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1. Történeti á ttek in tés

A szív  elektrom os stim ulá lásának gondolata 
századokkal ezelő tt is fogla lkoztatta a kutatókat. A  
E oyal H um an Society 1774-es regiszterében már ta ­
lá lható rövid beszám oló egy 3 éves gyerm ek e lek t­
romos shockolással történő  ú jraélesztésérő l. Az e 
tém ával kapcsolatos érdeklő dés azonban sporadi­
kus vo lt 1951-ig, am ikor is Zoli  (19) külső  pacem a­
ker, va lam in t m ellkasi elektródák segítségével e l­
ső ízben sikeres elektrom os stim u lációt végzett. Et­
tő l kezdve az orvosi m ű szertechnika gyors fejlő dé­
sének eredm ényeként a különböző  aetio lógiá jú  at- 
r io-ventricu laris blockok és az Adam s— Stokes- 
syndrom a kezelésére újabb és újabb m ódszereket 
dolgoztak ki.

1957-ben W eirich (18) és m unkatársai szívm ű tét 
során k ia laku lt p itvar-kam rai block sikeres kezelé­
sét a szívizom zatba rögzített elektródákhoz kapcsolt  
külső  ingerlő  készü lék  segítségével érték el. 1958- 
ban Glenn és Mauro (6) rád ióhullám okkal mű ködő 
pacem akerrel szerzett tapaszta lata ikat közölték. 
Ugyanekkor Furmann  és Robinson (5) a jobb kam ­
rába vezetett elek tródás szívkatheterrel végeztek 
eredm ényes ingerlést. 1959-ben E lm quist (3), Sen- 
ning (17), majd 1960-ban Chardack (1) és Zoli  (21) 
im plantálható tranzisztoros pacem aker alkalm azá­
sáról tettek  em lítést. Az elm últ évek  során roham o­
san nő tt a szív elektrom os stim u lá lásával fogla lkozó 
közlem ények száma. H azánkban K udász és m tsai 
(10), Sárközy és Lányai (16), H ollender és Bodnár
(8), va lam in t Lozsády és Á rvay (12) számoltak be 
pacem aker im plantációról. Ma az A.V. blockok, 
Adams— Stokes-syndrom a tartós kezelésében döntő 
tényező vé vá lt a szív, beü ltethető  pacem aker készü­
lékek segítségével történő  ingerlése.

2. Technikai problém ák

A pacem aker készü lékeknek két fő  csoportja 
ismeretes. A z egy ik  csoportba tartoznak a kü lső , 
ún. extern, portabilis, a m ásik  csoportba a belső , 
ún. intern, im plantálható készülékek.

I. A röv id  ideig tartó elektrom os ingerlés kü lső , 
extern készü lékkel végezhető .

Zárt m ellkas esetén a m ellkas bő rére h e lyezett 
lapelektródákkal. A  stim ulá lásnak ez a form ája 
azonban csak egész rövid ideig  a lkalm azható, m ert 
az elektródák a la tt a bő r k ifekélyesedh et, az erő s 
izom összehúzódás pedig nagy fá jdalm akat okozhat. 
N yílt m ellkas esetén  az ingerlés külső  készü lékhez 
kapcsolt, a szívizom zatra helyezett lap- v agy  a sz ív ­
izomzatba szúrt tű elektródákkal érhető  el.

II. Hosszabb, 10—12 napig tartó stim u láció  in t­
racardialis v agy  m yocardialis elek tródákkal tö r tén ­
het. Ilyenkor a v. basilicán, v. jugu laris ex ternán 
keresztül a jobb kamrába vezete tt ka thétere lek tró- 
da, vagy a szív izom zatban rögzített tű elek tróda se­
gítségével b iztosítható a szív  elek trom os ingerlése 
azáltal, hogy az elektródákat kü lső  energ ia forrásu l 
szolgáló ingerlő  készü lékhez kapcsolják. In fectio , 
throm bophlebitis stb. veszélye m iatt az inger lés e 
m ethodussal is azonban csak aránylag rövidebb 
ideig tartható fenn.

III. A hosszú idő tartam ú, tartós stim u lációnak 
a következő  fő bb m ódszerei ism eretesek .

1. Rádióhullám okkal m ű ködő  pacem aker seg ít­
ségével történő  ingerlés.

Ezen készülék általában 3 részbő l áll: a) subcutan 
elhelyezett fe lfogó  tekercsbő l, m elynek elek tródáit a 
szívizomzatba rögzítik, b) közvetlenü l a tekercs fe lett 
elhelyezett antennából, valam in t c) egy portab ilis, kü l­
ső , rád ióhu llám okat gerjesztő egységbő l.
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E készülékek e lő n ye, hogy nincs in fectioveszély , 
a stim ulus frequenciá ja és am plitúdója vá ltozta tha­
tó, a telep cserélhető . Hátránya, hogy a beteg  á l­
landóan (éjjel-nappal) egy  kü lső  apparátust k én y te ­
len magával hordani.

2. A  hosszú idő tartam ú ingerlésnek m a leg in ­
kább elterjedt m ódszere a teljesen im plan t álható, 
önmű ködő tranzisztoros készülékkel történő  stim u - 
lá lás. Ezeknél a szív izom zatba rögzített e lek tródá­
kat a mellkas, v agy  a has bő re alá im p lantá lt pace­
makerrel kapcsolják össze.

E készülékek szám os typusa ismeretes, így a f ixá lt 
amplitúdójú és frequenciá jú  Zoli (20) Elektrodyne TR- 
14 és Elema Schönander 139 (4), valam int a vá ltoztat­
ható amplitúdójú és frequenciájú  Chardack-Graetbatch 
(2) Medtronic és a K antrow itz (9) (Atronic) pacem ake­
rek, melyek élettartama, mű ködési ideje a bennük e l­
helyezett elemek alap ján kb. 2—4 év.

Ném elyik készü lék  kathéteres elek tródáva l is 
rendelkezik, m elyet a v. jugularis ex ternán keresz­
tü l rtg-ellenő rzés m elle tt  a jobb kamrába vezetnek 
és a subcutan e lh elyezett pacemakerhez kapcsolnak. 
A kathéteres elek tródával történő  ingerlés —  m ely ­
nek alkalmazásáról egyre több szerző  szám ol be 
[Lagergen és m tsai (11), Parsonnet és m tsa i (15), 
Zucker és mtsai (22)] —  alapvető  elő nye, hogy  a 
m ű téthez nincs szükség narcosisra és a beteget m eg­
terhelő  thoracotom iára. A  beavatkozás lén yegében 
egyszerű  szívkatheterezéssel egyenértékű .

3. Hosszú idő tartam ú stim ulálás leg fiz io lóg iá - 
sabban a Nathan és C enter (13, 14) álta l ism ertetett 
ún. synchron pacem akerek a lkalm azásával b iz tosít­
ható. E készülék 3 elek tródája közül kettő t a kam ­
ra-, egyet pedig a p itvarizom zatba rögzítenek, így 
az impulzussorozat frequenciá ját az elek trom osan 
felerő sített p itvar i P  hu llám  potenciálja vezér li. A  
készülék ezenkívü l o lyan  berendezéssel is rendel­
kezik , amely, ha a p itvar i potenciá l leadásában za­
var keletkezik, úgy  a kam rák ingerlését f ixá lt, 52/ 
m in frequenciával b iztosítja , ha pedig a p itvar i ak­
ció 110/min fö lé em elked ik , úgy az im pu lzus fre­
quenciáját autom atikusan felére, harmadára csök­
kenti.

E módszer e lő nye, hogy a kamrák a p itvarok ­
kal synchron m ű ködnek. A  haem odynam ikai v izs­
gálatok azt igazolják , hogy ezen eljárással érhető 
el a legfizio lógiásabb ingerlés. H átránya abból adó­
dik, hogy a készü lék  elektrom os szerkezete rend­
k ívü l bonyolult, va lam in t a 3 elektróda behelyezése 
tartós m anipulációt igén ye l az amúg'yis károsodott 
szíven-

Az im plantálható pacemakerek fő  a lko tó ­
elem ei lényegében k isebb  eltéréstő l e ltek in tve csak­
nem  azonosak a kü lönböző  typusú készü lékekben.

1. A tápegységül szolgáló áramforrás több h igany­
cellából összeállított 6— 10 V feszültségű  elem, m inek 
élettartama a cellaszám tól függő en kb. 1000 mA óra.

2—3. A másik két fő  alkotórész a tran ziszto ros 
blocking oscillator és az állandó áram szintet adó te l je ­
sítm ény-tranzisztor. A z impulzusok 1—2,5 m sec-ig tartó 
mono- vagy bifázisok. A z áramerő sség kb. 1— 15 mA.

Egyes készü lékekben a frequencia és am plitúdó1 
változtatható. A  késő bbiekben végzendő  esetleges 
m ű téti beavatkozás, lázas m egbetegedés, vagy  szív- 
izom zatban az elektródák körüli hegesedés követ­
keztében fellépő  ingerküszöb-növekedés m iatt szük­
ségessé vá lhat bizonyos káros következm ények m eg­
akadályozása céljából a frequencia és am plitúdó 
változtatása.

A  beü ltetett készü lékek  különböző  typusaitól 
függő en ez a változtatás történhet m ágneses térrel, 
indukciós tekercs segítségével, rádióhullám okkal, 
vagy  a bő rön keresztü l bevezetett ún. K eith -tű vel, 
egy  potentiom éter elforgatásával. A  synchron pace­
m akereknél ezt a vá ltoztatást lényegében a P hu l­
lám  frequenciája autom atikusan végzi el.

A  szerző k egy része a változtatható frequen­
ciájú és am plitúdójú pacem akereket, m ások azon­
ban az egyszerű  elek tron ikával rendelkező  fixá lt 
frequenciá jú  készü lékeket részesítik elő nyben.

Az im plantálható készülékek elek trom os beren­
dezését szövetbarát époxygyanta, silastic gum i vagy 
teflon  tokba helyezik , m ely  meggátolja, hogy a test­
nedvek a készülék belsejébe kerülve elektrom os za­
varokat okozhassanak. A  szív izom -elektródákat ál­
ta lában aranyból, p latinából, irídium ból v agy  v ita l- 
lium ból készítik . Az elektródákat a pacem akerrel 
sodort f lex ib ilis, rozsdam entes acéldrót kö ti össze, 
m elyet nem  vezető  gyan táva l és kü lönböző  m ű ­
anyaggal (polyethylen, teflon) vonnak be.

K athéteres elektróda alkalmazása esetén  az in­
d ifferens subcutan elek tródát a készü lék  pozitív, a 
direkt, jobb kamrába vezetett elek tródát pedig a 
negatív  pólusához kötik , ezálta l a throm busképző - 
dés lehető sége a m in im álisra csökken.

3. Sajá t esetek ism ertetése

K lin ikánkon 1963-ban végeztük az első  pace­
m aker beü ltetést egy  rheum ás card itises betegen, 
akinek ism ételt Adam s— Stokes-attack jai voltak.

Azóta 20 beteget kezeltünk  im plantálható ké­
szü lék segítségével.

K ét betegünknél rheum ás carditis, egynél dif- 
téria, a többi tizenhét betegnél pedig coronariascle- 
rosis okozta teljes A .V . block, i l le tve Adam s— 
Stokes-roham ok képezték  a pacemaker therap ia  in- 
dicatióját.

Az im plantációhoz a következő  készü lék typu- 
sokat használtuk:

ö t  esetben a fixá lt frequenciájú és amplitúdójú 
Elektrodyne TR-14 typusú, ún. Zoli készüléket, szív­
izomzatba rögzíthető  elektródákkal (1. ábra).

N égy esetben a M edtronic gyár változtatható fre­
quenciájú és amplitúdójú Chardack-Greatbatch 5870 
typusú modelljét, m elynek  elektródáit szin tén a myo- 
cardiumba rögzítettük (2. ábra).

N yolc esetben a M edtronic gyár Chardack-Great­
batch 5870-C typusú készülékét, m elynek bipolaris 
elektródáját a v. jugularis externán keresztü l a jobb 
kamrába vezettük (3. ábra).

Három esetben pedig az Elema-Schönander gyár 
EM 139 typusú, in tracardialis, katheterelektródás ké­
szülékét használtuk (4. ábra).
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Az operált betegeink kór lefo lyását és az elő for­
du lt szövő dm ényeket az 1. táb lázat demonstrálja.

T izennégy betegünk kór lefo lyása lényegében 
zavartalan volt, 4 esetben észleltünk  kom olyabb 
szövő dm ényt, 2 beteget pedig elvesztettünk. Egyik 
betegünk halá lá t az okozta, hogy a m ű tét után né­
hány órával a jobb kamrába vezetett ka theterelek t- 
róda visszacsúszott a jobb p itvarba, így a kamrák 
elektrom os stim ulálása m egszű nt s a szív saját 
rhythm usa nem  tért vissza. Ez esetben az Elema 
139-es készülék unipolaris, igen  vékony, erő sen f le­
x ib ilis  elektródját használtuk, am ely  vélem ényünk

2. ábra

szerint, szem ben a más typusú elektródákkal, köny- 
nyebben m ozdulhat ki a kam ra ű rterébő l. E typust 
azóta sem  használjuk, m ert részben bevezetése is 
nagyobb nehézséggel jár, részben pedig a leírt szö­
vő dm ényt is könnyebben hozhatja létre.

Második betegünk hat nappal a m ű tét után halt 
m eg. M ivel az irodalom ban hasonló, ha lálla l végző ­
dő  szövő dm ényt nem  közöltek, esetünket alábbiak­
ban részletesebben ism ertetjük .

D. I., 65 éves férfit 1965. XII. 14-én vettük fel osz­
tályunkra. Egy évvel ezelő tt in farctus myocardii d ia­
gnózissal belgyógyászati osztályon kezelték. Fél év óta 
eszm életvesztéses rohamai voltak, melyek az utóbbi

1*

idő ben halmozódtak. Szívm ű ködése lassú. Cukorbeteg­
sége m iatt Bucarbant szedett. Hvpertoniás. E K G : teljes 
pitvar-kamrai blockot mutatott, 32-es kamrai, 96-os p it­
vari frequenciával.

1965. X II. 15-én Elema 139 typusú pacem aker se­
gítségével intracardialis elek tródával stim u lá lást k ísé­
reltünk meg. A szív a pacemaker ingerlésére nem  rea­
gált. 1965. XII. 17-én intratrachealis narcosisban bal 
oldali thoracotom iából Chardack-Greatbatch typusú 
pacemakert implantáltunk a szívizom zatba rögzített 
elektródákkal. A szív átvette a pacemaker á lta l vezé­
relt rhythmust (72/min).

4. ábra
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A lapbe tegség In d ica tio
i

M ű té t id ő p o n t ja P acem ak er ty p u s
E lektród

typus Szövő dm ény J e le n  á l lap o t

1. 38 nő R lieum ás ca rd itis A -S ro h am  * 1963. IV . 23. E lek tro d y n  T R - 1 4 M. N ervus p h ren icu s  izgalom P anaszm en tes
2. 57 ffi C oronariasclerosis D ecom p.** 1963. X I .  14. E lek tro d y n  T R  — 14 M. B ronchopneum on ia , P anaszm en tes

p arasv s to l ia
3 . 58 ffi In fa rc tu s  m yocad ii A-S ro b am 1964. I I I .  10. E lek tro d y n  T R  — 14 M. — P anaszm en tes

4 . 57 ffi C oronariasclerosis A -S roham 1964. I I I .  10. E lek tro d y n  T R  —14 M. __ 18. hó  u tá n  készü-
lék  csere

5 . 52 ffi In fa rc tu s  m y o card ii A -S ro h am 1964. I I I .  20. E lek tro d y n  T R  — 14 M. — 24. hó  u tá n  készü-
lék  csere

6 . 34 m C ard itis A -S roham 1964. IX . 18. C hardack  — M. H elyi in fec tio , készü lékh iba 18. hó  u tá n  készü-
G rea tb a tch lék  csere

7. 77 no C oronariasclerosis A-S roham 1965. V. 17. C hardack  — I. _ P anaszm en tes
G reatb a tch

8. 44 ffi Ism ere tlen A-S roham 1965. V . 23. C hardack  — I. _ P anaszm en tes
G rea tb a tch M.

9. 56 ffi In fa rc tu s  m v o card ii A -S roham 1965. V I . 12. C hardack  — M. 2 ó ráv a l a b eü lte tés  u tá n 9. hó  u tá n  készülék
G reatb a tch am p litú d ó , frequenc ia- csere

csökkenés
10. 75 ffi C oronariasclerosis D ecom p. 1965. IX . 2. C hardack  — M. _ P anaszm en tes

G rea tb a tch
11. 54 nő C oronariasclerosis A -S roham 1965. V I I I .  16. E lem a—S chö n an d er I. - P anaszm en tes

12. 76 ffi In fa rc tu s  m yocard ii A-S roham 1965. IX . 30. E lem a—S ch ö n an d er í : - P an aszm en tes

13. 67 nő C oronariasclerosis A-S roham 1965. X I .  11. E le m a —Sch ö n an d e r I. E lek tró d a  k icsúszás a  jobb E x itu s
p itv a rb a . H ir te len  ex itus 1965. X I . 11.

14. 69 nő C oronariasclerosis D ecom p. 1965. X I I .  6. C hardack  — M. E lek tró d a  k icsúszás a  jo b b E lek tró d a  vissza-
G reatb ac th p itv a rb a  m ű té t  u tá n helyezés u tá n

4 h ó n ap p a l panaszm en tes
15. 65 ffi In fa rc tu s  m y o card ii A -S roham 1965. X I I .  15. C hardack  — I. A o rta  ad b o m in a lis  th rom bo- E x itu s

G rea tb a tch sis. Coecum  perfo ratio . 1965. X I I .  23.
16. 10 ffi D ifté ria A-S roham 1965. X I I .  21. C hardack — P erito n itis

G reatb a tch I. _ P anaszm en tes
17. 59 nő C oronariasclerosis A-S ro h am 1966. I I I .  22. C hardack  —

G reatb a tch I. _ P anaszm en tes
18. 59 ffi In fa rc tu s  m yocard ii A-S roham 1966. I I I .  10. C h ard ack — H ely i in fec tio , parasysto lia P anaszm en tes

G reatb a tch I.
19. 77 nő C oronariasclerosis A -S roham 1966. IV . 27. C hardack— — P anaszm en tes

G rea tb a tch I.
20. 61 nő C oronariasclerosis A-S roham 1966. V . 10. C hardack  — _ P anaszm en tes

G rea tb a tch

Je lzések  m agyaráza ta : * A d a m s—S tokes roham
** D ecom pensa tio  
M . M yocard ia lis  (tran sth o raca lis )  
I .  In tra c a rd ia l is  ( transvenosus)

A  postoperativ só-, v íz- és cukorháztartás eg y en ­
sú lyb an  tartása m e lle tt  e rő te ljes Strophantin  és an tib io ­
t icu s therapiá t kezdtünk.

A mű tét utáni m ásodik  és harmadik napon a szo­
kásos passage m egindítási k ísérletek eredm énytelenek  
voltak. A negyedik napra a has puffadtabbá vált, a be­
teg  több ízben hányt. Izom védekezést nem  észleltünk. 
A paralyticus ileusra u ta ló  tünetek m iatt Prostigm int, 
Glanduitrint adtunk. A  m ű tét u táni hatodik napon k e­
ringési elégtelenség tünetei között a beteg exitált.

Sectiónál a boncoló orvos hypostaticus pneum o- 
niát, dilatált bal kamrát, régi m ellső fa li in farctus h e­
ge it találta. A hasüregben faecu lens váladékot, fibrines 
gyulladást, valam int a tágu lt vékonybelek m elle tt a 
coecum on kb. 20 f illér  nagyságú perforációs nyílást ész­
le lt. Az aorta abdom inalison, az a. mesenterica in ferior  
eredése környékén fé lho ld  alakú, falhoz tapadt th rom ­
bus vo lt megfigyelhető . A  perforatio elő idézésében sze­
repet játszhatott a bélszakasz keringési zavara, vala- 
rtiint a vastagbélben ta lá lt kem ény bélsárrögök á lta l k i-  
yá lto tt  ̂ compressio.
1 ' t íé h ry  és rntsai (7) 100 pacem aker implantatio után

6' esetbé'h észleltek hasi szövő dm ényt: gyomorperforá­
ciót, mesén teriális thrombosist, paralyticus ileust. Coe- 
cumperfofációt, m int pacem aker implantáció utáni szö­
vő dm ényt az irodalomban nem  írtak le.

•ve >A 20 beteg közül 4 esetben  vá lt szükségessé két  
é'vénr-belül ókészülékcsere, m elyet elem kim erü lés, 
elektródadrót-törés, i l le tv e  loca lis in fectio  ind icált.

4 . ■ '•’' c s z d t

4. M egbeszé lés
vz A orr .i.— SPöt

A t  A dam s^-Stökes-syndrom a és a teljes A .V . 
b lo c k '-kezelése. iaít&§:_ elek trom os stim ulá lással m a
m ár nem  yitatható kérdés.

B etegeink  nagy részében az im plantáció után 
drámai javu lást észleltünk . A  gyakori agyi hypoxiát 
okozó árta lom  megszű nt, a decom pensalt betegek 
könnyen  compensálódtak, s valam ennyien subjec­
tive is k itű nő en  érezték m agukat. A  beü ltetés elő tt 
és után végzett haem odynam ikai v izsgálatok  post­
operative a perctérfogat növekedését, a vérkerin­
gés sebességének  fokozódását és a vénás nyom ás 
csökkenését mutatták. K özlem ényünkben az A.V. 
block, i l le tv e  Adams— Stokes-roham ok gyógyszeres 

kezelésére nem  térünk ki.
Pacem aker im plantációt azokban az esetekben 

végzünk, am elyekben ism éte lt Adam s— Stokes-ro­
ham ok szerepelnek az anam nesisben, i lle tve am e­
lyekben  a teljes p itvar-kam rai block o lyan  nagy­
fokú bradycardiát eredm ényez, m ely  m unkadys- 
pnoehez, esetleg  decom penzálódáshoz vezet.

A  pacem aker beü ltetés indikációjának felá llí­
tása u tán  k e ll eldönteni, hogy  m ilyen typusú  készü­
léket im plantáljunk, i l le tv e  m yocardiá lis vagy  in t­
racard ialis elektródát használjunk-e?

E vonatkozásban álláspontunk a követk ező : 
60— 65 év  fe le tt i betegeinken, valam in t azon esetek­
ben, aho l k ifejezett m yocardium  laesiót észleltünk, 
a vena jugu laris externán keresztü l, r tg-ellenő rzés 
m ellett a jobb kamra ű rterébe vezetjük  be a bipo­
láris e lek tródát és pu lzusgenerátoru l a M edtronic 
5870-C typusú  készüléket használjuk . A  m ű tétet po­
tenciá lt localanaesthesiában végezzük, m egk ím élve



betegeinket a narcosistól, thoracotom iától, m ű téti 
stresstő l s a tovább i szívizom károsodástól, m elyet a 
m yocardium ba rögzített elek tródák is okozhatnak. 
A  60— 65 év alatti, jó állapotban levő  betegeinken 
általában transthoracalis behatolásból a bal kam ra 
izomzatába rögzítjük az elektródákat és kapcsoljuk 
össze a has bő re alá helyezett M edtronic 5870 typu - 
sú készülékkel. A  m ű tét utáni idő szakban a bete­
geknek  széles spectrum ú antib ioticum ot adunk 5— 6 
napon keresztül. A nticoagulans kezelést nem  alkal­
mazunk. Saját és irodalm i tapasztalatok igazolják, 
hogy az intracardiális elektródán a throm busképző - 
dést a burkoló siliconos m ű anyagcső  és az elektro­
m os viszonyok m egakadályozzák.

A  pacemaker im plantáció u tán az EKG fe lvé te­
leken  változatos kép f igyelhető  m eg. E kérdéssel itt  
nem  kívánunk részletesen foglalkozni.

5. Hazai lehető ségek, tenn ivalók

Az im plantálható készü lékek  ára rendkívül m a­
gas, beszerzésük nagy anyagi áldozatot igényel. A 
pacem aker theráp iában részesü lt betegek drámai 
javu lása és eredm ényeink  azonban arra ösztönöz­
nek, hogy m ég szélesebb alapokra helyezzük e bete­
gek kezelését.

Hazánkban ma m ég sok o lyan beteg hal m eg 
Adam s— Stokes-roham ban, aki pacem aker therap iá- 
va l m egm enthető  lenne. Ennek egy ik  alapvető  oka 
az, hogy orvostársadalm unk ma m ég nem  ism eri 
széles körben e theráp ia adta lehető ségeket, s így 
betegeit nem  kü ld i idő ben m egfe le lő  szívsebészeti 
in tézetbe. A  négy hazai szívcentrum  ma már techn i­
kailag felkészü lt a betegek gyógyítására. Külső  pa­
cem akerekkel, Isuprel in fusiókkal biztosítható az 
átm eneti kezelés m indaddig, m íg m egfele lő  készü­
lék  birtokában a beü ltetés m ű tété elvégezhető .

Hazánkban hozzávető leg 50— 60 beteg él im - 
p lantált pacem akerrel, e betegek  száma a közeljö­
vő ben növekedni fog, ezért célszerű nek lá tszik 
elektrom os orvosi „service” állom ást felá llítan i, 
ahol különböző  techn ika i felszerelés segítségével 
m érhető k a készü lék  param éterei, így  m egállapít­
ható, hogy kb. m ikor szükséges a készülékcserét e l­
végezn i, felderíthető k  és corrigálhatók az elek tro­
m os és egyéb h ibák  stb.

E lkészítettük az első  m agyar im plantálható 
pacemaker k ísér leti példányát, m elynek  gyógyászati

felhasználása az eddigi k ísér letek , eredm ények alap­
ján rem ényekre jogosít, s ára összehason líthatatla­
nu l alacsonyabb a nyugati készü lékekhez v iszo­
nyítva.

A te ljes p itvar-kam rai b lock, Adam s— Stokes- 
syndroma kezelésében döntő  tényező vé vá lt  a szív 
beültethető  pacem aker készü lékek  seg ítségével tör­
ténő  tartós ingerlése. A  techn ika, elektron ika roha­
mos fejlő désének  eredm ényeként bizton szám olha­
tunk azzal, hogy  a jövő ben ú jabb, tökéletesebb  in­
gerlő készü lékeket állítanak elő , m elyekkel m ég  eg y ­
szerű bbé, biztonságosabbá v á lik  e betegek kezelése.

Összefoglalás. Szerző k közlem ényükben törté­
neti á ttek in tést adnak a szív  tartós elek trom os sti- 
m ulálásának kialakulásáról, ism ertetik  a kü lönböző 
typusú pacem aker készülékek m ű ködési e lv e it , a l­
kalmazási terü leteit. Fogla lkoznak a pacem aker 
therapia ind ikációjával. Az im plantáció techn ika i 
és m ű téti problém áival, szövő dm ényeivel, a jelen 
és jövő  lehető ségeivel, ezen k ívü l saját 20 pacem a­
ker-im plantációs esetük tapaszta lata it, eredm ényeit 
foglalják össze.

M egjegyzés a korrektúránál.

A közlem ény beküldése óta újabb 19 pacem aker- 
implantatiót végeztünk, így je len leg  39 beteg részesü lt 
pacemaker therapiában.
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A. vér  l ip o id ja in a k  v ise lk e d é se  g la u co m á s roh am b an  é s  roham  u tán

H a n is c h  J ó z s e f  d r . ,  l i l u m e n f e l d  G y u la  d r .  é s  H e g e d űs  A n d r á s n é  d r .

Az acut g laucom ás roham  létrejö ttében e lső d ­
leges szerepet játszik  a neurovascularis cr isis. En­
nek általános jele a vérnyom ásem elkedés, v iszon t 
hely i következm énye vasod ila ta tio  az uveában, con- 
secu tiv  pangással és oedem ával. Ezt követi a zug 
elzáródása, am ely m eggáto lja  a csarnokvíz e lfo lyá - 
sát. E folyamat eredm énye az egyre fokozódó 
szem nyom ás (17). E gyéb érkatasztrófákban (th rom ­
bosis, szívinfarctus, stb .) köztudott, hogy a vér  li ­
poid  szintje em elkedik. Ha a glaucom ás roham  fen ­
tebb vázolt pathom echan izm usát elfogadjuk, fe l­
m erü l a kérdés: h ogyan  v iselkednek  a p lasm a li- 
poid jai abban a neurovascu lar is crisisben, am elyet 
első dlegesen teszünk fe le lő ssé az acut g laucom ás 
roham  kiváltásáért?

Több szerző  fogla lkozik  a lipoidok szerepével a 
glaucom a aetiopathogenesisében. Vizsgálataik k iter jed ­
tek  a congestiv glaucom án k ívü l a glaucoma egyéb 
megnyilvánulási formáira is. M egfigyeléseikkel kapcso­
la tos adatok részben egym ásnak ellentmondóak. Sze­
g é r t (16) a glaucomások serum ának összlipoidját ta lá lta 
emelkedettnek. M uselevic és Siegert (11, 16) szerin t a 
glaucomás betegek serum -cholesterin  tartalma norm á­
lis. Feldmann (3) szerin t sincs összefüggés a choleste- 
rintükör és az intraocularis nyomás között. S a lva ti [c it.: 
N ónay (12)] glaucomásoknál a normálisnál magasabb 
vércholesterin  értéket regisztrált. Ezzel ellen tétes N ó­
n a y (12) véleménye, aki 30 glaucoma sim plex és chro­
n icum  esetében vizsgálta  a serum cholesterint és 19 be­
tegnél azt 130 mg% -nál alacsonyabbnak ta lá lta  és 
mindössze 2 betegnél vo lt 180 mg%-nál több. Ezt az 
eredm ényt megerő síti az a közismert tény, hogy te r ­
hességben a normálisnál magasabb a vér cholesterin 
tartalma, a szem nyomás viszont alacsonyabb (6). 
Ugyancsak Nónay (12) elem ezte részletesen ezt a kér­
dést: párhuzamosan meghatározta terhesek vérének 
cholesterin tartalmát és mérte a szemnyomást. Ö ssze­
hasonlító  adatai szerint 30 terhes közül 17-nek vo lt  
200 mg% feletti a serum cholesterin je, melyhez á tlago­
san  17,5 Hgmm tensio tartozott, 1 esetben vo lt 130 
m g% -nál alacsonyabb a Serumcholesterin és ennek a 
gravidának szemnyomása 21 Hgmm volt. Tehát terh es­
ségben is a magas Serum cholesterin értékhez a lacso­
nyabb szemfeszülés tartozik  és megfordítva. Term észe­
tes, hogy ezek a szem nyom ás-eredm ények — m ivel 
nem  glaucomásokról van  szó — normális határok k ö­
zött ingadoznak. Továbbá az is nyilvánvaló, hogy fen n ­
tartás nélkül nem hasonlíthatók  a glaucomások és ter­
hesek  cholesterin eredm ényei sem  — már csak az é le t­
korbeli különbségek m iatt sem  —, de ha tek in tettel 
vagyunk más szempontokra (pl. m indkét állapotnak 
vannak hormonális vonatkozásai is ) ; a párhuzam fe l­
á llítása indokolt és így a következtetések bizonyos h a­
tárok közt értékelhető k.

A teljesség kedvéért i t t  em líthető  az a  hypothesis, 
m iszerin t összefüggés lenne májbetegségek és a g lau­
com a közt. Ezt a nézetet első sorban Schm elzer (13, 14) 
vallo tta  annak alapján, hogy glaucomásoknál m aga­
sabb Serumcholesterin és -b ilirub in  értékek m elle tt 
egyes májfunctiós próbák is kórosak voltak. G o d tfren d - 
sen, majd Klar  és H aselm ann (4, 9, 7) exak tabb és

újabb m ájfunctiós próbákkal ezt az elképzelést meg­
cáfolták.

N ézetünk szerint a két egymásnak szögesen el­
lentm ondó májfunctiós adat értékelésben nem  szabad 
az újabb eljárások exaktabb voltán k ívü l azt sem f i­
gyelmen k ívü l hagyni, hogy a két v ilágháború közti 
idő s beteganyag biztosan nagyobb arányban részesült 
nehézfém só kezelésben (antilueses kúra), m int 1945 
után (pen icillin  kezelés).

Az u to lsó évtizedben egy új vér lipoid  fractio 
került az érdeklő dés elő terébe, a nem  eszter if iká lt 
zsírsavak (továbbiakban NEFA) fractió ja. Noha ez 
a lipo id fé leség a vér összlipoid jának csupán 5%-a, 
m égis ér thető  a rá irányu lt figyelem , m ert igen 
gyors az anyagcseresebessége (30% percenként), így 
a szervezet kalór iaszükségletét legnagyobbrészt fe­
dezi. A  p lasm a album in jához kötő dik , am elynek 
egy m oleku lá ja  6 m oleku la NEFA-t képes m egköt­
ni. A  m ű ködő  izom energiaforrása. N övekedési hor­
mon, noradrenalin  és adrenalin  növeli, g lukose és 
insulin  csökkenti a N EFA  plasm aconcentratióját. 
Több m egfigyelés utal arra, hogy scleroticus érel­
változásokban, acut érkatasztrófákban a vér lipoid 
szin tje m egem elked ik  és a különböző  lipoid fractiók 
csökkenése érzékenyen k öveti a k lin ikai á llapotvál­
tozást (5, 8).

E zekbő l az ism eretekbő l kiindulva v izsgáltuk  a 
glaucom ások összlipoid, cholesterin és N EFA  szint­
jét; összehason lítva a kórosan magas és a norm ali­
zálódott szem nyom ás m elle tt  talált értékeket. M int­
hogy e  k é t állapot közt a legnagyobb a szem nyo- 
m ás-d ifferen tia , és a g laucom ás roham  k ia laku lá­
sában já tsz ik  szerepet a bevezetésben részletezett 
neurovascularis crisis; érdeklő désünk az acut glau­
comás roham , és annak m egszű nte u tán i állapot 
szem nyom ás és lipoid összefüggései fe lé  fordult.

A cu t glaucom ás állapotban a vért a lipoidm eg- 
határozásra (összlipoid, cholesterin, NEFA) a beteg- 
fe lvéte l u tán  vettük le, legalább 4— 6 órával az 
utolsó étk ezés után. A  NEFA  vizsgálato t Dole (2) 
eljárása szerin t végeztük, am elynek h ibahatára 
+  3,6%. G yógyszeres kezelésre (p ilocarpin, Fon- 
urit) a roham  oldódott. Ezt követő en a 2. és 4. nap 
között, reggel étkezés e lő tt összehasonlítás céljából 
ism ételten  m eghatároztuk a lipoidokat.

Az e lső  vérvétel a lka lm ával az u to lsó étkezésre 
vonatkozó adatot a beteg bemondása szolgáltatta. 
Ezt a köz lést az alábbi m eggondolások a lap ján  el­
fogadtuk.

A táp lá lkozás során fogyasztott szénhid rát — 
alim entáris vércukorem elkedés révén —  a vér 
NEFA tarta lm át csökkenti. E llenben az esté tő l reg­
gelig tartó éhezés után (összehasonlító m ásod ik  vér-
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vétel reggeli étkezés elő tt) a vérben a NEFA con­
centratio  em elkedik  [Shafrir  (15)]. A m ennyiben te ­
hát az első  vérvétel, és az azt m egelő ző  étkezés 
e lő tt  nem  telt el 4— 6 óra, úgy ez a körü lm ény csak 
a két NEFA  érték közti kü lönbséget csökkenti.

A  szem nyom ást vérvétel e lő tt m ind ig azonos 
Schiötz-fé le  tonom éterrel m értük.

2. táblázat

Napok 1. 3. 8. 9. 10. 11.

Szemnyomás
Hg inm-ben 54! 21 13,1 59! 25 20

NEFA
juaequ./l 580 460 1500 — 570 570

Az 1. táblázatban összegezett eredm ényeinket 
boncolva m egállapíthatjuk , hogy a 23 esetben K un- 
k e l eljárása szerin t m egvizsgált ö s s z l i p o i d -  
vá ltozás 10 esetben em elkedést, 8 esetben csökke­
nést m utatott a roham  oldódása után. 5 esetben a 
roham ban és a roham  oldódása u tán talált értékek 
k ö z t lényeges változás nem  volt.

A  s e r u m c h o l e s t e r i n t  Lieberm ann—  
Burchard m ethodikájával 24 esetben  _ vizsgáltuk. 
Ebbő l 16-ban ta lá ltunk  a norm alizálódott szem nyo­
m ás idején csökkenést a roham ban m ért értékhez 
képest. E csoport felében  a d ifferen tia  kism értékű ,

így nem  értékelhető . A  fennm aradó 8 esetben  a 
cholesterin em elkedett a roham  után a roham ban 
talált ér tékhez viszonyítva. Az átlagérték roham ban 
192, roham, u tán  184 mg%. Ezek m agasabbak, m in t 
Nónay (12) á lta l leírt cholesterin  értékek. A  kü lönb­
ség oka ta lán  abban kereshető , hogy az á lta la  v izs­
gált beteganyag glaucoma sim plex, i l le tv e  chron i­
cum volt. E redm ényeink végső  soron cáfo lják  Sal- 
vatii, aki g laucom ában m agas cholesterin  szin tet 
talált, és inkább m egerő sítik  Nónay (12) v é lem é­
nyét. Az u tóbbi m ellett szól az az adat is, hogy  az 
általuk v izsgáltak  átlagos életkora (68 év) 5 évvel 
magasabb, m in t Nónay (12) glaucom ás csoportjáé.

Ö sszegezve a vér összlipoid  és cholester in  ered­
m ényeket: n incs jellem ző  növekedés v a g y  csökke­
nés a roham ban és a roham  után i értékek között.

Egészen más a helyzet a N E F A  esetében . 25 
közül 24 esetben  volt roham ban m agasabb a NEFA 
concentratio a roham után ta lá ltnál; teh á t m ind­
össze 1 esetben  em elkedett a NEFA a roham  oldó­
dásakor. 23 betegnél a csökkenés százalékban na­
gyobb vo lt, m in t a v izsgálóm ódszer h ibahatárának 
kétszerese. A z 1. táblázatból az is leo lvasható , hogy 
nem a kórosan  em elkedett N E FA -szin t je llem zi a 
rohamot, hanem  az, hogy roham hoz —  m ég ha nem 
is éri e l a kóros határt —  m agasabb, norm ális 
szem nyom áshoz alacsonyabb értékek tartoznak. A 
25-bő l 8 esetben  a NEFA nem  vagy a lig  halad ta 
m eg a norm ális érték fe lső  határát (800— 900

I . táblázat
25 glaucoma acutumban szenvedő  beteg serumlipoid értékei. A NEFA-értékekbő l kiszámított S t u d e n t-féle t =  7,114, p -■  0,l°/o . 

( A  szignifikancia-számítások elvégzését Koszterszitz Györgynek köszönjük.)

Serumlipoidok
NEFA-változás (csökkenés — 

növekedés + )
Sorszám Életkor Nem

rohamban roham után

összlipoid
™g%

Cholesterin
™g%

NEFA
/1 aequ/1

összlipoid
mg%

Cholesterin
mg%

NEFA 
H aequ/1

abszolút
értékben %-ban

1 69 f. 1140 186 1060 860 159 570 — 490 - 4 6
2 80 n. 580 204 800 440 125 610 -  190 — 23
3 68 n. 470 200 1250 400 171 800 -  450 - 3 6
4 56 f. 980 176 920 820 223 580 — 340 - 3 7
5 63 f. 360 185 1160 350 166 1040 -  120 - 1 0
6 52 n. 290 157 1400 440 185 1300 -  100 — 7
7 43 f. 270 164 1140 280 184 720 — 420 - 2 7
8 82 n. 980 241 1060 700 231 490 -  570 - 5 4
9 84 n. 400 165 1840 — — 1050 -  790 — 43

10 73 n. 220 102 1360 250 93 420 -  940 - 6 9
11 70 n. 790 273 950 760 264 760 — 190 — 20
12 56 f. 920 228 980 970 195 810 — 170 — 17
13 81 n. 410 209 1100 380 195 440 -  660 — 60
14 80 n. 450 239 1130 490 225 930 -  200 — 18
15 51 n. 410 205 1800 350 190 1300 — 500 — 28
16 66 f. 980 229 680 890 200 800 +  120 +  18
17 65 n. 440 172 1650 — 205 650 - 1 0 0 0 — 61
18 88 n. 500 178 1250 530 175 760 — 490 — 39
19 74 n. 520 200 960 650 182 600 — 360 — 37
20 87 f. 390 166 1220 470 170 850 — 370 — 30
21 50 n. 310 147 880 270 165 650 — 230 - 2 6
22 78 n. 310 177 1900 250 134 850 ' — 1050 - 5 5
23 68 f. 660 205 1030 340 145 570 — 460 - 4 5
24 63 n. 510 179 1210 850 200 680 -  530 — 44
25 55 n. 610 214 580 720 228 460 — 120 - 2 1

Átlag­
értékek 68 556 192 1172 542 184 748 — 424 - 3 6 , 1

Y
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uaequ/1), de e 8 ese t közü l is 7-ben ér tékelhető en 
csökkent a NEFA concentratio  a roham u tán i idő ­
szakban.

Kérdés: vajon az ércrisiseket m egelő zi-e a lipo id - 
em elkedés vagy m egford ítva: az érkatasztrófának a kö­
vetkezménye-e a vér lipoidok  megszaporodása? Inkább 
az első  feltevés látszik  kézenfekvő nek. Nagyon nehéz a 
kérdés igazolása, m ert csak ritkán és csak vélet lenü l  
adódik alkalom az érkatasztrófa elő tti serum lipoid 
vizsgálatra. Egy esetben  módunk volt glaucomás roham  
elő tti napon a NEFA meghatározására. 25. sz. betegünk­
nél az első  rohamban (fe lvéte l napján) 580-as, a roham 
oldódása után két nappal 460-as NEFA értéket ta lá l­
tunk. Eddig az adatok az 1. táblázatból is leolvashatók. 
Ezt követő en a beteg szem nyom ása a 8. napig norm á­
lis volt. Ezen a 8. napon 13,1 Hgmm-es szem feszü lést 
mértünk, és m egism ételtük  a NEFA meghatározást, 
igen magas volt: 1500 «aequ/l. A következő  napon 
glaucomás roham tám adt, am ely konzervatív kezelésre 
egy nap alatt rendező dött (10. napon T: 25 Hgmm), és 
ezen a napon a NEFA is csökkent 570 «aequ/l értékre. 
Ezt az esetet az áttek in thető ség m egkönnyítésére a 2. 
táblázatban szem léltetjük.

Ezt az egy esete t sem m iképp sem  tek in thetjük 
bizonyítéknak, de m ind en esetre ez az egy  adat 
am ellett szól, hogy az ércr isiseket valószínű en m eg­
elő zi a serum lipoidok em elkedése. Ezen tú lm enő en 
ez az adatsor va lószínű síti azt a feltevést, hogy  ha 
m inden esetben roham  elő tti napon v izsgá ln i tud ­
nánk a NEFA-t, esetleg  m agasabb értékeket ta lá l­
hatnánk.

Ha magyarázni akar juk  a NEFA glaucom ás ro­
ham  pathom echanism usában játszott szerepét — 
kiindulhatunk abból, h o g y  a vércukorszint em elk e­
dése mérsékli a N E FA  plasm aconcentratió já t. Ez 
jó l beleilleszthető  a g laucom ával kapcsolatos ism e­
reteinkbe. G laucomás roham ban i.v. adott dex trose 
csökkenti a szem nyom ást. Feltételezzük eredm é­
nyeink  alapján, hogy  nem csak  azért, m ert a vér 
és csarnokvíz közt osm oticus nyom áskü lönbséget 
lé tesít, hanem azért is, m ert acut glaucom ás á lla ­
potban a vér m agasabb N EFA  szin tjét m érsék li, és 
ezálta l gátolja az acut g laucom ás állapot ke letkezé­
sében szerepet játszó ércr isis k ia lakulásának, i l letv e 
fokozódásának esélye it.

E redm ényeinket összegezve: a g laucom ás ro­
ham ban magasabb N EFA  szin tet regisztráltunk a 
szem feszü lés norm alizálódásakor m ért értékhez ké­
pest. A z összlipoid és cholesterin  hasonló értékei 
egyértelm ű  csökkenést v a g y  em elkedést rohamban, 
és az u tán nem  m utattak. A  rohamban m ért ma­
gasabb N EFA  concentratio arra utal, hogy ez a li- 
poidfractio  a neurovascularis crisis ind ikátora, 
am ely az acut glaucom ás állapot létrehozásában 
döntő  fon tosságú tényező . Azonos étkezési fe ltéte­
lek m elle tt  végzett sorozatos NEFA m eghatározá­
saink egy ikében sikerü lt roham  elő tti napon nor­
m ális szem feszülés m elle tt  igen  magas NEFA  érté­
ket regisztráln i. Ez azt a gondolatot ébreszti, hogy  
a NEFA szin t em elkedése m egelő zi az ércrisis, il­
le tve  a glaucom ás roham  k ife jlő dését.

Összefoglalás. Szerző k 25 glaucomás rohamban? 
és roham  után v izsgálták  a vér lipoid ja inak v ise l­
kedését. A  serum összlipoid  és cholesterin a két ál­
lapot közt jellem ző  csökkenést vagy em elkedést 
nem m utat. A  NEFA v iszon t 24 esetben magas, 
szem nyom ás m ellett nagyobb értékű  vo lt, m in t a. 
roham  oldódásakor. Ezt a NEFA változást a glau­
comás roham  ind ikátorának tartják.
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C H L O R O C I D  kenő cs
1,5% chloramphenicol, vaselin típusú alapanyagban

im petigo, pyoderm a, ekzem a im petig inosum , ecthym a, uicus cruris, 
folliculitis, sycosis vulg., o tit is  ex t. s tb . kezelésére.

Társadalombiztosítás te rh é re  szabadon rendelhető !

1 tubus ( 5 g) 4,60 Ft 
1 tubus (15 g) 10,50 Ft
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Budapesti János Kórház, Szemészeti Osztály (fő orvos: Grósz István dr.)

A trom id  h a tá sa  g la u k o m á b a n

O r b á n  T ib o r  d r . ,  H a n is c h  J ó z s e f  d r . ,  V e r e b  K a ta l i n  d r .

A  vérlipoidok és a szem nyom ás összefüggését 
tárgyaló irodalom ban sok ellentm ondó adatot ta lá­
lunk. Az elfogadott/ á lláspont az, hogy a serum össz- 
lipoid és cholesterin, valam int a glaukom ás roham 
között biztosan kim utatható összefüggés nincs 
7, 10, 12).

A  primaer glaukom a a 40 év  fe lett i kor m eg­
betegedése: a szem  anatóm iai structurájának és a 
szervezet belső  m iliő jének  m egváltozása elő segíti 
kialakulását. Az endokrin változások és a glaukom a 
összefüggésének k iter jed t irodalm a van (17). Kóros 
állapotok, am elyek  a vér összetételének m egválto­
zásával járnak, a szem nyom ás em elkedését vagy 
csökkenését idézhetik  elő . K özism ert a vércukor- 
szin t ingadozása és a szem nyom ás közötti összefüg­
gés (9). A  vér alvadékonysága chronicus glaukom á- 
soknál fokozott, acut cr isisben csökkent (4). G lau­
komás betegek és arterio-scleroticusok serum lipo­
protein értékei egyeznek  (5).

Ezek az újabb adatok indokolttá teszik a kér­
dés ism ételt tanulm ányozását.

V izsgálataink alapjáu l az a k lin ikai tapasztalat 
szolgált, hogy közvetlen  a vascularis crisis e lő tt és 
alatt a serum lipoid  szin t m agasabb, m int a crisis 
oldódása után. A  vascularis crisis a glaukom ás ro­
ham pathog'enesisében, ille tve m echanism usában 
egyik  lehetséges tényező kén t fogható fel.

M egfigyeléseink  szerint a vérlipoidok közül a 
nem  ester ifiká lt zsírsavak (továbbiakban: NEFA) 
concentratiójának vá ltozása és a glaukom ás roham 
között párhuzam van: a glaukom ás rohamban m a­
gasabb, annak oldódása után pedig csökkent NEFA 
értékeket ta lá ltunk (7).

Vascularis crisisben m agasabb a vér v iscositá- 
sa (11). A  g laukom ás roham ban is magasabb és an­
nak oldódása u tán alacsonyabb a vér v iscositása 
(14, 15,16). E párhuzam  ism eretében munkánk hypo- 
thesiséü l a ford ított lehető séget állíto ttuk  fel: ha az 
acut glaukom ás állapotban a NEFA  szintet és a vér 
viscositását gyógyszeresen csökkenten i tudjuk, ak­
kor a szem nyom ásnak is csökkennie kell.

M ethodika

A  plasma és a te ljes vér v iscositása a serum lipo i- 
dok concentrationán k ívü l egyéb factoroktól is függ. 
Ezért glaukomás betegeinknél a NEFA, a viscositas, a 
süllyedés, a haem atokrit és a vér összfehérje közötti  
összefüggést is vizsgáltuk.

A  NEFA -t és a v iscositást fe lvételkor (0 óra), 3 
óra, 6 óra, 9 óra, 12 óra, a süllyedést, a vérfehérjét, 
haematokritot felvételkor, ille tve 24 óra múlva v izs­
gáltuk. M inden esetben 3—3 m in tát vettünk. A v izsgá­
latok ideje alatt a beteg nem evett és nem dohányzott,  
hogy a táp lálékfelvételbő l és a dohányzásból adódó h i­
baforrásokat kiküszöböljük.

Normalizálódott tensióként a 26 Hgmm alá csök­
kent szemnyom ást értékeltük.

A NEFA-t D ole (6) methodusával határoztuk meg. 
Normális értéke 800—900 «aeq/1. A  viscositást O stw a ld -

2

féle viscosim eterrel mértük 25° C therm ostatban, 0,5 mm 
átmérő jű  capillarisban, 5 m l p lasm ával, il le tve teljes 
vérrel. A  véralvadást heparinnal gátoltuk. A  vízátfo­
lyási idő  15 mp volt. A sü llyedést ~W este r  g reen -cső ben 
egy, ille tve két óra múlva, a haem atokr itot 30 perces 
centrifugálás után olvastuk le. A  szem nyom ást m indig 
vérvétel elő tt, azonos S ch iö tz-ié le tonom eterrel mértük.

A vér lipoidtartalmának csökkentése végett lökés­
szerű en adtunk A trom idot. A z első  vérvétel és szem ­
nyom ásmérés után egyszerre 6 capsula A tro m idot vett 
be a beteg. Egyidejű leg m ásféle antig laukom ás kezelést 
(m ioticum, carboanhydrase-gátló, stb.) nem  alkalm az­
tunk.

Az A tro m id o t1 az Im perial Chemical Industries 
Ltd. (Anglia) állíto tta elő  T horp és O livér munkássága 
alapján 1962-ben. Kémiai összetéte le aethyl-p .-ch loro-  
phenoxyisobutyrat (továbbiakban: C.P.I.B.). Egy A tro ­
m id capsula 244,5 mg C.P.I.B.-t és 5,5 mg androsteront 
tartalmaz. Az androsteron izom ba adva csökkenti a se­
rum cholesterint, phospholipidet, tr iglyceridet; per os 
ilyen hatása nincs. A vizsgálatok során kiderült, hogy 
az androsteron a C.P.I.B. hatását nem  befolyásolja. 
Ezért az A tro m id -S androsteron nélkül, 250 mg C.P.I.B. 
tartalommal került forgalomba. Serum lipoid-csökkentő 
hatása ugyanaz, m int elő djének. H asonlóképpen egyfor­
mán hatásosnak találtuk a kétféle készítm ényt glauko­
mában is. Az A trom id a szervezetben szöveti és serum 
enzymek hatására hamar áta lakul ch lorophenoxyiso- 
butyrsavvá, am ely fehérjéhez kötő dik. Pharm akológiai  
hatása: az em elkedett serum  lipoid szin tet a betegek  
nagy többségében általában a normális concentratióra 
vagy ahhoz közeli értékre csökkenti, egyidejű leg meg­
szünteti a véralvadási zavarokat stb. Napi adagja 9—12 
capsula. A  lipoidok és a véralvadás közti összefüggés 
miatt A tro m id  adása esetén az anticoagulansok dosisát 
csökkenteni kell, mert a véralvadásgátló hatást fokozza.

E redm ények

Ö sszesen 19 glaukom ás betegünknek  a szem ­
nyom ás, NEFA, viscositas, vérfehérje, vérsejtsü ly - 
lyedés és haem atokrit vá ltozásait regisztrá ltuk . A 
19 beteg közül 10 g laukom a congest, acutum , 5 
glaukom a congest, chronicum, 1 g laukom a sim plex 
és 3 g laukom a secund.-ban szenvedett.

A  vérfehérjék , sü llyedés, haem atokr it értékei­
ben a 6 capsula A trom id értékelhető  e ltérést nem 
okozott.

Az 1. táblázat azt m utatja, hogy A trom id hatá­
sára a g laukom ás roham ban levő  szem  nyom ásában, 
a vérv iscositásban és a N E FA  concentratióban m i­
lyen  quan tita tiv  változások következtek  be. A  be­
teg fe lvé te lé t és m egfigyeléseinek  kezdetét 0 órával  
je lö ljük , függetlenü l a napszaktól. H at óra alatt 
m inden egyéb  antiglaukom ás kezelés nélkü l a szem ­
nyom ás m inden esetben csökkent, a g laukom ás ro­
ham jellegzetes tünete, a cornea oedem a m egszű nt. 
A 7. és 10. esetben azt észleltük , hogy a tensio a 
k iindu lási értékhez v iszonyítva  a 3. órában em el­
kedett, de újabb 3 capsula A trom idra a tensio a 9.

1 A  gyógyszert a gyártó cég bocsátotta rendelkezé­
sünkre, am elyért ezúton is köszönetét mondunk.
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1. táblázat. N E F A , viscositas és szemnyomás változásai acul glaukomás rohamban Atromid után

N év É v N E F A  aequ /1 V iskositas  cp

Ó r á k

Szem nyom ás H gm m

0 3 6 9 12 0 3 6 9 12 0 3 6 9 12

l . Ny. B. 63 1320 1000 620 570 500 1,53 1,46 1,40 1,43 1,14 55 50 40 361 133
2. M. G. 56 850 850 610 1000 — 1,68 1,68 1,68 1,68 — 75 47 47 183 —

3. P. E. 62 600 530 480 625 — 1,94 1,69 1,69 1,69 — 51 37 263 — —

4. Sz. K. 61 1060 370 375 450 — 1,56 1,56 1,54 1,56 — 81 42 42 4 — 365
5. K. R. 61 800 750 550 580 — 1,48 1,48 1,41 1,41 — 69 51 514 37 265
6. 0 . M. ' 72 1100 1025 950 1150 — 1,58 1,58 1,47 1,56 — 42 30 253 — —

7. H. F. '5 2 825 700 770 830 — 1,63 1,63 1,58 1,62 — 59 811 36 103 —

8. K. J. 65 970 1010 995 870 780 8,206 7,00 6,60 6,48 6,48 54 42 35l 232 103
9. R. J. 65 1000 780 740 780 — 4,41 4,01 4,03 4,02 — 43 42 33l 33 183

10. P. J. 64 700 1130 860 1060 ' 4,29 4,57 4,36 4,14 — 50 811 — 173 —

1- A 6. órában + 3  caps. Atromid
2- A 9. órában + 3  caps. Atromid
3- Iridectomia
4- + 2  tabl. Fonurit
5- Nem tisztán primaer glaukoma
6- A 8. 9. és 10. esetben teljesvér-viscositas meghatározása történt

órára normalizálódott. E gyidejű leg a NEFA  és v is- 
cositás érték 9— 9 esetb en  csökkent. Ha a tensio 
nem  normalizálódott, a beteg carboanhydrase-gát- 
ló t és pilocarpint kapott. A  4. és 5. esetben a csök­
k en t tensio acetazolam idra is rosszul reagált. A  cor­
nea endothelen lá tha tó  finom  praecip itatum ok arra 
uta ltak , hogy a roham ban m ásod lagos tényező k  is

VISCOSITAS NEFA 

V. I. V. II.  
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szerepet játszanak. A  norm otoniás szem en ir idek- 
tom iát végeztünk . Ezért a táblázatban a 12. órás ér­
tékek  jobbára hiányoznak.

A  N E FA  szint az éhezés m iatt a 9. órában em el­
kedő  tenden tiá t mutat. Ez egyezik  Shajrir  (18) ada­
ta ival. A  N E FA  szint em elkedés arra is utal, hogy 
a 0 órában adott 6 capsula A trom id hatása kb. 6 
óráig tart.

A  m ásik  3 glaukom a csoport értékelése az ese­
tek  kis szám a m iatt nem  leh et reális. M indenesetre 
f igyelem re m éltó, hogy a glaukom a chr. cong. rea­
gá lt jó l: k é t betegünk m agas szem nyom ása norma­
lizálódott, három  betegnél a szem nyom ás csökkent.

Az 1. ábra a 10 acut esetnek  az átlagértékeit 
szem lélteti.

É rdem esnek tartjuk eg y  65 éves acut glauko­
m ás nő betegünk  esetét ism ertetn i, m ert ism ét ész-
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1. ábra. 10 acut g laukom ás beteg v iscositás, NEFA és 
szem nyom ás á tla g ér ték e i A trom id  hatására.

2. ábra. NEFA, tensio, v iscositas vá ltozása  A tro m id 
hatására acut g laukom ás roham  esetében.
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le ltük , hogy a g laukom ás roham ot m egelő ző en a 
NEFA és a viscositas szintje m agasabb (7). Prodro- 
m ában m agas NEFA és v iscositas ér téket kaptunk, 
a szem nyom ás 35 Hgmm  volt. A  beteget kezelés nél­
kü l m egfigyelés a la tt tartottuk. M ásnap typusos ro­
ham  támadt. Hat capsula A trom id a glaukom ás ro­
ham ot 6 órán belü l oldotta, a NEFA és a viscositas 
egy idejű  csökkenésével. A  9. órában a szem nyom ás 
tovább i csökkenése érdekében m ég 3 capsula A tro- 
m id-o t adtunk, am ely a tensio te ljes norm alizáló­
dását idézte elő  (2. ábra).

VISCOSITAS NEFA Hgmm TENSIO
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oldódása u tán i állapothoz v iszonyítva. A  g laukom ás 
roham pathom echanizm usában tehát új szem pontok 
kerülnek elő térbe. Felm erül a kérdés, h ogy  a vér 
kevés NEFA tartalm ának és v iscositásának vá ltozá­
sa hogyan hozható kapcsolatba az acut g laukom a 
pathom echanizm usával ?

Számos irodalm i adat b izonyítja , hogy a vérben 
keringő  k ism ennyiségű  N EFA  fontos szerepet tö lt 
be a szervezetben. A zsírdepók m ozgékony, köny- 
nyen igénybe vehető  energia forrásként m ind ig  sza­
bad zsírsavakat adnak le. A m ikor energ iára van 
szükség, könnyebben m obilizálódnak , m in t a vércu ­
kor vagy a m ájg lykogén. G yors energ iaszolgá lta tá­
sukra jellem ző , hogy anyagcsere-sebességük  30% 
percenként (3).

A  vér lipo id  szintje, va lam in t a p lasm a és a 
te ljes vér v iscositása a kor e lő rehaladtával n övek ­
szik. M ayer és Connel (11) adatai szerin t:

. 35
T eljes v é r  

re la tív  
v iscositása

P lasm a
re la t ív

v isco s itása

■  30 egészséges 3— 10 éveseknél 3,28 1,50
20— 25 é nő knél 3,35 1,53

■ 25 20— 24 é férfiaknál 3,87 1,62

■  20 40— 60 é férfiaknál 4,14 1,62
coronaria betegekn él 40 év  fe le tt 4,38 1,69

3. ábra. NEFA, tensio-, v iscositasvá ltozás A trom id  ha­
tására chronicus g laukom a egy esetében.

A  3. ábrán egy  idü lt g laukom ás esetet szem lél­
tetünk . 63 éves fér fibeteg hosszú idő n át naponta 
10-szer (!!) cseppentett 2% -os p ilocarp in t m indkét 
szem ébe. Ennek ellenére a szem nyom ás állandóan 
35— 40 Hgmm körü l volt. H at capsula A trom id ha­
tására a szem nyom ás 6 órán belü l norm alizálódott, 
a NEFA  és a v iscositas csökkent.

M egbeszélés

M ind ez ideig  a szem észeti irodalom  a serum 
NEFA concentratiojának, v iscositásának változásai­
val glaukom ás roham  kapcsán nem  foglalkozott. Azt 
észleltük , hogy a vér  lipoid fractió i közül a NEFA 
az, am elynek változása a szem nyom ás kiugrásával 
párhuzamos. H asonlóképpen és egy idejű leg változik 
a vér  v iscositása is. H ypothesisünknek m egfele lő en 
viszont glaukomás roham ban a vér v iscositásának, 
NEFA-tarta lm ának gyógyszeres csökkentése A tro- 
m iddal a szem nyom ást csökkentette, ille tve norma- 
lizálta: a roham oldódott.

Ismeretes, hogy álta lában a vascularis erisist 
m egelő zi a vérlipoidok m egszaporodása, a fokozot­
tabb viscositas és a fokozottabb sü llyedés. Mi a 
glaukom ás roham ban csak a N EFA  szin tet és a v is- 
cositast ta lá ltuk m agasabbnak, a glaukom ás roham

A fokozott v iscositás zavarhatja a m icrocircu- 
latiót. A shton (2) szerint a m icrocirculatio  zavara 
hypoxiát okozhat, am ely a d iabeteses m icroangio­
path ia pathogenesisében szerepelhet. A rm strong és 
m tsai (1) szer in t a m icroangiopath ia és a vér  össze­
tételének m egváltozása okozhatja, hogy a d iabeteses 
betegek között kétszerannyi a primaer g laukom a, 
m int a nem  diabeteses populatióban.

Orbán (14— 16) hypothesise szerin t a chorio idea 
vénás rendszerében ta lá lható tágu la tok  —  bu lb icu - 
lusok — prim aer structurájául szolgálhatnak  a vér 
áram lási sebessége csökkenésének. Ebbe b elejá tsz­
hat, hogy a roham ban a vér  NEFA szin tje és v isco­
sitása m agasabb, m in t annak oldódása után.

A vér kü lönös sajátsága, hogy áram lási sebes­
ségének csökkenésével párhuzam osan nő  a v iscosi­
tása. Ezálta l a vortex vénákban növekszik  az áram ­
lási nyom ással szem ben az e llená llási nyom ás: vé­
nás pangás következik  be, am ely  csak fokozód ik  a 
külső  szem burkok  m egfeszü lésekor és az e lvezető 
utak leszorításakor. K özben a vérben egy  m ásik  fo ­
lyam at is lejátszódik . S toker és W ynn (18a) Ger- 
brandy és m tsa i (6a) k im utatták , h ogy  a vénás 
compresszio sign if icans p lasm a-protein , Cholesterin 
és calcium concentrationövekedést okoz. Page és 
M oinuddin  (16b) a felkaron sphygm om eterrel 100 
Hgm m -es nyom ást alkalm aztak és 5 perces leszorí­
tás után azt ta lá lták , hogy a cholesterin  sz in t 5,4— 
19,8%-kal és a p lasm afehérje concentratio 6— 20%- 
kal em elkedett. A  vérnek ez a concentrálódása úgy 
jön létre, h ogy  a vénákból fo lyadék  lép ki, i l le tv e a 
szövet közti fo lyadék a fokozott vénás nyom ás 
m iatt nem  tud  visszaszívódn i. A  chorioidea conges- 
tió ja tehát circulus v itiosushoz vezet, am ely  nem ­
csak a vénás nyom ás fokozódását, hanem  az in tra - 
bulbaris fo lyadék  m egszaporodását is okozza.

2*
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A glaukom a-ellenes kezelés három  tén yező n 
nyugszik : csökkenten i kell a csarnokzugi e llen á l­
lást, a csarnokvíz secretió ját és az uveális conges- 
tiót. A  hely ileg alkalm azott gyógyszerek  ezt a ha­
tást a pupilla szű k ítésével és az elvezető  u tak  sza­
baddá tételével érik  el. A  távolhatású szerek  (h i- 
bernáló cocktailek, a fron ta lis lebeny és hypotha la­
mus rtg-besugárzása) fő leg a cortex-subcortexre 
hatnak és közvetetten  a vérnyom ás nagym érvű 
csökkentésével idézik  elő  a szem nyom ás csökkené­
sét. Távolhatású szer a hypertoniás oldat (pl. g ly ­
cerin) is, de Thiel (19) szerin t ezek az' o ldatok  a 
szem nyom ást szabályozó agyi centrum ok izgatása 
révén és nem az osm otikus nyom ás m egváltoztatása 
álta l vagy legalábbis nem csak azáltal hatnak. V izs­
gálata ink szerint azonban a glycer in  —  a vér  osm o­
tikus nyom ásának em elésén  tú l —  úgy is csökken t- 
heti a szem nyom ást, hogy a glaukom ás roham ban 
m agas NEFA szin tet m érsékli, m ert azzal tr ig lyce- 
riddé egyesü l (8).

A  távolhatású szerek közül egyedü l a carboan- 
hydrase bénító az, am elynek  a hatása célzottnak  te ­
kinthető : csökkenti a csarnokvíz term elését. A z a 
tény  azonban, hogy  csepp form ájában, subcon junc- 
tiválisan és in tracam eralisan alkalm azva a szem ­
nyom ást nem csökkenti (10), kétségessé teszi, hogy 
az acetazolam id hatásm ódja k izárólagosan a csar­
nokvízterm elés gátlása volna.

A kérdés m ost m ár az, m ilyen  m echan ism us 
révén csökkentheti az A trom id a szem nyom ást?

Az Atrom id edd ig nem  ism ert szem nyom ás­
csökkentő  hatása az elfogadott g laukom a-ellenes 
gyógyszerek hatásm echanism usába nem  il lesz t­
hető  be.

V izsgálataink szerin t a 6 capsula A trom id a 
vér süllyedését, haem atokr it értékét, A /G  arányát 
értékelhető en nem  befolyásolja. Egyedül a vér  v is- 
cositása és a NEFA concentratio ja csökkent párhu­
zamosan a szem tensióval. Ebbő l az következtethető , 
hogy az Atrom id szem nyom ást csökkentő  hatása a 
NEFA concentratio, ille tve a v iscositas csökkentése 
révén érvényesül.

M egfigyeléseink alap ján az A trom idot g lau k o­
m a-ellenes therap iás szernek nem  tek in thetjük , 
csak annyinak, hogy a glaukom ás roham  pathom e- 
chanism usában esetleg  szerepet játszó zsíranyagcse­

re-zavar és ezen belü l a nem  ester ifiká lt zsírsavak 
és v iscositás változásának a jelen tő ségére utal. A 
zsíranyagcsere és a g laukom a összefüggésére vonat­
kozó ism ereteink  azonban ma m ég annyira hézago­
sak, h ogy  egységes conceptiót csak további vizsgá­
latok  alapján állíthatunk  fel.

összefoglalás. Szerző k a glaukom ás prodromá- 
ban, i lle tve  rohamban a vér NEFA concentratió ját 
és v iscositását m ind ig m agasabbnak ta lá lták , m int 
a roham  oldódása után. A  magasabb te ljes vér- és 
plasm a-viscositás lén yeges factor leh et a chorio- 
idealis véráram lás m eglassúbbodásában és circulus 
v itiosus révén az uvea lis stasis létrejöttében; ezál­
ta l g laukom ás tüneteket idézhet elő  o lyan betegek­
nél, ak ik  vasolab ilek v a g y  érrendszerük sclerotikus. 
Az antilipaem iás hatású Atrom id csökkenti a vér­
ker ingés rheológiai je llem ző it és ennek  révén a 
glaukom ás roham oldódásához vezet.

A  laboratórium i vizsgálatok elvégzéséért ezúton is 
köszönetét mondunk H egedű s Andrásné dr. vegyész- 
mérnöknek.

IRODALOM: 1. A rm strong , J. R., D aily, R. K., 
Dobson, H. L. és G irard, L. J.: Amer. J. Ophthal. 1960, 
50, 55. — 2. Ashton, N.: The Lancet. 1959, 625. — 3. 
D avidson és Passm ore: Human Nutrition and Dietetics. 
E. and. S. L ivingstone Ltd. 1953. — 4. D elage, J. M., 
A udet, J. és P ichette, H.: Union Med. Canada. 1956, 
85, 525. — 5. D ienstb ier, E., Bálik, J. és Fischer, O .: 
CSL. Oftal. 1961, 17, 205. — 6. Dole, V. P. J.: Clin. In­
vest. 1956, 35, 150. — 6a. G erbrandy, J., von  L euw en, 
A. M., H ellendoorn H. B. A . és de V ries, L. A.: Clin. 
Sei. 1960, 19, 181. — 7. H anisch, J., B lum enfeld , Gy. és 
H egedű s A .: Klin. Mbl. Augenhk. 1966, 148, 850. — 8. 
Hanisch J., O rbán T. és V ereb  K.: Szemészet. 1967, 104, 
35. — 9. Larsen, H. W. és Poulsen, J. E.: Acta ophthal. 
1962, 40, 580. — 10. L eydhecker, W.: Glaukom. Sprin­
ger, Berlin. 1960. — 11. M ayer, G. A. és Connel, W. F.:  
Circulation. 1961, 24, 1908. — 12. N ónay T.: Orv. Hetil.  
1930, 74, 315. — 13. O liver, M. F.: The Lancet. 1962, 
1321. — 14. O rbán T.: Szem észet. 1951, 88, 1. — 15. O r­
bán T.: K lin. Mbl. Augenhk. 1966, 148, 473. — 16. O r­
bán T.: Szemészet. 1966, 103, 119. — 16a. O rbán T., Ha­
nisch J. és V ereb K .: K iin. Mbl. Augenhk. 1966, 149, 
847. — 16b. Page, J. H. és M oinuddin, M.: Circulation.  
1962, 25, 651. — 17. R adnót M.: Neuroendokrine Bezie­
hungen zur Ophthalmologie. Akadémiai Kiadó. Buda­
pest. 1961. — 18. Shafrir, E.: Diabetes. 1965, 14, 77. — 
18a. S toker, D. J. és W ynn, V.: Brit. Med. J. 1966, 336. 
— 19. Thiel, R.: Proc. XVII. Int. Cong. Ophthal. Mont­
real. N. Y. 1954, II,  722. — 20. Thorp, J. M .: The Lan­
cet. 1962, 1323. — 21. W einste in , P.: A primaer glauko­
ma. M edicina. Budapest. 1961.

M E G R E N D E L H E T I

k ü l f ö l d r e  b á r h o v á ,  f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

a N ÉPEG É SZSÉG Ü G Y -et
a P o s t a  K ö z p o n t i  H i r l a p  I r o d á n á l  B u d a p e s t ,  V., J ó z se f  n á d o r  t é r  1. T e l e f o n :  1 80 -850



K L I N I K A I A N U L M A N Y O K

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Gyermekklinika ( igazgató : Gegesi K iss Pál dr.) 
és Salgótarjáni Megyei Kórház, Szülészeti Osztály (fő orvos : Merényi Sándor dr.)
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P r é m  G é z a  d r .  é s  C s á k i  G é lb o r  d r .

A  m egelő zés gondolata a szü lészetben is egyre 
fokozottabban érvényesü l. A  korszerű  terhesgondo­
zás, a szülészeti tevékenység in tézeti jellege, lehe­
tő vé tette, hogy a szü lészeti m ű téti munka is a 
prophylaxis jegyében, lényegesen  m egváltozzék. 
Ennek az új szem léletnek  köszönhető  a vacuum 
extractio  (VE) térhódítása.

K ülföldön Finderle (1), M alm strő m (2), Hol-  
to rff  (3) és Evelbauer (4), hazánkban M erényi (5) 
alkalm azta elő ször a V E -t saját constructió jú  esz­
közével, 1955-ben.

A  VE irodalm a igen  k iter jed t (6— 20). A  vé le­
m ények  egybehangzóan b izonyítják, hogy a VE — 
helyes javallat és ke llő  gyakorlat m elle tt — sokkal 
kevésbé veszélyes beavatkozás, m in t azonos körü l­
m ények között a fogó m ű tét.

A  VE-val kapcsolatos u tánvizsgálatokat, cse­
csem ő korú gyerm ekeken, már több szerző  elvégez­
te, m íg  idő sebb korú gyerm ekeken —  a VE rövid 
m últja m iatt — a lig  történ tek  utánvizsgálatok. M i­
vel hazánkban a V E -t elő ször a m i in tézetünkben 
alkalm azták, célszerű nek láttuk , hogy a V E-val 
szü letett legidő sebb korosztályú gyerm ekeken után­
vizsgálatokat végezzünk. M egjegyezn i kíván juk, 
hogy az álta lunk feldo lgozott korosztályról szóló 
hasonló külföld i közlem ényt —  a rendelkezésünkre 
álló  irodalom ban — •nem talá ltunk.

Sajá t anyagunk

In tézetünkben V E -val szü letett, 6— 9 éves kor­
osztá lyból, vá logatás nélkül, 100 gyerm eket v izs­
gáltunk  meg. A  v izsgá lt  anyag szü letés idő pontja 
szerin ti m egoszlása:

1955- ben =  3

1956- ban =  35

1957- ben == 35

1958- ban =  24

1959- ben =  3

Vizsgálati m ódszer

A  teljesen ob jektív vizsgálati eredm ények nyerése 
érdekében, a neurológiai vizsgálatokat végző  és az 
EEG-kat értékelő  egyén a v izsgálat idő szakában a szü­
letés körülményeit nem  ismerte.

V izsgáltuk a gyermekek:
a) születési körülményeit,
b) általános fejlettségét,
c) belgyógyászati és neurológiai statusát,
d) EEG görbéit,
e) iskolai tanulm ányi eredményét.

a) Szü letési körü lm ények

A VE ind icatió ját m agzati és anyai csoportra 
bontottuk. VE szem pontjából jelentő s, h o g y  a ko­
ponya a m edencéhez v iszonyítva  a beavatkozás 
kezdetén m ilyen  helyzetben van. A  m éhszáj tágas­
sága szin tén figyelem re m éltó , de a leg fon tosabb 
tényező  V E -nál a húzás idő tartam a. Ü regben, vagy 
m élyebben á lló  fejnél sürgő s beavatkozás esetén 
m indig sik erü lt idő ben, jó állapotban v ilágra  hozni 
a veszélyeztetett m agzatot. M agasan álló  fejnél, 
tartós extractio  után a m agzatok sokkal m egv ise l­
tebben szü lettek . Ezért anyagunkat a ta r tós ex t­
ractio szem pontjából kü lönös gonddal v izsgá ltuk .

A  m agzatok  születés u tán i é letv iszonya i na­
gyon fon tosak  a VE értékelésénél. A nyagunkat Ap- 
gar-sém a szer in t csoportosítottuk.

Apgar a magzat születés utáni állapotát, az alábbi 
jelenségek figyelem be vételével, számmal határozza 
meg:

1. szívmű ködés,
2. légzés,
3. izomzat,
4. re flex  (orrba dugott katheterrel v izsgálva),
5. bő rszín.

V alam ennyi em lített je lenségen belü l három  foko­
zatot különböztet meg: 0, 1. és 2. fokozatok. Szü lészeti 
szempontból, szü letés után azt a magzatot tek in ti a 
legjobb állapotban levő nek, am ely ik  valam ennyi jelen-- 
ség vizsgálatánál a második fokozatba tártozik . Az 
ilyen magzat Apgar-száma: 5 X 2  (jelenségek szám a X 
X  fokozatszám) =  10. A legrosszabb állapotban levő 
magzat A pgar-szám a: 5 X 0  =  0. A fen t em líte tteket az 
alábbi táb lázat szem lélteti:

K ülön csoportba fog la ltuk  a kephalhaem atom a 
ex tem um m al szü letett gyerm ekeket.

A szü letési körü lm ények és a szülés u tán i é let- 
jelenségek fő bb m utató it táblázatban fog la ltu k 
össze:

b) Á lta lános fejlettség

A  gyerm ekek  testi fe j le ttségét a gyerm ekgyó­
gyászati tankönyvekben m egadott sú ly - és hossz­
táblázatok alapján v izsgáltuk . A  v izsgá lt gyerm e­
kek ezen adatai a norm ális határokon belü l m ozog­
tak. A  szü lészeti m ű téttel összefüggésbe hozható 
koponya- v agy  egyéb sérü lést nem  ta lá ltunk .

c) B elgyógyászati és neurológiai sta tus

A  belgyógyászati és neuro lóg ia i v izsgá la tok  a 
fiz ikális v izsgálatok  határáig  terjedtek k i. Lénye­
ges belgyógyászati e ltérést nem  talá ltunk.
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1. táblázat

Sor-
Jelenség megnevezése

F okozat

szám
0 1 2

1. szívmű ködés nincs 100/min. 
alatt van

100/min. 
felett van

2 . légzés nincs lassú,
irregularis

kielégítő , 
hangosan sír

3 . izomzat pety­
hüdt

végtagok
flexióban

activ
mozgás

4 .

reflex
(orrbadugott
katheterrel
vizsgálva)

nincs fintor köhögés,
tüsszentés

5 . bő r-szín algid fej és törzs 
rózsa­
színű ek, 
végtagok 
cyanoti- 
kusak

mindenütt
rózsaszínű

Neurológiailag n egatívnak  m inő sítettük  azo­
kat, akik teljesen panaszm en tesek  voltak  és ak ikné l 
a fiz ikális v izsgálatta l (agyidegek, m otorium , re­
flexkor, érző kör, koord ináció) eltérést nem  ta lá l­
tunk. N eurológiailag en yh e elváltozásnak m in ő sí­
tettük  azokat az esetek e t, am elyekben a v izsgá ltak 
panaszm entesek vo lta k  és csak szakv izsgálatta l le ­
h e te tt  kimutatni e n y h e  neurológiai tüneteket (je l­
zett centr. facia lis bénu lás, tónusfokozódás, o ld a l­
különbség a saját re flexek n él). N eurológia ilag po­
zitívnak  m inő sítettük  azt az esetet, am elyben góc­
tüneteket, nagyfokú m ozgáskorlátozottságot és sze l­
lem i retardatiót ta lá ltu n k .

A  vizsgált gye rm ek ek  közül:

neurológiailag n eg a tív  96%
neurológiailag en y h e  elváltozás 3%
neurológiailag sú ly o s elváltozás 1%

M eg kell jegyeznün k , hogy a neurológia i e lv á l­
tozások az EEG le le tb en  m inden esetben fe lsz ín re

kerü ltek  és így az EEG elváltozások a neurológia ia­
kat m agukban fogla lják .

d) EEG vizsgálatok

Felvételeinket „G alileo” 15 csatornás készüléken 
készítettük, bipolaris, 12 elektródás megoldással. Az 
egyes fe lvételek  idő tartama 30 perc vo lt (ebbő l 20' pro­
vokáció nélkü l, sima felv ., 3' hyperventillatióval és 7' 
stroboscopos ingerléssel készült). A  gyerm ekek nyug­
tatót nem  kaptak, csukott szemmel, zavarm entes kör­
nyezetben feküdtek. A fényingerlő  szerkezet a  gyermek 
csukott szem e elő tt kb. 15 cm -re volt elhelyezve és fe­
hér fény t adott. A frequentia 1—30/mp között változott.

A z EEG görbék besorolásánál norm ális, eny­
hén kóros és k ife jezetten  kóros görbék csoportját 
állíto ttuk  fe l.

E nyhén kóros elváltozásnak m inő sítettük :

a) ha az am plitúdó az életkornak m egfele lő  át­
lagnál m érsékelten  alacsonyabb, vagy  magasabb 
volt;

b) ha az a lap tevékenységtő l 2— 3/sec-os hu l­
lám kü lönbségű  tevékenység  jelentkezett, akár egy­
ide jű leg az összes elvezetésekben, akár különböző 
idő kben, különböző  localisatiókban.

K ife jezetten  kóros elváltozásnak m inő sítettük :

a) ha az a lap tevékenységtő l am plitúdóban lé­
nyegesen  eltérő  m agassággal je len tkeztek  hu llá­
mok;

b) ha az a lapfrequentia 3, vagy annál nagyobb 
számú frequentiáva l m egváltozott,

c) ha kóros hu llám típusok jelentkeztek.

A  v izsgá lt gyerm ekek  közül

EE G -val negatív

EEG -val enyhén kóros

EEG -val k ife jezetten  kóros

e) Iskolai tanulm ányi eredm ény

Az álta lunk  v izsgá lt gyerm ekek 97% -a iskola- 
köteles. (Ezek közül csupán a súlyos idegrendszeri 
károsodásban szenvedő  nem  részesül isk o la i okta­
tásban.) Tanulm ányi e lő m enete l szem pontjából né­
gyes-ö tös rendű ek, am i jónak  m ondható.

71%

27%

2%

2. táblázat
Születési körü lmények és a magzatok életviszonyai
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1955 2 1 _ 1 2 1 2 1 2 2 1 3 — 3
1956 7 28 13 16 6 14 21 16 19 24 n 34 1 32 3 — 2
1957 16 19 7 20 8 6 29 20 15 18 17 34 1 31 4 — —

1958 8 16 4 15 5 3 21 17 7 7 17 : 23 1 18 5 1 2
1959 3 — — 3 3 3 — — 3 3 ! — 2 1 — —

össz. % 36 64 24 55 21 24 76 57 43 51 49 97 3 86 13 1 4
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3. táblázat
Vizsgálati eredményeink

Évek

Fenyegető 
i. u. asphyxia

Tartós
extractió

Apgar 5-ös 
állapotban

Apgar 2-es 
állapotban Kephalhaematoma

neur. EEG. neur. EEG neur. EEG. neur. EEG. neur. EEG.

N GY p n  Íg y P N GY P N GY P N GY P N GY P N GY P N GY P N GY P N GY P

1955 1 1 2
1

2
1956 3 1 3 1 20 1 13 8 2 1 1 2

2
1 1

1957 15 13 ! 2 21 1 15 7 i 4 3 1
1958 7 1 6 1 1 5 1 3 2 j 1 4 1 3 1 1 1 1 2 2
1959 3 3 1 1

ö s s z .
0 /
/0

31 31 51 51 13 13 1 1 4 4

N =  negatív, GY =  gyengén pozitív, P =  pozitív

Eredm ényeink m egbeszélése

Fenyegető  in trau terin  asphyxia m ia tt 31 eset­
ben végeztünk  vacuum  extractió t. Ezek közül 29 
gyerm ek neurológia ilag negatív , 1 esetben enyhe 
neurológia i elváltozást, egy gyerm eknél pedig sú­
lyos, kóros képet láttunk.

EEG -val negatív  26; gyengén pozitív  4; pozitív 
1 eset, am ely  m egegyezik  a neurológia ilag súlyos 
esettel.

Tartós ex tractió t 51 szülés esetében alkalm az­
tunk. N eurológia ilag 48 gyerm ek negatív , 2 eset­
ben enyhe és 1 esetben a m ár em lített sú lyos kóros 
elvá ltozás talá lható. EEG -val 33 negatív , 17 gyen­
gén pozitív, 1 pozitív  esetünk  volt. Ebben a cso­
portban az EEG-val enyhén  kórosnak ta lá lt  esetek 
szám a szign ifikánsan em elkedett.

A pgar 5-nek m egfelelő  állapotban 13 esetben 
szü le te tt a m agzat. Ezek közül 11 negatív , 1 esetben  
enyhe, 1 esetben pedig sú lyos neurológia i elváltozás 
van. EEG -val negatív  8, gyanús 4, pozitív  1 eset.

A pgar 2-nek m egfelelő  állapotban va ló szüle­
tés egyszer fordu lt elő . Ez a gyerm ek m ind  neuro­
lóg ia ilag, m ind EEG-val negatív , annak ellenére, 
hogy az érett ú jszü löttet 15 percig k e lle tt  éleszteni. 
Term észetesen az egyetlen  esetbő l következtetést 
nem vonunk le.

K ephalhaem atom a externum ot 4 ú jszü lö tt ese­
tében ta lá ltunk . N eurológia ilag m ind a 4 eset ne­
gatív , m íg  EEG-val 1 esetben, organikus gócra 
utaló je le t  ta lá ltunk, de ennek k lin ika i tünetei ed­
d ig  nem  voltak.

A  neurológiailag k ife jeze tt és enyhe góctünete­
ke t m uta tó  esetek

a)’ k ife jeze tt góctünetekkel járó eset

Szü letési körü lm ényei: fenyegető  in trauterin 
asphyx ia  m iatt tartós extractió t alkalm aztunk. A 
m agzat A pgar 5-nek m egfele lő  állapotban szüle­
tett. A  szü letés után a csecsem ő n in tracranialis vér­
zésre u ta ló  tünetek  vo ltak  észlelhető k. Testileg ko­
rának m egfele lő en  fe j le tt, de teljesen  m ozgáskép­
telen . Szellem ileg súlyosan retardált. E xtensiós tó­
nusfokozódás és fokozott sa já t re flexek  m ind a

n égy  végtagon. K óros reflexek  m ind a fe lső , m ind 
az alsó végtagokon. G yakori ep ilepsiás rosszu llétek.

b) enyhe góctünetekkel já ró  esetek  (3 eset)

1. Jobb oldali, je lzett centrális facia lis paresis. 
Egyébként te ljesen  panasz- és tünetm entes. Szü le­
tési körü lm ényei: 11° fá jásgyengeség m ia tt tartós 
extractio.

2. Tónusfokozódás a bal o ldali végtagokon . 
K lin ikailag enyhe ügyetlenség észlelhető  az em lí­
te t t  oldalon. Szü letési körü lm énye: fen yegető  in tra­
u terin  asphyxia m ia tt  k im eneti extractió t végez­
tünk. A  m agzat A pgar 5-nek m egfe le lő  á llapotban 
szü letett.

3. K ifejezett o ldalkü lönbség a végtagok  sa ját 
reflexeiben  (kóros reflex  nem  vo lt  k im u tatható). 
K lin ikailag panaszm entes. Szü letési körü lm énye: 
ikerszülés; 11° fá jásgyengeség m iatt, ta rtós e x t ­
ractio.

A z EEG-val k ife jeze tt és enyhe góctüneteket 
m utató esetek

a) k ife jezett gócjeleket m uta tó  esetek (2 eset)

1. Az elő ző ekben ism ertetett, neu ro lóg ia ilag  is 
góctüneteket m u ta tó  gyerm ek.

EEG: m u lt ip lex , organikus gócra u ta ló  e lvá l­
tozások.

2. Fenyegető  in trauterin  asphyx ia  m ia tt k im e­
n eti extractiót végeztünk . Szü letés után, a  b a l ol­
da li parietalis tá jon  kephalhaem atom a vo lt  ész le l­
hető .

EEG: a bal o lda li hátsó quadransban e lh e lyez­
kedő  organikus gócra utaló elváltozások.

M egjegyzés: a gyerm ek szü letése óta k lin ik a i­
lag  teljesen tü n et- és panaszm entes.

b) enyhe góctüneteket m u ta tó  esetek (27 eset)

Elhúzódó k ito lás m iatt 4 esetben a lkalm aztunk 
k im eneti extractió t. V alam ennyi gyerm ek A pgar 5- 
nek  m egfelelő  á llapotban szü letett.

Rosszabbodó m agzati szívhangok  m ia tt 4 eset­
ben, 11° fá jásgyengeség m iatt 2 esetben a lka lm az-
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tunk kim eneti extraetió t. Ezek a gyerm ekek Apgar 
10-nek m egfelelő  á llapotban születtek.

Elhúzódó tágulás, fo rgási és tartási rendelle­
nességek, valam int 11° fá jásgyengeség m ia tt 17 eset­
ben alkalmaztunk tartós extraetió t.

Ezek az esetek EEG-i, a bevezető ben ism erte­
tett, enyhén kóros EEG -ék va lam ely ikét m uta tták .

M iután spontán és fogó  m ű tétte l szü letett kon t­
ro ll csoportunk nem vo lt  —  egyrészt a v izsgá la tok 
körülm ényessége, m ásrészt am iatt, hogy in téze­
tünkben fogóm ű tétet nem  végeztünk  —  eredm é­
nye inket irodalmi adatokkal ke lle tt összehason líta­
nunk, am elyek, bár nem  egy  in tézetbő l szárm az­
nak, de így is sz ign ifikánsak .

K epp (21) spontán szü le te tt  gyerm ekeknél 10%- 
ban pathológiás EEG le le te t  ta lá lt. Igei (22) 98 fo­
góm ű tétte l született gyerm eknél 11%-ban k lin ika i- 
lag  m an ifest károsodást, 51% -ban pedig EEG e lvá l­
tozást lá tott. Müller  és T reiber (23) szin tén  fogó­
m ű tét után vizsgált a m i anyagunkkal azonos korú 
—  6— 9 éves gyerm ekeket —  és 35% -ban károso­
dást m utatott ki.

M i saját v izsgálata ink alkalm ával, V E -va l szü­
le te tt  anyagunkon csupán 1% sú lyos neuro lóg ia i és 
2% biztosan pozitív EEG le le te t  találtunk.

Több szerző  hangsú lyozza a késő bbi EEG v izs­
gálatok  jelentő ségét. Ú jszü lö tt  korban ugyan is igen 
gyakori a pathológiás EEG le le t — Heiss (24) sze­
r in t egynapos csecsem ő knél 58,9% —  am i a kor­
ral párhuzamosan csökken. B rey és H oltorff  (25) 
vacuum  extractio után  2 éves gyerm ekeknél m ár 
csak 40% pathológiás E E G -t ta lá lt. M ayew sk i (26) 
azt is m egállapítja, hogy  a korai EEG nem  b izto­
san pathognomikus.

A z elő bbiek f igyelem be véte le után  ér thető , 
hogy  kóros eseteink szám a sokkal kevesebb, m in t 
a korai utánvizsgálatoknál, ugyanakkor ú gy  gon­
doljuk, hogy d iagnosisaink biztonsága nagyobb, 
m in t fiata labb korban.

Ha áttek intjük v izsgá la ta ink  különböző  szem ­
pontja it, m egállapíthatjuk, hogy  VE-nál sz ign if i­
kánsan gyakoribb késő i károsodás — a tartós ex t- 
ractiós csoportot k ivéve —  n em  fordul elő . Ered­
m ényeink  alapján levon hatjuk  azt a következtetést, 
h ogy  a szülés alatt vagy  a perinatá lis korban ész­
le lt  functionális e lvá ltozásokból, vagy EEG le le tek­
bő l, m esszem enő  következtetések  a késő bbi korra 
vonatkozólag nem .vonhatók  le.

K ülön kell szólnunk a tartós extractio kérdésé­
rő l. Irodalm i adatok szer in t e  módszerrel kapcso­
la tban  sokkal gyakoribb a károsodások szám a, m in t 
k im eneti extractiók u tán. Igei (22) több m in t k ét­
szeresének találta a patho lóg iás EEG-ket ta rtós ex t­
ractiók esetén. Az irodalm i adatok és a sa ját m eg­
figyelésein k  alapján, m i 1959 óta tartós ex traetió t 
nem  végeztünk. Á lláspon tunk  helyességét je len leg i 
v izsgálata ink  eredm ényei is m egerő sítik , m iv e l a 
v izsgá la ti anyagunkban szerep lő  4 neuro lóg ia ilag 
pozitív  gyermek közül 3 esetben , a 27 EEG e lv á lto ­

zást m utató közü l pedig 17 esetben vo lt tartós ex t­
ractio. V izsgálati eredm ényeink közü l tehát erő sen 
k iem elked ik  a tartós extractióval összefüggésbe 
hozható károsodások száma. (Term észetesen az oko­
kat sem  szabad f igyelm en  kívül hagyn i, am i m iatt 
a m ű téte t végeztük .)

A  V E -val kapcsolatos kedvező  perinata lis m or­
ta litási adatokon tú l, késő i eredm ényeink alapján 
is m egállap íthatjuk , hogy a k im eneti vacuum  ex t­
ractio a m agzatra nézve —  ha nem  is teljesen v e ­
szély te len  —  de lényegesen  kevésbé veszélyes be­
avatkozás, m in t a fogóm ű tét és ú gy  gondoljuk, 
hogy a  tartós extractio  elhagyása után a jövő ben 
m ég jobb eredm ényekrő l szám olhatunk be.

összefogla lás. Szerző k 100 vacuum  extractió­
va l (VE) szü letett, 6— 9 éves korú gyerm eket v izs­
gá ltak  m eg a V E -va l összefüggésbe hozható késő i 
károsodások fe ld er ítése céljából. V izsgála ta ik  alap­
ján a következő ket állapítják m eg:

1. a k im eneti VE a magzatra n ézve lényegesen 
k isebb veszély t je len t, m in t a fogóm ű tét;

2. tartós extractio  alkalmazása esetén, a m ag­
zati károsodások szám a szign ifikánsan m egnöveke­
dik, ezért azt a szü léseknél m ellő zn i kell;

3. a szülés a la tti, vagy a perinata lis functio­
ná lis elváltozásokból, valam int az ebben a korban 
észle lt kóros EEG görbékbő l — a késő bbi életkor­
ra vonatkoztatva —  m esszem enő  kór jóslat nem  ál­
lítha tó  fel.
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Vas megyei Tanács „Markusovszky” Kórháza (igazgató: Cselkó László dr.) Ált. Seb. Osztály (fő orvos: Szabolcs Zoltán dr.)

A lta tásban  v ég ze tt  g y o m o r tü k r ö z é sek rő l

S z é l i  K á lm á n  d r .

A  hely i érzéstelenítésben végzett gastroskopos 
vizsgálatok többsége, a v izsgálat a la tt e lfogla lt 
kényszerhelyzet, akadályozott légzés, nyák  esetleges 
aspiratiója, erő s köhögési inger, levegő befúvás 
m iatti teltség-nyom ásérzés és beszédképtelenség 
fo ly tán  kellem etlen  élm ényt je len t a betegnek. 
G yakran tapasztaljuk, hogy a betegek félnek  a v izs­
gálattól, s fő ként annak m egism étlésétő l. A  kellő ­
képpen nem  kollaboráló, ideges beteg  viselkedése 
fokozza a szövő dm ények (fő ként perforatiók  és vér­
zések) lehető ségét, s nem  egyszer a v izsgálat sike­
res elvégzését is m eghiúsítja.

Szabónak (21) 194 tükrözésébő l 5 esetben (2,6%) a 
beteg ideges viselkedése m iatt a vizsgálatot fé lbe kel­
lett szakítania. M ontier (15) a gastroskopia k iv itelezé­
sének első  nehézségeként az „ideges beteget” említi. A 
fiz io lógiás szű kületekben, továbbá a nyelő cső  és a gyo­
mor egyéb helyein  fe llépő  spasmus még görcsoldók 
adása esetén is nehezíti, vagy lehetetlenné teheti a v izs­
gálatot [F ridrich  (8), M outier  (15)]. A  nagyobb m ennyi­
ségben felszívódó Pantocain  vagy egyéb felü leti érzés­
telenítő  toxicus m ellékhatásai sem közömbösek. Boiler 
(8) 2, N ansen és Stea leg (16) 1 halálos k im enetelű  Panto­
cain érzékenységet közölnek. H arley és m tsa i (11) the- 
rapiás adagban alkalm azott L ignocaio után bekövetke­
ző  halálos szövő dményt ismertetnek. F ridrich  (8) 5000 
gyomortükrözés közül 1 Pantocain túlérzékenységet 
észlelt. P alm er és W irts (17) összeállítása szerin t 890 
vizsgáló 267 175 gastroskopos és 40 540 oesophagoskopos 
vizsgálataiból 10 hely i érzéstelenítéssel összefüggő  ha­
lá leset szerepel. A tükrözések zöme hely i érzéstelení­
tésben történt. Á lta lános érzéstelenítés után ugyanő k 
nem közölnek fatalis kim enetelű  szövő dményt.

A  hely i érzéstelen ítés hátrányai m iatt kézen­
fekvő nek  látszik a gastroskopos v izsgálatokat alta­
tásban végezn i. Ennek ellenére érdekes módon a 
gyom ortükrözések többségét szerte a v ilágon még 
ma is hely i érzéstelenítésben végzik . Tudomásom 
szerin t hazánkban sehol sem  v izsgálnak altatásban. 
Oka valószínű leg az, hogy a gastroskopiás v izsgála­
tokat v ilágszerte fő kén t belgyógyászok végzik , akik 
kevésbé vannak közvetlen  kapcsolatban az anaes- 
thesiológiával.

Fridrich  (8), Sch ind ler (19), B oiler (4), M outier (15), 
G u tze it és Teitge (9), Brüh l  (5), H irschow itz (11), Find­
ley  és m tsa i (7), D uret és m tsai (6) vélem énye szerint 
a gastroskopos vizsgálatokhoz nincs szükség narkózis­
ra. B oiler (4) ma is jobbnak tartja a hely i érzéstelení­
tést, mert fontosnak véli, hogy a beteg jelezze az eset­
leges fájdalmat.

A  vizsgálók k isebb része álta lános érzéstelení­
tésben gastroscopizál.

O lsen és Penden, Heinecke, R osem an, A tw a te r 
(cit. Fridrich) curareval kombinált Pentothalt alka l­
maznak. A tw a te r (1) az amerikai Gastroenterológiai 
társaság 1952-es gyű lésén már 245 intravénás narcosis- 
ról szám olt be. E lő adását nagy vita követte. M atzner, 
H ark  és P allin  (cit. Fridrich) 1957-ben 91 Trilen bódu­
latban végzett gyomortükrözésüket ismertették. Bacher 
(3) és K iessling (13) relaxatióval kom binált intubatiós 
narkosisban végzik a gastroskopos vizsgálatokat.

O sztályunkon 1965 m ájusa óta a ltatásban és 
apnoeban gastroskopizálunk. A  vizsgálatok töb b sé­
gét k lasszikus bal oldali fek vésben  végeztük, de e lő ­
nyös tapasztalatokat szereztünk a W olf— K n itt lin - 
gen-fé le hanyattfekvéssel is. M iután eddig 180 ese­
tünk gyű lt össze, tapasztalata inkról a követk ező k ­
ben szám olunk be:

A ltatásban végzett gyom ortükrözéseinket há­
rom féleképpen végeztük.

1. In travénás barbiturát (Narkothion) a lta tás­
ban rövid hatású izom ellazító (Scoline) á lta l k iv á l­
tott rövid apnoeban (120 eset).

2. E lő bbi m ódszert azzal egészítettük  k i, hogy 
a tracheába kathetert h e lyezve fo lyam atos O2 b e íú - 
vással segítettük  elő  a d iffúziós légzést (38 eset).

3. Intratrachealis N arkoth ion— Scoline O2—  
N 2O narcosist végeztünk  pozitív  nyom ású k on tro l­
lá lt légzéssel (22 eset).

Ad. 1. Az éhgyomorral vizsgálatra kerülő  betegnél 
Dolargan atropinos praem edicatio után Fallicain  (VEB 
Fahlenberg—L ist Magdeburg) drazsé elszopogatásával 
érjük el a garat és nyelő cső  csökkent ingerlékenységét és 
hypaesthesiáját. A  bal könyökvénába K ronsw itz-tű t 
rögzítünk. A rövid 5—10 perces alvást 0,4—0,5 g. N ar-  
kothionnal biztosítjuk, m elynek adása közben m aszkon  
át fé lig  nyílt rendszerben 0 2-t  lélegeztetünk be. Ezután 
testsúlykg-onként 1 mg Scoline beadása után m aszk se­
gítségével addig oxigen izáljuk, majd hyperoxigen izál-  
juk a beteget, am íg annak bő re élénk rózsaszínű vé vá­
lik. Ezidő re az alveolaris tér n itrogénjét „k iöb lítjük” és  
0 2-nel helyettesítjük. A m ű szer könnyű  levezetése ér­
dekében azt Urocombbal (VEB Fahlenberg—L ist M ag­
deburg) kenjük be.

A gastroscop levezetése szin te m inden esetben 
ellenállás nélkü l, könnyen sikerü lt. Az ox igen iza tio 
során beju tta tott 0 2 m egkönnyíti az eszköz to v a v e- 
zetését m agában a gyom orban is. A gyom ortar ta l­
m at szükség esetén  ela lvás u tán em eljük k i. K is- 
fokú T rendelenburg-, ill. ford íto tt T rendelenburg-  
helyzetben végzett tükrözéssel, s a v izsgálat közben i  
helyzetváltoztatással, ez legtöbbször elkerü lhető . A 
vizsgálat végén  a mű szer k ihúzása után rendszerin t 
csakhamar v isszatér a spontán légzés, csak r itkán 
kényszerü lünk m aszkos 0 2 lélegeztetésre. R itkán 
elő fordu l, hogy a v izsgálat befejezése elő tt a beteg 
már spontán lélegzik . Ennek sem m i hátrányát nem 
lá ttuk, m ert a relaxatio  e lő n yei első sorban a m ű ­
szer levezetésénél érvényesü lnek . Az ébredés gyors, 
s az u tóalvás legfeljebb  V2 óráig tart.

Az első  betegeket a v izsgálat végén R ed im yllel éb ­
resztettük. Ettő l a továbbiakban azért álltunk el, mert  
nem láttuk szükségét a beteg gyors felébredésének. Az 
ambulanter v izsgált betegeket egyébként is legalább 3 
óráig fektetjük  és figyeljük.

Ad 2. H asonló elő készítés és bevezetés u tán 
tracheába helyezett katheteren  keresztü l 8 1/perc 
sebességgel Oo-t áram oltattunk a légutakba.
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B arth  és mások vizsgálata i szerint apnoeban az 
0 2 fe lvétel zavartalan, de a C 02 elim inatio akadályo­
zott. Az apnoe m inden percében egy volum enszázalék ­
kal emelkedik az artériás vér C 02 concentratió ja  és 
0,02-vel savanyodik a vér pH-ja. Szabad légutak , m eg­
tartott keringés, valam in t az alveoláris n itrogén 0 2-nel 
történő  helyettesítése esetén az apnoe 10, esetleg  15 per­
cig is veszély nélkü l fenntartható.

Barth  kellő  ox igen izá lás esetén 4 '-es ap n oet en­
ged m eg az in tubálás befejezéséig . M iu tán a gast- 
roskopos vizsgálat á lta lában 4 percen belü l m egtör­
tén ik, az esetek többségénél nincs szükség trachea- 
katheter levezetésére. A  módszer alkalm azása m in­
den olyan esetben indokolt, ha a v izsgá la t várható 
idő tartam a 4 percnél hosszabb idő t vesz igénybe, 
vagy  a betegnél 1 ü lésben  többféle endoskop iás 
vizsgálatot (oesophagoskopia, bronchoskop ia) aka­
runk végezni. I lyen esetekben  barbiturát, il l . izom- 
relaxans ism ételt adagolása is szükségessé vá lhat.

Ad. 3. Endotrachealis narcosisban v ég zett v izs­
gálat nagy elő nye, hogy  tökéletes gázcserét b iztosít, 
s a vizsgálat tartam a n incs idő ben korlátozva. G ast- 
roskopia és oesophagoskopia, esetleg laparoskopia 
együ ttes alkalm azásánál, továbbá p róbaexcisiók 
végzésénél ez a m ódszer v ita thatatlanu l lege lő n yö ­
sebb és legbiztonságosabb.

Anyagunkban azért alacsony az in tratracheális 
narkózisok száma, m ert többszörös endoskopos v izsgá­
la tot nem  végzünk, a rutin  tükrözést v iszont csaknem  
minden esetben 4 percen belü l befejezzük. B ach er (3) 
2000 intratrachealis narkózisban végzett gastroscopos 
vizsgálatról számolt be szövő dmény nélkül.

M egbeszélés

Az altatásban, apnoeban végzett v izsgá la tok 
során sem m iféle nehézséget vagy alta tással kapcso­
latos szövő dm ényt nem  észleltünk . T erm észetesen 
csak belgyógyászatilag átv izsgált betegek  a lta tha­
tok. Az altatásban, apnoeban végzett v izsgá la tok 
elő nyei a következő k:

1. Tökéletes fá jda lom m entességet és psychés 
kikapcsolást biztosít. A  v izsgálattó l a betegek  nem 
félnek.

2. A  módszer k iküszöböli az együ ttm ű ködés 
hiánya, izgatottság, fé le lem , légzési zavar, k ínzó 
köhögés, s részben a spasm us okozta nehézségeket.

3. A  teljes izom ellazu lás m egkönnyíti a m ű szer 
atraum aticus levezetését. Ha az eszköz akadályba 
ütközik , az nagyobb va lószínű séggel organ ikus 
eredetű .

4. A  m egelő ző  erélyes oxigenizáció fo ly tá n  a 
gyom or tele van 0 2 -nel, s így  m agában a gyom or­
ban is könnyebb a m ű szer tovavezetése.

5. Intratrachealis narkózisban a v izsgá la t tar­
tama nincs idő höz kötve, így  többszörös célzo tt pró- 
baexcisio, va lam int gastroskopia -f- oesophagoscopia 
egy  ü lésben történő  e lvégzése is lehetséges.

6. M iután a beteg  v izsgá la t közben te tszés sze­
rin t mozgatható, úgy tű n ik , hogy a „néma te rü le ­
tek ” nagysága csökken.

7. A  relaxált beteg hasa jó l á ttap in tható, m ely 
tapasztalataink szerint értékes diagnosticus segéd ­
eszközt jelent.

Elm életi m egfontolások alapján úgy véljük, hogy a 
perforatio és vérzés veszélye altatásban kisebb. Az át­
hatoló sérülések rendszerint úgy keletkeznek, hogy a 
vizsgálat akadályát a vizsgáló orvos spazmusnak vélve 
fokozott izom erő vel igyekszik  legyő zni. A  relaxált be­
tegnél spazm usok álta lában nem lépnek fel, ezért fo­
kozott izomerő  alkalmazása szükségtelen és tilos. Mon­
tie r  (15) szerin t a perforatiókat első sorban nem az eről­
tetett vizsgálat, hanem  a beteg mozgása idézi elő . A l­
tatásban ez a veszély sem  fenyeget. B oiler  (4) viszont 
úgy véli, hogy éppen altatásban végzett vizsgálatnál na­
gyobb a perforatio veszélye. Ez a kérdés tehát még 
nem tekin thető  lezártnak, s csak a nagy számok törvé­
nye alapján dönthető  el, hogy melyik fe ltevést igazolja  
a gyakorlat.

H ely i érzéstelen ítésben végzett 651 gastroskópos 
vizsgálatunk közül perforatiónk nem  volt. A 180 a lta­
tott betegbő l egynél történt perforatio, ak inél a gyomor­
rig v izsgálat nem mutatta ki a nagy subcardialis tu­
mort, s a daganat m elletti laza kisgörbületi gyomor­
fa lat perforáltuk. A  beteg azonnali mű tét után szövő d­
m énym entesen gyógyu lt ugyan, de a tumor inoperábi- 
lis volt. N agy valószínű séggel fe ltételezhető , hogy a 
perforatio hely i érzéstelenítésben is megtörtént volna.

Az apnoeban végzett v izsgálatok hátránya, 
hogy a m ódszer képzett anaesthesiológust, altatógé­
pet és korszerű  anaesthesiológiai felszerelést igé­
nyel. A  beteg  fek tetése, ford ítása és m egtartása 
m iatt rendszerin t eggye l több segédszem élyzetre 
van szükség, s a beteg  felébredéséig gondos ő rzést 
igényel. Bár a rövid hatású izom ellazítók nem  kap­
csolják k i a sim aizm ok á lta l fenntartott per ista lt i - 
kát, elő fordu l, hogy a pylorus m ozgása kevésbé k i­
fejezett, m in t hely i érzéstelen ítésben végzett v izs­
gálatkor. N em  m inden esetben sikerü l oldanunk a 
cardiospasm ust — fő leg, ha m ásodlagos pathológiai 
elváltozások is vannak jelen. — Az in tubatio nél­
kü l v izsgá lt esetek  tovább i hátránya, hogy a vizs­
gálatokat m eghatározott idő  alatt be kell fejezni.

H árom féle m ódszerrel altatásban végzett 180 
saját esetünkkel szerzett jó eredm ényeink feljogo­
sítanak arra, hogy tapasztalata inkat a nyilvánosság 
elő tt ism ertessük és ahol a szem ély i és tárgyi fe l­
tételek  m egvannak —  ajánljuk.* Rövid hatású rela- 
xanssal k ivá lto tt apnoeban intubálás nélkü l végzett 
gastroskopos v izsgálatokat tudom ásom szerin t sehol 
sem végeznek . K edvező  tapasztalata ink ellenére 
tisztában vagyunk  azzal, hogy a m ódszer vég leges 
értékeléséhez nagy sorozatok gondos tanulm ányo­
zása szükséges.

