelentésre kötelezett enterális fertő
ző betegségek között. Ez nemcsak hazánkban van 
így, hanem az általunk ismert adatok szerint a 
szomszédos országokban is.

A morbiditás emelkedése, az akut betegség 
után visszamaradó objektív és szubjektív elválto
zások, krónikus hepatitis és cirrhosis kialakulása, 
az elmondottak következtében a munkaképesség 
csökkenése, a specifikus therápia és prophylaxis 
hiánya, az aetiológiai kutatások ellentmondása és 
eredménytelensége címszavai azoknak a problé
máknak, melyek tárgykörét képezik számos nem
zetközi és országos kongresszusnak, konferen
ciának (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7).

Az utóbbi években több szerző [De Ritis (4), 
Nicolau (5), Andonov (6), Subladze (6)] vetette fel a 
több vírustípus, polyaetiologia lehetőségét.

Nicolau ezt az egyes járványok alkalmával 
észlelt nagy morbiditás és letalitás különbségekkel, 
a szezonális görbe változásaival, a cirrhosisok meg
szaporodásával stb. magyarázza. Feltevését alátá
masztja azzal is, hogy 1942—43-ban másoknak is, 
neki is sikerült kísérleteiben állatokra átvinni a 
vírust. 1945-—46-ban román, angol, szovjet szerzők 
nukleáris zárványokat írtak le a betegek és elhal
tak valamint a kísérleti állatok májában, 1943— 
1953 között több kutatónak sikerült csirkeembrió
hoz adaptálni a vírust. Ezres szériákban kaptak 
Nicolau laboratóriumában 1951—53 években
haemagglutinatióval és haemagglutinatio gátlással 
poztitív eredményeket. Az utóbbi években a felso
rolt kísérletek eredményteleneknek bizonyultak.

A polyaetiologia lehetőségével magyarázza A n
donov (6) is a víruskutatások eredménytelenségét. 
Ügy véli, erre vezethető vissza az is, hogy külön
böző életkorban különböző a betegség lefolyása, 
ellentmondóak az elektronmikroszkópos vizsgála
tokkal nyert méretek stb. A szerző szerint a hepa
titis vírusok, vagy közülük némelyik közel állanak 
a latens vírusokhoz, Ezért tanulmányozni kell azo
kat a körülményeket amelyek aktiválhatják a ví
rust és kiváltják szaporodását.

A polyaetiologia hypothesise mellett vannak 
szerzők, akik a 40-es évek végén szilárdnak tűnő A  
és B vírus közötti különbséget, melynek kidolgozá
sában kísérleteikkel maguk is aktívan részt vettek, 
az utóbbi években kevésbé látják megalapozottnak.

Havens (2) szerint nem választható szét a két vírus. 
Az A vírus is átvihető parenterálisan. Az önkéntes 
kísérletekben tapasztalt keresztimmunitás hiánya 
csak kis számú kísérlet eredménye. Kérdés, való
ban különböző vírusokról van-e szó, vagy csak tí
pusokról, mint az influenzánál. A hosszú inkubá
ciós szak, az átvitel módja az immunitásról szóló 
ellentmondó adatok lehetővé teszik a spekulációt. 
Felhozza példaként, hogy MacCallumnak sikerült a 
marhavész vírusát fecskendővel átvinni a beteg 
állatról egészségesekre. Fejtegetését azzal zárja le, 
hogy biztos választ majd a serologiai vizsgálatokból 
nyerhetünk.

Kubelka által Prágában izolált Motol-törzzsel 
még folynak a vizsgálatok, különböző országok ví
ruslaboratóriumaiban. Az eddigi vélemények nagyon 
eltérőek. Egyes kutatók herpes, mások ECHO 12, 
vagy influenza A2 vírusnak tartják (6). Kubelka és 

munkatársai (8) a vírusból kutánpróbához diag- 
nosztikumot, komplementkötéshez antigént készí
tettek és ezzel folytatják vizsgálataikat, melyeket 
biztatónak tartanak.

Az aetiológiai kutatások eredménytelenségének 
leszögezése után rendszerint megállapítják, hogy 
tanulmányoznunk kell az epidemiológiai sajátossá
gokat és a belőle levont következtetéseket kell fel
használni a gyakorlati, járványmegelőző munkánk
ban (9).**

Az epidemiológiai helyzet vizsgálatát leghelye
sebb, ha szokásunk szerint a morbiditás alakulásá
val kezdjük. Tájékozódás céljából szükséges, hogy 
összehasonlítsuk a hazai morbiditást a szomszédos 
országokéval. A rendelkezésünkre álló adatokból 
kiderül (1. ábra), hogy a magas morbiditás ellené
re, az utóbbi két évben hazánk mutatja az ábrán 
szereplő országok közül a legalacsonyabb értéket. 
A bejelentés kötelezővé tétele utáni első évek hir
telen emelkedése, feltehetően a többi országban is, 
részben a bejelentési fegyelem, a diagnosztikai 
módszerek és az orvoshoz való fordulás javulásá
val magyarázható, akárcsak nálunk.

A csehszlovákiai járványgörbe alakulásával kap
csolatban Raska-t idézzük (9), aki 8—10 évenként 
jelentkező ciklikus hullámokat ír le a hepatitis mor
biditás alakulásában. Csehszlovákiában, bár nem 
állnak rendelkezésünkre pontos adatok, az első

** A kéz ira t beküldése u tán  je len t m eg R ighstel és 
m tsai ú j rem ényekre jogosító közlem énye (JAMA, 1961. 
177. 671.).
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nagy hullám a német fasiszta' megszálás idején je
lentkezett, a második az 50-es évek elején kezdő
dött el. Hasonló látható Dániában és Svédországban

1 . ábra
A hepatitis epidemica morbiditása néhány közép-európai államban 

( 1 0 0 0 0 0  lakosra számítva)

hogy az iparilag és  ku lturális legfejlettebb , orvos
sal legjobban elátott Szlovéniában , m ely  a  D unán
tú lla l határos, a m orbid itás 237,3%ooo, teh át m aga
sabb a rnienknél. A legk evésb é  fejlett, m agas he
gyek k el borított, lega lacsonyabb  kulturális szín-

is. Jugoszláviával kapcsolatban Milojcic (10) szá
molt be erről.

Karacsolev (18) kis falvakban végzett vizsgá
latai kapcsán 3—4 évenként ismétlődő ciklusokat 
talált. Mi is megvizsgáltuk a községenkénti megbe
tegedések számát az elmúlt 11 évre vonatkozóan. 
Általában 2000 lakosnál kisebb és főleg az 1000 la
kosnál kisebb községek esetében tapasztalhattuk, 
hogy hosszú évekig egy megbetegedés sem fordult 
elő a községben, majd egyszerre nagy számban lé
pett fel, egy év alatt a lakosság 5—37%o-e vészelte 
át ictericus formában a hepatitist. Utána évekig 
megint nem jelentkezett a betegség a községben, 
vagy csak egy-egy esetet találtunk. Neefe (28), Ver- 
bev (27) .szerint járvány idején az anictericus ese
tek száma képezi a betegek 70%-át. Ha adatainkat 
nem is tudjuk tényekkel alátámasztani, feltételez
hetjük, hogy az említett kis községek morbiditási 
viszonyai az átvészelődés lehetőségére mutatnak.

A szomszédos országok közül Ausztriában a 
hepatitis nem tartozik a bejelentendő fertőző be
tegségek közé.** Nem szerepelt a bemutatott ábrá
kon Jugoszlávia sem. Jugoszláviát illetően az 1959. 
évi adatokat ismertetjük Milojcic közleményéből 
(10). Az országos morbiditás 82,9%o, tehát lényege
sen alacsonyabb, mint az ábrán feltüntetett orszá
goké. De elemezve az országos értékeket kiderül,

** 1961 augusztus óta A usztriában is a  bejelen tendő  
fertőző betegségek közé so ro lták  a  hepatitis epidem i- 
cát. 1 i í j

vonalú, orvossal legrosszabban ellátott Crna Gorá
ban (Montenegro) viszont csak 16,6%ooo-et mutat
nak a bejelentett esetek.

2. ábra
A hepatitis epidemica morbiditás Magyarországon 1950-1960 években 

( 1 0 0  0 0 0  lakosra számítva)

%ooo

Következő ábránkon (2. ábra) 1950—60. évek 
hepatitis morbiditását m utatjuk be. Régebbi közle-
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ményeinkből (13, 14) ismeretes már, hogy 1956-ig 
fokozottan emelkedett hazánkban a hepatitis mor
biditás, 1956—58 között egy szinten mozgott. 1959- 
ben kisfokú, lényegesnek nem mondható csökkenés 
következett be, mely 1960-ban folytatódott. Az
1958. évi megbetegedések számát 100-nak véve, 
1959-ben a csökkenés 4,9, 1960-ban 15,9% volt. 
Messzemenő következtetéseket nem vonhatunk le 
az ismertetett adatokból, de elemzésünk során még 
foglalkozunk a kérdéssel.

A megbetegedések számának 1959—60. években 
észlelt csökkenése, mely az országos adatokat te
kintve még lényegtelen, nem egyenletesen ment 
ment végbe az egész lakosság között, csupán egyes 
korcsoportokra vonatkozik.

A lakosság korspecifikus morbiditásának ala
kulását vizsgálva láthatjuk (3. ábra), hogy 1959-ben 
a 3—9 éveseknél következett be morbiditás csök
kenés. A többi korcsoportokban a morbiditás lénye
gében egyezik az 1958. évivel. Az 1960. évi görbét 
vizsgálva már a 0—39 éves korcsoportokban látunk 
csökkenést 1958. évhez képest. Az 50 éven felüliek 
között ezzel szemben inkább emelkedést találunk. '

Az országos morbiditás csökkenését nagyrészt 
a 3—9 éves korosztályok hozták létre. Ezekben a 
korosztályokban 1831-el kevesebb megbetegedés 
fordult elő 1960-ban mint 1958-ban. Ez, az 1958. évi
hez viszonyított 1960. évi megbetegedés csökkenés
nek, mely 3085 eset, kereken 60%-a. Hajdúk (15) 
megfigyelte Csehszlovákiában, hogy az országos 
morbiditás komolyabb csökkenésének bekövetke
zését megelőzte a fiatalkorúak morbiditásának 
csökkenése és az újabb országos emelkedést is meg

3. á b r a  1 h e p a t i t i s  e p id e m ic a  m o r b id i tá s a  k o r c s o p o r to n k é n t  a z  
1 9 5 8 -1 9 6 0  é v e k b e n  (1 0 0  0 0 0  la k o sra  s z á m í t v a )

%ooo

előzte ezen korcsoportok korspecifikus morbiditá
sának növekedése.

Amikor az átvészelés mértékét vizsgáljuk a 
gyermekpopulációban, természetesen csupán a be-
9

jelentett, ictericus megbetegedéseket vehetjük szám
ba. Anictericus formában lezajló hepatitist nálunk 
sajnos elenyésző számban diagnosztizálnak. Eltér

I .  Tábla
A z 1950-1955 években születettek hepatitis átvészelése 

(1000 gyermekre számítva)

S zü le té s i év 1950. 1951. 1952. 1953. 1954. 1955.

é le tk o r
1 0,01 0 ,0 4 0 ,2 0 ,8 1,2 1,2
2 0,1 0 ,4 U 1,9 2,3 2 ,3
3 0,8 1,4 2 ,3 3,8 4,5 3 ,8
4 2,8 3,1 4 ,7 7,2 7,5 6 ,6
5 4,8 6 ,5 9 ‘4 12,0 n , 8 10,3
6 8,6 12,2 14,9 17,9 16,4 14,0
7 14,4 18,6 21 ,0 23,0 20 ,8 —

8 20,7 24 ,4 26 ,0 27,8 —

9 27,0 30 ,0 30 ,4 — — —

10 31,3 33 ,7 — — — —

11 34,8 — — — — —

nek ettől a csehszlovákiai adatok, ahol a bejelentett 
eseteknek átlag 20%-a anictericus forma (11).

A bejelentési kötelezettség bevezetése, 1950. óta 
született korosztályok hepatitis átvészeltségét az ille
tő korosztályok korspecifikus morbiditásának össze
gével fejezhetjük ki. Az I. táblázatban feltüntettük 
ezeket a szummáció alapján nyert adatokat.

A függőleges oszlopok 1—1 korosztály növekedő át^ 
vészeltségét tün te tik  fel. A vízszintes sorok azt m u ta t
ják  be, hogy m ekkora az átvészeltség nagysága egy-egy 
m eghatározott életév kezdetén. Pl. az 1 év azt je lenti, 
hogy az 1 éves életkor elérésekor milyen m agas az az 
átvészeltség, mely a  0 éves ko r idején az 1 éves ko r el-

4. á b r a  A z  1 9 5 0 -1 9 5 5  é v e k b e n  s z ü l e t e t t  g y e r m e k  h e p a t i t i s  á t v é s z e 
lé se  (1 0 0 0  g y e r m e h r e  s z á m í t v a . )

%o

éréséig bekövetkezik. Az oszlopok legalsó értékei azt 
m uta tják , hogy 1960. végén m inden ezer 1950-ben szü
le te tt gyerm ek közül kerek  szám ban 35, az 1953-ban 
szü letettek  közül 28, az 1954-ben születettek közül 21, 
az 1955-ben születettek közül m ár 14 vészelte á t a he
p a titis t ictericus form ában
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A függőleges oszlopokat elemezve látható, hogy 
az életkor növekedésével és egyúttal az átvészelő- 
dés növekedésével párhuzamosan csökken a növe
kedés gyorsasága. Nézzük meg egy vízszintes sort, 
vagyis azt, hogy egy bizonyos életkort elérve, mi
lyen arányban vészelték át a gyermekek a hepati-

5 . á b ra  H e p a t i t i s  e p id e m ic a  m o r b id i tá s  h a v o n k é n ti  a la k u lá s a  
M a g y a r o rs zá g o n  1 9 6 0 -b a n  (1 0 0  0 0 0  la k o sra  s z á m í tv a . )

tist- Itt feltűnik, hogy pl. a harmadik életév kez
detéig évről évre több gyermek vészelte át a hepa
titist. Ez a növekedés az utolsó oszlopnál megtor
pan, sőt alacsonyabb értéket mutat. A hatodik élet
év kezdetének helyzetét vizsgálva, a növekedés üte
mének csökkenését láthatjuk már az utolsó előtti 
oszlopban is. Ez arra hívja fel figyelmünket, hogy
1955-től kezdve, amikor tehát még emelkedett az 
országos morbiditás, majd egy szinten mozgott, az 
1955-ös cohors átvészelődése már csökkenni kezdett 
és 1958-ban, tehát az országos csökkenést megelőző 
évben lassult már az 1954-es évjárat átvészelődésé- 
nek üteme is.

A szummációs adatokat jobban áttekinthetjük, 
ha ábrázoljuk is az egyes korosztályok átvészelt- 
ségét. Az átvészelődési görbék általában az átvésze- 
lődés befejeződésekor vízszintes irányban hajlanak 
el. A 4. sz. ábrán látjuk, hogy évről évre merede
kebben fut fel az első négy görbe. Felfutásukban 
azonban az utolsó 1—2 évben törést látszanak szen
vedni, vagyis csökkent a növekedés üteme. Termé
szetesen ahhoz, hogy ezek a szokásos átvészelődési 
görbe alakját vegyék fel, még jónéhány évre van 
szükség. Az 1954. évben születetteket ábrázoló gör
be kevésbé meredek az előzőeknél, ennek a korosz
tálynak átvészelődése már lassabban megy végbe. 
Különösen kifejezett ez az 1955-ben születetteknél.

Szavakba foglalva a következőket jelenti: a görbe 
végén, vagyis a hatodik életév kezdetén ebből a kor
osztályból 14 gyermek vészelte át a hepatitist icte
ricus formában, míg az 1953-ban születettek közül, 
akik ebben az életkorban a legmagasabb értéket 
mutatták, már 18.

Ha megnézzük területi egységenként az átvé- 
szeltséget, az életkoroknál ismertetett módon, ak
kor ebben Debrecent találjuk az első helyen.

D ebrecenben 1950 óta m inden 1000 lakos közül ke
rek szám ban 24 vészelte á t a hepatitist. U tána követke
zik Miskolc 23, Szeged 22, Pécs 20 és a  legalacsonyabb 
a városok közül Budapest 19<>/oo-es értékkel. A m egyék 
között az első helyeket foglalják  el Vas megye 21, Ko
m árom  m egye 20, Veszprém megye 18 és Fejér m egye 
17%o-es átvészeltségükkel. A legalacsonyabb átvészelt- 
ségű m egyéink B orsod-A baúj-Zem plén 11, H ajdú-B ihar 
és Tolna 10 és Szabolcs-Szatm ár 9°/oo-et m utató  adatok
kal.

A hepatitis epidemica megbetegedések őszi-téli 
szezonális emelkedést mutatnak.

Ez a  szezonális ingadozás, előző m unkánkban (13) 
m ár u ta ltu n k  rá, lényegesen kisebb, m in t az egyéb sze
zonális ingadozást m utató fertőző betegségeknél. Ugyan
ebben a m unkában  az 1957. évet vizsgálva láttuik, hogy 
a szezonális em elkedést döntően a 3—14 éves korúak 
m egbetegedései okozzák.

Szovjet (17), bolgár (18), román (19), jugoszláv 
(20) adatok is azt bizonyítják, hogy a szezonalitás 
létrehozásában a 14 éven aluli korosztályok játszák 
a döntő szerepet az iskolai és kollektívái járványok
kal. Véleményünk egyezik a felsorolt szerzőkével, 
hogy a szezonális emelkedés a gyakori érintkezések 
következtében létrejövő kontakt, enterális fertőzé
sek kumulációjának eredménye.

Miután 1960-ban feltehetően az átvészelődés
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ütemének csökkenése és a később említésre kerülő 
gammaglobulin profilaxis miatt főleg az említett 
korosztályokban csökkent a morbiditás, újra meg
vizsgáltuk azt a kérdést, nem történt-e változás. 
Előző munkánkban használt abszolút számok he
lyett most az egyes hónapokra eső korspecifikus 
morbiditást határoztuk meg és összehasonlítottuk 
a havonkénti országos morbiditással.

Az 5. sz. ábrán láthatjuk, hogy az országos 
morbiditással párhuzamosan fut a 3—14 évesek, a 
15—39 évesek morbiditása, valamint, bár kevésbé 
kifejezett módon, az 1—2 éveseké. Ez arra hívja fel 
figyelmünket, hogy ezekben, vagyis az 1— 39 éves  
ko rcso p o rto kb a n  a fe r tő ző d é s  d ö n tő e n  en terá lis  
ú to n  tö r té n ik .

A  0 é v e s e k  morbiditása szabálytalan, de sze
zonális ingadozást nem mutató görbével ábrázol
ható. A 40 éven  fe lü li  k o ro sz tá ly o k  morbiditása, 
vagyis azoké, akiknél nem láttunk csökkenést, sőt 
inkább kisfokú növekedést, gyakorlatilag egy 
szinten mozog egész éven át. Ez a korcsoport 
olyannak tekinthető, mely az elmúlt évek folyamán 
már komoly átvészelődésen ment keresztül, beteg
ség kiállása vagy latens fertőződés következtében. 
Köztük a hepatitis nem mutat szezonális endémiát, 
hanem aszezonálisat, a megbetegedések egyenlete
sen elszórva jelentkeznek az egész év folyamán.

A 40 éven felüli korcsoport 1960-ban az összes 
betegek 24,4%-át alkotta. A betegek ezen csoportjá
ban tételezhetjük fel ezenkívül az előbb elmondot
tak mellett, hogy köztük magasabb a parenterális 
terjedés. Fiziológiás adottságaiknál fogva ugyanis 
a 40 éven felüliek között történik a legtöbb rend-

6 . á b r a
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szeresen végzett orvosi beavatkozás, súlyos műté
tek utáni többAörös transfusio stb. Ami a 0 évese
ket illeti, akik 1960-ban a betegek 1%-át tették ki, 
feltehetően más újszülött és kora csecsemőkori ic- 
terussal járó megbetegedést is hepatitisnek köny
velnek el. Ha el is tekintünk ettől, a 0 éves korcso-
9*

portban a gyógyszerelés általában gyakrabban tör
ténik injekció formájában, mint a nagyobb gyer
mekeknél és jelentős a therápiásan alkalmazott vér 
és különösen a sok donortól származó plazma. Ez

7. á b r a  A  h e p a t i t i s  e p id e m ic a  le ta l i tá s a  M a g y a r o r s z á g o n  k o r c s o 
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felveti e korcsoportban a p a re n te rá lis  fe r tő zé s  le 
he tőségét.

A hepatitis epidemica megbetegedések gyako
risága után nézzük meg, mi a helyzet a betegség  ve
szé lyessége, a le ta litá s terén-

Előző m unkánkban (14) m á r ism ertettük  az 1950— 
59. évekre vonatkozó le talitási adatokat. M egem lítettük 
o tt hogy a le ta litás csökkenő tendenciá ja  m ellett a  h a 
lálozások abszolút száma a  legm agasabb értékeket éri 
el a legtöbb évben, a  záró jelen tésre is kötelezett fe r
tőző betegségek között.

1950— 56 közötti időben a budapesti és vidéki le ta 
litás lényegében együtt haladt. Az utóbbi 4 évben azon
ban egyre fokozódóan 0,4—1,0% -ra növekedett köztük 
a különbség (6. ábra). Ez szerepelt m ár előző beszámo
lónkban (14) is, elemzésére m ost k erü l sor.

Vizsgálatainkat két irányban végeztük. Először 
összehasonlítottuk az OKI-ban a zárójelentések 
alapján megállapított haláleseteket a KSH jelenté
seivel. E két adatszolgáltatás között nem találtunk 
olyan különbséget, mely a letalitási görbék divergá- 
lását megmagyarázhatná.

A következőkben megvizsgáltuk a letalitás ala
kulását korcsoportonként, az országos értékeken kí
vül külön a vidékit és budapestit is. 1952—57. évek
re vonatkozó vizsgálataink idején a legfiatalabb, ill. 
legidősebb korcsoportok között is 1,0% alatt volt a
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budapesti és vidéki adatok különbsége (13). E mun
kánkban lényeges különbséget találtunk a budapes
ti és vidéki 0 éves, valamint 60 éven felüli korcso
portokban (7. ábra). A 0 évesek letalitása Buda
pesten 2,4%-kal, a 60—69 éveseké 2,5%-kal, a 70 
éven felülieké 4,1%-kal magasabb a vidékinél.

Megnéztük még azt is, hogy milyen az egyes 
korcsoportok aránya az összes megbetegedett kö
zött. Természetesen ennek pontos statisztikai érté
keléséhez tekintetbe kellene vennünk a két terület 
lakosságának az arányát is. A mi számunkra jelen
leg elegendő ez a statisztikailag nem teljesen exakt 
összehasonlítás is. Az összehasonlításból kiderül, 
hogy a 0—19 éves korcsoportokban 1,1—1,6-szor na
gyobb a vidéki korcsoportok aránya, ez vonatkozik 
a 0 évesekre is. Tehát a 0 éves korosztály a meg
haltak számát tekintve, lényegében nem változtatja 
meg a budapesti letalitási átlagot. A 20 éven felüliek 
aránya a megbetegedettek között vidéken alacso
nyabb, mint Budapesten. Ez 1,1—5,7-szeres érték 
között mozog. Lényeges, hogy a legmagasabb korú 
és legmagasabb letalitású korcsoportokban, 60—69 
évesek között 2,2-szeres, 70 éven felül pedig 5,7-sze
res. A  legm agasabb  le ta litá sú  ko rcso p o rto k  n a g yo b b  
a rá n ya  a budapesti m e g b e te g e d e t te k  k ö zö tt e m e li 
m e g  a v id é k ie k n é l je le n tő se n  m agasabbra  a b u d a 
p e s ti  le ta litá s t■ A budapesti 60 éven felüliek maga
sabb letalitásában pedig minden valószínűség sze
rint szerepet játszik az inoculatiós hepatitis maga
sabb aránya.

Járványellenes intézkedéseink között hepatitis 
esetében is nagy fontossággal bír a beteg kó rh á zi  
e lkü lö n íté se . 1960-ban tovább javult, a bejelentett 
betegek 85%-a részesült kórházi ápolásban, vidé
ken 82, Budapesten 97,4%.

1960-ban dolgoztuk fel először, hogy a k ó rh á z
ban  ápo lt b e teg e ke t m ily e n  a rá n y b a n  je le n te tte  be 
a beu ta ló  orvos va g y  r e n d e lő in té ze t és m ily e n  
a rá n yb a n  sé r te t té k  m eg  a z  elő írá soka t, feledkeztek 
meg a bejelentésről. Nógrád megyében a kórházba 
került hepatitises betegek 81,8%-át, Szabolcs me
gyében 80,9%-át, Borsod megyében 76,4%-át nem 
jelentette be kezelőorvosa. Az ismertetett adatok 
birtokában felmerül a kérdés, vajon az otthon ápolt 
betegeket is ilyen kis, 20—25%-os arányban jelen- 
tik-e be az orvosok. A kérdés aktuálissá válik azért 
is, mert a bejelentett megbetegedések alapján Sza
bolcs és Borsod megye a legalacsonyabb és Nógrád 
megye a közepesnél alacsonyabb átvészeltséget mu
tatott.

A felsoroltakból könnyen le vo n h a tó k  a k ö v e t
k e z m é n y e k :  a kórházi bejelentőlapok a körzeti or
voson keresztül, ha meg nem rekednek nála, az 
elsőfokú egészségügyi hatóságig a legjobb esetben 
is a feladástól számított 5—7 nap, a KÖJÁL-ig tehát 
átlagban 8—10 nap alatt jutnak el. A gócban pedig 
eddig nem történik intézkedés, vagyis fertőtlenítés, 
gyermekkollektívából és közétkeztetéssel foglal
kozó, illetőleg ezekkel egy kategóriába sorolt mun
kahelyekről való kitiltás, gammaglobulin pro
phylaxis elvégzése, ubg szűrővizsgálat. Azt hisszük,

nem túlzás állításunk, hogy a fertőző beteget be 
nem jelentő orvos, rendelőintézet hiába kezeli a fer
tőző beteget a legmodernebb eljárások szerint, sú
lyos kárt okoz a beteg környezetében élőknek, mert 
semmit sem tett megvédésük érdekében.

A fertőző forrás korai izolálását még mindig ne
hézzé teszi a korai felismerést elősegítő m eg b ízh a tó  
v izsg á la ti m ó d sze rek  h iá n ya . A z  utóbbi években 
előtérbe került enzimvizsgálatok inkább a differen
ciál diagnosztika segédeszközei, mint a járványügyi 
kutatásoké. Az irodalomban fellelhető járványügyi 
adatok 1—1 kutatócsoport kísérleti munkájáról 
szóló beszámolók. A mindennapi járványügyi szűrő- 
vizsgálatok sorában a vérvétel, szállítás, metodika 
stb. nehézségei miatt még nem kerültek be, ameny- 
nyire ezt irodalmi ismereteink és személyes értesü
léseink alapján megállapíthatjuk.

A hepatitis epidemica terjedését megakadá
lyozó á lta lá n o s h yg ién és fe la d a to k  ismertetésére 
nem térünk ki, ezeket Bakács (21) röviddel ezelőtt 
részletesen elemezte.

Fokozni kell a p a re n te rá lis  te r je d és  e llen i k ü z 
d e lm ü n k e t .  A  fecskendők, műszerek alapos tisztí
tása, a sterilizálás elvégzése még mindig olyan prob
lémák, melyeket nem felesleges ismételgetnünk. Az 
inoculatiós hepatitis arányát az elmúlt évek kon
ferenciáin Verbev Szófiában 14%-nak (6), Bratova- 
nov (6) egyes területeken 5—6, másokon 40—50%- 
nak, Sljahov (7) Moldáviában 20%-nak, Szakulin 
(7) Szverdlovszkban 60%-nak találták. Bogdanov 
(9) a 40—60%-os mutatókat jelentékenyen túlzot
taknak és kevéssé megalapozottaknak tartja. A ha
zai parenterális fertőzések arányának járványügyi 
felmérését a munkában résztvevő néhány KÖJÄL- 
lal együttműködve az Egészségügyi Minisztérium 
engedélye alapján megkezdtük.

A hepatitis epidemica elleni küzdelemben ko
moly segítségünk a g a m m a g lo b u lin n a l v é g z e tt  p a sz-  
sz ív  vé d ő o ltá s . Természetesen csak akkor, ha a fer
tőző forrás izolálásával és a terjedési utak megsza
kításával együttesen alkalmazzuk.

A budapesti gyermekkollektívákban alkalma
zott gamma prophylaxis jó eredményéről számol
tak be Stoll (22) és Losonczy (23). Orvosaink nagy 
része már saját tapasztalatai alapján is igényű a 
gammaglobulint. Nincsenek egyenlőre megfelelő 
adataink arra vonatkoznak, hogy milyen arányban 
részesültek gammaglobulin védelemben az elmúlt 
években a fertőzés veszélyének kitettek és még ke
vésbé, hogy milyen volt kormegoszlásuk.

Valószínűleg nem tévedünk, ha feltételezzük, 
hogy legnagyobb mértékben a 3—5 éves korcsopor
tok, közülük is az óvodások és ezenkívül a legma
gasabb morbiditást mutató osztályok tanulói, 
vagyis a 6—9 évesek kaptak gammaglobulint az 
óvodai, illetőleg iskolai megbetegedések után. Igaz, 
óvodába átlagosan az illető korcsoportok 10—20%-a 
jár. De külföldi [szovjet (17), csehszlovák (12, 24), 
román (19), lengyel (25), jugoszláv (21)] adatok sze
rint az óvodások között 2—6-szor nagyobb a mor
biditás, mint az otthon nevelkedő gyermekek kö
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zött. Ezek a gyermekek első és második: osztályos 
korukban betegszenek meg nagy számban hepatitis
ben és hozzák létre a morbiditási görbe további 
emelkedését. Feltételezésünk szerint az egyre foko
zódó méretekben alkalmazott gammaglobulin pro
phylaxis is szerepet játszott a morbiditás csökken
tésében, főleg a 3—9 éves, fertőzés veszélyének leg
jobban kitett korcsoportokban.

Sok olyan közleményt találunk, melyek kis 
számú, kollektívában alkalmazott gammaglobulin 
prophylaxist értékelik. Néhány tucat vagy néhány 
száz, ritkán egy-két ezer megfigyelés alapján külön
böző nagyságú dózisokra tesznek javaslatot 0,02— 
0,12 ml/kg-ig. Ezek a szerzők nem rendelkeznek szé
leskörű tömegoltásokban szerzett tapasztalatok
kal.

Legszélesebb körben Csehszlovákiában és ha
zánkban alkalmazzák a gammaglobulin pro
phylaxist.

A gammaglubin védőhatásának értékelésekor 
Csehszlovákiában Raska nagyszámú vizsgálatai 
alapján a beadás utáni első 10 napon előfordult 
megbetegedéseket kizárják (24). Ezeket ugyanis 
úgy tekintik, mint akik már az incubatio késői stá
diumában voltak a gammázás idején. A Csehszlo
vák Egészségügyi Minisztérium kb- 140 ezer gam- 
maglobulinnal védett gyermekre kiterjedő vizsgá
latai (11) azt mutatják, hogy 2—3 ezrelék betegedett 
csak meg hepatitisben, a passzív védőoltás ^haté
konysága idején, melyet kb. 5—6 hétre becsülnek. 
Ha ennek letelte után újabb megbetegedés jelent
kezik, újra beoltják az érintetteket (12).

Megvizsgáltuk a megyei epidemiológusok által 
kérésünkre rendelkezésünkre bocsátott adatok alap
ján, az ismertett elvek szerint, Veszprém, Győr és 
Zala megyék kb. 1—1 évre vonatkozó gammaglo
bulin felhasználásának eredményét. Veszprém me
gyében 8013 beoltott személy közül 39 betegedett 
meg. Közülük a 11—42. napon 18, azaz 0,22%. Győr 
megyében 11 126 oltott közül a gamma védési ide
jében 22 személy, azaz 0,2%, Zala megyében 985 
közül 2, azaz 0,21% betegedett meg. E három me
gye átlaga, több mint 20 000 gammaglobulin védő
oltás után 0,2%-os megbetegedést mutat, ami meg
egyezik a csehszlovákiai tapasztalatokkal,

Drake (26) mentái defektusos gyermekek között 
járvány idején végzett gammaglobulin védőoltások 
eredményeképpen leszögezi, hogy a gammaglobulin 
megvéd ugyan a hepatitis ictericus, esetleg króniku
san aktív formája ellen, de nem véd a fertőzés
től.

A gammaglobulin tehát megakadályozza a he
patitis klinikai megnyilvánulását, de nem magát a 
fertőzést. A gammázottaknál talált átmeneti aldo
lase emelkedés, elmosódott, inkább szubjektív, mint 
objektív klinikai tünetek is erre mutatnak tapasz
talataink szerint. Az ilyen egyének hordozókká is 
válhatnak. Csehszlovákiában megfigyelték (11), 
hogy a gammázás napján hiányzott tanulók vissza
térve az osztályba, az ettől számított incubatiós idő 
után megbetegedtek. A fertőző forrás feltehetően

gammázott, de vírusürítő társuk lehetett. Ez fel
hívja figyelmünket arra, hogy a kollektívákból a 
gammázás idején hiányzottaknál megjelenésük nap
ján pótolni kell az elmaradt oltásokat, mert csak 
így szüntethetjük meg a fertőzés láncát.

összefoglalva feladatainkat: Amíg nem áll mó
dunkban az aetiológiai diagnózis felállítása, szor
galmazni kell minden új specifikus, a korai diagnó
zist elősegítő módszer tudományos kipróbálását, 
újak kidolgozását. Ezek segíthetnek abban, hogy a 
beteget korán, tehát még a fertőző stádium kezde
tén izolálhassuk kórházban. A szezonális emelke
dés idején esetleg más osztályok rovására, de gon
doskodnunk kellene megfelelő számú kórházi ágy
ról. így lehetőleg minden beteget megfelelő módon 
láthatnánk el nemcsak járványügyi, de gyógyító 
szempontból is. A terjedés megelőzését szolgáló 
kommunálhygiénés, személyi hygiénés és felvilágo
sító tevékenységet fokozni kell. Az egészségügyi dol
gozók ne feledkezzenek meg arról, hogy ők terjesz
tik, legtöbbször nem törődömségük miatt, az inoku- 
ladós hepatitist. Járványügyi szerveink ellenőriz
zék a steril műszerek, fecskendők vérmentességét a 
benzidin vagy más próbával. A donorok kiválogatá
sával az ÓVSZ használja fel a mindenkori legjobb
nak elismert diagnosztikus módszereket. Létesítsen 
szoros, rendszeres kapcsolatot a KÖJÁL-okkal. Te
gyük lehetővé, követeljük is meg és ellenőrizzük, 
hogy a diagnózis felállítása után a legrövidebb időn 
belül végezzék el a gammaglobulin védőoltást. A 
gammaglobulin kérdést legalább olyan járványügyi 
feladatnak tekintsék a területi szervek, mint gazda
sági kérdésnek. A járványügyi megfigyelés alatt 
állók ubg vizsgálata egy egyszerűen elvégezhető in
dikátor, de nem specifikus. Nem elegendő az atípu- 
sos esetek felkutatásához, a kontakt személyek kli
nikai vizsgálata és anamnézise nélkül. Ne felejtsük 
el, hogy a járványügyi megfigyelés, az ubg, vala
mint klinikai ellenőrzés éppen olyan fontos, talán 
még fontosabb, a gyermekvédelmi intézmények
ben és az általános iskolákban, mint a családi gó
cokban. Tartsunk kapcsolatot a hepatitist átvészel
tek gondozásával foglalkozó klinikusokkal.

A Győr, Veszprém és Zala megyei epidemiológu- 
soiknak adatszolgáltatásaikért ezú tta l is köszönetem et 
fejezem ki.

Az ETT Járványügyi-m ikrobioílógiai-szérum -va'k- 
cina Bizottságának 1961. június 7-i ülésén elhangzott 
előadás röv id íte tt szövege

IRODALOM: 1. Symposium on th e  laboratory  p ro
pagation and detection of the  agent of hepatitis. N a
tional Research. Council. Publication 322. W ashington 
1954. — 2. H epatitis Frontiers. H enry  Ford H ospital 
In ternational symposium. L ittle Brow n and Co. Boston. 
Toronto. 1956. — 3. M iedzynarodowe sym posium  v 
spravie zoltacki zakaznej. W arszaw a 1956. — 4. cit. 
Nicolau. Z eitschrift fü r die G esam m te Hygiene und 
Ih re  Grenzgebiete. Sonderheft. 1960. 88. — 5 Ibid. —
6. H epatitis konferencia Szófia 1960. — 7. P roblem a 
infekcionnovo gepatita (boleznyi Bötkina) , K ijev  
1960. — 8. Sousek O.: Személyes értesülés. — 9. 
Raska K., R adkovszky J.: Z sum al Gigienü, m ikro -
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biológii. Epidemiologii Im m unologie III. 1959. 4.
373. — 10. M ilojcic B.: M ünch. Med. W ochenschr. 1960. 
102. 228. — 11. H ajdúk F.: Szem élyes értesülés. — 12. 
Pucekova: Személyes értesülés. — 13. Petrilla A., Solt
K., Vedres I.: Orv. Hetil. 1960. 100. 678. — 14. Solt K.: 
Orv. -Hetil. 1960. 101. 1513. — 15. H ajdúk F.: H epatitis 
konferencia. Szófia. 1960. — 16. Solt K., Vedres I.: Nép- 
egészségügy. 1960. 41. 77. — 17. Szacharova P. K.: Bo- 
lezny Botkina. Medgiz. M oszkva. 1956.* 333. — 18. Ka-

raccolev: H epatitis konferencia. Szófia 1960. — 19. Ivan  
J.: Ibid. — 20. M ikojcic B.: Ibid. — 21. Bakács T.: Orv. 
Hetil. 1961. 102. 769. — 22. Stoll K.: Népegészségügy.
1956. 37. 220. — 23. Losonczy Gy.: Egészségtudomány.
III. 1959. 339. — 24. Pecenka J.: Személyes értesülés.
— 25. Kulesza A.: H epatitis konferencia. Szófia 1960.
— 26. Cit. Stokes: H epatitis F rontiers 178. o. — 27. 
Verbev: ZSMEI. 1960. 9. 96. — 28. N eefe J. R., Stokes 
J.: JAM A 1945. 128. 1063.

T H E R  A P I Á S K  Ö Z L E M É N Y

Budapest Fővárosi Tanács VB., Schöpf-Merei Ágost kórház

Duraboiin adása kissúlyú koraszülötteknek
G e rg e ly  K á r o ly  d r .  é s  K a lm á r  Z su zsa  d r .

Fehérjében gazdag táplálásnak felnőttnél és 
csecsemőnél egyaránt nagy jelentősége van.

A magzat fehérjeszükséglete a terhesség előre
haladásával fokozódik olyanannyira, hogy 9—10. 
hónapra az igény eléri a napi 2 g/kg-ot. Ez a szük
séglet a méhenbelüli idején az anyai szervezet ré
széről biztosítva van. Születés után a koraszülött 
fehérjeszükségletének ezúton történő kielégítése 
megszűnik.

Születés után a koraszülött táplálásának meg
kezdéséig semmi fehérjét nem kap, így a szerveze
tének amúgy is kicsi fehérjeállománya csökken. 
Tudva ezt igyekszünk plasma és plasmapótszerek 
parenterális adásával pótolni a fehérjeveszteséget.

A női tejnek rendkívül alacsony a fehérje tar
talma. Ha a koraszülött szervezetének fehérjeigé
nyét csak női tej adásával akarnók biztosítani, 
abból oly mennyiséget kellene adnunk, amennyi
nek a felvételére az éretlen koraszülött szervezete 
képtelen (1).

Mind a külföldi irodalomban közölt adatok, 
mind az intézetünkben végzett kísérletek azt bizo
nyították, hogy (2, 3, 4), hogy a koraszülött a fe
hérjét jól retinealja, melynek alapján intézetünk
ben úgy irányítjuk a fehérje bevitelt, hogy a má
sodik hét végére a napi 2,5—3 g/kg-ot elérjük. Ezt 
a mennyiséget női tej adásával nem biztosíthatjuk. 
Ismerve a női tej alacsony fehérjetartalmát plas
ma-, illetve plasmapótszerek parenterális adásával 
egészítjük ki.

A 14. nap után, amikor már megvan a lehető
ség arra, hogy a koraszülött nagyobb mennyiségű 
táplálékot vegyen fel per orálisan, akkor a fehérje 
szükséglet kielégítésének más útjához folyamodha
tunk.

Intézetünkben először feh é rje  hydrolizátum ok adá
sával kísérleteztünk, koraszü lö ttjeink  azonban nehezen

tű rték  m ind  a  hazai, m ind  a külföldi készítm ényeket. 
H ányást, kóros székürítést észleltünk, am iért is kény
telenek voltunk a készítm ények adásától eltek in ten i és 
a fehérjeigény kielégítésének m ás lehetőséget keresni. 
Ezt a  fehérjedús tápszerek adásával — m in t am ilyen a 
m agyar P redap ta  is — elértük , am elyekkel kapcsolat
ban jó  eredm ényeket lá ttunk . A fehérjedús tápszer te r
m észetesen az össztápláléknak csupán 15—20»/n-a, míg 
a többi továbbra  is változatlanul a női te j m aradt. 
T apasztala tunk  az, hogy a súlygörbe m eredekebb lesz 
és a  súly gyarapodása meggyorsul (4, 5, 6).

A fehérjedús tápszer adásával 15—18% -kal jobb 
súlygyarapodást lá ttu n k  az  osztályunkon ápo lt kora
szülötteknél. A fehérjedús tápszer azonban nem  lehet 
több a  bev itt össztáplálék 20%-ánál. A n á triu m -ta rta 
lom  tízszer, a  ch lor-tarta lom  hatszor, a  fcaliumtarta- 
lom  ötször nagyobb a tehéntejben, m in t a  női tejben, 
am i bőkezű tehéntej adagolás m ellett hyperm inerali- 
zációra vezethet. A n itrogén-ta rta lm a is m agas, am i a 
nitrogén kóros reten tio  okozója lehet (7, 8). Mindezek 
a rra  figyelm eztetnek, hogy a  fehérjedús tápszerék  adá
sánál m ég óvatosabbak legyünk.

A fehérjedús tápszerek  sikeres adása ellenére is 
további feladatunk  céljául tűztük  ki, hogy olyan lehe
tőséget keressünk, ami a fehérje  anabolizm usra kedve
zőtlen hatású . E rre a felnő tt gyógyászatban használa
tos steroid készítm ények adása m egfelelt volna, ha 
nem k e lle tt volna ta rtan i azok káros m ellékhatásátó l' 
az androgén, illetve a virilizációs szövődményektől.

A gyógyszeriparnak az utóbbi időben sikerült 
az eddig ismert steroid vegyületek némi módosítá
sával egy új steroidkészítményt Nor-androstenolon- 
phenylpropionat-ot előállítani, amelynek a fehérje 
anabolizmusára való hatása az eddig ismert készít
ményeknél jelentősebb, ugyanakkor a káros mellék
hatásai minimálisak (9, 10).

N o r-a n d ro sten o lo n p h e n y lp ro p io n a t (D urabo iin ) is
m e r te té se

Kísérletünkhöz a Duraboiin (Organon) készít
ményt használtuk. Értesülésünk szerint a Kőbányai 
Gyógyszergyárban a készítmény hazai gyártása már
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megindult és a közeljövőben már forgalomba is 
kerül.

Kémiai szerkezete: 19-szer 13 hydroxi — 3 
keto-androsten 17-phenylpropionat. A testosteron 
struktúrájából 10 állásban CH;j gyök eltávolításá
val a H-atom helyettesítésével jött létre. A synteti- 
kus készítmény kémiai képlete:

adása. A koraszülötteknél a fehérje felhasználása 
jó, így a kiegészítő táplálékul adott fehérje tápsze
rekkel gyorsabb gyarapodást érünk el (6). Ismerve 
a fehérjedús tápszerek adásával járó veszélyeket 
(hypermineralisatio, nitrogén retentio) célszerűnek 
láttuk az eddigi táplálási és kezelési (transfusio.

A steroid struktúra osekély átalakításával a 
farmakologiai hatás jelentős változását érhetjük el. 
Az androgen és virilizáló hatása lényegesen kisebb, 
ugyanakkor az anyagcserét jelentősen fokozza.

Az anyagcserére irányuló kedvező hatása első
sorban a fehérje jobb kihasználásának következté
ben jött létre, ez a hatás 12—15-ször erősebb a 
testosteronpropionáténál. A készítmény adása azok
ban a kórformákban jelentős, ahol súlyos fehérje 
veszteség éri a szervezetet és a fehérje beépítésé
nek ezt a lehetőségét biztosítva ezzel tartósan sta
bilizálhatjuk a szervezet fehérjebilance-át.

A másik fontos indikatiós területe: a növekedő 
szervezet fokozott fehérje igényének kielégítése 
olyan esetekben is, amikor nem előzte meg az álla
potot betegség.

Rinne  (11) állatk ísérletekben kim utatta , hogy azok 
az ú jszü lö tt patkányok, am elyek 5—6 napon á t 0,2 mg 
D urabolint k ap tak  50% testsú lygyarapodást m u ta ttak  
a  kontro ll á llatok  31%-os súlyem elkedésével szemben.

A fen t em líte tt előnyös tu la jdonság  következtében 
egyre jobban szélesedik az  alkalm azási terü lete .

Sebészetben a  nem  infektiózus beteget (pl. súlyos 
callosus gyomorfekély, vagy cc.) m űtéti előkészítésénél 
alkalm azzák, am ivel a fehérje  ház tartás stáb ilizátió já t 
m inim um  14 napig  b iz tosítja (12, 13, 14, 15, 16, 17). No- 
vakovszki (18) jó hatást lá to tt endokrin  alapon fellépő 
osteoporosisos betegeknél, de kedvező a  h a tás  más 
eredetű  osteopathiáknál is. Ugyancsak ő közölt egy 
rendkívül érdekes esetet. M etastatikus m am m a carci- 
noimánál fenyegető harán t laesio állo tt fenn. A testo- 
steron kezelést az elviselhetetlen  virilizatiós tünetek  
m ia tt fel k e lle tt függeszteni. 15 hónapon át nagy dózis
ban adott D urabolin-kezelés u tán  — anélkül, hogy a 
virilizátiónalk legkisebb je le  észlelhető le tt vo lna — 
rtg.-kezeléssel kom binálva rem issió t és m unkaképesség 
visszanyerést é r t  el.

Lassan gyógyuló fraikturáfcnál, súlyos sérüléseknél, 
decubitusoknál kedvező ad juváló  h atása  tapasz ta l
ható.

K örülbelül hasonló az alkalm azási te rü le te  belgyó
gyászat vonalán  is. K achexiánál, krónikus betegségek
nél, elhúzódó reconvalestentiánál, tú lfeszített sp o rtte l
jesítm ényeknél alkalm azzák.

A szülészetben hyperem esis grav idárium m al k ap 
csolatos súlyveszteség m egakadályozására ad ják .

A pediatriában astheniás kórképeknél, csök
kent súlynál rossz étvágynál, növekedési zavarok
nál (19) osteogenesis imperfectánál indikált az

A  D u r a b o lin n a l  keze lt k o ra s zü lö tte k  .ö sszesítő  tá b lá za ta

S ú ly k a te 
g ó r ia  g r

N ap ló
szám

K ezelés
id ő 

p o n tja

D u ra 
bo lin

m g -b a n

S ú ly g y a ra p o d á s  
a  k e ze lé s t k ö v e tő

I. 1 1 .

h ó n a p b a n

7 20 15 180 gr 5 0 0  g r
9 35 15 700 gr 4 0 0  g r

12 25 15 250  g r 8 0 0  g r
38 20 30 300 g r 8 0 0  g r
39 19 30 300  gr 5 0 0  g r
42 20 35 4 0 a  g r 8 0 0  g r

1000— 1250 47 12 30 150 gr 6 0 0  g r
48 2 50 — 3 5 0  g r
51 6 50 100 g r 4 0 0  g r
56 4 30 2 0 0  gr 4 5 0  g r
57 9 30 200  g r 5 0 0  g r
60 12 20 4 0 0  g r 5 0 0  g r
63 7 30 150 gr 6 0 0  g r

Á tla g  : 1 13,9 1 29 ,2 2 5 6  g r 5 5 3  g r

3 26 20 2 5 0  g r 4 0 0  g r
6 16 15 550 gr 6 0 0  g r
8 15 15 500 g r 6 0 0  g r

10 24 15 700 gr 8 0 0  g r
19 19 15 550  gr 7 0 0  g r
37 16 30 550 gr 8 0 0  g r
40 20 35 4 0 0  g r 7 0 0  g r

1250— 1500 43 13 20 800 g r 6 5 0  g r
44 14 30 400  g r 6 5 0  g r
45 14 30 550  gr 6 5 0  g r
49 9 30 300 gr 5 5 0  g r
50 7 40 250 gr 4 0 0  g r
53 19 20 550 gr 4 5 0  g r
54 9 20 300  g r 6 0 0  g r
58 9 30 600  gr 6 0 0  g r
59 12 30 350  gr 6 5 0  g r
62 12 30 3 5 0  gr 8 0 0  g r

Á tla g  : 14,9 25 467  g r 6 2 3  g r

4 14 15 650 gr
5 20 15 300 g r

11 16 15 600  g r
14 24 15 250  gr

1500— 200 0 15 12 15 600 g r
16 17 15 700 g r
20 19 15 550 gr
28 13 15 800 g r
41 15 15 650 gr
61 19 30 500  g r

Á tla g  : 16,9 16,5 560 g r

plasma, plasma pótszerek, vitaminok) rendszer 
megtartásával Durabolint is adni, amelynek ered
ményeiről az alábbiakban számolunk be:

A  gyógyszer alkalmazásának leírása
Beteganyagunkat a Durabolin adagolása szem

pontjából három csoportba osztottuk a születési 
súly alapján: Az
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Durabolinnal kezelt és kontroll koraszülöttek összehasonlító táblázata

Súlykategória

Durabolint kapott { Kontroll 
havi átlagos j havi átlagos 

súlygyarapodás I súlygyarapodás
I. hó különbség II. hó különbség Ápolási napok száma

I. hó 11. hó 1. hó II. hó
gr. %. gr- %. Durabolin kontroll

gr- gr.

1000—1250 256 553 170 530 86 50,5 23 4,34 94,2 1 102
1250—1500 7 623 1 310 580 157 50,6 43 7,41 77,0 81,3
1500—2000 560 — 525 — 35 6,7 54,6 58,2

I. csoport 1000—1500 g-ig
II. csoport 1250—1500 g-ig

III. csoport 1500—2000 g-ig
Hetente 2 X 5  mg Durabolint adtunk folyama

tosan. Az I. csoport tagjai 29, a Il.-é 25, és a III. 
csoport tagjai átlagosan 16,5 mg-ot kaptak. A IIT. 
csoportba osztottak azért kaptak kevesebbet, mert 
időközben elérték a 2500 g-os súlyhatárt, amikor is 
hazabocsátottuk őket.

Az 1. sz. táblázatban látható dosis eltérések 
abból adódnak, hogy az eseteket egyénileg bíráltuk 
el. A jól gyarapodó gyermekeknél elegendőnek tar
tottuk 3 alkalommal adni Durabolint. Nehezebben 
meginduló súlygörbe esetén a kívánt hatás eléré
séig adtuk.

Káros, kellemetlen mellékhatást sem lokálisan 
— az injectio beadása helyén — sem általánosan 
nem észleltünk. A kezelt koraszülöttek étvágya nem 
csökkent, a széklet változatlanul jó volt, hányást, 
hasmenést vagy más toxikus tünetet nem ész
leltünk.

Kontrollnak az I. és II. csoportból 10—10, a III. 
csoportból 20 koraszülöttet állítottunk be. A Dura
bolinnal kezelt és a konroll koraszülöttek táplálása 
azonos volt. Ápolási rendszerünknek megfelelően 
szükségszerűen transfusio és plasma kezelésében is 
részesültek. Vitamin ellátásuk (A, B, C és D.) is za 
vartalanul tovább folyt.

2. sz. táblázat.
A bemutatott eredmények alapján megállapít

hatjuk, hogy a Durabolin hatása jelentős, mert fő
leg az immaturus csoportba tartozó kissúlyú kora
szülötteknél láttunk számottevő súlygyarapodást. 
Jelentőségét fokozza, hogy mindjárt az első hónap
ban sikerült ezt elérni, ami ebben az életszakasz
ban döntő fontosságú.

Az eredményt még értékesebbé teszi az a tény, 
hogy a kezelés befejezése után megtartják a gyer
mekek az első hónapokban szerzett súlytöbbletet, 
ami az ágykihasználás szempontjából kedvező, mert 
ápoltjaink rövidebb idő alatt érik el a 2500 g-os 
testsúlyt és így az ápolási idő megrövidül. Különös 
értéke ennek, hogy a jobb ágykihasználás éppen a 
koraszülött ápolásra specializált conditionált box- 
osztály részlegen van.

Összefoglalás: A szerzők Durabolin-készítmény 
adásával jelentős súlygyarapodást értek el a kissú
lyú koraszülöttekben. A súlygyarapodás az első hó
napban 50,5—52,6% az 1000—1250 és az 1250—1500 
g-os súlykategóriáknál. A nagyobb súlyú koraszü
löttekben a hatás minimális.

Az első hónapban szerzett súlydifferentia — a 
kontroll csoporttal szemben — a későbbi hetek fo
lyamán is kdmtuatható. Ä fejlődés ütemének meg
gyorsításával éppen a legkritikusabb időszakban 
lesz ellenáll óbbá a koraszülött s hamarabb kerül ki

Eredményeink megbeszélése.
Eredményeinket a Durabolin-kezelés megkez

dése utáni első és második hónap végére elért súly- 
gyarapodás alapján értékeltük ki. A III. csoportnál 
— mint már korábban említettük — csak az egy 
hónapi súlygyarapodást adjuk, mert azokat akik a 
2500 g súlyt elérték még a két hónap lejárta előtt 
haza adtuk.

Az 1. sz. táblázatban a Durabolinnal kezelt ese
teinket mutatjuk be. A kezelés időntja rovatban 
szereplő számok a koraszülött korát jelentik, azt, 
hogy életének hányadik napján kezdtük meg a Du
rabolin adását.

A 2. számú táblázatban súlykategória szerint 
dokumentáljuk a zeredményeinket, egyúttal össze
hasonlítjuk a kontroliokéval. Azt látjuk, hogy az 
első hónapban az I. és II. súlykategóriánál 50,5. 
illetve 52,6%-kal nagyobb a súlygyarapodás a 
kontroll csoporttal szemben. A második hónapban 
szerzett többletet megtartották, ami az ápolási na
pok számának csökkentésére vezetett.

az im m a tu ru s  á llap o tb ó l, e z á lta l  a co n d itio n á lt b o x -  
o sz tá ly  á g y a in a k  k ih a sz n á lá sa  kedvezőbb .
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Budapesti Orvostudományi Egyetem ,  I. N ői Klinika

Gastrobamat alkalmazása praemenstruációs s vad romában
Á g o s to n  J á n o s  d r . és S s le p h a  G é s a  d r .

A praemenstruumban jelentkező panaszok 
olyan gyakoriak, hogy az asszonyok nagy része 
szinte természetesnek veszi elviselésüket és nem 
fordul orvoshoz. A betegek kikérdezéséből — mint 
erre több szerző rámutat — kitűnik, hogy a beteg
anyagtól és éghajlati viszonyoktól függően 40— 
85%-ig ingadozik a praemenstruumban fellépő pa
naszok gyakorisága. Freed, Nixon, Israel 40%, Thorn 
és mtsai 50%, Fluhman 60%, Cotte 85%-ra teszi az 
előfordulás gyakoriságát. Ennek megfelelően a 
menstruáció előtti időszakban a nők több mint egy- 
harmada szed különböző tablettákat és ennek ne
gyed része Bickers és mtsai szerint orvosi segít
ségre is szorul.

A praemenstruációs syndroma főleg már szült 
asszonyoknál lép fel, ellentétben a dysmenorrhoeá- 
val, amely inkább nem szült nőknél okoz panaszo
kat (Ress).

M indenekelőtt tisztázni kell a praem enstruációs 
syndrom a és a dysm enorrhoea közötti különbséget. 
M indkét zavar ciklusos, de m íg a  praem enstruációs 
syndrom a a  m enstruációt megelőző 4—14 napig ta r t  és 
a m enstruáció beá lltáva l h irte len  megszűnik, addig a 
dysm enorrhoea közvetlen a  m enstruáció  elő tt vagy az
zal együtt jelentkezik. A syndrom át a  tartós, egyenle
tes, általános panaszok jellem zik, m íg  a  dysm enorr- 
hoeát különösen az alhasban és a  kereszttájon fellépő 
görcsös fájdalm akkal jelentkező tünetek  u ralják . A 
syndrom ában leggyakrabban előforduló tünetek : fe j
fájás, valam in t általános vegeta tív  és pszichikus za
varok, ingerlékenység, nyugtalanság, álm atlanság, hasi 
és háti panaszok, m ellfeszülés (mastodynia).

A praemenstruációs syndroma aethiológiája 
több tényezőre vezethető vissza:

1. a hormonális theoria szerint pathológiás té
nyezőként Frank, Morton, Israel, de WatteviUe és 
mások a ciklus második felében fellépő abszolút, 
vagy ritkábban relatív folliculus hormon túlsúlyt 
tételeznek fel. Gillmann, Greenhill és mások ezen
kívül a progesteront, valamint a testosteront is fe
lelősé teszik a kórkép kialakulásáért.

2. Bickers a praemenstruális vízretenció theo- 
riája szerint mintegy a praemenstruumban jelent
kező vízintoxicatióról beszél, melyet Pitressin adá
sával kísérletesen is igazolni tudott. Ezért diureti- 
kummal törekedett eredményt elérni.

3. Az allergiás eredetre az a megfigyelés irá
nyította a figyelmet, hogy a praemenstruumban az 
allergiás tünetek kiújulnak. Zondek, Heckel, Radót, 
Kaiser és mások szerint testazonos hormonokkal 
szemben is, így pl. az oestrogenekkel, kialakulhat 
allergia. Így a hormonális és allergiás theoria keve
redik, mintegy találkozik egymással.

4. Sweeney és Stieglitz vegetatív tényezőkre 
visszavezetett elképzelései szerint mindenekelőtt 
fokozott sympaticotonus áll fenn, Klotz és mások

vagotoniát tételezne kfel, melynek primaer oka a 
megzavart hormonális egyensúly lenne.

5. Smith, Macht, Novak és mások toxicus elmé
letre alapozott felfogása szerint az endometriumból 
származó lebontási termék, a menotoxin tehető fe
lelőssé a praemenstruális syndroma kialakulásáért.

6. Egyes szerzők a ferment és anyagcsere zava
rokat okolják, ezért ilyen esetekben a vitamin the- 
rápia létjogosultságát helyezik előtérbe.

Artner—Hauser véleménye alapján a ciklus 
második felében a sympaticus-ergotrop-adrenerg 
rendszer tónusának emelkedése jellemző, amely hy- 
pertoniával, tachypnoeval, tachycardiával, maga
sabb thyreoidea funkcióval, valamint magasabb ad
renalin szinttel, acidózissal és nyugtalan alvással 
jár. A sypmaticus-ergotrop-adrenerg rendszer kom
penzált és dekompenzált túlműködésénél az inger
küszöb alacsony volta a lényeges, tehát a fokozott 
ingerlékenység. Ez viszont azt jelenti, hogy ezek az 
asszonyok normális ingerre és előzményre is fájdal
mat jeleznek és az általános közérzetük is kifeje
zetten rossz. Mindazon számos tényező, amely sym- 
paticus túlsúllyal járó vegetatív dystoniához vezet, 
alapját képezi a praemenstruális syndromának is. 
Tehát mint következmény; a hyper- vagy hypofol- 
liculinaemia, vagy hypoluteinaemia. Ezeknél az 
asszonyoknál a vegetatív idegrendszer labilitása — 
tekintettel arra, hogy vegetative kimerültek — ve
zet a hormonális dysfunctio kialakulásához.

Bickers a praemenstruális vízretenciót fizio
lógiásnak tartja. Szerinte emiatt két okból kelet
kezhet praemenstruális syndroma. Mégpedig vagy 
a vízretenció haladja túl a normálisnak többszörö
sét, vagy ami ennél gyakoribb, hogy azt a fizioló
giás feszültségi érzést, amit a vízretenció okoz, az 
alacsony ingerküszöb miatt a vegetative labilis egyé
nek kellemetlennek érzik. Tehát a primer ok nem a 
vízretenció, hanem a fiziológiás változásokkal szem
beni túlérzékenység. Az előzőkben említett irodalmi 
adatok szerint a praemenstruális panaszok nagy ré
sze a hormonális dysfunctio, valamint vízretenció 
következménye, ezek pedig visszavezethetők a ve
getatív idegrendszer labilitására, illetőleg a vegeta
tív kimerülés következtében előállott ingerküszöb
csökkenésre.

Penington közleményéből ismeretes, hogy a 
Meprobamattal —. amely készítmény a magyar An- 
daxinnak felel meg —, 78%-ban sikerült a men
struációs panaszokban szenvedő asszonyoknál tü
netmentességet elérni. Ezért vizsgálat tárgyává 
tettük, hogy milyen eredménnyel alkalmazható a 
főleg vegetatív idegrendszerre ható Gastrobamat 
praemenstruális syndrománál. A Gastrobamat 
ugyanis a Gastropin és az Andaxin kombinációja. 
A két anyag együttes alkalmazásának pharmokoló- 
giai vizsgálatánál kiderült, hogy nem csupán egy
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sz e rű  ko m b in ác ió ró l v a n  szó, h an em  a  k é t  v eg y ü le t 
m egfe le lő  a rá n y ú  k e v e ré s e  esetén  a  to x ic itá sb a n  
a n tag o n iz m u s, kedvező  p h a rm a co ló g ia i h a tá su k b a n  
p ed ig  Synerg ism us á ll f e n n . Ez a  S ynerg ism us i t t  
tö b b e k  k ö z t a b b a n  n y i lv á n u l m eg, h o g y  a  G a s tro p in  
a z  A n d a x in  t ra n q u il la n s  h a tá s á t  fokozza. A  k é t 
a n y a g  ily e n  a rá n y ú  k o m b in á c ió ja  te h á t  előnyös, 
m e r t  a  k ív á n a to s  h a tá so k  sz in e rg iz á ló d n a k  a n é lk ü l, 
hogy  to x ic itá s  fokozódás jö n n e  lé tre .

A Gastrobamatból, mely tablettánként 8 mg 
Gastropint és 200 mg Andaxint tartalmaz, a várt 
menstruáció előtt négy napig naponta 3X1 tablet
tát adagoltunk. Ahol a fokozott mastodynia vagy 
feszültségérzés miatt szüksége mutatkozott, 1—2 
tabletta vizelethajtót is (Chlorurit, Fonurit) adtunk 
egy-egy alkalommal.

A praemenstruumban jelentkező panaszokat a 
következőképpen csoportosítottuk:

a) h a s i és h á tfá jd a lm a k
b) mastodynia

c) fejfájás
d) általános vegetatív és pszihés zavarok.
A gyógyszer hatásfokát három fokozatban érté

keltük, úgymint: p a n a szm e n te s , ja v u lt  és v á lto za t
lan.

így az eddigi 92 esetünk a következőképpen osz
lik meg:

panaszment. jav. vált.-lan
a) hasi és hátfájdalmak 26 28 3
b) mastodynia 13 10 3
c) fejfájás 5 4 1
d) általános pszihés panaszok 1 2 1

Tehát a 92 esetből 45 panasz, illetve tünetmen
tessé vált, 39 pedig javult és mindössze csak 8 ma
radt változatlan.

ö ssze fog la lá s . A vizsgált 92 eset során megálla
pítható, hogy a Gastrobamat alkalmazásával az ese
tek legnagyobb részében megszüntethetők. illetve 
enyhíthetők a menstruáció előtti időszak kellemet
lenségei.

A Z U I S Z T I K  A

Mosonmagyaróvári Városi Tanács Kórháza, Belgyógyászati és Sebészeti Osztály

Öthónapos terhes súlyos Dorlotyn-mérgezésének kezelése Megimiddel*
B o c s  G á b o r  d r . és D é v é n y i I m r e  d r .

Mióta Shaw és mtsai (9) 1954-ben a Megimid-el 
(/l-ethyl-/l-methyl-glutarimid) bevezették a barbi- 
turát mérgezések therápiájába, számos közlemény 
foglalkozott az új gyógyszer pharmakológiai sajá
tosságaival és a benne rejlő nagy therápiás lehető
ség is sokszorosan igazolódott.

Shaw  és mtsai (9) egyes állatfa jtákon  végzett kísér
le tek  so rán  azt ta lálták , hogy a  Megimád significansan 
csökkenti a  barb itu rá tök  okozta alvás idő tartam át. Hahn 
és Schunk (3) közlem ényükben em lítik, hogy Veronái 
halálos adagjával m érgezett állatok 90%-a M egimiddel 
életben  ta rth a tó  volt.

Hasonló jó eredményekről számolnak be a szer
zők emberi vonatkozásban is. így Shulman és mtsai 
(10) 41 Megimiddel kezelt barbiturát mérgezett kö
zül egyetlen egyet vesztettek el. Moeschlin (6) ada
tai szerint az altatószerek okozta mérgezések halá
lozása Svájcban 2—3%-ra csökkent. Ennek okát a 
gyorsabban elbomló újabb altatószerek térhódítása 
mellett, elsősorban a korszerű therápia (Megimid- 
kezelés, tracheotomia, gépi lélegeztetés, antibioticu- 
mok stb.) alkalmazásában látja. Különleges figyel
met érdemelnek Csiky (2) nagy számú eset kapcsán

* Analog magyar készítm ény, a Chinoin gyár által 
előállított Redimyl (ß-d im ethyl-g lu tarim id).

leszűrt tapasztalatai. 550 Megimiddel kezelt barbi
turát mérgezés analysise alapján megállapítja, hogy 
a Megimid az altatószer okozta coma időtartamát 
15—20, a halálozást pedig 15%-al csökkenti.

A hozzáférhető irodalomban azonban Nemes és 
Boros (7) észlelésén kívül nem találunk utalást arra, 
hogy a gyógyszer közismert görcsokozó hatása, mi
képpen érvényesül terhességgel együtt járó barbi
turát mérgezés kezelésében. Nemes és Boros (7) 
egyik esete IV. hónapos terhes volt, aki a Megimid- 
kezelés után megtartott terhességgel távozott. A ter
hesség további sorsára vonatkozó adat azonban nem 
állt rendelkezésükre.

Esetünk ismertetésével a Megimid-therápia 
terhességre gyakorolt hatásával kapcsolatban kívá
nunk adatot szolgáltatni — különös tekintettel a 
terhesség megmaradására, ill. megszakadására.

E s e tü n k  ism erte tése :
W. P.-né, 19 éves beteget 1961. IV. 7-én, néhány 

perccel éjfé l előtt a m entők szállítják  be osztályunkra. 
A beteg állítólag 19 és 20 óra között 20 tabl. D orlotynt 
vett be öngyilkossági célból. Ezt az adata t utólagos val
lom ása is megerősíti.

Felvételi status: közepesen fe jle tt és táp lá lt eszmé
le tlen  nőbeteg. Arca enyhén cyanoticus, nyelve száraz,



O R V O S I  H E T I L A P 1 2 3

lepedékes, légzése felületes, hörgő, légzésszám: 25/min. 
Szívhangok tompák, tensio: 100/60 Hgmm., P.: 100/min., 
rhythm usos, aequahs, könnyen elnyom ható. Inreflexek, 
gara t- és com eareflexek nem  válthatók  ki. Pupillák  
szűkek, m inim ális fényreactiót m utatnak . Has elődom
borodó, köldökig érő u terus tap in tha tó . (A beteg u tó la
gos elm ondása szerint utolsó rendes m enstruatió ja  I960 
nov. végén volt.)

A gyomormosó szonda levezetése közben a beteg 
cyanoticussá válik, fuldoklik, ezért a gyomormosást 
többszöri kísérlet ellenére sem sike rü l elvégeznünk. Ha
ladéktalanul elkezdjük a  M egim id-kezelést. A beteg 
reggel 8 óráig 100—150 mg-qs egyszeri adagokban, ösiz- 
szesen 750 mg M egim id-et kap. A betegen a  M egimid 
adása közben, egy ízben kb. 5 percig  ta rtó  trism ust ész
lelünk, ezután a kezelést m ég fokozottabb óvatossággal 
végezzük. Á llapota lényegesen nem  változik, mindössze 
légzése mélyül valam elyest. U gyanakkor az egyre fo
kozódó légúti váladékképződés m ia tt a cyanosis foko
zódik és a légzés stertorosus je llege m ind kifejezettebbé 
válik. Ezért a váladék eltávolítása, valam int a  légzési 
ho ltté r  csökkentése céljából a betegen IV. 8-án, délelőtt 
tracheotoimia superiort végzünk.

IV. 8-án a tracheotom iás kanülön keresztül a  lég- 
u takban  képződött váladékot szükség szerint eltávolít
juk. A cyanosis m érséklődik, a légzés hörgő jellege is 
csökken. A nap folyam án m ég 750 m g M egimid-et 
adunk, 100—150 mg-os egyszeri adagokban, 2—3 órás 
időközökben, valam in t 0,25 m g K om betint, dextroset, 
v itam inokat, Beacillin in jectió t és 2 X  1000 ml Ringer- 
oldatot hypodermoklysis. fo rm ájában . A betegnél a vi
zeletürítésről napi kétszeri katéterezéssel gondoisko- 
dunk. Az így nyert vizelet összm ennyisége 330 ml. Dél
u tán  a  Megimid beadása közben, több ízben bizonyos 
fokú spontán végtag,mozgásokat észlelünk. A reflexek 
m ég nem  válthatók ki, a pupillák  fényreactiója k ife
jezettebbé válik. 17 óra tá jban  a hőm érséklet em elkedni 
kezd, rövidesen 38 C° fölé. F izikálisán a jobb alsó tüdő- 
leb“nv bázisának megfelelően kezdődő rmeum onia jelei 
észlelhetők. A pulsusszám  fokozatosan 160/min-ra emel
kedik. A K om betint m egism ételjük, a  Beacillin m ellett 
m ég kristályos Penicillint- S trentom ycint és lázcsillapí
tókat adunk. 22 órakor a láz csökkenőben van. cyanosis 
m ár nem észlelhető, a légzés akadály talan , egyenletesen 
mély, a légzésszám: 30/min.

Az elvégzett fontosabb laboratórium i vizsgálatok 
eredm ényei: We.: 32 m m /ó , vvs. szám: 2 800 000, fvs. 
szám : 8000. Q ualitativ  vérkép: St.: 16, Se.: 64, Ly.: 16, 
Mo.: 4%. A vörösvértestek k ifejezetten  hypochrom asiá- 
sak.

IV. 9-én m ár csak összesen 400 mg Megimid adá
sá ra  van szükség. Em ellett tovább fo ly ta tjuk  az eddigi 
theráp iát. A kora reggeli óráikban az injectdók beadása 
közben kifejezett fájdalom érzés jelentkezik, a Megimid 
közvetlen hatásaként pedig a végtagokon erőteljes spon
tán  mozgások észlelhetők. A tem p era tú ra  és pulsusszám  
fokozatoisan csökken és jelentősen m érséklődik a lég- 
u takban  a váladékképződés. A későbbiek folyam án 
visszatér a corneareflex. m ajd  a  gara t- és inreflexek is 
k iválthatókká válnak. A késő délu tán i órákban a be
teggel a contactus több ízben röv id  időre felvehető, a 
fe lte tt kérdéseikre fejből,intással válaszol. Spontán vize
le türítés még nincs, csapolással a nap  folyam án 450 ml 
vizelet ürül.

IV. 10-én a beteg még somoleus, de bárm ikor 
könnyen felébreszthető. A paren terá lis  folyadék- és 
elekítrolitbevitelre m ár nincs szükség, per os folyadék- 
beju tta tás lehetséges. Az ébren léti időszakban tudata 
tiszta, a tö rtén tek re  nézve bizonyos főikig amnasiás, Vi
zelési ingerét jelzi, spontán  tüzel, m elynek összmemnyi- 
sége 600 ml. H őm érséklete nem  em elkedik 38 C” fölé, 
pulsusszám: 100/min. körül van. K om betint és antibio- 
ticum okat ka,p.

IV. i l - é  na beteg a  mérgezés szem pontjából gyó
g y u ln a k  tekinthető. A kezelés folyam án tehá t összesen

1900 mg M egim id-et kapott. A tracheotom iás kanü lt el
távolítjuk. M ár csak subfebrilis, tu d a ta  teljesen tiszta , 
a tö rtén tek re  jó l visszaemlékszik. A ntibioticum okat 
kap, valam int a/naem iáját kezdjük kezelni. A nap folya
m án többször panaszkodik nem  túlságosan intenzív, 
görcsös jellegű alhasi fájdalm akról.

IV. 14-én végzett nőgyógyászati vizsgálat lelete: 
Zárt méhszáj. A m éhfenék a köldök m agasságában van, 
szabad környezet. Dg.: grav. mens. V—VI.

A beteget IV. 22-ig ta r tju k  bent osztályunkon. Ez
a la tt az idő a la tt roboráljuk  és anaem iáját kezeljük. 
IV. 22-én gyógyult tracheotom iás m űtéti sebbel, 
0 200 000-es vvs. szám m al és m egtarto tt terhességgel bo
csátjuk  haza.

M ásnap ha jna lban  kifejezett, görcsös jellegű alhasi 
fájdalm akkal és erős vérzéssel a m entők szállítják  be a 
szülészet-nőgyógyászati osztályra, ahol spontán abortus 
eredm ényeképpen kb. öt hónapos m aceráit fiúm agzat 
ürül. A szülészet-nőgyógyászati osztályról 4 napos ápo
lás u tán  panaszm entesen távozik, azóta állapota kifo
gástalan.

M egbeszélés:

Esetünk kezelésekor tekinttel kellett lennünk 
egyrészt a mérgezés súlyosságára, másrészt az V. 
hónapos graviditásra. Egyes szerzők (4, 8, 10) véle
ménye szerint, a mérgezés súlyosságától függően 
átlagban 1000—2000 mg Megimid adása elegendő. 
Találunk azonban az irodalomban szórványosan 
adatokat igen magas Megimid-dózisokról is. így 
Clemmesen (1) egyik barbiturát mérgezett betegé
nek 6,95 g, Mears (5) pedig egy ízben 14,0 g Megi
mid-et adott. A Megimid-adagolást ezzel szemben 
mi úgy igyekeztünk beállítani, hogy amennyiben az 
altatószer által okozott mély coma nem vezetne a 
magzat intrauterin elhalásához, a gyógyszerrel mi 
ne okozzuk a terhesség megszakadását, ugyanakkor 
az anya életét se tegyük ki felesleges veszélynek, az 
esetleges túlságosan alacsony adagolással. Tekintet
tel arra, hogy a Dorlotyn a viszonylag gyorsan ki
ürülő barbiturátok közé tartozik, úgy véltük, hogy 
kisebb kockázatot jelent a Megimid óvatosabb ada
golása jelen esetünkben, mint egy lassabban ürülő 
barbiturát okozta mérgezés esetén.

A kezelést sikerült úgy végeznünk, hogy kifeje
zett görcsös jelenséget — a néhány perc alatt meg
szűnő trismus kivételével — a Megimid beadása 
közben nem észleltünk. A mérgezés negyedik nap
ján, egy nappal a Megimid-kezelés abbahagyása 
után, a betegnél görcsös jellegű alhasi fájdalmak 
jelentkeztek, melyek rövidesen spontán megszűntek. 
12 nappal később a terhesség spontán abortussal 
megszakadt.

Ezzel kapcsolatban felmerül az a kérdés, hogy 
a terhesség megszakadását a barbiturát-intoxicatio, 
a Megimid-kezelés, vagy mind a kettő együttesen 
okozta-e. Magunk részéről úgy véljük, hogy egyikük 
kóroktani szerepe sem zárható ki. Elképzelhető vol
na u. i. a simaizomzatnak a harántcsíkolt izomza- 
tánál nagyobb érzékenysége, a Megimid görcsokozó 
hatásával szemben. Erre vonatkozó irodalmi adattal 
azonban nem rendelkezünk.

Véleményünk szerint tehát nemcsak korai, ha
nem előrehaladottabb terhesség esetében is, a Megi- 
mid-therápiát fokozott óvatossággal kell végezni.
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ö ssze fo g la lá s:
A szerzők súlyos Dorlotyn-mérgezett V. hóna

pos gravida Megimiddel kezelt esetét ismertetik, 
akinél a mérgezést követő 16. napon, spontán abor- 
tussal, a terhesség megszakadása következett be. 
Ügy vélik, hogy a terhesség megszakadásában mind 
a barbiturát mérgezés, mind a Megimid-therápia 
kóroktani szerepet játszhatik. Ezért graviditás ese
tén, tekintet nélkül annak fennállási idejére, a Me- 
gimid-kezelés fokozott óvatossággal végzendő.

IRODALOM: 1. C lem m esen C.: Lanoet. 1956. II. 966. 
— 2. C siky P.: Orv. H etil. 1960. 101. 1837. — 3. H ahn F., 
Schunk R.: Dtsch. med. Wschr. 1956. 81. 1643. — 4. 
H eutschel M.: M ünch, med. Wschr. 1956. 98. 891. — 5. 
Mears G. W.: Brit. Med. J. 1958.. I. 757. — 6. M oeschlin
S. : Schweiz, med. W schr. 1959. 89. 181. — 7. Nem es
T. , Boros Gy.: Orv. H etil. 1960. 101. 1842. — 8. Planta 
P., K linger M.: Schweiz, med. Wschr. 1956. 8 6 . 691. —
9. Shaw  F. H., Sim on S.E., Cass N. M., Shulm an A., 
A nstee J. R., N elson E. R.: N ature, Lond. 1954. 174. 
402. — 10. Shulm an A., Shaw  F. H., Cass N. M., W hyte
H. M.: Brit. Med. J. 1955. I. 1238.
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1962. Szerkeszti az Országos Orvostudományi K önyvtár igazgatója 2. szám

Hans Selye 55 éves

Az amerikai nap» és orvosi sajtóban számtalan 
cikk jelent meg az elmúlt évtizedben Selyétől és 
Selyéről. A Selye működésével foglalkozó cikkek a 
cikkíró egyéni hajlamainak megfelelően Einstein, 
Pasteur, Koch, Behring, Ehrlich nevét emlegetik, 
amikor méltatják működését, ugyanakkor az euró
pai sajtó — főleg a francia és a német — lényege
sen hűvösebben foglalkozik munkásságával. A ma
gyar orvosi kar Selye nevéhez általában csak a 
stress fogalmat asszociálja, holott eddigi pályafutása 
is gazdag és változatos.

Selye 1907. jan. 26-án született Bécsben. Ma
gyar atyja a közös hadseregben orvosként szolgált, 
édesanyja osztrák nő volt. Már gyermekkorában 
feltűnt nyelvtehetségével, mire leteszi az érettségit 
6 nyelven olvas és beszél.

1924-ben kerül a prágai német egyetemre.
Túlhaladná a megemlékezés kereteit, ha sorra 

analizálnák az egyetem professzorainak a hatását 
Selye orvosi fejlődésére, de az élettan professzorá
ról meg kell emlékeznünk. Tschermak szemléleté
nek egyik fontos tényezője, s minduntalan hangsú
lyozza, hogy az elektrohtek nagyon fontos szerepet 
játszanak a szervezet belső miliőjének a fenntartá
sában. Az első szigorlat után Selye Párizsban és 
Rómában is hallgat néhány szemesztert, majd or
vosi tanulmányait Prágában fejezi be 1929-ben. Szi
gorlóorvosként a kórboncnok Ghon intézetében 
dolgozik, főleg a D2 vitamin hatásával és a kalcium 
anyagcserével kapcsolatban jelennek meg dolgo
zatai.

Promóciója után a világhíres prágai kísérleti 
kórtani intézetbe kerül, amelynek prof. Arthur 
Biedl a vezetője. A szintén magyar származású 
Biedl azokban az években a belső szekréció tanai
nak egyik legismertebb neve. Ö mutatta ki, hogy a 
mellékvesében tulajdonképpen a kéreg az életfon
tos szerv. Zondek—Ascheim felfedezésének gyakor
lati jelentőségét is az elsők között ismerte fel és a 
30-as években az elsők között forgalomba került 
Unden nevű follikulin-készítmény az ő intézetéből 
kerül ki. Selye itt tanulta meg az experimentális 
munka lényegét. Itt akkoriban — mint általában az 
európai intézetekben — a kísérletező orvos mindent 
maga végzett, tehát kémiai vonatkozású munka ese
tén ő tanulta meg először a metódust és csak 
később, amikor a metódus csinját-binját megis
merte, adta át asszisztensnőnek. A szükséges szö

vettani munkákat is az experimentátor maga vé
gezte.

1931-ben Rockefeller ösztöndíjat kapott és a 
baltimorei John Hopkins egyetem biokémiai osztá
lyára került. A következő évben a meghosszabbított 
Rockefeller ösztöndíjjal a kanadai McGill egyetem 
biokémiai osztályára megy, 1933-ban előadó (lec
turer) majd 1934-ben assistant professzor a bioké
miai tanszéken.

1936- ig számos értékes endokrinológiai dolgo
zata jelenik meg és rakétaszerűén felfelé ívelő pá
lyafutása ez évben kezdődik: hozzákezd a rendsze
res stress kutatáshoz.

E témához az alapgondolatot egy medikus-ko
rabeli élménye adta. Az első belgyógyászati előadá
son különböző fertőző betegségben szenvedő bete
geket mutattak be. Már akkor feltűnt neki, hogy a 
prodromális tünetek szinte valamennyi megbetege
désben azonosak. Ez adta később az impulzust, 
hogy a nem specifikus tényezők okát kutassa és 
megadja azok egységes magyarázatát.

A stress elmélet első bizonyítékait 1936-ban ta
lálta meg, amikor laboratóriumi módszerekkel ki
mutatta a nagy adag petefészek hormon hatását a 
patkányok belsőszekréciós rendszerére. Azt találta, 
hogy a petefészek hormon ezekben az adagokban 
stimulálja a patkányok mellékvesekéreg szövetét, 
egyidejűleg a thymus károsodását okozza, majd a 
gyomorban fekélyeket és egyéb tüneteket hoz létre. 
A patkányok később elpusztultak. Később azt is si
került kimutatnia, hogy bármilyen hormon keve
rék és bármilyen ártalom ugyanezt a hatást képes 
kiváltani. Kísérleteinek az eredményét a nagymúltu 
Natúréban — melynek lapjain már számos korszak- 
alkotó felfedezés leírása jelent meg egy-két hasáb 
terjedelemben — 74 sorban közölte a következő 
címmel: „Syndrome produced by Nocuous Agents”. 
A cikk 1936. júl. 4.-én jelent meg, azonban nem volt 
különösebb visszhangja, sőt inkább szkeptikusan 
fogadták. Érdekes, hogy még a munkatársai sem 
ismerték fel a stress kutatás fontosságát és csak 
Banting támogatja a fiatail kutatót, amennyiben 
500 dollárt ad az első cikk megjelenése után a kísér
letek folytatására.

1937- ben Selye mint assistant professzor át
ment a szövettani tanszékre, 1941-ben associate pro
fesszor lesz. Fő érdeklődési köre továbbra is a 
stress kérdésre összpontosult. A kísérletes orvostan 
történetében példátlan aprólékos rendszerességgel
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vizsgálta a kérdést. Az ingerlő tényezőt egyébként 
stressornak nevezte el és ehelyütt sorolnék fel azo
kat a stressor csoportokat, amelyeknek a hatásával 
foglalkozott: trauma (inkluzive sebészi és műtéti 
trauma), vérzés, égés, extrem hőmérséklet, rtg. és 
más ionizáló sugarak, napsugár, elektromos ártal
mak, eletroschoek, idegi (elsősorban emocionális) 
behatások, izom igénybevétel (de a mozdulatlanság 
is), anoxia és aszfixia, fertőzőbetegségek és parazi
ták, anaphylaxiás reakciók, egyes gyógyszerek (col- 
chicin, atropin), más toxikus komponensek, sőt még 
a szőlőcukor is, menstruációs toxinok, morfin, mus
tárnitrogén vegyületek, hisztamin, trypsin parente- 
ralis adagolásakor, dehidratáció, valamennyi hor
mon nem fiziológiás adagban, éhezés, túltáplálás, 
túl bő zsír vagy fehérje táplálás stb.

A megfigyelt jelenségeket „általános adaptációs 
syndromának” nevezte. Ez az alarm reakcióval kez
dődik és amennyiben a károsító tényező: a stressor 
továbbhat, úgy fokozódó ellenállás mutatkozik s 
végül a kimerülési állapot lép feil és ez okozza a ha
lált. Selye első műveiben a stress reakcióban döntő 
jelentőséget a hypophysis — mellékvesekéreg rend
szernek tulajdonította. Adaptív betegségnek nevez 
számos olyan megbetegedést, amiket nálunk inkább 
vegetatív vagy központi idegrendszer károsodása 
útján kifejlődött kórképnek tekintenek.

Még a háború alatt jelenik meg az „Encyclope
dia of Endocrinology” első 4 kötete, amelyeket 
Selye „ujjgyakorlatoknak” nevez.

1945-ben saját intézetet kap, az „Institut de Me- 
decine et de Chirurgie expérimentale” igazgatója 
lesz egyetemi professzori minőségben, ugyanebben 
az évben Kanadát képviseli a Szovjetunió Tudomá
nyos Akadémiájának 220 éves fennállása alkalmából 
rendezett ünnepségeken Moszkvában és Leningrád- 
ban. (Első ízben 1935-ben járt a Szovjetunióban, 
akkor a moszkvai fiziológiai kongresszuson vett 
részt, amelyen még Pavlov elnökölt.) 1946-ban meg
jelenik az Encyclopedia két további kötete. 1949-ben 
számol be azokról a kísérleteiről, amelyek a Doca 
és a cortison antagonizmusáról szólnak, és amelyek 
értelmében, ha a Doca ési a cortison helyes arány
ban termelődik, úgy nem fejlődik ki betegség. Ezt 
a nézetét ma is erősen vitatják.

1950-ben jelenik meg a „Stress” című könyve. 
Ebben a 800 oldalas könyvben hangyaszorgalom
mal összehordott óriási anyagon számol be a stress 
különböző vonatkozásairól. Jellemző a könyv adat
bőségére, hogy cca. 200 oldalt foglal el a bibliográ
fia, becslésszerűen 4000 munkát említ, ebből ugyan
csak becslés szerint saját munkái 200-at tesznek ki, 
ebben a számban azonban nem szerepelnek azok a 
munkák, melyekben Selye társszerző, mivel ezek a 
munkák nem az S. betű alatt szerepelnek. A könyv 
megjelenése igen nagy érdeklődést keltett és igen 
sok utánvizsgálatot illetve hasonló problémákkal 
foglalkozó munkát indított el. Selye szükségesnek 
tartotta, hogy a tudományos világ ezeket a munká
kat is megismerje, ezért évente megjelentette

„Annual Report on Stress” címen a 3—4000 biblio
gráfiai adatot és néhány eredeti cikket tartalmazó 
évi beszámolókat. A későbbiekben népszerűén meg
írta a „The Stress of Life” című művet, amelyben a 
laikus közönség számára ismerteti elképzeléseit, ez 
1957-ben „Stress beherrscht unser Leben” címen 
német nyelven is megjelent, ezenfelül kiadták len
gyel, spanyol, portugál és svéd nyelven. A megje
lentetése folyamatban van magyar, francia, olasz és 
japán nyelven.

1956 óta a szívinfarktus patogenezisének kí
sérleti feltárásával foglalkozik. Nevéhez fűződik né
hány kísérletes eljárás fejlesztése: tö>kéletesítette 
patkányon a hypophysektomiát és a szívsebészeti 
metodikát. A gyulladásokkal kapcsolatban ő dol
gozta ki a formalin arthritis-testet, amellyel ezen a 
kutatási területen ma a legtöbb laboratórium dol
gozik.

Számos megtiszteltetésben és kitüntetésben 
volt része. Tagja több amerikai és európai folyóirat 
szerkesztő bizottságának. 1942-ben Montrealban a
D. Se. címet nyerte el. (Körülbelül a mi „orvostu
dományok doktora” címnek felel meg.) Az argenti- 
niai nemzeti egyetem díszdoktora, tiszteletbeli D. 
Se. az ontariói és a montevideói egyetemen és tisz
teletbeli professzora a San. Carlos egyetemnek 
Guatemalában. Számos kanadai és egyesült álla
mokbeli kitüntetésen kívül Olaszországban, Angliá
ban és Japánban nyert kitüntető díjakat.

Selye munkássága, illetőleg a stress elmélete 
bíráló megjegyzéseket is kiváltott. Főleg azt hiá
nyolták, hogy a korábbi ez irányú kísérleteket, 
amelyek talán más szóval, de szintén a nem specifi
cus megbetegedések elméletével foglalkoznak, nem 
méltatta kellő súllyal. így pl.: egy francia kutató- 
csoport Reilly vezetésével már 1934-ben hasonló je
lenségeket figyelt meg mint a stress, ők is megem
lékeztek a tipikus organikus reakcióról, amelyek a 
legkülönbözőbb ingerekre (agents d’aggression) kö
vetkeznek be és amelyek a szerzők véleménye sze
rint nem specifikusak. Reilly és később Decourt azt 
a nézetet képviseli, hogy ezek a reakciók elsősor
ban az idegrendszerre hatnak és a Selye által a je
lenségek középpontjába állított hypophysismellék- 
veserendszer reakciói csak az idegrendszer ingerlé
se útján jönnek létre. Decourt ezeket a jelenségeket 
„Phenomen de Reilly”-nek nevezi és kategorikusan 
— véleményünk szerint elvesztve józan ítélőképes
ségét — leszögezi: „Le syndrome générale d’adapta
tion de Selye n’existe pás”.

Egy másik szerző, aki már a 30-as években egy 
monográfiában hasonló tüneteket írt le, a frank
furti egyetem belgyógyász professzora: F. Hoff. Ö a 
kísérletek kapcsán „vegetative Gesamtumschal- 
tung”-ról beszél és 1957-ben írott könyvében rámu- 
tatt arra, hogy a két különböző néven illetett reak
ció lényegében ugyanaz. Azonban Hoff  elismeri, 
hogy az a munka, amelyet Selye végzett grandiózus 
és a kérdésnek ilyen minuciózusán részletes feldol
gozása példátlan az orvostudomány történelmében.

Részben a szovjet, részben a magyar bírálóknak
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kívánt válaszolni Selye az Orvosi Hetilapban 1960- 
ban megjelent kimerítő összefoglaló dolgozatában, 
amelyben a stress kutatás újabb eredményeit és a 
stress elmélet szerepét a modern kórtani munkák
ban kívánta elemezni. Ebben a dolgozatban a stress 
meghatározása félreérthetetlen és szabatos. Esze
rint „a stress a szervezet sajátságos állapota, amely 
meghatározott syndromában nyilvánul meg”. Ezt a 
syndromát egy biológiai rendszeren belül kiváltott 
összes nem specifikus elváltozás alkotja, amelynek 
elsődleges megnyilvánulásai mindig azonosak, füg
getlenül attól, hogy milyen természetű a kiváltó ok. 
E cikkében már leszögezi, hogy tanainak téves értel
mezése a stress reakciónak a hypophysis-corticalis 
reakcióra való leszűkítése. Tiltakozik az ellen a vád 
ellen, hogy a montreali iskola az idegrendszer sze
repét a stress reakciók létrejöttében nem méltá
nyolja. A magyar tudományos élet nagy elismerése 
cikkének a következő passzusa. „Magyar kutatótár
sainknak a stress koncepció területén végzett érté
kes munkásságával heti konferenciáinkon és m in
dennapos megbeszéléseinken sokat foglalkozunk. 
Neves magyar tudósok — mint Hetényi és Lissák 
— kritikáit is hosszasan megvitattuk, hogy nagy 
tapasztalataikon felépült felfogásaikat munkánk  
továbbfejlesztésénél értékesíthessük.” Cikke másik 
helyén így ír: „Különösen ösztönzőleg hatott m un
káinkra Korpássynak és tanítványainak a „csersav- 
stress”-re és az ACTH mobilizáció idegi útjára vo
natkozó vizsgálatai. Endrőczi és Lissák, valamint 
Weisz és munkatársai kimagasló neuro-endokrin ta
nulmányai, Benkőnek és Benczének a G. A. S. és a 
tumornövekedés érdekes kérdéseivel foglalkozó kí
sérletei és nem utolsó sorban Árvay és klinikája 
munkássága.”

A  „stress elmélet” 1961-ben ünnepelte 25 éves 
évfordulóját és ez alkalommal Selye bejelentette, 
hogy további kutatómunkáját új területen, a sejtek 
és szervek kalciphylaxiájának a felderítésével kí
vánja folytatni. Ismerve Selye páratlan alkotóere
jét és óriási munkabírását úgy hisszük, hogy az or
vostudományt ezen a területen is sok új ismerettel 
fogja gazdagítani. Kenéz János dr.

A ltudapcsfrn
1885 február 2-án tartott népgyűlés

1884. december 11-én Anina-Steyerlakon (Kras- 
só-Szörény vármegye) nagy bányaszerencsétlenség 
történt. A szerencsétlenség 47 munkás életét oltotta 
ki. 30 asszony maradt özvegyen és 80 gyermek ár
ván. A szerencsétlenség nagy izgalmat okozott nem
csak a fővárosban, hanem szerte az egész országban.

A balesetek megelőzésével sem a hatóságok, 
sem a tulajdonosok nem törődtek. Hasonló szeren
csétlenség az ország akármelyik bányájában, gyá
rában és ipari üzemében bármikor előfordulhatott, 
s bizony elő is fordult. Ezért a főváros munkássága 
elérkezettnek látta az időt arra, hogy népgyűlésen

tiltakozzék a nagyipari üzemekben fennálló, mun
kásvédelmi szempontból teljesen elhanyagolt viszo
nyok ellen és követeléseit az országgyűlés elé ter
jessze.

A népgyűlést több ezer résztvevővel Budapes
ten 1885. február 2-án tartották meg. A népgyűlés 
úgy határozott, hogy > a munkásosztály követeléseit 
késlekedés nélkül el kell juttatni az országgyűlés 
képviselőházának az elnökéhez. Határozatot hozott 
a népgyűlés arra is, fel kell hívni hazánk nagyobb 
városainak munkásait, hogy haladéktalanul tartsa
nak népgyűléseket és támogassák a február 2-i fő
városi népgyűlés határozati javaslatait.

A népgyűlés küldöttsége a kérvényt 1885. már
cius 15-én adta át a képviselőház elnökének. A 
„Ház” még ez év április 29-én foglalkozott azzal. 
Ügy határozott, hogy ,,e fontos és figyelemre méltó 
kérvény tanulmányozás végett kiadatik a miniszter- 
elnök útján a kormánynak”. Innen a földmívelés-, 
ipar- és kereskedelmi miniszterhez került, aki félre
tette.

A munkásmozgalom, de az egészségügy törté
nete szempontjából is fontos okmányt a földmí
velés-, ipar- és kereskedelmi minisztérium iratai 
között az Országos Levéltárban találtuk meg.

A kérvény szószerint a következőket tartal
mazta :

„934. érk. 1885. április 8-án
1884/7.

1512
~ ---- ikt.885

A
Magyar Országgyűlés 

mélyen tisztelt 
Képviselőházának

Budapesten. 
Alázatos kérvénye

a Budapesten 1885. február hó 2-án tartott népgyű
lésnek,
melyben a munkások egészségének és életének a 
gyárakban, bányákban, vállalatokban stb. való si
keres megvédésére, valamint a másnak szolgálatá
ban életét vesztett munkás hátramaradottjainak kö
telező fenntartásáról törvényhozási intézkedések 
iránt esedezik.

Bemutatja 
Busbach Péter 
orsz. képviselő 

32954/45. 24645/85
Mélyen tisztelt Képviselőház!
A folyó 1885. évi február hó 2-án Budapest fő

városában népgyűlés tartatott, mely a múlt évi de- 
czember hó 11-én a steyerlak-aninai megdöbbentő 
bányakatasztrófa szomorú tényével foglalkozott és 
a következő tárgy felett tanácskozott:

,A munkások egészségének és életének biztosí
tására, valamint szerencsétlenségeknél azok hátra
maradottjai iránti gondoskodásra szükséges intéz
kedések megvitatása és ebből kifolyólag határozat
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hozatal.’ A népgyűlés tanácskozásának eredménye
képpen egyhangúlag a következő határozati javas
lat fogadtatott el.

,A mai 1885. február hó 2-án a polgári lövöldé
ben ülésező népgyűlés megbízza a gyűlést vezető 
elnökséget, hogy a múlt évi december hó 25-én Bu
dapesten tartott munkásértekezlet határozata foly
tán létrejött mai gyűlés tárgyalása értelmében szer
kesszen kérvényt és terjessze azt be a mai gyűlés 
nevében az országgyűléshez, fejezze abban ki a ma
gyar munkásosztály azon reményét, hogy úgy a kor
mány, mint a törvényhozás a munkás nép ama kö
vetelését, miszerint hivatásának becsületes teljesí
tésében egészsége és élete megvédve, munkája köz
ben történt szerencsétlensége esetén pedig hátrama
radottjairól kellően gondoskodva legyen, — jogos
nak és méltányosnak találandja és annál is inkább 
fogja ezt az állam elodázhatlan feladatává és kö
telességévé tekinteni, miután a vagyonos osztály 
érdekeinek megvédése mellett a munkásosztály is 
az állam részéről várja érdekeinek megóvását, me
lyet kérelmezni magát jogosítva véli.’

,A mai gyűlés annál inkább várja ezt a hazai 
törvényhozástól, miután minden czivilizált jogállam
ban léteznek már ilynemű törvények és mert a tör
vényhozás feladatává tekinti, hogy e társadalmi baj 
nálunk is orvosoltassék és az egyenlő jog és köte
lesség elve ez iránybanJs kifejezést nyerjen.’

E megbízásból kifolyólag bátorkodik a mély 
tisztelettel alólírt elnökség a következőket előter
jeszteni.

Mélyen tisztelt Képviselőház!
A hazai munkásosztály szemben az anina- 

steyerlaki bányaszerencsétlenséggel, és szemben a 
gyárakban és egyébb vállalatokban, munkatelepe
ken stbb. majdnem naponta előforduló kisebb na
gyobb mérvű szerencsétlenségekkel, aggodalommal 
tekint maga körül és azon nyugtalanító kérdés 
gyötri egész valóját, vájjon mi történik velem, ha 
hivatásom becsületes és szorgalmas teljesítésé Den 
testem megcsonkíttatik, keresetképességem megszű
nik és nyomorékká leszek? Vájjon van-e gondos
kodva rólam, hogy ilyen állapotomban ne dobassam 
az utczára éppen az által, kinek szolgálatában nyo
morékká lettem; vájjon van-e gondoskodva rólam, 
hogy ilyen állapotban a, midőn kenyeremet mun
kám útján már nem kereshetem, ne kényszerüljek 
életem fenntartása végett a munkához szokott em
bert oly annyira meggyalázó kolduláshoz fogni és a 
közszánalmat e végből igénybe venni.’

Ha a munkás családdal is bír, ez iránti aggo
dalmai, gondolatai annál borzasztóbbak, mert az ő 
individuális megsemmisítésével családját is meg
semmisülve látja; és ha a szerencsétlenség életétől is 
megfosztja, nincs senki, ki az ily módon elhagya
tott munkás család fenntartásáról gondoskodni kö
telezve volna, legfeljebb a könyörület nyújt néha 
alamizsnát.

Midőn a közviszonyok jelenlegi állásánál fog
va, a hazai munkásosztály aggodalmai szomorú

tények által fokoztatnak, el nem zárhatja magát 
egyrészt a humanitás, másrészt az igazságérzet, de 
még maga a hazafiság sem, a munkásosztály ez 
iránti kérelme méltányosságának elismerése előtt.

A népgyűlésen elfogadott felterjesztés első oldala

A humanizmus szempontjából, mely korunk 
egyik jelszava, nem találhatja a mélyen tiszteit kép
viselőház helyén valónak, hogy a reggeltől késő es
tig szorgalmasan dolgozó munkás folyton a fenye
gető veszélynek nézzen szemébe, hogy a kérlelhet- 
len munkagép, az állvány, az akna veszélye stbb. 
egy szerencsétlen pillanatban testét vagy megcson
kítja, avagy — éppen a véletlenségtől függ, — éle
tét kioltja, az első esetben mivel további fenntar
tásáról gondoskodva nincs, a nyomornak néz elébe, 
ha családos, úgy ezzel együtt; a második esetben, 
ha családos, úgy ez van a nyomornak, az éhhalál
nak martalékul odavetve.

Az igazság tiszta fogalmával sem egyeztethető 
meg, hogy a munkaképességét és munkaerejét 
munkabérnek nevezett fizetésért áruba bocsájtott 
munkás ember, képessége és munkaerején felül 
még testének épségét, sőt életét is kénytelen legyen 
minden kártalanítás nélkül önkénytelenül felál
dozni. A szerencsétlenség a gépek közt, az aknában, 
az állványon folyton nyomában jár; ő, a munkás 
mindennapi kenyerének, családja fenntartása által 
igényelt szükségletek beszerzésére vállal munkát, 
ezt némileg megkeresi, de önmagának egyébb hasz
na munkája után nincs. Igazságosnak találhatja-e 
a mélyen tisztelt képviselőház, hogy most már az,
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kinek productiv munka utáni haszon egymagának 
megmarad és kinek szolgálatában az üzem veszé
lyességénél fogva a szerencsétlenség történik, min
den felelősségtől, a produktív erőben történt kár 
megtérítésétől, a munkaerő megsemmisülése által 
a családtól elvont egyedüli fenntartási forrásnak 
kárpótlásától teljesen felmentve legyen?

A felterjesztés utolsó oldala

A hazafiság szempontjából pedig alig hagyható 
figyelmen kívül azon körülmény, hogy a nemzet 
munkaereje, mely a haza nagyságához és tovább- 
virágzásához lényeges factorként működik közre, 
jóformán törvényes oltalomban nem részesül, testi 
épsége és élete hivatásának lelkiismeretes teljesí
tésében törvény által megvédve, biztosítva nincs.

Mélyen tisztelt Képviselőház!
A hazai gyáripar rohamosan fejlődik, a bá

nyáknak mindinkább nagyobb terület nyittatik, a 
vállalkozás ' szelleme fokozatosan emelkedik és 
mindezzel kapcsolatosan jár az a tagadhatatlan 
tény, hogy a kisipar terén működő még némileg 
önállósággal bíró iparosok az önálló üzem területé
ről leszorulnak, a bérmunkások számát szaporítják, 
mely társadalmi processzus szembetűnőleg rohamo
san húzódik keresztül nemzetünk beléletében oly 
annyira, hogy a már most nagy tevékenységet és 
nagy munkaerőt kifejteni képes hazai munkásosz
tály rövid idő múltán tökéletesen képes lesz szám
arányánál és képességénél fogva a hazai gyáripar, 
bányászat és egyébb vállalatok igényeinek tökéle
tesen megfelelhetni, ámde mélyen tisztelt képvise
lőház mindezzel nem tartanak lépést a törvényes 
intézkedések a munkásosztály védelméi’e.

A tapasztalás azt igazolja, hogy a munkás

egészségének és életének megóvása törvényes fele
lősség nélkül sikerrel nem bízható a vállalkozóra, 
mert az individuális önző érdek a legritkább eset
ben enged meg oly magánintézkedéseket, melyek 
a humanitásnak, a közigazságnak, vagy talán a fele
baráti szeretetnek felelnének meg és e szempont
ból kiindulva, nem bízható e fontos ügy igazságos 
és méltányos rendezése a vállalkozóra mint magán
egyénre.

Az ipartörvény idevágó intézkedése elégtelen, 
ezt e kérdésre vonatkozólag maga a belügyminister 
Ö nagyméltósága is az ipartörvény tárgyalása al
kalmával elismerte, sőt kilátásba helyezte ugyan
akkor a gyári törvényhozást, mely szemben a majd
nem naponta történő szerencsétlenségekkel, alig 
szenvedhet többé halasztást.

Ezek előrebocsájtásával a Budapest fővárosban 
1855. évi ferbuár hó 2-án tartott népgyűlés nevében 
mély tisztelettel bátorkodunk a mélyen tisztelt kép
viselőház, valamint a magas kormány elé azon alá
zatos kérelemmel járulni, miszerint méltóztassa- 
nak:

Törvényt alkotni, mely a munkás egészségének 
és életének megvédésére kellőleg intézkedik, de kü
lönösen:

1. Hogy a törvény valakit kötelezőleg megne
vezzen, ki a vállalatban (:gyárban, bányában stbb.:) 
szerencsétlenül járt, illetőleg munka és keresőké
pességét akár ideiglenesen, akár élethossziglan el
vesztett munkás további fenntartásáról gondoskodni 
köteles;

2. Hogy törvényileg valaki kötelezve legyen, ki 
a vállalatban (:gyárban, bányában:) életét vesztett 
munkás hátramaradt családjának fenntartásáról 
kellőleg gondoskodni tartozzék és

3. Hogy az óvintézkedések mindenütt kellőleg 
és szakértelemmel ellenőriztessenek, ruházza a tör
vény az illető szakmához tartozó és ama szakbeli 
munkások által választandó munkás felügyelőkre 
az ellenőrzés jogát, a kiknek a sikeresebb működés 
czéljából, a törvény hatósági hatáskört biztosítson.

Bízva bízunk a mélyen tisztelt képviselőház 
igazságszeretetében, humanitásában és hazafiságá- 
ban ’s e bizalmunkban nem várhatunk mást, mint e 
méltányos kérelemnek meghallgatását és annak 
igazságos, humánus és hazafias elintézését.

A legmélyebb tisztelettel maradván
Budapesten, 1885. Mártius hó 15.

Ihrlinger Antal 
előadó

Kürschner Jakab 
előadó

A népgyűlés megbízásából: 
Dr. Csillag Zsigmond 

elnök
Steiner Vilmos 

jegyző”
A kérvénynek azonban foganatja nem volt. 

Benyújtásától még hosszú esztendőknek kellett el
telniük ahhoz, hogy bizonyos kormányintézkedés 
történjék. A kérvény benyújtása után 8 év múlva. 
1893-ban látott napvilágot az 1893. évi XXVIII. t. c., 
amely a baleset elleni védelemről és az iparfelügye
letről szólt. Varga Lajos dr.
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Megjelent a magyar aneszteziológiai bibliográfia

Az Országos Orvostudományi Könyvtár és Do
kumentációs Központ kiadásában 1961-ben dr. 
Harkányi István összeállításában megjelent „Ma
gyar Aneszteziológiai Bibliográfia (1945—1960)" 
célja, hogy elősegítse az egyre növekvő tudásszomj 
kielégítését, támogassa az aneszteziológiai tudomá
nyos kutatásokat, munkálatokat, dolgozatok elké
szítését, a rendelkezésre álló irodalmi és tudomá
nyos anyag feldolgozását. Segítséget kíván nyúj
tani különösen azoknak az orvosoknak, akik sebé
szeti osztályokon dolgoznak, munkájukhoz pedig 
elengedhetetlenül szükséges a legújabb tudományos 
eredmények ismerete. A kutatóorvos az utolsó 15 
év magyar aneszteziológiai irodalmának címanya
gát együtt találva mentesül a kutatás munkájától.

Az 1945 óta megjelent magyar aneszteziológiai 
vonatkozású cikkeken kívül bibliográfiai feldolgo
zásra kerültek az alábbi határterületek is: sokk, 
transzfúzió, a gépi lélegeztetés a kardio-respiratori- 
kus rendszer működésével, a tartós altatás stb.

Nem kerültek feldolgozásra a magyar szerzők 
külföldi szaklapokban megjelentetett anesztezioló
giai cikkei, ezek a Magyar Orvosi Bibliográfiában 
találhatók meg az aneszteziológia címszó alatt.

A könnyebb áttekinthetőséget segíti elő a bib
liográfiai anyag csoportfelosztása, amelyet az 
alábbiakban közlünk:

I. Élettani, kórélettani, valamint kísérletes 
vizsgálatokkal, észlelésekkel foglalkozó közlemé
nyek.

II. Gyógyszertani, gyógyszer-hatástani, kémiai 
tárgyú dolgozatok.

III. Az általános érzéstelenítésre, narkózisra 
vonatkozó munkák.

IV. Perifériás érzéstelenítés:
a) helyi, vezetéses, beszűréses érzéstelenítés,
b) extradurális, intradurális érzéstelenítés.
V. Az izomrelaxacióval kapcsolatos dolgozatok 

(kurare-szerű és kurare-hatású anyagok).
VI. Hibernárió, potendalizáció, a potenciált ér

zéstelenítés különféle kombinációi, kontrollált hipo- 
termia, kontrollált hipotenzió.

VII. Egyéb. E csoportban találhatók a műtéti 
előkészítést, utókezelést tárgyaló dolgozatok, vala
mint a műtéti reanimációra, syncope-szívmegállás- 
resuscitatióra vonatkozó közlemények.

VIII. Transzfúzió, sokkellenes kezelés, sokk
prevenció, a só-víz-elektrolit-háztartás.

Egyes közlemények címei és bibliográfiai ada
tai a szükséghez képest több csoportba is beleke
rültek.

Az adatgyűjtés az 1945- évvel kezdődik és 1960. 
első negyedével fejeződik be.

A bibliográfia függelékként néhány összefog
laló jellegű külföldi kézikönyv, monográfia ismer
tetését is közli. Ezzel is az elfoglalt kartársaknak 
kíván az összeállító segítséget nyújtani már csak 
azért is, mivel a magyar nyelvű szakirodalom egy
előre még nélkülözi az átfogó aneszteziológiai mű
veket.

A Függelék után a már említett felosztásban 
516 tételben következnek a folyóiratcikkek biblio
gráfiai adatai.

A bibliográfiát a szerzők névmutatója és a for
rásfolyóiratok rövidítései, végül tartalomjegyzék 
egészíti ki.

Miért élnek a nők tovább, mint a férfiak ?

Majd az egész civilizált világban bebizonyo
sodott, hogy a nők tovább élnek, mint a férfiak. 
Ezért több az özvegy nő, mint az özvegy férfi. Mi 
ennek az oka? A nők és a férfiak a biológiai és az 
életmód különbségeire vonatkozó alapos tanulmá
nyok a kérdésre határozott választ nem adnak.

Üj vizsgálatok a katolikus kolostorokban.
Egyesek állítják, hogy a modern civilizáció a 

két nem életmódját illetőleg a nőknek kedvez és 
talán ezért hosszabb az átlagos életkoruk. Arra is 
hivatkoznak, hogy a primitív népeknél, a kevésbé 
civilizált országokban a nők életereje rendkívül 
gyorsan kimerül. A nők egy részét ezekben az or
szágokban eke elé fogják és igavonó állatként a 
legnehezebb munkát végzik. A korai házasság és a 
túlságosan gyakori szülés idő előtti öregedést okoz. 
A kultúra magasabb színvonala viszont a terhes
ségi, gyermekágyi és szülési veszély állandó csök
kenését vonja maga után. A modern háztartási 
technika a nők erejét nagymértékben megkíméli 
s ezzel egészségüket védi és hosszabb életet bizto
sít számukra.

A férfiak élete a kultúrállamokban ezzel szem
ben különböző veszélyeknek van kitéve. A foglal
kozási ártalmak és betegségek sokkal több férfit 
mint nőt sújtottak. Az alkoholizmus és egyéb káros 
szenvedélyek a betegségre való hajlamot növelik 
és inkább a férfiakat sújtják. A modern foglalko
zásokkal járó rohanás, a pénz utáni hajsza, az 
állandó feszültség a férfiak életét megrövidíti.

Két amerikai szociológus, prof. R. B. Vance és
F. C. Madigan lelkész nemrégen apácák és szerze
tesek életmódját tanulmányozták és így olyan két 
csoportot választottak, amelyek között nincs élet
módkülönbség. Egyiknek sincs családja, a munka- 
körülményeik is azonosak, foglalkozási betegség 
egyik csoportot sem érheti. Az általános feszültség 
és az életmód tempója ugyancsak azonos. A két 
csoport statisztikai vizsgálatát a következő felte
vés alapján végezték: ha a két csoport halandósága 
között semmi különbséget sem lehet megállapítani, 
akkor el kell fogadni, hogy az összlakosságra vo
natkozó különbség oka — vagyis, hogy a nők to
vább élnek — az életmód különbségéből, azaz lé
nyegében szociológiai tényezőből fakad. De éppen 
az ellenkezőjét észlelték: az apácák élnek tovább. Az 
apácáknak kisebb volt a halálozási arányszámuk, 
mint a szerzeteseké, s mintegy 10%-kal hosszabb 
ideig éltek.
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A női nem hosszabb élettartamának ezek sze
rint biológiai természetű oka van. Ez a jelenség a 
női nem születési életerejével van összefüggésben 
és nem a két nem életmódjának különbsége 
okozza.

Egyéb statisztikák bebizonyították, hogy az 
élettartam — az idő múltával — a nők javára toló
dik el. Ma az Egyesült Államokban a leánygyerme
kek születéskor várható átlagos élettartama 73 év, 
míg a fiúgyermekeké 67 év. A különbség tehát a 
nők javára 6 év. Húsz évvel ezelőtt ez a különb
ség csak 4 év volt.

Az az álláspont, hogy a női nem hosszabb életű 
és a betegségekkel szemben ellenállóbb, nemcsak 
az emberre érvényes. Állatokon sorozatos meg
figyeléseket végeztek és azt tapasztalták, hogy a 
nőstény állatok átlagosan magasabb életkort ér
nek el.

Prof. Morris Rockstein és Harry M. Lieber
mann, a newyorki egyetem fiziológiásai több mint 
8500 háziléggyel (Musca domestica) újabb labora
tóriumi kísérleteket végeztek. Kimutatták, hogy a 
nőstény legyek 50%-a a születés után 30 nap múlva 
még élt, ezzel szemben a hím legyeknek csak 5%-a. 
A hím legyek 50%-a csak 16 napig élt. Kimutatá
suk szerint a nőstény legyek 63 napot is megéltek, 
ezzel szemben a hím legyeknél a megfigyelt leg
magasabb élettartam csak 54 nap volt.

A férfi a gyengébb nem.
A férfinem nagyobb halálozása már a születés

től évről évre megmutatkozik. Sőt, a születés előtti 
időre is áll ez a megállapítás: a halvaszületett fiú
gyermek a több. Az egész világon végzett számítá
sokból megállapították, hogy 162 halvaszületett 
fiúgyermekre 100 halvaszületett leánygyermek 
esik.

Mindig és mindenütt az élveszületett fiúgyer
mekek vannak többségben. Átlagosan 100 leány- 
gyermekkel szemben 106 fiúgyermek jön a világra. 
A férfinem érzékenyebb, és a kezdeti többlet las
san eltűnik. Mire a 20—25 éves kort elérik, a fér
fiak száma a nők számával kb. egyezik. Ezek a 
számok — természetesen — normális békeidőre 
vonatkoznak, nempedig háborús viszonyokra, ami
kor éppen a fiatalemberek vannak a különböző ve
szélyeknek inkább kitéve. Ennek azonban semmi 
köze a normális biológiai fejlődéshez.

Mintegy 200 olyan betegség van, amelyektől 
az emberiséget meg lehet védeni. A fiúgyermekek 
és a férfiak mindig nagyobb veszélynek vannak 
kitéve, mint a leánygyermekek és a nők. Az egyet
len kivétel a szamárköhögés, amelyik kideríthetet
len és érthetetlen okokból a leánygyermekekre és 
a nőkre veszélyesebb. Raymond Pearl biológus ki
számította, hogy 100 000 élveszületett leánygyer
mekből 2291 a 90 évet, vagy a még magasabb kort 
is elérte. 100 000 élveszületett fiúgyermekből vi
szont csak 1523.

Ha bizonyos betegségeket tüzetesen elemzünk, 
olyan statisztikai adatokat kapunk, amelyeknek
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okait egyelőre nem tudjuk megmagyarázni. Ko
runk egyik elterjedt betegségében, coronaria bán- 
talmakban sokkal több férfi hal meg, mint nő? 
Miért? Dr. P. D. White-t, a bostoni szívspecialistát 
megkérdezték, miért betegszenek meg inkább a 
férfiak coronaria thrombosisban, mint a nők.

„Nem tudjuk, miért élnek a 'nők tovább, mint 
a férfiak  — mondta elgondolkozva —, talán azzal 
függ ez össze, hogy a férfiak a keringési betegsé
gekkel, m indenek előtt a vérnyomásbetegségekkel 
és a coronaria-bántalmakkál szemben érzékenyeb
bek. Miért gyakoribb és súlyosabb ez a bántalom 
a férfiak között, ezt ma még nem tudjuk.”

A modern élet, a modern higiéné elősegítette, 
hogy mind a két nem hosszabb életű legyen, és to
vább maradjon fiatal, mint 20 évvel ezelőtt, vagy 
mint a század elején. De hogy az asszonyok és a 
leányok miért vannak az élettartam tekintetében 
előnyösebb helyzetben, azt ma még biztonsággal 
nem tudjuk megmagyarázni.

W. Schweisheimer cikke nyomán.
Med. Welt. 1961. 20. sz.

Alkalmas-e Kennedy az USA elnöki tisztségére 
orvosi szempontból ?

Erre a kérdésre igyekeztek az új elnök orvosai 
feleletet adni mindjárt hivatalbalépése után. Szinte 
tökéletesnek nevezhető kórlap jelent meg az ame
rikai orvosegyesület egyik lapjában, a Today’s 
Health-ben. Ahhoz a pontos adatszerűséghez, ami
vel az új elnök egészségi állapotát taglalják és nyil
vánosságra hozzák, az a speciális szellem szükséges, 
ami az USA-ban a premier plan-ban szereplő sze
mélyiségekkel kapcsolatban általánosan elfogadott.

A cikket nem maguk az orvosok írták, hanem 
a Kennedy orvosaival folytatott megbeszélések 
alapján keletkezett és feltételezhető, hogy az új el
nökről lévén szó, kikérték megjelenéséhez Kennedy 
beleegyezését is, bár ez nincs kifejezetten meg
említve.

Tehát: mint gyermek az elnök átesett gyer
mekbetegségeken, volt morbilli je, parotitise, scar- 
latinája és varicellája, később az appendixét távo
lították el.

Mint felnőtt sárgaságban, maláriában, ischias- 
ban szenvedett és kétszer volt hátgerincsérülése. Az 
egyiket diákkorában, futballmérkőzés alkalmával 
szerezte, a másik háborús sérülés. Utóbbi sérülése 
vezetett ahhoz, hogy az egyik lába valamivel rövi- 
debb és (ó, amerikai zsurnalisztika!) ezért hord az 
elnök az egyik lábán ortopéd cipőt. A választási 
hadjárat során felhozták az elnök ellen, hogy Addi- 
son-kórban szenved és ez magyarázná bronzszínű 
teintjét. A cikk erre a kérdésre is kitér, és azt 
válaszolja, hogy az elnöknek nincs ugyan kifeje
zett addisonja, de kétségtelen, hogy a mellékvese
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működése csökkent és ezért rendszeresen szed rnel- 
lékvesekéreg-hormont. E betegsége ellenőrzése cél
jából az elnök évente kétszer aláveti magát kime
rítő endokrin-rendszert illető vizsgádatoknak.

Arról is megemlékezik a cikk, hogy az elnök 
nem diétázik, ennek ellenére állandó a testsúlya: 
75 kg. Nem dohányzik, itt-ott elszív egy szivart. 
Alkoholos italok közül csak sört fogyaszt és nagyon 
ritkán egy-egy cocktailt.

S végül az amerikai közvélemény megnyugta
tására, hogy nem fog annyit betegeskedni, mint 
elődje, a következőket írják:

,,A m i a jövőt i l le ti ,  a  k ó rlap  a lap o s  ta n u lm á 
nyozása , az Ön é le tm ó d já n a k , v a lam in t te l je s í tm é 
n y e in e k  alapos m é rle g e lé se  u tá n  a r r a  a  m e g á lla 
p ítá s ra  ju to ttu n k , h o g y  m i ö n t  m in d en  te k in te tb e n  
a lk a lm a sn a k  ta lá l ju k  a r r a ,  hogy  az  e ln ö k i h iv a ta l 
kö te lezettsége inek  e le g e t  tegyen , a n é lk ü l, hogy 
eh h ez  valam i k ü lö n le g es  gyógykezelés, v a g y  r e n d 
k ív ü li pihenés, v ag y  m á s  k o rlá to zás  v á ln é k  sz ü k 
ségessé .” Az A ertzliche P ra x is  (1961. II. 11.) nyom án.

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

Keszámoló az Osztrák Orvos kongresszusról és a 
Van Sóleten Társaság 1961. éri Nagygyűléséről

A 15. hagyományos bécsi Osztrák Orvoskong- 
reszust 1961. XI. 6—12. között a Van Swieten Tár
saság Nagygyűlésével közösen rendezték meg a bé
csi Hofburgban. Az ünnepélyes megnyitáson több 
mint 800 orvos vett részt; az osztrákokon kívül Bel
giumból, Magyarországról, a Német Szövetségi 
Köztársaágból, Svájcból, Svédországból és az Egye
sült Államokból. Az olaszok a dél-tiroli viszály 
miatt lemondták részvételüket.

A kongreszust Van Swieten, Mária Terézia ha
ladó szellemű orvos tanácsosa emlékének szentel
ték, Van Sweiten legnagyobb magyar vonatkozású 
érdeme, hogy az ő kitartó ösztönzésének eredmé
nyeképpen szervezték meg 1769-ben a nagyszom
bati (a későbbi pesti) egyetemen az orvosi fakultást. 
A nagygyűlés ünepélyes keretek között emlékezett 
meg Th. Escherichnek. az emésztő-szervi betegségek 
kutatása terén szerzett érdemeiről is.

Az előadások zöme referátum jellegű volt és 6 
főtéma köré csoportosult. A főtémákat illusztris re
ferensek élettani, kórtani és klinikai szempontból 
világították meg. A főtémákhoz csatlakozó, önálló 
vizsgálatokon alapuló kis előadások egyetlen ülés
szakra. voltak sűrítve. Az egyes témák után igen 
élénk vita alakult ki.

A májbetegségekkel kapcsolatos első főtémát 
a pathológus Hamperl referálta. Főleg a máj szer
kezeti és biokémiai problémáiról beszélt. A korefe-

rens, a zürichi Schmid, a laparoskopiával kombi
nált célzott májpunkció diagnosztikus értékét fejte
gette. Kaik több ezer májpunkció során szerzett kli
nikai tapasztalatairól számolt be. A gyermekkori 
májbetegségekkel és a máj anyagcsere zavaraival 
foglalkozó előadások után a bécsi Neumayr, a kont
raszt és festékanyagok máj diagnosztikai értékével 
foglalkozott, elsősorban a portális keringés szem
pontjából. Mindezekhez több koreferatum csatlako
zott a hepatitis-terápia ellenőrzéséről, a máj fermen
tativ anyagcseréjéről, az arteria hepatica sympatec- 
tomiá járói.

A második főtéma az endokarditis volt, ennek 
tárgyalására a Van Swieten Társaság közgyűlése 
után került sor. Th. Escherich tanítványa Kundra- 
titz  tartotta a főreferátumot, ö  is, a többi referens 
is nyomatékosan hangsúlyozta ä prevenciónak és 
az elszenvedett rheumás láz után, a recidiva kivé
désére szolgáló tartós penicillin profilaxisnak a fon
tosságát. A mellékvesekéreghormonoknak a vitiu- 
mok kialakulását megakadályozó hatását illetőleg 
már korántsem volt ennyire egységes a vélemény.

A kora gyermekkori kardiopathiákról szólt a 
harmadik, a diabetes mellitus aktuális kérdéseiről 
a negyedik főtéma. Előbbi kapcsán a fibroelastosis- 
ról, az utóbbi során főleg a gyermekkori és terhes
ségi cukorbajról esett sok szó. Ezekhez több önálló 
vizsgálaton alapuló kiselőadás kapcsolódott.

Az ötödik főtémát, a toxoplasmosist a genfi 
Bamatter és a bécsi Thalhammer referálta. Thal- 
hammer, akinek szép monográfiája is jelent meg 
erről a kérdésről, hangsúlyozta, hogy Ausztriában 
a felnőtt lakosság számottevő hányadában szeroló- 
giai vizsgálattal toxoplasmosis átvészeltséget lehe
tett kimutatni; aktív betegségben a szerológiai titer 
emelkedik. A toxoplasmosis szemészeti elváltozá
sait Pillát, szülészeti vonatkozásait pedig a göttin- ' 
géni Kräubig, a toxoplasmosisos májelváltozásokat 
Kabelitz (Erlangen) ismertette.

A hatodik főtémának, az ödéma patogenesisé- 
nek és terápiájának tárgyalására 3 napot fordított a 
kongresszus. Számos előadás hangzott el a kardiális 
ödémáról és therápiájáról, a tüdőödémáról, a stati
kus-, a veseeredetű-, a terhességi, az endokrin-, ízü
leti-, vénás- és nyirokeredetű, az allergiás, a post- 
traumás ödémákról, az agyödémáról, az ödémák 
patofiziológiájárói, farmakológiájáról és a diureti- 
kus kezelési veszélyeiről.

A kongresszus az osztrák orvosi élet ünnepi 
eseménye volt. Bécs város polgármestere a Hofburg 
dísztermében adott fogadást a külföldi résztvevők 
tiszteletére. A Wiener Klinische Wochenschrift és a 
Wiener Medizinische Wochenschrift a kongresz- 
szus tiszteletére ünnepi köntösben és gazdag tarta
lommal jelent meg. 80 európai gyógyszer- és mű
szergyár kiállítással, illetve filmbemutatókkal csat
lakozott a tudományos programúihoz, utóbbiak kö
zött említést érdemel a „Rheumatologia Practica” 
c. tudományos oktatófilm és a Ciba gyár „Diurese” 
c. kitűnő színesfilmje. Hankovszky Mária dr.
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Tüdőgy «gyászát

Rezisztens bacilusok által oko
zott tuberkulózis gyógyszeres keze
lésben még nem részesült bete
geken. R. Thibier, G. Canetti, A. 
Lepeuple J. Grosset e t J. N. Vi
vien  Rév. Tbc. 1960. 24. 831.

A ftiziológiai irodalom ban az 
u tóbbi éveik m unkái a lap ján  az az 
általános vélem ény te rjed t el. 
hogy a tuberkulózis-bacilusoknak 
a  gátlószerekkel szem ben k ia la 
kuló rezisztenciája csekély epide
m iológiai jelentőséggel b ír, m ert a 
rezisztens baktérium ok álta l oko
zott megbetegedések ritkák . Szer
zők e kérdést vizsgálták felül az 
Edonard—Rist K özpontba felvett 
tüdőgüm őkóros betegeken. E bete
gek túlnyom órészt 15—25 év  kö
zötti fiatalem berek voltak, ak ik 
nek  jelentős része in tézeti felvéte
le  e lő tt gyógyszeres kezelésben 
még nem  részesült. K ét év a la tt 
összesen 138 olyan beteget ta lá l
tak, ak iknek  iköpetéből tuberku ló 
zis-baktérium  volt kitenyészthető 
és ak ik  e vizsgálat e lő tt gátlószert 
nem  kaptak . E 138 eset közül 123- 
ban végeztek a k itenyésztett kór
okozókon érzékenységi vizsgálato
k a t és 17 beteg által ü r íte tt bak té
rium ok bizonyultak S tr, INH, 
PAS-sal, vagy e gyógyszerek kö
zül többel szemben rezisztensnek 
(14%). A rezisztencia foka az  ese
tek  nagyobb részében olyan m a
gasnak bizonyult, am ely a  gyógy
szer k lin ikai hatásá t m inden bi
zonnyal lehetetlenné tette.

A szerzők a  továbbiakban az 
em líte tt prim orezisztens betegek 
gyógykezelésének eredm ényeivel 
és a  prim oreszintecia k ia laku lásával 
foglalkoznak. R ám utatnak  arra, 
hogy a  gyógyszerrezisztencia a 
gyógykezelés során k lin ikailag  is 
igazolódott, m ert azok a  betegek, 
akiknek  a gyógykezelése m ás 
gyógyszerrel történt, m in t am ely- 
lyel szem ben rezisztencia v o lt k i
m utatható , meggyógyultak, e llen 
kező esetben azonban a  gyógyered-

mény szerény volt, vagy egyálta
lán nem  jelentkezett.

A prim orezisztens betegek egy 
részén igazolható volt, hogy beteg
ségük prim er fertőzés következm é
nye. Ezek olyan fertőző betegek
kel érintkeztek, akik  hosszú időn 
á t szedtek gátlószereket. Néhány 
esetben azonban a  prim orezisztens 
betegek első fertőzése 1952 előtt 
(az INH felfedezés előtt) tö rtén t, 
és így a betegek prim oreziszten- 
ciája az exogen superinfectiót bi
zonyítja.

A  szerzők azzal m agyarázzák 
adataik és a legtöbb hasonló v izs
gálat adatai közö tti ellentétet, 
hogy Franciaországban a betegek 
egy részének szakszerűtlen  am bu
láns kezelése köve tkeztében  sok a 
rezisztens bacilust ürítő és meg 
nem  gyógyult beteg. (Hazánkban  
Kertay k iterjed t vizsgálatai sze
rin t 1956-ban a prim orezisztensek  
száma az ú j betegek 2°/o-a volt, 
egyes adatok szerin t azonban ez a 
szám azóta em elkedett. Ref.).

A  primore zisztencia viszonyla
gos gyakorisága következtében  a 
szerzők javasolják, hogy az új 
tbc-s betegek kezelése rutinsze
rűen Str-IN H - és P Á S hármas kom 
binációjával kezdődjék és a beteg 
m indaddig a három  gyógyszert 
kapja, amíg a baktérium érzékeny
ségi leletek m eg nem  érkeznek.

(A referáló vélem énye szerin t a 
nagytekin télyű  szerzők álláspont
já t figyelem be ke ll venni, azonban 
éppen a speciális összetételű be
teganyag alapján nehéz volna  
adataikat általánosítani. Feltehető  
ugyanis, hogy a prim er fertőzések  
között több a prim orezisztens  
megbetegedés, m árpedig a fiatal 
korosztályok vizsgálatánál a pri
m er fertőzések, szám a term észete
sen az átlagosnál lényegesen na
gyobb. K étségtelen azonban, hogy 
a prim orezisztencia gyakoriságára 
vonatkozó ú jabb vizsgálatok ha
zánkban is időszerűek.)

Böszörm ényi M iklós dr.

Az allergia elmaradása BCG 
oltás után. Sparrow , H. et Carré,
G. — Rév. Tuberc. 1960. 24. 389— 
393.

Az a llerg ia  esetleges e lm ara
dása BCG oltás u tán  közism ert, 
a vaccina m inősége szerint 0,5— 
10%-ban észjelték. Sok függ az 
oltási techn iká tó l és a tuberkulin - 
próba gondos leolvasásától is. Az 
oltási a lle rg ia  megszerzésére való 
hajlam  az o lto ttak  életkorától is 
függ. Szerzők 10 éves tapasz talat 
alap ján  m egállap ítják , hogy az  
első életévben kivételes az o ltási 
allerg ia elm aradása . A sikerte
lenség valószínűsége az életkor
ral em elkedik. 2—5 év között még 
nem  szám ottevően, iskoláskorban 
m ár gyorsabb tem póban csökken 
az o lto ttak  reakcióképessége. 
Rossz hygiénikus viszonyok között 
élőknél nehezen fejlődik ki az 
allergia, m ert — szerzők szerin t 
— a m indennapos banális fertő 
zés kim eríti a  szervezet védekező 
képességét. H a a banális fertő 
zéssel való küzdelem  elm arad, a 
szervezetnek több  energiája m a
rad  a BCG vaccinára  való reagá
lásra. Szerzők a  reakcióképesség 
csökkenését »serológiai érés«-nek 
(m űrissem ent sérologique) ne
vezik, am ely a k o rra l mind hang- 
súlyozottabb lesz, 18 év körül ug
rásszerűen em elkedik. Egyes 18 
éven felüli csoportok 40%-ban 
nem  reagáltak  pozitív tuberkulin - 
reakcióval a  BCG oltásra. Így 46 
fiatal ápolónő közül 23 negatív 
m arad t oltás u tán , utóbbiak Vs
ánál BCG testte l infra tuberkulin  
allerg ia volt k im utatható . 10 nem 
reagáló revaccinatióban  részesült, 
de ezek közül is csak 3 le tt 
allergiás. V oith  László dr.

*

BCG revaccinatio. Sparrow, H., 
Carré, G. Rév. Tuberc. 1960. 
24. 393—394.

A gyakorló orvos gyakran fel
teszi a BCG revaccinatio  »prob
lém ájának« kérdését. K ét eset 
kerül szóba: a) H a a tuberkulin- 
reakció 8—10 hétte l az oltás 
u tán  negatív, 6 hónap m úlva meg 
kell ism ételni. H a az allergia

Cérna- és orséférgességnél megbízható hatású a
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addig sem  fejlődött ki, az  oltás 
m egismétlendő. V árható, hogy 
revaccinatio esetén az  o ltási 
reactio gyorsult és kifejezettebb, 
m in t első ízben volt. A k é t oltás 
közötti idő m inden veszély nél
kül lerövidíthető fertőzés veszé
lyének k ite tt fiatal egyéneknél. A 
p rim er infekció inkubációs s tá 
dium ában való oltástól való  fé
lelem  indokolatlan. Oka az attó l 
Való aggodalom, hogy a  m ár 
meglevő infekció következm ényét 
tévesen az oltás rovására írh a t
ják  a  kérdésben já ra tlanok . Ez 
psychológiai kérdés, m egfonto
lásra  késztet, de nem helyezhető 
a  veszélyeztetettek védelm e elé. 
H arm adik  oltás sem je len t ve
szélyt. b) S ikeres vaccinálás ese
tén az allerg ia 2—5 évig, eset
leg tovább ta rt, de nem  végle
ges. Ha kialszik, revaccinálnunk  
kell. Revaccinálás m ár C alm ette 
szerin t is szükséges és a z t a  je 
lenleg alkalm azott m ódszerek  
(in trakután , skarifikációs techn i
ka) sem te tték  fölöslegessé. 
Évente megism ételt tu b e rk u lin - 
vizsgálat m ellett a revaccinálás 
ideje az allergia k ialvása, jó lle
het, a védettség hosszabb életű, 
m in t az oltási allergia. H a éven
kénti kontroll nem lehetséges, bi
zonyos életkorhoz kell kö tn i a 
revaccinálást (iskolai felvétel, 
katonai szolgálat stb.). A  BCG 
oltás kontraindikációi nagyjában  
megegyznek egyéb oltások ellen
javallata ival (lázas állapot, fe r
tőző betegség, stb.).

Voith László  dr.
*

A tüdőtuberculoma prognosisá- 
hoz. Kläring W. Langenbeck’s  Arch, 
f. klim. Chir. u. Dtsch. Zschr. f. 
Chir. 1960. 295 Kongr. 561—566.