V izsgála ta inkat Schind ler-féle f lex ib ilis  gast- 
roskoppal végeztük. A  legú jabb superflex ib ilis m ű ­
szerek (F iberoscop) elterjedése talán újra a local- 
anaesthesia ú tjá t egyengetik , de a tükrözések tú l­
nyom ó többségét szerte a v ilágon ma is félm erev, 
esetleg m erev eszközzel végzik , am elyeknél az alta­
tás e lő nyösnek  és indokoltnak látszik.

összefogla lás. Narkoth ion altatásban, Scoline 
apnoeban végzett 180 gastroskopos v izsgálat során 
szerzett kedvező  tapasztalata iról szám ol be. V izsgá­
latai során alta tással kapcsolatos szövő dm ényt nem 
észlelt.

IRODALOM: 1. A tw a te r : cit. Fridrich, L. — 2.  
Barth, L., M eyer, M.: M odem e Narkose. Gustav Fischer.

* A  korrektúra idejére ez a szám 294-re em el­
kedett.
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M YDETON

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 100 mg 1-piperidino-2-methyl-3/4’tolyl/-propanon-3-hydrochlor.-ot 
2,5 mg diaethylaminoaceto-2,6-xylidid. hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következ­
tében (pyramispályák sérülései, sclerosis multiplex, myelopathiák, encephalomyelitis stb.) létrejött 
tónusfokozódással járó állapotai: izomhypertonia, izomspasmus, izomcontractura, rigiditás, spinális 
automatizmus.

Postencephalitises és arterioscleroticus parkinzonizmus

Obliterativ érbeteségek (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabetica, thromboangiitis oblite­
rans, Raynaud-kór, sclerodermia diffusa), továbbá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek (acro­
cyanosis, dysbasia angioneurotica intermittens.) Egyéni megítélés alapján postthromboticus vénás- és 
nyirokkeringési zavarok, ulcus crusis.

ADAGOLÁS: Az injekció intramuscularisan, intravénásán lassan és intraarteriásan alkalmazható.

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .

O R V O S I
A Z  ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI D O L G O Z Ó K  SZAKSZERVEZETÉNEK  
T U D O M Á N Y O S  FOLYÓIRATA

H E T I L A P
Elő fizethető  a Posta Központi Hírlapirodájánál (Budapest, V., József nádor tér 1.) 
és bármely postahivatalban. Elő fizetési díj egy évre 180,— Ft. Csekkszámlaszám 
egyéni 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára
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A  R E H A B I L I T Á C I Ó  I I  É R D E S E I

Dabasi Járási Tanács V.B. Szakorvosi Rendelő intézet

M ező gazd aság i d o lg o z ó k  b a le se t i  r e h a b il i tá c ió ja

jL e l ik  F e r e n c  d r .

Felnő tt beteganyagunk 90% -át m ező gazdasági 
dolgozók teszik ki. Ezek közül m in tegy 60% ú g y n e­
vezett „kétlaki”, azaz budapesti ipari üzem ekbe be­
járó, s em ellett paraszti m unkát is végző  dolgozó. 
A fennmaradó 30% tsz-tag, akik részben a h agyo ­
m ányos, részben gépesített m ódon m ű velik  a sa já t 
és a közös földet.

A  járás m ező gazdasági je llege m iatt a lakosság 
fő foglalkozása a sok guggolást, hajo lgatást, c ip ek e- 
■ •dést kívánó, a szalagokat, ízü leteket erő sen igényb e 
■ vevő  kertészkedés, sző lő - és gyüm ölcsterm esztés.

A  „kétlak i” do lgozók a gyárakban, üzem ekb en 
is  rendszerint a legdurvább, legnehezebb, n a g y  te- 
herbírő képességet, erő t és részben ü gyességet is  k í­
vánó testi m unkát végzik .

Sajnos, m ind a m ező gazdasági, m ind az eg y ­
szerű  gyári segédm unkában közism erten n a g y  _ a 
balesetek száma, ezt b izonyítja  saját anyagun k  is:
1965. június 1-tő l 1966. jún ius 1-ig 354 g ipszrögzí­
tést, és 158 úgynevezett „k is” baleseti m ű té te t v é ­
geztünk.

M indkét betegcsoportunkban kü lönösen fon tos 
vo lt az eredeti m ozgáskészség, a teljes m unkak ép es­
ség visszaállítása. E gyén i szem pontból azért, m ert 
a mező gazdasági do lgozók és a bejárók á tképzése 
álta lában egyéb szakképzettségük híján a lig  leh e t­
séges; társadalm ilag pedig a m unkaerő h iánnyal 
küzdő  m ező gazdaság szem pontjából szükséges be­
tegeink  teljes rehabilitációja.

A mozgás hely reá llítása csak a kom p lex  fu n k ­
c ionális kezelés á lta l történhet. Közel 3000 év es em - 
pirium  m ellett 20— 30 éves hagyom ányai van n ak  a 
tudom ányosan m egalapozott baleseti u tókezelésnek . 
A  m agyar irodalom ban Szántó (7), Honig  (5) és 
Egyed (4) cikkei határozták m eg a követendő  u tat.

lusi körü lm ények között, és a nehéz testi munka 
végzéséhez ez a m ozgáskészség elégtelen.

A  késő bbiek fo lyam án sikerü lt gyógytornater­
m et létrehozni, és a tornaszereken k ívü l bizonyos 
fiz ikotherap iás készü lékekkel is ellátn i.

Ez 1966 m árciusában történt. A zóta h'eti 6 al­
kalom m al, napi 3 órában fo ly ik  rehabilitációs keze­
lés tornatanárnő  segítségével.

Féléves m ű ködésünk jónéhány tanulsággal 
szolgált.

Beteganyag

1966. március 15-tő l szeptember 15-ig 128 bete
rehabilitá ltunk, azaz törésüket elláttuk, majd tornater­
mi utókezelésben részesítettük gyógyulásukig, amikor is 
a munkába visszaállítottuk ő ket. Ezek a betegek össze­
sen kb. ezer alkalom mal je lentek  meg.

A kezeltek  legnagyobb része nehéz testi munkát 
végző  férfi; a legfiata labb beteg 8 éves gyermek, a leg­
idő sebb 70 éves nő beteg volt.

Leggyakoribb kórform ák 

B okatörés:
a) szövő dött 3 b.
b) nem  szövő dött 11 b.

H aem arthros genus:
a) sza lagsérü léssel 3 b.
b) szalags. nélkü l 9 b.

A lkartörés 11 b.
H umerus 
subcapitalis 
és tubercu lum 
m ajus törés 9 b.
Clavicula törés 9 b.
Lábszártörés 7 b.

ossz. 43-szor 
ossz. 65-ször

ossz. 30-szor 
ossz. 53-szor 
ossz. 78-szor

ossz. 74-szer 
ossz. 41-szer 
ossz. 35-ször

jelen t m eg 
je len t m eg

jelen t m eg 
je len t m eg 
je len t meg

jelen t meg 
je len t m eg 
je len t m eg

Már dabasi helyreállító  tevékenységünk kezdetén 
(1964 június) nagy sú ly t fektettünk a korai mozgatásra, 
szükségesnek láttuk a gyógytorna bevezetését. E célból 
elein te rendszeresen visszarendeltük kisebb csoportok­
ban a betegeket, a rendelő ben néhány perces gyakor­
latokat végeztettünk, s tanácsokat adtunk az otthoni  
teendő kre — m indez azonban nem hozta meg a  k íván t 
sikert. A funkció lassan á llt vissza, rossz m ozgásmecha­
nizmusok idegző dtek be, fájdalmas contracturák k e let­
keztek, stb.

M indennapos szövő dm énye volt kezeléseinknek 
a konzervatíve keze lt betegeknél fellépő , D anis á l­
ta l „Frakturkrankheit”-nek  nevezett e lvá ltozás  
(szervülő  véröm leny következtében k ife jlő dő  k ö tő - 
szövethegesedés, izom atrophia, szalagdegeneráció).

Sok esetben a restitu tio  elérte ugyan azt a  fo ­
kot, am ely egy norm ális nagyvárosi é le tv ite lh ez e le­
gendő  lett volna, azonban a kényelm etlenebb  fa-

E zenkívü l u tókezeltünk kézközépcsont-, u jja lap- 
és középperc-, hum erus d iaphysis-, com ninutiv  fe­
mur condylus törést, u jjam putációs csonkot, csigo­
lya com pressiós törést stb. •

M ódszerek és eredm ények

A  rendszeres m egjelenést szigorúan megkövetel 
jük. Az utókezelés bevezetése elején egy-két esetben  
táppénzm egvonást is javasoltunk a távolmaradóknak.

A  hozzánk tartozó falvakban a gyógytorna fogal­
mát szin te egyálta lán nem  ismerték. A legfő bb törek­
vésünk az volt, hogy a betegekkel megszerettessük a 
gyakorlatokat, hogy szívesen jöjjenek, higgyenek ab­
ban, hogy ezek a foglalkozások javulásukat, ső t, gyó­
gyulásukat szolgálják.

Abból indultunk ki, hogy a mai ember szem léle­
tében a versengés és a sport fontos szerepet játszik. Ez 
alól a fa lusi lakosság sem  kivétel.
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A különböző  labdázásokat és fé lig tréfás versengé­
seket bátorítottuk, kihasználtuk e tekintetben a falu­
siak közism ert lokálpatriotizmusát, a fa lvak  közt rég­
óta tartó rivalizálást (ki a különb: a kakucsi vagy az 
inárcsi em ber? stb.).

M unkánkra jellem ző , hogy a szokásos tornasze­
reken végzett gyakorlatok m ellett az itthon  kevés­
sé, de Svájcban, Franciaországban és a verseny- 
sportban széles körű en alkalm azott gum ikötél-gya­
korlatok álltak programunk központjában. 1

Különböző  hosszúságú, teljes, vagy hosszában fe l­
vágott kerékpárbelső  gum ikat használtunk erre a célra.

1. ábra. G um ikö té l-gyakorla tok , a) Felső  vég tag : csuk­
ló-, könyök-, vá llízü le t, va lam in t az ex ten zív  és flexor 
izm ok  edzésére, b) A lsó  végtag: adductiós és feszítő 

gyakorla t com b- és lábszáredzés szám ára.

A  versenysportedzésbő l közismert tény, hogy ezekkel 
az egyén saját maga adagolhatja a gyakorlatokat a le g ­
könnyebbtő l a legnehezebbekig, s ezeket fá jdalom  ese­
tén abban a pillanatban abba lehet hagyni. Továbbá az 
izmok erő sítésében o ly  nagy szerepet játszó izom etri-  
kus gyakorlatokat ezzel szórakoztatóvá tehetjük.

A gum ikötél-gyakorlatokkal h e lyettesíte ttü k 
részben az in tézetünkben sajnálatosan n é lk ü lözö tt 
víz alatti m ozgásokat is.

Ha a gum iköteleket a bordásfal különböző  m agas­
ságaira akasztottuk, akkor ném i ügyeskedéssel a gast-  
rocnaemius izom zattó l az occip ita lisokig; az ízü le tek  
közül az alsó ugró ízü letektő l a nyakcsigolyákig m in ­
den ízü letet céltudatosan kimozgathattunk és ed zh et- 
tünk (1/a—b ábra).

H elyet is takaríthatunk  m eg, m ert kis te rü le ­
ten  3—4 ember egyszerre gyakorlatozhat, m égh oz­
zá versengve. íg y  tud tunk  a kb. 6 X 5  m éteres to r­
naterm ünkben á lta lában 7— 8, vagy  akár 10 em b er t 
is egyszerre fogla lkozta tn i.

Lényegesnek tarto ttuk  az úgynevezett g y a k o r ­
ló kerékpárt, m ellye l a bokaízü lettő l a csípő ig m in­
den ízü letet és izm ot erő sítettünk. A  quadriceps

2. ábra. H u llám padló gyakorla t. A z első  betegnél a té rd 
hyperextensióban, boka dorsal flex ióban , m ö g ö tte  lev ő ­

nél a térd  enyhe flex ióban , boka p lan ta r flex ióban .

gyakorlatoknak ez vo lt a legfontosabbik  segéd esz­
köze, s rugórendszerével az e llenállást is erő síteni  
lehetett a hajtókarban.

Az alsó vég tag  ügyesítésére és erő sítésére szo l­
gál a hullám padló (ld. 2. ábra). A  bokaízü letek  fe l­
váltva plantar és dorsal f lex ióba kerü lnek, m in t az 
ábrán is látható. Ez speciá lisan használható térd - 
keresztszalag-sérü ltek  esetében is.

A felső  végtag gyakorlatok döntő  többségükben 
gum ikötél és bordásfal seg ítségével tö rtén tek , de a 
sok közbeik tatott labdázásnak is nagy szerepe v o lt 
a vállízü lettő l az in terphalangearisok ig m in d en 
ízü let alapos kim ozgatásában.

A kézcontracturások rehabilitációjukat a labdá- 
zás elő tt m elegv izes szivacsok nyom ogatásával kezd­
ték meg.
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A k iket késő bbi Sudeck-atrophiára ha jlam osak ­
nak tartottunk, azokat m ár gipsz- v a g y  D esau lt- 
kötésük viselése közben berendeltük, és elkezd tük 
já tékos, bátorító gyakorlatoztatásukat. (Idő s asszo­
nyok felső végtag-sérü lései, testes, kövér, középkorú  
férfiak  bokadistorsiói és -repedései esetében .)

A  fizikotherap iás eszközök közül röv idhu llám , 
in fravörös lámpa és paraffinpakolási leh e tő ség  áll 
rendelkezésünkre. E zeket a szokásos m ódon a lka l­
m aztuk a m egszokott ind ikációk  m ellett.

G yógytornával k eze lt  betegeink szem betű nő en 
javu ltak , táppénzes nap ja ink  száma a ba lesetet 
szenvedetteknél lén yegesen  csökkent. R ész le tes sta­
tisztikával azonban csak hosszabb idő  u tán , na­
gyobb anyag m egfigyeléséve l jelentkezünk.

Itt jegyezzük meg, h ogy  a tornaterm i fe lszere­
lés ára a rövidhullám -készülék k ivéte léve l m in tegy 
1500 F t volt.

Összefoglalás. A  szerző  m ező gazdasági je llegű 
járás rendelő in tézetében a v iszonylag nagyszám ú 
beteganyag m ia tt gyógytornaterm et létesített. Kö­
rü lbelü l 1000 kezelésrő l számol be fé l éves m egfi­
gyelés uán. A  rehabilitációban a legnagyobb szere­
pet a sportszerű , játékos, gum ikötelekkel végezte­
tett gyakorlatoknak tu lajdonítja.

Solym ossy Ottó rendő rtisztnek ezúton mondunk 
köszönetét a fotódokumentáció elkészítéséért.
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81. — 2. B ürk le de la Campe: Der Chirurg. 1959, 30, 
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Magy. Traum. 1962, 5, 81. — 5. Honig, V .: Magy. Traum. 
1961, 4, 81. — 6. M üller,  M.—A llgöw er, M.—W illeneg- 
ger, H.: Technik d e r 'operativen Frakturbehandlungen. 
Berlin. Springer V. 1963. — 7. Szán tó  G y.: Magy. 
Traum. 1960, 3, 2. — 8. Picék F.: Magy. Traum. 1962, 
5, 115. — 9. W atson, Jones: Fractures and Joint In ju­
ries. Edinburgh. L ivingstone. 1956.

D E P E R S O L O N
S Z E M C S E P P

ÖSSZETÉTEL: 15 mg21-desoxy-21-N(N’ methylpiperazinyl)-prednisolon. hyd roch lor.-ot 
tartalmaz 5 ml-es üvegenként.

HATÁS: A prednisolon a kötő hártyára cseppentve a cortisonnál, illetve 
hydrocortisonnál kifejezettebb localis gyulladáscsökkentő  és 
antiallergiás hatást fejt ki. A vizes oldat alkalmazása a szemészetben a 
kenő csöknél és mikrokristályos suspensióknál elő nyösebb.

ADAGOLÁS: A kórkép súlyosságának megfelelő en naponta 1—3-szor 1—2 cseppet 
az alsó áthajlásba cseppenteni.

CSOMAGOLÁS: 1 x5  ml-es üveg.

FORGALOMBA H O Z Z A :

K Ő BÁ N Y AI G YÓ G YSZERÁRUG YÁR, Budapest X .
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Országos Korányi Tbc. Intézel (igazgató : Böszörményi M iklós dr., tudományos igazgató : Földes István dr.)

T a p a sz ta la to k  tu b e rcu lo t ik i is  a lk o h o lis ta  b e te g e k  elv o n á so s tü n e te in e k 
ch lo rm e th ia zo l (H em in eu r in ) k e z e lé s é v e l

L e v e n d e l  L á s z ló  d r .  é s  K o z tn a  D e z s ő  d r .

In tézetünkben hatod ik  éve m ű ködő  alkohol­
elvonó részlegen többségében krónikus tüdő güm ő - 
kóros betegeket gyógyítunk. Az átlagos ápolási idő 
hat—nyolc hónap. I lyen hosszú idő tartam  alatt fo­
kozottan kell szám olnunk az alkoholos szövő dm é­
nyek jelen tkezésével. Korábban az elvonásos tüne­
tek, delir ium  trem ens leküzdésére m i is m aior tran- 
quillansokat (chlorpromazin, phenoth iazin), antide- 
pressansokat, hypnoticum okat, kom plex v itam in in­
fúziókat alkalm aztunk, több-kevesebb eredm énnyel. 
A Hem ineurint* 1964 szeptem bere óta alkalm azzuk 
osztá lyunkon. A  gyógyszert az A stra-gyár az Eü. 
M inisztériumon keresztü l kísérleti célra bocsátotta 
rendelkezésünkre.

I ro d a lm i a d a to k , p h a rm a co lo g ia

Charonnat és m tsa i (3, 4, 5) tisztázták, hogy a két 
részre bontott B t-v itam in pyrim idinkomponensének 
sokkot okozó hatásával ellentétben, a th iazol kompo­
nensnek k ifejezetten anticonvulsiv effektusa van, az 
elő bbi hatását védeni képes.

Az anticonvulsiv hatás bizonyítása után vizsgála­
tok történtek a thiazol komponensbő l származtatott 4- 
methyl-5/i-ch loraethyl-th iazol-aethan disulfonattal, me­
lyet gyári nevén Hemineurin-nak, az utóbbi idő ben 
Distraneurin-nak neveznek.

A szer sedativ hatását Charonnat és m tsa i (4) á l­
latk ísérletekkel bizonyították. A fenti anticonvulsiv, se­
dativ, valam in t hypnoticus hatások m ellett hypother- 
miás — antipyreticus hatásról is beszám olnak az iro­
dalm i adatok. Az analgeticus hatásról megoszlanak a 
vélem ények, többen tagadják.

Toxicitásra vonatkozó- vizsgálatok Charonnat és 
m tsa i (5), S ved in (18) kedvező ek. Hosszú ideig nagy 
adagok alkalm azása után sem  láttak a k ísérleti álla­
toknál tox icus reakciót, sem  histologiai eltérést a kont­
roll csoporthoz viszonyítva.

A chlormethiazol gyors és egyenletes felszívódása 
m ellett szólnak A llgén  és m tsa i (1) által végzett állat- 
kísérletek. Frisch és m tsa i (7) kontrollcsoportos vizsgá­
latai a capsulának a tablettával szembeni gyorsabb fe l­
szívódását tanúsítják. Egészséges, kontrollként szereplő 
egyéneken 1,0 y/m l plazmakoncentráció elérése után je­
len tkezett k ielégítő  hatás, ille tő leg folyam atos alvás.

A th iazol komponens k iválasztását Y osh io  Im ái és 
m tsa i (19) állatk ísérletekben vizsgálták radioactiv 35S 
izotóppal. 24h múlva a v izsgált anyag 85—95%-a a v i­
zeletbe kiválasztódott.

1957-ben L aborit és m tsa i (13) narkózisban alkal­
mazták a Hemineurint, majd Salum (16) szám olt be 
kedvező  tapasztalatokról status epilepticusban, deli­
rium tremensben szenvedő  betegek kezelésében. A kez­
deti biztató eredmények alapján Európa-szerte folytak 
vizsgálatok, G iacobini és m tsa i (10), G astager és m tsai 
(8), Raucoules és m tsa i (15), Sattes (17) részérő l. Az in­
dikációk a fentieken k ívü l praedelirosus állapot, alko-

* A  gyógyszer M agyarországon m ég n incs forga­
lom ban.

holos hallucinosis, elvonásos tünetek, különböző  psy- 
chosisok voltak. Sor kerü lt alkalmazására narkózisban 
nitrogenoxydulla l kombinálva. A  szerző k szinte egyön ­
tetű en jó hatásról számolnak be. Külön ki kell em e l­
nünk G latt és m tsa in ak (11) kontrollcsoportos kettő s 
vakkísérletét. 97 betegnél alkalm aztak H emineurin, i l ­
lető leg placebo kezelést. (Ez utóbbi tabletta bevonata 
is -tartalmazott elhanyagolható mennyiségben ch lor- 
methiazolt.) Szign ifikánsan jobb vo lt a gyógyeredm ény  
azokon a betegeken, ak iket 0,5 g hatóanyagot tar ta lm a­
zó tab lettával kezeltek. Ugyanezen szerző k korábban a 
chlorpromazin, promazin és reserpin hatását v izsgá lva 
az elvonási tünetek kezelésében, nem  találtak sz ignif i­
káns eltérést ezen gyógyszerek hatása között. É rdekes 
m ég Leivonen és m tsa i (14) vizsgálata. 108 am bulans 
alkoholista betegnél négy sedativum  — ch lorm ethiazol, 
promazin, valam in t meprobamat +  promethazin —  ha­
tását hasonlították össze. Szembetű nő en a legjobb ha ­
tás a Hemineurinnal kezelt betegeknél mutatkozott.

Több szerző  em lítést tesz kü lönféle m ellékhatások­
ról, az esetek kis százalékában. Utalásokat ta lá lunk  
gastrointestinalis panaszokra (nausea, gyomorégés), 
többen találtak 10—20 Hgmm-es tenzióesést, S a ttes (17) 
egy esetében allerg iás bő rreakció lépett fel, m ások de­
pressiv  tüneteket és iv. adagolásnál throm bophlebitist 
észleltek. Nagyszám ú bronchiális szövő dményrő l R a u ­
coules (15) szám ol be, egy betegnél a bronchialis hyper­
secretio fulladásos halá lt okozott. Finnson és m tsa i (6) 
adata it a veselaesiót, valam int a haem olysist il le tő en 
a további észle lések  nem  erő sítik meg.

K lin ik a i ta p a s z ta la to k

Az eddig iekben osztá lyunkon 71 kezelést v ég ez ­
tünk  5Q betegnél. Indikációink számszerű  m egosz­
lását alábbi táb lázatunk m utatja.

Indikációink megoszlása

Ind ikác ió
E s e t ­
szám

1. Abstinentális tünetek ........................... 9

2. Alkoholos praedelirium.......................... 42

3. Delirium trem ens................................... 12
4. Antaethyl és Dipsan kezelés mellett ki­

alakuló psychoticus tü n etek.................. 3

5. Cycloserin psychosis, súlyos melléktüne­
tek ......................................................... 3

6. Egyéb eredetű  psychosis........................ 1

7. Narcomania (Barbiturat) ...................... 1

Indikációink felsorolásánál k ívánjuk m eg je ­
gyezni, hogy a 3. csoportnál a delirium  trem ens 
esetekkel együ tt tárgyaljuk  az ún. subacut d e lir iu - 
m okat és az abortiv  form ában jelentkező  d e lir iu - 
m okat is. U gyancsak nem  soroltuk külön azt a k ét



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

esetünket, akiknél a kü lön fé le jellegű  hallucinációk  
halmozódtak, így ezek inkább az a lkoholos hallu - 
cinozis kórképébe sorolhatók. A  3. csoportba sorolt 
esetek  m indegyikénél te ljes vagy részleges tudat­
zavar állt fenn.

A z adagolás kérdésében egyetértünk  azokkal a 
szerző kkel — Raucoules és m tsai (15), Giacobin i 
és m tsai (9) — , ak ik  az adagolást ind iv idu á lisan  a 
k lin ika i kép alapján irányítják . A  napi per  os adag 
az irodalm i adatok szer in t átlagosan 3— 6 g, bár 
em lítést találunk ex trém  nagy dózisokról is. M i tab­
letta , ill. capsula form ájában (m indkettő  0,5 g-ot 
tartalmaz) m axim álisan napi 5 g-ot adtunk . A  sú­
lyosabb eseteknél, e lső sorban tudatzavarokkal járó 
deliriumoknál iv. in fú zióva l kezdtük a k eze lést (500 
m l 0,8%-os oldat, 4 g -o t tartalmaz). E gy -k ét napig 
adtunk 500 m l-t, m ajd  a tünetek  javu lásá tó l füg­
gő en  tértünk át a per os kezelésre. A  k ev ésb é  sú­
lyos esetekben így a praedelirosus á llapotokná l vé­
g ig  tablettával, ill. capsu lával fo ly ta ttuk  a kezelést. 
Á tlagosan hat napig tartó kezelést fo ly ta ttu n k . Há­
rom napig 3 X  2, a negyed ik -ö töd ik  napon 3 X  1, az 
utolsó napon este 2 tab lettá t, ill. capsulát ad tunk.

Hemineurin kezelésünket más psychopharm a- 
°onnal, sedativum m al nem  kom bináltuk. K ét eset­
ben agresszív, rosszul kooperáló betegnél n em  tud­
tuk az infúziót bevezetn i, ezért im. ch lorprom azin t 
és Pipolphent adtunk, m ajd m egkezdtük a H em i­
neurin  kezelést.

Hypnoticus hatás, m egfigyelésünk  szer in t az iv. 
in fúzió bevezetése után 60— 80/perc cseppszám  m el­
lett 10— 15 perc u tán jelentkezik , és egyénenkén t 
változóan 6— 10h-ig  tart. Per os adagolás m elle t t  a 
hatás k ifejlő dése term észetesen  lassúbb, kb. 3 g , kö­
zel egy  napi dózis beszedése után jelen tkezik . A  be­
tegek  alvása nem tú l m ély , inkább szendergő  je lle ­
gű . K önnyen ébreszthető k. A  sedativ ha tás m ax i­
m um át, a többségében je len levő  nagyfokú  m otoros 
nyugtalanság, vegeta tív  tünetek , trem or stb . m eg­
szű nését általában a kúra m ásodik—harm adik  nap­
ján észleltük. Fontosnak tartjuk  az op tim ális p laz­
makoncentráció fenn tartását, m ely  csak a betegek 
fo lyam atos m egfigyelésével esetenként a fen n ta r tó 
adag em elésével érhető  el. Az irodalom ban tárgyalt 
antipyreticus, ill. hypotherm iás hatást nem  v izsgá l­
tuk. Egy lázas, delir ium os betegünk 24h-s kezelés 
után afebrilissé vált.

A  gyógyszer hatását indikációs csoportonkén t 
tá rgyalva, a következő k állapíthatók m eg: a  leg­
szem betű nő bb javu lás kétségte lenü l a 2. csoportnál 
a praedelir iumos betegekn él jelentkezett. M ind a 42 
esetünkben jó hatásról, a vegeta tív  tünetek , n yu g­
ta lanság oldódásáról szám olhatunk be. A  leg fon to ­
sabb, hogy a kezelt esetek  egyikében sem  k övetk e­
zett be delirium, így  a chlorm eth iazolnak prophy- 
lacticusan is nagy je len tő séget tu la jdonítunk . N é­
hány esetben, rendszerint alkohol excessus u tán , a 
tünetek  ism ét jelen tkeztek , ilyenkor a kú rá t m eg­
ism ételtük . 12 delir ium os betegünk therap iás e ffek ­
tusa is igen jónak m ondható. V alam ennyi b e teg  de- 
lir ium a oldódott. A  tudat feltisztu lását á lta lában  a 
kúra harm adik-negyedik  napján észleltük. K ét eset­
ben a súlyos tünetek m ia tt prolongált 8— 10 napos

kezelést alkalm aztunk. (Deliriumos betegeink a 
H em ineurim la l egy idejű leg más kezelésben nem  ré­
szesültek , nem  alkalm aztuk a hagyom ányos v ita ­
m in in fúziós kezelést sem.) Legnehezebb a hatás le- 
m érése az abstinen tiá lis tünetek, valam in t az alko­
holéhség irányában. Tény az, hogy az alkoholéhség­
ben szenvedő  beteg a kezelés idő tartam a alatt a 
gyógyszer sedativ, a lta tó  hatása m ia tt nem tud al­
koholhoz jutn i. (O sztályunk nem zárt osztály.) Fel­
tehető , hogy a gyógyszer sedativ hatásánál fogva 
ind irekt az a lkohol u tán i vágyat is fékezi. A  Cye- 
loserin okozta m ellék tünetek  kezelésében a csekély 
szám ú eset következtetések  levonására nem alkal­
mas. Az egy esetben  elő forduló Cycloserin psycho- 
sist szanálnunk nem  sikerült. A  Cycloserin  m ellék ­
tünetek  k ivédése egy ik  esetünkben sikerü lt. Cyclo- 
serinnel v izsgálata inkat fo lytatjuk. Narcomániás, 
barbiturátokat, a lta tókat nagy m ennyiségben szedő 
betegünk kezelése is eredm énytelen volt.

Itt em lítjük m eg Kardos fő orvos (12) közlését, aki 
álta lunk  rendelkezésére bocsátott D istraneurinnal jó 
eredménnyel kezelt delirium  tremensben, alkoholos 
hallucinosisban, A ntaethyl psychosisban szenvedő  be­
tegeket.

O sztályunkon kezelt betegek vérnyom ását 
rendszeresen naponta kétszer ellenő riztük, regiszt­
ráltuk a pulzusszám ot, figyelem m el kísértük a v i­
zeletben, máj funkciós értékekben, brom thalein re- 
tencióban bekövetkező  esetleges változásokat, a be­
tegek v iselkedését, panaszaikat. 50 betegünknél 
m ellékhatásokat a lig  észleltünk , k é t esetben bekö­
vetkező  15—20 H gm m -es tenzióesésnek nem  tu la j­
donítottunk  kü lönösebb jelentő séget. Egy betegünk­
nél in tenzív  szédülés m iatt átm enetileg szüneteltet­
tük a kezelést. N em  észleltünk a bronchialis szö­
vő dm ényekre d isponáló aktív tbc-s betegeinknél 
hypersecretiós tüneteket sem. Infúziós kezelésnél 
phleb itis nem  jelen tkezett. A  capsula in tenzív sza­
gára egy -k ét betegünk  panaszkodott. Az esetleges 
m ellékhatások m iatt tartózkodtunk a H em ineurin 
am buláns adásától, bár Asander (2) vizsgálata i ezen 
a téren biztatóak, m ellékhatások nem  jelentkeztek 
nagyobb számban az ambuláns kezelés során sem. 
A m ellékhatásokat tárgyalva egyetértünk  Salum - 
m al (15) abban, hogy a delirium trem ens tünetei­
nek, va lam in t a H em ineurin  fe ltéte lezett m ellékha­
tásainak d ifferenciá lása m eglehető sen nehéz. A  pa­
naszok jelen tő s része inkább a kezelt betegségnek 
tu la jdonítható.

V égü l m egállap ítjuk , hogy a gyógyszer kipró­
bálását azért nem  végeztük  kontro ll csoporttal, 
m ert a fen t em líte tt szerző k — G latt (11), Leivonen 
(14) —  ezt már elvégezték . így  inkább csak után- 
vizsgálatra szorítkoztunk. Az eddigi eseteink  elem ­
zése alapján az a vélem ényünk, hogy különösen a 
praedelir iosus állapot, valam int a delir ium  trem ens 
kezelésében a chlorm eth iazol a korábban alkalm a­
zottaknál lén yegesen  hatásosabb, m ellék tüneteket 
alig okozó gyógyszer.

Összefoglalás. Szerző k a chlorm eth iazol (H em i- 
neurin)-nal fogla lkozó irodalm i adatok ism ertetése 
után közlik  50 tbc-s alkoholista betegnél 71 a lka-
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lom m al végzett H em ineurin  kezelés k lin ika i tapasz­
talatait. A  kezelés fő  indikációi: praedelirosus álla­
pot, delir ium  trem ens, abstinentiá lis tünetek  vol­
tak. V izsgálataik  alapján az a vélem ényük, hogy az 
alkoholelvonásos tünetek  kezelésében a H em ineu­
rin az eddig ieknél hatásosabb, m ellék tüneteket alig 
okozó gyógyszer.
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K-Strophantomusc injekció

Muszkularisar i  a l ka lmazha tó  Strophantin készí tmény

ÖSSZETÉTEL:

1 ampulla (1 ml) 0,25 mg K-Strophantosid-ot és 10 mg diaethylamino-aceto 2,6-xylidid. 
hydrochlor.-ot tartalmaz.

HATÁS:

A K-Strophantomusc injekció a gyorsan és erélyesen ható K-Strophantosid glükozldot 
tartós hatású helyi érzéstelenítövel együtt tartalmazza.

JAVALLATOK:

A K-Strophantomusc általában minden olyan esetben alkalmazható, ahol a keringés 
gyors javítására van szükség és intravénás K-Strophantosid injekció alkalmazására 
nincs lehető ség.

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosító terhére szabadon rendelhető .

Forgalomba hozza:

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

Az orvosképzés több mint kilenc évtizedes múltra visszatekintő , kéthavonként megjelenő  folyóirata az

ORVOSKÉPZÉS
Elő fizethető  a Posta Központi Hírlapirodájában (Budapest, V., József nádor té r i .)  és bármely 
postahivatalban. Elő fizetési díj félévre 32,— Ft.

Csekkszámlaszám: egyéni 61,299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8, sz. folyószámlára
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W isk o tt-A ld r ich  syn d rom a

B o g n á r  I lo n a  d r . ,  S i e g l e r  J á n o s  d r .  é s  M i l t é n y i  M ikló s  d r .

A  fam iliar is throm bocytopeniák je llegzetes 
csoportját alkotják azok az estek, m elyek  közü l az 
első t W iskott A. (1) ír ta  le  1937-ben. A congen ita lis 
kórkép fam iliaris je llegét, az öröklés m enetét A id -  
rich R. és m tsai (2) t isztázták  egy család több gen e­
rációjának v izsgálatával. M egállapításuk szer in t a 
betegség nem hez kötö tt, recessiven öröklő dő : az 
egészségesnek látszó konduktor anyák fia inak  egy 
része beteg. A  W iskott— A ldr ich  syndrom ának — 
a továbbiakban: W .— A . s. —  három fő  tünete van : 
thrombopeniás purpura, ekzem a és fertő zésre va ló 
hajlam . A pathogenetika tisztázatlan . A  m ai nap ig 
m in tegy 80 esetet ír tak  le. Ezekben a leírásokban a 
klin ikai kép, a kór lefo lyás és a laboratórium i le le­
tek egy  része egym ástó l e léggé eltérő . A  fam ilia r i- 
tást több esetben nem  sikerü lt bizonyítani.

Esetünket azért ta rtjuk  ism ertetésre érdem es­
nek, m ert egyrészt a hazai irodalom ban m ég nem 
írták le  a syndromát, m ásrészt a kórkép három  fő 
tünete m ellett betegünknél olyan kóros v á ltozá ­
sokat is észleltünk, m elyek  az eddigi leírásokban 
nem  szerepeltek.

A z eset ism ertetése:

K. K. 17 hónapos fiúcsecsem ő t 1965. IX. 9-én v e t­
tük fel súlyos állapotban, m agas lázzal, kétoldali geny- 
nyes középfülgyulladással, kiterjedt bő ralatti vérzé­
sekkel, ekzemával.

A nam nesis: anyjának 11 testvére volt, közü lük  6 
fiú. Egyiknek sem vo lt vérzésre vagy infekcióra k ü lö ­
nösebb hajlama. Betegünk szü leinek egyetlen  gyer­
meke. Ü jszülöttkorban két hétig véres volt a v izelete. 
7 hónapos korban kerü lt elő ször klinikánkra. Akkor 
két hónapig kezeltük m eg-m egúju ló otitis media, pneu­
monia, cystitis és ekzem a m iatt. Gyógyultan adtuk 
haza. Otthon fejbő re állandóan ekzemás volt. K lin i­
kánkra 3 napja fennálló lázas betegsége és a h ir telen 
m egjelen t purpurák m ia tt küldték.

F elvételi sta tus: gyengén fejlett, közepesen táp lá lt 
csecsemő , elesett állapotban. Hasán, mellén, nyakán, 
a gen ita lis és lum bosacralis tájon gom bostű fejnyi, 
lencsényi petechiák. Fejbő rén, retroauricularisan, a 
hónaljban, lágyékhajlatban nedvező , helyenként vérző 
ekzema. Kétoldali otitis media, bő  gennyes váladék.

Laboratóriumi leletek : Fahraeus: 3 mm/h, v v s- 
szám: 3,5 millió, hb: 10,9 g%, fvs-szám : 4000, qualita tiv  
vérkép: fi: 1% — pá: 17% — kar: 18% — eo: 0 — ba:
0 — mo: 4% — ly: 58% — pl: 2%. Throm bocyta-szám 
48 000, vérzési idő  2 perc, a lvadási idő : 6 perc. Serum  
összfehérje: 4,3 g%, frakciók: a lb .: 45,8% — a!: 8,0%  
— a2: 10,4% — beta: 12,8% — gamma: 23,0%. — 
Coombs reakció direkt és ind irekt negatív. Throm bo- 
cyta-ellenanyag a serum ban nem  mutatható ki. (ÓVSZ 
Központ).

K órlefo lyás: throm bopeniás purpuráját elő ször 
allergiás eredetű nek gondoltuk és elő ször napi 10 mg, 
majd négynapi eredm énytelenség után napi 30 m g 
Prednisolont adtunk a 9 kg-os csecsemő nek. Á llapota 
rosszabbodott: septikus lázm enete alakult ki, a  pur­
purák száma és k iter jedése fokozódott, a throm bocyta- 
szám 25 000-re csökkent. A lszárán, lábán és kezén

oedem a lépett fel, a serum  fehérjetartalma 3,7 g%-ra 
csökkent, a frakciók m egoszlása lényegesen nem vá l­
tozott. Sternumpunctióval nyert csontvelő ben mérsé­
kelt lym phoreticularis szaporulat m elle tt normális 
erythro- és granulopoesist találtunk; a megakaryocyták  
száma és morphologiája normális volt. Ekkor antibio­
tikumok m ellett transfusiót, plasma- és thrombocyta 
suspensio-in fusiót alkalmaztunk, ez állapotának javu­
lását eredményezte. F elvéte le után két héttel oede- 
mái megszű ntek, hypoproteinaemiája javu lt, thrombo- 
cyta-szám a 60 000 körüli, petechiái lassan felszívódtak  
és újak nem  keletkeztek. O titise gyógyult, ekzemája 
lényegében változatlan maradt. Az antib iotikumokat 
elhagytuk, a Prednisolon adagját csökkentettük. To­
vábbi két hétig állapota lényegében változatlan.

F elvéte le után négy héttel ism ét a bejövetelkor 
fennálló sú lyos kép a laku lt ki a csecsemő nél: septikus 
láz, oedemák, hypoproteinaemia, thrombopeniás pur­
pura. Lépe k issé m egnövekedett, anaem iája súlyosabb 
volt, m in t,,«égy héttel ezelő tt: vvs-szám : 2,7 millió, 
hb: 8,9 g%, fvs-szám: 5000, a kenetben eosinophil sej­
teket most sem  találtunk. Á llapotán ism ét transfusiók- 
kal és thrombocyta suspensióval tudtunk javítani. Ezek 
hatására oedemái fe lszívódtak, hypoproteinaemiája ja­
vult, purpuréi megszű ntek, thrombopeniája mérsék­
lő dött.

A  csecsemő t rövid otthoni megszakításokkal kö­
zel egy éve kezeljük. Jelen leg  — 1966 augusztusában — 
a 27 hónapos csecsem ő  hossza 80 cm, sú lya 10,00 kg. 
Szellem i fe jlettsége és m ozgásfejlő dése k issé visszam a­
radt. Ekzemája változó hevességgel á ll fenn, gyakran 
van otitise és pneum oniája. Thrombocyta-száma 50— 
80 000 között van, purpuréi nincsenek. A  serum  fehér­
jetartalm a 5,4—5,7 g% körül van. A fenti klinikai k ép­
pel járó súlyos állapota thrombopeniás purpuréval és 
hypoproteinaemiás oedem ával még két ízben alakult ki : 
1965 decemberében és 1966 májusában.

M egbeszélés

Ism ertetett betegünknek vélem ényünk  szerint 
W.— A. s.-ja  van. Ennek a tünetcsoportnak m indhá­
rom fő tü n eté t észleltük . A  throm bopenia m egfigye­
lésünk 10 hónapjában a tünetm entes idő szakokban is 
k ife jezett. A  throm bocyta-szám  a therap iás throm- 
bocyta-suspensiók adagolását követő  napoktól e l­
tek in tve nem  em elkedett 80 000 fölé. A  trom belasto- 
graphiás v izsgálata ink szerint a görbék közel nor­
m álisak a k lin ikailag tünetm entes idő szakokban az 
50— 80 000-es throm bopenia m ellett. A  purpurák 
fe llép éséve l egyidő ben, am in t a throm bopen ia fo ­
kozódott, a throm belastogram m  a tip ikus thrombo- 
path iás a lakot vette fe l. A  serum alvadási fak to­
rainak v izsgálata: a lvadási idő , Q uick-idő , pro- 
th rom bin-felhasználási próba, fib r inogen-tartalom 
norm ális eredm ényeket adott. A  p lasm a thrombo- 
poeticus aktiv itása norm ális volt (K elem en Endre 
dr., (OTKI). A  Coom bs-reakció negati v itása és a 
th rom bocyta-ellenes an titestek  h iánya a thrombo­
penia autoim m un eredete ellen  szól. A z ism ételten 
norm ális csontvelő kép, kü lönös tek in tette l a m ega-
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karyocyták norm ális számára és alakjára, a tox i­
kus reakció e llen  szól. A  m egakoryocytákat W .— A. 
s.-ás betegeknél néhányan szin tén  norm álisnak ta­
lá lták  (3, 4), m ások eltéréseket ta lá ltak  (5).

Ekcémás elváltozásokat betegünknél fe lvé te le 
óta állandóan észlelünk. Ez a fe lvé te le  elő tti idő ben 
enyhébb formában állott fenn. Egyesek az ekzem át 
tartják  a syndrom a legkevésbé specifikus tü n eté­
nek (3.. 5.).

A  fertő zésre való hajlam betegünknél igen  k i­
fejezett. Többször volt otitis m éd iá ja és externája, 
fe lső légú ti hurutja, tonsillitis fo llicu larisa, pneum o- 
niája és pyoderm ás elváltozása. Máskor azonban — 
m in t ez m ások leírásában is szerepel — m agas lázá­
nak nem  ta lá ltuk  kim utatható okát. (6.) In fekcióra 
való ha jlam a.m iatt 3 ízben történ t betegünknél im - 
m unelektrophoresis és az ellenanyagok titerének 
vizsgálata, m indhárom  alkalom m al Backhausz Ri­
chard dr. (Humán O ltóanyagterm elő  és K utató In té­
zet) laboratóriumában. Az 1965 októberében és de­
cem berében végzett v izsgálatok idején betegünk 
Prednisolon-kezelés alatt állt, az 1966 jún iusi v izs­
gálat idején nem  állt P rednisolon-hatás alatt. 
M indhárom alkalom m al lényegében  azonos v o lt  a 
vizsgálatok eredm énye: 1. az im m unglobulinok 
koncentrációja n o rm á lis ' volt, kóros frakciók nem 
voltak  láthatók. 2. a serum e llenanyagainak zöm e — 
m elyek  ebben az életkorban m ár norm álisan jelen 
vannak — h iányzott. Staph, a lfa-an titox in : 0.35 
IE. Salm . ty  0. agglu tin in  és V i agglutin in, továbbá 
Sh. flexner  1, 2 és 3 agglutin in és Sh. sonnei agg­
lu tin in : negatív. E. Coli 0 26 agglu tin in : 8 -j—1— K  
E Coli 0 55, 0 86 és 0 111: negatív . Staph agg lu ti­
nin: negatív . V élem énye ism ételten : „Norm ális pro- 
teinogram m  ellenére ellenanyaghiányos syndi;omá- 
nak m egfelelő  állapot.”

B etegünknél olyan kóros eltéréseket is ta lá l­
tunk , am elyeket W .—A. s. kapcsán az irodalom 
edd ig nem  em lített.

H ypoproteinaem iás oedem ája négy alkalom ­
m al volt, párhuzam osan a throm bopen iás purpu- 
rákkal. A  serum N a- és K -tarta lm a, össz-osm olari- 
tása norm ális vo lt. V izelete feh ér jé t nem  tarta lm a­
zott. Esetleges enteralis fehér jevesztésre gondolva 
Ji3i_gyei jelzett J-album innal és Evans-kék próbá­
va l párhuzam osan v izsgáltuk  a szék letben ürülő 
album in  m ennyiségét, azonban norm ális határon 
belü li ür ítést m értünk. Ekzem ája többnyire száraz, 
torp id jellegű ; kiter jedése a bő rfelü let 5%-át nem 
halad ja meg. V élem ényünk szer in t az it t  szám ba- 
jövő  fehér jeveszteség a hypoproteinaem iát nem 
magyarázza. Az oedémák fehérjében gazdag étrend 
m ellett keletkeztek- A tünetm entes idő szakokban a 
serum  összfehérje értéke 5,4— 5,7 g%, ez va lam ivel 
alacsonyabb a norm álisnál. A  papír-elektrophore- 
sises frakciók az oedém ás-hypoproteinaem iás és a 
tünetm entes idő szakokban egyaránt változatlanu l 
k isfokú gam m a globulin szaporu latot m utattak. 
Fenti v izsgálata inkkal a hypoproteinaem ia okát 
nem  tisztáztuk. Betegünk hypoproteinaem iás oede- 
m áinak k ia laku lását mai ism ereteinkkel egyérte l­
m ű en nem  tud juk m agyarázni, ennek oka fe lte ­
hető en  a fehérjeképzés zavara.

Feltű nő  volt a fr iss purpurás — sep tikus á lla ­
potokban az anaem ia e llenére norm ális v v s-sü lly e - 
dési sebesség. Am ikor a csecsemő  lázas in fek c ió i 
nem jártak  a throm bopen ia sú lyosbodásával és h y ­
poproteinaem iás oedem ákkal, akkor 35— 58 m m -es 
Fahraeus-értékek alaku ltak  ki.

Feltű nő nek tartjuk azt is — és az irodalom ban 
ilyen  m egfigyelésrő l nem  tudunk — , hogy  b e te­
günk fvs.-szám a a sú lyos állapotokban 4500 a la tt 
maradt. A  kenetben 16— 28% granulocyta m elle t t 
eosinophil sejteket egyszer sem  ta lá ltunk . A  v i­
szonylagos jó lét idején 2800— 6800 között m ozgott 
fvs.-szám a, ekkor 25— 45% granulocytát és 0— 3% 
eosinophil sejtet ta lá ltunk  kenetében.

B eszélnünk  kell azokról a m om entum okról is, 
m elyek  e llene szólnak annak, hogy betegü nket 
W.—A. s.-ásnak tek in tsük , bár — m in t em líte t­
tük —  ez a tünetcsoport m ég nincs élesen  körü lha­
tárolva.

A z öröklő dést nem  tud tuk  b izonyítan i. A z iro ­
dalom ban a jellegzetes hárm as tünetcsoport fen n ­
állása m elle tt az esetek  egy  részében szin tén  nem 
lehetett a fam iliar itást k im utatn i (6). A  csecsem ő ­
nél végzett chrom osom a-v izsgálatta l kóros eltérés 
nem  vo lt ta lálható. A z anya throm bocyta-szám a 
egy esetben  150 000, az apa throm bocyta-szám a 
egyszer 90 000, egy m ásik  alkalom m al 70 000 vo lt. 
Lehetséges, hogy esetünk  egy genm utatio. A z is 
lehet, hogy  a W.—A. s. keretébe sorolt b iztosan 
nem -fam iliar is esetek a nem hezkötött, recessiven 
öröklő dő  esetek  phenokopiá i.

A  W .— A. s.-á t tú lnyom órészt az első  h e tek ­
ben, e lső  hónapokban m egnyilvánu ló kórképkén t 
írják le  (5). Ezzel szem ben a m i esetünkben  a 
throm bopen iás purpura 17 hónapos korban je len t­
kezett elő ször. Az anam nesisben szereplő  ú jszü lö tt­
kori haem aturia ér telm ezése b izonytalan. E gyéb ­
ként a f ia ta l csecsem ő korban a k lin ika i tünetek 
hiánya m egfele lhet annak az á llapothu llám zásnak, 
m elyet a legtöbb esetben  leírtak . Leírják a b e teg ­
ség d isym ptom atikus form áját is ekzem a nélkü l, 
fam iliar is halm ozódásban (7).

V égü l m egem lítjük , hogy a leír t W.— A . s. 
esetek úgyszólván k ivéte l nélkü l letha lis k im en e­
telű ek vo ltak , tú lnyom órészt a csecsem ő korban, 
azonban pubertas u tán i években is élő  beteg rő l is 
szám oltak be (8). B etegünk  jelen leg k ie lég ítő  á lla ­
potban van.*

A therap iá t ille tő en  a fr iss vér transfusio  ja  és 
a th rom bocyta suspensió alkalm azása lá tsz ik  szá­
m unkra a lényegesnek. Prednisolont is ad tunk  b e­
tegünknek, de a Predn isolon  hatását nem  tud juk 
egyértelm ű en értékeln i. A ku t rosszabbodást ész le l­
tünk akkor, m ikor a kezdeti 3 m g/kg-os adagot fo ­
kozatosan 1 m g/kg-ra csökkentettük . Javu lást ész­
leltünk Prednisolon adása nélkü l is. Az iroda lom - t 
ban a Predn iso lon-therap iá t hatásta lannak ta r t­
ják. B etegünket — tek in te tte l e llenanyagh iányá­
ra —  rendszeres gam m a-globu lin  therap iában „ré ­
szesítjük. M egítélésünk szerint ez jav íto tt á llapo-

* A  kézirat beadása óta elte lt idő tartam  a la tt a 
csecsemő  állapota fokozatosan romlott.
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tán. Az irodalom ban közölt m egfigyelések  szer in t 
splenectom ia károsan h a t a betegek á llapotára (6).

összefoglalás: A  szerző k 17 hónapos csecsem ő t 
észle ltek  a W iskott— A ldr ich syndrom a je llegzetes 
tr iászával: throm bopen iás purpurával, ekzem áva l 
és infekcióra való fokozo tt hajlam m al. A z im m u­
nológia i leletek a lap ján  ellenanyag-h iány syndro- 
m ája van. A csecsem ő t 10 hónapja kezelik . Ez a la tt 
az idő  alatt négy ízb en  vo lt  a throm bopenia sú lyos­
bodásával, hypoproteinaem iás oedem ával, leu ko- 
pen iáva l és aneosinoph iliával járó schubja. A z eset 
fam iliar itása kétséges.

A W.—A.-s.-ra je llem ző  tünetek súlyosbodtak, ezen 
fe lü l lépe és mája hata lm asan növekedett. A  serum 
összfehérjéje tovább csökkent 3,0—2,8 g% érték ig.

Különböző  fehérje készítmények (plasma, album in 
concentratum, stb.) adása hypoproteinaemiáját és kö­
vetkezményes oedem áját csak egy-egy napra befo lyá­

solta. Proteinuriája továbbra sem  volt. 1967. III. 5-én 
exitált, igen  anaemiás, oedemás állapotban, kiterjedt  
ekzemával és thrombopeniás purpurával.

Sectiónál a betegség pathom echanismusát tisztázó 
új tényező t nem  találtak.

Szerző k ehelyü tt is m egköszönik dr. Backhausz Ri- 
chárd (Humán O ltóanyagtermelő  és Kutató Intézet), 
dr. K elem en Endre (OTKI) és dr. Horváth Endre 
(ÓVSZ. Központ) vizsgálatait, melyekkel az eset kö­
rülhatárolását elő segítették.

IRODALOM: 1. W isko tt A .: Mtschr. K inderheilk.  
1937. 68, 212. — 2. A ldrich  R. A. és m tsai.: Ped iatrics 
1954. 13, 133. — 3. D alloz J. C. és m tsai.: Presse Med. 
1965. 73, 1541. — 4. K r iv it  W ., R. A. Good: Amer. J. 
Dis. Child. 1959. 97, 137. — 5. G eizer J., C. G asser: 
Helv. paediat. acta 1961. 16, 17. — 6. G ordon R. R.: 
Arch. Dis. Child. 1960. 35, 259.—  7. H arzheim  J. von : 
Dtsch. Med. Wschr. 1965. 46, 2047. — 8. V esterm ark B., 
S. V esterm ark : A cta paediat. (Uppsala) 1964. 53, 365.

C H L O R O S A N  p a s z t a
1 tégely (20 g) 5% ch lorch inaldo l-t és 35%  amylum solan i-t tartalm az

v í z z e l  l e m o s h a tó  a la p a n y a g b a n

streptococcus 
staphylococcus 
és gom bák okozta

B Ő R F E R T Ő Z É S E K ,  I L L E T V E  T Á R S F E R T Ő Z É S E K  ES ET É N

bő rgyógyászatban, 
gyermekgyógyászatban, sebészetben 
és szülészét- nő gyógyászatban.

A nyálkahártyát izgatja (szem, orr)!

A kezelendő  bő rfelületre vékony rétegben kenik fel a Chlorosant és 
a kötést 24 óránként cserélik. Kötés elő tt a hámfoszlányok és a pörkök 
eltávolítandók

SZTK terhére szabadon rendelhető ! 
1 tégely (20 g) 10,10 Ft

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y SZ E R . ÉS T Á P S Z E R G Y Á R ,  Budapest

E g é s z s é g ü g y i

F e l v i l á g o s í t á s

Az  egészségügyi nevelés-ismeretterjesztés dő szerű  szervezési, módszertani és tudo­
mányos kérdéseivel foglalkozik rendszeresen az Egészségügyi Felvilágosftás.
Hasznos segítséget nyújt az egészségügyi felvilágosítás elvi, tudományos kérdéseiben, 
a szervezési, a képzési, a továbbképzési területen, segítséget nyújt a mindennapos rutin- 
feladatokhoz kapcsolódó gyakorlati tevékenységhez.
A kéthavonként megjelenő  folyóirat elő fizetési díja 1 évre 60,— Ft. Megrendelhető  a 
Posta Központi Hírlapirodájában (Budapest, V., József nádor tér 1.), bármely postahivatal­
nál és a folyóirat szerkesztő ségénél: Budapest VI. Népköztársaság útja 82.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Fül-orr-gégeklinika (igazgató: Varga Gyula dr.)

Az e lv e sz e t t  g é g e - fu n c t io  p ó t lá sá n a k  ú j le h e tő sé g e i

S á f r á n  A n t a l  d r .

Az exstirpatio to ta lis laryngis m ű tété után a 
betegnek három lehető sége van az elveszett phona- 
tio pótlására:

1. A  pseudo-suttogó beszéd,
2. az oesophagus-beszéd,
3. elek tro-larynxok alkalmazása.
A pseudo-suttogó beszédet m inden „exstirpált” 

2— 3 hét u tán m egtanulja, igen halk, nehezen ért­
hető . A  fő  cél az oesophagus-beszéd k ialakítása. A 
rehabilitatio azonban az esetek  m in tegy egyharm a- 
dában eredm énytelen  (2, 3, 4, 8).

Van den Berg adatai szerint a lakosság 0,01%-a 
to ta lexstirpált („laryngectom iás index”). Így Magyar-  
országon m egközelítő leg 1000 exstirpált beteg él, akik  
közül kb. 300-nak igen rossz a beszédfunctiója. Való­
színű leg ez a szám a valóságban nagyobb, tekintettel  
arra, hogy a phoniatriai munka sok helyen még hiány­
zik, vagy nem  kielégítő . Ezekben az esetekben indokolt 
volna az elektro-larynxok, v. hangprothesisek (nem, 
mesterséges gégék) valam ely ik  típusának használata.

Az első  total exstirpatió t Billroth  1873-ban vé­
gezte, az első  hangprothesist azonban Czerm ák már 
1859-ben használta egy  tracheotom izált betegen 
úgy, hogy a stom án át k ilégzett levegő t egy vékony 
cső  segítségével a szájba vezette, m iközben az 
áramló levegő  egy nyelvsípo t hozott m ű ködésbe. Az 
ötletet m ajd száz év ve l késő bb Barney H. L. és 
m tsai (1) ú jították  fel. A  techn ika fejlő dése, a tran­
zisztorok alkalm azása tette  lehető vé a kü lönféle 
elektro-larynxok alkalm azását.

A használatos hangprothesisek a következő 
csoportokba oszthatók:

I. Cső  eszközök:

Két fa jtá juk  van: az ún. pneum atikus eszköz 
(1. ábra), ez azonos a régi C zerm ák-féle eszközzel.

1. ábra. (N essel után.) P neum atikus eszköz. Nálunk 
nem  használatos.

A m ásik cső  eszköz tu la jdonképpen egy e lek tro - 
la rynx. Ebben az esetben egy te leppel m ű köd tetett 
hanggenerátor im pulzusait vezetjük  a szájba. A  b e­
teg közben e lvégzi a szükséges articu latiós mozgá-*- 
sokat (2. ábra). I lyen  a nálunk is forgalom ban levő 
Ticchioni-p ipa, vagy  a Golosz-9 készülék. H aszná­
la tuk  8— 10 napos gyakorlást, tanu lást k íván. A  k e­
letkezett hang m agassága 75— 110 Hz között á llít-

2. ábra, (Nessel u tán.) Cső  eszköz. N álunk G olosz-9 és 
a T icch ion i-p ipa használatosak.

ható be. H angerő sségük 1 m  távolságból 40— 55 dB. 
A  hanggenerátort üzem ben tartó telep hálózatból 
tö lthető . N éhány betegünk az állandóan szájban 
tartott cső  m iatt fokozott nyálsecretiót em líte tt.

II. Felső  fogsor i prothesis:

Tu lajdonképpen intraoralis hangforrás, P ich ler
H. (7) esetében drót nélkül, Tait V. (9) és Thom a H. 
(10) esetében ped ig a hangforrás a szá jzugban k i­
vezetett vékony kábel útján csatlakozik  eg y  kü lső

3. ábra, (N essel u tán.) Felső  fogsori prothesis. N á lunk 
nem  használatos.
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telephez (3. ábra). N álunk  nem  használatos. A  száj­
ból k ilógó kábel nem  esztétikus, a beép ített hang­
forrás idegen test vo ltáva l gyakran okoz izga lm i re- 
actiót (5, 6).

III. Á ll alatti v ib rátorok:

Ennél a típusnál a telep  útján rezgésbe hozott 
m em bránt az áll alatt, v a g y ,a  nyak  közepére he­
lyezve, a hypopharynxba, garatba kerü lő  im pu lsu - 
sokat használja k i a beteg  (4. ábra). A  hypopha- 
rynx-pharynx az im pu lsusok egy részét levág ja , de 
ugyanakkor rezonátorként is szerepel. A  készü lék 
használata igen egyszerű , a betegek igen  ham ar 
m egtanulják. Nálunk az AG-61, W estern E lectr ic

4. ábra. (N essel után.) Á l l  a la tt i  v ibrá torok . N á lun k  az 
AG-61 és a W estern  E lectr ic  5 a— b ism ertek .

No 5 a—b ism ertek. H angm agasságuk 98— 146 Hz 
között a férfiak , 196— 293 Hz között a nő k  részére 
változtatható. H angerő sségük 50—60 dB. N em  al­
kalm azható vastag, röntgenbesugárzástól heges 
nyak esetében. H asználatukkor néhány b e teg  egész 
fejében érzett, kellem etlen , dübörgő  érzésrő l szá­
molt be.

Sonagraphos v izsgálata i kapcsán a leg jobb 
acustikai teljesítm ényt V rticka K. (11) a W estern 
Electric No 5 típusú készü lékeknél találta.

M inden elek tro-larynx hangja m echan ikus, m o­
noton, gépi jellegű . N em  teszik  lehető vé a m ássa l­

hangzók nagy részének képzését, és a H hang k ia la­
kítását.

1965 óta k lin ikánkon 45 operált betegünkön al­
ka lm aztunk elek tro-larynxot. A  m ű tét utáni 3—4. 
naptó l kezdve a betegek  szívesen használták az áll 
alatti vibrátorok közül az AG-61. és a W estern 
Electr ic N. 5. a. készü lékeket. Az i ly  módon lehető­
vé vá lt  „hangos” m egnyilvánu lás psychésen rend­
k ívü l jó hatással vo lt betegeinkre. K éső bbi idő pont­
ban a körü lm ényesebb cső  eszközöket is kipróbál­
tuk. Azok a betegek , akik használatukat hamar 
m egtanulták, szívesen  használták a T icchioni-pipát 
és a G olosz-9-et is. A  nyelő cső beszéd k ia lakítása­
kor a tanulás kapcsán egyre kevesebb alkalommal 
használták a hangprothesiseket.

A lkalm azásuk fe lté tlen  indokolt:
1. to ta l exstirpatio  m ű tétesei közül azokon, 

ak iknél a beszédrehabilitatio eredm énytelen  ma­
radt;

2. a phonatiót m egszüntető  hangréstágító mű ­
tét után.

H asználatuk m egk ísérelhető :
1. a rehabilita tio  m egkezdése elő tt (mű tét utáni

15— 20. nap);

2. az eredm ényes rehabilitatio e lő tt i idő szakban
(m ű tét után 2., 3. hónap);

3. a beteg jó eredm énnyel sa já títo tta  el a nye­
lő cső -beszédet, de valam ilyen hangprothesist is 
használ, pl. telefonáláshoz.

Nálunk az AG 61, Golosz 9. gyógyászati segédesz­
közként SZTK vényre indokolt esetben felírható.

Összefoglalás. A  szerző  ism erteti az elveszett 
gégefunctió  pótlásának az utóbbi évtized  alatt k i­
a laku lt új lehető ségeit. Bem utatja az elektro-larynx  
típusokat s közli alkalm azásuk terü letét.

IRODALOM: 1. B arney, H. L. és m tsa i: Bell Sys­
tem. Techn. J. 1959, 38, 1337. — 2. Berg, J. van  den: 
Folia Phoniat. 1962, 14, 81. — 3. D am ste, P. H.: Ann. 
Otol. 1956, 65, 998. — 4. K indler, W .: Med. Welt. 1960, 
35, 1748. — 5. Leicher, H.: Handbuch HNO Heilk. Stutt­
gart. G. Thieme Verlag. 1963, 11, 2. 1116—6. — 6. Nes­
sel, E.: HNO. 1963, 11, 249. — 7. P ich ler, H.: Mschr. 
Ohrenheilk. 1961, 95, 299. — 8. Schönherl. E.: Z. La- 
ryng. Rhinol. 1962, 41, 845. — 9. Thait, V .: cit. Nessel. 
— 10. Thoma, H.: cit. Nessel. — 11. V rticka , K .: Kéz­
irat.

M e g r e n d e l h e t i  a z

ORVOS ES TECHNIKA
c í m ű  f o l y ó i r a t o t  a  P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d á n á l 

B u d a p e s t ,  V . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1 .  •  T e l e f o n :  1 8 0 - 8 50
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Budapest, X I I I .  kér. Tanács VB. Madarász-u. Csecsemő  és Gyermekkórház, Belosztály (fő orvos: Kemény Pál dr.) és
Röntgenosztály (fő orvos: Köteles György dr.)

G yerm ek k o r i m u lt ip lex  ep e k ő k é p z ő d é s  h a em o ly t icu s  icte ru sb an *

I l ó d o s i  J ú l i a  d r .  é s  K ö te le s  G y ö r g y  d r .

Az epekő betegség gyerm eken sokkal ritkább, 
m in t felnő ttön . Bár a diagnosztikus eljárások fino­
m odásával m ind több gyerm ekkori epekövet sike­
rül m egállapítani, a közölt esetek száma ma is alig 
több m in t 400 (11).

Az epekő beteg gyerm ekek között —  m in t ré­
gebben ism ert —  feltű nő en m agas a veleszü letett 
fam iliáris haem olyticus icterus, ill. anaemia (újab­
ban álta lánosabban elfogadott néven  fam iliaris  
vagy öröklő dő  sphaerocytosis) e lő fordu lási aránya. 
Gross 6 epeköves gyerm ek közül 3, W alker 9 közül 
5 esetben  észlelt fam iliar is sphaerocytosist. Más 
szerző k is m egerő sítik  ezen tapasztalatokat (1, 8, 
9). Ezek alapján jogosnak lá tszik  Gross f igyelm ez­
tetése, hogy gyerm ekkori epekő  észlelése esetén ke­
resn i ke ll a sphaerocytosist. U tóbbi kórképnél 
ugyan is a fokozott vvs.-szétesés alapot terem t a kő­
képző désre, m ert a nagy m ennyiségben keletkezett 
epefesték  m iatt a bilirub in concentratiója az epé­
ben em elkedik . M inél hosszabb idő n keresztü l ter­
m elő dik pleiochrom  epe, annál gyakoribb a kő kép­
ző dés. Bates és Brow n 10 évnél fia talabb sphaero- 
cytosisos gyerm eken 1 epekő esetet észlelt 19 beteg 
közül, m íg az 50— 60 évesek csoportjában 9 kő beteg 
akadt 13 közül. Ez nem  az életkor kü lönbségével 
függ össze, hanem  a fokozott b ilirub in-képzés idő ­
tartam ával, am it igazol az a tapasztalat is, hogy 
már 4 éves korban is ta láltak epekövet, ha a haem o­
ly ticus icterus korán m anifestá lódott (2). A  sphae- 
rocytosisban ta lá lt epekövek vagy  tisztán p igm ent 
kövek, vagy kevert b ilirub in-cholesterin  kövek, m e­
lyekben mészsók is kicsapódhatnak. Pozitív  rönt­
genárnyékot leginkább a kevert kövek adnak (5). 
A következm ényes cholelith iasis prognostikailag is 
szerepet játszik, m in thogy olyan szövő dm ényeket 
okozhat, m elyek a betegek további sorsának alaku­
lását kedvező tlenü l befo lyásolhatják  (cholecystitis, 
cholangitis stb.).

Röviden ism ertetjük  fam iliar is sphaerocytosis- 
ban szenvedő  epeköves betegünk kortörténetét.

Sz. Zsuzsanna 6 éves korában hepatitis ep. gyanú­
jával fertő ző  kórházba került, ott derü lt ki, hogy sár­
gasága öröklő dő  sphaerocytosis következménye. Fam i­
liaris elő fordulás az anya- és anyai nagyanya haem a- 
to logiai vizsgálata alapján bizonyítható volt. Betegségé­
nek manifestálódása óta 2—3 havonként pár napig 
tartó láz, fáradékonyság jelentkezett, ilyenkor sápadt­
sága fokozódott, ső t, többször észrevehető en sárgás lett  
a bő re. Lakóhelyén állandó orvosi ellenő rzés és keze­
lés alatt állott, vitam inkészítm ényeket, vasat szedett. 
Kórházi fe lvétele elő tt pár héttel állapota rosszabbo­
dott, lázas lett, majd arca puffadttá vált.

* A  Magyar Gyermekorvosok Társasága 1966. már­
cius 10-i ülésén elhangzott elő adás nyomán.

Felvételi statusa: 8 éves, 122 cm magas, 23 kg sú­
lyú, gracilis leány. Bő re feltű nő en halvány, selerák  sár­
gás árnyalatúak. A  szemek környéke és a lábszár duz­
zadt, boka tá jon a bő r az u jjbenyomatot megtartja. Ha­
sa kissé elő domborodó, köldök elsimult, hasban szabad 
folyadék mutatható ki. A has egyébként puha, nem  ér­
zékeny, máj 4 harántujjnyi, a lép csaknem a k ism eden- 
céig ér le, m edialis széle a középvonalig terjed. Mind­
kettő  töm ött tapintatú. V izeletében fehérjét ta lá ltunk, 
egyéb kóros eltérés nélkül. Több vizsgálati le le te  közül 
említésre m éltó a k ifejezett anaemia (w s.:  2 100 000, 
hgb.: 6,5 g%), mérsékelt thrombocytopenia (115 000). A 
kenetben anisocytosis, vastagnak látszó, sötétre festő dő 
vörösvérsejtek. Reticulocyták aránya igen magas (326%0). 
Enyhe m icrocytosis. (A Price—Jones-görbe csúcsa a 
6 y-os nagyságra esik.) A vörösvérsejt resistentia m i­
nimálisan csökkent (0,52—0,30%-ig). A  stern u m pu n cta - 
tum ban igen sejtdús csontvelő t találtunk, tú lsúlyban 
levő , igen élénk  vörösvérsejtképzéssel. A serum  b iliru ­
bin és a m ájfunctiós próbák elő ször normális értéket  
adtak, késő bb a serumbilirubin 1—3 mg% között ing'a-

1. ábra. A z  üres hasi fe lvé te len  a jobb  fe lső  k va d rá n s­
ban fillérny i, m észin tenzitású , jó l határolt, tő le  la terá ­
lisán és d ista lisan  halványabb, szem csés sze rk eze tű kő ­

árnyék látható.
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dozott. A diazo ind irect pozitív. Transaminase értékek  
normálisak. Serum cholesterin 200 mg% felett. A  se­
rum összfehérje 5,2 g%, a fractiók aránya norm ális. 
Széklete erő sen festenyzett volt. A csontok röntgenfel­
vételén  mérsékelt porosistó l eltek in tve egyéb eltérést 
nem  láttunk. Kezdeti album inuriája gyorsan megszű nt, 
transfusiós kezelés után anaemiája enyhült, lép  m eg­
nagyobbodása mérséklő dött, oedemája, ascitese eltű nt.

Az üres hasi fe lvéte len  a jobb felső  kvadránsban 
f i l lém y i intenzív egyenetlen  mészintenzitású árnyék és 
ez alatt lateralisabban datolyamagnyi, halványabb, tö ­
redezett inhomogén kő árnyék látszott (1. ábra). A  per 
os és iv. cholecystographiánál csak a choledochusban  
vo lt kimutatható telő dés. Az egyidő ben végzett kont­
rasztpépes gyomor-bélv izsgálatta l m egállapítható volt,  
hogy a nagyobb kő  a duodenum patkójához közel, an­
nak mélységében, a ductus cysticusban helyezked ik  el. 
ív . pyelographia negatív  volt.

Esetünkben teh á t fam iliar is sphaerocytosisos 
gyerm eken az epeutakban többszörös kő képző dés 
vo lt kimutatható. A z irodalom ban a kő betegséggel 
szövő dött haem oly tikus anaem ia kezelésében a m ű ­
té t i megoldásnak van  a legtöbb aján lója. A  kő 
eltávolítását bárm ilyen eredetű  gyerm ekkori epekő 
esetén  indokoltnak tartják, a várható szövő dm é­
nyek  m egelő zése érdekében (5, T I). A  sphaerocyto­
sis alapján k ialaku lt epekő  esetében v iszon t e lső sor­
ban az alapbetegség m ű téti gyógyítása indokolt 
splenectom ia útján, am i a haem oly tikus fo lyam at 
m egszű nésével a tovább i kő képző dést is m egelő zi. 
Csupán fennálló gyu lladásos szövő dm ény esetén  k e­
rü lhet szóba első nek az epehólyag k iirtása. Sürgő s 
m ű tét indicatiójának h iányában legtöbben (6, 7) a

két szakaszos m ű tétet ajánlják (elő bb splenectom ia, 
majd késő bb epekő m ű tét). Mások egy ü lésben  telje­
sen zavarta lanul, eredm ényesen elvégezték  a lép 
k iir tását és az epekő  m ű tétet (10). Esetünkben is a 
sp lenectom iát és cholecystectom iát egy  m ű tétben 
végezték. M ű tétnél (a m ű tétet a Heim  Pál Kórház 
sebészeti osztá lyán H orváth György dr. fő orvos v é­
gezte) nagy lépet, cysticus zárókövet és a hosszú, 
gyulladásos epehólyagban több apró követ találtak. 
A beteg zavarta lanul gyógyu lt.

összefoglalás. N yo lcéves fam iliaris haem olyti­
kus icterusos (sphaerocystosis) gyerm eken m ulti­
p lex  epekő képző dést észleltek. Az irodalm i adatok 
alapján rám utattak a k ét betegség összefüggésére 
és a kezelés a lapelveire.

A beteg sebészi kórtörténetének és mű téti leírásá­
nak átengedéséért Horváth György dr. fő orvosnak 
(Heim Pál Kórház) ezúton is köszönetét mondunk.

IRODALOM: 1. B arb itt, D. P.: Amer. J. Dis. Child.
1956, 92, 5. — 2. Bates, G. C.—Brown, M. H.: Gastro­
enterology. 1952, 21, 104. — 3. Brooks, C. D.—Clinton, 
W. R.—A sh ley, L. B.: Amer. J. Surg. 1935, 29, 319. — 
4. Colin, H. M.—W alker: Arch. Dis. Child. 1957, 32, 293. 
— 5. D a d e, J. V.: The haem olytic anaemias. Pat. I. 
Churchill Ltd., London. 1960, 91 old. — 6. Grob, M.: 
Lehrbuch der K inderchirurgie. G. Thieme, Stuttgart,
1957, 435 old. — 7. Gross, R. E.: The Surgery of Infancy 
and Childhood. Saunders, Philadelphia and London 
1955, 531 old. — 8. L igh tw ood, R.—Bodian, M.: Arch. 
Dis. Child. 1946, 21, 209. — 9. Mayo, W. Y.: cit. Véghe­
lyi. — 10. Söderlund, S.—Z etterstörm , B.: Arch. Dis. 
Child. 1962, 37, 174. — 11. V éghelyi P.: Gyermekgyó­
gyászat. 1965, 16,, 193.
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1967. 10. szám

L en in  a tö m e g e k  szerep é rő l 
a szov je t eg észség ü g y  fe j le sz té sé b e n

Az állam i és társadalm i tevékenység bárm ely 
terü letérő l szólt is Lenin, m ind ig hangsú lyozta a 
dolgozó töm egek bevonásának szükségességét. Vo­
natkozott ez a szovjet egészségügyre is, am ely  a 
Nagy O któberi Szocialista Forradalom első  napjai­
tól kezdve a dolgozó töm egek aktív  részvételével 
alakult k i és fejlő dött tovább.

Már az októberi fegyveres felkelés elő készíté­
sének ide jén  — m ivel tudták, hogy a burzsoá beál­
líto ttságú orvosok és a burzsoá egészségügyi in téz­
m ények nem  fognak közrem ű ködni a Vörös Gárda, 
a forradalm i ezredek sebesü ltje inek  ellátásában — 
Lenin m egbízta V. M. Boncs-Bruevicset és T. A. 
Fortunatovát, hogy szervezzék meg a proletár Vö­
röskeresztet a dolgozó nő k  soraiból, forradalm i be­
állíto ttságú orvosokból, felcserekbő l, ápolónő kbő l. 
A proletár Vöröskereszt nagy m unkát végzett a se­
besült és beteg vörösgárd isták egészségügy i ellá­
tásában.

A N agy  Októberi Szocialista Forradalom  győ ­
zelm e u tán  a Forradalm i Katonai Tanács orvos­
egészségügyi osztályának beosztotta ival történ t első 
találkozásakor Lenin hangsúlyozta, hogy  be kell 
vonni a töm egeket az egészségügyi m unkába.

Lenin  ú tm utatásának m egfelelő en 1917 de­
cem berében M. I. Barszukov, A. N. V inokurov, I. 
Sz. Veger, M. G. G olovinszkij, az orvoskollégium 
tagjainak  aláírásával fe lh ívás jelent m eg a lakos­
sághoz, am elyben többek között k ifejtik , hogy a be­
tegségek, a halálozás és az egészségtelen  életkörü l­
m ények e llen i harcban nem  képzelhető k e l jelentő s 
eredm ények a lakosság széles körű  ak tiv itása nélkül.

1919. januárjában, am ikor az országot a k iü té­
ses tífusz töm eges elterjedése fenyegette, Lenin  írta  
alá a Népb iztosok Tanácsának azon rendeletét, 
am elynek értelm ében m egszervezték a m unkások 
tisztasági bizottságait; a járványok ellen i küzdelem ­
be bevon ták  a társadalom  széles rétegeit. 1919. no­
vember 5-én újabb rendeletet hoztak „A k iü téses 
tífusz e llen i in tézkedések a keleti és a tu rkesztáni  
fron tokon” címmel. Ism ét javasolták, h ogy  szervez­
zenek a városokban, kerü letekben, vasú ti csomó­
pontokon, katonai csapatoknál külön tisztasági b i­
zottságokat. 1919— 1920-ban több korm ányhatáro­
zatot hoztak, am elyek a töm egek ön tevékenységé­
nek fokozását és az egészségügyi felv ilágosító  m un­

ka fejlesztését célozzák. V alam ennyi rendeletet L e­
nin  írta alá.

Errő l az idő szakról em lékezve N. A. Szem asko 
így  írt: „Azokban az években  a m unkásbizottságok 
a kiütéses tífusz ellen  fo lyó harc társadalm i se jt je i 
vo ltak  az egészségügy terén. M ost, v issza tek in tve a 
m últra, teljes bizonyossággal m egállap íthatjuk : 
am ikor — Lenin k ife jezésével élve —  legyő ztü k  a 
te tvek e t és m egm en tettük  a szocializm ust, akkor ez 
je len tő s m értékben köszönhető  a lakosság részvé te ­
lének ebben a harcban, a széles körű  egészségügyi 
felvilágosításnak”.

Lenin rám utatott arra is, hogy a m unkások és 
parasztok részvétele az egészségügy fe jlesztésében 
szorosabbra vonja m aguknak az egészségügyi d o l­
gozóknak a sorait is. „Ha az orvos látja, hogy a p ro ­
letariátus a já rványos betegségek elleni harcban 
m egszervezi a dolgozók öntevékenységét, egészen 
más m agatartást fog tanúsítan i irányukban. E zek  a 
burzsoá orvosok, m érnökök, agronómusok, szö ve t­
kezeti vezető k  nálunk je len tő s réteget a lkotnak, és 
ha a gyakorlatban azt fog ják látni, hogy a p ro le ta ­
riá tus egyre szélesebb töm egeket von be a m unká­
ba, akkor m orálisan győ zelm et aratunk fö lö ttü k , 
nem  pedig csak politika ilag szak ítju k  el ő ket a bur­
zsoáziától. A kkor könnyebb lesz a feladatunk. A k ­
kor ő k saját m aguktó l kapcsolódnak m ajd appará­
tusunkba, annak egy részévé vá lnak.” (V. I. Lenin  
M ű vei. 29. kötet, 175. oldal).

A  dolgozók ön tevékenységének  egy ik  fo rm á­
já t az egészségügyi „szom batok” képezték, am elyek 
nagy szerepet já tszottak  a gyárak és üzem ek, vá ro ­
sok és lakott terü letek  tisztaságának és rend jének 
m egterem tésében. A  „N agy kezdem ényezés” cím ű 
munkájában Lenin  fe lh ív ta  a dolgozók f ig y e lm ét az 
egészségügyi kérdésekre is: „A  m in taétkező k , a 
m intaszerű  tisztaság ebben vagy  abban a m unkás­
házban, ebben vagy  abban a városnegyedben — 
m inderre ú jságja inknak is, m inden egyes m unkás- 
és parasztszervezetnek is, tízszerannyi f ig ye lm et és 
gondot kell fordítan ia, m in t eddig. Ezek m ind  a 
kom munizm us hajtásai, és m indannyiunk közös és 
első rendű  kötelessége, hogy ezeket a ha jtásokat 
ápoljuk.” (U.o., 439. oldal).

Lenin 1920 októberében a K om szom ol III. Ö ssz- 
oroszországi kongresszusán felh ívássa l fo rd u lt a 
Komszomolhoz, hogy  kapcsolódjék be a nép eg ész­
ségvédelm ének fe j lesz tése terén fo lyó  m unkába. I f­
júsági rajokat k e ll szervezni —  m ondotta — , am e­
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lyek  segítséget nyú jtanak  a tisztasági rendszabá­
lyok betartásában, rendszeresen lá togatják  a háza­
kat. Szemasko a v isszaem lékezéseiben m egírta, 
hogy Lenin m inden a lkalom m al hangsú lyozta  a dol­
gozók aktiv itásának szerepét. Az üzem i tisztaság i 
bizottságokkal kapcsolatban: „Jobban vo n já k  be a 
m unkásnő ket” —  tanácsolta. Máskor azt tanácsolta , 
hogy a Komszomolt von ják  be ebbe az ü gyb e: „A  
f ia ta l, energikus ifjúság szétra jzik  az udvarokban , 
házakban — m eglá tjá tok , m ilyen tisz taságo t te ­
rem t”.

A  Komm unista Párt, a szovjet korm ány és Le­
n in  szem élyes gondoskodása a dolgozók egészségé­
rő l, a Vörös H adsereg és F lotta sebesü lt és beteg 
harcosairól m egny ilvánu lt speciális társadalm i 
egészségügyi szervezetek  m egszervezésében is. Az 
utóbbiak közé kell sorolnunk m ind en ek elő tt az 
Oroszországi V öröskereszt Társaságot. L en in  kez­
dem ényezésére a N agy  O któberi Szocia lista  Forra­
dalom  győ zelm e u tán a társaság új, szocia lista  ala­
pokon átszervezi m unkáját és valóban a dolgozók 
társadalm i szervezetévé válik . 1918. augusztus 7-én 
Lenin  aláírta a N épb iztosok  Tanácsának ren d ele tét 
■ az Oroszországi V öröskereszt Társaságról. E rende­
le t értelm ében a szov jet Vöröskereszt a k ü lfö ld i ka­
tonai in tervenció és a polgárháború e lső  nap ja itó l 
kezdve nagy m unkát fe j te t t  k i a Vörös H adsereg 
sebesü lt és beteg harcosainak egészségügyi e llá tása 
terén. A  polgárháború a la tt több m in t 400 egész­
ségügy i in tézm ényt irányíto ttak  a frontra.

1919. október 29-én a Központi B izo ttság  és a 
Népbiztosok Tanácsa határozata, am elyet V . I. Le­
n in  és M. I. K alinyin  ír t  alá, létrehozta a Vörös 
H adsereg sebesült és b eteg  katonáit segítő  b izo ttsá­
got. A  bizottság nagy m unkát végzett a fron ton  is, 
a hátországban is. A  dolgozók segítségével példáu l 
a frontokon gyakran szerveztek  kórházakat, fő leg 
hely i eszközök felhasználásával. A  lakosság seg ít­
sége nélkü l az egészségügy i szolgálat a ligha  b irkó­
zott volna meg ezzel a feladatta l. A  dolgozók rend­
behozták a hely iségeket, beszerezték és odaszá llítot­
ták a tüzelő anyagot. A  helyszínen gyors tem póban 
lé tesíte tt kórházakban önkéntesek ápolták  a  sebe­
sü lteket és a betegeket. A  m unkások és parasztok 
ágynem ű t és m eleg takarókat is gyű jtö ttek  a sebe­
sü ltek  és betegek részére. 1919. decem ber 15-tő l 
1920. január 17-ig példáu l Harkovban a 14. hadse­
reg egészségügyi szervezete 6 kórházat lé tesíte t t 
3740 ággyal, am elyeket lényegében a do lgozók  ada­
kozásából rendeztek be és szereltek fel. A  41. lövész 
hadosztály  orvosa Po ltavában 3 kórházat te lep íte tt 
1450 ággyal, ugyancsak fő leg  a dolgozók seg ítség é­
v e l és hely i eszközökbő l.

A  Vörös H adsereg kórházai nagy seg ítséget 
kaptak a parasztoktól. É lelm iszert és szá llítóeszkö­
zöket adtak a sebesü lteknek  és betegeknek. Szám os 
vá lla la t munkásai f ize tésük  egy részét a sebesü ltek 
és betegek számára lé tesíte tt  alapnak adták.

A támogatás, a seg ítség  egyik  form ája a sebe­
sü lt és beteg vöröskatona hetek  és napok m egren ­
dezése volt.

A  sebesü lt vöröskatonák napját M oszkvában és 
néhány városban 1919. novem ber 2-án szervezték

m eg elő ször. Röpgyű léseket, töm eggyű léseket tar­
tottak. Az ú jságokban cikkeket közöltek, szám talan 
plakátot, röp lapot nyom tattak. Az első  eredm ények 
után az akciót M oszkva és Pétervár példájára sok 
helyen  m egszervezték  és rendszeressé tették . Eze­
ken a napokon a dolgozók ajándékokat v ittek  a 
kórházakba. H angversenyeket rendeztek a sebesü l­
teknek és betegeknek . A  gyárakban, üzem ekben, 
in tézm ényekben és katonai alaku latokban gyű lése­
ket tartottak, am elyeken  a m unkabér vagy a fe j ­
adag egy  részét a sebesü ltek  és betegek javára a ján­
lották  fel. A  beteg  és sebesült harcosok m egsegítése 
a hazafias k ö te lesség és a hadsereg iránti szeretet 
term észetes m egnyilvánu lása volt.

A  vöröskatonák napjain és hetein  k ívü l a fron­
tokon is és a hátországban is egyéb  akciókat, h ete­
ket is szerveztek. V olt például „a front h ete”, „a 
hideg ellen i küzdelem  hete”, „ tisztasági h ét”, „v íz­
ellá tási h ét” stb. Ezek az akciók segítették  a köz­
ségek, kaszárnyák, katonai alakulatok, vasutak 
közegészségügyi helyzetének , a kórházakban ápolt 
vöröskatonák életkörü lm ényeinek  javítását.

A  polgárháború, a blokád és az in tervenció  ne­
héz v iszonyai között a párt segítsége és a dolgozó 
töm egek tám ogatása tette lehető vé azt, hogy a szov­
jet egészségügy i káderek és a gyógyító-m egelő ző 
eszközök h iánya ellenére leküzdötte a nehézségeket 
és lerak ta a kedvező  egészségügyi v iszonyok alap­
jait. A  b izottság m unkáját nagym értékben seg ítette 
Lenin  fe lh ívása, am ely  a „Ranyenüj krasznoarm e- 
jec” cím ű  fo lyó ira tban  „Segítsünk a sebesü lt vörös­
katonán” cím m el je len t meg. Ebben a felh ívásban 
ez áll: „Hála a m unkások és általában a dolgozók 
hő siességének, rendk ívü li fáradsággal, gyötre lm es 
lassúsággal, de m égis sikerül felem eln i és helyreál­
lítani a cár és a tő kések által lerom bolt gazdaságot. 
H ogy-hogynem , lassacskán m égiscsak elő bbre ju ­
to ttunk. De m inden nehézségünk, m inden gyö tre l­
m ünk sem m iség ahhoz képest, am i a sebesült vörös­
katonának ju to tt  osztályrészül, ak i véré t hu llatta 
azért, hogy m egvédelm ezze a m unkás- és paraszt­
hatalm at az Anglia, Franciaország és A m erika tő ­
kései á lta l fe lb u jto tt lengyel pánokkal és tő kések­
kel szem ben.

E m lékezzék hát a hátországban m indenki a kö­
telességére —  segítse m indennel, am ivel csak lehet, 
a sebesü lt vöröskatonát.” (V. I. Lenin M ű vei, 31. 
kötet, 179. oldal).

1920-ban az orvosok és egészségügyi dolgozók
II. összoroszországi kongresszusán Lenin  ezt m on­
dotta: „V olt idő , am ikor az orvosi kar képviselő i 
sem  bíztak  a m unkásosztályban, am ikor ő k is arról 
álm odoztak, hogy m ég visszatér a burzsoá rendszer. 
M ost m ár ok is m eggyő ző dtek róla, hogy csak a 
proletariátussal eg yü tt lehet m egvalósítan i O roszor­
szág ku ltu rá lis felvirágoztatását. A  tudom ány és a 
m unkások képviselő inek együ ttm ű ködésével — 
csakis ilyen együ ttm ű ködéssel lehet m egsem m isí­
ten i az ó lom súllyal ránk nehezedő  nyom ort, beteg­
ségeket, szennyet. S  ezt meg is valósítjuk.

A  tudom ány, a proletariátus és a technika kép­
viselő inek szövetsége m inden sö tét erő t elsöpör.” 
(V. I. Lenin M ű vei, 30. kötet, 403— 404. oldal).
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Lenin  elő relátása beigazolódott. M egszű ntek a 
kizsákm ányoló osztá lyok, m egszű nt szám os járvány 
és betegség, m egszű nt a n incstelenség. Egyre újabb 
és újabb form ában jelen tkezett és jelen tkezik  a tö­
m egek ak tív  részvétele a kom m unista építésben, 
am elynek  része a szov jet egészségügy. A  Szovjet­
unió egészségügyi szem pontból elm aradott, nagy 
fertő ző  m orb id itású és halandóságú országból rövid 
idő  a la tt olyan országgá vá lt, am elyben a legm aga­
sabb az egészségügyi színvonal és a legalacsonyabb 
a halandóság. D Grisin_ B _ po tu lov cikke

nyom án, Vracsebnoe Delo * 52

D o l l in g e r  G yu la

A nagy m agyar orvosgeneráció egy ik  legelső 
képviselő je, a m odern m agyar sebészet aty ja Dol­
linger Gyula vo lt. É lete és m estersége közel egy év­
század történetét ö leli fel. Am ikor 1849-ben szüle­
tett, Henczi bom bái hu llo ttak  pesti házuk udva­
rára, am ikor 1937-ben m eghalt, H itler  m ár javában 
készü lt az új háborúra.

Ifjúkorában a techn ika i fejlő dés óriási lép tek­
kel haladt elő re, de a sebészet m ég gyerm ekcipő ­
ben sem  járt. H iszen ha valak i 1861-ben Pesten reg­
g e l 7 óra 2 perckor fe lü lt  a vonatra, délben 1 óra
52 perckor már Bécsben vo lt —  ugyanakkor, ha va­
lak inek pl. acut append icitise tám adt, az tu lajdon­
képpen egyen lő  vo lt a halálos ítélettel.

Pályafu tása a la tt az évszázadokon át veszteglő 
sebészet a narkózis, az antiszepszis és az aszepszis 
tartó oszlopain a vég te len  m agasságokba ível. A i  ő 
élete idején  éri el a sebész kése az addig operál- 
hatatlannak h itt szerveket, s így addig biztos ha­
lálla l végző dő  betegségeket gyógyít meg.

Életrajzából: apja K arin tiából szárm azott szép 
szál legény, hogy az osztrák sorozástól m egm ene­
küljön, Pesten telepszik  le és kocsikészítő  m ű helyt 
nyit a m ai Rákóczi ú t 52. telkén, ahol akkor m ég 
rétek terü lnek el. Az A lm ássy teret „kuruttyoló  
békáktól lakott nádas alkotja”. Dollinger Gyula 
elem i iskolá i után a pesti P iaristáknál végzi a gim­
náziumot. Szeret fúrn i-faragn i, kedvteléseit édesapja  
kocsigyártó m ű helyében gyakorolja. Itt, a kocsi­
gyártó m ű helyben fe ltű n ik  nagy testi erejével, k i­
tű nő  techn ikai érzékével és kézügyességével. K é­
ső bb az ortopédia m ű velésében ezek az „elő tanul­
m ányok” igen hasznosnak bizonyulnak.

N égy év ig  a pesti egyetem  orvosi karán tanul, 
egy fé lévet Bécsben, m ajd Berlinben végez. Véghe- 
tetlen szívóssággal és energiával dolgozik. Egyszer­
egyszer azonban kiruccan a „szerzetesi m agányá­
ból”, önéletrajzában ő szin tén  m egír ja: vacsora után 
a rendő rség elnézte, ha k icsit k irúgtak a hámból, 
„nem v ittü k  annyira, m in t Eötvös Loránd, Trefort 
Ervin, ak ik  egy ilyen  alkalom m al a Naschm arkt 
fon tén jének m edencéjében m egfürödtek és am ikor 
a rendő rség ra jtuk ü tö tt, m in t valam i faunok, a ku­
ta t d íszítő  n im fák szobrai közé m enekü ltek ”.

Berlinben Langenbecknél m ű téttan i kurzuson 
vesz részt, majd v isszatér Pestre és Scheuthauer

kórboncnok professzor orvostanhallgatókén t k ine­
vezteti tanársegédjének. 1875-ben avatják  orvos­
doktorrá. Ezekben az években 18 órát dolgozik  na­
ponta.

1876. szeptem ber 1-én K ovács József sebészpro­
fesszor m ű tő növendéke lesz, közben a R ókus Kór­
ház rendő ri és törvényszék i boncolásait is elvégzi. 
1877-ben a K ovács k lin ika első  tanársegédje, i t t  két  
év ig  dolgozik. Közben m in t fő orvos résztvesz a 
boszniai okkupációban. Ez a hadjárat sokkal vére­
sebb lett m in t kezdetben gondolták, így  a had isebé­
szetben is nagy  jártasságra te tt  szert.

Hazajő ve, az akkor m ég csírájában levő  orto­
pédia ragadja m eg figyelm ét. K özlem ényeit m ind ig 
idegen nyelven  is közli. Ezek alapján D ollingert jo­
gosan sorolhatjuk  az ortopédia m egalapozói közé. 
Már kórboncnok korában az ortopédia körébe vágó 
dolgozatot közö lt a v ilágrehozott csípő ízü leti luxa­
tio  kóroktanáról. Majd a dongaláb gyógykeze lésé­
rő l, a gacsos térd  m ű téti gyógyításáról, osteotom iák-  
ról közöl új m egállapításokat. A  legérdekesebb 
munkája a güm ő s csont- és ízü leti gyu lladások  kon­
zervatív  gyógykezelésére vonatkozik . A bban a kor­
ban, am ikor m ások primaer resectiókat v a g y  egyéb 
radikális sebészi eljárásokat végeznek, ő  az ízü le­
tek  nyugalom ba helyezésével m utatja m eg a helyes 
utat. Balassátó i függetlenü l —  aki már 1852-ben is­
m ertette a güm ő s ízü letek rögzítését — Dollinger 
is rájön erre az igazságra. Ezután a güm ő s cson t- és 
ízü leti betegségek  gyógyítására rögzítő - és teher­
m entesítő  készülékek egész sorozatát szerkeszti, 
am elyeket az egész v ilágon elism ernek és hasz­
nálnak.

K önyvet ír  a csípő ízületi gyu lladások gyógyk e­
zelésérő l, a csípő ízületi zsugorodások redresszálásá- 
ra szolgáló sa ját m ódszerét rögzíti le. Ezt a m ód-
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szert is aztán m indenütt elfogadták. A  csonttörések 
kezelését szolgáló járókötések szerkesztésében is 
nagyszerű t alkot, a végtag fe lfüggesztését és e llen­
nyú jtását úgy o ld ja meg, hogy a töréseket sikerü l 
rövidülés nélkü l m eggyógyítan i, és ami rendk ívü l 
fon tos, a kötés fe lté te le  után  a beteg járóképessé 
válik . Nem zetközi kongresszusokon osztatlan sikert 
ér el módszereivel. Az idü lt ficam ok hely retevése 
m ű téti úton — egy ik  kedvenc tém ája. A  vá llízü le t 
véres repositióját egyszerű síti a m uscu lus supsca- 
pularis átvágásával. A  csont- és ízü leti tuberku lózis 
gyógyításában o lya t alkotott, hogy nem  vo lt senk i 
Európában, aki e tek in tetben  felü lm ú lhatta  vo lna.

Egyébként m ű téti techn ikájáról Lorenz h íres 
bécsi ortopéd professzor —  aki egy  m ű téténél je len 
volt —  úgy ny ila tkozott, hogy „a m ű tét szépsége 
teljesen lenyű gözte”.

1882-ben ortopéd iából hab ilitá lták  m agántanár­
rá. Az első  fé lévben  egy hallgató ja volt csak, de 
m inden órát le lk iism eretesen  m egtartott. 1891-ben 
lett rendkívüli tanár.

Hogy az á lta lános sebészetet is gyakorolhassa, 
1884-ben saját kö ltségén  az Irgalm asrend kórházá­
ban két kórterm et sebészeti osztá llyá a lak ítta to tt és 
itt kezdett nagyobb hasi m ű téteket végezn i. A  sa ját 
pénzén felszerelt sebészeti osztá ly  tö rténetét ön­
életrajzában így  ír ja  le: „Másnap m egjelen tem  az 
Irgalmasrend budai kórházában, hogy m agam kö lt­
ségén sebészeti osztá ly t rendezzek be, am ihez a• 
Rend fő nökének hozzájáru lását m egnyerve, m eg­
vettem  a Lautenschläger cég éppen akkori k iá llítá ­
sán ittlévő  m ű tő terem -berendezést és a rendelke­
zésem re bocsájtott ké t term et á ta lak ítta ttam  szep ­
tikus és aszeptikus m ű tő term ekké, hozzácsatolva 
sterilizáló helyiséget és a bejáró betegek szám ára 
váróhelyiséget. M ű tő term eim  ablakai a Dunára 
nyíltak, korlátlanul bocsátva be annak verő fényét. 
K ét hét alatt m inden készen vo lt” .

1898. február 16-án Kovács József professzor 
utódává nevezik ki. Ekkor 48 éves. „Ezért a boldog­
ságért érdemes vo lt  idáig fáradoznom —  ír ja —  pe­
dig nem pihenő helynek tek in tettem , ahová em el­
kedtem , hanem m unkahelynek, am elyben m ár 
m ost összes tehetségeim et k ife jth e tem ” '. A nagy  si­
ker ir igységet ke lte tt, nagy h ír lap i tám adások kö­
zéppontjába kerü lt.

1907-ben ő  irányítja  az I. sz. Sebészeti K lin ika 
építését és 1909-re be is fejezteti. U gyanakkor fe je ­
zi be Nagym agyarország rákstatisztikáját is.

Ő  végzett M agyarországon elő ször epekő  m ű té­
tet, m ég a K éth ly k lin ikán. Ö vo lt az, aki hazánk­
ban elő ször használt gum ikesztyű t, a lta tógépet 
(Roth— Draeger). Ö végzett elő ször lum balanaesthe- 
siát, Gasser-duc k iir tást, idü lt ízü leti ficam ok véres 
repositióját és kü lönböző  ínplasztikákat. Több m in t 
170 dolgozatot ír t s ehhez 100 orvosegyesü leti b e­
m utatás és több nem zetközi kongresszuson tar to tt 
elő adás társul. Szám olt az első  világháború k itö ré­
sével, már 1913-ban m egkezdi az önkéntes ápolónő k 
kiképzését, úgyhogy a v ilágháború kezdetekor M a­
gyarországon közel 7000 ápolónő  van, Ausztr ia m ég 
teljesen felkészü letlen  vo lt etek in tetben.

Ö alapítja m eg és irányítja  a Rokkantügyi Hi­
vatal m ű végtaggyárát. Modern alapokra helyezi a 
m ű végtag szerkesztését. Ti. a csontvázon a csonk 
fe le tt keres tám aszkodásra alkalmas fe lü leteket s 
így  a csonk terhelése a legm egfelelő bb.

A  R évész utcai hadikórházat ő  szervezi m eg 
több ezer ággyal. Ekkor már vezértörzsorvosi rend­
fokozata van. Az O rszágos O rvosszövetség elnöke.

1925-ben V erebély aranyd ip lom át ad át neki: 
„A vé letlen  úgy rendezte, hogy én vo ltam  a fiatal 
professzor első  szigorlója, aztán én le ttem  az ő  utol­
só vizsgájának, aranydiplom ás avatásának hivatalos 
bírálója”.

M onum entális a lkotást hagyott m aga után és 
valóban iskolá t terem tett. Számtalan tan ítványa kö­
zül néhány: I llyés Géza, Bakay Lajos, Á dám  Lajos, 
V erebély Tibor, Pólya Jenő , W in tern itz Arnold, 
M anninger Vilmos, K op its  Jenő , M ilkó V ilmos, Nav- 
ratil Dezső , Gergő  Im re, Tátrallyay Zoltán, Mező 
Béla, Jung Géza, M akay Endre, G ellért Elemér, 
Lobm ayer Géza.

Életm ódjára jellem ző : ugyanott ha lt meg 88 
éves korában, ahol szü letett. A  szü letésekor még 
fö ldszin tes ház helyén azonban három em eletes épü­
lete t em eltetett, am elynek nagyrészét m agángyógy­
in tézete fogla lta el. Dollinger Gyula, ak it a modern 
m agyar sebészet aty jának neveznek, valóságos híd 
volt a sebészet b iederm eier korszaka és a mai sebé­

szet között. Csillag István dr.

D á n ie l B ő vet és  a m od ern  n a rk ó z is

N em  az újkor szü lötte sem az álta lános, sem a 
hely i érzéstelenítés. M indkettő nek vannak  elő zm é­
nyei. Az ó - és a középkorban ism erték a fájdalom - 
csillapító eljárásokat. A z ő srégi idő ben is operáltak 
és a ku ltu rá lis fejlő désnek  m egfele lő en  különféle 
— első sorban növényi szerekkel —  igyekeztek  a 
fá jdalm akat enyhíten i. A  babiloniak a fájdalm as 
fogba cem enttartalm ú m asszát töm tek, am i növé­
nyi anyagot tartalm azott. Az Ebers papyrusból ki­
tű nik, hogy a belladonna, a hyoscyam us és a mák­
fő zetet ism erték. A  középkorban o ly  m isztikus köd­
be burkolt alraune gyökeret szin tén  ismerték 
Egyiptomban. Homérosz is em lít m ű veiben  fájda­
lom csillapítókat, am elyeket borban adtak be; való­
színű leg opiátokat tartalmaztak. H ippokrátész ko­
rában va lószínű leg mandragora tarta lm ú italokat 
adtak m ű tét elő tt a betegnek. A róm aiak a görö­
göktő l ve tték  át a m andragora használatát. Julia­
nus A posta ta háziorvosától egy h ite lesnek  látszó 
mandragora recept is fennm aradt. A vicenna írásai­
ban is találkozunk róm ai és görög elő iratok nyo­
mán m andragora tarta lm ú szerekkel, am elyeket 
narkózis céljaira is ajánlott. H érodotosz m ű veibő l 
kitű nik , hogy a görögök, a szkíták és a trákok is­
m erték a cannabis ind ica kábító hatását. A  kínaiak 
is használták  és innét ter jed t át Japánba. A  bor, il­
letve az alkohol kábító hatását m inden idő k m in­
den népe ism erte. A  p r im itív  népek orvosai égetés
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vagy vágás elő tt m a is pálm a- vagy  banánbort ita t­
nak pácienseikkel.

A  tudom ányos élet fellendü lése: a reneszánsz 
azonban ezen szerek használatának korlátozását is 
jelen tette. A  bódítás ugyanis veszélyekkel is járt: a 
tú ladagolás következtében a beteg nem  ébredt fel, 
és ezt az orvos h ibájának tek in tették . Ezeket a m ű ­
hibákat akkortájban olyan drákói m ódon bün tet­
ték, hogy az orvosok lem ondtak a fá jdalom csillapí­
tók használatáról, és igyekeztek  a m ű téteket in ­
kább a legrövidebb idő  alatt befejezn i.

Az ism ertetett — aligha v ita to tt — eredm é­
nyek  elfe ledésében szerepe vo lt a vallásháborúk 
fe lszíto tta  türelm etlenségnek is, m ert pl. 1591-ben 
egy  asszonyt m áglyán égettek el, az vplt a bű ne, 
hogy m enekvést keresett a szülési fá jdalm aktól.

Az ism ertetett eljárások alkalm azása ellenére 
el k e ll fogadni K eszler igen szellem es m egállapítá­
sát, hogy 1846-ig, az éternarkózis szü letéséig a B ib­
liában em lített m ély  álom „Adám oldalbordájának 
k ivéte lekor” isten  k iváltsága maradt, m ert az em ­
berek csak törekedtek erre, anélkü l hogy el tudták 
volna érni.

Talán nem  sov in izm us, ha büszkén em lítjük 
m eg, hogy Balassa János már 1847. I. 12-én és Flór
I. 13-án — v ilágviszonyla tban az első k  között éter­
a lta tásban végeztek  m ű tétet. A  m agyar sebésztár­
saság mű során 1908-ban az V. sebész nagygyű lésen 
fő tém aként szerepelt az érzéstelenítés. A  W eese 
nyom án elind ított in travénás altatás elterjesztésé­
ben is szerepeltek m agyar kutatók.

Az 1942. év  nevezetes az anaesthesia fe j lő d ésé­
ben. Ekkor alkalm azta első  ízben G riff ith  és John­
son az ind ián nyílm éreg hatóanyagát: a curaret. A 
curare, m ajd  a sokkal b iztonságosabban adagolható 
szin tetikus izom ellazító készítm ények  a m o d em  al­
tatás nélkü lözhetetlen  tartozékai. H azánkban K esz­
ler és G ergely az első k között voltak, ak ik  a leg ­
modernebb alta tási eljárásokkal fogla lkoztak.

A narkózis' története a kéjgáztó l a gyors hatású 
barbi túr á tok ig  külön izgalm as regény, jóva l m eg­
haladja eg y  cikk kereteit.

Ehelyütt is m eg kell em líten i, hogy az endotra- 
chealis narkózis gondolata sem  egészen új. Vesalius 
már rájött arra, hogy ha álla toknak egy  nádat du­
gott a légcsövébe és egy fúj ta tóva l levegő t pum pált  
be, úgy a szívm ű ködés javu lt.

Az endotrachealis narkózis nagy fe j lő dése szo­
rosan összefügg a bronchoscopia e lter jedésével. To­
vábbi fe jlő dést je len tett —  am in t em líte ttük  —  a 
curare használata. Ezzel leh ető vé vált, hogy  barbi- 
turátokkal, gázokkal és éterrel m in t ad juvanssa l a 
narkózis egyén i formáit a lak íto tták  k i és végérvé­
nyesen új szakm a keletkezett: az anaesthesio lógia. 
A curarenak azonban voltak  hátrányai és ezért je­
len tett tovább i igen nagy haladást az u ltrarövid 
relaxansnak nevezett succinylcholin  bevezetése a 
narkózisba, vagy is Daniel B ő vet neve e lvá lasztha­
tatlanul összefonódik  a m odern narkózis e lter jedé­
sével.

A  succin ilycholin  kettő s acety lcholin  m oleku la, 
am it már a század első  évtizedében ism ertek, azon­
ban, bár farm akológia i tu la jdonságait többen  is 
vizsgálták, m égsem  jöttek  rá curareszerű  hatására. 
Rövid ideig  tartó effek tusa azzal hozható összefüg­
gésbe, hogy a szervezetben a cholinesterase hamar 
elbontja. A  bom lás annyira teljes, hogy ism ételt 
adagolása esetén  sem  kell halm ozódástól tartani. 
N yú lk ísérletben egy órán belü l ötször adták be a 
bénító adagot anélkül, hogy a hatás m inő ségében 
változás jö tt  volna létre. A  cholinesteraset bénító 
anyagok (Prostigm in) fokozzák hatását, az elhúzódó 
succinylcholin  bom lás m ellett b izonyára szerepel a 
szervezetben k ia lakuló nagy acety lcholinkoncentrá- 
ció. A szervezetben nem  szabadít fe l h istam in t, 
bom lásterm ékei nem m érgező k, b ronchustágító ha­
tása van, e llen tétben  a curareval. A  succinylcholin 
egyetlen  veszé lye: az elhúzódó apnoe.

E lv ita thatatlan, hogy az izom relaxansok k iter­
jed t használata tette lehető vé a sebészet drám ai fej­
lő dését az e lm ú lt 25 évben. Egyrészt m egoldódott 
az endotracheális narkózis egy ik  a lap feltételének , 
az in tubatiónak techn ikai problém ája, m ásrészt az 
ellazulás és a szabályozható apnoe m ind a hasi, 
mind a m ellkasi sebészetben ideális fe lté te lek e t te­
remt. A  sebészek egybehangzó vélem énye: a cura- 
risatió legfő bb  elő nye az, hogy a te ljesen  ellazu lt 
betegen a m ű tét rövidebb ideig tart, k evésbé trau- 
matizál, a narkózist felü letesebb  szin ten leh et fenn ­
tartani, így  lényegesen  kevesebb m enny iségű  és ke­
vésbé tox ikus narkotikum ot k e ll adagolni.