Különböző intézeteik 25 éves be
teganyagában 36 000 tubercu lo ti- 
cus beteg között 809 tuberculom ás 
beteget ta láltak , am elyek közül 
262 tuberculom át operáltak . Szer
ző szerin t olyan k ö rü lír t vagy  ke
rek  tbc-s. elváltozás, m elynek 
környezete ép, vagy re la tiv e  ép, 
de legalább fél évig rtg . fo rm á já t 
nem  változtatja, tuberculom a. A 
legalább 3 éve tubercu lom a m iatt 
operált 162 beteggel szem beállí

to tta  a  nem  m űtőiteket. A  kór
jóslat szerin t a m egbetegedés ko
moly rokkantsági p rob lém a. Az 
utóbbi évtizedben a  tbc. biológiai 
k a ra k te re  m egváltozott, n incsenek 
fudroyans form ák, d e  ak ik  az
előtt m eghaltak, m a rokkantak , 
A súlyos, heveny exsudativ  folya
m atok  helyett to rp id  lefolyású, 
inkább durva, göbös form ákat 
lá tunk . Ennek egyik a la k ja  a tu 
berculom a, mely fo rm á ján ál fogva 
a sebész kése a lá  kínálkozik. Gya
korlatilag  (táblázat szem lélteti) az 
összes tbc-s form ákból k iindu l
ha t tuberculom a. Az alap fo lyam at 
m egnagyóbbodása vagy konszoli
dálódása is tubercu lom át ered
m ényezhet. Így a  p rim a er tbc- 
hegéből éppúgy, m in t m ásodla
gos k ö rü lír t szórásból is tubercu
lom a keletkezhet. A z eseteknek 
kb. felében előzetes m ás tbc-s 
fo lyam atot nem  észlelt. Nagyobb 
részüket m in t elsődleges m egnyil
vánu lást fogja fel. A  cavem a 
hegéből, infiltratumfoól, exsuda
tiv  üreges és p ro d u k tív  fib ro ti
cus folyam atból k ifejlődő tuber- 
culom ának 'k ifejezetten torpid 
jellege van, ez kedvező im m un- 
biológiai állapot m e lle tt szól. A 
k ifejlődött tubercu lom ának  bizo
nyos lefolyásbeli sajátosságai van
nak, így a  solid és a  beolvadó 
vagy cavem isálódó typusok. 60 
százalék állandó, 25 százalék  visz- 
szafejlődő és 15 százalék  tovaha
ladó lefolyást észlelt. A z állandó 
csoportban a solid fo rm ák  domi
nálnak, a  spontán gyógyulok kö
zött a  beolvadó, d ra in eze tt typu
sok vannak  többségben. A spon
tán  gyógyulás a  tubercu lom a meg- 
kisebbedése, beolvadás és a sajtos 
m assza hörgőn keresztü l való ki
ü rü lése  révén következhet be. Nem 
m inden cavem isálódás tekinthető  
fenyegető jelnek, csak  fokozottab
ban ellenőrzendő. A  15 százalék 
progressiv csoportban az  összes 
tbc-s form ák megtalálhatólk.i A so- 
lid ak at bizonyos valószínűséggel 
állandónak, a beolvadót pedig visz- 
szafejlődőnék íté lhe tjük , gondolva 
progressio lehetőségére is. A tu 
berculom ás folyam at ak tiv itása 
csekély, 647 nem  operá lt közül egy 
sem  h a lt meg fo lyam atának  exa- 
cerbatió ja m iatt, súlyos vagy in- 
faust megbetegedés sem  keletke
zett, a  komoly exacerba tiók  is kon

szolidálódtak, sőt egyes esetekben 
az eredeti elváltozás is e ltű n t vagy 
m egkisebbedett. A baeteriológiai 
vizsgálatok a  v iru len tia  csökkené
sét m utatták . A tuberculom a ki- 
alákulása nem  je len t potentialis 
rosszindulatúságot. A megbetege
dés jellege olyan, hogy spontán 
gyógyulása nem  várható , chemo- 
therapiás befolyásolása pedig ke
vés eredm énnyel já r. Gyógyítása 
sebészi. 162 beteget operáltak,, 
ezeknek 3 év m úlva 90 százaléka 
gyakorlatilag meggyógyult. Egy 
késői halálozás volt. 70 beteg köz
vetlen m űté ti u tán i szakában csak 
40 esetben vo lt zavarta lan  gyógyu
lás, 20 esetben könnyebb, 10-ben 
súlyosabb szövődm ények léptek 
fel: sipoly, m aradéküreg, genny- 
m ell, vérzés, embolia. Figyelem be 
véve, hogy a  tuberculom a kórjós
la ta  re la tiv e  jó, m űté te t a  követ
kező javalla tok  m elle tt végez: 1. 
3 lom átm érő jűnél nagyobb góc;
2. hygienes, foglalkozási vagy szo
ciális okok m ia tt; 3. ha a  beteg 
kifejezetten kéri; 4. h a  az elkülö
nítő  kórism e nem  megnyugtató. 
Tartózkodó a  sebészi jav a lla t; több 
év óta fennálló  változatlan  góc, 
k ite rjed t folyam at eredm ényekép
pen 'kifejlődött tuberculom ánál, 
m ert a m ű té t az épben kevésbbé 
lehetséges; olyan folyam atokban, 
m elyek csak véletlenül (szűrővizs
gálat) m inden tü n e t nélkü l derül
nek ki. Balás A ttila  dr.

★

Megengedett-e a tiidőgümőkór 
INH-monoterápiája. B ahrs G. Zschr. 
Tbk. 1960. 114. 148.

A tüdőtbc kezelésére az INH-t 
— álta lában  — nem  egym agában, 
hanem  m ás szerekkel kom binálva 
alkalm azzák. A z  INH -m onoterá- 
p iá t azért vetették  el, m ert a 
kezdeti (1952. évi), rövid  kúrában 
és alacsony adagban tö rtén t a l
kalm azása során az eredm ények 
rosszak, illetőleg csak átm enetiek 
voltak. Pedig — a  szerző által 
idézett irodalm i ada tok  szerint — 
a  PAS-al kom binált INH-kezelés- 
sel e lé rt gyógyeredm ények nem 
significansan jobbak, m in t azok, 
am iket hosszantartó  INH-monote- 
rápiával é rtek  el. U gyanakkor 
számolni kell a PÁS m ellékhatá-
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saival is. Az INH-kezelés során  
rövid idő a la tt megjelenő in  v itro  
rezisztencia jelentőségét — szerző 
szerin t — a  tüdőgyógyászok tú l
értékelik. Rezisztencia a  PAS- 
adagolás ellenére is je lentkezik, 
különben is az in v itro  rezisz
tencia csak látszólagos, m e rt a  
rezisztens törzsek elvesztik v iru len - 
ciájukat. Szerző vélem énye szerin t 
nincsen nagy jelentősége an n ak  a 
m egállapításnak sem, hogy a PÁ S 
gáto lja  az INH inaktiválását. Az á l
latkísérletekben, a  m eningitis tbc. 
és a  foőrtbc. kezelésében, va lam in t 
a  kem oprofilaxis során szerzett 
tapasztalatok bizonyítják, hogy az 
INH egym agában is eredm ényesen 
alkalm azható.

Ezeknek előrebocsátása u tá n  a 
szerző ism erteti sa já t vizsgálatait. 
400 eset gyógyszeres kezelése a d a 
ta in ak  feldolgozása u tán  m indösz- 
sze 15 olyan beteget ta lá lt, ak it 
hosszan ta rtó  IN H -m onoterápiában 
részesítettek. E 15 eset egy részét 
a  szerző sem ta rt ja  túlságosan é r
tékelhetőnek, ennek ellenére ism er
te ti m ind a  15 esetet olyan m eg
fontolásból, hogy jól feldolgozott 
egyes esetekből értékesebb ta 
paszta latokat lehet leszűrni, m int 
nagy statisztikákból.

Az ism erte te tt esetek többsége 
valóban nem  alkalm as az INH- 
m onoterápia általános a lkalm azá
sának  igazolására. A betegek
többsége a  m onoterápia elő tt kom 
b iná lt kezelésben is részesült,
vagy az INH^kezeléssel együtt: 
légm ellkezelést is kapott. Ezzel 
kapcsolatban a szerző egy iro d a l
mi ada to t idéz, mely szerin t a 
ptx. nem  jav ítja  az egyidejűleg 
alkalm azott gyógyszeres kezelés 
eredm ényét. — Mindössze 2 eset 
részesült értékelhető, hosszan ta r 
tó INH m onoterápiában. Szerző 
ezekre a lap ítva  úgy véli, hogy
általánosítható  az a tapasz ta la t, 
m ely szerin t évekig, 10 m g/tests. 
kg-os INH -adagokkal helyes kezel
ni a  tüdőtbc-t.

(Ref.  megjegyzése: ez a közle
m ény  — néhány hasonlóval együtt 
—• n em  alkalmas arra, hogy m eg
változtassa a kom binált gyógysze
res kezelés bevált gyakorlatát. A  
jelenlegi gyakorlat szerint a ha
zai és kü lfö ld i tüdőgyógyászok

többsége kom binált kezelésben ré
szesíti betegeit és INH -m onoterápiát 
csak a ka vem a  záródása, vagy el
távolítása u tán  alkalm az. B izto
san nem  kavernás, n em  nagyon 
kiterjedt, K och-negatív fo lyam a
tok kezelésére is a ján lják még a: 
INH -monoterápiát. V égül k iter
jedt, kavernás, m inden  gyógyszer 
iránt rezisztens betegek kezelésé
ben is m egkíséreljük az INH-mo- 
noterápiát annak rem ényében, 
hogy a baktérium -flóra  esetleg 
nem rezisztens összetevőjének gát
lásával há trá lta tjuk a fo lyam at 
rosszabbodását. N em  elfogadott az 
az álláspont sem, m ely szerin t az 
INH -rezisztens baktérium ok avi- 
rulensek volnának. A z  ilyen  bak
térium okat ürítő betegek fo lya
mata is progrediál és a betegek 
tbc-ben halnak meg. Indoko lt te 
hát törekedni a rezisztencia meg- 
gátlására ill. késleltetésére).

Laczkó Ede ár.
★

Orr- fiil-gégegyógyászat

A légúti idegentestek klinikája.
Becker W. Zschr. Lar.-Rhin.-O tol,
1961., 40, 149—166.

A légúti idegentestek endoscopos 
eltávolítását a  korszerű anaeshe- 
siologia lényegesen m egkönnyíti 
Az in tra thorakális m ű té tek  m orta
litása és postoperativ  szövődmé
nyek lényegesen csökkentek azok
ban az esetekben, am iko r az ide
gentest eltávolítása endoscopikus 
úton vagy nem , vagy csak komo
lyabb kockázat v álla lása  m elle tt 
lehetséges. Az idegentestnek thora- 
cotomia ú tjá n  való eltávolítása 
csak akkor indokolt, h a  az idegen
teste t endoscopos ú ton nem  lehet 
eltávolítani. A légúti idegentest
nek az eltávolítása nagy speciális 
tapasztalatot igényel. H acsak n in 
csenek súlyos fu lladási tünetek, 
m inden gyerm ekkori légúti idegen
testet és „chronikus idegenteste t” 
felnőttkorban m a m ár csak ott 
szabad eltávolítani, ill. az eltávolí
tást megkezdeni, ahol m inden  kor
szerű felszerelés m egvan annak 
befejezéséhez is. Eredm énytelen 
eltávolítási k ísérlet — főleg nem  
megfelelő eszközökkel — jelentő

sen fokozza a  beavatkozással já ró  
veszélyeket és szövődm ényeket és 
lényegesen növeli a  nehézségeket 
azok szám ára, akikhez m egoldás 
végett végülis az ilyen betegek el
ju tnak.

Különböző hosszúságú és á tm é
rő jű  bronchoscopcsöveken, a  leg
különbözőbb idegentestfogókon és 
kifogástalan szívóberendezésen k í
vül elengedhetetlen  a kellő assis
tentia , beleértve a  képzett anae- 
sthesiologust és korszerű anaesthe- 
siológiai felszerelést. Az azonnali 
tracheotom iára állandóan készen
létben kell lenn i — főleg gyerm e
keknél — és a  szakszerű u tókeze
lésen k ívül b iztosítani kell az 
ilyen gyerm ekek ápolásának fe l
té te le it is.

A légúti idegentest eltávo lítása 
K illian  óta a  gégészetre tartozik , 
de a  m inden áron  való eltávolítás 
m a m ár h ib án ak  számít.

A légúti idegentestek  75%-a 6 
éven aluli gyerm ekeken fordul elő. 
A tracheo-bronchialis n y á lkahár
tya reflexe súlyos köhögési ro h a
m ot v á lt ki, de csak 2% -ban sike
rü l az idegenteste t kiköhögni. 
Megfelelő nagyság esetén a  csilla
p ítha ta tlan  köhögés m ellett lég
szomj, strido r és cyanosis u ra lják  
a kórképet. H a az  idegentest a 
légcsövet, vagy a  bifurcatio  t r a 
cheae tá já t eltöm eszeli, akkor a 
fulladásos h a lá l azonnal bekövet
kezhet.

Ha az idegentest valam elyik fő- 
brochusba kerü l, ak k o r ezen d rá 
m ai tüne tek  el is m aradhatnak . 
N éha a  beteg észre sem  veszi az 
idegentestasp iratió t és a vele já ró  
rövid ideig ta rtó  kellem etlenségre 
úgy em lékszik, m in t egy g ara th u 
ru tra , m eghűlésre, asthm ás ro- 
roham ra stb., de az  is lehet, hogy 
teljesen elfe lejti az aspiratio  kö 
rü lm ényeit é s  tüneteit. N éha a  
leggondosabb anam nézis sem de
r ít fény t az idegentestre. Azt is 
szám ításba kell venni, hogy asp i
ratio  előfordulhat eszm életlenség
nél, baleseteknél, electroshockban, 
ittas állapotban, vagy reflexnélkü
li állapotokban (anaesthesia, n a r 
kózis, neurológiai megbetegedés). 
Az asp ira tio  körü lm ényeit különö
sen nehéz gyermékelkn =1 kinyo
mozni.
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Az észrevétlen aspiratio  követ' 
kezm énye a  „chronikus idegen test” 
Ennek tünetei: recidiváló pneum o 
m a, köhögés, gennyes-véres köpet 
cs.7. ilyen betegeket nem  egyszer 
m in t bronchiect^siát, a typusos — 
vagy víruspneum oniát kezelik. 
N em  ritka , hogy ezeket tbc. osztá- 
lyon kezelik, vagy rosszindulaté 
daganatnak  tartják .

Az anam nézis szerint az  idegen
te st aspiratjo  sok esetben biztos, 
ném elykor nagyon valószínű, ki
zárni azonban csak az anam nézis 
a lap ján  nem  lehet: — ez kockáza
tos és felelősséggel járó dolog.

A  szerző részletesen foglalkozik 
a rtg. diagnosztikával, k iem elve a 
sta tikus és dynamikus rö n tg en tü 
neteket (Holzknecht). K özöl né
hány  jellegzetes idegentestet. Bő
ven foglalkozik az anaesthesia  
kérdésével is, de ú ja t nem  mond.

Légúti idegentest esetén sor ke
rü lh e t légcsőmetszésre és az  in 
dokolt fulladási tüne teke t okozó 
gégeidegentestnél, súlyos vérzés
nél, am elyet az idegentest okoz, 
vagy am ely eltávolítási k ísérlet 
közben lép fel. G yerm ekeknél la- 
ryngotracheo-bronchitis sicca kele t
kezhet a k á r  az idegentest e ltávo lí
tás előtt, akár utána (pörkösödés, 
dyspnoe), am ikor szintén tracheoto- 
m ia .végzendő.

A friss idegentest eltávo lítás 
könnyebb, m int a chronicus, de 
lehet fo rd ítva  is. Fém idegentest 
néha sikeresen távolítható  el a 
bronchoscopba vezetett m ágnesrúd  
segítségével. Ha idegentest eltávo
lítás u tán  hirtelen dyspnoe lép  fel, 
akkor p tx .-re  kell gondolni.

M int érdekességet em líti, hogy 
W ullste in  konstruált egy rtg.-el 
egybeépített műtőasztalt, am ely
nek az átvilágító ernyője te levízió
val van  összekötve.

(Ref.  megj.: Alá szeretném  húz
ni a közlem ény azon m egállapítá
sát, hogy ma már nem  m egfelelő  
fe lszerelés m ellett nem  szabad  
hozzáfogni légúti idegentest eltávo
lításához, m ert annak k iszám ítha 
tatlan következm ényei lehetnek  
és nagyon megnehezíti a végleges 
eltávolítást, amely nem  közömbös 
sem  a beavatkozó orvos, sem  a 
beteg szempontjából.)

Kallay Ferenc dr.

Kritikai megjegyzések a gyer
mekkori mandulkműtét kérdésé
hez a gyakorló szakorvos szem
szögéből. O ettingen  E. N. HNÖ- 
W egw eiser 1961., 9, 106—108.

É kérdéssel kapcsola tban a k i
váló szakem ber B erendes  prof. 
nem régen a  következőket szegez
te  le: 1. V isszatérő helyi vagy á l
ta lános tünetek  nélkü l fennálló 
ún. k rip ta -h u ru t még nyirokcsom ó 
duzzanat m ellett sem indokolja a 
m űté ti beavatkozást. 2. Igen nagy, 
a légzést gátoló m an d u lák  eltávo
lítása indokolt. 3. V isszatérő m an
dulalobok (krip ta-parenchym a- 
tonsillitis) vagy ism éte lt m andu
lakörü li tályogok a  to rokm andu
lák  nagyságától és a  nyaki nyi
rokcsom ók je len lété tő l függetle
nül határozo tt m űté ti indikációt 
jelentenek. A m űté t bárm ely  év
szakban elvégezhető. 4. K onzerva
tív  kezeléssel sikertelenül gyógyí
to tt d iftéria-bacillusgazdák  gyanús 
m andulái eltávolítandók. 5. A 
m andu lák  gócszerepe az  első 4 
életévben je lentéktelen , később 
inkább  veselob esetén  jön  szóba, 
r itk áb b an  rheum ás m egbetegedés
ben. A m űtéti ja v a lla to t igen óva
tosan a  gyerm ekgyógyásszal k a r
öltve kell felállítani. Az ilyen m ű
té tek  legkedvezőbb időpontja a 
m ájus, ezt követőleg pedig  a  gyer
m ekek 3 hónapos levegőváltozásra 
küldendők.

Ezen általánosan elfogadott és 
„házi használa tra” b ev á lt á llás
pont m elle tt szélsőséges vélem é
nyek is napvilágot lá tnak . így 
egyesek a  m andu lam ű téte t gyer
m ekkorban  ide jé tm últ eljárásnak , 
sőt 10 éves kor a la tt m űhibának 
ta r t já k , m ondván, hogy a  lym pha- 
tikus dysharm oniát konzervatív  
beavatkozásokkal is tökéletesen 
rendezni tudják . Szerző ezen úton 
e lindu lva hosszú időn á t  kis bete
geit o tthon végzett fizikális keze
lésben,. d iétában és gyógyszeres 
the ráp iában  részesítette a m űtét 
elvégzése helyett. S a jn á la tá ra  csak 
egyes esetekben lá to tt jó ered

m ényt, és a  gyerm ekek több hetes, 
hónapos konzervatív  kezelés után 
mégis m ű té tre  kerültek . 2000 gyer
m ek sorsának  megfigyelése után 
a konzervatív  th e rá p iá t csak gon
dosan m egválogatott esetekben 
ta r tja  helyesnek és a  m andulam ű
té te t m a is korszerű és gyakran 
elvégzendő beavatkozásnak véli. 
A k o rh a tá r kérdésében nem  fog
la l el m erev állásponto t és mes
tere, M arx  szigorúan konzervatív 
tan ításával ellentétben indokolt 
esetben szívesen végez m andula
m űtétet m ár az első életévekben 
is. ifj.  Götze Á rpád  dr.

♦

Gyermekorvosi szempontok a 
gyermekkori mandulaműtétek kér
désében. Ewerbeck H. Univ.-Kin-
derklin. Köln, Németország). HNO- 
W egweiser 1961., 9, 121—125.

Celsus m ár 2000 évvel ezelőtt 
a ján lo tta  az idü lt gyulladások kö
vetkeztében m egkem ényedett m an
dulák  u jja l tö rténő  eltávolítását 
és a sebágyak ecetes locsolással 
történő vérzéscsillapítását. Azóta 
a m űtéti techn ika és ja v a lla t idő
ről időre változik  s még m a is vi
ta  tárgya, elsősorban a fülészek és 
a  gyermekgyógyászok között. Az 
irodalom ban ta lá lható  zavar el
kerü lésére — anélkül, hogy a no
m enklatura m eghatározás szám ára 
idegen te rü le té re  lépne — hyper- 
troph iának  nevezi a  m andulák 
gyulladásos, reak tív  m egnagyobbo
dását és hyperp lasiának  a  nem 
gyulladásosat. Tonsillahyperplasia 
esetén k ifejezetten  gáto lt légzés, 
nyelés, beszéd és tubam űködés in- 
dokja a  m andulam űtétet, annak 
tudatában, hogy ezzel kom penzató- 
rikus nyirokszöyet növekedés lép 
fel, mely ú jabb  beavatkozásra szo
rul. A hyperplasiás m andulák  el
távolításával azonban nem  várha
tó a fertőzésekre való hajlam  csök
kenése, a  testi vagy szellemi fej
lődés gyorsulása. Más a  helyzet 
a tonsilla-hypertrophiánál, bár a 
differenciáldiagnosztika, melyben

Kellemes, savanyítás ízű és szagtalan a iperasca
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vezetőszerepe van a pontos anam - 
nesisnek ,igen nehéz. Éveken át, 
évente legalább 4 lázas, bak té- 
rium -okozta tonsillitis (leukocyto
sis, pozitív garatkenet, elsősorban^ 
streptococcus A, em elkedett an ti- 
streptolysin-titer), esetleg súlyos 
általános állapottal, határozottan  
ind ikálja  a  m andulam űtétet. Is
métlődő vírusfertőzések nem  ké
peznek m űté ti javallatot! Heveny 
rheum ás láz esetén, az első fellob- 
banás u tán  lehetőleg m inél előbb 
m inden esetben m egkívánja a 
gyermekgyógyász ma m ár a m an
dulák eltávolítását, még ha lá t
szólag épek is. Heveny haem orr- 
hagias g lom erulonephritis heveny 
szaka u tán  penicillin védelem ben 
a legkisebb gyanú esetén — diag
nosztikai nehézség alkalm ával in 
kább egyszer-egyszer feleslegesen 
— elvégzendő a műtét. Peritonsil- 
láris tályog még a sikeres konzer
vatív  kezelés birtokában is m á r az 
első életévben m űtéti indikációt 
képezhet. A llergiás gyerm eknél a 
tonsillectom ia megfontolandó és 
csak egyéb java lla t alap ján  vég
zendő el. Az esetek kb. 30%-ában 
fellépő postoperativ  bak teriäm ia 
penicillin védelm et igényel. Az 
AST a m űtét u tán  csak az esetek 
egy részében csökken. A m űtétek  
20%-ában fellépő lelki traum a a 
m űtét elő tti vizsgálat türelm es, 
óvatos k ivitelére, a gyerm ekkel 
való gondos foglalkozásra, a  féle
lem lehető csökkentésére, a bódí
tás megfelelő kiv itelére h ív ja fel 
a figyelmet. Végül em lékeztet 
arra , hogy a tonsillectom ia gyer
m ekbénulás esetén a bulbáris for
ma k ia laku lásának  lehetőségét 
négyszeresére növeli. Mivel ez 9— 
10 év m úlva is bekövetkezhet, a 
m andulam űtét nem csak járványos 
időben kontraind ikált, hanem  á lta 
lában a  legszigorúbb indikációt 
követeli meg.

ifj.  Götze Árpád dr.

★

lthcumatologia

Fájdalomérzés hiánya okozta 
neuropathiás arthritis, van der
Houwen H. (Orthopediai K linika, 
Leiden) J. of Bone and Jo in t Surg, 
1961. 43 B. 314—317.

A congenitális fájdalom érzés 
h iánya következtében fellépő ízü
leti elváltozások a neuropath iás 
a rth ritisek  igen ritkán  láto tt, érde- 

.kes a lcsoportjá t képezik.
Szerzőt ez ind íto tta  egy id e  so

ro lható  esete közlésére. Betege 25 
éves férfi, ak i 12 éves korátó l több 
ízben á llo tt kórházi megfigyelés 
a la tt elhanyagolt baleseti sé rü lé
sekkel, m elyek fá jda lm at nem 
okozták, és csak a  locális tüne tek  
(duzzanat, rendellenes m ozgatha
tóság) ind íto tták  a beteget a rra , 
hogy orvost keressen fed. Felvétel
k o r jobb té rde teljesen destruá'lt, 
jobb .lába 5 cm -rel rövidebb volt; 
k ifejeze tt ágyéki scoliosiisa h á tp a 
naszokat sohasem  okozott. A bal 
könyökízület R tg-felvétele dislocált 
rad ius fej ecset m utato tt. A diffe- 
rentiáldiagnosiis során elsőnek fel
vetődő tabes dorsalist és syringo- 
m yeliát a  negatív  v é r és liquor se- 
rologiai próbák, ill. az in tac t hő
érzés k izárta. Ideggyógyászati vizs
gálato t m á r 12 éves korában  vé
geztek a  betegen, ekkor csak a zú
zott té rd  alatti terü leten  ta lá ltak  
abnorm ális fájdalom érzést.

Az utolsó sérüléskor szerző által 
végzett ú jabb  neurológiai vizsgá
la t azonban m ár az egész te s tre  k i
terjedő fájdalom érzés h iány t regist- 
rált, beleértve  a száj nyálkahártyá t 
is. A fájdalom érzés m eghatározá
sá ra  szolgáló vizsgálatok során a 
fá jda lm at kísérő vegetatív  jelek  
(pupiliatágulat, pulsusszaporulat) 
is hiányoztak. A felületi és mély- 
érzés, va lam in t a hőérzés in tac t 
volt. Tónusos pupilla reaction és 
csökkent cornea érzékenységen 
kívül egyéb idegrendszeri e ltérést 
nem, ta láltak . EEG-je norm ális 
volt. In te lligen tiá ja  kisebb volt az 
átlagnál.

E  kórkép  pathologiája nem  is
m eretes, a  laesio helyét a  tba la- 
m usban keresik.

Szerző rövid differenciáldiagnos- 
ticai fejtegetésben elhatá ro lja  a 
kórképet egyéb idegremdszeri^ere- 
detű ízületi elváltozásoktól (tabes 
dorsalis, syringomyelia, diabetes 
neuritis). Foglalkozik azokkal a 
neurológiai és psychiátriai kórké
pekkel, m elyek egyik tü n e te  szin
tén az analgesia.

A congenitális fájdalom érzés- 
hiány jelentőségét a következm é
nyes súlyos csont és ízületi elválto

zások adják , m in t osteomyelitis, 
degeneratív  arth ritis , és az  e lh a
nyagolt törések következtében fe l
lépő végtagdef orm it ások.

M egjegyzés: A z  ism ertetett eset 
is fe lh ív ja  a figye lm et a fá jda lom 
érzés fontosságára arthritisek  
fennállásakor. A csökkent, illetve  
tú lzo tt fájdalom érzés döntően be
folyásolja az ízü letben  lezajló, 
bármely pathológiás történést.

B. Pártos A lice dr.
Forgács Péter dr.

*

Placebo iválasz arthritisben. R.
A. H. Morison, A. W oodmansey és 
A. J . Young. (G eneral Infirm ary, 
Leeds, Anglia) Ann. rheum . Dis.. 
1961. 20. 179.

/
Szemzők 18 prim , chrom. polyarth. 

és 21 arth rosisos beteg térd ízü le té
be kétheten te hydrocortison és 
hydrocortison-ibutyl-acetát, v a la
m in t placebo in jectiókat ju tta ttak  
Ügyeltek a rra , hogy m inden beteg, 
m ind a  három  anyagból, változó 
sorrendben négy-négy kezelést 
kapjon. Egy-egy sorozat között két 
hónap szünetet ta rto ttak . Az 
egyes sorozatok hatásának  lemé- 
résére felhasználták  a betegek sub
jektiv észleléseit, m ásrészt adott 
távolságok m egtételének  id ő ta rta 
mát. Ez u tóbbi v izsgálatot .tartot- 
tá k  a  legobjectivebibnek. A válto 
zásokat százalékban fejezték ki. 
Csak 10%-nál nagyobb eltérést é r 
tékeltek.

Szerzők nem  ta lá ltak  különbséget 
a  placebo és steroid in jectiók  hatása  
között. Az injectiós sorozatok sor
rend je  csak Objectiv vizsgálatok
kal k im u tatha tóan  befolyásolta a 
therápiás eredm ényt: m indig az 
első sorozat vo lt a  leghatásosabb. 
Ennek m agyarázatá t szerzők az új 
kezelést beindító  orvosok sug
gestiv optim izm usában lá tják , és 
felvetik  a  kérdést, nem  volna-e he
lyes az  új gyógyszereket ism étel
ten, m egszakításokkal kipróbálni 
hatásuk  objectivizálnsára.

Az injectiós sorozat befejezése 
u tán  ugyanezek a  betegek placebo 
tab le ttáka t kap tak . Lényegesen 
több beteg m u ta to tt javu lást az in
jectiók hatására , m in t a  tab lettás 
kezelésre.
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A betegeket sub jectiv  válaszai« 
a lap ján  reacto r és non reac to r ty- 
pusokra osztva, szerzők összefüg
g ést ta lá ltak  a  m ellékhatások  je
lentkezésének gyakorisága és a  be
teg  reactiótypusa között. Me,llék- 
hat,ásókról csak olyan betegek pa
naszkodtak, akik  a  k ísé rle tek  so
rán  rendszeresen reacto rok  voltak. 
A 11 beteg, aki a kezelésekre nem 
reagált, m ellékhatásokról nem  pa
naszkodott.

Psychiátriai vizsgálatot végezve 
a  betegeken a  positiven reagálók
nál k ifejezett im troversiót és neu
rotikus tüneteket ta lá ltak .

Szerzők m egem lítik még, hogy a 
placabo-reactorok között három 
szor annyian szám oltak be psychés 
conf betűsökről betegségük k ia la 
ku lásával kapcsolatban, m in t a  kö
vetkezetes placeboresistensek.

B. Pártos A lice dr.
Frigyér Eszter dr.

★

Kísérletek controll anyagokkal,
Joyce C. R. B. (London Hespital 
M edical College) Ann. Rheum . Dis
1961., 20.: 78—82.

Még a  kevésbé skeptikusak  is 
egyetértenek abban, hogy a  therá- 
piás anyagok nagy hányada pla
cebo jelleggel bír. A legú jabb  érté 
kelések azt m u ta tják , hogy a 
gyógyszerek 30%-át m aguk  az elő
állítók minden évben kiselejtezik. 
N ém elyiket kétség telenül azért 
von ják  ki a  forgalom ból, m e rt to
xikus . De becslés szerin t évente 
15% az inactiv  gyógyszerek száma. 
A gyógyszer cikklisták öt éven be
lü l jóform án m egváltoznak.

Szerző m egállapítja, hogy bár 
placebókat m ár több  száz éve 
használnak fherápiás hatóanyag
ként, a kézikönyvek ha llg a tn ak  ha
tásuknak  m ódjáról, és a  folyóira
tok cikkei sem foglalkoznak e  k é r
déssel. Az utóbbi években a  hely
zet m egváltozott és sű rűn  jelennek 
m eg cikkek, m elyeknek cím ében a 
„placebo” szó szerepel. E nnek elle
nére keveset tudunk  a  különböző 
placebo,k pharm akológiájáról, hasz
n á la tá ra  vonatkozó javallatokról 
és ellenjavallatokról.

A placebokra ad o tt válasz alap
ján  a  szerző positiv, negatív  és 
nem  reagáló typusokat különböz

tet, meg. Positiven reagálók  azok, 
akik  a  k íván t theráp iás irányban, 
negatívok, ak ik  ellenkező módon 
reagálnak, m in t am it várunk . A 
nem -reagálók  sem m ilyen választ 
nem  ad ak  a  pbarm akologiailag  h a 
tásta lan  anyagok bevételére.

Szerző felteszi a  kérdést, vajon 
egészségeseknél elő idézett reakciók 
összehasonlíthatók-e a  betegekéi
vel? Sebészi betegeken, továbbá 
egészséges orvostanhallgatókon 
p róbáltak  placebot alkalm azni. A 
reagálók  személyiségei hasonló 
vonásokat m u ta ttak : m indkét ka
tegóriában  jobban cooperáló, köny- 
nyebben befolyásolható, inkább 
ex tro v e rtá lt neuro tikus tüneteket 
m uta tó  em berek  voltak.

A m ásik  kérdés, lé tezik-e egyál
ta lán  következetes, placebokra 
reagáló  ill. nem  reagáló  egyén? 
Szerző szerin t 60—80%-os bizton
sággal m eg lehe t elő re m ondani, 
hogy a  beteg placebo reac to r lesz-e 
vagy sem.

K özism ert az orvosi gyakorlat
ból, hogy „activnak” elism ert 
gyógyszerelés döntő részében szük
ség lehe t psyohotherápiai segítség
re. Példáu l amdaxin, phenobarbi- 
tu rá t és placebo között csak akkor 
jelentkeznek igazi különbségek, 
h a  az orvos átviszi várakozását. Ha 
az orvos közönyös, különbség nem 
m utatkozik.

A placebo-hatás vizsgálatainál 
szerző egy m ásik  tényezőre is  fel
ihívja a  figyelm et. Ez a  csoportos 
és egyedi placebo kezelés közti kü 
lönbség. A placebora reagálók  több 
neurotikus vonást m u ta ttak , h a  a 
p lacebot három  tagú  csoportnál 
ad ták  be, m in t am iko r az  anyagot 
egyedileg kap ták . K im u ta tták  to
vábbá, hogy activ  anyaggal kezelt 
csoportban egy m ás gyógyszerrel 
kezelt beteg  je len lé te  néhány  vá
ra tla n  eredm ényt produkálhat.

Szerző végül hivatkozik  A. J 
Young am buláns a rth ritises  bete
geknél tö rtén t v izsgálataira. Ö azt 
ta lá lta , hogy a  bekövetkező válto
zások inkább  psychologiai m in t fi
ziológiai esem ények következtében 
a laku lnak  ki. A reagálókat ő is 
érzékenyebbnek ta lá lja  m indenfaj
ta  ún. „inform atio” irán t, keletkez
zék a k á r  a  környezetből (pl. orvo
sok vagy m ás betegek) vagy saját 
zsigereikből. Frigyér Eszter dr 

B. Pártos A lice dr.

LEVELEK - -A
A SZERK ESZTŐ H Ö Z

Monclor-bctegség

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
102. évfolyam ának 14. szám ában 
a  628. oldalon Stefanies János dr., 
N yú li László dr., Fazekas István  
dr. és Görgő Pál dr. kevésbé is
m ert kórképről, a  M ondor-beteg
ségről szám olt be. A betegség v a
lószínűleg nem  ritka. Ügy látszik, 
hogy az  enyhe lefolyás és a  spon
tán  gyógyulás m ia tt sok esetben 
nem  kerü l észlelésre. Az igen k i
tűnő öszefoglaló tanulm ányhoz 
szeretnénk  néhány megjegyzést 
fűzni.

Az elm últ hónapokban a  pécsi 
II. sz. B elklinikán két esetet volt 
a lkalm unk  tanulm ányozni. 1. Dr. 
M. J. 40 éves állatorvos. Felvétel 
1961. VI. 28-án. Anam nesis: 4 he
te  borotválkozás közben a  ba l kar 
felem elésekor m ellkasán fá jd a l
m as köteget tap in to tt. Ebben az 
időben nagyon fáradékony és le
v ert volt. Lázát nem  m érte. R á
kérdezésre elm ondja, hogy beteg
sége előtt, de m ég az észrevétel 
nap ján  is rendszeresen e x  pan dór
ra l tornászott. 1943-ban sárgaság, 
1950-ben tüdő- és m ellhártyagyul- 
ladás bal oldalon (nem csapolták), 
és ízületi gyulladás. N aponta 20— 
25 cigaretta, ú jabban  nem  k íván 
ja. Fizikális vizsgálat: B al o ldalt 
az elülső hónaljvonalnak m egfe
lelően a  VI. bordától lefelé húzó
dó, kereken  15 cm hosszú köteg 
tap in tha tó . Felem elt k a rra l lá th a 
tó is a bő r behúzódása, am ellyel 
a  köteg összekapaszkodott. Labo
ra tórium i leletek: M ellkas á tv ilá 
g ítás: a  bal rekesz 1 u jja l m aga
sabban  áll, szívet kissé felfelé 
dislokálja. Tüdőmezők tiszták. 
M aníoux-reakció 1:100 000 pos. 
A ntistreptolysin  tite r  200 E. Vvt- 
süllyedés 8 mm, betegsége kezde
tén  24 mm. A teljes coagulogram m  
Gerendás szerin t elvégezve e lté 
ré s t nem  m utatott. Se. bi. 1,1 
m gä. indán Thymoi tu rb id itás  
1,5 E. Vizeletben ubg. norm . K ór
lefolyás: 2 hét a la tt az elváltozás 
gyakorlatilag eltűnt.
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2. Sch. J.-né 36 éves. Felvétel 
1961. július 6-án. Anam nesis: m ás
fél hónappal azelő tt m ellkasán 
jobb oldalt elől egy köteg kelet
kezett, hőem elkedés kíséretében. 
Az elváltozás égő érzéssel jár. 
Ekkor sebészi am bulancián  próba 
excisiót végeztek. (Kórszövettani 
lelet: bőr és bőr a la tti zsírszövet 
norm ális képe, benne kórós képlet 
nem  látható.) Bejövetele előtt 1 
héttel a  m űtéti heg  m ellett ism ét 
egy kissé fájdalm as köteg kelet
kezett subfebrilitással. Az utolsó 
két hónapban 3 kig-ot fogyott. 10 
éves korában sárgasága volt. Fizi
kális vizsgálat: A  jobb m am m a 
alatti 3 cm hosszú m űtéti heg 
folytatásában lefelé kem ény köte
gelt tap in to ttunk. Lefutása megfe
lelt a  vena thoracoepigastrica-nak. 
Laboratóriumi leletek: M ellkas á t
világítás neg. M antoux-reakció: 
1:100 000 neg. A ntistreptolysin 
tite r  388 E. Vvt-süllyedés 2 
mm. A teljes coagulogram m  Geren
dás szerin t norm ális. Se. bi. 1,1 
mg%, indir. Thymol tu rb id itás 1,5
E. Vizeletben ubg. norm ális.

Eseteink elem zése a lap ján  sze
retnénk kiem elni, hogy a  Mondor- 
féle betegség aetiológiája és pa- 
thogenesise nem  lehe t egységes. 
Első esetünkben jelentős szerepet 
tu la jdon íthatunk  a  m echanikus sé
rülésnek, m ert am ikor a  beteg az 
expandert feje  fe le tt k inyújto tta , 
szem látom ást m egfeszült a  vena 
thoracoepigastrica. M ásik eset 
aetiológiája azonban egészen ho
mályos. Különös, hogy m indkét 
betegség általános állapota és 
m unkaképessége hanyatlo tt a he
lyinek látszó megbetegedés idején. 
A lobos fak to r igazolása- egyik 
esetünkben sem sikerü lt teljes 
biztonsággal. Első esetünkben ta 
lán re jte tt tuberculosis infectio, a 
m ásodik esetben streptococcus in 
fectio lehetőségével kell szám ol
nunk. A M ondor-betegség helyett 
helyesebb vo lna M ondor-syndrom a 
jelölés. Végül figyelem re méltó, 
hogy valam i re jte tt  alvadási za
v art nem  sikerü lt egyik esetünk
ben sem k im utatn i, korszerű me- 
thodikával sem, legalábbis a  be
tegség k lin ikai m egnyilvánulása 
u táni időszakban.

Első betegünk elváltozása hetek 
a la tt csaknem  nyom talanul el
tűnt. Az a tétel, hogy a  próbaki-

metszés u tá n  a  folyam at jobban 
gyógyul, nehezen m ondható ki 
olyan betegségben, am elynek 
spontán gyógyhajlam a az adott 
esetben ilyen kitűnő. M ásodik be
tegünknél a  próbaexcisio a  kó r
lefolyást n em  befolyásolta kedve
zően. Czita Katalin dr.

Pécs, II. sz. B elklinika 
Boros György dr.

•k

T. Szerkesztőség! Örömmel o lvas
tuk  Czita K ata lin  dr. és Boros 
György dr. k é t gondosan észlelt ese
tének  le írásá t. Érdekes, hogy az 
egyik beteg  egészségügyi dolgozó 
(állatorvos); közlem ényünkben em 
lítettük , hogy a  betegek között je 
lentős szám ban ta lálhatók  orvosok, 
ápolók és családtagjaik.

Aetiológiát és pathogenesist ille
tően Czita dr. és Boros dr. felfo
gásával m indenben megegyezünk, 
közlem ényünk adatai szerin t is és 
m egjegyzéseik u tán  is. Czita dr. és 
Boros dr. úgy vélik, hogy helye
sebb volna M on dor-syndrom a m eg
jelölés. N ézetükkel megegyezünk, 
de megjegyezzük, hogy az á lta lu n k  
áttek in tése közben (1960. jún iu s 1- 
elérhető irodalom  csaknem  te ljes 
ig bezárólag) nemi ta lá ltuk  a  M on- 
dor-syndrám a megjelölést, de elég
gé álta lánosnak  lá ttu k  viszont a 
M ondor betegség megnevezést.

A próbakim etszésre vonatkozóan 
nem  á llíto ttu n k  fel tételt, és csu
pán a  következőket írtuk  szósze- 
rdnt: „M egfigyelték, hogy a próba- 
kim etszés u tá n  a folyam at gyor
sabban (gyógyult. Lehetséges, hogy 
a  m űtét u tán  bekövetkező környéki 
hyperaem íiának van ilyen kedvező 
hatása.” N em  (gondoljuk, hogy az 
idézett m ondat a  tétel k ijelentésé
nek erejével' hatna. Mi m agunk 
nem  lá ttu k  (gyorsabbnak a  .gyógyu
lást próbakim etszés után, de Mon
dor, Leger és m ások is em lítik. Köz
lem ényünknek az Orvosi H etilap
hoz való beadása u tán  (1960 jún ius 
hó) je len t m eg W agner és H er- 
fa rth  cikke („Ü ber die M ondorsche 
K rankheit” M ünch. Med. W schr. 
1960. 102. 1197.), m ely szintén m eg
em líti, hogy próbakim etszés u tán  a 
gyógyulás gyorsabb.

Stefanies János dr.

A Slernheimer-féle sejtek, 
diagnosztikai értékéről

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1961. évi 34. szám ának 1594. o lda
lán  Vásárhelyi B. és Solym oss B. 
m unkatársak  a chr. pyelonephri
tis diagnosticájában a  S ternhei- 
m er-féle sejtek quan tita tiv  m egje
lenésének tu la jdonítanak  szere
pet. Ezzel az értékeléssel nein 
k ívánok foglalkozni és így nem  
is az ő cikkükhöz szolgáltatok 
adatokat. A m int az 1596. o ldal 
„M egbeszélés” fejezetében írják , a 
S ternheim er-fé le se jtek  e red e té t 
nem  ism erik  és neves szerzőknek 
is ellentétes vélem ényét közli k. A 
kérdés rövid lényege, hogy a  v i
zelet, nyál, gennyes punctatum , 
stb. fehérvérsejtjei a  S ternheim er 
és M albin á ltal az Amer. J. Med. 
1951. 11. 312. a la tt is ism erte te tt 
festékkel szemben kétféle m ódon 
viselkednek. Egy részük sö té tre  
festődik, a többi halvány m arad  
és bennük  a szemcsék B row n m oz
gása észlelhető nedves készítm ény
ben. Az Orv. Hetil. 1949. évi 28. 
szám ában: „Üjabb ism eretek  a 
leukoeyták szem cséinek m ozgásáról 
és annak okáról” címmel 2 évvel 
a  S ternheim er cikk m egjelenése 
elő tt ism ertettem  e  je lenséget és 
annak  okát. Ennek lényege, hogy 
nedves készítm ényt vizsgálva a 
fehérvérse jtek  a  festékeket izoto- 
niás o ldatban  is csak ak k o r ve
szik fel, h a  m ár elpusztu ltak . 
Egyébként igen halvány vagy 
semmi festődést nem  m u ta tn ak  
(„S ternheim er positiv se jtek”). 
Brown-m ozgás is csak az  u tó b 
b iakban van. Ezek az élősejtek, 
am elyekben a  plasm a sol á llapo ta  
m ég m egengedi a Brew n-m ozgást, 
de csak hypotoniás oldatban. Az e l
h a lt se jtek  azonban azonnal sö té ten  
festődnek, zsugorodottak (még hypo
toniás o ldatban is) és bennük  a 
plasm a gél állapota m ia tt a  szem 
csék Brown-m ozgása m ár nem  le 
hetséges. T ehát a „festődési tu la j
donság” nem  „fontosabb m in t a 
m olekuláris mozgás”, m ert a 
kettő  egyértelm ű. Röviden: a 
„S tem heim er”-féle m egkülönböz
tetés csak élő fehérvérsejteket je 
lö l meg, m ás értéke nincs. Elég 
csodálatos, hogy a  S ternheim er- 
féle festék  toxicus vo lta  m ia tt 
nem  pusz títja  el még a m egfigye-

AZ

Ü B B O S A III t a bl.

ú köz e gé be n  n e m  oldódi k .
a GYOMOR SAVANYU

AZOK A GYOMORPANASZOK MELYEK A NATR. S A I IC Y L I C U M  
ILL. ACI D. AC ETYLSALI  CYLI CUM A D A G O L Á S A  KAPCSÁN 
M U T A T K O Z N A K  EGGOSALIL ESETÉBEN EL M AR AD NA K, ’
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lés a la tt az élő fehérvérsejteket. 
Mindenesetre, bárki m egfigyelheti, 
ha hosszabb időn át az em lített 
festékben ugyanazt a fehérvérsej
te t figyeli —, hogy a se jt egyik 
p illanatró l a m ásikra „Sternhei- 
m er-negatív’/ lesz, azaz megfestő- 
dik, vagyis elhal.

Hogy fen tiek  u tán  szerzők most 
m ár a  chr. pyelonephritis diag- 
nosticájában az élő és elha lt fe
hérvérsejtek arányát figyelve, 
milyen következtetésre jutnak, 
az más kérdés. De vizsgálataik
hoz számos festék k ipróbálása 
után legjobban a neu tra lvöröst 
ajánlhatom , am elyben a  fehérvér
sejtek a leghosszabb ideig  élve 
m aradnak. Az elhalt se jtek  sötét
barnára  festődnek. A festék  be
szerzési nehézsége esetén az em
líte tt cé lra  tökéletesen megfelel 
az 1%-os vizes m ethylen-kék is. 
A cikk érdem i részéhez hozzászól
v a  valószínűnek tartom , hogy a 
több élő, m int elhalt fehérvérse jt
szám virulensebb folyam at, he
venyebb gyulladás m e lle tt szól, 
m int ahogy ezt más gennytartalm ú 
váladék vizsgálatánál is tapasz
ta ltam  V izkelety G yula dr.

tanársegéd
II. sz. Sebészeti K linika 

★

T. Szerkesztőség! V izkelety dr. 
hozzászólásána klényegét a  leuko- 
cyták Sizemcsédnek m ozgásáról és 
annak' okairó l vallott ism ereteinek 
felelevenítése képezi. 1949-ben kö
zölt adata i szerint a különböző vá
ladékokban található, m ég nem  
festődé és Brown féle m ozgást vég
ző szemcséket tartalm azó  leukocy- 
ták  élő sejteknek tekintendők. A 
szemcsék mozgása a  környezet oz
mózis viszonyainak változása foly
tán jön létre. Ezek sz e rin t is a 
S ternheim er és M albin á l t  al chro- 
nikus pyelonephritises vizeletben 
le írt nem  festődé se jtek  élő sejtek
kén t értékelendők.

A hozzászólás szerint: „A m int az 
1594. o ldal Megbeszélés fejezetében 
írják , a S ternheim er se jtek  erede
té t nem  ism erik  . . . “ Ezzel szemben 

a megbeszélésben a  következőket 
írjuk: „Ü jabban P o irier és. Jackson, 
valam int N ieth és Dippel sa já t vizs
gálata ikkal bizonyítják, hogy a  két 
leukocyta csoport csak v italitásban 
különbözik egymástól, am ennyiben 
az élő se jtek  nem festődnek, s mo
lekuláris mozgást m u ta tn ak .” To
vábbá: „ . .  . a  granulák  m olekuláris 
mozgása és a  sejtek festődési tu la j
donsága a vizelet fa jsú lyának  és 
ozmotikus állapotának függvénye”.

Az élő leukocyták felismeréséiben 
és főleg azok mennyiségi m egítélé
sében diagnosztikailag fontosabb
nak k e lle tt ta rtanunk  a se jtek  fes
tődési tulajdonságát, m in t a szem
csék B row n féle m ozgását, m ert 
Fuchs—Rosenthal kam rában  szá
molva a  szemcsék m ozgásának

m egítéléséhez szükséges im m eiziós 
nagyítás nem: .alkalmazható.

A m i pedig a  S ternheim er és M al- 
bin á lta l a ján lo tt festék toxicus 
v o ltá t illeti, az a vizeletben annyi
ra  felhígul, hogy észlelésünk sze
r in t h a tá sá ra  a sejtek pusztulása a 
rövid m egfigyelés a la tt nem  követ
kezik be.

Ő szintén sajnáljuk , hogy Vizke
le ty  d r. ko rábbi értékes vizsgála
ta it nem  ism ertettük, de bizonyos 
fokig m en th e t bennünkei. az, hogy 
dolgozatunkban nem  a S ternheim er 
és Maliban á lta l le írt sejtek k ia laku
lásának  pathom echanizm usával, 
hanem, a  jelenség: diagnosztikai ér
tékével foglalkoztunk. A hiányos 
irodalom m al kapcsolatban szeret
nénk m egem líteni, ho-gy V izkelety 
dr.-al dolgozatában viszont az esett 
meg, hogy irodalm i adatokat egyál
ta lán  n em  közölt.

Vásárhelyi Béla dr.
Solymoss Béla dr.

A naphasolin értékéről 
a gyermekek orr-fii l-gégészcti 

gyakorlatában

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
102. évfolyam ának 30. szám ában 
L órán t Im re  dr. és M iltényi M ik
lós dr. naphasolin  mérgezés három  
esetéről szám olnak be. S ajá t ész
leléseik, valam in t irodalm i közlé
sek a lap ján  ism ertetik  a naphasolin 
tú ladagolások kapcsán keletkező 
kórképet. Végkövetkeztetésükkel 
— „A gyógyszer alkalm azása cse
csemő- és kisgyerm ekkorban nem 
helyes” — nem  értek  egyet.

A naphasolin  megfelelő h íg ítá
sa, ille tv e  dozirozása esetén kór
házunkban  és rendelőintézetünk
ben m érgezési tüneteket nem  ész
leltünk.

A naphasolin  mérgezés kórképe 
e lő ttünk  is ismeretes. A kórház 
gyerm ekosztályán, körzetiorvosok 
á lta l rende lt naphasolin adása 
u tá n  három  esetben fordult elő 
m érgezés, hasonló tünetekkel. Egy 
esetben egy csepp adása u tán  tú l
érzékenységi alapon fejlődött ki 
a kórkép  6 hónapos csecsemőn.

K étségtelen, a naphasolin ren 
delésének kétéves kor a la tt koc
kázata  van.

A naphasolin  elő tti anae- 
m izáló orrcseppek adása (to- 
nogénes konyhasó oldat, ephedri- 
nes orrcseppek, tonadrin) — m e
lyek hatásukban  meg sem  közelí
te tté k  a  naphasolin t — hasonló, sőt 
nagyobb kockázattal jár. Talán, 
ezé rt is nem  alkalm azták oly széles 
körben, m in t a  hosszantartó, reak 
tív  hyperaem iától m entes kiváló 
anaem izáló  tulajdonságokról is
m ert naphasolint.

Az előzőleg használt, anaem i
záló orreseppekhez képest, a na
phasolin  rendelése — ha számsze
rű  ad a tta l nem  is szolgálhatok — 
többszörösére em elkedett. K örzeti
orvosok, szülők által is ism ert — ( 
sok esetben követelt — olcsó ori
ginális készítm ényről lévén szó, 
valam in t, m ind több és több  csecse
mő és kisgyerm ek szám ára  hozzá
férhető  gyerm ek és fül-orr-gége 
szakrendelések az u tóbbi időben, 
m ind szélesebb körben rendelték. 
T alán  ezen körülm ény is hozzájá
ru lt ahhoz, hogy a figyelem  a 
naphasolin  mérgezés, m ás esetben 
tú lérzékenység felé irányuljon.

Ha a  naphasolin the ráp iás  érté
két és az alkalm azás k ite rjed tsé
géhez képest elenyésző kom pliká
ciókat arányba állítjuk , a szerzők 
végkövetkeztetését nem  szabad el
fogadnunk.

M érgezés gondatlanságból szá
mos m ás m indennapi gyakorla t
ban rende lt gyógyszerrel előfor
du lh a t túladagolás révén. T úlér
zékenység naphasolinnal is előfor
dul, éppúgy, m int ahogyan peni
cillinnel szemben — ez utóbbi 
sokszor ijesztőbb kórképpel já r  — 
ezért ne alkalm azzuk a  penicil
lin t?  Fül-orr-gégész szem m el nézve 
a középfülgyulladás m egelőzésé
ben és gyógyításában a  naphaso- 
lin sem  b ír kisebb jelentőséggel 
m in t a  penicillin. Ism eretes az 
orr passage zavar kóros hatása  a 
szopásra, légzésre, a lvásra , a tu- 
baszájadék elzáródásának káros 
következm énye a  középfülre. 
N aphasolin therápiás értékének  és 
helyes . dozirozásának ism eretében 
— vélem ényem  szerint, ha némi 
kis kockázattal is — rendelhető  
az orvosi u tasítás szigorú b e tar
tásával.

G yakorlatban egyéves k o r a la tt 
0,1%-os naphasolin o ldat helyett 
0,025%-os tisztavizes h íg ítást, egy 
és két év között 0,05%-os 1:2 hígí
tás 3—4 X  1 cseppj é t vagy  az osz
tá lyunkon és szakrendelésünkön 
jól bevá lt 0,025% ugyancsak 2- 
naphty lm ethyl im idazolin hydro- 
chloridot tartalm azó histazolin 
orrcsepp 3—4 X  1 cseppjét a já n 
lom. Az an tih istam in  (dehistin) 
kom ponens káros ha tásá t nem  ész
leltük.

Még helyesebb volna ha az E. 
Gy. T. naphasolin pro inf. néven 
0,025%-os naphasolin o ldato t is 
előállítana.

A szerzők elv ita thata tlan  érde
me, hogy differenciál diagnosti- 
cai szem pontból lényeges — ese
tükben  túladagolás h a tá sá ra  fellé
pő — naphasolin m érgezésre felhív
ják  a  figyelmet. A végkövetkezte
tés és annak  propagálása helyte
len, sőt káros. Meggyőződésem 
szerin t a  végkövetkezetetés á lta 
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lános elfogadása középfülgyulladá
sok és szövődményeinek szám ának 
lényeges em elkedéséhez vezetne.

Kereszti Gedeon dr.
K aposvár Megyei Kórház 

Fül-orr-gégészet.
*

T. Szerkesztőség! K ereszti Ge
deon dr. hozzászólására az alábbi
akban válaszolunk: Közlem ényünk 
m egjelenése óta több olyan napha- 
zolin mérgezést észleltünk, ahol az 
orvos á lta l rendelt therap iás ada
got használták. A gyermekorvosok 
elő tt jól ism erték a  náthával járó  
kellem etlenségek, de ezeket ve
szélytelen ápolási eljárással a 
naphazolin forgalom bahozatala 
előtt orrcseppek nélkül is lehete tt 
befolyásolni. Egyes, therapiás; mód
szerek használatával és eredm ényé
vel kapcsolatban előfordul, hogy 
eltérő az orvosok felfogása. A sok
szor lázas infekció (bakteriális 
vagy vírus betegség) részjelensége
ként szereplő nátha esefén nemi 
kívánatos shockszerű, ijesztő álla
pot k iváltása ó rákra sem, ezért ere
deti állásfoglalásunkat fenntartjuk . 
Nincs tudom ásunk arró l1, hogy v a
lahol is bizonyították volna, hogy 
a naphazolin kezelés csökkentette 
volna az aku t otitis m édiák előfor
dulását. M iltényi M iklós dr.

LLLLk h A f t N Y V I R M F R T E T f S

Probleme der Pneumokoniosen.
Carstens M.: Johann Am brosius 
Barth, Leipzig, 1961. Az „A rbeits
m edizin’1 c. sorozat 33. füzete. 233 
oldal, 17 ábrával.

A könyv szerzője évek óta fog
lalkozik intenzíven a  portüdő 
problém áival. Ebben a kötetében 
v ita ira to t ad közre, am ely a por
okozta légzőszervi károsodások 
kérdését tá rgya lja  és elsősorban a 
kárta lan ítással kapcsolatos elm é
leti kérdéseket dolgozza fel nagy 
irodalm i anyag ism eretében, szem- 
beszállva valam ennyi ország k á r
talanítási rendelkezéseivel, am e
lyek a  k árta lan ítás t a  k im utatható  
fibrózis fennállásához kötik és az 
űn. kísérő betegségeknek is csak 
ezzel kapcsolatban engednek sze
repet. Nagy — az irodalom ból vett 
és sa já t — statisztikai anyag fel- 
használásával bizonyítja, hogy a 
fibrózis önm agában nem  okoz je 
lentős funkcionális kiesést; a funk
ciócsökkenés a porhatásra bekövet
kező nem  specifikus reakció, az 
idü lt hö rghuru t és em physem a kö

vetkezménye. Azonos korú  és ex- 
poziciójú bányászok esetében a k li
n ikai tünetek a  szilikózis fokával 
nem  súlyosbodnak, azonos expozí
cióban volt bányászok dyspnoeja, 
bronchitise és em physem ája szili
kózissal és anélkü l egyarán t gya
kori, sőt a szilikózisban nem  szen
vedők között gyakoribb, kauzális 
összefüggés az ún. kísérőbetegsé
gek és a  szilikózis fennállása vagy 
foka között nem m uta tha tó  ki. S ta
tisztikai-m atem atikai szám ítások 
a rra  az eredm ényre vezetnek, hogy 
a szilikózis, a  bronchitis és az em 
physem a különálló  betegségek. 
M indezek alap ján  az em physem a- 
bronchitis elism erése foglalkozási 
betegség gyanánt szilikózis III.-al 
kapcsolatban éppen anny ira  hypo- 
thetikus, imint e lu tasítása dissemi- 
n á lt fibrózis esetében vagy szilikó
zis és kísérőbetegségek egyértel
m űen önálló kórfejlődések.

A légzésfunkciókat illetően m eg
állap ítja , hogy azok rokkan t b á 
nyászok esetében — am ennyiben 
ezek azonos terhelés a la tt  voltak
— a  rokkantság okától függetlenül 
hasonló módon csökkentek és szili- 
kotikusok csoportja ebben még 
valam ivel kedvezőbben is áll.

Az em physem abronchitis és a
— még oly súlyos — szilikózis kö
zött feltételezett okozati összefüg
gés tisztán elméleti. A szilikotikus 
csomó nem olyan tényező, am ely 
em physem át képes létrehozni. Az 
em physem a lé tre jö tte  pneum oko- 
niózisok esetében nem  a  szilikó
zis következménye.

M indezek a lap ján  a rra  a követ
keztetésre ju t ,hogy nem  elég, ha a  
bányászok egészségügyi ellenőrzése 
csupán a szilikózisra te rjed  ki; 
fel kell ölelnie egyéb tüdőkároso- 
dásoik vizsgálatát is, am elyek a szi
likózissal megegyeznek abban, 
hogy ugyancsak endogen és exogen 
okok következményei, de különböz
n ek  tő le annyiban, hogy a  tüdő 
term észetes ta rta lé k a it annál h a 
m arabb  'és gyorsabban sem m isítik  
meg.

A könyv m egtárgyalja a po rtü 
dőbetegségek tö rténeté t, a  por h a 
tá sá t az em berre a  szilikózist, a  
szilikotuberkulózist, a  bányászok 
bronchospasm usát, a  bronchitist, a 
bronchiektáziát, az em physem át és 
m egkísérli m egalkotni az alveolu- 
spk tágulásával já ró  idü lt tüdő
megbetegedések új rendszerezését. 
K ülön fejezetet szentel a tüdő- 
funkcióknak pneum okoniózisok ese
tében, a  nagy betegbiztosítási s ta 
tisztikáknak, a bányászok tüdő tar- 
talék-csökkenésének és éjszakai 
köhögéses és dyspnoes paroxysm u- 
sainak, behatóan megbeszéli az 
anorganikus porok h a tá sá t a lég
zőszervekre és valam ennyi po rtü 
dő klinikai képét.

Véleménye szerin t a  portüdő fo
galom körébe ta rtoznak  a  bron-

chospasmusok, az asthm ás és fe r
tőző bronchitisek, a  bronchiek tá- 
siák és az em physem ák, a tüdőat- 
rophiák és a  íibrózisok egyaránt. 
Kórtani vonatkozásban a portüdő
betegség valam ennyi m egnyilvánu
lása a légzési tartalékok  csökke
nését okozza.

A fe lve te tt prob lém ákat igen 
alaposan, nagy felkészültséggel 
tárgyalja és m inden oldalról igyek
szik alátám asztan i azt a  m egálla
pítását, hogy a  portüdő k á r ta lan í
tásának m ai gyakorlata igazság
talan  és helytelen. A m unka a  k é r
désnek e rre  a  vonatkozására irá 
nyul és nem  is té r  ki a szilikózis- 
problém a m inden részletére.

Igen terjedelm es, 27 oldalas iro 
dalomjegyzék egészíti ki a  köny
vet, am.gly a  felvetett kérdés teljes 
nemzetközi irodalm át felöleli.

B arth  a  szokásos gondossággal 
állította ki az „A rbeitsm edizin” 
hasznos sorozatának  33. kötetét.

Carstens könyvét m indenki, aki 
a  portüdő kérdésével foglalkozik, 
élvezettel és haszonnal fogja fo r
gatni. A fe lve te tt problém át a fog
lalkozási betegségek k árta lan ítá sá 
ra  vonatkozó rendelkezések rev í
ziójakor nem  lehet m ajd  figyelm en 
kívül hagyni. I

' Rózsahegyi István  dr.

GYERMEKGYÓGYÁSZÁT 
1961. 11. szám

F ra te r  R ózsa d r ., W ohlm uth  G e rtru d  
d r.: » Ic te ru s g rav iso s k o ra sz ü lö tte k  
k a tam n esz tik u s E E G -vizsgálatai.«

* R om hányi Jó z se f  d r., S im on G y ö rg y  dr. 
és B ánki G y ö rg y  d r .: E osinophili leu - 
kaem oido t okozó strong y lo id o sis  esete .

Rákos G yörgy  d r . : A vari B o g a ert-fé le  
leu k o en k ep h a litis  sk le ro tisa n s  su b a 
cuta (pan en k ep h a litis)  nég y  esete .

Schéda V ilm os d r . : A S tu rge—W eber- 
k ó r a sy m p to m ás fo rm ája .

B enedikt A lice d r . : V e leszü le te tt h e p a 
titis  ep idem ica  k é t esete  k o ra sz ü lö t
tekben.

Szabó Zsolt d r., M egyeri Jó z sef d r.: 
H aláloki m egoszlás fejlődési re n d e lle 
nességgel és an é lk ü l sz ü le te tt egy 
éven alu li e lh a lta k  k ó rb o n c ta n i a n y a 
gában.

K eresz tu ry  S án d o r d r.. K őrakó  A gnes 
dr., Gál Já n o s  d r . : K érdéses n y iro k 
csomó e lv á lto záso k  re tro sp e e tiv  v izs
gálata  g y e rm e k k o ri ese tekben .

★
GYERMEKGYÓGYÁSZAT 

1961. 10. szám
S chuler D ezső d r., K iss S án d o r d r., 

S iegler Já n o s  d r .: L y m p h o c y tá k  és 
segm entált m agvú  leu k o cy ták  g ly - 
ko lysisének  v izsg á la ta  csecsem ő- és 
gyerm ek k o rb an .

H orváth  László d r . : A II. T e ra to ló g ia i 
Sym posion tan u lsá g a i.

Szakáll Is tv án  d r . : R ach itis  k é rd é se  te 
rü le ti vo n a tk o zásb an .
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Ü jsághy  P á l d r., M eződy K á ro ly  d r.: 
Csecsem ő- és g y e rm ek k o ri h á n y á so k  
H ibernal kezelésével sz e rz e tt  tap asz 
ta la tok .

B alogh László dr.. R iha É v a  d r .:  A 
P ie rre  R obin  syndrom áró l.

Á lgyayné G yörgy  Izabella  d r . : K ö rö m 
gom básodás és u jjszopás.

*

F o rn e t B éla  d r.—K esztyűs L ó rá n d : 
ALLERGIA

Az a llerg ia  fogalom körébe ta r to z ó  k ó r
é le ttan i ism ere tek  je len tő sé g e  az  u tó b 
b i  évtizedekben  lén y eg esen  m eg n ő tt. 
A k lassz ikusan  a llerg iás b e teg ség ek  
m elle tt — m in t am ilyen  az a s th m a  
b ronch ia le , a szénaláz, a se ru m b e te jj-  
ség  stb . — m ind  több b e te g sé g  k e le t
kezésében, tü n e te in ek  fe n n ta r tá s á b a n  
ism ertek  fel a lle rg iás m e c h a n ism u st. 
Ezt a fe jlő d ést e lsősorban  az  a lle rg ia  
im m unológ ia i a lap ja in ak  jo b b  m eg is
m erése  te tte  lehetővé. Ez a k ö rü lm é n y  
indoko lja , hogy  noha ez a  k ism é re tű  
k ö nyv  n em  tö rek ed h e tik  a  k éz ik ö n y v  
te ljességére , az a llergo lóg ia  elm éle ti 
a la p ja it kellő  rész le tességgel és a leg- 
ú ja b  k u ta tá so k  e re d m é n y e in e k  a lapos 
feldo lgozásával tá rg y a lja . E z á lta l  az 
olvasó az » allerg iának«  n e m c s a k  je 
len leg i he lyzetérő l k ap  k o rs z e rű  tá jé 
kozta tás t, h anem  biztos a la p o t n y e r  a 

tovább i fe jlődés é r té k e lé sé h e z  is.
A szerzők gondosan ö ssz h a n g b a  hoz
tá k  az elm éle ti és a g y a k o r la t i  k lin i
k a i tu d n iv a ló k a t. C éljuk , h o g y  m inél 
szélesebb o rvosi k ö rö k b en  tu d a to s íts á k  
az  a lle rg ián ak  g y ak o rla ti je le n tő sé g é t 
és a m odern  orvosi sz em lé le te t a la k í
tó  nagy  h o rd e re jé t. E zé rt k ö n y v ü n k  
sz in te  m inden  orvos é rd e k lő d é sé re  szá

m ot ta r th a t.
A ra : 65,— F t

K a p h a tó : 
a

SEMMELWEIS ORVOSI SZAKKÖNYV- 
BOLTBAN

V III., B a ross u tc a  21i. 
és v a lam en n y i állam i k ö n y v esb o ltb a n .

D onhoffer Szilárd  d r . :  
KÖRÉLETTAN

2 . átdolgozott k ia d á s  
A K ó ré le ttan  új k iad ása  az  1957-ben 
m eg je len t első k iadáshoz h a s o n ló  te r 
jedelem ben , de  lényegesen  á td o lg o zo tt 

fo rm áb an  k e rü l az o lvasó  k ezébe .
A  könyv  a  legm odernebb  sz a k iro d a 
lo m ra  tám aszkodva ism e r te t i  a  p a th o - 
physio lóg ia  alap ja it. Az eg y e s  szak te 
rü le te k  tö r té n e ti á tte k in té se  és a  bő
séges szak irodalom  le h e tő v é  teszi, 
hogy  k u ta tó  és gyak o rló  o rv o so k  ké
z ik ö n y v k én t h aszn á lh assák . A  m eg
ad o tt szak irodalom  n e m c sa k  a  leg fo n 
tosabb  k éz ikönyveket és ö sszefog la ló  
m u n k á k a t so ro lja  fel, h a n e m  a  k é r
d és t tá rg y a ló  leg lényegesebb  c ik k e k re  
is  u ta lá s t ta lá l az olvasó . M eg k ö n n y í
ti  a k u ta tó k  m u n k á já t a  b ő sé g e s  név
és tá rg y m u ta tó  is. A k ö n y v  é rté k é t 
em eli a  szerző sz in té z isre  tö rek v ő  

szem lélete.
L ényeges változást je le n t az  első  k i
ad ássa l szem ben a su g á rz á so k  patho - 
p h y sio log iá jával fog lalkozó  fe jezet, 
m ely  tö b b ek  között az in frav ö rö s- , 
fény-, u ltra ib o ly a- és io n izá ló  su g á rzá s 

b iológiai ha tásáv a l is  fo g la lk o z ik . 
N oha a k ö n y v  anyag a  lé n y e g e se n  bő
vebb a m ed ik u s o k ta tá sb a n  m eg k ív á n t 
anyagnál, jó l haszn á lh a tó  az  o rv o sk é p 
zésben is, m ert a k ö n y v  az  o rv o s ta n 

h a llg a tó k a t g o n d o lk o d ásra  neveli.
A ra : 152,— F t

K a p h a tó :
a

SEMMELWEIS ORVOSI SZAKKÖNYV- 
BOLTBAN

V III., B aross u tc a  21. 
és v a lam enny i á llam i k ö n y v esb o ltb a n .

Valló d r .—P e rk e d i d r .—H olló d r.: 
Ú JSZÜ LÖ TTEK

HAEM OLYTIKUS BETEG SÉG E
Az ú jsz ü lö tte k  h aem o ly tik u s  b etegsé
gére  v o n a tk o z ó  ism e re te k  összefogla
lása e g y a rá n t jo g g a l ta r th a t  ig én y t az 
elm életi sz ak em b er, a k lin ik u s  és a 
g yakorló  o rv o s  é rd ek lő d ésé re . A tém a 
az o rv o s tu d o m á n y  h á ro m  sz a k te rü le té t 
é r in ti  k ö ze leb b rő l, ezek: a szü lészet, a 
g y e rm ek g y ó g y ász a t és az im m u n h ae- 
m ato log ia . A szerzők  az a n y a i vér- 
c so p o rt- im m u n isa tio  o kozta  ú jsz ü lö tt
ko ri h a e m o ly tik u s  betegség  p a tho lóg iá- 
já t, m eg e lő zésé t és k eze lésé t az em lí
te t t  h á ro m  sz a k te rü le t sz em p o n tjá b ó l 
v ilá g ítjá k  m eg  a leg ú jab b  iro d a lm i 
ad a to k  és s a já t  ta p a sz ta la ta ik  a lap ján . 
M in thogy  a  h á ro m  szerző  m in d eg y ik e  
sa já t s z a k te rü le té n e k  a lap o s  ism erő je , 
a k ö n y v  ta r ta lm a  a n em  sz ak o rv o so k 
n a k  és a  sz ak o rv o so k n a k  eg y a rán t 
n em c sa k  e lm éle ti, h an em  a  v izsgála ti 
m ó d sz e re k  ré sz le te s  k özlése  ú tjá n  is 
igen  n a g y  g y a k o rla ti  se g ítség e t n y ú jt. 
Az ú jsz ü lö tte k  h a e m o ly tik u s  betegsé
gével k a p c so la to s  összefog la ló  m u n k a  
haza i v isz o n y la tb a n  m ég n em  je len t 
m eg, íg y  az, a k i a  k ö n y v e t á tta n u l
m ányozza , a  k é rd és  je len leg i á llásá
ról jó l á lta lá n o s  képet, a s a já t  sző
kébb  é rd e k lő d é s i k ö rén  b e lü l pedig 
sok sz ü k ség es  és h asznos u ta s ítá s t  kap .

A ra  k ö tv e : 39,— F t
K a p h a tó : 

a
SEMMELW EIS ORVOSI SZAKKÖNYV- 

BOLTBAN
V H L , B aro ss u tca  2 1 :. 

és v a la m e n n y i á llam i k ö n y vesbo ltban .

*
D r. F a rk a s  L ászló :

HA ECK EL ÉS VIRCHOW
A m a te r ia liz m u s  és az  id ea lizm u s h arca  
a  b io ló g iáb an  és az o rv o stu d o m án y b an .
A szerző  H ack e l és V irchow  é le tú tjá n a k  
p á rh u zam o s és ö sszehason lító  ta n u lm á 
n y o zásá ra  vá lla lk o zo tt, n e m  k ife jeze t
ten  te rm é sz e ttu d o m á n y -tö rté n e ti  szem 
pontbó l, h a n e m  e lsőso rban  azért, m ivel 
a  v irch o w ian izm u s m a is  élő  és féke
ző á ra m la t  a  b io lóg iai és az  o rvo stu d o 
m án y o k b an , m ásrész t m iv e l az  a lap ja i
b an  d a rw in is ta , ille tve  m ate ria lis ta  
h aeek e li tu d o m á n y o s  h a g y a té k , k o rán t 
sincs k e llő  m érté k b e n  k ia k n á z v a  az 
id ea lizm u s és a  m eta fiz ik a  e llen i ideoló
giai k ü zd e lem b en .
A k ö n y v  k ü lö n  fe jeze tb en  elem zi 
H aeckel é s  V irchow  (I) p o litik a i, (2) fi
lozófiai, (3) á lta lá n o s  b io ló g ia i szem léle
tének , v a la m in t a  (4) s e j tr ő l  szóló tan í
tá su k  fe jlő d é sé t.
A  szerző  fe lv eze ti egészen n ap ja in k ig  
az a la p v e tő  p ro b lém ák a t, a z o k a t a fő 
ü tköző  p o n to k a t, m ely ek  k ö rü l  kü lönö
sen  k ié le z ő d ö tt H aeckel és V irchow  kö
zött. V irch o w  é le tú tja  a te rm észe ttu d o 
m ány i m a te ria liz m u stó l é s  az  ösztönös 
d ia le k tik á tó l az  idea lizm u s és a  m eta 
fizika fe lé  h a la d  és m in teg y  keresz tez i 
egykori ta n ítv á n y á n a k  H aeckelnek  
é le tú tjá t, m e ly  v iszon t a  v a lláso s idea
lista  ta la jró l  k iin d u lv a  á tfe jlő d ik , ille t
ve fe le m e lk e d ik  a te rm észe ttu d o m án y i 
m a te r ia liz m u s  sz in tjé re .
H aeckel é s  V irchow  é le tú tjá n a k  elem ző 
ta n u lm á n y o z á sa  sz in tén  ig azo lja , hogy 
az id e a liz m u s és a m e ta fiz ik a  a  te rm é
sz e ttu d o m á n y  k e ré k k ö tő je , d e  igazolja 
az t is, h o g y  az ösz tönös te rm észe ttu d o 
m ányi m a te r ia liz m u s  (ezt H aeck e l pél
d á ja  is  a lá tá m a sz tja )  n em  te lje se n  m eg
b ízható  ir á n y tű  m inden  z sák u tc a , m in
den  ú tv e sz tő  e lk e rü lésé re .

A ra : K ötve 40.— F t.
K ap h a tó :

SEMMELW EIS ORVOSI SZAKKÖNYV- 
BOLTBAN

VJLL1., B a ro s s  u . 21. é s  az összes állam i 
k ö n y  vesb O ltókban

Tájékoztató a járványszerűen 
fellépő keratoconjunctivitis 

epidemicáról
A főváros te rü le tén  az utóbbi 

időben je lentős számiban fordult 
elő a  fen ti megbetegedés.

Incubatiós ideje, eddigi tapaszta
la tok  szerin t 24 órátó l 8—12 napig  
ta rt.

T ünetei: a  kezdet rendszerint fél
oldali, de m indkét szem re átterjed 
het. A szem héj megduzzad, a kötő
h á r ty a  m egvastagszik, leginkább az  
alsó á th a jlásb an  és a  plica semi- 
n u la ris  tá ján . Csomók, papillaris 
hypertroph ia  is felléphet. A szem- 
réstoől híg, könnyszerű váladék cso
rog. A  fü l e lő tti nyirokm irigyek 
m egduzzadnak. Egyes esetekben 
— a  szaruhártya  szövődmények 
m ia tt — lá tásrom lás is felléphet. 
A  szaruhártyán  a felszín egyenet
lensége, illetőleg k e ra titis  punctata , 
vagy num ula risnak  megfelelő k ép  
a laku l ki. A betegség lázzal, vagy 
nagyobb m értékű  közérzetrom lással 
nem  jár.

A  m egbetegedés átlagosan 2—3 
hétig  ta rt , esetleg hosszabb ideig 
is elhúzódhat. M inden esetben kö
vetkezm ény nélkü l gyógyul.

A szem váladék erősen fertőző! 
Kézzel, használati tárgyakkal, zseb
kendővel, törölközővel, ágynem ű
vel, orvosi m űszerekkel (pl. tono
m eter idegentest lándzsa, véső) a  
fertőzés különösen könnyen á tv i
hető. Gondos és alapos kézmosás, 
a  fertőzö tt tá rgyak  fertő tlenítése a  
betegség te rjedését m egakadályoz
za.

A fertő tlen ítés m ódja: 10 percig 
ta rtó  forralással a  használati tá r 
gyak, tex tilia , a  m űszerek egy része 
fertő tleníthető . Főzéssel nem  ste ri
lizálható  m űszerek és a  kéz fertő t
len ítésére a következő oldatot 
a ján lju k : 1 lite r  vízben 1 tab le tta  
neom agnol és 3 evőkanál 8%-os só
sav keveréke. A rendelő bútorzata 
és padlózata forró hypós vízzel na
pon ta  lemosandó.

Localis gyógykezelésre a  Tet- 
rax a n  cseppet javasoljuk. Az oldat 
három  napig  hatásos, negyedik na
pon m egújítandó. Cseppentése 
ó ránkén t történ jék . Egy alkalom 
m al 5 m l m ennyiséget írjunk  fel. 
Cortison p raeparatum ok adása am 
b u lan te r szigorúan tilos.

Az esetek egy részében szaruhár
tya szövődm ény is társu lhat, ezért 
a kezelést a  gyakorló orvos csak 
szem ész szakorvossal tö rtén t con
su lta tio  u tán  vállalja .

A m ennyiben a T etraxan csepp 
h a tásá ra  az antibdoticum okra je l-
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lemző érzékenységi reactio lépne 
fel chloranphenicol csepp is a lka l
mazható.
Rp.

Chloranphenicdli 0,05
N atrii borici 0,03
Acidi borici 0,14
Solv. pro. oculoguíttis 10,00
M. f. sol.
D. ad v itrum  fuscum.

U tasítás a beteg részére: cseppen- 
tés elő tt és u tán  alapos kézmosás 
ajánlatos. A cseppentő üveg ré 
szét a beteg legalább 10 percig ta r 
tó forralással napon ta főzze ki.

♦
Helyreigazítás. Boda D. és M u

rányi L.: „A pneum oniás dyspnoe 
kórélettani értelm ezése és a légzési 
zavar kezelése” című, az Orvosi He
tilap 1961. 41. szám ában m egjelent 
m unkája I. táb lázatába több téves 
ada t került. A helyes szám adatok a 
táblázatban m egadott sorrend sze
rin t a következők:

Veos — 1 2 3 2 2 10
— 3 2 8 5 2 20
— 3 5 6 8 3 25
— 2 4 5 1 1 13

VA — i 2 2 3 1 9
— 3 5 7 5 — 20
— 6 3 8 7 2 26
— 2 3 4 3 — 12

VD 1 1 2 1 2 3 10
3 1 4 3 3 6 20
1 5 3 6 4 7 26
1 2 1 — 4 3 11

c o 2B — 1 1 3 1 3 9
— 1 2 5 7 4 19
— 1 2 10 5 4 22
— 1 5 4 1 1 12

Q 3 ___ 3 2 1 ___ 9
6 5 5 3 1 — 20
4 4 8 5 — 2 23

— 4 5 3 1 13

v E 3 ___ 2 3 ___ 2 10
2 3 8 2 5 1 21
1 4 7 6 5 3 26

— 3 4 3 2 1 13

VT — 1 — 2 1 6 10
— 2 — 8 3 8 21
— 1 6 7 8 3 25
— 1 4 3 3 1 12

Pc02 2 1 3 1 2 ___ 9
— 4 7 1 3 3 18
— I 6 5 7 4 23
—

0 2 5 3 1 13

f 5 1 2 1 p__ ___ 9
7 8 3 1 1 — 20
4 9 4 2 3 — 22

— 2 5 4 2 — 13

VD/VT 2 4 2 1 ___ ___ 9
— 5 11 1 — 1 18
— 2 10 6 3 — 21
— — 6 3 2 2 13

Helyreigazítás: K udász József 
dr., Gömöry A ndrás dr. és m tsai 
„Extracoporalis keringés segítsé
gével v ég z e tt........  „c. az Orv.
Hetil. 48. sz-ban m egjelent dolgo
zatának  lábjegyzetében a szöveg 
téves szám adatokat tartalm az. A 
helyes szöveg a  következőképpen 
hangzik: „Azóta ú jabb  14 m ű té te t 
végeztünk, ebből az utolsó 11-t 
m orta litás és em lítésre m éltó szö
vődm ény nélkül.”

*

Értesítés. A fül-orr-gége szak
csoport 1962 júniusban tudom á
nyos üléssorozatot ta r t Pécsett 
(pontosabb időpont később kerü l 
közlésre). K érjük  a kartá rsakat, 
ak ik  fen ti üléssorozaton előadást 
k ívánnak  tartan i, közöljék elő
adásuk  cím ét a szakcsoport fő tit
kárával (Dr. Révész György, XII. 
K irályhágó u. 1—1. sz. H onvéd 
Kórház) legkésőbb 1962. április 

Vezetőség
¥

1962. január 26-án az Orvos- 
Egészségügyi Szakszervezet Radio
lógus Szakcsoportjának Pest-D él 
m unkaközössége film  bem utató t 
ta r t  az István kórház rtg.-osztá- 
lyán.

¥

A Magyar Anaesthesiológus 
Társaság — m int az Orvos-Egész
ségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Sebész Szakcsoportjának Sectiója 
— évi vándorgyűlését 1962. jún ius 
m ásodik felében rendezi meg. A 
vándorgyűlés főtém ái:

I. Az öregkor anaeshesiája. Az 
errő l szóló referátum ot 1962. m ár
cius folyam án küld jük  szét. A 
csatlakozó, kiegészítő és v ita  elő
adások teljes szövegét 1962. áp ri
lis 25-ig k é rjü k  m egüldeni Dr. 
Csernohorszky Vilmos egyetem i ta 
nársegédnek (Bp. V III Ü llői ú t 
78/a, I. sz. sebészeti klinika).

II. Az anaesthesiológus szerepe 
a p re- és postoperativ kezelésben.

Ebből a főtém ából referá tum  
lesz. A tém akörrel kapcsolatos, 
m axim álisan 15 perces előadások 
te ljes szövegét 1962. április 1-ig 
kérjük  m egküldeni fenti címre.

A vándorgyűléssel kapcsolatos 
egyéb tudnivalókról a  későbbiek
ben adunk részletes tájékoztatást.

A Vezetőség
*

1962. január 26-án (szombaton) a
Nőgyógyász Szakcsoport az I. sz.
Női klin ika tanterm ében tudom á
nyos ülést ta rt: Szemesi Im re dr.: 
Időszerű problém ák a  (hólyag
hüvely) sipolyainak m űtéti gyógyí
tásában. T arján  György dr.: Ta
paszta lataink  4000 koraszülés kap
csán. Az előadások kezdete este 8 
óra.

P A  L 1 A Z A T I
'- h ir d e tm é n y e k ,

B orsod—A.—Z. M egye T an ácsi K ó rh áz  
F ü zérrad v án y . (1367)

P á ly áza to t h ird e te k  a  k ó rh áz  fe ln ő tt  
betegei részé re  sz e rv e ze tt o sz tályvezető  
főorvosi á llásra . A z á llá s  ja v a d a lm a z á 
sa  az E. 109. k u lc s sz á m n a k  m egfelelő  il
le tm ény , k o rp ó tlé k  és 36 százalékos ve
szélyességi pó tlék . A z á lláshoz 2  szobás, 
összkom fortos la k á s  v an  b iz to sítv a . Az 
á llás  e lnyeréséhez  g ü m ő k ó ro s b e teg sé
gekből n y e r t sz a k k é p e s íté s  szükséges. 
A szü le tési a d a to k a t é s  csa lád i k ö rü l
m én y ek e t fe ltü n te tő  k é re le m h e z  c sa to l
n i  k e ll az orvosi ok lev e le t, az á llá s  el
n y eréséh ez  m eg k ív án t, sz ak k ép es íté s t 
igazoló b izo n y ítv án y t, ré sz le tes  ö n é le t
ra jzo t, ú jk e le tű  h a tó sá g i e rk ö lcsi b izo
n y ítv án y t és a p á ly ázó  k ö zszo lg á la tra  
való  a lk a lm asság á t igazo ló  ú jk e le tű  h a 
tó ság i orvosi b izo n y ítv án y t.

A  szab á ly sze rű en  fe lsz e re lt p á ly á z a ti 
k é re lm et az O rvosi H e tilap b an  tö r té n t  
közzété te ltő l sz á m íto tt 15 n a p o n  b e lü l  a 
k ó rh á z  igazgató  fő o rv o sáh o z  k e ll  b e 
n y ú jta n i. K usti G yula  d r.,

Igazgató-főorvos

(1328)
B ékésm egyei T an ács  C secsem őotthona , 

G yula, p á ly áza to t h ird e t  a  m eg ü rese 
d e tt E. 115. (2300.—F t +  m áso d n a p o n k é n 
ti  ügyelet) ksz. in té z e ti  szakorvos á llá s 
ra  (gyerm ekgyógyász). S zakorvosi k é 
pes íté s n é lk ü liek  E .  116. (1500—1700.F t +  
ügyelet) ksz. in té z e ti o rv o sk é n t n y e r -  
n e k  kinevezést. S zépen  b ú to ro zo tt, f ü r 
dőszobás, szo lgála ti szoba ren d e lk ezés
re  áll. A h a tá r id ő s  re n d e le t e'zen á llá 
so k a t n em  érin ti. S zak k ép es ítésb e , k é r 
vén y  ezés ú tjá n , 2 év b eszám ítta th a tó .

A H atvan i V árosi K ó rh áz  ig azg a tó ja  
p á ly áza to t h ird e t a  R e n d e lő in téz e tn é l 
be tö ltésre  k e rü lő  ren d e lő in téze ti b e l
gyógyász főorvos II. á llá s ra . A p á 
ly áza to k a t a H a tv an i V árosi K ó rh áz  
Igazgató jához k e ll b e n y ú jta n i.

D r. D obos Im re  
igazgató -főo rvos

A sz en tg o tth á rd i J á r á s i  F ő o rv o s p á 
ly áza to t h ird e t az  á th e ly ezés  fo ly tá n  
m eg ü resed e tt E. 181. k u lc sszám ú  csö- 
rö tn ek i körzeti o rvosi á llá s ra . K ap cso lt 
községéi: M ag y arlak , R á b a g y a rm a t.
M ind h á ro m  k ö zség  z á r t  je llegű . J a 
vad a lm azása  a k u lc s sz á m n a k  m egfele
lő, ezenfelü l 2 00  fo rin t v id ék i pó td íj és 
a  m egá llap íto tt fu v a rá ta lá n y . K étszo
b ás kom fortos la k á s  és k ü lö n b e já ra tú  
rendelő , váró  re n d e lk e z é s re  á ll. B e l
gyógyász vagy  se bész  szako rv o si k é 
p esítésse l a  leendő  já rá s i  ren d e lő in té 
ze tben  2—3 ó rás m e llék á llá s  leh e tsé 
ges.

U gyancsak  m e g h ird e te m  S zen tgo tt- 
h á rd  községben az  E. 181. k u lc sszám ú  
k ö rze ti o rvosi á llá s t, ille tve  h e ly e tte  
a  já rá s i Á llam i K özegészségügyi F e l
ügyele ti á llást. K é tszo b ás  la k á s  1962 
tav asz  végére e lő re lá th a tó a n  re n d e lk e 
zésre  áll. B e lgyógyász vagy  sebész  
szakorvosi k ép es íté sse l a  leendő  já r á 
si rend e lő in téze tb en  2—3 ó rás  m ellék 
á llás  lehetséges.

U gyancsak  p á ly á z a to t h ird e te k  az 
alsószö lnöki k ö rze tb en  ü re se n  á lló  E. 
210. k u lcsszám ú  és a  S z en tg o tth á rd  III. 
E. 210. ku lcsszám ú h áz ib e teg áp o ló n ő i á l
lá so k ra . F u v a rá ta lá n y  m eg á llap ítá s  
szerin t. D r. Sz. B akos I s tv á n

já rá s i  főorvos
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E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D á t u m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 6 2 .  
j a n  2 2 . 
h é t fő

S z a k o r v o s i  R e n d e l ő -  
i n t é z e t .  X I I I .  
V is e g r á d i  u .  4 7 / c

d é l u t á n
%  9  ó r a

A z  I n t é z e t  o r v o s i  
k a r a

S c h w a r c z m a n n  P á l  d r .  : ö r e g k o r i  h e v e n y  k ó r k é p e k .

1 9 6 2 .  
j a n .  2 3 . 
k e d d

H e in e - M e d i n  U t ó 
k e z e lő  K ó r h á z  é s  
R e n d e l ő i n t é z e t ,  
t o r n a t e r e m .
11. B o ly a i  u .  9 .  B - é p .

d é l e l ő t t  
y2 9  ó r a

A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a

H o r v á th  B o l d i z s á r  d r . : A z  o r t h o p a e d i a  d i a g n o s z t i k a i  é s  g y ó g y í t á s i  
e l j á r á s a i  a  H e in e - M e d i n  b e t e g s é g  k e z e l é s é b e n .

1 9 6 2 .  
j a n .  2 3 .  
k e d d

S z ö v e t s é g  u t c a i  K ó r 
h á z ,  e l ő a d ó t e r e m .  
V I I .  S z ö v e t s é g  u .  
1 4 - 1 6 .

d é l e l ő t t  
1 2  ó r a

A  K ó r h á z  o r v o s i  
k a r a

H e t é n y i  G y u la  d r . : R i t k á b b  e l h e l y e z k e d é s ű  n ő g y ó g y á s z a t i  d a g a n a 
t o k .  ( E l ő a d á s . )  A d l e r  M i k l ó s  d r .  : B e s z á m o l ó  N D K - b e i i  t a n u l m á n y -  
u t a m r ó l .  ( E l ő a d á s . )

1 9 6 2 .  
j a n .  2 3 .  
k e d d

S z e g e d .
B ő r k l i n i k a ,  t a n 
t e r e m

d é l u t á n  
6  ó r a

A  S z e g e d i  O rv o s - ,  
e g é s z s é g ü g y i  S z a k 
s z e r v e z e t  é s  a  S z e g e d i  
O r v o s t u d o m á n y i  
E g y e t e m

1 . L á s z ló  A r a n k a ,  D u x  E r n ő ,  V i r á g  I s t v á n  : I n d o k o l t - e  a  C r u v e i l h i e r  
— B a u m g a r t e n  b e t e g s é g  é s  t ü n e t e g y ü t t e s  e l k ü l ö n í t é s e  ( 1 5 ’) .
2 . L u s z t i g  G á b o r  : D e x t r á n  é s  a t h e r o s c l e r o s i s  ( 3 0 ’) .  3 .  R á k  K á l m á n  : 
A  v é r a l v a d á s t a n  n é h á n y  i d ő s z e r ű  k é r d é s e  ( 2 5 ’ ). 4 .  B o to s  Á r p á d ,  
G á l G y ö r g y ,  B o r o s  M i h á l y  : A  h e v e n y  p e r i f é r i á s  é r e l z á r ó d á s o k  
k e z e l é s e  ( 1 5 ’) .

1 9 6 2 .  
j a n .  2 5 . 
c s ü tö r tö k

U z s o k i  u t c a i  K ó r 
h á z ,  k u l t ú r h á z .  
X I V .  U z s o k i  i i .  2 9 .

d é l u t á n  
1 ó r a

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

C s é p a i  K á r o ly  d r . : A z  i d i o p a t h i á s  o r t h o s t a t i c u s  h y p o t o n i á r ó l .  
G á s p á r  J ó z s e f  d r . ,  N a g y  S á n d o r  d r .  : A o r t a í v s y n d r o m a ,  m i n t  m e l 

l é k l e t e t .

1 9 6 2 .  
j a n .  2 5 . 
c s ü tö r tö k

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

d é l u t á n  
2  ó r a

A z  I s k o la o r v o s i  
S z a k c s o p o r t

F l e s c h  I s t v á n  d r .  : B e s z á m o l ó  a  f ő v á r o s b a n  v é g z e t t  B C G - o l t á s r ó l .

1 9 6 2 .  
j a n .  2 5 . 
c s ü tö r tö k

I I .  G y e r m e k k l i n i k a ,  
t a n t e r e m .
I X .  T ű z o l t ó  u .  7 .

d é l u t á n  
5  ó r a

A  1 1. s z .  G y e r m e k -  
k l i n i k a

K a z u i s z t i k a

1 9 6 2 .  
j a n .  2 5 . 
c s ü tö r tö k

O T S I ,  k u l t ú r t e r e m .  
X I I .  A l k o t á s  u .  4 8 .

d é l u t á n  
7  ó r a

A  S p o r to r v o s i  S z a k 
c s o p o r t

G r u b ic h  V i l m o s  d r . : B e s z á m o ló  r o m á n i a i  t a n u l m á n y ú t r ó l .

1 9 6 2 .  
j a n .  2 5 . 
c s ü tö r tö k

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

d é l u t á n  
6  ó r a

A  S e b é s z  S z a k 
c s o p o r t

B e m u t a t á s o k .  K u b á n y i  E n d r e  : T a n t a l - h á l ó  b e ü l t e t é s s e l  
o p e r á l t  h a s f a l i  s é r v e k  k é s ő i  e r e d m é n y e i .  V e t í t é s .  ( E l ő z ő  ü l é s r ő l  
e l m a r a d t  b e m u t a t á s . )  P á k a  L á s z l ó  : N y e l ő c s ő - p ó t l á s  v a s t a g b é l l e l .  
E l ő a d á s o k :  P á k a  L á s z ló  : A  p e c t u s  c a r i n a t u m  s e b é s z i  k o r r e k 
c i ó j a .  S i m o n  — W e i d n e r  ( E s s l i n g e n )  : D ie  U n t e r s u c h u n g s m e t h o d e n  
a n  d e n  G a l l e n w e g e n  b e i  C h o l e c y s t e k t o m i e .  ( F i l m v e t í t é s . )

1 9 6 2 .  
j a n .  2 5 . 
c s ü tö r tö k

I I .  S e b é s z e t i  K l i 
n ik a ,  t a n t e r e m .  
V I I I .  B a r o s s  u .  
2 3 - 2 5 .

d é l u t á n  
7  ó r a

A z  O r th o p a e d  S z a k 
c s o p o r t

B a r t a  O ttó  d r . : V i l á g r a l i o z o t t  c s í p ő f i c a m  k o m b i n á l t  f u n c t i o n a l i s  
k e z e l é s e  e g y é v e s  k o r  l e l e t t .  ( E l ő a d á s . )  B e r e n d  E n d r e  d r .  : A  c o m b -  
c s o n t f e j e c s  v á r h a t ó  h e l y é n e k  m e g h a t á r o z á s a  r ö n t g e n k é p e n .  ( B e m u 
t a t á s . )  L u k á c s  L á s z ló  d r . ,  S z í j j  É v a  d r .  : A z  e l e k t r o m y o g r a p h i a  
k l i n i k a i  v o n a t k o z á s a i .

1 9 6 2 .  
j a n .  2 6 . 
p é n t e k

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

d é l u t á n  
y2 6  ó r a

A  M a g y a r  
A n a e s l h e s io lo g u s  

T á r s a s á g

1 . L ö b lo v ic s  I v á n  d r . ,  P a p p  S á n d o r  d r .  é s  B e s z n y á k  I s t v á n  d r .  : 
K í s é r l e t e s  C O 2  r e t e n t i o  h a t á s a  é b e r  á l l a p o t b a n  ( 1 5 ’) .  2 .  U g o c s a i  
G y u la  d r .  é s  Á b r á n d i  E n d r e  d r .  : U r a e m i á s  b e t e g  a n a e s t h e s i á j á n a k  
k i é r t é k e l é s e  a  l a b o r a t ó r i u m i  v i z s g á l a t o k  t ü k r é b e n  ( 2 5 ’) . 3 .  S t e k k e r  
K á r o l y  d r .  é s  C s e r n o h o r s z k y  V i l m o s  d r .  : C h o la e m i á s  v e s e  m ű k ö d é s e  
n a r k ó z i s  é s  m ű t é t  k a p c s á n .  [ B e j e l e n t e t t  h o z z á s z ó lá s .  ( 1 0 ’ )]

1 9 6 2 .  
j a n .  2 7 . 
s z o m b a t

O R F I ,  k u l t ú r t e r e m .  
I I .  F r a n k e l  L e ó  u .  
1 7 - 1 9 .
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K O R P Á S S Y  B É L A  d r .  
( 1 9 0 7 - 1961 )

1961. novem ber 28-án tragikus hirtelenséggel 
távozott körünkből Korpássy Béla dr. egyetemi 
tanár, a szegedi orvostudományi egyetemi kórbonc
tani intézetének igazgatója.

Korpássy Béla egyetemi ta
nulm ányait 1924-ben, a  szegedi 
egyetem orvosi karán  kezdte meg 
és ugyanitt nyert orvosi diplomát 
1931 júliusában. M ár orvostanhall
gató korában tag ja  le tt az akkor 
Baló József professzor által vezetett 
kórbonctani intézetnek. Szakképe
sítésének 1935-ben tö rtén t meg
szerzése után, 1936-ban két se- 
m estert töltött a bécsi Collegium 
Hungaricum ban és a bécsi egyetem 
Prof. Chiari által vezetett kór
bonctani intézetben dolgozott.
Ugyanezen év végén jelent meg 
Baló professzorral társszerzőség
ben írt értékes m onographiájuk 
„Warzen, Papillome und Krebs” 
címen. 1939-ben a szegedi orvosi 
egyetem orvosi karán  „A dagana
tok kórbonctana, kórszövettana és 
kísérleti kórtana” tárgykörből 
m agántanári képesítést nyert. A II. világháború vi
haros éveiben az ungvári kórház kórboncnokává 
nevezték ki, m ajd katonai szolgálatra hívták be. 
Midőn azonban alakulatát nyugatra irányították, 
attól megválva Budapesten m aradt. A felszabadu
lás u tán rövid ideig a lipótmezei elme- és ideg
gyógyintézet, m ajd a szombathelyi kórház prosec- 
tu rájá t vezette.
10

Tudományos pályáján eredményekben leggaz
dagabb periódusát a felszabadulást követő évek 
hozták meg számára, am ikor lehetősége nyílt tehet
ségének, alkotó m unkájának kibontakozására. Már 

1946 m árciusában tanszékvezetői 
helyettesként anya-egyeteme kór
bonctani intézetének élére kerül 
és it t  egy év múlva rk. tanári, 
m ajd 1951-ben egyetemi tanári 
kinevezést nyert. A felszabadulást 
követően jelentek meg sorra leg
értékesebb tudományos munkái, 
elsősorban a kísérletes daganat
keltés. a daganatos áttétek kiala
kulásának és a hypothalamicus 
m agvak neurokrin secretiójának 
területéről. M unkásságának elis
meréséül 1952-ben a MTA Mor
ph ologiai főbizotságának tagjává 
választották és 1952-ben elnyerte 
az orvostudományok kandidátusa, 
m ajd 1955-ben az orvostudomá
nyok doktora tudományos foko
zatot. Tudományos m unkájának 
itthoni elismerése mellett csakha
m ar a külföld is felfigyelt ku ta

tásaira. 1956 m ájusában Milanóban, szeptemberé
ben Genfben, majd 1957 m ájusában Bécsben vett 
részt nemzetközi neurovegetatív kongresszusokon, 
beszámolva a diencephalon neurosecretoros m ű
ködésére vonatkozó kutatásairól. 1958-ban London
ban vett részt a VII. Nemzetközi Rákkongresszu
son, itt beszámolt a csersav daganatkeltő hatásá
ról és üléselnöke volt a hepatocarcinogenesis sec-
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tiónak. 1959-ben, mint ösztöndíjas Párizsban, prof. 
Benoit intézetében, ugyanezen év agusztus—szep
temberében Londonban volt tanulmányúton. Ta
nulmányútja során négy nemzetközi tudományos 
kongresszuson vett részt és ezeken 10 előadással 
szerepelt, melyekben saját és munkatársainak ku
tatási témáiról számolt be. 1960 augusztusában az 
USA-ban tartott előadást és számos rákkutató in
tézetben látogatást tett. Ugyanezen év decemberé
ben mint a MTA küldötte Moszkvába utazott, ahol 
résztvett a Szovjet Orvostudományi Akadémia 
Agykutató Intézete által rendezett konferencián, 
meglátogatta az ottani morphologiai intézeteket, 
elsősorban a Sztrukov professzor által vezetett kór
bonctani intézetet.

Gazdag tudományos munkássága során mint
egy 150 közleménye jelent meg. Munkája elsősor
ban az experimentális pathologia területére vonat
kozott, azonban soha sem volt öncélú kísérletező, 
hanem kutatásaiban felhasználta gazdag kliniko- 
pathologiai tapasztalatait. Legtöbb munkájában a 
morphologiai módszerek mellett a legmodernebb 
histo- és biochemiai módszereket is alkalmazta és 
soha sem tévesztette szem elől a functio és struetur 
ra egységének elvét.

Oktató-nevelő munkája mindén tekintetben 
korszerű volt. Élvezetes előadásai is mindig a func
tionalis morphologiai szemléletet tükrözték vissza. 
Oktató-nevelő munkájának elismeréséül 1955-ben 
„az oktatásügy kiváló dolgozója” címmel tüntették 
ki. A szakma oktatása mellett mindig nagy szere
tettel foglalkozott az ifjúság ügyeivel. 1956 októ

berében az ellenforradalom válságos napjai
ban mint az egyetem akkori dékánja, minden 
tekintélyét és - meggyőző képességét igénybe véve 
sikerrel óvta meg az ifjúságot felelőtlen cseleke
detek elkövetésétől.

Az évek során intézetében a jónevű és szép 
reményekre jogosító tanítványok sora nőtt fel mel
lette, akik részben a szakmában, részben a klini- 
kum területén értékesítették velük mindenkor lel
kesen és türelmesen foglalkozó mesterük tanításait.

Nem csodálható, hogy ilyen arányú és tem
pójú kutatói, oktatói és intézetvezetői munka mel
lett magánéletre szinte nem is jutott ideje, pedig 
akik közelebbről ismerték Öt, szerették — színes, 
energikus egyéniségét. Munkakedvének, alkotó
erejének teljességében volt, mielőtt körünkből tá
vozott és mindnyájan még hosszú és eredmények
ben gazdag munkás évekre számítottunk részéről. 
Azonban talán éppen ez a felfokozott élettempó 
volt az, ami aláásta látszólag erőteljes szervezetét. 
Találóan mondotta a ravatalánál tartott gyászbe
szédében szeretett egyetemének professzora, hogy 
azok közé tartozott, akik tudásvágyuk kielégítésére 
életük gyertyáját két végén gyújtják meg és ért
hető, hogy az ilyen gyertya gyorsan ég el. Várat
lan és tragikus halála mélyen megrázta tanítvá
nyait, munkatársait, minden barátját és ismerősét. 
Korai távozása érzékeny vesztesége mind a patho- 
logiának, mind az egész szocialista magyar egész
ségügynek. Munkái hazánk határain túl is megőr
zik nevét, és mi, akik ismertük és szedettük őt* 
megőrizzük emlékét. Endes Pongrác dr.

*

i
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika

A Syneumar-kezelés laboratóriumi ellenőrzéséről
l la h  K á lm á n  d r .

A kumarinokkal, s a rokonhatású indandion- 
készítményekkel végzett antikoagulans kezelés kér
dései között kiemelkedő jelentőségű a laboratóriumi 
ellenőrzés kérdése. Az antikoagulans-therapia sike
re vagy sikertelensége talán elsők között a megfe
lelő kontrolion. múlik, s e kezelési eljárást illető 
véleménykülönbségek nem ritkán az ellenőrzés mód
jának elégtelen voltából következnek. Ez lehet ma
gyarázata részben annak a paradoxonnak is, hogy 
akkor, amikor az antikoagulans kezelést többen, pl. 
a nagytapasztalatú szovjet belgyógyász, Kuselev- 
szkij (1) az antibiotikus therapiával egyező jelentő
ségűnek tartja, nem kevés szerző sokkal kisebb je
lentőségűnek, vagy éppen nélkülözhető therápiás 
eljárásnak minősíti, illetve hasznát veszélyeinél ki
sebbre becsüli.

Nem vitatható, hogy a kumarin-kezelés értéke 
a „széles spektrumú” heparinnal való kezelés érté
kénél korlátoltabb, s alvadásfiziológiai szempontból 
kritika tárgya lehet. Ugyanakkor előnyei is kézen
fekvők. Hatásmódjának jobb megismerése és a kli
nikai tapasztalatok befolyásolták, alakították az 
évek során a kezelés, s az ellenőrzés módját, ezideig 
anélkül, hogy az utóbbi — az ellenőrzés — kérdé
sében részleteiben is egységes és következetes állás
pont alakult volna ki. Ennek okai általánosak és 
speciálisak. Következményei pedig kétségtelenül 
hátrányosak.

Az alábbiakban a hazai Syncumar (a közel
múltban forgalomba került kumarin-típusú anti
koagulans) alkalmazásával kapcsolatos laborató
riumi kérdéseket, illetve a kezelés ellenőrzésével 
kapcsolatban szerzett tapasztalatainkat foglaljuk 
össze. Az indikáció, a klinikai kezelés, klinikai el
lenőrzés kérdéseiről tehát, éppúgy a laboratóriumi 
kontroll nem alvadás-vonatkozású kérdéseiről nem 
esik szó. Hangsúlyozni szeretnénk elöljáróban, hogy 
az antikoagulans kezeléssel való elméleti és gya
korlati foglalkozás — véleményünk szerint — szük
ségessé tesz bizonyos állásfoglalást. Elsősorban a 
literatúrából nyilvánvaló, már említett vélemény- 
különbségek matt ez elengedhetetlennek látszik. 
Alapul mások meggyőző adatai, illetve saját tapasz
talatok szolgálhatnak. Féléves Syncumar- és több
éves kumarin-kezelés során kialakult álláspontunk 
néhány vonatkozásában másokétól eltérhet, s ter
mészetesen vita tárgya lehet.

Néhány elméleti kérdés rekapitulálása után 
ismertetjük az alkalmazott eljárásokat, s a vizsgált 
10*

klinikai anyagot, majd az említésre méltó eredmé
nyeket. Végül összefoglaljuk a laboratóriumi ellen
őrzést illető álláspontunkat.

A kumarinok hatása a véralvadásra.
Szemben az eredeti nézettel, hogy t. i. a kuma

rinok a májbeli prothrombin-képzés gátlására ké
pesek, ma ismeretes, hogy a hatás komplex. Négy 
tényezőről biztosan tudjuk, hogy szintjük a keze
lés során csökken. A ma általában elfogadott rend
szerezés figyelembevételével az ún. extrinsic rend
szer proconvertin je, az intrinsic rendszerhez tar
tozó Christmas-faktor (PTC), a mindkettő zavarta
lan működéséhez szükséges Stuart-tényező, vala
mint az ugyancsak közös prothrombin szintjének 
csökkenésével kell számolnunk. Ezeknek a több vo
natkozásban hasonló sajátságú, ún. serum-tényezők- 
nek (II., VII., IX. és X.) a változása nem egyidejű, 
s nem is egyenlő mértékű. A proconvertin és Stuart- 
faktor csökkenését követi a prothrombin, majd a 
Christmas-tényező szintjének csökkenése. E körül
mények, valamint a haemostasisban betöltött kü
lönböző szerepük magyarázza a kumarinhatás sok
rétűségét, s a hatás mérésének nehézségeit. A ku- 
marin-érzékeny tényezők alvadásrendszerbeli he
lyét az 1. ábra érzékelteti.

I. ábra

Quick klasszikus eljárása a „prothrombin-idö” 
meghatározására (1935) sok s széleskörű vita tárgya 
máig is. Mint legelterjedtebb eljárás a kontroll 
módszerei között ma is feltétlenül első. Nem pro- 
thrombint mér, hanem elsőnek a proconvertin vál
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tozását jelzi. „Hibája” éppen nagy proconvertin-ér- 
zékenysége és meglehetős prothrombin-érzéketlen- 
sége. Jelzi a Stuart-tényező nagyobb ingadozásait, 
de nem tükröz előfáziszavart, tehát a Christmas- 
faktor csökkenését (2. ábra). Ezért is született a

JL Q u ick -idő t befolyásoló olvadás tényezők.

i .  ábra

prothrombint és proconvertint többé-kevésbé izo
láltan jelző „P and P” eljárás (1951) után egy má
sik, ugyancsak Owren nevéhez fűződő módszer, a 
„thrombotest” (1959), mely mind a négy kumarin- 
érzékeny alvadástényező változásának követését 
szolgálja. Jelenleg a nagy apparátussal propagált 
thrombotest és a régi Quick-módszer tudományos 
és gazdasági vonatkozású vetélkedésének lehetünk 
tanúi, s a hosszú vitákban edződött Quick-teszt esé
lyei most sem tűnnek rossznak. A Stypven-es mód
szerek ma már — önmagukban legalábbis — nem a 
kumarinhatás ellenőrzésének eszközei, mint régeb
ben, de a prothrombin, s méginkább a Stuart-faktor 
szintjének meghatározásában szerepük van ma is. 
A nem jogtalan elméleti igény, a globális alvadás- 
fclyamat felőli tájékozódás célját szolgálja az olva
dási idő, vagy valamely laboratóriumi vátozatának 
(recalcinálási idő, heparin-tolerancia-teszt), ill. a 
thrombocyta-faktorok befolyását kikapcsoló par
tialis thrombokinase-idő (1953) vizsgálata. Ezek 
azonban az egyik legkifej ezettebb kumarinhatást, a 
proconvertin csökkenését nem jelzik. Néhány vizs
gáló módszer érzékenységét az I. táblázat tükrözi.

I . táblázat
A vizsgáló módszerek érzékenysége a kumarinok által 

befolyásolt alvadástényezőkkel szemben

M ódszer
p ro 

th ro m b in
/ u v

p ro 
c o n v e r t in

/ V I I . /

C h r is t 
m a s  f. 
/ I X . /

S tu a r t  f. 
/X . /

Q u i c k .................... ± + _
, , P  an d  P ” .......... + + — ±
T h ro m b o te s t . . . + + ± +
S tv p v e n - id ő  . . . . + — — +
P Í T ......................... + — + +
A lv a d á s i id ő ____ 1 + — + +

+
±  k issé  
—  nem

é rz é k e n y  
» »

E rövid áttekintésből is látszik, hogy teljesér
tékű kontroll egyetlen módszer igénybevételével 
nem történhet, hacsak az említett thrombotest nem 
tekinthető ilyennek. A kérdés ebben az optimális 
esetben sem lenne megoldott, míg a szükséges 
reagens mindenütt nem hozzáférhető. Másik lehető
ség több módszer egyidejű alkalmazása, mely ki
elégíti az ellenőrzéssel szemben mindenkor támasz

tott igényt: megfelelő védelem  (hypocoagulobilitas) 
biztosítása az intravascularis olvadással (thrombo- 
sissal) szemben a vérzés veszélye nélkül.

Módszerek.
Quick-idő vagy throm bokinase-idő.
M eghatározás az eredeti e ljárás szerin t (2). Jelenti 

az oxalat (vagy citrat)-p lasm a alvadási idejét, szöveti 
throm bokinase és calcium  jelenlétében. (Oxalat helyett 
többen c itrá to t használnak, s azt előnyösebbnek ta r t
ják , m ert a labilis tényezők szin tje  citrátp lasm ában ké
sőbb változik.) 37 C°-os vízfürdőn elhelyezett óraüvegen 
végezzük a m érést. K inase, calcium, m ajd plasm a a  
hozzáadás sorrendje. A throm bokinase hum án agykina- 
se, aceton nélkül készített vizes agykivonat. Készítésé
ről, sa játságairó l m ásu tt beszám oltunk (3). A ktivitása 
po r form ájában fél éven belü l (de valószínűleg tovább 
is) változatlan, a suspensio öt nap ig  stabilis, s az azo
nos alapanyagból készült suspensiók egym ától aktivi
táb an  nem, vagy csak m inim álisan  té rn ek  el. A külön
böző szériák készítm ényei is m esszem enően hasonlók. 
A calcium oldat 0,025 Mol-os (0,027%-os) volt, a  Ca- 
igény vizsgálatakor 0,2 és 0,0004 Mól közötti h ígításokat 
alkalm aztunk.

Az eredm ény kifejezése norm ál plasm a fiziológiás 
sós h íg ításaival kapott alvadási idők segítségével, azok
nak  kettős logaritm ikus pap íron  való ábrázolásával, ill. 
a  percentnek az így kapo tt megközelítően egyenesről 
való leolvasásával tö rtén t, az eredm ényt te h á t — el
te rjed t nom enklatúra szerin t — a prothrom bin aktiv i
tás százalékában  ad tu k  meg. A vizsgálatok során hasz
n á lt throm bokinasénk alvasztási ideje norm ál plasm án 
a következő: h íg ítatlan  (100%-os) plasm a alvadási 
ide je  15,5 sec., az 50%-os plasm áé 18,5 sec., a 
25%-osé 25 sec., s végül a  12,5%-os plasm a alva
dási ideje  41 sec. Ezen értékek  négy hónap a la tt 
azonos anyagból készített 30 kinase-suspensio al
vasztási ideinek átlagértékei, az eltérés a fenti érték
tő l a  30 k inase-beállítása során  m axim álisan +0,5 sec., 
ill. a 12,5%-os p lasm ák esetében ±1,0 sec! Azt jelenti 
ez, hogy ilyen ak tiv itású  készítm ény birtokában, m in
den vizsgált plasm a ak tiv itása  közel azonos koordináta- 
rendszerből leolvasható volt, s a kontroll plasm a alkal
m azása szinte nélkülözhető le tt volna. Ez — b ár meg
nyugtató a laboratórium  szám ára  — a  kontro llt ez idő 
szerin t még nem  teszi feleslegessé. (M egemlítjük, hogy 
acetonos kinaseval szintén kielégítő eredm ényeket kap
tu n k  korábban, a suspensiók aktiv itása messzemenően 
egyezett, csak az egyes suspensiók stab ilitása ta rto tt 
valam ivel rövidebb ideig.)

Az O w ren-féle throm botest k iv itele  az eredeti elő
írások szerint (4) vénás vérből a megfelelő reagenssel 
(Nyegaard & CO. A/S, Oslo) történt. Ez m inden alva- 
dástényezőt tartalm az, kivéve a kum arin  által befo
lyáso lt négy fak tort. A calcium ot is, megfelelő kon
centrációban („all-in-one-reagent”). Az intrinsic és 
ex trinsic alvadásrendszer egyidejű m egindítását a ben- 
nefoglalt kephalin, valam in t m egfelelően beállított, nem  
nagy aktiv itású  szöveti kinase eredm ényezi, így a hoz
zá te tt plasm a alvadási ide je  m indkét system a kuiria- 
rinérzékeny tényezőinek szin tjétő l függ. N orm ál plasm a 
alvadási ideje 35—40 sec. M inden szériához kalibrációs 
görbét csatol a gyár, m elyről a vizsgált plasm a ak tiv i
tása  m indenkor leolvasható. A liophilizált anyag sus- 
pensiója három  napig  tá ro lható  jégszekrényben ak ti
v itás változás nélkül. Az O w ren szerinti therapiás op
tim um  a 10—30%. Ez 50—60 sec.-os felső és 110—130 
sec.-os alsó h a tá rn ak  felel meg.

A Stypven-idő  m eghatározása (5) a Russel-vipera- 
méreggel (Burroughs W ellcome & CO. London) történt, 
annak  l:10 000-es h ígításával. A S typvent a  Quick- 
rendszerben alkalm aztuk  a throm bokinase helyett, a  
Ca-oldat 0,05 Mol-os (0,55%-os) volt. Lecithint nem  
ad tunk  külön a rendszerhez. Az alvadási idő elsősor
ban a prothrom bin, s  a S tuarL tényező szintjének függ
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vénye, a  teszt a  VII. fak to rra l szemben érzéketlen. 20 
norm ál plasm a alvadási idejének átlaga 21 sec volt. Az 
eltérés ettől m indkét irányban legfeljebb 2 sec. (A Styp- 
ven hatásához szükséges throm bocyta-lipoidot a  szo
kásos módon centrifugált p lasm ák tartalm azták.)

A P TT („partial throm boplastin  tim e”) m érése (6) 
ugyancsak Q uick-rendszerben tö rtén t, hol a  szöveti, 
te ljesértékű  k inasét partialis, csak a throm bocyta elő- 
fázistényezőt képviselő kinase (PTP, „partial throm bo
p lastin”), az acetonos hum an agykivonat kloroform os 
ex tractum a képviselte. E lőállítása Bell és A lton  (7) sze
r in t tö rtén t. (1,0 g acetonos k inase +  50 ml kloroform , 
ex trahálás u tán  gondos szűrés finom  szűrőpapíron, 
m ajd  a  bepárlás u tán  nyert kevés ragacsos anyag sus- 
pendálása 50 m l fiziológiás sóoldatban. Tárolás m ély
hűtőben, használat előtt további, szériánként m egálla
p íto tt sós-vizes hígítás szükséges.) I t t  is 0,05 Mol-os Ca- 
oldatot használtunk. A partia lis  kinaséval Ca je len lé té 
ben m ért alvadási idő a globális alvadásfolyam at in 
dikátora, a throm bocyták 3. faktora, s az extrinsic  
rendszer proconvertin  je k ivételével eredm énye m ind
egyik hum orális alvadás-tényező szin tjének változását 
tükrözi. 20 norm ál plasm a PTT-jónek átlaga 77,5 sec. 
+7.5 sec. (Nem a szórást, hanem  a  két szélső értéke t 
jelöltük.)

A klinikai anyag.
Az eredmények 18 Syncumarral kezelt, artériás 

vagy vénás thrombosisos beteg komplex laborató
riumi ellenőrzésének adataiból származnak. A keze
lés tartama két héttől három hónapig terjedt, ill. 
néhány tartós kezelés jelenleg is folyamatban van. 
Az adagolás individuális volt. A Quick-időt általá
ban naponként, a tartós kezelések eseteiben heten
ként két vagy három alkalommal, a thrombotest ér
tékét,, a Stypven-időt s a PTT-t a kezelés elején két- 
három naponként, később hetenként állapítottuk 
meg. A therapia a Quick-értékhez, azaz a prothrom- 
binaktivitáshoz igazodott! A vizsgálatok a reggeli 
előtti vérvétel után 1—2 órán belül történtek. A 
Syncumar adagolásának irányelvei: általában 6—8 
tbl volt a kezdő-dózis, 2—4 tbl-t adtunk másnap, s 
általában 1—2 tbl-t a további napokon a kívánatos
nak tartott 10—30% közötti prothrombin aktivitás 
fenntartására.

Az eredmények interpretálásában felhasznál
juk az elmúlt évek során észlelt nagyszámú, kuma- 
rinnal (Pelentan, Sintrom) kezelt betegen nyert ta
pasztalatokat is.

Megemlítjük még, hogy a Quick-idő meghatá
rozások zömét ugyanazon asszisztensnő, s vala meny
nyi többi meghatározást ugyanazon orvos végezte.

Eredmények.
A  prothrombin aktivitás általában kívánatos

nak tartott csökkenését, a 10% és 30% közötti the- 
rapiás szintet legtöbbször a Syncumar-kezelés be
vezetése utáni második napon értük el. Napi egy
szeri adagolással e szint az esetek többségében ne
hézség nélkül fenntartható volt. 10% alatti érték 
esetén — rendesen egy napra — az adagolást szü
neteltettük. A gyógyszer elhagyása fokozatosan 
történt, azon kisszámú esettől- eltekintve, hol a fenn
tartó adag csupán fél tbl. volt. Ilyen módon a szer 
végleges elhagyása után a második-negyedik napra 
tért vissza az aktivitás a normál szintre. A Quick- 
módszerrel ellenőrzött, s annak eredményéhez iga

zodó Syncumar-kezelés különböző időszakában 
végzett egyéb vizsgálatok eredményeiből a követ
kezőket emejük ki:

Az Owren-teszt eredménye a Quick-módszer 
eredményével általában párhuzamosan változott. 
Az ugyancsak 10—30%-os therápiás szint hasonlóan 
rövid idő alatt elérhető. Általánosságban elmond
ható, hogy az Owren-értékek alacsonyabbak 5— 
15%-al a Quick-értékeknél, nemritkán normál 
plasma vizsgálatakor is. Főleg tartós kezelés ese
teiben nem ritka a 10% alatti érték, tehát — leg
alábbis e módszer szerint a nem kívánatos aktivi
tás-csökkenés, ugyanakkor a Quick-érték 10- és 
30% közötti. Többször Öwren-reagenssel a beteg 
plasmája nem is volt alvasztható, bár egyidejűleg 
a Quick-szerinti prothrombin aktivitás 10% feletti, 
de rendesen 20% alatti volt. A kezelés befejezése
kor a thrombotest. eredménye a Quick-idővel kb- 
egyidőben normalizálódott.

A Stypven-idő a kezelés bevezetése utáni na
pokban már megnyúlt. A 21 sec-os normál érték 
harmadik-negyedik napra már 30 sec feletti álta
lában, s később is 30 és 40 sec-ot is meghaladta 
nem egyszer, a leghosszabb 44 sec volt. Ugyanekkor 
— a több hét óta kezelt betegnél — az Owren sze
rinti aktivitás nem volt mérhető (alvadék nem kép
ződött), a PTT 144 sec, s a Quick-érték 12% volt. 40 
sec. feletti értékek eseteiben az Owren-percent 
rendesen 10 alatt, a PTT pedig 130 sec felett volt.

A PTT értéke az átlagos 77 sec-ról fokozatosan 
emelkedik, a kezelés első hetében eléri általában a 
100 sec-ot, 120 sec fölött azonban csak kb. a 10. na
pon vagy aztán volt. A leghosszabb mért idő 157 
sec, ezzel egyidőben az Owren-teszt 8%, a Stypven- 
idő 42 sec, míg a Quick-érték 19%, tehát az utóbbi 
therápiás szinten volt. 120 sec felett a thrombotest 
szerinti aktivitás rendesen 20% alatt, 135 sec felett 
pedig mindig 10% alatt volt. A Syncumar elhagyá
sa után — a többi értékkel együtt — meglehetősen 
gyorsan normalizálódik a partialis thrombokinase 
idő is.

Vérzéses szövődményt csak Syncumarral kezelt 
betegek között egynél észleltünk (heparinnal való 
kombináció esetén kettő volt). A vérzés napján az 
Owren-teszt értéke 7,5%, a Stypven-idő 38 sec, a 
PTT 132 sec, s a Quick-érték 18% volt! A szer el
hagyása és 20 mg K-vitamin (Vitaplex K) i. m. 
adása után másnap a megfelelő értékek 16%, 27 
sec, illetve a prothrombin aktivitás 46%.

Vizsgáltuk a thrombotest kivételével mindegyik 
alkalmazott módszer számára a calcium-optimu- 
mot. A  PTT és a Stypven-idő vizsgálatára a 0,05 
Mol-os (0,55%-os) CaCL-oldatot találtuk optimális
nak, miután az alvadási idők — az esetek többsé
gében — ilyen töménységű oldat használatakor vol
tak a legrövidebbek. A Quick-módszer Ca-oldatá- 
nak szükséges koncentrációja részletesebb vizsgá
lat tárgya volt. Meglepő, hogy milyen kismennyisé- 
gű Ca elégséges a plasmák alvasztásához Quick- 
rendszerben- Az általánosságban használt 0,025



O R V O S I  H E T I L A PISO

Mol-os oldat 32-szeres hígítása is 50—60 sec körüli 
alvadási időket eredményez. A néhány mg%-nyi 
Ca-ot tartalmazó közönséges csapvíz Ca-ja elegen
dő az oxalat-plasma 30—50 sec alatti megalvasztá- 
sához! (A használt kinase-suspensio Ca-tartalmát 
is meghatároztuk, s az minimálisnak, önmagában 
hatástalannak bizonyult. Tekintettel a rendszer 
nagyfokú Ca-„érzékenységére”, ajánlatos mégis az 
agykivonat készítésekor az agy mosásánál csapvíz 
helyett desztillált vizet alkalmazni.) A normál 
plasma esetében nemritkán a szokásosnál (0,025 
Mól) kedvezőbbnek találtuk a hígabb (akár kétszer 
hígabb) oldatot, míg Syncumar-kezelt egyének 
plasmáját az előbbi, olykor az annál töményebb 
(0,05 Mól) CaCL-oldat alvasztotta rövidebb idő 
alatt. Feltüntettük háromféle plasma alvadási ide
jét különböző Ca-koncentráció mellett (3. ábra). A  
K jelzésű plasma normál kontrolitól való.

Plazm ák alvadási ideje különböző Ca-concentratio esetén

Az 1-es tartósan (negyedik hete) Syncumarral 
kezelt betegé, míg a 2. összehasonlításképpen egy 
kongenitális hypoproconvertinaemiás (VII. f.-hiá- 
nyos) beteg plasmája, a Ca-szükséglet bizonyos 
fokig hasonló alakulásának demonstrálására. Arra 
a kérdésre, hogy mi lehet a különböző Ca-igény 
oka, röviden még visszatérünk.

Megemlítjük még egy haemophilia B-s (Christ- 
mas-faktorhiányos) beteg alvadás-értékeit, me
lyek az alkalmazott módszerek IX. faktor-érzé
kenységének megítélésére szolgálhatnak. A Quick- 
szerinti prothrombin aktivitás 100%, a PTT 202 
sec, az Owren-teszt értéke 82% volt. A beteg 1:10 
arányban sóval hígított plasmájának thrombotest 
percentje sem tért el lényegesen a hasonlóképpen 
hígított normál plasmáétól.

Megbeszélés
A Syncumar-kezelés során a laboratóriumi el

lenőrzés gerincét képező Quick-érték meghatározá
sán kívül mindhárom alkalmazott eljárás (Owren- 
féle thrombotest, Stypven-idő, PTT) szolgáltatott 
informatív adatokat. Ma számos szerző által han
goztatott vélemény, hogy a Quiefc-módszer, mely 
ma is a legelterjedtebb eszköze a kumarinnal vég
zett antikoagulans-therapia kontrolljának, s mely 
egyszerűségénél és megbízhatóságánál fogva leg
inkább alkalmas a kumarinhatás felőli gyors tájé
kozódásra, nem jelzi mindazon változásokat, me
lyek az alvadásrendszerben kumarinok (és indan- 
dion-származékok) adására létrejönnek (Biggs, Kol
ler, Perlick, Sise, stb. 8—11). Eredményében a sok
rétű változásoknak csak egy része tükröződik, s ér
téke nem a lényegesebb in vivo (antithrombotikus), 
hanem a kezelés szempontjából valószínűen sokkal 
kevésbé fontos in vitro (antikoagulans) hatásnak 
kifejezője. Elsősorban ebből a szempontból illetik 
kritikával az eljárást, s ennek következménye az a 
nézet, hogy a Quick-módszer -— vezetősaerepét 
megőrizve — kiegészítésre szorul, ill. hogy megfe
lelőbb módszer kell felváltsa. Erre többen a throm- 
botestet alkalmasnak tartják. Az I. táblázat felsoro
lása mind az igényeket, mind a javaslatot érthető
vé teszi. A kiegészítésképpen alkalmazott módszer
nek többet kell mondania az alvadás egészéről, 
mint amennyit a Quick-metódus mond. Az intrin
sic systema IX. tényezőjének változását is tükröz
nie kell, s lehetőleg az érintett többi tényező iránt 
is érzékenynek kell lennie. Nem hátrányos azon
ban, ha a VII. faktor változását csak kevésbé vagy 
egyáltalán nem jelzi, hiszen az a Quick-teszt fő 
funkciója ,s a proconvertin-csökkenés csak antikoa
gulans, s nem antithrombotikus hatást eredményez, 
legalábbis meglevő thrombosis progressiójának gát
lását célzó kezeléskor. A Stypven-idő döntő szere
pet nem kaphat, mert a prothrombin-csökkenés 
mérése (s a Stuart-faktoré) legfeljebb vérzéses 
szövődmény megelőzésében hasznos, a therápiás 
szint beállításában kevesebb segítségét nyújthat. 
A prothrombin-szint csökkenése nem olyan fokú, 
hogy az lehetne a kumarinok therápiás hatásának 
lényege (Wessler, Douglas, 12, 13). Ezért is vitat
ják Olwin javaslatát (14), mely szerint az izolált 
(kétszakaszos) prothrombin-meghatározás a Quick - 
énél alkalmasabb módszer. A thrombotest (Owren) 
elméletileg eddig kétségkívül a legmegalapozot- 
tabb, s ha nem fogja a közeljövőben a Quick-mód
szer helyét elfoglalni, annak talán gazdasági oko
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kon kívül az is oka lesz, hogy legfőbb előnyként 
hangoztatott Christmas-faktor érzékenysége a várt
nál kisebb fokú. Érdekes e szempontból Nour—El- 
din és Owren vitája (15—17). S ezt magunk is meg
állapíthattuk B-típusú haemophiliás betegünk 
thrombotestjének vizsgálatakor. Az olvadási idő 
vizsgálata, a szokásos módon, nem érzékeny jelzője 
a therápiás hatásnak. Az ajánlott Mayer-féle mó
dosítást (18) többen előnyösnek tartják, s a therá
piás ajánlat (19), hogy t- i. az álvadási idő 15 és 20 
perc között legyen (a normál érték 10 perc körüli), 
többek szerint bevált. Az alvadási idő — tapaszta
lat szerint, elméletileg is megmagyarázhatóan -— 
csak a kezelés 10. napja körül éri el a therápiás szin
tet. Mi egy ugyancsak globális alvadás teszttel, a 
PTT-ve 1, azaz a partialis thrombokinaseidő vizsgá
lattal gyűjtöttünk tapasztalatokat, s használhatósá
gáról meggyőződtünk. Feltette már a PTT esetleges 
hasznát az antikoagulans-kezelés ellenőrzésében 
Perlick (10) és Koller (20) anélkül, hogy — tudomá
sunk szerint — számszerű adatokat vagy konkrét 
javaslatot közöltek volna ezzel kapcsolatban. Mint 
az alvadási idő, ez is lassan emelkedő tendenciát 
mutat a kezelés folyamán. Eredménye a humorális 
alvadástényezők közül csak a proconvertiTitől füg
getlen, s mint ilyen, a Quick-tesztnek jó kiegészí
tője lehet. Megemlítjük, hogy többen a Stuart-té
nyező szintcsökkenését tartják lényegesnek a the
rápiás hatás létrejöttében, s a vérzésveszélyről is 
annak mértékéből igyekeznek tájékozódni. Így a 
Stuart-faktor meghatározását ajánlják Zollikofer 
és munkatársai (21), s ezzel Koller is. A módszer 
jelenleg még nem annyira elterjedt, hogy széle- 
sebbkörű tapasztalat bizonyítaná a feltevés helyes
ségét.

Valószínű, hogy egyes alvadástényező csökke
nése vagy valamely alvadásfázis gátlása és a glo
bális alvadáskészség között nincs szoros pár
huzam. A thrombosisban minden bizonnyal az al- 
vadásfolyamat egésze a döntő, s így annak megíté
lése a fontosabb. E szempontból többször felmerült 
aggály, a kumarinokkal szemben az, hogy nem ott 
hatnak, ahol a thrombosis-tendencia megnyilvánul, 
nem az intravascularis alvadásban döntőbb intrin- 
sic-rendszert — az előfázist — alterálják, mely az 
alvadás egésze szempontjából lényegesebb, hanem 
elsősorban a prothrombin-komplexus, ezen belül is 
a proconvertin szintjét csökkentik, mely az éren- 
belüli thrombosis létrejöttében legalábbis másod- 
rangú szerepű. Megelőzően ezzel magunk is foglal
koztunk (22). E kétségtelen hátrányt két momen
tum enyhítheti: a kumarinok hatásai között szere
pel az előfázist, a thrombokinase-képződést gátló, 
Christmas-faktort csökkentő hatás is, mely nem ko
rai hatás ugyan; s a másik: feltehető, hogy a 
thrombusképződés mechanizmusában az extrinsic 
systema is szerepet kap, s így a proconvertin korai 
csökkenése sem haszon nélküli. Az érfal kinaséjá- 
nak, mint szöveti kinasénak hatásához bizonyára 
szükséges tényező ez, s így a thrombusképződés
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első fázisában a kumarinok valójában antithrombo- 
tikus hatásúak is (Loeliger, 23). A meglevő throm
bosis progressiójának befolyásolásához már sokkal 
inkább az intrinsic systema gátlása szükséges, 
melyre a heparin prompt képes, a kumarinok azon
ban csak többnapos adagolás után, s korlátozottabb 
mértékben képesek. Ez az elméleti alapja annak a 
javaslatnak, hogy az antikoagulans (kumarin)- 
kezelés első napjaiban — a „therápiás” Quick- 
érték elérése után is még néhány napig — egyidejű 
heparin-medicatio történjék, ha nem csupán pro- 
phylaxisról van szó.

Bizonyos fokig nyitott kérdés, hogy milyen 
mértékben kell a coagulobilitást csökkenteni ahhoz, 
hogy gátolt legyen az intravascularis thrombuskép
ződés (Owren, 24). E kérdésre egyelőre főleg klini
kai tapasztalatok alapján adható válasz, oly érte
lemben, hogy az alvadásgátlás a veszélyes zóna ha
táráig történjék. Ennek korrekt megállapítása 
azonban nem könnyű, s ez éppen a laboratóriumi 
ellenőrzés fő feladata.