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

Bő vet életra jza

Neuchátelben szü le te tt  1907. m árcius 23-án. 
Édesapja egyetem i tanár volt, a gen fi egyetem en 
pedagógiát adott e lő . K özépiskoláit és egyetem i ta­
nulm ányait G en fben  végezte. Batelli m ellett a f i­
ziológián és G u yen t m elle tt  a zoológián dolgozott. 
1929— 1947-ig a pár izsi Pasteur Intézet m unkatársa. 
Elő bb mint asszisztens, m ajd m int vezető  dolgozott 
a chemotherápiai laboratórium ban. A  részleg veze­
tő je Fourneau, ak i sz in tén  halhatatlanná tette  n e­
vét a Prontosil tu la jdonképpen i hatóanyagának, a 
sulfam idnak a fe lfed ezéséve l. Ebben a m unkában 
késő bbi fe leségével egy ü tt  részt vett B ő vet is, és 
Fourneau gondolatm enete, hogy a vegy i anyagok 
szerkezete és hatása között összefüggés van, deter­
m inálta Bő vet késő bb i kutatásait is.

Önálló ku ta tása inak  célja a kém iai in gerá tv i­
vő k szerepének továb b i tisztázása volt, m in t azt 
már a Horus hasáb ja in  is ism ertettük.

Az idegtransm issiókon végzett kutatásokért, i l ­
letve az ingerátvivő  anyag tisztázásáért kapta 1936- 
ban Otto Loewi és sir  H. H. Dale a N obel-d íja t. 
Otto Loewi grazi pharm akológus a v ilág egy ik  leg ­
egyszerű bb k ísér le téve l kim utatta a vagus anyagot, 
am ely késő bb acety lcho linkén t identifikálódott. Az 
adrenalinnak m ár korábban is ism ert vo lt ez a tu ­
lajdonsága és késő bb az ugyancsak N obel-d íjas Ulf  
von Euler fedezte fe l, hogy a noradrenalin is részt 
vesz az ingerátv itelben. A zt is felism erték, hogy  az 
allergiás reakciókban nagyobb m ennyiségben van 
jelen histamin.

Amikor ezeknek a b iogen am inoknak a szerepe 
tisztázódott (az ingerá tv ite lben ), tu la jdonképpen 
adva volt a ku ta tási terü let a farm akológusok és 
kémikusok szám ára: o lyan  anyagok e lő á llítása a 
cél, amelyek a b iogen  am inok ezirányú hatását aka­
dályozzák. Késő bb azu tán  kitű nt, hogy ezeknek  az 
anyagoknak nem csak a k ísérleti élettanban van  je ­
lentő ségük, hanem  a k lin ikum ban is hasznosíthatók.

Bő vet és Staub nevéhez fű ző dik az első  an ti- 
histam in hatású k észítm én y  elő állítása. Az á lta luk 
szintetizált anyag á lla tban  alkalm asnak m uta tko­
zott a halálos an a filax iás shock m egszüntetésére, 
ille tve kivédésére. A z első  h istam in an tagon ista 
azonban túlságosan m érgező  vo lt ahhoz, hogy em ­
beren alkalm azhassák. A  késő bb elő állított an tih is- 
taminicumok ezre inek  m a is döntő  ism érve, hogy 
akadályozza az a lle rg iás jelenségek k ifejlő dését.

Érdekes, hogy az antih istam inicum okkal m ár 
nem  utánozzuk a term észetet! Eddig nem  ism ernek 
ugyan is olyan term észetes anyagot, am ely an tih is- 
tam in hatású.

Régóta ism erik  azokat az anyagokat is, am e­
lyek  gátolják az ideg im pu lzust kiváltó anyagok ha­
tását. A  velencei signorák  már a XVI. században 
ism erték a belladonna pup illa tágító  hatását, a la tin  
név  is erre utal. A zó ta  feltárták  a hatóanyagot, az 
atropint, amely akadályozza az acety lcholinhatás 
kifejlő dését az ir isen . U gyancsak régóta ism erték  a 
nyílm érget és ha tóanyagát, a curaret, am ely  aka­
dályozza az ideghatás k ifejlő dését az izm okban.

(Per os a curare hatásta lan.) A  term észetben tehát 
elő fordu lnak olyan anyagok, am elyek az idegvég­
ző déseken jelentkező  ingerátv ite lt m eg tud ják aka­
dályozni, így  pl. az anyarozs hatóanyaga a Sympa­
th ikus idegvégző déseken fe jt i ki ezt a hatást.

B ő vet a kém iai szerkezet és b iológiai hatás kö­
zötti összefüggések tanulm ányozása során —  m i­
közben a nagyon bonyo lu lt szerkezetű  curare és 
erg'otin származékok hatását ku tatta —  számtalan 
vegyü lete t épített fe l és Fourneau tan ításai alapján 
igyekezett rela tive egyszerű  vegyü letekhez jutn i, 
am elyek  szintén k ife jtik  ezt a paralizáló hatást. És 
eközben' újra felfedezte a succinylcholin t.

K ísér lete i közben rá jö tt arra, hogy az antim e- 
tabolitok  kém iai szerkezete nagyon hason lít a gá­
to landó anyagéhoz. V agyis a sym path icust serken­
tő , i lle tő leg  gátló anyagok szerkezeti fe lép ítése alig  
tér el: ny ilvánvalóan kom petitiv  hatásról van szó. 
Ez a tu la jdonság isosterism us néven vonu lt be a 
biokém ia term inológiájába és Bő vet N obel-d íja t át­
vevő  hagyom ányos beszédében is elhangzott.

B ő vet szülötte a pachycurare és lep tocurare fo ­
galom. A  di-tubocurarin  com petitiv  úton, a lepto­
curare pedig, am elynek reprezentánsa a succinyl- 
cholin, m in t depolarisáló ágens hat. A  kü lönbség 
m adarakon és izolált izm on m utatható ki, em lő sön 
a hatás hasonló: curarisáló.

B ő vet 1947 óta Róm ában dolgozik, fe lvette  az 
olasz állam polgárságot is. A  franciák nagyon  rosz- 
szalták ezt a lépését, s e léggé elhallgatják  érdemeit.  
A róm ai in tézet közlem ényeiben je len t m eg 1949- 
ben beszám olója a szin tetikus succinylcholin ról. Eb­
ben az anyag két tu la jdonságát em elte k i: 1. hatása 
rövid ideig  tart, 2. az em beri szervezet igen  jó l to­
lerálja.

É rthető , hogy a tubocurar in veszélyeit már jól 
ism erő  sebészek kapva-kaptak az új szeren. Az 
anaesthesiába való bevezetése svéd szerző k nevéhez 
fű ző dik , de Ausztria az első k  között vo lt, ahol a 
succinylcholin t használták. Ebben szerepe lehetett 
annak, hogy a bécsi egyetem  kiváló farm akológusa 
is ku ta to tt ezen a terü leten.

B ő vet hasonlóan ú ttörő  m unkásságot fe jtett ki 
az antih istam inok e lvének  kidolgozásában. Késő bb 
azonban H alpern neve jobban elő térbe kerü lt és 
bár az antih istam inok felfedezése óriási jelen tő sé­
gű , lényegesen  gazdagította gyógyszerk incsünket, 
m égsem  hasonlítható össze az endotrachealis anaes­
thesia áldásaival, am ely korunk sebészetének k ife j­
lő dését —  15 év táv la tából már kétségtelenü l m eg­
állapítható  —■  döntő en elő m ozdította.

Publikáció inak szám a m eghaladja a 300-at; 
igen széles tém akört ö lelnek  fel: b iológia, álta lános 
farm akológia, kem oterápia, a sulfam id készítm é­
nyek (az ezekkel kapcsolatos tevékenységét k im erí­
tő en ism ertettük  D om agkról szóló m egem lékezé­
sünkben), a szim patikus idegrendszer farm akoló­
giája, az allergiás á llapotok kezelése, az antih ista­
m inok szin tézise, a curare és a curarehoz hasonló 
szerek m ind  az érzéstelen ítés adjuvansai, a horm o­
nális egyensú ly  m ódosulásait befolyásoló anyagok 
különböző  néző pontokból. Számos dolgozat a köz­
ponti idegrendszer tárgykörébő l származik.
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1848-ban jelen t m eg francia nyelven  egy  alap­
vető  könyve: „A vegeta tív  idegrendszerre ható 
gyógyszerek kém iai szerkezete és farm akodynam iás 
hatása”.

A  N obel-d íjat 1957-ben a curarehoz hasonló 
anyagok kutatásában e lér t eredm ényeiért, illetve a 
succinylcholin  bevezetéséért kapta.

1959-ben a feleségével, valam int C. B. Marini-  
Bettolóva.1 a curarerő l és a curarehoz hasonlóan ha­
tó anyagokról írott könyve a Rio de Janeiró-i kong­
resszus eredm ényeit ism erteti.

N yolc egyetem  választotta díszdoktorává, 1946 
óta a francia becsületrend lovagja és 1959-ben m eg­
kapta a legm agasabb olasz polgári k itü n tetést is. A 
fe lesége Filomene N itti, a fasizm us e lő l Franciaor­
szágba em igrált vo lt o lasz polgári po litikus és m i­
n iszterelnök leánya, a sógora neves m ikrobiológus 
a nápoly i egyetem en.

A napilapokban m egjelen t hírek  szerin t jelen­
leg olyan n ikotinhatást utánzó szer elő állításával 
foglalkozik , am elynek stim uláló hatása van az 
egészségre káros kísérő  hatás nélkül. Ha k ísérletei 
eredm énnyel járnak, akkor ezzel ta lán m ég többet 
tett az em beriségért, m in t korábbi m ű ködésével.

Daniel B ő vet fe lfed ezésével nem csak az elm é­
letet gazdagította, hanem  olyan gyógyszerekkel 
ajándékozta m eg az em beriséget, am elyek  az orvos 
m indennapi m unkáját segítik . K cnéz János dr.

Az eszp era n tó  k ö ltésze t  k im a g a s ló  eg y én isé g e : 
K alocsay  K á lm án  dr.

K ettő s évfordu lóra em lékeznek 1967-ben a v i­
lág eszperantistái. N yolcvan évve l ezelő tt jelent 
m eg Zam enhof dr. len gyel szem orvos eszperantó 
nyelvtana orosz anyanyelvű ek számára, és negyven 
évvel ezelő tt ha lt m eg Varsóban a nem zetközi nyelv 
szerző je. Az eszperantó n ye lv  és m ozgalom  ma már 
több évtizedes múltra tek in thet v issza, s az elért 
eredm ények igen sok orvos lelkes tevékenységérő l 
is tanúskodnak.

N éhány hónappal ezelő tt ünnepelték  szerte a 
világon Kalocsay K álm án dr- 75-ik születésnapját. 
Az ünnepségrő l, az évfordu lóról a v ilág  szin te vala­
m ennyi eszperantó n ye lvű  lapja m egem lékezett és 
részletesen m éltatta több évtizedes eszperantó iro­
dalm i m unkásságát. A  havonta m ás-m ás országban 
m egjelenő  PACO (Béke) cím ű  lap Szathm ári Sándor 
to llából közölt nem rég m élta tást verseinek , fordítá­
sainak ism ertetésével. A  hollandiai H eroldo de Es­
peranto cím ű  lap ugyancsak m éltatta Kalocsay dr. 
kim agasló tevékenységét az eszperantó költészet 
terü letén.

Abaújszántón szü letett 1891. október 6-án. Kö­
zépiskolai tanu lm ányait M iskolcon végezte, majd a 
budapesti O rvosegyetem re iratkozott be, ahol 1916- 
ban kapott diplomát. M int orvos, m ajd késő bb m int 
egyetem i tanár nem csak tanított, hanem  értékes 
szakkönyveket is írt. Az eszperantóval 1911-ben is­
m erkedett m eg, majd 1921-ben M ondo kaj Koro 
(Világ és Szív) cím m el m egjelen ik  e lső  önálló ver­

seskötete, az u tána következő  években P ető fi János 
Vitézének eszperantó nyelvű  ford ítása, m ajd  1924- 
ben Madách: Az em ber tragédiája ugyancsak eszp e­
rantóul. Azzal, hogy  ilyen  hatalm as m ű vet á tü lte ­
tett nem zetközi nyelv re, felbecsü lhetetlen  szo lgá la­
to t tett a m agyar irodalom nak. A  „H ungara A n to -  
log io” (Magyar antológia) 1933-ban je len t m eg. Ér­
dekesség, hogy Szung Jong k ínai költő  és fo rd ító 
ebbő l az antológiából ford ított le k ínai nye lv re  szá­
m os költem ényt és ism ertette m eg hon fitá rsa it a 
m agyar irodalom  rem ekm ű veivel.

Fő szerkesztő je vo lt az 1933-ban m eg indu lt „L i- 
teratura M ondo” (Irodalm i V ilág) c. és késő bb  v i­
lágszerte ism ertté vá lt lapnak. 1938-ban je len t m eg 
a P lena G ram atiko, vagyis az eszperantó te ljes 
nyelvtana, am elyet W aringien professzorral eg y ü t t 
állíto tt össze.

A  m ásod ik v ilágháború  idején nem  v o lt  esz­
perantó könyvk iadás, így csak a háború u tán i év ek ­
ben lehetett ha llan i Kalocsay Kálm án dr. eszperan ­
tó irodalm i m unkásságáról. Fordításai, n y e lvészeti 
tanu lm ányai je len tek  meg.

Az elm últ év  nyarán m egrendezett 51- E szpe­
rantó V ilágkongresszus alkalm ából —  a sz ín h e ly 
Budapest vo lt! —  je len t m eg Óra Duopo cím m el 
(Arany K ettő s) vá logato tt verseskötete. K ortársa és 
írótársa volt a közelm últban elhunyt Baghy G yu lá ­
nak., aki az A rany K ettő s m ásik tag jaként szerepelt 
a könyvben, ugyancsak válogatott versekkel. A 
Rendszeres Eszperantó N yelv tankönyvét, am ely 
szin tén 1966-ban lá to tt napvilágot, szerte az ország­
ban tanulm ányozzák az iskolai, üzem i eszperan tó 
nyelvtan fo lyam okon.

A Hungara V ivo cím ű  lap egy ik  m ú lt év i szám a 
tesz em lítést arról, hogy egy tízkötetes v ilág  an to­
lógia  kiadását tervezi és az ezzel kapcsolatos m un ­
ka igen jól halad.

A  világ eszperantistá i további sikeres irodalm i 
tevékenységet, erő t, egészséget k ívánnak a 75 év es 
Kalocsay Kálm án dr.-nak! Ferenczy Im re dr.

A lek gzan d r  N y ik o la jev ics  B a k u l'ev

Március 31-én, hosszas szenvedés után, 77 év es 
korában elhunyt A . N. Bakul’ev, a v ilágh írű  szov ­
je t  sebész.

1890-ben szü le te tt paraszt családban. O rvosi 
ok levelének m egszerzése után 1915-ben a Szara tov í 
Egyetem  Sebészeti K lin ikáján dolgozott, m ajd a k é t 
világháború között a 2. m oszkvai orvosi fő isko la  se­
bészeti k lin ikájának le tt  tanszékvezető  p rofesszora. 
A  Honvédő  H áború idején a hadsereg fő seb észe­
kén t egyútta l a Szovjetun ió O rvostudom ányi A k a­
dém iája szív- és érsebészeti in tézetének  is v e ­
zető je lett. A  szov je t szív - és érsebészet m ega lapo­
zása az ő  nevéhez fű ző dik . Több m in t 150 tudom á­
nyos közlem énye je len t m eg az agy, a tüdő  és a 
szívsebészet tárgykörébő l. Számos k itü n te tést ka­
pott, a L enin-díja t is elnyerte. M unkásságát v i lá g ­
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szerte ism erték és nagyrabecsülték. T an ítványai, a 
kiváló szovjet m ellkassebészek fejlesztik  m o st to­
vább m unkásságát és öregbítik  elhunyt m esterük 
hírnevét.

E lh a lá lo zá so k

Bárok Endre dr. (szül. 1898) nyugdíjas orvos Jász- 
árokszálláson február 19-én;

Bodnár B orbála dr. (szül. 1936) körzeti gyerm ekor­
vos Debrecenben 1966. december 25-én;

Czilbecz István  dr. (szül. 1902) a sátora ljaú jhely i 
Rendelő intézet fogász szakorvosa január 29-én;

Domokos József dr. (szül. 1903) körzeti orvos Bold- 
ván 1966. szeptem ber 17-én;

Erczy László dr. (szül. 1913) a budapesti B a jcsy- 
Zsilinszky Kórház belgyógyász fő orvosa 1966. decem ber 
10-én;

H orváth János dr. (szül. 1907) körzeti orvos Buda- 
jenő n február 14-én;

Kő  István dr. (szül. 1902) a budapesti R óbert Ká­
roly körúti Kórház ideggondozó fő orvosa február 16-án;

Öllé Im re dr. (szül. 1884) nyugdíjas orvos B udapes­
ten január 27-én;

Regéczi Ferenc dr. (szül. 1889) nyugdíjas orvos B u­
dapesten január 11-én;

R iecsánszky Endre dr. (szül. 1898) nyugdíjas orvos 
Nyáregyházán február 17-én;

Selm eci Ernő  dr. (szül. 1904) körzeti orvos B eseny- 
szögön február 19-én;

Szabó Sándor dr. (szül. 1919) a Debrecen Városi 
Tanács Eü. Osztályának városi orvosa február 4 -én  és

U dvardy József dr. (szül. 1900) nyugdíjas orvos Bu­
dapesten 1966. szeptem ber 27-én elhunyt.

A TMB h ír e i

A Tudományos M inő sítő  Bizottság Földes Is tvá n t 
„A tuberkulin sorsa a szervezetben (131J-dal je lzett tisz­
tított tuberkulinnal végzett vizsgálatok)” című  d isszer­
tációja alapján az orvostudományok doktorává;

M estyán G yu lá t „A hő - és energiaforgalom közpon­
ti idegrendszeri szabályozása” című  disszertációja a lap­
ján az orvostudományok doktorává;

Szabó István t „Saprophyta micobaktériumok (bak­
teriológia, ep idem iológia)” című  disszertációja alapján  
az orvostudományok doktorává;

Áros B élá t „K ísérleti, histológiai, h istochem iai és 
elektronm ikroszkópos vizsgálatok ger inctelenek ideg- 
rendszerének neurosecretiós tevékenységére vonatkozó­
lag” című  d isszertációja alapján az orvostudományok 
kandidátusává;

Bartók Is tvá n t „A cirrhotikus máj regeneratió ja,  
histochemiai és elektronm ikroszkópos v izsgálatok” cí­
mű  disszertációja alapján az orvostudományok kand i­
dátusává ;

B ohenszky G yö rg yö t „Szív-érrendszeri kontúrm oz­
gások vizsgálata elektrokym ographiával” cím ű  d isszer­
tációja alapján az orvostudományok kandidátusává;

Gábor A u ré lt „Adatok a myocardium infarctus ko­
rai diagnosisának és therapiájának néhány kérdéséhez 
(sürgő sségi szem lélet)” című  disszertációja a lap ján az 
orvostudományok kandidátusává;

Halász B élá t „Hypophysiotrop area és adenohypo­
physis funkció” cím ű  disszertációja alapján az orvostu­
dományok kandidátusává;

Harsányt L ászló t „A  csontváz orvosszakértő i v izs­
gálatának egyes kérdései” című  disszertációja alapján 
az orvostudományok kandidátusává;

Hernádi F erencet „M ikroorganizmusokon végzett 
kutatások a kém iai sugárvédő k tárgykörébő l” cím ű 
disszertációja alapján az orvostudományok kand idátu­
sává;

H erpay Z som bort „Az emberre pathogén gombák 
selectiv  diagnosztikája Desertom ycinnel” című  disszer­
tációja alapján az orvostudományok kandidátusává;

K ardos F erencet „K linikai, diagnosztikai és therá- 
piás tapasztalatok operált nő i nem iszerv i gümő kóros 
betegeken” című  disszertációja alapján az orvostudo­
mányok kandidátusává;

K en drey G ábort „E lső dleges májdaganatok idő sze­
rű  kérdései (humánpatológiai és exper im entális v izsgá­
latok)” című  disszertációja alapján az orvostudomá­
nyok kandidátusává és

T elegdy G yu lá t „Gestagen hormonok secretiója és 
humoralis szabályozása” című  disszertációja alapján az 
orvostudományok kandidátusává nyilvánította.

A  V I L Á G  I V M i N D E N  T Á J Á R Ó L

Ultrahang detektor. A  SZU Tudományos Akadé­
m iájának Akusztikai Intézetében olyan ultrahanggal 
mű ködő  detektort készítettek, am ellyel néhány tized- 
m illim éteres tárgyat is ki lehet mutatni bármely átlát­
szatlan közegben. Az intézet igazgatója, Lazar Rozen- 
berg professzor elm ondta, hogy a készülékkel 2 mm -nél 
kisebb veseköveket is kimutattak. Az ultrahang detek­
tor tehát érzékenyebb és finomabb diagnosztikai lehe­
tő ségeket nyújt a röntgennél.

V írushepatitis Olaszországban. Egy szakbizottság 
megállapította, hogy a vírushepatitises megbetegedések 
száma ijesztő en növekszik  Olaszországban. 1965-ben 
22 000, 1966-ban 38 000 esetet tartottak nyilván. A be­
tegség nagymértékű  elterjedése nincs összefüggésben a 
tavalyi ő szi árvizekkel, mert a betegek száma m indenütt  
növekedett, nem csak az árvízsújtotta területeken, és 
nemcsak az árvizek idő szakában. A bizottság a meg­
elő ző  intézkedések fe jlesztését okvetlenül szükségesnek 
tartja, hogy az egyik  évrő l a másikra történt 70%-os 
megbetegedési szám további növekedését megakadá­
lyozhassák.

A lgériai—szovjet szeminárium. Az algériai köz­
egészségügyi in tézetben megszervezett szem ináriumon 
az algériai és a szov jet szakértő k első sorban a fertő ző 
betegségek ellen i további küzdelem problémáit beszél­
ték meg. A fő  témák: a tbc, a malária, a reumás be­
tegségek és a trachom a leküzdése voltak. A Szovjet­
unió további segítséget nyú jt orvosok és egészségügyi 
szem élyzet képzése terén.

Ü j szovjet choledochoscop. Az Össz-szövetségi Or­
vosi Mű szerügyi Intézetben elkészült a choledochoskop 
továbbfejlesztett prototípusa. A mű szerrel — mű tét a l­
kalm ával — endoskopizálható a choledochus, a ductus 
hepaticus, a papilla Vateri. A cholechoskophoz 2 és 4 
m m -es to ldalékcsövet készítettek. A készülék sorozat-  
gyártását idén kezdik  meg.

Miniatű r elektrom os olvasztó. A leningrádi nagy- 
feszü ltségű  elektrom os mű szerek gyárában új típusú 
miniatű r olvasztót szerkesztettek fogászati protetikai  
célokra. Az olvasztó m odellje 2—3 perc alatt megol­
vasztja a protézis ötvözetet. A kísérleti modellt kipró­
bálásra átadták a klinikának.

A tyúktojás sem  m indig salmonella mentes. Közis­
mert dolog a kacsatojás szerepe a salm onella fertő zé­
sek terjesztésében, a tyúktojásról azonban az a véle­
mény alaku lt ki, hogy nem okoz salm onella járványt. 
A ger és m tsa i a JAM A-ban közlik, hogy Washington­
ban tyúktojás okozta salm onellosist derítettek fel. Köz­
lésük szerint a háború alatt több járványt figyeltek  
meg. A lappangási idő  10—14 óra volt, a betegség álta­
lában 3 napig tartott.
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S zü lészet és n ő gyógyásza t

Enovid hatása a mentsruatiós 
vér volum enére. R. M. Schmidt 
(Personal Products D ivision, John­
son and Johnson, N ew  Brunswick). 
Fertility  and Ster ility. 1966. 17, 
381—385.

A  kontraceptiv célból használt 
progestativ szereknek számos m el­
lékhatását tisztázták már, de nem 
vizsgálták meg eddig quantitative 
ezeknek a menstruatios vér volu­
m enére gyakorolt effektusát. Az 
eddigi tapasztalatok általában azt 
mutatják, hogy a különböző  kont­
raceptiv  progestativ szerek, köz­
tük az Enovid is a pácienseknek 
több m in t fe lénél a menstruatios 
vér m ennyiségének csökkenését 
eredményezi. A  szerző  9 esetben 
vizsgálta quantita tive a kontra- 
ceptivum ként alkalmazott Enovid 
effectusát a menstruatios vér volu­
menére. M inden páciensnél az 
Enovid szedése elő tt 6 cykluson 
keresztül, va lam int a kúra tartama 
alatt 8 egym ást követő  cyklusban 
mérte a menstruatios vér m ennyi­
ségét. A kezelést megelő ző  perió­
dusban az átlagos volum en 51 ml 
volt, 8 hónapos Enovid kúra után 
pedig 35,5 ml, ez 30%-os csökke­
nést jelent. A 9 beteg közül 8-nál 
következett be csökkenés és csu­
pán 1 esetben növekedett az Eno­
v id  kúra alatt a  menstruatios vér 
volum ene. A csökkenés általában 
már a kezelés első  négy cyklusá- 
ban manifestálódott. A szerző 
quantitativ m egfigyelései egybe­
vágnak az Enoviddal kapcsolatban 
korábbi tapasztalatokkal.

Thán Ede dr.

☆

A magzatokat veszélyeztető  aci­
dosis szülés alatt. C. Martius és E.
J. H ickl. (1. Universitäts-Frauen­
k lin ik  und Hebamm enschule Mün­
chen) Geburtsh. u. Frauenklinik. 
1966. 26, 1152—1157.

Közismert, hogy az intrauterin 
hypoxia a magzat vérének acidosi- 
sához vezet. Az acidosis fokának 
meghatározásával pontos képet 
nyerünk arról, hogy a magzat in t­
rauterin veszélyeztetett-e vagy 
sem. Az első  m egfigyeléseket U l­
rich végezte, aki a magzati szív­
hangok alapján azon magzatoknál 
végzett foeta lis véranalysist, akik­
nél a szívhang frekvencia 100 alatt 
vagy 160 fe le tt vo lt tartósan. A 
m egfigyelt 134 magzatból csak 
65,6% szü letett életfr issen, 29% l i­
vid, 3,7% algidasphyxiában, míg 
1,4% intrauterin elhalt. A szerző k 
a meconium os magzatvizet véve 
alapul végeztek vér pH meghatá­
rozásokat. A vért Astrup mikro-

m ethodusával vizsgálták és Saling 
methodikája szerint nyerték a hy- 
peraemiás magzati fejbő rbő l. V izs­
gálataik  során nem találtak szign i­
fikáns különbséget a tágulási szak­
ban a meconiumos és nem  m eco­
niumos magzatvizek esetén. A  ki­
tolási szakban szignifikánssá vá l­
tak a különbségek: meconium os 
m agzatvíz esetén 7,22, m íg normál 
esetben 7,28 vo lt a vér pH-ja. A  to­
vábbiakban azon szü léseket v izs­
gálták, ahol a tágulási szak 12 órá­
nál tovább tartott. A vér pH közöt­
ti kü lönbség szignifikáns volt, m ind 
a tágulási, m ind a k itolási szak­
ban a normál esetekhez v iszonyít­
va. Az amnioskópia bevezetése óta 
ennek tudatában nagy jelentő sége 
van az elhúzódó szüléseknél észlelt 
meconiumos magzatvíznek.

D oszpod József dr.

☆

Az endometrium adenocarcino- 
mája. Fred L. Johnson (Depart­
ment of Obstetrics and G ynaeco­
logy, H am ilton  Civic Hospitals, and 
The Ontario Cancer Foundation 
[Hamilton Clinic], Hamilton, Ont.,  
Canada) Obst, and Gyn. 1966. 27. 
622—625.

A corpus adenocarcinómák gyó­
gyításában számos therápiás eljá­
rás ism eretes. Vannak, ak ik  csak 
m ű tétet vagy csak sugárkezelést, 
mások a kettő  kombinációját vég­
zik. A  szerző  1954—1958 között a 
H amilton Cancer Clinic anyagában 
elő fordu lt corpus adenocarcinoma 
eseteket elem ezte azon célból, hogy 
m egállapítsa a kezelés eredm ényes­
ségét, összehasonlítsa a sugárkeze­
lés után végzett korai és késő i mű ­
tétek eredményeit. Sugárkezelést 
kizárólag praeoperatíve i. u. Ra be­
helyezéssel végeztek 3000—5000 
mgó mennyiségben, egyidejű leg 
vaginalis applicatióval. Összesen 
187 beteg kortörténetét tanu lm á­
nyozták át. Az ötéves tú lélés az 
egész anyagra vonatkozóan 61,5%. 
Ha leszám ítjuk a  nem kezelt bete­
geket és a  csupán palliativ célla l 
végzett therápiás eljárásokat (te­
hát a kezelt csoportra vonatkoztat­
va) az 5 éves tú lélés 73,7%. A  kom ­
b inált kezelésben részesült betege­
ket 2 csoportra osztották. Az első 
csoportban a mű tétet 2 héttel a Ra 
kezelés után végezték, itt az 5 éves 
tú lélés 88,2%, m íg a második cso­
portban, ahol a sugárkezelés után 
csak 6—8 héttel végezték a m ű tétet 
85,9%. Bár lényeges különbség a 
két csoport között nincsen, a szer­
ző  ' m égis elő nyben részesíti a 
praeop. sugárkezelés után 2 héttel 
végzett m ű téti eljárást, mert a the- 
rápiát rövidebb idő  alatt be lehet 
így fe jezn i és nincs szükség ism é­

te lt fe lvételre, am i a beteg an x ie- 
tás érzését is csökkenti.

K rom m er K á ro ly  dr.

☆

L ichen sclerosus et atrophicus 
vu lvae gyermekeken. David  L. 
Barclay, Harry B. M acey, R ichard
J. Reed. (Department of Obstetrics 
and Gynecology and the Depart­
m ent of Pathology, Tulane U n iver­
sity School of M edicine, N ew  Or­
leans) Obst, and Gyn. 1966. 27. 
637— 642.

A lichen  sclerosus és atroph icus 
ritka bő rbetegség, am it elő ször 
H allopeau írt le 1887-ben, aki a 
lichen  planus egy vá ltozatának 
tartotta. Montgomery és Culver 
használta elő ször a lichen  sclerosus 
vu lvae elnevezést. A m egbetegedés 
leggyakrabban a m enopausában 
fordul elő , de gyerm ekeken is elő ­
fordulhat. A szerző k 4 lichen  sc le­
rosus et atrophicus vu lvae esetü ­
ket ismertetik , 5, 4, 11, il le tve 13 
éves gyermekeken. M indegyik  eset­
re jellem ző  az anogenitális loca li- 
satió, a depigmentatió, az e lefán t- 
csont színű  lichinoid m aculo-papu- 
losus elváltozások, fo llicu lar is h y ­
perkeratosis, desquammatio, exco- 
riatio és fissura képző dés. A  diag- 
nosist b iopsiával és szövettan i v izs­
gálatta l lehet megerő síteni. A  h is- 
to logiai képre jellem ző  a hyperke­
ratosis, az acanthosis, a fo llicu lusok 
elzáródása, a coriumban hyalin isa- 
tio, te leangiectasia és oedem a. A 
betegség oka ismeretlen. Adequat. 
therápiája nincs. Oestrogen, hyd- 
rocortison, A -v itam in  tarta lm ú ke­
nő csök localis alkalm azásával eny­
h íthetjük  a kínzó pruritust és a 
m elléktüneteket. M ivel a m egbete­
gedés a pubertás alatt lényegesen 
javu l és a  menopausában néha k i­
újul, az oestrogen kezelés hasz­
nosnak és indokoltnak látszik . A 
lichen sclerosus et atrophicus fe l­
nő tteknél nem zárja ki egy  esetle­
ges invasiv  carcinoma je len létét, 
ezért fe ltétlenü l indokolt gyanús; 
esetekben a kórfolyamat tisztázása.

K rom m er K á ro ly  dr.

☆

M agzatvíz sensib ilisatio á lta l lé t­
rejött allergiás abortus. P. M ü ller 
(Pathologischen Institut der F r ied - 
r ich-Sch iller-U niversität Jena) 
Z eitschrift für G eburtsh ilfe und  
Gynäkologie. 1966. 165. 233—251.

Jelen közleményében a szerző - 
terhes nyulakon végzett k ísérletei 
során a következő  kérdésekre kere­
sett magyarázatot:

1. A  magzatvíz throm boplasticus 
hatása vá ltja -e ki az abortust?

2. A  magzatvíz álta l sen sib ilisá lt 
anya specifikus magzat e llen i anya­
gai eredm ényezik-e azt?

3. M iért nem következik be abor­
tus idegen magzatvíz in j ic iá lása 
után?
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A vizsgálatokhoz 3X 12 terhes 
nyu lat használt. Az első  csoport­
ban — amelyek a controllok  vol­
tak  — a terhes nyu lakat terhessé­
gük 15. napján laparotom isálták és 
eltávolították az egyik  o ldali terhes 
szarvat. A második m ű tét a 28. na­
pon történt és nézte a visszam a­
radt uterusban elhelyezkedő  mag­
zatok állapotát. A m ásod ik  csoport­
ban az első  mű tét során eltávolított 
terhes uterus m agzatv izét a nyúl 
fü lvénájába fecskendezte, majd a 
m ásodik mű tét során szin tén  vizs­
gálta a terhesség alaku lását. A har­
madik csoportban hason ló körül­
m ények között idegen magzatvíz 
in jiciá lása történt.

Eredményei: Az első  csoportban 
a  terhesség zavarta lanul zajlott le 
és normálisan fe j le tt  magzatokat 
ta lá lt. A placenta h isto lógiailag 
norm ális képet m utatott. Hasonló 
eredményeket ész le lt a harmadik 
vizsgálati csoportban is. A  máso­
d ik  csoportban azonban a 12 állat 
közü l 11-ben a m agzatok resorptió- 
ja ill. abortusa következett be. 
Mikroszkóposán a p lacen ta és de­
cidua degenerációt m utatott és a 
decidualis edények 2/3-ában fibrin 
thrombusok voltak. A  kórkép pa- 
thomechanismusát ille tő en  a mag­
za tv íz  thromboplasticus hatása, te­
k in tettel a kis m ennyiségű  magzat­
vízre, nem jön szám ításba. Mivel 
a második és harm adik  csoportban 
lényeges eltérés vo lt az apai fehér­
je  komponensben, a pathomecha- 
nism us úgy magyarázható, hogy a 
saját magzatvízzel szemben az 
anyai szervezetben ellenanyag kép­
ző dik. Ebben az esetben  a placenta 
is, m ely azonos apai fehér je kom­
ponenseket tartalmaz, tartós anti­
génként szerepel és a foetomater- 
nalis határon an tigén-an titest reak­
ció játszódik le a p lacen ta károsí­
tásával. Idegen m agzatvíz esetén 
a  lepény antigén szerepe elhanya­
golható.

Az emberi pathológiában sensi- 
bilisalódás létrejöhet foeta lis eryth- 
rocyták, placentáris elem ek  anyai 
keringésbe kerülése révén, magzat­
v íz  infusió által és m ég a terhesség 
e lő tt a spermiumok is sensib ilisál- 
hatják  az anyai szervezetet.

H a sitz  Sándor dr.

☆

A collumcarcinomák prognosisá- 
ról együttes sugárkezelés és Pred­
n isolon therapia után. C. Legerlotz, 
H. Muth (U niversitäts-Frauenkli­
n ik  Münster). G eburtsh ilfe und  
Frauenheilkunde. 1966. 26. 1034— 
1039.

A szerző k á lla tk ísérletek  alapján 
megelő ző  közlem ényben már be­
szám oltak arról, hogy: a glycocor- 
ticoidok a He-La sejtek  növekedé­
sé t nem  gátolják szövetkultúrában, 
kom binált glycocorticoid-chloram - 
phenicol-palm itat kezelés után 
röntgen besugárzást alkalmazva

patkányokon csak az ureter m ér­
sékelt tágu la tá t figyelték meg, 
annak sclerosisa nélkül és egy 
esetben sem  vo lt hydronephrosis 
m egállapítható.

100 I. és II. stádiumba tartozó 
collum carcinom ás betegnél 12—24 
hónappal a sugár és prednisolon 
kezelés után (össz-dosisban 500 mg 
Predn isolont adtak Supracillinnel), 
a carcinom ás szövetburjánzás foko­
zódása elm aradt, valam int nem 
észle ltek  ezen betegeknél hydro- 
nephrosist és húgyúti károsodást 
sem.

118 I. és II. stádiumba tartozó 
collum carcinom ás betegrő l k lin ikai 
contro llv izsgálatok  kapcsán 3—4 
évvel a kezelés befejezése után — 
m ely sugárkezelésbő l és Predniso­
lon therapiából á llott — adatokat 
közölnek a szerző k. A 118 betegbő l 
83 recid ivam entes, 10 esetben prog- 
red iált a fo lyam at, míg 25 meghalt, 
de ezen u tóbbi csoportból 5 asz- 
szony ha lá lának  oka független vo lt 
a carcinom ától. Tehát a glycocor- 
tico id  p rophylax is mellett végzett 
sugárkezeléssel a fenti stádium ok­
ban 73,45%-os recidivam entességet 
észleltek  collumcarcinom ás beteg­
anyagukban. M egjegyzik, hogy az 
esetek  fe le  4 évve l a kezelés után 
volt már. Controll csoportban, ahol 
Predn isolont nem  alkalmaztak, az 
5 éves re la tív  gyógyulás 64,4% 
ugyanezen k lin ikai formáknál. R e­
cid ivam entes eseteikben 3,57%-ban 
fordu lt e lő  húgyúti komplikáció. 
M uth anyagában .kizárólag sugár- 
kezelés u tán I. és II. stádiumban 
levő  collum carcinom ás betegeken 
11%-ban alaku lt ki húgyúti kom p­
likáció. Ha állóm ező s Rtg. besu­
gárzást alkalm aznak, akkor is 
4,2%-os húgyúti komplikációról 
szám olnak be az irodalomban.

Tehát szerző k klinikai v izsgá­
lata i kapcsán megállapítható, hogy 
az em líte tt stádiumokban a glyco- 
corticoid therápia nem hat kedve­
ző tlenü l a carcinom ás folyamatra, 
ső t, eddigi eredményeik  jó rem é­
nyekre jogosítanak. A urológiai 
kom plikációk tek in tetében k ism ér­
tékű  javu lás ugyancsak fe lfedezhe­
tő  sugárkezelés és Cortison therá­
pia együttes alkalmazása kapcsán.

Panka József dr.

☆

A suspect toxoplasmosis és egyéb 
coincidenta lis tényező k szerepe a 
m agzatveszteségek okainak tanu l­
m ányozásában. I. Roszkowski, M. 
Prawecka. (II. C linic of Obstetrics 
and G ynecology of the W arsaw 
M edical Academ y) Am. J. of Obst, 
and Gyn. 1966. 94. 378—385.

A  szerző k a varsói II. sz. Nő i 
K lin ikán tanulm ányozták a latens 
anyai toxop lasm osis szerepét kü­
lönböző  terhességi abnorm itások 
eseteiben. A  toxoplasma in fectió 
elő zetes d iagnósisát com plem ent 
fixatiós reactióval, valam int intra-

dermalis test vizsgálatával á llíto t­
ták fel. 1957—1964 között 1180 olyan 
beteg vizsgálatá t végezték el, ak ik­
nél terhességi, ill. szü lészeti komp­
likációk szerepeltek. V izsgálati 
eredm ényeiket értékelve m egálla­
pítják, hogy toxoplasmosis fennál­
lását 217 beteg esetében egyérte l­
mű en sikerü l igazolniuk. A  toxo- 
plasm osision kívül még 16 egyéb 
magzatkárosító tényező  fennállását, 
ill. kizárását is elvégezték. M egál­
lapítják, hogy a 217 positiv  eset­
ben az egyéb factorok közül külön­
böző  anaemiák, focalis infectiók, 
valam int hypertonia fennállását is 
sikerü lt kimutatniuk. A 217 beteg 
közül 184 esetben adequat kezelést 
kezdtek, azonban csak 106-nál si­
került ezt befejezniük, m ely  utóbbi 
csoportból 64 a kezelést követő en 
terhes lett. A 64 kezelt beteg kö­
zül 27 érett, egészséges gyermeket 
szült, 25 a közlemény megírásának 
idő pontjában még normál terhes, 
míg 12-nél abortus, ill. éretlen szü­
lés za jlo tt le. Adataik alapján is­
mételten aláhúzzák a la tens toxo­
plasm osis felismerésének és keze­
lésének jelentő ségét, különösen a 
reproductiv korban levő  nő k ese­
teiben. Saáry Zo ltán  dr.

☆

A lepény foetomaternalis circu- 
latioja. U. E. Freese, K. Ranniger, 
H. Kaplan (Departments of Obs­
tetrics and Gynecology and Radio­
logy, the University of Chicago 
School of Medicine and the Chicago 
Lying-in  Hospital.) Am. J. of Obst, 
and Gyn. 1966. 94. 361—366.

A szerző k kísérleteiket a terhes­
ség különböző  idejében levő  Rhe­
sus majmokon végezték. Az álla­
toknak narcosisban az a. iliaca ex- 
ternába plasticus katéteren keresz­
tül 15 cm 3 összmennyiségű  Reno- 
grafint adagoltak, majd sorozatfel­
vételeket készítettek. Adataikból 
kiderült, hogy a placenta vonatko­
zásában az első  cotyledo telő dése 2 
másodperc múlva már m egfigyel­
hető , majd ezek fel tisztulása kb 
23,5 másodperc múlva következik 
be. M egállapítják, hogy az első  ún. 
belépési fázis 8—9, míg a második 
ún. eltű nési fázis az azt követő  kb. 
20 másodperc alatt za jlik  le. A  te- 
lő dés az egyes cotyledok közepén 
kezdő dik, melyben fe ltehető en a 
boholy fő  vérellátását b iztosító sp i­
rális artéria játszik szerepet. A 
contrast anyag eltű nése a b oh oly 
széli része, az intervillosus spatiu- 
mok fe lé  történik, m elyet igazol 
azon tény, hogy az ún. eltű nési fá ­
zisban a feltisztulás a bolyhok 
centrális részén figyelhető  meg elő ­
ször. A  szerző k jelen m egfigyelé­
seikkel a lepényi keringés tisztá­
záshoz óhajtottak újabb adatokat 
nyújtani. Saáry Z o ltán  dr
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A terhesség kockázata mitralste­
nosisos betegeken. Heidel, W. (Ros­
tocki Egyetem K ardiológiai Munka- 
közössége): Ztschr. Geb. u. Gynäk. 
1966, 166, 1—6.

Többen k ifejezést adtak már azon 
vélem ényüknek, hogy a vitiumos 
betegek a terhességet jó l tolerálják, 
mégis az orvosi köztudatban az a 
szem lélet uralkodik, hogy m itral­
stenosisos asszonyok terhessége sú­
lyos kockázatot je len t és a gravidi­
tas az élettartam ot megrövidíti.

A szerző  200 m itralstenosisos asz- 
szony adataiból v izsgálta  a terhes­
ség kockázatát. 47 asszony még nem 
volt terhes, 153-an már szültek, 57 
asszony com missurotom ián esett 
át. A  betegek 60—70%-a New 
York-i Heart A ssociation beosztá­
sának 3. stádiumában volt.

A terhesség alatt 6 asszony esett 
át mű téten; ezek közül egy rövid­
del a mű tét után tüdő oedemában 
meghalt, egy másik  a tüdő oedemát 
átvészelte. 6 asszony commissuro- 
tom ia után esett teherbe.

A szívbeteg asszonyok paritása 
csaknem  m egegyezik  az országos 
átlagos paritással. A szülések nem 
'befolyásolták az asszonyok élettar­
tamát, összehasonlítva a nem szült 
vitiumos nő k és szívbeteg férfiak 
élettartamával.

A 200 asszony vizsgálatából meg­
állapította, hogy a m itralstenosisos 
asszonyok a terhességet jól tolerál­
ják, az élettartam ot a terhességek 
nem befolyásolják. A vitium ot na­
gyon sokszor már a szü lések  lezaj­
lása után diagnosztizálják. Az el­
múlt 7 év alatt a rostocki belklini­
kán 1 vitiumos terhes halt meg tü- 
lő oedem ában (mű tét után közvet­
lenül). A terhességben, ill. a szülés 
alatt bekövetkező  halá l oka a leg­
több esetben a  betegség nem ism e­
rése, ill. fe l nem ism erése. Hang­
súlyozza a belgyógyász és szülész 
szoros együttmű ködésének szüksé­
gességét a szívbeteg gravidák gon- 
lozasaban. s as M ihály dr.

☆

A M iiller-cső  rendellenességeinek 
szülészeti és nő gyógyászati szövő d­
ményei. Lewis, B. V. a. Brant, H. 
V. (Hammersmith Hospital, Lon- 
lon): Obstetrics a. Gynecology. 1966. 
‘8, 315—322.

A kórház nő gyógyászati osztályú- 
iák 15 éves anyagában 97 olyan nő - 
leteg szerepel, aki a m éh és hű ­
re ly  valam ilyen fe jlő dési rendelle- 
íességében szenvedett; ezen bete- 
;ek adatait dolgozták fel. 75 asz- 
izony már szült, összes terhességük 
izáma 227 volt. M érsékelt fejlő dési 
•endellenessége 36 asszonynak volt, 
cözülük 33 szült, 3-nak hüvelyi ste- 
íosisa volt. A fejlő dési rendellenes- 
égek: uterus arcuatus, subseptus, 
'agina septa, hüvely i stenosis.

Súlyosabb volt az eltérés 61 eset­
ien (uterus b icollis és unico llis cso- 
iort, továbbá hüvely i aplasia 8

esetben). E csoportból 42 asszony 
volt terhes.

A 227 terhesség lefolyása: vetélés 
34%, normális szülés 32%, farfek­
vés 7,5%-ban, sec. abdominalis ter­
hesség 1 esetben. A szülés 1 eset­
ben húzódott el, 500 m l-nél na­
gyobb vérvesztés 11 alkalommal 
fordult elő , lepény le választást 11 
esetben kellett végezni. A  császár- 
metszés frequentiája 24,6%, a peri­
natalis veszteség 28% volt.

M enstruatiós zavar (metrorrha­
gia) 14,6%-ban, dysmenorrhoea 9%- 
ban fordult elő  szü lt asszonyoknál, 
míg nulliparáknál 13,6%-ban. D ys­
pareunia 6 betegen állott fenn, m íg 
primaer amenorrhoeája 22 asszony­
nak volt.

A m int az adatok szem léltetik, a 
M üller-cső  fejlő dési zavarainál 
mind a szü lészeti, m ind a nő gyó­
gyászati rendellenességek nagyon 
gyakran fordulnak elő .

Sas M ihály dr.
☆

Corticotrophin hatása az oestro- 
genkiválasztásra terhességben, va ­
lam int intrauterin magzati elhalás 
esetén. Dässler, C. G. (Rostocki Nő i 
K lin ika Hormonlaboratóriumából):  
Acta endocr. 1966, 53, 401—406.

A terhesség végén 6 asszony oestr- 
rogen (oestron, oestradiol, oestriol) 
kiválasztását meghatározta, majd 
25 i.e. ACTH-t adott infusióban. 
Ennek hatására az oestriolürítés 
csaknem  kétszeresére em elkedett s 
kb. 2 napig magas maradt, m íg az 
oestron és oestradiol kiválasztás 
változatlan maradt. Ha az ACTH- 
term elést a 10—11. terhességi héten 
végezte, valam int intrauterin m ag­
zati elhalás esetén (3 eset), akkor 
az egészséges terheseken észlelt 
változás nem következett be.

V izsgálataiból azt a következte­
tést vonja le, hogy a lepény oest- 
r io l-synthesiséhez szükséges prae­
cursor steroid elválasztása ACTH 
befolyás alatt áll. A  hatás érvénye­
sü léséhez a  foeto-m aternalis egység 
in tact állapota szükséges.

Sas M ihály dr.

☆

G a stro en te ro lo g ia

Colitis ulcerosa. Fahrländer H. 
(Med. U niv.-K lin ik . Bürgerspital,  
Basel, Schweiz), Deutsch, med. 
Wschr. 1966, 91, 1953—59.

12 éves colitis ulcerosás beteg­
anyag feldolgozása során a baseli 
szerző  igen részletesen tárgyalja a 
betegség kóroktanát, klinikumát, 
sajátosságait és a therápiát. H ang­
súlyozza a betegség lefolyásában 
egyes észlelő k által fe lvetett je len ­
tő s különbségek m iatt a geogra- 
ph ia i tényező k szerepét is, mert pl. 
Svájcban a betegség lényegesen 
enyhébb formában zajlik le, m int 
pl. Skandináviában, vagy az angol­
szász nyelvterületen.

Saját anyagában a nő k tú lsú lya 
(172-bő l 102) figyelhető  meg, s a 
f ia ta labb korosztá ly (20—40 életév 
között 94 eset). Az esetek  között 
legtöbb vo lt a p roc titis (45), va la ­
m ivel kevesebb a balo lda li co lon - 
szakaszra, valam int az egész co- 
lonra localisa lt eset (31, i l le tv e  36). 
A társu ló betegségek nem  voltak 
tú lzo ttan  je len tő sek , így a mások 
által nagyobb számiján ész le lt ízü ­
leti elváltozásokat, en teritis reg io­
nálist csak k is számban észlelte, 
egyidejű  máj betegséget ped ig  nem 
ta lá lt anyagában. A  m alignus e l­
vá ltozás m ások anyagában 3,7— 
5% között változott, k ivá logatott 
sebészeti anyagban 45%. Saját 
anyagában csupán egy esetben  le ­
hetett m alignus átalakulást m egfi­
gyelni. M ű téti m egoldás 20—30% 
között van, saját anyagában 12%, 
ezekbő l te ljes vastagbél k iir tás 9 
esetben, jobb oldali co lectom ia 7 
esetben történt.

A  m o r ta litá st ille tő en n incs kü­
lönösebb eltérés mások anyagától, 
az első  schub-ban 4,7%, a 60 éven 
túli esetekben azonban 25%, az 
össz-m orta litás 6,4% volt (11 eset).

Az aetio log iá t ille tő en  p sych o ­
gen fac to rok és au to im m un fo lya­
matok ma már általában elism ert 
szerepét veti fel, az olykor ész le l­
hető  allerg iás tén yező k létjogosu lt­
ságára uta l a betegek  10— 
20%-ában a tejm entes étrend ked­
vező  hatása.

A  therap ia kérdését ille tő en  a 
következő  irányelveket tartja szem 
e lő tt:

1. k ísérlet oki therapiával,
2. symptom ás kezelés (per os és 

localis cortison),
3. in tervallum os kezelés 2— 6 gr 

salazosulfapvridinnel.
Iványi János dr.

☆

A colitis ulcerosa helyi szövő d­
ményei: a colon és rectum str ictu- 
rája, pseudopolyposisa és carcino- 
mája. De Dombai, F. T., McK. 
Watts, J., Watkinson, G., G oligher,
J. C. (Leeds-i kórház colitis k lin i­
kájáról): Brit. med. J. 1966, 1, 1442 
—1447.

A szerző k elő ző  közlem ényeik ­
ben már ism ertették a colitis u lce­
rosa szövő dményei közül a recta lis 
és perirectalisakat, valam int a co­
lon perforatió it s ezért m ost csak a 
colon és rectum  str icturájával, 
pseudopolyposisával és carcinom á- 
jával foglalkoznak.

A  közlem ény 465 colitis u lcerosá- 
ban m egbetegedett egyén 1952 és 
1963 között gyű jtött k lin ikai ada­
tait dolgozza fel. 1963-ban a beteg­
csoportból 424 vo lt életben. A  bete­
gek attack ja it enyhe, közepes és 
súlyos csoportokba sorolták. A  be­
tegség sú lyosságát és k iterjedési fo ­
kát irrigoscopiával és reetoskop iá- 
val állapították meg. Eseteik  érté­
keléséhez a „betegségi év” fogalm át 
alkalmazták, ami 1—1 beteg 1— 1

»
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esztendő s m egfigyelési periódusát 
jelentette. A 465 betegbő l 52-nek 
volt stricturája (11,2%), 58-nak 
(12,5%) pseudopolyposisa és 8-nak 
(1,7%) volt carcinomája.

Az 52 stricturás beteg közül 1 Ci­
nek multiplex str ictu rá ja  volt; így  
az összes stricturák szám a 67 volt. 
Ezek közül 50-et k lin ika i v izsgálat­
tal ismertek fel, a többi csak az el­
végzett mű téti beavatkozásnál vált 
ismeretessé. Szám szerű leg m egvizs­
gálták, hogy a str ictu rák a megbe­
tegedett vastagbél egyes szakaszain 
milyen gyakorisággal fordultak elő , 
hogy viszonylott a str icturák je­
lentkezése az ún. „betegségi év ”- 
hez. Az 52 stricturás beteg közül 35 
kerü lt mű tétre, s azt talá lták, hogy 
ezek közül m indössze eg y-nek volt 
rákja. Egyébként a str icturák  elő ­
fordulási arányszám át magasabb­
nak találták más szerző kénél.

Az 58 pseudopolyposisos beteg 
között egy sem volt, ak inél az u l­
cerosus folyamat csak a végbélre 
localizálódott volna. V iszont a te l­
jes, vagy subtotalis colonm egbete- 
gedéssel járó eseteknek  20%-ában 
fordult elő  a pseudopolyposis. A 
pseudopolyposis fe lism erése vagy 
m ű tét közben, vagy irrigoscopiával 
történt (a vastagbél magasabb sza­
kaszaiban), vagy rektoskopiával a 
sygma-rectum terü letében. Két 
esetben észleltek a pseudopolypo­
sis talaján colon, il le tve rectum 
carcinomát, egy harm adik  esetben 
pedig „carcinoma in  situ ”-t ta lá l­
tak valódi polypus tala ján k ifej­
lő dni.

Utóbbi esetben egym ás m ellett 
voltak a valódi és pseudopolypu- 
sok. A  nyolc rákos szövő dm énybő l 
hét a rectumban, vagy a sygmában 
helyezkedett el, egy ped ig  a flexura 
hepatica közelében volt. Azok a co­
litis ulcerosás esetek, ak iknél a fo ­
lyam at csak a rectumra, vagy a co­
lon distalis szakaszára szorítkozott, 
nem  jártak carcinom ás szövő d­
ménnyel. Az esetek  analysise azt 
mutatta, hogy a carcinom a akkor 
jelentkezett, ha a feké lyes nyálka­
hártyafolyamat a colon nagy terü­
letére terjedt, és a colitises fo lya­
mat legalább 10 esztendeje fennál­
lott. A nyolc esetbő l hetet operál­
tak; 5-nél total proctocolectom ia 
történt, egynél csak recta lis excisio, 
egynél pedig laparotom ia után in- 
operabilitás m iatt zárták  a hasat. 
A nyolcadik még m ű tét elő tt m eg­
halt. Az operáltak közü l 2 mű tét 
utáni szövő dményben, 2 pedig évek­
kel késő bb halt meg. Életben van 
három: egy, ille tve egy, ille tve há­
rom esztendő s tú léléssel.

A nyolc carcinom ával szövő dött 
eset tanúsága az, hogy a tartósan 
fennálló és a vastagbél nagy részé­
re kiterjedő  colitis ulcerosánál a 
rák jelentkezésének gyakorisága t i ­
zenegyszer nagyobb, m in t a hason­
ló korú, nem colitises populációk­
ban.

Ezek alapján fe lvető d ik  a 10 év ­
nél hosszabb ideje fennálló  és az

egész co lonra kiterjedő  colitis u lce­
rosa esetekben a „prophylacticus 
proctocolectom ia” ind icati ójának
kérdése. Bár e mű tét mortalitása 
3% körü l mozog, a szerző k azt az 
álláspontot képviselik, hogy a coli­
tis u lcerosás betegeknek em lített 
csoportjában a prophylacticus mű ­
tét e lvégzése helyénvaló.

W ittm an  István  dr.

☆

A co lit is ulcerosa távlati progno- 
sisa. McK. Watts, J., de Dombai, F. 
T., W atk inson, G., Goligher, J. C. 
(Leeds-i kórház colitis klinikájáról):  
Brit. Med. J. 1966, 1, 1447— 1453.

A közlem ény 465 idiopath icus co­
litis u lcerosában megbetegedett 
szem ély 1952 és 1963 között észlelt 
k lin ikai adataira támaszkodik. A  
nem ek megoszlása: 275 nő  és 190 
férfi. A  m egbetegedés az esetek 
5Q%-ában a 20 és 39-ik é letév  kö­
zött, 26% -ban 40 és 59 év  között, 
15%-ban a 20-ik év elő tt és 9%-ban 
a 60-ik é le tév  után kezdő dött. 204 
beteg az első  attack, 261 pedig re­
lapsus kapcsán került m egfigyelés­
re. A  d iagnosist a klin ikai tünetek 
m ellett rectoskopiás és röntgenvizs­
gálat a lap ján  állíto tták fel. A  be­
tegek sok esztendő s m egfigyelés 
alatt á llo ttak  és ezeket a  v izsgála­
tokat rendszeresen m egism ételték 
náluk. A  m egfigyelési idő szak alatt 
41-en haltak  meg, köztük 20-an az 
első  attack  kapcsán.

Az adatok reális értékelése céljá­
ból a „betegségi év” fogalm át ve­
zették be, am ely  1—1 beteg kórle­
fo lyásának 1— 1 esztendő s szakaszát 
je lentette. A  betegségi szakasz le fo ­
lyásának je llege szerint „rem issiós 
évet” és „attackos évet” különböz­
tettek meg. M inden „betegségi év ”- 
ben meghatározták, hogy alatta a 
fo lyam at csak a rectumra, vagy a 
flexura hepaticáig, vagy az egész 
colonra terjedt-e ki. A „betegségi 
évek” je llem zéséhez a betegség 
kezdete óta elte lt idő  is hozzátar­
tozott. A  „betegségi év ” k im enetele 
szerint rem issiót, javulást, vá lto­
zatlan állapotot, radicalis mű téti 
megoldást, elhalálozást és ism eret­
len k im enete lt állapítottak meg. 
Ilyen értelem ben a 465 colitis u lce­
rosában szenvedő  betegnél 1324 
„betegségi év ”-et analyzáltak.

Az 1324 „betegségi év ”-bő l 737 
(55,7%) rem issiós év, 587 (44,3%) 
attackos év  volt. E két kategória 
aránya független  volt attól, hogy a 
betegség kezdete óta m ennyi idő 
te lt el. Ugyancsak nem vo lt szign i­
fikáns az eltérés a rem issiós és at­
tackos évek  arányában az első  at­
tack és a relapsusok kapcsán ész­
le lt betegek  között. A „betegségi 
év”-ek  analysise azt is mutatta, 
hogy a legsúlyosabb attack-éveket 
azoknál a betegeknél észlelték, 
akiknél az ulcerosus fo lyam at az 
egész co lonra kiterjedt. A „beteg­
ségi év ”-ekben az attack és rem is­

siós évek aránya nem adott szigni­
fikáns eltérést a különböző  korcso­
portokban. A colitis ulcerosában 
szenvedő  betegek sorsának alaku­
lása függetlennek mutatkozott at­
tól, hogy az első  attackban, vagy 
relapsusban kerü ltek-e m egfigyelé­
sük, ille tve kezelésük alá. A súlyos 
lefo lyású attack-évek szolgáltatták 
a legsúlyosabb k im enetelű  esete­
ket. Korcsoportok szerint pedig a 
legfiata labb (0—19 év) és a legöre­
gebb (60—79 év) korosztályok szol­
gáltatták  a legsúlyosabb eseteket. 
A „betegségi év”-ek tükrében a leg­
nagyobb mortalitási arányt azoknál 
a betegeknél észlelték, akiknél az 
ulcerosus folyam at az egész colon­
ra kiterjedt.

M indezek alapján felvetik  a pro- 
filak tikus proktokolektomia elvég­
zésének szükségességét, a colitis u l­
cerosás betegek azon csoportjában, 
akiknél a folyam at az egész colon­
ra kiterjed. Tek intettel arra, hogy  
fia ta labb korban kisebb a m ű téti 
kockázat és könnyebben hozzászo­
kik a szervezet a vastagbél eltávo­
lítása álta l elő állott új helyzethez, 
a proktokolektom ia elvégzését a 
je lzett kategóriában fiata l egyének­
nél, m in t profilaktikus beavatko­
zást, szükségesnek tartják.

W ittm an  István  dr~

☆

Üres és distendált gyomornyálka­
hártya véráramlási viszonyai ku­
tyán és emberen. K im  S. Y. és Woo 
W. H. Acta Radiologica. 1966, 
4, 55.

Koreában és Japánban a  gyo­
morrák gyakoribb és fiatalabb kor­
ban kezdő dik, m in t másutt. Ennek 
okát sokan a fő leg rizsbő l és egyéb 
cereáliákból álló nagy táp lálék­
m ennyiség m iatti gyomordistensió- 
ban látják. K im és Jacobsson pat­
kányon végzett k ísérletei bizonyí­
tották, hogy a d istendált gyomor 
nyálkahártyájában fő leg a kisgör- 
bület táján csökken a  vérellátás.

A szerző k a mucosa hő m érsékle­
tének csökkentését v izsgálják kü­
lönböző  fokban tágított gyomorban. 
Felfú jható ballon falába két hő ér­
zékelő  fe jet építettek, ezeket 0,01c 
C hő különbséget jelző  thermome- 
terrel kötötték össze. V izsgálatai­
kat ' kutyán és önként jelentkező , 
egészséges gyormrú em bereken vé­
gezték. A  ballont a  gyomorba ve­
zetve 2 perc után mérték a muco­
sa alaphő m érsékletét, majd stan­
dard mennyiségű  levegő  befúvásí 
után mérsékelt és erő s distensio á l­
lapotában a  hő csökkenést.

Eredmények: A kisgörbiileter 
mért hő mérsékletesés m inden dis- 
tensiós fázisban nagyobb volt, mini 
a nagygörbületen. Erő s distensk 
esetén  a  kutya kisgörbületén 0,17 
nkgygörbületén 0,04° C; em bernél i  
kisgörbületen 0,05° C, a nagygör- 
bü leten  0,01° C.
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A gyomornyálkahártya hő mér­
sék letének  változása szorosan ösz- 
szefügg a véráram lás változásával, 
ezért módszerüket az áramlási v i­
szonyok vizsgálatára alkalmasnak 
tartják. Eredményeik más szerző k 
(Bariét, Cole, Reeves, Key, Orr, 
Peacock, Tannenbaum) morpholó- 
giai, functionalis és klin ikai meg­
figyeléseinek  megfelelő k. D istensiós 
állapotokban a mucosa fő leg a kis- 
görbületen ischaemiás, a  szövet e l­
lená llása  csökken, s így betegség, 
akár carcinoma is létrejöhet.

Som ogyi Jenő  dr.

☆

M áj- és ep eú tb e teg ség ek

Percutan transhepaticus chol- 
angiographia chronicus icterus ese­
tén. Jakob, A. és Meyerhöfer, H. 
(Nürnberg) Fortschr. Röntgenstr. 
1966. 104, 511.

Carter és Saypol 1962-ben alkal­
m azták elő ször a módszert. A szer­
ző k tapasztalatai szerint az eljárás 
javalla ta i: tisztázatlan eredetű , leg­
alább három hétig tartó icterus, 
vagy chron ikus-recid iváló icterus 
vagy subicterus. E lvégzése kontra­
ind iká lt a biztosan inoperabilis 
esetekben és vérzékenységben 60% 
prothrombin index alatt. Szövő d­
m ények lehetnek: 1. Epeperitonitis,
2. A  punkció következtében fellépő 
vérzés a máj kapuból.

A  vizsgálatot hypotoniás duode- 
nographiával kombinálják, hogy az 
epeú t elzáródás helyét pontosan 
megállapíthassák. A punkció helye 
u jjnyival a processus xyphoi- 
deustól jobbra, közvetlenül a bor­
daív  alatt. Kb. 20 cm hosszú, más­
fél mm széles, oldalnyílásokkal e l­
lá tott tű t használnak. A májkaput 
célozzák meg. ferdén fe l- és late- 
rá lfe lé szúrva. Míg a tű  a májban 
van, a beteg egészen felü letesen lé ­
legzik. A tű t mű anyagcső vel össze­
kötve TV kontroll m ellett igen las­
san húzzák vissza és közben kevés 
kontrasztanyagot fecskendeznek 
be. Ha a tű  hegye érben van a 
kontrasztanyag gyorsan elfolyik, ha 
epeútban, akkor nem  és a kontraszt­
anyagbeadást fo lytatva kirajzoló­
dik  az intrahepaticus epeútrendszer 
je llem ző  faágszerű  rajzolata. Ezután 
készítik  a felvételeket. Ha az epe- 
utakban kontrasztanyag elfolyási 
akadály van, akkor a már elő ző leg 
bevezetett duodenum szondán ke­
resztül híg kontrasztanyagot ju t­
tatnak a duodenumba és további 
fe lvételeket készítenek. Ha lehet­
séges a vizsgálatot közvetlenül a 
m ű tét elő tt végzik.

45 betegnél végezték el a vizsgálat- 
tot, hosszú idő  óta fennálló, egyéb 
módszerekkel nem tisztázható icte­
rus okának megállapítására. Szö­
vő dm ény nem volt. Az icterus kö­
vetkező  okait tudták kimutatni: 
choledochuskő , papillaoedema kő ­
eltávozás után, stenotizáló papilli­
tis, epeút, ille tve choledochus car­

cinoma, pancreasfej carcinoma, 
choledochus compressio k ívü lrő l­
ható ok következtében és epeút 
mű tét után fellépő  icterus. R észle­
tesen ism ertetnek néhány esetet.

Vadon G ábor dr.

A  szerkesztő ség m eg jegyzése: Az 
eljárás — gondosan m érlegelve 
kockázatát és várható hasznát — 
csak a legnagyobb fenntartással ér­
tékelhető . Ismert, hogy W ildhirt a 
laparoscopia k itű nő  ismerő je a la- 
paroscopiás cholangiographiát 80 
esetben alkalm azta és ezek között 
szövő dm ényként 4 epés periton i- 
tist észlelt. Ezek egyikét e lveszí­
tette. Á ttek intve az idevonatkozó 
irodalmat, a d irekt cholangiogra- 
phiák szövő dményei nem cseké­
lyek.

A

A koponyasérületek rtg. 
vizsgálatáról

T. Szerkesztő ség! Nagy érdeklő ­
déssel olvastam  Szántó György 
prof. »K oponya-agysérültek e llá ­
tásának néhány problémájáról« c. 
cikket, (O. H. 1967. 401.), am elyben 
alapvető  útmutatásokat és hasznos 
tanácsokat ad többek között a rtg- 
vizsgálatok terén is. M int rad ioló­
gus azonban nem elégednék m eg a 
»Kétirányú« koponya felvételle l. 
Ez a kép ugyanis csak a sugár­
irányba eső  töréseket ábrázolja h í­
ven; az erre ferdén futó rések vagy 
nem  látszanak meg, vagy jóval 
keskenyebb képet adnak a va lósá­
gos szélességnél. Szerintem több 
felv ilágosítással szolgálnak a több­
irányú cé lzo tt fe lvételek  a sérülés 
helyérő l, ille tve az ideggyógyászok 
által k ijelö lt területrő l. Impressziós 
törés esetében a célzott fe lvétel 
pontosan tudja megadni az im - 
presszátum mélységét, míg az á t­
tekintő  fe lvételen  ez a m élység 
mindig kisebb a valóságosnál. Az 
bizonyos, hogy a célzott fe lvétel 
több munkát ad a labornak, mert 
orvosi irányítást, atípusos beállítást 
követel, több felvételt, nagyobb 
ügyességet kíván, m int a banális 
kétirányú. A munkatöbblet azon­
ban nem hiába való, mert a cél­
zott fe lvétel pontosabb és részlete­
sebb adatokat szolgáltat a sebész 
számára, m in t a rutinszerű  két­
irányú rtg-felvétel.

Bárány János dr. 
rtg-fő orvos

☆

T. Szerkesztő ség! Nagyon kö­
szönöm Bárány János dr. rtg-fő orvos 
úr »Koponya-agysérültek ellá tásá­
nak néhány problémájáról« c, köz­
lem ényemhez történt hozzászólását.

Az abban foglaltakkal annyiban 
egyetértek, hogy vélem ényem  sze­
rint is sok esetben a célzott fe lvé­
telek jobban és biztosabban ábrá­
zolják a koponyatörések bizonyos 
fajtáit, m in t a kétirányú ún. átte­
kintő  fe lvételek .

H ivatkozott közlem ényben ma­
gam is írtam, hogy »Tudnivaló 
azonban, hogy számos törés nem 
ábrázolódik a rutinszerű en végzett 
kétirányú felvételeken«. Késő bb is 
»legalább kétirányú r tg -felvétel«- 
rő l írtam. A  Bárány fő orvos úr á l­
tal javasolt célzott, il le tve speciá­
lis felvételekrő l is em lítést tettem.

A közlem ény célja csak az volt, 
hogy a gyakorlati lehető ségekkel 
számolva rámutasson a koponya­
sérülések ellátása körül elkövetett 
hibák gyakori okaira.

Nem hiszem, hogy reális volna 
azt követeln i, hogy m inden kopo­
nyasérü lés gyanúja esetén  több­
irányú célzott fe lvételeket készít­
senek. Ez vélem ényem  szerint csak 
akkor indokolt, ha az áttek intő 
kétirányú felvételek  vagy a k lin i­
kai adatok erre tám pontot adnak.

A koponya r tg-felvételek  csak 
akkor használhatók és értékelhe­
tő k, ha jó  m inő ségű ek, fi lm re ké­
szültek. A zt hiszem meghaladná 
kórházaink anyagi lehető ségeit is, 
ha azt követelnénk, hogy m inden 
koponyasérültön különböző  célzott 
fe lvételeket is készítsenek. Ilyen  tí­
pusú fe lvé te lt a többi speciá lis fe l­
vétellel együ tt akkor készítsünk, 
ha erre az ideggyógyászati tünetek 
adnak okot, vagy a tájékozódást 
biztosító kétirányú r tg-felvétel 
alapján törésre van gyanú. Rutin­
szerű en célzott fe lvételeket készí­
teni koponyatörés alapos gyanú­
ja nélkü l részben polypragmasia, 
részben a beteg számára felesleges 
sugárterhelést jelentene és végül 
jelentő sen m egterhelné kórházaink 
költségvetését.

A dolgozat első sorban a funkcio­
nális szem lélet alapján a koponya­
sérültek ellátásában a tudatzavar 
és a neurológiai tünetek első d le­
gességét hangsúlyozza, a r tg-v izs- 
gálatot o ly  mértékben em líti, 
am ennyiben ez lényeges segítséget 
nyújthat a diagnózis tisztázásában, 
de első dlegesen nem ez határozza 
meg a sérü lt ellátását. A zért hang­
súlyozza a kétirányú fe lvéte lek  e l­
készítésének  szükségességét, mert 
a gyakorlat azt mutatja, hogy sok 
esetben m ég ezeket sem készítik  el. 
Márpedig ha a rtg-fe lvételek  az 
esetek többségében ndtn is döntik 
el a m ű téti indicatio kérdését, a sé­
rülés je lentő ségének, a teendő knek 
m egítélésében adott esetben fontos 
szerepük lehet. Szántó Q yö rgy  dr
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A H yperbar icus o x y g e n is a  f iú ró l

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 1967. 
5. számában jelent m eg Besznyák 
István dr. referátuma »A  hyperba- 
ricus oxygenisatio alkalm azása az 
orvostudományban« cím m el. A re­
ferátumot érthető  érdek lő déssel o l­
vastam  el, m ivel e módszert m a­
gyar orvosok közül első k  között 
lá ttam  alkalmazni Amszterdam ban 
és azután ismertetni, népszerű síte­
ni igyekeztem a H etilap  hasábjain 
1964-ben tanulm ányutamról szóló 
beszámolómban (O. H. 1964. 107, 
805.).

Nézetem szerint ez az eljárás 
azért követel kellő  f igyelm et szak­
mai fejlő désünket irányító vezető 
orvosaink részérő l, m ert

1. Már gyakorlatban bevált, 
egyes betegségeket racionálisan, 
okilag gyógyító eljárásnak , más 
betegségeket tünetileg elő nyösen 
befolyásoló gyógym ódnak mutat­
kozik mind békeidő k, m ind hábo­
rús körülmények orvosi gyakorla­
tában — itt első sorban a shock pa- 
thomechanizmusában o ly  jelentő s 
0 2 anyagcsere zavarokra gondolok, 
de szóba jöhet bárm ely érbetegség­
gel kapcsolatos 0 2 h iányállapot ja ­
vításában.

2. Számos kórtani fo lyam at k ísér­
letes vizsgálatának je len tő s mód­
szere lehet. (Pl. tum orok növeke­
désének befolyásolása.)

Szomorúan tapasztaltam, hogy 
szakmai vezető  köreinkben az én 
beszámolóm csekély visszhangot 
válto tt ki, s most, három  évvel ké­
ső bb Besznyák dr. azzal zárja k i­
tű nő  referátumát, hogy ideje lenne 
már elkezdenünk tapasztalatok 
gyű jtését az ism ertetett módszer­
rel, hogy méltók legyünk  ahhoz a 
színvonalhoz, am elyet orvostudo­
mányunk a világ orvosi életében 
elért.

úgy érzem, hogy ez a reakció­
idő  napjaink tempójához viszonyít­
va  aránytalanul hosszú. A  hazai 
közömbösség szomorú példájának 
tekintem , hogy az I. amsterdam i 
nemzetközi hyperbaricus oxygen i- 
satióval foglalkozó kongresszus 
gyű jteményes anyagához nem tud­
tam hozzájutni, mert a kötetet az 
Amsterdami Sebészeti K lin ika 55 
Gulden (kb. 500 Ft) beküldése e l­
lenében juttatta volna el, és e cse­
kély  összegű  valutát nekem , m a­
gánszemélynek lehetetlen  vo lt elő ­
teremtenem, dr. K udász profesz- 
szor sem tudott h ivata los utat ta­
lá ln i a könyv m egrendelésére az 
Egyetem i Könyvtár vagy  más kö­
zű iét részére, mert nem  volt be­
tervezett szabad valuta. íg y  kér­
dés, hogy ez a je len tő s forrásmű 
m ost valamelyik intézetünkben 
rendelkezésre á ll-e?  Örvendetes 
lenne, ha valamely ésszerű  új me­
chanizmus a jövő ben eltakarítaná 
ezt a nehézkességet az országos ér­
dekű  orvosi fejlő dés útjából.

Besznyák dr. referátum a részle­
tesen ismerteti a k is méretű , egy

szem élyre méretezett, m obilis her- 
m etikus kamrákat, am elyek a mi 
igényeinknek  és anyagi lehető sé­
geinknek jobban m egfelelnek , a 
kezelési módszer terén pedig fe jlő ­
dést je len tenek  a nagy méretű , 
eredetileg szívm ű téti helységnek 
tervezett amszterdam i hyperbari- 
cus kamrával szemben. Egyébként 
ezeket az angol gyártmányú egy­
szem élyes kamrákat részletesen re­
ferálták 1966 februárban a Buda­
pesti László Kórházban.

Jelinek Is tván  dr.

A  BOTE (volt Kari) Könyvtár
építési, fe lú jítási munkálatai befe­
jező dtek. A  könyvtár de. 10 órától 
este 20 óráig, — szombaton 9— 13 
óra között —, az olvasók rendelke­
zésére áll.

☆

A TMB Orvosi E lméleti Szakbi­
zottsága 1967. május 8-án (hétfő n) 
du. 3 órára tű zte ki B álin t István 
dr. önálló aspiráns »Foglalkozási 
tényező k  szerepe neurosisok k e le t- 
kezesében« c. kandidátusi érteke­
zésének nyilvános vitá já t az MTA
I. em eleti fe lo lvasó-term ében (Bp. 
V., R oosevelt tér 9.).

Az értekezés opponensei: Juhász 
Pál dr., az orvostud. kandidátusa, 
Juvancz I rén eu sz dr., az orvostud. 
kandidátusa.

☆

A TMB E lm életi Orvosi Szakbi­
zottsága 1967. május 9-én du. 3 
órára tű zte ki K o lta  F erenc dr. 
asp. kív. benyújtott »A da tok  az 
Escherichia coli 0124:K72(B) tö r ­
zsek  elő fordu lásához, d iagn osztiká ­
jához és já rván ytan áh oz K om árom 
m egyei v izsg á la to k  a lap ján« c. 
kandidátusi értekezésének n y ilvá ­
nos vitáját.

A v ita  helye: MTA nagy-elő adó­
terme Bp. V., Roosevelt tér 9. II. e.

Az értekezés opponensei: Ráüss 
K áro ly  dr., az orvostud doktora, 
A lfö ld y  Z o ltán  dr., az orvostud. 
kandidátusa.

☆

A TMB K lin ikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1967. május 10-én (szer­
dán) du. 3 órára tű zte ki B encze 
G yörgy dr., az orvostud. kandidá­
tusa »L upus erythem atosus (L. E.) 
se jt je len ség« c. doktori ér tekezé­
sének  nyilvános v itá já t az M TA II. 
em eleti nagy-elő adóterm ében (Bp. 
V., R oosevelt tér  9.).

Az értekezés opponensei: R ajka 
Ödön dr., az MTA lev. tagja, P e t­

rányi G yu la  dr., az orvostud. dok­
tora, Backhausz R ichárd  dr., az 
orvostud. kandidátusa.

☆

MEGHÍVÓ

A Szegedi Orvostudományi Egye­
tem, az Orvos-Egészségügyi Szak- 
szervezet, a Magyar Kémikusok 
Egyesülete Szegedi Csoportja és a 
Magyar Tudományos Akadémia 
Bioflavonoid M unkabizottsága kö­
zös rendezésében

a II. MAGYAR
BIOFLAVONOID SYMPOSIUM-ra.

Szeged, 1967. m á jus 9—10.

É rdek lő dő ket szívesen  lá t a R en­
dező ség!

A  B ioflavonoid Symposium
é l e t t a n i  tárgyú ülése 1967. má­
jus 9-én 16 órakor a Szem klin ika 
elő adótermében kezdő dik.

Ü léselnök: Berencsi G yörgy dr.

Tárgysorozat
1. B ognár Rezső : A Symposium 

megnyitása.
2. Parro t, J. L., G azave, J. M. 

(Kórélettani Intézet, Pár izs): Fla- 
vonoidok és a CVfaktor. Physiolo- 
giai adatok. (30 perc.)

3. G azave, J. M., Parrot, J. L. 
(Kórélettani Intézet, Pár izs): Fla- 
vonoidok és a CVfaktor. Biokémiai 
adatok. (30 perc.)

4. A n ta l A ttila , G ábor M iklós, 
Dirner Zo ltán  (Gyógyszerhatástani 
Intézet, Szeged): H esperid in-m e- 
thyl-chalcon hatása kísérleti á lla­
tok belső  szerveinek capillar is re- 
sistentiájára. (10 perc.)

5. H etén y i Ede (Gyógyszerhatás­
tani Intézet, Debrecen): Különböző 
eredetű  izomkontrakciók befolyá­
solása flavonoid  vegyületekkel. (15 
perc.)

S z ü n e t

U léselnök: Huszák István  dr.
6. Jen ey Endre (Közegészségtani 

Intézet, Debrecen): További ada­
tok a fiavonok strum igén hatásá­
hoz. (40 perc.)

7. B élád i Ilona, B akay M árta, 
M ucsi Ilona, Puszta i R ozália (Mik­
robiológiai In tézet): Ű jabb ered­
ményeink a quercetin vírusinakti- 
váló hatásával kapcsolatban. (10 
perc.)

8. B akay M árta, B élád i Ilona, 
Gábor M ik lós (M ikrobiológiai In­
tézet és Gyógyszerhatástani Inté­
zet): Egyes flavonolok virucid ha­
tásának összehasonlító vizsgálata. 
(6 perc.)

9. D uduk  Vendel, P otsubay Já­
nos, S zabó V ince (Agrártudományi  
Fő iskola Á llatbonc- és Élettani 
Tanszéke, Á llatélettani és Á lla t­
egészségtani Tanszék, Keszthely, 
Szerves Kém iai Intézet, Debrecen): 
Adatok a bioflavonoidok takarmá­
nyozás élettani jelentő ségéhez. (10 
perc).
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A  B ioflavonoid Symposium
k é m i a i  tárgyú ü lése 1967. május 
10-én 9 órakor a Szerves Kém iai 
In tézet elő adótermében kezdő dik.

Üléseinök: B ognár Rezső  dr. 

Tárgysorozat

1. Ollis, W. D. (Szerves Kém iai 
Intézet, S heffie ld ): Neoflavonoids. 
A N ew  Class of Natural Products. 
(60 perc.)

S z ü n e t

Üléselnök: K ovács K álm án dr.

2. Bognár R ezső (Szerves K émiai 
Intézet, D ebrecen): Flavonoidok 
oxidativ  és reduktív  átalakítása. 
(45 perc).

3. L ip ták  A ndrásné, Bognár R e­
zső , Rákosi M ik lós (Szerves K é­
m iai In tézet): A  3- és 4-am ino-fla- 
vonon-származékok szintézise. (15

4. K á llay  Ferenc, Janzsó Géza, 
K oczor István (Szerves Vegyipari 
Kutató Intézet, Budapest): Várható 
fizio lógiai hatással rendelkező  fla- 
vonidok kémiája. (20 perc.)

5. Sallai János, Gábor M iklós, 
S zé li Tamás (Gyógyszerhatástani 
In tézet és A lkalm azott Kém iai In ­
tézet, Szeged): További új synthe- 
ticus chalcon-származékok farm a­
kológiái vizsgálata. (10 perc.)

☆

MEGHÍVÓ

a Magyar Pathologusok Társasága 
és a Magyar Rheumatologusok 
Egyesülete által rendezett tudom á­

nyos ülésre.

Az ülés ideje és helye: 1967. m á ­
jus 12., pén tek  du. 4 óra. I. K ór­
bonctani és K ísérleti Rákkutató 
In tézet tanterme (Bp. VIII., Ü llő i 
út 26.).

A tudományos ülés témája:
»A rheuma kortanára vonatkozó 

újabb eredmények-'-'

Tárgysorozat

1. Farkas K á ro ly  dr. (OR FI):
Bevezetés.

2. Lő rincz G ábor dr. (ORFI): K í­
sér leti arthritis.

3. Tanka D ezső  dr. (ORFI): La-
thyrosis.

4. Richter A n d rás dr. (ORFI): A  
porc anyagcseréje degeneratív ízü ­
leti megbetegedésekben.

5. Bányai B arna dr. (O RFI): 
Rheumás betegek szérumának 
szialsav-tartalma.

6. N eum ark Tam ás dr. (ORFI):  
A kollagén szerkezetének változása 
rheumás term észetű  m egbetegedé­
sekben.

7. Bozsóki Sándor dr. (O RFI): 
Arthritisek imm unológiai vonatko­
zásai.

V i t a

Összefoglaló: Schulhof Ödön dr. 
(ORFI).

A Magyar Üzem egészségügyi Tu­
dományos Társaság Észak-dunán­
túli Szekciója  vándargyű lést ren­
dez 1967. m ájus 13-án, szom baton , 
G yő rött.

A  vándorgyű lés helye: Győ r, 
Győ ri Pamutszövő  és Mű bő rgyár, 
Kultúrterem, Fehérvári ú t 16.

Ideje: 1967. május 13. de. 10 óra.

P rogram ja:

1. M egnyitó.
2. B alázs Jánosné vegyészm ér­

nök, a Győ ri Pamutszövő  és Mű ­
bő rgyár (továbbiakban GYPM) 
mű szaki fe ji. oszt. vezető je: A  győ ­
ri mű bő rgyártás je lene és jövő je.

3. V égh  Lászlóné dr. vegyész- 
mérnök, a GYPM fő technológusa: 
A mű bő rgyártás technológiája.

4. Szom olányi K á ro ly  dr., a 
GYPM fő orvosa: A mű bő rgyártás 
egészségkárosító anyagai.

5. K áh le  Frigyes dr. fő orvos, 
KÖJÁL oszt. vez .: A Győ r-Sopron 
megyei KÖJÁL problémái a mű ­
anyagokkal kapcsolatban.

6. M óri K ön ig G yu la dr., a Ma­
gyar V iscosa Mű vek m érnöke: A 
mű selyem  és mű szálgyártás tech­
nológiája.

7. Csengeri Lóránd dr., a Magyar 
Viscosa M ű vek üzemorvosa: Fog­
lalkozási ártalmak a m ű selyem - 
gyártással kapcsolatban.

8. S elén y i A n ta l dr. Fű zfő -gyár­
telep bő rgyógyász szakorvosa: Sy- 
naptikus konzekvenciák gyakorlati 
értékesítése az üzemi bő rgyógyá­
szat módszertanában.

A Vándorgyű lés után a Győ ri 
Pamutszövő  és Mű bő rgyár megte­
kintése, és szakmai bemutató, vala­
m int közös ebéd következik.

A vándorgyű lés titkárságának 
címe: Szom olányi K á ro ly  dr. fő ­
orvos, Győ r, Fehérvári út 16.

A Társaság tagjait és vendégeket 
szeretettel várjuk.

☆

MEGHÍVÓ

a Magyar Dermatológiai Társulat 
T iszántú li Szakcsoportjának

1967. m ájus 13—14-én 
N yíregyházán

a M egyei Kórház Orvosszálló elő ­
adótermében tartandó 

Vándorgyű lésére.

A z ü lések elnöksége: Prof. Szo- 
doray L a jos dr. és Zsögöny József 
dr. kórh. igazgató-fő orvos.

M ű sor:

M ájus 13-án du. 4 órakor:
E lő adások:
1. K á ro ly i István  dr. (Budapest): 

Recens syphilis diagnosztikai prob­
lémái (30 perc).

2. N agy Endre dr. (Debrecen): 
Gyógyszerek provokáló hatása 
systhem ás és discoid erythem ato- 
desben (10 perc).

3. Szegő  László dr. és M aácz Já­
nos dr. (N yíregyháza): »K leopátra

tű je« (Cleome spinosa) okozta der­
m atitis, m in t foglalkozási árta lom  
(12 perc).

4. Szegő  L ászló dr. és S z ilv á ssy 
Im re dr.: (Nyíregyháza): A m eg­
szokás (hardening effect) v izsgá ­
lata dohányferm entáló m unkáso­
kon (12 perc).

5. Já rm y Jolán dr. (N yíregyhá­
za) : A Nyíregyházi M egyei K órház 
Bő rosztályának 10 éves rosszindu­
latú daganatos anyaga (12 perc).

M ájus 14-én reggel 7 i9 órakor: 
B etegbem utatások.

A z ü léseket pontosan kezdjük!

T á jékozta tó :
1967. május 13-án a délelő tti 

órákban érkező  vonatoknál au tó­
busszal várjuk kedves vendégein ­
ket.

Szállásutalványok, étkezési és 
egyéb jegyek május 13-án, 12 órá­
tól 13 óráig átvehető k az O rvos­
szállóban (a kórház területén).

M ájus 13-án ebéd du. 1/22 órakor,  
társasvacsora este 8 órakor,

m áju s 14-én reggeli 728-tó l  
7/,9-ig és tízórai a kórházi étterem ­
ben, m ájus 13-ról 14-re szá llás az 
orvosszállóban:

R észvételi díj: 100,— Ft.
M ájus 14-én 72IO órától k irán­

dulás Sárospatakra és Tokajba 
autóbusszal, a tokaji R ákóczi-p in - 
cében borkóstolóval együtt:

R észvételi díj: 60,— Ft.
M ájus 14-én ebéd saját költségen 

a tokaji halászcsárdában.
A részvételi d íja t 650.764—428 

MNB számú M egyei Kórház letéti 
számlájára, Nyíregyháza javára 
kell befizetni.

A je lentkezési lapot m ielő bb kér­
jük bekülden i a vándorgyű lés tit­
kárságának.

Cím: M egyei Kórház, N yíregy­
háza, V igh Gábor dr. gyű léstitkár, 
Vöröshadsereg u. 68. Pf. 35. T ele­
fon:: 12—00.

K ísérő k, gépkocsivezető k részére 
a díj azonos a vándorgyű lésen 
résztvevő k díjával.

☆

A M agyar Haem atologiai Társa­
ság m ájus 15-én 17 órakor Pécsett, 
a Gyerm ekklin ika tanterm ében 
m egrendezésre kerülő  tudom ányos 
ülések programja a következő :

1. S im on ov its Is tván (ÓVSZ, B u­
dapest) : A  haem atologiai betegek 
gondozásáról.

2. N agy Ibo lya (I. B elk lin ika,  
P écs); A  haem ostasis változása a 
máj cirrhotikus m egbetegedései­
ben.

3. H ollán Zsuzsa (ÓVSZ, B uda­
pest): Néhány adat a vörösvérsejt- 
membran physiologiájához és pa- 
thologiájához.

4. P a tak fa lv i A lb e r t (I. B e lk lin i­
ka, Pécs)—Zom bai E rzsébet (Kór­
bonctani Intézet, P écs): Üj v izs­
gálóeljárás a sp lenom egaliák elk ü ­
lönítő  kórjelzéséhez.
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E L Ő A D Á S OK - Ü L É S E K

D á tu m Hely Idő pon t R en d ező T á r g y

1 9 6 7 .

m á j u s  8 . 
h é t f ő

P é c s

G yerm ekklinika,
tanterem .

délu tán
5-a9r

A  P é c s i  O r v o s t u d o m á n y i 
E g y e t  e m

P á k a  L á s z l ó : T ran s  ven tricu la ris  m itra lis  com m issuro tom ia (B em uta tás , 10’). 
S c h r a n z  D é n e s , P o n g r á c z  P é t e r  é s  S z e k e r e s n é l  R u d a s  L e n k e t összehason lító  fogszú- 
v izsgá latok  B aranya-m egye i fia ta lokon  (20’). C h o l n o k y  P é t e r : Ú jszü lö ttk o rb an  fe l­
ism erhető  ve leszü le te tt anyagcserezavarok  (40’).

1 9 6 7 .

m á j u s  9 . 
■ k e d d

Orsz. K özegészségügyi 
In tézet, nagy ta n te re m . 

IX . Gyáli ú t 2/6. A -ép.

dé lu tán  
2 óra

A z  i n t é z e t  t u d o m á n y o s 
d o l g o z ó i

C z e i z e l  E n d r e  d r . : A  boilóg iai r itm usok  gene tika i m eghatározo ttságáról.

1 9 6 7 .

m á j u s  9 .  é s 
1 0 .

k e d d — 
s z e r d a

S z e g e d

Szemészeti K lin ika , 
elő adóterem

délu tán  
4 óra és 
délelő tt 
9 óra

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

I I .  M agyar B io flavono id  Sym posium . A  M agyar K ém ikusok  E gyesü lete Szegedi 
C soportjával és a  M agyar Tudom ányos A kadém ia B ioflavono id  M unkab izo ttságá­
va l közös rendezésben . (R észletes p rog ram o t lá sd  ezen  szám  H irek -rova tában .)

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 1 . 
c s ü t ö r t ö k

Szakorvosi R ende lő in téze t,
elő adóterem
Y. M adách té r  2.

dé lu tán  
y22 óra

A z  i n t é z e t  o r v o s i  k a r a G ó t h  M a r g i t  d r . : M odern  k lin ika i m ikrobológia.

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 1 . 
• c s ü t ö r tö k

Fő v. P éterfy  S. u tc a i 
K órház R ende lő in tézet, 
tanácsterem . V I I . P é te r fy  
S. h tca 14. IV . em .

délu tán  
2 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s 
B i z o t t s á g a

D iabetes m e llitus a n k é t. B evezető : B í r ó  L á s z l ó  d r . E lő ad ó k : G a r a s  Z s u z s a  d r . ,  I v á n 
É v a  d r . ,  O k o s  G i z e l l a  d r . ,  S á v e l y  C é z á r  d r . F e lk é r t hozzászólók: H e l d  R ó b e r t  d r . , 
H o r t o b á g y i  B é l a  d r . ,  K o r á n y i  G y ö r g y  d r . ,  K o r e c z  K á ro l y  d r . ,  S z i k l a i  A n d o r  d r . , 
S z é c s é n y i  N a g y  L á s z l ó  d r .

1 9 67. 
m á j u s  1 2 . 
p é n t e k

W eil-terem.
V. N ádor u. 32.

dé lu tán  
2 óra

A  L a b o r a t ó r i u m i

D i a g n o s z t i k a i

T á r s a s á g

L ab o ra tó r iu m i m ű szerankét.

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 2 . 
p é n t e k

I I .  Belgyógyászati 
K lin ika, tan terem .
V I I I . Szentk irá ly i u . 46.

dé lu tán  
5 óra

A  B u d a p e s t i

O r v o s t u d o m á n y i

E g y e t e m

J e n d r a s s i k  E r n ő em lékelő adás. 1. E lnök i m eg n y itó : S ó s  J ó z s e f  d r .  2 .  „ J e n d r a s s i k 
E r n ő  E m léke lő adás”  Cím e: Ú jabb  eredm ények  a  m á j élet- és k ó r ta n a  te rü le tén . 
T a r t ja :  F i s c h e r  A n t a l  d r .

1 9 6 7 . 
■ m á ju s  1 2 . 
p é n t e k

I. Nő i K lin ika, 
tanterem .
V I I I . Baross u . 27.

dé lu tán  
8 óra

A  M a g y a r  N ő o r v o s 
T á r s a s á g

1. S z i n n y a i  M i k l ó s  d r . ,  B a l o g h  I s t v á n  d r . : T a k ay ash u -k ó r  és terhesség. 2. Z á m b ó 
Z o l t á n  d r . ,  T ó t h  F e r e n c  d r . : P lacen ta  p raev ia  cerv icalis accreta esetei. 3. H e g y i 
J ó z s e f  d r . , G i m e s  R e z s ő  d r . : Lyndiolla l kezelt p r im ae r ste ri litas érdekes' esete. 4. T ó t h  
F e r e n c  d r . , H o r n  B é l a  d r . ,  C s ö m ö r  S á n d o r  d r . : H isz tokém ia i és horm onális v izsgá la­
to k  S te in -L even thal synd rom ában . 5. O r b á n  G y ö r g y  d r . ,  H o r v á t h  M i k l ó s  d r . ,  C z e i z e l 
E n d r e  d r . : Az an y a i ty m u s  és a m agzati fe jlő dés. 6. G i m e s  R e z s ő  d r . : Ú j ta r tó s í to t t  
n a t ív  festés a  ho rm oná lis  cy tod iagnostikában .

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 3 . 
s z o m b a t

Semm elweis-terem.
V II I . S zentk irá ly i u . 21.

délelő tt 
10 óra

A  „ K o r á n y i  F r i g y e s”  
T b c  é s  T ü d ő g y ó g y á s z 
T á r s a s á g

F a r k a s  K .  d r . : Az as th m a  bronchiale p a tho log iá ja , B r a n y i c z k y  L . : Az as th m a  b ro n ­
ch iale d iagnosz tiká ja , W i l t n e r  W . : Az asth m a b ronch ia le  the ráp iá ja . G ó t h  E . : A 
s tero id  kezelés és szövő dm ényei.

A z e lő a d á so k  — ü lé s e k  r e n d e z ő in e k  f ig y e lm é b e !
Lapunk ter jedelm ével való gazdá lkodás követeli m eg, hogy  valam ennyi tudom ányos ülés 

programja az „E lő adások-ü lések” cím ű  rovatban je lenjék  m eg. A  kongresszusok más elbírá­
lás alá esnek. E zért felh ív juk  az i l le ték esek  figyelm ét, hogy a rovat szerkezetének m egfelelő 
fogalmazásban ju ttassák  el h irdetm ényeik  szövegét a k ívánt, aktuális szám m egjelenése elő tt 
18 nappal. A  szerkesztő ség

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t ,  V I . , R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n 
A  k ia d á s é r t  f e l e l  T ó t h  L á s z ló  ig a z g a tó .  T e le fo n :  116—660 

M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915,272— 46
T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E lő f iz e th e tő  a  P o s t a  K ö z po n t i  H ír la p i r o d á já n á l  (B u d a p e s t , V . k é r . ,  J ó z s e f  n ád o r  t é r  1.) 

é s  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 ( v a g y  á t u t a lá s
a  M N B  8 f o ly ó s z á m lá já r a )

S z e r k e s z t ő s é g :  B u d a p e s t ,  V ., N á d o r  u . 32. I . T e le fon :  121—804. h a  n e m  fe le l :  122—765 
E lő f iz e t é s i  d ij e g y  é v r e  180,—  F t ,  n e g y e d é v r e  45,— F t , e g y e s  sz á m  á ra  4,50 F t

67 0952 A th e n a e u m  N y o m d a ,  B u d a p e s t .  F e le lő s  v e z e tő : S o p r o n i  B é la  ig a z g a tó

IN D E X : 25 674

*



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S-E G É SZ SÉ G Ü G Y I DOLGOZÓK SZ A K SZ E R V E Z E T É N E K  T U D O M Á N Y O S FOLYÓ IRATA

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 Ü 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 zt ő :  B R A U N  P Á L  D  R.

M u n k a t á r s a k :  P A P P  M I K L Ó S  D  R.  *  F O R R A I  J E N Ő  D  R.

i  0 8 . É V F  O L Y A M  2 0 . S Z Á M , 1 9 6 7 . M Á J U S  1 4 .

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I I . sz. Belklinika (igazgató: Földi M ihály d r .), Élettani Intézet (igazgató: Obál Ferenc d r ,) , 
Szemészeti K lin ika (igazgató: Kukán Ferenc d r .), Ideg— Elmekórtani K lin ika  (igazgató: Huszák István dr.), és a Szegedi 

Ideggyógyászati és Lélektani Gyermekgondozó Intézet ( igazgató: Bácskai Józsefné dr.)

L ym p h o g en  e n c ep h a lo p a th ia

(Ú j k ó r k é p  és k eze lése)

F ö ld i  M .,  O b á l F . ,  K a l ló n  A . ,  W a g n e r  Á . ,  C s a n d a  E . é s  B ö r c s ö k  E .

K észséggel tettünk  eleget az O rvosi H etilap fe l­
szólításának, hogy összefogla ljuk ism ereteinket ar­
ról az új kórképrő l, m elynek elm életi a lapjait a Sze­
gedi O rvostudom ányi Egyetem  szám os in tézetével 
való együttm ű ködésben az elm últ 5 év m unkája 
ilap ján dolgoztunk k i, s m elyet lym phogen ence- 
ohalopathiának neveztünk  el. Az e lm életi anyag 
ígyes részletei elő adások és cikkek form ájában már 
iöz lésre kerü ltek (1— 10).

1. Definitio

A  lym phogen encephalopathia a központi ideg- 
rendszer m egbetegedése, m ely elégtelen  nyak i n y i­
rokáramlás következtében  jön létre. B izonyos, nem 
kellő képpen defineált, de használatos fogalm ak, 
Hint am inő  a „pseudotum or cerebri”, a „benignus 
intracranialis hypertensio”, az „otiticus hydrocepha­
lus”, a „csecsemő k és k isgyerm ekek ism eretlen ere- 
le tű  heveny encephalopathiája” részben lym phogen 
m cephalopath iák.

A kórképre különböző  idegrendszeri, szem - és 
oő rtünetek jellem ző k. A  lym phogen encephalopa­
thia azon formái, am elyek  az arc lym phoedem ájá- 
val és esetleg lingua p licatával járnak együtt, nem 
Hások, m int M elkersson— Rosenthal— M iescher- 
syndroma esetei.

2. Anatóm ia

A  ma még álta lánosan elterjed t felfogás szerint 
1  nyak i nyirokérrendszer az agyszövet nedvkerin ­
gésében sem m iféle, a liquor cerebrospinalis felszí­
vódásában pedig csupán egészen alárendelt és func- 
Lionalis szem pontból teljesen elhanyagolható szere­
pet játszik .
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Jól ism ert tény v iszont, hogy az in tracran ia lis 
struktúrák és a nyaki nyirokérrendszer közö tt jó l 
defineált kapcsolatok á llnak  fenn:

a) A szaglóidegrostok arachnoidealis hüvelyein  ke­
resztül anyagok lépnek ki a liquor cerebrospinalisból az 
orrüreg nyálkahártyájának stromájába; itt ny irokkap il­
lárisokba jutnak.

b) A látó idegek  arachnoidealis burkán keresztü l a 
liquor cerebrospinalisból anyagok  lépnek ki a retroor-  
bitalis zsír- és izomszövetbe. K i tudtuk mutatni, hogy 
ezeken a helyeken nyirokkapillárisok találhatók, m e­
lyek  ezeket az anyagokat fe lveszik  (5).

c) M egállapítottuk, hogy a foramen jugulare körül 
a dura állományában nyirokkapillárisok találhatók, m e­
lyek  egy, az arteria carotis in tem a  és a vena jugular is 
interna szomszédságában haladó nyaki nyirokérbe sze­
dő dnek össze (11).

M indem e nyirokpá lyák regionalis nyirokcsom ói 
ugyanazok a nyirokcsom ók, m elyek  egyú tta l az orr- 
m elléküregeket és a szá j-gara tű rt draináló n y irok ­
ereket is fe lveszik (1. ábra).

d) Jól ism ert tény végül, hogy subarachnoideali- 
san befecskendezett anyagok a gerincvelő i idegek  arach­
noidealis burkain keresztül is kilépnek és az ep iduralis  
laza kötő szövetben kezdő dő  nyirokkapillárisokba ju tnak

3. K ísérletes lym phogen encephalopathia

Lym phogen encephalopath iá t á lla tk ísérletben 
a nyak nyirokereinek és nyirokcsom óinak rad iká lis 
lekötése ú tján  hoztunk létre.

Nyomatékosan hangsúlyoznunk kell, hogy a m ű téti 
beavatkozás során sem artériákat, sem vénákat, sem 
idegeket nem  kötünk le.

A  m ű tétet követő  2. nap tó l kezdve az á lla tok 
feje fokozatosan m egduzzad. Viselkedésük te ljesen
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m egváltozik. K ü lönös apathia jellem zi ő ket. E lő ze­
tesen  kiépített fe lté te les  reflexek kialszanak és kép­
telenekké válnak arra, hogy valam i ú ja t tanu lja ­
nak meg. A közpon ti idegrendszer görcsküszöhe le­
száll. Könnyen k im utatható ez cardiazol terhe lés­
sel: standard card iazol adag lym phogen encephalo- 
pathiában szenvedő  állatokban lén yegesen  és sta ­
tisztikailag sign ificansan  hosszabb ideig tartó  görcs­
rohamot hoz létre, rövidebb latentia  idő vel, m in t 
álm ű téten átesett á llatokban. A barb itu ra térzékeny- 
ség fokozódik. Szem tükrözéssel papillaoedem a m u­
tatható ki, szövettan i v izsgálatta l ped ig m egá llap ít­
ható, hogy m ég a retina állom ánya is v izenyő sen 
fellazu lt.

Az intracranialis nyom ás em elkedik.
A z EEG-ben m agas lassú delta-theta  tevék en y ­

ség válik  dominánssá.
A liquor cerebrospinálisban nem  vá ltoz ik  a 

sejtszám. N egatívak  maradnak a kollo id  reactiók  és 
a szokásos ru tineljárásokkal v izsgálva nem  m u ta t­
ható ki em elkedés a liquor fehérjetarta lm ában. 
K jeldahlom etriásan m egállapítható azonban a l i­
quor nitrogentarta lm ának statisztikailag sign ificans 
em elkedése (12). A  perm anganát reductiós próba* a 
liquorban sta tisztika ilag  sign ificansan pozitívvá 
válik .

E functionalis zavarok morphologiai a lap ja agy- 
vizenyő , hydrocephalus-internus és sú lyos, fén y - és 
electronm ikroskopos úton kim utatható idegse jt-e l- 
változások.

E tünetek á lta lában  a postoperativ 3. és 7. nap 
között érik el tető pontjukat, majd 2 hét leforgása 
alatt fokozatosan visszafejlő dnek. A  spontán gyó­
gyu lás m agyarázata a következő :

A mű tét során sohasem  lehet te ljes ny irok - 
blockádot létrehozn i; a megm aradt ny irokerek  v i- 
cariáló tágulása az elzártak functió ját á tveheti. Ezen 
k ívü l a nyirokerek regeneratió jával és, am in t ezt 
Wallace, Jackson, D odd és Greening (14) rad icalis 
nyak i dissectio u tán  röntgenk inem atographiás úton 
bebizonyította, lym phaticovenosus összeköttetések 
kialakulásával is szám olnunk kell.

4. Emberi lym phogen  encephalopathia

Emberben a lym phogen encephalopath iának 
van iatrogen form ája. Ez fő leg a gégegarcinom a 
m ű téti megoldására végzett blockdissectio k övetk ez­
m énye. Mint ism eretes, ilyenkor gondosan e ltá v o lít ­
ják  a nyakon fe lle lh e tő  nyirokcsomókat.

A lym phogen encephalopath ia typusos kórképe 
mindazon, fő leg fü l-orr-gégészeti kórképek k övet­
kezm énye gyanánt fejlő d ik  ki, m elyek  cerv ica lis 
lym phadenitisszel járnak . Mint em lítettük , e terü let

* Ha 1 ml norm ális liquor cerebrospinalishoz 0,1 
m l l%o-es KMnO/, o ldatot adunk, 20—25 perc a la tt kö­
vetkezik  be elszín telenedés. M eningitisekben a reductiós 
idő  jelentő sen m egrövidült. D iagnosztikus je len tő sége a 
permanganát reductiós próbának azonban csak akkor 
van, ha a liquorban norm ális a se jtszám , a fe h é r je ta r ­
ta lom  és a ko llo id reactiók . E „ tox icus”  liquorban m eg­
rövidült permanganát reductiós idő vel a hazai iroda­
lomban Ferencz (13) foglalkozott.

1. ábra. A  cerebra lis nyirokdra inage egy részének  váz 
lata. (A z orrü reg és a retrobu lbaris te rü le t n y irokén 
nincsenek fe ltü n te tve.) 1 =  A rteria  carotis, in terna; 2 = 
Vena ju gu la r is in terna; 3 — Tonsilla; 4 — A  foram e 
jugulare fe lő l a nyaki nyirokcsom ókhoz a tonsilla  szom 

szédságában haladó nyirokér.

regionalis ny irokcsom ói azonosak az intracran iali 
struktúrák  regionalis nyirokcsom óival, ezért mind 
azok a banális betegségek, m elyek e nyirokcsom ó 
duzzanatára vezetnek: tonsillitis, pharyngitis, orr 
m elléküreg-gyulladás, de még az influenza, a mór 
billi és a „közönséges m egfázás”, stb. is létrehozha 
lym phogen encephalopath iát. Acut lym phadeniti 
esetén a ny irok  beöm lése az intracranialis structu 
rák fe lö l autom atikusan nehezítetté válik , pontosai 
úgy, ahogy  a Duna áradása m ásodlagosan áradás 
okoz a T iszában is. A  foram en jugularebő l jövő  nyi 
rokér azonban oly közel halad a hátsó garatfalhoí 
hogy va lam ely  gyu lladásos folyam at közvetlen  rá 
ter jedésével, perilym phangitisszel, lym phangitissze 
és nyirokér-throm bosissal is számolni kell. A  gyű l 
ladásos fo lyam atokat o ly  gyakran kísérő  lym phan 
giospasm us (15) is k ifejlő dhet. Idült lym phadeniti 
sek és lym phangitisek  a cerebralis nyirokdrainag' 
végleges m echan ikus elégtelenségére vezethetnek.

T aillens (16) totalis cerv icalis nyirokblöckád alap 
ján k ifejlő dő  lymphogen encephalopathia esetét ismer  
tette. N yelvrák  a vénák te ljes  épségben hagyása m el 
le tt d iffus cervicalis lym phangitis cancrosát okozati 
Az arc, a n yelv  és a szem héj oedemája után exophthal  
must elő idéző  retroorbitalis oedema lépett fe l. A halá 
oka agyvizenyő  volt.

Lyon, Doge és A dam s (17) csecsemő k és kisgyerme 
kék ism eretlen  eredetű  encephalopathiája néven olyai 
kórképeket közölt, m elyek hátterében, a nyaki nyirok  
erek forrásterületének gyulladásos m egbetegedése ál 
lő tt; m inden esetben gondosan kizártak m eningitist, en 
cephalitist és valam ely agyi vénás öböl gyulladásál 
Neuropathológiai leleteik  nagymértékben hasonlítana]  
azokhoz a kórképekhez, am elyeket kísérletes lympho 
gen encephalopathiában találunk.

Quincke (18) 1893-ban „meningitis serosa” né 
ven írta le  első nek azt a syndromát, m elyet m; 
,.pseudotum or cerebrinek” szoktunk nevezni. E ki
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fejezés Nonne-tő i (19) származik, aki evvel olyan 
kórképeket akart körvonalazni, m elyek „ jelen ta­
pasztalatunk és tudásunk alapján az agydaganat 
diagnózisát tennék  jogosu lttá , m elyek  további m eg­
figyelése azonban azt m utatja, hogy a diagnózis 
m égsem  volt he lyes és a retrospektív  kritikai ana ly­
sis késő bb sem  teszi lehető vé annak felderítését, 
hogy m i vezetett ehhez a téves diagnózishoz. Ide 
tartoznak egyrészt olyan esetek , m elyek tartós gyó­
gyulásba m ennek át, m ásrészt olyanok, m elyek  see- 
tióra kerülnek — • ez utóbbiakban a sectiós le le t ne­
ga tív ”.

Nonne még azt a fe lfogást képviselte, hogy a pseu- 
dotumor cerebri egységes kórkép.

Ma tudjuk, hogy ez távolról sincs így. Így K ehrer 
(20) 22 olyan kórképet sorol fe l, m ely pseudotumor ce- 
rebrire vezethet. Az irodalomban nem találtunk olyan 
adatot, mely megengedné e rendkívül szerteágazó be­
tegségcsoport közös kórélettani nevező re való hozását.

Ü gy véljük , hogy a pseudotum nr cerebri foga­
lom körébe csupán azon intracranialis nyom ásfoko­
zódással és papillaoedem ával járó eseteket szabad 
sorolni, am elyekben nem csak valódi agydaganat, 
hanem m inden egyéb intracranialis nyom ásfokozó­
dásra vezető  kóros fo lyam at is biztonsággal k izár­
ható. így  pl. va lam ely  agyi vénás öböl thrombosisa, 
az aquaeductus S j/ívu-szű külete, vagy -e lzá ród ása ; 
arachnitis hypertensiva; agyi véröm lenyek és in - 
farctusok (21), stb. term észetesen okozhatnak in tra­
cranialis nyom ásfokozódást, de sem m i értelm e sin ­
csen ezekben az esetekben pseudotum or cerebrirő l 
beszélni, am ikor a diagnosis egyszerű en és precízen 
m egm ondható: sinus throm bosis, stb. stb.

Ha ilyen szem pontok  szerint v izsgáljuk át az 
irodalomban leírt pseudotum or cerebri form ákat, az 
esetek  világosan két csoportra oszlanak:

1. Az egyik  csoportba olyan esetek tartoznak, 
m elyek hátterében élesen felle lhető k  kü lön féle e l ­
ső dleges, cervicalis lym phaden itist okozó m egbete­
gedések.

2. A  m ásod ik csoportba endokrin zavarokkal 
terhelt, elh ízott nő betegek, továbbá glukokorticoi- 
dokkal tartósan kezelt gyerm ekek tartoznak.

Az 1. csoportba tartozó kórképek nem  egyebek, 
m int szabályos lym phogen encephalopath iák.

A 2. csoport analysisével a késő bbiekben fo­
gunk foglalkozni.

A  M elkersson—Rosenthal— M ieseher-syndrom a 
felfogásunk szerint olyan lym phogen encephalopa­
th ia, m ely feji lágyrészek lym phoedem ájával és o ly ­
kor lingua p licataval jár együtt.

A  vonatkozó irodalom áttek in tése és saját anya­
gunk világosan m utatja a fü l-orr-gégészeti hátteret 
az esetek tú lnyom ó többségében. Schuermann (22) 
már 1954-ben leírta , hogy M elkersson— Rosenthal— 
M iescher-syndrom ában 4 rendszernek: az izom zat- 
nak, az idegeknek, a vérereknek és a ny irokerek­
nek együttes m egbetegedésérő l van szó.

N yitva m aradt azonban a kérdés, hogy e négy 
rendszer közül m ely ik  m egbetegedése az első dleges. 
Az a körülm ény, hogy álla tk ísérletben cerv icalis 
nyirokb lockáddal a M elkersson— Rosenthal— M ie-

scher-syndrom ával m esszem enő en m egegyező  képet 
lehet létrehozni, am ellett szól, hogy a ny irokerek 
kóros elváltozása az első d leges, vagy is, h ogy  a M el­
kersson— Rosenthal—M iescher-syndrom a lym pho­
gen kórkép: lym phogen encephalopathia.

A  M elkersson—R osentha l—M iescher-syndrom ával 
kapcsolatban már a közelmúltban, eseteink k lin ika i és 
kórszövettani tanulmányozása kapcsán közöltük (23), 
hogy vélem ényünk szerint e  Paton (24) szerint re jté­
lyes eredetű  kórkép lényege a feji nyirokker ingés oto- 
rhino-laryngologiai eredetű  zavara, m ely a veleszü le­
tetten csökkent ellenállóképességű  lágyrészekben 
lymphoedemát, majd elephantiasist, a központi ideg- 
rendszerben pedig az in telligentia  károsodásával járó  
szabályos lymphogen encephaiopathiát okoz. E ritka 
betegség egy-egy esetét a világirodalom ban közölni 
szokták. Így legutóbb K u n stad te r (25) ír t le  egy esetet, 
mely otitis media után kezdő dött, s melyben az EEG-n 
convu lsiv jelek voltak láthatók. Broser és B en der h i­
vatkozik  egy betegre, ak inek  spontán ep ilep tiform 
görcsrohamai voltak (26). A  legdöntő bb é rv : a panthe- 
nol-pyridoxin  therapia hatásossága (1. késő bb) M elkers­
son—R osentha l—M iescher-syndromában 1964-ben még 
nem vo lt kezünkben. V élem én yü n k  szer in t a M elkers­
son—R osen tha l—M iescher-syndrom a k lasszikus fo rm á­
ja  a lym phogen  encephalopath iának az arc lym p h o ed e­
m ájáva l, ille tő leg  e lephan tiasisával járó a lak ja. B eteg­
anyagunkban az esetek 30%-ában állott fenn k isebb- 
nagyobb feji lágyrészvizenyő .

5. A z emberi lym phogen encephalopathia k li­
n ikai képe.

Feltű nő , hogy 30 esetünkbő l 21, tehát az esetek 
70% -a nő . E jelenség oka ugyanúgy nem  tisztázott, 
m int azé a körü lm ényé sem , hogy vegyes aetio ló - 
giájú pseudotum or cerebris beteganyagban ugyan­
ilyen  a nem ek m egoszlása. Így pl. Frick  (27) esete i­
nek 83%-a, Dandy (28) eseteinek  73%-a, F oley (29) 
eseteinek  90%-a, Peterson és m tsai (30) eseteinek 
100%-a vo lt nő .

aj A  betegek panaszai: fejfá jás, szédü lés, a 
concentrálóképesség csökkenése, hányinger, hányás, 
látási zavarok, eszm életvesztés (2. ábra).

2. ábra. A  k lin ika i tü n e tek  százalékos elő fo rdu lása 30 
lym phogen  encephalopath iás beteg alapján. I. =  fe j fá ­
jás; II.  =  szédü lés; III. — csökken t concen trá lóképesség; 
IV. =  hányinger; V. =  lá tá sza va r ; VI. — e szm é le tv e sz­

tés; VII. =  panaszm entes.

1*
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b) A  szemészeti tü n e tek
a) a szem héjon (szem héjoedema),
b) a conjunctiván (vérbő ség, esetlég  p h lyc t- 

aenák),
c) a papillán (oedem a) és
d )  a retinán (oedem a)

m utatkoznak; kü lön-kü lön , vagy együ ttesen .
A  szemészeti le le t  az esetek  80% -ában vo lt po­

z it ív . A  pozitív esetek  fe léb en  az elváltozás k éto l­
da li vo lt, másik fe léb en  csak bal oldalt vo lt m eg­
ta lá lható.

A lymphogen encephalopathia kórképének ism ere­
tében válik  érthető vé az, hogy számos szem észeti kór­
képben ismerhető k fe l nyirokpangásos vonások.

íg y  régen ismeretes, hogy a fej és nyak nyirokcso­
m óinak megnagyobbodásához gyakran társul phlyctaena 
(lymphocytahalmazból á lló  csomó, körülírt vérbő séggel 
és duzzanattal) és az orr, az ajkak megduzzadása [in ­
nen kapta a kórkép m ásik  nevét: con junctiv itis scro- 
phulosa, az orr és ajak disznóorrmányszerű ségére u ta l­
va (21)]. A  M elkersson—R osen th a l—M iescher-syndrom á- 
ban inkább az utóbbiak: a jak - és nyelvduzzanat á llnak  
ugyan elő térben, de a kötő hártya és szaruhártya ph lyct- 
aenaszerű  elváltozása (32), szemhéjduzzanat (33), ső t, 
látóidegfolyamat (34, 26, 23) is elő fordul.

Lymphogen encephalopathia forme fruste-je n éze­
tük szerint minden o lyan  eset, amidő n az orrm ellék- 
üregek gyulladását az azonos oldali látóidegfő  többé- 
kevésbé kifejezett oedem ája  kíséri (Van der H o eve-fé le 
je l;  35, 36). Az ily „gyu lladásos” oedemás fe llazu lás 
eseteiben  a retina kanyargóssá vált erei a pulzussal  
synchron elmozdulhatnak.

c) A n eu ro lóg ia i v iz s g á la t vagy te ljesen  n ega­
t ív , vagy  apró e ltérések et mutat, m in t am inő  agy- 
idegparesis, ritkán bénu lás, vagy k isfokú  re f lex - 
d ifferencia.

d) Az EEG-ben m agas-lassú  delta-theta h u llá ­
m ok  jelentkeznek. H a az EEG negatív, tetracor t e r ­
h e l é s végzését a ján ljuk . Ha egészsége^ em bernek 
percenként és testsú ly  k ilogram m onként 10 m g tetra- 
cort adunk i.v., csupán 9— 10 perc m úlva je len tk e­
zik  az EEG-n convulsiv  activ itás. Lym phogen ence- 
phalopathiában a tetracorérzékenység je len tő sen 
fo k o zo tt: sokkal ham arabb jelentkeznek convu lsiv 
csoportok, ső t, k is adagra typusos ep ilep tiform 
görcsroham ok je len tkezhetnek .

A z EEG az esetek  90% -ában vo lt kóros. A  kó­
ros EEG-vel járó ese tek  74%-ában a kóros je lek  a 
bal félteke tevékenységében jelentkeztek. E k ü lö ­
nös jelenség — a szem észeti és az EEG -elváltozások 
bal oldali túlsúlya —  m agyarázatára csupán e lm é­
lete t tudunk felállítan i.

Az experimentális lym phogen encephalopathia ta­
nulm ányozása során is azt találtuk, hogy egyrészt ku­
tyában az asymmetriás kamratágulat bal o ldalt gyak­
rabban jelentkezett és hogy a nyaki nyirokkeringés za­
vara az agytörzsi form atio reticularis m ű ködésében 
okoz első sorban kóros elváltozást. Lehetséges, hogy a 
kóros EEG megnyilvánulások azért gyakoribbak a bal 
oldalon, mert a formatio reticu laris activatiós vá ltozá­
sai a  dominans bal o ldali fé ltekén  szembetű nő bbek. Je­
len tő sége lehet annak a körülm énynek is, hogy a bal 
o lda li truncus iugularis a ductus thoracicusba öm lik , a 
jobb oldali pedig önállóan  szájadzik az angulus veno- 
susba; feltételezhető , hogy em iatt ez utóbbiban az 
áram lási viszonyok kedvező bbek. A szem észeti e lvá lto ­
zások bal oldali dom inentiá jáért talán ez utóbbi ténye­
ző  a felelő s.

e) A  psychologiai v izsgálat lym phogen encepha- 
lopath iában a concentrálóképesség, a m egrögző  és a 
reproduktív  em lékezés sú lyos zavarára utal. A  sze­
m élyiség jellem ző en katatoniform iás. Egyes felnő tt 
lym phogen encephalopath iában szenvedő  betegek 
értelm i képessége k isgyerm ekekének fe le l m eg.

f)  U gyanúgy, m int a k ísér letes lym phogen en­
cephalopathiában, az emberi esetekben is gyakran 
pozitív a perm anganát reductiós próba. A  kórkép  
aetiopathom echanizm usa szem pontjából fon tos kö­
rülmény, hogy tonsillektom ia u tán a reductiós idő 
jelentő s m egrövidü lését észleltük . Más esetekben 
tonsillek tom ia után az EEG rom lott (3. ábra).

g) A  nyakon  eseteink 42% -ában ta lá ltunk pseu­
doxanthom a elasticum szerű e lvá ltozást (4. ábra). Ez 
a kü lönben igen  ritka jelenség, ugyanúgy, m in t a

M elkersson— Rosenthal— M iescher- syndrom á- 
ban elő forduló lingua plicata, a kötő szövet gyenge­
ségének, sérü lékenységének jele. K étségtelennek

3. ábra. Egy lym phogen encephalopath iában szenvedő 
nő beteg E E G -jének rom lása ton sillek tom ia  után. 702. 
IX . 23.: Tonsillek tom ia elő tt; 711/1965. IX . 28.: Tonsil­
lek tom ia u tán  közvetlenü l; 726. X . 25.: 12 nappal a ton ­

sillek tom ia után.

4. ábra. Pseudoxanthom a elasticum szerű  e lvá ltozás egy 
lym phogen encephalopath iában szenvedő  beteg nyaká­

nak bő rén.
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tartjuk, hogy ez praedispositiót jelent lym phogen 
encephalopath iára, h iszen a vércapillaris, a kötő ­
szövet és a nyirokkapillar is szoros anatóm iai és 
functionalis egységet képez.

Ez a „gyenge kötő szövet” lehet talán magyarázata 
annak, hogy banális fü l-orr-gégészeti megbetegedések, 
amelyek jóformán m indenkit érnek egyszer vagy több­
ször az élet folyam án, az ilyen egyénekben könnyebben 
vezetnek lym phogen encephalopathiára, ill. annak lym p- 
oedemával járó formájára, a Melkersson—Rosenthal— 
Miescher-syndromára.

A lymphogen encephalopath ia azon eseteiben, am i­
dő n a betegség valam ely heveny fü l-orr-gégészeti gyul­
ladás talaján lép  fel, a tünetek természetesen összeke­
verednek az alapbetegség tüneteivel. Még nem  dolgoz­
tunk ki m egfelelő  lymphographiás eljárást a cervicalis 
nyirokáramlás elégtelenségének kimutatására, ezért 
acut fü l-orr-gégészeti megbetegedésben jelentkező  ideg- 
rendszeri tünetek esetén, ha a számbajövő  ism ert és 
adaequat therapiát igénylő  organikus szövő dményeket 
(sinus thrombosis; agytályog; meningitis) kizártuk, a 
késő bbiek során tárgyalásra kerülő  therapiás conse­
quentia m iatt a lymphogen encephalopathia em e con- 
committáló form áit tartjuk helyesnek feltételezn i.

A  lym phogen encephalopathia iatrogen formájá­
ban a postoperativ állapotra jellemző  tünetek kombi­
nálódnak a lym phogen encephalopathia sajá t tünetei­
vel. Nicol (37) szerint nyaki block dissection átesett be­
tegek a mű tét után feltű nő en lassan szoktak a narko- 
sisból felébredni. Vannak olyan m egfigyelések  is, me­
lyek szerin t az ilyen betegekben a szellem i képesség 
tartós csökkenése és a szem ély iség megváltozása for­
dul elő .

Tapasztalataink szerin t a betegek EEG-je a block 
dissectio után a magas-lassú delta-theta tevékenység 
irányába tolód ik  el.

h) A  lym phogen encephalopath ia typusos ese­
teinek diagnosisa a kórkép ism eretében könnyű . A 
lym phogen encephalopath iát el kell kü lön íten i az 
agyi vénás öblök throm bosisától, az agyburkok és az 
agyállom ány gyu lladásos fo lyam ata itó l stb. Az elkü­
lönítő  kórjelzés term észetesen igen fon tos m ind­
azokban az esetekben, m elyekben ebbő l therapiás 
konzekvencia adódik. Ezért az ideggyógyászat, a 
szem észet, a fü l-orr-gégészet egész diagnosztikus ar­
zenálját fe l k e ll használn i. Egyelő re, sajnos, nem 
rendelkezünk olyan lym phangiographiás eljárással, 
m ely lehető vé tenné a cervicalis ny irokáram lás in - 
suffitien tiá jának felism erését és így  a diagnózis 
közvetlen bizonyítását. Ezért a lym phogen ence­
phalopath iára gyanús esetekben ex juvan te dia­
gnosztikus eljárást aján lunk (1. a therap iáról szóló 
részt).

i) Lym phogen encephalopathia együ ttes elő for­
dulása más központi idegrendszeri m egbetegedéssel:

M iután b izonyítást nyert az a körü lm ény, hogy 
az in tracrania lis struktúrák nedvkeringésében a 
nyak i nyirokérrendszer fontos szerepet játszik, 
postu latum ként szögezhető  le, hogy m inden  olyan 
esetben, am ikor az in tracraniumban felboru l -a 
plasm af ehérj ék ko llo idosm osisos nyom ása és a ca­
p illar is nyom ás közti Starling-féle egyensú ly , to­
vábbá, am idő n fokozód ik  fehérjem oleku lák  beju­
tása a liquortérbe, vagy  az agyszövetbe, a cervica­
lis ny irokérrendszerre háru ló feladat m egnövekszik .

I lyen  ese tek : natr ium - és vízretentio*; a v én ás n y o­
m ás fokozódása; hypoproteinaem ia; a n o x ia ; isch­
aem ia; gyulladásos fo lyam atok  a capillaris perm ea- 
bilitás következm ényes fokozódásával; tum orok , 
stb. Ezek az állapotok o lyan  fokban terhe lhetik  m eg 
a kü lönben ép cerv icalis nyirokkeringést, h o g y  a n ­
nak, Földi, Rusznyák és Szabó (38) term in o lóg iá ja 
szerin ti dynam ikus elégtelenségét hozhatják  lé tre. E 
betegségek term észetesen a cervicalis ny iroku tak 
elzáródásával is kom binálódhatnak; ennek  ered m é­
nye az a lapbetegséghez társuló, concom m ittáló lym ­
phogen encephalopathia lesz.

N em  kétséges e  fejtegetések  a lap ján , h ogy 
„ lymphpflichtig** anyagoknak az agy á llom ányá­
ban, illető leg a liquor cerebrospinálisban va ló  bár­
m ilyen  eredetű  m egszaporodása, ha ez m eghalad ja 
az idő egységre eső  cervicalis lym phaticus tran spo rt- 
kapacitást, secundaer lym phogen encephalopath iá t 
fog eredm ényezni, m ás szóval: az a lapbetegséghez 
ez esetben is hozzá fognak keveredni a lym phogen 
encephalopathia tünetei.

Parenchymás szervek  egész soráról tu d ju k , 
hogy artériás vagy  vénás keringési zavar add icio­
nális nyirokkeringési zavar esetén sokkal sú lyosab­
bá válik . Ilyen szem pontból á t kell gondoln i tehá t 
a „vascularis” agyi laesiók különböző  fo rm á it,

j) Meg kell em lítenünk a pseudotumor orbitae kór­
képét is (39). Ennek diagnosztikailag is fe lhasználható 
je llegzetes elő zm énye a szemhéj oedema és -chem osis, 
m elyeket csak késő bb követ az exophthalm us.

Az exophthalm ust létrehozó elváltozás szövettan i­
lag a szemizmok lym phocytás beszű rő désének fe le l meg. 
További vizsgálatokkal kell megerő sítenünk azt a fel­
merülő  gyanút, hogy a pseudotumor orbitae az orb ita- 
tartalomnak és fő leg a  szem izmok perim ysium ának nyi­
rokpangásán alapszik.

M indazokban az esetekben, m elyekben  fen n á ll 
annak gyanúja, hogy  valam ely  ism ert n eu ro lóg ia i 
kórkép lym phogen encephalopath iával k om b iná ló ­
dott, ajánlatosnak lá tszik  a primer m egb etegedés 
specificus kezelését a lym phogen encephalopath iá- 
nak a következő kben leírandó kezelési m ód javai 
kom bináln i.

6. Therapia

Annak ellenére, hogy a lym phogen encep h a lo ­
path ia hátterében m eghúzódó b iochem ia i zavar 
pontos eredete m ég nem  teljesen tisztázott, e leg en ­
dő  b izonyíték á ll rendelkezésre annak m egá llap ítá ­
sára, hogy lym phogen encephalopath iában az agy i 
szénhydrát-anyagcsere m élyreható zavara az Ernő ­
dén—M ayerhof-schem a és a Szen t-G yörgy i— K rebs-

* Így érthető  a „pseudotumor cerebri” 2. form ájá­
nak létrejötte: a prim er ok ezekben az esetekben  két­
ségkívül a neuroendokrin rendszer m egzavart m ű ködé­
sébő l származó v íz- és Na-retentio, hogy azonban ez 
intracranialis nyomásfokozódáshoz vezethessen, ahhoz 
a cervicalis nyirokdrainage valam ilyen typusú zavará­
nak is hozzá kell járuln ia.

** A  német szót a  „harnpflichtig” k ife jezés m in tá­
jára képeztük; m agyarul ilyen tömören nem  fe jezhető 
k i ez a fogalom.
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cy c lu s határán, a c o e n z y m - A szin tjén  k e resen d ő . 
M in t ism eretes, a co e n z y m -A  pan to th en sava t ta r ta l­
m az és syn thesiséhez p y r id o x in  phosphat szü k ség es.

A lymphogen encephalopath ia „coenzym-A  e lm é­
le te” a következő  b izonyítékokra támaszkodik:

a) Kísérletes lym phogen  encephalopathiában az 
agyszövet gam m a-am ino-vajsav szintje csökken.

b) Az agyszövet szénhydrát-anyagcseréjének  egy 
bizonyos zavara csak barb itu rat hatás alatt m an ifestá- 
lódik. Mai ismereteink szer in t a barbiturátok fő  tám a­
dáspontja az Embden— M a yerh o f-schema és a S zen t- 
gyö rgy i—Krebs-cyklus határán  van.

c) E lektronmikroskopos vizsgálataink szerint ly m ­
phogen encephalopathiás á lla tok  ducsejtjeiben a m ito- 
chondriumok súlyos károsodása figyelhető  meg.

d) Pantothensav-pyridoxin hiányállapot központi 
idegrendszeri tünetei fe ltű n ő en  hasonlítanak a lym pho­
gen encephalopathia tü n ete ih ez (1. táblázat).

e) Kísérletes pantothensav-pyridoxin  h iányá llapot­
ban az agyállomány elektronm ikroszkópos képe azonos 
a k ísérletes lymphogen encephalopathia képével (40).

1. táblázat
Pantothensav-pyridoxin hiányállapot tünetei

K lin ik a i tünetek B io k ém ia i jel
N  e u ro p a th o lo g ia i 

tü n e t

Spontán aktivitás GAV tartalom Ganglion-
csökkenése; apathia; csökkenés és glia-sejt
aluszékonyság; elbutulás 
Görcsküszöb leszállása 
Kóros EEG 
V érnyomás-ingadozások 
Fokozott barbiturat­
érzékenység

elváltozások

E zekre az adatokra tám aszkod va  in d íto ttu k  e l 
azok a t a  v izsgálatokat, m e ly e k b en  k ísé r le te s  l y m ­
p h o g e n  e n cep h a lo p a th iá t p an to th en sa v -p y r id o x in 
k eze lésse l igyekeztünk  b e fo ly á so ln i. M eg á lla p ítá st 
n yer t, h ogy

a) A  cervicalis n y irok b lock ád d a l egy id ő b en  e l ­
k ezd e tt  p a n th o ten sav -p y r id ox in  kezelés k iv é d i az 
EEG kórossá  válását;

b) e  kezelés k ivéd i a  görcsküszöb  leszá llá sá t;
c) a kezelés e red m én y ek ép p en  nem  fo k o zó d ik 

a b a rb itu ra térzék en ység ;
d ) a  papillaoedem a m eg je len ésé t s ta t isz t ik a ila g 

s ig n if ica n s  módon k i le h e t  v é d e n i ;
e) a kezelés s ta t isz t ik a i la g  sign ificans m ó d o n 

k iv éd i az in tracranialis n y o m á s  fokozódását;
j )  k eze lt  á lla tokban a  p erm anganat red u c t ió s 

id e je  norm á lis marad;
g) kü lönböző  v izsg á ló  e ljá rások  eg y é r te lm ű en 

igazo lják , hogy a k eze lés s ta t isz t ik a ilag  s ig n i f ik án s 
m ód on  k ivéd i a m agasab b  id eg tev ék en y ség  ro m ­
lásá t;

h ) a  therapia n a g y fo k ú  v éd e lm e t n yú jt a fé n y - 
és e lek tronm ik roskopos n eu rop a th o log ia i e lv á lto z á ­
sok  m eg je len ésével szem b en ;

i)  a kezelés egy ik  le g fe l tű n ő b b  eredm énye a fe j 
lágyrész-oedem ájának  k iv é d é se .

A nnak ellenére, hogy  a pantothensav-pyrid­
oxin  therapia eredményei te ljes  mértékben alátám asz­
tották munkahypothesisünket, m ég távol vagyunk a t­

tól, hogy m inden részletében világos volna számunkra 
mindaz, ami lym phogen encephalopathiában az agyszö­
vetben és a liquor cerebrospinalisban történik.

Ismeretes, hogy az agy bizonyos területein (area 
postrema; paraphysis; a recessus opticus fala; em inentia 
saccularis; neurohypophysis; corpus pineale) normális 
körülmények között is átjárható a vér-agy-gát. Úgy v é l­
jük, hogy m in t a szervezetben m indenütt, az agyszövet 
és a liquor esetében is a nyirokérrendszer functiója az 
érpályából k ilépett fehérjemolekulák elszállítása; elég­
telen cervicalis nyirokdrainage esetében ezek fokozatos 
megrekedésével kell számolni.

Az is lehet azonban, hogy az agyállom ány eseté­
ben nem fehérje, hanem más nagy molekulájú anyagok 
azok, amelyek számára a nyirokdrainage az elszállítás 
physiologiás útja.

A pantothensav-pyridoxin  therapia feltű nő  ered­
ménye arra utal, hogy a nyirokblockád antimetabolit 
(antipantothensav, ill. antipyridoxin)-hatású anyagok 
megrekedésére vezet. A nagy adagban alkalm azott B- 
vitam inok munkahypothesisünk szerint úgy hatnak 
lymphogen encephalopathiában, m in t ahogy a pyrid­
oxin  hat a „pyridoxin függő ség” („pyridox in  depen ­
dency”) ritka kórképében.

E m b er i ly m p h o g e n  en cep h a lo p a th iá b a n  is  fe l ­
tű n ő  és s ta t is z t ik a i-m a te m a t ik a i  sze m p o n tb ó l s ig n i­
f ican s a p an to th en sav -p y r id ox in  th erap ia  ha tása  (5. 
ábra).

F e l v i t e l i
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5. ábra. A  lym phogen  encephalopath iás beteganyagra 
vonatkozó adatok összefoglalása. A z egyes tüneteket 
sú lyosságuk so rren d jében  0,0-nak; 1,0-nak; 2,0-nak; 2,5- 

nek és 3,0-nak vettü k .
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Therapiás k ísér le te in k  során következetesen  a „ k e t­
tő s vak ” kon tro ll e lv é t a lka lm aztuk . A  gyakorla tban ez 
a z t je len te tte , hogy sem  a beteg, sem  az osztá lyos o r­
vos, sem  az E E G -felvételek  értékelő je , sem  ped ig  a 
psych io logia i v izsgá la tok  végző je nem  tu do tt arról, hogy 
a betegek gyógyszert vagy p lacebot kaptak-e.
In jectiós therapia alkalm ával a betegek pantothensav- 
ból* 2 g-ot, pyridoxinból** 0,2 g-ot kaptak naponta. Per 
os medicatio esetén a pantothensav adagja 6 g, a pyrid-  
oxiné 0,6 g vo lt naponta.

Példaképpen részletesen ism ertetjük egy 26 éves 
nő betegünk esetét. Gyermekkora óta számos alkalom ­
mal volt tonsillitise, frontalis és maxillaris sinusitise, 
igen gyakran fázott meg. Beszállítása elő tt egy hónap­
pal kezdő dtek szédülésbő l, fejfá jásból, hányingerből, 
hányásból, étvágytalanságból és apathiából álló pana­
szai. A beküldő  kórisme encephalitis volt.

Fizikális vizsgálatta l acut pharyngitist és tonsilli- / 
tist, valam in t apró neurológiai eltéréseket: gyengén po­
z itív  K ern ig- és Rom berg-tünetet, jobb oldalt kissé élén- 
kebb patella és A eh illes-reflexet találtunk Horizontá­
lis és verticalis nystagmus állott fenn.

Az orrüregekrő l készített fe lvételen  chronicus pan- 
sinusitis és orrsövényelferdülés volt látható.

6. ábra. A  te tracorérzékenység vá ltozása i egy lym pho- 
gen encephalopath iás nő betegben. 10, 20, 30 stb. =  Tet- 
racor m g/kg/m in , I. F elvéte li status, 11. Pan theno l­
py r idox in  kezelés után. III. P lacebo kezelés után, IV.  
Pyridox in  kezelés után. V. P lacebo kezelés után, VI. 
Panthenol kezelés után. A  n y íltó l balra =  tetracor e lő tt; 

a n y íltó l jobb ra  — tetracor után.

7. ábra, L ym phogen  encephalopath iás beteg ra jza i: a) 
Farajz kezelés e lő tt. A  p r im itív  ra jzo t a beteg a pa p ír ­
lap bal felső  sarkába ra jzo lja , b) F arajz pan to thensav- 
pyr idox in  kezelés után. A  sokka l jobban  k ido lgozo tt 
ra jz céljára a beteg az egész pap ír lapo t igénybe veszi.

* Pantothensav: Panthenol, pantothensavas aethyl- 
ester (Jenafarm.).

** Pyridoxin: pyridoxinum hydrochloricum, EGYT.

A liquor cerebrospinalisban a sejtszám 2,1,; fehér- 
jeconcentratio 28 mg%; m astix-reactio 2-1-0-Ö. A  Per­
manganat reductiós idő  5 perc.

EEG: 11-11/s alpha-tevékenység, idő nként 6/s bur- 
stök. Tetracor terheléssel m ár 30 mg beadása után ty- 
pusos convu lsiv  elektromos kérgi tevékenység je len t­
kezett.

Psychologiai vizsgálat: a figyelem  nagym értékben 
csökkent. A  megrögző , valam in t a  reproduktív képesség 
jelentő sen csökkent.

E v izsgálati adatok birtokában a beteg 10 napon át 
kapott napi 2 g pantothensavat és 0,2 mg pyridoxin  t 
i.m. Már a 2. napon je lentő s subjectiv javu lásró l szá­
molt be: élénkebb lett, aluszékonysága, hányingere, fe j­
fájása megszű nt. Említést érdemel még az, hogy m íg 
az első  i.v. injectiók beadását észre sem vetfe . a késő b­
biek során egyre inkább fájdalm asnak ta lá lta  az in - 
jectiókat.

E 10 napos therapiás periódus után végzett tetra­
cor terhelés alkalmával csak 50 mg beadása után je­
len tkeztek görcspotentiálók az EEG-n.

M egism ételtük a psychologiai vizsgálatot is, m ely 
igen lényeges javulást mutatott. Míg a kezelés elő tt  
nem volt képes 5 szám jegyet elism ételn i, a kezelés után 
a Ziehen-próbának ezt a fe ladatá t hibátlanul m egoldot­
ta. Az álta lános ismeretek felism erését célzó k ísérlet­
ben is nagyfokú javulást mutatott.

A következő  lépés az volt, hogy anélkül, hogy er­
rő l akár a beteg, akár a kezelő  és vizsgáló orvos tudo­
mást szereztek volna, physiologiás NaCl in jectiókra tér­
tünk át.

A beteg már a 2. napon panaszkodott azon tüne­
tek visszatérésérő l, m elyek m iatt a k lin ikát felkereste.

A 10 napos periódus végén  újból m egism ételtük  a 
tetracor terhelést. Olyan jelentő s volt a v isszaesés, hogy 
már 25 m g tetracor beadása után je lentkeztek  görcs- 
potentiálok. A szintén m egism ételt psychologiai v izsgá­
latok is nagyfokú v isszaesést mutattak.

Az e betegen fo lyta tott therapiás k ísér letek  során 
még több alkalommal válto ttunk  át v itam in therapiáró l  
placebo therapiára, m inden alkalommal azonos ered­
ménnyel (6. ábra).

K ülönösen m eggyő ző  a betegek ra jza inak  ta­
nu lm ányozása a therapia eredm ényének ana lysisé- 
re (7. ábra).

N em  szükséges kü lön  hangsúlyozni azt a körü l­
m ényt, hogy  a primaer betegséget m inden  rendel­
kezésre á lló  eszközzel és m inél hamarabb m eg kell 
gyógyítan i, hogy a lym phogen encephalopath iá t k i­
váltó okot kiküszöböljük.

Azt a kérdést, hogy a panthotensav-pyr idoxin  ke­
zelést m eddig alkalmazzuk, m inden esetben próbálko­
zással kell eldönteni. B izonyos esetekben fenntartó ke­
zelésre van  szükség, mert placebóra való áttérés v issza­
esést okozhat. E vízben oldódó vitam inoktól sem m iféle 
túladagolási ártalom nem  várható.

További vizsgálatok szükségesek annak eldöntésé­
re, hogy valóban m indkét vitam inra szükség van-e 
lym phogen encephalopathiában az optim ális hatás el­
érésére, továbbá arra vonatkozólag, hogy szükségesek-e 
az álta lunk alkalmazott nagy adagok.

*

7. Prognosis

A lym phogen encephalopath iának azokban az 
eseteiben, m elyek régóta állnak fenn, s am elyekben 
a nyak i nyirokerek k iter jed t heges elzáródása m iatt 
nagyszám ú ducsejt m en t tönkre, nem  várha tó  sem ­
m iféle therap iától restitu tio  ad in tegrum . Tapasz­
talataink szerint az is m egtörténhet, hogy  i ly en  ese­
tek neurológiai szem pontból á tm ehetnek a genuin
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epilepsia klin ikai képébe, úgyannyira, hogy  m eg 
m erjük kockáztatni azt a k ije lentést, hogy  a ly m - 
phogen encephalopath ia, m elyre kóros EEG és f o ­
kozott görcskészség jellem ző , b izonyos esetekben 
idő vel manifest ep ilepsiává  fejlő dhet. F elm erü l a 
kérdés: nem jogos-e a lym phogen encephalopath iát 
prae-epilepsiás á llapo tnak  tekin ten i, am ely  az „ id io- 
path iás” epilepsiák eg y  részének ke letkezésében 
szerepet játszhat?

Elektromosan és k lin ika ilag m an ifest ep ilepsiá - 
ban, tapasztalataink szerin t, a pan to thensav-pyr id - 
ox in  therapia hatásta lan .

Szemészeti szem pon tbó l a fo lyam at chron icus- 
sá válása irreversib ilis perivascularis kö tő szövet­
szaporulatra vezethet a szem fenék hátsó pó lusá­
ban. Beteganyagunkban ilyen  eset is szerepel.

összefoglalás.

1. Kísérleti á lla tban a nyaki ny irokpályák  elzá­
rása jól definiált kó rképet: lym phogen encephalo­
pa th iá t okoz.

Tünetei közül k iem eljü k  a következő ket:
A  fej lágyrészeinek  lym phoedem ája;
Papilla- és re tin aoed em a;
A gy oedem a;
Positiv perm anganat reductiós próba a liquor 

cerebrospinalisban;
EEG -elváltozások;
Fokozott görcskészség;
Feltételes re flexek  k ia lvása és a tanu lókészség 

csökkenése;
Fokozott barb itu rátérzékenység.
A  kísérletes kórkép  tünetei pan to thensav-py- 

r idoxin  kezeléssel k ivédhető k .
2. Az ember spon tán  lym phogen encephalopa- 

th iá ja  különböző , cerv ica lis lym phaden itissei járó, 
fő kén t fü l-orr-gégészeti a lapbetegségek ta la ján  fe j­
lő d ik  ki.

Tünetei közül k iem eljü k  a következő ket:
A fej lágyrészeinek lym phoedem ája (M elkers- 

son—Rosenthal—M iescher-syndrom ában);
Papilla- és retinaoedem a;
Positiv  perm anganat reductiós próba a liquor 

cerebrospinalisban;
EEG -elváltozások;
Fokozott görcskészség;
„Elbutulás” ;
A luszékonyság.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Sebészeti Klinika (igazgató: Ladányi Józsa dr.)

Az aku t m ech a n ik u s b é le lz á r ó d á s  p ro b lém á i

V á r h e ly i  I m r e  d r . ,  P o n g r á c % E n d r e  d r .  é s  K i s s  B é la  d r .

A  m echan ikus bélelzáródást a sürgő s m ű téti 
m egoldás igénye az álta lános sebészeti osztályok te­
vékenységének elő terébe állítja.

Az ileusos állapothoz vezető  kü lönböző  okok az 
elzáródás helye, m ódja és ideje szerin t befo lyásol­
ják a k lin ikai tüneteket, nehezítik  a diagnózist. A 
közism ert k lasszikus tünetek — hányás, fájdalom , 
szék- és szélrekedés, m eteorism us —  nem  m indig 
észlelhető k  együttesen, egyes tünetek  dom inálhat­
nak, m ások teljesen hiányozhatnak  [ifj.  Incze és 
Karácsonyi (12), M olnár  (20), ifj.  K elem en (13)].

Az akut, m echanikus bélelzáródás kezelése so­
rán jelen tkező  prob lém ákat és tapasztalata inkat k li­
nikánk 10 éves anyaga alapján ism ertetjük .

A DOTE II. Sebészeti K linikáján 1955. I. 1—1964. 
XII. 31-ig 103 betegen végeztünk m ű tétet akut mecha­
nikus bélelzáródás m iatt. Eseteink között a kizárt sér­
vek nem  szerepelnek.

A  10 éves idő szakban összesen 14 620 m ű tétet 
végeztünk, ezek között ileusm ű téteink gyakorisága 
0,7%-os volt. Legfiatalabb betegünk 5 éves, legidő ­
sebb 86 éves, az átlagéletkor 47,4 év  volt. Eseteink  
nem és kor szerinti m egoszlását az 1. táblázat m u­
tatja :

1. táblázat

60 éven

F érf i Nő Össz.
alu l fe lü l

Esetek száma 58 45 103 6 6 37
0 //o............................ 56,3 43,7 100 64,1 35,9

A  mechanikus bélelzáródás jelentő s része korai 
vagy késő i postoperativ iieus. P ataky (23) 43,5%-ban, 
if j. Incze és K arácsonyi (12) 78,5%-ban találtak elő ször 
mű tétre vonatkozó kórelő zményi adatot. Eseteinkben 
55,3%-ban szerepel elő ző  hasi mű tét. E mű tétek 45,6%-a  
appendectom ia volt. Összenövések, vagy leszorító kö- 
tegek álta l okozott bélelzáródás eseteink 80%-ában ta ­
láltunk az anamnézisben elő ző  hasi mű tétet.

M egbeszélés

Eseteink több m in t fele három nap vagy annál 
hosszabb ideje fennálló  panaszokkal kerü lt fe lvé­
telre, 12 betegünk sú lyos shockos állapotban volt.

Az ileus diagnózisát mű tét e lő tt 89 esetben si­
kerü lt tisztázni (2. táblázat). A kut hasi katasztrófa  
tünetei alapján 12 beteget operáltunk, ezek nagy 
része append icitis ac. perf., perforatio vagy perito­
n itis gyanú jával kerü lt m ű tétre. M inden esetben

bélelhalást ta lá ltunk, ső t, öt esetben az e lha lt bélen 
átfúródást is észleltünk . K ét epekő ileusos betegünk 
diagnózisát csak a reoperatio tisztázta.

Az in tézeti fe lvéte l u tán  82 beteget 24 órán be­
lü l m egoperáltunk, 13 beteg  24 és 48 óra között, 8 
beteg —- lassan k ia lakuló daganatos bélelzáródás 
m iatt — 48 órán tú l kerü lt m ű tétre.

2. táblázat

Az ileus d iag n ó z isá t b iz to s íto t ta eset %

Kórelő zmény +  fizikális vizsgálat +
-f- üres has rtg. átvilágítás 89 86,4

Laparotomia ......................................... 12 11,7
Relaparotomia ................................... 2 1,9

Az ileusos beteg sorsa a m ű téti e lő készítés, va­
lam int az elzáródás m ű téti m egoldásának helyes 
m egválasztásán és sikerén m úlik . A  fo lyad ék - és 
elektroly tpótlást, szükség esetén  a shock ta lan ítást a 
beteg fe lvéte le  után azonnal m eg kell kezden i. A 
pangó béltartalom  leszívásának fontossága nem  v i­
tatható, a lkalm azásával jó  eredm ény érhető  el. A 
bélszondázás jelen tő ségével, techn ikájával, java lla­
tával és eredm ényeivel, az irodalom ban sokat fog­
lalkoztak [M iller—A bbot  (21), Cantor (5), W angen­
steen (35), Streh linger (29), M ester (19), S m ith (27) 
stb.]. N ehézséget okoz azonban a szonda bélbeju tta ­
tása [Bugyi (3)]. Tapasztalatunk, hogy m ű tét elő tt 
egy alkalom m al sem  sikerü lt a bélszondát a pylo- 
ruson átvezetn i. Idő nyerés szem pontjából h e lye­
sebbnek tartjuk  a duodenum szonda levezetését, a 
gyom ortartalom  állandó szívását, m ű tét u tán  v i­
szont ha szükséges, van idő  a szonda bélbeju tta ­
tására.

M ű téteinket egy-két k ivéte lle l — laparotom ia no­
vocain helyi érzéstelen ítéssel — narkózisban végeztük. 
Az utóbbi években m inden ileusm ű tétet lehető leg  int- 
ratracheális narkózisban operáltunk, m ellyel az aspi­
ratio veszélyét kizártuk. Az izomrelaxansok a lkalm a­
zása biztonságosabbá és technikailag könnyebbé tette 
a mű téteket, a hasfalzárás nehézsége megszű nt.

A m ű téti m egoldás az in traoperativ  le le ttő l és 
a beteg állapotától függ. Az akut hasi katasztrófák 
közül éppen a m echanikus ileussal kapcsolatban 
merül fe l a legtöbb m ű téttechn ikai problém a. I leus- 
fa jtánként végzett m ű téti m egoldásainkat a 3. táb­
lázatban fog la ljuk  össze.

A vékonybelet leszorító köteg esetén az elzáró­
dás helyét a tágu lt oralis és összeesett aboralis bél­
kacsok elhelyezkedése a lap ján  könnyen m egta lá l­
tuk. A leszorító köteg átvágásáva l 25 esetben  a bél-



9 2 2 O R V O S I  H E T I L A P

3. táblázat

I L E U S  O K A

M ű té ti m egoldás
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Lysis 25 22 - 47 11
Megkerülő  anast. 1 4 ! 4 9 —
Resectio 8 4 1 — 3 — — — 16 4
Enterostomia 2 2 —
Colostomia — — 10 — — - - — 10 5
Antepositio colonis -  3 2 — — — — 5 3
Detorsio 5 — — — — 5 1
Desinvagin. — — 2 — — — 2 —
Entero-lithotomia — — — 4 — — 1 2
Sigmoidotomia _ _! __ — — — 1 — 1 —
Onkotomia — — — — — — — 1 1 —
Laparotomia —

-  1
— —

— — — 1 1

Összesen 34 32 19 7 5 4 1 1 ^103
Exitált 5 9 7 3 1

__
2 —  1 27

kacsot felszabadítottuk. Egy esetben  a többszörös 
leszorítás és összenövés m iatt m egkerü lő  anastom o- 
s'ist készítettünk. K ét napon tú li panaszokkal je ­
len tkező  8 betegünk m ű tétjekor m ár bélelha lást ta ­
láltunk, a leszorító köteg a m esenterium  ereit is el­
zárta. M inden esetben resectió t végeztünk. A  bél. 
fo ly tonosságát hét esetben oldal az oldalhoz, egy 
esetben ileo-transzversostom iával á llíto ttuk  helyre. 
Korai postoperativ strangu la tió t egy  esetben ész le l­
tünk appendectom ia után.

Adhaesiós eseteinkben 22 alkalom m al az össze­
növések szétválasztásával az ileus m egoldódott. 
Problém át jelent a m ű téti m egoldás m egválasztása 
akkor, ha számos bélkacs lapszerin ti összenövése 
okozza a bél m egtöretését. Ha ezekben az esetekben 
erő ltetjük a bélkacsok szétválasztását, jelen tő s se-  
rosasérülés keletkezhet, am ely  m ég k iter ied tebb 
összenövésekhez vezet. Az összenövések m egelő zé­
sére, illetve csökkentésére irányu ló  ku tatások szá­
mos elm életi és gyakorlati problém ái tisztázották 
[Hüttl  (9), Kubányi (14), Makláriv.é (17), B ukovinsz- 
ky (4), H üttl és m tsai (10). H ittner  (8), Argai (1)], 
azonban e kérdés vég legesen  ma sincs m egoldva.

A bélkacsok mesterséges ráncolásával — N ob le- 
mű tét — az összenövések irányíthatók, ezzel az ú jabb  
bélelzáródás megelő zhető  [Som ogyi—P ered i (28), H itt-  
ner és H üttl  (8)]. A vékonybél k isebb szakaszára k iter­
jedő  masszív letapadásoknál helyesebbnek tartjuk a 
megkerülő  anastomosist. Ezt a módszert négy esetben 
jó eredménnyel alkalmaztuk. B élelhalás m iatt négy al­
kalommal resectióra kényszerültünk, két esetben a  bé l­
elhaláshoz átfúródás is társult. Utóbbi két esetben az 
összenövések a mesenteriális ereket is megtörték. Az 
összenövések oldása után két betegünknél en terosío- 
miát készítettünk az extrem  tágu lt atoniás belek m iatt.,

Tumoros betegeink 70%-a 60 éven felü li volt. A 
bélelzáródás fokozatosan és viszonylag tünetszegényen 
alakult ki, ezzel magyarázható az, hogy a betegek egy 
része elkésve, igen súlyos állapotban került fe lvételre. 
Egy betegnél sigmatumor következtében teljes vastag- 
bélelhalás fejlő dött ki, három esetben coecum elhalást 
és -átfúródást észleltünk végbél-, illetve sigm adaga- 
nathoz társulva.

I leust okozó vastagbél-daganat esetében  a m ű ­
téti m egoldás m egválasztása nagym értékben függ a 
daganat helyétő l. A jobb colonfélben elhelyezkedő 
daganat okozta ileus nem  akadálya a resectiónak 
[M arton  (18)], ha ezt a beteg általános állapota m eg­
engedi. Ha resectio nem  végezhető , m egkerü lő  anas­
tom osist készíthetünk. E colonrész daganatainál ál­
talában elkerü lhető  a külső  decompressiós m ű tét 
[Lázár (15)]. Bal oldali vastagbél-daganatoknál az 
ileusos állapotot külső  decompressiós m ű tétte l — 
coecostom ia, transversostom ia, sigm oidostom ia — 
oldjuk m eg, óperabilis esetekben a daganat e ltávo­
lítása és a teherm entesítő  nyílás zárása, csak az 
ileusos á llapot m egszű nése után végezhető . Ha a da­
ganatos bélszakasz m obilizálható, az anteposit ió t is 
választhatjuk .

D aganatos betegeink  ileusos állapotát négy 
esetben m egkerülő  anastom osissal (ileo-transversos- 
tom ia jobb oldali daganatoknál), egy esetben  resec- 
tióval (haem icolectom ia coecumtumor m iatt), tíz al­
kalom m al külső  teherm entesítő  vastagbélsipoly  ké­
szítésével oldottuk meg. Vastagbél an teposit ió t há­
rom esetben  végeztünk, az oralis vastagbélszakasz­
ba m inden  esetben Pezzer-kathetert helyeztünk. 
Egy betegünk , akinél sigm atum orhoz társu ló vas­
tagbéle lhalást ta lá ltunk, mű tét közben meghalt. 
Nyolc beteg  vastagbél daganatát a késő bbiekben e l­
tá v o lító ju k .

V olvu lus esetében az ileus k ia lakulásának gyor­
sasága az akadály h e lyétő l függ. A  bél táp lá ló erei­
nek leszorítása m iatt igen hamar károsodik a 
bélfal.

Három betegünket egy napon belü li panaszokkal 
operáltunk, vékonybél-csavarodás m iatt detorsiót v é­
geztünk. Sigmacisavarodást négy idő s betegünknél ész­
leltünk. Detorsiót két esetben végeztünk. Véres infar-  
ceratio m iatt két betegnél a sigmát anteponáltuk, mind­
két beteg négynapos panaszokkal került mű tétre.

Invaginatió t öt esetben  észleltünk, kettő  fe l­
nő tt, három  gyerm ekkorban fordult elő . Az invagi- 
natiós tum ort [P ilaszanovich—Halmos (24)] három 
esetben m ű tét elő tt, egy  esetben altatás közben a 
hasfal ellazu lásakor tapintottuk. Véres szék let egy 
betegnél sem  jelentkezett, annak ellenére, hogy egy 
gyerm eknél a M eckel-d iverticulum  á lta l okozott 
ileo-ilea lis és ileo-coecalis invaginatio bélelhalást 
okozott [Tasnády—Kiss (30)]. Az invaginatio három 
esetben m ásodlagos vo lt, vékonybéldaganat, poly­
posis, il le tve  M eckel-d iverticulum  következtében. A 
m ásodlagos invaginatiók  felnő ttkorban gyakorib­
bak, daganatok, M eckel-d iverticulum , gyu lladás és 
idegen testek  okozhatják [Illyés—Gerlei (11), Pong- 
rácz (25), Rozsos—Szabó (26), Lóránd (16), Brand- 
s.tein és m tsa i (2)].

Az ileust desinvaginatióval két esetben  sikerü lt 
m egoldani, három  esetben resectiót végeztünk .

Az epekő ileus k ialaku lása idő ben és in tensitá- 
sában változatos, értékelhető  kórelő zm ényi adat 
nem m ind ig  található. Az esetek egy részében az 
epehólyag átfúródása és a belső  epesipoly k ia laku­
lása nem  jár hevesebb tünetekkel, m in t eg y  szoká­
sos epeköves roham [N ánay (22)]. A  m ű tét elő tti
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diagnózis csak az esetek  egy részében sikeres [Tom­
pa (31), Haas—Ländler (6), Thurzó—Hangos (32)]. 
N ehézséget rejt m agában az akut hasi katasztrófa 
vagy appendicitises tünetek  képében jelentkező  bel­
ső  epesipo ly  képző dés. Ilyenkor végzett laparoto- 
mia alkalm ával re jtve m aradhat a bélbe ju tott 
epekő .

Erre példa két esetünk, amikor elő ző én appendec- 
tom iát végeztünk, és az epekő ileust csak a nyolcadik, 
ille tve tizedik  napon kialakuló ileus m iatt végzett re- 
operatio derítette ki. M egtévesztő  vo lt az is, hogy egyik 
esetünkben kifejezett appendicitist találtunk. Mű tét  
elő tt két esetben diagnosztizáltuk az epekő ileust, egyik 
esetben empyaema vesicae felleae m iatt osztályunkon 
fekvő  betegnél a mű téti elő készítés ideje alatt alakult  
ki epekő ileus. A kövek' m inden esetben a vékonybélben 
helyezkedtek el, azokat enterotom iával távolítottuk el.

Egy betegünknek vastagbél ileust okozott a sig- 
m ában elhelyezkedő  kő kem ény bélsárrög. M ű tét 
elő tt a nagyfokú m eteorism us és a tapintási le let 
alapján daganatot tételeztünk  fel. A  bélsárrögöt a 
sigm a m egnyitásával eltávo líto ttuk . M ű tét után 
bélsársipoly  alakult ki, m ely  két hét alatt konzer­
va tív  kezelésre gyógyu lt.

Tályognyitással o ldottuk m eg egy betegünk 
ileusát, am ikoris egy  letokolt k ism edencei tá lyog 
gyulladásosán beszű kítette és összenyom ta a sigm a- 
rectum  határát.

Az utókezelésben a fo lyadék-, elek tro ly t- és fe­
hérjepótlás m ellett igen nagy sú ly t fek tettünk  a pe- 
r istaltika korai m egindítására. A  gyom or- és bél­
tartalom állandó szívása m ellett m ű tét utáni napon 
beöntéseket adtunk. Ha bélvarrat nem  történt, a 
szondán át ricinust, in travénásán 10%-os NaCl-ot, 
szükség szerint G landuitr in t vagy  Prostigm int al­
kalm aztunk.

A  mechanikus bélelzáródás m ortalitása az utób­
bi két évtizedben lényegesen  nem  csökkent. A  k i­
zárt sérveket nem  tartalm azó, vá logatás nélküli és 
legalább 10 év anyagát felö lelő  esetekben  m ég ma 
is 25% felett van. [P ataky (23) 35,9% (1955); Mol­
nár (20) 28% (1962); Hangos (7) 31% (1966).] Ezen 
belü l egyes ileusfa jták  m ortalitása lényegesen ala­
csonyabb, m íg m ásoké magasabb. A  60 éven felü li 
betegek mortalitása is magasabb az átlagnál.

Saját anyagunkban 103 akut m echanikus bél­
elzáródás m iatt operált esetünkbő l 27 beteget vesz­
tettünk  el, ez 26,2%-os m ortalitásnak fe le l meg. A 
halá lozást m ű tétenként és ileusf aj iánkén t a 3. táb­
lázaton jelöltük.

A  halál okát a 4. táblázaton részletezzük:

4. táblázat

H alá l oka S zám a

Mű téti és postoperativ shock.......................... 2
Keringési elégtelenség..................................... 3
Peritonitis ....................................................... 12
Pneumonia ..................................................... 4
Pulmonalis em bolia........................................ 2
Cc. peritonei, inanitio .....................................
Halálok ismeretlen (boncolás nem történt, 

moribund állapotban hazaszállított

2

betegek) ................................................... 2

Összesen: .....................................................  27

összefogla lás. Szerző k a Debreceni O rvostudo­
m ányi E gyetem  II. Sebészeti K lin ika 10 éves (1955 
— 1965) akut mechanikus bélelzáródás m iatt operált 
103 esetét dolgozták fel. Tapasztalataikat és a m ű ­
téti m egoldás változatait ileusf aj iánként tárgyalják .  

'Ö sszm ortalitásuk 26,2% volt.

IRODALOM: 1. Argai I., N em ecska i T.: Orv. HetiL  
1958, 99, 1153. — 2. B randstein  L., L öb lov ics I., Holies
K . : Orv. H etit. 1963, 104, 1130. — 3. B ugyi I.:  Gyakor­
lati Sebészet. Medicina Könyvkiadó. Budapest. 1960. — 
4. B u kovin szky L.: Orv. H etil. 1956, 97, 549. — 5. Can­
tor, M. O.: Am. J. Surg. 1946, 72, 137. — 6. H aas, P., 
Ländler, I.: Orv. Hetil. 1963, 104, 1969. — 7. Hangos 
Gy., Thurzó R., Csiffáry D.: Orv. Hetil. 1966, 107, 208.
— 8. H ittn er H üttl T.:  Orv. Hetil. 1959, 100, 1013.
— 9. H üttl T.:  Orv. Hetil. 1955, 96, 693. — 10. H ü ttl  T„  
E. Szabó L., Som ogyi B.: Órv. Hetil. 1958, 99, 399. —
11. I llyés Zs., G erlei F.: Orv. Hetil. 1957, 98, 1050. —
12. ifj.  Incze F., Karácsonyi S.: Orv. Hetil. 1962, 103, 14.
— 13. ifj.  K e lem en  E.: H eveny hasi kórképek fizikális 
diagnosztikája. Akadémiai K iadó. Budapest. 1965. — 14. 
K ubányi E.: Orv. Hetil. 1955, 96, 1382. — 15. L ázá r D.: 
Orv. Hetil. 1965, 106, 150. — 16. Lóránd P.: Magy. Seb. 
1962, 15, 404. — 17. M akiári L .-né:  Orv. H etil. 1958, 99, 
1099. — 18. M arton T.: Magy. Seb. 1964, 17, 246. — 19. 
M ester Z.: Orv. Hetil. 1955, 96, 825. — 20. M olnár B. E.: 
Orv. Hetil. 1962, 103, 965. — 21. M iller, T. G., A bbot, 
W. O.: Am. J. Se. 1934, 187, 595. — 22. N ánay A .: Magy. 
Seb. 1956, 9, 14. — 23. P a taky Zs.: Orv. H etil. 1955, 96, 
603. — 24. P ilaszanovich  I., H alm os L.: Orv. H etil. 1958, 
99, 912. — 25. Pongrácz F.: Orv. Hetil. 1961, 102, 1035.
— 26. R ozsos I., Szabó B.: Orv. Hetil. 1962, 103, 2028. — 
27. Sm ith , G. A .: Am. J. Surg. 1962, 104, 419. — 28. So­
m ogyi B., P ered i G.: Magy. Seb. 1955, 8, 179. — 29. 
Streh linger L .: Orv. Hetil. 1952, 93, 616. — 30. Tasnády
L. , K iss B.: Orv. Hetil. 1963, 104, 169. — 31. Tom pa 
Gy.: A Debreceni II. sz. Sebészeti K linika Em lékköny­
ve. 1961, 170. o. — 32. Thurzó R., Hangos G y.: Magy. 
Seb. 1964, 17, 154. — 33. W angensteen, O. H .: Intest. 
Obstruction. Springfield. Illinois. USA. 1944.

O R V O S I
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI D O L G O Z Ó K  SZAKSZERVEZETÉNEK  
T U D O M Á N Y O S  FOLYÓIRATA

H E T I L A P
Elő fizethető  a Posta Központi Hírlapirodájánál (Budapest, V„ József nádor tér 1.) 
és bármely postahivatalban. Elő fizetési díj egy évre 180,— Ft. Csekkszámlaszám 
egyéni 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára

2*
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Budapest, X I X . kér. Tanács Szakrendelő  és Fő v. István Kórház Szülő -Nő beteg Osztály 
(területi vezető  fő orvos : Szolnoki Ferenc dr.)

A z u r o g e n ita l is  t r irh o in on asis*  sz e r e p e  a p o r t io h á m 
eJ v á ltozása in ak  k e le tk e z é sé b e n

T ó th  B é la_ d r .  é s  S im o n  J ó z s e f  d r .

Egyes szerző k a kóros tisztasági fok m elle tt 
hosszabb idő n át fen ná lló  trichom onas vag ina lis (tr. 
vag.) fertő zést je len tő sn ek  tartják  a vulva-, h ü v e ly -  
és portiohám regeneratio  ja és a kóros hám k e le tk e­
zése szempontjából (1— 7). Ü jabban Z a ja co va (8) na­
gyobb anyagon gyak ran  ta lá lt trichomonas ko lp iti- 
ses nő kön „atypusos ep ith e l” képző dést is. Széli és 
m s ta i (9) m egfigyelése szer in t a tr. vág. in fectio  tar­
tós fennállása kóroshám  képző désre vezethet. Ezzel 
szem ben mások nem  ism erik  e l a tr. vág. közvetlen 
szerepét a portio hám elvá ltozásainak  k eletkezésé­
ben (10, 11). A v ita  e  kérdésben ma ott tart, m in t 
ahol 20 éve állt a parazita önálló  kóroki szerepénék  
tisztázása elő tt.

A kolposkopos és cyto lógiai vizsgálati módszerek 
Tehető vé tették, hogy a portiofelszín  kóros hám elválto-  
zásainak kialakulását legtöbbször sebészi beavatkozás 
nélkü l (excisio) folyam atosan, hosszú idő n át követhes­
sük. Alkalmazásukkal a régebben jelenték telennek  tar­
tott idü lt gyulladások (krónikus trichomonas kolp it is, 
hüvely i candidiasis) hám ot károsító hatását is ponto­
sabban megfigyelhetjük. Így pl. kolposkopos v izsgá la t­
ta l az ug. tr. idült szakában a szabad szemmel nem  is 
látható gyulladásos je lenségek  (hajszálerek vérbő sége, 
hámszövet és papillák oedém ája) láthatóvá válnak. Az 
em lített vizsgálati módszerek alkalmazása közben tere­
lő dött figyelmünk a tr ichom onas infectio, ezt kísérő 
társfertő zés, kondicionáló tényező k (pH, hormonális v i­
szonyok) szerepére a kóroshám  kialakulásában.

A tr. ug. H exetid in  (12) és K iion (13) kezelése 
kapcsán módunk vo lt  ezek et a kérdéseket tanu lm á­
nyozni.

Módszer

A tr. vág. kim utatására egyrészt a hüvelybő l több 
helyrő l platinkaccsal vá ladékot vettünk, másrészt a hü­
velyöblítésekkel nyert fo lyadékot centrifugáltuk és ezt 
a suspensiót tárgylemezre kentük. K észítm ényeinket 
nativan, valamint m ethylenkék és a H egyi-féle m ódosí­
tott Zsuravszkij-festéssel (14) vizsgáltuk, a tenyészté­
seinket pedig a Kovács á lta l módosított (15) Roiron— 
Ratner-féle táptalajon végeztük.

Meghatároztuk továbbá korongmódszerrel soroza­
tosan a hüvely vegyhatását (pH -t 4,0 alatt tek in tettük  
normálisnak) és tisztasági fokát. Ezután a vagina és 
portio hámborítékának kolposkopos, cytologiai, va la­
m in t a méh környezetének bim anuális vizsgálatát v é ­
geztük  el. Ezek m elle tt a gyu lladás kimutatására fe­
hérvérsejt-szám lálást, vvs.-sü llyedést és extravaginális 
trichomonasis vizsgálatára v izelet üledéket is néztünk.

A fenti módszerrel 519 tr. vag.-szal fertő zött nő be­
teget vizsgáltunk meg. Ebbő l 248-at Hexetidinnel, 75-öt 
Hexetidin-K lionnal, 196-ot pedig a szokásos módon csak 
K lionnal kezeltünk.

* A megbetegedés nevét 1957-ben Reimsben uro­
gen ita lis trichomonasisra (ug. tr.) változtatták, a kór­
okozó neve azonban változatlanu l trichomonas vag i­
na lis (tr. vag.) maradt.

Betegeink egy részét a portio és méhnyakcsatorna 
kóros elváltozásai m iatt 2—3 éven át m egfigyelés alatt  
tartottuk.

Eredm ények

A tr. vág. által fenn tarto tt heveny hüvelygyu l­
ladás 519 esete közül 372 beteg vo lt o lyan, akinek 
panaszai csak 1—2 nappal v izsgálata ink elő tt kez­
dő dtek.

1. táblázat

Tisztasági fok
Yegyhatás

p H  > 4 p H  <  4

1° • 30 8,1 28 2

II» 57 15,3 24 33

111» í 
III/b» / 285 76,6 7 278

Összesen 372 100,0 59 313

Az 1. táblázat a hüvelygyu lladás heveny  szaká­
ban az u tóbbi 372 tr. vag.-sza l fertő zött hüvelyvá la­
dék tisztasági fokának, va lam in t a hüvely  vegyha- 
tásának értékeit m utatja kezeléseink elő tt, tehát 
m egközelítő en a parazitafertő zés után 5— 17 nap 
múlva.

2. táblázat

E se t­

szám

Cervicitis E k top ium K óroshám

nem e I. I I .
+ I . I I .

+ I .
I I .

+

Hexetidin 248 96 44 81 40 2

/  \  
29 15

/  \  
26 14

/  \  
0 2

Hexe- 11 5 3
Lidin—  
Kiion

75 29 /  \  
10 1

20 X  \
2 3

— /  \  
0 3

Kiion 196 52 8 15 4 —

I. kezelés elő tt;
II. kezelés után 3 hónap—2 év között 
+  trichomonas pozitív;
— trichomonas negatív.

A 2. táblázat a H exetid in , H exetid in— K iion és 
kizárólag K iion kezelésben részesült betegeinken 
kezelés e lő tt (I.) és u tán (II.) észlelt cervicitisek, 
portio ektop ium ok és a kü lönböző  kóroshám  elő for­
dulását szem lélteti.

A  táblázatból látható, hogy a H exetid in  alkal­
mazása e lő tt  a trichom onas kolp itis m ellett 248-ból 
96 esetben  állt fenn m éhnyakhurut. K ezelés után 
ezekbő l 44 továbbra is gyógyu la tlan  m aradt. A  tri­
chom onas in fectio  h eveny  szakában 196 K iionnal
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kezelt esetbő l 52-ben á llapítottunk m eg a kúra elő tt  
m éhnyakhuru tot és közülük csak 8 nem  gyógyult. 
Hasonló kü lönbség m utatkozik  a két készítm ény al­
kalm azása kapcsán a m éhnyakon az ektopium ok k i­
alakulása és gyógyulása terén Is. A  248 H exetid in - 
nel kezelt esetbő l ugyanis a portión 81 betegen  már 
a gyógyszerelés elő tt is lá thattunk ektopiumot. 
Ezeknek csaknem  felénél az ektopium  (40 eset) ke­
zelés u tán 3 hónap m úlva változatlanu l fennáll. Ez­
zel szem ben a trichomonas kolp itis heveny  szaká­
ban K lionnal kezelt 196 beteg közül csak 15-ön ész­
leltünk kezelés elő tt a kü lső  méhszáj záróvonalán 
k ívü l hengerhám -burjánzást. Az utóbbiakból az 
elek tív  kezelés befejezése u tán 3— 12 hét m úlva 11 
esetben ( 3/ 4  rész) a portiót m ár ép laphám  fedte.

A  2. táb lázatból lá tható az is, hogy a H exetid in 
kezelés u tán gyógyulatlan m aradt cerv icit isek % -át 
továbbra is a fennálló vagy  ism ételten  pozitívvá 
vált parazita lelet m agyarázza ,(44:29). H exetid in 
kúra u tán feltű nő en sok a parazitológia ilag ered­
m ényes kezelés ellenére fennm aradó m éhnyakhuru t 
(248:15) is, rögtön a h eveny  szakban K iionnal ke­
zelt tr. ko lp itises betegekkel szem ben (196:2). Közel 
ugyanez az arány az ektopiumok- terén is. Végül a 
tr. fertő zés késő i, legsúlyosabb szövő dm ényének te­
k in thető  kóroshám  k ialaku lása a m egbetegedést 
gyorsan követő  K iion kezelés után 1 esetben  sem 
következett be, szem ben azzal az 5 esettel, me­
lyeket H exetid in  és ennek  sikertelensége esetén 
K iion kezelés után észleltünk  (323:5). Ez utób­
biak közül kolposkopos v izsgálatta l az e lek tív  ke­
zelés u tán 3 hó—2 év között 3 esetben leukoplak iát, 
1 esetben „ felderung”-ot, 1 esetben pedig „papillá- 
ris grund”-o t találtunk. A  gyógyszerelés elő tt vég­
zett kolposkopos v izsgálatta l ezeken kóroshám ot 
még nem  találtunk.

M egbeszélés

N éhány trichomonacid gyógyszer lokális, per 
os és kom binált alkalm azása során a m éhnyakon 
kialakuló kóroshám szem pontjából az ug. tr. fertő ­
zés fenná llási idejének, a hüve ly  tisztasági fokának, 
valam int vegyhatásának összefüggését vizsgáltuk. 
E lkerü lhetetlenü l adódott beteganyagunk feldolgo­
zásakor annak felm érése is, hogy eseteinkben a pa­
razita fertő zés m ilyen tisztasági fok és vegyhatás 
m ellett jö tt létre. Az utóbbi kérdésben az 1. táb­
lázat adatai azoknak a vizsgálóknak vélem ényét 
erő sítette m eg (16— 19), ak ik  tr. ko lp itist normális 
tisztasági fok  m ellett is észleltek .

H üvely i trichom onasis esetén a cerv ix  és por­
tio elváltozásait többen is m egfigyelték  (20, 21). Az 
elek tív  trichomonacid kezelések  bevezetése óta v i­
szont m i is tapasztaltuk, hogy ezek nagyrészé a 
kúra befejezése után néhány hét a latt gyógyult. 
Észleltünk azonban m ég a K iion alkalm azása után 
is o lyan eseteket, m elyekben a cervicitis és ekto­
pium  a tartósan negatív  parazita le le t ellenére 
hosszabb idő n át fennm aradt. Ezek a szövő dm ények 
a H exetid in , H exetid in— K lionnal kezelt esetekben 
gyakrabban fordultak elő , m in t az akut tr. kolpitis

tüneteinek  rövid (1— 2 nap) fennállása után rög tön 
K lionnal kezeltek  között. Ennek m agyarázatát ab­
ban látjuk, hogy H exetid innel csak 56%-os, K lion ­
nal v iszont 96%-os gyógyeredm ényt értünk el. A  b e­
tegek  egy része így  az elő bbi készítm ény a lk a lm a- 

v zása m ellett gyógyu la tlan  maradt, m ásik  része is 
csak késő bb, a K iion hazai m egjelenése után (Va— 2 
év) gyógyu lt véglegesen . A H exetid innel keze lt be­
tegek  jelentő s részénél tehát a tr. vág. közvetlen 
vagy  az általa k ivá lto tt szövő dm ények k ö zv e te tt 
ingerhatása hosszabb idő n á t érvényesü lt.

A 2. táblázatban szereplő  cervicitisek, ek top iu ­
m ok nagy része (69 eset) 3 hét— V2 év  között m agá­
tól, vagy  konzervatív  kezelésre (A lbothyl ecse te lés, 
tüsző -horm on és antib ioticum ok h ely i a lkalm azása 
stb.) gyógyu lt, k isebb részüket (33 eset) V2 — 3A év es 
eredm énytelen  kezelés után (befo lyásolhatatlan  cer- 
v icá lis folyás, k ie légítő  ep ithelizációs ten denc iá t 
nem  m utató ektopium ok) e lek trokoagu latióva l v a g y 
„h ideg kés” con isatióval (22) o ldottuk meg. Á  con i- 
satum okból végzett szövettan i v izsgálat — a szö­
vő dm ények ilyen  rövid  fennállási ideje u tán —  m ég 
kóroshám  esetén sem  ta lá lt atypusos hám nál sú ly o ­
sabb fokú elváltozást. A  kolposkop és ezt k övető en 
a h isto lógia i v izsgálat is csak 5 esetben m u ta to tt 
egyaránt kóroshámot. A  hüvely  tisztasági fok a  az 
elek tív  és egyéb hely i kezelések hatására k özü lük 
csak 2-nél volt 111°, 3-nál már tartósan IT -ot ta lál­
tunk. Ez azt b izonyítja, hogy parazito lóg ia ilag si­
keres kezelés után norm ális tisztasági fok  m e lle tt  is 
kialakulhat kóroshám.

Ezzel szem ben m ind az 5 beteg h ü ve ly i v e g y - 
hatása a fertő zéstő l kezdve a con isatió ig  az é le t ta­
n iná l m ind ig jóva l lúgosabb volt (pH 5— 8). A z ú jon ­
nan képző dött laphám  az átm eneti zónától k ezd ve 
az épen maradt hüvelyhám ig hosszú idő n át jód sze- 
gén y  m aradt. A  lúgos irányba történő  e lto lód ást az 
idü ltté  vált nyakcsatornahurut következtében  a bő ­
ven  ürülő , fokozottan lúgos (pH 7,5— 8-ig) cerv ica lis 
váladék  okozta. A  nyakcsatorna m ir igyeinek  h y p er - 
functió já t a fertő zés kezdetén fe lfoghatjuk  egy 
olyan  term észetes védő m echan izm usnak is, m elly e l 
a szervezet a h üve ly  vegyhatását a lúgos irányba 
(pH <  6) igyekszik  e lto ln i. Ez a m iliő  —  m in t ism e­
retes —  a flagellá ták  számára m ár kedvező tlen . A 
hüvely i pH savanyú irányba (pH >  5) történő  e lto ­
lására —  am i a flagellá ták  növekedésére sz in tén 
kedvező tlen  — ugyan is a fertő zés heveny  és fé lh e ­
ven y  szakában a D öderlein -bacilusok h iányában 
legtöbbször nincs lehető ség. Késő bb, am ikor a b e­
tegek  parazitológiai értelem ben m ár gyógyu ltak , a 
m éhnyak m ir igyeinek  további, fokozottan  lú gos 
szekretió ja — m in t eseteink  is b izonyítják  —  az e l­
pusztu lt laphám újraképző dését és a fia ta l laphám 
f iz io lógiás kiérését (pl. g lycogen synthesis) gá to lja  
és m egfele lő  d ispositio  esetén ú gy  látszik , a kóros­
hám  képző dését is elő segítheti.

A  sikertelenül kezelt esetekben tehát a ta r tó ­
san fennálló -ektopium okért és a kóroshám  g y a k o ­
ribb k ialakulásáért a parazita anyagcsere-term ékei­
nek  izgató hatása és az élettan itó l eltérő , szok a tla ­
nu l lúgos hüvely i vegyhatás egyaránt fe le lő ssé  te ­
hető . A  már parazita nélkü li és norm ális tisz taság i



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

fok m ellett keletkezett kóros hám elváltozások lét­
rejöttét eseteinkben csak  a hosszabb idő n á t fen n ­
maradó, élettan inál lúgosabb hüvely i vegyh a tássa l 
hozhatjuk összefüggésbe.

Összefoglalás. Szerző k  hüvely i tr ichom onas fer­
tő zés eseteiben a h e ly ileg  ható H exetid innel (hexa- 
hvdropyrim idin) és az e lek tív  hatású K iionna l (m et- 
ronidazol) kezeltek összehasonlítása során azt ész­
lelték , hogy a K iion  kúrában részesültek k özü l lé ­
nyegesen kevesebb szövő dm ény (cerv ic itis, ek to- 
pium  portionis u teri, kóroshám ) alaku lt k i. Ennek  
magyarázatát H exetid in  kezelés után többnyire 
hosszabb idő n át fennm aradó trichomonas fer tő zés 
közvetlen vagy k özvete tt izgató hatásában lá tják .

Kóroshámot 519 esetb ő l csak a H exetid in n el és 
sikertelen esetekben hosszabb idő  után (V2 — 1 év) 
K iionnal is kezelt 5 be tegen  észleltek. A  h ü v e ly i pH  
ezekben az esetekben v ég ig  — még a parázito lóg ia i 
gyógyulás után is —  az élettaninál jó v a l lúgo­
sabb volt. Az utóbbi esetekben  a kóroshám  k ia la­
ku lását ezzel hozzák összefüggésbe.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I I . Belklinika (igazgató: Gerő  Sándor dr.)

A g y o m o rn ed v  m u cop o lysacc lia r id áJn ak  sz e r e p e  a v é r lip o id k é p  a la k u lá sá b a n
I I .  Ö s s z e fü g g é s e k  a  g y o m o r n e d v  é s  a  v é r s a v ó  m u c o p o ly s a c c h a r id a  t a r t a l m a  é s  a  s e r u m  c h o le s te r in  é r té k e i k ö z ö t t  l i p o i d

a n y a g c s e r e z a v a r r a l  j á r ó  k ó r k é p e k b e n

S z é k e l y  J u d i t  d r . ,  B ih a r i - V a r g a  M a g d o ln a  d r .  é s  G e rő  S á n d o r  d r .

Korábbi v izsgálata ink során összefüggéseket ta­
lá ltunk  egészséges egyéneken a gyom ornedv és se­
rum  mucopolysaccharida (MPS) összetétele, va la­
m in t a serum lipoid tartalma között (1). R észletei­
ben : közel lineáris összefüggést találtunk a gyo­
m ornedv és a serum  hexosam in, másrészt a gyo­
m ornedv és a serum  W inzler-féle mucoid tartalm a 
között. Ö sszefüggést ta láltunk továbbá a gyom or­
nedv M PS componenseinek m ennyisége és a serum 
cholesterin  szint között. E k ísér leti eredm ények, va ­
lam in t különböző  irodalm i adatok összevetése (2— 
14) alapján feltételeztük , hogy a gyom or-M PS-ek- 
nek  regu láló szerepük lehet a serum  lipoid szin t 
alakulásában.

Jelen  kísérleteinkben azt v izsgáltuk, hogy a 
gyom or MPS tartalma és a serum  lipoid értékei kö­
zött fennálló összefüggés hogyan  alaku l a lipoid 
anyagcserezavarral járó fo lyam atokban. V izsgáltuk 
továbbá, hogy a gyom ornedv és serum  MPS össze­
té te le  hogyan m ódosul a különböző  aetio logiá jú  hy- 
percholesterinaem iákban.

Vizsgálati anyag és m ódszerek

75 különböző  korú (18—78 éves) és nemű  (47 nő , 
28 férfi) betegen vizsgáltuk a gyomornedv és serum 
MPS összetételét, valam int a serum összlipoid, összcho- 
lester in  és /J-lipoproteid értékeit a következő  csoporto­
sításban: atherosclerosisban szenvedő  (myocardium in- 
farctuson átesett) betegek (24 eset), diabetes m ellitus- 
ban szenvedő  (10 eset), infarctuson átesett diabetikus 
betegek (10 eset), és végül egyéb, nem tisztázott ere­
detű  (feltehető en coronariasclerotikus) hypercholeste- 
rinaem iás (31 eset) betegen. Kontrollértékeknek a ko­
rábban feldolgozott 150 egészséges egyénen nyert ada­
tokat tekintettük.

Elő ző  dolgozatunkban paraméterként mg% -ot al­
kalmaztunk, a gyom om edv összm ennyiségét véve ala­
pul. Irodalmi adatok és újabb megfontolások alapján 
je len  közleményünkben a mg/g fehérje paramétert 
használjuk, m ivel az elő bbinél megbízhatóbb. Az új pa­
rameter bevezetése a korábban is rendszeresen végzett  
gyomornedv összfehérje meghatározás adatainak bir­
tokában nem okozott nehézséget.

A gyomor-nedvet elő ző  közleményünkben (1) rész­
letezett módszerek szerint nyertük és dolgoztuk fel. A 
gyom orfalból preparált MPS keverékek  összetételét az 
ugyanott ism ertetett methodikákkal határoztuk meg. 
Az M PS-ek elő állítása a laboratóriumunkban módosí­
tott (15) Dyrbye— Kirk-eljárással (16) történt. A  v i zsgá­
la tokat anatómiai elváltozásoktól mentes gyomrokon 
végeztük. A felhasznált v izsgálati anyagot 2 csoportra  
-osztottuk aszerint, hogy atherosclerotikus, vagy ép ér­
rendszerű  egyénekbő l származott.

E redm ények és m egbeszélés

Vizsgálataink első  részében azzal a kérdéssel 
fogla lkoztunk, hogy m ilyen összefüggés tapasztal­

ható ugyanazon egyén gyom ornedvének M PS ösz- 
szetétele és serum cholesterin  szintje között. Az 1. 
ábrán látható, hogy az egészséges (kontroll) egyé­
neken a 180— 210 mg%  közötti serum cho lester in 
értékek esetében a gyom ornedvben a hexosam in 
tartalom  90 m g/g fehér je körül van. A  gyom ornedv 
hexosam in  tartalm ának csökkenésével egy id ejű leg 
a serum  cholesterin tartalm a em elkedik. H ason ló 
összefüggést találtunk hypercholesterinaem iás b ete­
geken is, azzal az eltéréssel, hogy a görbe m agasabb  
cholesterin  értékek irányába tolódott el, de it t  a pa-

scrum cholesterin O

3 S 0 - *  0

o

o

X  =  k o n tro l l

o =  h y p e r c h o le s te r in a e m iá s 

o

o
o o

1. ábra.

rabolára em lékeztető  görbének csak az eg y ik  szára 
je len tkezik ; így az összefüggés inkább lineár isnak 
tek in thető . A  hypercholesterinaem iás görbe k iindu ­
lási pontjához 260— 290 mg% cholesterin értékek 
tartoznak, de a görbe lefu tása az elő bb ive l azonos 
jellegű .

H asonló összefüggést ta láltunk a gyom ornedv 
sia linsav tartalma és a serum  cholesterin sz in tje  kö­
zött (2. ábra).
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A  gyom ornedv m ucoid  tartalmának fü g g v én y é­
ben a serum cholesterin  szintje ugyancsak hason ló 
eloszlást mutat (3. ábra).

A  serum cholester in  és a gyom ornedv egyéb 
M PS értékei között, va lam in t az egyéb v izsgá lt se ­
rum  lipoid param éterek és a gyom ornedv M PS ér­
ték ei között összefüggést nem  találtunk.

Ezek az eredm ények am ellett szólnak, hogy  a 
g'yomor-MPS-ek és a serum  cholesterin szin t között 
b io lóg ia i összefüggés van . Ü gy látszik , hogy  ha 
egyes MPS com ponensek concentrátió ja a gyom or­
ban valam ilyen, m ég ism eretlen  oknál fogva  k isebb, 
a serumban a cho lester in  szint m enny isége na­
gyobb.

V izsgálataink következő  részében a gyom or­
n edv  M PS összetételének változásait tanu lm ányoz­
tuk  különböző  lipoid anyagcserezavarra l járó b e teg ­
ségekben. E redm ényeinket az 1. és 2. táb lázat ta r ­
talm azza. Az 1. táb láza t adataiból látható, h ogy  a

1. sz. táblázat

a) M PS komponensek átlagértékei a gyomornedvben 
( mS/g fehérje)

Hexose H ex o s- S ia lin - Fucose M ucoid H e x u ro n sa v
am in sav

k o n tro ll
(150 eset) 

hypercho les- 
ter inaem iás

143,2 76,4 37,7 2,23 42,0 3,35

(75 eset) 123,6 62,0 28,8 2,56 30,1 2,82

b) A  hypercholesterinaemiás és a kontroll csoport átlagértékei 
közötti eltérés significanliája

Hexose H ex o s- S ialin- Fu00se 
am in  ! sav

M ucoid H e x u ro n sa v

t 1,99 3,3 3,6 nem 3,99 nem
sign. • sign.

n O/P /O <5* < !* •  • 0,1 — <0,1  —

* =  significáns "  =  erő sen  significáns 

=  igen erő sen sign ificáns

gyom ornedv MPS összetétele a hypercho lester in ­
aem iás kórképekben a kontroll esetekhez képest 
m egváltozik , a hexose, hexosam in, sia linsav és 
W inzler-m ucoid á tlagér tékei a kontroll csoportban 
sign if icansan m agasabbak, m int a hypercho lester in ­
aem iás csoportban (az összehasonlítást kétm in tás t- 
próbával végezve). A  több i MPS com ponens á tlag ­
értékei közötti kü lönbség nem  sign ificáns.

A  2. táblázatban a különböző  kórképekben ta ­
lá lt értékeket hason líto ttuk  össze.

A matematikai analízis alapján (a significantia- 
vizsgálatokat variantia-analízis után páronként kétm in­
tás t-próbával végezve) az egyes MPS componensek 
esetében a következő  eredményeket kaptuk:

Hexose: a d iabetikusok csoportjában m ég a 
kontrolleseteknél is va lam ivel magasabb á tlagér té­
kek  találhatók, a m ásik  k ét csoportban azonos m ér­
tékben  alacsonyabbak.

se r ű m  c h o le s te r in

( m g  ° . o )  x  k o n tr o l l

I I •
0  25  5 0

3. ábra
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Hexosamin: az atherosclerosisban szenvedő  be­
tegek gyom ornedvében a hexosam in átlagértéke 
sign if icánsan alacsonyabb, m in t a többi csoport­
ban ; a d iabeteses csoport nem  m utat sign ificáns kü­
lönbséget, az egyéb hypercholesterinaem iás csoport­
ban a csökkenés éppen a sign if icantia határán van.

Sialinsav: m íg a diabetikusokon a kontro ll ese­
tek  szin tjén m ozgó á tlagértékeket ta lá ltunk, addig 
az atherosclerotikus csoportban az értékek sign ifi­
cánsan alacsonyabbak. Az „egyéb hypercholesterin- 
aem iás” csoportban a sign ificantia  alacsonyabb.

W inzler-mucoid: az átlagérték a legalacsonyabb 
az atherosclerosisban szenvedő  betegeken, a cukor­
betegeken és az egyéb hypercholesterinaem iával já­
ró kórképekben az átlagértékek csökkenése a kont­
rollokhoz képest nem  sign ificáns.

2. sz. táblázat

a)  M P S  componensek átlagértékei a gyomornedvben 
(  mg/g fehérje)

H exose H exos­
am in

S ia lin -
sav

Fucose M ucoid H exu ronsav

K on tro ll
(150 eset) 

A theroscler.
143,2 76,4 37,7 2,23 42,0 3 ,3 5

(24 eset) 
D iabetes 

m ellitus

111,9 47,0 23,2 2,34 23,1 2 ,8 6

(10 eset) 
E gyéb  hy- 

percboleste- 
rinaem ia

157,1 71,3 39,0 2,51 30,6 3 ,5 7

(31 eset) 114,9 62,9 27,6 2,50 36,0 2,62

b) A z egyes hyper cholesterinaemiás csoportok és akontroll
csoport átlagértékei közötti eltérés significantiája

H exose H exos­
am in

S ia lin ­
sav

Fucose M ucoid H exu ronsav

A theroscler.t 2 ,0 4,8 3,9 nem 4 ,0 nem

P %
D iabetes

5,0* 0,1*** 0,1” * sign. 0,1” * sign.

mell. t 0,6 0,7 0,2 nem 1,7 nem

P %
E gyéb hy- 

perchoieste-

50 40 80 sign. 5 sign.

rinaem ia 2,1 2,6 3,1 nem 1,4 nem

p % 5* 1“ sign. 10 sign.

* =  significáns '* =  erő sen significáns 

• "  =  igen erő sen significáns

Tanulm ányoztuk ugyanazon egyének  gypm or- 
nedvében és serum ában található azonos M PS com ­
ponensek concentratio ja közötti összefü ggések et is. 
A  hexosam in tarta lm at illető en m ind a h yp erch o- 
lesterinaem iás, m ind  a kontroll csoportban lin eár is 
összefüggést ta lá ltunk  (4. ábra). A  serum  h ex o s­
am in értékek regressió ja a gyom ornedvre von a tk oz­
ta tva a statisztikai analíz is alapján m ind két cso­
portban lineáris.

0 ’ * hexosamin gyomornedvben

___________________________________I_______________________I___________j ( m g /g  fehérje)

0  5 0  100

4. á b r a .

A  regressiós együ tthatók  sign if icánsak. A többi 
v izsgált MPS com ponens esetében sign ificáns össze­
függést nem  ta lá ltunk.

Az emberi gyom orfa lból izolált M PS-ek  össze­
tételére vonatkozó eredm ényeinket a 3. táb láza t 
m utatja. Látható, h ogy  atherosclerotikus és egész­
séges egyének gyom orfalában az egyes M PS com ­
ponensek átlagértékei között nincs lén yeges eltérés.

3. sz. táblázat

Egyes M P S komponensek átlag koncentrációja ép 
és atherosclerotikus gyomorfalban (m g/100 mg M P S )

H exose H exos­
am in

S ia lin ­
sav

M uco id H e x u ro n -
sav

ép gyom orfal (20 eset) 
a therosclero tikus

27,2 3 ,0 5 ,0 1 2 ,5 2 ,0

(20 eset) 25,0 2 ,6 4,4 1 0 ,0 3 ,0

A  fucose és hexuronsav átlagértékei egy ik  kor­
csoportban sem  m utatnak sign if icans változást.

A  továbbiakban összehasonlíto ttuk  a gyom or­
nedv MPS com ponenseinek átlagértékeit azokban 
az esetekben, m elyekben az éhgyom ri gyom ornedv 
szabad savat nem  tartalm azott. Az így  nyert ered­
m ények nem  térnek e l lényegesen  az 1. és 2. táb­
lázatban közölt adatoktól, vagy is a stim ulá lás nél­
kü l nyert gyom ornedvben a savviszonyok és az 
M PS tartalom  között összefüggést nem  tudtunk k i­
m utatn i. Irodalm i adatok szerint (17) ha különböző 
ingerekkel fokozzák a gyom ornedv sósav concent- 
ratióját, csökken az M PS tartalom.

A gyom or m ucoid  anyagainak sok féle f iz io ló ­
g ia i funkciója (in tr insic faktor, vércsoport anyag, 
stb.) ism eretes (18— 22). Eredm ényeink am elle tt  b i­
zonyíthatnak, hogy a gyom ornedv, ill. a serum  v izs­
gá lt com ponensei között m ennyiségi b io lóg ia i je l le ­
gű  összefüggés á ll fenn. M unkahypothesisünk, hogy 
a gyom ornedv M PS-eknek reguláló hatása len n e  a 
serum  Cholesterin szintre, k ísér leteink  je len  fázisá­
ban nem  tek in thető  igazoltnak. E ttő l fü g g e tlen ü l 
egyes kísérletsorozataink azt m utatják, hogy  b izo­
nyos lipoidanyagcsere-zavarral járó kórképekben  a 
gyom ornedv M PS com ponenseinek m en n y isége, a 
norm álishoz képest sign if icans eltérést m utat.

3
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Ezúton fejezzük ki köszönetünket Juvancz Iré- 
neusz dr.-nak, az MTA M atem atikai Kutató In tézet B io- 
metriai Osztály vezető jének, Fischer János és Csáki Pé­
ter tud. munkatársnak, a  statisztikai elem zések szíves 
elvégzéséért.

összefoglalás. Szerző k 150 kontroll és 75 k ü lö n ­
böző  lipoidanyagcsere-zavarban szenvedő  betegen 
vizsgálták  a gyom om edv M PS com ponenseinek ösz- 
szefüggéseit a serum M PS kom ponensekkel, va la ­
m int a serum  cholesterin értékeivel.

1. A  gyom om edv hexosam in , sia linsav, i lle tv e 
W inzler-féle mucoid tarta lm a és a serum  ch o leste­
rin szin t közötti összefüggés hasonló je llegű  a k o nt­
roll és hypercholesterinaem iás csoportban.

2. A  hypercholesterinaem iával járó k ó rképek ­
ben a gyom ornedv hexosam in , fehérjéhez k ö tö tt  he- 
xose, W inzler-féle m ucoid  és sialinsav tar ta lom  át­
lagértékei sign ificánsan alacsonyabbak, m in t a 
kontrollcsoportban.

3. A  gyom ornedv va lam ennyi v izsgá lt M PS 
com ponense az atherosclerosisban szenvedő  b e teg e ­
ken a legalacsonyabb.

4. Ugyanazon egyén ek  gyom ornedvében és se- 
rum ában található azonos M PS com ponensek con- 
centratió ja közötti összefüggést vizsgálva, a h ex o s­
amin tartalom  m ind a hypercholesterinaem iás, 
mind a kontroll csoportban lineáris összefüggést 
m utatott.

5. A gyom orfa l MPS tartalm ának megoszlása
nem  tér el az atherosclerotikus csoportban a kont­
rolitól.
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C H L O R O S A N  p a s z t a
1 tégely (20 g) 5%  chlorchinaldol-t és 35% amylum sojani-t tartalmaz

v íz z e l  le m o s h a tó  a la p a n y a g b a n

streptococcus 

staphylococcus 
és gom bák okozta

B Ő R F E R T Ő Z É S E K ,  I L L E T V E  T Á R S F E R T Ő Z É S E K  E S E T É N

bő rgyógyászatban, 
gyermekgyógyászatban, sebészetben 
és szülészet- nő gyógyászatban.

A nyálkahártyát izgatja (szem, orr)!

A kezelendő  bő rfelületre vékony rétegben kenik fel a Chlorosant és 
a kötést 24 óránként cserélik. Kötés elő tt a hámfoszlányok és a pörkök
eltávoiítandók

SZTK terhére szabadon rendelhető ! 
1 tégely (20 g) 10,10 Ft

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS T Á P S Z E R G Y Á R ,  Budapest
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Orvostovábbképző  Intézet, IV . Belgyógyászati Tanszék (tanszékvezető : M osonyi László dr.)

A z a d en o h y p o p h y sis  ACTH ta r ta lé k e r e jé n e k  v izsg á la ta P itress in -ta n n á tta l

H a lm y  L á s z ló  d r .

A  hypothalam us-hypophysis m ellékvesekéreg- 
rendszer k lin ikai vizsgálatára B em ard— W eil és 
m tsai (4) 1956-ban új m ódszert ism ertettek . Napon­
ta 5 E hypophysis hátsólebeny k ivonato t adtak 
nyolcórás in fusióban három napon át. Egészséges 
szem élyek  24 órás v izeletének  17-ketosteroid és 11- 
oxystero id  tartalma az in fusio elő tt m eghatározott 
alapértékhez képest sign ificansan em elkedett. A 
hátsó lebeny k ivonat adása után 6 hypop itu itar is- 
m usban szenvedő  beteg horm onürítése nem  foko­
zódott, bár a m ellékvese ACTH-val ingerelhető 
vo lt (5).

Eredm ényeik  alap ján m egvizsgáltuk, hogy in t- 
ramuscularisan adható hátsólebeny k ivonat (Pitres- 
sin Tannate in  Oil; Parke, Davis and Co.) adására 
m egváltozik -e egészségesek és a hypothalam us-hy­
pophysis m ellékvesekéreg-rendszer egyes betegsé­
geiben szenvedő k v izeletében  a steroidürítés.

M ódszer

Vizsgálatainkat osztályunk fekvő  betegein, ille tve 
ambulans beteganyagon végeztük. E lő ször 5 E Glan- 
duitrint tartalmazó infusio hatását vizsgáltuk. Endo- 
crinologiai szempontból egészséges egyének v izeleté­
nek 17-ketosteroid (17-KS) és ketogensteroid (KGS) ürí­
tése valóban em elkedett. A vizsgálatot betegeink rosz- 
szul tű rték (méh- és bélgörcsöket, valam in t paroxys­
malis tachycardiát észleltünk). További eseteinkben a 
24 órás vezelet 17-KS és KGS meghatározása után (21) 
10 E P itressin-tannátot adtunk intramuscularisan. 90 
kg-nál nehezebb betegeinknek 20 E-t adtunk. A beadás 
idejétő l számított 3 X  24 órán át ürített v izeletben is 
meghatároztuk a 17-KS és KGS értékeket. 6—8 nappal 
a vizsgálat után 2 X  40 E ACTH-t (Exacthin) adtunk 
és a második in jectio  után adott 24 órás v izeletbő l vé­
geztük e l a már em lített meghatározásokat. Végül a 
kétnapos Metopiron próbát végeztük el (4,5 g/1,73 m2/ 
nap). M indhárom próbában positiv eltérésnek csak az 
alapérték legalább kétszeresét meghaladó növekedést 
értékeltük, m inthogy az irodalomban általában ezt a 
változást tekintik  számbavehető nek.

E redm ények

a) Egészségesek

Endocrinologiai szem pontból egészséges 11 nő 
és 7 fér f i KGS ürítése a P itressin -tannát adását kö­
vető  napokban átlagosan az alapérték kétszeresére 
nő tt; a változás sign ificans (l. 1. táblázat).

b) H ypopitu itaer betegek

11 hypop itu itar ism usban szenvedő  betegen  vizs­
gáltuk a P itressin -tannát hatását. A  v ize let KGS 
concentratio ja az in jectióra nem em elkedett, ső t 
(nem sign ificansan) csökkent. A  M etopiron bev ite­
lére 8 esetben a K GS ürítés em elkedett, de nem 
sign ificansan. ACTH in jectió jára az em elkedés mér­
téke sign ificans.

c) Csökkent hypothalam us m ű ködés

ö t  betegünkön, ak iken a hypothalam us fu n c tió - 
zavarának tüneteit észle ltük  (cerebralis typusú  e lhí­
zás, enyhe d iabetes insip idus, neurogen láz, h yp o - 
genitalism us, cycluszavarok stb.) positiv  P itressin-  
tannát és ACTH próba után a M etopiron tes t te l n e ­
ga tív  eredm ényt kaptunk. Meg k íván juk  jegyezn i,

1. t á b l á z a t

A  k e t o g e n s t e r o i d  k i v á l a s z t á s  v á l t o z á s a  p i t r e s s i n - t an n a t  
i n j e c t i o  u t á n .

Átlag 
mg 24b 6 m S.Diff.

K ontro llok 7,6 3,0 ± 0 ,7 1 12 =  7,5 

L 6
P itress in  tan n a t

u tá n 19,6 6,4 i  1«.6

S t a t i s z t i k a i  s z á m í t á s o k .  A  s i g n i f i c a n t i a  m e g á l l a p í tá s á r a 
a z  á t l a g ,  a  s z ó r ó d á s  ( o ) ,  a  k ö z é p é r t é k  h i b á j a  ( m )  ki s z á ­
m í t á s á t  v é g e z t ü k  e l .  K é t  á t l a g é r t é k  k ö z ö t t  a  k ü l ö n bs é g 
a k k o r  s i g n i f i c a n s ,  h a  h á r o m n á l  t ö b b s z ö r ö s e n  m e g h a l ad ­
j a  a  v a l ó s z í n ű  h i b á k  n é g y z e t e i n e k  ö s s z e g é b ő l  s z á m í to t t  
n é g y z e t g y ö k ö t .  A  K G S  3  n a p i  é r t é k e i  k ö z ü l  a  m a x i m á ­

l i s  n ö v e k e d é s t  v e t t ü k  a l a p u l .

hogy J. J. esetében  a P itressin -tannátra az á tlagos­
nál kisebb fokú em elkedést kaptunk.

Három betegünkön  norm ális eredm ényű  P it­
ressin-tannát, ill. ACTH próba után M etopironra az 
alapértéket 3— 5-szörösen m eghaladó KGS ü r ítést 
észleltünk, extrapuerperalis galactorrhoea, m agas 
cukorterhelésű  görbe, hypothalam ikus eredetű  v íz- 
retentio és vegeta tív  idegrendszeri zavarok k lin ik ai  
tünetei m ellett. Lehetséges, hogy ezekben az ese ­
tekben fokozott hypothalam us m ű ködés á llt  a tü ­
netek  hátterében.

d) H ypadrenia

Három betegünkön  a hypadraenia kór ism éjé t 
állíto ttuk  fel.

Diagnosisunk L. A. esetében — tek in tettel a nor­
m alis alapürítésre, de a m ellékvese tarta lékerejének  
csökkenésére — rela tív  hypadrenia (2) volt, m íg  P. P. 
és J. S. klinikai képe több éves Sheehan-syndrom ában  
kialakult másodlagos hypadreniának fe le lt meg.

A 3 betegen a P itressin -tannát, az ACTH  és a 
M etopiron próba egyarán t negatív  eredm ényű  v o lt .

A z e lvégzett v izsgá la tok  értékelése p róbák  sze­
r in t

A P itressin -tannátos v izsgálat m ind az eg észsé­
gesek, m ind a hypadren iás, m ind pedig a h yp op i­
tu itaer betegeken a k lin ika i adatokkal egyező  ered­
m ényt adtak.

3*



O R V O S I  H E T I L A P932

2 .  t á b l á z a t

A  ketogen steroid kiválasztás változása pitressin tannát injectio, metopiron bevitel és Á C T H  injectio után hypopituitaer, dience­
phalon mű ködési zavarban és klin ikailag hypadreniás állapotban levő  betegeken. S ta tisz tik a i szám ítás, m in t az 1. táb láza tb an

Átlag
mg/24h

m S. D iff.

1. H y p o p itu itae r betegek 15,9 5,0 ± 0 ,5
l a  P itre ss in  ta n n á t u tán 14,28 5,0 ± 1 ,5 1,62

1 /la  — j  -g — 1,0 nem  signif.

l b  M etop iron  u tán 19,88 4,6 ± 1 ,5 3,98
1 /lb  =  j  2 2" =  2,6 nem  signif.

l e  A CTH  in jectio  u tán 42,5 14,7 ± 5 ,2 22,62
l ! U  =  Á ,4  =  4 ’2

2. D iencephalon hypofunctiós
betegek 18,0 7,2 2,6

2 a P itress in  ta n n á t u tán 29,4 18,9 3,93
2b M etop iron  u tán 16,4 8,6 3,5
2c A CTH  u tá n 62,5 (szám tan i középérték)

A tá b lá z a t m ásodik, h a rm ad ik  és negyedik  részében a s ta tisz tik a i szám ítás nem  végezhető  el az adatok  kis szám a m ia tt.

Egy diencephalosis esetében a Pitressin -tannátra 
bekövetkezett KGS ürítés nem  érte el az a lapérték 
kétszeresét és így azt „á lnegatív” eredménynek m inő­
sítjük. K ét esetünkben a M etopiron próbában „álpozi- 
tív ” eredményt kaptunk.

Az egészséges controllok , csökkent h ypop hysis 
és csökkent hypothalam us functió jú betegek  eg y é ­
n ileg nem  bírálhatók e l a statisztikai s ign if ican tia 
alapján . Á lláspontunk szer in t —  és erre b etege in k 
ep ik r itikus m egfigyelése is jogot ad —  az egyes 
részfunctiókat ennél je len tő sebb , tehát az a lapérték  
legalább kétszeresét k itev ő  változás esetén  tud juk 
m egítéln i.

M egbeszélés

Vizsgálataink ér tékelésében  meg k e ll em líte ­
nünk, h ogy  a 24 órás v ize le t  K GS tartalm a a stero id 
horm onok m etabolisatiójából ered és a horm onsec- 
retio m egítélésére csak k özvetve alkalm as. E zenk í­
vü l figyelem be kell vennün k  azt is, hogy a szokott 
reakciókat nem specif ikus chromogenek is adhat­
ják (11) és esetleg a pon ta tlan  v ize letgyű jtés is za­
varhatja az értékelést. A  m ódszer elő nye a stero id - 
horm onok plasm aconcentratiójának m eghatározá­
sával szemben, hogy nem  befolyásolja  a secretio 
napszakos ingadozása.

H asonló vélem ényen van  M eyer-B isch (20) és 
G w inup (13) is, akik a vasopressinre egészséges 
egyéneken  a ketosteroid k iválasztás sign if ican s 
em elkedését észlelték. H ogy tu la jdonképpen m i 
vá ltja  k i az ACTH m ob ilisatió t, arra nézve a v é le ­
m ények  eltérnek.

1954-ben S h u s h e r és R o b e r t s (25) szarvasm arha 
hátsó hypothalamusából o lyan  lipoprotein i extrahált, 
am ely  a hypophysis ACTH secretlóját fokozta. S c h a f f -  
r a n ,  S h a l l y  és B e n f e y (23) neurohypophysisben és ke­
reskedelm i pitressin készítm ényben ACTH-t fe lszaba­
dító factort mutattak ki, am elyet „corticotropin re leas­
ing factor”-nak neveztek. S w i n g l e  é s  m t s a i (27) 1956- 
ban szin tén pitressin készítm énybő l isolálták a  CRF-et. 
H ypophysis szövettenyészetben pitressin ACTH secre- 
tió t eredményezett, m íg a synthettkus arg in in -vaso- 
pressin hatástalan volt. Ennek  ellentmondó eredm ényt  
közöltek M e  D o n a l d  é s  m t s a i (18), akik syn thétikus va-

sopressint adtak ív. infusióban em bernek és rövid ideig 
a plasm a hydroxy-corticoid-szint em elkedését észlelték. 
A vasopressin a CRF-nek kb. 10°/o-os ACTH felszaba­
dító activ itásával rendelkezik, amiben a hasonló szer­
kezeti felépítésnek lehet szerepe. A r i m u r a  és L o n g  (1) 
szerin t patkányon a physiologiás antidiuretikus adag­
nál 20—80-szor nagyobb mennyiségű  vasopressin idézi 
elő  az adenohypophysis „release”-t, tehát physiologiás 
körü lm ények között nem  a vasopressin szabadítja fel 
az ACTH-t (20, 28). S c h r e i b e r (28) a vasopressin első dle­
ges szerepét az ACTH secretióban az alábbiak alapján 
tartja kizártnak: 1. az ACTH secretio stim ulálása a hy­
pothalamus hátsó tuberalis régiójára, vagy a középső  hy- 
pothalamusra localizálódik, míg a vasopressin az elü lső 
hypothalamusból ered. 2. Néhány factor (adrenalin, h i­
deg stb.) egyidejű leg stim ulálja  az ACTH secretiót és gá­
tolja a vasopressin secretiót. 3. A  CRF-nek hatása az 
ACTH fe lszabadítására sokkal erő sebb, m in t a vaso- 
pressiné. 4. D iabetes insip idusos betegen nem  találtak  
centrális hypocorticism ust. Tehát a vasopressin phy­
siologiás m ennyiségben biztosan nem felszabadító ja az 
ACTH-nak. Hasonló eredményt talá ltak K o v á c s  K .  é s 

m t s a i (15), valam in t S t a r k  E .  é s  m t s a i (26). A döntő  b i­
zonyítékot S h a l l y  é s  m t s a i (24) szolgáltatták, akik  a 
CRF-bő l chrom atographiával a és b peptideket válasz­
tottak szét. V élem ényünk szerint az „a-CRF” a Melano- 
cyta Stim uláló Hormonhoz kötő dik és ez a fractio s ti­
mulálja az ACTH mobilisatiót, míg a „b-CRF” a vaso- 
pressinhez kötő dik. B e r d e  é s  C e r l e t t i (3) a vasopressin 
molekula k isfokú változtatásával növeln i tudták a CRF 
term elését; az activ itáshoz m indenesetre szükséges volt  
a cystein rész meghagyása. A CRF kiválasztás, tehát a 
vasopressin támadáspontjának helye H a l á s z (14), to­
vábbá M a r t i n i  é s  m t s a i (17) munkájából ismert. Spe­
ciális körülm ények között, nagy adagban, a vasopres­
sin ACTH-t mobilizálhat.

Liddle és m tsa i (16) v izsgálataiból ism ert, hogy 
a M etopiron (SU  4885) gátolja a m ellékvesekéreg­
ben a 11-/1 hyd roxy la tió t, s így gáto lja  a cortisol- 
synthesist. A  vér cortisolszin tjének csökkenése v isz- 
szahat a hypothalam us-hypophysis rendszerre és 
fokozott ACTH k iáram lást hoz létre. Az ACTH a 
m ellékvesekéreg tarta lékerejét m obilizálja, de a 
cortisolsynthesis a 11-/1 hydroxylatio szin tjénél vá l­
tozatlanu l m egáll és 11-desoxycortisol keletkezik 
nagy m ennyiségben, am elyet N orym bersky m ódsze­
rével m in t ketogenstero idot m eghatározhatunk. Po­
s it iv  a próba, ha a v izeletben  a 24 órás ketogenste-
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roidok m ennyisége az alapérték 2— 3-szarosára 
em elkedik.

Fokozott m ellékvesekéreg-m ű ködés esetén az 
em elkedés a norm álisnál nagyobb méretű , de a vizs­
gálat nem  alkalmas a d ifferenciá ld iagnosisra a m el­
lékvese hyperplasiá ja és daganata között (3). Ép 
m ellékvesekéreg-m ű ködés (elő zetes sikeres ACTH- 
stim ulá lás) esetén n egatív  eredm ényt felső bb sza­
bályozásban létrejött zavar okozhat. G áti és mtsai
(9) a M etopiron próbát a hypop itu itar ism us dia­
gnosztikájában értékes m ódszernek találták.

Metopiron nemcsak a 1 l-/?-hydroxylase, hanem 
más enzymrendszerek m ű ködésére is hat (7). Korábbi 
közlem ények a Metopiron próbát a hypophysis-m ellék- 
vesekéreg rendszer vizsgálatára tartották alkalmasnak. 
O ppenheim er (22) 1961-ben megfigyelte, hogy neuroló­
giai betegség megváltoztatta a vér glycocorticoid szin t­
jére érzékeny központok m ű ködését és így az ACTH 
secretiót. Egyik betegén a  Metopiron próba nem járt 
eredménnyel, de „corticotropin-releasing factor”, Píro­
mén, majd ACTH infusióra a plasma 17-hydroxy-corti- 
coid értéke emelkedett. G anong (8) kísérletei is arra 
utalnak, hogy a Metopiron a hypothalamust közvetle­
nül is ingerli.

D reyfus és m tsai (6) négy  diencephalosisban 
szenvedő  betegen (B em ard— W eil m ódszerével) pit- 
ressin in fusióval stim ulá lták  az adenohypophysist. 
A plasm a és a vizelet 17-hydrocorticoid értékeinek, 
a pajzsm irigy 131J fe lvéte lén ek , illetve a follicu lus 
stim ulá ló horm onszint növekedését észlelték , nega­
tív  eredm ényű  M etopiron próba után. V élem ényünk 
szerint positiv  M etopiron próbához ép hypothala­
mus szükséges, am elyet az b izonyít, hogy Mepro- 
bamat adásával csökkentve a harmadik agykamra 
környékén levő  központok ingerlékenységét, a m eg­
felelő  horm onszint em elkedése elmarad (10).