Vázolt adataink szerint magunk főbb irányel
veknek a következőket tekintjük: legyen a rend
szeresen meghatározott Quick-szerinti aktivitás 10 
és 30% között. Két hétnél tovább tartó kezelés ese
teiben történjék időnként kiegészítő vizsgálat. Erre 
alkalmas a PTT, mely jó, ha 100—120 sec között 
van; 120 és 135 sec. közötti érték gyakoribb 
kontrollra késztet; 135 sec. felett a hypocoagulobili- 
tás már nem kívánatos mértékű. A Stypven-idő 
vizsgálat kevésbé alkalmas módja az ellenőrzés ki
egészítésének. de — ha arra van mód — informatív 
az is. Therápiásan kívánatosnak a 30—35 sec. kö
zötti értékeket találtuk, 40 sec. felett a kezelés már 
nem tekinthető biztonságosnak. Az Owren-teszt 
nem nélkülözhetetlen a kezelés ellenőrzésében, s ha 
alkalmazására sor kerül, számítani kell arra, hogy 
a javasolt szint thrombotest-ellenőrzés mellett ke
vesebb kumarinnal elérhető. Ez mások nézete is 
(25, 26). Ez azt is jelenti, hogy az ilyen módon ve
zetett therápia biztonságosabb vagy inkább azt a 
látszatot kelti, legalábbis ami a vérzésveszélyt illeti. 
Persze, ha ineffektiv dozirozást eredményez, na
gyon hátrányos biztonságot jelent. Magunk az 
Owren-teszt eredményeiből, valamint a PTT és 
Stypven-idő értékeiből azt a következtetést is le
vonhatjuk, ill. a már előzőén többek által hangoz
tatott nézetet támogathatjuk, hogy a kumarin-ke- 
zelés első időszakában az alsó határ, későbbiekben 
a felső határ közelében célirányos az aktivitást tar
tani. Azaz: acut kezelésnél (kéthetes vagy rövidebb) 
10—25%, chronikusnál (két héten túl) 25—30% kö
zötti értékeket tartunk optimálisnak. S ha a kiegé
szítő eljárás, elsősorban a PTT, indokolttá teszi, 
30% fölé is engedhetjük azt, a therápiás követel
mény feladása nélkül! A kiegészítő vizsgálatok ép
pen a therápiás szint alsó és felső határának meg
bízhatóbbá tételét célozzák, s feladatuk, hogy je
lezzék a vérzésveszélyt éppúgy, mint a kezelés inef-
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fektív voltát megfelelőnek hitt („optimális”) Quick- 
érték mellett is!

Két gyakorlati kérdésről még.
A Quick-teszt eredményének kifejezését illető

en szinte érthetelen zűrvazar észlelhető ma is. Eb
ből pedig — mint arra Bugár—Mészáros is rámutat 
(27) — sok hátrány származhat. Számos kompetens 
szerző véleménye, hogy a prothrombinratio, s a 
prothrombin index megadása, tehát a beteg plasma 
alvadási idejének összevetése minden további nél
kül normál plasmáéval, helytelen, hamis eredményt 
adhat, sok félreértésre ad alkalmat, ezért használa
tuk ma már indokolatlan. Az alvadási idők és az 
álvadástényező'k aktivitásának összefüggése nem 
lineáris, ezért a helyes érték csak a normál plasma 
hígításainak felhasználásával készített hyperbolá- 
ról, vagy logaritmikus ábrázolás esetén egy meg
közelítően egyenesről olvasható le. Ez, az elterjed- 
ten prothrombin aktivitásnak nevezetett százalékos 
érték, számszerűen nagyon eltér az indextől. Az 
összetévesztés lehetőségét fokozza, hogy ez utóbbit 
is sokszor ,,%” jelzéssel látják el, holott egyszerű 
viszonyszámról van szó. Hogy mennyire helytelen 
a kétféle kifejezési forma közötti éles differenciálás 
elmulasztása, azt demonstrálja az ugyanazon alva
dási időkhöz tartozó, de különböző módon nyert 
eredmények összevetése: az általunk használt ki
nase-val a 100%-os aktivitású (normál, hígítatlan) 
plasma alvadási ideje 15,5 sec., itt az index is ter
mészetesen 100. Az 50%-os aktivitás mellett az al
vadási idő 18,5 sec., az index (normál plasma alva
dási ideje X 100, osztva a vizsgált plasma alvadási 
idejével) 84. A 25%-os plasma 25 sec. alatt alvad, 
index 62, s végül a 12,5%-ra hígított (ilyen aktivi
tású) plasma alvadási ideje 41 sec., ennek alapján a 
számított index 38. (Itt említjük meg, hogy a plasma 
hígítása fizológiás sóoldattal történt. Amennyiben 
— egyesek javaslatának megfelelően — oxalátos 
NaCl-ot használnánk, az alvadási idők, tapasztala
tunk szerint, rövidebbek, s az aktivitás %-a és az 
index között még nagyobb különbségek lennének.) 
A prothrombin aktivitás százalékos meghatározásá
nak szükségességére felhívta a figyelmet Horn, Ge
rendás, Pálos, s Németh is (28—31). (Tekintettel 
sok kórházi laboratórium gyakorlatára, s az index 
ma is kiterjedt használatára, megemlítjük, hogy az 
általunk használt kinaséval a therápiás optimum 
indexben 35 és 65 között van, ez felel meg ugyanis 
10—30% aktivitásnak; rövidebb kezelésnél a 35 és 
50 közötti, tartós kumarin-adagolásnál az 50 és 65 
közötti értékek megfelelők.) A kívánatos Quick- 
szerinti „prothrombin-szint” megjelölése olymódon, 
hogy az 30% vagy akörüli legyen, helytelen, pontat
lan, egyben a therápia kudarcát is jelentheti. (Meg
említjük, hogy Kuselevszkij nálunk most megjelent 
monográfiájában (1) ugyancsak prothrombin in
dexről ír, de ez nem  az előbbinek megfelelő index, 
hanem a normál plasma hígításaihoz való viszonyí
tás eredménye, tehát százalék, s gyakorlatilag a

prothrombin aktivitásnak felel meg. Ez a fajta „in
dex” tehát teljesen megfelelő.)

Befejezésül a calcium-igény kérdéséről. Németh 
és Szemere (31) hívták fel nálunk a figyelmet a 
Quick-tesztben megnyilvánuló különböző, s ugyan
azon egyénnél is változó Ca-igényre. Észlelésüket 
magunk is megerősíthetjük, s ennek magyarázatát 
is kerestük. A tartósan Syncumar-kezeltek plasmá- 
jának Ca-igénye nemegyszer nőtt a kezelés előtti
hez vagy a kezeletlenekéhez viszonyítva, azaz a szo
kásosnál magasabb Ca-koncentráció eredményezte a 
legrövidebb alvadási időt. E kérdést már érintettük 
(32), s jelenleg is a részletek mellőzésével csak arra 
utalunk, hogy a Ca-igény növekedésének okát az 
alvadás dynamikájának megváltozásában, a Ca-ot 
igénylő részfolyamatok számának a megváltozásá
ban látjuk elsősorban. A proconvertin-hiányos 
plasma hasonló alvadásviszonya (Ca-igényének ala
kulása) is amellett szól (lásd 3. ábra), hogy a blok
kolt extrinsic systema játszhat közre e változásban. 
Azon aggály, hogy t. i. súlyos proconvertin-defec- 
tus esetén az 1—2 percet meg nem haladó alvasztási 
időt az intrinsic-rendszer létrehozhatja-e, el
oszlatható. Igen, hiszen a proconvertin-hiányos plas
ma PTT-je (tehát az intrinsic systema működésé
nek végeredménye) normális! (S a komplet kmase 
magában foglalja a partialist is.) A kumarin-ke- 
zelté megnyúlt, mert — főleg a IX. faktor csökke
nése miatt — az intrinsic rendszer is laedált! A tö
ményebb oldat viszont gátol, s úgylátszik, hogy az 
intrinsic rendszer ezzel szemben érzékenyebb. Meg
lepő, hogy a néhol ajánlott 0,1 Mol-os oldat meny
nyire gátolja már az alvadást, s a 0,5 Mol-os már 
fel is függeszti azt. A calcium is antikoagulans lehet 
tehát! Mindebből annyi gyakorlati következtetést, 
vontunk le, hogy bizonyos alvadási időn túl -— me
lyet mi 30 sec.-ben határoztunk meg — a vizsgála
tot másfélszeres, ill. kétszeres Ca-mennyiséggel 
megismételjük, s irányadónak a rövidebb alvadási 
időt tekintjük.

Megállapíthatjuk, hogy a vizsgálatok során a 
Syncumar megfelelő antikoagulans készítménynek 
bizonyult, s csatlakozunk Kovács E• (33) és Okos G. 
(34) véleményéhez, hogy t. i. a kezelés beállítása, s 
a hatás ellenőrzése általában nehézség nélkül ki
vihető. Az új hazai készítmény széleskörű elterje
dése és használata várható és kívánatos. Egyebek, 
mellett megfelelő, lehetőleg komplex laboratóriumi 
ellenőrzés biztosíthatja a therápia sikerét. Az anti- 
koagulans-kezelés kormányzás a túl kevés Scyllája 
és a túl sok Charybdise között (Allen). A laborató
riumi kontroll olyan iránytű, mely a kezelést végző 
klinikusnak elsőrendű szolgálatot tehet.

Összefoglalás.
Az új hazai kumarintípusú antikoagulans-ké- 

szítménnyel, a Syncumarral szerzett tapasztalata
inkat foglaltuk össze a kezelés laboratóriumi 
kontrollját illetően. A prothrombin-aktivitás (Quick) 
mellett a partialis thrombokinase időt (PTT), a
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Stypven-időt, valamint az Owren-féle thrombotest 
értékét határoztuk meg rendszeresen. A Quick- 
módszer kiegészítésére a PTT időnkénti mérését 
tartjuk legalkalmasabbnak, mely főleg huzamos 
Syncumar-kezelés eseteiben értékes segítséget nyújt. 
Foglalkoztunk a therápiás szint kérdésével, a Quick- 
idő interpretálásának módjával, valamint röviden a 
kumarin-kezelt betegek plasmájának a Quick-rend- 
szerben mutatott calcium-érzékenységével.
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Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet

Intracranialis carcinoma metastasisok sebészi kezelésének eredményei
D cá h  G y ö r g y  d r ., P. N a g y  K lá r a  d r .  é s  S á fá r  M ih á 'y  d r .

Az intracranialis malignus daganatok műtéti 
kezelése az idegsebészet legproblematikusabb fel
adatai közé tartozik. A primer malignus tumorok 
magas műtéti mortalitása és a műtét utáni rövid 
túlélési idő az idegsebészek nagy részét arra kész
tette, hogy élesen ellenezze ezek sebészi kezelését. 
A secunder, azaz metastaticus daganatok műtétéi 
■ellen szót emelők tábora még nagyobb. Ezek kép
viselői közé tartozik Bailey (7), Cushing (11), 
Dandy (13), Grant (22), Olivecrona (37), Wojtek 
(50). Üjabban mind több szerző, így Oldberg (36), 
Simionescu (46), Störtebecker (47), Zaaijer (48) vi
szont az intracranialis metastasisok sebészi keze
lése mellett foglalnak állást.

Jelen dolgozatunkban a leggyakrabban előfor
duló metastaticus tumorral, a carcinoma metasta- 
sissal kívánunk foglalkozni, mert ezek száma vi
lágviszonylatban és intézetünk beteganyagában is 
feltűnően megszaporodott s ezért önálló értékelé
süket időszerűnek tartjuk. Betegeink katamnesti- 
cus vizsgálata, részleges belgyógyászati elemzése, a 
műtét nélkül és műtéttel kezelt betegek túlélésé
nek összehasonlítása alapján kíséreljük meg az 
intracranialis carcinoma metastasisok (továbbiak
ban i. c. m.) sebészi kezelésének eredményét érté
kelni. Nagyobb számú műtéttel kezelt i. c. m.-ben 
szenvedő beteg sorsáról hírt adó munka viszony
lag kevés (12, 30, 35, 40, 46, 47). Az intracranialis 
metastasis klinikumával és pathologiájával ezzel 
szemben számtalan közlemény foglalkozik (16, 17, 
11

18, 19, 20, 28, 33, 38 stb.), ezért e kérdést csak rövi
den, műtéti eredményeink megértéséhez szükséges 
terjedelemben ismertetjük. Hazánkban Gombi és 
Hullay (21) számolt be 50 intracranialis metasta- 
sisról. Ezek között 26 volt verifikált metastasis.

Intézetünkben 1949. júniustól 1959. decembe
réig 1576 intracranialis tumor közül 133 betegben, 
azaz 8,5%-ban fordult elő i. c. m. Az agyi metasta
ticus tumorok gyakorisága pathológusok adatai 
szerint 15—60% (10, 15, 28, 31, 44). Idegsebészeti 
közleményekben számuk az egyéb intracranialis 
tumorok 2,7—10%-a (7, 11, 13, 37, 47). Az intracra
nialis metastaticus tumorok 70—80%-át (22, 23) 
carcinoma metastasisok alkotják.

Pathológia:
Betegeink közel háromnegyed részében a me

tastasis supratentorialisan helyezkedett el, leg
gyakrabban a frontocentralis régióban, lényeges ol
dalkülönbség nélkül. Észleltünk extra-intraduralis, 
intracerebralis elhelyezkedést, felszínesen és mélyen 
egyaránt, borsónyitói 6 cm átmérőjűig. A metastasis 
leggyakrabban intracerebralisan helyezkedett el 
(97%). A klinikai tünetek és vizsgálati leletek alap
ján betegeink 80%-ában tételeztünk fel soliter me
tastasis!. A sectióval is verifikált műtéttel kezelt be
tegeink 27,3%-a bizonyult soliternek. Az összeha
sonlítás azonban nehéz, mert néha hónapokkal a 
műtét után történt a sectio s így a soliter esetek ala
csony %-a nem mutatja hűen, hogy valóban hány
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% lehetett a műtét idejében a soliter metastasisok 
száma.

Klinikum:
Betegeink között a férfiak aránya a nőkhöz vi

szonyítva 4:3. Leggyakoribb volt a metastasis elő
fordulása a hatodik évtizedben. Legfiatalabb bete
günk 25, legidősebb 72 éves volt.

1 tábla
Kor szerinti megoszlás

É v e s  21— 30 31— 40 41— 50 5 1 — 6 0  6 1 — 70 71— 80 ö ss z e se n  

2 16 44 54  16 1 133 b e te g

2. tábla
Primer tumorok előfordulása

P r im e r  tu m o r
A n a m n e s isb e n

sz e re p e l V erif c a lv a
S z á m a 0//0S z á m a 0//0

T ü d ő ........................ 22 16,5 59 44 ,5
E m l ő ........................ 19 14,3 19 14,3
G y o m o r ................. 2 1,5 5 3,8
O rr-m e lié k ü re g  . . 3 2 ,3 3 2 ,3
B é l ........................... 1 0 ,7 3 2,3
M é h  ...................... 2 I 5 2 1,5
F ü l tő m ir ig y .......... 2 1,5 2 1,5
E p e h ó ly a g ............ — — 2 1,5
P a jz s m i r ig y .......... ' --- .-- 1 0 ,7
D ü l m i r i g v ............ — — 1 0,7
V e s e ........................ --. — 1 0,7
I s m e r e t l e n ............ 82 61,7 35 26 ,3

Ö ssz esen  : 133 b e te g 1 0 0 % 133 b e te g Oo"OO

A primer tumor gyakran ismeretlen. Az intra
cranialis metastasisok fellépte, különösen tüdőrák 
esetében, sokszor az első klinikai tünete a rák-be
tegségnek (17, 30, 33, 38, 39, 43). Betegeink több 
mint kétharmadában előbb manifesztálódott az 
agyi metastasis, mint a primer tumor. A betegek 
egyharmad részének anamnesisében ismeretes volt 
a primer tumor, vizsgálataink további egyharmad- 
ban derítették ki az elsődleges gócot. Ebben első
rangú szerepe volt az intézetünkben rutinszerűen 
elvégzett mellkas-röntgen vizsgálatoknak, melyek 
szükségességét gyakran hangsúlyozzák (7, 14, 23, 40, 
47). Összes betegeink 26,3%-ában a primer tumort 
klinikailag nem tudtuk verificálni. Sectiós anya
gunkban is előfordult, hogy ismeretlen maradt a pri
mer góc, míg más esetben borsónyi-babnyi bronchus 
carcinomát találtunk, amit természetesen fizikális 
és röntgenvizsgálattal sem lehetséges kimutatni. 
Intracranialis metastasist adó primer tumorok kö
zül első helyen egyéb statisztikákhoz hasonlóan (18, 
25, 27, 32) a tüdőrák áll 44,5%-al, ezt követi az emlő 
14,3%-al.

A fajlagos diagnosis műtét előtti felállítása igen 
fontos, részben a sebészi eljárás megválasztása 
szempontjából, részben mert — bár ritkán — car- 
cinomás anamnesisű betegben is keletkezhet pri
mer agydaganat (32, 36). Az intracranialis carcino
ma metastasisok klinikai tünetei megegyeznek

egyéb intracranialis térszűkítő folyamat tüneteivel,. 
tehát ezek alapján fajlagos diagnosist felállítani, 
nem lehet. Több szerző (17, 19, 20, 31, 33, 38) me- 
tastasisra jellemzőnek tartja a hirtelen jelentkező,, 
kevéssé kifejezett intracranialis nyomásfokozódás, 
mellett fellépő psychés tüneteket. A röntgen' dia
gnosztikus eljárások közül az angiographia fajlagos 
diagnosist adhat, különösen multiplex metastasisok. 
esetén. A metastasisok angiographiás felvételeken, 
körülírt, érdús, általában kisfokú érdislocatiót oko
zó tumor formájában jelentkeznek s legkönnyebben 
a meningeomákkal téveszthetők össze, bár a kör
nyező agyszövettől való elhatárolódásuk rendszerint; 
nem olyan éles. Metastasis esetén komoly szerepet 
tulajdonítunk a liquor cytológiának. Intézetünkben 
Barabás és Juhász (8) a liquorvizsgálatok 19,5%-ban. 
mutatott ki carcinoma sejteket s több alkalommal,, 
ezek hívták fel a figyelmet, egyéb gyanújelek hiá
nyában, carcinoma meta sta sis ra (1. 3. ábrát).

}. ábra

Támpontot adhatnak caroinoma irányában in
tézetünkben Bogsch (9) által végzett vasterheléses 
vizsgálatok is. Carcinoma esetén a vasterheléses 
görbék legyéb malignus agydaganatoknál alacso
nyabb kiindulással, teljesen lapos lefutást mutatnak.

Az említett diagnostikus eljárások és az anam- 
ne.si.sben szereplő primer tumorok alapján 88 mű
téttel kezelt betegünk közül 37 esetben (42%) me
rült fel műtét előtt a metastasis gyanúja. Irodalmi 
adatok szerint a műtét előtt helyes fajlagos diagno
sis felállítása általában az esetek 30—60%-ban tör
ténik (23, 32).

Műtéti eredmények:
133 i. c. m. beteg közül 88 esetben végeztünk 

műtétet. 45 betegen műtét nem történt, túlnyomó- 
részt azért, mert multiplex cerebralis metastasist 
mutattunk ki klinikailag, vagy a szervezet egyéb 
helyén találtunk többszörös metastasist, soliter agyi 
góc mellett. Néhány alkalommal rossz általános ál
lapot, intercurrens beteség miatt nem történt mű
tét.

47 alkalommal a metastasist makroscoposan 
totálisán sikerült eltávolítani. 16 esetben subtotalis.
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eltávolítás történt. Több góc és rossz általános álla
pot mellett 25 ízben, palliativ műtétként, decom- 
pressiót végeztünk kifejezett agynyomásfokozódás 
tünetek miatt.

A különböző műtéti megoldások eredményessé
gét és a műtét utáni túlélést 116 betegről nyert ka- 
tamnesticus adatok feldolgozása alapján hasonlítjuk 
össze.

baiaqak

A nem operált 40 beteg közül a betegek 48%-a 
20 napon belül meghalt. 1 beteg élt 8,5 hónapig, ki
nek agyalapi extraduralis carcinoma metastasisa 
volt.

A totalis tumoreltávolításban részesült 41 be
teg közül 6 élt 1 éven túl. A leghosszabb túlélés 34 
hónap. A túlélők száma ebben a csoportban volt a 
legnagyobb.

Subtotalis tumoreltávolításban 15 beteg része
sült. Ezek közül 7 beteg exitált 20 napon belül. 1 be
teg 11 hónapig, 1 pedig 2 évig élt a műtét után.

Azon betegek közül, kiken decompressiót vé
geztünk, 20-nak a katamnesise ismert. 12 beteg 20 
napon belül meghalt, a leghoSzabb túlélés 6 hónap 
volt.

3, tábla 
Mortalitás.

(műtét Hl. felvétel után 20 napon belül elhunytak)

T o ta lis  e l t á v o l í t á s ........................................................................  2 5 ,5 °/0
S u b to ta l is  e l t á v o l í t á s .................................................................  4 4 ,0 %
D e k o m p re s s ió ...................................................................  6 0 ,0 %
M ű té t  n é lk ü l ...............................................................................    4 8 ,0 %

Átlagos túlélés.

O p e rá lt  b e te g e k ........................ . ' ................................................ 4 ,0  hó
N em  o p e rá lt  b e te g e k ................................................................  1,4 h ó

Valójában az egyes csoportok összehasonlítása 
nem lehet reális, mert különböző létszámúak és sú- 
lyosságúak. Másrészt lényeges különbségek észlelhe
tők az első és utolsó évek eredményei között. Így 
pl. 1959-ben 12 betegen végeztünk totalis tumor 
eltávolítást 8,3% műtéti mortalitással. Ezen betegek
11*

átlagos túlélése 7,2 hónap volt. Az utolsó évek jobb 
eredményei a műtéti indicatio mérlegelése mellett, 
elsősorban annak tudhatok be, hogy i. c. m.-ban 
szenvedő betegeink korábbi stádiumban s jobb ál
talános állapotban kerültek felvételre és műtétre.

A postoperativ túlélési idő a legtöbb szerző sze
rint (13, 14, 18, 22, 32 stb.) néhány hónap, bár egy- 
egy hosszabb időn át élő betegről is közölnek adato
kat. Störtebecker (47) 125 betegen alapuló statiszti
kájában megadott 10,5 hónapos átlagos túlélés, 25%- 
os műtéti mortalitás mellett az irodalom legjobb 
eredménye. Bronchus carcinoma metastasisnál 
azonban ő is csak 2,6 hónapos átlagos túlélési időt 
észlelt. Gombi és Hullay (21) operált eseteinek túl
élési ideje tüdőrák esetében 6 hónap volt. Simio- 
nescu (46) 172 betegen végzett műtétet 38,4%-os 
műtéti mortalitással. Betegeinek kb. fele 6 hóna
pon belül meghalt és csak 4 beteg (2,3%) élt több 
mint egy évet. Saját eredményeink egyéb szerzők 
adataival nem hasonlíthatók össze, mert azok a 
jobb indulatú, hosszú túlélést mutató metastaticus 
tumorokat is magukban foglalják.

A hypernephrom a m etastasisokat, m inthogy egyes 
esetekben ezen tum orok sok éven á t lassan  nőnek és 
jó indulatú  sa játosságokat m u ta tnak  (24), nem  ta rto ttu k  
helyesnek a többi carcinom a m etastasissal együt tá r 
gyalni. Így pl. Störtebecker  (47) o p erá lt betegeinek 
20%-a volt hypernephrom a m etastasis, m elyek átlagos 
túlélési ideje  12,7 hónap volt. Egy betege a  m űté t u tán  
17 évvel m ég élt. A carcinoma m etastasisok  k ihagyá
sá t a jelenleg is v ita to tt ektoderm alis erede t indokolja 
(29).

A magas műtéti mortalitás okait keresve meg
állapítottuk, hogy a postoperativ időszakban meg
halt betegek felében a klinikailag latens multiplex 
metastasisok jelenléte vezetett az exitushoz. A be
tegek egyharmadában a multiplex metastasisok 
mellett valamilyen műtéti szövődmény, (befolyásol
hatatlan agyoedema, beékelődés, pneumonia, me
ningitis), vagy egyéb belgyógyászati betegség (arte
riosclerosis, hypertonia, cardiomyopathia) súlyos
bító hatása is szerepet játszott. Exitált soliter me- 
tastasisú betegeink haláloka többnyire postopera- 
tív szövődmény volt. Műtét alkalmával kimutatott 
több góc esetében csak egy beteg élte túl a postope- 
ratív periódust, kinek mindkét gócát eltávolítottuk.

A beteg kora, tápláltsága, belgyógyászati be
tegségei befolyásolták ugyan a műtéti teherbírást, 
azonban a túlélés időtartamát végső fokon nem ezek 
szabták meg. 1 évet túlélő 7 beteg, 1 kivételével, az 
ötödik-hatodik évtized korcsoportjába tartozott 
(arterioscleroticus, hypertoniás volt), azonban egy 
agyi góc mellett egyéb szervi metastasist nem mu
tattak s tumoreltávolítás után röntgen sugártherá- 
piában részesültek (egy sorozatban 4000—6000 r; 
összmennyiségben 12 000—16 000 r.). A hosszú túl
élést mutató betegeink egy kivételével, rendszere
sen végeztek könnyű munkát; 2 beteg folytatta ere
deti foglalkozását. Leghosszabb túlélést mutató be
tegünk kortörténetét azért tartjuk közlésre érde
mesnek, mert feltételezzük, hogy a beteg hosszú túl
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élése az i. c. m. műtét után történt primer tumor el
távolításának köszönhető.

W. T. 62 é. íérfibeteg. A phasiája m ia tt anam nesis 
a  betegtől nem  nyerhető. H eteroanam nesis szerin t 3 
hónapja beszéde nehezített, fá j a feje, szédül és a  j. 
felső végtagja gyengébb.

Belszervek részéről kóros eltérés nem  észlelhető. 
N eurológiai vizsgálat: je lze tt j. o. centralis facialis és 
hypoglossus paresis; j. o. fokozott sa já t reflexek, A chil
les clonus, pos. H óffm an—Tröm er, B abinski, Chad- 
dock, Oppenheim ; enyhe j. o. W emicke—M ann tartás, 
j. o. hem iparesis, mely a  felső végtagon kifejezettebb, 
d e  m inden mozgás k iv itelezhető; jelzett j. o. hem ihypal- 
gesia; súlyos kevert típ u sú  aphasia. V izsgálati leletek 
közül: süllyedés: 5/10 m m /ó . Lumbalis liquo r se jt
szám  '/a, fehérje 46 m g% , Pándy: pos. + .  Mell- 
kasátvilógítás; gyomor- bél-rtg .: kóros e ltérést nem  
m utat. EEG.: a b. fé ltek e  felett diffusan meglas- 
súbbodott dysrythm iás tevékenység, a b. tem poralis 
elvezetésben hullám szegény, csak lassú hullám okból 
álló  organicus laesióra u ta ló  elektrom os jelek . Szemé
szet: visus, látótér nem  vizsgálható, funduson ép papil
lák, téglavörös artériák . B. o. percutan caro tis angio- 
g raphia oldalképén az a r t. cer. m edia ívben felem elt, 
a la tta  érszegény te rü le t lá th a tó  (tem poralis tum or).

M űtét: bo.-i tem poralis  craniotom ia u tá n  a tem 
poralis lebeny elülső fe lében  elhelyezkedő kb. 60 ccm 
bennéket tartalm azó cys tás  tum ort m akroscoposan 
to tálisán  eltávolítjuk. Szövettani dg: carcinom a soli
dum  sim plex m etastasis. N agym értékben iavu lt, hem i- 
paresise k ibocsájtásakor megszűnt. M űtét u tán  a b. 
tem poralis régiónak m egfelelően 4000 r  rtg . sugarat 
kapott.

1 évvel a m ű té t u tá n  gyomorpanaszok m ia tt 
gastroscopiás vizsgálat tö rté n t, mely gyomorpolyposist 
á llap íto tt meg. M align itásra utaló jelek m ia tt gyomor- 
resectiót végeztek.

A gvtum or m ű té te t követően ellenőrzővizsigálatra 
vesszük fel. Neuroloigiailag jelzett centralis facialis és 
hypoglassus paresi sen k ív ü l góctünet nem  észlelhető. 
Idegsebészeti kezelést nem  igényel.

1960. októberében am bu lan ter kereste  fe l Intéze
tünket, jó l érzi m agát.

Leghosszabb túlélést mutató betegünk esetében 
2 évvel a totálisán eltávolított b. temporalis carci
noma metastasis után gyomorresectio történt, po
lyposis miatt. A metastasis eredete ezáltal tisztázó
dott. Műtét előtti súlyos aphasia és hemiparesis 
teljesen megszűnt. A műtét után 34 hónappal idős 
kora ellenére járóképes, lényeges panasza nincs.

M egbeszélés:
A magas műtéti mortalitás és csekély számú 

hosszú túlélés ellenére is úgy gondoljuk, hogy az 
intracranialis carcinoma metastasis, életveszélyes 
térszűkületet jelentő hatása miatt, sebészi megol
dást igényel, soliter agyi góc feltételezésekor. A 
legmegfelelőbb eljárás, — ha lehetséges — a meta
stasis totalis eltávolítása és röviddel a műtét után 
megkezdett . röntgen-sugártherápia, mely sugárér
zékenység esetén a kimutatott primer tumorra is 
kiterjeszthető. Soliter agyi góc eltávolítása után 
egyéb metastasisok hiányában az operabilis primer 
góc eltávolítása is szóba jöhet.

A multiplex agyi metastasisú betegek esetében 
súlyos intracranialis nyomásfokozódás fennállása
kor, palliativ műtétként, néha kétoldali decompres- 
siót célszerűnek tartunk.

Tisztában vagyunk azzal, hogy az intracranialis 
carcinoma metastasisok idegsebészi kezelése jobb 
therápiás lehetőségek hiányában csak szükségmeg
oldás, de úgy gondoljuk, hogy kötelességünk — ha 
lehet — az életveszély elhárítása, a beteg kínzó pa
naszainak csökkentése, életének esetleges meghosz- 
szabbítása, mely jelenleg a betegek egyrészében csak 
idegsebészeti beavatkozással lehetséges.

Ö sszefoglalás:

A szerzők 133 i. c. m.-ben szenvedő betegről 
számolnak be, kik közül 116-nak részletes katamne- 
sise ismeretes. 88 esetben történt műtét; 47 alka
lommal totalis, 16 alkalommal sub to talis tumorel
távolítás, 25 alkalommal palliativ műtét formájá
ban. Legjobb eredményt a totalis tumor eltávolítás 
esetén észleltek, 25,5% műtéti mortalitás mellett.
A műtéttel kezelt összes beteg közül 7 élt 1 éven 
túl. Leghosszabb túlélést (34 hónap) mutató betegük 
kórlefolyását részletesen ismertetik. Véleményük 
szerint, soliter agyi góc az i. c. m. életveszélyes 
intracranialis térszűkületet jelentő hatása miatt se
bészeti megoldást igényel. Multiplex intracranialis 
metastasis esetén, súlyos intracranialis nyomásfoko
zódás fennállásakor^ palliativ műtét — decompres
sio — szükséges.

I
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A gyomorresectio utáni acut pancreatitisről
P. N é m e th  É v a  d r .

A hasi műtétek után bekövetkező pancreatitis 
súlyos műtéti szövődmény. Előfordulhat gyomor-, 
illetőleg epeműtétek, vagy a lépen Történt operatív 
beavatkozás után. E közleményben a postresectiós 
(p. r.), az angolszász irodalomban postgastrektomiás, 
pancreatitissel foglalkozunk 3 esetünk tárgyalása 
kapcsán.

A pancreatitis a műtét után bekövetkező has
nyálmirigygyulladások 63%-át teszi ki (Schmieden 
és Sebenning), és a gyomorresectiók mintegy 10%- 
ában fordul elő (Millbourn). Penetráló ulcus mű
tétje kapcsán 32%-ban észlelték a p. r. pancreatitis 
kifejlődését (Maurer). Megfigyelték, hogy 40 éves 
korig gyakoribb, mint 40 év felett. Egyes szerzők 
szerint (Warren) ez a szövődmény a gyomor-műté
tek utáni halálozás leggyakoribb oka. A p. r. has- 
nyálmirigygyuladás halálozása az irodalmi adatok 
szerint magas, mintegy 50—60% (Pendower és mtsai, 
Burnett és mtsai, Ton That Tung és mtsai). Hoff
man reseetiós anyagában e szövődménnyel kapcso
latos halálozás 0,26%-os volt. Előfordulhat vagoto- 
mia, vagy csak G. E. A. után is anélkül, hogy a has
nyálmirigyet trauma érné (Boles).

A p. r. pancreatitis létrejöttében szereplő aetio- 
lógiai factorok (Millbourn) a következők:

1. Operatív trauma, amely érintheti közvetle
nül a hasnyálmirigyet a duodenum mobilizatiója- 
kor, illetve a fekélyes területnek a pancreasról tör
ténő leválasztásakor. Duodenalis fekély miatt vég
zett gyomorcsonkolás után négyszer olyan gyakran 
fordul elő, mint gyomorfekély miatt végzett resec
tio után (Millbourn, Rozanov).

2. A pancreas vezetékek, főleg a ductus San
torini traumája (Burton, Warren). Schmieden és 
Sebenning 91 postoperativ pancreatitis közül 11

esetben a d. Santorinit lekötve találták, ami a 
pancreatitis okozója volt. Bekövetkezhet a duode
nalis fekélynek a pancreasról történő leválasztása 
közben, valamint akkor is, ha a pancreasba penetrá
ló fekély alapját kauterezik. Számításba kell venni 
azt is, hogy az esetek 10%-ában a d. Santorini a 
pancreas fő kivezető csöve. ,

3. Vascularis anomáliák: az arteria gastro-duo- 
denalis lekötése az art. pancreatico-duodenalis inf. 
hiánya esetén. Ilyenkor a következményes ischaemia 
okozza a pancreatitist. Egyes szerzők szerint vascu
laris károsodás egymagában nem hoz létre p. r. 
pancreatitist (Menguy).

4. A duodenum tartalom pangása. A fokozott 
intraduodenalis nyomás a d. Santorinin, vagy a nem 
jól záró sphincter Oddin keresztül duodenalis ned
vet préselhet a hasnyálmirigybe és ezáltal a mi
rigyben gyulladást válthat ki.

Ritkább eset, hogy az epevezetéket draináló cső 
elzárja a pancreas vezetéket (Smith).

5. A pancreas-vezeték spasmusa a nedvelfo- 
lyás zavarát okozhatja és így vezethet pancreatitis 
kifejlődéséhez.

Szóba jönnek még a hasnyálmirigy-gyulladás 
okaként a pancreas nedv viscositasának műtét utáni 
fokozódása (Dunphy), műtét következtében bekö
vetkező neurohumoralis változások (Rozanov), vala
mint a fertőzés a felsorolt okokkal együtt, illetőleg 
azok nélkül is.

A p. r. pancreatitis diagnózisát a serum dias
tase tartalmának a műtétet követő napokban ész
lelt emelkedésére, valamint a pancreatitis nem spe
cifikus klinikai képére (leukocytosis, hasi fájda
lom ileus, shock; relaparotomiakor, vagy boncolás
kor talált és a pancreatitisre jellemző sectiós, illetve
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szö v eti e lv á lto záso k : zs ím ecro sis , a p a n c re a s  oede- 
m á ja , vérzés) a lapozzák . A  d iagnózis fe lá llí tá sá t,  
e z en  belü l m in d  a  k ó rk é p  g y a k o risá g á n a k  re á lis  
m eg íté lésé t, m in d  p ed ig  a  h e ly es  keze lés m e g k e z d é 
s é t  m eg n eh ezíti az, h o g y  a  s e ru m  a m y la s e - ta r ta lo m  
tö b b  k ó rb o n c ta n ila g  v e r if ie a lt  p o s to p e ra tiv  p a n c re a 
t i t i s  ese téb en  n e m  n ö v e k e d e tt m eg  (Boles).

A z a lá b b ia k b a n  rö v id e n  ism e r te t jü k  k lin ik á n k  
10 éves, kb . 1000 u lcu s m ia t t  re se ca lt b e te g a n y a g á 
n a k  (3 eset, 0,3%) a c u t  p a n c re a titis se l sz ö v ő d ö tt ese
te it.

1. K. M. 50 éves férfi beteget 1955. II. 2-án ulcus 
duod.-al ve ttü k  fel k lin ikánkra  közel 20 éves feké- 
lyes panaszai m iatt. H árom  év e lő tt haem atem esise 
volt. Fizikális sta tusa  a  jobb bordaív a la tt je lze tt érzé
kenységen kívül negatív  volt. Laboratórium i leletei 
norm ális értéke t m uta ttak . Rtg.-el kifejezetten defor
m á lt bulbus, a hátsó falon tapadó folt vo lt k im u ta t
ható. A hosszú anam nesis, a korábbi vérzés és a  positiv 
rtg . le let a lap ján  II. 15-én inhalátiós narcosisban gyo- 
m orreseotiót végeztünk. A gyomor körüli összenövése
k e t  oldottuk. A duodenum  elülső falán, valam in t annak  
hátsó  falán is fekélyt ta láltunk . Utóbbi a  pancreasba pe- 
n e trá lt. A resectió t a  fekély vonalában végeztük. A 
csonkot két féldohányzacskóval buktattuk . A gyom ron 
kétharm ados resectiót végeztünk. Az anastom osis! Hof
m eister—F insterer szerin t készítettük. A beteg  a  m űté
te t jól tűrte. A m űtét u tán i napon légszom ja és collap- 
su sa  tám adt, m ajd  37.6 C tem peratu ra  m elle tt fvs szá
m a 24 000-re em elkedett. H asa erősen puffadt, feszes 
és enyhe érin tésre is fájdalm as volt. K eringése az á llan 
dó csepptransfusio ellenére tovább rom lott. Szelek be
öntésre sem  távoztak, a  bal hasfélben élénkebb  bél- 
peristaltica vo lt észlelhető. A klin ikai lefolyás a lap ján  
duodenum csonk elégtelenségre ezenkívül a tem p era tú ra  
további emelkedése, a  vizeletbeni cukor-ürítés és a  fo
kozódó fvs szám  m ia tt acu t pancreatitis lehetőségére is 
gondoltunk. A relaparo tom iakor a  peritoneum  m egnyi
tásakor a hasüregből bőségesen ü rü lt vörhenyes savó. 
A nagy- és kiscsepleszben, a  pancreas kö rü l néhány 
V2XI cm2 és ennél kisebb-nagyobb zsím ecrosisnak 
megfelelő kénsárga fo lt vo lt található . A pancreas 
oedemás volt, A duodenum csonknak m egfelelően a has
üregben letapadt, vörhenyes savóval te lt üreg  volt. Egy 
drain-csövet és három  csíkot helyeztünk e te rü le tre . A 
csövön á t oldott P en ic illin t és S treptom ycint ju tta ttu n k  
a  hasüregbe. A beteg keringése a  m űtét u tán i első n a 
pon javult, m eteorism usa m ég fennállt. Fvs szám a 
22 000, glycosuriaja és a se-diastaseja em elkedett volt. 
A  keringés tám ogatása m elle tt antibioticum -kezelést 
alkalm aztunk. A drain-cső és csíkok eltávo lítása  u tán  
a  relaparotom iát követő 13. napon a beteget gyógyultan 
bocsátottuk el intézetünkből.

2. Z. E. 57 éves férfibeteget ulcus duodeni dg-al 
ve ttü k  fel 1955. VIII. 28-án. A nam nesisében kő m ia tt 
tö rtén t cholecystektom ia szerepel. UÍcusa év tizedek óta 
panaszt okozott. Rtg. k ifejezett gastritist, defo rm ált bul- 
bust és állandó körkörös behúzódást m utato tt. A beteg 
panaszai és rtg. le lete  alap ján  indokoltnak ta r to ttu k  a 
gyomorresectiót. M űtétnél k ite rjed t összenövést ta lá l
tu n k  a m áj és: a duodenum  között. A duodenum on m o
bilizálásakor a lig. hepato-duodenalebe penetráló  ulcust 
ta lá ltunk  közvetlenül a pylorus alatt. A duodenum ot a  
fekély a la tt resecaltuk. A csonkot két fél dohányzacskó 
v a rra tta l buk ta ttuk . K étharm ados gyom orcsonkolást 
végeztünk és lege artis  G. E. A., retrocolicat készítet
tünk. A beteg a m űté t u tán i napon p á r  óráig  ta rtó  sú
lyos collapsusba kerü lt. H asi szövődm ényre u ta ló  k li
n ikai tünetet nem  észleltünk. EKG hypoxia je le it m u
ta tta . A gyomor ta rta lm án ak  ism ételt leszívására, no r- 
adrenalinos R inger-infusióra a beteg keringése javult. 
Subfebrilis volt. Fvs szám a 9000, w s :  4 820 000. A  m űté t 
u táni 2. napon k ifejezett köldök-körüli fá jda lm akró l

panaszkodott. A  nagyfokú m eteorism us m ia tt állandó 
gyom orleszívást alkalm aztunk. A következő napon ke
ringése rom lott, m eteorism usa fokozódott, szelek m eg
á lltak  és prositigmines beöntésre sem  távoztak. Üres 
hasi átv ilág ításkor a  ba l hasfélben tág  vékonybeleket 
lá ttunk , több nívóval. Tekintve, hogy a bélm űködést 
m egindítani nem  sikerü lt, a  gyomorból leszívott ta r ta 
lom  napi m ennyisége közel 3 lite r  volt, figyelem be véve 
m ég az ism éte lt collapsust is, nem  tisztázott eredetű, 
acu t hasi szövődm ényt feltételezve, relaparotom iát vé
geztünk. A peritoneum  m egnyitásakor a  hasüregből 
vörhenyes savó ürü lt. A vékonybelek m érsékelten tá 
gak. Leszorítást nem  lá ttu n k . A kiscsepleszen és a  duo
denum  környékén több 2X1 cm, zsím ecrosis
nak  m egfelelő elváltozás vo lt látható. P ancreas oede
más környékén ugyancsak zsírnecrosis. Drain-csövet, 
o ldott P en ic illin t és S trep tom ycin t helyeztünk a has
üregbe. A  beteg a  re laparo tom iát re la tíve  jól tű rte . 
M ásnap keringése kielégítő volt. Subfebrilitas m ellett 
peritonealis tü n e te t nem  észleltünk. A beteg R inger— 
D extrose infusiót, Penicillin t, Streptom ycint, transfusió t 
és K om betin kezelést kapott. A fvs szám  16 000, a vize
letben a  cukor positiv, a  se-diastase em elkedett volt. A 
re laparo tom iát követő 3. napon a beteg bélm űködése 
m egindult, m ajd  lázta lan  lett. A drain-csövet eltávolí- 
to ttuk , és a  14. napon gyógyultan távozott k lin ikánk 
ról.

3. P. V .-né 58 éves beteget 1960. IV. 11-én pylorus 
stenosis m ia tt vettük  fel k lin ikánkra. Ulcusos panaszai 
10 év  elő tt kezdődtek, u tóbbi időben gyakran hányt. 
Fizikális v izsgálatkor a jobb bordaív  a la tt kb. 4X4 ern
es resis ten tiá t tap in to ttunk . H yperacid volt. Az rtg. de
form ált bu lbust és állandó hátsófali tanadó foltot m u
ta to tt, súlyos gastritis képével. Előkészítés u tán  kom bi
nált in tra trachealis  narcosisban végeztük a m űtétet. 
Felső m édián laparotom ia. A hasüreg szabad, a  gyomor 
tágu lt volt. A pyloruson és a  környezetében a  panereas- 
sal összefüggő hegesedés volt. am ely a  lum ent erősen 
szűkítette. A gyomor sceletizálása u tán  m agas resec
tiót végeztünk. A duodenum ot a m élyen fekvő és a 
pancreassal hegesen összetaoadt fekély fölött resecaltúk  
és a duó denum -cs önkot több rétegben buk ta ttuk . A nte- 
colicus G. E. A .-t készítettünk. A beteg a  m ű té te t jól tű r 
te. M ásnap duodenum -szondán á t  táp láltuk . A követke
ző napon láztalan , m ind subjective, m ind  objective á lla
pota kifogástalan volt. A m ű té t u tán i 3. napon jó k erin 
gési á llapo t m elle tt a beteg hasa  kissé felpuffadt. P á r  
óra m ú lva peritoneális izgalm i tüne teke t észleltünk, 
m ajd  súlyos shookba kerü lt. Transfusio és Dextrose- 
infusióra keringése an n y ira  javult, hogy a  peritonitis 
okának tisztázására te rvbevett relaparo tom iát elvégez- 
hetőnek ta rto ttu k . A régi m űtéti sebben hato ltunk  be. 
A hasüregből igen bőséges, enyhén vörhenyes színű 
savó ü rü lt. Az anastom osis v a rra ta i jól ta rto ttak . A 
csepleszan, a  vékonybeleken, a  m esenterium on és a 
pancreason több lencsényi, necrosisnak megfelelő elvál
tozást ta lá ltunk . A pancreashoz draincsövet helyeztünk. 
A pancreas m ögötti szövetek közé 300 m l V4%-os Novo- 
caint fecskendeztünk be. A  relaparotom ia u tán  a  be
teg á llapo ta  lényegesen nem  változott. Tem pera tú rá ja  
39 C fö lé em elkedett, pulsusa 120/min., RR.: 100/60 
Hgmm volt. Transfusio, D extrose-infusio, antibioticum , 
Trasylol, Hdrocortison kezelést alkalm aztunk  és a v ér
keringés tám ogatását. K eringési állapota fokoza
tosan rom lott. A későbbiekben noradrenalinos infusio 
v á lt szükségessé. Az ex itus p á r ó ra  m úlva keringési 
elégtelenség tünetei között á llt be a  relaparotom ia 2. 
nap ján .

Szövettani v izsgálattal a hasnyálm irigy állom ányá
ban és a  peripancreaticus zsírszövetben k ite rjed t nec
roticus te rü le te t és helyenként bevérzéseket ta lá ltunk . 
A pancreas egyéb te rü le te  pedig vizenyősen duzzadt 
volt.

E se te in k b e n  p. r . p a n c re a t i t is  lé tr e jö t té t  a  fe 
k é ly  e lh e ly ezk ed ése  és  a n n a k  n eh é z  m o b ilizá lá sáv a l
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•együttjáró traumával lehetne magyarázni. Mint elő- 
.segítő tényezők a duodenum-nedv pangása és 
pancreasba való refluxa a kórkép kifejlődésében 
.szerepet játszhat.

Wollensten Billroth II. műtét után diastasuriát 
16%-ban, Billroth I. műtét után pedig 9%-ban ész
lelt. Míg Billroth I. után halálos kimenetelű p. r. 
pancreatitist nem észlelt, addig Billroth II. után 
ilyen több esetben jött létre. A két typusú műtét 
után e komplikáció létrejöttének és lefolyásának 
különbségét az magyarázná, hogy Billroth II. műtét 
után a duodenum zárt, zsákszerű csonkja lehetősé
get nyújt a duodenum-nedv pangására, és ezen ke
resztül a pancreasba történő refluxára, amelynek 
pancreatitist kiváltó hatása jól ismert. Mindhárom 
ismertetett betegünknél Billroth II. műtétet végez
tünk.

A hazai irodalomban ulcus miatt történt re
sectio utáni acut pancreatitisről szóló közleményt 
nem találtunk. A kórképpel kapcsolatban 2 halálos 
kimenetelű pancreaselhalást említ meg Daróczy, 
eseteit azonban részletesen nem ismerteti. Kunos 
gyomorresectiók után vizsgálta a pancreas-functio 
változásait. Kun sebészeti diagnosztikai tévedések
kel foglalkozó közleményében röviden tárgyalja a 
cikkünkben ismertetett harmadik esetet.

A kórkép a bevezetőben felsorolt aetiológiai té
nyezők figyelembevétele és azok lehetőség szerinti 
elkerülés útján feltehetőleg ritkábban fejlődik ki. 
A kifejlődött p. r. pancreatitis kezelésében a beteg 
parenteralis táplálása, a keringés rendezése, az in
fectio leküzdése és a duodenum pangásának meg
szüntetése a tennivalók. P. r. pancreatitis után has
nyálmirigy áltömlő alakulhat ki.

összefoglalás.
Szerző a klinika 10 éves ulcus miatt történt 

gyomorresectiós beteganyagát feldolgozva p. r. 
pancreatitist az összanyag 0,3%-ában, halálozást az 
összanyag 0,1%-ában észlelt. A p. r.-s hasnyálmi- 
rigygyuladást relaparotomia és sectió, illetve labo
ratóriumi leletek alapján bizonyították. Tárgyalja 
a kórkép létrejöttében szereplő aetiológiai tényező
ket is.
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A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következtében létrejött tónus
fokozódással járó állapotai, különféle eredetű perifériás érszűkülettel járó állapotok, elektroshock therápiá- 
ban kísérő tünetek enyhítésére.

3 X 1—3 tabletta naponta a beteg egyéni szükségletének és toleranciájának megfelelően.

SZTK terhére szabadon rendelhető. Forgalomba kerül: 30 db tablettát tartalmazó üvegben és 500 db 
tablettát tartalmazó üvegben.
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B udapesti Orvostudományi Egyetem, I. Gyermekklinika

IVarkózisveszély rachitisben
K o c s is  M a g d a  d r .

Az inhalációs narkózis egyik súlyos szövőd
ménye a hirtelen fellépő centrális keringési zavar, 
mely végső esetben halálhoz vezethet. Okaival 
több összefoglaló közlemény foglalkozik és a kö
vetkezőkben jelölik meg az előidéző tényezőket:

1. Hypoxia, anoxia, asphyxia, aspiráció (1, 2, 4, 5, 
8, 9, 10, 11, 15, 16, 19, 22, 23, 25, 28, 30).

2. Lokális inger, vagus-reflex  (4, 7, 10, 11, 15, 19, 
22, 28).

3. Az altatószer toxikus h a tása  (2, 5, 8, 10, l í ,  15, 
22, 26, 30).

4. Egyéni _ túlzérzékenység az . altatószerrel szem 
ben  (10, 15, 20).

5. Anaemia, vérzés (2, 4, 22, 26).
6. K iszáradás, láz (2, 7, 9, 30).
7. Előzetes szívbaj (4, 9, 11, 26).
8. Szívizomsejt elsődleges anyagcserezavara (17).
9. Cortisonkezelés h irte len  abbahagyása (9).
10. Ism eretlen ok (4, 10, 14).

A tanulmányok nagy része külön tárgyalja a 
gyermekkori esetekét. A legtöbb statisztikai érté
kelés azt mutatja, hogy gyermekkorban magasabb 
az altatásos halálozási arány: Casten (7) szerint 
kétszerese a felnőttkorinak; Delégue (8) megfigye
lése alapján a halálesetek 82%-a 3 éves kor alatti, 
Beecher (3) anyagában 20%-a 10 éves kor alatti 
gyermek; Termet—Gr égőire (29) 7 halálesetéből 6 
gyermek. Kok (16) összeállításában 26 gyermekkori 
— 10 éves kor alatt — altatásos halálesetből 25 a 
bevezető szakra esett.

A halál okai között nagyjából a felsorolt ténye
zők szerepelnek. Egyes szerzők külön kiemelik a 
holttér nagyságának káros befolyását (11, 14, 28, 
30), valamint általában az elektrolyt- és vízháztar
tás zavarának, a krónikus légzési acidosisnak, a 
tápláltsági állapotnak, vitaminhiánynak praedispo- 
náló hatását (7). Gegesi Kiss (12) részletesen ismer
teti a calcium- és foszforanyagcsere rendellenessé
gének szerepét a gyermekkori syncope előfordulá
sában.

Saját megfigyeléseink.
A  budapesti I. Gyermekklinikán az 1952—1960 

között eltelt 8 év alatt 2600 nyílt, csepegtető mód
szerrel végzett klóretil-éter narkózis eseteiből ösz- 
szesen 6 alkalommal láttunk az éteradás kezdetén 
hirtelen fellépő, súlyos bradycardiás-apnoes roha
mot. Etiológiájában olyan körülmény szerepel, 
melyre a tárgykörrel foglalkozó újabb közlemények 
nem hívják fel kellő nyomatékkai a figyelmet. Egy 
eset halállal végződött, háromszor sikerült a kóros 
állapotot rendezni, kétszer pedig a teljes kibontako
zását megakadályozni. Három további alkalommal a 
nagy valószínűséggel fenyegető szövődményt meg
előztük.

1. eset.
a) 11 napos fiú  ú jszü lö ttet zavarta lan  éternarkó- 

zisban operá ltunk : eltávo líto ttuk  a sacralis tá jon  lévő, 
pygopagus jellegű torzképződm ényt.

b) 16 hónapos korában  lágyéksérv  m ia tt ú jra  m ű
té tet végeztünk nála, szövődm énym entes éternarkózis
ban. E kkor m ár rach itikus m ellkasa és koponyája vo lt. 
Megelőzően lökésszerű an tiraeh itikus- és calcium keze- 
lésben részesült. M ellkasi rtg .-felvételen  dextrocardia,, 
dextripozíció látszott, szíve fe le tt zörejt nem  hallottunk. 
EKG. norm ális ingerképzést és ingerületvezetést m u
tato tt.

c) 2 éves korában vettük  fel harm adszor, pes. 
equinovarus korrekciós m űtétre. Kb. 2 ml é te rt léleg
zett be, ekkor h irte len  sápadtság, b radycardia, légzés
bénulás, cyanózis lépett fel. Élesztési k ísérlet hatásta
lan, perceiken belül m eghalt. K órbonctani vizsgálat: A  
szív jobbrahelyezett, tágult, izom zatúban hegek, b illen
tyűkön re la tív  insufficientia. A csontokon rach itis  tü 
netei: a falcsont hátsó szélénél a  koponyacsont erősen 
elvékonyodott, áttűnő. Bordaporc-csont határok  duz
zadtak, „rachitises olvasó’1. M egnagyobbodott thyrqust, 
vagy veleszületett b illen tyűh ibát nem  találtunk.

2. eset. 20 hónapos fiú, rach itikus koponya és m ell
kas, fogzása későn indult. Több alkalom m al kapo tt an ti-  
rachitises kezelést. Lágyéksérv m ia tt m űté tre  készí
te ttü k  elő. Az éternarkózis elején, 2—3 m l belégzése 
után, h irte len  sápadtság, brandycard ia, légzésdepresz- 
szió, cyanózis, pupillatágulás lépe tt fel. A nalepticum ok, 
m esterséges lélegeztetés ha tásá ra  állapota rendeződött, 
az a lta tá s t zavarta lanu l fo ly ta ttuk , a m űté te t elvé
geztük.

3. eset. 12 hónapos leány, koponyáján  és mellkasén, 
rachitis tüneteivel. A ntiraohitises kezelésben részesült. 
Lágyéksérve m ia tt ak a rtu n k  m ű té te t végezni. Kb. 10 
ml é te r belégzése u tán  h irte len  elsápadt, szívműködése- 
gyérült, nem  légzett, cyanótikus le tt. Csak ism ételten , 
i. v. ado tt stim ulánsokra le tt jobban. Az a lta tá s t foly
ta ttuk , a  továbbiakban zavar nem  lépett fel.

4. eset. a) Nyúlszáj m ia tt először 5 hónapos korá
ban végeztünk m űtétet, zavarta lan  étemarfcózisban. 
R achitikus m ellkasa volt, m ű té t e lő tt an tirach itises lö
késkezelést és calcium ot kapott.

b) 30 hónapos korában  farkasto rok  m ű té tre  v e ttü k  
fel. B ordaporcduzzanatokat, caput quadratum ot észlel
tünk. A közben eltelt idő a la tt ú jra  kap o tt Do vitam in- 
lökéseket. Az éteradagolás elején, m integy 5 ml belég
zése u tán  h irte len  sápadtság, b radycardia, m ajd  apnoe, 
cyanózis je len t meg. S tim ulánsokat ism ételten ad tunk , 
m esterséges lélegeztetés, oxygen m elle tt á llapota oly- 
nehezen rendeződött, hogy a  m ű té te t elhalasztottuk.
1 óra m úlva m ár teljesen ébren és jó l volt.

c) Ö t nap  m úlva elvégeztük a  farkastorok-p laszti- 
kát. Gyógyszeres előkészítését calcium m al egészítettük, 
ki. Az a lta tás  kezdetétől oxygent is ad tunk  és az é te r t 
csak lassan szakaszosan lélegeztettük  be. Az a lta tás te l
jesen zavarta lanu l folyt le, sem a keringés, sem a lég
zés részéről kóros tü n e t nem  jelentkezett.

5. eset. 8 hónapos leány, rach itises koponyával és. 
m ellkassal. Több alkalom m al részesü lt rachitis-pro- 
phylaxisban. Baloldali hydronephrosis m ia tt nephrec- 
tom iához készültünk. Az é te rt kezdettől fogva igen las
san, bőséges oxygenadással lé legeztettük  be. 1—2 p erc  
m úlva az arc sápadt lett, a  pulzusszám  120-ról 80-ra. 
esett, a  légvételek gyérültek, de nem  m arad tak  ki. 
M integy 15—-20 gr é te r  belégzése u tán  a  pulzus 110/min., 
a légvételek m élyebbek és gyakoribbak lettek, az arc- 
ism ét k ip iru lt. Továbbra is zavarta lan  vo lt az a lta tás .
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6. eset. 7 hónapos fiú , fogzása m ég  nem  in d u lt  m eg, 
ü ln i n em  tu d o tt. R ach itik u s m ellkas . H a m s o n  b a rá z d a , 
b o rd ap o rcd u zzan a to k , p u ffa d t has. A n tira c h itise s  lö k és
kezelésben  részesü lt ca lc iu m ad ás  m e l le t t  B a lo ld a li 
po lycystás vese m ia tt  n e p h re c to m iá t te rv ez tü n k . O xy- 
genbelégzés m e lle tt igen lassan , szakaszosan  a d tu k  az 
é te rt. N éh án y  légvé te l u tá n  é lsáp ad t, p u lzu sszám a gyé
rü lt, légzése fe lü le te s  le tt, p u p illá i k issé k itá g u lta k . 
T isz ta  oxygen  belégzésére  1—2 p e rc  m ú ltán  a  légvé te 
lek  m élyebbek , szabá lyosabbak , p u p illák  szűkek , sz ív 
m űködés re n d e z e tt le tt, a rc  ú j r a  k ip iru lt. T o v áb b i le 
fo lyás z a v a rta lan .

Ez a súlyos állapot minden esetben a néhány 
csepp klóretillel bevezetett étemarkózis kezdetén 
kb. 5—10 ml belégzése után lépett fel és kizárólag 
csak olyan kisgyermekekben, akikben rachitises 
csontelváltozásokat: bordaporcduzzanatot, Harrison 
barázdát, craniotabest, caput quadratumot talál
tunk.

100 n e m -ra c h itise s  k isg y e rm ek b e n  fo ly am ato san  
fig ye ltük  a  p u lzusszám  v á lto z á sá t k ló re ti l-é te r  n a rk ó 
zis k ezde té tő l az  első 10 p e rcb en . A z első é te res  lég 
v é te lek  u tá n  82% -ban p e rc e n k é n t 20—60 ü tésse l csök 
k e n t a  p u lzusszám , 2—3 p erc  m ú lv a  azonban  ism é t e l
é r te  a  k iin d u lá s i é rték e t, m a jd  az  izgalm i szak n ak  m eg
felelő  ta e h y c a rd iá b a  csapo tt á t. 5% -ban  ez a  pu lzu s- 
szám csőkkenés m á r  a  k ló re til b e légzésére  is m eg je len t, 
13% -ban a  pu lzusszám  v á lto z a tla n  m arad t. E lsáp ad ás, 
vagy légzészavar egy ese tben  sem  lé p e tt fel.

P a tk án y o k o n  végze tt k ís é r le te in k  sze rin t é te m a r 
kózis e le jén  80% -ban je le n tk e z e tt b rad y ca rd ia , a  p a t 
k án y  sz á m lá lh a ta tla n u l szap o ra  sz ív v e rése  m á r  a z  első 
10 m p-ben  120— 160 p e rcen k én ti é r té k re  csökkent, m a jd  
30—40 m p  m ú lv a  ú jra  igen szap o ra  le tt. R ach itogen  
é tren d en  ta r to t t  á lla to k b a n  ez a  b ra d y c a rd iá s  re ak c ió  
elhúzódo tt.

Megbeszélés.
Erős kémiai ingerek (ammonium, savak, éter) 

á n. trigeminus sensoros végződésein és a tüdőn át 
bradycardiát váltanak ki (12, 13). Ezt a jelenséget 
magunk is észleltük; a pulzusszám csökkenése nor
mális szervezetben átmeneti jelenség és nem vezet 
keringési zavarhoz.

Az a tény, hogy a bradycardiás-apnoés szövőd
ményt kizárólag rachitises gyermekekben észleltük 
s hogy kialakulását calciumadás meggátolta (lb, 4a. 
4c eset), arra utal, hogy a rachitisre jellemző cal- 
ciumanyagcsere-zavamak, mégpedig a hypocal- 
caemiának kiváltó szerepe lehet.

Berwick (6) izo lá lt b éka izm on  v izsg á lta  az  é te r  h a 
tá sá t. A zt ta lá lta , hogy a s e jth á r ty á ró l ca lc ium  ion  sza 
b ad u l fel, az  izom - és id eg se jtek  te h á t ca lc ium h iányba  
kerü lnek . A  n a rk o tik u m o k  e m e lle tt g á to lják  az im 
pulzus h a tá s á ra  kü lö n b en  a  s e j tb e  való  ca lc iu m áram - 
lá s t s  így e lsőd legesen  is  g á to ljá k  a  se jtre a k c ió k a t.

Mivel klinikai megfigyeléseinket utólag érté
keltük, narkózis előtt a serum calciumszint meg

határozását nem végeztük el. Hiányoznak az anam- 
nézisből a hypocalcaemiára hajlamosító antirachiti- 
ses lökéskezelések pontos adatai is. Manifeszt te- 
tániás panasz, vagy tünet a kórelőzményben nem 
szerepel, a szövődmény fellépését az évszak nem 
befolyásolta. A calciumháztartás zavarának szere
pét így csak ex juvantibus tételezhetjük fel.

Jó l ism e re te s  azonban  a  rach ito g en  te tán iá s , vagy  
la ten s te tá n iá s  csecsem ők v ag o to n iás  h a jla m a  és egé
szen je le n té k te le n  b eav a tk o zás nyom án bekövetkező  
sz ívm egállása . E n n ek  o ka ira , v a la m in t a  ca lc ium keze- 
lés kedvező  h a tá s á ra  a  syncope e lh á r ítá sá b a n  Gegesi 
Kiss (12) 1937-ben rá m u ta to tt :  A  se ru m  ca lc ium szin t 
csökkenése e se tén  a  sz ívben  m eg n y ú lik  az  á tv eze tési 
idő, a  sz ív k o n trak c ió k  is e rő tlen ek . A fokoza ttan  in g e r
lékeny  v e g e ta tív  id eg ren d sze r sz in te  fe ln ag y ítv a  to 
v á b b ítja  a  sz ívhez  a  p e rifé r iá s  ingereke t, a  b ra d y c a r -  
d iá ra  h a jlam o s szív  a  v ago ton iás  je lleg ű  in g e re k re  h a t
ván y o zo ttan  reag á l.

Az észlelt keringési-légzési zavart az igen lassú, 
fokozatos éteradás és az oxygen kedvezően befolyá
solta (4c., 5., 6. eset). Csecsemőknél az inhalációs 
narkózis folyamán bőséges oxygenadás javasolt (11, 
27). A hypoxia mind a vasomotor központokra, mind 
a szívizomra depresszív hatást fejt ki (13, 20, 22, 24), 
de fokozza a reflexingerlékenységet is (11, 15). Ügy 
látszik, ezek a reakciók rachitisben kifejezettebben 
érvényesülnek; nem-rachitises csecsemőkben az 
oxygenadás elhagyása látható zavart nem okozott.

A szövődmény kibontakozását Cocktail lytique 
előkészítéssel nem tudtuk megakadályozni.

Laborit (17) k u ty ák o n  v ég ze tt a lta tá so s k ísé rle te k  
a la p já n  úgy  véli, hogy az  é te r  an y ag cse rezav art hoz 
lé tre  a  sz ív izom sejtek  m űködésében , g á to lja  a  d e p o la r i
záció t és az ae ro b  glycolysist. E z t a  s e jth á r ty á n  le já t
szódó io n cse re -zav a rt n e u ro p leg iáv a l sem  m eggáto ln i, 
sem  m egelőzni n e m  lehet.

Feltehető azonban, hogy az atropin vagolyticus 
hatása csökkentette volna a klinikai tünetek súlyos
ságát s így az atropin adása narkózis előtt rachiti
ses betegekben különösképpen indokolt.

Megfigyelésünk szerint tehát az éterbelégzés 
rachitises kisgyermekben súlyos keringési-légzési 
zavart válthat ki. Kialakulási mechanizmusát biz
tosan nem ismerjük. Valószínű, hogy a hypocal
caemiára különösen D vitamin lökések után hajla
mos, vagotoniás beállítottságú szervezetben fokozot
tan érvényesül az éter bradycardizáló hatása. A 
percvolumen és az artériás vérnyomás csökkenése 
hypoxiához vezet: a rachitises gyermek ezt is rosz- 
szabban tolerálja. A fokozódó hypoxia mind köz
vetlenül a szívizom, mind a vasomotor- és légző
központ működését kedvezőtlenül befolyásolja:

É t e r

Rachitis

■A
Ca+ +

---- >
, . v

csökkenés

Bradycardia

Percvolumen csökkenés

Gyenge szív
kontrakciók

H y p o x i a
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Circulus vitiosus alakul ki, melynek megindu
lását tapasztalatunk szerint calcium- és oxygen- 
adással, az éter lassú, szakaszos belélegeztetésével, 
de feltehetően atropin előkészítéssel is meg lehet 
előzni. Ha az első stádiumon zavar nélkül túljutot
tunk, a mélyülő narkózisban az ellenregulációs 
mechanizmusok bekapcsolódása, majd az érzőide
gek és reflexpályák ingerlékenységének csökkenése 
a nem-rachitises szervezethez hasonlóan elhárítja a 
keringési zavar és apnoe kibontakozását. Valószí
nűleg ezért észleltük a szövődményt kizárólag az 
éternarkózis kezdetén.

B oncolásra  k e rü lt b e te g ü n k b e n  a ra ch itisen  k ívü l 
többszörös fejlődési ren d e llen e sség  is  vo lt. E zek m e lle tt 
azonban  k é t a lka lom m al z a v a r ta la n  é te rn a rk ó z is t v é 
gez tünk . A  m yocard ium  h eg ek  és a  re la tív  b ille n ty ű 
e lég te lenség . ta lán  felelőssé te h e tő k  a h a lá lé r t . M in
d en ese tre  e lgondolkoztató, hogy  hasonló  sz ív e lv á lto zá 
so k a t reu m ás card itis  is okoz, de  le za jlo tt re u m a  u tá n  
hason ló  a lta tá so s  szövődm ény t nerh  lá ttu n k .

A hirtelen szívmegállások nagy része vagoto- 
niás alapon következik be. Lehetséges, hogy az álta
lunk észlelt bradycardiás-apnoés roham fenyegető 
szívmegállás előjelének fogható fel. Egyre általáno
sabb a vélemény, hogy nincs „ismeretlen okból”, 
csak „fel nem derített okból” bekövetkezett hirte
len halál, altatás közben s hogy a legtöbb ilyen ha
láleset megelőzhető. A beteg pontos vizsgálatával, 
az altatószer és technika helyes megválasztásával 
csökkenthető a halálesetek száma (1, 2, 5, 16, 18, 20, 
21). Úgy véljük saját megfigyeléseink alátámaszt
ják e megállapítás helyességét.-

(K öszönetét m ondok Kállai Lászlónak és Varga 
Tibornénak (Országos Él e lm ezés tudom ány i In téze t)  az 
á lla tk ísé rle te k  e lvégzésében  n y ú jto tt  é r té k e s  seg ítsé 
gért.)
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A plethysmographiás methodi káról
S a s  V ilm o s  d r ,  é s  M a g o s  L á s z ló  d r .

A plethysmographia görög eredetű szó, amely a 
telítődés — tehát térfogatváltozás — regisztrálását 
jelenti. A plethysmographiás vizsgálat ismérve, 
hogy a vizsgált testrész véráramlásában bekövetke
ző változásokat — mint a testrész térfogatváltozá
sát — regisztrálja. A plethysmographia tehát azon 
túlmenően, hogy vasculogrammot ad, azaz felraj
zolja a pulzusgörbét — mégpedig a pulzus-volu- 
men-görbét — a vénás occlusiós technikával lehe
tővé teszi a véráramlás mérését.