V izsgálataink és az irodalm i adatok alapján 
m egállapíthatjuk, hogy a hypothalam us-hypophy- 
sis-m ellékvesekéreg rendszer egyes tagja inak mű ­
ködése és tárgyalt m eghatározásaink között a kö­
vetkező  összefüggések vannak  (lásd 3. táblázat).

1. Insufficiens m ellékvesekéreg-m ű ködés ese­
tén az ACTH próba negatív , tehát a kéreg nem  in­
gerelhető  (átm enetileg vagy  végleg).

2. H a az ACTH próba positiv , de ugyanakkor 
az adenohypophysis ingerelhetetlen , a pitressin 
próba és a Metopiron test negatív .

3. sz. táblázat

M ellékvese A denohypophysis H y p o ­
th a lam u s

A CTH P itress in
ta n n á t

M eto­
p iron

Csökkent _ _
É p Csökkent + — —

Ep É P Csökkent + + —

É p Ep Ep + + +

3. Ép m ellékvese és adenohypophysis esetén 
AC TH -val és P itressin -tannátta l fokozható  a K G S 
ürítés; csökkent hypothalam us m ű ködés esetén  ek ­
kor a M etopiron próba negatív.

4. Végül a rendszer három tag jának  épsége 
esetén m indhárom  próba positiv ered m ényt ad.

összefoglalás. Szerző  40 esetben  e lv ég ze tt P it­
ressin-tannát próba alapján a hypophysis ACTH 
tartalékerejének v izsgálatára új m ódszert ism ertet. 
A P itressin -tannat alkalm azásával e lkerü lhető k 
azok a kényelm etlen , sim aizom görcsre va lló  szövő d­
m ények , am elyeket a vasopressin in fu sio  k ivá ltha t. 
Vizsgálatai szerint a k lin ikai adatok b ir tokában az 
egym ás után e lvégzett M etopiron-, P itressin -tannat 
és ACTH próbával a hypotha lam us-hypophysis- 
m ellékvesekéreg rendszer egyes hypofun ctiós be­
tegségei lépcső zetesen elkülöníthető k.
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A g y o m o r se c r e t io  k l in ik a i-d ia g n o sz t ik u s  m ó d sze re in ek  je le n tő s é g e 
a g y o m o r b e te g sé g e k  d iagn óz isáb an *

G y ö r f f y  Á r p á d  d r .

A gyom or betegségeinek  felism erése je len tő s 
m értékben függ a gyom orsecretio  sokirányú v izsgá ­
latától. A z általános orvosi tudás és a techn ika i esz­
közök fejlő dése következtében  a gyom orsecretio 
vizsgálata is néhány ú jabb m ódszerrel gyarapodott, 
m elyek teljesebb képet adnak  a gyomor functió já - 
ról és növelik  d iagnosztikai tudásunkat. K özlem é­
nyem ben a következő  tárgykörökkel k ívánok  röv i­
den foglalkozni:

I. Próbareggeli v izsgálatok , ezen belü l:

AJ A  fokozott adagú  h istam in v izsgá la t.

B) A  L am bling-fé le próbareggeli v izsgá ­
lat.

C) A szonda né lk ü li próbareggeli v izsgá ­
lat és ezek értékelése.

II. A  gyom ornedv enzim activ itásának v izsgá ­
lata.

III. A  secretio m ucin tarta lm ának d iagnosztikus 
jelentő sége.

I V. Egyéb secretio v izsgá la tok : chrom oscopia, 
H eidelbergi kapsu la , vércsoport anyagok 
vizsgálata.

I.

A  próbareggelit á lta lában  a következő  esetek ­
ben célszerű  elvégezni:

1. M alignus gyom orbetegség gyanúja esetén .

2. G yom orfekély esetén  az achlorhydria m a lig - 
nitás irányában értékesíthető  jel.

3. N yom bélfekély gyan ú ja  esetében, ha a gy o - 
m or-rtg negatív , a n agy fok ú  sósavsecretio u lcus 
duoden i jelen létére utalhat.

4. Ha Zollinger—Ellison-syndrom a leh ető sége 
m erül fel.

5 Anaem ia perniciosa gyanú ja  esetében.
6. Resectióra kerülő  n yom bél- és gyom orfekély 

esetében a resectio nagyságának  m egítéléséhez.
7. Postresectiós panaszok fennállásakor nagy 

m ennyiségű  savsecretio n ega tív  r tg-lelet e llenére is 
jejunalis ulcusra utal.

8. A  vagotom ia te ljességének  eldöntésére, m ely 
M agyarországon ritka m ű tét, ezért ez az ind ica tio 
kevésbé jelentő s (1, 41).

Ha az általánosan a lka lm azott próbareggeli fa j­
tákat értékeljük, azt m ondhatjuk , hogy a vázo lt 
esetekben sokszor nem  adnak  k ielégítő  vá laszt, bár

* A dolgozat a Parádi Gastroenterologiai K ong­
resszuson 1966. május 6-án tarto tt referátum alap ján  
készült.

kétségtelenü l je len tő s tá jékozódást nyújtanak. Sem 
az éhgyom ri gyom ornedv egyszeri vizsgálata, sem 
a fractionalt próbareggeli fa jták  (Ewald, ill. K alk  
és Katsch) nem  reprodukálhatók, az alkalmazott 
stim ulusok elégtelenek  és önkényesek, így e m ód­
szerek  diagnosztikus értéke korlátozott (3).

A

A  fokozott adagú h istam in  próbát K ay (4) ve­
zette  be a gyakorlatba, 1953-ban. Célja a próbareg­
ge li diagnosztikus értékének fokozása volt. A n ti- 
h istam in  adásával a h istam in m ellékhatásokat k i­
véd te, anélkül, hogy annak sósavsecretio fokozó ha­
tásá t csökkentette volna. Eljárása fő kén t az angol­
szász országokban rutinvizsgálat lett. Az eredeti 
próbát többen m ódosították, de lén yege, a nagy adag 
h istam in  adása m egm aradt (5, 11). Ma már sokan 
h istam in  helyett annak pyrazol izom erj ét, a h ista- 
logo t adják, m elynek  m ellékhatása lényegtelen , így 
antih istam in  adására nincs szükség. Á tlagos adagja 
50— 100 mg. Ez azért is elő nyösebb módszer, m ert az 
antih istam in  m aga is jelentő s m ellékhatásokat vált 
k i (6, 7, 8, 9, 10, 12).

A  fokozott adagú histam inos próbareggeli v izs­
gá la t m enete a következő :

A szonda rtg-ellenő rzés m ellett történő  helyes be­
á llítása után leszív ják  az éhgyomri nedvet. Ezután egy 
óra idő tartam ig folyam atos kézi, vagy gépi leszívással 
gyű jtik  össze a gyomornedvet, m elybő l a basalis sec­
retio nagysága titrá lással kiszámítható. Közben a vizs­
gálat megkezdése után 30 perc m úlva antihistam int ad­
nak (histalog alkalmazása esetén erre nincs szükség), 
m ajd az egy óra e lte ltével 0,04 m g/testsúlykg histamin  
phosphatot kap a beteg subcutan. A  gyomorsecretio 
gyű jtését 15 perces frakciókban további egy óráig fo ly­
tatják. Töpfer-reagenssel való jelzés után n/10 NaOH-  
dal titrálnak, s az összacid itás eredményeibő l maeq/óra 
értékben adják m eg a secernalt sósav mennyiségét.

A zért szám ítják az összacid itási értékekbő l a 
sósav  m ennyiségét, m ivel az ún. kö tö tt sav is sósav, 
m elyn ek  disszociatió ja a fehérje-pepton-peptid  kö­
tő dés m iatt kü lönbözik a szabad savétó l, így pH-ja 
is m agasabb lesz. (Pl. az összacid itási érték 80 k li­
n ika i egység, a leszívo tt gyom ornedv m ennyiség 
eg y  óra alatt 300 m l, a sósavürülés tehát 24 m aeq/ 
óra.)

A  h istam in adása utáni egyórás —  m aeq/órá- 
ban k ife jezett —  sósavértéket m ax im alis savürülés- 
nek, a 15—45 perc közötti értéket m axim alis h ista- 
m inválasznak nevezik . A  m axim alis savürülés k i­
szám ítása egyébként nem  egyértelm ű , az egyes 
szerző knél változásokat mutat, így  szükséges lenne
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a módszer egységesítése (2, 3, 4, 15). K ay eredeti 
m ódszere a leír ttó l eltér, m ivel ő  2 X  45 perces idő ­
közben végezte a vizsgálatot.

M ódosítást je len t Lawrie és m tsa i eljárása, ak ik 
in fusio  form ájában adták a h istam in t. A  gyom or­
nedv leszívását egy  aspiratiós berendezéssel fo lya ­
m atosan végezték. 0,04 m g/tskg h istam in phospha- 
to t adtak így be egy  óra alatt és kevesebb m ellék ­
hatást és folyam atosabb savsecretio term elést ész­
le ltek  (13, 19). A  savterm elés ér tékei a következő k:  
N orm ál controli:

basalis secretio 2,2— 2,6 m aeq/óra, 
m ax. savürü lés 17— 23 m aeq/óra.

U lcus duodeni:
basalis secretio  5— 7 m aeq/óra, 
m ax. savürü lés 37— 39 m aeq/óra.

U lcus ventricu li:
a normál contro llértékeknél általában k eve­
sebb.

Cc. ventricu li:
a max. savürü lés többnyire 10 maeq/óra a latt 
van.
Nő knél a le ír t értékeknél jelen tő sen keveseb ­

bet észleltek, s fö ld ra jzi változás is m egfigyelhető , 
pl. Indiában a norm ál m ax. savürü lés 10,2 m aeq/óra, 
m íg a nyom bélfekélyes betegeknél átlag 17,85 m aeq/ 
óra volt.

A  fokozott adagú h istam inos próbareggeli ér té­
kelése :

a) A  próba reprodukálható.

b) A  m ax. savürü lés értéke felv ilágosítást ad a 
parietalis sejttöm egrő l (16, 17).

c) Ezáltal a sebész számára a m ű tétre kerü lő 
esetekben értékes adatot ad a resectio nagyságára 
vonatkozóan.

d) A lkalm as a va lódi achlorhydria eldöntésére 
(a fogalom  vitás, legtöbben azt értik  alatta, hogy 
m ax. h istam in ingerre sincs szabad sósavterm elés).

e) Döntő en hozzájárul a Zollinger— Ellison- 
syndrom a kórism éjéhez, m ert ilyenkor a basal, 
m ax. savürülés aránya százalékban k ifejezve 60%- 
nál nagyobb, ső t elérheti a 100% -ot. Norm álisan 
40% alatt van.

f)  Postresectiós panaszok esetében, ha a m ax. 
savürü lés értéke 25 m aeq/óra fe le tt  van, u lcus je­
jun i neg. r tg -lele t ellenére is biztosra vehető  (1, 5).

N incs döntő  elő nye ezen próbareggelinek a leg ­
gyakoribb gyom orbetegségek kórism ézésében, m ert 
bár gyom orfekélyben a m ax. savürülés értéke át­
lagban kétszerese a normál controllénak, azonban 
az értékek fed ik  egym ást, s pl. Grossmann (6) 
nyom bélfekélyes betegei közü l csak 35% haladta 
m eg a normál contro ll felső  határát, s ezen b etegei­
nek több m int fe le  a normál értékhatárokon belü l 
secernalt. G yom orfekélyben és gyom orrákban sincs 
lényegesebb d iagnosztikus elő nye a próbának, bár 
achlorhydria valószínű síti, 20 m aeq/óra érték pedig 
ellene szól gyom orcc.-nak. A  próba elég idő igényes, 
m ellékhatásokat vá lthat ki, s fő leg  idő sebb korban 
contra indicatió i vannak. (Asthm a bronchiale, m e­
laena, súlyos szív-, tüdő - és vesebetegségek.)

B

A Lam bling-íéle próbareggeli v izsgálat.
A  leggyakoribb és legfontosabb gyom orbetegsé­

gekben a Lam bling-féle próbareggeli d iagnosztikus 
értéke m egközelíti a fokozott adagú h istam inos pró­
bareggeliét, s jó l ábrázolja a secretio fo lyam atá t. A  
módszer lén yege: a beteg éhgyom ri gyom ornedvét 
leszívjuk , m elynek m ennyisége norm, esetb en  nem 
több 40 m l-nél. 15 perc m úlva ism ét lesz ív ju k  a 
gyom ornedvet, ennek értéke norm álisán 20 m l alatt 
van. Ezután 0,5 mg h istam in t adunk s 15 percen­
ként 2 órán keresztü l gyű jtjük  a a gyom ornedv- 
m intákat. 44 m aeq/liter a la tti értékek sub-, 44— 48 
maeq/1 közötti értékek norm -, ezt m eghaladók  su- 
peracid itást jelentenek. A  secretio összm enny isége 
norm álisan 2 óra a la tt 150— 250 m l (18, 19).

Gassm an (20) a próbát leegyszerű síti: éhgyom ri 
leszívás u tán  0,5 mg h istam in t ad, m ajd  1 órán át 
15 percenként leszívja a gyom ornedvet. A  gyakor­
lat szám ára ez is többnyire k ielégítő . K lin ikánkon 
klin ikopharm acologiai célla l végzünk L am bling-ty- 
pusú próbareggelit, s az anticholinerg gyógyszerek 
therapiás effectusának lem érésére —  egyéb  v izsgá­
latok m elle tt  — alkalm asnak tartjuk a m ódszert.

Az eredeti Lam bling-próbareggeli hátránya, 
hogy szem ben a fokozott adagú h istam inos próba­
reggelivel, nem  ad felv ilágosítást a par ieta lis sejt­
tömeg nagyságáról, így  a sebészet szám ára nem  ér­
tékes. V alód i achlorhydria, u lcus jejun i, Zollinger—  
Ellison-syndrom a sem  diagnosztizálható seg ítségé­
vel. Ha a Lam bling-típusú p róbareggelit növelt 
adagú h istam in  adásával összekapcsoljuk , értéke 
azonos a K ay-fé le próbareggeliével.

C

A  szonda nélküli prő bareggeli értékelése.
A  m etodikát Segal és m tsai (21) do lgozták  ki, 

segítségével kényelm esen fe lv ilágosítást kapunk  a 
beteg hozzávető leges savsecernáló képességérő l. A 
módszert Segal maga és m ég többen m ódosíto tták ; 
lényege, a v izsgálat m enete, ind icatió i, contra ind i­
catiói közism ertek. A  v izsgálók  közül többen  alkal­
masnak tartották  a m ódszert ach lorhydria  k im uta­
tására (22, 23, 29, 64). M ások azonban a próbával 
negatívnak , vagyis achlorhydriásnak b izon yu lt ese­
tek 40— 52%-ában, ugyanezen  p róbareggeli fa jtá ­
ban erő sebb stim ulust (betazol hydroch loridot) al­
kalm azva, fractionált, ill. fokozott adagú h istam i­
nos próbareggelit végezve savat tud tak  k im utatn i 
(24, 25, 30).

M agyar szerző k a szonda nélkü li próbareggeli 
és fractioná lt próbareggeli azonos beteganyagon 
történő  alkalm azásával 86— 91%-os egyezést ta lá l­
tak (26, 31). Szarvas és Varró  (27), va lam in t k lin i­
kánkon D eli (28) v izsgálata i szerin t a p osit iv  ered­
m ény —  m ivel az á lpositiv itás igen r itka —  a gyo­
mor savsecernáló képességét jelenti, de ach lorhyd­
ria a v izsgálatta l nem  b izonyítható. M indezekbő l 
következik , hogy a próba pontatlan, a laboratórium 
m unkáját nem  könnyíti m eg, a n agy fokú  á lnegati- 
vitás m ia tt nem  helyettesíth eti a szondáva l végzett 
próbareggelit (32, 33).
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Ma a szerző k többsége egyetért abban, h ogy  a 
szonda nélküli próbareggeli v izsgálat első sorban 
töm egszű résre alkalm as, m ely  a gyom orrák korai 
felism erését célozza (1, 63). S m ivel a gyom orrák 
az esetek  69—90% -ában achlorhydriával jár (cit. 
34, 62), a próba e lő zetes tájékozódás céljára ig en 
alkalm as. Javasolják a negatívnak  b izonyult esetek ­
ben a fractiona l, v agy  fokozott adagú h istam inos 
próbareggeli elvégzését is.

II.

A z enzim vizsgálatok jelentő sége.
Az enzimek v izsgálata a gyom ornedvben edd ig 

m ég nem  segítette k ie lég ítő  m értékben a gyom or- 
betegségek d iagnosztikáját, bár az utóbbi években 
bizonyos elő rehaladásnak lehetünk  tanúi.

Shenker (35) 1959-ben elő zetes közlem ényben 
m egállapította, hogy gyom orrákos gyom ornedvében 
em elkedett volt a lactat dehydrogenase értéke, m íg 
benignus gyom orfekélyben és anaem ia pern iciosá- 
ban a controllokhoz v iszony ítva  nem  ta lá lt em elk e­
dést. A  vizsgálathoz a gyom ornedvet sem legesítette, 
m ivel a sav hatására az enzim  lebom lik . A  sav ter­
m elés gyógyszeres gátlásáva l a v izsgálat o lyan b e­
tegeken is elvégezhető , k iknek  gyom ornedve sósa­
vat tartalmaz. Késő bb a szerző  és m unkatársai m ó­
dosították  álláspontjukat, m ive l kezeletlen  anaem ia 
perniciosában és gastr itis ph legm onosában is em el­
kedettnek  találták az enzim szin tet (36).

Piper és mtsai (37) 1963-ban a tejsav  dehydro­
genase és /5-glukuronid ase enzim eket v izsgálták  a 
gyom ornedvben és a lka lm asnak tartották ben ignus 
és m alignus gyom orbetegség elkülönítésére. A  LDH 
em elkedése csak adenocarcinom ás gyom ornedvben 
vo lt kimutatható, m íg anaplasticus rákban nem . A 
/i-g lukuron idase értéke m indkét fa jta rákban em el­
kedett volt a gyom ornedvben, bár anaplasticus t í­
pusban kevésbé.

K im  és mtsa (38) 1965-ben végzett v izsgá la ta i 
szerint 32 gyomorrákos beteg  közül 31-nek a g y o ­
m ornedve fokozott /j-g lukuron idase szin tet ta r ta l­
mazott. További 81 nem  rákos egyén t v izsgálva 4- 
ben szin tén em elkedett ér téket találtak, közü lük 2- 
nek gyom orfekélye, 2 -nek  anaem ia pern iciosája 
volt. A  perniciosások egy ik e m alignus cyto logia i le­
le te t producalt. A v izsgá la to t értékes adatnak tart­
ják  gyomorrák diagnózisához. Varró és Faredin (66, 
67, 68) módosított Anson és M irsky  m ódszerrel u l­
cus duodeni activ szakában em elkedettnek  ta lá lták 
az uropepsin szintet a controllhoz képest.

Dom z és mtsa (39) a se. pepsinogen v izsgálatot 
nem  tartják alkalm asnak gyom orrák és gyom orfe­
kély , ill. controll és nyom bélfeké ly  elkü lön ítésére. 
U lcus duodeniben 72% -ban, norm ál controllban 
34%-ban fokozott ér tékeket találtak .

Fucik és mtsai (40) szerin t az uropepsin és se. 
pepsinogen szintje sign ificansan  nő  nyom bélfekély - 
ben, m íg a gyom orfekélyes és controll csoport kö­
zött nem  volt ilyen kü lönbség. Segal (41) szerin t 
nyom bélfekélyes betegeken  az uropepsin és se. pep- 
sinogén szint fokozott, gyom orfekélyben  változó,

gyom orrákban alacsony, vészes vérszegénységben 
hiányzik , vagy  extrem  alacsony.

Elő rehaladás történt a pepsin élettan i szerepé­
nek tisztázásában is. A  pepsin  m ellett m ár 1909-ben 
fe ltéte leztek  egy másik fehérjeem észtő  enzim et is, 
m elyet cathepsinnek neveztek  (cit. 70). Tangl és 
W olf (42) 1958-ban iso lá lták  és kristá lyosították  ezt 
az anyagot, m ely  ezután a gastricsin nevet kapta. 
Ennek pH optim um a 3,2 vo lt, m l.-súlyában, ioncse­
rélő  chromatographiás és el.fo -es m obilitásában is 
különbözött a pepsintő l.

Glass és m tsai (43) kü lönböző  pH m elle tt v izs­
gálták a gyom ornedv proteo ly ticus activ itását. Két 
enzim et tud tak  elkü lön íten i, m elyek m ű ködése át­
csapott egym ásba.

Seijffers és m tsai (44) em beri gyom orm ucosá- 
ból oszlopchrom atograph iás módszerrel 3 pepsino­
gen fractió t találtak, m elyek  savanyítás u tán  pep- 
sin féleségeknek  b izonyultak. M ivel a pepsinogen 
II. két részre hasadt, összesen 4 pepsinfractió t tud­
tak isoláln i. M ódszerükkel a gastricsin pepsin  I.-nek 
bizonyult. M ivel a fractiók egym áshoz v iszonyíto tt 
nagysága és term elő dési h e lye  egyénenként vá lto­
zik, további v izsgálata ikkal bizonyos d iagnosztikus 
következtetéseket igyekeznek  m egállapítani.

Az enzim vizsgálatok jelen tő ségét összefogla lva 
m egállapítható, hogy a LDH és /S-glukuronidase 
vizsgálatok gyom orrák diagnózisához értékes ada­
tokat nyú jthatnak. A  se. pepsinogen, uropepsin 
vizsgálatok  nem  teszik leh ető vé a legfontosabb gyo­
m orbetegségek elkü lön ítését, bár értékelhető  k iegé­
szítést adnak nyom bélfekély  m egbetegedésben.

III.

A m ucinvizsgálatok jelentő sége.
A m ucin élettan i functió it, összetételét, benne 

a b io lógia ilag activ anyagok szerepét H ollander és 
Glass m unkái fogla lták össze (45,46). M egállapítot­
ták, hogy a m ucin több anyag keveréke, nevezete­
sen : am inopolysaccharidák , mucopolysaccharidák 
(ezen belü l fuco- és sia lom ucinok), m ucoproteinek 
alkotják. A  mucoprotein a m ir igysejtek  ún. m ellék ­
sejtje iben term elő dik, atrophiás gastr itisben, an­
aem ia perniciosában értéke igen  alacsony, v agy  tel­
jesen h iányzik .

A mucin pH -ja, ha gyom ornedv nem kevered ik 
hozzá, 9 fe le tt  van. Functió i: síkossá teszi a nyá lka­
hártyát, védelm et biztosít kém ia i anyagok és sav­
hatás ellen. Á llatk ísérletben carcinoid anyagok e l­
len is védelm et nyújtott. Ez a defensiv m echan is­
mus kettő s barrier álta l va lósu l meg: a m ucus sec­
retum  rétege és a m ucust secretáló ép ep ithelium 
réteg révén.

Term elését a gangl. coeliacum  elektrom os sti— 
m ulatiója, vagus izgatás, cholinerg anyagok, m echa­
nikai tényező k fokozzák. H ollander szerin t hista- 
m in és horm onok nem  segítik  elő  term elését. A  mu­
cin több b io lógia ilag activ anyagot tarta lm az, pl. 
anticoagulansokat, plasma lipotrop factort, h ista- 
m inkötő  factort, B12-  kötő  anyagot. Ez u tóbbi pri­
mer és secunder kötő anyagra oszlik. A  prim er kö­
tő anyag szin tje anaem ia perniciosában erő sen cső k-



O R V O S I  H E T I L A P 937

kent, vagy  h iányzik , m íg egyszerű  h istam in  refrac- 
ter anacid itásban átlagos m ennyiségben, hyperaci- 
ditásban fokozott értékben van jelen. Az ossz B e ­
kötő  anyag nagy adag h istam in után nő . Ma már 
lehető vé vá lt m agának az in tr insic factornak a m eg­
határozása is (61, 65). Hoskins és m tsa (47) in vitro  
m ódszerrel a kötött sia linsav védő  hatását nem  tud­
ták igazoln i pancreasenzim ek gyom orm ucusra való 
emésztő  hatásával szem ben.

Piper és m tsai (48) h istam in hatását vizsgálták 
a gyom ornedv protein- és mucustartalmára. A  mu- 
custartalm at az összhexose értékbő l szám ították  ki. 
A proteintartalom  jelen tő sen, a m ucustarta lom  k i­
sebb m értékben nő tt.

U gyanezen szerző k (49) anaemia pern iciosában 
nagy m ucustartalm at ta lá ltak , az ulcus ven tr icu li és 
a controll csoport nem  m utatott kü lönbséget a m u­
custartalm at illető en, gyom orrákban a mucusban 
levő  glukose aránya a többi cukorhoz képest nagy 
volt. W elsh és m tsai (50) negatív  correlatiót ta lá l­
tak  a gyom ornedv összhexose tartalma és sósavtar­
talm a között. Evans (51) h istam in adása után a fu- 
cosetartalom  sign ificans csökkenését észlelte.

összefog la lva : a m ucin anyagok v izsgálata ed­
dig m ég biztosan d iagnosztikus értékkel nem  ren­
delkezik. Ü gy látszik , hogy ezen anyagok atrophiás 
gyom orban is bő ségesen term elő dnek, tehát nem  a 
parietalis sejtek  term ékei. H istam in nem  stim ulá l­
ja képző désüket. Anaem ia perniciosában h iányzik , 
vagy igen  k icsiny m ennyiségben ta lá lható az in­
trinsic factor.

IV.

Egyéb secretio vizsgálatok.
Chrom oscopia: a valód i achlorhydria és a gyo­

m ornyálkahártya d iffus laesiójának m egállapításá­
ra igen alkalm as módszer. Varró és Jávor (52, 53, 
54) m unkáiból ism eretes, hogy a parenteralisan be­
adott neutrálvörös festék  m ég igen k ism ennyiségű 
sósavsecretio esetén is m egjelen ik  a gyom ornedv­
ben, s m ivel sav hatására disszociál, e lveszti lipoid-  
oldékonyságát és nem  kerü lhet vissza a szérumba, 
így  a festék  a gyom ornedvben halm ozódik  fel. A 
fo lyam at fiz iko-kem iai e lven  alapul.

M ásrészt, ha achlorhydriás egyén gyom rába sa­
vat v iszünk, abban a festék  m egjelenése arra utal, 
hogy a m ucosának m ű ködő képes m ir igyei vannak. 
Negatív próba d iffus nyálkahártya-károsodást je­
lent.

Endoradioszondás vizsgálat (H eidelbergi kapsu- 
la). A  gyom ornedv vizsgálatának m ű szerigényes, 
ezért drága m ódszere. Segítségével regisztráln i le­
het az in tragasztr ikus pH értékeket, s annak vá lto­
zásait gyógyszerek, alkalia, stim ulánsok adása után. 
Így pl. alkalia itatása után a pH norm, esetben 8— 
20 perc m úlva tér v issza az eredeti értékre. Ez az 
idő  hyperacid itásnál m egrövidül, m íg hypacid itás 
esetén m eghosszabbodik . Anacid itásnál a pH értéke 
3,5 vagy e fe lett van, s co ffe in  vagy h istam in  adása 
után sem  változik  jelentő sen. A módszert így  valódi 
achlorhydria eldöntésére is használhatjuk. A  py lo­
rus és oesophagus pH értékei is mérhető k.

A  vizsgálat e lő nye, hogy nem  jelen t a b e teg 
számára m egterhelést, így  a fiz io lóg iás körü lm ények 
jobban b iztosíthatók, m in t fractionált próbareggeli 
vizsgálatta l (55, 56).

Vércsoport an tigének v izsgálata a gyom om ed v - 
ben. N agy populatióban v izsgálva az em berek m in t­
egy 75%-a a vércsoport an tigén jeit secretálja, m e­
lyek  fő ként a nyálban és gyom ornedvben m uta tha­
tók ki. Az A és B antigén specif icus, m íg az ún. H 
anyag nem  specificus, m ivel a secretorok nyálában 
és gyom ornedvében a specif icus antigének m elle tt 
m utatható ki. A  H anyag m eghatározása tehát ön­
m agában is e ldönti a secretoros sajátságot.

M ivel nyom bélfekélyben 0 vércsoport dom inan­
tia van, m eghatározták ezen betegek  secretor s ta ­
tusát is. K iderült, hogy az átlagnál kevesebb vo lt 
közöttük a secretor typus. Ezért feltéte lezték , hogy  
az ABH  antigének secretió ja b izonyos védő  ha tást 
fe jth et ki a gyom ornyálkahártyára, s h iánya h a j la ­
m osít u lcusképző désre (57).

Azonban utánvizsgálatok m egállapították , h ogy 
bár nyom bélfekélyben nagyobb a nonsecretorok és 
a 0 vércsoportúak aránya, m in t az átlag lakosság­
ban és más gyom orbetegségben, va lam in t gyom or­
rákban magasabb az A  vércsoport anyag e lő fordu ­
lása, m int nyom bélfekélyben , azonban a h istam in 
után i sósavkiválasztás nem  m utatott sign ificans e l­
térést ulcus duodenis beteganyagban secretor s ta ­
tusuk szerint osztá lyozva ezen betegeket. N em  ta ­
lá ltak  correlatiót a különböző  gyom orbetegségek  és 
secretor statusuk, valam in t n agy  adag h istam in 
után i sósavterm elésük között sem  (58, 59, 60).

Összefoglalás. A  beszám oló igyekezett m eg v i­
lágítan i és értékeln i az újabb próbareggeli fa jták , 
az enzim activ itás, a m ucin anyagok, a chrom osco­
pia, az endoradioszonda, va lam in t a vércsoport an ­
tigen  vizsgálatának diagnosztikai jelen tő ségét. M eg­
állapítható, hogy e v izsgálatok  révén  teljesebbé és 
biztosabbá vá lt d iagnosztikai tudásunk a gyom or 
betegségeirő l. N éhány — M agyarországon m ég n em , 
vagy  csak ritkán alkalm azott m ódszert —  így  bi-r 
zonyos esetekben a fokozott adagú h istam inos v izs­
gálatot, a Lam bling-féle próbareggelit, a gyom orrá­
kok felism erését, b izonyos m érték ig  elő segítő  en ­
zim vizsgálatokat, a H eidelbergi kapsulás m etódust 
hazánkban is érdem es lenne bevezetn i, esetleg  to ­
vábbfejleszteni.
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A k a liu m -m a g n esiu m  asp a ra g in a t th era p iá s h a tá sá ró l a sz ív 
in g e r k é p z é s i- in g e r n le tv ez e té s i za v a ra ib a n

M á té  K á r o l y  d r . ,  B i r t a l a n  G y ő z ő  d r . ,  H o r v á th  J ó z s e f d r .  é s  K ő v á g ó  M á r ia  d r .

Az utóbbi évtized irodalmában sok k lin ika i vo­
natkozású közlem ény fogla lkozik  az elek tro ly tek 
kórtanával, élettanával és a gyógyítási eredm ények­
kel. A  ter jedelm es irodalom  m ellett sem  m ondható 
tisztázottnak a szív  elektrokardiogram m jára k ife j­
tett ionhatás.

Laborit sém ája szerint a K -nak és N a-nak el­
len tétes irányú a m ozgása az in tra- és extracellu la­
ris terek között. D iasto lében a K  tú lsú lya v iszony­
lagos az in tracellu laris Na-hoz képest, systo léban 
ennek az ellenkező je észlelhető  (13). A  fo lyam at 
elektrom os történéseit illető en  Cole és Curtis, va la­
m int Hodgin és K a tz közléseire utalunk (3, 9).

A  szív izom zat izoioniájának m egváltozását lét­
rehozó, vagy  elő segítő  lényegesebb tényező ket az 
irodalm i adatok alap ján a következő képpen vázol­
hatjuk :

1. Kor, hypoxia, fokozott fizikai terhelés (11).
2. K - és M g-szegény táplálás. Ennek szívizomkáro­

sító hatásáról hazánkban is több jelentő s közlem ény 
jelent m eg (27, 1, 20).

3. Gyógyszerhatások: fokozott N a-bevitel, tú l-d ig i- 
talizálás, huzamosabban alkalmazott víz- és hashajtók, 
steroidok, anabolikus androgenek. Solti és m sta i szerint 
a Na-lactát kezelésnek a szív ingerü letvezetési zava­
rainál észle lt hatása a K-háztartáson keresztü l bonyo­
lódik le. Hatására a szív több K -ot vesz fe l (25).

4. Anyagcsere és neuroendocrin betegségek.
5. Központi idegrendszeri megbetegedések, stres- 

sor-hatások. A  közlések alapján feltételezhető k, hogy 
az elektrolytszabályozásnak agyi központja is van, i lle t­
ve a központi idegrendszer nagymértékben beleszól a 
szabályozásba (4, 5, 6, 26). Ezen témakörben jelentő sek 
voltak Selye, il le tve munkatársainak közlem ényei (21, 
22). B ajusz úgy véli, hogy a szervezetnek van valam i­
lyen — az elek trolytek közremű ködésével ható — ter­
mészetes védő berendezése a cardiotoxikus ágensek e l­
len (2).

6. Ferment-m érgek, infectiók.
7. E lektrolytvesztő  vesebetegségek.

A  k lin ika i tárgyú közlések közül néhány je len ­
tő sebbet idézünk. Sam pson és Anderson már 1930- 
ban leír ták , hogy a különböző  ectopiás ingerek és 
tachycardiák kedvező en befolyásolhatók K -sókkal 
(23). G ottsegen is rám utat arra, hogy egyes arrhyth - 
m iaféleségek jó l kezelhető k K-mal. A  K  cardiolo- 
2 iai je len tő ségével Lászlónak több közlése fog la lko­
zik (14, 15). Papé saját tapasztalata szerint K— Mg 
tartalmú készítm ény rendszeres szedése m ellett pa- 
'oxysm alis tachyarrhythm iás rohamai teljesen  m eg­
szű ntek (19). Lovon és m tsai 1963-ban m egjelen t 
közlem ényükben m eggyő ző  vizsgálatokkal igazol- 
lák, hogy p itvar i tachycardia blockkal járó esete i- 
oen a d ig ita lis tox ikus hatásának k iváltásában sze­

repe van a K  h iánynak. V élem ényük szerint a K 
h iány elő segíti a d ig ita lis tox ikus hatását (16). K er- 
kov its és M ázsár közlem énye is arra f igye lm ezte t­
nek, hogy a pitvari paroxysm alis tachycardia A V 
blockkal, gyakran d ig ita lis hatás következtében  jön 
létre, és a szervezet bárm ilyen ok m iatt lé tre jövő 
K -vesztesége elő segíti annak k ia laku lását (12).

Első sorban tehát a d ig ita lis tú ladagolás k ö v e t­
kezm ényeként jelen tkező  ingerképzési zavarok 
szüntethető k m eg K -m al, bár, m in t saját esetünk 
is bizonyítja, egyéb eredetű  ectopiás ingerképzés 
esetén  is jó eredm ényre szám íthatunk. A  therap iás 
hatás attó l függ, m ilyen  összetételű  készítm ény t 
használunk.

A  KC1 pl., m in t azt álla tk ísér letekben k im u ta t­
ták (8) önm agában ectopiás ingereket vá ltha t ki. 
Feltételezték , hogy a szív in farctusok  esetében  h e­
ly ileg  felszabadult K -többlet fe le lő s a gyakran b e­
következő  r itm uszavarokért (24). Igen kedvező  th e ­
rapiás kom binációt sikerü lt létrehozn i a K—M g-as- 
paraginát vegyü lettel. Irodalm i adatok szerin t a K - 
ra vonatkoztatott tox ic itás ebben a kom binációban 
jelen tő sen  m érséklő dik . K ü lönösen k itű n ik  ez in tra ­
vénás alkalmazásnál, ha a K—M g-asparaginat ha­
tását a KC1 hatásával hasonlít juk  össze.

Fontos kiem eln i, hogy az atr ioventr icu lar is ve­
zetési zavarokban (d ig ita lis eredetű ekben is) a K — 
M g-asparaginat hatása kedvező tlen, depresszív je l­
legű  lehet (8). O sztályunkon szívbetegeinknél évek 
óta rendszeresen alkalm azunk K- vagy  K —M g tar­
ta lm ú gyógyszereket. Legtöbb esetben K — M g-as- 
paraginátot.

[Tromcardin (gyártja: Trommsdorff Che. Fabr.  
Aachen, Germany). A  gyógyszer rendelkezésünkre bo­
csátásáért ezúton Is köszönetét mondunk], m elynek ösz- 
szetéte le a következő : egy tab lettában 0,175 g K  és 
0,175 g magneslum-asparaginat, az ampullában 0,5 g K  
és 0,5 g M g-asparaginat van.

Tapasztalataink álta lában igen  jók, a k ö v etk e­
ző kben néhány észlelésünkrő l szám olunk be.

1. A. J., 24 éves ffi. gépkocsivezető i EKG ellen ő r­
zés m iatt került vizsgálatra, gyakori heterotrop inger­
képzési zavart észle ltek  nála, és carditis gyanújával 
utalták  be. Betegségérzete nincs, sem m iféle gyógyszert  
nem  szed. A vizsgálatok és m egfigyelés carditist nem  
igazolnak, a szívmű ködés azonban arrhythm iás. EKG- 
ján számos kamrai ES észlelhető . Több napon át 2 am ­
pullát tartalmazó K—M g-asparaginatot kap naponta 
infusio formájában. Az in fusiót V4—y 2 órával követően 
többnyire eltű nnek az ES-ek, de másnap reggelre újra 
megjelennek. A parenteralis K—M g-asparaginat thera­
pia m ellett oralis kezelést is kezdünk és egy hét után  
a szívmű ködés véglegesen rendező dik. Betegünk az
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elektrolytkezelésen k ívü l sem m ilyen más gyógyszert 
nem  kapott.

2. K. I., 79 éves fű i. beteg, hónapok óta érzi, hogy 
„szíve nincs rendben”. O rvosnál nem járt, sem m iféle 
gyógyszert nem szedett. Felvételkor készü lt EK G -n bi-  
gem in ia látható. Két amp. K—M g-asparaginatot tartal­
mazó infusio és ezzel párhuzamosan m egkezdett oralis 
elektrolytkezelésre (egyéb gyógyszert nem kapott) EKG-  
ja másnaptól rendező dik.

3. H. E., 49 éves nő beteg EKG-ján te ljes A—V 
block és kamrai autom acia látható. Két amp. K—Mg- 
asparaginatot tartalmazó infusio után 30 perccel a tel­
jes block helyén már csak 2/1-es blockot lá tunk . (Elő ­
ző leg nem volt dig italizálva.)

4. K. K., 51 éves férfibeteg anam nesisében hyper­
tonia, enyhe szívtáji fá jdalm ak, erő sebb m ozgásnál fu l­
ladásérzés szerepel. A  fe lvé te l elő tti hónapokban kez­
dő dő  obstipatio, puffadás, am i m iatt sok hashajtó t szed 
és gyakran alkalmaz beöntéseket. Á llapota további 
rom lása m iatt kerül fe lvételre. Bejövetele elő tt i hóna­
pokban rendszertelenül szed kis adag d ig ita lis készít­
ményt, Rausedylt, nyugtatót.

Felvételkor m itralis vitiumot, m érsékelt cardialis 
decompensatiót és idü lt vesem edencegyulladást ész lel­
tünk. Az első  EKG-n lényeges eltérés nem  volt, az 1. 
ábra „B” görbéjének fe le l meg, vezetési zavar nélkül. 
(Reprodukcióra alkalm atlan felvétel.) N éhány nap után, 
fő leg éjjeli anginák lépnek  fel. Az EKG-n neg. T, ész­
lelhető  („A”), mely másnapra ism ét az elő ző nek  felel  
meg, de már vezetési zavarral („B”). Ezután fokozód­
nak a vezetési zavarok, végü l teljes block a laku l ki 
(„C”, „D”). Eközben a beteg szigorú ágynyugalom  m el­
le tt csak napi */4 mS Strophantin t és sedativum ot kap. 
A  teljes block fe llépte után kezdjük el az elek tro ly t ke­
zelést. Napi 2 amp. K—M g-asparaginat (500 m l phys. 
NaCl-ban). A 3. naptól kezdve eltű nik  a b lock és a ve­
zetési zavar („E”).

Hazabocsátása után 3 X 2  tbl. K—M g-asparagina- 
to t szed. Két hónap m úlva EKG-ja te ljesen  norm ális 
<„F”).

A továbbiakban EK G-ja változatlan („G”).

Itt feltehető en több tényező  együttesen eredmé 
nyezte a ritmuszavart. A pyelonephritis, a hashajtó; 
elek trolytszegény (K—Mg-hiány) állapotot idézhetet 
elő . Osztályunkon adott Strophosid injekciók esetlej  
még fokozhatták ezt. A (K—Mg-asparaginat) gyógysze­
relés a ritmuszavarra prompt hatást gyakorolt. A  the 
rapiás hatás alapján arra következtettünk, hogy a kór  
fo lyam at alapja elektrolyth iány volt.

5. Sz. I., 62 éves ffi. évek óta súlyos idült szív
telenségben szenved. Osztályunkon több alkalom mal fe 
küdt.

Dg.: Comb. mitr. vitium. Cardiomyopathia. Hyper  
tonia.

Az első  EKG görbe közvetlenül a két am pulla K— 
M g-asparaginat (500 m l phys. NaCl-ban) tartalmú in 
fusio elő tt készült, ezen lényeges eltérés nincs. A kö 
vetkező  felvételen  (infusio közben) már bizonyos vál  
tozások észlelhető k. Az ST szakasz kissé süllyedtebb 
1— 1 ES is látható. A  harmadik görbe közvetlen az in 
fusio után készült, itt már k ifejezett b igem inia észle l­
hető . Ezt az elváltozást többször létre tudtuk hozni K— 
M g-asparaginat tartalmú infusióval. Az eltérések ; 
gyógyszer beadása után kb. fé l óra m úlva eltű ntek. A:  
EKG változások ellenére a beteg állapota kedvező éi 
alakult. A keringés fokozatosan rendező dött. Ezen ese 
tünkkel azt szeretnénk érzékeltetni, hogy a K—Mg-sól 
egyes irodalm i adatokkal egyező en nemcsak anti 
arrhythm iás hatásúak, de maguk is képesek arrhyth- 
m iát kiváltani.

N éhány kiragadott esettel —  a pathogenesi: 
kérdésének tagla lása nélkü l —  az elektrolytkezelé: 
hatásosságát k ívántuk  igazolni. M egállapítottuk 
hogy első sorban a d ig ita lis okozta, de egyéb inger­
képzési és vezetési zavarban is gyors kedvező  ha­
tást értünk el vele. Ilyen esetekben a gyógyszerek­
nek  e llen  java lla ta  csupán sú lyos veseelég te lensé| 
lehet.

1. ábra.
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Összefoglalás. Szerző k EK G -val igazolják, hogy 
egyes ingervezetési képzési zavarnál hatásos a K —• 
M g-asparaginat kezelés. Az ilyen  gyógyszerekkel 
ES-ek is kiválthatók.
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I Z O M R E L A X A N S  ÉS P E R I P H E R I Á S  É R T Á G Í T Ó !

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 100 mg 1-piperidino-2-methyl-3/4’tolyl/-propanon-3-hydrochlor.-ot  
2,5 mg diaethylaminoaceto-2,6-xylidid. hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: A harántcsíkolt izomzat bármilyen organ ikus neurológiai megbetegedés következ­
tében (pyramispályák sérülései, sclerosis multiplex, myelopathiák, encephalomyelitis stb.) létrejött 
tónusfokozódással járó állapotai: izomhypertonia, izomspasmus, izomcontractura, rigiditás, spinális 
automatizmus.

Postencephalitises és arterioscleroticus parkinzonizmus

Obliterativ érbeteségek (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabetica, thromboangiitis oblite­
rans, Raynaud-kór, sclerodermia diffusa), továbbá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek (acro­
cyanosis, dysbasia angioneurotica intermittens.) Egyéni megítélés alapján postthromboticus vénás- és 
nyirokkeringési zavarok, ulcus crusis.

A DAG O LÁS: Az injekció intramuscularisan, intravénásán lassan és intraarteriásan alkalmazható.

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .

E g é s z s é g ü g y i
F e l v i l á g o s í t á s

Az egészségügyi nevelés-ismeretterjesztés dő szerű  szervezési, módszertani és tudo­
mányos kérdéseivel foglalkozik rendszeresen az Egészségügyi Felvilágosítás.
Hasznos segítséget nyújt az egészségügyi felvilágosítás elvi, tudományos kérdéseiben, 
a szervezési, a képzési, a továbbképzési területen, segítséget nyújt a mindennapos rutin- 
feladatokhoz kapcsolódó gyakorlati tevékenységhez.
A kéthavonként megjelenő  folyóirat elő fizetési díja 1 évre 60,— Ft. Megrendelhető  a 
Posta Központi Hírlapirodájában (Budapest, V., József nádor tér 1.), bármely postahivatal­
nál és a folyóirat szerkesztő ségénél: Budapest VI. Népköztársaság útja 82.
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M ed d ig  k e z e lh e tő  o t th o n á b a n  a  k an yaró»  g y erm ek ? *

V o l t a y  B é la  d r .

A kanyaró (k.) a legfertő ző bb contagiosus gyer­
mekbetegség; év en te  hazánkban 40— 60 000 m egbe­
tegedés fordul e lő  (1. táblázat).

Az utóbbi években  k.-ban m eghaltak  szám át s 
a letalitás arányát a 2. táblázaton tün tettük  fel.

Az 1920-as években  országosan éven te m ég kb. 
700 beteget vesztettünk  el k.-ban, ill. k .-s szövő d­
ményben. H asonló vo lt  a helyzet kü lfö ldön  is. A 
40-es években N ém etországban K leinschm id t (6) 
becslése szerint év en te  2—4000 gyerm ek  ha lt m eg 
k.-ban. Hazánkban 1935-ben a leta litás m ár 4%o lett,

1. táblázat

É v 1962 1963 1964 1965 1966

E setek  száma 57 536 38 898 38 261 39 401 48 806

2. táblázat

É v 1935 1962 1963 1964 1965

H alo ttak  száma 
L eta litás °/„„

/  OO

156
4,0

165
2,9

91
2,3

104
2,6

78
1,9

s ma 2%o körüli, va g y is  m inden 500 betegbő l egyet 
veszítünk el. Ha ez t az antib iotikus aera e lő tt i ér­
tékkel összevetjük, az eredm ény tu la jdonképp igen 
kedvező nek látszik . E nnél azonban ism eretesek  sok­
kal jobb eredm ények is. Miller  (7) A ngliában 1963 
első  harmadában 55 000 bejelen tett eset fe ld o lgo ­
zása kapcsán azt ta lá lta , hogy 5000 k .-s beteg közül  
csupán 1 halt m eg, am i 0,2%o-es leta litásnak  fe le l 
m eg; az egész év re  álta lánosítva ez a hazainál tíz­
szer kedvező bb. A  kórházi eredm ények az országos­
hoz viszonyítva k evésb é jók, m ert nagyobb szám ú 
súlyosabb esetbő l adódnak. Z isch insky (13) bécsi 
osztályán 1936— 1943-ban a k.-s betegek  43%o-e halt 
meg, m íg 1952— 1959-ben csak 5%o-e. Dudás és m tsai
(3) közlése szerint a Fő városi László K órházban 
1947-ben a leta litás m ég 58%o volt, ez 1961-re foko­
zatosan 4%o-re szá llt le. A  kórházban kezelt k .-s le ­
talitás tehát 20 év  e lő tt i értékének 10-edére, 15-ödé- 
re csökkent. Ú gy  vé ljü k , nem szoru lt b izonyításra, 
hogy az elért nem  csekély  eredm ények első sorban 
a modern therap iás lehető ségek (antib ioticum ok, 
korszerű  fo lyadék kezelés stb.) javára írandók. A 
hazánkban bekövetkezett javu lással —  noha va ló -

* Az Egészségügyi Tudományos Tanács felkérésére 
írt tanulmány.

ban óriási —  m égsem  lehetünk elégedettek , mert 
évente m in tegy 100 gyerm eket m ég m ind ig elveszí­
tünk. Ez az évi 100 e lvesztett gyerm ek parancso- 
lóan írja elő , hogy kutassuk az eredm ényesebb 
gyógyítás lehető ségeit.

A  további haladás érdekében v izsgálnunk kell, 
hogy m ilyen  korúak az elveszett k.-s betegek és 
m iért, ill. m iben halnak m eg (3. táblázat).

összehason lítva  az 1 évesnél fia ta labbak leta- 
litását az 1 évesnél idő sebbekével, kiderü l, hogy pl. 
1962-ben elő bbiek közül nyolcszor annyian  haltak 
m eg (21%o), m int az u tóbbiak csoportjában (2,5%o). 
Ez az arány a következő  években k issé javult, de 
1965-ben is m ég csaknem  7-es a szorzószám. Még 
pregnánsabb lenne az eltérés, ha a 0— 2, ill. 0—3 
éves korúak leta litását vethetnénk  egybe az idő seb­
bekével. Óvatos becslés szerint is 2 éves koron be­
lü l a leta litás legalább 10-szer akkora, m in t késő bb;  
bár pontos statisztikai adatunk nincs. H étéves ko­
ron tú l a lig  veszítünk e l beteget, noha a felnő ttek 
k.-s esendő sége a csecsem ő kéhez hasonlóan nagy. 
Hasonló az összefüggés világszerte.

A boncjegyző könyvek tanúsága szerin t k.-ban 
a szövő dm ények m iatt halnak m eg a betegek ; van­
nak azonban —  nem  is tú lságosan ritkán —  esetek, 
ahol a sectiós szervi le le t m egnyugtatóan nem  ma­
gyarázza m eg a halál bekövetkezését. D öntő en a

3. táblázat
Kanyaróban meghalt 0 — 1 évesek

É v 1962 1963 1964 1965

Szám a 64 30 31 20
L eta litása  °/„ * 21 15 14 14

0 -6 évesek

S z á m a .................... 101 58 71 56
L e ta litása  °/o0* 2,5 2,3 2,7 2,1
E setek  összesen 165 91 104 78

* M egközelítő  pontosságú értékek

k lin ikai kép és lefo lyás alapján ilyenkor a szervezet 
életfon tosságú functió inak m egváltozását tehetjük 
fe lelő ssé. A  k .-s betegek tehát

1. kóros functiók és
2. szövő dm ények m iatt, ill. ezek kom bináció­

jában halnak  meg.
Ad. 1. Ism eretes, h ogy  csecsem ő k és k isgyerm e­

kek víz-sóháztartásában sokkal könnyebben követ­
kezik be egyensúlyzavar, m in t óvodás-, iskoláskor-
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ban. M inden sú lyosabb in fectió t, betegséget, fo lya­
dékfogyasztásra is kiterjedő  étvágyta lanság k ísér­
het, m ely  csecsem ő -k isgyerm ekkorban egyedü l is a 
szervezet kiszáradásához vezethet. Ennek k ife jlő dé­
sét gyorsítják  és fokozzák az esetlegesen  kísérő  m a­
kacs hányások, hasm enés. E fo lyam atot elindíthatja 
a „ tox ikus” k. m aga, máskor a kiszáradás következ­
m ényeként alaku l ki sú lyos anyagcserezavar, tox i­
cosis. K lin ikailag bágyadtság, részvétlenség, sú lyo­
sabb esetben ködös öntudat je lz ik  a helyzet ko­
m olyságát. A  vázolt fo lyam at elő rehaladásával a 
végtagok hű vössége, a bő r ny irkossága f igyelhető 
meg, a pulzus szapora, elnyom ható, majd a vérnyo­
más zuhanása után tapin thatatlanná válhat, s a 
halál ebben a shock-állapotban h irte len beállhat.

A  leírt változások kezdő dhetnek már a k. hu- 
rutos, gyakrabban az exanthem ás szak ele jén  („ko­
rai” szövő dm ény), ritkábban lelázta lanodás u tán az 
exanthem ás szak végén („késő i” szövő dm ény). A 
halál látszólag váratlanul következik  be, de katam - 
aesztikusan a kóros reactiók egyes fázisait fe l le ­
het ism erni. Mi a teendő ? A  fo lyadék bev ite lérő l 
gondoskodni kell; 10 percenként 2 kk .-nyi cukros 
tea itatásával —  különösen ha azt korán elkezdjük 
— nem  egyszer sikerü l a hányásokat szüntetn i, s a 
kóros fo lyam atot v isszafejleszten i. Ha javu lás 12— 
24h alatt nem  mutatkozik, haladéktalanu l kü ld jük  
a beteget kórházi fertő ző  osztályra.

Ad. 2. K .-s betegek halá lá t az esetek  többségé­
ben valam ilyen súlyos, többnyire bacteriá lis erede­
tű  szövő dm ény okozza. A  szövő dm ények leggyak ­
rabban

1. légútiak, ritkábban
2. fü l-eredetű ek , és
3. idegrendszeriek.
A  légú ti szövő dm ények közül tracheitis, laryn­

gitis, pseudocroup, bronchitis, bronchiolitis, bron­
chopneumonia, em pyem a thoracis, pyopneum otho­
rax, ill. ezek kom binációi a gyakoriak. Ezek a szö­
vő dm ények jelen tkezhetnek  m ár a prodromumban 
is, de gyakrabban az exanthem ás szak tető fokán 
lépnek fel. K ü lönösen a korán fellépő k okoznak ko­
moly d iagnosztikai nehézséget. 7— 9 napig ugyan is 
i  láz, továbbá az ugató —  hurutos —  (tracheo-la- 
ryngeo-bronchogen) köhögés a k. cardinalis tünetei 
közé tartoznak, s nehéz eldönten i, hogy vajon m ég 
egyszerű  k.-s tünetrő l, vagy m ár a felső  légutak, 
ill. a tüdő  szövő dm ényes gyu lladásáról van-e szó. 
álta lánosságban szövő dm ényesnek kell m inő síten i 
i  fe lső  légúti hurutot, ha a gyakori, kínzó, ugató 
söhögés, nagy nyugtalanság, vagy  részvétlenség, 
aagyfokú inspiratorikus dyspnoe tünetek  szokatla- 
lu l  súlyosak. A  bronchopneumoniás szövő dm ény 
felism erése va lam ivel könnyebb az esetlegesen  k i­
mutatható tom pulat, hörgi-légzés, crep itatio (utób- 
ait zavarhatja a bő séges k ishólyagú szörcsölés) 
alapján. A  k ifejlő dött bronchiolitist a sú lyos k lini­
kai kép m iatt nehéz elnézni. A  pneum onia további 
szövő dm ényeinek (empyem a, p tx ) felism erése már 
kevésbé nehéz. A  lázas szak elm úlása után je len t­
kező  „késő i” szövő dm ényeket újabb láz vezeti be; 
ebben a szakaszban a láz jelen tkezése egym agában 
is va lam ilyen szövő dm ényt igazol.

Dudás és m tsai (3) 356 boncolt k .-s esetük  k ö ­
zül m indössze 12-ben nem  ta lá ltak kóros légú ti e l­
térést. U tóbbiak részint tox ikus k.-ban, tehát fu n c-  
tionális okok következtében, részint idegrendszer i 
szövő dm ényben haltak m eg. Miller  (7) szerin t a k - 
sok kb. 70%o-ének vo lt va lam ilyen sú lyosabb szö­
vő dm énye. Ebbő l 38%o-nek bronchitis-b ronchopneu- 
m oniája, 25%o-nek otit ise, 4%o-nek idegrendszeri za­
vara (ecclampsia, encephalitis) volt. A  com plikatiók  
száma csecsem ő kben és felnő ttekben vo lt a legm a­
gasabb. A  légú ti és tüdő szövő dm ényeket m aga a 
k. vírusa, ill. más v írus is elő idézheti, többny ire 
azonban secundaer bacter iá lis fertő zés okozza. H a- 
ranghy (4) hangsúlyozza, hogy k.-ban többször m ég 
sectióval is nehéz tény legesen  eldönten i m i íran d á 
közvetlenü l a v írusfertő zés rovására és m i tu la jdo­
nítható a m ásodlagos fertő zésnek. Régebbi k. jár­
ványokban fő leg streptococcus, pneum ococcus, in ­
fluenza bacilus idézték elő  a szövő dm ényeket. Az: 
antib ioticum ok k iter jed t alkalm azása az uralkodó' 
flórát m egváltoztatta. A z 50-es évek derekától eg y ­
re inkább staphylococcusok kerü ltek  tú lsú ly ra . 
K iesew etter  és m tsai (5), W issler (12) és m ások m eg ­
állapítása szerint 1957 óta a staphylococcus p n eu - 
m oniák száma a pneum ococcus eredetű ek rovására 
ism ét erő sen m egem elkedett. Petényi (8) m egá lla ­
pítja, h ogy  csecsem ő - és gyerm ekkorban a s tap h y ­
lococcus pneum onia a leggyakoribb tüdő gyu lladá­
sok közé tartozik. O sztályom on m unkatársaim m al 
(11) 1960— 1961-ben 30 csecsem ő t, ill. 2 évesn él f ia­
talabb gyerm eket kezeltünk  em pyem a thoracis- 
miatt. A  m ellkasi punctátű m bő l 12 esetben  stap h y - 
lococcust, 1 esetben pyocyaneust tenyésztettünk  ki, 
8 tenyészet steril m aradt. A  kutatók a staphy lococ­
cusok elő retörését azzal magyarázzák, hogy  m íg  a 
pneum ococcus resisten tiá ja az általában a lka lm a­
zott antib ioticum okkal szem ben nem igen vá ltozott, 
addig a staphylococcusoké erő sen m egnövekedett. 
Binder és m tsai (1) m ár 1956-ban azt ta lá lták , hogy 
a staphylococcus törzsek 86%-a penicillin , 60— 70 
százaléka terra-, ill. th reom ycin resistensnek is b izo ­
nyult. Petrilla  (9) 1960-ban m egállapítja, hogy p en i­
cillinnel szem ben resistens staphylococcus tö rzsek 
aránya évrő l évre em elkedve már 70— 90%-ot ért 
el. Rozgonyi és m tsai (10) szerin t 1962— 1965. év ek ­
ben a staphylococcus polyresistens törzsek a rán ya 
15—21% -kal tovább növekedett.

Term észetesen nem csak a grippe, de a m orb illi 
tüdő gyulladásos szövő dm ényét is egyre n agyobb 
számban okozzák staphylococcusok. D obszay (2) 
hangsúlyozza, hogy a staphylococcus fertő zés e lő ­
készítésében az in fluenza-, adeno- és m ás —  lég ú ti 
hurutot elő idéző  —  vírus m ellett k iem elkedő  sze­
repe van a k. vírusnak. Dudás és m tsai (3) k .-s b e ­
tegek részin t garatváladékából, részint boncoláskor 
nyert tüdő váladékából 1957-ben és 1960-ban m ár 
az esetek  felében staphylococcust tenyésztettek  ki, 
m íg az esetek  m ásik fe lében  streptococcust, K leb - 
siellát, colit, pyocyaneust, proteust, ill. ezek  com b i-  
natió it ta lá lták .

A staphylococcus fertő zések rendkívü l sú lyos 
lefo lyásúak lehetnek. Csecsem ő k halála fu lm inán - 
san, akár 24h alatt, m ie lő tt m ég a tüdő ben anató­
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m iai elváltozás egyá lta lán  k ia lakulhatna, b ek övet­
kezhet. (A functionális okból bekövetkezett k .-s ha­
lá l a szervi e ltérések  következtében b eá llo t tó l sok­
szor nehezen kü lön íthető  el, s így azok m erev  szét­
választása nem  egészen  indokolt.) E fe lism erések ­
bő l következik, hogy k .-s tüdő gyu lladás a terü leten 
rendelkezésre álló szerekkel (penicillin , strep tom y­
cin, chlorocid, tetrán) csak akkor leh et eredm ényes, 
ha azt ezekkel a szerekkel szemben m ég érzékeny 
staphylococcusok, ill. egyéb kórokozók idézték  elő . 
Erre azonban a D udás és mtsai (3) v izsgá la ta i alap­
ján legfeljebb az esetek  felében van k ilá tás. H elye­
sebb ezért m inden esetben  azt fe lté te lezn i, hogy a 
valószínű  staphylococcus fertő zés legyű rése már 
csak speciális —  terü le ten  nem beszerezhető , de 
kórházakban kor lá tlanu l rendelkezésre á lló  — 
gyógyszerekkel leh et eredm ényes. Ezért szükséges 
k.-s beteget naponta ellenő rizn i és b á rm ilyen  szö­
vő dm ény fellépésekor azonnal kórházba kü lden i, 
hogy optimális k eze lést b iztosíthassunk, m er t a k. 
staphylococcus eredetű  tüdő szövő dm ényei is idő ben 
elkezdett erélyes, k om p lex  (adaequat an tib io ticus + 
tüneti) kezeléssel m eggyógyíthatok .

A  k. otitises szövő dm énye általában n em  rossz­
indulatú . Erélyes, leh ető leg  célzott an tib io tik us ke­
zelésre, ami rendszerin t csak in tézetben v ih e tő  ke­
resztü l, többnyire gyógyu l; antrotom iát r itk án  kell  
végezn i.

M inden idegrendszeri szövő dm ény (görcsök, 
eszm életlenség, gyu lladás, vérzés) kórházba kü l­
dendő , m ert a beteg  lakásán korszerű  ápolás, keze­
lés (beleértve esetleges gépi lé legeztetést is) nem 
végezhető .

A  k.-s szövő dm ény intézeti keze lésén ek  ism er­
tetése nem  célja e m unkának.

összefog la lóan  m egállap ítható :
Hazánkban m ég  m a is évente kb. 100 csecse­

m ő t és gyerm eket veszítünk  e l szövő dm ényes ka­
nyaróban.

A halá l 1. functionalis okból (víz-sóháztartás 
egyensúlyzavara, toxicosis, shock), 2. secundaer (vi­
ralis) és bacteria lis, leggyakrabban légúti, tüdő , fül,  
idegrendszeri szövő dm ény m iatt következik  be.

A kórokozók közt a staphylococcusok dom inan­
ciája a laku lt k i; nagyrészük a terü leten rendelke­
zésre álló antib io ticum okkal (penicillin , streptom y­
cin, chlorocid, tetran) szem ben resistenssé vált.

A  staphylococcus szövő dm ények korán beveze­
tett adaequat antib iotikus kom plex kezeléssel 
gyógyíthatók.

Reális fe lté te le i ennek azonban csak kórházban 
vannak m eg, ezért haladéktalanu l in tézetbe kü l­
dendő  a k .-s beteg:

1. ha nem  fogyaszt fo lyadékot; és esetleges há­
nyása nem  szüntethető ;

2. ha bárm ilyen szövő dm ény (légúti, tüdő , ideg- 
rendszeri, fü l vagy  egyéb) fellép , vagy kom oly gya­
núja felm erü l.

A táblázatban feltüntetett adatokat Rudnai Ottó 
dr.-nak hálásan köszönöm.
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Új típusú localis gyulladásgátló a r i tka  földfém tartalmú

IPhllogosúim
K E N Ő C S

Ö s s z e t é t e l : 3 %  natr. disulfosalicylato samar.-anhydr.-ot tartalmaz, lemosható alapanyagban 

M e g j e g y z é s :

T á r s a d a lo m b iz to s í tá s  t e r h é r e  sz a b a d o n  re n d e lh e tő

F o r g a l o m b a  k e r ü l : 20 g kenő cs, tubusban

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



A Z U I S Z T I K A

Szövetség utcai Kórház, Szülő -Nő beteg osztály (fő orvos : Forgács József dr.) és I. Belosztály (fő orvos : Gortvai György d r .)

Lupus e ry th em a to d es d issem in a tu s és te r h e ssé g

Z e f f e r  J e n ő  d r .  é s  K o v á c s  M á r i a  d r .

A nnak ellenére, hogy már kb. m ásfél évtizede 
egyre több a biztosan diagnosztizált lupus erythe­
m atodes d issem inatus (LED) esetek száma, arány­
lag kevés olyan hazai közlem ény jelen ik  meg, 
am ely e betegségnek terhességgel szövő dött eseté­
rő l számol be. A  hazai irodalomban P etrányi (12) 
fogla lkozott részletesen és behatóan e kórképpel. 
Terhességgel szövő dött esetekrő l Szilágyi (15), va­
lam int Brasch és m tsai (3) számoltak be. Bruce Cox
(4) azt írja, hogy m inden egyes közölt esetnek  je­
len tő sége van, m ert LED és terhesség v iszonyát il­
lető en ellentm ondóak a vélem ények. Ezért tartjuk 
érdem esnek esetünket ism ertetn i.

A terhességgel szövő dött LED kérdésével azért 
is érdem es foglalkozni, m ivel e betegség sokkal 
gyakrabban fordul elő  nő knél, m int fér fiaknál (az 
arány 6:1) s a nő knél is 80%-ban az ivarérett kor­
ban észleljük . Az ivarérett kor elő tt és u tán csak­
nem azonos arányban fordu l elő . M ásrészt —  am int 
azt Friedm an és Rutherford (7) m egállapítja  — a 
fertilitást e betegség nem  befolyásolja, s kb. 1660 
szülésre esik  egy LED-es szülés.

Az alábbiakban ism ertetjük  esetünket:

K. F., 26 éves nő beteget 1965. I. 30-án vettük fel 
kórházunk I. sz. belosztályára. Nevezett már 1962 óta 
— az akkor m anifestá lódott LED m iatt — folyamato­
san steroid kezelésben részesült, s évente egy-két alka­
lommal kórházi kezelés a la tt is állott. Ezen idő  alatt a 
folyam atos Prednisolon (napi 10—20 mg) adagolás mel­
lett állapota kielégítő  volt. Jelen felvételkor a beteg 
elmondja, hogy kb. 10 nap óta magas láza van  (38—39° 
C), torka és ízületei nagyon fájnak, köhög, fullad, még 
nyugalomban is. Járni a lig  tud, mert nehézlégzése és 
ízületi fá jdalmai mozgáskor fokozódnak. Étvágytalan, 
hányingere van, fogyott. Utolsó rendes menses 1964 
augusztus végén. Felv. lelet: a beteg sápadt, anaemiás 
küllemű , tachypnoés, adynamiás. Térd-, csukló- és kéz­
ízületei duzzadtak, igen érzékenyek, arcán, m indkét al­
karján és kézfején LED-re jellemző  bő relváltozás. Acut 
pharyngitis és ulcerosus stomatitis észlelhető . P .: 130/ 
min. RR.: 120/75 Hgmm, temp.: 38° C. Tüdő k fe lett d if­
fuse kp. hólyagú bronchitises zörejek, a tüdő bázisok  
fe lett pangásos szörcsölés hallható. M indkét rekesz ma­
gasan áll. Cor balra m ásfél h. ujjal meghaladja a med. 
clav. vonalat, szívhangok tompábbak. Has kissé puf-  
fadt, de áttapintható. Máj 2 h. ujjal ér a bordaív alá, 
kp. tömött, mérsékelten nyomásérzékeny. Lép elérhető . 
Laboratóriumi leletek: v izelet: fs.: 1025, f . : + ,  g.: 0 , 
ubg.: k issé fokozott, ü ledék: 10—15 fvs., 3—4 w s .  Bact. 
tenyésztés: steril. Vérkép: vvs.: 2 600 000, h gb .: 60%, 
fvs.: 10 800, thrombocyta sz .: 300 000. Süllyedés: 110 
mm/óra. Vércukor: 111 mg%. LE sejtjelenség: pozitív. 
M ellkasátvilágítás: pangásos hilusok és alsó tüdő me­
ző k. Rekeszek magasabban állnak, alig térnek ki. M ind­
két sinus kitöltött. Cor felnyomott, haránt állású, balra 
jó 1 h. u jja l nagyobb. Nagyerek a kornak megfelelő ek. 
EKG: 130/min, frequ. sinus rhythmus, kp. tengelyállás. 
Lapos T1-2, negatív %. Nő gyógyászati lelet: IV. hónapos 
gravidi tás. (Ez a betegnek második terhessége, 1 inter-

ruptiója volt már.) A  beteg fe lvételéig  otthonában n a ­
ponta 3 X  1 tbl. Prednisolont, 1 tbl. Resochint, s 3 X  1 
tbl. Vegacillint szedett. Felvételkor a Vegacillin h e lye tt 
1 m illió  E. kristályos Penicillin t, s 1 g Streptom ycin t  
adtunk. Pharyngitise és bronchitise 2 hét a la tt gyó­
gyult, a tachycardia és ízü leti duzzanatok azonban nem 
szű ntek. Süllyedése magas maradt. A  Prednisolon ada­
got napi 30, majd 50 mg-ra em eltük, késő bb D i-A dre- 
son F.-aquosum in jectió  kezelésre tértünk át (napi 75, 
majd 100 mg-ot adva infúzióban). A  beteg állapota ezen 
in tenzív kezelésre nem  javult, ezért 1965. március 25-én 
átvettük szülészeti osztályunkra, ahol március 26-án a 
VI. hónapos gravid itást sectio caesarea parvaval sza­
kítottuk meg. A beteg 6 napig feküdt a szü lészeti osz­
tályon, m ialatt naponta Vs mg Strophosidot, 100 mg 
Hydroadresont (infúzióban), 1 m illió  E. Pen icillin t, 1 g, 
Streptomycint kapott. A  6. napon „pp. gyógyult seb, 
jó l involált uterus” kibocsátási le lette l v isszahelyeztük 
az I. sz. belosztályra.

A terhességm egszakítás után több m int 1 év  te lt 
el, a beteg ezen idő  a la tt rem issióban volt.

Boncoláskor a VI. hónapos, 850 g súlyú foetuson 
fe jlő dési rendellenesség nem  vo lt k im utatható.

Megbeszélés

Minden esetben, am ikor egy betegség te rh es­
séggel szövő dik, k é t fontos kérdés merül fe l. Az 
egyik , hogy m ilyen  hatással van a betegség a ter ­
hességre. m i lesz a terhesség, s a m egszü letett m a g­
zat sorsa? A m ásik  kérdés pedig — am i ta lán  az 
elő ző nél fontosabb — , hogy m ilyen  hatással v a n  a 
terhesség a betegségre, sú lyosbod ik -e a betegség a 
terhesség hatására, veszélyezteti-e  a terhesség az 
anya életét vagy sem ?

Friedman és Rutherford (7) 31 LED-es asszon y 
44 terhességét v izsgá lták  és elem ezték. Szer in tük  a 
spontán abortusok és koraszülések száma lén y eg e­
sen m egszaporodott az egészséges asszonyok te rh es­
ségéhez v iszonyítva. Azt ta lá lták , hogy a b e tegség 
súlyosságával egyenes arányban nő  a spontán abor­
tusok és koraszülések gyakorisága. Turner (16) acut 
dissem inált form ában 30— 50%-os, subacut fo rm á­
ban is 46%-os m agzati m orta litást talált. A m en n y i­
ben érett, é letképes m agzat szü letik , akkor —  a leg­
több szerző  szerin t —  az új szülő  tton a betegség  je ­
lei nem észlelhető k. Egyesek az ú jszü lött k ö ld ök ­
zsinór-vérében LE sejtje lenséget tudtak k im u ta tn i. 
Elő ször errő l B ridge és Foley (2) szám olt be. Bruce 
Cox (4) 5 esetet v izsgá lva 2 esetben  talált a k ö ldök ­
zsinór-vérben LE sejtje lenséget, de az ú jszü lö t­
tön sem m iféle elvá ltozást nem  észlelt. A  szerző k ezt  
a jelenséget nem  az ú jszü lö tt m egbetegedésének 
tartják, hanem  a LED-factornak az anyai k er in gés­
bő l a placentán át történő  passzív  á tv ite lének  tu ­
lajdonítják. Jackson (9) azonban közölt egy esete t, 
am ikor a 2,14 k g-os ú jszü lö tt szem héján és arcán 
bő relváltozásokat lá to tt (piros atrophiás fo ltok  tele -
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angiektasiával). de ezen bő relváltozások k eze lés nél­
kü l is egy  hét alatt elm últak , s a L E D -sejt-test a 4. 
héten  már negatív volt. Á lta lában csak kb. 7— 8 hé­
tig  sikerü l az ú jszü lö ttön a sejtje lenséget k im u tatn i.

Felvetik  annak a lehető ségét is, hogy  a LED 
factor az anyatejen keresztü l is á tv ihető  az ú jszü­
löttbe. Anyatejbő l azonban m ég nem  sik erü lt  LED 
facto r t kimutatni, de m egfigyelték , hogy  azoknak 
az újszü lötteknek a vérében , ak iket hosszabb ideig 
táp lá ltak  anyatejjel, hosszabb ideig tudtak LED fac­
tort kimutatni. F elvetik  az öröklő dés leh ető ségét is.

N em  egyöntetű  a szerző k vélem énye arró l, hogy 
m ilyen  hatással van a terhesség a betegségre. Fried­
man és Rutherford (7) eseteikbő l azt a k övetk ezte­
tést vonták  le, hogy a terhesség nincs káros hatás­
sal a betegségre akkor, ha a beteg m eg fe le lő  keze­
lést kap. Azt találták, hogy  acut vagy subacu t ál­
lapotban is a terhesség a la tt a betegek m eg fe le lő 
k ezelés m ellett —  legalább is átm enetileg —  subjec­
t iv e  jobban érzik m agukat, s a laboratór ium i lele­
tek  is javulnak. Ellis  (6) 100 esetet e lem ezve azt ta­
lálta, hogy az esetek 45% -ában a terhesség a la tt az 
állapot rosszabbodott, 55% -ban pedig az állapot 
v a g y  változatlan volt, v a g y  inkább javu lt. Ricks 
(13) —  kevesebb eset kapcsán —  azt hangsú lyozza, 
hogy a terhességnek n incs káros befo lyása a jól 
kézbentartott betegségre. Donnelson és De A lva rez
(5) szerin t pedig a betegség az esetek 60% -ában 
nem  változott a terhesség alatt. M urray  (11) esetei 
alapján azon a vé lem én yen  van, hogy jó indu la tú 
LED esetében a terhesség néha jó hatássa l van a 
betegségre. A  fen ti szerző k szerint csak a vé letlen 
következm énye az, ha fellángolás követk ezik  be. 
Term észetesen ezen vé lem én n yel nem  m in d en  szer­
ző  ért egyet. Turner (16) acut esetben 20— 60%-os 
anyai m ortalitást ta lá lt (ezen esetek n agy  része a 
Cortison éra elő tti idő re esett). Azt hangsú lyozza, 
hogy ha a prognózis a m ai therapia m elle t t  javu lt 
is, a terhesség m ég m a is igen nagy és kom oly 
m egterhelést jelent a lupusos betegre. V é lem énye 
szerin t, ha a betegség a terhesség idő pontjában re­
m issióban volt, a terhesség alatt gyakran exacerba­
tio lép  fel, s a ha lá lesetek  száma a terhesség alatt, 
v agy  közvetlenül a terhesség után m egszaporodtak. 
Szerin te csak a teljesen  m egnyugodott és jó l kezelt 
állapotban engedhető  m eg a terhesség. Ez P etrányi 
állásfog la lása is (12).

Egyöntetű  a szerző k vélem énye abban, h ogy  a 
terhesség komolyabb veszé ly t jelen t a fe l n em  is­
m ert lupusos m egbetegedés esetén. Sigu ier (14) 6 
i lyen  esetébő l 3 ex itussa l végző dött. N éha kom oly 
differenciáld iagnosztikai nehézséget okoz a terhes­
ségi toxaem ia és a LED m alignus fázisát je len tő 
vesem egbetegedés felism erése. Gyakran a lupusos 
beteg  m in t toxaem iás vagy  chr. nephr itises beteg 
szerepel mindaddig, am íg esetleg csak a v é le t len 
deríti k i a valódi d iagnózist. Ezért nem  fe les leges 
ism ételten  hangsúlyozni, hogy a terhesrendelésen 
jelen tkező  gravidákkal kapcsolatban —  a k ik e t al- 
bum inuriájuk m iatt esetleg  m in t toxaem iásokat, 
vagy chr. nephritiseseket tartunk ny ilván  és keze­
lünk  —  LED-re is gondoln i kell. K ü lönösen, ha f i­
gye lem b e vesszük azt, hogy a 10—50 év k özö tt je­

len tkező  nephrosisos syndromák 25%-a lupusos ere­
detű .

M indezek elő rebocsátása után felm erü l a kér­
dés, hogy m egengedhető -e a terhesség a lupusos 
betegeknek, s ha m egengedjük a terhességet, akkor 
m ilyen kezelést kap jon a beteg terhesség alatt és 
után. A  szerző k többsége ezen szem pontból a lupu­
sos m egbetegedést két csoportra osztja: jó indulatú 
(ízületi, bő r, esetleg  enyhe máj elváltozások) és 
rosszindulatú form ákra (idegrendszeri elváltozások, 
állandó m agas láz, veseszövő dm ény, s carditis). Ma­
gunkévá tesszük azoknak a vélem ényét, ak ik  azt 
állítják , hogy a terhesség a LED m inden form ájá­
ban veszély t je len thet. Ezért lupusos betegeknek ne 
ajánljuk a terhességet, legfeljebb akkor, ha az ala­
pos kezelés legalább  egyéves rem issiót hozott létre 
[S igu ier (14)]. H a az asszony m égis ragaszkodik a 
terhességhez, akkor m ég teljesen m egnyugodott és 
jó indu la tú  form ákban is feltétlenü l kórházi kont­
roll és kezelés szükséges. A  terhesség alatt a ste- 
roidkezelés nem  e llen  ja vallt, nem  hat károsan a 
magzatra. Jó llehet egyesek, m int B ladgett és m tsai 
(1), va lam in t K a lte r és W arkany (10) á lla tk ísérle­
tekkel k im utatták , hogy növekedési visszam aradás, 
fe jlő dési zavar, ső t, intrauterin elhalások is létre­
jöhetnek  Cortison hatására, emberi magzatra va ló 
káros hatása nem  bizonyított. E gyön tetű  a szerző k 
vélem énye, hogy a Cortison a terhességet nem  be­
fo lyáso lja  károsan, de határozottan csökkenti az 
exacerbatiók  szám át. Felhívják a figyelm et, hogy 
különösen a terhesség első  és harm adik tr im esteré- 
ben, va lam in t szü lés alatt és után m ég két hónapig 
szükséges a Cortison kezelés. A  szerző k szerin t a 
fe llángolás leggyakoribb  a szülés után, a gyerm ek­
ágy első  két hónapjában. Nem k e ll fé ln i a szokásos­
nál nagyobb adagok tó l sem. Hanson (8) vélem énye 
az, hogy a szü lés m egindu lásakor a steroid dosist 
em eln i kell akár a duplájára, s 8h-kén t iv. adagolni  
a szü lés végéig . Ricks (13) 5 lupusos asszony szü lé­
sérő l szám ol be, ak ik  nagy adag Cortisont kaptak 
(heti 500 mg), s az ú jszü lötteken sem m iféle elvá l­
tozást nem  ta lá lt. A  kezelés term észetesen a bel­
gyógyász és szü lész szoros együttm ű ködésével tör­
tén jék.

A m ennyiben a terhesség alatt az anya állapota 
—  az in tenzív  és állandó kezelés ellenére —- rosz- 
szabbodik, exacerbatio  lép fel (veseszövő dm ény!), a 
terhességet fe lté t len ü l meg kell szakítan i a terhes­
ség idejétő l függő  m ódon (curettage, sectio  caesarea 
parva, sectio caesarea). Fel kell h ívn i a figyelm et, 
hogy a terhességm egszakítás után is szigorúan f i ­
gyelem m el kell k ísérn i a beteget, m ert többen lá t­
tak  sú lyos exacerbatió t és halálos k im enetelt ter­
hességm egszak ítás u tán  is.

összefogla lás. A szerző k egy lupus erythem ato­
des d issem inatusban szenvedő  nő beteg esetét ism er­
tetik , ak inél a terhességet a VI. hónapban m eg kel­
lett szakítani. R öviden tárgyalják a LED és terhes­
ség viszonyát.
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K-Strophantosid
INJEKCIÓ

Ö SSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 0,25 mg K-Strophantosidot tartalmaz.

JA V A L L A T O K : Cardialis decompensatio. Coronaria sclerosis. Asthma cardiale.

Tüdő oedema. Paroxysmalis tachycardia. Súlyos fertő ző  betegségek. Súlyos mű ­

tétek elő tt. Általában minden esetben, amikor a keringés gyors javítása szük­

séges.

C S O M A G O L Á S : 5 X  1 ml 9,20 Ft 5 0 X 1 ml 66,70 Ft 

M E G JE G Y Z É S : Társadalombiztosító terhére szabadon rendelhető .

K Ő B Á N Y Á I G Y Ó G Y S Z E R A R U G Y A R , B U D A P E S T  X .

spi
rác
tin

in j. 1,5% és 2,5%

Ö ssze té te l:  1 ampulla (1 ml) 15 mg, ill. (2 ml) 50 mg 1-piperidinomethyl- 

cyclohexanon-(2)-chlorhydrat.-ot tartalmaz.

java lla tok : Újszülöttek, csecsemő k és kisgyermekek asphyxiája. Inhalációs és 

intravénás narcosis, morphin-, barbiturát és egyéb altatók, szénmonoxyd 

mérgezés és pneumonia következtében fellépő  légzészavarok és légzésbénulás 

veszélye.

A dagolás: I. ven. i. musc. Intravénás alkalmazás esetén a hatás csaknem azonnal 

jelentkezik. A keringésre nincs befolyással, hibernációban is alkalmazható. 

Cseppinfúzióban elnyújtott hatás érhető  el. Súlyos esetekben az intravénás­

alkalmazás indokolt. Felnő tt adagja 50—100 mg (1—2 ampulla 2,5°()-os inj.) 

Ez az adag szükség esetén % óránként óvatosan megismételhető . Újszülöt 

tek, csecsemő k és kisgyermekek adagja 5 —15 mg i. ven. (54 —1 ampulla 1,5%-os 

injekcióból). Szükség esetén ez az adag is % óránként megismételhető .

M egjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . Intranarcon- 

nal egy fecskendő ben nem adható, mert kicsapódik. Lejárati idő : 2 év.

C som agolás: 5 x 1  ml 1,5% inj. 7,20 Ft, 5 0 x 1  ml 1,5% inj. 72 ,— Ft 

5 x 2  ml 2,5% inj. 15,60 Ft, 5 0 x 2  ml 2,5% inj. 1 5 6 ,-  Ft

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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J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

P h lebológ ia i kongresszus. Bécs. 
1966. IX . 29—X. 1.

A phlebologia egyre növekvő  je­
len tő ségét mutatja, hogy az 1965- 
ben Wiesbadenben tarto tt II. nem­
zetközi kongresszus u tán egy évvel, 
nagy sikerrel rendezte m eg közös 
kongresszusát Bécsben az NSZK 
Phiebologiai és A ngio logia i Társa­
ság a Svájci Phiebologiai Társaság­
gal.

Erre az új szakmára jellemző , 
hogy a terület részletekbe menő 
m ű velése mellett több szakm át is 
összefog, és ezáltal a specializá lódás 
korszakában integráló szerepe van. 
E m ellett szólt az elő adói gárda és a 
hallgatóság összetétele is.

A  fő  témák k iválasztásakor a 
gyakorlat szempontjai érvényesü l­
tek, a megtárgyalás kerekasztal 
konferencia formájában a lényeget 
húzta alá. Az elhangzottak ismer­
tetése ezért különösen indokolt.

Az 1. fő  téma az alsó végtag pa­
naszok differentialdiagnostikájával 
foglalkozott, melyhez kapcsolódva 
A rn o ld i  (Umea) m éltatta a járási 
próbával kiegészített phlebographia 
je lentő ségét. A phlebothrombosissal 
kapcsolatban Pflug (Göppingen) a 
fascia ruptura, E ndler (Bécs) a 
térd ízületi synovialis ruptura dif-  
ferentialdiagnostikai jelentő ségére 
m utatott rá. Az utóbbival kapcso­
latban kiemelte, az arthrographia 
je lentő ségét. Gitsch (Bécs) a dys- 
basiát utánzó, terhesség alatt je­
lentkező , ún. „krampi” elemzésekor 
rám utatott annak izom -anyagcsere­
zavar eredetére és a kaliumcitrát- 
B2-vitam in  kezelés jó eredményére.

A 2. fő  témának — az érrendsze­
ri eredetű  alsó végtag panaszoknak 
— a megvitatása is a phiebologiai 
differentialdiagnostika szemszögé­
bő l történt. A phlebothrombosissal 
kapcsolatban szóba jöhetnek  cya- 
nosissal járó kórképek, m in t az an- 
gioneuropathiák közül a morbus, ill. 
Raynaud-syndroma, vagy  az angio- 
path iák közül az acrocyanosis 
(Schoop, Freiburg; ill. K lü ken , Es­
sen). A  vasculitisekkel kapcsolat­
ban Schneider (Tübingen) a válto­
zatos megjelenési form ákra hívja 
fe l a figyelmet, m elyeknek  megfe­
lelő en a folyamat sú lypon tja az ér­
fa l különböző  rétegében lehet. A 
nyirokkeringési zavarok a duzzanat 
m iatt képezhetnek differentia ld ia- 
gnostikai problémát és a kérdés 
m indig felmerül, hogy mennyiben 
következményei vénás ker ingési za­
varnak (Fischer, Tübingen). Ha acut 
phlebothrombosisban a perifériás 
pulsus eltű nik, az artériás elzáródás 
kizárása gondos elem zést igényel­
het (O berste—Lehn, Wuppertal).

Az együttes artériás és vénás ke­
ringési zavarok problémája Klüken

(Essen) és F ischer (Tübingen) sze­
rin t abban van, hogy az egyikre 
kedvező  therapia a m ásikat ron t­
hatja. Súlyosabb esetben az arté­
riás elzáródás kezelését aján lják. A 
prcgressióval a dilemma egyre k i­
fe jezettebbé válhat.

A  3. fő  téma, a terhességi ph le- 
bopathia, m elynek eredetével kap­
csolatban párhuzam vonható az 
ureter és a vénák sima izom zatá- 
nak ellazu lása között, endokrinoló­
g ia i kérdéseket is fe lvetett (T ou r- 
nay, Paris; L udw ig , München). Az 
endokrin  eredet m ellett szól, hogy 
oestrogen +  gestagen therapia ese­
tében a varicositas progressióját f i ­
gyelték  meg. Branger (Grenchen) 
fe lh ív ja  a figyelm et, hogy az ovu- 
la tió t gátló anticoncip iensekkel 
kapcsolatban is figyelem be kell 
venn i ezt a hatást. L udw ig (Mün­
chen) activ  növekedés je leként ér­
tékeli az intraderm alis te leangiec- 
tasiát, ill. haemangiomát, m elyek 
azonban az 1., ső t, 2. terhesség után 
is visszafejlő dhetnek.

A therapiás módszerek szem be­
á llítása helytelen. A sclerotisáló ke­
zelés h íve i (Van der M olen, Ter- 
w olde; Sigg, B inn ingen-Basel) fő leg 
a 2. tr im esterben javasolják azt. 
Ellenző i a perm eabilitási zavart 
tartják döntő nek és rutint, fehér jét 
és v itam inokat ajánlanak (B ranger, 
G renchen; L udw ig, München). A 
sebészi kezelés m ellett foglal á llást 
P irn er  (München), aki a 3. hónap 
után, L u d w ig (München), aki a szü ­
lés után, és Branger, aki vu lva v a ­
ricositas, nagy, fájdalmas tágu la- 
tok és u lcus cruris esetén javasolja 
a m ű tétet. A fokozott recid ivave- 
szély  m elle tt hangsúlyozzák a leg ­
m egfelelő bb  therápiás módszer k i­
választásának fontosságát.

V itá t vá lto tt ki a terhesség alatti 
phlebographia kérdése. Míg Tour- 
n ay (Paris) és L udw ig (München) 
ellenzi, B oiliger  (Zürich) a fa li lo -  
calisatió jú , k lin ikai tüneteket alig  
m utató phlebothrom bosis esetében 
indokoltnak  tartja, Pirner (M ün­
chen) a korai diagnosis legb izto­
sabb eszközének  tekinti.

Ez a kérdés visszatért a 4. fő  té ­
m ával, a throm bosis és em bolia ke­
zelésével kapcsolatban is. E hringer 
(Bécs) és A rno ld i  (Umea) ugyan­
csak a korai diagnosis eszközének 
tek in ti, am i viszont fe ltéte le az 
eredm ények javításának, m ivel így 
hosszabb vénaszakasz elzáródása 
elő tt m egkezdhető  a throm bolytikus 
kezelés. Rámutatnak, hogy ha csak 
a k lin ika i kép irányítja a kezelést, 
m an ifest k lin ikai tünetek esetén 
már hosszabb szakasz elzáródásáról 
van szó. Pflug  (Göppingen) kü lönö­
sen fekvő knél tu lajdonít je len tő sé­

get a phlebographiának, m ivel a 
tünetek elmosódottabbak.

A kezelés igazi célja, a b illen tyű ­
károsodás nélküli recanalisatio, az 
em lített korai diagnosis alapján e l­
kezdett anticoagulans, ill. thrombo­
lytikus therapiával elérhető . 
Schm utzler (Basel) szerint strepto- 
kynazzal — a 3. napig elkezdve a 
kezelést — 70%-ban jó eredmények 
érhető k el, 6 nap után azonban re­
ménytelen. A  heparin th rom bolyti­
kus hatása azonban szerin te v ita­
tott, a rethrombosis m egelő zése vé­
gett adagolása indokolt. Thrombo­
lytikus kezelésnél az epszilonam ino- 
kapronsav készenlétben tartandó. 
A klinikai tünetek alapján vezetett, 
a trias mindhárom irányába ható 
korszerű  conservatív  kezelés (buta- 
solidin. anticoagulans, álta lános és 
localis keringésjavítás — compres- 
siós kötés —) is lerövid íti a régi, 
több hetes fektetést kb. 10— 12 nap­
ra (K rieg, Freiburg).

A thrombectom ia inkább maga­
sabb és nagyobb kiterjedésű  elzáró­
dások esetén jön szóba. W idm er 
(Basel) localban, anti-T rendelen- 
burgban és Valsalvában végzett 
mű tétéirő l kedvező en nyilatkozott 
(25-bő l 1 halálos embolia). Az em ­
bolus fogót, a gyű rű  strippert, a 
Foggarty-cathetert, valam in t az 
intraop. phlebographia és a hepa- 
rinisatio lehető ségét fe ltételkén t je­
lölte meg. A nagyvénáknak a kör­
nyező  nyirokapparatus m egkím élé- 
sével végzett lekötését Pflug  (Göp­
pingen) csak anticoagulanssal nem 
befolyásolható recidiv thrombo- 
emboliák esetében tartja indokolt­
nak.

A szabad elő adások közül em lí­
tésre méltó Denck (Bécs) az artériás 
és vénás keringési zavarok össze­
függésérő l, S ix t (München) a v isco­
sitas keringésben játszott szerepé­
rő l, Szabó (Budapest) a nyirokke­
ringés pathológiájáról és S ch m itz 
(Esslingen) a peripheriás keringés 
mű szeres diagnostikus eljárásainak 
összevetésérő l szóló elő adása.

Sebészi tárgyú volt K an del (Zág­
ráb) a vena saph. parva variatió iról 
szóló, Flora  és H übe (Innsbruck)  
243 stripping mű tét szövő dm ényeit 
elemző , Tom su és m tsa i (Olmücz) 
232 postthrombotikus syndromás 
mű téti eredményeit értékelő  beszá­
molója.

A kongresszust G ottlob és Blü-  
m el (Bécs) „Ethicon” mű anyag gyű ­
rű k segítségével végzett varrat nél­
küli éranastom osist bemutató film ­
je, valam int a különböző  com pres- 
siós kötések technikájának és a 
megfelelő  mértékű  compressio m é­
résének telev isiós bemutatása zár­
ta, m iután Hágát jelö lték  ki az 
1968-as nemzetközi kongresszus 
székhelyéül.

Fontányi Sándor dr.
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P e r in a ta l is  k é r d ések

R ubeola  sz im pozion. A z Am erikai 
G yerm ekgyógyász T ársaság és a 
S oc ie ty  for Ped ia tr ic  R esearch kö­
zös rendezvénye. Philadelphia.
1965. május 6. ö t  elő adás és a vita 
szövege m egjelen t a Journal of Per 
diatrics 1965 novemberi különszá- 
mában 67, 981—991.

1964 első  fe lében az USA-ban 
kiter jedt rubeola járvány zajlott le.  
Az intrauterin fertő zéseket követő 
kórképekrő l a J. Pediat. korábbi 
cikkei alapján már az O. H. is be­
szám olt (1966. febr. 6. szám, 276 ol­
dal). A  szimpozionon elhangzottak 
további érdekes részletekkel szol­
gáltak.

A  k lasszikus rubeolás embryo- 
pathia képe m ellett egy új kórfor­
ma bontakozott ki: a congenitalis 
acut vagy subacut rubeolának ne­
vezett szindróma. Ez magába fog­
la lja  a veleszületett szívhiba, a 
szem fejlő dési rendellenesség és a 
süketség (retardatio) még Ausztrá­
liából ism ert triását. Ezen felül 
azonban számos további szervi ká­
rosodás volt észlelhető  és ami a 
legjellem ző bb, a foetalis szervekbő l 
vagy az újszülött váladékaiból (el­
ső sorban torokváladékából) kite­
nyészett a rubeola vírus. Az újszü­
löttek által ürített vírusok járvá­
nyokat is okoztak, joggal hívta fel 
az egyik hozzászóló a figyelm et az 
inapparens anyai rubeolák után is 
fellépő , a magzat által közvetített 
fertő zésekre. A legtöbb esetben 
azonban a fejlő dési rendellenesség 
felh ív ja  a figyelm et a veszélyre. 
Egy negyven m egfigyelésbő l álló 
sorozat esetén pl., hol az anya az 
első  tr imesterben rubeolán esett át, 
15 esetben észleltek vírusürítést, 
ezek közül 11 esetben fejlő dési 
rendellenesség is volt.

A k lin ikai képben az átlagosnál 
kisebb születési súly (normális ter­
hességi idő  m elle tt!/ utal a magzat 
álta lános károsodottságára. Üj vo­
nás vo lt a gyakori' és különböző 
fokú vérzésekhez vezető  thrombo­
cytopenia. Gyakori vo lt a hepato­
splenom egalia, a nem-im munhae- 
m olytikus icterus, a csontvelő ben 
pedig a megakaryocyták hiánya. 
Utóbbi észlelés esetén a vírust a 
csontvelő bő l is ki tenyésztették. A 
hosszú csöves csontok epiphysisein 
r tg-v izsgálatta l és a sectiónál egy­
aránt csontosodási zavart láttak. A 
szem elváltozások terén a régebbi 
cataracta, m icrophtalm ia mellett 
felsorakozott a glaukoma, a chorio­
retin itis, iridocyclitis, ciliaris test  
necrosisa stb.

A szövettani vizsgálatoknál az is 
kiderült, hogy a vírus a biliaris 
tractus valam ennyi tagját károsít­
hatja: a májban óriássejtes hepa­

titis, fibrosis található, em ellett 
m ind intra-, m ind extrahepatikus  
epeutak fejlő dési rendellenessége 
elő fordul. Jellegzetes EKG képpel 
bíró myocarditis és rtg-vizsgálattal 
is észlelhető  tüdő elváltozások is 
elő fordulhatnak.

Már az eddigiek után is feltű nő 
párhuzam látható a cytomegalia 
vírus fertő zés, az intrauterin toxo­
plasm osis, a lues és a rubeola 
szindróma között. K iem eli ezt az 
idegrendszer részvétele a szindró­
mában. Gyakori vo lt a feszes ku- 
tacs m ellett je lentkező  idegrend­
szeri tünet: tonuszavarok, fokozott 
mozgások, görcsök, vagy ellenke­
ző leg a lethargia. A  liquor sejtszá­
ma és fehérjetartalma ilyenkor kó­
rosan em elkedett volt.

Szerologiai vizsgálatok 19S, (béta 
2M típusú) immunglobulinokat  
mutattak ki, mégpedig az anya 
szintjénél magasabb értékben, no­
ha normálisán ezek újszülöttkor­
ban még nem termelő dnek. Immu- 
nofluorescens vizsgálatokkal ha­
sonló eredm ényeket kaptak. M ind­
ezt specifikus ellenanyagok képző ­
désével hozzák összefüggésbe.

Feltű nő  észlelés volt, hogy a jár­
vány idő szakában megszaporodtak 
a sex-chrom atin  abnorm itások és 
a Down-kór elő fordulása is három­
szor gyakoribb volt. Utóbbi annál 
is feltű nő bb, m ivel eddig a víru­
sok hatását a non-disjunction je­
lenségre nem ism erték és inkább a 
chromosomák töréseit magyarázták 
vírus hatással. Az is kiderült, hogy 
rhesus majmokon a rubeola szind­
rómát reprodukálni lehet.

Végül megemlítik, hogy a jár­
vánnyal egyidejű leg amúgyis fo­
lyamatban levő  nagy prospektiv 
tanulm ány számszerű  adatokat is 
szolgált. 6161 terhes közül 2343 volt 
fertő zésnek kitéve, az első  tr im es­
terben 668. összesen  121 terhes 
kapta meg a rubeolát, az első  har­
madban 49. G amm a-globulin v é­
dést 149 esetben alkalmaztak.

(Re/.: Ezen szim pozion  k ere té­
ben nem  té r tek  k i a gam m a-globu­
lin  védekezés hatásosságára, de az 
1965 novem berében  ta r to tt N em ­
ze tk ö z i G yerm ekorvos K ongresszu­
son Tokióban, K rugm an szk ep tik u ­
san n y ila tkozo tt róla. Legú jabban 
P arkm an és M eyer élő , a lterná lt 
rubeo la  vírussal vég ze tt sikeres k í­
sér le teket: a fogékony egyénekben 
neutra lizá ló ellenanyagok te rm e­
lő d tek  ki 4 h étte l a vaccina beadá­
sa után anélkül, hogy p. rubeola be­
tegség tünetei közü l egy is fe l lé ­
p e tt volna. A  rubeo la  és különösen 
a terhesség a la tti rubeola m egerő ­
sítésében  korszaka lkotó  eredm én ye­
ke t J. S tokes jr . is m egerő sítette 
[J. Pediat. 1966, 69, 893—895.].

Rosta János dr.

M orbus haem oly ticus n eo n a to ­
rum keze lése nagy adag P red n iso -
lonnal. Ruhrmann G. és E. Stür- 
mann (U niversitäts-K inderk lin ik  
Tübingen) Zeitschrift f. K inder­
heilkunde 1967. 98, 197—207.

A  szerző k nem  tagadják, hogy  ez 
idő  szerint a m. haem olyticus neo­
nat. (m. h. n.) kezelésére legjobb 
módszer a vércsere. V izsgálata ik 
elm életi alapja: a sejtméreg, a b ili­
rubin úgy fejtheti ki a hatását, 
hogy nagyobb töm énységben k é p ­
ző dik. Ha ezzel egyidő ben va lam i­
lyen más anyag gáto lja a sejtkáro­
sító hatást, ez megelő zheti a beteg­
séget, je len  esetben a m agicterust.

1958—1962-ig 28. m. h. n.-ban 
szenvedő  betegüket k izárólag nagy 
adag Prednisolonnal (P.) kezelték .
19 betegnél Rh, 9-nél ABO incom - 
patibilitás volt. összesen 2 koraszü­
lött és 26 érett újszülött szerepel 
anyagukban. Elő ször 10 mg (P .)-t ad­
tak iv. A többi adagot tartós csepp- 
infusióban adták az 1. és 2. napon 
6 m g/tskg-ot a 3., 4. napon 4 m g-o t • 
az 5., 6. napon 3 mg-ot. A  továb­
biakban fokozatosan csökkenő 
adagban szájon át adtak P .-o t. A 
kezelést átlag 30 napig fo ly ta t­
ták. Az infusio m ennyisége 100 
cm3/kg/d ie v o lt  (R ingerdextrose). 
Ezen k ívü l antib iotikum okat is  ad­
tak. A  b ilirubinszintek á tlagát a P. 
kezelés nem  befolyásolta szám ot­
tevő en.

A betegek  többségénél a b iliru - 
binszint meghaladta a 20% -ot. A 
már károsodott 6. napon fe lv e tt  be­
tegnél term észetesen a P. sem  ho­
zott javulást. Távozás után a többi 
gyermek egészséges volt. Enyhébb 
ictercurrens betegségen k ívü l egy­
szer fordult elő  in terstit iá lis pneu­
monia (gyógyult). Som atikus fe jlő ­
désük zavartalan volt.

1963 nyarán 23 betegnél történt 
utánvizsgálat, mely testi és sze lle ­
mi fe jlettségre, vérképre, EEG 
vizsgálatra vonatkozott. N égy  gyer­
meknél talá ltak értékelhető  kóros 
görbét, összehason lítva a vércserés 
utóvizsgálatokkal, szerző k eredm é­
nyeiket m egközelítő leg egyérté- 
kű nek tartják.

Idő közben még 24 gyerm eknél 
alkalm azták a P. kezelést, m inden 
szövő dm ény nélkül.

A  szerző  érvként hozza fe l  e ljá­
rása m ellett, hogy B a llow itz 110 
vércsereközül 19 direkt v. ind irekt 
halá lesetet közölt és u tóv izsgá la­
toknál 4 károsított gyerm eket ész­
lelt. A  továbbiakban még több ha­
sonló m agas mortalitás adata it is­
mertetik. Ugyanakkor F ischer leg­
újabb adata it is em líti, ak i 528 vér­
cserénél csak 1 halá lesetet észlelt. 
Ezekhez hasonlítja 28 esetét ha lá­
lozás nélkü l egy akut károsodással, 
tehát a bilirubin elhúzódó csökke­
nése ellenére eredm ényeiket jónak 
tartják.

Fentiek alapján úgy vélik , hogy 
a P. ebben az adagolásban a per- 
meabilitásra és sejtanyagcserére



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

hatva gátolja a magas bilirubin 
concentratio k ifejlő dését és fer- 
mentgátló hatását. A  valód i ha­
tásmechanizmust nem  tudják m eg­
magyarázni. Feltételezik , hogy a 
bilirubin magas P. adagok m ellett 
nem okoz azonos sejtkárosító ha­
tást, m in t nélküle. Az utóbbi évek­
ben a P. kezelés idő tartamát átlag 
10 napra csökkentették, 6 napig ad­
ják iv. és y3 részben 5% glucoset és 
l/3 Ringert adnak. A módszer szer­
ző k szerint sem pótolhatja a vér­
cserét. Akkor javasolják, ha a vér­
csere valam ilyen okból nem  végez­
hető  el. A jánlják továbbá a vér­
cserével együtt a nagydosisú P. ke­
zelést.

[Ref.: A  m. h. n. igazi m egoldása 
a m egelő zés lesz, m e lyn ek  b izta tó 
m ódszere it ref. az O. H .-ban  m ár 
ism erte tte .

Szerző k  m ódszere kényelm es, 
de esete ik  szám a kevés és gondo­
sabb analysis szerin t be tege ik  nagy­
része je len  felfogásunk sze r in t nem 
is kerü lt volna vércserére. K o ra ­
szü lö ttek  (két 2 kg-on fe lü li k iv é te ­
lével) anyagukban nem  vo ltak , ho­
lo tt éppen  a m ú lt é v i M iskolci 
G yerm ekgyógyász A n kéton  hazai 
szerző k  arról szám oltak  be, hogy 
20°/0 a la tti b ilirub in  é r ték  m e lle tt 
k issú lyú  hypoxiás ko raszü lö ttekn é l 
több m agik terus fo rdu lt elő . A  P. 
bilirub in  em elő  hatásáról is  több 
közlem ény je len t m eg, m e lyek e t 
szerző k  nem  em lítenek. M agyaror­
szágon Török J. és V eres I. (G yer­
m ekgyógyásza t 17. 193. 1966.) 1
m g/kg  P .-t adtak és m eg á lla p íto t­
ták, hogy az nem  befo lyáso lta  a ko­
raszü lö ttek  b iliru b in szin tjén ek  a la ­
ku lását, közülük k étszer annyinál 
k e lle tt vércserét végezn i, m in t a P. 
kezelésben  nem  részesü ltekn él. Ez 
idő  szer in t a vércseré t in doko lt 
esetben  m indenképpen  el ke ll v é ­
gezni, annál is inkább, m e r t v e szé ­
lye az u tóbb i években  lényegesen 
csökkent. O sztá lyunkon p l. a zárt 
rendszer bevezetése óta nehézség és 
szövő dm én y nélkü l vég ezzü k  a vé r ­
cseréket.] K orányi G yö rgy dr.

☆

A  koraszü lö ttek  b ila tera lis  em - 
physem ája. (Wilson—M ik ity  synd­
roma) F. Alison, S. Sarrut (Centre 
de Prématurés, Paris) La Sem aine 
des Hop. Annales de Pediatrie. 
1966, 42, 385/P. 137—393/P. 145.

A syndroma első  leírása óta 
(Amer. J. Dis. Child. 99, 489—499, 
1960) több közlemény foglalkozott 
a »koraszülöttek cystás vagy focalis 
emhpysemájá«-nak vagy a »kora­
szülöttek tüdő fibrosisá«-nak is ne­
vezett kórképpel.

Ügy látszik, ritka kórképrő l van 
szó: a szerző k a párizsi koraszülött 
központ anyagában kb. l%o-es gya­
koriságot észleltek. Leginkább az 
1500 gr-nál kisebb súlyú koraszü­
löttek betegszenek meg. A k lin i- 
kailag az interstitialis pneum oniá-

ra sokban em lékeztető  tünetek 
mozgatáskor vagy táplálás kap­
csán a 2— 8. héten jelentkeznek: 
tachypnoe, bordaszéli behúzódás, 
in term ittá ló majd permanens cya­
nosis, köhögés, apnoes állapotok.

Az E K G -val is kimutatható szív­
elváltozások (cor pulmonale) má­
sodlagosak. Láz soha nincs. A 
prognózis rossz: szerző k 5 betegé­
bő l 4 h a lt meg.

A d iagnosis felállítása szempont­
jából a R tg-v izsgálat első dleges je­
lentő ségű  : szim m etrikusan-bilate- 
ralisan fo ltos vagy reticu laris fib ­
rosus je llegű  infiltratio észlelhető 
kis em hpysem ás területekkel, fő leg 
a hasisoknak megfelelő en. Sectio- 
nál nem  észle lhető  szív, tüdő  vagy 
bronchus fe jlő dési rendellenesség, 
hiányoznak a fertő zés jelei. Mak­
roszkóposán a több-kevesebb em- 
physemás hólyag, szövettanilag a 
m érsékelten fibrotikus, monocyták- 
kal in filtra lt, megvastagodott in ­
teralveolaris falakon k ivü l az 
alveolaris em physem a képe lá tha­
tó. Sú lyos esetben akár a tüdő 
% -ában is  m egfigyelhető k ezek az 
elváltozások.

Az aetio log ia  ismeretlen, a keze­
lés tüneti: szonda táplálás, oxigen- 
therapia, D -v itam in  ellátás, súlyos 
esetekben resuscitatio. Indokolt a 
corticosteroidok valam int az anti- 
bioticumok prophylaktikus a lkal­
mazása, szükség lehet a légzésza­
var m iatt k ia laku lt acidozis keze- 
lesere is. Török János dr.

☆

L atens te rh e léses u raem ia  ú j­
szü lö tteken . E. Rimbach (U niver­
sitä ts-F rauenklin ik  Tübingen). 
Geburtsh. u. Frauenheilk. 1966. 26, 
861—864.

Számos v izsgáló kimutatta, hogy 
ú jszü lötteken RN em elkedése f i­
gyelhető  m eg a szülés után és ez az 
em elkedés az első  postpartum na­
pon a köldökzsinór vérben észlelt 
érték 50% -ával is emelkedhet. 
Minden egészséges újszü löttön a 
harmadik napon az átlagos közép­
érték kétszeresére em elkedik  a 
köldökzsinór vérben észlelt ér téké­
nek (44 mg%). A szerző  Rappa- 
port és E ichhorn m ikromethodi- 
kájával 128 újszülöttön végzett 
vizsgálatot. 27 esetben (21%) a RN 
érték a harm adik  napon 70 mg% 
fölé em elkedett, mely a 10— 12. na­
pon norm alizá lódott csak. Ezen 
újszü löttek a normálisnál keveseb­
bet szop tak és a csökkent fo lya­
dékbevitel, ill. táplálkozás követ­
keztében erő sebb súlycsökkenés 
volt náluk  megfigyelhető . Táblá­
zatban közük  a 2—6. postpartum 
napon ész le lt  RN középértékeket 
egyes v izsgá la ti csoportokban. 
Ebbő l k iderü l, hogy vakuumextrac- 
toros szü lés után 61,2, az 50%-nál 
kevesebbet szopó újszü lötteknél 
57,3, koraszülötteknél 53,5, sectio 
caesarea u tán  52,9, fogóm ű tét után

49,0, azon újszülötteknél pedig, ahol. 
norm ális mennyiségű  volt a szopás 
43,9 mg% volt a RN. A VE csoport­
ban az újszülöttek ’/3-ában, a csá- 
szármetszéses csoportban i/1-eben 
és a fogómű tétes csoportban pedig 
csak elvétve észleltek  latens urae- 
miát. Azokban az esetekben, ahol 
intrauterin asphyxia m iatt végez­
tek fogómű tétet, 10 esetbő l egy­
ben, a VE csoportban pedig 7-bő l 
5-ben találtak latens uraemiát. 
Ezen vizsgálatok fe lh ív ják  a figyel­
m et arra, hogy az első  postpartum 
napokban különösen kóros szülé ̂
seknél és károsított gyermekeknél 
a vesefunkcio decompensatiójának 
megelő zése céljából megfelelő 
sonda táplálást, ill. folyadék therá- 
piát kell végezni.

Szerkesztő ség i m eg jegyzés: A  re­
fe rá lt dolgozatban szerep lő  esetek ­
ben helyesebb azotaem iáró l — és 
nem  uraem iáról beszéln i.

Igazi K áro ly  dr.

☆

A z ú jszü lö tt g lucose-hom eosta- 
sisa , R. Schwartz, P. A. J. Adam 
és m tsai (Western Reserve Univer­
sity, Cleveland, Ohio) Biol. Neo­
nat., 1966, 9, 287—297.

A  munka oly módon vizsgálja a 
máj szerepét az újszülöttkori vér- 
cukorszint szabályozásában, hogy 
egészséges, terhességi diabeteses és 
inzulinnal kezelt asszonyok újszü­
lö ttjei vércukor görbéjének spon­
tán valam int glucagon, galactose és 
fructose terhelés utáni alakulását 
hasonlítja össze. A  szülés utáni e l­
ső  2 órában a vér glucose-szin tje 
mindhárom csoportban jelentő sen 
csökken — legnagyobb gyorsaság­
gal az első  30 percben —, de a 
csökkenés az inzulinnal kezelt 
anyák újszülöttjeinél a leggyorsabb 
és legkifejezettebb. (Egészséges ú j­
szülötteknél 45—50, terhességi d ia­
beteses anyák ú jszülöttjeinél kb. 
35, inzulinnal kezelt asszonyok 
újszü löttje inél 20 mg% körüli glu-  
cose-szin tet találtak a szülés után 
IV 2—2 órával.)

A  glucose-szint csökkenésével 
egyidejű leg egészséges újszülötte­
ken megemelkedik a plazma sza­
bad zsírsavtartalma — diabeteses 
anyák újszülöttjein ez a jelenség 
nem következik be.

M ivel egészséges újszülötteken 
glucagon, galactose és fructose a l­
kalm azása után egyaránt em elke­
dik a vér glucose szintje, nem a 
máj glykogen hiányával vagy a 
glucose-képzéshez szükséges enzy- 
mek elégtelen  mű ködésével, hanem 
a májnak a glucose-szin t fenntar­
tásában szerepet játszó hormonok­
kal szem beni csökkent érzékenysé­
gével vagy a cukor-szint ingadozá­
sát nem elég gyorsan követő  hor­
montermeléssel kell a jelenséget 
magyarázni. Egészségeseknél a hy- 
perinzulinism usnak nincs je lentő ­
sége a hypoglykaemia kialakulásá-
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ban, d iabeteses anyák ú jszü löttjei­
nél azonban a szabad zsírsavak fe l- 
szaporodásának elmaradása a hy- 
perinzulinismus oki jelentő sége
m ellett szól. Török János dr.

☆

W ilson—M ikity syndroma. We­
ber J., M. Tolksdorf és H. A lthof 
(Pathologisches Institut und K in­
derklinik der Universität K iel)  
Zeitschrift f. K inderheilk. 1967. 98, 
330—349.

W ilson és M ikity 1960-ban írták 
le a kórképet (továbbiakban W.— 
M.-s.). A szerző k saját 3 esetükkel 
ägyütt már 41 beteg adatai alapján 
tárgyalják a W.—M.-s. klinikumát,  
iiagnosisát és feltehető  kórokta- 
lá t.

Első  betegük 1270 gr-mal szü lé­
s i t .  Születés után azonnal légzési 
lehézsége vo lt és rövid javu lás 
atán ism ételt apnoes rohamai vol- 
;ak. A rtg-képen elő ször megsza­
porodott hálószerű  és sejtes tüdő ­
rajzolatot láttak. Késő bb kiterjedt 
jmphysemás elváltozásokat és jól 
cörülírt in terstit ia lis beszű rő dést 
ügyeltek meg. 6 hónapos korában 
mtibiotikus kezelés és digitalizálás 
íllenére a csecsem ő  kardio-pulmo- 
lá lis elégtelenség tünetei között 
neghalt. Boncolásnál a tüdő k vent- 
•ális fe lszínén kiter jedt em physe- 
nát találtak, m ely számos ap íó 
Gombostű fej nyi hólyagból állott. A 
íorsalis részeken csökkent légtar- 
;ó, tömött beszű rő dött volt a tüdő - 
izövet. Szövettanilag az em physe- 
nás hólyagokon k ívü l az elastikus 
ostok jellem ző  elváltozásait látták. 
\  rostok megvastagodottak voltak 
!S csavarodottak, sok helyen elsza- 
cadtak és m in t hajtincsek szaba- 
lon lógtak az alveolusokba. A 
iraecapillárisok megvastagodottak, 
íelyenként vvs.-eket és makropha- 
'okat tartalmaznak. A septumok- 
>an gyulladásos tünet nem volt. A 
;zív kamrái erő sen hypetrophiásak 
■ s tágultak.

M ásodik betegük 1030 gr-mal 
zületett. A 3. napon és 3. héten 
tsphyxiás rohamai voltak. Lénye- 
;es dyspnoeja és cyanosisa azonban 
:sak a 8. héten kezdő dött. A rtg- 
répen már a 3. héten megszaporo- 
lott reticu láris tüdő rajzolatot le ­
tetett látni. 2 és fé l hónapos korá- 
>an durva köteges tüdő rajzolatban 
ipró cystás áttű nő  területek lá tha- 
ók. A légzési nehézségek csak las- 
an szű ntek meg. 4 és fél hónapos 
torában k lin ikailag tünetmentes, 
i rtg-képen azonban még megsza- 
lorodott tüdő rajzolat és széli em- 
ihysema látható. A  közben nagyon 
üfejezetté váló kis cysták csak na- 
[yon lassan tű ntek el.

Harmadik betegüknél a k lin i-  
:ai rtg-tünetek az elő ző ekhez m in- 
lenben nagyon hasonlítottak. Jár- 
ánytani és serologiai vizsgálatok­
a t  a plasm acellu laris in terstit ialis 
üdő gyulladást igyekeztek kizárni.

M indezek alapján a W.—M.-s. 
tünetei következő ekben foglalhatók 
össze:

1. K izárólag koraszülöttek beteg­
szenek meg, csaknem kizárólag 
1500 gr születési súly alatt.

2. A  klin ikai kép meglehető sen 
egységes, a lefolyás azonban nem. 
A betegek közel fele meghalt.

3. A rtg-tünetek nagyon je llem ­
ző ek.

4. A morfológiai képet makro­
szkóposán kiterjedt em physemás 
terü letek jellemzik. Szövettan ilag 
septumfibrosist és az interstit ialis 
kötő szövet felszaporodását tartják 
jellemző nek. Monocytás beszű rő - 
dés és az elastikus rostok jellemző 
elváltozása egészíti ki a képet.

Az elkülönítő  kórismében az első 
napokban a hyalin membrán be­
tegség jön számításba. A  rtg-kép 
alapján ez nem okoz nehézséget. 
Ugyanez vonatkozik a »respiratory 
distress«-re is. In terstitiá lis pneu­
monia, listeriosis, toxoplasmosis, 
lobaris emphysema a jellem ző  k li­
nikai tüneteken kívül első sorban a 
rtg alapján különíthető  el.

A mesterséges légzés nem te­
hető  felelő ssé" a kórképért, mert 
több olyan eset ismeretes, amikor 
a W.—M.-s. jellemző  rtg-kép már 
kialakult, mikor túlnyomásos lé le­
geztetésre sor került.

A  betegség okát eddig nem  sike­
rült megállapítan i. A lehetséges el­
m életeket a szerző k hosszan tár­
gyalják. A kissúlyú koraszülöttek 
tüdő szövetének valam ilyen vele­
szü letett gyengesége a szerző k sze­
rint eddig nem kerülhetett m egfi­
gyelésre, mert az ilyen  betegek 
meghaltak. A lényegesen javuló 
koraszülöttellátás a tú lélés lehető ­
ségét növelve elő segítené az ilyen 
anomáliák kifejlő dését és meggyó­
gyulását is. Ezenkívül többek kö­
zött a víruselm élet is felm erült.

Külön tárgyalják még az elkülö­
nítést a progrediáló tüdő fibrosistól 
(Hamman Rich syndroma) is. A 
morfológiai kép, lefo lyás és kor- 
dispositio alapján ezt is elvetik, 
kórbonctanilag azonban ehhez a 
kórképhez áll a legközelebb.

(R ej.: Bár a kórkép e lég jó l e l­
kü lön íthető  az in te rstit ia lis  pneu- 
m oniától, az aeth io lógia i m eggon­
dolások nagyon em lékezte tn ek  erre 
a kórképre. K étségtelen , hogy ha­
sonló elhúzódó card ioresp ira tori- 
kus esetek  elő fordu lnak koraszü­
lö tteknél. Pontosabb r tg  és kór­
bonctani elem zés a kórkép  ism ere­
tében tová b b i esetek  m eg figye lését 
eredm ényezheti.)

K orányi G yö rgy dr.

☆

A cytomegáliás fertő zés útja.
Ebert W. és Hoffmeyer O. (Patho­
logische Institut der Friedrich- 
Schiller Universität Jena). K in­
derärztliche Praxis. 1965. 34, H. 1. 
15—20.
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A szerző k koraszülött ikerpár 
kórbonctani v izsgálatáról szám ol­
nak be. M indkét csecsem ő  röviddel 
a szülés után halt meg. A cytom e­
gáliás sejteket m egta lá lták  a paro- 
tisban, vesében, májban és tüdő ­
ben.

A szerző k eseteiben a d iap la- 
centáris fertő zést és a haematogen 
generalizálódást látják  b izonyított­
nak.

K lin ikai szempontból lényeges, 
hogy amennyiben egy ikerpár 
egyik  tagjánál cytom egalia van, 
akkor a másiknál is valószínű  a 
gyanú, még akkor is, ha a cytom e­
gáliás sejtek v izeletbő l és nyálból 
nem mutathatók ki.

K orán y i G yö rgy dr.

☆

Ia tro g én  á r ta lm a k

Fogam zásgátlók  okozta  m ájkáro­
sodás. Stoll, B. A., Andrews, J. T. 
és m tsai (Radioisotope Unit. Royal 
M elbourne Hosp., M elbourne) Brit. 
Med. J. 1966. 1, 960.

Eisalo (1964) 12, a változás korán 
tú llevő  Lyndiollal kezelt nő  eseté­
ben rendellenes m ájfunctios pró­
bákat talált. Késő bb 39, a m eno­
pausa elő tt álló beteg közül — a 
fenti gyógyszer napi egy tablettás. 
adagolásakor (fogamzásgátló dosis) 
— hétben em elkedett transam ina- 
se-szin tet észlelt.

A szerző k 15 betege közül 4 k li­
m axon tú llevő  beteg napi 6 tabl. 
Lyndio lt kapott m ellrák ja  kezelé­
sére. Az SGOT-szint nagym érték­
ben megnő tt, két beteg icterusos 
lett. A  máj-biopsia segítségével a 
centrilobularis terü letre korlátozódó  
parenchymás sejt-e lha lást leltek. 
Ha a therapiát m egszüntették, a 
kóros májfunctios értékek 8 héten 
belü l normalizálódtak. K ülön-kü-  
lön is kezeltek betegeket a L yn­
diol progesteron-, ill. oestrogen- 
kom ponensével. A  progesteron-a l- 
kotórész a serum transam inase- 
szint mérsékelt em elkedését és egy ­
két alkalomm al parenchym ás sejt- 
necrosist okozott.

Eisalo és mtsai fe lvetik , hogy a 
fogamzásgátlók nem csak  a máj 
epe-secretio ját károsítják, hanem 
máj sejt-pusztu lást is okoznak. A 
szerző k a biopsiás eseteikben m in ­
dig leltek  hepatocellu laris károso­
dást, de epe pangást csak ritkán 
(napi 30 mg. lynoestrenol, ill. 0,9 
mg mestranol adásakor). A májban 
lejátszódó biokém iai változás — a 
contraceptiv dosist v év e alapul — 
átm eneti, csak 1—4 hétig tart. 
Ezért a gyógyszeradagolás első  he­
teiben ism ételt próbákat kell v é ­
gezni. Ha magasabb dosist vá lasz­
tunk, az em elkedett transam inase- 
szint fennmarad a kezelés fo lya ­
mán.

A  Lyndiol két horm on-elem ének 
kombinálása súlyosabb m áj-árta l­
mat vá lt ki. Eisalo közleseibő l arra
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leh et következtetni, hogy a meno­
pausa utáni betegekben k ifejezet­
tebb a szer hepatotoxicus hatása, 
m in t a menopausán innen i nő kben.

L ő r in cz G ábor dr.

☆

Chlorpromazin o k ozta  bő re lvá l­
tozások  (hosszú id e ig  szed e tt  nagy- 
adagú  gyógyszerelés kockázatai).
Zelickson, A. S.: JAM  A  1966, 198, 
341.

A gyógyításba több m in t egy év­
tizede bevezetett chlorprom azinnak 
szám os mellékhatása v á lt  ism ere­
tessé (photosensibilitas, bő rgyulla­
dás, bő rkiütés, elzáródásos sárga­
ság). Az utóbbi két évben  egy új 
ocu lo-cutan syndrom a tünete it ész­
le l ik  olyan, kórházban ápolt psy- 
chiatria i betegeken m in tegy  0,1— 
0,2% gyakoriságban, ak ik  ezen 
gyógyszert éveken á t nagyobb 
mennyiségben (500— 1500 mg pro 
die) szedték. A szem tünetek  (pont­
szerű  lerakódások, csillagszerű  ho­
m ályok a lencsetok elü lső  részén 
fő leg  a pupilla terü letén , szaru- 
hártya-homályok) gyakoribbak, 
m in t a bő rtünetek (a fénynek  kitett 
terü letek palaszürke, késő bb lilás 
árnyalatú elszínező dése). A  bő r-, 
szem tünetek in tensitása arányos a 
gyógyszer dosisnagyságával, illetve 
a kezelés idő tartamával. A  p igm en­
tatio elhalványodik a gyógyszer ki­
hagyása, vagy cuprim ine (réztartal­
mú chelat-complex) alkalm azása 
után. A  szerző  h istochem ia i (os- 
miumtetroxyd-, u ranylacetatfesté- 
sek) és elektronm ikroszkópos vizs­
gálatokat végzett a kórosan fes- 
tenyzett és normális bő r biopsiás 
anyagán a pigmentatio pathogene- 
sisének  eldöntésére. A  pigm en­
tá lt és normál bő r k ivonata inak és 
a chlorpromazin-extrahált szövet­
m etszetek  összehasonlító vizsgála­
ta i arra engednek következtetn i, 
hogy ezt a sajátos kékesszürke elszí­
nező dést sem a m elan in , sém a 
chlorpromazin egyedül, hanem a 
kettő  együttes com binatiója váltja 
ki

P astin szky István  dr.

☆

E gy gyermek h a lá lo s  asp id inol- 
f i l ic in  mérgezése. H eyndrickx, A. 
Coulier, V. és Ureel, J. (Genti Egye­
tem  Toxikológiai Osztálya): J. 
Pharm. Belg. 1966, 21, 387— 396.

Egy két és fé léves gyermeknek 
kórházban 20 ml F ilm aron t és egy 
órával késő bb magnézium szulfátot 
adtak be. Másfél órával a  keserű só 
beadása után a gyerm ek hányni 
kezdett és néhány perc m úlva meg­
halt. A szerző k krom atográfiás 
módszerükkel a h o lttest szerveibő l 
je len tő s mennyiségű  F ilm aron t (as- 
pidinolfilicint) mutattak ki. Sokan  
állítják, de egyesek kétségbe von­
ják, hogy a ricinusolaj elő segíti a 
toxicus filicin fe lszívódását; tek in ­

tettel arra, hogy a gyermek nem 
ricinusolajat, hanem  keserű sót ka­
pott, a szerző k állatk ísérleteket v é­
geztek a filic in  fe lszívódására ric i­
nusolaj és magnézium szulfát a lka l­
m azásával. A zt talá lták, hogy a ket­
tő  egyen lő  m értékben segíti elő  a 
fi lic in  fe lszívódását. »

K orán y i M iklós dr.

☆

N itro fu ran to in  adására k ia laku ló  
p u lm o n a lis  reactio . Murphy K. J.  
(Pr incess A lexandra Hospital, 
South Brisbane, Ausztrália) Med. 
J. Aust. 1966. II.  607.

M urray és Kronenberg (1965) 3 
olyan esetet ír t le, ahol nitrofuran­
to in  szedése folyam án heveny ne­
hézlégzés alaku lt ki. Az addigi iro­
dalm at átnézve, 5 hasonló eset le ­
írásával találkoztak. Dawson 1966- 
bah közölt 2 esetével 10-re em el­
kedett a hasonló megfigyelések 
száma.

A  szerző  betege 55 éves nő , aki­
nek 1965 novem berében nitrofuran­
toin szedése után je lentkeztek pa­
naszai: 1— 1 tab letta esti, ill. é j je l­
re va ló  bevétele után 5 órával fe l­
lépő  fu lladás, szorító mellkasi ér­
zés, rossz közérzet. Emiatt ágyban 
m aradt — ekkor a légzési panaszok 
kb. 30 perc a la tt fokozatosan v isz- 
szafejlő dtek. Orvosa csak 3 nap 
m úlva látta, de utólag már nem 
tudta panaszát m ire véln i. 1966 jú ­
n iusában másik orvos ismét n itro- 
fu ranto in t rendelt. Az első  tbl. be­
vétele után kb. 5 órával a balkar­
jába és fe jébe kisugárzó mellkasi 
fá jdalm akra ébredt, majd fokoza­
tosan hasonló légzési panaszai je­
len tkeztek , m in t annak idején a 
sárga tab letták  után. Késő bb lázas 
lett s légzési panaszai fokozódtak. 
Az odaérkező  orvos sápadtan, iz- 
zadtan, de cyanosis nélkül, k ife je­
zett légzési nehézség közepette ta ­
lálta. Vérnyom ása normális volt, 
keringése com pensált. A mellkas 
pshysicalis v izsgálata sem mutatott 
eltérést. K ezelés: 1 mg adrena­
lin  +  50 mg pheniram ine (antihis- 
tam in icum ); m ely  után a beteg 
tünetm entessé vált. A röntgenvizs­
gálat a bal tüdő  hasisában in filt- 
ratió t mutatott.

A  D aw son á lta l összegyű jtött 10 
eset közü l 7-ben láz, hidegrázás, 
száraz köhögés és nehézlégzés á ll­
tak elő térben. N égy betegen légúti 
fertő zést lehetett kimutatni.

M urray és Kronenberg pedig az 
álta luk  észle lt 2 esetben elő ször 
kard iális eredetű  tüdő vizenyő re 
gondoltak, jó llehet, a röntgenvizs­
gálat az egyik  esetben kifejezett 
érrajzolatot, a másik esetben a 
jobb tüdő  alsó lebenyében homályt 
m utato tt ki.

Az eddigi m egfigyelések szerint 
az eseteknek kb. fe lében mutatha­
tó ki a loca lisá lt tüdő infiltratum, 
m int a nitrofurantoinreactio rész­
jelensége. M ajor László dr.

G e n e í  iätäi

Fam ilia r is chrom osom a aberra 
tiók. I. és II . rész. H. Zellwegei 
(Ped. Departm. Univ. of Iowa 
Annales pediatrici 1966, 206, 317- 
332 és 381—395.

A chromosoma elváltozásol 
okozta kórképek alapvető en külön 
böznek a k lasszikus genetikába: 
ismert betegségektő l: 1. Ez utób 
biakban az elváltozásokat egy vág; 
több gén megváltozása (mutatioja 
okozza, m íg a chromosoma aberra 
tiokban a genek többletérő l vag; 
hiányáról van szó. 2. A chromoso 
ma aberratiok rendszerint spóra 
dikusan fordu lnak elő , bár vannal 
fam iliaris halmozódást mutate 
öröklő dő  esetek  is. Az öröklő dé 
módja ilyenkor a mendeli szabá 
lyoktól eltérő .

Kétpetéjű  ikrek  mindegyikébe: 
chromosoma eltérés csak egésze: 
k ivételesen fordu lhat elő . Chromo 
soma aberratiö egy ikerpár mind 
két tagjában tehát az egypetéjű sé; 
fonos je le lehet. Egypetéjű  ikrei 
eltérő  chromosoma összetétele ; 
mozaicismushoz hasonló jelenség.

A chromosoma aberratiok örök 
lő désére vonatkozóan fő leg Down 
kórban (mongolismus) vannak ada 
tok. Down-kóros anya (47 chromo 
soma) csírasejtje inek fele a normá 
lisnál eggyel több chromosomá 
(24) fog tartalmazni, tehát elm éle 
tileg az utódok 50%-a Down-kóro 
lesz. A valóságban a Down-kóro 
utódok száma ennél valam ivel ke 
vesebb (11:5), fe ltehető leg a rend 
ellenes chromosomájú utódok na 
gyobb magzati vesztesége miatt.

M ozaicismusban az öröklő dé 
teljesen bizonytalan, m ivel a kü 
lönböző  chromosoma összetétel: 
sejtek aránya a csírasejtek közöt 
ismeretlen; esetrő l esetre változc 
Leírtak pl. olyan mozaik Down 
kóros anyát, akinek mindháror 
gyermeke Dow n-kóros lett.

Superfem inism us (XXX) eseté 
az utódok között gyakrabban for 
dúlnak elő  a nem i chromosomá! 
aberratioi.

Két chromosoma egymásra he 
lyező dése (translocatioja) esetébe: 
az egészséges és beteg utódok ará 
nya a translocatio típusától fügf 
(A translocatiot hordozó szülő 
egészségesnek látszanak, s az élté 
rést csak cytogenetikai vizsgála 
derítheti ki.) K ét 21-es chromoso 
ma translocatioja esetén az utódo 
100%-a Down-kóros lesz. Egy 21-e 
és egy valam elyik  másik chromo 
soma (többnyire 13—15., vagy 22 
translocatioja esetében elm életile 
az életképes utódok '/3-a  egészsé 
ges, ‘/3-a translocatio hordozó (d 
látszólag egészséges) és */3-a  Down 
kóros lesz. Az eddigi m egfigyelése 
ennél va lam ivel kedvező bb meg 
oszlásról szám olnak be: transloca 
tio hordozó anya gyermekeine 
mintegy 20—20%-a lesz transloca 
tio hordozó, ill. Down-kóros. Trans
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locatio hordozó apa esetén Down- 
kóros utód csak k ivételesen fordul 
elő ; a gyerm ekek egészségesek, 
vagy translocatio hordozók lesznek. 
A translocatio egyébként más — a 
translocatioban nem szereplő  — 
chromosomák rendellenességeire is 
hajlamosít.

E lő fordul, hogy normális karyo- 
typussal rendelkező  szülő k több 
gyermekének van azonos vagy e l­
térő  típusú chromosoma aberratio- 
ja. Szerző  feltételezi, hogy ezt a 
chromosomák egyikének mikro­
szkóppal nem  látható structurális 
elváltozása (pl. egy chromosoma 
rész megfordulása) vagy az acro­
centricus chromosomáknak (13—15., 
21—22.) sejtoszláskor egymáshoz 
tú lságosan közeli elhelyezkedése 
okozza (fokozott satellita associa­
tio). M indkét esetben a chromoso­
ma párok szétválása zavart, ami 
rendellenes chromosomaszámú utó­
dok létrejö ttéhez vezethet. E meg­
gondolások és az eddigi m egfigye­
lések alapján, ha normális karyo- 
typusú szülő knek egynél több chro­
mosoma aberratióval bíró gyerme­
ke van, igen nagy az esély  arra, 
hogy további rendellenes utódai 
lesznek.

Leírtak családokat, melyekben a 
rokonságban a statisztikailag vár­
hatónál több chromosoma aberratio 
fordult elő . Ez lehetett véletlen  is, 
de valószínű bb, hogy a chromoso­
mák rendellenes szétválására való 
hajlam osság öröklő dött (fokozott 
satellita associatio?, kisebb, je len­
téktelennek tű nő  chromosoma e l­
térések szerepe?). Öröklő dő  hajla­
mosságot mutattak ki néhány csa­
ládban a mozaicismusra is. E haj­
lamosság autosomalis dom inans 
genhez hasonló módon öröklő dött. 
Az öröklő dő  mozaicizmus létrejö t­
tében a szerző  — m egfigyelései 
alapján — a fokozott satellita 
associationak tulajdonít je lentő -

Schuler D ezső  dr.

☆

Enzym  inductio  g lycogen-táro- 
lási b etegség  egy  esetében. Sh. W.
Moses és m tsai. (Hospital of the 
Negev, Beer Sheva, Israel.) Ped iat­
rics, 1966, 38, 111—121.

Az utóbbi években mind több b i­
zonyíték van a hormonoknak a 
f ehérjesyn thesis szabályozásában
játszott szerepére. Így pl. k im utat­
ták, hogy egy steroid (Triamcino­
lon) fokozza a G lucose-6-phospha- 
tase de novo synthesisét, Ismeretes, 
hogy a glycogen-tárolási betegség 
egyes típusaiban két enzym nek is 
lehet hiányos, vagy csökkent a ter­
melése. A szerző k egy ilyen  esetet 
ismertetnek, am elynél a Triamci­
nolon enzym synthesisre va ló  hatá­
sát próbálták felhasználni annak 
eldöntésére, hogy az enzym aktivi- 
tás csökkenését a structurgenben 
levő  elváltozás, vagy az enzym-

syn thesis szabályozásában levő  h i­
ba okozza-e.

Egy 7 éves leánygyerm eknél a 
glycogen-tárolási betegség III. A 
típusát találták, am elynek  lényege 
az Amylo-1, 6-glucosidase hiánya a 
májban és más szövetekben, am i­
nek következtében csökkent a gly­
cogen lebontása. Em ellett azt ta­
lálták, hogy a beteg májában a 
Glucose-6-phosphatase aktivitása 
is lényegesen csökkent volt. Triam­
cinolon 3 napos adagolására a Glu- 
cose-6-phosphatase aktiv itása több­
szörösére emelkedett. Ebbő l azt a 
következtetést vonták le, hogy az 
enzym  alacsony aktiv itását nem a 
structurgenben levő  elváltozás 
okozta. A jelenlegi ism eretek sze­
rint ugyanis a steroidok a structur- 
genekre nem hatnak. Az elváltozás 
valószínű leg az enzym  synthesisé- 
ben levő  regulatios hiba m iatt jött 
létre. Fenti m egfigyelés reményt 
nyújt az enzym defectusok ponto­
sabb differenciálásán k ívü l, azok 
esetleges gyógyszeres befolyásolá­
sára is. Gácg Gábor dr

☆

A  h irosh im ai és nagaszak i atom ­
bom ba-robbanást tú lé lő  szem élyek 
cy togenetika i v izsgá la ta . A. D.
Bloom  és mtsai (Depart, of Clinical 
Laboratories, A. B. C. C., H iroshi­
ma) : The Lancet. 1966, II,  672—674.

H iroshimában 51, Nagasakiban 
43 olyan egyént v izsgáltak  meg, 
akik az atombomba robbanásakor 
még 30 év alatt voltak és 200 rad- 
nál nagyobb m ennyiségű  ionizáló 
sugárzást szenvedtek el. Kontroll 
csoportul ugyanilyen életkorú sze­
m élyeket választottak, de ezek a 
robbanáskor 1 rad-nál kisebb su­
gárdózist kaptak. (Az életkort azért 
választották így, m ivel egyrészt 65 
év fe le tt amúgyis je lentő sen megnő 
a kromoszóma anomáliák gyakori­
sága, másrészt 35 év fe lett a kro­
moszómák sérülékenysége is foko­
zódik.) A  kromoszómákat a szoká­
sos fehérvérsejt-tenyészetekben ta­
nulmányozták. A v izsgált 94 sze­
m ély közül 33 esetben (34%) a leu- 
kocyták metafázisban levő  kro­
moszómáinak 1—4%-át talá lták kó­
rosnak. Ezek a rendellenességek el­
ső sorban kromoszóma-törések, 
translocatiók, valam int gyű rű  a la­
kú és dicentrikus kromoszómák 
m egjelenése voltak. A kontroll cso­
portban m indössze egy esetben ész­
leltek  egy kisebb kromoszóma-tö- 
rést. (A korábbi sugárbetegség tü­
netei, súlyossága és a kromoszóma­
rendellenességek gyakorisága kö­
zött összefüggést nem  találtak. A 
hiroshimai és nagasaki esetek kö­
zött nem  volt különbség, pedig az 
elő bbi városban a gam m a- és neut­
ron-sugárzás aránya kb. azonos 
volt, m íg Nagasakiban döntő en 
gamm a-sugárzással k ellett számol­
ni.) Az atombomba robbanásakor 
elszenvedett sugársérülés’ tehát a

leukocyták kromoszóma garn itú rá i­
nak vizsgálatakor igazolható. G on­
doln i kell v iszont arra, hogy ez a 
vizsgálat a krom oszóm a-ártalm ak­
nak már csak egy hányadát v o lt 
képes kimutatni. A  közben e lte lt 
20 év alatt ugyanis sokan m egh a l­
tak, akár az atom bom ba-robbanás 
következtében, akár attól fü gget le ­
nül. A hosszú idő in tervallum  a la tt 
fe ltehető en csökkent a károsodások 
frekvenciája is. Végül elképzelhető , 
hogy a károsodott kromoszóm ák a 
sejttenyészetben nem  osztódtak. A 
szerző k által k im utatott k rom oszó- 
m a-rendellenességi gyakoriság te ­
hát m indenképpen csak a va lód i 
érték  alsó határát je lezheti.

C zeize l E ndre d r.

☆

A  G ardner-syndrom a. Irodalm i  
áttek in tés és beszámoló egy csa lád ­
ról. Jones E. L. és Cornell W. P. 
(U niversity  of Pittsburgh): Arch.  
Surg. 1966, 92, 287.

A Gardner-syndroma öröklő dő 
m egbetegedés és három je llem ző 
sajátsága v a n : lágyrész-tum orok, 
osteom ák és a colon polyposisa. A 
lágyrész-tumorok lehetnek : ep ider­
m oid  cysták, desmoidok, lipóm ák , 
myomák, fibromák, retroper itoneá- 
lis vegyes tumorok, m esenteria lís 
és retroperitoneális kötő szövet da­
ganatok, valam in t a parotis in f i lt -  
ratuma. A csontos daganatok jó in ­
dulatú osteomákból, vagy exostosi- 
sokból állanak, gyakran az arc­
csontokra localisáltak. A  co lon po­
lyposisa pathologiailag azonos a z 
egyéb polyposisokkal. Az örök lési 
fak tor M endel-féle dom ináns. A 
lágyrész- és csonttumorok igen  ko­
rán jelentkeztek, de a kozm etikai 
problémákon k ívü l egyebet n em ­
igen  okoznak. A  polyposis tünete i 
m ár a késő i gyermekkorban m eg­
jelennek . M ivel a látható tünetek  a 
csecsemő korban jelentkeznek, fe l­
h ív ják  az orvos figyelm ét po lyposis 
lehető ségére. Az irodalom 75 esetet 
tart számon és szerző k egy esetük ­
kel (a családon belü l 7 taggal) já ­
ru lnak hozzá e ritka tünetegyü ttes 
ism ertetéséhez. F M  m h á ly  d r

☆

D +  G  T risom ia R o th m u n d -sy n d - 
rom ás betegen. Koch Fr., C. San- 
tamouris, F. U lbrich (K inderk lin ik  
der Justus L iebeg-U niversitä t G ies­
sen) Zeitschrift fü r K inderheilk .  
1967. 99, 1—13.

A  beteg már születéskor kora­
szü löttnek  nézett ki, bár rendes sú­
lyú  volt. 5 hónapos korban az ar­
con vörös vonalak je len tek  meg, 
m elyek  késő bb szaporodtak és a 
beteg arca úgy nézett ki, m in tha 
hálóval lenne letakarva. A von a lak 
egyre szélesedtek, majd a com bok­
ra és a fartájékra is k iterjedtek. 
Késő bb szemöldöke teljesen  k ih ű l-
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lő tt. Fénykerülő  lett, 13 hónapos 
korában magassága 8 hónapos 
gyerm eknek fe le lt meg. Súlya 6,4 
kg volt. A  bő r szövettani képe poi- 
kilodermiának felelt meg. Ekkor 
állították fel a Rothm und-syndro- 
ma diagnosisát.

11 éves korában a tünetek  még 
kifejezettebbek voltak. Chromosó- 
ma-vizsgálatot végeztek és m egle­
petésre dupla trisom iát tudtak  k i­
mutatni, mégpedig a D és G cso­
portban. Ez a harmadik D +  G tri­
somia az irodalomban. A beteg 
anyja mosaik volt. N ála a sejtek 
90%-ban trisomia D és XO  és 10%- 
ban trisoma D voltak.

K orányi G yö rgy  dr.

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

A m e f i la lk o h o l
v é rb en  tö r tén ő  k im u ta tá sá r ó l

T. Szerkesztő ség!
A 30.960/1966 eü. sz. utasítás 

»Irányelvek az egészségügyi szer­
vek m etilalkohol-m érgezésekkel 
kapcsolatos eljárásához« (Egészség- 
ügyi Közlöny, 1966., XVI. évfolyam
6. szám, 42. oldal) foglalkozik  töb­
bek között a m etila lkohol vérben 
történő  kimutatásával, és erre 
szolgáló standard módszert is kö­
zöl. Hasonló tárgyú Sujbert László 
dr. e lap hasábjain m egjelen t mun­
kája is (O. H. 1966. 107, 169).

Az utasításnak m egfelelő en, la­
boratóriumainkban egym ástó l füg­
getlenül megkíséreltük a módszer 
beállítását. Arra a m egállapításra 
jutottunk, hogy a m ódszer utasí­
tásban, illetve az idézett közle­
ményben részletezett módon k iv i­
telezve nem eléggé érzékeny, és 
nem  m indig reprodukálható ered­
ményeket ad. M ivel az utasítás 
olyan szin ten is elő ír ja a vér me­
tilalkohol qualitativ vizsgálatát,  
ahol orvosi laboratórium i szakis­
meret és tapasztalat nem  várható 
el (üzemi orvos, üzem i vegyész), 
úgy gondoljuk, hogy a megadott 
módszer némi módosításra szorul.

Véleményünket az alábbiakban 
indokoljuk. A kromotropsavas 
módszernek lényege az, hogy a me- 
tilalkoholt savanyú közegben per- 
manganáttal form aldehiddé oxi­
dáljuk, a maradék permanganátot 
szín telenné redukáljuk, majd a 
metilalkoholból keletkezett form al­
dehidet forró kénsavas közegben 
kromotropsavval ibo lyásvörös szí­
nű  kom plexet adó színreakcióval 
indikáljuk. A módszer kritikus ré­
sze a metilalkohol te ljes m ennyisé­
gének formaldehiddé történő  át­
alakítása. A Sujbert dr. á lta l aján­
lott módszernek vélem ényünk  sze­

rint it t  re jlik  a hibája. V izsgála­
taink szer in t megállapítható volt, 
hogy kü lönösen alacsony metilal- 
kohol-koncentráció esetében a szo­
bahő n 5 percig történő  permanga- 
nátos inkubálás nem  elegendő  a 
te ljes oxidációhoz. Ezt az idő  meg­
nyújtásával, vagy a hő mérséklet 
em eléséve l lehet elő segíteni. Az 
u tóbb ival kapcsolatban természe­
tesen fe lm erü lhet az az aggály, 
hogy m agasabb hő mérsékleten 
mind a m etila lkohol, mind az eb­
bő l keletkezett form aldehid egy 
része elillanhat.

A vázo lt céloknak tapasztala­
taink szer in t leginkább a K. Agner 
és K. E. B eifrage szerinti k iv itele­
zés (A cta physiol. Scand 13. 1947. 
87.) lá tsz ik  m egfelelő nek. Csekély 
m ódosítással m i ezt a következő ­
képpen végezzük: 0,2 m l vért 0,2 
ml heparinos desztillá lt vízbe mos­
suk be (0,25 m l heparin, 100 ml 
desztillá lt víz). Haem olysis után 
0,2 m l 30%-os tr iklórecetsavat 
adunk hozzá, felrázzuk, centrifu­
gáljuk. A  supernatans 0,1 m l-ét fé l 
kém cső be mérjük, és 0,1 ml 20%- 
os phosphorsavban hidegen telített 
perm anganát oldatot pipettázunk 
hozzá. Felrázás után 20 percig in- 
ku bá lu n k  szobahő n, majd a per­
m anganát fe leslegét 10%-os Na- 
szu lfit egy -ké t cseppjével elszínte­
len ítjük . Ezután 4 m l 72%-os kén­
savban oldott 20 mg kromotropsa- 
vat adunk, és a reakcióelegyet for­
ró v ízfürdő ben 30 percig tartjuk. 
Lehű lés u tán az ibolyavörös színt 
qua lita tive értékeljük vagy vakkal 
szem ben fotom éteren mérjük 580 
rn«-l. A  szabad szem m el észreve­
hető  l i lá s vörös szín tapasztala­
ta ink szer in t 0,3 és 0,5 ezrelék kö­
rüli vér metilalkohol-koncentrációt  
jelez.

F en tiek  alapján a javasolt mód­
szerben célszerű nek  tartanánk az 
oxidáció te ljessé tételére külön 
fe lh ívn i a figyelm et, am inek eléré­
sére a 20 perc ig  tö rténő  inkubálást 
ja va so lju k .

Szabó M ihá ly dr. 
laboratórium -vezető  fő orvos 

V árosi Tanács Kórháza, Makó 
L akos A n ta l dr. 

egyetem i adjunktus 
II. sz. Belklinika, Szeged

☆

T. S zerkesztő ség ! Szabó M ihály 
dr. és Lakos Antal dr. hozzászólá­
sát köszönöm. Javaslatukra a kö­
vetkező kben k ívánok vá laszoln i:

K özlem ényem  — am int azt címe 
is m eg je lö li —, kvalita tív  vérmetii- 
alkohol-k im uta tásról szól. A kimu­
tatás a lapcélja  nem  kvantitatív, ha­
nem  k va lita tív  vérvizsgálati ered­
m ény szolgáltatása. Éppen ezért 
nem  is törekszik  a pontos mennyi­
ségi v iszonyok  megállapítására, ha­
nem  csak arra, hogy a vérbő l mér­
gezés esetén  a m etila lkoholt kimu­
tassa. Ennek a célnak elérésére fe­

lesleges az oxidáció idő tartamának 
emelése.

M ielő tt a 30 960/1966. eü. sz. ut. 
megjelent, az Egészségügyi M in isz­
térium illetékes osztálya szakvéle­
ményeztette. A  vérmetilalkohol 
kvalitatív  k im utatást országos in ­
tézmények ellenő rizték, reprodu­
kálni tudták és-a  közölt leírás sze­
rint a mérgezések felism erésére a l­
kalmasnak találták.

A 30.960/1966. eü. sz. ut. értelm é­
ben a BOTE. Közégészségtani In té­
zetében a kvalita tív  kimutatás e l­
végzésével és értékelésével kapcso­
latosan bemutatásos gyakorlatot
tartottunk több alkalommal. Eze­
ken mérgezett kísérleti állat véré­
vel (10 g/70 kg és 100 g/70 kg), i l le ­
tő leg az em lített koncentrációnak 
megfelelő  metanol-humánvér törzs­
oldatokkal végezték el az utasítás 
szerinti kimutatást. Valamennyi 
résztvevő  a kimutatás egyszerű sé­
gérő l és használhatóságáról szem é­
lyes vizsgálat alapján is meggyő ­
ző dhetett.

M egemlíthetem  még a következő ­
ket: a 30.960/1966. eü. sz. ut. és az 
Orvosi Hetilapban megadott kénsav 
töm énysége a közölt készítési mód 
m ellett 72,75 g/g%. Továbbá az em ­
lített utasítás elő iratában szereplő 
15 perc helyett a szín k ifejlő désé­
hez elegendő nek találtuk már a 10 
percig tartó 60° C-os vízfürdő  a l­
kalmazását is.

A kvantitatív  vizsgálatokhoz más 
vizsgálatok szerin t is szükséges az 
oxidációs idő  em elése (pl. 1. Su j­
bert L. Morph, és lg. Orv. Szem le. 
1965, 5, 122.).

Su jbert László dr.

£

Ism er jü k  m e g  a haza i ir o d a lm a t

T. Szerkesztő ség!

Az Orvosi Hetilap f. évi 5. szá­
mában jelent meg Récz Pál dr., 
Koiss Géza dr. és Temes Judit dr. 
kazuisztikai közleménye: Schisto­
soma haematobium által okozott 
appendicitis — címen.

Nevezettek azt írják: hazánk­
ban első ként észleltünk schistoso­
ma haematobium okozta appendi- 
citist. Ezzel kapcsolatban legyen 
szabad m egem líten i, hogy az Or­
vosi Hetilap 1963. évi 39. számában 
(1857 o.) je len t meg közleményünk 
»Bilharziasis három esete« címen. 
Ebben, az esetek  ismertetésénél a
3. esetnél következő ket írjuk: » . . . 
A mű tétkor az appendix lobos, 
phlegmonósus. A belő le küldött 
béltartalomban Schistosoma hae- 
matobium-peték voltak kim utatha-

Deák János dr. 
és Csonka Sándor dr.



O R V O S I  H E T I L A P 955

T. Szerkesztő ség! Hálásan kö­
szönjük Deák János dr. és Csonka 
Sándor dr. hozzászólását; a citált 
eset valóban elkerü lte figyelm ün­
ket, annak ellenére, hogy a cikket 
ismertük. Ebben figyelm etlensé­
günk m ellett annak is szerepe lehe­
tett, hogy szerző k' esetüket igen rö­
viden, szövettani v izsgálati ered- 
nény közlése nélkül ismertették.

Saját közlem ényünkbő l — annak 
echnikai okok m iatt szükségessé 
/á lt rövidítésekor — kimaradt több  
>lyan adat felsorolása, am ely azt 
jizonyítja, hogy a Schistosoma az 
ippendix üregében jelen leh et anél­
kül, hogy annak gyulladását létre- 
íozná. M int esetünk tárgyalásánál 
zóvá is tettük, valószínű , hogy az 
icut appendicitises tünetekért társ- 
ertő zés tehető  felelő ssé; az pedig, 
logy az appendixben ta lá lt féreg­
b e  a bélfa lon  keresztül direkt, 
■ agy a coecumból retrográd úton 
;erült-e a lumenbe, csak histologiai 
Izsgálattal dönthető  el. Prior itásu- 
at nem vita tva, még egyszer meg- 
öszönjük, hogy mulasztásunkra 
elhívták figyelmünket.

R ácz Pál dr., 
Koiss G éza dr.

Tem es Ju d it dr.

☆

A h erp es la b ia l is  m e g e lő zése

T. Szerkesztő ség! Korossy Sán- 
or dr. ism erteti Cheorghiu I. ro-  
)án orvos módszerét a herpes 
yógyításáról. (Orv. Hetil. 1967. 
)8, 133.) Nem  értek egyet a román 
'vos magyarázatával, m iszerint az 
íthylchloridos fagyasztás hideg 
atása pusztítja el a vírust. A  csu- 
ín hideg hatás még a vírusoknál 
agasabb rendű  bacteriumokat 
:m öli meg. M indkét kórokozó 
«port még tartós erő s fagyasztás 
;án is v iru lens marad.
Én negyven év  óta hasonlóan, de 
:m hideg hatással akadályozom 
eg a herpes lab ialis k ifejlő dését: 
ikor a herpes kezdő  tünetei je- 
ntkeznek, az égető  érzés és che- 
osis egy ponton, azon helyre ben- 
nes vattát teszek, enyhe nyomás- 
1 rajta tartva kb. 2 percig, m íg a 
inzin okozta erő s égető  érzés je- 
ntkezik. A  herpes nem fog k ifej- 
dni.
A benzin és aethylchlorid  lipo- 
5p folyadékok, hamar beszívód- 
k  a bő rbe, de nem a hideggel, 
nem dezin ficiens hatásukkal 
sztítják el a bő r felső  rétegeibe 
epedett vírusokat.

Szilágyi L a jos dr.
Badacsonylábdi

^UÍ_kAÖNYVISMERTETÉS

G. D cllap iane, C. A. Cappetti, G. 
Colla: Pato lóg ia  feto-neonata le.
P rob lem a clin ico e socia le . Minerva  
M edica Kiadása. Torino. 1963. 705 
oldal, 119 részben színes ábra. Ára: 
18 000 Lira.

Ű jszülött pathologia Magyaror­
szágon német és angol nyelven 
(Hasso—Essbach, Shaffer) szakem­
berek körében meglehető sen is­
mert. Ezeknek a kitű nő  könyvek­
nek talán egyetlen hibájuk, hogy 
az irodalmat eléggé egyoldalúan, 
csak német vagy angol irodalom 
szemszögébő l ismertetik. Dellapia- 
ne professzor és m tsainak könyve 
már több mint három éve jelent 
meg. A megkésett ismertetésnek 
több oka van. Az egyik, hogy az 
olasz gyermekgyógyászat eredmé­
nyei ritkán és ezúttal is késve ju ­
tottak el hozzánk. A másik az, 
hogy ez a könyv az első  újszülött- 
pathologia, mely már címében is 
v iseli és külön fejezetet szentel a 
szociá lis problémáknak. A harma­
dik ok, hogy a közel 1500 irodalmi 
adat az olasz „neonatologia” közel 
te ljes bibliográfiáját adja, és nem 
hanyagolja el az angol, német, 
francia és spanyol adatokat sem. 
Különösen hasznos, hogy az iro­
dalm i vonatkozások között közel 
300 könyvet vagy monográfiaszerű 
munkát találunk.

D ellap iane professzor a Torinói 
Egyetem Szülészeti K linikájának 
igazgatója. A klin ika szoros kap­
csolatban dolgozik a Torinói Gyer­
mekklinikával. E »-liaison ostetri- 
co-pediatr ica” meghatározza a 
könyv jellegét. Az újszülöttkor pa- 
thologiáját a szülész és gyermek- 
orvos közös szemszögébő l tárgyalja, 
kicsit nagyobb hangsúlyt helyezve 
a szü lészeti szempontokra, ami a 
szü lészetben kevéssé járatos gyer­
mekorvos számára igen  hasznos, 
különösen, ha figyelem be vesszük, 
hogy az amerikai Schaffer az új­
szü löttkor betegségeivel foglalkozó 
jól ism ert könyve éppen a szülészeti 
szempontokat tárgyalja szű kebben.

A könyv négy részre oszlik. Az 
első  részben a perinatalis halálozás 
kérdéseit tárgyalja az olasz viszo­
nyok tükrében. Torinóban 1950— 
1960 között a klinikán a szülések 
száma állandóan emelkedik, évi 
1461-rő l 2450-re. A klin ikán ugyan­
ezen idő  alatt a perinatalis halálo­
zás 3,49%-ról 2,78%-ra csökkent. A 
praenatalis mortalitást vizsgálva 
arra a megállapításra jutnak, hogy 
csak közel 40° 0 orvosi módszerekkel 
nem lett volna megelő zhető , viszont 
60% 145 esetet meg lehetett volna 
akadályozni. E lgondolkoztató, hogy 
szerző k szerint a perinatalis halá­
lozás is 52,75%-ban (309 eset) meg­
elő zhető  lett volna.

A m ásodik  részben a terhesség 
alatti szü lészeti és belgyógyászati 
je llegű  betegségeket és azok ha tá ­
sát az ú jszülöttre tárgyalják. Ez a 
könyv legnagyobb 280 oldalas fe je ­
zete. Részletesen és újszerű  beosz­
tásban ism ertetik  a placenta prae- 
viát, az ilyenkor elő forduló ú jszü ­
löttkori vérvesztést és hypoxiát kü ­
lön is k iem elve. K itű nő  a „postm a- 
turitásról” és p lacentáris insu ff i-  
cientiáról írt fejezet, melyben a k í­
sérletes vizsgálatokat és therapiás 
szempontokat is ismertetik. R ész­
letesen és sokoldalúan ism ertetik 
az anyai endokrin betegségek ha tá ­
sát az újszülöttre. Nemcsak a tan ­
könyvekben általában ism ertetett 
diabetes m ellitust, és pajzsm ir igy­
betegségeket ism ertetik, hanem  a 
ritkább betegségek, pl. az anyai 
diabetes insip idus, m ellékpajzsm i­
rigy, Cushing-kór és M. Addison, 
phaeochromocytoma is tárgyalásra 
kerülnek.

A vírusok, baktériumok, proto-  
zoonok hatását a terhességre és az 
újszülöttre részletesen ism ertetik , 
de nem fogla lnak például á llást a 
hepatitis embriopathiát vagy m ag­
zati károsodást okozó hatásáról. 
Sajnos, a kitű nő en megírt rubeola 
fe jezet az „új rubeola syndroma" 
1964-ben történt megism erése után 
már hiányossá vált. Ugyanez 
a sorsa az érdekesen összefog­
la lt favism us és thalassaemia fe je ­
zetnek is, ahol természetesen m ég 
nem  kerülhettek tárgyalásra a far- 
makogenetika érdekes új m eg ism e­
rései. A  gravidák optimális d ié tá ­
jával modern szem lélet alapján és 
részletesen foglalkoznak. A  D -v ita - 
min kezelés szükségességére sajnos 
nincs határozott állásfoglalás. R ész­
letes és jó l összeállíto tt az anyának 
adott gyógyszerek magzatra gyako­
rolt hatásával foglalkozó fe jezet, 
melyben már a thalidom id hatását 
is ismertetik.

A harm adik részben első sorban 
a reanim ációval és hypoxiával, 
hyalin  membrán betegséggel, ú j­
szülöttkori szívbetegségekkel, és 
gyom or-bél betegségeivel fog la l­
koznak. A vérzésekkel és alvadási 
zavarokkal foglalkozó rész új szem ­
pontokkal egészíti ki a tankönyvi 
adatokat. M intaszerű  az ú jszü lött 
traumás sérü léseivel foglalkozó fe ­
jezet. m elyet gyönyörű , színes áb­
rák és rtg-felvételek  illusztrálnak. 
A koraszülöttekrő l csak annyit ír ­
nak. amennyi a szülészeti tanköny­
vekben megszokott.

A negyed ik  részben 150 oldalon 
foglalják  össze a fejlő dési rendelle­
nességeket. A  rövidre szabott te r ­
jedelem ért kárpótol a nagyon rend­
szeres és didaktikus feldolgozás. 
Ennek a résznek különleges erő s­
sége: a színes fotók és szép r tg - 
reprodukciók.

Az ötöd ik  részben a szü lészet szo­
ciális problém áival foglalkoznak. 
Kár, hogy ez a rész igen rövid , 
mindössze 26 oldal. Hangsúlyozzák 
a szülő  nő k fizikai és pszich ikai
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elő készülését az anyaságra és egye­
nesen »pedagógia ostetrica« b ev e­
zetését javasolják. Foglalkoznak a 
házasságon kívül szü letett csecse­
mő k nagyobb halálozásának okai­
val, a mű vi abortusokkal. A  szü lés­
korlátozás módszerei közül csak az 
Ogino—Knaus-módszer m elle tt fog­
lalnak határozottan állást, f igye­
lem be véve a katolikus egyház ál­
láspontját. A továbbiakban fő leg 
az olasz anyavédelm i in tézm ények­
kel foglalkoznak.

Összefoglalva azt mondhatjuk, 
hogy Dellapiane professzor könyve 
első sorban az újszülöttek sorsával 
foglalkozó szülészek szükségletét 
elégíti ki, de haszonnal forgatják a 
szü lészet iránt érdeklő dő  gyerm ek- 
orvosok is. Remélhető , hogy az 
újabb kiadásban már helyet kap 
az újszülöttek acidosisának, a dis­
tress syndromának és az Apgar- 
fé le osztályozásnak tárgyalása is.

Az újabb megism erések hiánya 
azonban mit sem von le  a könyv 
értékébő l. Ezeket sohasem  lehet 
csak tankönyvekbő l megismerni, 
éppen ezért fontos a fo lyóiratok ol­
vasása. Az ismertetett könyv fő 
erő ssége a világosság, közérthető ­
ség, a  nagyon alapos és bő séges 
bibliográfia és a nagyon szép, szí­
nes és fekete ábrák, a kitű nő  rtg- 
felvételek.

A könyv mintaszerű  k iállítása, a 
kitű nő  tipográfia és papír a M iner­
va Medica Kiadót dicsérik.

K orányi G yö rgy dr.

☆

L. H allm ann: K lin isch e C hem ie 
und M ikroskopie. A u sg ew ä h lte  U n ­
tersuchungsm ethoden fü r  das M e­
d iz in isch  -chem ische Laboratorium .
— 10. átdolgozott kiadás. Thieme, 
Stuttgart, 1966. 633 old. 355, részben 
színes ábra. 45,— DM.

A  klinikai laboratóriumokban el-  
terjedten használt könyv 10. kiadá­
sa lényegesen átdolgozott és bő ví­
tett formában jelent meg. Az elő ­
szóban ismertetett célk itű zésnek 
megfelelő en, szerző  fő  törekvése 
gyakorlati: a klin ikai laboratóriu­
mokban alkalmazott a lapvető  ru­
tinmódszerek pontos, könnyen át­
tekinthető  leírása. Ennek m egfele­
lő en az egyes v izsgáló eljárások 
elvének rövid, csupán a lényegre 
szorítkozó ismertetése után, igen 
részletesen közli azok k iv ite lezésé­
nek jól bevált módszereit.

Az általános laboratórium i tecn- 
nikát ismertető  bevezető  részen be­
lü l igen hasznos a leggyakrabban 
használt reagensek, norm ál oldatok 
és indikátorok készítésének  részle­
tes leírása. Az első  fe jezet a nyál, 
gyomor- és duodenumváladék v izs­
gálatával foglalkozik, am it az új 
kiadásban szerző  a „szonda nélkü­
l i” eljárások ism értetésével egészít 
ki. A székletvizsgálatokat tárgyaló 
második fejezet értékes részét ké­
pezik a parazitologiai methodikák-

kal összefüggő  szem léletes ábrák 
és táb lázatok ! A  köpet vizsgálatát 
((harmadik fejezet) követő  negye­
dik fe jezet az exsudatum, transsu- 
datum, cystafolyadék, prostatasec- 
retum  m ellett az ejaculatumm al 
kapcsolatos (Spermiogramm) alap­
vető  v izsgá ló  eljárások leírását is 
tartalmazza.

Az ötöd ik  fejezet, am ely  a v ize­
let v izsgálatá t tárgyalja, az új ki­
adásban az újabb gyári reagensek 
és reagens-papírok ism ertetésével, 
a Sternheim er-sejtek, valam in t az 
im m unológiai terhességi reactiók 
leírásával bő vül. A liquor-diagnosz- 
t ikával foglalkozó hatodik fe jezet­
ben, a régebbi kiadásokban ism er­
tetett m astix  és aranysol colloid- 
reactiók m ellett a R iebling által 
kidolgozott sósavas-collargol próbát 
is leírja.

L ényegesen módosult és bő vült 
az új k iadásban á  vér és a csont- 
velő punctatum  vizsgálatára vonat­
kozó heted ik  fejezet. A  keringő  vér­
m ennyiség meghatározására H eil- 
m eyer indikátor módszerét és a Co 
inha la tiós eljárást aján lja. A  se­
rum „ lab ilitási” próbák eredmé­
nyének értékelését szem léltető  táb­
lázatban  fogla lja össze. Külön tár­
gyalja  a tágabb értelem ben vett 
im m unológiai „rheuma” testeket 
(CRP, rheumafaktor kimutatás, 
ASO titer  meghatározás), valam int 
az LE se jt és a m agellenes serum- 
fak torok kimutatásának módszerét. 
A haem oglob in  meghatározással 
kapcsolatban kiemeli, hogy je len­
leg a cyanhaem oglobin  meghatáro­
zás tek in thető  a legmegbízhatóbb 
eljárásnak, majd ism erteti az átla­
gos absolu t és átlagos korpuskulá- 
ris vér festék  meghatározás módsze­
rét. A  „külön leges” leukocyta tes­
tek közü l a M ester-reakciót, Thom - 
testet és a lipopolysaccharida-resis- 
tentia próbák methodikáját közli. 
T eljesen  átdolgozott a 10. kiadás­
ban a véralvadásra vonatkozó fe je­
zet. K orszerű  felosztás után, a lé­
nyeges új vizsgáló módszereket az 
alvadás különböző  fázisa iva l össze­
függésben ismerteti, az eredmények 
értékelését pedig részletes, de átte­
k in thető  táblázatban foglalja  össze. 
A könyv  nyolcadik fe jezete a vér, 
v izelet, liquor és gyomorváladék 
v izsgá la ta  során nyert normál ér­
tékek  táblázatos összeállítását ta r­
ta lm azza.

A  tized ik  fejezetben a quantitativ 
m ikrom ódszerek elvének  ism erteté­
se után, részletesebben k itér a pa- 
pírelek trophoresis és im m unelekt- 
rophoresis m ethodikájával össze­
függő  kérdésekre. Helyeselhető , 
hogy az új kiadásban eltek in t az 
A utenrith  és Lange colorim éterek 
ism ertetésétő l, v iszont bő vebben 
fogla lkozik  a v isualis és elektromos 
m érések  elvével.

V áltozott és bő vült a 10. kiadás­
ban a quantita tiv  kém iai módsze­
reket betű rendi sorrendben tárgya­
ló tized ik  fejezet is. Az elő ző  ki­
adásban közöltektő l eltérő , vagy

újonnan közölt fontosabb methodi 
kák a következő k: manometriás 
volumetriás és titrimetriás alkali 
rezerv, enzymatikus alkohol-, o-to 
luid ines vércukor, komplexometriá; 
Ca, merkurimetriás Cl, photomet 
riás cholesterin, diastase és fructo 
se, 4,7-diphenyl-l, 10-phenantroli 
nos vas, enzymaticus glucose, pho 
tom etriás és enzymatikus húgysa\- 
5-hydroxy-indol-ecetsav, tejsav-de 
hydrogenase, lipase, phosphatase é 
transaminase activ itás meghatáro 
zásának módszerei.

A  k lin ikai-kém iai m ikroszkóp!  
korszerű en átdolgozott és bő vítet 
10. kiadása — teljességre való tö 
rekvés nélkül — az alapvető  labo 
ratórium i vizsgáló eljárásokat át 
tekinthető én, pontosan írja le. Kü 
lönösen értékesek az ún. kislabo 
ratórium i módszereket tárgyaló fe 
jezetek. A könyvben elő forduló né 
hány elírás, ill. sajtóhiba a metho 
dikai részt nem érinti. A kifogásta 
lan kiállítású könyv mind a fabc 
ratórium i szakorvosok, mind a 
asszisztensek részére hasznos se 
gédeszköz a klin ikai kémiai labc 
ratórium i munkák elvégzésében.

Szécsey G yörgy di

☆

G ünter C lauser: Psychotherap ie 
F ibe l. E in führung in  den U m gan 
m it dem  er lebn isgestörten  Patier 
ten  in  K lin ik  und P rax is. 1967 (drii 
te, verbesserte Auflage) Geor 
Thiem e Verlag, Stuttgart. 214 olda 
ára: 19,80 DM

1962-ben jelent meg elő ször Clav 
ser e munkája, azóta még két ki 
adást ért meg. Ebben a harmadi 
kiadásban kevés változás van a 
elő ző  kettő höz képest, m indöss2 
az alcím  más és új az elő szó. A 
alcím  eredetileg ez volt: Bevezet« 
a belső szervi betegségek pszicHc 
therapiájába. Az új alcím  azt tü l 
rözi, hogy a könyv az olvasók k( 
zében többnek és általánosabbna 
bizonyult ennél, kiderült róla, hog 
nemcsak belgyógyászok haszná 
hatják, hanem alkalmas arra i 
hogy minden gyakorló orvosna 
útmutatást adjon a neurotikus - 
ahogy Clauser mondja: „megzava 
átélésű ” — betegekkel való psz 
chotherapiás bánásmódhoz. Az \ 
elő szó 54 ném et nyelvű  recenzl 
tekint át és értékel, ebben Clausi 
megállapítja, hogy az orvosi kö: 
vélem ény kedvező en fogadta 
könyvet, egy k ivételével mind« 
kritikus elismerő en, ső t, lelkes« 
•nyilatkozott róla. Hasznosnak ta 
tották a nem belgyógyászok is, i 
a körülmény szerepet játszott ; 
alcím  megváltoztatásában.

A lelkes hangú ném et recenzi« 
m ellé hadd álljon magyar nyeli 
elismerő  m éltatás i s ! Clauser kön 
ve a legjobb írás, am ely eddig o 
vosoknak pszichotherapiáról 
pszichotherapiás bánásmódról k 
szült. Csaknem minden eddi
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pszichotherapiás tankönyv vagy be­
vezető  valam ilyen elm életet és ter­
m inológiát próbált megtanítani a 
kezdő vel, valam i olyant írt le, 
am ely a  beteggel fo lyó rendszeres 
pszichotherapiás munka tapaszta­
lataiból szű rő dött le. Az ilyen 
szakkönyvek jóformán csak a pszi­
chotherapiás szakem berek igényeit 
tudták kielégíteni, ak ik  válla lkoz­
hattak új elm életek  és term inoló­
giák megtanulására, ill. ilyen elő ­
ismereteik voltak, és volt módjuk, 
hogy m indennapi tapasztalataik 
tükrében a leírtakat világosan lás­
sák. Clauser könyve ta lán az első , 
am ely nem ezt az utat követi, ha­
nem a hétköznapi orvosi gyakor­
lat m indenki számára jól ismert 
eseményeibő l bontja ki mondani­
valóját. Leírja az orvos és a beteg 
tipikus találkozását, bem utatja azo­
kat a hibás orvosi szokásokat, am e­
lyek  a szorongó, aggodalmaskodó 
betegbő l esetleg kom oly neuroti­
kust csinálhatnak: pl. az orvosok, 
hajlamát, hogy receptek mögé búj­
janak, beérjék a tünet célba vevé- 
sével, tú lértékeljék a laboratóriu­
m i leleteket, vigyázatlanul nyilat­
kozzanak vagy a nyilvánvalóan 
ideges panaszokat buzdításokkal és 
életmódváltoztatás tanácsával in ­
tézzék el. Az ilyen orvosi szokások 
m ellett a beteg „odysseusi bolyon­
gásra” kényszerül, orvostól orvos­
ra, vizsgálatról vizsgálatra jár, míg 
végre elju t valakihez, aki észreve­
szi, hogy a testi szférára vonatkoz­
tatott panaszkodás mögött lelk i 
problémák rejtő znek, és aki e pa­
naszokhoz m egfelelő  szakértelem ­
mel nyúl. Az ilyen hibás orvosi 
megszokásokat el lehet kerülni, 
meg lehet szüntetni, és ha az orvos 
nemcsak a beteg szervezetre, ha­
nem  a beteg szem élyiségére is f i ­
gyel, feltárul a tünetek szimbolikus 
értelm e, megismerhető  a panaszok 
mögött meghúzódó félelem  vagy 
pszichológiai igény, körvonalazód­
nak azok a környezeti hatások, 
am elyek a pszichés feszü ltség testi 
tünetbe való elbúj ását okozták és 
fenntartják. Clauser mesteri mó­
don mutatja be a pszichés eredetű 
szomatikus panaszok megjelenési 
formáit, ismertető  jegyeit és fő bb 
környezeti összefüggéseit. Szerven­
ként, ill. szervrendszerenként leírja 
a leggyakoribb neurotikus panaszo­
kat, elemzi ezeknek szem élyiség­
fejlő dési, családi és aktuális é l­
ményhátterét. Igen jó  gyakorlati 
szempontokat ad a neurotikus be­
teg vizsgálatához és részletes ex - 
plorációjához. Szerencsés therapiás ~ 
ötletei vannak, am elyek azonban 
nem séma jellegű ek, hanem inkább 
elvek,, meggondolások. Clauser 
hangsúlyozza, hogy a súlyosabb, 
megm erevedett neurotikus eseteket 
pszichiáterhez vagy képzett pszi- 
chotherapeutához kell utalni, ilye­
nek kezelésére a gyakorló orvos 
vagy a belgyógyász ne válla lkoz­
zon; könyvének tételei fő leg a kez­
dő dő  neurotikus állapotok gyors

megoldásában, az ilyen betegekkel 
való helyes bánásmód m egtalálásá­
ban szándékoznak segítséget nyú j­
tani. Clauser részletes pszichothe­
rapiás vagy pszichopathologiai el­
méletet nem ad, term inológiára 
nem tanít. Szem lélete viszont a leg ­
korszerű bb, a beteg interperszoná­
lis kapcsolataira, szem élyiségvoná­
saira, a tünetáté lés és tünetközlés 
sajátosságaira és szimbolikájára 
irányítja a figyelm et, az orvos és 
beteg kapcsolatát, a beteg kom m u­
nikatív befolyásolását jelöli meg fő 
therapiás eszköznek.

Mindez azonban önmagában nem 
magyarázná Clauser könyvének ér­
tékét és sikerét. A  jó gondolatm e­
netet, a szerencsés témamegraga­
dást Clauser szellem essége és plasz­
tikus kifejező képessége eleveníti 
meg. Orvosi szakirodalomban — és 
különösen a ném et szakirodalom­
ban — ritkán lehet részünk ilyen 
stílusélményben, m int am ilyent ez 
a könyv nyújt. Szójátékok, tréfás 
leírások, szem léletes fogalm ak v a ­
lóságos tű zijátéka közepette vonul 
fe l a szakmai tartalom, az olvasó 
érdeklő dése egy pillanatra sem  lan ­
kadhat, gondolkodása munkára 
kényszerül. A kitű nő  stílusba ö l­
töztetett koncepciók szinte fe le jt­
hetetlenek, ezt már saját tapaszta­
latból is tudjuk, hiszen Clauser 
könyve 1962 óta már nálunk is ha­
tott, sokan olvasták , szempontjait 
gyakran idézgetik. Aki egyszer 
megismerkedik a „ iatro-géniusz” 
vagy a „hókusz-fókusz” fogalm á­
val, többé nem  fe le jti el.

A kitű nő  tém avezetés és a ra­
gyogó stílus annál is értékesebb, 
mert nemes és fontos ügyet szol­
gál, a gyakorló orvos — a beteggel 
talán a legszélesebb fronton ér in t­
kező  belgyógyász és az általános 
orvos — pszichotherapiás érdeklő ­
désének fe lkeltését és képzését 
munkálja. O lyan feladatot válla l 
tehát, am elyet az egyetemek nem 
végeznek. Ped ig igen sok intő  adat 
mutatja, hogy a testi panaszokban 
megjelenő  neurotikus állapotok 
száma v ilágszerte szaporodóban 
van. Ma már nagy lakosságcsopor­
tokat összefogó orvosszociologiai 
adatok valószínű sítik  Bálin t M i­
hály dr. elm életét, hogy a neuroti­
kus állapot rendszerint nem h ir te­
len kezdő dik, a pszichés feszü ltség 
elő bb utat keres magának. A  testi 
szférába való levezető dés csak az 
egyik lehető ség, ennek is fokozatai 
vannak, a beteg elő bb próbálkozik, 
„odysseusi bolyongásai” során gya­
korolja a panaszkodást, tüneteket 
ajánl fel, várja, hogy az orvos 
megadja a szerv i diagnózist, a be­
tegség szentesítését. A próbálkozás 
stációi orvos-beteg találkozások, ha 
ezek alkalm ával a gyakorló orvos 
pszichológiai szakértelem mel, Clau- 
sertő l m egtanulható eleven beteg­
szem lélettel végzi dolgát, sok szerv­
neurózishoz vezető  folyamatot m eg­
állíthat, sok lelk i bajt orvosolhat. 
Jelenleg ez a Psychotherapie-Fibel

a legjobb könyv, amely fe lkészíthet 
az orvos-beteg találkozás pszicho­
lógiai problémáinak megoldására.

Buda B éla  dr.

A z »»Orvosi H etilap 
M arkusovszky-d íj«-ak  k iosztása.

Április 25-én, immár hatodízben 
került sor a hagyományos »»O rvosi 
H etilap M arkusovszky-d íi« -a .k k i­
osztására, az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete W eil-ter- 
mében. A  díjakat a Szakszervezet, 
az Ifjúsági Lapkiadó és az Orv. 
Hetil. Szerkesztő bizottsága és szer­
kesztő sége alapította azoknak a k i­
magasló közlem ényeknek a ju ta l­
mazására, am elyek az elő ző  év fo ­
lyamban jelentek  meg. Az ünnep­
séget a Szakszervezet fő titkára, 
Darabos Pál dr. nyitotta m eg; az 
ünnepi elő adást H irsch ler Im re  dr. 
kórházi fő orvos, a szerkesztő b i­
zottság tagja tartotta. A benső séges 
ünnepségen orvosi közéletünk szá­
mos tagja jelent meg, sokan az 
Orv. H etil. baráti körébő l.

A  jutalm azottak: V arró  V ince 
dr. egyetem i docens, Szeged, I. sz. 
Belklinika.

*

K am arás János dr. fő orvos, Bp. 
Orsz. Kardiológiai Intézet.

U dvar i Pál dr. alezredes, fő or­
vos, Bp. MNKK.

*

Szabo lcsi László dr. fő orvos, Bp. 
Bajcsy-Zsilinszky Kórház.

*

D óbiás G yörgy adjunktus, Bp. 
OTKI, Laboratóriumi V izsgálatok  
Tanszéke.

Ballá T ibor dr. fő orvos, Bp. 
Apáthy István Gyermekkórház.

*

S zép lak i Sándor dr. adjunktus,  
Bp. V. kér. Szakorvosi R endelő in ­
tézet.

H olló Tam ás dr. tanársegéd, Bp. 
OTKI, II. Gyerm ekgyógyászati 
Tanszék,

*

Földes G yu la  dr. tanársegéd, Bp. 
OTKI, Kórbonctani és K órszövet­
tani Tanszék.

*

Sóvágó János dr. fő orvos , Be­
rettyóújfalu, Járási Tanács Kór­
háza.

☆

»A MOTESZ titkársága ezúton is 
értesíti az orvostudom ányi és 
gyógyszerészeti társaságok tagjait,
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hogy bármely fe lv ilágosítással, 
szombat k ivételével, a hivatalos 
órák ideje alatt a 152—042 telefon­
számon készséggel á ll rendelke­
zésre«.

☆

A TMB K lin ikai O rvosi Szakb i­
zottsága 1967. m ájus 16-án (ked­
den) du. 3 órára tű zte k i Földváry 
G yula dr. önálló aspiráns »Az 
atypusos anginás és határozatlan 
je llegű  szívtá ji fá jd a lo m  klin ikai 
je len tő sége« c. kandidátusi érteke­
zésének nyilvános v itá já t az MTA 
II. emeleti nagy-elő adóterm ében 
(V., Roosevelt tér 9.).

Az értekezés opponensei: Földi  
M ihály dr., az orvostud. doktora, 
László Béla dr., az orvostud. kandi­
dátusa.

☆

M EGHÍVÓ

A  M agyar Ideg- és E lm eorvosok 
Társasága 1967. m ájus 19-én és 
20-án a psychotherap ia  m ethod i- 
kai kérdéseivel fog la lkozó  ankétot 
rendez az Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet Székházának »Weil 
Emil« termében (Budapest V., Ná­
dor u. 32.).

Ü lésrend

1967. május 19-én 9 órakor:

Az ankétot m egnyitja prof. M is- 
ko lczy Dezső  dr. akadémikus.

Elő adások:
Üléselnök: prof. M isko lczy  De­

zső  dr. akadémikus.
1. K lim es K áro ly  d r .: Különbö­

ző  psychotherápiás methodikák ál­
talános kérdései.

2. Szinetár Ernő  dr.: A  psycho- 
terapeuta személyisége.

3. Moussong K o vá cs Erzsébet 
dr.:  A psychotherápia kísérleti 
megalapozása.

4. Hárdi István dr.: Explorativ  
psychotherápiás szem pontok az 
ambulans munkában.

5. Povázsai Éva d r.: A  konfliktus  
az explorativ psychotherápiában.

6. V ikár G yörgy d r .: A z indulat  
áttétel néhány kérdése.

Du. 4 órakor:

Üléselnök: G álfi B éla  dr. és 
Pertorin i Rezső  dr.

1. G álfi Béla dr.: Psychotikusok 
csoportpsychotherápiájának mód­
szertani sajátosságai.

2 Böszörm ényi Z o ltán  dr.: Psy­
choticus betegek csoportpsychothe- 
rápiája speciális technikával.

3. Soóky A ndrás dr., K ardos 
G yörgy dr.: Hypnopedagogiás cso- 
portpsychotherápiás m ódszer alko­
holistáknál.

4. Hidas G yörgy d r .: A z ellenál­
lás szerkezete és dynam ikája psy­
chotherápiás csoportokban.

5. H orvá th  Szabolcs dr.: A cso- 
portpsychotherápia methodikája 
neurosis osztályon.

1967. m á ju s 20-án, de. 9 ó rakor:

Ü léselnök: Tariska István  dr.
1. V argha M ik lós dr.: Tapaszta­

latok au togen traininggel.
2. H orvá th  A ndrás dr.: K ondi­

cionáló psychotherápiás módszer.
3. K oron ka i Bertalan dr.: A gya­

korlás szerepe a psychotherápiá­
ban.

4. N yá ry  József dr.: M ódosított 
autogen tra in ing kezelés.

5. B öhm  T ivadar dr.: H ypnosis- 
kezelés m ethodikája psychosom a- 
ticus betegeknél.

6. P erto r in i Rezső  dr.: A hazai 
psychotheráp ia néhány aktuális 
kérdése.

☆

A  M agyar Farm akológia i T ársa­
ság kerékaszta l-konferenciát ren­
dez a

»D epresszió  kezelésének értéke lési 
m ódja i«

címm el, 1967. május 24-én, du. 2 
órai kezdettel a Magyar Tudomá­
nyos Akadém ia Képes-term ében.

A konferencián a rendező ség 
szívesen lá tja  az érdeklő dő ket.

☆

M EGHÍVÓ

A M agyar Sebész T ársaság N y u ­
g a t-d u n án tú li Csoportja és az Á l­
lam i B iz tosító  V as m egyei Ig azga ­
tósága 1967. év  május 27-én szom ­
baton déle lő tt 9 órakor Szom bat­
helyen, a M arkusovszky Kórház 
elő adóterm ében

t u d o m á n y o s  ü l é s t tart.

E lnöki m egn y itó : Szántó Tibor 
dr. (Győ r).

Tárgysorozat.

Ü lése ln ök : Lázár Dezső  dr.
(Nagykanizsa).

F elkért elő adók:
Prof. Petr i Gábor dr. (Szeged): 

N yito tt határterületi kérdések a 
mai sebészetben.

Török B éla dr. (Pécs): A  coroná- 
r ia -betegség sebészi kezelésérő l és 
értékelésérő l.

E lő adások:
Tiborcz Sándor dr., Horváth A n ­

tal dr. (Szombathely): Többszervi 
sérülések szervkombinációi.

Széli K álm án dr. (Szombathely): 
Közös m ű tő blokk funkciója a 
montreáli Notre Dame Kórházban.

S z ü n e t

Ü léseln ök : Penkov Iván dr. 
Veszprém).

E lő adások:
K alabay László dr. (Budapest 

Áll. B iz tosító ): Rokkantsági száza­

lékok az Á llami B iztosító orvosi 
felülvizsgálatainál.

B irosz Béla dr. (Szombathely) 
Balesetsebészeti osztályunkon ke­
zelt sérültek rehabilitációs igényé­
nek felm érése.

M angliár Károly dr. (Szombat­
hely) : Traumatológiai rehabilitá­
ciós tapasztalatok egy NDK tanul­
mányúton.

D élután 14 órakor társasebéd a 
Tóparti Étteremben.

D élután 17 órakor a Megyei 
Rendelő intézet megtekintése.

Délu tán 18 órakor az Á llami 
Biztosító megyei igazgatósága fo­
gadást rendez a Rendelő intézet te­
tő teraszán.

M ájus 28-án, vasárnap délelő tt 
10 órakor kirándulás Kő szegre. 
(Jurisich Vármúzeum m egtek inté­
se, kirándulás Hétforráshoz).

T ájékozta tó :

1. Kő szegre határövezeti belépő t 
ille tékes Rendő rkapitányság ad. 
Kő szegi kirándulás saját gépko­
csikkal.

2. M ielő bbi kérésre szállodai 
szállást Savaria Szállóban, társas 
elhelyezést kórházi orvosi szobák­
ban biztosítunk.

☆

A M agyar G yerm ekorvosok Tár­
sasága 1967. szeptember 22—23-án 
ankétot rendez a Csecsemő kori és 
gyermekkori görcs kérdéseirő l.

E lő adásokat (az összefoglalás két 
példányával együtt) kérjük 1967. 
június 10-ig bejelenten i Budapest 
VIII., Bókay J. u. 53 címre.

☆

A M agyar K lin ika i Laborató­
rium i D iagnosztika i T ársaság f. évi
szeptember 10—11-én Szegeden tud. 
ülést rendez, am elynek fő  témája 
»A m ű té ti elő - és u tókezelés labo­
ratórium i prob lém ái«. Az elő adások 
beje lentését (rövid összefoglalás 
egyidejű  beküldésével) a köv. cím­
re kérjük: Prof. B erencsi G yörgy 
dr. egyet, tanár, Szeged, Beloian­
nisz tér 10. Közegészségtani Inté­
zet. Határidő : június 15.

☆

H elyreigazítás

Az Orv. Hetik fo lyó évi 18-as 
(ápr. 30-i) számának 859. oldalán 
K iss P éter dr. levelének  címe saj­
nálatos módon lemaradt. A  levél 
címe a 'következő : A z orvostudo­
m ány d ifferenciá lódása és az o r­
vostudom ányi társaságok.
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PÁLYÁZATI
*■hlrdßtm m yek,

F elh ív ju k  sz ív es f igye lm ü ­
ket, hogy a p á lyázati h irdet­
m ények  d íjazása

nyomott soronként 
12,— Ft, 

k iem elt sor
(vastagon szedett)
24,— Ft.

A  pá lyázati h irdetm ényeket 
kér jük
az If júság i L apk iadó V álla la t  
Bp. VI. R évai u. 16.
(Tel.: 116—660.) c ím ére 
kü lden i.
A z összeg b ef ize tését szám ­
lán k  benyú jtása  u tán  az 
M NB K—95 egyszám lánkra 
kérjük.

A  B u d a p e s t  F ő v á r o s  X I . k é r . T a n á c s 
V . B . S z a k o r v o s i  R e n d e lő in té z e t  ig a z ­
g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a S z a k o r v o s i 
R e n d e lő in té z e tb e n  (B p . X I ., F e h é r v á r i 
ú t  12.) m e g ü r e s e d e t t  E K G , R ö n tg e n  és 
i d e g g y ó g y á s z a t i  s z a k o r v o s i  á l lá so k r a .

A  p á ly á z a th o z  s z ü k s é g e s  o k m á n y o k 
— a m e ly e k n e k  a f e ls o r o lá s á t  a 135,1956. 
E ü . M in . r e n d e le t  ta r ta lm a z z a  — s z e m é ­
l y e s  b e m u ta tá s á t  k é r e m .

K i r á ly h e g y i  R ó b e r t  d r.  
r en d . in t .  ig a z g a tó - fő o r v o s

(273)
P é c s  m j . v á r o s i  r e n d e lő in té z e t  ig a z ­

g a t ó - f ő o r v o s a  (P é c s , M u n k á c s y  M . u. 
19.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  r e n d e lő in té z e t ­
n é l  sz e r v e z e t t  2 fő  E . 129. k u lc s s z á m ú 
f e lü lv iz s g á ló  fő o r v o s i  á l lá s r a , m e ly  k é ­
ső b b  c s o p o r tv e z e tő  b e lg y ó g y á s z  fő o r v o ­
s i  á l lá s s á  n y e r  á t s z e r v e z é s t ,  v a la m in t 
1 fő  E . 126. k u lc s s z á m ú  s z ü lé s z - n ő g y ó ­
g y á s z  fő o r v o s i  á l lá s r a . I l le tm é n y  E. 
129., i l l e t v e  E. 126. k u lc s s z á m  sz e r in t .

K ó b o r  J ó z s e f  dr. 
i g a z g a tó - fő o r v o s

(275)
A  s z e n tg o t th á r d i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 

E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e t ő j e  p á ­
ly á z a t o t  h ir d e t  a  n y u g d í j a z á s  f o ly tá n 
m e g ü r e s e d e t t  ő r is z e n tp é te r i  k ö r z e t i  o r ­
v o s i  á l lá s r a . »

A  k ö r z e th e z  K o n d o r fa  é s  S z a la fő 
k ö z s é g  ta r to z ik .

I l le t m é n y  az  E. 181. k u lc s s z á m n a k 
m e g fe le lő e n  2325 F t  a la p b é r , 10O F t v i ­
d é k i  p ó td í j ,  500 F t  ü g y e le t i  d íj  é s  447 
F t  fü v a r á ta lá n y .

A z  á l lá s h o z  3 sz o b a  ö s s z k o m fo r to s 
g a r á z z s a l  e l lá to t t  s z o lg á la t i  la k á s  ta r to ­
z ik .

V ö r ö s  Im r e  d r .
já r á s i  fő o r v o s

(276)
A  c s u r g ó i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é s z ­

s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e t ő j e  p á ly á z a ­
to t  h i r d e t  a m e g ü r e s e d e t t  1800 F t  a la p ­
b é r ű  E . 249. k sz . j á r á s i  v e z e tő  v é d ő n ő i 
á l lá s  b e tö l té s é r e .

S z o lg á la t i  la k á s t  b iz t o s í t a n i  e g y e lő r e 
n e m  tu d u n k .

A  p á ly á z a to t  a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á ­
v a l  a c s u r g ó i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t já h o z  k é r e m  b e ­
n y ú j t a n i .

M u e l le r  E r ik a  d r .
j á r á s i  fő o r v o s

(277)
A  c s u r g ó i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é s z ­

s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e t ő j e  p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  E . 147. k s z .  á l la m i k ö z ­
e g é s z s é g ü g y i  f e lü g y e lő  I I . á l lá s  b e t ö l ­
t é s é r e .

A z  á l lá s  r ö g tö n  e l fo g la lh a tó . S z ü lé s z ­
n ő g y ó g y á s z  sz a k o r v o s  m e l lé k á l lá s t  k a p ­
h a t.

K é t  é s  fé l  s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  la k á s 
b iz to s í tv a  v a n .

A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  s z o lg á la t i  ú t 
b e ta r tá s á v a l  a  c s u r g ó i  J á r á s i T a n á c s  V. 
B . E g é s z s é g ü g y i  C so p o r t já h o z  k é r e m 
b e n y ú j ta n i .  M u e lle r  E r ik a  d r.

j á r á s i  f ő o r v o s

(278)
I s m é te l te n  p á ly á z a to t  h i r d e te k  a B u ­

d a p e s t  F ő v á r o s  T a n á c s a  V. B . L á s z ló 
k ó r h á z á n a k  I. s z á m ú  f e ln ő t t  fe r tő z ő 
o sz tá ly á n  m e g ü r e s e d e t t  E . 108. k u lc s s z á ­
m ú  o s z tá ly v e z e tő  fő o r v o s i  á l lá s r a . A z 
á l lá s  b e tö l té s é h e z  m e g k ív á n t  s z a k k é p e ­
s í t é s :  fe r tő z ő  b e te g s é g e k , v a g y  b e lb e - 
t e g s é g e k  sz a k o r v o s a . A z  á l lá s  b e t ö l t é s é ­
n é l  e lő n y b e n  r é s z e s ü l  az  o ly a n  o r v o s , 
a k i a m e g k ív á n t  s z a k k é p e s í té s  m e l le t t  a 
fe r tő z ő  b e te g e l lá tá s b a n  v é g z e t t  e lm é le t i 
é s  g y a k o r la t i  m u n k á s s á g á t  i s  ig a z o l j a .

A  135,1955. (E ü . K . 10.) E ü . M . sz á m ú 
u ta s í tá s b a n  m e g h a tá r o z o t t  o k m á n y o k k a l 
sz a b á ly s z e r ű e n  fe ls z e r e l t  p á ly á z a t i  k é ­
r e lm e t  a z  O r v o s i H e t i la p b a n  tö r té n t 
k ö z z é té te l tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a 
B u d a p e s t  F ő v á r o s  T a n á c s a  V. B . E g é s z ­
s é g ü g y i  O sz tá ly á n  (V . k é r . V á r o s h á z  u . 
9—11. n .  p a v . I . e m . 610.) k e l l  b e n y ú j ­
ta n i.

K ö z s z o lg á la tb a n  á l ló  o r v o s o k  p á ly á ­
z a tu k a t  a lk a lm a z ó  h a tó s á g u k  ú t j á n  a d ­
já k  b e .

(279)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  H ó d m e z ő v á s á r ­

h e ly  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á za  b ő r o s z tá ­
ly á n  e lh a lá lo z á s  fo ly tá n  m e g ü r ü l t  E. 
109. k u lc s s z á m ú  o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s 
I I . á l lá s r a . L a k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu ­
d u n k . A  m e g fe le lő e n  fe ls z e r e l t  p á ly á ­
z a to k a t  j e le n  h ir d e tm é n y  m e g j e le n é s é ­
t ő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k é r e m  a 
k ó r h á z  ig a z g a tó s á g á h o z  b e n y ú j ta n i .

S z ű c s  S á n d o r  d r. 
ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(280)
A  m á té s z a lk a i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . E ü . 

C so p o r t  v e z e t ő j e  p á ly á z a to t  h i r d e t  az 
á th e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü r e s e d e t t  N a g y - 
e c s e d  II I . k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a . A z  á l ­
lá s  j a v a d a lm a z á s a  az  E. 181. k u lc s s z á m ­
n a k  m e g fe le lő  a la p b é r  é s  ü g y e le t i 
á ta lá n y . A  k ö r z e th e z  k a p c s o l t  k ö z s é g 
n in c s . A z  á l lá s h o z  h á r o m sz o b a  ö s s z k o m ­
fo r to s  la k á s , k e r t  b e k ö l tö z h e tő e n  r e n ­
d e lk e z é s r e  á l l .

A  s z a b á ly s z e r ű e n  fe ls z e r e l t  p á ly á z a t i 
k é r e lm e k e t  a  m á té s z a lk a i  J á r á s i  T a ­
n á c s  V . B . E ü . C so p o r t  v e z e t ő j é h e z  k é ­
rem  b e n y ú j ta n i .

N a g y  I s tv á n  d r. 
j á r á s i  f ő o r v o s , eü . c s o p . v e z e t ő

(281)
A  m á té s z a lk a i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . E ü . 

C so p o r t  v e z e t ő j e  p á ly á z a to t  h i r d e t  az 
á t h e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  ó p á - 
l y i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a . A z  á l lá s  j a ­
v a d a lm a z á sa  a z  E . 181. k u lc s s z á m n a k 
m e g fe le lő  a la p b é r , k ö r z e t i  o r v o s i  p ó t ­
d íj , ü g y e le t i  á ta lá n y , ú t iá ta lá n y  é s  k é ­
z ig y ó g y s z e r tá r  k e z e lé s i  d í j . A  k ö r z e t h e z 
e g y  k a p c s o l t  k ö z s é g  ta r to z ik . A z  á l lá s ­
h o z  k é t  s z o b a  ö s s z k o m fo r to s  l a k á s ,  g a ­
r á z s , k e r t , b e k ö l tö z h e tő e n  b iz to s í t v a 
v a n .

A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a t i 
k é r e lm e k e t  a  m á té s z a lk a i  J á r á s i  T a n á c s 
V . B . E ü . C s o p o r t  v e z e t ő j é h e z  k e l l  b e ­
n y ú j ta n i .  N a g y  I s tv á n  d r .

já r á s i  fő o r v o s , eü . c s o p . v e z e t ő

(282)"
A  K ö z p o n t i  Á l la m i K ó rh á z  ig a z g a t ó ­

fő o r v o s a  (B u d a p e s t  X I I ., K ú tv ö lg y i  ú t 
4.) p á ly á z a t o t  h i r d e t  1967. m á ju s  1 -v e l 
m e g ü r e s e d ő  E . 501. k u lc s s z á m ú  b io ló ­
g u s - v e g y é s z  á l lá s r a . O ly a n o k  p á ly á z ­
za n a k , a k ik n e k  le g a lá b b  5 é v e s  k ó r h á z i 
la b o r a tó r iu m i g y a k o r la tu k  v a n . I l le t ­
m é n y  a  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő  a la p ­
b é r  é s  v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k .

N é m e th  B é la  dr. 
ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(283)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  á t h e ly e z é s 

f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  E. 181. k u lc s s z á ­
m ú  k e r é k t e lk i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a .
H á r o m sz o b á s , m o d e m , ö s s z k o m fo r to s

la k á s  r e n d e lő v e l  k in e v e z é s  e s e t é n  a z o n ­
n a l b e k ö l tö z h e tő .

P á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  J á r á s i  T a n á c s 
V. B . E g é s z s é g ü g y i  C so p o r t ja  K o m á r o m 
c ím re  k é r e m  k ik ü ld e n i .

S z ig e tv á r i  F e r e n c  d i . 
j á r á s i  f ő o r v o s

(284)
A  h é v íz i  Á l la m i G y ó g y fü r d ő k ó r h á z 

ig a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á ly á z a t o t  h i r d e t 
r h e u m a o s z tá ly o n  E . 109. k s z .  o s z t á ly ­
v e z e t ő - f ő o r v o s i  á l lá s r a .

A  p á ly á z a t  e ln y e r é s é n e k  f e l t é t e l e i : 
le g a lá b b  10 é v e s  b e lg y ó g y á s z a t i  é s  r h e u - 
m a to lo g ia i  s z a k k é p e s í té s ,  i l le tő le g 
e n n e k  m e g f e le lő  g y a k o r la t .

A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  k é r v é n y e ­
k e t  a p á ly á z a t  m e g je le n é s é t ő l  sz á m íto t t 
15 n a p o n  b e lü l  a z  in té z e t  i g a z g a t ó - f ő o r ­
v o sa  r é s z é r e  k e l l  b e n y ú j ta n i .

L a k á s t  e g y e lő r e  b iz t o s í t a n i  n e m  tu ­
d u n k . S t r e c k e r  O t tó  d r .

ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(285)
A  D e b r e c e n i  M e g y e i J o g ú  V á r o s i  T a ­

n á c s  V . B„ IX . E g é s z s é g ü g y i  O sz tá ly 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a V á r o s i I d e g g o n d o ­
zó b a n  E . 126. k sz . g o n d o z ó in té z e t i  s z a k ­
o r v o s i  á l lá s r a .  I l le tm é n y  a  k u lc s s z á m ­
n a k  m e g f e le lő  - f  30% v e s z é ly e s s é g i 
p ó t lé k . S z a b ó  P á l  d r .

in t .  v e z .  f ő o r v o s

(286)
A  V IH . k é r . T a n á c s  V . B . G a n z - 

M Á V A G  Ü z e m o r v o s i  R e n d e lő in té z e t 
ig a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á ly á z a t o t  h i r d e t  e g y 
ú jo n n a n  s z e r v e z e t t  E . 136., E . 138. k u l c s ­
sz á m ú  ü z e m o r v o s i  á l lá s r a .

B e s o r o lá s  k é p e s í t é s  s z e r in t .
C sa b a  Z s o l t 

g a z d a s á g i  v e z e tő

(287)
S á r v á r i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . E ü . C so ­

p o r t  v e z e t ő j e  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  á t ­
h e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü r e s e d e t t  s a j t o s ­
k á l i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a .  A z  á l lá s  j a ­
v a d a lm a z á s a  E . 181. k s z  s z e r in t  2190 F t, 
v id é k i  p ó td í j  300 F t, ü g y e le t i  d íj  550 F t, 
f u v a r á ta lá n y  g é p k o c s ir a  859 F t , b é r f u ­
v a r r a  1568 F t . H á r o m sz o b a  ö s s z k o m fo r ­
to s  la k á s  a z o n n a l  b e k ö l tö z h e tő .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő  a m e g je le n é s t ő l 
sz á m íto t t  15 n a p . H a r g ita i  K a ta l in  d r .

j á r á s i  f ő o r v o s

(288)
A z  E d e lé n y i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . R e n ­

d e lő in té z e t  ig a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á ly á z a t o t 
h ir d e t  a z  á t h e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e s e ­
d e t t  E . 126. k sz . g y e r m e k g y ó g y á s z  s z a k ­
f ő o r v o s i  á l lá s r a .  A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a 
a 6 ó r á s  fő fo g la lk o z á s ú  m u n k a id ő r e  k s z . 
sz e r in t  2550 F t. N a p i 2 ó r á s  e l f o g la l t s á - 
g ú  m e l lé k fo g la lk o z á s  v á l la lá s á r a  a z  i n ­
té z e te n  b e lü l  le h e t ő s é g  v a n . A z  á l lá s 
b e t ö l t é s é h e z  g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  s z a k - 
k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

O r v o s h á z a s p á r  p á ly á z ó  e s e t é n  a h á ­
z a s tá r s  r é s z é r e  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s t  t u ­
d u n k  b iz to s í ta n i .

A  p á ly á z ó  r é s z é r e  la k á s  b iz to s í t v a 
v a n . A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á ­
za t i k é r e lm e k e t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e le ­
n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a z 
a lk a lm a z ó  h a tó s á g  ú t já n  a  J á r á s i  Ta-~ 
n á c s  V . B . R e n d e lő in té z e t ,  E d e lé n y , 
D e á k  u . 6. sz . c ím r e  k e l l  b e n y ú j t a n i .

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

K ia d ja :  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t  
B u d a p e s t ,  V I ., R é v a y  u .  16. 

M e g je le n t :  12 100 p ld -b a n 
A  k ia d á s é r t  f e le l  T ó th  L á s z ló  ig a z g a t ó 

T e le fo n :  116—660
M N B  e g y s z á m la s z á m :  01.915.005-K95 

E lő f iz e t é s i  d íj  e g y  é v r e  180,—  F t 
T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E lő f iz e t h e tő 

a  P o s t a  K ö z p o n t i  H ír la p i r o d á já n á l 
(B u d a p e s t , V . k é r ., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) 

C s e k k s z á m la s z á m , e g y é n i :  61299 
k ö z ü le t i :  61066 v a g y  á t u t a lá s 

a  M N B  8. sz . f o ly ó s z á m lá já r a 
S z e r k e s z t ő s é g :  B p e s t , V ., N á d o r  u . 32. 

T e le fo n :  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765 
67.0953 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t 
F e le lő s  v e z e t ő :  S o p r o n i  B é la  ig a z g a t ó
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D átum H ely Id ő p o n t
1

R endező j  T á r g y

1 9 6 7 . 
n á j u s  1 5 . 

h é t f ő

W eil-terem.
V. N ádor u . 32.

1 dé lu tán  
4 óra

! A z  O r s z á g o s  K o r á n y i 
T b c .  I n t é z e t

D r .  C . R a b i n (N ew  Y o rk ): A  prim aer tüdő carc inom a rön tgen  és sebészi kezelésének 
irányvona la i (fo rd ításban).

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 6 . 
k e d d

Is tván  K órház 
IX . N agyvárad  té r . 1

dé lu tán  
1 óra

A z  O r v o s o k  T u d o m á n y o s 
K ö r e

C s e n g ő d y  J ó z s e f  d r . ,  J á m b o r  G y u l a  d r .  é s  S á n d o r  J ó zs e f  d r . : ö reg k o r i a c u t cholecys- 
titisek . S o ó s  G á b o r  d r . : A  csontvelő  fu n c tio n a lis  v izsgálata.

1 9 6 7 .

m á j u s  1 6 . 
k e d d .

Áll. Fodor Jó zse f  T b c . 
G yógyintézet, o rvosi 
könyv tár.
X I I . S zana tó rium  u . 2.

dé lu tán  
y 2 2 óra

A z  I n t é z e t  o r v o s i 
k a r a

1. E se tb em u ta táso k . 2. T o m o r y  I s t v á n  d r . :  A cson ttum orok  cy to log ia i v izsgá latáva l 
n y e r t tap asz ta la ta in k .

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 6 . 
k e d d

S z e g e d

Szemészeti K lin ik a , 
elő adóterem

délu tán  
5 óra

1 A  S z e g e d i  O r v o s -  E ü . 
D o l g o z ó k  S z a k s z e r v e z e t e 
és 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. N á n á s i  M i k l ó s : Az egyetem i és fő isko la i h a l lga tók  nevelésének és önnevelésének 
néhány  m ó d sze rtan i p rob lém ája (40’). D id ak tik a i továbbképző  elő adás. 2. N e h é z 
M á r i a ,  F o d r é  Z s ó f i a : A datok  az izo lálás és az  egyes higiénés rendszabá lyok  to v áb b á  
u gyerm ekek in téze t i fertő ző désének v iszonyához (20’). 3. F o d r é  Z s ó f i a , N e h é z 

I M á r i a :  T a n u lm á n y  az  in tézeti ápolás so rán  gyerm ekk lin ikán fellépő  ia trogén  in ­
fekciókról (20 ’). 4. T a n o s  B é l a : N yom je lző  m ódszerek  alka lm azása a k ísérletes zsír- 

1 m á j k ia lak u lásán ak  v izsgá latában  (30’).

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 7 . 
s z e r d a

Sem m elweis-terem  
V I I I . S zen tk irá ly i u . 21.

dé lu tán  
7 óra

A  M a g y a r  B e l g y ó g y á s z 
T á r s a s á g

A nkét, m elyen az anaem iák  p a th ogenetika i és kezelési kérdéseink  megbeszélésére 
kerü l sor az a láb b i e lő adások kere téb en : R á k  K á l m á n  d r . : Az an aem iák  pathogene- 
zise és felosztása. G r á f  F e r e n c d r.: A v ash iányos és ap lastikus anaem iák  diagnózisa 
és kezelése. H o r á n y i  M i h á l y  d r . : A m ak ro cy tás  anaem iák  d iagnozia és kezelése. 
H o l l ó n  Z s u z s a  d r . : A  heam oly tikus anaem iák  (és haem oglob in-opath iák).

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 7 . 
s z e r d a

I . Sebészeti K lin ik a , 
tan terem .
V II I . Ü llő i ú t  78 /a.

dé lu tán  
7 óra

A  M a g y a r  A n g i o l o g i a i 
T á r s a s á g

1. O r b á n  E .  p r o f . : (L iege) A B urger kó r. 2. M o l n á r  L .  d r . :  Uni- és b ila te ra lis  ep ineph- 
rek tom iáva l sze rze tt tapasz ta la tom . 3. G y u r k ó  G y . :  d r . R agasz tóanyagok  a lka lm a­
zása az érsebészetben. 4. N e m e s  A .  d r . :  S ó t o n y i  P .  d r . : É regyesítés szövetragasztó ­
m onom er (E a s tm an  910) segítségével.

'

1 9 6 7 .

m á j u s  1 8 . 
■ c s ü tö r tö k

János K órház, 
tanterem .
X I I . D iósárok 1.

dé le lő tt 
11 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s 
B i z o t t s á g a

1 K a t o n a  K l á r a  d r . :  A  card iovascularis e red e tű  tüdő e lváltozásokró l (15’). 2. R o c h l i t s 
K á r o l y  d r . :  In f ra c tu s  u tá n i szív aneu rysm a. (V etítéssel, 20’). 3. B a l o g h  I s t v á n  d r . 
é s  M i k l ó s  G y ö r g y  d r . : P ro f. D r. H ikoo S h irak ab e  és m tsa : „A  gyom orrák  k ora i d iag­
nóz isának  e lem ei”  c. a t laszán ak  ism erte tése vetítésse l (20’).

1 9 6 7 .

m á j u s  1 8 . 
c s ü t ö r t ö k

Fő v. U zsoki u tc a i K ó rh áz  
ku ltú rterem .
X IV . Uzsoki u . 29.

d é lu tán  
1 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s 
E g y e s ü l e t e

1. M ó r o c z  K á r o l y  d r . :  A  nő gyógyászati laparoscop iáró l. 2. O z s v á t h  I m r e  d r . :  A m éhen 
belü li m ag zat k árosodása — m in t a  civ ilizáció  következm énye.

1 9 6 7 .

m á j u s  1 8 . 
■ c s ü tö r tö k

Sem m elw eis-terem .
V I I I . Szen tk irá ly i u . 21.

d é lu tán  
2 óra

A  M a g y a r

G y e r m e k o r v o s o k

T á r s a s á g a

1. G e r ló c z y  F . ,  M o l n á r  M . ,  B o z s i k  G y . ,  N á d o r  V . ,  S z a t hm á r i  S . : H y popara thy reod is- 
m us fam iliaris. (E lő adás 12’). 2. R o m h á n y i  J . ,  E r d ő s  Z . ,  R o s t a  J . ,  L e t e n y e i  K . , 
S z e m e n y e i  K . ,  G e r g e l y J . , S z a b óL etalis BCG vaccinác ió  a  gam m ag lobu linaem iával 
és a lym phocy tosissa l. (E lő adás, 12’). 3. O s v á t h P . ,  M á r k u s  V . ,  S o l t y s i a k  J . : A sthm ás 
gyerm ekek v iz sg á la ta  allergén k iv o n a to t ta r ta lm azó  bő rp róba sorozatokkal. (E lő ­
adás, 15’). 4. L á n c o s  F . ,  M á r k  I . : K ongen ita lis  nephrosisról. (E lő adás, 10’) 5. K o ­

r á n y i  G y . ,  P e s t i  E . ,  S o m o g y i  G y . : K lebsie lla pneum onia ko raszü lö ttekben  és f ia ta l 
csecsem ő kben. (E lő ad ás , 12’). 6. S z é k e l y  E . ,  T h a i  W .  —  M a g d e b u r g : IJ j lehető ségek 
a gyerm ekkori tüdő betegségek  d iag n o sz tik á jáb an : katheteres^hörgő b iopsia. (E lő ­
adás, 12’) 7. B é k e f i  D .  S z e g ő L . ,  K a s s a i  S . ,  P ó d e r  G y . ,  S z a m o s f a l v i  I . : A m bu lanc iák  
je llegének á ta lak u lása  100 év a la t t  a  betegforgalom vá ltozásának  tü k réb en . (E lő ­
adás, 12’)

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 8 . 

c s ü t ö r t ö k

I . Sebészeti K lin ik a , 
V II I . Ü llő i ú t  78/a.

dé lu tán  
6 óra

A  M a g y a r  S e b é s z 
T á r s a s á g

K ö r n e r  M a n f r e d (L ipcse): D ie m ediz in ische k inem atograph ische D o k um en ta tio n  
(F ilm bem u ta tássa l). Z o l t á n  J á n o s : F ilm b em u ta táso k  a p lasz tika i sebészet körébő l 
M á d a y  P é t e r : É gési sérü lések kezelése (F ilm ).

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 8 . 
c s ü t ö r t ö k

Orsz. O rvostö rténeti 
K önyv tár.

I I .  Török u. 12.

dé lu tán  
8 óra

A z  O r s z .  O r v o s t ö r t é n e t i 
K ö n y v t á r

F e r e n c z  G á b r  d r . : A lm ási Balogh P á l K o ssu th  és Széchenyi háziorvosa.

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 9 . 
p é n t e k

Orsz. Ideg- és E lm eg y ó g y  
in tézet, tan ács te rem .
I I .  Vörös H adsereg ú t j a i  16.

dé lu tán  
y 2 3 óra

A z  I n t é z e t  T u d o m á n y o s 
B i z o t t s á g a

B a l l a  L á s z l ó  d r . :  A  paran o id itás  bio lóg iai h á tte ré rő l és m egjelenési fo rm áiró l.

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 9 . 
p é n t e k

Heim P á l G yerm ekkó r­
ház, orvosi k ö n y v tá r . 
V I I I . Ü llő i ú t  86.

dé lu tán
y 2 3 óra

A  K ó r h á z  o r v o s i  k a r a H i r s c h  T i b o r  d r . :  A  paren tera lis  táp lá lás  gyerm eksebészeti vonatkozásai. Lapre^ 
ferátum .

1 9 6 7 . 
m á j u s  1 9 . 
p é n t e k

Urológiai K lin ik a , 
tan terem .
V I I I . Ü llő i ú t  78 /b .

.

dé lu tán  
5 óra

A  B u d a p e s t i

O r v o s t u d o m á n y i

E g y e t e m

F ejezetek  a gyerm ek-uro lóg ia tá rgykö rébő l. E lő adások : 1. P r o f .  D r .  R .  Ü b e lh ö r 
(Bécsi O rvostud . E g y e t., Urológiui K lin ik a ): Feh len der B auchdeckenm usku la tu r 
u n d  B lasenausgangsstenose, ein S yndrom . 2. D r .  H .  W i l t s c h k e (Bécsi O rvostud. 
E g y e t., U ro lógiai K lin ik a ): D ie U ro terocele im  K indersa lter. 3. D r .  B .  A b e r l e 
(Bécsi O rvostud . E g y e t., U rológiai K lin ik a ): D ie N ierenste ink rankhe it beim  K ind. 
4. D r .  R .  C h i a r i (B écsi O rvostud. E gyet., U ro lóg ia i K lin ika): D ie Blasenentleerungs- 
s trö rung  bei d e r  M eningom yelocele. V ita.

1 9 6 7 .

m á j u s  2 0 . 
s z o m b a t

Se m mel weis-te re m .
V I I I . S zen tk irá ly i u . 21. |

dé le lő tt 
9 óra

A  M a g y a r  O n k o l ó g u s o k 
T á r s a s á g a , a  M a g y a r 

H a e m a o l ó g u s o k  T á r  s á ­

s á g a  é s  a  M a g y a r 
R a d i o l ó g u s o k  T á r s a s á g a

H o l l ó n  Z s u z s a  d r . : A eth iopathogenesis és k lin ik a i bevezetés. 2. N a g y  A n d o r  d r . : 
Epidem io lógia. 3. E c k h a r d t  S á n d o r  d r . : D iagnosztika. 4. Z s e b ő k  Z o l t á n  d r . : Sugárte­
ráp ia . 5. P e t r á n y i  G y u l a  d r . : C liem oterápia.

1 9 6 7 . 
m á j u s  2 0 . 
s z o m b a t

Semmelweis K ó rh áz , 
tanácsterem .
V I I I . G yulai P á l  u . 2.

délelő tt 
10 óra

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

T udom ányos ü lés a  fo lyadék  és e lck tro ly t h á z ta r tá s  egyes v o n atkozása iva l. L e nz  
L á s z l ó  d r . : In te n z ív  th e ráp ia . G y e n g é s i  L á s z l ó  d r . : Csecsemő  és gyerm ekgyógyászat. 
F o g a r a s s y  I b o l y a  d r . : L aboratórium .



ORVOSI HETILAP
A Z  O R V O S -E G É S Z S É G Ü G Y I  D O L G O Z Ó K  S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  T UD O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

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

1 8 5 7 - b e n

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

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

L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R  .  S Ó S  J Ó Z S E F  D R.  .  S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R.

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

M u n k a t á r s a k :  P A P P  M I K L Ó S  D R . *  F O R R A I  J E N Ő  D  R.

1 0 8 .  É V F O L Y A M  2 1 .  S Z Á M ,  1 9 6 7 .  M Á J U S  2 1 .

Mi az á lta lá n o s  o r v o s i g y a k o r la t  és m i leh e tn e?