A vénás occlusiós módszerrel végzett véráram
lás mérés alapelve Burch (1) szerint az, hogy a vé
nás occlusio megakadályozza a vér kiáramlását az 
occlusiótól distalisan levő testrészből, ugyanakkor 
azonban a beáramlás zavartalan marad. Formel és 
Doyle (2) négy pontban foglalja össze a vénás occlu
siós módszer princípiumait, illetve előfeltételeit. 
Ezek a következők:

1. Az< occlusiós nyomás ne befolyásolja az arté
riás nyomást. Diastolés nyomást meghaladó occlu
siós nyomás esetén ugyanis a beáramlás csökken.

2. Meghatározott rövid ideig teljes legyen a vé
nás tamponád. Az occlusiós nyomásnak tehát ok
vetlenül meg kell haladnia a vénás nyomást.

3. A vénás nyomásban bekövetkező növekedés 
ne befolyásolja initialisan az artériás beáramlást. 
Az arteriovenosus nyomásgradiens az occlusio hatá
sára ugyan csökken, de a vénás rezervoár distensi- 
bilitása következtében a hiba gyakorlatilag elha
nyagolható. Burch (1) szerint a vénás rezervoárhoz 
tartozik minden olyan véredény, mely occlusio ha
tására vért tud akkumulálni.

4. A vizsgált segmentumban összegyűlő vér ál
tal okozott térfogatnövekedés arányos legyen a be
áramló vér mennyiségével. Ez is a vénás rezervoár 
és a szövetek distensibilitásától függ.

A felsorolt princípiumok teszik az újabban 
konstruált plethysmographokat alkalmassá igen 
kis térfogatú testrészek, pl. az ujj véráramlásának 
mérésére. Segítségével — mint arra Goetz (3) rá
mutat — elkülöníthetjük a peripheriás keringési za
var organikus vagy funkcionális voltát, azaz meg
határozhatjuk az organikus occlusio fokát, és az or
ganikus folyamatra superponálódó spasmus mérté
két. A plethysmographia ezenfelül a terápia meg
választásában, a várható prognosis megállapításá
ban, a betegség lefolyásának ellenőrzésében, vala
mint a sympathectomia indikációjának felállításá
ban is megbízható adatokat nyújt.
12•

A  plethysmographia kiterjedt alkalmazhatósá
ga és fent felsorolt előnyei indokolttá teszik az an- 
giologiai gyakorlatba való bevezetését. 1956-ban 
már Boronkay és Magos (4) beszámolt az ujj vér
áramlásának mérésére alkalmas plethysmograph 
készülékről, ezen a készüléken azonban a klinikai 
vizsgálat igényeinek megfelelően azóta Natonek 
László mérnök néhány — a képernyő jobb kihasz
nálását és nagyobb stabilitást eredményező — belső 
módosítást eszközölt. A legújabb típusú plethys
mograph (plethysmograph IV.) az előző típusoktól 
abban is különbözik, hogy nem a katódcső lemez
párjához, hanem közvetlenül az egyenáramú beme
nethez csatlakoztatható. Ez lehetővé teszi, hogy a 
plethysmograph IV.-hez mind a magyar gyártmá
nyú Kardo-testert, mind a külföldi gyártmányú di- 
rektirós EKG-készülékeket regisztráló berendezés

i. ábra
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ként felhasználjuk s többcsatornás EKG esetén a 
plethysmogrammal párhuzamosan egyéb felvétele
ket is készítsünk. Mivel a készülék érzékenysége 
folyamatosan változtatható, és bármely helyzetben 
hitelesíthető, lehetővé teszi a szalag szélességét leg
jobban kihasználó érzékenység megválasztását. Az
1. ábra három plethysmographiás felvételt mutat, 
mégpedig normálszalagos EKG-vei (A), Siemens 
Cardiomattal (B) és Kardotesterrel (C).

A kellő érzékenységű és stabilitású plethysmo- 
graph azonban csak egyik előfeltétele — bár alap
vető előfeltétele — a klinikailag értékelhető adato
kat nyújtó plethysmographiás vizsgálatnak. A vér
áramlást ugyanis igen sok tényező befolyásolja 
(pl. a környezet hőmérséklete, a vizsgált testrész 
szívszinthez viszonyított helyzete, fájdalom, köhö
gés, mélylégzés, fizikai ingerek, psychés tényezők 
stb.) s éppen ezért törekedni kell a vizsgálati kö
rülmények standardizálására, ami sokszor nem 
könnyű feladat,

1. A  vizsgálati helyiség.
A szerzők egy része a plethysmographiás vizs

gálatot légkondicionált helyiségben végzi. Kórházi 
osztályok azonban nem rendelkeznek légkondicio
nált szobával, s véleményünk szerint erre szükség 
sincs. Az erek reaktivitását és a vasomotor tónus 
évszaktól függő változását ugyanis a klimatizált 
szoba sem küszöböli ki teljesen, és így túlzott illú
ziókban ringatják magukat azok a vizsgálók, akik 
—  mivel télen-nyáron azonos hőmérsékleten végzik 
vizsgálataikat — abban a hitben vannak, hogy 
eredményeik fenntartás nélkül összehasonlíthatók.

Mindenesetre a vizsgálati szoba kiválasztásánál 
a következő szempontokat tartsuk szem előtt: a szo
ba legyen jól fűthető, ne legyen déli fekvésű, vizs
gálat közben az ajtók, ablakok zárva legyenek, a 
hőmérséklet ne csökkenjen 20 C° alá és ne haladja 
meg a 26 C°-ot. A vizsgálatot ne zavarja elektro
mos csengő, ajtón való kopogtatás.

2. A  beteg előkészítése a vizsgálatra.
A  vizsgálatot 30 perces fektetés után kezdjük és 

a lehetőség szerint az utolsó étkezés (és szeszesital
fogyasztás, dohányzás) és a vizsgálat között legalább 
1—2 óra intervallum legyen. A beteget kb. 3A órával 
a vizsgálat előtt rendeljük a vizsgálati szobába és a 
fektetés előtt meghatározzuk a vizsgálandó ujj 
(vagy ujjak) — rendszerint a 3. ujj — distalis részé
nek térfogatát. A tapasztalat szerint a plethysmo- 
graph IV.-el a legmegfelelőbb 4 ml ujjtérfogatot 
vizsgálni.

A testhelyzet legyen kényelmes, a kéz a szív 
magasságában a sternum alatt kb. 5 cm-re, a fej 
kissé alátámasztva. A tapasztalat szerint a legmeg
felelőbb, ha nemcsak a kezet, hanem a kart is alá
támasztjuk, mégpedig kemény lószőrpámával, a kö
nyök 45°-ban hajlított helyzetében. Az így elhelye
zett beteg ujjára helyezzük a Gaertner-capsulát, 
illetve ennek hiányában a csukló fölé a vérnyo

másmérő mandzsettát, majd a pick up-ot. Tapasz
talataink szerint, ha a Gaertner-capsulát kb. 1 cm- 
re helyezzük el a pick-up tömítéstől, arteficialis 
emelkedés nem zavarja a meghatározást. A Gaert- 
ner-capsula felhelyezésénél ügyelni kell arra, hogy 
az ujj és a capsula tengelye egybeessék és a capsula 
ne kerüljön interphalangeális ízületre. A pick-up 
nyílásának tömítésére a kereskedelemben kapható 
gyurma (plastilin) a legalkalmasabb, amit szükség 
szerint kevés ricinusolajjal teszünk képlékenyebbé.

3. A  vizsgálat menete.
A  beteg előfektetésére szánt 30 perc vége felé, 

a plethysmographot és az EKG-készüléket már be
kapcsoljuk, részben a készülék bemelegítése, rész
ben a tömítetlenség ellenőrzése és az érzékenység 
megválasztása céljából.

A tömítést olyképpen ellenőrizzük, hogy a hi
telesítő gombot zárt ventill mellett elfordítjuk és 
megfigyeljük, hogy nem süllyed-e a fénypont, ill. 
a galvanometer mutatója. Ezután a készüléket az 
occlusiós véráramlás méréséhez szükséges érzékeny
ségre állítjuk be. A cél az, hogy occlusio után más
fél-kettő, de legalább egy teljes pulzushullámnak 
megfelelő volumenidőgörbe a szalagon maradjon. 
Ha csupán a pulzusvolumen nagyságát kívánjuk 
mérni, vagy a pulzusvolumengörbe .alakját vizsgál
ni, úgy az érzékenységet legtöbbször jelentősen nö
velhetjük. A véráramlás változásai szükségessé te
hetik az érzékenység vizsgálat közbeni változtatá
sát is.

Az érzékenység beállítása után és minden eset
ben, amikor nem mérünk, a ventillt nyitvahagyjuk. 
Mérés, vagy regisztrálás előtt a fénypontot az alap- 
vonal-beállító gombbal a képernyő alsó harmadába 
hozzuk, a ventillt zárjuk és néhány pulzushullám 
regisztrálása után két-háromszor hitelesítünk. Ez
után a 60 Hgmm-re feltöltött légrezervoár csapját 
a Gaertner-capsula felé megnyitjuk, majd néhány 
pulzushullám után a regisztrálót leállítjuk és a 
Gaertner-capsulából a nyomást kiengedjük.

4. A  felvételek értékelése.
A  reg isz trá lószalagon  le m é rjü k  a  h ite le s íté s  m a 

g a ssá g á t (h), azaz 10 m m ä-nek  m egfele lő  k ité rés t. A  le- 
m é ré s re  leg a lk a lm asab b  a  p u lzu sh u llám  leszálló  szá rán  
su p erp o n á ló d ó  h ite les ítés i k ité ré s . E zu tán  m eg je lö ljü k  
az  occlusio  kezdeti p o n tjá t  (az 1. á b rá n  n y íl jelöli), m a jd  
egy pu lzu sh u llám  hossznyi táv o lság o t rá m é rü n k  a  pu l- 
zu sv o lu m en g ö rb é re  s e  k é t p o n to t egyenessel összeköt
jü k  é s  az egyenest m eg h o sszab b ítju k  a  sza lag  a lap v o n a
lá ig . A z a lap v o n a l és az  egyenes m e tszé sp o n tjá tó l az 
occlusio  m eredekségétő l függően  az  a lap v o n a lra  1, 2, 
v ag y  5 sec-nek  m egfelelő  táv o lság o t m é rü n k  fel. A z 1, 
2, vagy  5 sec-nek  (t) m egfelé lőén  le m é rjü k  az a lap v o n a l 
és a  vo lu m en g ö rb e  é r in tő je  k ö zö tti táv o lság o t (m). A 
v é rá ra m lá s  4 m l u jj té r fo g a tra  v o n a tk o z ta to tt m áso d p er
cen k én ti sebességét a  következő  k é p le t a la p já n  sz á m ít
j á k  k i:

m
10 —  

t
v é rá ra m lá s  4 m l/sec  =  ——
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Ha pl. a  hitelesítésnél 6 m m  k ité rést m érünk  és az 
occlusiót követő pulzusvolum engörbe tangensének az 
alapvonalhoz viszonyított em elkedése 2 sec. a la tt  15 mm, 
a véráram lás:

15
1 0 y

véráram lás 4 m l/sec =  — —  =  12,5 mm3.
6

A véráram lás m érése m e lle tt m eghatározhatjuk  a 
pulzusvolum engörbe m agasságából (a) a  pulzusvolumen 
nagyságát is.

10a
pulzusvolum en mm-’-ben =

h
A pulzusvolum en nagysága az a rté riás  befolyás és 

vénás kifolyás volum enidő görbéje közti különbség kö
vetkeztében 1 pulzus a la tt fellépő m axim ális térfogat
növekedéssel arányos. A véráram lás és a  pulzusvolu
m engörbe közötti összefüggést szem lélteti a  véráram 
lás: pulzusvolum en-index ,am it úgy kapunk, hogy a 
véráram lás sebességét osztjuk a  pulzusvoium en nagy
ságával.

5. Klinikai vizsgálatok.
Mint arra* Goetz (3) az alkalmazhatóság tárgya

lásánál rámutat, az organikus és funkcionális kom
ponens eldifferenciálása az a terület, amelyen a ple- 
thysmographia a legtöbb segítséget nyújt az angio- 
lógusnak.

Vizsgálataink során mi is elsősorban ilyen cél
ból vettük igénybe a plethysmographiás methodi- 
kát. A vizsgálat első 15 percében 3 percenként meg
határoztuk a véráramlást és a pulzusvolumen nagy
ságát. Ezután 0,01 vagy 0,02 g Tolazolint adtunk a 
betegnek i. m., majd 5 percenként legalább 1 órán 
át ismételtük a méréseket. A plethysmographiás 
meghatározással párhuzamosan bőrhőmérsékletmé- 
rést is végeztünk (thermistorrendszerű bőrhőmér
sékletmérővel) a szomszédos ujj distalis percén.

A következőkben néhány vizsgálatunkról szá
molunk be s ábrákkal szemléltetjük a plethysmo* 
graphiásan meghatározott véráramlás-méréssel és 
bőrhőmérséklet-méréssel kapott eredményeinket. 
Az ábrákon a nyíl jelöli a kezelés időpontját, a ki
húzott vonal a bőrhőmérsékletet, a szaggatott vonal 
a véráramlást.

1 6 5

1. eset. N. A. 65 éves férfibeteg. Dg: A rteriosclero
sis ob literans extr. inf. lat. u tr. Az oscillom etriás in 
dexek m indkét alsó végtagon erősen beszűkültek, a  fel
ső végtagon norm ális értékek. A felső végtagon m ért 
norm ális index ellenére bőrhőm érséklet-m éréssel és ple- 
thysm ographiás vizsgálattal k im u ta tha tó  a kéz u jja in  
organikus eredetű  keringési zavar, am it bizonyít, hogy 
0,02 g Tolazolin hatására  sem  fokozódott az u jjak o n  a 
véráram lás (2. ábra). Ezt az elváltozást oscillom etriásan 
k im utatn i nem  lehetett. A véráram lás pulzusvolum en
index  a kezelés előtt és u tán  is 1—3 között változo tt, 
közvetlenül az injekció beadása u tán  azonban 1 a lá  
csőikként.

2. eset. V. S. 45 éves. Dg: Throm bosis art. cer. m e
dia cum  hem iparesi 1. d. Oscillom etriás indexei n o rm á
lisak. 0,01 g Tolazolin ha tásá ra  főleg plethvsm ogra- 
phiásan volt k im utatható  a kisfokú véráram lásfokozó
dás (3. ábra). A véráram lás: pulzusvolum en-index a ke
zelés elő tt 1—2 között változott, a  kezelés u tán  3—4-re 
em elkedett.

3. eset. V. M. 44 éves. Dg: Throm bosis art. ax illa ris  
lat. dextri. Oscillom etriás indexe a  jobb felső végtagon 
erősen beszűkült, a  többi végtagon norm ális. 0,02 g 
Tolazolin ha tásá ra  a  bőrhőm érséklet és az oscillom et
riás index nem  változott, a  plethysm ographiás ú ton  
m ért véráram lás is — néhány kiugró  értéktől e ltek in t
ve — alig  változott (4. ábra).
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4. eset. P. M. 50 éves. Dg: Thrombosis art. subcla
v iae  lat. sin. O scillom etriás indexek a bal felső vég
tagon erősen beszűkültek, a többi végtagon norm álisak . 
0,01 g Tolazolin ha tásá ra  változást egyik m ódszerrel 
sem  tu d tu n k  kim utatn i (5. ábra). Érdekes vo lt a  v é r

kép telen  követni a  véráram lás gyors változásait. A vér
áram lás erőteljes f luk tuá lása  arteriovenosus shunt-ök 
szerepére enged következtetni.

6. eset. A. I. 19 éves. Neurosis vasomotorica. Oscil
lometriás. indexek norm álisak. 0,01 g Tolazolin hatására

áram lás: pulzusvolum en-index viselkedése. Ez m inden 
egyes esetben 10 volt azaz a  pulzusvolum en m axim ális 
kitérése m indig pontosan egytizede volt a  m l/sec. vér
áram lásnak. Az áram lás ingadozása te h á t m indig 
eg y ü ttjá rt a pulzusvolum en hasonló irányú és m értékű  
ingadozásával.

5. eset. P. F. 54 éves. Dg: Thrombosis a r t. digiti 
p roprii ex tr. sup. lat. d ex tri. Ooscillometriás indexek 
norm álisak. 0,01 g Tolazolin hatására  a bőrhőm érsék- 
let folyam atosan em elkedett, a  véráram lás a  20. percig 
csökkent, m ajd  ugrásszerűen em elkedett (6. ábra). Az

m m J sec

áram lás: pulzusvolum en-index a kezelés elő tt 6—9, a 
kezelés u táni első 20 percben  4—9, m ajd ezu tán  8—11 
között ingadozott Szem betűnő a véráram lás és a  bőr
hőm érséklet közötti e ltérés. A  bőrhőm érséklet ugyanis

m ind a bőrhőm érséklet, m ind  a véráram lás jelentősen 
em elkedett (7. ábra). A véráram lás: pulzusvolum en- 
index a Tolazolin injekció u tán  is alacsony volt, á lta 
lában 3 a la tt  m aradt.

S. ábra
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A plethysmograph, mint arra a methodikai 
részben rámutattunk — alkalmas a pulzus qualita
tiv vizsgálatára is. A 8. ábra három pulzusgörbét 
njjatat be, melyek közül az első ép érrendszerű be
tegről készült normális görbe; a második thrombo
sis art. digiti proprii extr. sup. lat. dextri-ben szen
vedő beteg pulzusgörbéje; harmadik pedig extra - 
systolekat mutat. Érdekes az érelzáródásban szen
vedő beteg pulzusgörbéjében, hogy a pulzusvolu- 
mengörbe felszálló és leszálló szára — ellentétben a 
normálissal — úgyszólván szimmetrikus. Hasonlóan 
a szimmetrikus felé tolódik el az endoangiitis obli- 
teransban szenvedő betegek pulzusvolumen-görbé- 
je is.

Összefoglalás.
Szerzők plethysmographiás módszerüket is

mertetik és néhány klinikai eset kapcsán összeha
sonlítják a plethysmographiásan meghatározott 
véráramlást a bőrhőmérséklet-méréssel és oscillo- 
metriás vizsgálattal nyert értékekkel.

IR O D A LO M : 1. Burch G. E.: D ig ita l P le th y sm o 
g rap h y . G rü n e  and  S tra tto n . 1954. — 2. Formel P. F. 
a n d  Doyle J. L: C ircu la tio n  R esearch . 1957. 5. 354. — 3. 
Samuels S. S.: D iagnosis a n d  T re a tm e n t o f V ascu la r 
D iso rders. W illiam s an d  W ilk ins. 1956. — 4. Boronkay 
A. D. és Magos L.: O rv. H etil. 1956. 97. 584.
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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 , N e u r o ló g ia i  K l i n i k a

Izomtúlerőltetés utáni ischaemiás izom-, idegkárosodás az alsóvégtagon
B e k é n y  G y ö r g y  d r .  é s  K r a f t  F ra n c isk a  d r .

Az arteria tibialis anterior által ellátott izmok 
ischaemiás nekrosisa pathogenetikai és tünettani 
szempontból egyaránt jól körülírt tünetegyüttest 
eredményez. Az art. tibialis ant.-beli keringésea- 
vart a következő anatómiai viszonyok segítik elő:

A z a rt . t ib ia l is  a n t. a  lá b sz á r  e lü lső  fasc ia rekeszén  
h a la d  á t. A  rek esz  f a lá t  h á tu l a  tib ia , a  m e m b ra n a  in 
te ro ssea  é s  a  f ib u la  a lk o tja , e lö l a  tib ia  c so n th á rty á já 
v a l összefüggő fa sc ia  c ru r is  an t., o ld a lt  p ed ig  a  sep tu m  
in te rm u sc u la re  an t., m ely  e lv á la sz tja  a  m uscu li p e ro - 
naed-től. E kevéssé  tág u lék o n y fa lú  cső a la k ú  rek eszb en  
he lyezked ik  e l a  m usc. tib ia lis  an t., a  m use, ex ten so r 
d ig ito ru m  longus é s  a  m usc. e x te n so r  h a lluc is  longus, 
to v áb b á  az  a r te r ia  é s  a  k é t  v én a  tib ia lis  an t. a  n e rv u s  
p ero n aeu s p ro fu n d u s  k ísé re téb en . A z a r te r ia  p o p litea - 
bó l eredő  a rt. tib ia lis  an t. a  m e m b ra n a  in te ro ssea  h éza
g á n  lép  á t  a  té rd h a jla tb ó l a  tib ia lis  rek eszb e  és o tt a  
m em b r. in te ro ssea  e lő t t  h a lad , m a jd  a  láb h á to n , m in t 
a r t .  d o rsa lis  ped is fo ly ta tó d ik . A  m usc. tib ia lis  a n t.- t  és 
e x te n s o r  ha lluc is lo n g u s t k izá ró lag  az  a r t . t ib ia lis  an t. 
l á t ja  el. A  m usc. e x te n s o r  d ig it, lo n g u s az  a rt. tib ia lis  
an t. és post-tó l é s  az  a r t . p e ro n aea tó l is  k ap  ágaka t.

A  cson t- és fa sc ia -fa lú  rek esz  ta r ta lm á n a k  té r fo 
g a tnövekedése  a r té r iá s  k e ringési e lég te lensége t okoz
h a t  az  a rt. tib ia lis  a n t. te rü le tén . E z a  rekeszbe li izm ok  
isc h a e m iá já t e redm ényezi.

/
A  klinikai tünetegyüttes ilyenkor a következő: 

a rekesz izmainak fájdalmas duzzanata, majd gyen
gülése, végül bénulása alakul ki. A muse, tibialis 
ant. és ext. hallucis longus kiesése a legsúlyosabb, 
— az extensor digit. longus kevésbé sérült, mert 
collateralis ellátást kap az art. tibialis post, felől.

Az érintett izmök felett a bőr néha gyulladást mu
tat. Több esetben végeztek a heveny szakban incisi- 
ót decompressiót célzó javallattal, vagy cellulitis, tá
lyog téves diagnosisa alapján. Ilyenkor a feszes 
fascia ant. cruris átmetszése után előbuggyan a 
musc. tibialis ant. Az izom szürkés-sárgás színű, 
vértelen, törékeny, néha teljesen nekrotikus. A to
vábbiakban az ischaemiás nekrosist szenvedett 
izomzat induratiója, fibrosisa alakul ki. Az izmok 
tapintata tömött, rugalmatlan lesz. Az izom elektro
mosan ingerelhetetlen, elektromyogrammja néma. 
Contractura kialakulása rendesen megakadályozza 
a lábfej leesését, a bokaízület derékszögben, az öreg
ujj kalapácsállásban rögzül.

A szövettani kép az izomrostok ischaemiás nek- 
rosisát mutatja, erős interstitialis fibrosissal.

Az arteria tibialis ant. keringési zavarának tü
netegyüttesét a következő elváltozások okozhatják:

1. Az arteria elzáródása embolia vagy thrombo
sis révén, továbbá az arteria traumás sérülése.

Pitvarfibrillation alapuló embolia okozta a tü
netegyüttest Watson két esetében. Moretz 4. eseté
ben rheumás carditis eredményezte az embóliát. Az 
arteria tibialis ant. thrombosisa Leriche szerint igen 
ritka. Saját 2000 esetéből mindössze 2 esett az art. 
tibialis ant.-ra. Ezen ér arteriographiával kimutatott 
thrombosisát Maian, majd Bourde és Aubert észlel
ték. Moretz 3. esetében érmegbetegedés, Albanes 
esetében arteriosclerosis obliterans okozta a throm- 
bosist. McCullough és Sison a műtétkor kimetszett
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nekrotikus izomban találtak endarteritis obliteranst. 
Edwards esetében bombaszilánk sértette az eret és 
vezetett thrombosishoz. A lábszárcsontok törését 
kísérő thrombosist írt le Muir (1924. cit. Child). 
Child hasonló esetet közölve áttekinti a lábszárcson
tok törését kísérő nem-fertőzéses gangraenák addigi 
irodalmát. Később Sirbu és munkatársai, Phalen, 
Bowden és Gutmann ismertettek ilyen eseteket. 
Mumenthaler és munkatársainak 5. esetében a láb
szár proximalis 73-ánál ülő traumás arteriovenosus 
aneurysma volt jelen.

2. Az art. tibialis ant. ellátási területének 
ischaemiáját eredményezheti proximalisabb érrész
let elzáródása is. Az art. poplitea (Uher, Watson, 
Blum), az art. femoralis sőt az aorta (Blum) em
bóliájának tünettanában is dominálhat az art. ti
bialis ant. syndromája. Az art. femoralis traumás 
sérülése is elülső tibialis syndromát okozhat (Chip- 
paux és mtsai, Mumenthaler „Metzgerstich” által 
létrejött art. femoralis sérülései).

3. Létrejöhet végül ischaemia az art. tibialis 
ant. ellátási területén thrombotikus, illetve embo- 
liás érelzáródás hiányában és ép érfal mellett is. 
Ezt legtöbbször egészséges fiatal embereken szokat
lan, vagy rendkivül erős izommunka (katonai mene
telés, labdarúgás stb.) végzése után észlelték. Első 
leírója Severin (1943) túlerőltetés után a musc. ti
bialis ant. hegszövetté alakulását figyelte meg.* Vogt 
(1943) menetelés utáni ischaemiás izomnekrosisról 
beszél, Sirbu és mtsai pedig ,,march-myositis”-ről. 
A további leírók többnyire az elülső tibialis izmok 
syndromájának nevezik. Adams, Denny—Brown és 
Pearson a praetibialis izmok traumás nekrosisa el
nevezést használják. Az irodalomban nyilvántar
tott, érbetegség és érelzáródás-mentes esetek száma 
20 körül van. Hazánkban Lehoczky, Schischa és 
Haffner mutattak be egy típusos esetet.

A tünetegyüttest okozó izom-ischaemia létre
jötte a következőképpen képzelhető el:

A z elü lső  tib ia lis  rek eszb en  é rvényesü lő  n yom ás
fokozódás szerepét Hughes (1948) v e te tte  fel. Szokat
la n  erős és ta r tó s  izo m m u n k á ra  kele tkező  k ifá ra d á s i 
chem ia i anyagok  (Wright sz e r in t fő leg  a  te jsav ) az 
izom  20%-os té rfo g a tn ö v ek ed ésé t e redm én y ezh e tik  
ex tra c e llu la r is  szöve tnedvfe lhalm ozódás révén . Hughes 
ezen k ív ü l az  a rt. tib ia lis  a n t. egy je len tő s szak aszán ak  
segm en ta lis  spasm usá t té te le z i fel. Hughes a z é rt nem  
fo g ad ta  el a  nyom ásfokozódás döntő  je len tő ségé t, m e rt 
sz e r in te  ezzel n em  m ag y arázh a tó , hogy a  rek e sz  3 izm a 
k ö zü l m ié rt m ind ig  a  tib ia lis  an t. sé rü l a  legsú lyosab
b an . L á ttu k  azonban , hogy ez  m egfele l a  v é re llá tá s i v i
szonyoknak . Pearson és m u n k a tá rsa i, m a jd  Carter és 
m u n k a tá rsa i e g y a rá n t az e lü lső  tib ia lis  rek eszb e li nyo
m ásfokozódásban  k e res ik  az isch aem ia  főokát. E nyo
m ásem elk ed ést Moretz kö zv e tlen  m érésse l is  k im u ta t
ta . A z izom  té rfo g a tn ö v ek ed ésé t m ég  fo k o zh a tja  izom 
ro s tszak ad ás t követő  vérzés. Egyes e se tekben  a  m ű té 
te k  és b iopsiák  k ap csán  rég i és ú j vérzések  v o ltak  ta 
lá lh a tó k .

* H asonló, de  b én u lás  n é lk ü li kép e t m á r  Strümpell 
(1891) le írt. B etegén n a p i 6— 8 óra i o rgonapedálozás 
u tá n  az  alsó vég tagok  izom zatún  igen fá jd a lm a s  duzza
dás, „acu t m yositis” k e le tk eze tt.

A tibialis rekeszbeli nyomásfokozódás keringési 
elégtelenséget okozhat az arteria teljes elzáródása 
nélkül is.

Lewis sz e r in t az  a r te r ia fa lra  h a tó  50—60 H gm m - 
es nyom ás m á r  isch aem iá t okoz, an é lk ü l, hogy a  fő
tö rzs  összenyom ódnék. E zé rt ta lá lh a tu n k  az isch ae 
m iás  tib ia lis  sy n d ro m áb an  n o rm á lis  a rt., d o rsa lis  ped is 
lü k te té s t és a r te r io g ra m m o t (Carter é s  m tsai). Carter é s  
m tsa i s z e r in t a v én ás v isszafo lyás akad á ly o zo ttság án ak  
is szerepe  le h e t egyes ese tekben .

A z ich ae m iá s  e red e tű  izom duzzadás a  m ég  n y itv a  
levő a r te r io lá k  összenyom ása ú t já n  m é g s ú ly o s b b ítja a  
k e rin g és i e lég te lenséget. T ovább i c ircu lu s  v itio su s t je 
le n th e t Moretz sze rin t, hogy a z  isch aem ia  a r té r iá s  spas- 
m u s t okoz, ez v iszon t to v áb b i isch aem iá t. A z é r in te t t  
izm ok  m ű k ö d ése  is  fokozza a  ke rin g ési e lég te lenséget.

Carter, Richards és Zachary (1949) hívják fel a 
figyelmet arra, hogy ideglaesio is hozzátartozik a 
tünetegyütteshez. Mind a 9 esetükben megtalálták a 
nervus peronaeus profundus sérülését: a musc. ex
tensor digit, brevis 7 esetben bénult, a további 2 
esetben gyengült. Az ext. digit, brevis nem a tibialis 
rekesz izma, tehát laesiója csak neurogen lehetett. 
Az idegsérülés jelenlétét megerősítette a nervus pe
ronaeus profundus bőrterületén, az 1—-2. lábujj 
egymásfelé tekintő felszínén 5 esetben kimutatott 
hypaesthesia. Carter és mtsai szerint az idegsérülés 
compressiós vagy ischaemiás eredetű lehet, vagy 
mindkét károsító tényező együtt hathat. Compres
siós neuropathia esetén gyorsan helyreállhat a mű
ködéskiesés, — ide sorolható az a 3 esetük, ahol a 
muse. ext. digit, brevis működése visszatért. Az 
ischaemiás neuropathia irreversibilis*

Egyes esetekben a nervus peronaeus superfi
cialis is sérült a musc. peronaeus longus és brevis 
bénulását eredményezve. Így Horn első esetében 
teljes peronaeus bénulás volt jelen, mely az észlelés 
folyamán nem javult. Ez arra utal, hogy a vasa 
nervorumon keresztül biztosított vérellátás elégte
lenné vált. Tillotson és Coventry a lábujjak múló 
zsibbadását, Grunwald és Silberman az 1—4 lábuj
jak háti felszínének átmeneti hypaesthesiáját ész
lelték. A nervus peronaeus superficialis és profun
dus érző részének átmeneti sérülése volt tehát jelen. 
Az ilyen esetekben valószínűleg úgy jön létre az 
ideg nyomási ischaemiája, hogy a tibialis rekeszről 
áttevődik a nyomásfokozódás a szomszédos pero- 
naeus-fasciarekeszre is.

Blandy és Fuller 3. esetében súlyosabban sérül
tek a mm. peronaei, mint a musc. tibialis ant. és 
extensor digit, longus. Ezenkívül a nervus peronaeus 
profundus és superficialis területén érzészavar volt 
jelen. Egyedülálló variánsa a túlerőltetési ischae
miás syndromának e szerzők 2. esete: katonai ki
képzés kapcsán előbb az egyik, majd 4 hónap múlva 
újrakezdve a gyakorlatozást a másik oldalon ala
kult ki fájdalmas duzzanat kíséretében a peronaeu-

* A z ideg  összenyom ásakor is é rv én y esü l b izonyos 
fokú  ischaem ia , m ely  azonban  le h e t en y h éb b fo k ú  és  
m úló . A  v asa  n e rv o ru m o n  á t  tö r té n ő  v é re llá tá s  k iik ta 
tá s a  az  id eg  ischaem iás n e k ro s isá t e redm ényezi, m ely  
u tá n  c sak  ideg reg en era tió  ré v é n  lehetséges m ű k ö d és- 
h e ly reá llás .
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sok  b én u lá sa . A z egy ik  o lda lon  e lv ég ze tt m ű té t k a p 
csán a  p e ro n a e u s-re k e sz  iz m a it fa k e m é n y n e k , a  
m usc. t ib iá lis  a n t .- t  n o rm á lisn a k  ta lá l tá k . M ko. a  
m usc. p e ro n a e u s  lo n g u s b io p s iá ja  az  isch aem iás  
n ek ro sis  k ö v e tk ez m én y e it m u ta tta .

K lin ik á n k o n  eg y  k é tsé g te le n ü l tú le rő lte té se n  
a lapu ló , isc h ae m iá s  e re d e tű  tü n e te g y ü tte s t észle l
tü n k . A z ed d ig  le ír t  ese tek tő l e l té rő e n  a  h a jlí tó  iz
m ok  is b é n u lta k .

K. I. 23 éves rakodóm unkás. 1960. aug. 1-én 20 
mázsa kővel m egrakott teherau tó t to ltak  m eg ketten, 
Perceken á t  m inden ere jé t m egfeszítette, közben mk. 
lábszárában húzódást érzett. M ásnap reggel a  lábszár- 
izm aiban enyhe fájdalm ai voltak, láb ikrái duzzadtak, 
feszesek, nyom ásra fájdalm asak voltak. A lábfej ex ten 
sio ja  nagym értékben, hajlítása kisfokban gyengült volt 
mko. K ét napig m ég dolgozott, de közben a lábfej m oz
gásai egyre gyengültek. Aug. 4-én a lábfejben és láb 
u jjakban  m ár te ljes volt a bénulás. Zsibbadást nem  ér
zett. Aug. 12.—nov. 23-ig vidéki kórház idegosztályán 
feküdt. A kórism e polyneuritis, paralysis nervi pero- 
naei 1. u. volt. A  lum balis liquorban aug. 12-én sejtszám : 
20/3, fehérje : 18 mg%, okt. 13-án sejtszám : 20/3, fehér
je: 40 mg%  volt. A lábfej és lábu jjak  plan tá rflex ió já
ban minim, javu lás indult meg. A beteg 1960. nov. 29.— 
dec. 30-ig a III. Belklinikán, m ajd  dec. 30-tól 1961. febr. 
13-ig k lin ikánkon feküdt.

A beteg izoomzata testszerte rendkívül erősen fe j
lett. Bellelet negatív. Tensio: 130/90 Hgmm. Az agyide
gek és a felső végtagok részéről eltérés nincsen. P ate lla  
reflex mk. o. kp. élénk, Achilles reflex  mk. o. kiesett. 
Néma talp. A lábszárizom zat, főleg az extensor cso
port, kissé sorvadt, tap in ta ta  petyhüdt. A lábfej és láb 
u jjak  dorsalflexiója mk. o. teljesen kiesett, a  p lan ta r-  
flexio m inim ális. A bokaízületekben hypotonia. S tep
pelő járás. A musc. tibiális ant. és gastrocnem ius mk.
o. m érsékelten nyom ásérzékeny. Sensibilitas ép. Az art. 
tib ialis post, és art. dorsalis pedis lüktetése mk. o. jól 
tapintható.

A lum balis liquorban sejtszám  4/3, fehérje  36 m g% , 
Pándy nag., W aR neg., benzoereactio norm ális. K é tirá 
nyú röntgenfelvétel a  lum bosacralis gerincről, kéto ldali 
D ittm ar-felvétel: a  lum balisált sacralis I. segm entum  a 
sacralis II. segm entum  fele tt 2—3 m m -es előrecsúszást 
m utat. Si ívén mk. o. spondylolysis. A  bokák fele tt nor
m ális oscillatdós értékek.

Elektrom os vizsgálat: A nervus peronaeus és a  láb 
szárizmok faradosan nem  ingerelhetők, csak d irek t 10 
mA-s galvan-ingerléssel kapunk  féregszerű ANyR-t.

EMG: A  musc. tibialis ant. és gastrocnem iusban 
mk. o. fibrilla tio , m ely m echanikus ingerekkel fokoz
ható. A j. o. izmok akaratlagos innervatió ra po ten tiá lt 
nem m utatnak , b. o. csökkent szám ú röv idü lt po tentia- 
lok (Hasznos T ivadar dr.).

J. o. musc. peronaeus longus biopsia szövettani le
lete: Ép részek m elle tt lá tunk  olyan elsődleges izomrost 
nyalábokat, m elyekben az izom rostok jelentős része 
atrophiás. E záltal a  keresztm etszeten a legkülönbözőbb 
átm érőjű rostok széles kaliberspektrum a lá tható  (1. áb 
ra). A sorvadt rostok csak helyenként m uta tnak  csopor
tos, szigetszerű elrendeződést. Hosszmetszetben a  kó
ros rostokban segm entalisan basophilia,, fibrillum  fel- 
rostozódás, sarcolem m a m agszaporulat lá tható. Egyes 
izom rostokban a  rost egy része szabad udvar á ltal ha- 
tá ro ltan  elkülönül. E rész enyhén basophil, finom an 
szemcsés festődésű és rendesen több nagy, hólyagos sar- 
colem m a-m agot tartalm az, prom inens -nucleolussal (2. 
ábra). Egyes rostok keresztm etszetén az elkülönült ro st
részlet 4—5 további rekeszre oszlik, m elyek egy részé
ben vacuolisatio és a fibrillum rajzo la t felritku lása lá t
ható (3. ábra). Ez az elváltozás norm ális átm érő jű  és

i. ábra. A j. o. musc. peronaeus longus biopsiájának kereszt
metszeti képe:. Számos, különböző fokban sorvadt izomrost lát
ható széles kaliber-spectrumot eredményezve. A csökkent átmé
rőfű rostok rendszertelen elhelyezkedésüek. Egyes rostokban 
sarcolemma mag felszaporodás, centrális magvak. Enyhe endo- 
mysialis oedema és kötőszövet szaporulat. Utóbbi helyenként 

nagyobbfokú és sok eret tartalmaz. H.-E. jy X

2 . ábra. Egyes izomrostokban a rost egy része szabad udvarral 
körülvéve elkülönül. E rész enyhén basophil, finoman szemcsés 
festődésű és két nagy, hólyagos, prominens nucleolusú sarco-

lemma-magot tartalmaz. H.-E. 2 1 0  X

3- ábra. Az izomrost réssel elkülönült része további négy re
keszre oszlik. Ezek közül háromban hatalmas hólyagos magot 
látunk, szembetűnő nucleolussal és az egykiben mitosissal, két 
rekeszben pedig fibrillum-felritkulást, szemcsés sarcoplasma szét

esést, vacuolaképződéssel. H.-E. no X
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egyéb  részében  ép izo m rostokon  m u ta tkoz ik , e z é r t in 
k áb b  d egenera  tív  és n em  re g e n e ra tió s  je len ség n ek  te 
k in the tő .

Lefolyás: Masszázs, to rn a , v il la n y  ozás, gyógyszere
sen  Po lybé, strychn in , D u ra b o lin  kezelésben  részesü lt. 
M in im ális  lá b fe j-  ex tensio  v is sz a té r t, a  p la n ta rf le x io  is  
fokozódott. O tthon  a  keze lés  fo ly ta tá sa  m e lle tt  to v á b b  
ja v u lt.

M ásodszor 1961. m árc . 28— 31-ig fek ü d t az  Id eg k li
n ik á n : A z A ch illes-reflex  v is sz a té r t, j. o. ren y h éb b , 
m in t b. o., a  lábfej és lá b u j ja k  p la n ta rf le x io  j a  m ég  
gyenge e llen á llássa l szem ben  is  k iv ihető , b. o. e rő seb 
b en , m in t j. o. A do rsa lflex io  a  láb fe jb en  20 fok  k ité 
ré sű , a  lá b u jja k b a n  m in im ális . S tep p e rjá rá s , j. o. k ife 
jeze tteb b en . A g a s tro cn em iu so k  nyom ásérzékenyek . 
S en sib ilita s  ép.

Az e lek trom os v iz sg á la tn á l ab b a n  m u ta tk o z o tt j a 
v u lás , hogy a  peronaeusokban  az  A ZR  egyenlővé v á lt  a  
K Z R -sa l és a  gastro cn em iu so k  m ag as fa ra d -é rté k k e l 
in g e re lh e tő v é  váltak .

A z o rth o p aed  B ay er-ru g ó s  cipő  v ise lésé t a já n lo tta .
A z 1961. aug. 9-i e llenő rző  v iz sg á la t to v áb b i je len tő s  

ja v u lá s t m u ta to tt. Az A ch ille s  re f le x  m k. o. kp . é lénk . 
A  láb fe j és láb u jjak  p la n ta r f le x ió ja  csaknem  te lje s  e re 
jű , — fé l lábon  láb u jjh eg y re  á ll . A  do rsa lflex io  és p e ro - 
n aeu s-m ű k ö d és  m ég kp. fo k b a n  p a re tik u s , — a  s a ro k ra -  
á llá s  n em  sikerü l.

Megbeszélés.
Esetünkben a következő kórismék lehetősége 

merült fel: 1. Porckorongsérvvel kapcsolatos vagy 
vertebrogen gyöki laesio. 2. Polyneuritis. 3. Ischae- 
miás izom- és idegkárosodás.

1. A gerincoszlop túlterhelésével is járó meg
erőltetés elősegíthetett porckorong-hemiálódást. 
Vertebrogen gyöki laesio lehetőségét támogatta az 
Sí csigolya lumbalisatiója és ventralis spondyloly- 
sise. A térdtől lefelé eső izmok bénulását, vagyis 
L4—Ls—Sí laesiót azonban csak az L3—L4  közötti 
discus hermiatiója okozhatott volna. Érzőtünetek 
hiányát centrális elhelyezkedés magyarázhatná.

E lehetőséget a következő adatok alapján vetet
tük el: A betegnek sohasem volt derékfájása, a lum
balis gerincoszlop mozgásai szabadok voltak. Érző- 
tünetek, vizelés-, székelés-, potentiazavar hiányoz
tak. Az L 3 —Li csigolya magasságában röntgenelté
rés nem volt látható. Az Ls—Sí között vett liquor 
normális volt.

E kérdés gyakorlati jelentőségét legjobban az 
mutatta, hogy orthopaed konzíliumban centrális 
discus hernia miatt azonnali műtétet ajánlottak.

2. A distalis bénulás neurogen jellegére utalt az 
elfajulási reactió és az EMG lelet. Foglalkoznunk 
kellett tehát polyneuritis lehetőségével. (Polyradi- 
culitist a mindig alacsony liquorfehérje-érték ki
zárt.) Mi csak a betegség kezdete után 5 hónappal 
vizsgáltuk a beteget, így érzészavar lehetőségét ki
zárni nem tudjuk. Ez ellen szól azonban az, hogy a 
beteg szerint zsibbadása, érzéscsökkenése sohasem 
volt. Tisztán (vagy túlnyomóan) motoros polyneuri
tis idegcompressiónál előfordul. Eldöntendő tehát, 
hogy esetünk tünettana egészében megmagyarázha
tó-e compressiós polyneuritissel és ha igen, úgy 
hogyan képzelhető el az idegösszenyomás létrejötte?

A túlerőltetést követő napon a lábikrák duzzad
tak. feszesek, fájdalmasak voltak. Izomterime nö

vekedés nem tartozik a polyneuritis tünettanához. 
Nem felelt meg neurogen laesiónak a bénult pero- 
naeusból vett izombiopsia lelete sem. A fiziológiás 
testhelyzetben végzett rendkívüli túlerőltetés kap
csán aligha jöhetett létre súlyos idegösszenyomatás. 
Az egyszeri idegtrauma ellen szól a lefolyás is: a be
teg az autótolás után tovább dolgozott, másnap még 
csak enyhe lábfej paresist és lábikra fájdalmat ta
pasztalt és csak negyednap reggelre alakult ki a 
teljes bénulás. E lefolyásmód az ischaemiás syndro
ma kialakulására jellemző.

3. Esetünkben a pathomechanizmust a követke
zőképpen képzelhetjük el: A rendkívüli igénybevé
telre a még igen jól fejlett és gyakorlott lábszár- 
izomzatban is bekövetkezett az izmok térfogatnöve
kedése a fent megbeszélt módon. Ezt jelezte, hogy 
másnap reggel lábszárai megvastagodottak, kemé
nyek, fájdalmasak voltak. Ekkor már lábfeje kissé 
leesett. A további 48 órában végzett munka kap
csán az ischaemia és térfogatnövekedés egymást fo
kozó circulus vitiosusa hozta létre a teljes bénu
lást izomischaemia és idegsérülés útján. Az art. pop- 
litaea vagy femoralis elzáródását kizárhatónak tart
juk, mert a betegnél az acut stádiumban sem volt 
jelentősebb keringési zavarra utaló tünet, észlelé
sünk idején pedig normális oscillometriás értéket 
kaptunk a boka felett.

Az érbetegség és érelzáródás nélküli ischaemiás 
syndromák megbeszélésekor láttuk, hogy az art. ti
bialis ant. által ellátott izmokon és idegen kívül a 
peronaealis izmok és idegek is sérülhetnek. Az 
ischaemiás tünetegyüttesek e csoportjában egy szer
ző sem ír le nervus tibialis, illetve muse, triceps su
rae laesiót. Tillotson és Coventry esetében találha
tók csak erre utaló adatok. 25 éves férfinél az 
idény első gyaloglása után az 5. napon alakult ki j.
o. lábfejleesés. Múló nervus peroneus comm, sérü
lésre utalt az átmeneti lábujjzsibbadás. A lábujjak 
plantarflexiója nem sikerült, amit a szerzők a musc. 
tibialis ant. contractúrájával magyaráztak (?). A kö
zölt fényképen a j. o. triceps surae sorvadása lát
ható.

Esetünk tehát annyiban tér el az irodalom ed
digi eseteitől, hogy a tibialis- és peronaeus-rekesz 
izmain kívül a hajlító izmok is bénultak. Károsodá
suk annyiban volt enyhébb az extensorokénál, hogy 
a flexio korábban és nagyobb fokban javult.

Esetünkben a bénulást izomischaemia és ideg
sérülés együttesen hozhatta létre. E két komponens 
aránya nem állapítható meg. A nervus peronaeus 
comm. és a nervus tibialis egyaránt szenvedett. Az 
idegkárosodás súlyos és tartós volta amellett szól, 
hogy nemcsak átmeneti compressio, hanem jelentő
sebb ischaemia is hathatott (a vasa nervorumon át 
történő vérellátás elégtelensége' miatt).

A lábszárizomzat túlerőltetés utáni ischaemiás 
necrosisának kezelésével nem foglalkozunk részle
tesebben. A sebészi kezelés fasciotomia útján való 
decompressióban áll.

A  m ű té t  lehető leg  a  b én u lá s  k ia la k u lá sá t követő  12 
ó rán  b e lü l végzendő, m e r t később  m á r  ir re v e rs ib ilis  az
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izomelváltozás és nő a fertőződés veszélye (Tillotson és 
Coventry). Blandy és Fuller sürgős műtétet ajánlanak, 
de rugalmasabban kezelik az időhatárokat, 30 óra után 
műtött és gyógyult esetük alapján. Észlelésünk kapcsán 
a megelőzés jelentőségére és lehetőségeire szeretnénk 
rámutatni. Szokatlan vagy túlzott igénybevétel után a 
lábszárizmokon (typusosan a tibialis rekesz izmain) je
lentkező fájdalmas duzzanat esetén teljes ágynyugalom  
javallt. A már isehaemiás izmok további működése 
ugyanis az egymást súlyosbító mechanizmusok révén  
rontja az izmok és idegek vérellátását.

A prophylaxis eredményességét jól szemlélteti 
Carter és mtsainak hét napi fektetésre gyógyult ese
te. Célszerű a lábfejet derékszögben rögzíteni. Pára
kötés, értágítók és sympathicus blokád jelentősége 
kérdéses. Még tágabb értelemben vett megelőzést 
jelent az izomzat fokozatos gyakoroltatása, továbbá 
szokatlan igénybevétel (edzés nélküli labdarúgás, 
menetelés) vagy túlerőltetés kerülése.

Esetünkben igen valószínű, hogy a túlerőltetést 
követő napon, mikor még csak enyhe lábfejfeszítő 
gyengeség volt jelen, fektetés elejét vehette volna a 
súlyosbbodásnak. Éppen a súlyos és legtöbbször ir- 
reversibilis bénulások megelőzésének a lehetősége 
ad különös jelentőséget e syndroma idejében való 
felismerésének.

összefoglalás.
Szerzők túlerőltetés után kezdődő és három 

nap alatt teljessé váló kétoldali lábfej-bénulás ese
tét ismertetik. Az ideg- és izomsérülést isehaemiás 
mechanismussal magyarázzák. Az érsérülés vagy 
érelzáródás nélküli isehaemiás esetek közül ez az 
első olyan észlelés, ahol a hajlító izomzat is sérült.

Szerzők foglalkoznak az arteria tibialis anterior 
által ellátott izmok isehaemiás károsodásának a tü
nettanával, felosztásával és pathomechanismusával.

Hangsúlyozzák a traumás eredetű izomischaemiák 
korai felismerésének nagy prophylactikus jelentősé
gét
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Balassa János Kórház, I. Belosztály

Tapasztalatok egy áj hazai ganglionbénító gyógyszerrel, a „Synapleg”-gel
P r e is ic h  P é te r  d r .

A Mecamylamin (3-methylaminoizocamphan) 
bevezetése előtt valamennyi, a magasvérnyomás ke
zelésében használt ganglionbénító quaternaer amin 
származék volt. Ezek — elsősorban orális adagolás
ban — a gyakorlatban a hozzájuk fűzött reménye
ket nem váltották be.

A secundaer aminok csoportjába tartozó Me
camylamin a ganglionbénítók terén komoly haladást 
jelentett, mert szájon át adva a bélből gyorsan és 
teljesen felszívódik, hatása tartós és hozzászokás 
nem mutatkozik.

A későbbiek során kiderült, hogy a Mecamyl- 
aminnak is vannak komoly fogyatékosságai. Az 
előnyös felszívódási viszonyok mellett a kiválasztás 
lassú és kiszámíthatatlan. [Allanby és Trounce (2), 
Milne és mtsai 1957]. Miután mellékhatások a Me- 
camylaminnál is — mint bármely más ganglion- 
bénítónál — létrejöhetnek a rossz kiválasztás kö
vetkeztében, a szer elhagyása ellenére is fenye
gető állapot következhet be. A legsúlyosabb, élet- 
veszélyes szövődményként a paralyticus ileus álla
potát írták le. A Mecamylamin átdiffundál a köz
ponti idegrendszerbe és cumulatiója következtében 
coordinatiós zavarok, tremor jöhet létre (1. 3.).

Ezekután érthető, hogy a Mecamylamin után 
újabb és tökéletesebb ganglionbénítókat kerestek, 
melyeknek részint kevesebb a mellékhatásuk, részint 
most már nemcsak felszívódásukban, hanem elimi- 
natiójukban is megfelelőek, ellenőrizhetőek és kü
lönösebb veszély nélkül tartós adagolásra alkalma
sak.

A Synapleg — irodalomban ismert nevén Pem- 
pidin — tertiaer-amin (1, 2, 2, 6, 6, pentamethylpi- 
peridin tartarát) 1 tbl. 5 mg hatóanyagot tartal
maz. Kémiailag a ganglionbénítók közül a Me- 
camylaminhoz áll legközelebb. Bélből történő fel
szívódása megfelel a Mecamylaminnak, viszont fe
hérjéhez nem kötődik, a vizelettel gyorsan, és töké
letesen kiürül. Ezen tulajdonságainál fogva a thera- 
piás adag pontosan, viszonylag rövid idő alatt beál
lítható. Nem cumulálódik, így az esetlegesen fellépő 
mellékhatások is gyorsan megszűnnek.

C. T. Dollery—D. Em slie— Sm ith  v izsgálták  a plas
m a peanpidin concentratió t és egyidejűleg a  vérnyom ás 
változását hypeftoniásoknál. Azt találták , hogy a  pem - 
pidin a bevételtől szám ított 2—3 óra m úlva éri el m a
xim ális concentratió ját a plasm ában, m ajd  fokozatosan 
csökken és 6 óra m úlva lényegében eltűnik  a vérből. A 
vérnyom ás változása ezzel párhuzam osan tö rtén ik  (lásd: 
1. sz. ábra).

A pem pidin k ivá lasztását többen vizsgálták és  meg
állapíto tták , hogy a bevételtől szám ított 7 ó rán  belül a 
bevitt mennyiség 90%-a m egtalálható  a  vizeletben, 
savanyú vizeletben a  k iválasztás valam ivel jobb, m in t 
a lúgosban (3., 6., 7).

A  Synapleg  toxicus ha tásá t vizsgáivá Borsy azt ta 
lá lta , hogy 7, 15 X  kevésbé toxicus, m in t a  M ecamyl
am in. Baráth  (10) összehasonlító vizsgálataiból tud juk , 
hogy a  M ecamylam in, Hexam eton, vera trum  készítm é
nyek és a Synapleg közül a leghatásosabb vérnyom ás- 
csökkentő a  Synapleg. A M ecam ylam in és Synapleg 
m ellékhatásait vizsgálva azt ta lá lta , hogy a Synapleg 
kevésbé okoz gyom or-béltünetteket és szem tünete-

i.  ábra

két. Baráth  m egfigyelése szerin t Synaplegre — alap
kísérletben — a systolés vérnyom ás 40—70 Hgmm-el, a 
diastolés vérnyom ás 15—40 Hgmm-el csökken.

Más szerzők (Lélek, Nem es) 34 betegen végzett meg
figyeléseik a lap ján  szintén a  Synaplegnek k iváló  vér
nyomáscsökkentő hatásáró l szám olnak be. Az általános 
vérnyomásesés fekve 44/22 H gm m  és 50/28 Hgrram kö
zött, állva 58/26 H gm m  és 66/33 Hgmm között ingado
zott.

Nyolc esetben Rausedyllel, h a t esetben Hypothiazid- 
dal kom binálva adagolták és az t ta lálták , hogy m indkét 
gyógyszer a Synapleg h a tásá t potentiálja.

M ihóczy id ü lt cor pulm onaleban szenvedő betege
ke t kezelt Synapleggel és 28 esete közül csak (két eset
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ben kelleti: a kezelést félbeszakítania gyomorpanaszok és 
obstipatio miatt. Tapasztalatai szerint a Synapleg (napi 
15 mg) hatására a betegek szívműködése lényegesen ja
vult, légszomjuk csökkent általános állapotuk is javu
lást mutatott.

Saját vizsgálataink. A következő kérdésekre 
kívántunk feleletet kapni:

1. Tekintet nélkül a hypertonia eredetére, alap
kísérletben milyen vérnyomáscsökkentő hatása van 
a gyógyszernek?

bizonyíthatóan hatástalanoknak mutatkoztak. A 
táblázatban feltüntetett kiindulási érték a Synapleg 
bevétele előtti vérnyomás, de emellett megfelel az 
illető betegnél előzőleg mért vérnyomás-értékek át
lagának is, tekintettel arra, hogy a spontán vérnyo
más-ingadozás igen kisfokú volt. A táblázatból ki
tűnik, hogy fenti adagolással a systolés vérnyomás 
11 betegen, a diastolés vérnyomás pedig 10 betegen 
jelentősen csökkent. (Az 5-ös számú esetben, melyre 
még visszatérünk, az adagok emelésével sem sike-

1. sz. táblázat

Sor
szám Beteg neve Kiindulási

érték
R. R. mérés időpontja órában

* 1 2 3 4 5 6 1 8 9

< 1. S. W. né 210/120 210/110 180/100 190/100 160/90 160/90 160/100 185/100 2 0 0 /1 1 0 210/110 210/110

2 . A. K. né 210/120 200/120 160/90 160/90 160/90 160/90 160/90 160/90 160/90 160/90 180/100

3 . K. J .  né 260/150 230/140 210/130 190/110 200/110 200/110 2 4 0 /1 2 0 260/140 —
4 . B. H. né 250/140 230/140 200/110 160/80 160/90 160/100. 160/100 160/100 180/110 2 2 0 /1 2 0 230/130

5 . Sz. L. 210/140 210/140 200/140 205/140’ 220/140 210/140 220/140 — — — —

6. T. L. 230/130 230/120 190/120 190/120 190/130 190/130 2 2 0 /1 4 0 — — — —
7. B. A. 230/120 230/120 210/120 200/100 200/100 200/100 210/100 210/110 210/110 2 2 0 /1 2 0 220/120

8. K . G y . 220/120 210/110 185/110 130/80 140/105 130/80 160/100 150/100 140/100 150/100 140/90

9. N . S. né 210/130 210/120 210/120 160/100 160/80 160/90 170/100 170/100 180/100 170/100 2 0 0 /1 3 0

10. Dr. N. S, né 230/120 230/110 210 /110 180/100 180/100 180/100 190/110 2 1 0 /1 1 0 210 /110 21 0 /1 2 0 2 1 0 /1 2 0

11. Sz. I. 240/110 230/110 180/100 180/100 180/100 190/100 190/100 2 2 0 /1 1 0 — — —

12. S. S. né 220/130 210 /110 170/100 170/100 150/80 j 190/100 190/100 2 1 0 /1 0 0 — — _ _

F e t t : RR csökkenés beállta. Dó'/t: RR csökkenés vége.

2. Hogyan alakult a Synapleggel tartósan kezelt 
beteg vérnyomása, általános állapota?

3. Milyen adagok és milyen elosztásban szüksé
gesek tartós kezelésben az optimális hatás elérésé
hez?

4. Mellékhatások.
Synapleget adtunk azoknak a betegeknek:
— akiknek a therapia megkezdése előtt rend

szeresen mért vérnyomásuk fekvő helyzetben sem 
csökkent 200/110 Hgmm alá.

— akiknél a ganglionbénítókon kívül már vala
mennyi ismert vérnyomáscsökkentő gyógyszerrel 
és azok kombinációival lényegesebb eredmény nél
kül próbálkoztak; jó vesefunkciók mellett magas 
vérnyomással összefüggő állandó panaszaik voltak.

Acut hatás.
Az I. sz. táblázatban feltüntetett 12 betegünk

nek fekvő helyzetben reggel V2 , ill. l.tbl. Synapleget 
adtunk és első ízben V2 óra múltán, majd óránként 
mértük vérnyomásukat, egészen a hatás elmúltáig. 
A kísérlet a kórházi tartózkodás 3. napján, vagy an
nál még későbbi időpontban történt. A táblázatban 
szereplő valamennyi beteg „fixált” hypertoniás volt, 
akiken előzőleg a szokásos antihypertensiv szerek

rült tensiocsökkentést elérni. A 6-os számú beteg
nél a tartós kezelés folyamán nagyobb, 3X7,5 mg-os 
adaggal a diastolés vérnyomást 100—-110 Hgmm kö
rüli értékre lehetett csökkenteni.)

A táblázatban szerepelt eseteinkben, de a többi 
betegeknél is megfigyelhető volt, hogy a vérnyo
máscsökkentő hatás az egyes betegeknél nem egy- 
időben következik be. Így pl. az 1. sz. betegnél 3 óra 
múlva, a 2. sz. betegnél pedig 1 óra múlva volt a 
hatás maximuma. A bevételtől számított 3 órán túl 
azonban további csökkenés nem következett be. A 
vérnyomás egy szinten mozog további 3—4 órán ke
resztül, azután fokozatosan megy vissza eredeti ér
tékére. Azonban ez is teljesen individuális. Volt be
tegünk, akinél a tensio már 5—6 óra múlva az ere
deti értékre ment vissza (3. sz. eset), és volt olyan 
vizsgált egyén, akinél a vérnyomás 12 óra múlva is 
alacsony maradt.

Tartós kezelés, összesen 30 betegnek adtunk 
Synapleget 10 hónapon keresztül. A kezelés átlagos 
időtartama 4 hónap. Betegeink közül a legfiatalabb 
45 éves, a legidősebb 72 éves volt. A nem szerinti 
megoszlás: 16 nő, 14 férfi. 18 betegünk essentialis 
hypertoniában, 8 renalis eredetű hypertoniában és 4 
malignus hypertoniában szenvedett. A therapiás
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adagot, napi dosist és napi elosztást mindenkinél 
egyénileg, a vérnyomás alakulásától és esetleges 
melléktünetektől függően állítottuk be. (A napi el
osztást lásd a 2. sz. táblázatban.)

2 . sz . tá b lá za t
H á n y s z o r  sz e d té k  n a p o n ta  a  S y n a p le g e t .....................1 2  3 8
E s e te k  s z á m a : ........................................................................... 1 5  16 4

A Synapleg napi dosisa 5 mg és 30 mg között 
váltakozott. Egy betegünk kivételével (1. sz. táblá
zat, 5. sz. eset) valamennyi esetünkben az egyénre 
alkalmazott beállítással, fenti adagolással a vérnyo
mást sikerült a kívánt szintre lecsökkenteni. A 
tensiocsökkenés mértéke 40/20 Hgmm és 70/30 
Hgmm között váltakozott. A fekvő helyzetben és 
álló helyzetben mért vérnyomás differenciája az
5—10 Hgmm-t a systoléban sem haladta meg.

A kezelést minden esetben az osztályon állítot
tuk be. A beállítást 3X2,5 mg napi dosissal kezdtük 
el. Az optimális hatás eléréséhez átlagban 4—5 napi 
adagolás volt szükséges. A vérnyomás érték spon
tán ingadozása Synapleg szedése mellett átlagban a 
10/5 Hgmm-t nem lépte túl. A betegek panaszai (fej
fájás, szédülés, gyengeség) a tartós szedés alatt lé
nyegesen csökkentek, közérzetük javult. A betegek 
az osztályról való távozás után a Synapleget ambu
lanter szedték tovább. 16 beteg vérnyomásának ala
kulását volt módunkban ambulanter hónapokon ke
resztül rendszeresen ellenőrzni. Azt tapasztaltuk, 
hogy 9 esetben a vérnyomás megmaradt az osztá
lyon beállított értéken, 7 esetben az adag egyszeri, 
minimális emelése volt szükséges.

Mellékhatások. A mellékhatások előfordulását 
és súlyosságát a 3. és 4. sz. táblázatokban foglaltuk 
össze. Orthostaticus collapsus nem fordult elő. Ezt 
annak tulajdonítjuk, hogy betegeinket kezdetben a 
szer bevétele után fektettük és a beállítást igen kis 
adagokkal (2,5 mg) kezdtük. A táblázatból látható, 
hogy a leggyakoribb komplikáció a székrekedés. 
Négy esetünkben az alig befolyásolható obstipatio 
miatt kellett a kezelést abbahagyni.

3 . s z . tá b lá za t  
M e llé k h a tá s o k  fe llép ése

M e llé k h a tá so k E se te k
sz á m a

S z é k rek e d és  . ................................................................ 17
L á tá s i  z a v a ro k ............................................................. 5
S z á js z á r a z s á g ............................................................... 6
H ir te le n  R R  c s ö k k e n é s ........................................... 1

4. sz . tá b lá z a t
M e llé k h a tá s o k  s ú ly o s s á g a

S ú ly o sság  fo k a
E se te k
sz á m a

S e m m i, v a g y  igen  c se k é ly ........................................ 14
M é rsé k e lh e tő , m e g sz ü n te th e tő

k ise b b  re n d s z a b á ly o k k a l .................................... 8
S ú ly o s , n em  te ljesen  fü g g e sz th e tő  f ° l .............. 4
A  g y ó g y sz e rt le k e lle tt  á l l í t a n i ........................... 4 (3)

A zárójelben levő 3-as azt jelenti, hogy az 1. sz. 
táblázatban szereplő 5. sz. betegünknél, miután vérnyo
máscsökkentő hatást elérni nem tudtunk, a Synaple
get a szokásosnál lényegesen nagyobb adagban (napi 
50 mg) kezdtük adagolni, mire subileus állapota jött 
létre anélkül, hogy a tensio esett volna. A szer elha
gyása után a subileus rövidesen oldódott. A panaszok 
gyors megszűnését észleltük minden esetben, amikor a 
gyógyszert kihagytuk.

Az obstipatiót az esetek túlnyomó részében 
diétás rendszabályokkal, enyhe hashajtókkal meg 
tudtuk szüntetni. Erélyesebb hashajtásra négy eset
ben volt szükség olyan betegeknél, akik egyébként 
is székrekedésre voltak hajlamosak. Ez a Synapleg 
hatására még inkább előtérbe került, de a hashajtó 
fokozottabb adagolása a betegeket nem zavarta és 
a kedvező hatás láttán szívesen eltűrték. A beteg 
általános állapotát közvetlenül befolyásoló látásza
var mindössze egy esetben keletkezett. Az egyéb
ként is rendkívül neuroticus betegnél az obstipatio 
és szemtünetek együttes felépte idegességét nagy
mértékben fokozta és a sok panasz miatt bár a Sy
napleget, mint egyedül bevált RR csökkentő gyógy
szert szedte, 2 hónapi szedés után el kellett hagyni. 
Azonban az időnként fellépő hypertoniás rosszullé- 
tek miatt más szerek, — köztük ganglionbénítók, — 
hatástalansága miatt, vissza-vissza tértünk a Sy- 
naplegre.

Megbeszélés.
Vizsgálataink során megállapítható volt, hogy a 

Synapleg igen hatásos- megbízható vérnyomáscsök
kentő gyógyszer. A készítmény előnye, hogy olyan 
esetekben, amelyekben más készítményekkel ered
ményt elérni nem tudtunk, megfelelő vérnyomás- 
csökkenés hozható létre.

Acut vérnyomáscsökkentő hatására vonatkozó 
eredményeink Dollery (7) és mtsai megállapításai
nak megfelelnek. Általában a vérnyomáscsökkentő 
hatás kezdete a szer bevételétől számított Va óra, 
maximuma 3 óra múlva következik be és eredeti ér
tékre 6—8 óra múlva tér vissza. Saját eredménye
ink azonban azt mutatták (lásd 1. és 2. táblát), hogy 
a vérnyomáscsökkenés mértékét és időtartamát il
letően igen nagy egyéni különbségek lehetnek, ezért 
a beállítás csak individuálisan történhet. Hatása 
tartós, hozzászokás nincs. A mindennapi életbe 
visszatérő betegnek valamivel nagyobb adagra le
het szüksége, mint az ágyban fekvőnek. Előnye, 
hogy szájon keresztül szedve ambulanter is ponto
san beállítható, teljesen megbízható hatású készít
mény, ennek folytán ambulanter is tartósan szed
hető, az általában szokásos orvosi elenőrzés mellett. 
Bár a Synaplegnek is vannak olyan mellékhatásai, 
mint az egyéb ganglonbénítóknak, de ezen a téren 
is vannak komoly előnyei:

1. A vérnyomás csökkenésével kapcsolatos mel
léktüneteket, (orthostaticus collapsus), amennyiben 
a kezelést kis adagokkal kezdjük, — nem okoz. Így 
a kezelés ambulanter is beállítható.

2. Egyetlen mellékhatás, amivel komolyan 
számolni kell az obstipatio és ezzel kapcsolatos
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gyomor-bél panasz, de ez általában nem súlyos és 
megfelelő rendszabályokkal, jó beállítással a be
tegek túlnyomó részénél megszüntethető.

3. A Synapleg a szervezetből gyorsan és telje
sen kiürül, ezáltal a szer elhagyásával a mellék
tünetek rövidesen megszűnnek, fenyegető helyzet 
nem alakul ki. Ezek alapján székrekedésre hajla
mos betegnél is megkísérelhető.

összefoglalás. A Synapleg — irodalomban is
mert nevén — pempidin, tertiaer-amin. 30 olyan 
betegnél vizsgáltuk hatását, akik az egyéb — nem 
ganglionbénító gyógyszerekre nem reagáltak. Acut 
kísérletben és tartós szedés mellett egyaránt azt 
találtuk, hogy a Synapleg az eddig ismert gangli- 
onbénítókkal szemben több előnnyel rendelkezik, 
nemcsak bélből történő felszívódása tökéletes, ha
nem kiürülése is gyorsan és maradéktalanul megy 
végbe. Ambulanter is beállítható és szedhető, vi
szont adagja igen individuális, ezért egyénileg kell 
az optimális dosist meghatározni.