B á l i n t  M i h á l y  d r .  (L o n d o n )

Sok oka van annak, hogy nehéz k ie légítő en 
m eghatározni, m i az általános orvosi gyakorlat. Az 
okok egyik  csoportja a történelm i fejlő désben rej­
lik. K örü lbelü l a 18. századig a m edicina egysze­
rű en csak m edicina volt, m íg a 19. század során, és 
m eg inkább a 2 0 . században egyre több szakág vá lt 
ki belő le, m iközben az önállósu lt szakmák határai 
az eredeti orvostudom ány irányában b izonyta lanná 
váltak, elm osódtak, változtak, am i akadályozta a 
m egfelelő  defin íciók  k ia lakítását.

A  nehézségek m ásik csoportját a földrajzi k ü ­
lönbségek okozzák. Országról országra nagym érték­
ben változó az a m unkaterü let, am elyért a gya ­
korló orvosok felelő sek . Angliában például sok gya ­
korló orvos o lyasm it is csinál, am i más országok­
ban szülész, gyerm ekorvos v agy  a geriatria fe lada­
ta. Ismét más országokban, m in t az Egyesült Á l­
lam okban, Svájcban és Ném etországban, hogy csak 
néhányat em lítsünk , sok belgyógyász — azaz kép­
zett specialista —  lényegében háziorvosként m ű kö­
dik, kü lönösen a városokban, és így  gyakorló orvo­
sok dolgát végzi.

A  nehézségek újabb csoportja b izonyta lan és 
következetlen  term inológiánkból származik. Az an­
gol szóhasználat nem  fogadja e l a „belgyógyász” 
(in tern ist) és a „belgyógyászat” (in ternal m ed icine) 
term inus techn icusokat; ezek h e lyett az „általános 
orvos” (general physician) és „általános orvostudo­
m ány” (general medicine) k ife jezéseket használja. 
K övetkezésképpen a gyakorló orvos m unkaterü le­
tének  egyálta lán nincs neve nálunk. K önnyű  belá t­
ni, hogy a sebésznek m i köze van a sebészethez, a 
szív- vagy  bő rspecialistának a kardiológiához vagy 
a derm atológiához, és így tovább, de m i a neve 
annak a tudom ánynak, am elyhez a gyakorló or­
vosnak van köze? N yilvánvalóan az álta lános or­
vosi gyakorlat nem  tudom ány, éppen úgy, ahogyan

* Megnyitó elő adás a gyakorló orvosok 8. nem zet­
közi kongresszusán. Salzburg, 1966. szeptember 15-én.

I

a sebészeti gyakorlat, az endokrinológiai gyakor la t 
vagy a gyerm ekgyógyászati gyakorlat sem  az. Az 
Egyesült Á llam okban és Franciaországban m eg is 
kísérelték elkü lön íten i a „specialistákat” a „gene- 
ralisták tó l”, de ez a javaso lt szóhasználat nem  ara­
tott valam i nagy sikert.

Ha ezen m eggondolások alapján m egpróbáljuk 
m eghatározni az álta lános orvosi gyakorlatot, i ly e n­
fajta m eghatározásokhoz juthatunk: „az a része az 
orvostudom ánynak, am elyet m ég nem fog la ltak  e l 
a fo ly ton  növekvő  szakágak, egyfa jta m aradék , 
am elyet eddig még nem  tanulm ányoztak m eg fe le ­
lő en, és így  nem  is érdem el külön elnevezést, am ely 
még talán nem  is tudom ány, hanem  csak »gyakor­
lat«, »technológia«”.

Itt m eg kell em lítenem  egy  másik fon tos fe j lő ­
dési m ozzanatot, am ely körü lbelü l akkor za jlo tt le 
az orvostudom ányban, am ikor a szakágak k ivá ltak 
belő le. A  történelem  kezdete óta a m edicinát g y a ­
korló orvosok tanították. Az utóbbi kétszáz évb en 
vált csak az oktatás az orvostudom ányban spec ia ­
listák, azaz olyan orvosok elő jogává, ak ik  a m ed i­
cinának csupán bizonyos körülhatárolt részével fo g ­
lalkoznak. K örülbelü l 1940-ig nem vo lt egy e tlen 
igazi gyakorló orvos sem  a sok akadém ikus ok ta tó 
között, és az Egyesült K irályságban m ég m ost is 
csupán egyetlen  gyakorló orvosi tanszék van, a v i­
lágon m ásutt is csak két hasonlóról tudok, az eg y ik 
Hollandiában, a másik a N ém et Dem okratikus K öz­
társaságban mű ködik, m indkettő  nem rég a laku lt 
meg. Ha akad is m ég egy -k ettő  a v ilágon, ezek  na­
gyon fia ta lok , s a tanszékek  száma együ ttesen  sem 
több ötnél. M indezek alap ján második defin íc ión k 
valahogy így  szólhat: „Az álta lános orvosi gyak or­
lat valójában nem m éltó arra, hogy külön tan ítsák , 
m ivel tény legesen  csak az alkalm azott szakágak sű ­
rített változata. Ezért az, am it a jövő ben a gyakorló  
orvosok számára oktatn i kell, nem más, m in t az 
egyes szakágak összesített ism eretanyagának lé ­
nyege”.



O R V O S I  H E T I L A P962

Ha m eggondoljuk, hogy például az E gyesü lt 
K irályságban m ű ködő  orvosok m in tegy k étharm a­
da, ha nem három  ötödé, gyakorló orvos, akkor 
m ásodik  m eghatározásunkban kell va lam i igazság­
nak lenni. További b izonyítékokat is k ön n yen  ta lá ­
lunk. Á ltalánosan e lism ert, hogy a kórházi m ed ic i­
na, am int az a jó ok ta tó  kórházak b en n fek vő  részle­
gén  m eghonosodott, az az orvostudom ány, am elye t 
gyakoroln i kell. Ez a magyarázata annak , hogy 
m iért sóvárog csaknem  m inden gyakorló o rvos az­
után, hogy va lam ifé le  „m ini-kórháza” leg y en , n é­
h án y  ággyal, n éhány  nő vérrel, egy k is rön tgen gép ­
pel, ném i laboratórium i lehető ségekkel —  és ha  van 
rá m ód, még egy k is  sebészkedésben is leg y en  része. 
Röviden, a legtöbb gyakor ló  orvos szeretne k iseb b ­
fa jta  specialista len n i.

Ezek a törekvések  eléggé álta lánosak, u gyan így 
álta lános a velük szem ben  m egnyilvánuló e llen v e tés 
is, am ely  egészen az álta lános orvosi gyak o r la t lé t-  
jogosu ltságának v ita tásá ig  elmegy. A zzal érvelnek , 
hogy  a gyakorló o rvos munkája alig több, m in t egy 
első segélyhelyé, v a g y  k iürítő  állom ásé. M indezt el 
leh etn e végeztetn i sok k a l olcsóbban jó l k ép zett, ta­
paszta lt nő vérrel, n ém i segítséggel, am it k épzett 
szociá lis gondozó n yú jth a t. Azzal is érveln ek  továb­
bá, hogy tisztességte len  dolog a betegekk el szem ­
ben, hogy azok kén y te len ek  jól képzett specia lista 
h e ly e tt jóval szerényebb  gyógy lehető ségeket e lfo ­
gadni; korrektebb e ljá rás volna egészségügy i cen t­
rum okat alkalm azni, am elyek belgyógyászokbó l, 
szülészekbő l, gyerm ekorvosokból, sebészekbő l és ge­
r iá tr iával fog la lkozókból álló team m el do lgoznak. 
V agy még jobb len n e —  m int ahogy n éh án y  am eri­
kai városban van  —  kórházra alapozott, családi 
gondozószolgálatot létesíten i, elő re f ize te tt  család i  
egészségügyi b iztosítás keretében. E m egoldások , 
akár csak a mi N em zeti Egészségügyi Szo lgá la tunk , 
m ind ig a családra m in t egységre alapozódnak, n é­
m ely ik  közülük ugyan o lyan  jól dolgozik , m in t a 
N em zeti Egészségügyi Szolgálat, azzal az igen  je len­
tő s kü lönbséggel, h o g y  m ind a szolgáltató, m ind  az 
igénybevevő  fél k ö ltség e i sokkal nagyobbak, és m i­
u tán  senkinek sincs szem élyes orvosa, m ind en k in ek 
egy  intézm ényhez k e l l  tartoznia.

K étségtelen, h o g y  e javaslatok je len ték en y  e lő ­
n yöket tartalm aznak, am elyeket nem  leh e t eg y ­
könnyen  figyelm en k ív ü l hagyni. Felm erü l azonban 
ve lü k  szemben k é t sú lyos érv is. Az eg y ik re  Sir 
Theodore Fox m ár többször rám utatott, h an gsú ­
lyozva  a szem élyes orvos jelentő ségét m in d en  be­
teg számára. A  szem élyes orvos va lóban  ism er i a 
betegét, nemcsak annak  szem élyes id ioszink ráziá it, 
hanem  múltjának m in d en  jelentő s esem én yét, azt, 
hogy jelenleg m ilyen  gyógyszereket szed, h iszen 
ezek közül néhány  nagy  befolyást gyakoro lha t 
m inden kezelésre, m e ly e t  a beteg új sta tusa  m ia tt 
írnak elő . Ez igaz, de a javasolt orvosi egészségü gy i  
igazolvány, m elyet m indenkinek m agánál k e llen e 
hordania, e követelm én yek et talán m egb ízhatóbban 
is teljesítené. Erre az igazolványra rá k e llen e  v e ­
zetn i a beteg krón ikus állapotait, m ind en fé le em ia tt  
elő ír t fenntartó k eze lést, pl. antikoagulánsokat, szte- 
roidokat stb., a b e teg  id ioszinkráziáit, az an a filak -

tikus veszé lyek et stb., stb. M indennek m eghonosí­
tásával a szem élyes orvos funkciójának m egm aradó 
része szin te teljesen  a pszichológia és a pszichothe- 
rápia terü letére tevő d ik  át, am elyre vonatkozóan az 
oktató kórházak jelen leg alig  nyújtanak va lam ifé le 
képzést.

F igyelem re méltó, hogy a helyzet csaknem  pon­
tosan ugyanaz a m ásodik érvvel is, am ely az álta­
lános orvosi gyakorlat m egő rzése m elle tt szól, 
am ely szerin t egyedü l a gyakorló orvos —  azaz az 
igazi családi orvos — ism erheti az egész családot, és 
em iatt ő  az egyedü li, aki az egész családot kezeln i 
képes, h iszen  álta lában a specialistákat csak az 
egyes beteg és annak betegsége érdekli. Jelen leg  ez 
az érv igaz, helytá lló , de k i kell jelentenünk, hogy  
a jövő  család i orvosa vagy  gyakorló orvosa nem 
kaphat egyelő re sem m i képzést az oktató kórház­
ban a családi orvoslásról, m ivel nincs ilyen  szakág. 
Ez a h elyzet azonban gyorsan m egváltozhat, már 
vannak kom oly  jele i o lyan irányú fejlő désnek , 
am ely a m egm aradt orvostudom ányból k iszak ít m ég 
egy specia litást ilyen  név  alatt, m int családgondo­
zás, átfogó orvosi gondozás, vagy  közösségi egész­
ségügyi szolgálat; ezálta l egy  részét áta lakítja  „va­
lódi” tudom ánnyá annak, am i m ost álta lános orvo­
si gyakorlat.

Á ttek in tésünk  fő  eredm ényei ezek vo ltak : 1. Az 
utóbbi kétszáz évben az orvosokat k izárólag spe­
cialisták képezték . 2. K övetkeztetésképpen az álta­
lános orvosi gyakorlat alig  több, m int az álta lános 
orvostan m aradványa, egy fa jta  rendszer nélkü li, 
nagyfokban em pirikus —  vagy is tudom ányta lan — 
szakértelem , vagy  pedig csupán alacsonyabb szin ­
ten a lkalm azott szaktudom ány. 3. M inden orvos 
ideálja —  a gyakorló orvosé is — a nagy kórház 
specialistá ja. 4. M inden új orvosi nem zedék krém je 
m indent e lkövet, hogy specia lista státust szerezzen 
magának, m íg  a többi, a gyakorló orvos, szám ű zött- 
nek érzi m agát, noszta lgiája van  a kórház után.

Ez a szem lélet azután meghatározza az orvos 
viszonyát a terápiához és kapcsolatát betegeihez. 
Köztudott, hogy  csak a sú lyos vagy tudom ányos 
szem pontból érdekes eseteket veszik  fel a kórházba. 
Felvételekor a beteg többé-kevésbé teljesen elszige­
telő dik család játó l és m egszokott környezetétő l, 
rendszerint levetkő ztetik  és ágyba dugják. Ebben a 
helyzetben az esem ények m egszokott rendje, hogy 
a legm odernebb m ódszerekkel gondosan m egvizs­
gálják, azután —  a gyógykezelés ■— a sebészetet k i­
véve — álta lában nem  a kórházban fo ly tatód ik . A 
beteget a leletekkel, va lam in t a szakorvos kezelési 
javaslatait tartalm azó zárójelentéssel együ tt v issza­
küldik a gyakorló  orvoshoz.

Csak nem rég ism erték fel, hogy a gyakorló 
orvos m unkája tek in télyes m értékben kü lönbözik  a 
kórházi orvos m unkájától. É lete folyam án egyszer 
vagy m ásszor m indenki a gyakorló orvos betegévé 
válik, ilyenkor azonban az orvos számára a beteg­
ségek ritkán hatnak „sú lyos”-nak vagy „ tudom á­
nyos szem pontból é rd ek esén ek . A  beteg ritkán 
szakad el családjától; ellenkező leg, a család m ind ig 
körülötte van , kü lönösen akkor, am ikor az orvos 
vizitre e llá togat, am ely esem ény ebben az ország-
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ban sokkal gyakrabban m egtörtén ik , m in t pl. az 
Egyesült Á llam okban. Csak ritkán fordul elő , hogy 
a paciens o lyan beteg, hogy ágyban kell maradnia. 
A vizsgálatok m ind ig erő sen korlátozottak, alapos­
ság szem pontjából össze sem  lehet hason lítan i ő ket 
a kórházi ru tinvizsgálatokkal. Végül —  és ez na­
gyon lényeges körü lm ény —  a gyógykezelést maga 
az orvos végzi.

A  gyakorló orvos továbbá nemcsak betegsége 
alatt ism eri betegét, hanem  elő tte és u tána is. Ez a 
fontos kü lönbség eléggé megmagyarázza, hogy a 
„kórházi orvostudom ány” számára m iért a beteg­
ség á ll az érdeklő dés központjában, m íg a gyakorló 
orvos számára a betegség csak epizód, legyen  bár 
nagyon im presszív és k r itikus epizód, több eszten­
dő re, olykor több nem zedékre v isszanyúló történe­
ten belü l. Ez annyit je len t, hogy a gyakorló  orvos 
számára legfontosabb a beteg és környezete, emberi 
kapcsolatköre, feltéve, ha az orvos képes m egsza­
badulni azoktól a korlátoktól, m elyek a kórházi 
k iképzése m erevségébő l adódnak.

E vonatkozásban felvető dhet a kérdés: m int 
pszichiáter és pszichoanalitikus hogyan tudom  iga­
zolni, hogy m egbízható ism ereteim  vannak  arról, 
mi fo ly ik  az általános orvosi gyakorlatban? A vá­
lasz egyszerű : az utóbbi 15 évben olyan gyakorló 
orvosoknak tartottam  szem inárium okat, ak iket ér­
dekelt problem atikus betegeik  behatóbb tanulm á­
nyozása. E szem inárium oknak két fő  céljuk  volt. 
Az egy ik  a k iképzés: képessé tenni a résztvevő  or­
vosokat, hogy érzékenyebbek legyenek, pontosab­
ban tud janak m egfigyeln i, többet értsenek m eg ab­
ból, am it m egfigyeltek , és hogy ezt a jobb m egér­
tést teráp iás effek tussa l használják. A  m ásik  cél a 
kutatás vo lt, az, hogy az így  létrejövő  alkalm akat 
a terápiás lehető ség k iter jesztésére használjuk  fel, 
különösen arra, hogy m egváltoztassuk az álta lános 
orvosi gyakorlatot és ezen  keresztül ta lán  az egész 
m edicinát. Ném i elképzelésünk is van e  változás 
valószínű  irányáról, am it úgy fogalm azhatnánk 
meg; hogy tanulm ányozzuk, értsük m eg és kezeljük 
—  tú l a betegségeken —  a z  eg ész b e te g  e m b e r t , aki  
m in tegy m egjelen íti a betegséget az orvos számára. 
Hogy e kettő s feladatot soha se fele jtsük  el, em lé­
keztető ül két fogalm at kreáltunk : az egy ik et a be­
tegségrő l alkotott fogalm unk leírására, ezt h a g yo ­
m á n y o s  d ia g n ó z isn a k neveztük ; a m ásikat a beteg 
emberrő l k ia laku lt képünk ábrázolására, és ezt ösz- 
sze s ítő  (o v e ra l l)  d ia g n ó z isn a k kereszteltük  el. A  be­
teg eredm ényes kezeléséhez elengedhetetlen , hogy 
m indkét em líte tt terü leten  m egbízható d iagnózishoz 
jussunk.

Azt hiszem , hogy e he lyen  k lin ikai anyagon kell 
szem léltetnem  és b izonyítanom  ennek az új m egkö­
zelítésnek érvényességét és fontosságát. E llen tétben  
napjaink szokásával, csak egy esetet idézek. Rem é­
lem, hogy az a mód, a h o g y a n idézem, képessé teszi 
az olvasót annak felism erésére, hogy ő  m aga is sok 
hasonló esetet f igyelt m ár m eg saját gyakorlatában 
anélkül, hogy észrevette volna a prob lém át, amit 
ezek jelentenek. Az á lta lános orvosi gyakorlatban 
gyakran elő adódó családi kázusról van  szó, am ely­
nek részese i: az apa, az anya és két gyerek . A  m eg­

figyelés több m in t 15 évre terjed ki, am i alatt nem 
történ t kísérlet összesítő  diagnózis felá llítására . 
M inden gyógykezelést kü lön féle hagyom ányos d ia­
gnózisra alapoztak, am elyek  m ind pontosak és 
m egbízhatóak voltak , de am elyek csak egy p on tig 
segítették  a családot és nem  tovább.

K. úr, az apa, jóva l több m int negyven éves, szak ­
májában nagyon sikeres ember. Húszegynéhány éves 
koráig teljesen egészséges volt, m int tiszt szolgált egy 
páncélos hadtestnél, ahol hosszú ideig igen m egerő l­
tető  harci feladatokkal bízták meg. Ekkor kezdő dtek 
hasi fájdalmakból á lló  panaszai. Nemsokára gyom or­
feké ly  gyanúja m erü lt fe l. Ekkor harci fe ladata i a ló l 
felm entették, és m ivel a háború már a vége fe lé járt, 
hamarosan le is szerelték. Több éven át fo ly ta tott igen 
gondos orvosi kezelés sem  hozott gyógyulást szám ára;  
1951-ben részleges gyom oreltávolítást végeztek nála, ezt 
követő en két éven át jó  és rossz periódusok sű rű n vá l­
tották egymást. Ezután javu lt és már csak ritkán van ­
nak hasi fájdalmai, savkötő  szerekre ezek is jó l rea­
gálnak. Az utóbbi években kezein ekcémája volt, kü­
lönböző  kenő csök hatástalannak bizonyultak, végü l 
szteroidot tartalmazó krém  sokat segített rajta, ekcé­
mája azonban nem v á lt te ljesen tünetmentessé.

K .-né hat évvel fiata labb férjénél, nem  sokkal vo lt 
több húszévesnél, am ikor összeházasodtak. G yerm ek­
kora óta dongalábai vannak, em iatt többször operálták, 
je len leg is egy következő  mű tétre vár. 16 éves korában 
appendixét kivették — m i már megtanultuk, hogy az 
ilyesm it nő knél a saját testhez való zavart v iszonyu­
lás gyanújelének vegyük. Az ilyen viszonyulás a test  
iránt jelentő s közömbösséghez vezet, pl. azt eredm é­
nyezi, hogy szükségtelenül gyakran vetik  alá m agukat  
sebészi beavatkozásnak. H avivérzései a latt heves fáj­
dalmak gyötrik, em iatt már különböző  idő pontokban a 
következő  diagnózisokat állapították meg: dysm enor­
rhea, retroversio uteri, cerv ikalis erózió, krónikus p re- 
menstruális tenzió, m igrén, menorrhagia. K ülönböző 
kauterizációkon k ívü l három alkalom mal vo lt d iagnosz­
tikus méhkaparása. Legutóbbi nő gyógyászati v izsgá la­
takor endometriosis gyanúja vető dött fel, újabb d ia­
gnosztikus kaparást aján lottak és megbeszélték v e le a 
méhkiirtás eshető ségeit. Ráadásul minderre, állandóan 
panaszai vannak gerincoszlopa lum balis tájékán, egy 
ideig gipsz merevítő t ke lle tt hordania, többször h úzat- 
ták, több más alkalom m al különböző  egyéb m an ipu lá­
ciókat próbáltak nála ki, m inden eredmény nélkü l. 
Nyilvántartó lapjára gyakorló orvosa utoljára ezt írta  
be: „ismét premenstruációs tenzió, furcsa látási pana­
szok, vérnyomása 160/90, m egfigyelendő ”. Szám talan­
szor utalták már szakorvosokhoz, sokszor vo lt b e lgyó ­
gyásznál, elég rendszeres látogató a nő gyógyászánál és 
ortopéd orvosánál; néhányszor szem észhez is e lm en t 
megmagyarázhataltan szempanaszaival. E lő fordult egy 
párszor, hogy az egyik  konzultáns a másikhoz u tasíto t­
ta anélkül, hogy ehhez gyakorló orvosának b eleegyezé­
sét kérte volna. Ez is  kom oly diagnosztikus jel.

A  házaspárnak két gyereke van, egyiket sem  ter­
vezték. Az idő sebb 16 éves fiú, egy évvel K. úr gaszt- 
rektom iája elő tt szü letett. M indig nehezen kezelhető 
gyerek volt, kezdettő l fogva sokszor voltak súlyos gyo­
m or- és bélpanaszai. Ugyancsak gyakran voltak fe lső­
légúti fertő zései, am elyek  idő nként nehézlégzéses álla ­
pothoz vezettek. M anduláit természetesen k ivették. Öt 
is sokszor utalták ide-oda, egyszer gyerm ekpszich iáter­
hez, aki ketózisra gyanakodott és szigorú d iétát java ­
solt, másszor belgyógyászhoz, aki húgával kapcsola tos 
fé ltékenységi problémákra figyelt fe l és az anyának 
kedvesebb, figyelm esebb bánásmódot aján lott — e k ét 
konzultáns felism erése és figyelm eztetése összevetve is ­
m ét jelentő s diagnosztikus je lként értékelhető .

A fiatalabb 13 éves leány, kb. m ásfél évvel ap já ­
nak mű tété után szü letett. Ö erő sbbb, jobb az isk o lá ­
ban, neki is számos fe lső légú ti fertő zése és hasi fá jd a l­
ma volt, de ezek m indig kevésbé sú lyosak  voltak, m in t  
bátyjánál. Természetesen az ő  m anduláit is  k ivették.

1*
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K étség nem férh et hozzá, hogy a K . család 
m ind  a négy tagja k itű nő  orvosi k eze lésb en  része­
sü lt, am ely m egbízható hagyom ányos d iagnózisokra 
tám aszkodott. M inden betegséget m eg fe le lő en  m eg­
f ig y e ltek  és kórism éztek, egyetlen egyet sem  néztek 
el. A  kezelés sem elham arkodott, sem  h a loga tó  nem 
vo lt, a kezelő orvos nem  riadt v issza a kom oly 
döntések tő l, hanem ke llő  idő ben b eavatkozo tt a 
h elyesnek  vélt kezeléssel. De szabad-e m egkérdez­
n i, hogy  m i történt a paciensekkel a betegségeik en 
k ívü l?  H ivatott-e egyá lta lán  az orvos vá laszo ln i er­
re a kérdésre? Nem  elég-e, ha ő  csak k im utatja, 
h ogy  m inden betegséget m egfele lő en k eze lt?  Nem 
könnyű  feleln i erre a három  kérdésre, ezér t azt ja­
vasolom , hogy m ielő tt m egkísérelnénk a válasz­
adást, érdeklő djük m eg, m i egyebet tud  m ég  a gya­
korló orvos a családról.

M indjárt elő térbe kerü l két fon tos kü lönbség: 
m íg az em lített in form ációkat rendszeresen fe lje ­
gyezte  és teljes b izonyossággal szám olt b e azok­
ról, az, am it most elm ondunk, nem  szerepelt az or­
vosi feljegyzésekben, ezek rő l a körü lm ények rő l csu­
pán m eglehető sen b izonytalan  form ában értesü l­
hettünk .

A  gyakorló orvos m ég azt is tudta, h o g y  K. úr 
fé lénk  fiatalember vo lt, valószínű leg gyerm ekkorá­
ban tú lzottan fegyelm ezték , apja ka tona vo lt, al­
t iszt, anyja nagyon szigorú, erő szakos asszony. K. 
úr eredeti szándéka az vo lt, hogy m agasabb m ate­
m atiká t tanul, ami e léggé elvont tá rgy ; ha llo ttuk 
m ég róla, hogy nem  vo lt  kapcsolata nő k k el, sem 
katonai szolgálata e lő tt, sem  az alatt. L eszerelése 
után hamarosan m egnő sü lt, am ikor 25 év es volt, 
nagyon  rövid udvarlás után, m ialatt jövendő beli 
fe leségéve l alig volt va lam ilyen  fiz ikai kapcsolata. 
Ekkor feladta akadém ikus terveit, tanárképző  fő is­
kolára m ent, igen sikeres tanár lett, röv id esen  ve­
zető vé léptették elő . Igazságos, de ig én y es ember, 
sikeres igazgató, ak it m indenk i tisztel, de ak inek 
n incsenek  valódi barátai. Az utóbbi évek b en  szen­
vedélyes orchideatenyésztő  lett, azon k ívü l, hogy 
gyönyörű  melegházai vannak, kö te lességének  érzi, 
hogy megszerezzen m inden  elérhető  és e lé rh ete tlen 
dip lom át az O rchideatenyésztő k T ársaságátó l. Ösz- 
szefogla lva, olyan em ber ő , aki nagyon sok a t köve­
te l m agátó l, „elvont” és „kü lső ” norm ákat, de alig 
van  va lam ilyen em beri kapcsolata, annak  ellenére, 
hogy lényegében ennek  kialakítására te t t  k ísér le te­
ket, am ikor m egházasodott, gyerm ekei szü lettek , 
pedagógus lett.

H allottuk, hogy K .-né nagyon kedves, de nem 
nagyon csinos. Nem csak dongalábai vannak , hanem 
„gyenge a háta” is, a lig  képes viseln i az é le t  terheit, 
serdü lő kora óta zavarai vannak nő iességével, szem - 
m elláthatóan hajlam os átengedni testét „kezelésre” 
fér jének , nő gyógyászának, ortopéd orvosának , stb., 
eközben ő  lélekben v isszavonu l és e ltű n ik , k i tudja, 
hová. Talán ez a m agyarázata, hogy egy ik  specia lis­
tá ja sem  válla lta e l a te ljes felelő sséget ér te. K on­
zu ltánstó l konzultánshoz kü ldözgették, m indegy ik 
te tt  valam it, azután e lm enekü lt tő le o lyan  gyorsan, 
ahogyan csak tudott.

Rövidesen visszatérünk azokra a problémákra, 
am elyeket a k é t  gyerek okoz.

A h e lyzetet tovább bonyolítja, hogy a K. csa­
lád egy  idő sebb gyakorló orvos pacientúrájához tar­
tozik, aki készü l a visszavonulásra. Fiatal orvos­
partnere, ak i errő l az esetrő l szem inárium unknak 
beszámolt, fokozatosan veszi át a gyakorlatát. A 
nagy elm életi kérdést, am ely u tóbbi gondolatm ene­
tünket e lind íto tta , így egy lén yeges gyakorlati 
probléma bonyolítja , m it tehet a fia talabb gyakorló 
orvos ebben az esetben? Folytassa-e a kezelést helyi  
szteroidkészítm ényekkel és a lkalm i savkötő  szerek­
kel K. úrnál; f igye lje -e  gondosan K .-né em elkedő 
vérnyom ását és örökös prem enstruációs tenzióit, 
küldözgesse-e nő gyógyászhoz esetleges m éhkiir tás­
ra, ortopédsebészhez hátfájásai és dongalábai m iatt, 
vagy kard iológushoz, ha vérnyom ása nagyon fe l­
m egy és fe jfá jása i tartóssá válnak ; tegyen-e m eg 
m indent a k ét gyerekkel, hogy azok átjussanak a 
pubertáson és a serdülő koron, h ogy  azután ta lán 
olyan igényesek , félénkek és gátlásosak legyenek , 
m int apjuk, v a g y  olyan kedvesek, szenvedni tudók 
és v isszavonu ltak , m int anyjuk?

Nem  szabad elfele jtenünk azonban, hogy e kö­
vetelm ényeink  m ellett m indez h ibátlan álta lános 
orvosi gyakorla t lenne, am ely a m i m ásodik m eg­
határozásunk szerin t alkalm azott specia lizált orvos- 
tudom ány, hagyom ányos diagnózisra építve. V an-e 
más választás? H a nem  alkalm azott specializált or­
vostudom ány, m i más lehetne az álta lános orvosi 
gyakorlat? Válaszom  az, hogy m eg kell k íséreln ie 
kiszabadulni a különböző  szakágak részérő l rákény- 
szerített kor látoktó l, és ki kell használn ia azokat az 
egyedü lá lló lehető ségeket, am elyek a gyakorló or­
vos és betegei közötti kapcsolatból adódnak ahhoz, 
hogy tú lm en jen  a hagyom ányos d iagnózison és m eg­
bízható összesítő  diagnózishoz érkezzen el. Ezen az 
alapon a gyakor ló  orvos egészen m ásfajta gyógyke­
zelési m egközelítést tervezhet m eg, egészen m ás­
fajta orvostudom ányt gyakorolhat.

Ebben az esetben  a gyakorló orvos azt tervez­
hette, hogy seg ít i K. urat felism ern i, hogy életének  
egy pontján m eg ijed t és túl óvatos lett; ennek kö­
vetkeztében felad ta  a m atem atikát a tanári fog la l­
kozás b iztonságáért, elvett feleségü l egy  k issé „ká­
rosodott” nő t, ak inek  zavarai vannak nő iességével, 
de kedves és b iztonságot nyújtó; azután v isszavo­
nu lt gyerm ekei és orchideái közé. A zt is tervezhet­
né, hogy segíti K .-nét ráébredni arra, hogy ő  v issza­
vonult közöm bösségben él saját testével szem ben, 
ebbő l ered sok fé le  nő gyógyászati baja, a gyenge hát, 
a hajlam  testének  ellenállás nélkü li átadására ope­
rációnak és m anipulációnak úgy, m intha nem  is 
érdekelné, m i történ ik  vele.

M ajdnem bizonyos, hogy ez a békés, b iztonsá­
gos, de nagyban örömtelen élet (házasélet) a lapve­
tő en befo lyáso lta  a két gyerek fejlő dését, ta lán 
ugyanabban az irányban, am elyet szü leik  választot­
tak m aguknak. Ez esetben a gyakorló orvos tervez­
hetné, hogy a k ét gyerekkel tudatosíttatja félénk 
beállítódottságukat az élettel szem ben és segíti ő ket 
kielégítő bb a lternatívák  keresésében.
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K ell-e ism ételnem , hogy nagyon valószínű tlen, 
elm enne-e egyetlen  specia lista is ilyen  messzire? 
M indegyik azt érezné, hogy ő  ezért a családért m in­
dent m egtett, amit az ő  választott tudom ányágán 
belü l m eg lehet tenni, m eggondoltan , jól, idő ben. 
Sok gyakorló orvos is hasonlóan érezné, b izonyítva 
ezzel, hogy második m eghatározásunk, am ely sze­
rin t az általános orvosi gyakorlat egyfa jta  alkal­
mazott szaktudom ány, nem  járhat távo l az igazság­
tól. M égis, m ondhatja-e valak i, hogy ez a család 
nincs rászorulva további segítségre, hogy senki sem­
m iben nem  tudna segíten i nekik, hogy életük tel­
jesebb legyen?

Ha e kérdésünkre az a válasz, hogy „igen, 
m ondhatjuk”, akkor ú gy  kell e lfogadnunk a hely­
zetet, ahogyan van. Ha v iszont úgy érezzük, hogy 
valam it tenn i kellene a család m egsegítésére, vagy 
legalább a két gyerek esetében  teljesebb, k ielégí­
tő bb életform a m egterem tése érdekében, akkor 
szem be kell néznünk három  nagy kérdéssel: Mit 
lehet tenn i?  hogyan kellene azt tenni? kinek? Eb­
ben az elő adásban nem  részletezhetem  az első  két 
kérdést, legyen  elegendő , ha annyit m ondok, hogy 
szem inárium ainkon számos lehető séget tanulm á­
nyoztunk azzal kapcsolatban, hogy m it kell tenni, 
és számos techn ikát arra nézve, hogy hogyan. Ter­
m észetesen nem  m inden k ísérletünk sikerült, de 
m eg vagyunk győ ző dve, hogy m indkét kérdésre 
m eg lehet ta láln i a választ.

A  megm aradt idő ben hadd koncentráljak a 
harm adik kérdésre —  k inek  kell tenni valam it? Elő ­
ször m eg kell kérdeznünk önm agunkat, hogy „ezt a 
feladatot m i válla ljuk-e vagy  adjuk át más szak­
em bereknek, m int például pszichológusnak, papnak, 
szociális gondozónak, stb .?” M ivel m i m indenkép­
pen tú l vagyunk terhelve és képzettségünk ugyan 
tudom ányos, de a hum án tudom ányok álta l kevésbé 
befolyásolt, sok érvet leh et hozni am ellett, hogy ne 
válla ljunk  olyan feladatokat, am elyek nem  köny- 
nyen illeszkednek bele m egszokott rutinunkba. Más­
részrő l ez azt jelentené, hogy lem ondanánk egy igen 
érdekes területrő l, elvesztegetnénk  az inform áció­
nak és tudásnak m indazt a töm egét, am ely  m inden 
jó orvosnak m egvan betegeirő l és am ely csak hosz- 
szú évek alatt gyű lhet össze. K ülönösen igaz ez az 
olyan gyakorló orvosokról — m int például a ne­
künk beszám oló doktorról, ak iknek fontos m egfi­
gyelések  egész tárháza van b ir tokukban — , csak 
m ernék használn i is.

A hogy látom, két fon tos m eggondolás képezi a 
fő  akadályt, m indkettő t jó l illusztrálja az elm ondott  
eset. Az egy ik  az, hogy ezek az extra adatok, ame­
lyek  rendszerin t a szokásos orvosi dokum entum o­
kon n incsenek feljegyezve, a m agánélethez tartoz­
nak, ez pedig közös m egegyezés szerin t m agánügy­
nek, bizalm asnak tek in tendő . Ez kétségtelenü l igaz, 
de ugyanez az érv felhozható több orvosi beavatko­
zással, pl. cisztoszkópiával, rektoszkópiával, sokféle 
vaginális vizsgálatta l, stb. szem ben is. M iért van 
az; hogy egyes szférákban nem  törő dünk a magán­
ügy áthágásával, ha szükségesnek lá tjuk, m íg más 
szférákban gátlásosak vagyunk és olyan érvet hasz­

nálunk, am elyet egyébként f igyelm en  k ívü l szok­
tunk  hagyni?

E következetlen  m agatartás oka saját b izony ta ­
lanságunkban rejlik , am ely v iszon t képzésünkbő l 
ered. Azt tanu ltuk  és betegeinket is arra ta n íto t­
tuk, hogy az em beri test iránti t isz te let jobb m ó­
don is k ifejezhető , m int a m agán jellegű  test­
részektő l való elfordulással. A  jobb m ódszerek közé 
tartozik  saját k íváncsiságunk m érsék lése, ke llő 
ügyesség szerzése, együttérző  m egértés, am ellyel b e­
tegeinket m egkím éljük  m inden szükségtelen  zavar t- 
ságérzéstő l, kényelm etlenségtő l v agy  fá jdalom tól, és 
szégyenkezéstő l. Nem  tartozik v iszon t e m ódszerek 
közé a szükséges vizsgálatokró l v agy  kezelésrő l v a ló 
lem ondás a beteg ügyetlensége vagy  szégyenkezése 
m iatt. Ezt m inden orvos m egtanulja oktató itó l. Ez 
az oktatás v iszont általában csak addig ter jed, am íg 
a testrő l van szó; egészen a legu tóbb i idő kig a b e­
teg m agánjellegű  érzéseinek, indu lata inak és érze l­
m einek vizsgálata nem  volt szerves része az o rvosi 
oktatásnak. Nem  csoda, hogy a legtöbb orvos k é ­
nyelm etlenü l és b izonyta lanul érzi m agát, ha szem ­
bekerü l ezzel'a  feladatta l, m ivel e  tek in tetben  nem 
szerzett m ég szakm ai ügyességet.

Ha viszont elism erjük, hogy em beri érzelm ek , 
em óciók és szenvedélyek  m int pl. a rem ény és k é t­
ségbeesés, öröm és szenvedés, kedvesség és k eg y e t­
lenség, függő ség és önm egvalósítási vágy, stb., stb. 
—  m éltó tá rgya-lehet igazi tudom ányos m eg fig y e­
lésnek, és hogy tanulm ányozásuk fontos adatokat 
szolgálta t sok m indennapi kis betegség m egértésé­
hez és kezeléséhez — , akkor új orvostudom ány fog 
létrejönni. Egyesek pszichoszom atikus orvostudo­
m ánynak hívják, én inkább egyszerű en orvostudo­
m ánynak szeretném  nevezni, m inden  egyéb m eg je ­
lö lés nélkül. Azt javasolom , hogyha a m inő sítés 
nem  m ellő zhető , nevezzük az egész em ber o rvos- 
tudom ányának, hogy ezzel is e lkü lön ítsük  a szak ­
ágaktól.

Az elő adás cím ében azt kérdeztem : Mi leh etn e 
az álta lános orvosi gyakorlat? ím e a vá lasz: Az 
egész ember orvostudom ánya. M unkájának term é­
szeténél és az egész családhoz való v iszonyánál fo g­
va a gyakorló orvos sokkal kedvező bb helyzetben 
van  ennek az új orvostudom ánynak k ia lak ítására, 
m in t bárm ely m ás kollégája. E lső  lépése az leh et, 
hogy kom olyan veszi a neki m ár m eglevő  m eg f i­
gye lés- és ism eretanyagot az em berekrő l, ú gy  k e ­
zeli azt, ahogy bárm ely más tudom ányos anyago t 
kezelne, m int pl. a testhő m érsék let adatait, a vér ­
cukor szintjét, a vérképet, stb. De hogy ezt m egva ­
lósítsa, hogy b izonyta lan és p letyka jellegű  tö r té ­
neteket áta lakítson bizonyítható adatokká az em ­
beri term észetrő l és az emberi em óciók szervezetre 
gyakorolt hatásáról, ehhez új képességekre k e ll 
szert tennie. Sajnálatos módon kevés specia listá t 
ta lá l, aki ebben segítségére lehet. Ennek az az oka, 
hogy a specialisták igen ritkán kerü lnek  kapcsolat­
ba azzal az ism eretanyaggal, am ely  az á lta lános or­
vosi gyakorlatot jelen ti. Lévén m agam  is pszich iá­
ter, sietek k ije lenten i, hogy ez a legtöbb pszich iáter­
rő l is igaz. Legtöbbször ő k is o lyan specia listák , 
m in t m inden m ás kollégájuk a kórházakban. A z ő
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m egszokott gyógym ódja ik  is fő leg fizikai és kém ia i 
term észetű ek, m in t m ás specialistáké, és így  e 
gyógym ódok felhaszná lási lehető sége az egész em ­
ber orvostudom ányában erő sen korlátozott. Szem ­
léltetésért ismét a K. családhoz fordu lhatunk. A 
m egbeszélt problém áik közü l egyen sem  leh ete tt 
volna segíten i sem  tranquillánssal, sem  izgatósze­
rekkel, sem  antidepresszívum okkal, sem  n yu g ta tók - 
kel, de m ég csak elek troshockkal sem, am ely  a je­
lenkor pszich iátriájában a leggyakrabban használt 
terápiás eljárás. M ég a pszicho terapeutáknak sincs 
m eg az a közvetlen ism eretük  az em berekrő l, am ely

csak a családokkal való hosszú ideig tartó érin tke­
zésbő l, az i ly  m ódon szerzett kapcsolatokból szár­
mazik, akár betegek a családtagok, akár egészsé­
gesek.

Ha a gyakorló orvosok m egtanulják  m egbe­
csü ln i saját m egfigyeléseiket, m eg tud ják szövegez- 
ni kérdéseiket és problémáikat, m egtalálhatják a 
segítséget és m egértést, am elyre szükségük van, és 
am ely  képessé teszi ő ket annak a speciális jártas­
ságnak m egszerzésére, m ellyel egyedü lá lló  felada­
tukat eredm ényesen betölthetik .
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A b e te g  p sz ic h o ló g ia i sz ü k sé g le te i és a  g y a k o r ló  o rv o s

V ilágszerte álta lános jelenség, hogy az orvosi 
közlem ényekben első sorban a tudom ányos kutatás 
roham os fejlő dése és a gyógyítás eszközeinek, pers­
pek tívá inak  gyors gyarapodása tükröző dik , és v i­
szonylag háttérbe szoru lnak a m indennapi orvosi 
m unka problémái. A ránylag ritkán esik  szó a gya­
korló orvos feladatkörérő l, m unkafeltételeirő l, ne­
hézségeirő l, betegeivel való v iszonyának sokféle ak­
tuá lis kérdésérő l. Ped ig igen sok je l m utat arra, 
hogy  ism ereteink  és therapiás lehető ségeink  elő re­
ha ladásáva l párhuzamosan szaporodnak m indenna­
p i betegellá tó  m unkánk gondjai és d ilem m ái is, a 
gyakor la t és a legm odernebb tudom ányos kutatás 
fe lism erései között állandóan és m ind gyorsabb 
m értékben  m élyü l a szakadék. Az álta lános tenden­
cia a ló l az Orvosi H etilap sem k ivéte l, a m i hasáb­
ja inkon is sokkal kevesebbet szerepelnek  a gyakor­
la t problémái, m in t kellene. Éppen ezért örömmel 
ad juk  közre Bálin t M ihály dr. elő adását, am ely sa­
játos, eredeti szem pontok szerint nyú l az orvosi 
gyakorlat talán legnehezebb és legégető bb tém ájá­
hoz, a gyakorló orvos jövő jének, kilá tásának kér­
déséhez. Bálin t dr. szem pontja it és gondolatait 
olyan fontosnak tartjuk , hogy rövid  szerkesztő ségi 
közlem énnyel szeretnénk hozzájárulni ahhoz, hogy 
olvasóink  Bálin t dr. m ondanivaló ját m inél telje­
sebben értsék meg, hogy gondolatai célhoz érjenek, 
tovább i term ékeny gondolkodást serkentsenek és 
m inél kevesebb félreértéssel találkozzanak.

M indenekelő tt, Bálin t dr. az it t  m egjelen t szö­
veget elő adta, egy kongresszust ny ito tt m eg vele. 
E körü lm ény adja m agyarázatát annak, hogy az 

•elő adás nélkülözi azt a kötött form át, am ely tu ­
dom ányos értekezések, avagy konkrétabban a szó­
ban forgó koncepció tanulm ány je llegű  feldolgozá­
sának sajátja lehetne. Az elő adás szerkezete és fo ­
galm azása szükségszerű en könnyedebb, a m onda­
toknak figyelem lekötő  funkciójuk is van, nem csak 
közléstar ta lm at hordoznak, a lén yeg  a végső  m on­
dan ivaló, a bevezető  részek ezt készítik  elő  és ezt 
em elik  ki. A  m ondan ivaló röviden pedig az, hogy a 
gyakorló orvos érin tkezik  betegével a legszélesebb 
fe lü le ten , nek i van alkalm a éveken át figyeln i, m eg­
ism erni term észetes környezetében és emberi kap­
csolataiban, ő  látja a családtagok sokszor egym ásba- 
fonódó problém áit, bajait, ő  az, ak inek  összesítenie 
kell a szakorvosok részdiagnózisait egységes képpé, 
olyan képpé, am elyben benne van a beteg szem é­
ly isége és lélek tan i helyzete is. Jelen leg  nincs olyan 
szakág az orvostudom ányban, am ely  a betegek sze­
m ély iségét és em beri kapcsolatokból eredő  tartós 
belső  feszü ltségeit keresné és gyógyítaná a k isebb- 
nagyobb szervi panaszok vagy k rón ikus betegségek 
m ögött. A  jövő  gyakorló orvosának Bálin t M ihály 
dr. elképzelése szerint ez lesz a feladata, a szoma­
tikus betegségek korszerű  gyógyítása a specialisták 

■ dolga lesz.

Ez a m ondanivaló  háttérkén t fe ltéte lez i B á lin t 
dr. híres könyvének , „Az orvos, a betege és a b e­
te g sé g in e k  ism eretét. Ebben a könyvben B á lin t dr. 
részletesen leír ta a pszichés problém ák, feszü ltségek 
tünetté, m ajd  betegséggé válásának d inam ikáját, 
m egrajzolta a gyakorló orvos szerepét ebben a fo ­
lyamatban, rám utatott a gyakorló orvos leh ető sé­
geire, egyedü lá lló  stratégia i helyzetére, hogy  ne 
m enjen bele a beteg „ felk íná lt” tüneti p rob lém a- 
megoldásaiba, hanem  terelje a beteget h e lyze té­
nek és valód i le lk i és in terperszonális baja inak 
tudatosítása és racionális m egoldása fe lé. A m i 
az 1957-ben m egjelen t könyvben  B álin t dr.-nak 
lehető ségnek tű n t, az 1966-ban elm ondott elő ­
adásában m in t a gyakorló orvos perspektívá ja  je ­
len ik  meg. Mi ú gy  érezzük, hogy m ost is inkább a 
lehető séget és a feladat szépségét kell hangsú lyoz­
ni, ill. újra nyom atékosan fe l kell h ívn i a f igye lmet 
az egész em ber, az egész beteg  szem ély iség m egér­
tésének és gyógyításának szükségességére. Ü g y  érez­
zük, nem leh et elégszer ism ételn i, hogy a je len  or­
vosi gyakorlat és a m i hazai gyakorlatunk is m en y­
nyire távol van  ettő l az ideáltó l, a beteg em ber 
szem lélete m ennyire beszű kül az egyre fragm entá- 
lódó szakágak részletszem léletére. A  m i gyakor la­
tunkra is jellem ző , hogy a betegrő l m in t em berrő l 
alig  tudunk va lam it — ahogyan egy  szellem es am e­
rikai szerző  írta, a gyógyítás lassan te ljesen  „á lla t­
orvosi” term észetű , h iszen a betegben csak a b io­
lógia i organizm ust tek in tjük  és kezeljük . M egíté­
lésünk szerint Bálin t dr. elő adásának ez a lén yege 
és ez egyre aktuálisabb.

Egyébként ha sorról sorra figyelm esen  o lvas­
suk az elő adást, bizonyára számos pont hom ályos 
vagy kérdéses marad. Ezért nem csak az elő adás 
je llege a fe le lő s; más kultúrkörrő l, más társadalm i és 
egészségügyi szisztém áról van  szó, ezt f igyelem be 
kell venni. N álunk  sok kérdés egészen m áskén t ala­
kult. Csak néhányat ragadunk k i az elő adás érde­
kes maradó szem pontjai közül. A  hazai gyakor­
lat alapján, ú gy  hisszük, v ilágosabb a gyakorló 
orvos defin íció ja, am elyet Bálin t dr. o lyan nehezen 
talál meg. N álunk  nincs ta lán  olyan m erev e llen tét 
a specialista és a gyakorló orvos között, a gyakorló 
orvost inkább az jellem zi, h ogy  egyszerű  —  csak­
nem klasszikusan egyszerű  —  eszközökkel, a kor­
szerű  m edicina d iagnosztikus és theráp iás v ívm á­
nyai nélkü l végz i a betegek első  ellátását. Azért 
sem  tű nik m erevnek az ellen tét, m ert a szakágakat 
ugyanazok a problémák terhelik , m in t a gyakorló 
orvost a beteg em ber egységes szem lélete tek in te té­
ben. Nekünk ú gy  tű nik, hogy ez v ilágszerte így  v a n ; 
Bálint dr. — valószínű leg m ondanivaló ja érdeké­
ben — erő sen leegyszerű síti a kérdést, am ikor azt 
mondja, hogy a specia listák vonalán m inden rend­
ben van, azok a lehető  legkorszerű bb kezelést ad- 

t ják. Az elő adás esetism ertetése is m egcáfo ln i lá t­
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szik  ezt, nem hisszük, hogy K. úr vagy K .-né spe­
cia lista kezelő orvosai a legkorszerű bben jártak  el, 
ha a maguk részérő l fenn tartás nélkü l belem entek 
a betegek tünetfela ján lásaiba, m ű téteket javaso l­
tak és végeztek el, nem  vették  észre a betegek  sze­
m élyiségében rejlő  alapproblém ákat (m elyeket az 
elő adás érint). N em  leh et kizárólag a gyakorló  or­
vos feladata, hogy a beteg  egész szem ély iségét néz­
ze és átfogó d iagnózist keressen, ez m inden szak­
orvos kötelessége is, h iszen enélkü l m unkájának 
eredm ényessége korlátozódik . Ha Bálin t dr. szerin t 
a K. család orvosi történetében  jelentő s adat a gye­
rekek  tonsillektom iája, K. úr krónikus ekcém ája, 
fekélye, K .-né appendektom iája, ortopédiai m ű té­
téi, szakorvosoktól kapott b izonyta lan d iagnózisai­
nak serege, akkor ezért a helyzetér t a specia listák 
is felelő sek, hiszen a d iagnózisokat ő k adták, a be­
avatkozásokat ő k végezték , m ég ha ezt a gyakorló 
orvos elő zetes „szen tesítése”, azaz beutalása alap­
ján is tették. A szóban forgó specia listák éppen úgy  
„m enekültek” a beteg nehezen m egfogható, hagyo­
m ányos diagnosztikai kategóriákba nehezen sű rít­
hető  panaszai elő l, m in t álta lában a specia listák  és

a gyakorló orvosok is szoktak. A  m enekü lés módjai 
is a szokványosak, a receptpapír átnyú jtása, m ű té­
tek és hosszas kezelések  „próbáljuk m eg” logiká­
val. Valószínű , hogy átfogó, összesítő  diagnózist a 
szakorvos sem  nélkü lözhet, ennek h iánya megbosz- 
szulja m agát. Nem  kétséges persze, hogy a gyakorló 
orvos á ll a legközelebb ahhoz, hogy a betegség 
szin tjén jelen tkező  problém am egoldási k ísérleteket 
m egelő zze és m egoldani próbálja. Nem  is részletez­
zük azonban a h iányokat és nehézségeket, am elyek 
a gyakorló orvosok ilyen  irányú képzésében és szer­
vezett segítésében mutatkoznának.

M indenesetre B á lin t dr. elő adásában igen fon­
tos m ondanivaló van, am ely  m inden orvos figyel­
mére m éltó és am ely á gyakorló orvos számára azért 
idő szerű , m ert alkalm as arra, hogy felszabadítsa az 
esetleges k isebbségi érzés alól, am ellyel eltö lti a 
„m agas szin tű ”, szakágakra bom lott m odern m edi­
cinától va ló  eltávolodás m iatt. A gyakorló orvosnak 
van sajá tos gyógyítási és akár ku tatási munkaköre, 
am ely jelen tő ségében fe lér  sok szakággal, csak ezt 
m ég ki kell alakítania, bele kell tanulnia.

B. B. dr. és T. T. dr.
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A h o m o cy st in u r ia  és a M arfan -synd rom a k a p c so la ta ir ól

V a r g a  B é la  d r .  é s  P r o f .  V . A . M c K u s ic k

A  h o m o c y s t i n u r i a  (HCU) és a M arfan- 
syndrom a (Ma-sy) összefüggésének kérdése egészen 
új tém a. M indkét betegség fejlő dési rendellenesség. 
Szem észeti szem pontból m indkettő re jellem ző  a két 
szem  szü letéses lencseficam a, az ectopia lentis. A 
két betegség alkati jele iben  is hason lít egymásra.

A  fe jlő dési rendellenességek száma sajnos világ- 
viszonylatban is rohamosan nő . Az Eü. V ilágszervezet  
statisztikája szerint (1958) 15%-os az em elkedés (1). Fó­
t i  pedig budapesti adatokból azt m utatja ki, hogy 100 
élve szü letett csecsemő  közül 3—5 jön világra valamely 
lényegesebb fogyatékossággal (2). Így ebben a sugárzá­
soktól, egyéb fizikai és pszichikai ártalmaktól terhes 
világunkban az orvostudom ány egyik  fe ladatává válik 
a fejlő dési rendellenességek kutatása. K ét fe jlő dési  
rendellenesség összefüggéseinek lehető  vizsgálata ezen 
belü l is érdekes feladat.

A  M a-sy, az arachnodactylia és az ectopia len ­
tis (EL) együ ttes elő fordulása (Marfan, 1896) ism ert 
betegség. E helyen csak bizonyos vonatkozásait tár­
gyaljuk . H asonló betegséget értünk az arachnodac­
ty lia , vagy  a distrophia m esoderm alis congenita, 
W eve k ife jezések  alatt is. A  betegségrő l számtalan 
irodalm i adat van, m inden összefogla ló m unkában 
m egta lá lható (pl. 4, 5, 41). M agyar szerző k közül 
G reiner és Varga (6 ), G effert és S zu tré ly (7), Tor­
nyos (8 ), G ottsegen és m tsai (9), Biró  (43), Rötth, A.
(10), Rem enár (11), va lam in t Varga B. (13, 14, 15, 
17, 18) fögla lkoztak a kérdéssel kü lönböző  szem ­
pontokból.

K lin ika ilag jellem zi a kéz, a láb fej, az ujjak 
hosszúsága, de az alkatban és a fej alakjában is 
dom inálnak a hosszúsági m éretek a szélesség rová­
sára. A  zsírpárna csekély, vagy h iányzik , ebbő l 
szárm azik a bő r szürkés színe is. Az izom zat fe j le t­
len, ez okozza a lassú, fáradt mozgást. W eve m uta­
tott rá 1931-ben, hogy a M a-sy nem  más, m in t az 
összes m esoderm alis szövetek  álta lános congenitalis 
distrophiája.

Jellem ző  és jó l v izsgálható tünet a szem ben az 
EL, m ely  a lencsefüggesztő  szalagocskák defek tusá­
nak következm énye. Az eseteknek csak kb. felében 
van je len  az EL. Egyikünk (Varga) nagy anyagon 
hazánkban 46,6%-nak ta lá lta , ez m eg fe le l az irodal­
m i adatoknak, bár m ásikunk (M cKusick) más anya­
gon 70%-ot talált. U gyanakkor hazánkban az EL-es 
betegek közt 70%-ban ta lá ltunk vagy  a betegnél, 
vagy a családtagjai közt más M a-sy-s je leket (13, 
18). M int lá tn i fogjuk, a HCU eseteiben  100%-ban 
észleltek  az eddigi szerző k EL-t. (Ü gy gondoljuk, 
elő bb-u tóbb ott is elő  fog kerü ln i EL nélkü li beteg.)

N em  az összes M a-sy-s tünet je len ik  m eg m in­
dig eg y  betegen. Sok az ún. incom plet eset, ezek,

ha panaszuk n incs, esetleg nem  is kerü lnek  észle­
lésre. Néha csak családvizsgálatkor kerü lnek  elő . 
Mi complet M a-sy-nak  azokat az eseteket nevezzük , 
ahol más tünetek  m ellett EL is van (13). V iszon t azt 
az EL beteget is M a-sy közé soroljuk, ak inél a Ma- 
sy  egyéb je le i nem  fedezhető k  ugyan fel, de a test­
vérekben vagy  szülő kben k im utathatók. H at év 
alatt 33 M a-sy közt 14 com plet és 19 incom plet 
M a-sy-t ta lá ltunk  (13). Egyikünk (Varga) a M a-sy-s 
alkat gyors felism eréséhez eg y  alkati index haszná­
la tát javasolja, am ely  több év i m egfigyelés szerin t 
m egbízható segítségnek  látszik . Indexünk kép lete:

s  _  é

m2 100,

ahol S a testsú ly t jelen ti gram m okban, ro a m agas­
ságot cm-ben, é a m egkezdett éveket, életkort. Pl.: 
17 éves, 170 cm m agas, 50 kg sú lyú  v izsgálandó csa-

50 000
ládtag i n d e x e :----------- 0,17 Ha az index ér tékét

28 900

m élyen 2 a la tt ta lá ljuk, a v izsgálandó gyanús Ma- 
sy-ra (pl. eg y  érdekelt családban), k iv izsgá lása 
ajánlatos.

Az index controlljá t ism ert complet M a-sy-s be­
tegen lehet elvégezn i. P l.: 7 éves compl. M a-sy +  EL  
beteg indexe 1,13 volt. Egy 17 éves fiú  compl. M a-sy 4- 
EL: 1,44; ennek  15 éves lányíestuére, compl. Ma-Sy +  
EL, indexe m ég nagyságrendben is hasonló testvéréhez: 
1,53. Egy compl. M a-sy beteg család jában unokatestvé­
rérő l bekértük az adatokat. A  beteget nem lá ttuk , in ­
dexét 1,2-nek találtuk. A  késő bbi vizsg. eredm énye: 
compl. M a-sy -f- EL.

Az indexünk  felhasználását HCU-sok szű résé­
hez is ajánlottuk, de errő l m ég kellő  tapaszta latunk  
és adatunk n incs.

A M a-sy kü lső  jelei m ég: r itkábban a g én i tá liák 
fe jletlensége, laza ízü letek, v agy  éppen contractu- 
rák, habitualis ficam , kyphoscoliosis, a csontos száj-  
pad íveltsége, archasadékok, stb. Ezek is seg íthetik  
az élő ben va ló dg.-t.

A  kórbonctani elváltozásokat a szív- és n agy­
erek zavarai jellem zik , m elyeket nem  részletezünk. 
1956-ig 60 boncolt esetet gyű jtö ttek  össze az iroda­
lomból Fabre és m tsai (19). G ottsegen és m tsa i (9) 
írták le a 61. esete t és újabb leleteket is ta lá ltak . 
Ök írják le a pseudotruncus arteriosust, kam ra i sö­
vén y  defectust, pulm onalis szájadék a tresiá t és lo­
vagló aortát. Dacára annak, h ogy  az élő k k lin ika i  
vizsgálatánál a M a-sy-soknak csak 50— 60% -ában 
észlelnek ker ingési elváltozást, a boncolt 61 eset 
közt csak négynél volt in tact a keringési rendszer 
(93% pozitív lelet). A  m itra lis v itium , az aorta

2
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1. ábra. a) I. Zs., 7 éves lány. T ip ikus M arfan -syn dro - 
m a, ectopia lentis, b) U gyanaz 15 éves korában. M ind ­
ké t szem en sikeres m ű té t u tán i á llapot. (Varga B .: O ph- 

thalm ologica. 1961, 142.)

aneurism a gyakori. Erdheim (20) az aorta tágu lat- 
nál a media cysticus degeneratio já t ta lá lta . K atz- 
nelson (21) összegezett vé lem én ye az, hogy a M a-sy- 
ban a cardiovascularis zavarok álta lános oka az 
elasticus rostok degeneratio ja.

Mi úgy gondoljuk, hogy  a k lin ikai ész le lések  és 
a kórbonctani le le tek  gyakorisága közti (lá tszó la­
gos) e llen tét azért szem betű nő  csupán, m ert sectióra 
m ár csak a súlyos M a-sy-s esetek  kerülnek. A z élő ­
ben a dg. körül is vannak  nehézségek.

Egyik betegünket (7 éves lány) szívsebészeti k iv izs­
gálás consilium -vizsgálatakor találtuk compl. M a-sy- 
nak, EL-el (18). Egy 56 éves ffi-betegünk az EL terve­
zett mű tété és k ivizsgálása elő tt otthonában h ir te len 
m eghalt „szívbetegségben” (18). Sectio sajnos n em  tör­
tént, de gyermekeinél M a-sy +  EL-t találtunk. Ezek 
mutatják, hogy a rendszeres m egfigyelés más százalé­
kos arányt mutatna az életben diagnosztizált és sectió­
ra kerü lt betegek közt.

Szemészeti szempontból vagy másfél évtizede fog­
lalkozunk Eger környékén a M a-sy-val. Itt b izonyos 
adottságokból kifolyólag ta lán több örökletes M a-sy je­
len ik  meg, mint más földrajzi területeken (a községek­
ben régebben szokásos belterü leti házasodás, endogá­

mia, bizonyos életm ódbeli ártalmak, stb.). Ennek tulaj­
donítható, hogy a M a-sy r e c e s s i v formáját, amely 
egyébként irodalmi ritkaság (D uke-E lder) és az EL ese­
teket innen sikerü lt a legnagyobb számban közölni 
(Varga).

A  többi belső  je lek , m elyek ugyancsak nem  ke­
rü lnek  észlelésre m ind ig  az élő ben —  az abnormi- 
san hosszú bélrendszer, a szervek ptosisai, a cson­
tok vékonysága, stb. —  szintén a mesoderm alis 
elégtelenség következm ényei.

A  M a-sy örök letes vonatkozásaival e lap hasáb­
ja in  m ár részletesebben fogla lkoztunk (Varga, Orv. 
H etil. 1962, 103, 438— 443.).

A  hom ocystinuriát, m int az anyagcsere ve le­
szü letett fejlő dési rendellenességét, enzym dejectust. 
csak az utóbbi években  fedezte fe l az orvostudo­
m ány. Nagyszám ú irodalm a m ég nincs, de a m eg­
levő  adatok annál jelentő sebbnek látszanak. A  Ma- 
sy -t u tánzó tu la jdonsága m iatt is érdem es a HCU- 
val m egism erkednünk.

Carson és N eill  közölte 1962-ben (22), hogy 
Észak-lrországban, szellem ileg elm aradott egyének 
szű rő vizsgálata során ta lá ltak számos HCU-s esetet. 
Ettő l függetlenü l W aism an és m tsa i (23, 24) az 
E gyesü lt Á llam okban, M adisonban (W isconsin ál-

2. ábra. G. M., 15 éves fiú . H om ocystinuria, ectopia len­
tis. M arfan -syndrom át utánzó a lkat. (Laughridge, L. 
W. esete, G ibson, J. B. és m tsai ábrá ja : J. Clin. Path. 

1964, 17.)
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lám) fedezték fe l a betegséget. Egyikünk (McKu- 
sick) is ír le  újabb eseteket (25, 33).

A  HCU felism erésére legjellem ző bb dg. adat, 
hogy hom ocystin je len ik  m eg a vizeletben. Ez a be­
tegség is együttjár az egész kötő szöveti rendszer 
csökkentértékű ségével, keskeny, hosszú alkattal. 
K ülső leg M a-sy-ra hasonlít, és az elő bb leírtak  al­
kalm at adhatnak az összetévesztésre. K lin ikailag az 
idegrendszer-, a szem - és a cardiovascularis rend­
szer elváltozásai jelentő sek.

Az elő ször leír t betegek szellem ileg elm aradott 
egyének  voltak, h iszen ilyenek  szű rő vizsgálata köz­
ben kerü lt elő  a betegség. K éső bb ta lá ltak a HCS-s 
betegek  közt norm ális vagy közel normális in te lli- 
genciájúakat. Vannak köztük erő sen nervosus bete­
gek, leírtak  sch isofren iá t és roham okat is egyes csa­
ládokban. Az EEG normális, vagy  d iffuse generáli­
sé it d isrh ithm iát m utatott.

A  szem észeti elváltozások közül a HCU-ra m ég 
jellem ző bb az ectopia len tis, m in t a M a-sy-ra. 
H CU-s betegeknél eddig 100%-ban észlelték az EL-t. 
(M int m ondottuk, a M a-sy-ban kb. 50%-ban fordul  
elő .) A  lencséken esetleg  ta lá lható zonularis ka ta- 
rakta, a m ásodlagos zöldhályog, a retinaleválás in ­
kább az EL következm ényeképpen lép fel, épp úgy, 
m int a M a-sy-s szem eken (14, 15, 18). A  retina cys­
ticus degeneratio j át, a nervus opticus atrophiáját, 
m yopiát is találtak.

A  cardiovascularis e lváltozások fő leg a közepes 
nagyságú artériák throm bosisából állnak. A  coro­
naria, a vese fő artériák, a végtagok  artériái, az agy 
közepes artériái szenvedhetnek. Szív izom infaretus, 
acut végtag-gangraenák léphetnek  fel. Leírtak vé­
nás throm bosisokat és pu lm onalis em bóliát is. H y­
perton ia és vérzések gyakoriak. A  throm bosiskész- 
ség m iatt ajánlják, hogy a véredények  m esterséges 
ártalm át, a punctiókat, arteriographiát és a m ű téti 
beavatkozásokat HCU-s betegnél kerüln i kell. Ezek 
elő segíthetik  a throm bosisokat.

Laza ízü letek, keskeny, hosszú végtagok, tyúk­
m ell jellem ző  lehet. A  fe j le t len  izom zatú betegek 
,.nem híznak”. Ez is hasonlatossá teszi ő ket a Ma- 
sy-hoz. Egyes szerző k (26) az arcon jelentkező  ka­
rakterisztikus arcpírra h ív ják  fe l a figyelm et. Írn ak 
le hideghatásra m árványosan fo ltozódó bő rt. E llen­
tétben a cystinuriával és a cystinosissal, a homo- 
cystinuriában nem  ta lá ltak  veseköveket, am it azzal 
magyaráznak, hogy a Tiomocystinnek nagyobb az 
oldhatósága, m in t a cystinnek.

A  rtg-v izsgálat legtöbb esetben generalizált os- 
teoporosist m utatott. A  törések is valószínű leg gya­
koribbak a leírtaknál, de elegendő  észlelésre m ég 
nem  vo lt mód.

A  diagnosis a hom ocystinnek a v izeletbő l való 
k im utatásán alapszik. N atr ium cyanid  és nftroprus- 
sid-natrium m al, papírchrom atographia útján, vagy 
Stein— M oore-féle am inosav-analizáló készülékkel. 
A nitroprussid-cyanid próba, m ikén t a cystinuriá- 
ban, a HCU-ban is pozitív . A  cystin t és a hom ocys- 
tin t azonban szét leh et választan i, és az alkat (a 
„m arfanos alkat”) és a szem észeti elváltozások is 
segíthetnek  a diagnosis felá llításában.

A HCU kórbonctanát Gibson és m tsa i (27) írják  
le pathologia i tanu lm ányukban. K órbonctan i le le ­
teikben, m ikén t a k lin ikai tünetekben  is, a közepes 
artériák laesió i a jellegzetesek. Sok artériában a 
lum en részleges elzáródását találták. Ez n y ilván va ­
lóan elő zetes apró throm bosisok következm énye a 
szerző k szerin t, m ert a throm busokat f ib roelasticus 
képző dm ények m egjelenése követi ezeken a terü le­
teken. M áshol az artériák fa la  k itágu l, a m ed ia  el­
változik , az izom elem ek elvékonyodnak. M egfigyel­
tek cysticus necrosisokat is. De aorta aneurism át 
eddig nem találtak, v iszont több esetben elő fordu lt 
endocardium  m egvastagodás a bal átrium ban.

Az agyban focalis necrosisokat és g liosist írnak 
le. A  szem ben, a lencsét fe lfüggesztő  zonularostok- 
ban elektronm ikroszkópos v izsgálatta l degeneratiós 
elvá ltozást találtak.

M ások sokszoros tüdő em boliát is le ír ta k ; Bren- 
ton és m tsa i által közölt két beteg szem m ű tét 
után (!) h a lt m eg tüdő em boliában. M indkét beteg 
9 éves vo lt. Más betegek is álta lában f ia ta labb  kor­
ban halnak  e l (Carson, M cKusick, Sch im ke) (28, 26, 
22, 25, 31, 32, 33).

A h iányosság alapja: már régen ism erünk 
anyagcserezavart cystinuria néven, de a H CU m ég 
alig ism ert fejlő dési rendellenesség. A  cystinu r iás 
beteg cystin t ürít (nagy, hatszögletű  k r istá lyok ), ve­
sekő  roham ai vannak. Itt m ás am inosavak desam i- 
nálása is  tökéletlen  lehet (leucin, tyrosin). Leírása 
m indenhol szerepel, tehát a cystinuria ism ert, 
ugyanakkor a HCU neve m ég sok belgyógyásza ti 
diagnosztikában, vagy orvosi szótárban sem  sze­
repel.

Ism eretes, hogy a fehérjékben kb. 20-féle am ino- 
sav van. K öztük a m etion in és a cystin . M indkettő  ún. 
természetes, a-am inosav, vagyis bennük az am inocso- 
port (-NH2) a carboxilcsoport (-COOH) m elle tt i szén­
atomon van.

S I CH3 C HÍJ—S—S—CHg

c h 2 h —A —n h 2 i i -  J ; -n h 2

C H2 C OOH io O H

H—d: n h 2 

OOH

metionin cystin

De vannak  olyan a-am inosavak is, m elyek  nem 
vesznek részt a fehérjék felépítésében, de az am inosav- 
anyagcsere közben képző dnek és alaku lnak át.

I lyen a metionin áta lakulása közben keletkező  Ho­
m ocyste in és a hom ocystin.

A  hom ocystin kétszer két m etiléngyökkel (-CH2) 
nagyobb a cystinnél, a lakja is hasonló, m égis nem  a 
cystinbő l keletkezik, hanem, m in t mondottuk, a m etio­
nin anyagcseréjének a terméke.

CH2—SH c h 2—s—s—c h 2
J

c h 2
1 1 
c h 2 c h 2 
1 1

c h 2
1 1 
c h 2 c h 2

1

H —C—NH2 H—C—NH2 H—C—N H a

COOH COOH COOH

homocystein homocystin
2*
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A  HCU tehát o lyan  am inosav-anyagcsere fe j lő ­
dési hiba, ahol a vérnek  m agas a hom ocystin  con- 
centratiója és a hom ocystin  a v izeletben is m eg je­
len ik .

Ennek a h iányosságnak az alapját enzim atikus 
defek tusnak tartják, kü lönböző  enzim ek h iányában 
sejtik . Ilyen irányban fo lynak  ku tatások (M udd és 
m tsai, 34, 35), M cKusick, stb. K im utatták pl. a cys- 
ta th ion  synthetase h ián yá t a májban, vesében, agy ­
ban. Több esetben a norm ális aktiv itásnak csak 
5%-át találták. M ivel a betegségre jellem ző  a vér 
m agas homocystin és m etion in  szintje, a cysta th ion 
syn thetase fenti v ise lkedése, valam in t más am ino- 
savaknak is bő séges ü rítése, azt a következtetést 
von ták  le, hogy a H CU nem  a vese tubularis h iá ­
nyosságának tudható be (m int pl. cystinur iában a 
cystinürítés), hanem  az anyagcserének sajátos, v e le­
szü letett fejlő dési rendellenessége.

Mások más m ódon is b izonyítják  ezt a nézetet. 
Ezek közül csak egyet em lítünk . Laster (36, 37) k í­
sér le te i szerint m etion in -terheléskor a HCU-s b e te­
gek  vizeletében nem  em elked ik  az anorganikus su l- 
fa t mennyisége.

Arra még sem m iféle adatunk nincs, h ogy  a 
szervezet hom ocystin concentratió jának n övekedése 
HCU-ban milyen m ódon vá ltja  ki az ism ert p a th o - 
log ia i hatásokat. Ez m ég sok ku tatást igényel.

Egyesek a szem észeti vonatkozások m agyará­
zatára is kitérnek, P irié  (38), Sauer (39), D ardenne 
és K irsten (40). A  len cse m ár korán szeparálódik  a 
fe jlő dés folyamán, m ár a  1 2  m m -es emberi em brió­
ban elkülönült a környező  szövetektő l. A  szem len ­
csének /1-krystallin jában em brionális korban gyor ­
san növekedik a cystin . N orm ális esetben a len cse 
m aga képes átalakítani a m etion in t cystinné. Le­
hetséges, hogy a lencseficam , az EL, cystine lég telen - 
ség következm énye.

C ystein-h iányosság is sejthető  az EL k ife j lő d é­
séve l kapcsolatban. N orm álisán a lencsének, fő leg 
a tokjának magas g lu ta th ion  tartalma van. A  g lu - 
ta th ion  olyan tr ipeptid , m elynek  egyik  összetevő je 
éppen a cystein.

így  lehetséges, hogy a HCU-t kísérő  E l, nem azo­
nos módon jön létre, m in t más EL k ifejlő dése (EL s im ­

plex, vagy a M a-sy +  EL), mert utóbbiak k ifejlő désére 
más theoriák is vannak.

R ötth  A ndrás már 1925-ben összefoglalta a theo­
riák egész sorát. Késő bb W eve, Passow, R ieken, stb. 
majd Varga B. foglalkoztak vele, de a kérdés koránt 
sincs eldöntve (3, 29, 12, 18). Az EL-k kifejlő désének 
m echanism usa — akár lesz köztük közös vonás, akár 
nem  —, mindenképpen érdekes oki összefüggésekre ad­
hat majd támpontot a fe jlő dési rendellenességek tisz­
tázásában! (18).

A  HCU valószínű leg sokkal gyakoribb betegség, 
m in t á lta lában gondolják (M cKusick és m tsai, 31, 
32). Pontosabb becslést az EL esetek újabb átszű - 
résével leh et nyerni, am i m ost több helyen  (hazánk­
ban is, Varga) fo lyam atban van. Egyesek lehetsé­
gesnek  tartják, hogy a H CU a fen ilketonuria  m el­
lett az egy ik  leggyakoribb veleszü letett anyagcsere- 
zavar.

Eddig úgy találták, hogy  a HCU, m in t más 
anyagcserezavar, r e c e s s i v módon öröklő dik. A 
M a-sy a legtöbb szerző  szerin t dom ináns öröklő dé- 
sű  (M cKusick, stb.), de leír tak  recessiv  öröklő dést 
a  M a-sy-ban is. PL: Francois (4), W aardenburg (5) 
több szerző  ilyen  anyagát gyű jtö tte össze, de Duke- 
Elder (41) 1964-ben hangsú lyozza, hogy ez raritás. 
A  nagy hasonlóság tehát a recessiv  HCU és a reces­
s iv  M a-sy-s csoport közt m ég érdekesebb.

M iután a HCU több vonatkozásban utánozza a 
M a-sy-t, m ár ism eretesek leír t összetévesztések is 
(25, 41). E lő ző leg M a-sy-snak közölt esetek et késő bb 
H CU-nak ny ilván ítottak  és néha az ellenkező  irány­
ban sem  tudtak dönteni (27). Éppen a recessiven 
öröklő dő  M a-sy között leh etséges elm életileg  HCU. 
A  m agyarországi anyagban eddig nem  tudtunk köz­
tük  H CU-t k im utatni (Varga). A lehető ség továbbra 
is  fennáll, m ert az összes átvizsgálás nem  történt 
m ég meg. A  teljes eredm ényrő l külön óhajtunk be­
szám oln i.

V égü l a két betegség, a HCU és a M a-sy eddig 
ism ert je llegzetességeinek  összehasonlítását az aláb­
b i táb lázatunkon röviden összefogla ljuk .

összefogla lás. A  szerző k két örök letes betegség­
nek, a M arfan-syndrom ának és az azt u tánzó hom o- 
cystinuriának bizonyos vonatkozásait ism ertetik  és 
a két betegség je llegzetességeit hasonlítják  össze az 
irodalm i adatok és a m agyarországi recessiv  Ma-

Egyes je lek H o m o cy stin u r iáb an M arf an -synd rom ában

H om ocystin ürítés M inden esetben N egativ  v ize let

Egyéb am inosavuria Lehetséges Esetleg lehetséges

A lkat A M a-sy-t u tánozza M a-sy-s a lkat

Ectopia lentis 1 0 0 % -ban elő fordu l Kb. 50% -ban

Cardiovascularis laesiók K özepes artér iák  throm bosisa A szív és nagyerek elváltozása

Csontrendszeri e lváltozások Vékony csontok , Vékony csontok
O steoporosis, törések nincsenek,
K yphoscoliosis 'K yphoscoliosis

Sző rzet R itka, gyak ran  sző ke iNem  jellem ző

Szellem i hiányosság Gyakori ÍNem jellem ző

Öröklő dés Recessiv 1 Fő leg dom inans, de 
] lehet recessiv  is
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sy-s csoport alapján. Egyikük (Varga) a szű rő vizs­
gálatokhoz és diagnosztikai segítségü l alkati index 
használatát is javasolja. A  d iff.-dg. könnyítésére 
táblázatot közölnek.
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Központi Á llam i Kórház és Rendelő intézet

F ia ta l n ő b e te g e k  sp o n d y la r th r it is  a n k y lo p o e t ie á ja

P á l  I s t v á n  d r.

A spondylarth ritis ankylopoeticát (sp. a.) töm ö­
ren és talá lóan Tichy (7) a következő képpen defi­
n iá lja: a betegség idült, gyulladásos, rheum ás fo­
lyam at tala ján jön létre, am ely  végü l is a sacroili- 
acalis fugák és a gerinc k isízü leteinek  csontos anky- 
losisához, az egész gerincoszlop szalagrendszerének 
nagyfokú elm eszesedéséhez vezet. A  korán inva lid i- 
táshoz vezető  betegség a népesség kb. 2 %0-ét érinti.  
A  nő k m orb id itása az összm egbetegedésnek m egkö­
zelítő en 10%-át teszi ki. A  sp. a. fő leg a 20— 40 év 
közti nő ket érinti, így  nem  az öregek, vagy  örege­
dő k, hanem  a javakorabeliek betegségével állunk 
szem ben. Az újabb idevágó m unkák közül m egem ­
lít jük  Pohl és Treiber (6 ) közlem ényét, ak ik  62 
sp. a.-ban szenvedő  nő beteg anyaga feldolgozásakor 
a betegség kezdetét 50%-ban a 21— 30 év  közt ta­
lálták.

A  sp. a.-re vonatkozólag is á ll az a tétel, hogy 
a betegség prognosisa nagyrészt a korai kórism é- 
zéstő l, és a korai adaequat kezeléstő l függ. A bi­
zonytalan, polym orph tünetekkel kezdő dő  sp. a. 
korai felism erése viszont nem  könnyű . N ehezíti a 
helyes diagnosis felá llítását a széles körben dívó 
discogen-centralis szem lélet is. Sorköteles ifjak  és 
sorkatonák sp. a.-ja  kórism ézése kapcsán szerzett 
tapasztalata inkról már m ásutt beszám oltunk (5). A 
sp. a. kezdeti szakában a kórism e kim ondásához 
K ellgren (9) á lta l összeállított és nem zetközileg is

elfogadott kritérium ok szolgálnak alapul. Ezek a 
k övetk ező k :

1. P ihenésre sem  javu ló , 3 hónapon tú l fen n ­
álló deréktá ji fá jdalom  és merevség.

2. Fájdalom  és m erevség a thoracalis régióban .
3. Á gyék i csigolyák m ozgásának beszű kü ltsége.
4. A  m ellkas m ozgásának beszű kültsége.
5. Ir it ises kórelő zm ény, ir itis fennállása, v agy 

annak következm ényei.
6 . Sp. a.-ra jellem ző  kétoldali sacroiliacalis e l­

térések, de nem arth rosis!
A  vég leges kórism e kim ondásához 4 k lin ik a i 

tünet v agy  jellegzetes sacroiliacalis e lvá ltozások 
m ellett 1 k lin ikai tünet szükséges.

M ivel fia ta l nő betegeink  anyagának á ttan u l­
m ányozásakor az a benyom ásunk tám adt, h ogy  az a 
fia ta l férfiakéhoz v iszonyítva  több tek in te tb en  e l­
térő  sajátosságot m utat, ezért 1 0  legfia ta labb  b e te­
günk kortörténetét feldo lgozva tapaszta la ta inkat a 
következő kben ism ertetjük .

B etegeink  kórelő zm ényében leggyak rabban 
gyulladásos betegségek szerepeltek, m in t ton sillit is , 
adnexitis, colitis és cystitis. Nem  sokkal m arad tak 
el m ögöttük  a rheum ás betegségek sem, m in t p o ly ­
arthritis rheum atica, card itis rheum atica és ir it is . 
N éhány esetben gerinczúzóaásról, ill. h idegár ta ­
lomról tettek  em lítést. N yolc betegünk kórelő zm é­
nyében olyan betegség, ill. ártalom fordu lt e lő ,
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am elynek  a sp. a. lé tre jö ttéb en  aeth io logia i szerepe 
lehet. K ét esetben fo rd u lt  elő  rheopyrin abusus. A 
phenylbutazonnak a sp. a.-ra k ifejtett k edvező  ha­
tása közismert. Ennek a lap ján  Dihlmann  (2) a sa li- 
cylatokra rosszul, a phenylbutazonra v iszon t jó l 
reagáló m ono-o ligo-polyarth ritis esetében  sp. a. 
gyanú ja  m iatt a sacro iliaca lis ízü letek r tg -v izsgá la - 
tá t szükségesnek tartja . Ez a felism erés vezeth e t i a 
betegeket is a gyógyszer  korlátozás nélkü li haszná­
la tára, amire a kezelő  orvosnak kü lönösen f ig y e ­
lem m el kell lennie.

Betegeink panaszaiban röviddel a reggeli éb re­
dés e lő tt fellépő , a b e teg ek  éjszakai n yu ga lm át és 
közérzetét jelentő sen befolyásoló, ágyék i-kereszt- 
tá ji fá jdalom  tö ltö tte be a vezető  szerepet. E nnek 
következtében a b e tegek  nagy része reggeli ger in c­
m erevség érzésrő l és a  combok hátu lsó fe lsz ín én 
eg y - vagy  kétoldalt térd ig  lesugárzó fá jda lom ró l 
(pseudoischias) te tt em lítést. Lényegesen k isebb 
vo lt azok száma, ak ik  h á ti gerincfájdalom ra, v agy 
az ennek  m egb etegedésével kapcsolatos m ellkasi, ill. 
szegycsonti fájdalom ra panaszkodtak. Ism ert dolog, 
hogy a m ellkasi és h asi fájdalm ak a sp. a. kezd eti 
szakában m egtévesztő ek  lehetnek. Ennek illu sz trá ­
lására m egem lítjük, h o g y  egy ik  betegünket több  íz­
ben vizsgálták card itis gyanú ja m iatt, de arra u ta ló 
tünetet soha nem  ta lá ltak . Más betegünknél vese, 
ill. epehólyag-v izsgálatok  történtek, ugyancsak  neg. 
eredm énnyel. H elyes, ha ilyen  esetekben az orvos 
rákérdezéssel és f iz ik á lis vizsgálattal a ger inc  v iszo ­
nyairó l tájékozódik. E lenyésző en csekély  szám ban 
tettek  em lítést a n y ak i gerinc fá jda lm asságáról. 
H ét betegünknél ex travertebra lis ízü leti panasz is 
elő fordu lt, zömmel a csípő ízületekre, k evésb é a v á ll-  
ízü letek re és csak e g y -e g y  esetben a rágóízü letek re, 
a szegycsonti ízesü lésre és a térdízületekre v o n a t­
kozóan. Feltű nő  vo lt, hogy  az általános á llapo tta l 
kapcsolatos panaszok m ajd  m inden esetben  e lő fo r ­
dultak. Ezek közül leggyakoribb  volt az é tvágycsök ­
kenés és a vele kapcso la tos fogyás, am ely  2— 15 kg 
közt mozgott, á tlagértékben  pedig 8  k g -o t te t t  ki. 
N em  volt ritka panasz a gyomor, a hasi fá jda lom , 
néhány esetben ped ig  hasm enés is elő fordu lt. Ese­
teink  egyharmada hő em elkedésrő l, izzadásról, a l­
vászavarról panaszkodott még. V égezetü l m egem ­
lít jük , hogy betegeink  eg y  része fe ltű nő en  d iffú z 
panaszok m iatt vég. neurosis, neurasthen ia, neu ro ­
path ia, defatigatio stb . diagnosis alapján freno lonig  
bezárólag különböző  sedativ  kezelésben részesü lt 
elő ző leg. A  sedativ k eze lés indokolt esetben  a kom ­
p lex  therapia része leh et, de önálló a lka lm azása 
csak az alapbaj fe lism erésének  és ellá tásán ak  e l-

1. táblázat *

Életkor a betegség kezdetekor

2 0  é v  a l a t t  1 b e t e g  (1 5  é v e s )

3 0  é v  a l a t t  7  b e t e g  ( á t l a g  2 5 ,7  é v e s )

4 0  é v  a l a t t  2  b e t e g  ( á t l a g  3 1 ,5  é v e s )

Életkor a betegség kórismézésekor

3 0  é v  a l a t t  1 b e t e g  (2 9  é v e s )

4 0  é v  a l a t t  8  b e t e g  ( á t l a g  3 3 ,6  é v e s )

5 0  é v  a l a t t  1 b e t e g  (4 1  é v e s )

odázásához vezet. M ivel betegeink  többsége m ár a 
sp. a. florid szakára jellem ző  panaszokról te tt em ­
lítést, vessünk eg y  p illantást az életkort fe ltün tető  
adatokra (1 . táb lázat).

A  betegség kezdete és kórism ézése között 3— 
19 év, átlag 7,7 év  te lt el.

A  klin ikai tünetekre térve m eg kell em líte­
nünk, hogy a betegség kezdeti szakában a k lin ikai 
kép ritkán typusos. Pawelke és m tsa (4) m ég nagy­
számú és elő rehaladott stád ium ú betegeik  v izsgá­
latakor is typusos k lin ikai képet csak 53,3%-ban 
találtak. A k i teh á t csak a typusos k lin ikai képet fo ­
gadja el kór ism ézési alapul, az csak elő rehaladott, 
befejezett szakban levő  sp. a .-t diagnosztizál, am i­
kor a beteg m ár többé-kevésbé rokkant és az e llá ­
tás csak pa llia t iv  szerepet tö lthet be. M ivel a korai 
kórism ézésnek roppant nagy jelen tő sége van és m i­
ve l a kezdeti szakban a d iagnosis csak a k lin ika i 
adatok pontos m érlegelése alapján m ondható ki, a 
kórism ézési készség fokozására, teljesebbé tételére 
a sp. a.-ra gyanús beteg v izsgálatakor ma m ár v i­
lágszerte b izonyos m éréseket végeznek. Ezeket az
1 . ábrán szem léltetjük .

Az ábra jelm agyarázata a következő :

a) Testm agasság m érése.

b) Fa l-fe jdudor távolság m érése olyan fe jta r ­
tás m ellett, am ikor a külső  halló járat nyílását és az 
orrnyílást összekötő  képzeletbeli egyenes vízszin tes 
helyzetű .

c) A  synchondrosis superior sterni és az á ll— 
csúcs közt m ért távolság a fe j elő re és hátrahajlí- 
tása m ellett.

d) Légzési k itérés m érése teljes k i-  és belég- 
zésnél. A  m érést nő knél a m ellek  felett, fér fiaknál 
a m ellb im bók m agasságában szokásos végezn i.
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e) Sp irom etr iás érték. Többnyire több mérés 
átlaga kerü l feljegyzésre.

f)  Schober-féle je l m érése úgy történik , hogy 
az elő ttünk  álló beteg spina iliacae posteriores su- 
perioreseit összekötő  egyenest bő rirónnal bejelöl­
jük. Erre a vonalra az ágyék i töv isnyú jtványok  vo­
nalában fe lfe lé  1 0  cm-t rámérünk és ezen a ponton 
egy ik  kezünkkel a centim éterszalagot rögzítjük. 
Ekkor felszó lítjuk  a beteget, hogy nyú jto tt térdek­
kel hajo ljon  elő re, am ennyire tud. A  haj olás befe- 
jeztekor a bő rirón jelzésnél leo lvassuk az új érté­
ket, am ely  az ágyéki ger inc m ozgásviszonyairól tá­
jékoztat. Norm ál érték 15 cm felett. Ha a kapott ér­
ték ezala tt van, akkor m ozgáskorlátozottsággal ál­
lunk szem ben.

g) E lő rehajoláskor a padló fe lé  függő legesen 
csüngő  kéz középső  u jjának hegye és a padló közti 
távolság m érése. Norm ál érték 0— 10 cm között.

h) Testsú lym érés.
A  te ljesség kedvéért i t t  kell m egem lítenünk az 

•elektroherdtest (6 ) és a v ibrációs érzésvizsgálatot 
(3). Mi egy ik et sem  végeztük  d iagnosztikus m un­
kánk során.

A sp. a-ra jellem ző  gerinc configuratió t egy 
esetben sem  láttunk. A  beteganyag rela tív  fiatal 
voltán k ívü l a széles körű  sportolás, a jobb m unka- 
körü lm ények és a gépesített háztartás m ellett m eg­
változott fiz ikai igénybevétel szerepet játszhatnak 
ebben. Fokozott háti kyphosis egy  esetben, kerek 
hát, k iegyenesedett háti ger inc két-két esetben for­
dult elő . Az ágyéki lordosis k iegyenesedettségét az 
esetek  felében  észleltük. A  gerinc m ozgásviszonyait 
tek in tve a nyak i gerincen csak egy  esetben észlel­
tünk jelen ték telen  m ozgásbeszű külést. A  háti ge­
rincszakaszon m ozgáskorlátozottság ugyancsak egy 
esetben fordu lt elő , ennek ellenére a costovertebra­
lis ízü letek  állapotáról tá jékoztató  légzési kitérés és 
spirom etr iás adatok egy  k ivéte lle l csökkent értéket 
m utattak . Így a légzési k itérés 1— 3 cm közt moz­
gott, átlagértékben 2 , 0  cm  volt, m íg a spirom etriás 
érték 2100— 2600 m l közti értéket m utatott, átlag­
ban közel 2500 m l-t te tt ki. Nem  ritka, hogy a cos­
tovertebralis ízü letek bántalm a sub jectiv  sensatiók 
nélkü l zajlik  le  és arra csak a m érésekkel csökkent­
nek ta lá lt légzési kitérés h ív ja  fe l a figyelm et. Elő ­
rehajo láskor az ágyék i ger inc csökkent kyphotizá- 
ciója k ilenc esetben vo lt m egfigyelhető . Ennek m eg­
felelő en a Schober-féle je l 12 cm és 14 cm közt volt  
m egfigyelhető , az átlagérték pedig 12,5 cm volt. A 
gyakorta nem  jellegzetes k lin ika i kép egy ik  mo­
m entum aként m egem lítjük , hogy a sp. a.-ra jelleg­
zetesnek elism ert oldalirányú ágyék i mozgáskorlá­
tozottság csak négy esetben  fordu lt elő . Az ágyéki 
gerinc m ozgáskorlátozottságának a padló-u jjhegy 
távolság nem  pontos k ifejező je, m ivel a betegek 
elő rehajoláskor a csökkent gerincm ozgást nagyrészt 
csípő m ozgással pótoln i tud ják. Így tu lajdonképpen 
ezen m érési adat eltérésére többnyire csak a gerinc 
és a csípő ízü letek együ ttes ér in tettsége esetén lehet 
szám ítan i. Eseteink fe le  padlót ér in tett, a másik 
felében  ez az érték 18— 34 cm -t, átlagértékben 21,5 
cm -t te tt  ki. A  gerinc fá jdalm asságát tek in tve a 
nyaki, ill. a háti gerinc fájdalm a négy-négy  eset­

ben, m íg a lum bosacralis gerinc fá jda lm assága m in ­
den betegünknél m egfigyelhető  vo lt. U tóbb ibó l az 
ágyék i és kereszttá j fájdalm a együ tt hét, csak 
ágyék i fájdalom  egy , csak sacralis fá jdalom  k é t 
esetben  fordult elő . Az elő adottaknak m eg fe le lő en 
a sacroiliacalis M ennel-féle je l k ilen c esetben  vo lt  
pozitív. Ü lő ideg izgalm i tüneteket egy  esetben  sem 
objectiváltunk. A z extravertebralis ízü letek  fá jd a l­
m asságát illető en  leggyakoribb vo lt  a csípő - és v á ll-  
ízü letek  ér in tettsége, am ely az esetek  fe lében  e lő ­
fordu lt, A  szegycsonti synchondrosis, a sym p hysis 
pub is és a térd ízü letek  fá jdalm asságát csak eg y -eg y 
esetben  észleltük. Izü leti m ozgáskorlátozottság (váll­
csípő ) csak egy fő n é l fordult elő .

A  betegség kór ism ézésében a laboratórium i 
vizsgálatok sem  adnak biztos tám pontot. B e teg ­
anyagunkban a Wg. érték 6— 103 m m /óra k özö tt 
m ozgott. Az egyes betegek 1 órás á tlagértékei az 
alábbiak voltak :

1 0  mm  a la tt 1  fő
20 mm  a la tt 4 fő
30 mm  a la tt 2 fő
40 mm  a la tt 1 fő
60 mm a la tt 2  fő

Az összes beteg  1 órás átlagértéke: 27 m m . M i­
v e l a Wg. érték a schubokban leza jló  sp. a. a c tiv i- 
tási szakainak m egfe le lő en  alaku l, vé lem én y t csak 
a sorozatban v izsgá lt Wg. értékekbő l lehet a lko tn i. 
Norm ális 1 órás W g. érték esetén seg ítséget n y ú j t ­
hat a 2  órás érték, ezért sp. a. gyanú ja  esetén  h e­
ly es m indjárt azt is  elvégezni. A z anam nesisben 
szerep lő  gyu lladásos betegségeknek m eg fe le lő en  az 
antistrep to lysin  t ite r  több esetben fokozott ér ték et  
m utatott. A  serum f ehérj ék v izsgálatakor a gam m a­
globu lin  értéket m ajd m inden esetben  kórosnak 
ta lá ltuk . Nem  lá ttunk  viszont lén yeges e lté rést a 
serum  calcium, serum  phosphor és a L atex test 
vizsgálataiban.

A  rtg-elvá ltozásokra térve m egem líth etjük , 
hogy  eseteinkben a sacroiliacalis ízü letek  ér in te tt­
sége általános vo lt. H at fő nél m ko., egy  fő n é l a  j.
o., három  fő nél a b. o. ízü let vo lt ér in tett. A z egy -  
v agy  kétoldali ér in tettség és a betegség fen n á llásá­
nak  ideje között sem m i összefüggés n incsen. E nnek 
illusztrálására m egem lítjük , hogy am íg csak 3 éve 
beteg  nő nél is lá ttunk  kétoldali ér in tettséget, addig  
az egyoldali e lvá ltozást m utató nő betegeink  m ár 9 
éve szenvedtek sp. a.-ban átlagban. B etegein k n él a 
leggyakrabban m eg figyelt r tg-elvá ltozás az ízü le t i 
rések  elm osódottsága, sclerotizáltsága, usu rá ltsága 
és az ízü leti rések környékének inhom ogen sc lero ­
tizá ltsága volt. R itkábban fordu lt e lő  az ízü le ti ré­
sek  egyenetlensége, beszű kültsége, tágu ltsága, k ez­
dő dő  vagy befe jezett ankylosisa. K ezdő dő  sacro ili­
acalis ankylosist ke ttő  4 éve beteg nő , teljes a n k ylo -  
sist egy  8  éve beteg  nő  esetében láttunk . Az ág y ék i 
ger inc ér in tettsége k ilenc betegen fordu lt e lő . Eb­
bő l csak a k isízü letek  elváltozása n égy  fő n , csak 
szalagm eszesedés n égy  fő n, a kettő  együ tt ped ig  eg y 
fő n  vo lt m egfigyelhető . A  k isízü letek  sclerosisa, be­
szű kültsége, részleges vagy teljes anky losisa eg yenlő
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arányban fordult elő . A z elváltozásokat részben  az 
ágyéki gerinc alsó szakaszán, részben az egész 
ágyék i szakaszra k iter jed ten  észleltük. A  k is ízü le ­
tek  ankylosisa többnyire a sacroiliacalis ízü le tek 
ankylosisával járt együ tt, csak egy esetben  e lő zte 
azt meg. Syndesm ophytákat a Th x i i  —L n  k é t  o l­
dalán, illetve az L m ,  j. o.-án, m áskor az L iv 
elü lső , felső  sarkán lá ttunk . Sem a m ég kora i je l­
ként is em legetett kockacsigo lya, sem az ism er t — 
bambuszbotra em lékeztető  — szalagm eszesedés 
eseteinkben nem fo rdu lt elő . B etegeinknél a k is- 
ízü leti elváltozások m egállap ítása 7,3 év á tlag  m eg­
betegedési idő , a k isízü le tek  ankylosisa 9 év  átlag 
m egbetegedési idő  m elle t t  volt konstatá lható. 
Ugyanezen idő  a sza lagm eszesedésre vonatkozta tva 
8,4 évet tett ki. D iffúz osteoporosist három  esetben  
figyeltünk  meg, betegeink  átlagban 1 1  éve szen ved ­
tek sp. a.-ban. E seteinkbő l a sp. a.-ban szenvedő 
nő k aránylag gyakori egyo ld a li sacroiliacalis ér in ­
tettségére, az ágyéki ger inc k isízü leti és sza lagm esze- 
sedéses elváltozásainak praedilectiós h e lye h ián yá ­
ra, a betegség alaku lását tek in tve pedig a sacro ili­
acalis ízü leti e lváltozások —  ágyéki ger inc k isízü ­
leti elváltozásai — ágyék i gerinc szalagm eszesedé- 
ses elváltozásai — d iffúz  osteoporosis sorrendre le­
het következtetn i. V égezetü l felh ív juk  a f ig y e lm et 
Dihlmannak (2) és W alkónak  (8 ) a sacroiliacalis ízü ­
letek  korai r tg-elvá ltozásaiva l foglalkozó m unkáira.

Betegeink ellátása ban  az orvostudom ányban 
k ia laku lt gyakorlatot követtü k . így  a nyuga lom  b iz­
tosítása m ellett á k ezelést rtg-irradiatióval kezd tük , 
majd ultrahanggal fo ly ta ttu k . Ezek után k e rü lt  sor  
a gyógytornára és m assage-ra. Kellő  e red m én y  e l­
érése után betegeink a gyógytorna-gyakor la tok  vég ­
zését otthonukban fo ly ta tták  és hetenként többször 
úszni jártak. Schubok id e jén  . rheopyrin lökéseket 
alkalm aztunk, vagy am idasophen kúpokat adtunk . 
Végtagízületek ér in tettsége esetén delagilt szed et­
tünk kúraszerű en. Az em líte tteken  kívül b etege in k 
B 12-v itam in t és nerobolil in j. sorozatot kaptak . Ha 
szükségesnek látszott a gyógyszerelést sedativum ok- 
kal, ill. hypnoticum okkal egészítettük  ki.

M agyarországon a n ő k  Bechterew -kórja r itka­
ság —  állapítja m eg az ez évben m egjelen t R heu- 
m atologia (1) című  kézik önyv . Ezért, bár tíz  esetü n­
ket m i sem  tartjuk nagyszám ú beteganyagnak, he­
lyesnek látjuk a nő betegek  sp. a.-jára vonatkozó lag 
bizonyos sajátosságok m egállapítását. Ebben a je ­
len  dolgozatban részletesen  ism ertetett adatokon  kí­

vü l anyagunkban szerep lő  tíz legfia ta labb férfibete­
günk  hasonló adatai szolgálnak alapul.

a) Ha egym ás m elle tt m egszem léljük  a két be­
teganyag életkorát a betegség kezdetekor, akkor a 
következő ket lá tjuk :

F fi: 12— 20 év közt, átlag 16,7 életkorban.
N ő : 15—32 év  közt, átlag 25,8 életkorban.
Szem betű nő , h ogy  a sp. a. nő knél késő bb kez­

dő dik.

b) A  betegség kezdete és a kórism ézés között 
e lte lt  idő :

F fi:  1— 7 év, á tlag  3,7 év.
N ő : 3— 19 év, á tlag  7,7 év.
M eglepő , hogy a két beteganyag fontosabb k li­

n ika i tünetei, Wg. értékei, r tg-elváltozásai többé- 
kevésbé ugyanazok, annak ellenére, hogy a nő k be­
tegsége fennállásának ideje a fér fiakénak  kétsze­
rese. Ebbő l következik , hogy nő betegeknél a sp. a. 
progressiója lassúbb.

c) Az elő ző  összehasonlításból leolvasható to­
vábbá, hogy nő knél a sp. a. késő bb kerü l kórism é- 
zésre.

összefoglalás. M unkánkban sp. a.-ban szenvedő 
beteganyagunk 1 0  legfiata labb nő betege betegségé­
nek részletes ism ertetését adtuk. E seteink  elem zése 
és azok adatainak 1 0  legfiata labb férfibetegünk 
adata iva l történő  összehasonlítása alap ján k im utat­
tuk , hogy

aj a nő k sp. a .-ja  késő bb kezdő dik , m int a fér­
fiaké.

b) A nő k sp. a .-ja  lassabban progrediál, m int a 
fér fiaké.

ej A  nő k sp. a .-ja  késő bb kerü l kórismézésre, 
m in t a férfiaké.

A  nő k és fér fiak  sp. a.-ja közt a lapvető  különb­
ség nincsen, a szerző k m egállapításai csupán sajá­
tosságok.
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R iesz E.: Orv. Hetil. 1959, 100, 1507. — 4. Paw elke, K .—
G. A. Schoger: Ärztl. Wschr. 1955, 10, 210. — 5. Pál I.: 
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Budapesti János Kórház, II. Belosztály (fő orvos : Góth Endre dr.)

A v é r  n em  e s te r i f ik á l t  zsírsav  ta r ta lm a  e lh ízá sb a n  és d ia b e te sb e n

G ó th  E n d r e  d r F ö v e n y i  J ó z s e f  d r .  é s  H e g e d ű s  A n d r á s n é

Az 1940-es és 1950-es években, fő leg  amerikai 
szerző k nyom án az vo lt az álta lános vélem ény, hogy 
a legtöbb elh ízás egyszerű en tú ltáp lálás következ­
m énye [pl. Duncan (10)]. A  tapasztalat v iszont azt 
m utatja, hogy az em berek nagy részének, bár bő ­
ven  táplálkoznak, m égis bám ulatosan állandó ma­
rad a testsú lyuk . Ez esetben  felm erü l az energiabe­
v ite l és -leadás kü lönbségének prob lém ája, m elyre 
K ekw ick (19) igyekezett vá laszt adni. Szerin te a ka­
ló r iabev ite lt nem  szabad azonosítani a kalóriafel­
használással. A  szervezetbe bev itt tápanyagok 
ugyan is különböző  m ódon bom lanak le, s egyénen­
kén t változóan használódnak fel, i l le tve ürülnek ki 
nagy energiatartalm ú szerves, vagy alacsony ener­
g ia tarta lm ú szervetlen vegyü letek  alakjában.

C halm ers és m tsa i (5) éhező  em eberek vizeletébő l, 
valószínű leg hypophysis eredetű  zsírsavm obilizáló fak­
tort izoláltak, mely norm ális étrenden tartott egerek 
testsúlyát csökkentette, am ikor is a v izeletükben ürülő  
szerves anyag mennyisége nagymértékben növekedett. 
Ezekkel a vizsgálatokkal a  testsúly csökkenésének egy 
merő ben új, eddig ism eretlen  mechanizmusára derült 
fény. K ek w ick és P aw an (20) kimutatták, hogy az á l­
latok sú lya inkább nő , ha a táp láléknak 90%-a szén­
hidrát, m intha ugyanannyi kalóriabevitel m ellett a 
tápanyagok 90%-a zsír. Cohn és Joseph (7) szerint, ha 
patkányok csak kétszer kaptak naponta szondán nagy 
m ennyiségű  táplálékot, jobban meghíztak, mintha 
ugyanakkora mennyiséget sok apró részletben fogyasz­
tottak el. A zsírszövet lipogenetikus kapacitását az egy­
szerre bev itt nagy mennyiségű  tápanyag megnöveli.

Ezek a példák m utatják , hogy csupán a felvett 
kalória m ennyisége alap ján, azonos energia  leadása 
m ellett sem  lehet a testsú ly  változására következ­
tetn i.

Az u tóbbi évekig nem  sikerü lt elh ízottakon jel­
lem ző  anyagcserezavart k im utatn i. K ivétel az elh í­
zottak gyakori diabetoid vércukorgörbéje, am it már 
régebben is m egfigyeltek . Gordon (12) vizsgálatai 
szerint elh ízásban h iányos a glukose oxidációja, a 
táp lá lékkal bekerülő  cukor elégés h e lyett a lipoge- 
hesis fe lé  irányítódik.

Egészséges E lh ízott
glukose — C 02 g lukose — zsír

A szénhydrát-anyagcsere zavara szoros össze­
függésben van a zsíranyagcsere kóros eltérésével. 
Elhízottak éhgyom ri, nem  ester ifiká lt hosszú láncú 
zsírsav (non esterified fa tty  acid: továbbiakban 
NEFA) tartalm a m agasabb, m in t az egészségeseké 
(1, 9, 13, 2 1 ); De Caro és m tsa (18) szerin t elh ízot­
tak 41%-ában. B utterfield  és m tsai (4) azonban nem 
ta lá ltak magasabb NEFA szin tet kövérekben, de 
vizsgált eseteik  száma csekély  ( 6  beteg). Gordon (13) 
szerint elh ízottak fő leg zsír t égetnek  e l g lukose he­
lyett. Respiratiós quotiensük (RQ): 0,7.

A  kérdés tovább i vizsgálata céljából és az em ­
líte tt  eltérő  közlések  m iatt vércukor, NEFA  és p las- 
m ainsulin v izsgálatokat végeztünk  és m eghatároz­
tuk  az arterio-venosus glukose kü lönbséget e lh ízo tt, 
éhező , cukorbeteg és kontroll egyéneken.

M ódszerek

83 glukose terheléses vércukor és NEFA v izsgá la ­
tot végeztünk, 30 elh ízott, 12 d iabeteses és 14 kontroll,  
endokrin vagy anyagcsere betegségben nem  szenvedő 
normál súlyú egyénen, különböző  étrendek m ellett. Az 
elhízottak testsúlya 82—165 kg között volt; a testsú lykg  
minden esetben legalább 20-szal magasabb volt, m in t 
a testmagasság 1 méteren felü l, centim éterben k ife jez­
ve. Valamennyi esetben meghatároztuk éhgyomorra, 
majd 60 g orális glucose terhelés után V2, 1, 2 és 3 óra 
m úlva a vércukor és NEFA szin tet, az elő bbit H a g e­
do rn—Jensen, az utóbbit Dole (9) módszerével. 12 e lh í­
zott és 14 kontroll esetben meghatároztuk az arter io- 
venosus glucose különbségét 60 g dextrose beadása után  
V2. 1 és 2 óra m úlva, e célból a vénából vett vérrel 
egyidejű leg az u jjbegybő l is vettünk  vért. 12 e lh ízo tt  
beteg plasmájában az insulinszerű  aktiv itás m eghatá­
rozása éhgyomorra, majd 60 g dextrose beadása után 
1 és 2 óra m úlva történt. (A meghatározásokat K ä m ­
m erer László dr. végezte Vallance—O w en  és m tsa i (25) 
módszerével, am iért e helyen is köszönetünket fe jezzük  
ki.) Az eddig em lített vizsgálatokat legalább 2 napon át 
napi 200 g szénhydrátot tartalmazó étrendet követő 
reggelen végeztük. 15 esetben a vércukor és NEFA v izs­
gálatokat m egism ételtük  3 napon át napi 50 g szénh yd ­
rátot tartalmazó étrend és 12 alkalom m al 2 napi te ljes 
éhezés után.

Eredm ények

1. NEFA görbék (200 g szénhydrát étrend u tán). 
Az éhgyom ri NEFA  értékek m agasabbak vo ltak  e l­
hízottakon (átlag: 746 +  175 //aeq/1), m in t a k o n t­
ro ll esetekben (átlag: 537 +  90 /m eq/l). A  kü lönbség 
szignifikáns (1 . ábra, 1 . táblázat).