I75

Részletesen foglalkozunk a mellékhatásokkal, 
melyek közül az obstipatio a leggyakoribb.
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A Z O k V O S  É S  A  J O G

Egészségügyi Tudományos Tanács Titkársága

Az orvos működésének és személyének jogi védelme
F o d o r  P á l d r .

Szakmai jótanácsból — jogszabály
Számos különleges kötelezettség és tilalom há

rul az orvosra. Ezeknek csak egy töredéke foglal
ható írott jogszabályokba, az orvosi kötelességek és 
tilalmak túlnyomó többségét íratlan törvényként a 
több évezredes, humanitárius és erkölcsi elvekkel 
telített orvosi tevékenység alakította ki. Etikai elő
írások, gyakorlati szabályzat, deontológiai (köteles
ségek tana) követelmények stb. címmel időnként 
és helyenként történtek kísérletek mindezen általá
nos kötelezettségek és korlátok írásba foglalására. 
Az orvosok maguk mindig tudták, ma is tudják, 
hogy az ilyen szabálygyűjtemények szükségszerűen 
hiányosak, mert az emberség, a segítő készség, a jó
szándék és az emberi tapintat szabályait szinte le
hetetlen merev szövegekkel kifejezni. A kívülállók 
között eddig csak elvétve akadtak gondolkodók, 
akik az orvosi pálya sajátosságait kellően tudták ér
tékelni.

Általánosságban ez áll az 1959. évi 8. számú 
törvényerejű rendeletre, az Orvosi Rendtartásra 
(Tvr.), a hozzá kapcsolódó kormányrendeletre (R.) 
és a végrehajtást szabályozó egészségügyi miniszte
ri rendeletre (Vhr.) is. A Rendtartás hazánkban első

ízben igyekezett törvényes keretbe foglalni az or
vosi működés részletes szabályozását. Ami eddig 
tanácsolható út, megszívlelésre érdemes intelem, be
vált magatartás, ajánlatos vagy kerülendő eljárás, 
hasznosnak vagy ártalmasnak bizonyult módszer, 
kellemetlen összeütközésre vezető tapintatlanság 
stb. stb volt, az a jogszabályokban tömören megfo
galmazott kötelezettségekké és tilalmakká vált, elő
írásokká, amelyek meg nem tartása vagy áthágása 
etikai vagy fegyelmi vétséggé, sőt adandó alkalom
mal szabálysértéssé, esetleg bűntetté minősül, meg
felelő kellemetlen eljárásokkal és büntetésekkel ter
helve.

Mint minden törvényalkotást, az Orvosi Rend
tartást is kerettörvénynek kell tehát tekinteni, 
amelybe csak az általános alapfogalmak fémek be, 
a részleteket csupán az eleven élet, azaz a törvények 
— rendeletek esetenkénti értelmezése és alkalma
zása fogja tisztázni.

Sok kötelezettség — kevés joggal?
Sokszor hangzott el a korábbi szabályozások 

során, hogy az orvosra vonatkozó kötelezettségek és 
tilalmak nagy számával szemben az elmefuttatások,
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illetve jogalkotások milyen elenyésző része foglal
kozik az orvos megillető jogaival, személyének és 
működésének törvényes védelmével. A mai magyar 
orvos működését szabályozó Rendtartás ezen a té
ren kezdeményező munkát végzett: több szakasza 
rögzíti az orvos egyes jogait és tevékenységének — 
személyének törvényes védelmét.

A Rendtartás a maga egészében: jogvédelem.
Meg kell állapítanunk, hogy az Orvosi Rend

tartás függelékeivel együtt egészében az orvos vé
delmét szolgálja, a társadalom érdekeivel egyeztet
ve. A felszabadulás után a korábbi rendtartás (az 
ún. kamara-törvény) hatályon kívül helyezésével 
nem volt érvényes orvosi szabályzatunk. Társadal
munk szocialista szellemben lépésről lépésre tör
ténő átalakulása során az orvosi működés az állandó 
változások miatt (az egészségügy államosítása, a tár
sadalombiztosítás kiterjesztése stb.) nem volt állan
dó jellegű alapelvekkel jellemezhető. Az orvosi ma
gatartás esetenkénti elbírálását az elismert új ér
dekképviselet: a Szakszervezet kijelölt szervei a ko
rábban érvényes etikai szabályzat és a szocializmus 
irányában átalakuló közfelfogás egybevetésével, te
hát nem egységesen értelmezett alapon végezték el. 
Közel másfél évtized haladásának és jogalkotásai
nak figyelembe vételével, az ellenforradalom fel
számolása után és a viszonyok teljes megszilárdulá
sának bekövetkeztével kerülhetett a sor Orvosi 
Rendtartás kodifikálására, amely végre megállapít
hatta a tartós jogalapot, az egységesen érvényesít
hető alapelveket. A Rendtartás tehát egymagában 
létrejöttével és hatálybalépésével jogbiztonságot te
remtett, szilárd jogvédelmet jelent: azzal, hogy 
megállapította az orvos kötelmeit és jogait, kizárja 
az eltérő értelmezésből származó jogbizonytalansá
got, és sok alaptalan, személyeskedő zaklatástól 
mentesíti a munkájukat lelkiismeretesen végző or
vosokat.

Csak nyilvántartásba vett okleveles orvos mű
ködhet.

Orvosi tevékenységet, azaz gyógyító — meg
előző és közegészségügyi — járványügyi, orvosi 
(fogorvosi) oklevélhez kötött munkát [Tvr. 2. §. (1) 
bekezdés] csak az az orvos fejthet ki, akit az orvo
sok országos nyilvántartásába felvettek. A nyilván
tartásba — kérelmére — fel kell venni azt a magyar 
állampolgárt, akinek hazai vagy honosított orvosi 
oklevele van (Tvr. 15. §.).

Orvosi oklevéllel nem rendelkező egészségügyi 
személyek (ápolók, felcserek stb.) az orvosi tevé
kenység körébe tartozó egyes ténykedéseket (pl. in
jekció) végezhetnek. Ezeknek a személyeknek a 
körét, valamint az általuk kifejthető ténykedése
ket külön egészségügyi miniszteri rendelet szabá
lyozza (Tvr. 19. §.).

Orvosi magángyakorlatot is csak oklevéllel ren
delkező, erre engedélyt kért és kapott orvosok foly
tathatnak. (Tvr. 20. és 21. §.)

Nyilvántartásba fel nem vett orvos tevékeny
sége vagy orvosi munkakörben való alkalmazása: 
szabálysértés, melyért 3000 forintig terjedő pénz
bírság jár.

Etikai vétségek elbírálása, erkölcsi és jogi vé
delem.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zetének irányítása alatt működő, csak orvosokból 
álló orvosetikai bizottságok állandó nevelőmunká
val és ellenőrzéssel elősegítik, hogy az orvosok ma
gatartása megfeleljen a Tvr. és a kiegészítő jogsza
bályok (R. és Vhr.) rendelkezéseinek.

Kisebb szabálytalanságok miatt a bizottság az 
orvost szóbeli vagy írásbeli figyelmeztetésben része
sítheti. A hangsúly azonban nem a büntetésen, ha
nem elsősorban szocialista szellemű nevelésen 
van. Különösen áll ez a hatálybalépés utáni első, 
átmeneti időszakra.

A bizottságok szükség esetében az orvosoknak 
erkölcsi védelmet is nyújthatnak, azaz alaptalanul, 
rosszhiszeműen vádaskodókkal szemben az érdek- 
képviselet teljes erkölcsi súlyával felléphetnek. 
(Tvr. 30. és 35. §.)

A társadalom és az orvosi kar érdeke egyaránt 
azt kívánja, hogy egyre ritkábban kerüljön sor a 
Tvr. 39. §.-ában lefektetett, igen jelentős jogvéde
lem szükségességére: a gyógyító tevékenységgel 
kapcsolatosan ajándék tiltott elfogadása (BHÖ 120. 
pontja) miatt csak akkor lehet büntető eljárást in
dítani, ha az orvosetikai bizottság vagy az egészség- 
ügyi miniszter hivatalból, vagy a károsult bejelen
tésére feljelentést tesz.

Fegyelmi felelősség •—■ szakmai elbírálás.
A  Rendtartás ellen vétő orvosokat kizárólag or

vosokból álló első- és másodfokú fegyelmi tanácsok 
bírálják el. (Tvr. 31.—34. §.) A másodfokú döntés 
végérvényes. (Tvr. 36. §.) Az egészségügyi minisz
ter azonban a jogerős fegyelmi határozatot felülbí
rálhatja, és ha úgy találja, hogy a határozat tör
vénysértő vagy azt a tényállás nem kellő ismereté
ben hozták, a határozatot megváltoztathatja vagy 
hatályon kívül helyezheti és új eljárást rendelhet el. 
A miniszternek ez a joga enyhítő és súlyosbító 
irányban egyaránt érvényesülhet.

A fegyelmi büntetések nemei: 1) szóbeli vagy 2) 
írásbeli feddés, 3) 10 000 forintig terjedhető, köz
adók módjára behajtható pénzbírság, 4) felfüggesz
tés az orvosi magángyakorlattól három hónaptól 
egy évig terjedhető időre. A 3) és 4) alatti bünteté
sek együttesen is kiszabhatok. Az egyéb orvosi te
vékenységtől csak jogerős bírósági ítélet tilthatja el 
az orvost.

Az orvosi tevékenység megtagadásának joga.
Rendtartásunk a Tvr. 8. §-ában világosan in

tézkedik azokról az esetekről is, amelyekben az or
vosnak meg kell, illetőleg meg lehet tagadnia köz
reműködését. A Tvr. 8. §-a szó szerint a követ
kező :
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(1) A z o rv o sn ak  az orvosi tev ék e n y ség e t m eg  ke ll 
tag ad n ia , h a  a z t tö rv én y b e  vagy  a  szo c ia lis ta  erkö lcsbe 
ü tköző cse lekm ényhez k ív á n já k  igénybe venn i.

(2) Az o rvos fe le ttes szerv én ek  előzetes h o zzá já ru lá 
sáva l a  be teg  gyógykezelését m eg tag ad h a tja , h a  a  
gyógykezelésre  vonatkozó  u ta s ítá s a it h u zam osabb  időn 
á t  szán d ék o san  n em  ta r t ja  m eg  és ezá lta l a  gyógykeze
lés e red m én y esség é t m eg h iú s ítja  vagy  késle lte ti, to v áb 
bá  h a  a  b e teg  vagy gondozója  az  o rvost te ttleg  vagy  
szóval sú lyosan  m egsérti. H a  é le tveszé ly  á ll fenn , az o r
vosnak  az  e m líte tt  ese tekben  is m eg  ke ll te n n ie  m in d 
azokat az in tézkedéseket, am ely ek  a  be teg  é le tén ek  
m egm en téséhez  és gyógyulásához szükségesek.

A fenti (1) bekezdést részletesebben fejti ki és 
konkrét példákkal illusztrálja a Vhr. 20. §-ának első 
két bekezdése:

(2) A z o rv o sn ak  m eg  k e ll ta g a d n ia  az  orvosi te v é 
kenységet, h a  a  beteg, a  h o zzá ta rto zó ja  vagy  b árm ely  
m ás szem ély  o lyan  orvosi tev ék en y ség  k ife jté sé t kéri, 
ille tő leg  o lyan  orvosi tevékenység  e lvégzésére  k ív án ja  
rá b írn i, am e ly e t jogszabály  t i l t  (pl. csupán  fekvőbeteg 
gyógy in téze tben  elvégezhető  m ű té tn e k  m agánorvosi 
rende lőben  v a ló  elvégzése, k áb ító sze rek k e l va ló  v issza
élés e lősegítése, é le tn ek  g y ó g y íth a ta tlan  be tegség  m ia tti 
k io ltása , azaz  eu th a n á z ia  stb.).

(2) A z o rv o sn ak  m eg t e l i  ta g a d n ia  az orvosi te v é 
kenysége t a b b a n  az  esetben  is, h a  a z t a  be teg , a  hozzá
ta r to z ó ja  v ag y  b á rm ely  m ás szem ély  n e m  gyógykezelés 
cé ljábó l, h a n e m  jogszabályba  ü tköző  cselekm ényhez 
(pl. k e reső k ép te len ség e t okózp betegség  sz ín le lésének  
elősegítéséhez), vagy  a  szocia lista  e rkö lcsbe  ü tköző  cse
lekm ényhez  (pl. házasságkö tés ese tén  a  m eg levő  be teg 
ség vagy a k ó ro s  á lla p o t p a lá s to lá sá n a k  elősegítéséhez) 
k ív á n ja  ig én y b e  venni.

Mindennapos gyakorlatából bármely orvos tö
megével sorolhatna fel hasonló ügyeket. A valótlan
ságot tanúsító bizonyítvány kérésétől a csonkításra 
való felszólításig, a túlzott összegű vagy teljesen 
alaptalan orvosi díjjegyzék kiállításától az elmebe
teg viselkedésre való kitanításon át a jogosulatlan 
személy részére történe vényírásig szinte kimerít
hetetlen a jogellenes kívánságok skálája. Jogellenes 
vagy erkölcstelen „szívességeket” nem tehet az er
kölcsi hivatást betöltő orvos. Tagadja meg az ártat
lannak látszó „jámbor csalások” támogatását is! 
Nemcsak a kiszámíthatatlan jogkövetkezmények 
miatt, hanem azért is, mert a pillanatnyilag „na
gyon hálás” betegben vagy protektorában (bármely 
más személy!) ilyen tapasztalata alapján indokolt 
kétely támadhat minden orvosi bizonyítvány vagy 
tevékenység megbízhatóságával szemben.

A Tvr. 8. §-ában (2) bekezdésként megszövege
zett feljogosítás erőteljes hangját jelentősen tom
pítja a kiegészítő Vhr. 21. §-a — és a gyakorlati ta
pasztalat. Idézzük ez utóbbi jogszabály teljes szö
vegét:

(1) A T vr. 8. § -ának  (2) bekezdésében  m eg h a tá ro 
zo tt e se tekben  a  beteg  m a g a ta r tá sá n a k  e lb írá lá sá n á l 
te k in te tte l k e ll le n n i a betegség  te rm ész e té re , a  te s ti 
szenvedések  á l ta l  okozott in g e rlék en y eb b  le lk iá llap o 
tá ra , v a la m in t a  betegség  k ö v e tk ezm én y ek én t e se tleg  
k ife jlődő  — a  te lje s  je llem v álto zásig  fokozódható  — 
kóros e lm eá llap o tá ra . E nnek  m egfele lően  az  o rvos a fe
le tte s  szerv é tő l n e m  k é rh e t és nem  k a p h a t h o zzá já ru 
lá s t a  gyógykezelés m eg tag ad ásá ra , h a  a  be teg  pl. agy
érelm eszesedés (a rte rio sc le ro sis ce reb ri) vagy  lázas de
lir iu m  okozta z a v a r t  á llap o táb an  s é r te tte  m eg.

(2) A  T vr. 8. § -án ak  (2) bekezdésében  m eg h a tá ro zo tt 
ese tekben  sem  ta g a d h a tja  m eg az o rvos a  be teg  to v áb b i 
gyógykezelését, h a  a  beteg  á llap o ta  é le tveszélyes, vagy  
ha  a  k ésedelem  a  b e teg  á lla p o tá ra  n y ilv án v a ló an  h á t
rán n y a l já rn a . H a  életveszély  á ll fenn , az  o rv o sn ak  
m indadd ig  m egfe le lő  orvosi e llá tá sb an  ke ll ré szes íten ie  
a beteget, am íg  gyógykezelését m ás orvos á t  n em  v e tte .

(3) A T vr. 8. § -á n a k  (2) bekezdésében  fo g la lt re n d e l
kezés a lk a lm azása  szem pon tjábó l az orvosi m ag án g y a
k o rla t kö rében  az  orvos fe le tte s  szerv én ek  a  m ag án - 
g y ak o rla to t engedélyező  elsőfokú egészségügyi h a tó sá 
got k e ll tek in ten i.

A végrehajtási utasítás nézőpontjai nyilvánva
lóak és teljesen azonosak az orvosok több évezredes 
felfogásával: „Salus aegroti suprema lex esto” — 
a beteg jóléte a legfőbb törvény! Érdekét az or
vosé elé kell helyezni még akkor is, ha a beteg ma
gatartása az orvos érzékenységét, önérzetét, emberi 
becsületét bántaná, sőt testi épségében fenyegetné 
is. (A vázolt, elég sűrűn előforduló helyzet egyéb
ként egyike azoknak az érveknek, amelyekkel a bí
rálók az orvosi kötelezettségek nyomasztó túlsúlyát 

.bizonyítják az orvost megillető jogokkal szemben.) 
Természetes, hogy a kritikátlanná tompult agyi 
működéses idős beteg kijelentéseit az orvos nem teszi 
mérlegre (a beteg hozzátartozói akárhányszor sok
kal türelmetlenebbeknek mutatkoznak), az önkí
vületi állapotú betegtől is sok mindent eltűr orvosa 
és ápolója. De a részeges páciens garázdaságát, az 
agresszív psychopatha komiszkodását, az erőszakos 
családtag alaptalan vádaskodását és fenyegetőzéseit 
talán még sem köteles állandóan .hangtalanul, áldo
zatos megadással tűrni a területileg illetékes kör
zeti és rendelőintézeti, vagy „sávilag” kezelésre 
kötelezett gyógyintézeti orvos?!

Életveszély esetén nincs kétség: első az orvos 
hivatásbeli kötelessége. A megbántott orvost felettes 
hatósága mentesítheti a további gyógykezelés köte
lezettségétől, de ugyanakkor tartozik gondoskodni 
egy másik kezelőorvosról. Hogy ezzel az orvoscseré
vel megoldódik-e az alapvető probléma: a beteg 
vagy környezetének antiszociális magatartása, az 
csak részben rendtartási kérdés.

Ha a magánbeteg választott kezelőorvosának 
tanácsait következetesen nem fogadja meg, akkor 
aligha lesz szükség a felettes szerv intézkedésére. 
Az ilyen esettel kapcsolatos kérdések csak igen rit
kán közérdekűek.

Biztosított beteg részéről a kezelésére kötelezett 
orvos utasításának huzamos és szándékos meg nem 
tartása ellenben már nemcsak az orvos személyes 
sérelme, hanem pl. táppénzes betegállományú beteg 
esetében az ügy a táppénzcsalás fogalomkörébe ke
rül. Az állami egészségügyi szolgálat orvosainak 
ezért kell felettes szerveikhez fordulniuk bejelenté
sükkel..

Az orvos büntetőjogi védelme.
Ezt a kiemelkedő fontosságú kérdést a Tvr. 9. 

§-a és a R. 2. §-a két-két bekezdésben tárgyalja. Az 
érthetőség kedvéért a R. szövegével kezdjük:
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(1) A  h a tó ság  ta g já ra  vonatkozó  b ü n te tő jo g i v éd e 
l e m  ille ti m eg:

aj az á lla m h a ta lo m  és az á llam ig azg a tás  szerve iné l, 
v a lam in t ezek in té z e te in é l és in tézm én y e in é l m u n k a v i
szonyban  á lló  o rv o s t (az E gészségügyi M in isz té riu m  és 
a  -tanácsi egészségügyi osztály  o rvosát, a  k ö rze ti o rvost, 
a  ren d e lő in téze ti o rvost, a  gondozóin tézeti o rvost, a  k li
n ik a i orvost, a  k ó rh á z i orvost, a  fe lü lv izsgáló  főo rvost, 

a  h ig ién ikus o rvost, az  á llam i közegészségügyi fe lügye
lő t, a  M ÁV egészségügyi szo lg á la t o rvosá t stb .), ú g y 
sz in tén  a szak szerv eze tek n é l és a  S zakszervezeti T á rsa 
dalom biztosítási K özp o n tn á l a lk a lm a z o tt o rvost a  h iv a 
ta lo s  m u n k ak ö réb en  k if e jte t t  tevékenységéve l k ap cso 
la tb an ,

b) m inden  o rv o s t a  sürgős szükség  fe n n á llá sa  (első
segély  szükségessége) ese tében  k if e jte t t  orvosi tev ék e n y 
ségével k ap cso la tban . (Ezt a  k ieg ész íté st fo g la lja  m a g á 
b a n  a  T vr. 9. § -án ak  (1) bekezdése.]

(2) A z orvos b e je len té se  a la p já n  fe le tte s  sze rv e  kö
te les b ü n te tő  fe lje le n té s t te n n i a z  e llen , ak i az  o rvossa l 
szem ben — orvosi m űködéséve l k ap cso la tb an  — n e m  
m ag án v á d ra  ü ldözendő  b ű n cse lek m én y t (h a tó ság  ta g ja  
e lle n i erőszak, zsaro lás, ham is v ád , h a tó ság  e lő tti r á 
galm azás stb.) k ö v e te tt el. Ez a ren d e lk ezés n em  é r in ti 
a  sé r te tt o rvos fe lje len té s i jogát.

Kiegészítésül álljon itt annyi, hogy a hatósági 
(az új Büntető Törvénykönyv Tervezetének no
menklatúrája szerint: hivatalos) személy elleni erő
szak vagy fenyegetés bűntettéért (akadályozás, in
tézkedésre kényszerítés, tettleges bántalmazás) há
rom évig terjedhető szabadságvesztés jár. Fegyvere
sen vagy csoportosulásban történő elkövetés esetén 
a büntetés felső határa 5—8 évre emelkedik.

Hatóságsértés miatt a jelenleg érvényes bünte
tőtörvény (BHÖ 104. pont) pénzbüntetést ír elő. Az 
új BTK Tervezete az államhatalmi tekintély meg
óvása érdekében sokkal szigorúbb büntetést rendel. 
A Tervezet közzétett szövege így szól:

Hatóság és hivatalos személy megsértése.
149. §.

(1) A ki m ás  e lő t t  o lyan  té n y t á llít , h íre sz te l vagy  
o ly a n  tén y re  k ö zv e tlen ü l u ta ló  k ife jezés t h aszná l, am e ly  
a lk a lm as a rra , hogy h a tó ság  vagy  h iv a ta lo s  szem ély  
m űködésével k ap cso la tb an  a  b iza lm a t m eg in g assa  av ag y  
a  h ivata los szem ély  b ecsü le té t cso rb ítsa , egy  év ig  te r 
jedő  szabadságvesztésse l b ü n te tendő .

(2) A b ü n te té s  h á ro m  év ig  te r je d ő  szabadságvesztés , 
h a  a  b ű n te tte t s a jtó  ú t já n  vagy  eg y éb k én t nagyobb  n y il
v án o sság  e lő tt k ö v e tté k  el.

150. §.
A k i ha tó ság  v ag y  h iv a ta lo s  szem ély  e llen  — h iv a 

ta lo s  m ű k ö d ésü k k e l k ap cso la tb an  — o ly an  k ife jezés t 
h aszn á l, vagy o lyan egyéb  cse lekm ény t k ö v e t el, am ely  
a lk a lm as  a  h a tó ság b a  v e te t t  b iza lom  m eg in g a tá sá ra  
vagy  a  h iv a ta lo s szem ély  becsü le tén ek  a  cso rb ítá sá ra , 
egy év ig  te r jed ő  szabadságvesz tésse l b ü n te ten d ő .

Az eddiginél nyomatékosabbnak ígérkező bün
tetőjogi védelmet nagyban erősíti a Tvr. 9. §-ának 
(2) bekezdésében álló rendelkezés:

(2) A z o rvost a n n a k  érdekében , hogy  orvosi tev é 
kenységét k ife jthesse , m in d en  h a tó ság  tám o g a tn i k ö te 
les.

Szívesen állapítjuk meg, hogy a Magyar Nép- 
köztársaság államhatalmi szervei és egész társadal
ma mindenben igyekszik az orvos munkájának tá
mogatására. Talán ez is egyik oka annak, hogy a 
magyar orvostól viszont mindenki joggal várja el 
hivatásának legmagasabb rendű teljesítését.

Végezetül álljon itt az orvosi tevékenységre jo
gosítottak kollektív büntetőjogi védelmének hatá
lyos törvénye:

A kuruzslás büntetése.
BHÖ 188. pont.

(1) K u ru zslás  b ű n te t té t  követi e l és h a t  hó n ap ig  
te r je d h e tő  b ö rtö n n e l b ü n te ten d ő , ak i o rvosi g y ak o rla tra  
jogosu ltság  né lk ü l ren d sze re sen  fe jt  k i orvosi g y ak o rla t 
k ö réb e  tartozó  tev ék en y ség e t.

(2) A  szab ad ság v esz tés  b ü n te té s  egy év ig  te r je d h e tő  
bö rtön , h a  az (1) b ekezdésben  m eghatározo tt^  cselek
m én y t az  orvosi g y a k o r la tr a  való  jog o su ltság  sz ín le lésé
vel k ö v e tték  el.

A készülő új BTK Tervezete a kuruzslást sok
kal súlyosabban bünteti: a szabadságvesztés mérté
két egy, illetve három évre emeli fel. A bűncselek
ményt pedig úgy határozza meg, hogy arra szab ki 
büntetést, „aki rendszeresen vagy ellenszolgálta
tás fejében” kuruzsol.

A Rendtartás érdeméül kell betudni, hogy okle
veles orvos ma már nem büntethető kuruzslásért, 
ha engedély nélkül folytat orvosi gyakorlatot (ez a 
cselekmény ma: szabálysértés).

Indokolt a kuruzslás tervezett súlyosabb meg
ítélése: 10 millió magyar állampolgárra immár kö
zel 16 000 képesített orvos jut. Semmi szükség az ár
talmas, lelkiismeretlen kuruzslók tevékenységére!

K Ú P

I h m :

é ih en  i*  h a tá so s  ....,$
„ tá j esetebe  ^

SZT K  terh ére  csa k  in dokolt ese tb en  ren d e lh e tő  Iv.vli
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Sebészeti Klinika

Az ivarmirigyek sugárvédelmét biztosító rtg. tubus
A l to r ja y  I s tv á n  d r .

(T e c h n ik a i m u n k a tá r s  : K e n d e r e s t  F .)

Világszerte tapasztalható, hogy a röntgenvizs
gálatok száma rohamos emelkedést mutat, Tény az 
is, hogy míg az ember a kultúrállamokban felnő, 
«egyre több kötelező rtg.-vizsgálaton esik át. Ez a 
betegségek korai felismerése szempontjából igen 
előnyös és kívánatos, de nyitott kérdés, mennyire 
ártalmatlan a szervezet számára.

A kutatások és a gondos mérések amellett lát
szanak szólni, hogy a röntgenvizsgálatok során le
gyünk óvatosak és elővigyázatosak.

Seelentag rendszeres sugárterheléses mérése
ket végzett felnőtteken. Kitűnt hogy míg egy mell
kasátvilágítás során a felnőtt nő ivarmirigyei 1,3 
mr sugárzást kapnak, addig irrigoscopia időtartama 
alatt 440, vékonybélvizsgálatkor 430, pyelographia 
készítésekor 290 és csípőfelvételkor pedig 240 mr a 
sugárzás.

A fenti adatok birtokában feltétlenül kívánatos,

i. ábra. Felvétel a rtg. tubusról

hogy csak indokolt esetben végezzünk rtg.-vizsgála- 
tokat.

A rtg.-sugárzás hatásainak néhány időszerű 
kérdéséről az Orvosi Hetilap hasábjain Ratkóczy, 
Görgényi, Várterész, Zsebők és még számos más 
szerző tollából olvashattunk.

Seelentag adatai és az olvasottak felvetették azt 
a gondolatot, ha már egy felnőtt, egészséges szerve
zet számára nem közömbös a gyakori rtg.-vizsgálat, 
akkor mennyivel hatványozottabban áll ez azokra 
a csecsemőkre, fejlődésben levő gyermekekre, akik
nek valamilyen veleszületett deformitásuk van. 
Ezeket gyakrabban röntgenezzük gyógykezelésük 
során! Itt elsősorban a csípőficammal, csípőízületi 
fejletlenséggel születettekre gondolok. A fenti té
nyek és adatok késztettek arra, hogy a veleszületett 
csípőficamos gyermekek ivarmirigyeinek védelmére 
valami megoldást találjunk.

Jurás röntgentubusát módosítva egy olyan tu
bust szerkesztettünk, amely nézetem szerint e célra 
tökéletesen megfelel.

Az általunk szerkesztett rtg.-tubus lényege az 
(lásd a mellékelt 1. sz. ábrát), hogy a felső részében 
egy tükör van elhelyezve, amely a fényt levetíti és 
a rtg.-sugarakat átereszti. A tubus alsó részén pe
dig két jól állítható, rugóval a megfelelő helyzetben 
rögzíthető ólomlap található. A fényforrást egy, a 
tubusba szerelt 12 Volt erősségű és 35 Watt fényere
jű égő biztosítja. A hálózati áramot, amely az égőt 
táplálja, egy reduktor közbeiktatásával csökkentjük 
a fenti Voltra.

Összehasonlító csípőízületi felvételek készítése 
előtt, bemérésekkor ,szemmel jól követhető az a te
rület, amelyet az ólomlapok beárnyékolnak. Az ár
nyékolt terület megvédhető a primär sugárkévétől; 
felvételek készítésénél tehát takarással mód nyílik 
arra, hogy az ivarvégeket megkíméljük a sugárká
rosodástól.

Nem lényeges hibaforrása a fenti tubusnak az, 
hogy a beárnyékolt területnél valamivel nagyobb a 
sugármentes terület. Ezt a hibaforrást azonban egy 
gyakorlott röntgenes szemmértékével már a harma
dik felvétel készítésénél könnyen kiküszöbölheti.

Leánygyermekeknél a felvételt úgy készítjük, 
hogy az ólomlapok a kismedencét takarják, fiú
gyermekeknél pedig a herezacskót. Ezt mindössze 
fordított fektetéssel oldjuk meg (lásd a mellékelt 2. 
és 3. sz. ábrát).
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2. ábra. R tg . k é p  leá n yg yerm ekrő l

3. ábra. R tg . k é p  fiú g y e rm e k rő l

Bár a mellékelt felvételeken jól látható, hogy a 
beépített ólomlapokkal takart területen a filmet su
gárhatás nem érte, a teljesség kedvéért azonban 
igyekeztünk adatokat gyűjteni arra nézve is, hogy 
mennyi sugár éri a fényképezett részeket.

A méréseket Gamma F—012 zsebdosismérővel 
végeztük, melynek adatai a következők:

Expositiós adatok:
A utoheliophos rö n tg en k észü lék ,

fó k u sz táv o lság : 90 cm. 
fe szü ltség : 47 kV. 
k W -á llá s : II. 
te s tv a s ta g sá g : 9 cm.
ex p o s itió s  idő n o rm ál tu b u s sa l: 0,06 sec. 
az  á l ta lu n k  sze rk esz te tt tu b u ssa l: 0,12 sec.
1. Dosismérés normal tubussal (gonádvédelem nél

kül) . —
dosis  a  felső b ő rfe lsz ín e n : 50 m r
dosis az  alsó b ő rfe lsz ín en : 8 m r

2. Dosismérés az áltálunk szerkesztett tubussal (go- 
nádvédelemmel)

dosis  a felső b ő rfe lsz ín en  az
á rn y é k o lt m ezőben: 2—3 m r

dosis a z  alsó bő rfe lsz ín en  az
á rn y é k o lt m ezőben: 1—2 m r

dosis a  felső bő rfe lsz ín en
közv e tlen ü l az á rn y é k o lt
m ező  m elle tt: 47 m r

A felsorolt adatokból kitűnik, hogy az általunk 
szerkesztett tubussal készült felvételekhez kétszeres 
expositiós időre van szükség. Ez abból adódik, hogy 
a beépített tükör sugámyelő, visszaverő.

Jelenleg készülő újabb tubusban a fényt leve
títő tükör egy kar segítségével elbillenthető és így 
elégséges lesz a normal tubus expositiós ideje.

Az eddigi tapasztalatok és a fenti számadatok 
azt mutatják, hogy az általunk szerkesztett tubus 
sok előnnyel rendelkezik és igen örvendetes volna, 
ha mielőbb használnák a rtg.-laboratómumok.

Magyarországon ma már az újszülötteken min
den nagyobb városban rendszeres szűrővizsgálato
kat végeznek a veleszületett csípőficam mielőbbi 
kórismézésére. Ügy érzem, hogy az elengedhetetlen 
vizsgálatokat a fenti rtg.-tubussal könnyen veszély
telenebbé tudjuk tenni.

I t t  m o n d o k  hálás k ö szö n e té t Szenes Tibor dr. 
egyetem i ta n á rn a k , ak i a  dosásm éréseket e lvégezte  é s  az 
a d a to k a t ren d e lk ezé sü n k re  bo csá to tta .

Összefoglalás.
A szerző az irodalmi adatok alapján ismerteti, 

mennyi veszélyt rejt magában a gyakori röntgen- 
vizsgálat. Hatványozottan áll ez azokra a csecse
mőkre, akik csípőízületi fejletlenséggel, ficammal 
születtek és kezelésük során többször röntgenezzük 
őket. Ezeknél felettébb indokolt, hogy az ivarmiri
gyeiket védjük a sugárzástól. E célból szerkesztett 
szerző egy röntgentubust, leírja annak használatát 
és kifejti előnyeit.

IR O D A LO M : 1. Görgényi A .: O rv. H etil. 1958. 37. 
1271— 1274. — 2. Ratkóczy IV.: O rv. H etil. 1958. 37. 1265 
—1270. —  3. Várterész V .: O rv . H etil. 1958. 10. 337. —
4. Seelentag W.: Röfo. 1957. 87. 363. — 5. Szenes T.: K a 
to n a  O rvosi Szem le 1955. 7. 9. 942. — 6. Z sebők Z.: O rv. 
H etil. 1955. 96. 39. 1077. — 7. Vincze A.: K a to n a  O rvosi 
Szem le 1955. 7. 9. 837. — 8. Vándor F.: M agyar R a
d iológia 1952. 3. 132.
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ÍZŐKÖNYVEK

A XII. Nemzetközi Urológus Kongresszus

A  N em zetközi U rológus T á rsa ság
1961. jú liu s  24. és 29. közö tt R io  
d e  J a n e iró b a n  ta r to t ta  X II. kong 
resszusát. A  k ü lfö ld iek  közül 168- 
a n  a  he ly i o rvosok  közül 131-en 
v e tte k  részt.

A  k o ng resszust a  legnagyobb  szá l
lo d áb an  re n d e z té k  m eg. M inden  
szék  m e lle tt fe jh a llg a tó  v o lt és 
k ap cso ló táb la  seg ítségéve l 4 h iv a 
ta lo s  n y e lv en : ném etü l, f ran c iáu l, 
an g o lu l és sp an y o lu l h a llh a ttá k  a  
rész tvevők  az előadásokat. Az e lő 
adó- te rem  e lő tt gyógyszer és m ű 
sz e rk iá llítá s  v o lt m elyen  részben  
az  o ttan i gy á rak , részb en  n é m e t és 
am erik a i cégek  m u ta ttá k  be  ú ja b b  
k ész ítm én y e ik e t és g y á rtm án y a i
k a t. K ü lön  p o s ta h iv a ta l kong resz- 
szusi bé lyegzővel lá t ta  el a  lev e 
leket.

24-én v o lt a  h iv a ta lo s  m egnyitás . 
A  kongresszus e ln ö k e  P rof. B aena, 
m a jd  a  N em zetközi U rológus T á r 
saság  e lnöke. C liffo rd  M orson és 
fő titk á ra , R en é  K üss m egny itó  sza
vad u tá n  a  k o rm á n y  képv ise lő je  
üdvözö lte  a  kong resszus tag ja it.

A  fő té m á k  előadó i 15 perces ösz- 
szefog lalóban  ism e rte tté k  té m á ju 
k a t. A  hozzászó lások  ide je  á lta lá 
b an  5 perc  vo lt. A fő tém ák a t több  
e lőadó  kö zö tt o sz to tták  fel.

A z első fő tém a: az  u re te r  m ű té t
jé n e k  késői e redm ényei a  hy d 
ro n ep h ro sis  k ivé te lév e l, ö t  e lőadó 
közö tt o sz to tták  fel a  tém át. 1. 
B ischoff a  fe jlő d ési ren d e llen essé 
gekrő l, 2. D av id  D av is (USA) a kö
ves m egbetegedésekrő l, 3. R ené 
K üss az u re te r  sérü lése irő l, 4. B a- 
denoch  (A nglia) a  tbc-s  e lv á lto zá 
sokró l, 5. P e tk o v ic  (Jugoszláv ia) az 
u re te r  d ag an a ta iró l ta r to t ta k  b e 
szám oló t, m a jd  17 hozzászólás k ö 
v e tk eze tt. E zenk ívü l a b raz il o r
vosok p ro g ram o n  k ív ü l ta r to t ta k  
b em u ta tó  sokat.

A  m áso d ik  n ap o n  a  fő tém a: a  
húgyszervak  á lla p o ta  k ism edencei 
besugárzás u tán . A  tém a  négy 
ré sz re  o szlo tt: 1. A rm an d o  T ra b u c
co (A rgen tína) a  besu g árzo tt hó lyag  
é s  u re te r  k ó r ta n a  és k ó rb o n c tan a .
2. M ario  B onino  és G iovanni P isan i 
k ism edencei b esu g árzás h a tá sa  a  
v esep a ren ch y m ára . 3. O scar C o rrea  
és E d u ard o  T a llm an  (Chile) a  ve
sicoure te ra l:'s  h a tá r  sci erosi sa  é s  
s tenosisa , v a la m in t gyógykezelése.
4. N e u w irt és U h lir  (C sehszlová
kia) a  m edencei reg io  besugárzásá
n a k  h a tá sa  a  h ú g y ren d sze rre  c ím en 
ta r to t tá k  m eg  e lő ad ása ik a t. Az elő
a d áso k a t 7 hozzászólás követte .

A  h a rm a d ik  n ap o n  az ex s tro p h ia

v esicae  sebészi kezelése  v o lt a  fő 
tém a. E lőadók: 1. G ustavo  Soares 
d e  G ouvéa (B rasilia): az ex s tro p h ia  
vesicae  m ű té té in ek  in d ica tió ja . 2. 
M ichelangelo  S o rren tin o  és F ra n 
cesco S o rren tin o  (O laszország) az 
ex s tro p h ia  vesicae  m ű té ti te ch n i
k á ja  d e riv a tio  rész le tezése  nélkü l.
3. A n ton io  C arn e iro  de M oura 
(P o rtugá lia ): a  co n tin en tia  he ly re - 
á llítá sá n a k  egyes p ro b lém ái ep ispa- 
d ia s is  esetén .

A  4. n ap o n  szabad  té m á k ró l 23 
e lőadást ta r to tta k . A z 5. napon  4 
előadó több  e lőadássa l és b em u ta 
tá s sa l szerepelt. M in d en n ap  az e lő
adások  u tá n  részb en  a kü lfö ld iek , 
részben  a b raz il u ro lógusok  szífoes 
és fe k e te -feh é r film b em u ta tá so k a t 
ta r ta t ta k .

Egy rö v id  beszám olóban  nehéz  
az  összes e lő ad áso k a t ism erte tn i. 
E zé rt csak  n éh án y  k iem elkedőbb  
e lő ad ásró l sze re tn ék  m egem lékez
ni.

B ischoff k ö rk é rd ések , iro d a lm i 
ad a to k , és s a já t m egfigyelései a lap 
já n  á ll íto tta  össze az előadását. 
M eg állap ítja , hogy az u re te r  fe jlő 
dési ren d e llen esség e it k o rrigá ló  
m ű té tek  e redm ényei lényegében  
n em  té rn e k  el egym ástó l és a  jó  
e red m én y  70—80% közö tt in g a 
dozik. A késői e red m én y ek e t ille
tően  a betegek  so rsa  a  m ű té ti be
av a tkozás u tá n  egy évve l dől el. 
H a s ik e rü l re s id u u m -m en te s  spon
tá n  v ize le tü ríté s t egy éven tú l 
fe n n ta r ta n i, és a v e s ico -u re te rah s  
re f lu x o t k iküszöböln i, a  k lin ik a i 
[gyógyulás m ég  k é t tényező tő l függ,
1. a  m űködésképes vesep aren ch v - 
m a m enny iségétő l, 2. a  p y e lo n ep h ri
tise s  fo ly am a t sú lyosságátó l. 
Á lta láb an  m in d en k i m egegye
zik abban , hogy kedvező t a r 
tós e redm ények  o b s tru k tiv  hólyag- 
k iü rü lé s i u re te r  le fo lyási zavarok , 
v es ico u re té ra lis  re f lu x  ese tén  é r
he tő k  el. A neu ro g en  k iü rü lési za
v a ro k a t á lta lán o s  v é lem én y  sze rin t 
legkevésbé  leh e t befo lyáso ln i. A 
ro ssz  e red m én y ek  szám a  it t  a  leg
nagyobb.

121 m eg au re te res  betegén  336 
p lasz tik a i m ű té te t végzett. K ét m ű 
té tn e k  szám ítja , h a  o stiu m p lasz tik a  
m e lle tt u re te r  re sec tió t is véeez. 
G yerm ekeknél a p la sz tik a i m ű té 
te k  s ik ereseb b ek  vo ltak , m in t fe l
nő ttekné l.

P e tkov ic  32 u re te r tu m o ro s  ese
téb ő l 12 a lk a lo m m al a  ben ignus 
u re te r tu m o rt e ltá v o líto tta  és a ve
s é t konzerválta . Egy ese tb en  m in d 
k é t  o ldalon  e lvégezte  az  u re te r  re 

sec ti ó já t  ben ignus u re te r tu m o r  
m ia tt . 9 e se tb en  jó  e re d m é n y t é r t  
e l, 3 ese tb en  a  v esé t később  el 
k e lle tt táv o lítan i.

T rab u cco  33 em b e ri hó lyagon  
v izsg á lta  a  rö n tg en b esu g á rzá s  ha
tá sá t. A  legenyhébb  re a c tió tó l a  
leg sú lyosabb  sc lerosisig  és necro - 
sisig  te r je d ő  e lv á lto záso k a t figyelt 
m eg. C y sto m etriás  v iz sg á la to k a t is 
v ég ze tt a  hó lyag  b esu g árzása  u tán . 
A  besugárzó  dosis fo k o zásáv a l a  
h ó ly ag reac tió k  fo k o zo ttab b ak  vo l
tak .

N eu w irt és U h lir  is m e rte tté k  a  
rá k e lle n e s  p rev en tió s  in tézk ed ése 
ke t. H ang o z ta tják , hogy az u re te r -  
szű k ü le tek  th e ra p iá já b a n  a  B oari 
p la sz tik a  vagy  az  ileocystop lasz tika  
szükséges, h a  az u re te r  re ím p la n ta -  
tió ja  n e m  lehetséges.

R oberto  R ocha és m tsa i az e x s tro 
p h ia  vesicae  m ű té ti in d ik á c ió it is 
m e rte tté k , a  m ű té ti e l já rá s o k a t é r 
ték e lték . L eghelyesebb  b eav a tk o 
zásn ak  az  u re te ro s ig m o id o sto m iá t 
ta r t já k . C am pbell sz e r in t is ez a 
m ű té ti e ljá rá s  a d ja  a  leg jo b b  e re d 
m ényeke t. A  m ű té te t az e lső  é le t
év b en  a já n la to s  elvégezn i. H a  a 
m ű té te t k o rá n  végzik, ak k o r a  gye
rek ek  m in d  fiz ikai, m ind  sze llem i 
szem pon tbó l n o rm á lisan  fe jlő d h e t
nek . M ichelangelo  S o rren tin o  is az 
u re te ro s ig m o id o sto m iá t t a r t j a  a  
leg jobb  m ű té ti e ljá rá sn a k .

A n to n ia  C arn e iro  de  M o u ra  az 
ep isp ad iasis  to tá lis  m ű té ti e l já rá 
sa iv a l fog lalkozott. Az ep isp ad iasis  
m ű té ti m ego ldása  az u ro ló g ia i és a 
p lasz tika i sebészet egy ik  legkom o
ly ab b  kérdése . Y oung tra n ssy m - 
physises m ű té ti e ljá rá s a  m a  a  leg
jobb  beavatkozás. Sok tü re lm e t és 
ta p a sz ta la to t igényel, a  m ű té t  nem  
k ö n n y ű  és az  e red m én y  n e m  m in 
den  kézben  egyform a.

A z e lő ad áso k a t szám os hozzászó
lás követte . T öbben b eszám o ltak  az 
ileo cystop lasz tikáva l, a  B oari 
p la sz tik áv a l sze rze tt ta p a s z ta la ta ik 
ról. H asao  T ak ay ash u  57 B oari 
p la sz tik á t, végzett, 3 e se tb en  k é to l- 
dalon.

B ischoff színes film ek en  de
m o n s trá lta  az  o s tiu m p la sz tik á t, a 
B oari m ű té te t, u tó b b it m e g a u re te r  
m ia tt végezte.

U h lir ex s tro p h ia  vesicae  m ű té ti 
m eg o ld á sá ra  a  M aydl m ű té t fe lú jí
tá s á t  a já n lja .

In n es W illiam s (A nglia) szép k é 
pek k e l illu sz trá lv a  3 hónapos g y e r
m ek  m ű té tjé t d em o n s trá lta . Az 
ex s tro p h iás  hó lyago t p la sz tik a i m ű 
té t te l  z á rta . E lőbb a  p en is t egye
n es íti ki, m a jd  a  hó lyago t fe lp re 
p a rá lv a  á l l í t ja  helyre . E llen b en  a 
co n tin en tia  k é rd ése  m ég  n in c s  
m egoldva.

L a tu m e r  (USA) 50 e x s tro p h ia  
vesicae  m ia tt végze tt m ű té t e re d 
m én y eirő l szám o lt be, az  e re d e ti hó
ly ag o t egyesíti.
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TRIOXAZIN
t r anqui l l áns  natása 
15 perc alatt fejlődik 
ki. Gátolja az amphe- 
tamin okozta hyper- 
motilitást és a mor-  
phin okozta izgatott
ságot. F o k o z z a  a 
hexobarbiturál nar
kózist és a morphin  
f á j d a l o m c s i l l a p í t ó  
hatását. A m ono- és 
polysynapticus r e f 
lexeket nem gátolja, 

i  N i n c s  i z o m e l e r 
n y e s z t ő  h a t á s a .

I A k o s z o r ú s  erek et
I , , .

t á g í t j a .

Az operáltak 67%-a incontinens 
maradt, 33% m érsék e lten  conti
nens.

K üss s z e r in t n in c s  tö k é le te s  e l
já rá s  az  e x s tro p h ia  v esicae  kezelé- 
sében . A  b e te g  é le té t a k a r ju k  m eg
h o sszab b ítan i jó  fu n c tio  h e ly re á llí
tá s a  m e lle tt. L a tt im e r  é s  In n e s  e l
já r á s a  a  c o n tin e n tia  k é rd é sé t nem  
o ld ja  m eg. Ö m ag a  in k á b b  C offey 
m ű té te t végez.

F e rg u sso n  (A nglia) r tg . te lev ízió  
az u ro ló g iáb an  c ím m el ta r to t t,  
film v e títé sse l k ís é r t  e lő ad ást. A  fil
m en  jó l le h e te tt  lá tn i a  te lev íz ió s 
k észü lék  m űködésé t. A  b e m u ta tá s  
nagy  s ik e r t  a ra to tt . Jó l le h e te tt 
lá tn i a  te lev íz ió s e rn y ő n , a m in t 
Y ttr iu m  90-t k a lap á cso ltak  a  be teg  
hypophysisébe , a  m ű tő  is a  te le v í
ziós e rn y ő n  e llen ő riz te  a tű  i r á 
n y á t.

T á rsa d a lm i p ro g ram : a ré sz tv e
vők  és a  h o zzá ta rto zó ik  ré szé re  k i

rá n d u lá so k a t szervez tek . E zeken  
k ív ü l prof. B aen a  és G u a n a b a ra  
á lla m  k o rm án y zó ja  fo g ad ás t ren d e
ze tt a  rész tvevők  tisz te le tére . Az 
eg y e tem  re k to ra  is ven d ég ü l lá t ta  
a  k ong resszus tag ja it.

A  kongresszus rész tvevő i e lh a tá 
ro z ták , hogy a  következő  összejöve
te l t  3 év  m ú lv a  L ondonban  ta r t 
ják . T ém ái le szn ek  1. az  a c u t vese- 
in su ffic ien tia , 2. a  hó ly ag  ca rc in o - 
m ái, 3. a  h e re  dag an a ta i.

A  záróü lésen  a  N em zetközi U ro
lógus T á rsa ság  fő t i tk á ra  R en é  
K üss nem zetközi b ib lio g rap h ia i in 
téze t fe lá ll ítá sá t ja v a so lta  ese tleg  
S v á jc  székhellyel, ah o v a  m in d en k i 
b ek ü ld en é  m eg je len t c ik k e  k ü lön 
len y o m atá t. M ie lő tt b á rk i tu d o m á
n y o s  m u n k á b a  kezd, in n en  k é rh e t
n e  fe lv ilág o sítá s t m u n k á ja  iro d a l
m á ra  vonatkozóan . íg y  n em  fo r
d u lh a tn a  elő, hogy m á r  rég en  k i
do lgozo tt té m á b a  k ezd  v a lak i.

Zádor László dr„

S e b é sz e t
Válogatott esetekben, masszív 

oesophagusvarix-vérzés miatt vég
zett korai portocavalis shunt-mű- 
tétek. W ein b e rg e r H. A. & M aier 
H. C. (L ennox  H ill H osp. N ew  
Y ork). S u rg e ry  1961. 49. 707—712.

13 e se tb e n  vég ez ték  a  m ű té te t 
m assz ív  v a rix v é rz é s  m ia tt . M inden  
b e teg  a lk o h o lo s c irhhosisban  szen 
v ed e tt. 9 kö zü lü k  n ő  (!) vo lt. K o ruk  
38—68 é v  kö zö tt vo lt.

7 b e te g  m á r  a z  a k tu á lis  m asszív  
v érzés e lő t t  is „ v é rezg e te tt” . Egy 
b e te g n é l m á r  3 h ó v a l e lő b b  aláö l- 
tö tté k  a  nyelőcső v iszere it, e re d 
m én y te le n ü l, ónig egy  m á s ik n á l 9 
h ó v a l a z e lő tt  sp len o ren a lis  sh u n tö t 
v égeztek , am e ly  —  m in t a z  a k tu á 
lis  m assz ív  vérzés ig a z o lja  —  sz in 
té n  efredm énytelen  vo lt, ta lá n  az 
an asto m o sis  th ro m b o sisa  k ö v e tk ez 
tében .

A m i a  p ra e o p e ra tív  á lla p o t é r té 
k e lé sé t ille ti, ez  —  k lin ik a ila g  — 
csu p án  3 e se tb en  v o lt „ jó ”-n a k  n e 
vezhető , m íg  la b o ra tó r iu m i szem 
szögből c su p á n  egye tlen  b e teg  á lla 
p o ta  v o lt így  je lezh e tő  a  m ű té t 
szem szögéből. 4 be teg  v o lt  ik te ru -  
sos, 9 -n ek  v o lt asc itese , s k e ttő n ek  
a n k e p h a lo p a th iá ja . A  v é rzés  m eg- 
im du ltá tó l a  m ű té tig  3—18 n ap  te lt  
el, a d d ig  B lakem ore—S engstaken  
b a llo n n a l ta m p o n á ltá k  a  v é rz é s t — 
a zo n b an  a  b a llo n  40 H gm m  fö lö tti 
n y o m áso n  ta r tá s á t  48 ó rán  tú l  v e 
szé ly esn ek  ta r t já k . E g y ébkén t is  a 
b a llo n k eze lés  kom oly  áp o lás i p ro b 
lém a, s k ü lö n  sú lyos gond az  asp i- 
ra tió s  p n e u m o n ia  veszélye.

A m i a  m ű té te t  il le ti: 5 b e teg n é l 
abdom ina lis  ú ton , a  tö bb iné l th o ra -  
koabdom ina lis  b eh a to lássa l v é 
gez tek  po rto cav a lis  sh u n tö t, éspe
d ig  2 ese tb en  s id e  to  side, a  tö b b i
n é l end  to s id e  anastom osis ú tján .

3 b e teg  h a lt  m eg, 3, 6, ill. 8 n a p 
p a l a  m ű té t u tán . E gye tlen  beteg 
n é l ism é tlő d ö tt m ű té t u tá n  a  v é r 
zés, ez  m eg  is h a lt. A  tö b b i 10 
b e teg  a  vérzés szem p o n tjáb ó l gyó
g y u lt é s  le g tö b b jü k b en  az a lap b e 
tegség  ném i k o ra i ja v u lá sa  is  k i
m u ta th a tó  vo lt, am i k lin ik a ila g  az 
asc ite sn ek  pl. 3 e se tb en i te l je s  e l
tű n éséb en  is m eg n y ilv án u lt.

S zerzők  e lv ü k e t a  m assz ív  n y e -  
lő c ső v arix -v é rzések  kezelésében  a 
je len leg  já rh a tó  leg cé lrav eze tő b b  
ú tn a k  ta r t já k . A  v a rix o k  a láö lté -  
sé t tö b b  o kbó l is  c é lta lan  és 
e red m én y te len  b eav a tk o zásn ak  íté 
lik .

Ref: Referált szerzők elvét, el
járását kétségkívül korszerűnek és 
helyesnek kell tartani. Hazai szem
szögből kiemelném annak jelentő
ségét, amit a megfelelő ballon- 
tamponade lehetősége biztosít a 
műtét elodázhatásával; így a beteg 
megfelelő előkészítésére, az akut 
vérzés okozta primaer állapot át
hidalására, stb. mód nyílik. E re
ferátum kapcsán is, mint annyi
szor, felmerül a probléma, amit a 
ballonszonda, de egyéb hasonló' 
jellegű eszközök (bélszondák, tu
busok etc.) hiánya nálunk jelent.

ifj. Kelemen E n d re  dr:.
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A sca len u s an ticu s  sy n d ro m a  é r 
téke lése  é s  sebészi kezelése. R i-
de ll H. és m tsa i. S u rgery , 1960. 
47, 115— 124.

A  fe lső  vég tag  fá jd a lm a s , 
ischaem iás sy n d ro m á in ak  p ro b lé 
m á já ra  m é g  n in cs  k ie lég ítő  m a
g yarázat.

Je le n tő s  z ű rz a v a r t okoz a z  az 
e llen tm o n d ás, hogy egyesek  sz e r in t 
k izá ró lag  a  m . sca lenus fe le lő s  a 
tü n e te k é rt, m íg  m ások  a z t á ll ít já k , 
hogy e n n e k  az  izom nak  sem m i 
szerepe  n in c s  a  tü n e te k  k iv á l tá 
sában , h a  h iá n y z ik  a  n y ak i bo rda . 
M indez e lle n té te s  itheráp iá t e re d 
m ényez, m e r t  a z  egy ik  tá b o r  m in 
den b eav a tk o zás t a  sca len o to m iá ra  
ko rlá toz , m íg  a  m ás ik  fe lté t le n ü l 
szükségesnek  t a r t j a  a  n y a k ! b o rd a  
e ltáv o lítá sá t.

N incsenek  o ly an  e lk ü lö n ítő  k li
n ik a i tü n e tek , m e ly ek  leh e tő v é  
te n n é k  a  m . sca len u s vagy  a  n y a 
ka b o rd a  k izáró lagos sze rep én ek  
e lk ü lö n ítésé t. A  sy n d ro m a  k épe  
m in d k é t e se tb en  azonos, leg fe l
jeb b  a  co s to -c lav icu la ris  com pressio  
okozta  e lv á lto záso k tó l leh e t e lk ü lö 
n íten i, am e ly b en  a  sca lenus sy n d ro - 
m ához h ason ló  tü n e tek en  k ív ü l 
R ay n au d  t íp u sú  k ríz isek  és v én ás  
e lzá ródás je le i fo rd u lh a tn a k  elő.

53 b e teg ü k  k ö zü l 34-ben sca le 
nus sy n d ro m a  v o lt ta lá lh a tó , n y a 
k i b o rd a  n é lk ü l. 12 be teg n ek  egy 
vagy  k é to ld a li n y ak i b o rd á ja  
volt, v ég ü l 7 e se tb en  a  v e n a  su b 
c lav ia  th ro m b o s isán ak  tü n e te i do
m in á ltak .

A  fő s z u b je k tív  panaszok , g y a 
ko riság i so rre n d b e n : fá jd a lo m , 
hypaesthesia , b izsergés. A z e lv á l
tozások a z  u j ja k ra , a  k é z re  és az  
a lk a r ra , r i tk á n  a  v á llra  localisá- 
lód tak . A z o b je k tív  tü n e te k  közül 
a  n y ak i b o rd á t, a  ta p in th a tó  su p 
rac lav icu la ris  te rim enagyobbodást. 
a  sca len u s nyom ásérzékenysége t, a 
k a r  izo m zatú n ak  a tro p h iá já t, a r t é 
riá s  sp asm u st é s  vénás th ro m b o sis  
ese te iben  a  v é n á k  d u z z a n a tá t le
h e te t t  m egfigyeln i.

A m ű té t  m in d e n  ese tben  seale- 
n o tom ia  a n te r io rb ó l á llt, m elye t 
10 betegen  a  n y a k i b o rd a  e ltá v o 
lítá sáv a l eg é sz íte ttek  ki. E m lítésre  
m éltó , hogy a z  e red m én y  a b b a n  a 
k é t  e se tb en  is  jó  vo lt, am e ly b en  a 
nyak i b o rd á t n e m  tá v o líto ttá k  el. 
5 be tegné l m e llk a s i sy m p a th ek to - 
m lá t is végeztek . 7 ese tben , am i
k o r  a  tü n e te k e t vénás e lzá ró d ás 
okozta, e l tá v o lí to ttá k  a  m u scu lu s 
su b c lav iu s t is.

M ű té t k ö zb en  a  n y ak i b o rd a  
12 e se tén  k ív ü l a  következő  e l
vá lto záso k a t ta lá ltá k : a  V II. n y a k i 
b o rd a  p rocessus tra n sv e rsu sá n a k  
an o m áliá ja , a  sca len u s  m ed ius hy - 
p e rtro p h iá ja , hegejs kö tegek , a  
sca lenus a n te r io r  va lód i an o m á liá ja  
az art. su b c lav ia , inas  kö rü lfogásá- 
va l, a  sca lenus an t. egyszerű  h y p e r- 
tro p h iá ja . 4 e se tb en  az a rt. su b c la 

v ia  p o sts ten o ticu s tá g u la tá t, egy 
ese tb en  p ed ig  th ro m b o s isá t ész
le lték . E n n é l a  b e teg n é l á th id a ló  
(by-pass) an as to m o sissa l a z  é r  fo ly
to n o sság á t h e ly re á llíto ttá k .

A  b e teg e k  80% -ában  jó  e re d 
m én y t é r te k  e l a  m ű té tte l.

Vas György dr.
*

Az in tra o p e ra tiv  ep eú t rev ízió  
in d ik ác ió ja  és te c h n ik á ja . G rill 
W .: C h iru rg . 1961., 1, 1—9.

A h a sü re g  leg g y ak rab b an  vég
ze tt b eav a tk o zása i közé ta r to z n a k  
az  e p e u ta k  m ű té té i. A z operác iók  
u tá n  v ég ze tt e llen ő rzések  a la p já n  
az e se te k  10—30% -ban  u tó p a n a 
szok á lla p íth a tó k  m eg  (Bernhard, 
Block, Glenn, Walters stb.). Eze
k e t a  p a n a sz o k a t postcholecys- 
tec to m iás sy n d ro m a  gy ű jtő n év  
a la t t  fo g la lju k  össze. O kai k ü lö n 
fé lék , leg g y ak rab b an  m ég is az  
ep eu ta k b an  v is sz a m a ra d t k ö v ek e t 
és a  p a p il la  stenosis , v ag y  a  p a 
p illi tis  a la p já n  k ife jlő d ö tt cho- 
lan g itisek e t le h e t fe le lőssé  ten n i. 
A  p o stch o lecy stec to m iás panaszok  
m eg ak a d á ly o zásá ra  a lap v e tő  az 
ep eú t kon ik rem entum ok, vagy  pa
p illa  s ten o siso k  p ra e -  ille tő leg  
p e ro p e ra tív  fe lism erése . A  p ra e - 
o p e ra tív  d iag n o sz tik a  sokszor nem  
képes elegendő  tá jé k o z ta tá s t ad 
ni, e z é r t m in d e n  epekő  m ű té tn é l 
m eg k e ll h a tá ro z n i v a jo n  szük 
séges-e  a  fő e p e u ta k  rev íz ió ja . Az 
in tra o p e ra tiv  e p e ú t rev íz ió  cé ljá 
r a  a  k ö ve tkező  m ó d sze rek  á lln ak  
ren d e lk ezésre :

I. In sp ec tio  és p a lp a tio .
II. Eszközös ex p lo ra tio .
1. Szondázás: a) cysticuson  ke

resz tü l, b) cho ledochuson  keresz
tül.

2. P e ro p e ra tív  m ianom etria.
3. P e ro p e ra tív  cho lang iog raph ia .
4. C holangioscopia .
5. T ran sd u o d en a lis  p ap illa  re 

vízió.
A z e p e ú t rev íz ió it m ellőzn i ill. 

csak  a  cho ledochus inspe.ctió jára  
és p a lp a t ió já ra  k o rlá to z n i ak k o r 
jogos h a  az  ep ehó lyag  so lite r  kö 
ve t, v ag y  tö b b  fa c e t tá l t  nagyobb  
követ ta r ta lm a z  és a  d u c tu s  cys
ticus, v a la m in t a  cho ledochus 
no rm ális  á tm é rő t m u ta t. M inden 
m ás e se tb en  közös e p e ú t rev íz ió 
r a  v an  szükség , m iu tá n  a z  ep eú t 
k öve it c sak  a z  e se tek  m indegy  fe 
léb en  le h e t ta p in tá s  ré v é n  észre 
v en n i (Lahey, Borgström). K ü lö 
nösen  az in tra h e p a tic u s  é s  re tro 
d u odena lis  epekövek , v a la m in t a 
p ap illa  s ten o siso k  ese tén  e lég te len  
a  v isu a lis  és p a lp a tió s  v izsgálat. 
Nordmann és Payr követelése, 
hogy m in d e n  cho lecystec tom iá t 
cho ledocho tom iáva l k o m b in á lju n k , 
nem  tanácsos, m e r t  a  choledocho- 
tom ia  a  le th a li tá s t  3—5-szörösre  
em eli (Demel, Hess stb .). A z elv i 
choledocho töm i a  e llen  szó l m ég
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az  a  té n y  is, hogy az  e p e u ta k  k i
n y itá s a  és in s tru m en tá lis  rev íz ió 
ja  sem  v éd  m eg a  k ő  v isszah a 
g yástó l, m e r t az  e se tek  tö b b  m in t 
k é th a rm a d á b a n  m a ra d n a k  v issza 
kövek . E zenkívül a  szerző  k u ty a 
k ís é r le te i az t m u ta ttá k , hogy  az  
e p e u ta k  szondázása és k ik a n a la -  
z ása  n e m  közöm bös e ljá rá s ;  ilyen  
b eav a tk o zás  u tán  ep ith e l- la e s ió k a t, 
g y u lla d á s t, necrosist e s  h eg esed ést 
tu d ta k  k im u ta tn i.

A  szerző  fontos seg ítőeszköznek  
te k in t i  a z  in tra o p e ra tiv  m an o m e t- 
r iá t ,  a  cholangioscopiát, kü lönösen  
p ed ig  a  cho lan g io g rap h iá t. Az 
in tra o p e ra tiv  cho lang io scop iának  
g y a k ra n  akadá lya i v a n n a k , d e  a  
,rad io m an o m e trián ak  g y a k o rla ti
la g  n in csen  k o n tra in d ic a tió ja . A 
ra d io m a n o m e tria  t á t  koztat. az  epe
u ta k  o rg an icu s és fu n c tio n á lis  á lla 
p o tá ró l és  e lke rü lh e tő v é  tesz i, hogy 
k o ck áza to sab b  rec id ív  m ű té tr e  k e 
rü l jö n  sor. Az in tra o p e ra tiv  rad io - 
m e tr ia  ugyan  m eg h o sszab b ítja  a 
p r im a e r  m ű té t időtartam áit,_  m égis 
a  re c id ív  m ű té tek  sz á m á n a k  csök
k e n té sé v e l nagy  n y e re ség e t je len t.

Kós Rudolf dr.
*

A z e p eu ta k  cho ledochoskop iá ja :
G rie s sm a n n  H. C h iru rg isch e  P ra 
x is .: 1960. 2. 148—164.

A z epesebészet je len leg i fő k é r
d é se  a  rec id ív  o p erác iók  szám án ak  
csö k k en tése . G rie ssm an n  és D am - 
m a n n  an y ag áb an  (2064 epem űté t) 
a  77 rec id ív  o p erác ió  h a lá lo zása  
32,5%  volt. A rec id ív  m ű té te k  
kö ze l eg y h arm ad á t e ln éz e tt, vagy 
ú jra k é p z ő d ö tt epekövek  m ia tt  k e l
le t t  végezni, egyö tödét p ed ig  he- 
ges szű k ü le t m ia tt. A szerző  az 
in tra o p e ra tiv  ep eu td iag n o sz tik á - 
b a n  je len tő s  seg ítsége t lá to tt  a 
W ild eg an s  á lta l 1953-ban a já n lo tt 
choledochoscopiátó l, a m e ly e t ő 
300 a lk a lo m m al vég ze tt. A  köz
le m é n y  fe lso ro lja  a  m a  h a szn á la 
to s  cho ledochoskópokat: a  W ilde- 
g ans, a  Sim on—W e id n e r  é s  a  
G riessm an n -fé le  eszközöket. Ä  
choledochoskop ia  vég zése  lénye
g éb en  a k k o r in d ik á lt, a m ik o r  a 
cho ledochotom ia. K ü lö n ö sen  ja v a 
s o l ja  a  szerző a  cho ledochoskóp iá t 
a z  a lá b b i ese tekben:

1. Ic teru snál.
2. H a  az ep eh ó ly a g  k icsiny  

co n crem en tu m o k at, v a g y  ep e sa ra t 
ta r ta lm a z .

3. H a  a  ductus cy sticu s fe ltű 
n ő en  d ila tá lt.

4. K ife jeze tten  tá g  d u c tu s  h ep a
ticu s , vagy  cho ledochus esetén .

5. H a  az  e p e u ta k  p u n c tió ja  za
v a ro s  ep é t vagy e p e sa ra t e red m é
nyez .

6. H eveny  p an c rea s-n ek ro s is  
u tá n .

7. H a  a  p an c rea s -fe j je len tő sen  
k em ényebb  ta p in ta to t  ad .

K ü lönböző  szerzők  a d a ta it  id éz 
ve  m eg á llap ítja , hogy  a  cholecys- 
tectom isálitalk 16— 23% -ban  le h e t 
a z  e p e u ta k b a n  is k ö v e t k im u ta tn i. 
E zek  fe lism erésé re  G rie ssm an n  ta 
p a sz ta la ta i sz e r in t leg több  ese tb en  
elegendő  az  in t ra o p e ra tiv  cho ledo
choskop ia  és csak  k iv é te le sen  v a n  
szükség  k o m b in á lt in tra o p e ra tiv  
űho lan g io g rap h iá ra . 100 e se tb ő l 
c sak  3-szor k é n y sz e rü lt m ű té t 
kö zb en  m ég  ch o lan g io g rap h iá ra , 
e z é rt a z t a  n éze te t v a ll ja , hogy h a  
cho ledochoskóppal á tte k in th e tő k  
az  e p e u ta k  • egészen a pap illá ig , 
a k k o r  a  sok te c h n ik a i és é r té k e 
lés i nehézséggel já ró , v a la m in t 
id ő trab ló  ch o lan g io g rap h ia  m ellő z
hető . G rie ssm an n  300 cho ledo 
ch o sk ó p iá t v ég ze tt 127, tö b b n y ire  
v á ra t la n  le le te t k a p o tt  (pl. k ő fü 
zé rt d iv e rticu lu m b an ), 37 ese tben  
p ed ig  m eg  k e lle tt  v á lto z ta tn i a  
m ű té ti te rv e t (pl. cho ledochoduo- 
d enostom iára , vagy  T d ra in ag e - 
ra , stb.). E  127 o p e rá lt és cho le- 
dochoskóp isá lt b e teg n é l 3 e se tb en  
m a ra d ta k  v issza  k iseb b  h ep a ticu s  
kövek . A  127 cho ledochoskóp isá lt 
k ö zö tt 30-nál f ig y e lt m eg  k iseb b - 
n agyobb  fokú  g y u llad á s t az  epe- 
u takon , tö b b n y ire  k ő e lő fo rd u lá ssa l 
eg yü tt. 40 ese tb en  lá to tt  p a p illa  
e lv á lto zás t, ésped ig  20-szor cho le- 
do ch o lith ia sis  m e lle tt, 19-szer 
egyéb  lobos je len ség ek k e l tá r s u l t  
ch o lecy sto lith iasis  m e lle tt  és c sak  
egy  ese tb en  ész le lt p r im a e r  p ap il-  
litis t.

G rie ssm an n  v égeze tü l tá b lá z a to 
sán  közli cho ledochoskóp iás v iz s 
g á la ta in a k  e re d m é n y e it: 50 e se tb en  
epeú tköve t. v ag y  ep e sa ra t. 30 e se t
b en  cho ledochus1 d iverti cu lu m ot. 1 
e se tb en  p ap illa c a rc in o m á t lá to tt .  
A  cho ledochoskop ia  veszélye  a  k ö 
zös epevezeték  h á tsó  fa lá n a k  p e r-  
fo ra tió ja , ez n á la  azonban  n em  
fo rd u lt elő. Kós Rudolf dr.

★

Epekő m ű té te k  u tá n i rec id ivák .
H am elm am n H .: C h iru rg . 1961. 
1, 28—32.

A  M arb u rg -i S ebésze ti K lin ik án  
1951—56 év ek b en  554 ese tb en  v é 
g ez te k  ch o lecy stec to m iá t 1,1% -os 
h alá lozássa l. A  h a t  h a lá le se t k izá 
ró lag  idősebb  b e teg ek n é l fo rd u lt 
elő : 2 e se tb en  szívgyengeség , 1 
e se tb en  tüd ő -k o m p lik ác ió , 1 
e se tb en  p e rito n itis , 1 e se tb en  h e 
p a to re n a lis  sy n d ro m a  és  v ég ü l 1 
e se tb en  ca rc in o m a-k ach ex ia  m ia tt. 
382 b e teg ü k e t v iz sg á ltak  fe lü l 2—7 
év v e l a  m ű té t u tán . 72% v o lt  te l
je sen  p an aszm en tes , 20% -ban  
p ed ig  csak  id ő n k é n t v o lta k  k isebb  
p an asza i a  b e tegeknek . 6 ,2% -ban 
ugy an o ly an  p an aszo k  á ll ta k  fen n
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m in t a  m űtét előtt. 1,8%-ban 
vo lt szükséges reoperatio. A 7 
reo p e rá lt m űtéti leletei: 3 eset
ben choledochus kövek, 1 eset
ben összenövések, 1 esetben gyo
m orfekély, 1 esetben choledochus 
stenosis és 1 esetben pancreasfej 
tum or.

A szerző hangsúlyozza, hogy a 
p rae - és in traoperativ  diagnosz
tik a  tökéletesítése m elle tt a  m ű
té ti indikációra is rendk ívü l nagy 
sú ly t kell helyeznünk. Abszolút 
ind iká ltnak  ta r t ja  a  m ű té te t m in
den cholecysto- és choledocholi- 
thiasis, valam in t papillastenosis és 
kom plikációik esetén. R elatív  in 
dikációt je len t az acu t cholecys
titis. H a sürgősség nem  áll fenn, 
akko r jobb a  heveny tünetek  
m egszűnése u tán  operálni, m i
u tán  a  m űtéti m orta litás az in 
te rva llum ban  sokkal alacsonyabb. 
A  kő nélküli epehólyag eltávolí
tások  u tán  a  gyógyulás csak 50— 
60% -ban következik be. A dysto- 
n iá k  sebészi kezelése — a  cho
ledochus denerválása és beavat
kozások a  vegetatív  idegrendsze
ren  — még nincsen kellően é rté 
kelve. A szerző állástfoglal a 
m ű té ti indikációt jelentő epeút el
változásoknál a  korai m űté t m el
lett, m iu tán  az epesebészetben az 
u tópanaszok és a m orta litás te 
k in te tében  összefüggés van  a 
m egbetegedés idő ta rtam a és az 
ana tóm iai elváltozások között.

A z in traoperativ  epeút diagnosz
tik á t csaknem  k ivétel nélkül el 
lehe t végezni transcysticusan és a 
choledochust csak szigorú indikáció 
m elle tt szabad m egnyitni. A post- 
opera tív  panaszok közül em lítést 
érdem el a lobos choledochus steno
sis, am ely a helytelen technikával 
végzett m űtétek  u tán  fejlődik  k i 
fibrosis következtében. Hess reope- 
ra tio iban  a  periductalis gyulladás 
15% -ban volt a postoperativ  p an a
szok oka. A postcholecystectom iás 
p ancreatitis  a  sphyncter Oddi m ű
té t u tán i spasm usára vezethető 
vissza, de cholangiographiás kon t
rasztanyag  is k iválthatja . Észre 
nem  v e tt chronicus pancreatitisak  
gyakran  pap illa  stenosissal já rnak , 
am elyek  recidiváló cholangitiseket 
okozhatnak. A m ájbiopsiák  tan ú 
sága szerin t cholecystectom isáltak 
32% -ában a  panaszok m áj elválto
zásokkal (cirrhosis, in te rstitia lis  
hepatitis, sclerosis) függnek össze, 
am it m ű té t elő tt ki kell zárni. Az 
epesebészetben jobb eredm ényeket 
a  korai operációtól v á r  a szerző.

Kós Rudolf dr.

Sueárdiagnosztiku

A radioizotop-renogram m . P o
ker N., és M archall V. etc. Amer. 
J. Roentgenol. 1960. 84:866—875.

1956-ban Talpin  és m unkatársai 
új e ljá rás t dolgoztak ki a  vese
funkciók vizsgálatára. R adioaktív  
d iodrasto t ad tak  i. v. és scintillatiós 
szám lálóval vizsgálták annak  m eg
je lenését a  vesékben. Ezt az 
e ljá rás t radioizotópos renographiá- 
n ak  (r. r.) nevezték el. Ezt
az egyszerű és gyorsan vég rehajt
ható  v izsgálato t azóta egyre k ite r
jed tebben  alkalm azták . Segítségé
ve l a  vesem űködés három  külön
böző m ozzanatáról igyekeztek fel
világosítást szerezni. 1. Keringés, 
2. secretoricus aktiv itás. 3. excre- 
toricus tevékenység. A szerzők 
ezen vizsgálat diagnosztikus m eg
b ízhatóságát összesen 123 esetben 
i. v. pyelographiával (i. p.) ellen
őrizték. A r. r. vizsgálathoz ese
ten k én t 15—20 mC ak tiv itású  
d iodrasto t alkalm aztak . A r. r. 
eredm énye az i. p.-től 25 esetben 
té r t  el. 10 esetben az i. p. norm á
lis kétoldali k iválasztást m utato tt, 
ezzel szemben a  r. r. féloldali kó
ros funkciót. H árom  esetben az r. 
r. kétoldali kóros functiót jelzett, 
az i. p. pedig norm ális volt. To
vább i három  esetben féloldali 
hydronephrosis vo lt jelen, az r. r. 
v iszont e ltérést nem  m utato tt. 
Egy esetben féloldali nephrecto- 
m ia  u tán  az r. r. kétoldali ren d 
ellenességet jelzett, viszont félol
dali csökevényes vesénél ép v i
szonyokat m utato tt. K étoldali 
pyelonephritis és m ásik két •— 
féloldali — calycectasia esetében 
r. r.-el nem  volt eltérés. Egy eset
ben az i. p. jobboldalt gyenge k i
válasz tást m utato tt, az r. r. ezzel 
szem ben jobboldalt norm ális volt 
és balo ldalt m uta to tt eltérést.

M indezek a lap ján  a  szerzők 
a r ra  a  következtetésre ju tnak , 
hogy az r. r. jelenleg még nem  
helyettesítheti a konvencionális 
vesefunkciós vizsgálatokat.

K is-Várday Gyula dr.

*

Scintillációs-scanning a  d iffe
renciáldiagnosztikában. Bonte F.
J., K rohm er J. S. etc. JAMA 1961. 
175:221.

Szerzők m ediastinális tum orok 
differenciáld iagnozisára aortográ- 
f ia  helyett „scintiscanning” m ód
szert a ján lanak . M indazon ese
teikben, ahol ao rta  aneurysm a 
ill. szolid m ediastinalis tum or le
hetősége m erü lt fel, 500 mikroc. 
J 131-el je lze tt hum án szérum  a l
bum in t v ittek  a  vizsgálandó sze
m ély keringésébe, ennek egyenle
tes elkeveredése u tán  elvégezték a 
m ellkas fe le tt az ak tiv itás elosz
lásának  m eghatározását megfele-
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lő  szc in tig rá ffa l. Je len tő s  a k tiv i
tá s  v o lt k im u ta th a tó  a  szív, nagy
e rek , m á j felső ré sze  m e lle tt a  
m e d ia s tin á lis  tu m o ro k  fe le tt  is, 
am e n n y ib e n  azok  v é r t  ta r ta lm a z 
ta k . 8 ese tü k b ő l 7 -ben  m egb ízható  
m ódon  s ik e rü lt e ld ö n ten i a  d iffe
re n c iá l d iagnosz tika i p ro b lém á t 
ev v e l a z  e ljá rá ssa l. A  m ódszer 
e lő n y e  ao rto g rá fiá v a l szem ben, 
n é z e tü k  sz e r in t az, hogy az  i. v. 
k o n tra sz tb e v ite ln é l m egfelelő  ké
p e t k a p n i n em  s ik e rü l, m ás ré sz t a  
k o n tra sz ta n y a g  b e v ite le  re tro g rá d  
k a th e te r  fe lveze téséve l éppen  vé
k o n y  fa lú  a n e u ry sm á k n á l veszé
lyes. A z izotópos m ódszer á lta l 
okozo tt su g á r te rh e lé s  pedig  nem  
n ag y o b b  a  rön tgen-aorto ig ráfiás- 
ná l. Fazakas Sándor dr.

★

Orthopaedia

M i ú jsá g  az o rth o p aed iáb an ?
L. H ü b n e r  L an d a rz t, 1960. 36, 
1087— 1093.

1959-ben m e g je le n t összeállítás
b an  v á z o lta  a  szerző  az  o rth o 
p a e d ia  fe jlő d ésé t 1945 óta.

A  47. n é m e t o r th o p a e d  kong
resszu so n  (1959) á tte k in tő  re fe rá 
tu m o t ta r to t ta k  a  d erm ato log ia  
és az  o r th o p a e d ia  h a tá rk é rd é se i
rő l. Scheuermann és Veltmann 
e lő szö r a  b ő r  m a lig n u s  d ag an a
ta in a k  c so n tren d sze rh ez  v a ló  v i
szo n y áv a l fog la lkozo tt. A  bőr 
m in d e n  m a lig n u s m egbetegedésé
n é l gondo ln i k e ll a  cson tok  m eg
b e teg ed ésén ek  lehetőségére . Fon
to s  a  n em i-be tegségekke l való 
k ap cso la t is. A  w ü rzb u rg i b ő rk li
n ik a  v iz sg á la ta  sz e r in t a  m o rb id i
tá s  u g y a n  lényegesen  csökkent, 
d e  a  fe l n em  is m e rt e se tek  gyako
r is á g a  50% -kal em elk ed e tt. E zt a 
ta p a s z ta la to t n ag y o b b  o rth o p aed  
be teg an y ag o n  is le h e t igazolni. A 
n eg y ed ik  nem i betegség  (lym 
p h o g ran u lo m a  in g u in a le ) e se tén  
k ü lönösen  a  késői s tád iu m b an  sú 
lyos ízü le ti d e s tru k c ió  je len tk ez 
h e t. A  g o n o rrh o eáv a l kap cso la t
b a n  az  íz ü le te k  m egbetegedése  
c sökken t, m égis a  go. fo lyam án  
ta lá lk o z h a tu n k  p en ic illin -rez isz - 
te n s  a r th r it is e k k e l, ső t fe llép h e t 
a r th r i t is  gyógyult go. u tá n  is. L e
h e t, hogy i t t  to x ik u s  vagy  a lle r 
g iás  reakc ió ró l, v ag y  v íru s fe r tő 
zésrő l v a n  szó. N ehéz  p ro b lém át 
je le n t m a  is a  pso riasisos a r th ro 
p a th ia . U gyanezen  szerzők  rész le
te sen  fo g la lk o zn ak  a  n eu ro cu tan  
be teg ség ek k e l (R eck linghausen- 
k ó r B o u rn ev ille—P rin g e l-fé le  be
tegség, stb.), és a  ko llagenosisok- 
k a l (p rog ressiv  sc le roderm ia , d e r
m atom yositis , lu p u s  e ry th em ato 
des). V a lam e ly  s tád iu m b an  
m a jd n e m  m in d e n  b e teg n é l a

m o zg ásszerv ek  e lv á lto zá sa i is  
m eg figyelhetők .

G. Glogowski k é t ta n u lm á n y t
í r t  a  C sont-tbc k lin ik u m áró l. Fog
la lk o z ik  a  c so n tren d sze r tu b e r -  
cu lo to x ik u s  közeli és táv o li re a k 
c ió iv a l .A spasticus b e teg e k  ke
ze lé sérő l szóló m u n k áb an  S. Weil 
az  ún . p a rtn e rg y a k o rla to k a t a já n l
ja . D. Bobath-tól s z á rm az ik  az 
a p o p le x ia  u tá n i hem ip leg ia  m o
d e rn  keze lésérő l szóló tan u lm án y . 
A  kezelés c é lja  az, hogy a  spas- 
tic u so k  a z  ano rm ális  m ozgás fo r
m á i t  n o rm á lissá  v á lto z ta ssá k  át, 
v agy  a  n o rm á lis  m ozgást m egkö 
zelítsék .

G. Scheibe a  tö rés i gyógyulások  
m eg íté lé sén ek  p o n to sabb  v izsgá
la t i  m ó d sze rek én t a  to m o g ra p h iá t 
a já n l ja .  G. Hohmann a  tö lc sé r
m e ll m ű té te k  e red m én y e it te k in ti 
á t. S z igo rú  ind ikác ió  és m eg fe le 
lő  te c h n ik a  m e lle tt a rá n y la g  jó  
e re d m é n y e k  é rh e tő k  el. I ly en  b e 
te g ek e n  k ész íte tt te lje s  g e rin c fe l
v é te le k  je llegze tesen  m u ta t já k  a  
gerincoszlop  pa tho lóg iás  e lv á lto 
z á sa it is.

A  n o rm á lis  íz ü le te k  p o rc 
an y ag cse ré jén ek  ú ja b b  v izsg á la 
ta i  a zza l a  vég k ö v e tk ez te té sse l 
já r ta k ,  hogy az  a r th ro s is  d efo r- 
m a n s t a  m ech a n ik u s-trau m ás  k á 
ro sodáson  k ív ü l an y ag cse rezav a
ro k  is okozzák  (K. Viernstein). Á 
scoliosis m ű té ti kezelésében  a  ge- 
rincoszlop i m e rev íté s t m in d k é t ol
da li csigolya k is ízü le tek  a r th ro d e -  
s isével és a  k o n k áv  o ld a lo n  tib ia -  
sp án  behelyezésével é r ik  el. H. 
Mau sz e r in t op tim ális  e red m én y ek  
e lé ré se  é rd ek éb en  ezeket a m ű té te 
k e t sp ec iá lis  in téze tek b en  k e llen e  
végezni. A  b eava tkozás id ő p o n tjá 
n a k  k ito lá sá t a já n lja . A  kezelési 
e red m én y ek , a  n ag y  á ld o za t e lle 
n é re , m ég  n em  ideá lisak . A. Na- 
chemson a  lu m b a lis  szakasz  d iscu - 
s a i r a  irán y u ló  n y o m ást ta n u lm á 
nyozta . A  kéz  sebészetével kapcso 
la tb a n  G. Zrubeczky fo g la lt á llást. 
A  foigás'képessóget idegkocsányos 
b ő rte rü le te k  tra n sp la n ta tió já v a l 
a k a r ta  jav ítan i.

A z  o rth o p aed iáb an  to v á b b ra  is 
k ö zp o n ti p ro b lém á t je le n t a  csí
pőízület paho lóg iá ja . Szám os köz
lem én y  fog la lkozik  ezzel a  k é rd é s
sel, a  v ilág  m in d en  tá já n  m eg je 
lenő  fo lyó ira tokban . Nakamura, G. 
Hohmann és R. Bembeck, M. E. 
Müllet közölnek  c ik k ek e t a csípő
íz ü le te t a lko tó  cson tok  m érési m ód
szere irő l. T öbben  szám o ltak  b e  a  
co n g en ita lis  lu x a tio  10—12 éves 
keze lési e red m én y e irő l és a  rosz- 
szu l k eze lt congen ita lis  lu x a tió s  
b e te g e k  so rsáró l. E  be teg ek k e l 
k ap cso la tb an  fo g la lk o zn ak  a  csí
p ő ízü le ti p la sz tik ák  e red m én y e i
vel. Á lta láb an  a  Colonna-téle vé
res rep o s itió t a já n l já k  a  s ik e rte len  
k o n ze rv a tív  kezelés u tá n , ese tleg .
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osteo to m iáv a l k o m b in á lv a , a  p a th o - 
lóg iás a n te to rs io  vagy  v a lgus á l
lás m eg szü n te té sé re . Schmitt sze
r in t  4—8 év  a z  id eá lis  é le tk o r  a 
m ű té t e lv ég zése  szem pon tjábó l. 
Lima, Esteva, Trueta s z e r in t a  
gyakori o s teo ch o n d ritis  3 je lleg 
ze te s  c so p o rtb a  k ü lö n íth e tő . Sze
r in tü k  a  csípő ízü le ten  v ég ze tt 
m an ip u la tió s  keze lés  sokkal 
kön n y eb b en  idézi elő  az  edén y ek  
káro so d ásá t, m in t a  csípőficam  
fokozatos ex te n s io  á lta l tö r té n ő  
rep ositió ja . A  csípő ízü le ti p ro té 
zist tan u lm án y o zó  am erik a i b i
zo ttság  10 274 p la sz tik áv a l k a p 
cso latos ta p a s z ta la to k a t is m e r
te tte , 453 a m e r ik a i o rth o p aed  
m u n k á ja  a la p já n .

A P e r th e s -k ó r  és a  p ro x im alis  
fe m u r  ep ip h y s is  e lc sú szásán ak  
kezelésével szám os köz lem ény  
fog lalkozott. K é tség te len  é rezh e tő  
a  m ű té ti ir á n y b a  v á ló  e lto lódás, 
am i in d o k o lt és sokatígérő . H. 
Wagner P e r th e s  e se tében  a  com b
n y ak b a  csőa lakú  lu k asz tó v a l c s a 
to rn á t fú r  é s  a  n y e r t  spongiosa 
szövete t m eg fo rd ítv a  re in p la n tá l-  
ja . H. Bette a  m ü n ch en i o rth o - 
p aed ia  k lin ik á n  a  friss , ep ip h y - 
sisben  lo k a liz á lt  e se tek e t to v á b b 
ra  is ex ten s ió v a l és g ipszrögzí
téssel kezeli. E lő reh a lad o tt, e lh a 
nyago lt e se te k b e n  azo n b an  a já n l
já k  a  P itz e n -fé le  com bnyakszö- 
gezési m ó d sze rt. A  k izáró lag  
k o n ze rv a tív e  k eze lt b e teg ek n é l a 
kezelés ta r ta m a  á tlag  32 h ó n ap , 
az o p e rá lt b e teg e k n é l 25 h ó n ap  
volt. A z ep iphyseo lysis ese tén  
több köz lem ény  a la p já n  a k ö v e t
kező k é p e t n y e r jü k : a  k o n ze rv a - 
tív  k eze lé s t i t t  is  a  m ű té ti v á l
to tta  fel. A z ep ip h y sis  en y h e  d is- 
lo ca tió ján á l c su p án  szögeinek. 
E rősebb d is lo c a tió n á l Exner a  
com bnyak  éik -osteo tom iájá t a já n l
ja. Z á r t rep o s itió t csak  a k u t e se t
ben szab ad  végezni.

A. Fürmayer sz e r in t a  csípő- 
ízületi a rth ro d e s is  in d ik ác ió it so k 
k a l sz ig o rú b b an  k e ll fe lá llíta n i, 
m e rt ú ja b b  v izsg á la to k  az t b izo 
n y íto tták , hogy  e  m ű té te k k e l nem  
érhe tő  el m eg b ízh a tó an  s ta b il 
végtag. H á trá n y o s  a csípő ízü le t 
e lm erev íté se  leü lésn é l, h a jlá sn á l. 
de be fo ly áso lja  a  gerinc  m ozgá
sát, ső t az  egészséges lá b a t is. G. 
Bnhmann és R. Bernheck is ez 
zel a  k é rd é sse l fog la lkoznak . A zt 
rem élik , hogy a  m ű té t fo lyam án  
a  csípő ízü le t jo b b  b e á ll ítá sa  so k a t 
ja v íth a t a késő i fu n kc ioná lis  
e redm ényen . M. Weinrich az 
edd ig i a la p e lv e k k e l , szem ben  az 
e lm erev íté s t addud tió s  h e ly ze t
ben  a já n lja . E v i tá ra  az a d o tt 
okot, hogy a  m ű té ti e ljá rá so k  — 
a  csípő ízü le ti a llo p la sz tik á k  s i
k e rte len ség e  m ia t t  —  egy re  in 
kább  az  a r th ro d e s is e k  fe lé  to ló d 
tak  el.

F on to s te r e t  n y e r t  a z  o rthopae- 
d iáb an  a  cso n to k b an  és a  csontok 
k ö rü l e lh e ly ezk ed ő  véred én y ek  
k im u ta tá sa , kü lönösen  az  a se p ti
cus n ec ro s iso k  és  cson ttum orok  
ese tében  (M. Lange, E. Hipp, A. 
Göb).

H. Grueter v iz sg á la to k a t vég 
ze tt a  há tsó  p a te lla - fa l k áro sodá
sá v a l k ap cso la tb an . A rra  a  k ö 
v e tk e z te té s re  ju to tt ,  hogy az  ún. 
H an g lu n d -fé le  b eh o rp ad ás  p rae- 
a rth ro s iso s  defo rm áció k én t fog
h a tó  fel.

In - tra n s p p la n ta tió k  e se tén  H. 
Debruner. a  k é z  sebészetében  
b e v á lt k ih ú z h a tó  d ró to k  m ódsze
ré t a já n l ja .  H a ta lm as  m u n k áb an , 
ú j ism e re te k e t ír ta k  le  E. Garde
ner és O. Rohilly a z  em b eri lá b 
tő  c so n tja in a k  é s  ízü le te inek  
szü lés e lő tti fe jlődésérő l. Ism é t 
k é t szerző  a já n l ja  a  fe lső  u g ró 
ízü le t com pressiós a r th ro d e s isé t 
(A. H. C. Ratcliff, B. Speiser). 
A z e ljá rá s  e lőnyei; a  rögzítés t a r 
ta m a  le rö v id ü l, v a ló sz ínűbb  a 
cson tosodás és a  jó  á llá s  m e g ta r
tá sa  Riskó Tibor ár.

★

Geriatria

E xogen  és endogen  tényezők  b e 
fo lyása  a m ag as é le tk o rra . G repp i 
E. G eron to log ia  C linica. 1961. 3. 
5—14.

M agas é le tk o r t g jérő  egyének  és 
csa ládok  b iz o n y ítjá k  az  endogen 
örök lési fa c to ro k  je len tő ség é t az  
é le t ta r ta m  szem p o n tjáb ó l. M ás 
e se tb en  c o n stitu tio n a lis  m orb id  
fac to ro k  c sö k k en tik  az  egyén e l
len á lló  e re jé t  és b e teg ség ek re  p rae - 
d isp o n á lják . E bben  a  kérdésben  
az  o rv o s tu d o m án y  és a  biológia 
egyező v é lem én y en  van . Em lősö
k ö n  a z  é le t ta r ta m  fe jez i k i m in 
d en  fa j tá b a n  a  v ita li tá s t. A  növe
kedési p e rió d u sn a k  ö t-ha tszo rosa  
a  v á rh a tó  éle tko r. E m b ern é l ez 
k ö rü lb e lü l 105 év. — Szám oln i 
k e ll azo n b an  k ü lönösen  a  p rae se- 
n iu m b an , 50 év fe le tt  (»em bon
p o in t de l ’age«) a z  egyensú ly i á l
la p o t fe lb o ru lá sáv a l, a m ik o r a z  en 
dogén d ispositiohoz exogen 
»stress-x-ek csa tlakoznak . Ilyenek  
a  p sy ch o -n eu ro v eg e ta tiv  feszültség , 
n eu ro en d o c r in  zav a ro k  és főkén t 
a  táp lá lk o zás i m eg terhe lések . A z 
exogen  tényezők  kü lönböző  cons
ti tu tio  jú  eg y én ek en  m ás és m ás e l
v á lto zásh o z  vezetnék . Szerző idő
sebb  ko ri »biotypusoikat« k ü lö n 
b ö z te t m eg:

I. P le th o rá s , v iru ló , te tte rő s, 
san g u in ik u s , izm os h y p ers th en iá s  
egyének . E zek  je lö ltje i a  ko ra i 
ö regedésnek , azo n b an  jó  é le tkö 
rü lm é n y e k  közö tt, m ég  he tvenéven  
tú l  is a k tív a k  leh e tn ek .
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T R I O X A Z I N
adagolása egyéni ,  

a beteg állapotától 

és reagáló képes

ségétől függ. Napi 

átlagos adagja fel

nőttnek 600—1200

mg-(2—4 tabl.), sú

lyosabb kórképek

ben az adag növel

hető napi 1800-2400 

mg-ig (6—8 tabl.) .

E LŐÁLLITJA :

EGYESÜLT GYÓGYSZER
ÉS

tApszergyAr
B U D A P E S T

II. K ö v ér, pe ty h ü d t, »-üldögélő« 
h y p o s th en iá s  egyének, k ik  tu n y a  
é le tm ó d o t fo ly ta tn ak , h a m a r  e l
h u lla n a k .

III . D yspepsias, szán a lm as k ü l
lem ű , sc le ro ticu s, h y p o to n iás  egyé
nek . G yom or-bél p a n a sz a ik  v a n 
n ak . E z a  typus a  k r i tik u s  k o r
b a n  v a sc u la r is  és m e tab o lik u s  á r 
ta lo m n a k  kevésbé v a n  k itéve . V e
szé lyek : a  n ico tin  a b u su s  és az  
in fec tio . K ev ese t tá p lá lk o z n a k  a k á r  
a d a p ta tio , a k á r  d ispositio  fo ly tán , 
am i ezen  exogen á r ta lm a t csök
k en ti.

IV. S z ik á r  egyének , sen ilis -a t- 
ro p h iá s  kü llem m el, k issé  a s th en iá s  
a lk a tú n k , azonban  e llen á lló  e re jü k  
k iváló .

Szerző  sz e r in t a  tú ltá p lá lá s , tá p 
lá lk o zás i excessusok  úgy  k v a li ta 
tív , m in t  k v a n ti ta t ív  é rte lem b en  
v e z e tn e k  exogen fa c to rk é n t consti- 
tu tio n á lis a n  p ra e d isp o n á lt egyé
n e k n é l (I. és II. b io typus) d iabe- 
teshez , a rte rio sc le ro sishoz , h y p e r- 
ton iához , am ely  á lla p o to k  az  é le t
ta r ta m o t röv id ítik .

Dénes Zuzsanna dr.
*

A máj az öregkorban. D e G railly  
R. (C lin. M éd., Fac. d e  M éd. B or
d eaux ). Rév. Hyg. M éd. soc. 1960.
8. 41— 48

120, 65 és 100 éves m indké* n e m 
be li egészséges idős egyén m á já t  
v iz sg á ltá k  á lta lános , func tioná lis . 
f iz ik á lis  és rad io lóg ia i m ódszerre l. 
A  k lin ik a i v izsgá la tok  az  á lta lán o s 
és fu n c tio n á lis  tü n e te k  szegénysé
g é t m u ta ttá k . A  re la tív  és ab so lu t 
m á jto m p u la t á l ta lá b a n  nagyobb 
v o lt; o lyko r a lak v á lto zá s  á llo tt 
fe n n  (éles szél), m íg  a  p tozis is r e 
la t ív e  gyako ribb  vo lt. A  rtg .-m eg- 
figye lés  te ljesen  összhangban  á llt 
a  f iz ik á lis  v iz sg á la tta l (kopogtatás 
és ta p in tá s ) . A fu n c tio n á lis  p róbák  
k ö zü l a  ga lak to se  p ró b a  nagy  szá 
z a lé k b a n  pozitív  v o lt; úgy  lá tsz ik , 
hogy  ezen ren d e llen esség  p á rh u z a 
m o san  h a lad  a m á j g lykogen ta r 
ta lm á n a k  csökkenésével. A  nők  
9 5 % -áb an  (fé rfiak b an  15%) az  al- 
v a d á s i idő m egnyú lt, m íg  a  vérzés i 
idő  no rm . volt. B io p siáv a l 2 e lv á l
to z á s t k ü lö n íte tte k  e l: 1. á lta lán o s  
p a th o ló g ia i tü n e tek , m elyek  m ind  
a  fe ln ő tt  f ia ta lo k b an , m in d  az 
id ő sek b en  e lő fo rd u ln ak , többek  
k ö zö tt kezdődő c irrh o sis , zsíros d e 
g e n e ra tio ; 2. az ö reg k o r sa já tságos 
ren d e llen esség e : a r te r io lit is  ob li
te ra n s . A  m áj g ly k o g én ta rta lm á - 
n a k  csökkenését je llem ző n ek  t a r 
to ttá k . Ezen m egfigyelésekbő l k ö 
v e tk e z te tv e  az ö reg ek  é tre n d jé 
n e k  ö sszeá llítá sá ra  a következőket 
ja v a so ljá k : mennyiségileg k ie lég í
tő ca lo ria , minőségileg sok  szén
h id rá t , m érsék e lt, b á r  elegendő  
m en n y iség ű  feh é rjék , a  te l í te t t  
z s írsa v a k  te lje s  k iküszöbölése.

Timaffy Miklós dr.

Vér és vizelet glykoprotein vizs
gálatok összefüggésben a korral és 
pa.jzsmirigy működési zavarokkal.
M ilcu  St. M., S p an d o n id e  T., é s  
m tsa ik  G eren to log ia  C lin ica. 1961.
3. 25—32.

A  b io lóg iai ö regedés in d e x é n e k  
fe lá ll ítá sá ra  szerzők  sz e r in t je l
legze tes a  g ly k o p ro te in ek  k o rra l 
já ró  elváltozása . A  g ly k o p ro te in ek  
e lv á lto z á sa it v iz sg á lták  51 n o rm á l 
egyénben  kü lönböző  é le tk o ro k b an  
ésped ig  20—40, 50—60 és 70—80 év 
k ö zö tt, v a la m in t hypo- és h y p e r- 
th y reo ticu so k n á l 50—60 éves k o r
b a n  összesen 25 e se t k apcsán . 
S ta tisz tik a ilag  é rték e lh e tő  em e lk e 
d é s t ész le ltek  m ag asab b  é le tk o r
b a n  a  se ru m  g lykopro te in , h ex o sa - 
m in , fucose, s ia lsav  sz in tb en , v a 
la m in t  a  v ize le tben  ü r í te t t  m uco- 
p ro te in  em elk ed ésé t is  ész lelték . 
T o v áb b á  v izsg á lták  a  se rum össz- 
fe h é r jé t , k o rra l sig n ifican s em el
k e d é s t n em  ta p a sz ta lta k , azo n b an  
a z  a lb u m in  frac tio  c sökkenésé t és 
a  g lo b u lin sz in t em elk ed ésé t tap a sz 
ta l tá k . A  g ly k o p ro te in ek  a  g lobu- 
lin frac tio k h o z  ta r to zn ak . — D ys
th y reo ticu s  á llap o to k b an , úgy  h y 
po-, m in t h y p erth y reo sisb an  egy
a r á n t  az  50— 60 éves egyének  se 
ru m  hexosam in , fucose, s ia lsav  
sz in tje  a n n y ira  em elk ed e tt, m in t 
a  n o rm ál 70—80 éves egyéneké.

A  g ly k o p ro te in ek  k o r r a l  és 
d y s th y reo sissa l já ró  em elk ed ése  
th eo re ticu s  és g y ak o rla ti je le n tő 
ségű , te k in te tte l az  é rfa l g lyko
p ro te in e k  á lta li  in f i l tra t ió já ra , 
m e ly  az  a th e ro sc le ro sis  lé tre jö tté 
b en  fon tos sze rep e t já tsz ik .

Dénes Zsuzsanna dr.
k

Traumatológia

A törés sejtreakciójának vizsgá
lata tritium-os thymidinnel. T onna 
E . A., C ro n k ite  E. P .: J . Bone 
J o in t  Surg. 1961. 43—A. 352— 362.

Szerzők  c é lja  a  tö ré s  se jtre á k -  
c ió ján ak  v izsg á la ta  a  kezde ti p ro- 
life ra tio - tó l a  tö rés  gyógyulás fo
ly am a táb an . A se jtre a k c ió  v izsgá
la tá r a  a  se jte lo sz lás  desoxyribo- 
n u c le in sav  sy n th e s isé t h a szn á lják  
fel. Egy ó rá v a l a z  á lla t  leö lése 
e lő tt ra d io a k tív  tr it iu m -m a l je l
z e tt desoxy riboz ido t (th y m id in t ' 
fecskendeznek  be, ez rész tv esz  az  
oszló se jte k  deso x y rib o n u c le in sav  
sy n thesisében , s így ezek e t a  se j
te k e t m eg jelö li. A  je lz e tt se jtek  
a rá n y á b ó l (index) á lla p íto ttá k  m eg 
a  se jtreak c ió  m érték é t.

42 ö thetes n ő stén y eg ér com b
c so n tjá t tö r té k  el a e th e m a rc o s is -  
b an . Az á lla to k  m ás ik  com bja 
szo lg á lt k o n tro llk én t. T es tsú ly 
g ram m o n k én t 0,5 m ik ro c u rie  t r i 
tiu m  th y m id in t a d ta k  su b cu tan . Az
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á lla to k a t a  tö rés  u tá n  kü lönböző  
időben  (1 ó ra  — 14 n ap  u tá n )  öl
té k  le. A m etsze tek e t m egfelelő  
e lőkészítés u tá n  v izsgá lták . A 
k o n tro ll o lda lon  a  p e rio s teu m se j- 
te k  2% -a v o lt je lze tt. A  s é rü lt  ol
dalon  a  p e rio s teu m b an  és a  lág y 
részekben  8 ó ra  u tá n  m ég  n em  
vá ltozo tt, c sak  16 ó ra  u tá n  le t t  
m ag asab b  az  a rány . A reac tio  nem  
k o rlá to zó d o tt a  tö rés  k ö rn y ék ére , 
h an em  a  c son td iaphysis  egész 
h osszára  k ite rje d t, m ax im u m á t 
(25%) 32 ó ra  a la t t  é r te  el. E zu tán  
az  e lte lt  időve l fo rd íto tt a rá n y b a n  
csö k k en t a  je lz e tt se jtek  a rán y a , 
a  tö réstő l táv o lab b  m á r  5 n ap  
u tá n  az  e llen o ld a liv a l egyenlő  
vo lt, de a  tö rés  kö rn y ék én  m ég  14 
n a p  u tá n  is m agasabb  vo lt, m in t 
a  k o n tro ll o ldalon .

Igen  csekély  v o lt a z  en dosteum - 
b an  a  vá ltozás. I t t  az  ép o ldalon  
eg y á lta lán  n em  ta lá lta k  je lz e tt s e j
tek e t, d e  m ax im u m a a  tö résn é l 
sem  h a la d ta  m eg  a 0,1%-ot.

Az iro d a lm i a d a to k a t és sa já t 
v iz sg á la ta ik a t összegezve a  csont- 
re g e n e ra tió ra  h á ro m  tényező  h a t: 
1. a  tr a u m a  köve tkez tében  lé t r e 
jö t t  szabad  keringési e lem ek  (p las- 
m ábó l, vagy feh é rv é rse jtek b ő l), 2. 
m egfelelő  felszín , am elyen  c so n t- 
reg en e ra tio  lé tre jö h e t (tö rési fe l
szín , lecsu p asz íto tt csoht), 3. 
osteogen  p o ten c iá jú  s e j te k \(p e r io -  
s teu m  és spongiosa osteogen s e j t
je i, esetleg  re tic u la ris  se jtek ).

V élem ényük  sze rin t az  endo 
s te u m  csak  k ism érték b en  vesz  
ré sz t a  cson tképzésben , a  belső  
ca llu s t az  in te r tra b e c u la r is  té rség  
se jtje i kép ez ik  Kazár György dr.

Radioaktív izotopok combnyak
törésben. A rden  G. P.: J . B one J t. 
S u rg . 1960. 42—B. 21—27.

T ucker, A rd en  és V eall, B oyd 
e tc . tíz év  ó ta  fog la lkoznak  azzal, 
hogy com bnyak tö rés u tá n  a  com b- 
fe j é le tképességét, ille tv e  e lh a lá 
s á t  rad io ak tív  izotopok seg ítség é 
v e l h a tá ro zzák  meg.

A betegbe egy ó ráv a l a  m ű té t 
e lő tt Päo-vel je lz e tt p h o sp h a to t 
fecskendeznek  be. M ű té tn é l a  tro -  
c h a n te rtá jé k b ó l, ille tv e  a  co m b fe j
bő l p ró b á t vesznek. A  k é t p ró b a  
izo tóp  ta r ta lm á t h aso n lítják  össze. 
A tro c h a n te r tá jé k  v é re llá tá sa  ép 
k ö rü lm én y ek  közö tt is jobb , m in t 
a  com bfejé, így az a rá n y  a  fe j jó 
v é re llá tá sa  ese tén  is 2,5:1-ig m ég 
no rm alis . 3,5:1-ig m ég ké tségesnek  
v e tté k  az e red m én y t, en n é l m ag a
sab b  a rá n y n á l (egészen 30:1-ig) a 
n ek ro s is  va lószínű . Ü jab b an  m á r 
n em  vesznek  p ró b á t a csontból, 
h an em  rö n tgene llenő rzés m e lle tt 
e lő re fú rt n y ílá sb a  v eze tik  be  a 
G eiger szám lálócsövet e lőbb  a  tro - 
c h a n te r tá jb a , m a jd  a  com bfejbe .

100 com bnyak - és p e rto c h a n te r i-  
k u s  tö rés közü l 61-et tu d ta k  2 
év ig  e llenő rizn i — a  m eg b ízh a ta t

la n  v iz sg á la to k a t e lev e  k izá r ták . 
2,5:1 a la t t  20 p e r tro c h a n te r ik u s  és 
28 co m bnyak tö rés  e se tében  v o lt az 
a rá n y . A  20 p e r tro c h a n te r ik u s  és 
23 com b n y ak tö rés  jó l gyógyult, 5 
co m bnyak tö résben  á lízü le t, vagy 
fe je lh a jlá s  ke le tk eze tt. 2,6—3,5:1 
v o lt az  a rá n y  1 p e rtro c h a n te r ik u s  
é s  4 com b n y ak tö rés  e se tén . 
A p e rtro c h a n te r ik u s  és 1 com b
n y a k  tö rés  jó l gyógyult. 3 
com b n y ak tö résb en  á lízü le t, vagy  
fe je lh a j lá s  jö t t  lé tre . 3,6— 30:1 
a rá n y  v o lt 8 com b n y ak tö résb en , 
ezek  közül 1 gyógyult, 7 á lízü le t, 
v agy  fej nek ros is  le tt.

Szerző a  tév ed ések e t a  te c h n ik a i 
h ib á k n a k  tu la jd o n ítja . A  P32  
eg y en lő tlen ü l o sz lik  m eg a  co m b 
fe jben . A lig am en tu m  te re s  e llá 
tá s i te rü le té n  jó a keringés, a  fe j 
közepén  m á r  lényegesen  rosszabb , 
leg rosszabb  a  n y ak  p ro x im a lis  ré 
szén. E zenk ívü l a  nem  te lje s  r e 
positio  és rossz szeghelyzet is fe
lelős leh e t a  rossz e red m én y ért.

Szerző vég ü l a r r a  a  k ö v e tk ez te 
té s re  ju t, hogy m iv e l az  ese tek  
közel 40% -á t te c h n ik a i h ib ák  
m ia tt k e lle tt k izá rn i, az  ész le li 
e se tek  ’/s-ében ped ig  az e redm ény  
n em  fe le l m eg  a  v iz sg á la tn ak , így 
a  ra d io a k tív  p h o sp h o r e ljá rá s  
egye lő re  m ég  n em  a lk a lm a s  a r r a  
hogy a  com bfej e lh a lá sá t m egb íz
h a tó an  jelezze, s így e n n e k  e re d 
m ényébő l d ön tsék  el, m egszegez- 
zék -e  a  co m bnyaka t, vagy  p ed ig  a 
com bfej p r im a e r  e ltáv o lítá sáv a l 
p ro téz is t a lk a lm azzan ak -e .

Ref: A primaer fejeltávolítás és 
protézis alkalmazásának javallata 
még akkor is vitatható volna, ha 
a fejelhalás biztonsággal volna 
megállapítható, mivel a fejnekro- 
sis késői eredményei sok esetben 
jobbak, mint a protézis műtété. 
A fejkeringés hiányának korai 
kórismézése azonban a megelőzés 
szempontjából nagyjelentőségű: 
megfelelő korai rendszabályok al
kalmazásával a súlyosabb fejbe- 
roppanás és következményes sú
lyos arthrosis megelőzését tenné 
lehetővé. Kazár György dr.

LEVELEK  
A SZERK ESZTŐ H Ö Z

R eflex  kond ic ioná ló  
a lk oho lé  Ivón ás

T. Szerkesztőség! A z „Orvosi 
Hetilap" 102. évi. 17. szám áb an  
m eg je len t Kardos György dr. és 
Métneki János dr. a lkoho l p ro b 
lém ák k a l foglalkozó c ik k e ih ez  k í
v án o k  hozzászólni.

Kardos György dr.: „Gyógy
szeres kezelési kísérletek az idült 
alkoholizmus gyógyításában" c.

T R I Ó I ®
alkalmazása után to 

xikus melléktünetek 

:m j e l e nt ke z t e k .

Az EK.G, vérkép, vi

zelet, máj f unkci ó a 

TRI OXAZI N hóna

pokig tartó szedése 

után sem változott..

Az esetleges száj- és 

to ro k szá ra zsá g  az 

adag  c s ö k k e n té s e
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igen  é rték es, nagyvonalú  do lgoza
tá b a n , (a té m á t e lő ad ta  a z  1960-as 
p rá g a i p sy ch iá tria i k o n g re ssz u 
son), az, Orv. Hetil. 770. o ld a lá n  a 
k ö v e tk ező k e t ír ja : „ (N á lu n k  az 
50-es év ek  e le jén  h o n o so d o tt m eg  
a z  ap o m o rp h in  m ódszer, m e ly n ek  
ú jra -fe lfed ezé se  és a m b u lá n s  a l
k a lm a z á sa  Gartner Pál é rd e m e .)”

E hhez  a  következőket: n e m  v o lt 
m it ú j ra - f  e lfedeznem , m e r t  n á 
lu n k  M agyarországon  n e m  v ég ez
te k  1950-ig apom orh inos reflex
kondicionáló a lkoho le lvonó  keze 
lést. L egalább is e rrő l k ö z lem én y  
n e m  je le n t meg.

Dr. Kardos ugyancsak  a  770. o l
d a lo n  ír ja :  „N álunk  Kő István v é 
g ez te  a z  első  ap o m o rp h in  k eze lé 
seke t, -ép p en  az e m líte tt  szo v je t 
beszám olók  a la p já n  1936-ban.”

Kő István „Hypnomorph” n evű  
k ész ítm én n y e l dolgozott, m e ly n ek  
ap o m o rp h in sze rű  h a tá s a  v a n , de 
ép p en  a  szov je t beszám o lók  a la p 
já n , (m in t e z t Kardos is  em líti) , 
nem helyezett súlyt a kondicio
nált reflex kiépítésére.

M etod ikám ban , a  sz o v je t sze r
zőkkel is e llen té tben , a  p av lo v i 
re f lexkond ic ioná ló  te c h n ik a  ex ac t 
p e rsze  re la tív an  e x a c t b e ta r tá 
s á t  ta r to m  fon tosnak , m e r t  a z t  ta 
p a sz ta ltu k , hogy a  leg k iseb b  la z a 
ság  is ro n t ja  az  e lé rh e tő  e re d m é 
nyeket.

Métneki János dr.: „A társadal
mi tevékenység szerepe az alko
holelvonó kúrákkal kapcsolatban” 
c. do lgozatában  sok é rd e k e s  a d a 
to t  közöl hazai g y a k o rla tu n k ró l. 
A n y ag á t 1960 n y a rá n  is m e r te tte  
Stockholmban, az  A n tia lk o h o lis ta  
K ongresszuson.

A z Orv. Hetil. 776. o ld a lán , 
jegyze tben  a  k ö v e tk ező k e t ír ja : 
„M agyarországon  m ásfé l év  ó ta  a 
z á r t  in téze ti kezelés m e l le t t  az  
a lk o h o le lv o n ásn ak  a m b u lá n s  fo r
m á já t v eze tték  be  több  in té z m é n y 
ben , a h o l Gartner, Reuter, Récsey 
á lta l  le ír t  ap o m o rp h in es re f le x 
kond ic ionáló  m ódszerre l, psycho- 
te rá p iá s  kezeléssel ö sszekapcso l
v a  gyógyítanak .”

M in t a z t m u n k a tá rs a im m a l az 
Orv. Hetil. 1955. évi 36. számá
ban: „Alkoholelvonás reflexkon
dicionálással” c. d o lg o za tu n k b an  
je le n te t tü k  és d o k u m e n tá ltu k : 
1952. ja n u á r  óta g y a k o ro lju k  a m 
b u lán sán  az á lta lam  1950-ben be
v e z e te tt m etod ikát. 1954— 56-ban 
ped ig  dr. Brunner Miklós, a  T re- 
fo r t  u tca i tanácsi S zak ren d e lő b en  
a lk a lm a z ta  a  tő lü n k  á tv e t t  m ód
szert.

Dr. M étnek i 1960 n y a rá n  t a r 
to t ta  e lőadásá t. E k k o r azo n b an  
nem másfél, hanem nyolc és fél 
éves m ú ltja  vo lt a  m e to d ik a  a m 
b u lán s  a lk a lm azásán ak . M ásfél 
évve l Métneki e lő ad ása  e lő tt, a  
S zán tó  K ovács Ján o s  u tc a i  szak 
ren d e lő  a lk o h o le lv o n ássa l fo g la l
kozó o rvosai k ezd ték  a  m e to d ik a  
g yako rlásá t, ö k  is  tő lü n k  ta n u l

tá k  m eg  —  dr. Bálint István v e
ze tésével —  a  kü lö n b en  igen  egy
szerű  te c h n ik á t és a lk a lm a z z á k
1958. ősz óta. Az időszámítás 
tehát ebben a kérdésben 1952-ben 
kezdődik a Korányi kórházban, és 
nem 1958-ban, a Szántó Kovács 
János utcai Szakrendelőben. H iba  
v o lt a  kong resszuson  a  n y o lc  és 
fé léves m ú l ta t  m ásfé l é v re  v issza- 
k e re k íte n i, m e r t a d o tt  ese tben  
ily e n k o r a  p r io r itá s  k é rd é se  is  fe l
m e rü lh e t.

B á r  —  a  leg jobb  tu d o m áso m  
sze rin t —• M agyaro rszágon  k ív ü l 
m a  se m  g y a k o ro ln a k  seho l a m b u 
lá n s  re f lex k o n d ic io n á ló  ap o m o r
p h ines a lk o h o le lv o n ó  k eze lést. íg y  
dr. Métneki téves a d a ta i  e llen é re  
is ú ja t  m o n d o tt a  kongresszus 
ré sz tvevő inek . Gartner Pál dr.

(K orány i kó rház)
■*

Ismerjük meg a hazai 
irodalmat

T. Szerkesztőség! Az O rv . H etil. 
1961. é v i 30-ik szám áb an , az 
1421-ik o ldalon , G éh e r K a ta lin  és 
S za lay  V ero n ik a  d r.: „R e tro p e ri
to n eá lis  tu m o rh o z  csa tlakozó  chy
lo th o ra x  és chylosus a sc ite s” c. 
k a z u is z tik á já b a n  a  következő  
m o n d a t o lv a sh a tó : „A  m a g y a r  iro - 
d á lo m b a n  Z sám béky  összefoglaló  
c ikke  ó ta  chylosus fo ly ad ék g y ü le- 
m ek rő l n em  o lv a s tu n k  közle
m én y t.”

A M a g y a r Sebészet c. fo ly ó ira t 
1960. év i 1-ső szám án ak  42-ik  ol
d a lá n  re tro p e rito n e á lis  ly m p h o - 
sa rco m áh o z  csa tlakozó  chylosus 
asc ite s  e se té t ism erte ttem . D olgo- 
E atom  c ím e: „A re tro p e rito n e á lis  
d a g a n a to k  e lő fo rd u lá sa  o sz tá ly u n k  
h é té v e s  a n y a g á b a n ” . A  szerző k  fi
igyeim ét ez  való sz ínű leg  e lk e rü lte .

Bánhegyi József dr. 
Gyula, Kórház 
★

T. Szerkesztőség! K ö szö n jü k  B án 
hegyi Jó zse f dr. hozzászó lását. Az 
e m líte tt  do lgozat e lk e rü lte  figyel
m ü n k e t, a n n á l is in k á b b , m e r t  a  
c ím e n em  u ta l t  chylosus. fo lyadék - 
g yü lem re . Géher Katalin dr.

Szalay Veronika dr.

ZukÄAAÖNYVIS MERTETÉS

Ladányi Józsa Emlékkönyv, 
Debrecen, 1961.

Egy m eg je len t k öz lem ény t, vagy 
k ö n y v e t a n n a k  tu d o m án y o s  é r té 
k én  fe lü l rokonszenvessé  te sz  egy- 
egy a já n lá s . A z e lism erés  lev e le i
n e k  k o szo rú b a  k ö tésé t je le n ti egy 
em lékkönyv .

A  D eb recen i II. sz. Sebészeti 
K lin ik a  o rvosai, é lü k ö n  Jó n a  G á
b o rra l é s  T om pa G yu lával, köze l 
200 o ldalos, szép k iá llí tá sú  kö n y v 
vel fe je z ik  k i h á lá ju k a t és m eg
b ecsü lésü k e t ta n ító  m es te rü k n e k , 
Ladányi Józsa p ro fesszo m ő n ek , 
im m ár m in d en k i e lő tt a  k itű n ő  
k ö z lem ények  so ro za táv a l kézzel
fo g h a tó an  igazo lva, hogy a  hosz- 
szú  é v e k  a la t t  fá ra d tsá g o t n em  is
m erő , le lk es ta n í tá s a  m ilyen  s ik e 
res és e red m én y es  vo lt.

A z é rd e k e s  és é r té k e s  do lgoza
to k  h ű  k é p e t a d n a k  a  k lin ik a  á t
fogó, m ag as  sz ín v o n a lú  tu d o m á 
nyos p ro f iljá ró l. A  hasűri sebé
szettől kezdve (gyom or, epe, m áj, 
b e lek  stb .) m eg ta lá lh a tó  b e n n e  a 
mellkasi sebészet, mozgásszervig 
urológiai, plasztikai sebészet sok 

ú j p ro b lé m á t fe lv e tő  és a  k lin ik á n  
m eg o ld o tt ké rd ése , m e ly e t b á r 
m ely  n ev es  bel-, v ág y  k ü lfö ld i 
szak lap  is  ö röm m el közölne. Szak
e m b e r sz á m á ra  az  e lo lv asása  .tu
dom ányos é lvezet.

A zon m o n d ásn ak  m eggyőző p é l
d á ja k é n t, hogy csak  az  tu d  m áso
k a t tu d o m án y o s  a lk o tá s ra  le lk es í
ten i, ak i m a g a  is  k ép es r á  —  te 
k in th e tő  L ad án y i p ro fesszom ő  72 
kö z lem én y én ek  és k ö n y v én ek  jegy 
zéke. R e m é ljü k  és k ív án ju k , hogy 
m ég szám os o rv o s-g en erác ió n ak  
a d h a ssa  á t  n ag y  tu d á sá t, ta p a sz ta 
la tá t  — és am i n á la  k iem elkedő  
— a  be teg ek  sze re te tte lje s , azaz 
nemcsak késsel, de szívvel is gyó
gyításának művészetét.

Pap Károly dr.
■A

Arteriografia addominale e déllé 
estremitá. R ab a io tti A., R ossi L. és 
P rev ed i G .: M in erv a  M edica, T o ri
no. 468 o ldal, 202 áb ra .

A  gazdagon  il lu s z trá lt  szép  k i
á llítá sú  könyv  a z  an g io g rap h ia  
te c h n ik á já n a k , ja v a lla ta in a k  é s  e l
len  ja v a l la ta in a k  le írá sá v a l kez
dődik. R öv iden  ism erte ti , m elyek  
azok  az ese tek , am ely ek b en  a  v izs
g á la t h e ly i é rzés te len íté sb en  e lvé
gezhető  és m ik o r szükséges fe lté t
len ü l az  á lta lán o s  an aesthesia . 
S zerzők  hang sú ly o zzák  ezeknek  az  
ism e re te k n e k  fon to sságá t.

A  m áso d ik  fe jeze tb en  sém ás r a j 
zokon m u ta t já k  b e  az  egyes hasi 
sze rv ek  és vég tag o k  n o rm á lis  a r te -  
r io g ra m m ja it

A  h a rm a d ik  és n egyed ik  fe jeze t a 
vég tag o k  a r té r iá in a k  a k u t és k ró 
n ik u s e lv á lto z á sa ira  je llem ző  a n -  
g io g rap h iás  tü n e te k k e l fog la lkozik , 
rö v id en  ism e rte tv e  az egyes be teg 
ségek  p a th o lo g iá já t és k lin ik a i 
sym p tom áit.

A z ö tö d ik  fe je ze t rész le tesen  
tá rg y a lja  az  an g io g rap h ia  lehető sé
geit a  h a s i szerv ek  betegségeinek  
d iag n o sz tik á jáb an . D em o n stra tív  
k ép ek en  m u ta tjá k  m eg a  szerzők 
az  egyes sze rv ek  (lép, m áj, vese,
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hólyag és p ro s ta ta )  tu b e rk u ló z isá 
ra , jó -  és ro ssz in d u la tú  d ag an a ta i
r a  je llem ző  a r te r io g ra p h iá s  k ép e
ket. K ü lönös fig y e lm e t fo rd íto tta k  
a  gynecolog iai m egbetegedések  a r-  
te r io g ra p h ia i e lv á lto zása ira , m e
ly ek  a la p já n  s ik e re se n  e l le h e t k ü 
lö n íten i a  f ib ro m y o m ák  in tra m u 
ra lis , d iffu s  és subsero sus a la k já t. 
U gyanígy rá m u ta tn a k  azo k ra  az 
an g iog raph ia i je llegzetességekre , 
m elyek  leh e tő v é  te sz ik  az  o varium  
és p a ra m e tr iu m  jó in d u la tú  d ag a
n a ta in a k  a  m a lig n u s  tum o ro k tó l 
és gyu lladásos e lv á ltozások tó l va ló  
e lkü lön ítésé t.

A  vesék k e l foglalkozó  részben  
szerzők rá m u ta tn a k  a r r a  a  seg ít
ségre, am e ly e t az  an g io g rap h iás  
v izsgá la t az  egyes vesebetegségek
re , ille tv e  fe jlő d ési a n o m á liá k ra  
vonatkozóan  a d h a t.

A  m onográfia  n em csak  az  ang io - 
g rap h ia  iro d a lm á t g azd ag ítja  je le n 
tős m ódon, h a n e m  m eg m u ta tja , 
hogy az egyes sze rv ek  a r te r io g ra 
p h iás  v iz sg á la ta  nagy  seg ítséget 
n y ú jth a t a  h as i m egbetegedések  
elkü lön ítő  d iag n o sz tik á jáb an  is.

A k itű n ő  a rte rio g ra m m o k  a p á r 
m a i R ön tgen in téze t, a  rep ro d u k 
ciók  a  k iad ó  és a  ny o m d a gondos 
m u n k á já t d icsérik .

Vas György dr.

R akonitz  Je n ő  d r .—S tra u sz  Im re  d r .: 
AZ ESZM ÉLETLEN BETEG

E  k ö n y v  g y a k o rla ti d iagnosztika . 
E gyszerű  fe lv ázo lásáv a l és a  b onyo lu lt 
v izsgálatok  eg y szerű sítésé v e l a k a r ja  e l
érhetővé  te n n i a d iagn ó z is t az orvos 
szám ára , a k it  e szm éle tlen  beteghez h ív 
n ak , s ak in ek  g y o rsa n  k e ll végiggon
dolnia  a  szám ta lan  leh e tő ség ek e t, am e
ly ek e t az eszm éle tlen ség  á llapo ta  re jt.

E  k ö nyv  k ü zd e lem  az eszm éle tlen  b e 
teg  éle téért. A g y ak o rló  orvos szám ára  
készü lt, és ezért cé lk itű zésén ek  m egfe
lelően, e lső so rb an  az »orvosi gondolko
zás« g y a k o rla tá n a k  je len tő sé g é t h an g 
súlyozza. A zért vo lt szükség  röv id  
ae tio lóg iai és p a th o g e n e tik a i ism ere te 
k e t is ad n i az egyes beteg ség ek b en  elő
fo rdu ló  eszm éle tlen  á lla p o t k ia la k u lá sá 
ra  vonatkozóan , hog y  a  g yakorló  o r
vos a  d iagnosztika i m ű v e le tek e t m ag a
sabb  fokon  végezhesse. A th e rá p iá s  
rész  az azonnali ten n iv a ló k o n  k ívü l rö 
v iden  ism erte ti a gyó g y in téze tb en  elvé
gezhető  e ljá rá so k a t is.

E k ö n y v n ek  m in d en  o rvosi tá sk áb an  
o tt  a  helye.

A ra  fű zv e : 15,— F t
K a p h a tó :

SEMMELWEIS ORVOSI 
SZAKKÖNYVBOLTBAN

V III., B aross u. 21. és m in d en  állam i 
k ö n y v esb o ltb a n

d e m o g r á f i a  
1961. 4. szám

A csádi G yörgy  d r .:  A  te rm ék en y ség  
n é h á n y  tén y ező je  M agyarországon .

K iin g er A n d rá s  d r . : A  tá rsa d a lm i ré te 
g e n k én t d iffe re n c iá lt te rm ék en y ség  
a la k u lá sa  M agyaro rszágon .

P é te r  G yörgy : A  h a lan d ó ság  k o r
s tru k tú rá já n a k  v á ltozása i.

S zabady  Egon d r . : A  csecsem őha landó
sá g o t b efo lyáso ló  tá rsa d a lm i és bioló
g iai tén y ező k  M agyarországon .

T am ásy  Jó z se f  d r .: Az 1960. évi m agyar 
n ép szám lá lás  csa lád - és h á z ta r tá s 
s ta tisz tik a i fe lv é te lén ek  n é h á n y  előze
te s  e redm énye.

V ukovich  G yörgy  d r.: A m agyaro rszág i 
h ázassá g i m ozgalom  n é h á n y  je llegze
tessége.

D an y i D ezső d r . : N épesség i n éze tek  és 
n ép esed ésp o litik a  M agyaro rszágon  a 
XIX. század  elejéig .

F igyelő .
Az 1961. évi N em zetközi N épesség tudo

m án y i K o n feren c ia . (K. A.)
A z MTA D em o g ráfia i E lnökség i B izo tt

sá g á n a k  v itaü lé se i:
A  m ezőgazdaság i nép esség  e lv án d o rlá 

sá ró l.
A n é p esség tu d o m án y  fogalm a, tá rg y a  és 

m ódszere.

Az Orvostovábbképző Intézet
(X III., Szabolcs u. 33.) Tudomá
nyos Egyesülete 1962 fe b ru á r  1-én 
(csü törtökön) du. y 22 ó ra k o r ü lés t 
ta r t .  T á rg y : 1. F a rag ó  G yörgy— 
W erm er T am ás—L án y i M árton : 
K ettő s  u re te r  m eg a lo u re te rre l szö
v ő d ö tt esete . (B em utatás .) 2. K o rá 
ny i G yörgy: A nyai be tegségek  h a 
tá sa  az  ú jszü lö ttre . (E m bryo- 
p a th iák .) (E lőadás.)

*

A Róbert Károly körúti Közkór
ház Tudományos Bizottsága ren d e
zésében  f. hó  26-án, p én tek e n  12 
ó ra k o r e lő ad á sra  k e rü l K uncz E le
m é r dr., W alsa R ó b ert d r. és B a- 
la j th y  B éla  d r.: A z idősko ri e lm e
zav aro k  k lin ik a i, e lek tro en cep h a lo - 
g rap h ia i és pa tho log ia i le le te i közti 
összefüggések c. tan u lm án y a .

A Nőgyógyász Szakcsoport 1962.
szep tem ber 5— 8-ig ta r t j a  kongresz- 
szusá t P écse tt, k ü lfö ld i e lőadók  
részvéte lével. Fő tém ák : 1. A  hypo 
physis és p la c e n ta  en d o k rin  k apcso 
la ta . 2. A ste ro id  h o rm onok  a  női 
iv a ri m űk ö d észav aro k  ke le tkezésé
ben. 3. Szabadon  v á la sz to tt e lőadás.

A z e lőadások  b e je len té sé t k é r jü k  
1962 m árc iu s  31-ig b ek ü ld en i. Az 
e lőadások  röv id , leg fe ljebb  150 sza
v as k iv o n a tá t h á ro m  p é ld án y b an  
k é r jü k  u g y an csak  1962. m á rc iu s  31- 
ig  a  köve tkező  c ím re  e lju tta tn i :  Dr. 
Já n o ssy  T ibor, B u d ap est V III. Ü llői 
ú t 78/a., II. sz. nő i k lin ika .

ME D I C I N A
K Ö N Y V K I A D Ó
Ú J D O N S Á G A I !

V alló  d r.—P erk ed i d r.—H olló dr.: 

ÚJSZÜLÖTTEK
HAEMOLYTIKUS BETEGSÉGE 

Ära kötve: 39,—
★

R akon itz  Jen ő  d r.—S trau sz  Im re  dr.: 

AZ ESZMÉLETLEN BETEG

Ära fűzve: 15,—
★

M ag y ar Im re  dr.:

BELBETEGSÉGEK 
ELKÜLÖNÍTŐ DIAGNÓZISA

Ära kötve: 130,—
★

Donhoffeir S z ilá rd  dr.: 

KÖRÉLETTAN
2. k ia d á s

Ära kötve: 152,—
★

F a rk a s  L ászló  dr.: 

HAECKEL ÉS VIRCHOW
A m a te ria lizm u s  és az  idealizm us 
h a rc a  a  b io lóg iában  és az o rv o stu 

do m án y b an

Ara kötve: 40,—
*

F ő m e t B éla  d r.—K esz tyűs L ó rán d  
dr.:

ALLERGIA

Ara kötve: 65,—
*

K ós R udo lf d r.:

A KÉZ SEBÉSZETE

Ara kötve: 82,—
*

P e trá n y i G y u la  dr.:

BELGYÓGYÁSZATI
DIAGNOSZTIKA

Ara kötve: 130,—
*

K ap h a tó  a
SEMMELWEIS Könyvesboltban,

V III., B aross u. 21. 
és v a lam en n y i á llam i könyvesbo lt

ban.



J$>2 O R V O S I  H E T I L A P

■*Á L1 ÁZATI
'4iirdetmjmye&

1373
B ékés m egyei tan ács  sz ü lő o tth o n a , 

G yula, közli, hogy  az O rvosi H etilap  
1962/2-es sz ám áb an  m eg je len t p á ly á z a ti 
h ird e tm é n y b en  a  szak k ép es íté sb e  beszá
m íth a tó  idő tévedésbő l vo lt 2 évben  kö 
zölve, m e rt a  beszám íth a tó  idő  6 h ó n ap .

1371
D ebrecen  III. k e rü le ti ta n á c s  vb egész

ségügyi cso p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  egy 
181 kcssz. b e lte rü le ti k ö rze ti o rvosi és 3 
E. 177 kcssz. b e lte rü le ti k ö rz e ti  g y e r 

m ek o rv o si á llásra . A k e llő en  fe lszere lt 
p á ly á z a ti k é re lm e k e t a  h ird e tm é n y  m eg
je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l kell 
m eg k ü ld en i az Eü. C soport c ím ére, D eb
recen , S zabadság  ú tja  26. szám . L ak ást 
b iz to s ítan i egyelőre  nem  tu d u n k . D r. 
B o rú s B éla  kér. főorvos.

1370
J á rá s i  tan ács  vb E gészségügyi Cso

p o r tja , E delény
P á ly á z a to t h ird e te k  a  já rá sb a n  m eg

ü re se d e tt  E 147 k u lcsszám ú , 3000 F t a la p 
b é rre l já ró  Á llam i K özegészségügyi F el
ü gyelő  II. á llásra . A k ellően  re lszere lt 
p á ly áza ti k é rem lek e t a  h ird e té s  m eg je
len ésé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l hoz
zám  le h e t b en y ú jtan i.

D r. Im ri K ároly
já rá s i  főorvos 

1372
P á ly á z a to t h ird e te k  az O rszágos M en

tő szo lg á la t szegedi és ta ta b á n y a i m en tő 

á llo m ásán  m en tő o rv o si á llásra . Ja v a d a l
m azás kép esítés  sz e rin t az E 166., ille t
ve E 167. k u lcsszám  sz e rin ti ille tm én y , 
v a lam in t h av i 300 F t veszélyesség i p ó t
lé k  á ta lán y .

Az O rszágos M en tőszo lgála tnál k o rá b 
b an  szo lgála to t te lje s ítő  m en tőo rvosok , 
trau m ato ló g ia i, sebész, szü lész szak- 
kép esítésse l b író  o rvosok  e lő n y b en  ré 
szesü lnek . A  p á ly áza ti k é re lem h ez  ön 
é le tra jzo t, o rvosi ok levele t vag y  a n n a k  
h ite les m áso la tá t kell csa to ln i. 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 ir 
d e tm én y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 
nap .

A pá ly áza ti k é rv é n y t a 135/1955. Eü. M. 
szám ú u ta s ítá s  3. § (1) bekezd ése  é rte l
m ében  a szo lgála ti ú t b e ta rtá sá v a l a je 
len leg i m u n k aad ó n á l kell b e n y ú jta n i, 
ah o n n a n  a  p á ly á z a ti k é rv é n y t hozzám  
k ü ld ik  m eg. D r. O rovecz B éla

fő igazgató

E L Ő A D Á S O K  — Ü L É S E K
D á t u m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y
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