60 g glucose elfogyasztása u tán a plasma N E FA 
tartalm a m inden esetben jelen tő sen  lecsökken t, de 
az egyes értékek m agasabbak m aradtak e lh ízo tt és 
diabeteses betegeknél. Am ikor az elh ízottak nap i 
szénhydrátbevitelét 50 g-ra kor látoztuk, akkor az 
éhgyom ri és g lucosebev ite l u tán i NEFA  értékek  to ­
vább em elkedtek. K étnapi éhezés u tán m ég inkább 
m egnő tt a plasm a NEFA szin tje (2. ábra). A  szén - 
hydrátbevitel korlátozása néhány kontroll esetb en 
is m egem elte a NEFA szintet, de ez irányú ada­
ta ink  száma kevés.

2. Vércukor görbék. 28 e lh ízo tt közül 200 g 
szénhydrátot tartalm azó étrend után 9 esetben  a 
terheléses vércukorgörbe d iabeto id  vo lt: 2  óra m ú l­
va  130 mg% fe le tt i értékeket ta lá ltunk  (3. ábra).

3. A rteriovenosus glucose kü lönbségben nem 
vo lt  eltérés az elh ízottak  és norm ál sú lyúak közt.

3
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4. Plasma insulin. 12 elh ízott közül 8  esetb en  a 
plasma insulinszerű  ak tiv itása  g lucoseterhelés u tán 
jelentő sen m agasabbra em elkedett, m in t n o rm á l sú- 
lyúakon. U tóbbiakon g lucose után legfeljebb  100 pE- 
re növekedett a p lasm a aktiv itása, e lh ízo ttakon 
125— 1200 pE-re. [R észleteket 1. K äm m erer és Góth
(17)].

M egbeszélés

1 .  t á b l á z a t

K on tro ll 0h—Obesitas 0h . 
K on tro ll 2h—Obesitas 2 b  , 

K on tro ll 0h—D iabetes 0h 
K on tro ll 2h—D iabetes 2h 
O besitas 0h—D iabetes 0h . 
O besitas 2h—D iabetes 2h .

-= 0,01 
-=0 , 1  

-= 0,001 
-= 0,001 
-= 0,01 
< 0,001

Elhízottak vérének éhgyom ri NEFA sz in tjét 
magasabbnak ta lá ltuk. G lucoséra a NEFA sz in t kö­
véreken is csökkent, de a görbe lefutása m agasabb 
volt, m in t norm ál sú lyúakon . Ezekbő l arra lehet 
következtetn i, hogy elh ízottakon fokozott a zsír­
mobilizáció.

E lhízottakban az éhgyom ri NEFA sz in te t 50 g 
szénhydrátot tartalm azó étrend tovább em eli, és 
igen nagy m értéket ér e l éhezést követő en. G lucose 
terhelés után  is m agasabb a görbe lefu tása a szén- 
hydrátbevitel korlátozásakor és még m agasabb éhe­
zés után. Ez érthető : a szervezet a h iányzó g lucose 
helyett kénytelen  zsír t m obilizáln i az energ iaszük ­
séglet fedezésére. K ie lég ítő  szénhydrá tbev ite l m el-

]. ábra. E lh ízott, d iabeteses és kontro ll ese te in k  p lasm a 
NEFA szin tje  éhgyom orra és 60 g glucose adása u tán  2 

óra m úlva. A z  é r ték ek  átlaga és a szórás:

Kontroll
Elhízás
Diabetes

K iin du lás 
537 +  90 juaeq/1 
746 ±  175 /iaeq/1 
957 ± 3 1 0  p aeq/1

G lucose u tá n 251 
260 ±  108 Ataeq/1 
378 ±  173 /taeq/1 
634 ±  234 /iaeq/1

Az 1. ábra é rtéke inek  összehasonlítása

2. ábra. A  p lasm a NEFA szin tjének vá ltozása  glucose 
terh elés után.

le tt feltű nő  azonban az elh ízottak vérének  nagyobb 
NEFA tartalma.

Mi lehet ennek  az oka? Insu linh iány lehető sé­
gét e l k e ll vetn i. Insu lin  ugyan gáto lja  a zsírm obili-  
zációt (14, 15, 22), de elhízottakon g lucose terhelés 
után a norm álisnál m agasabb a p lasm a insulinszerű 
ak tiv itása (2, 17, je len  vizsgálatok). M ásik lehetőség 
az insu linérzékenység csökkenése. A z em elkedett 
N EFA  szin t és az insu linérzékenység csökkenése 
közt összefüggés van. Szabad zsírsavak befecsken­
dezésekor csökken az insu lin  vércukorcsökkentő  ha­
tása (11). D iabeteses ketosisban m ind ig m agas a vér 
N EFA  szintje (a keton testek  m obilizált zsírsavakból 
keletkeznek), és ilyenkor jellem ző  az insu lin resis- 
ten tia. Ezekkel a kérdésekkel Randle és m tsai fog­
la lkoztak  részletesen, akik érdekes, új e lm életet
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3. ábra. A vércu kor vá ltozása glucose terhelés után. 28 
obes. eset és 10 kon tro ll egyén átlaga.

dolgoztak k i a diabetes pathogenesisére (16, 23). A 
diabetes, e lh ízás és éhezéses állapot közt [eltű nő 
hasonlóságok talá lhatók (1 . 2 . táblázat).

40 éven fe lü li cukorbetegek 75%-a kövér. A 
testsú ly  csökkenésére a cukortolerantia javu l. A 
praediabetes egy ik  jellem ző  tünete a terhesség alat­
ti nagyfokú hízás. M indezek arra mutatnak, hogy a 
diabetes és elh ízás közt pathogenetikai összefüggés 
van. Ezért m egkíséreljük  a d iabetes pathom echanis- 
musára vonatkozó elgondolásokat az obesitásra al­
kalmazni.

Randle és m tsai (23) e lm élete szerint a diabetes 
keletkezésének első  láncszeme az, hogy va lam ely 
ism eretlen fak to r  tú l sok zsírsava t m ozgósít a zsír­
raktárakból. I lyenkor a sejtek  fő leg zsírsavakat ox i­
dálnak glucose helyett, a g lucose nem  tudván be­

ju tn i a sejtekbe, a vérben  marad, hyperg lykaem ia 
keletkezik . Ezek szerint a diabetes e lső d leges oka a 
zsíranyagcsere zavara és ennek  csak m ásod lagos kö­
vetkezm énye a szénhdyrát-anyagcsere kóros m eg­
változása. Magas NEFA tartalom  m ellett a g lucose 
nem  tud a sejtekbe ju tn i, noha a p lasm a insu lin 
szin tje magas. Ez egyérte lm ű  az insu linérzékenység 
csökkenésével. Az insu lin  ugyanekkor nem  képes 
gátoln i a zsírsavm obilizáció t sem. P raed iabetesben 
és gyakran felnő ttkori m an ifest d iabetesben is a 
plasma insulinszerű  ak tiv itása m agasabb a norm á­
lisnál, m égis em elkedett a plasma N E FA  szin t és 
m anifest diabetesben a vércukor is. E gészségesek­
ben ilyen  nagy insulinkoncentráció a lacsony vércu ­
kor és NEFA  szintet hozna létre. Ezzel m agyaráz­
ható, hogy szénhydrátm egvonás esetén  a vércukor- 
görbe diabetoiddá vá lik  (16, jelen v izsgálata ink ); 
ilyenkor sok NEFA m obilizá lód ik  és ez az insu lin ­
érzékenység csökkenését okozza.

Recant és m tsai (24) cukorbetegek vérében  há­
romszoros m ennyiségű  zsírm obilizáló fak tor t ta lá l­
tak. V izsgálataink szerin t napi 200 g szénhydrátot 
fogyasztó cukorbetegek v izeletébő l nyert k ivonat 
csökkentette egerek testsú lyá t, m íg ugyanazon  ét­
renden levő  egészségesek v izelete hatásta lan  vo lt 
(14, 15).

Ha a diabetesre vonatkozó Randle-féle e lm éle­
tet a biokém iai hasonlóságok alapján az elh ízásra 
alkalm azzuk, akkor fe lteh ető , hogy elh ízásban v a la ­
m ely  fak tor tú l sok zsír t m obilizál. A  se jtek  fő leg 
zsírt égetnek  (RQ =  0,7), a cukor ox idáció ja csök­
ken (1 2 ), a vércukorgörbe diabetoiddá vá lik , az in ­
su linérzékenység csökken (magas p lasm a insu lin 
szin t e llenére magas a vér  cukor és N E FA  szin tje). 
A  cukor egy  része e légés h elyett zsírrá alakul, s íg y 
az elh ízás fokozódik. Ezért kell fogyókúrában fő leg 
a szénhydrátok fogyasztását és kevésbé a zsírokét 
korlátozni (26). A  csökken t cukoroxidáció a h yp o - 
thalam usban éhségérzetet kelt (a hypothalam us 
„g lucostat” funkciója a therm ostat analógiá jára). 
Ezért a kövérek á llandóan éhesek.

így  összekapcsolható a  regulációs (hypothalam i- 
kus) elh ízás az anyagcsere-zavaron alapuló m etaboli- 
kus elh ízással. Az elh ízottak csökkent cukoroxidációját  
nem látszik  megerő síteni az az észlelésünk, hogy az ar- 
terio-venosus glucose különbség nem volt csökkent el­
hízott betegeinken. B u tte r f ie ld  és m tsa i (4) azonban a 
felkar izomzatúnak vénás vérét vizsgálva, az izmok cu­
korfelvételét elh ízottakon csökkentnek talá lták. A  mi  
vizsgálatainkban nem izm okból jövő  vénákból vettünk 
vért, a normál sú lyúakéval egyező  csökkenést a vénás 
vérben az okozhatja, hogy a cukor elhízottakon a zsír­
raktárakba és a májba kerül.

2. táblázat

G lucoseoxidáció V ércukor görbe P lasm a N E F A K etosis P lasm a in su lin
Insu lin

érzékenység
Fő

energ ia fo rrás

Éhezés csökken d iabeto id em elked ik van em elked ik csökken zsír
D iabetes csökken d iabeto id em elked ik gyakori em elked ik csökken zsír
E lhízás csökken d iabeto id em elked ik n incs em elked ik csökken zsír

É hezés, d iabetes és elhízás összehasonlítása.

3*
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Az elhízás anyagcserezavarának egy ik  je llem ­
ző je lehet az e lső d legesen  fokozott zsírm obilizáció 
és ennek következm énye, a cukor csökken t elégése 
(Randle diabetes e lm éle tén ek  analógiá jára), vagy 
leh et, hogy az e lső d leges a cukor csökken t elégése 
és ennek következm énye az energiapótlás céljából 
fokozódó zsírmobilizáció.

összefoglalás. E lh ízottak  éhgyom ri, nem  ester i- 
f iká lt zsírsav szin tje magasabb, m in t norm ális sú - 
lyúaké. Glucose terh e lés után a zsírsavak m en ny isé­
ge egészségeseken és elh ízottakon egyarán t csök­
ken, de utóbbiakon m agasabb a görbe lefu tása. 
Em elkedett plasma insu lin  tartalom  ellenére is a 
vércukorgörbe d iabeto iddá válik. A  fokozott zsír­
savm obilizáció következm ényes hyperg lykaem iáva l, 
az insu linérzékenység csökkenésével és a cukornak 
fokozott mértékű  zsírrá  alakulásával jár. Ezek­
nek az eltéréseknek ok-okozati összefüggése n incs 
tisztázva. M indezek a változások d iabetesre is je l­
lem ző ek és ezzel m agyarázható az e lh ízo ttak  ha j­
lam a diabetesre.
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cyclohexanon-(2)-chlorhydrat.-ot tartalmaz.

Javallatok: Újszülöttek, csecsemő k és kisgyermekek asphyxiája. Inhalációs és 

intravénás narcosis, morphin-, barbiturát és egyéb altatók, szénmonoxyd 

mérgezés és pneumonia következtében fellépő  légzészavarok és légzésbénulás 
veszélye.

Adagolás: I. ven. i. musc.Intravénás alkalmazás esetén a hatás csaknem azonnal 

jelentkezik. A keringésre nincs befolyással, hibernációban is alkalmazható. 
Cse'ppinfúzióban elnyújtott hatás érhető  el. Súlyos esetekben az intravénás* 
alkalmazás indokolt. Felnő tt adagja 50—100 mg (1—2 ampulla 2,5%-os inj.) 

Ez az adag szükség esetén % óránként óvatosan megismételhető . Újszülöt 

tek, csecsemő k és kisgyermekek adagja 5—15 mg i. ven. (%—1 ampulla 1,5%-os 
injekcióból). Szükség esetén ez az adag is %—Vz óránként megismételhető .

M egjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . Intranarcon- 
nal egy fecskendő ben nem adható, mert kicsapódik. Lejárati idő : 2 év.

Csomagolás: 5x1  ml 1,5% inj. 7,20 Ft, 50x1 ml 1,5% inj. 7 2 ,-  Ft 
5 x 2  ml 2,5% inj. 15,60 Ft, 50x2  ml 2,5% inj. 156 ,- Ft
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P le x u s  c h o r io id e u s  p a p il lo m a  k é t csecsem ő b en

L ó r á n t  I m r e  d r V e r e s J á n o s  d r .  é s  F é r  enem y I v á n  d r .

A p lexus chorioideus papillom ája ritkán elő ­
forduló tumor, Cushing szerint az összes agydaga- 
natok 0,6%-a. Az első  esete t Guérard (8 ) közölte 
1832-ben és eddig m in tegy száz esetet ism ertet az 
irodalom. Ez a daganatféleség leggyakrabban az e l­
ső  decennium ban fordul elő , v iszont nagyon ritka 
csecsemő korban. Drucker (6 ), Braunstein (3), K a­
rins (12) újszü löttben, van  W agenen (21) háromhó­
napos csecsem ő ben ta lá lt p lexus papillom át. Az iro­
dalomból ism ert többi eset ezeknél jóval idő sebb. 
Priesel (17), illetve Zülch  (25, 26) összegyű jtött 
anyagában a legfia ta labb beteg kétéves volt. Kom - 
minoth f iú  és leány testvérnél fe llépett p lexus tu­
mort ism ertet első nek az irodalom ban (14).

Saját eseteinket az alábbiakban ism ertetjük :

1. K. I., 2 Va hónapos csecsemő . Születési súly 3550 
g. Hathetes koráig jól fejlő dött. Ekkor kezdett időnként 
sugárban hányni, aluszékony lett, nehezen szoptatható, 
majd eclam psia lépett fel, m ely  több óráig tartott. Egy 
vidéki kórházba szállították és onnan kérték átvételét 
eclampsia, hydrocephalus, tumor cerebri (?) diagnosis- 
sal. Súlya a felvételkor 5000 g, a bő r és a nyálkahár­
tyák színe rózsás, turgora jó. Hossza 61, fejkörfogata 
44,5 cm, a koponyavénák tágultak, kutacsa 5 X  5 ujjnyi, 
kissé elő domborodó, feszes. A  jobb pupilla valam ivel  
tágabb, fényre mindkettő  reagál. A sensorium tiszta, a 
bő r- és ín reflexek kiválthatók, kóros reflex, meningeá- 
lis tünet nincs, az izomtónus a kornak m egfelelő . A to­
vábbi észlelés során feltű nt, hogy a csecsem ő  aluszé­
kony, a fiz io lógiás agilitás csökkent, lustán szopik, több­
ször hány. Idő nként nagyon nyugtalanná válik, dobálja  
magát, élesen felsikolt, ilyenkor nem szopik. A fizikai  
és labor, rutinvizsgálatokkal nem  volt k imutatható kó­
ros eltérés. A  szemfenék ép. K oponyaröntgen-felvételen 
az agykoponya az arckoponyához viszonyítva nagy, a 
koponyacsontok kissé vékonyak és mészszegénysk. 
Lumbalpunctiónál 5 m l víztiszta liquor ürült lassú 
cseppekben, melyben a Pándy positiv, a W altner-reac- 
tio negatív. Sejtszám: 3, fehérje: 104 mg%; cukor: 38 
mg%. A bacteriologiai v izsgálat negatív. Lumbalis 
pneumoencephalographiás v izsgálatnál a frontális rönt­
genkép szerin t a levegő  k itö lti a IV. agykamrát, feljebb  
nem jut, subarachnoidealis telő dés nincs. Ez a le let az 
aquaeductus S ilv ii elzáródására utal, a  liquorvizsgálat 
eredm énye pedig pangásos liquornak fe le l meg. Az e l­
záródás oka lehet vérzés utáni alvadék, gyulladásos 
összenövés, ependymaburjánzás és tumor. M ivel ilyen 
körülmények között az agynyomás-fokozódást — mely 
10 nap alatt további 0,5 cm -es fejkörfogat-növekedéshez 
vezetett — lumbalpunctióval csökkenteni nem lehet, 
ventriculuspunctiót végzünk jobb oldalon. M indjárt a 
bő r átszúrása után sugárban ürült xanthochrom iás, 
sanguinolens liquor, m elybő l 20 m l-t bocsátottunk le. 
A cetrifugatumban csak norm ális vér alakelem eket ta­
láltunk. Hat nappal késő bb a bal oldalon végeztünk 
ventriculuspunctiót. A beosztott tű vel 4 om-re beha­
tolva nyertünk liquort, m ely  kisebb nyomással ürült, 
mint a jobb oldalon és kevésbé vo lt xanthochrom iás, il­
letve sanguinolens.

Az elektroencephalographiás vizsgálatnál a k övet­
kező  vo lt a vélem ény: a  csecsemő  fia ta l kora és a luszé- 
konysága m iatt nehezen értékelhető  lelet, m ely m eg fe­
le l m ély alvásnak, hydrocephalusnak egyaránt. A  hátsó 
cerebralis regio károsodása az EEG le le t alapján való ­
színű . A továbbiakban jobb oldali punctióval pneum o- 
ventr iculographiát végeztünk. A sagitta lis fe lvé te l sze­
rin t az erő sen tágult jobb oldalkamrában a levegő  víz­
szin tes folyadéknívó fe lett helyezkedik el és felső része 
a koponyatető ig terjed. Hosszabb ideig jobb o ldalon 
történő  fektetés után is csak m in im ális m ennyiségű  le ­
vegő  jutott át a bal oldalkamrába, összegezve a le le te ­
ket, az volt a vélem ényünk, hogy olyan folyam atról van 
szó, mely kitölti, vagy comprimálja a III. agykam rát, 
elzárja az aquaeductus Silviit, occlusiós hydrocephalust 
okoz a jobb oldalkamra nagyfokú k itágulásával, cse­
kély összeköttetést tesz lehető vé a bal oldalkamra fe lé 
és vérzékeny. Ennek alapján és mert a csecsem ő nél 
idegrendszeri góctünet nem  volt, gondoltunk a p lexus 
chorioideus tumor lehető ségére. A csecsem ő  á llapota 
fokozatosan romlott. Fejkörfogata még 1,5 cm -t nő tt, 
fe ltű nő en sápadt volt, turgora csökkent, sú lya esett, 
aluszékonysága a comatosus állapotig fokozódott, csak  
szondával volt táplálható. In reflexei hol fokozódtak, 
hol csökkentek, idő nként clonusos_ görcsök je len tkeztek , 
fő leg  a két fe lső  végtagon. Szeméi fé lig  nyitottak v o l­
tak, a lig  pislogott, úgy, hogy a corneát fizio lógiás kony­
hasóoldat becseppentésével kellett véden i a k iszáradás­
tól. Egyhónapos k lin ikai észlelés és kezelés után a fo ­
kozódó agynyomás tünetei között meghalt. O cclusiós 
hydrocephalus, tum or cerebri (?) d iagnosissal kértük a 
sectiót.

Boncolás és kórszövettani vizsgálat
4500 g súlyú, 45 cm  fejkörfogatú lesoványodott f iú - 

osecsemő  holtteste kerü lt boncolásra. Az agykoponya 
minden irányban nagymértékben kitágult. A  koponya­
csontok a kornak m egfelelő en szabályos vastagságúak. 
A  kutacsok a koponyacsontok széttolódása m iatt m eg­
nagyobbodtak. A kem ény burok halvány, feszes, az 
alatta levő  visszeres öblök üresek. A  bal agy fé ltekét 
borító lágy agyburok sima hártyás. A  tekervények az 
agy felszínén lelapultak . A jobb agyfélteke a liquor-  
compressio m iatt csaknem  te ljes egészében töm lő vé 
alaku lt át. A jobb oldalkamrarendszer olyan nagym ér­
tékben kitágult, hogy a domború felszínen nő i tenyér­
nyi területen, a kiter jedt agyállom ány-pusztu lás m iatt  
a kamrafalat közvetlenül a lágy agyburok alkotja. En­
nek megnyitásakor nagym ennyiségű  vörhenyes liquor 
távozik. A jobb oldalkam ra alsó szarvának m egfelelő 
helyen, szorosan a  látótelep m ellett az agyállom ánytó l  
élesen  elhatárolt, 5 X 3 X 2  cm nagyságú szürkésvörös, 
morzsalékony, szem csés szerkezetű  daganatszövet lá t­
ható, melynek m etszlap ját a széli részen egy helyen k is 
vérzéses szegély tarkítja. A bal oldali agykam rarend- 
szer kisebb mértékben tágult. Az agy középvonala, ve le 
együtt az összenyomott harmadik agykamra bal o ldalra 
átnyomott és ezért a  bal fé lteke oldalirányban le lap u lt  
(1. ábra). A kisagy, híd  és nyúltagy kóros eltérést nem 
mutat. A boncolásnál egyéb szervekben kóros eltérést  
nem  találtunk.

A tumorszövet mikroszkóposán papillaris fe lép íté ­
sű  szerkezetet mutat, melynek laza, érdús kötő szóvetes 
stromája van. A  szemölcsöket borító hám hason lít a 
p lexus chorioideus hámjához, azonban a köbös és hen­
geres hámsejtek néhol több rétegben helyezkednek el.
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1. ábra

A papillák vázában fu tó hajszálerek kitágultak, vörös- 
vértestekkel lazán k itö ltöttek. Egy helyen a  daganat­
szövet körül vérzés látható. A  környező  agyszövet szer­
kezete, fellazult, a daganatot attól vékony kötő szövetes 
tok választja el, m ely helyenként szakadozott. M align i- 
tás je le i szövettanilag nem  tapasztalhatók.

Diagnosis: papillom a p lexus chorioidei ven tr icu li 
lateralis hemisphaerii dextr i cerebri. Oedema cerebri.  
Hydrocephalus in ternus cum  destructione substantiae 
hemisphaerii dextri. Paedatrophia.

2. D. M., 13 hónapos csecsemő . Születési sú lya 2800 
g. K ilenchónapos korig a gyermek statikai és szellem i  
fe jlő dése jó volt. N égy hónappal ezelő tt egy h étig  tartó  
hányás és hasmenés; ekkor 600 g-ot fogyott. Ezután 
tű nt fe l a szülő knek, hogy a gyermek étvágya gyenge, 
statikai és szellem i fe jlő dése megállt, illetve v issza fe j­
lő dött, fe je nagyobb lett. Erre vonatkozóan kérik  a v izs­
gálatot. Súlya a fe lvételkor 9400 g, hossza 81 cm. Kopo­
nyáján a vénák tágultak. A z agykoponya hátu l lelapult,  
körfogata -50,-5 cm, a kutacs 2 X  2 ujjnyi, Kissé feszes. 
Az izomtónus testszerte csökkent. A csecsem ő  som no- 
lens, nem  figyel, keveset mozog, hangingerre fe jé t las­
san a hangforrás irányába fordítja. ín reflexei élénkek, 
az A chilles-reflex idő nként mindkét oldalon clonusos. 
Érintésre, fájdalom ingerre, néha spontán is az egész 
jobb testfél összerándul. A  jobb szemrés k issé tágabb, 
innerváláskor a jobb száj zug enyhén elmarad, a nyelv  
minimálisán jobbra deviál. K isfokú strabismus conver­
gens. Meningealis tünet nincs. Fizikai és laborató­
riumi vizsgálattal egyéb eltérés nem észlelhető . Szem -

2.- ábra

fenék  ép. A kétirányú koponyaröntgen-felvételen vé­
kony koponyacsontok, szigetes csontosodás láthatók. 
Lum balpunctiónál sű rű  cseppekben egyenletesen san- 
guinolens liquor ürült, m ely centrifugálás után víztisz­
ta. Pándy positiv, W altner negatív, sejtszám  2 (180 w s.), 
cukor 58 mg%, fehérje 120 mg%. Bacteriologiai v izsgá­
la t steril. A  lum balis pneumoencephalographiás vizsgá­
la t röntgenképei szerint az összes agykamrák telő dtek. 
Mind ülő , m ind fekvő  helyzetben készü lt felvételen  a 
bal oldalkamra tágabb, vízszintes folyadéknívóval. A  
k lin ikai fe lvétel 12. napján az eddig subfebrilis gyer­
m ek lázas lett, torka belövellt és a tüdő  felett hátul  
jobb oldalt paravertebralisan crepitatio hallható. Te­
k in tettel arra, hogy a kórelő zmény és a klinikai megfi­
gyelés alapján agytum or gyanúja m erü lt fel, a gyerme­
ket átszállítottuk az Idegsebészeti Intézetbe, ahonnan 
azzal küldték vissza, hogy je lenlegi általános állapota 
további v izsgálatokat és mű téti beavatkozást kizár. Ez­
után annak ellenére, hogy pneumoniája antibioticus ke­
zelésre javult, állapota rohamosan romlott. A luszékony- 
sága comatosus állapotba, majd eszm életlenségbe ment  
át, fájdalom ingerekre sem  reagál, izomzata hypotoniás, 
idegrendszeri góctünet nem mutatható ki, szemei fé lig  
nyitottak, corneája fényevesztett. Csak szondán keresz­
tü l táplálható. Az ism ételten végzett lum balpunctióknál

3, ábra

törtfényű  liquor ürü lt sű rű  cseppekben, Pándy positiv, 
W altner negativ, sejtszám  4—6 között. Bacteriologiai 
vizsgálatnál a liquor m inden esetben steril volt. Hő - 
mérséke term inálisán 39,5° C-ra em elkedett és a k lin i­
kai tartózkodás 19. napján meghalt. Tekintettel a gyor­
san progrediáló agynyomás-fokozódásra, a góctünetek 
hiányára és a pangásos jellegű  liquorra, hydrocephalus 
internus, tumor cerebri (plexus tu.?) bronchopneumo­
nia klin ikai diagnosissal kértük a sectiót.

Boncolás és kórszövettani vizsgálat
9300 g súlyú, 52 cm  fejkörfogatú lánycsecsem ő  agy­

koponyája m inden irányban megnagyobbodott. A kopo­
nyacsontok szabályos vastagságúak. A  kemény agybu­
rok halvány, a lágy agyburok fő leg az agy alapján kissé 
megvastagodott, it t  a liquor zavaros, fehéres. A bal fé l­
teke valam ivel nagyobb. A tekervények szabályos lefu- 
tásúak. A  szürke- és fehérállomány jó l elkülöníthető . 
Az oldalkamrák m indkét oldalon nagymértékben k itá­
gultak. A bal oldalkamra hátulsó részében 3 X  4 X  2 cm 
nagyságú morzsalékony, szemölcsös szerkezetű , szür­
késvörös tumor van, m ely a p lexus chorioideussal van 
összefüggésben (2. ábra). A kisagy, híd, nyúltagy kóros 
eltérést nem mutat. Egyéb szervekben kóros eltérést 
nem  találtunk.

M ikroszkóposán papillaris felépítésű  szövet látható 
(3. ábra). Az elágazó stroma laza, capillarisokban gaz­
dag kötő szövetbő l áll, m elyet egyrétegű , magas köbhám 
fed. A hám sejtek hasonlítanak az embryonális plexus
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chorioideus sejtjeihez. M egfigyelhető k kiszélesedett, 
hyalinos és nyákos kötő szövetes vázzal rendelkező  sze­
mölcsök is, melyeken a hám lelapult. A  hámsejtek csil­
iókat, blepharoplastokat nem  tartalmaznak. A  tumor­
ban szám os psammoma test látható.

D iagnosis: Papillom a p lexus chorioidei ventriculi 
la teralis hem isphaerii sinistr i cerebri. Hydrocephalus 
internus. Leptomeningitis purulenta incipiens baseos 
cerebri.

M egbeszélés

A p lexus chorioideus papillom a k lin ikai képét 
a progrediáló agynyom ásfokozódás jellem zi, m ely a 
liquorkeringés zavara következtében jön létre. Ezt 
egyrészt a tumor növekedésével kapcsolatos m echa­
nicus tényező  (occlusio) okozza, m ásrészt az, hogy a 
fokozott secretióval n incs egyensú lyban a liquor- 
elfo lyás, illetve felszívódás. Van Wagonen (21) sze­
rin t a papillom a burjánzó hám jának bizonyítottan  
liquorsecretiós tu la jdonsága van. A  prognózis szem ­
pontjából a korai d iagnosis rendkívü l fontos. Az ál­
talános agynyom ásfokozódás tüneteihez (fejfájás, 
szédülés, hányinger, hányás) a tum or localisatiójá- 
tól, a környezet nyom ásától függő en egyéb tünetek 
is társulhatnak (szem izom bénulás, ataxia stb.). 
G yerm ekkorban gyakorla tilag m ind ig található  
hydrocephalus is. A  diagnosis felá llításában legna­
gyobb jelentő sége a pneum oventriculographiának 
van. A  levegő vel jó l fe ltö ltö tt kam rarendszerbe be­
domborodó tumor jó l látható. Fő leg kisebb hydro- 
cephalussal járó esetekben alkalm azható sikerrel. 
N agyfokú hydrocephalus esetén a kam rák m egfe­
lelő  fe ltö ltése jelen tő s veszéllyel jár. Intraventricu­
laris tumor, xanthochrom  liquor, em elkedett liquor  
fehérje érték kór jelző  p lexus tum orra (5, 16). Sub- 
arachnoidealis vérzéssel járó p lexus tumorról szá­
mol be Ernsting (7). M indkét saját esetünkben szin­
tén észleltünk subarachnoidealis vérzést is. Vélem é­
nyünk szerin t subarachnoidealis vérzés jelen léte 
nagym értékben m egerő síti a p lexus tum or diagno- 
sisát. Ü jabban többen a cerebralis angiographia je­
len tő ségére hívják  fe l  a figyelm et a m ű tét e lő tti 
diagnosis felá llításában (9, 20).

Therapiája a m ű téti m egoldás, m ely  m agas 
m ortalitással jár (23, 2, 20, 11, 7). M atson és Crof- 
ton huszonnégy jó l dokum entált esete t talált az 
irodalomban. Fele tú lé lte  a m ű tétet. Saját beteg­
anyagukban tizenhat betegbő l t izenötöt operáltak. 
Az operáltak közül t izenegy éle tben  maradt. K özü­
lük n égy  szellem ileg retardált, hét jó l van (16, 5 ). 
Pallia tiv  m egoldásként szóba jöhet a liquor-shunt 
m ű tét is, fő leg az aquaeductus elzáródása esetében. 
Sjögren és m tsai leírnak  egy esetet, ahol a liquor- 
tú lproductio oly nagyfokú  volt, hogy a jó l mű ködő 
Spitz— H olter-katheter kapacitása nem  b izonyult 
elegendő nek a hydrocephalus növekedésének m eg­
akadályozására (19).

Praeoperativ röntgenbesugárzás hatása nem 
m eggyő ző  (23). Postoperativ  besugárzás m alignitas 
je le it m utató tum ornál indokolt ( 2 , 16).

A  p lexus papillom a lassan növekszik . Első  ese­
tünkben már hathetes korban sú lyos tüneteket oko­
zott, ezért jogosnak lá tszik  a fe ltevés, hogy a tumor  
m ár születéskor is je len  volt.

A  tum or kor szerinti e lhelyezkedésére jellem ző , 
hogy gyerm eknél gyakrabban ta lá lható az o ldal­
kamrákban, fe lnő ttnél ped ig inkább a n egyed ik  és 
harmadik agykam rában, r itkábban a k isagy -h íd - 
szögletben. Baló (1) szerint az esetek  50% -a a ne­
gyedik  agykam rában talá lható. Az o ldalkam rai p le­
xus papillom ák 93%-a a ba l oldalon van. E gy ik  ese­
tünk jobb, m ásik  bal oldali vo lt.

Az agykam rákban k étfé le  primaer pap illom a 
fordulhat e lő ; a p lexus chorioideus és az epen d y- 
m alis papillom a. A p lexus papillom a szöveti szer­
kezetére jellem ző , hogy vázát vékony, faágszerű en 
elágazódó strom a alkotja, m elyet egy- v a g y  több­
rétegű  köbös vagy  hengeres hám  fed. A  se jtek  fi­
noman szem csézettek és m in t normál p lexusban , 
m itochondrium okat tarta lm aznak. A  pap illák  közöt­
t i rések eosinoph il festő désű  fo lyadékkal k itö ltö t­
tek . B lepharoplastszerű  képző dm ények és c iliák  a 
sejtekben n incsenek. Masson (15) leír t eg y  esetet, 
ahol a sejtek  eg y  részén ciliák  voltak  és m iv e l ez 
utóbbiak az ependym alis papillom ára jellem ző ek , 
ependym alis és chorioidealis papillom a k ev e r t  for­
m ájának nevezte.

Szövettan i szerkezetét tek in tve h e lyen k én t ha­
son lít az em bryonalis p lexushoz. A  strom ában e lő ­
fordulnak m észtartalm ú psam m om atestek  elég 
gyakran. A  tum orsejtek nem  hajlam osak degene- 
ratióra, azonban kamrán belü l a m orzsalékony szö­
vetbő l kis darabkák levá lhatnak  és m áshol im p lan - 
tálódhatnak. I lyen kis „m etastasisok” á lta lában  a 
kam rarendszerben, ritkábban a subarachnoidealis 
térben is lehetnek . A  tum or m align izálódása na­
gyon  ritka. Cardanus (4) k ét esetet ism ertetett, 
m elyben m alignus áta laku lásra utaló je lek  vo ltak . 
Van H oytem a (10), Kellner (13), továbbá Z alka (24) 
a plexus chorioideus pr im aer rákjáról szám olt be.

Az ilyen  korai csecsem ő korban ész le lt agy tu ­
morok keletkezésének  okát Roussy és O berling (18) 
eltéved t em bryonalis csirokból való kóros képző ­
désben látja.

összefogla lás. Három és fé l és tizenhárom  hó­
napos csecsem ő  p lexus chorioideus pap illom ájának 
ism ertetése.

IRODALOM: 1. Baló J.: A  részletes kórbonctah 
tankönyve. M edicina. Budapest. 1961. — 2. B ohm , E., 
Strang, R.: J. Neurosurg. 1961, 18, 493. — 3. B raunstein ,
H. , M artin, F.:  Arch. Neur. 1952, 68, 475. — 4. C arda­
nus, H.: Neurochir. 1957, 17, 349. — 5. C rofton , F. D., 
Matson, D. D.: Amer. J. Roentgenol. 1960, 84, 479. — 6. 
Drucker, G. A .: Arch. Path. 1939, 28, 39. — 7. E rnsting, 
J.: J. Neurol. Neurosurg. Psychiat. 1955, 18, 134. — 8. 
G uérard: Bull. Soc. Anat. de Paris. 1832, 8, 211. — 9. 
H am m om , W. M., K em pe, L. G. H ayes, G. J.: J. Neuro­
surg. 1963, 20, 711. — 10. H oytem a, G. J., va n  W inckel, 
W. E. F.: Zbl. Neurochir. 1957, 17, 354. — 11. K ah n , E. 
A ., Buros, J. T.: Neurosurg. 1952, 2, 59. — 12. K arius,
I . : Zbl. A lig. Path. 1961, 102, 497. — 13. K e lln e r , B.: 
Virchow ’s Arch. 1933, 289, 556. — 14. K om m in o th , R., 
W oringer, E., B aum gartner, J., Braun, J. P., B e M aistre, 
D.: Neurochir. 1965, 11, 267. — 15. Masson, P.: Arch, of 
Neur. 1929, 21, 1141. — 16. M atson, D. D., C ro fton , F. D.: 
Neurosurg. 1960, 17, 1002. —  17. Priesel, A .: V irchow ’s 
Arch. 1924, 253, 125. — 18. Roussy, G., O berling , C.: Zbl. 
Neurol. Psychiat. 1931, 61, 437. — 19. Sjörgen, I., G ro tte ,
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G., O lding, L.: Acta Ped. Scand. 1964, 53, 182. — 20. T orre, 
De La E. A lexander, E. D avis, C. H., C randell, D . L.: 
J. Neurosurg. 1963, 20, 461. — 21. W agenen, W. P. V an : 
Arch. Surg. 1930, 20, 199. — 22. W einstein : J. Mt. S inai 
Hosp. 1938, 5, 573. — 23. W ilk ins, H.: Rutledge, B. J.:

J. Neurosurg. 18, 14. — 24. Zalka E.: V irchow ’s Arch.  
1928, 267, 379. — 25. Zülch, K . J.: Zbl. A lig. Path. 1948, 
84, 173. — 26. Zülch, K . J.: Kaufman Staem m ler Lehr­
buch der speziellen pathologischen Anatom ie. 111. Bd. 
T. Teil. Gruyter. Berlin. 1938.

K- Strophan tosid
I N J E K C I Ó

Ö S S Z E T É T E L :

1 am pulla (1 m l) 0,25 mg K -strophantosidot tarta lm a z.

J A V A L L A T O K :

Cardiális decom pensatio, Coronaria sclerosis. Asthm a 

cardiale. Tüdő oedém a. Paroxysmalis tachycardia. Sú­

lyos fe rtő ző  betegségek. Súlyos m ű té tek  e lő tt. Á ltalá­

ban m inden esetben, am iko r a keringés gyors javítás a 

szükséges.

C S O M A G O L Á S :  

5x1 ml 9 ,20 Ft  

50x1 ml 66,40 Ft

M E G J E G Y Z É S :

Társadalombiztosítás te rh é re  szabadon rendelhető .

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

________________________________________________________________________________________



T H E R A P I A S O Z L E M E N Y E K

Szeged mj. város Gyermekkórháza (igazgató: Szórády István dr.)

Az N -fen il-d ie t i l-b a rb itu rsa v  lá zcsö k k en tő  h a tá sá n ak  v izsg á la ta
csecsem ő - és g y e r m ek k o r b a n

S z ó r á d y  I s t v á n  d r .  é s  M a d á c s y  L á s z ló  d r .

A gyerm ekgyógyászatban a tüneti (nem speci­
fikus) kezelési eljárások  közül vá ltozatlanu l nagy 
je len tő ségű  a lázcsillapítás. Míg azonban a magas 
láz (hyperpyrexia) kezelésében az u tóbbi évtized­
ben a gyógyszeres h ibernáció m egism erése és alkal­
mazása figyelem re m éltó elő rehaladást eredm énye­
zett (34), az ún. közepes láz (37,5— 39° C) csökken­
tésére alkalm as gyógyszerkészítm ények, ill. gyógy- 
eljárások  száma nem  em elkedett szám ottevő en (2 , 
8 , 10, 14, 16, 25, 37).

A lkalm as új gyógyszerkészítm ény megválasztásá­
nak és használatának a  gyermekgyógyászatban számos 
sajátos nehézsége van. Ilyenek: 1. az optim ális adag 
megállapításának nehézsége (9, 15, 26), különösen az 
újszülöttkorban (3, 11, 17, 21, 36); 2. farmakogenetikai  
m egfontolások (3, 12, 13, 28); 3. a fe lnő ttekétő l eltérő  
— részben ugyancsak farmakogenetikai eredetű  — 
gyógyszerérzékenység, gyógyszer-rezisztencia és m ellék­
hatás; 4. fokozott m érgezésveszély (29).

M indezek antipyretikumokra is vonatkoznak (6, 
18, 22, 29, 32), különösen újszülöttek lázcsillapításakor 
(3, 11, 17).

Az is nehezíti a lázcsillapítók  klinikofarmakológiai  
vizsgálatát a csecsemő -, ille tve gyermekkorban, hogy 
az antip iretikus hatás állatk ísérletben történő  vizsgá­
lata — am ely  egyébként is nehéz fe ladat (1) — nem 
nyújt k ie légítő  tájékoztatást a  szóban forgó farmakon- 
nak a fejlő dő  szervezetben várható hatására vonatko­
zóan.

A gyermekgyógyászatban m indm áig az egyik leg­
kiterjedtebben alkalm azott — és esetleges csontvelőká­
rosító mellékhatása ellenére (4, 6, 32) is leginkább meg­
bízható hatású — lázcsillapító  az am idazophen. Szeren­
csére hazánkban az elm ú lt öt év alatt egyetlen amida­
zophen kezeléssel összefüggő  agranulocytosist sem ír­
tak le (27); ugyanakkor az am idazophen-allergiák és 
m érgezések száma kétségtelenül emelkedő ben van. 
Másik, viszonylag gyakran alkalmazott, de az amidazo- 
phennél kevésbé k ifejezett lázcsökkentő  hatású készít­
mény a szalicilsav, ill. származékai (5, 31). Az újabb 
antipiretikumok közül az Indomethacin (35) és az acet­
am inophen (N-acetyl-para-am inophenol =  NAPA, par­
acetamol) (7, 16, 23, 24, 33) érdemel em lítést. Az Indo- 
m athacinnal vegyileg rokon fenilbutazon (butazolidin) 
alkalm azását toxikus m ellékhatásai m iatt célszerű bb a 
gyermekgyógyászatban elkerü lni.

Farm akológiai és k lin ika i szem pontból egyaránt 
jelen tő s vo lt annak felism erése, hogy egy, az em lí­
tettek tő l kém iailag eltérő  farinakon: az N-fenil-di-  
etil-barb itu rsav (petharbita l, N -fen ilbarb iton, P y-  
rictal) (ábra) görcsoldó hatása m ellett szám ottevő 
lázcsökkentő  sajátossággal rendelkezik  (19, 20, 30).

H :N --------- — C :0

i
c6H5-N-

/C .H  , 

' V '  H ,
C: O

A Chinoin G yógyszergyár laboratór ium i v izs­
gálata i szerint (30) 150 m g/kg N -fen il-d ie t il-b a rb i-  
türsav (a továbbiakban: FDB) patkányban gá to lja 
a benzpropam inum  phosphoricum  (A ktedron) ( 1 0  

m g/kg) adásával provokált lázat (fenobarbi tá lbó l 
hasonló hatás eléréséhez 1 0 0  m g/kg szükséges), 
egérben gátolja a pentam ethazol (Tetracor)-görcsöt 
(i.p. ED5o =  21 m g/kg per os; fenobarb itu rá lbó l 23 
mg) és altató hatása is van (ED5 0 =  115 m g /k g  per 
os; fenobarbiturálból 108,5 mg). Az anyag ak u t to- 
x icitása egérben v iszonylag csekély (DL5 0 =  580 m g/ 
kg, fenobarb itu ra l: 2 2 0  mg).

A hazai farm akológia i laboratórium i v izsgá la ti 
adatok tehát lényegében m egerő sítették  a k ü lfö ld i 
észleléseket, am elyek  m ég azt is hangsú lyozzák , 
hogy az FDB álla tk ísér letben d iaterm iával e lő id é­
zett lázat is szün tetn i képes és hogy két sa já tos 
görcsform át: elek trom os ingerrel és lázzal p rovo­
ká lt görcsöt is gáto l (19, 20).

Az á llatk ísér leti m egfigyelések  ered m ényének 
m egfelelő en  az FD B lázcsökkentő  hatását csecse­
m ő kben és gyerm ekekben is m egfigyelték . A  k é­
szítm ény egyszeri per os adagja (0 , 0 2  g /k g ) után 
egy  óra m úlva a fertő zésekhez csatlakozó láz —  k e­
zeletlen  kontrollok  értékeivel összehason lítva  — 
szign ifikáns m értékben csökkent a betegek  %  részé­
ben (19, 20). A dataikat részletesen nem  e lem ezték 
a vizsgálók, önkontrollos szám ításokat sem  v ég ez­
tek  és nem  v izsgálták  az FD B tartós a lka lm azásá­
nak lázra gyakorolt hatását sem. —  M ellék ha tást 
a kezelt csecsem ő knél, ill. gyerm ekeknél n em  ész­
leltek.

M agunk Szeged város G yerm ekkórházában az 
FDB lázcsillapító hatását heveny légú ti fer tő zésse l 
(grippe, bronchitis asthm atica, pneum onia) fe lv é ­
telre került lázas csecsem ő knél és gyerm ekeknél 
tettük  v izsgálat tárgyává.*

V izsgálatainkat két csoportra oszto ttuk : 1. E gy­
szeri gyógyszeradag, 2 . elhúzódó, tartós k eze lés láz­
csillapító hatásának vizsgálata.

1. Kórházunkba fr iss légú ti hurut m iatt fe lv é te l­
re került 6  hónapos— 14 éves kor közötti csecsem ő k , 
ill gyerm ekek, ak iknek láza 37,5— 39,8° C v o lt , am i- 
dazophent, i l le tve FD B-t kaptak, m égped ig 10 be­
teg am idazophent (0,1 g-ot), 10 beteg F D B -t (0,02 g/ 
kg), per os. A  gyógyszer beadása elő tt és u tán  lá ­
zat m értünk; a m ásodik  lázm érés a gyógyszer  be­
adását követő  egy  óra m úlva történt. A  k iin d u lási

* A k ísérleti anyagot a Chinoin G yógyszergyár bo­
csátotta rendelkezésünkre. A készítm ény F ed ibaretta 
tabletta néven van forgalomban.
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és az egy óra m úlva m ért láz közötti k ü lön b séget 
mindkét betegcsoportban statisztikailag ér ték e ltü k 
(önkontrollos t-próba).

Azt tapasztaltuk, h ogy  m indkét gyógyszer  egy 
órán belü l k ife jezett lázcsökkenést ered m ényezett; 
ez a hő csökkenés az F D B -ve l kezelt csoportban m a­
tem atikailag is sz ign ifikáns vo lt (táblázat).

Am idazophen 38,5° — 0,48 1,598 0,2 < P < 0 ,1 
FDB 38,5° — 0,55 2,88 0 ,0 2 < P < 0 ,0 1

2. Vizsgálataink m ásod ik  részében az F D B  tar­
tós alkalm azásának lázcsökkentő  hatását te ttü k 
vizsgálat tárgyává. E célbó l 20 heveny légú ti fe r tő­
zésben szenvedő  lázas csecsem ő nek, illetve k isg y er ­
meknek (életkor: 6  hónap— 5 év) naponta 5-ször 
0,02 g/kg FD B -t adtunk per os, 2—7 napig; k ieg é ­
szítő  kezelést (antib ioticum , tüneti szerek) csak 
szükség esetén adtunk, a lázra, ill. hő központra ható  
készítm ényt a betegek  nem  kaptak.

A betegek legm agasabb lázát tek in tettük  az ér­
tékelés alapjáu l; a láz átlagértéke 38,3° C v o lt  (37,5 
— 39,3° C). Az ér tékelés m ásik  számítási a lap ja  a 
leláztalanodás idő pontja vo lt; lelázta lanodásnak te­
kintettük, am ikor a testhő  37° C-ra sü llyed t (vagy 
ez alá) és e lázhatárt többé nem  lép te át. M ás szó­
val: láztalannak csak a vég legesen  lázta lanná vá lt 
beteget tek in tettük .

Eszerint a szigorú k r itér ium  szerint é r ték e lv e  a 
betegek adatait —  ak iknél naponta három a lk a lom ­
mal: reggel-délben-este történ t rendszeres lázm érés 
—  azt észleltük, hogy a 2 0 -ból 6  beteg a k eze lés 
m egkezdésétő l szám ított 48 órán belül, 11 b e teg  48 
— 72 óra között, 3 beteg  72 órán tú l lett lázta lan , ez 
utóbbi 3-ból egynél a láz csak am idazophenre szű n t 
m eg véglegesen. A  leggyorsabban le lázta lanodott 
csoport átlagos lázm axim um a is alacsonyabb vo lt 
(37,8° C), m int a többi csoporté (38,3° C). A z F D B 
tehát a várakozásnak m egfe le lő en  tartós a lka lm azás 
esetén is antip iretikus hatásúnak bizonyult.

Egyetlen m ellékhatáskén t hányást ész le ltünk , 
méghozzá m eglehető sen gyakran  (11 esetben). A  11- 
bő l 3-nál a hányás ism éte lten  jelentkezett, de v ég ül  
is egy alkalom m al sem  k e lle tt  m iatta beszün tetn i az 
FDB terápiát. A  hányás okának azt a k ö rü lm én y t 
tek intettük, hogy a k ísér le ti anyag k iszerelési fo r­
mája nem  volt a legm egfelelő bb : a tab letták  h a tó ­
anyag-tartalm a alacsony vo lt  (0 , 0 2  g !), em ia tt a ta r ­
tósan kezelt csecsem ő knek és gyerm ekeknek ig en 
nagym ennyiségű  tab lettá t k e lle tt beadni (6—-15 ta b ­
lettát). A  gyógyszer k iszerelésének m egváltoztatása 
(nagyobb hatóanyag-tarta lom , drazsirozás) e  m el­
lékhatást k iküszöbölheti, v agy  legalábbis je len tő sen  
csökkentheti. A  vérkép, v ize let és m ájfunctió  a k e ­
ze lés alatt betegeinkben nem  m utatott e ltérést.

Az FD B-nek m in t antip iretikum nak abban le ­
het szerepe a gyerm ekgyógyászati gyógyszeres te­
rápiában, hogy —  am ennyiben a további vizsgála­
tok m egerő sítik  észle léseinket — az eddig i szokásos 
lázcsillapítókkal szem ben tú l érzékeny betegek ered­
m ényesen és hatásosan lesznek kezelhető k  FDB-vel. 
K ülönös elő nyt ígér a készítm ény csekély  tox ic i- 
tása is.

összefog la lva észleléseinket, m egállapíthatjuk, 
hogy az N -fen il-d ietil-barb itu rsav a csecsem ő - és 
gyerm ekgyógyászatban m egfelelő  hatású antip ireti­
kum nak ígérkezik  közepes láz befolyásolására. 30 
betegre vonatkozó, részben m atem atikai értékelés­
sel igazolt m egfigyeléseink  ezt a m egállapítást tá ­
m ogatn i látszanak. A  szer m ellékhatása (hányás) a 
tabletta drazsirozásával és hatóanyag-tartalm ának 
körültek in tő  m egválasztásával kiküszöbölhető .
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kiadó, Budapest. 1962, 28—33. old. — 7. Fichsel, II.:  
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A., M adon, E.: M inerva Pediat. 1965, 17, 1613. — 23. 
Schum acher, P.: Med. K lin. 1960, 1932. — 24. Schum a­
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Ú J A B B  Mj A B O R A T Ó R I U M I  E L J Á B Á S O K

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Bor gyógyászati K lin ika  ( igazgató : Gróf Pál dr.)

S zé ru m feh é r jék  e le k t r o fo r é z ise  c e l lu ló z a c e tá t  m em b rán on

l l o d z a y  J á n o s  d r .

A  szérum  fehérjéinek elek troforetikus v izsgá­
lata, az egyes kom ponensek szétválasztása és m eg­
határozása a k lin ikai laboratórium okban álta láno­
san  a papírelektroforézis bevezetése után terjedt el. 
A  m ódszer egyszerű sége és szerény technikai köve­
te lm ényei nagyszám ú v izsgálat e lvégzését tették  le ­
hető vé, egyú tta l nélkü lözhető vé váltak  a drága és 
m unkaigényes szabadelektroforézis készü lékek (Ti-  
selius, A n tw eiler). A papírelektroforézis m ódszeré­
nek tökéletesítése során egyre v ilágosabban rajzo­
lód tak  k i az eljárás alkalm azhatóságának határai, 
és m egindu lt a kutatás a papírnál elő nyösebb tu ­
la jdonságokkal rendelkező  hordozóanyagok fe lde­
rítése után. Kohn 1957-ben (1) szám olt be a „M em­
brane Filter E lectrophoresis”-rő l; eljárásában e lek t- 
roforézisközegként a bakteriológiában használt cel­
lu lózacetát m em bránt alkalm azta, am i fizikai és ké­
m ia i tu la jdonságai révén a zónaelektroforézisben 
jó l hasznosítható.

Laboratóriumunkban a cellu lózacetát mem brán 
elektroforézis bevezetésével, a fu ttatáshoz szükséges 
m em brán m éreteinek m axim ális csökkentésével, va ­
lam int a savanyú fukszin  festés felhasználásával 
standard m ódszert dolgoztunk ki, m ely  ru tinsze­
rű en alkalm azható. Az egyszerű  és érzékeny m ód­
szer a papírelektroforézissel szem ben számos, igen 
elő nyös sajátsággal rendelkezik :

1. Az elektroforézis idő tartam a 45 perc.

2. A  szükséges fehérjem ennyiség a papírelekt- 
roforézisban alkalm azottnak 4/s— Vio része.

3. Uszályképző dés nincs, az elektroforetikus 
képben az egyes csíkok élesen, egym ástó l jó l elha­
táro lva jelennek meg.

4. A  k iértékelés gyors, egyszerű  és pontos.

A z eljárás

A  készü lék összeállításakor első sorban azt kellett 
figyelem be vennünk, hogy a cellu lózacetát membrán 
k is vízfelvevő képessége m iatt a membránon az áram 
hatására fellépő  párolgás és az azt követő  fo lyadék- 
áram lás nagyobb zavarokat okozhat, m in t a papírelekt-  
roforézisnél. Tehát olyan készü léket építettünk, m ely­
nek gő ztere kicsi, a puffer az egész készüléket kitölti,  
az anód és katódkádat csak egy lap választja el egy­
m ástól. A  m egnövelt párolgási fe lü let nagyobb gő zte­
lítést és egyenletes hű tő hatást b iztosít, csökkenti a ké­
szüléken belü li lokális fe lm elegedést. A kamra 5 cm 
magas, 18 X 22 em -es zárt p lexidoboz, m ely katód és 
anód térre oszlik. Az elektróda platina huzal. A  készü­
lékbő l kiem elhető  tartókeretre k ifeszített membrán a 
pufferkádakba szű rő papírral csatlakozik (1. ábra).

Puffer:  700 ml, 10%-os glycerin  tartalmú, pH 8,6-es 
•0,04 ionerő sségű  Veronál-Veronál Na.

M em brán: a Schleicher—Schü ll cég által forga­
lom ba hozott gyártmány (M em bran fo lien  zu r E lek tro ­
phorese). T íz m inta egyidejű  futtatásához egy 8 X 1 6

cm -es fóliadarab szükséges. Ceruzával 1,5 cm  széles 
csíkokra osztjuk, a széleken  0,5—0,5 cm szabad helyet 
hagyva. Természetesen izo lá lt csíkokon is leh et fu tta t­
ni, ez esetben 2 cm csíkszélesség a legm egfelelő bb. A  
benedvesítésnél ügyelni kell, hogy légzárványok ne ke­
letkezzenek, ezek károsan befolyásolják az elek troforé­
zis menetét. Fontos a membrán egyenletes átnedvesí- 
tése, ezért a puffer fe lü letén  pár p illanat a la tt átned­
vesedett membránt üvegbotta l a pufferoldatba m erít­
jük. Csipesszel k iem eljük  a pufferból, szű rő papírral a 
fo lyadékfelesleget leita tjuk , majd óvatosan a tartóke­
retre helyezzük. Végül az áram összeköttetést b iztosító  
szű rő papírcsatlakozást tesszük fel, a rögzítő lécekkel k i­
feszítjük  és az összeállíto tt keretet a készü lékbe h e­
lyezzük.

1. ábra. A  készülék.

2. ábra, A  fe lv ite l technikája.
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A  szérum  fe lv ite le

A  vizsgálati anyagot a membrán katód fe lé  eső  vé­
gétő l 2 em-nyire, a készü lék re helyezett vonalzó m el­
lett, m ikrokapillárissal v isszük  fel. Norm ális fehér je-  
tarta lm ú szérumból 3—5 /d -n y i mennyiséggel kapjuk a 
legjobb elektroforetikus képet. Miután a  szérum  fe l­
szívódott, a készüléket lezár juk és az áram ot bekap­
csoljuk  (2. ábra).

Á ram : 200 V stab ilizá lt egyenáram.
Szárítás: az elek troforézis befejeztével — 45 perc 

után — a készülékbő l k iem elt csíkokat 100— 120° C-os 
szárítószekrényben 10 percig  szárítjuk.

F estés: a megszárított és fixá lt csíkok festésére la ­
boratóriumunkban igen jó l bevált a savanyú  fukszin 
festés. A  csíkokat 10 perc ig  festjük 0,2%-os fukszino l- 
datban (etanol—jégecet—v íz  5:1:4). D ifferenciá lás 5% -os 
v izes ecetsav oldatban 4 X  3—4 percig. Az uto lsó d if­
ferenciá ló oldat 5% g lycer in t és 5% ecetsavat ta r tal­
maz. A differenciáló o ldatbó l k ivett csíkokat 2 szűrő ­
papír között leitatjuk és szobahő n hagyjuk m egszá­
radni (3. ábra).

t*

3. ábra. N orm ál szérum  elek tro ferogram m ja . 200 V, 45', 
pH  8,6, 0,04 ionerő sségű  V er.—Ver. Na pu fferben . F es­

tés: sa va n yú  fukszin.

Értékelés

A z elektroforetogram mok értékelését eluá lással 
végezzük, Lózsa (2) m ódszerével. Szétvágás után az 
egyes frakciókat 2,7 m l 0,1 n NaOH—etanol 1:1 arányú  
elegyével eluáljuk. A  m egkötött festék eluálása 10—20 
perc a la tt teljesen végbem egy. Az oldatokat 0,3 m l n 
H2SC>4-va l megsavanyítjuk és a festékkoncentrációt 
540 m/< hullámhossznál spektrofotométeren mérjük.

M egbeszélés

A  cellulózacetát m em brán habszerű , ü reges 
szerkezetű , kém iailag tiszta , különböző  fokban  ace-

tilezett cellu lóz réteg, m elyben  a térfogat 85%-át 
1— 3 // átm érő jű  pórusok teszik  ki. A  kém ia ilag 
tiszta, egységes szerkezet következtében a m em brán 
a horizontális elektroforézisben közegként rendkí­
vü l elő nyösen alkalmazható. Adszorpciója m in im á­
lis, az elek troforézis 45 perc a latt végbem egy, m eg­
nő  az elektroforetogram m  tisztasága, nincs farok­
képző dés, az egyes kom ponensek jól elválasztva, 
éles határokkal jelennek m eg. Az egyes frakciók­
ban a fehér je egyen letesen  eloszlott, a m egfestett 
kép igen f inom  szem csézettségű , a háttér teljesen 
fehérre m osható.

További igen  nagy elő nye a cellu lózacetát 
membránnak, hogy kis fehérjem ennyiségek e lek t- 
roforézisére használható fel. M íg papírelektroforé- 
zisnél a legszebb  elektroforetogram m ot 500— 1000 
/ug fehérje fe lv ite le  esetén nyerjük , addig a m em b- 
ránelektroforézisnél a legjobb képet a savanyú fuk­
szin festéssel, a 100— 500 fig  közötti fehérjem ennyi­
ség adja. Az elektroforetogram m  értékelésénél m u­
tatkozó elő nyös tu lajdonságai indokolttá teszik  a 
cellu lózacetát mem brán használatát. A  ferogram - 
mok k iértékelésekor a leggyakrabban az eluálást 
használják, tehát igen nagy elő ny, hogy a cellu lóz­
acetát m em brán esetében, néhány perc a latt töké­
letesen elvégezhető , m íg a papírelektroforézisnél az 
eluálás egy fe lő l hosszadalm as, m ásfelő l számos pa­
pírfajtánál a festék  teljes k ioldása nem m ind ig ér­
hető  el. A  ferogram m ok értékelésére a direk t fo to- 
m etrálás is igen  elő nyösen alkalm azható, m ivel a 
membrán akár olajja l á tita tva (pl. paraffin), akár  
szerves oldószer e leggyel beperm etezve (pl. kloro- 
form -etanol, 9:1) teljesen átlá tszóvá, a celofánhoz 
hasonlóvá tehető . A  fotoelektrom os értékelésre na­
gyon jó l b evá lt a hazánkban széles körben elter jed t 
Zeiss Eri 10 készü lék  is.

A  rövid idő  a latt végbem ent szétválasztás, to­
vábbá a gyors festés és d ifferenciá lódás következ­
tében a m em bránelek troforézissel 2 — 2  és y2 óra 
alatt a teljes elektroforézis v izsgá la t elvégezhető.

Összefoglalás. Szerző  a cellu lózacetát m em brán 
fe lhasználásával k idolgozott m ódszert ism erteti 
részletesen. Az eljárás segítségével a teljes elektro­
forézis v izsgálat 2 — 2 V2 óra a la tt elvégezhető .

IRODALOM: 1. Kohn, J.: V. Colloquium on Pro­
teins of B iological Fluids in Bruges, 1957. — in „Chro­
matographic and Electrophoretic Techniques” edited by 
I. Smith. 1960. II. 56. p. London. — 2. Lózsa A.: K íséri. 
Orvostud. 1961, 13, 98.

M E G R E N D E L H E T I

k ü l f ö l d r e  b á r h o v á ,  f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

a N É PEG É SZSÉG Ü G Y -et
a P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d á n á l  B u d a p e s t ,  V ., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1. T e l e f o n :  180-850
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Hódmező vásárhelyi Városi Tanács Rendelő  Intézete (vezető  fő orvos: Vinczenti Zoltán dr.)

C yk log ram m

V e r e s s  S á n d o r  d r .

A  m enstruác iós vérzés id e jén ek , e rő sségén ek 
ra jzban  va ló  szem lé lte tésére a K a lten b a ch -fé le  sém a 
szo lgá l a m aga  ism er t je lzésren d szeréve l. E zen  sé­
m a idő b en  á lta láb an  fé l  év e t m u ta t, továb b i n ö v e ­
lése  a v ízsz in tes irányban  m ár h e lyp rob lém á t je len ­
ten e. F e lv e tő d ö tt  az a gondo la t, n em  leh e tn e -e  ez t 
a sém át kö rk ö rösen  fe lfek te tn i, és ezen  je lezn i eg y­
év es  idő ta r tam ban  a m enstruác ió t?  Tulajdonképpen 
a K altenbach-féle séma körkörös felrajzolásáról van 
szó. A  k örkörös adattáro lás leh e tő ség e  nagy , k ev e ­
sebb  h e ly e t fo g la l el, fo lyam a tok a t jó l leh e t v e le 
szem lé lte tn i. Jakubecz és M ocsáry (1) á lta l k özö lt 
E scher és K á tsch -fé le  G rav idár ium  is  a körkörös 
ad attá ro lás szem lé lte tő  m ód szerét a lka lm azza.

A  C yk logram m  elő n ye az is, h o g y  a k ö rc ik k ek ­
ben  a gyóg y sze re lés is fe ltü n te th e tő , íg y  a ho rm o­
n á lis ad ago lás és a  vérzés id e je , e rő ssége szem lé le­
tesen  összehason lítha tó . A  n ő k  á lta láb an  a m en st­
ruációs cyk lu su k a t neh ezen  k eze lh e tő  zseb - v a g y 
lapnap tárba ra jzo lják , de a v érzés i erő sség  íg y  n em 
reg isztrá lód ik . A  b etegek  m eg tan íth a tok  en n ek  a 
sém ának  v ezetésére , gyógyszer t és vérzési idő t, v a ­
lam in t a vérzés erő sségét sa já t m agu k  is b era jzo l­
hatják . A z íg y  n yer t m eg fe le lő  fo rm á tu m ú  lap 
ese tleg  k ó r lap b etétk én t is fe lh aszn á lh a tó .

összefogla lás. A szerző  a m enstruác iós vérzés 
id e jén ek  és erő sségén ek  szem lé lte tésére  h aszn á la tos 
K a lten b a ch -fé le  sém át kö rkörösen  ra jzo lta  fe l, így 
eg y é v i idő ta r tam ra  k öveth ető  a m enstruáció . Ezt 
cyk log ram m nak  n evezte el.

I RODAL OM: 1. Jakubecz, M ocsáry: Magy. Nő orv. 
Lapja. 1966, 29, 178.

C YK L O G R A M M

K a lte n b a c h - fé le  m e n s t r u á c ió s  s é m a

Bradycardiával vagy tachycardiával járó  szívelégtelenségben ■

Jól felszívódó, 
gyorsan ható , 
gyorsan e lim iná lódó  
d ig itá lis-kész ítm ény

D IG O X IN

MEGJEGYZÉS: Társadalom biztosítás te rh é re  szabadon rendelhető

Forgalomba hozza: K Ő BÁ N Y A I G Y Ó G  Y S Z E R Á R U G YÁR, B U D A P E S T  X .



A  Z  U I S Z T I K A

M egyei Tanács Kórháza, Zalaegerszeg, Baleseti Sebészeti Osztály (fő orvos: M ike Géza dr.)

Id eg en tes t  o k o z ta  g y ó g y u l t  hasű r i a k t in o m y eo s is

T ó t h  S á n d o  r  d r .  é s  P e r é n y i  A n t a l  d r .

Az aktinom ycosisos m egbetegedések szám a 
szem ben a régi m egfigyelésekkel, az u tóbb i idő ben 
lényegesen  csökkent (11, 12, 14). Bollinger ír ja  le  
1876-ban első nek az aktinom yeosis betegséget 
szarvasmarhák cerv ico-facia lis m egbetegedése kap ­
csán (3, 5, 6 ). Egy év  m ú lva  Izrael (15) ism er te tte  az 
első  emberi m egbetegedést. 1891-ben Wol f f  és Iz­
rael közölték a gom ba tenyésztési m ód ját és hang­
sú lyozták  annak anaerob feltétele it. Soká ig  az vo lt 
a felfogás, hogy az em ber i és állati ak tinom yeosis 
azonos. Erikson (1) azonban k im utatta, hogy  két 
törzs van, s ezek közü l az emberi m egb etegedést az 
aktinom yces Izraeli, a szarvasm arhákét ped ig  az 
aktinom yces bovis okozza (3). Ma a k ét törzs között 
nem  tesznek kü lönbséget, s a kétfa jta  m egb etege­
dés kórokozójának m egnevezésére az á lta lánosabb 
értelm ű  aktinom yces bov is-1  használják.

Eset ism ertetése

S. F., 61 éves férfibeteg, akit fe lvétele elő tt is tá lló ­
ban borjú rántott el, s  a hasfa lát megütötte. E lm ondása 
szerint évek óta vannak bizonytalan hasi panaszai.

F elvételi status: á lta lános állapota jó. P.: 74/min. 
RR: 150/100 Hgmm. M ellkasi szervek fiz iká lis v izsgá­
la tta l negatívak. A  hasban bal oldalt, a köldök m agassá­
gában, kemény tap intatú, csecsemő fej nagyságú, érzé­
keny terimenagyobbodás észlelhető . Egyebütt a has 
puha, szabadon betap in tható. Idegrendszer ép. V égta­
gok szabadok.

M ellkasátv ilág ítás: negatív.
G yom or-bélpassage v izsgá la t: a gyom or hyperto- 

niás, horog alakú, alsó pólusa 1 h. ujja l a  köldök fö lé 
ér. É les conturok, sek é ly  peristaltica látszik . Spontán  
ürül, bulbus duodeni jó l telő dik. A gyomortól balra és 
ferdén lefe lé a bordaív a la tt két ökölnyi legöm bölyí­
tett felszínű , érzékeny resistentia érezhető , m ely  a 
gyom rot kissé jobb fe lé  to lja .

Irrigoscopia: kórosat nem  mutat.
N a tiv  vese fe lv é te l: a  jobb vese felső  conturja jól 

látható. A  bal vese a lsó  vetü letében egy babnyi és egy 
ennél nagyobb szabályta lan meszes képlet látszik.

ív . pyelographia: m indkét vese k issé nagyobb, a 
szokott helyen látható. In j. után 5 perccel halványan, 
10 perccel mindkét vesem edence és a kelyhek  jó l te- 
lő dnek.

Cystoscopia: ép hó lyag, ép szájadékok.
Retrograd pye log raph ia : a bal vese fe lső  kelyhei 

vastag kehelyszárral jó l kirajzolódnak. O ldalt S-alakú  
kehelyszárral egy e ln agyo lt kehely látszik. A z alsó 
kelyhek szabálytalanul csak  részben telő dnek, ide ve­
tü lnek  a már leírt m eszes árnyékok.

Laboratórium i le le te k : vizelet: genny: -)—|—|—f-- 
Üledékvizsgálat lá tóterenként több 100 fvs., 6—7 vvt., 
kevés hámsejt. Sülly.: 90 mm/óra. Vérkép: vv t.: 4 mill,  
fvs.: 8200, hgb.: 75%.

A folyamat tisztázására a tumorból próbaexeisiót 
végeztünk (op.: Mike dr.). B al oldalt a rectus izom fö ­
lö tt a tumornak m egfelelő en  6 cm hosszú m etszés. A 
peritoneum  megnyitása u tán durva, heges sárj szövet­
be hatolunk, innen sárgás amorph masszát és egy fél 
fogvájó nagyságú faszá lká t távolítottunk el. R éteges 
sebzárás.

H istologia i le le t: egy szilvam ag nagyságú szürkés­
fehér, és több búzaszemnyi szürkés szövetdarab. Mik­
roszkóposán sarjszövet képe látható, melynek felépí­
tésében leukoeyták, lymphocyták, plasm asejtek és ha­
bos plasmájú histiocyták vesznek részt. Egyes helye­
ken leukocytás zónával körü lvéve nagy gombatelepek 
képe látható, am elyek haem atoxylinnal lilára festő dő 
centrumot és eosinophilan festő dő  végállású spórákat  
tartalmaznak. A  leírt gombatelep és szöveti kép ak ti-  
nomycosisnak fe le l meg. D iagnosis: Aktinomyeosis (Fe- 
renczy dr.).

G yógy szere lés: a beteg nagy adagban kapott pen i­
cillin t (6 m illió  E/die, összesen 150 m illió E-et), jódkálit  
és vitam inokat.

Az aktinom yeosis m egbetegedésnek három  fő 
típusát kü lönböztetjük  meg. 1. Cervico-facialis fo r­
m a 40— 50%. 2. Thoraco-pulm onalis forma 10— 20%.
3. Abdom inalis form a 50— 60%. E csoporton belü l 
az ileocoecalis kórforma 60— 80%-ban fordu l elő , 
m íg a colon m egbetegedése 2— 15%-os gyakoriságú.

Pathogenesis: a betegség kórokozója régen is­
mert, v iszont a fertő zés keletkezésének  exogen vagy 
endogen vo ltára ma sincs egységes álláspont. Az 
aktinom yces első  leírója H arz botanikus volt, aki 
hyphom ycetának tartotta és az élesztő gom bák közé 
sorolta (3, 5). Ű jabb v izsgálatok  szerint a m yeobak- 
terium okhoz közelállónak tartják  és két pathogen 
törzset kü lönböztetnek  m eg: a Bostroen á lta l leír t  
aerob törzset, és a W o lff- Iz ra e l- fé le ak tinom yces 
bovis anaerob törzset. Egyes szerző k kétségbevon­
ják az aerob törzs pathogenitását, és úgy fog ják  fel, 
m int szennyező dést. Az exogen  fertő zés egyes ese­
teiben v iszont e l kell fogadnunk ennek a törzsnek 
a pathogenitását is (5, 14). Erre u tal Lovász, am ikor  
hangsúlyozza, hogy az aktinom yeosis 90%-ban m e­
ző gazdasági m unkások, kertészek és á lla ttenyésztő k 
m egbetegedése (3). Esetünkben is valószínű nek 
tartjuk az exogen  módon történ t fertő zést, h iszen a 
m ű téti úton eltávo líto tt idegen test csak a béltrac- 
tuson át ju th a to tt a hasüregbe. Egyes v izsgálatok 
azt bizonyítják, hogy az aktinom yces kórokozó szu­
veren itása kétségbevonható. K iinger  az em beri, 
Bangert ped ig az állati polybacteria lis eredetet bi­
zonyítja (1912). Ezt az észle lést Colobrook (1920), 
Halm  (1950) és W olff—Feusch (1952) v izsgálata i is 
igazolták. Szerin tük  az aktinom yces egyedü l nem 
képes körfo lyam atot létrehozni, ehhez kevert flóra, 
fő leg gennykeltő  coccusok jelen léte szükséges. 
Utóbbiak szerepére hívta fe l a figyelm et Vendég is 
1954-ben (13).

Az a fe lfogás, hogy a fertő zés fű szálak, kalá­
szok rágcsálásával inoculálódik, teljes m értékben 
nem  állta m eg a helyét (7). Az endogen anaerob 
fertő zés m elle tt szállnak sík ra egyes szovjet szer­
ző k; Grinev és Baranova, hangsú lyozva azt, hogy 
az aktinom yces betegséget létrehozn i csak kü lön le­
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ges körü lm ények között tud (13). Akár exogen, 
akár endogen a fertő zés eredete, egy bizonyos, hogy 
behatolásához m indig szövetsérü lés szükséges, mert 
a kórokozók csak a szövetek  közé ju tva  válnak pa- 
thogenné (11, 12). Az aktinom ycosis abdominalis 
form ájának k ialakulásában ezért leh et nagy szere­
pük a tápcsatornába ju to tt idegen testeknek .

G yógykezelés

A radicalisan k iir tható, vagy  csonkolható szer­
veknél a therapia sebészi. A z ak tinom ycosis megbe­
tegedés egyéb eseteiben  azonban m ás therapiás 
m egoldást kell keresnünk.

Jód therapia. E lő ször Thomassen (1885) k ísérle­
tezett az á lla tgyógyászatban jód adásával, am ely az 
em bergyógyászat terü letén is tért hódított.

Rtg-sugárkezelés. Bevan vezette be. Feltétele­
zése az, hogy a rtg-sugarak a gom bákat elpusztít­
ják. Ez az álláspont ma már m egdő lt (3, 4). Kombi­
nálva m ás gyógyszeres therap iával, v iszon t ma is 
használatos eljárás.

Vaccina kezelést N euber (9, 10) a ján lotta elő ­
ször. E gyesek veszélyesnek  tartják a góc- és általá­
nos reakciók esetleges k iváltása m iatt (3). A  vacci­
na kezelés egyedül nem  eredm ényes, de kom binálva 
roborálással, transfusiókkal, saját vér  adásával, 
arany kezeléssel (Solganal B) egyes szerző k jó ered­
m ényrő l adnak számot (3, 7).

A ntib ioticum ok és chem otherapeuticum ok. Sok 
cikk számol be sikeres alkalm azásukról (3, 5, 7, 11), 
közülük á lta lában a pen icillin t a lkalm azzák n agy 
adagban. F öldvári a penicillin  e lő n yét m ég abban 
is látja, hogy az esetleges k ísérő  fer tő zést is m eg­
szünteti és a vaccina kezeléssel e llen tétben  h y p er - 
giás, ső t, anergiás állapotban is adható.

Összefoglalás. A szerző k idegen test á lta l oko­
zott, abdom inalis aktinom ycosisos m egbetegedés, 
gyógyu lt esetérő l számolnak be. Ö sszefogla lják  az 
irodalm at és az eddig alkalm azott kü lön féle g y ó g y í­
tó eljárásokat. M egállapítják, h ogy  a kom b iná lt k e­
zelés saját esetükben  is a legjobb eljárás.

IRODALOM: 1. Erikson, D.: Ann. Rev. M ikrobioL  
1949, 3, 23. — 2. F öldvári F.: Orv. H etil. 1960, 101, 429.
— 3. K ő vári F.: Orv. Hetil. 1961, 102, 1489. — 4. J a m ­
m er, K .: VEB Verlag Volk und Gesundheit. B erlin  1953.
— 5. L ovász L .: Orv. Hetil. 1957, 98, 147. — 6. L o vá sz
L .:  Orv. Hetil. 1957, 98, 1470. — 7. M agyar—P etrá n y i: 
A  belgyógyászat alapvonalai. Bp. M ű velt Nép Tud. és 
Ismeretterjesztő  K iadó. 1956. I. 305. old. — 8. N a g y  L., 
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ÖSSZETÉTEL: 15 mg21-desoxy-21-N(N’ methylpiperazinyl)-prednisolon. hydrochlor.-ot 
tartalmaz 5 ml-es üvegenként.

HATÁS: A prednisolon a kötő hártyára cseppentve a cortisonnál, illetve 
hydrocortisonnál kifejezettebb localis gyulladáscsökkentő  és 
antiallergiás hatást fejt ki. A vizes oldat alkalmazása a szemészetben a 
kenő csöknél és mikrokristályos suspensióknál elő nyösebb.

ADAGOLÁS: A kórkép súlyosságának megfelelő en naponta 1—3-szor 1—2 cseppet 
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D O K U M E N T Á C I Ó S

S Z O L G Á L A T

Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 

1967. I I .  szám

Nagy Pé te r  cá r  g y ó g y í tó  tu d om án ya

120 évvel ezelő tt M axim ilian  Heine pétervár i  
orvos tanulm ányt ír t N a g y Péterrő l m int orvosról, 
és ezt a tém át doktori d isszertáció tárgyáu l a ján ­
lo tta. A  Heine által fe lv e te t t  tém a valóban érd e­
kes, m ert m egvilágítja  a sokoldalú  uralkodó b eá l­
líto ttságát a tudom ányhoz és egyútta l á lta lános 
adalékokat szolgáltat ahhoz, hogy a tudom ányok 
hogyan fejlő dtek a 18. sz. fejedelm i udvaraiban.

I. Péter (1672— 1725) a történelem ben m in t az 
a nagy reformátor szerepel, aki az e lm aradott 
m oszkvai birodalmat köze lebb  hozta N yugateurópa 
fe jlettebb  kultúrájához és civ ilizációjához. D e a lig 
van m ég egy cár, ak irő l a történetírók v é lem én y e

1. N agy P éter cár, m inden  o roszok  császára. R em b ra nd t 
növendékének, A ert de G e ld e r  (1645—1727) fe s tm é n y e 

u tá n

annyira eltérne. E gyesek  szerint az orthodox egy­
ház á lta l m egszentelt régi trad ic ionális orosz élet 
lerom boló ja volt, m ások  viszont m erész újítót lá t­
nak  benne, a ku ltúra és a haladás zászlóvivő jét, aki  
a p iszkos és rest orosz hétköznapok reakciója ellen 
harcolt. Vannak o lyanok, ak ik  e lism er ik  ugyan ér­
dem eit Oroszország civ ilizá lása és m egreform álása 
terén, de m egkü lönböztetik  egym ástó l a m ű vet és 
az em bert.

A zt állítják, hogy Péter, az em ber, az európai 
m ű veltség  vékony m áza alatt faragatlan, ravasz és 
brutá lis barbár m aradt. M ű veltsége csupán látvá­
nyos és felszínes vo lt, de a tudom ány valód i tartal­
m át nem  sajátíto tta el. K ülönösen W aliszew ski kép­
v ise li azt a vélem ényt, hogy Péter korántsem  volt 
az a lángeszű  ú jító, ak inek  oly gyak ran  ábrázol­
ják, hanem  agresszív im peria lista, ak i felism erte, 
hogy a szomszédos terü letek  m eghódításához a 
hadsereg és a tengerészet m odern izálása ugyan­
o lyan elengedhetetlen  feltéte l, m in t a legalább 
alap ja iban szakszerű  közigazgatás. Ez az álláspont 
azonban azt jelenti, hogy  Péter reform ja it és az 
idejétm ú lta  elképzelések  ellen i harcát tú l egyol­
dalúan, m ai m értékkel m érve szem léljük .

K ülönböző  vé lem én yek et ny ilván íto ttak  Péter­
rő l akkor is, am ikor az orvostudom ányhoz fű ző dő 
v iszonyát v izsgálták. N em  akarjuk it t  reform jai­
nak egészségügyi ha tása it elem ezni. V itán  felü l áll 
m akacs küzdelm ének értéke, am it az oroszok hosz- 
szú, ápolatlan szakálla ellen  fo ly ta to tt, és am ely 
küzdelem nek köszönhette csúfnevét: „borbély a cá­
ri trónon” . Másrészt azonban ugyanolyan  v ita tha­
ta tlan  az is, hogy igen  káros hatást gyakorolt hon­
fitársaira nagy pálinkafogyasztása. A  dohányzást 
szin tén ő  népszerű sítette Oroszországban. Csak 
azért em lítjük  m eg P éter érdemeit, am elyeket az 
egészségügy i közigazgatás reform jának bevezetésé­
vel, az első  sebésziskola és a4 első  kórház felá llítá ­
sával, gyógyszertárak, leleneházak létesítésével, ka­
tona- és flo ttaorvosok k iképzésével, továbbá a jár­
ványvédelem  terén szerzett, m ert ezek  azt m utat­
ják, h ogy  helyesen íté lte  m eg az orvosi ellátás fon­
tosságát az állam  és a hadsereg szem pontjából és 
m ert ezek  bizonyos fo k ig  k ifejezésre ju ttatják  be­
á llíto ttságát az orvostudom ány tek in tetében . Jelen 
cikkünkben azonban csak az érdekel bennünket, 
hogy m ilyen  volt P éter közvetlen, gyakorla ti kap­
csolata az orvostudom ányhoz.
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P éter nem  részesü lt rendszeres nevelésben és 
k iképzésben. G yerm ek- és if jú  éveit a Moszkva 
m elletti ún. „N ém et elő városban” , egy gettószerű 
városrészben tö ltötte, ahol az idegenek , az eretne­
kek, az igazh itű  oroszoktó l e lkü lön ítve éltek. Ezek 
között vo ltak  ném et, angol, francia, holland és skót  
kereskedő k, iparosok, továbbá lelkészek , orvosok, 
patikusok és katonák, ak ik  a nagy orosz társadal­
m i egységgel szem ben egy kis, töm ör töm böt alkot­
tak, m egő rizve nem zeti sajátságaikat és képviselve 
a m agasabb ku lturális fokon álló Nyugat-Európa in­
telligenciá ját, válla lkozókedvét, m ű veltségét és 
m unkaerejét. Az idegenek  a nyugateurópai ku ltú­
rával együ tt lazább erkölcsöket is hoztak m aguk­
kal, am it az orthodox papság nem  lá to tt szívesen. 
A telepü lésen  fo lyó  szabad, v idám  élet, a bálok, 
álarcos m ulatságok és dáridók k ivá lto tták  a pát­
riárkák ellenségességét, de m egszerezték  a késő bbi 
cár barátságát is.

Itt, ebben az idegen  környezetben, am ely m in­
denekelő tt a Krem l udvarának kom or hangu la tával 
állt e llentétben, kószált a fia ta l Péter, i t t  szerzett 
barátokat, itt  lá tott és tanu lt. Itt ta lá lt fe le le t et sok 
kérdésre, am it nevelő i a K rem lben nem  tudtak 
m egadni. M egism erte a nagy ellen tétet, am ely a ta­
tár alázatossággal, az elm aradottsággal és a szű k 
lá tókörrel kevert b izánci aszkétizm us és az idege­
neknek a tudom ányok, a m ű vészet és az élet örö­
m ei irán ti érdeklő dése között vo lt. A  ném et elő vá­
rosban ism erkedett m eg Péter Laurentius Blumen­
trost udvari orvos családjával, Sigism und So.mmer, 
Zacharias van der H ulst és Johann Term ont udvari  
sebészekkel, katonai ok tató jával, P atr ik  Gordon 
generálissal, valam in t egy gen fi tisztte l, Francois 
Lefort-ral, ak inek otthona különös vonzóerő t gya­
korolt rá. Bár Lefort katonai szem pontból d ilettáns 
volt, azonban szeretetrem éltósága és a társadalm i 
élethez va ló adottságai k iválóan alkalm assá tették 
az udvaronc és a cári kegyenc szerepére.

Lefort volt az, aki a cár első  nyugat-európai 
utazását is szervezte (1697— 1699) és a kü ldöttséget 
h ivata losan vezette. H olland iai tartózkodása alatt 
ny ilvánu lt m eg P éter rendkívü li érdeklő dése az 
anatóm ia iránt. A kkoriban Oroszországnak m ég 
nem  vo lt saját orvostudom ánya. Az udvar és a leg­
magasabb m éltóságok orvosi ellá tása néhány kü l­
fö ld i orvos és gyógyszerész kezében” vo lt, az egy­
szerű  nép pedig „vodkával és szen teltv ízzel” kú­
rálta m agát. Annál m eglepő bb, hogy Péter m ilyen 
érdeklő déssel vett részt Leydenben és Am sterdam ­
ban az anatóm iai dem onstrációkon, valam int, hogy 
több beszélgetést fo ly ta to tt Herm ann Boerhaave- 
val. Az am sterdam i nagy „Hortus m ed icus” erő s ta­
nulási vágyat keltett benne és itt kezdte m eg a 
gyű jtést saját herbárium a részére. Egyszer magá­
hoz h iva to tt Am sterdam ban egy vándorló foghú­
zót a vásárró l és bem utatta tta  m agának a m ester­
ségét. A  technikai ügyesség m ind ig  csodálatba ej­
tette.

Péter hajlam ait és érdek lő dését m ind ig  makacs 
m ódon igyekezett közöln i környezetével, ugyanak­
kor pedig bizonyos bátorta lanság is vo lt benne a 
szokatlan tudom ánnyal szem ben. Ezt tip ikusan je l­

lem zi egy eset, am ely  Boerhaave anatóm iai e lő ad ó­
term ében játszódott le: néhány udvaronc, ak ik  Pé­
te r t ide elk ísérték , undorodtak a ho lttesttő l. P éter 
nem  tű rte az e ffa jta  érzékenységet és arra k én y ­
szerítette ő ket, hogy a hulla com bjába harap janak.

Hollandia u tán  A ngliát lá toga tta  m eg. I tt  m eg ­
bízta  k ísérő jét, P eter P ostn ikovot, hogy szerezzen 
be számára egy anatóm iai k ön yvet —  va lószínű leg 
eg y  atlaszt — , am it m agával v it t  O roszországba. 
M oszkvában azután a birodalm i m éltóságok részé­
re anatóm iai dem onstrációkat tarto ttak  hu llákon . 
K orb követségi titkár nap ló jában 1699. jan u ár 
28-áról a következő  bejegyzés olvasható: „Z oppo t 
orvosdoktor az anatóm iai gyakorla toka t a cár és 
szám os bojár jelen létében kezd te  meg. U tóbb iak  a 
cár felhívására v e tte k  ezeken részt, bár e llenszenv­
ve l v ise lte ttek  az ilyen gyakorla tokka l szem ben.”

1699 nyarán Péter A zovban tartózkodott. E gy 
zivatar alkalm ával, nem m essze tő le, két ő rszem et 
agyonsú jtott a v illám . A zonnal m agához hozatta  a 
holttesteket, gondosan m egv izsgá lta  ő ket, h o g y  a 
v illám  nyom ait m egállapíthassa, m ajd  parancsot 
adott a boncolásra.

Egy késő bbi utazásán, 1717-ben Párizsban egy 
hályog-operációt m utattatott be m agának a h íres 
szem ésszel, John Thomas W oolhouse doktorral. A  
krónikás fe ljegyezte, hogy P éter  „kissé ideges és 
feltű nő en kíváncsi látogatónak m u ta tkozo tt, de in­
telligens, értelm es és eléggé udvarias vo lt.” N em 
tudn i biztosan, hogy a há lyogos páciens va lóban 
egy  öreg orosz rokkant vo lt-e , ak inek érdekében 
P éter em berbaráti hangulatában a tek in té lyes id e ­
gen  orvost igén ybe vette, de a m ű tét m indenesetre 
fe lle lkesítette  és m egígérte az angol szem észnek ,

2. N agy Péter egy foghúzásnál
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hogy elism erésü l kü ld  hozzá egy orosz tan ítványt 
a m ű téti fogások elsajátítására.

Franciaországból v isszatérve ú jra N ém eta lfö l­
dön keresztü l vette  ú tjá t, Delftbő l m egh ív ta  a h í­
res A . Leeuwenhoek-ot, hogy m egism erje m ikrosz­
kópját. Leeuwenhoek többek között bem utatta ne­
ki eg y  angolna farkának a vérkeringését és Péter­
nek anny ira  m egtetszett az új ta lá lm ány, hogy két 
óra hosszat szórakozott a készülékkel.

A z orosz tudom ány számára nagyjelen tő ségű 
volt ism eretsége F rederik  Ruysch anatóm ussal, aki 
a cárnak m egm utatta nagy anatóm iai gyű jtem é­
nyét. T ő le szerzett tudom ást az in jekciókkal törté­
nő  véredény-ábrázolás titkáról, am it aztán késő bb 
udvari orvosának, ifj . Laurentius B lum entrost-nak 
továbbadott. 1717-ben B lum entrostta l 300 000 fo ­
r in tér t m egvétette  a gyű jtem ényt, am ely  term észet- 
tudom ány i gyű jtem ényének, a ,,Tudom ánytár”-nak 
alap já t képezte. A bban az idő ben a te ljes gyű jte­
m én y  á llító lag 2200 preparátum ot fo g la lt  magában, 
am elyek  közül ma m ég több m int 800 van  meg, de 
nincs m ind  kiállítva.

E gy  évvel késő bb (1718-ban) a gyű jtem ényt 
hazai r itkaságokkal kezd te k iegészíten i. Jóindulatú 
szerző k ebben egy orosz pathológiai anatóm ia kez­
detét v é lik  látni. P éter m egparancsolta, hogy m in­
den em beri, vagy á lla ti torzszü löttet m eghatározott 
tar ifa  ellenében be k e ll szolgáltatn i a Tudom ány­
tárba. Egy élő  em beri m onstrum ért 100, ha lottért 
15 rubelt fizetett. Az á lla ti torzszü löttekért 3, 7 
vagy  10 rubelt adtak, aszerint, hogy élő , ho lt vagy 
r itka vo lt-e .

A  Tudom ánytár látogatása ingyenes vo lt. M in­
denk inek  m egadták a lehető séget, hogy  ezeket a 
fu rcsaságokat m egnézhesse. Péter m ég a k iá llítás 
fe lügyelő jének , R obert A resk in udvari orvosnak a 
f ize tésé t is fe lem elte év i 400 rubelle l, h ogy  a lá to­
gatóknak  egy  kis fr issítő t —  valam i sü tem ényt, egy 
pohárka pálinkát —  adhasson.

N em  érthetünk egyet Stern vé lem ényével, aki 
az egész Tudom ánytárat (és más, k evésbé ízléses 
k ísér leteket) csak o lyan játéknak tek in tette , am ely 
Péter szexuálisan e lfa ju lt, szadisztikus hajlam ait 
fe jez te  ki. Stern nem  veszi figyelem be, hogy az ak­
kori idő kben  sok európai udvarban a term észetraj­
zi gyű jtem ények  fe lá llítása  azt je len tette , hogy az 
uralkodók álta lános érdek lő dést m u ta ttak  a tudo­
m ányok és speciá lisat a term észettudom ányok 
iránt. Ezek a gyű jtem ények  a késő i 17. és és a ko­
rai 18. század csírázó racionalizm usának jele i vo l­
tak. N agyon  is ta lá ló  M iljukov  m egállapítása, 
am ely szerin t az 1718. év i ukáz — am ely  a biroda­
lom  valam ennyi lakosának m egparancsolta, hogy 
szolgá ltassanak be m inden féle ritkaságot, és am ely 
egyú tta l m egcáfolta a „ tudatlanoknak” azt a néze­
tét, hogy  „a torzszü löttek  az ördög hatása foly tán 
ke letkeznek ” — első  h írnöke vo lt azoknak a tudo­
m ányos expedícióknak, am elyeket az orosz akadé­
m ikusok Oroszországban és Szibériában vezettek.

P éter sebészorvosi gyakorlatáról Vockerodt, 
Stäh lin , Bergholz és m ás kortársak hagytak  ránk 
részleteket. H ollandiából való hazatérése után ma­
tem atika i eszközei m elle tt  állandóan m agánál hor­

wm.

4. Tudom ányos A kadém ia  P éte rvá ro tt a 18. sz. közepén

5. K órterem  egy o rosz k lin ikán  a 18. században

.3. Péter levágatja a bo já rok  szaká llá t. — K o ra b e li orosz 
karika tú ra
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dott eg y  sebészi készletet is, am ely  néhány szikét 
és érvágáshoz való lándzsát, bonckést, foghúzáshoz 
való pelikán t és fogót, tapasz-spatu lát, ollót, szon­
dát és katétert tartalm azott.

A lig  vo lt olyan alkalom , am it elm ulasztott vo l­
na, h ogy  ezt a készletet használhassa. M oszkvai ud­
var i kórházban 1706-ban anatóm iai elő adóterm et 
rendezett be, ahol boncolásokat dem onstrálta tott 
Nicolaus Bidlooval, ak it az anatóm ia és a sebészet 
tanárának hívott m eg. Néhány esetben  sajátkezű leg 
is végzett boncolásokat. Tudjuk, h ogy  egy Péter- 
várott v ízbefú lt udvari apród boncolását addig 
halasztotta  el, am íg je len  tudott lenn i.

P éter nem  á llt m eg az anatóm iánál, hanem  rö­
v idesen  a sebészet, az „anatóm ia pathologica in 
corpore v ivo ” iránt kezdett érdek lő dést m utatn i. 
Johann Term ont, egy  Frízföldrő l vagy  Brémából 
szárm azó sebész vezette  be rendszeresen a sebor­
vosi tudom ányba. P éter elk ísérte ő t betegeihez is, 
eközben kü lön féle orvosi fogásokat tanult tő le. 
Stäh lin arról is beszám ol, hogy „gyakran  ő  maga is 
seg íte tt sa játkezű leg, és apránként annyit tanult, 
hogy m esterien é r te tt a m ódszeres boncoláshoz, az 
érvágáshoz, a foghúzáshoz és több sebészeti m ű ­
téth ez”.

A  leggyakrabban a foghúzó fogó  használatára 
n y ílt a lkalom . A  pétervári régebbi ipari m úzeum ­
ban egész zacskó fogat ő riztek, am elyeket Péter hú­
zott k i udvaroncainak. Igaz ugyan, hogy  egyes á llí­
tások szerin t nem  vo lt köztük sok beteg  fog.

Prax isának ezen terü letéhez fű ző d ik  a legtöbb 
anekdota. Stühlin tő l tudjuk, hogy  az udvaroncok 
bevá lt fogása vo lt h irte len fogfá jásró l panaszkod­
ni, am ikor büntetés m iatt a cár e lé  idézték ő ket. 
I lyenkor a cár, a fe lett i örömében, hogy  ügyességét 
gyakorolhatta, rendszerint m egfe ledk ezett harag­
járól. Stäh lin m eséli, hogy egy Polubojarov nevű 
kom ornyik  hű tlen feleségén  úgy  á llt  bosszút, hogy 
urának az asszony szörnyű  fogfá jásáró l panaszko­
dott. Szegénynek ragyogó fogsora vo lt, de két fo ­
gát fe l  ke lle tt á ldoznia a cárnak.

N em  tudjuk, hogy az anekdoták  ném ely ike 
tén y leg  hű -e az igazsághoz, de va lam enny i olyan, 
hogy be leillik  az á lta lános képbe. H árom  eset azon­
ban h ite les. Egy Thom as nevű  ho lland  kereskedő 
lábán P éter fe lvágott egy tályogot. E gy m ásik  ho l­
land üzletem ber, B orst fe lesége hosszabb idő  óta 
szen ved ett hasvízkórban anélkül, hogy  az orvosok 
seg íten i tudtak  vo lna rajta. O perációról az asszony 
hallan i sem  akart és csak a cárnak sikerü lt ő t erre 
rábeszéln ie. 1723. április 27-én rendk ívü l m eglepett  
orvosai jelen létében  Péter sa já tkezű leg laparoto- 
m iát végzett ascitespunctióval, am it akkoriban pa- 
racen thesis abdom inalis-nak neveztek , és a szeren­
csétlen  nő bő l 20 fon t v izet csapolt le. A  betegség 
azonban már olyan elő rehaladott stád ium ban volt, 
hogy  a beavatkozás nem  tudta m egm enten i a pá­
cienst. Péter a balsiker feletti sajnálkozásának az­
zal adott k ifejezést, hogy részt v e t t  a tem etésen.

Jobban sikerü lt egy  másik beavatkozás, am it az 
irodalom ban csak r itkán em lítenek m eg. 1808-ban 
a  m oszkvai orvos-fiz ikai ú jság m eg je len tette  egy

öreg katonai bíró levelét, am elyet Bidloo doktorhoz 
in tézett. A  bíró, Elagin ő rnagy, leír ja , h ogy  több 
m ás sebesü lés m ellett a lcom bján sú lyos tö rést is 
szenvedett. A  hosszú fek vés következtében  a térd ­
ízü letben anky losis ke letkezett, am elyet P éter cár 
forró borogatásokkal, incisiókkal, va lam in t kézi 
erő vel is kezelt. „Ü gy ropogott, m in t am ikor egy 
botot törnek el — írta a beteg  — és ettöT a p illa ­
nattó l kezdve a láb ú jra m ozgatható vo lt térdben .” 
Az ő rnagy ham arosan ú jra szaladn i tudo tt és nem 
győ zte d icsérni uralkodójának orvosi tudását.

Péter ügyessége k izárólag a sebészetre kor lá to­
zódott. A  fiz io lóg ia , pathológ ia és terápia m élyebb 
összefüggéseibe nem próbált behatoln i. Így  nem 
lehet csodálkozni azon, h ogy  am ikor ő  m aga beteg 
volt, ugyanolyan  „ tudatlan” és ér tetlen  páciens 
volt, m in t leg több  a la ttvaló ja. Többször vo lt  kom o­
lyan beteg, de nem  nagyon akarta orvosainak  u ta­
sításait m egfogadn i, hanem  alkalm ilag m ég  boto­
zással is védekezett a kényelm etlen  f igye lm ezte té­
sek ellen. K ata linhoz in tézett egy ik  leve léb en  (1716. 
március 12.) „ tila lom em bernek” nevezte orvosait 
és panaszkodott, hogy a lkoho lfogyasztásának  kor­
látozását ír ták  elő . A  cár gyerm ekkora óta ep ilep ­
sziaszerű  görcsökben szenvedett, am elyek  n ek i és 
környezetének sok gondot okoztak. D e a baj gyó­
gyítása v ég e tt  nem  a tudós doktorokhoz fordu lt, 
hanem  m ind ig  azt a szert használta, am it eg y  öreg­
asszony javaso lt: szarka gyom rából és szárnyaibó l 
készült port.

Nagy P é ter esetében azt a sajátságos je len sé­
get lá tjuk, hogy  egy uralkodó fejedelem , ak i fő  h i­
vatásában, m in t á llam férfi és m in t reform átor, je ­
lentő s te ljesítm ényeket nyú jto tt, egyú tta l ak tív 
ács, tengerésztiszt, hajóépítő  és korm ányos, hóhér, 
ső t, gyakorló sebészorvos is vo lt. Az irodalom  ezt 
a sebész ha jlam ot számos, egym ással e llen té tes in ­
dokkal m agyarázza. K eresztény i fe lebará ti szere- 
tetet vagy a segítés és a gyógy ítás vágyá t nem  fe l­
téte lezhetjük  az olyan em bernél, aki sa já t f iá t  ha­
lálra k ínoztatta, aki szerető jét sa já tkezű leg fe jezte 
le, és aki nyugodtan fo ly ta tta  ebédjét, m ia la tt  asz­
tala m ellett lázadó katonák fe jé t vették . Tú l egy ­
oldalúnak lá tsz ik  az a m agyarázat is, am ely  sze­
rint csak azért alkalm azta sebészi ism erete it, hogy 
környezetének  tagja it k ínozza és hata lm át érez­
tesse velük . A z sem  e lég íth et k i bennünket, hogy 
seborvosi beavatkozásaiban csupán egy  pszicho­
pata cselekedeteit lá tjuk.

Talán akkor közelítjük  m eg leg jobban ennek 
a hajlam nak a m otívum ait, ha P étert a fe lv i lá g o ­
sult uralkodók olyan képv iselő jének  tek in tjük , aki 
a reakciós hagyom ányokkal szakított és u ta t tö rt a 
mi értelm ezésünk szerinti tudom ánynak, fe lk e ltv e 
az érdek lő dést új, ism eretlen  dolgok és je lenségek 
iránt. T ragédiája az alapos, rendszeres képzettség 
hiánya vo lt, azé a képzettségé, am ely  ennek  a di­
nam ikus egyén iségnek  sokolda lú  teh etségét néhány 
terü leten m ester i fokra em elhette vo lna, m íg  így 
sokféle tudom ányban csak d ilettáns m aradt.

H. M ű ller-D ietz cikke nyom án, 
Die G rünenthaler W aage
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A S e ly e  In tézet k ö n y v tá rá ró l és d o k u m e n tá c ió s 
r e n d sz e r é r ő l

Selye professzornál tö ltö tt tanu lm ányu tam  so­
rán alkalm am  volt m egism ern i a m ontreali K ísér­
le t i O rvosi és Sebészi In tézet szervezési e lve it, ku ­
ta tó m unkáját, m indennapi életét. Így bep illan tást 
nyertem  a könyvtár és a dokum entációs szo lgá la t 
ténykedésébe is, am elynek  kü lönösen fon tos szerep 
ju t, és ennek m egfele lő  figyelem ben  és m egbecsü­
lésben  részesül. Az In tézet vendégkutató i, tanu ló i, 
törzsgárdája és igazgatója számára a ku tatáshoz 
nélkü lözhetetlen ism eretanyagot vagy  a tudom á­
nyos tézisek , a könyvek  m egírásához szükséges iro­
dalm i adatokat h iva to tt e szolgálat b iztosítan i és 
feladatainak  k itű nő en m eg is fele l. E gy-egy tém a 
irodalm át kü lön lenyom atok form ájában órákon  
belü l az íróasztalunkra helyezte a könyvtár egy ik 
dolgozója.

A  kitű nő en funkcionáló szolgálat 25 év  a la tt 
fe j lő d ö tt a jelen legi szin tre, közben állandóan bő ­
vü lt, finom odott, igazodott a kutatók igényeihez. A 
fe j lő dés nem  spontán m ódon, hanem  szisztem ati­
kus központi elvek szer in t történt. A  könyv tá r 
több m in t félm illió egységb ő l á ll annak e llenére, 
hogy néhány évvel ezelő tt je len tő s részét e lp usztí­
to tta  a szomszéd tudom ányos in tézet ép ítkezései 
során k iü tött tű z. A  h iány t azonban a v ilág  m inden 
tá járó l felajánlott seg ítséggel re la tive gyorsan s ik e­
rü lt pótoln i, ső t az á llom ányt m ég m agasabb 
szin tre emelni.

Selye szerint korunk orvostudom ányának 
egy ik  legfontosabb feladata  az adatok tárolására és 
feldolgozására m egfele lő  rendszer k idolgozása. Ha 
a publikációk száma a je len leg i arányban bő vü l to ­
vább, rövidesen lehetetlenné vá lik  az újabb fe j lő ­
dést követn i még a legszű kebb terü leten  is. Az 
újabb felfedezések te ljes felhasználása, új k ísér le­
tek  logikus m egtervezése pedig az összes lén yeges 
adat ism eretétő l függ. Ezt pedig e lfedheti a lén y eg­
telen . Ha nem  ism erjük fel, hogy m indez a X X . 
század tudom ányának jellegzetes problém ája, 
akkor a tudomány fe jlő dését saját produktum ai 
teszik  lehetetlenné, hason lóan ahhoz ahogy egy 
baktér ium  kultúra növekedését a saját anyagcsere- 
term ékei gátolják.

A probléma egyre jelen tő sebbé válik . Az u to lsó 
tíz évben több tudom ányos közlem ény je len t m eg 
m in t e lő tte m indeddig, a civilizáció kezdete óta. 
Je len leg  —  ha tetszik, ha nem, ha realizáljuk  ezt, 
ha nem  —  olyan szellem i d iétán  élű nk, am ely körü l­
határolt és szelektált, de nem  csupán saját e lk ép ze­
lésün k tő l függő en, hanem  hatalm unkon k ívü l álló , 
alig  kontrollá lható tényező k  á lta l befo lyásoltan . 
Tudásunkat a bő ven rendelkezésre álló új adatok 
csak akkor tágítják m egfele lő en , ha ezen adatokat 
rendszerezni tudjuk. A  m edicina, a b iológia ú jabb 
álta lános törvényeinek m egism erése az adatok 
precíz tárolásától és az összefüggések fe lder ítésétő l 
függ. Richmond szerint az összes dokum entációs 
szisztém a fő  gyengesége, hogy tú l nagy f igye lm et 
szen tel a dokumentálás m ódjának anélkül, hogy f i­
gyelem be venné, hogy az adott szisztém a végső  fo ­

kon m enny iben  használható s m iként e lég íti ki az 
élet igényeit.

M indezen és egyéb nem  em lített problém ákat 
kísérli m egválaszoln i S elye dokum entációs rend­
szere am elynek  fő  a lapelve it immár negyed ik  ki­
adását m egérő  könyvében ism erteti. A  k önyv  címe: 
Sym bolic Shorthand S ystem  for physio logy and 
medicine. E cikk e lo lvasása a könyv eredetiben 
való tanulm ányozását sem m iképpen sem  pótolhat­
ja, ső t inkább ahhoz kedvet kíván terem teni. A  do­
kum entációval h ivatásszerű en fogla lkozók számá­
ra ezen rendszer tanulm ányozása egyre több he­
lyen  lá tszik  k ívánatosnak. Tanulm ányutam  idején 
zajlott le  eg y  nagyobb tudom ányos konferencia, 
am elyen vezető  egyetem i könyvtárak e rendszer 
szélesebb körben való adaptálását tárgyalták .

A  S elye-fé le  rendszer a lapelvei a következő k: 
A szám okból, betű kbő l á lló  kód-jelek h e lyett em lé­
kezetünkben könnyen m egm aradó in ternacionáli- 
san érthető  görög-latin  eredetű  szim bólum okkal 
dolgozik, am elyek m inden  különösebb elő tanul­
m ány nélkü l utalnak a tém ára. Például: Adr =  
m ellékvese; Tr =  pajzsm irigy; I =  növekedés; 
Tr f =  hyperthyreosis, stb.

A kü lönböző  adatok, lehetséges összes kapcso­
latok m eghatározott rend szerin t, elő bb egydim en­
ziós rendszert képezve kerü lnek  a kódlapokra, úgy, 
hogy egy  sorban a legépelhető k  legyenek. Például: 
„Thyroxin hatása a patkány m ellékvesére” a kö­
vetkező  m ódon kódo lha tó : Adr «- TX /Rat. A  szim­
bólum oknak a kódkártyán balról jobbra való fel­
írása m in tegy  az abszcisszának fele l m eg. A kód­
kártyáknak ugyancsak m eghatározott rendben tör­
ténő  sorba rakása révén m ár kétd im enziós rend­
szert kapunk, ez a rend fe le l meg az ordinátának^.

A  k lasszifiká lás a lap ját a m egfigyelt tények  és 
a k ísér leti elrendezés képezi, nem pedig a felvetett  
teóriák. Az eredm ények értelm ezése revízióra szo­
rulhat és az adott m egfigyelések  b izonyíthatnak 
egy teóriát, vagy  ellene szólhatnak. A  teória m eg­
dő lése az adatok új sorrendben való osztályozását 
igényelhetné. Ezt m egelő zendő en a Selye szerinti 
k lasszifiká lás során elő ször azt kérdezzük: m it csi­
nált, m it lá to tt a szerző , s nem  pedig azt, hogy m it  
kíván b izonyítan i, vagy kizárni.

A  k lasszifiká lás során külön csoportba kerül­
nek a pusztán leíró, pl. egy  adott szer.v m orpholó- 
gia i struk túráját vagy kém ia i összetételét rögzítő 
m egfigyelések , illető leg a dinam ikus m egfigyelések , 
am elyek az adott szerv m ű ködését különböző  beha­
tásokra va ló változását ír ják  le.

A  kódolásban az adatok a tárgy és az ezt befo­
lyásoló behatás szerint m eghatározott sorrendben 
kerülnek felírásra. Selye rendszerében m inden szerv 
(szív, tüdő ; funkcionális egység pl. sexuá lis cyc­
lus); b io lóg ia i jelenség (pl. keringési idő ) vagy  ké­
m iai kom ponens (pl. m áj-g lykogen, vércukor, stb.) 
a m egfigyelés tárgyának tek in tendő . Ez kerü l a kó­
dolásban az első  helyre, ezután következik  m ind­
az a behatás, am ely az elő bb i tárgyat befo lyásolta. 
A m ennyiben az adott tárgyra több anyag hat, 
mindez kü lön-kü lön  kódkártyára kerül.
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A kódkártyák sorba rakása elő bb a tárgyak, 
m ajd a behatások szerint csoportosított, rögzített 
sorrendben történik . Így adott kérdésre az összes 
kódkártya m ind ig  ugyanazon helyen felle lhető  lesz. 
A  kódkártya tartalm azza tehát a m egfigyelt adatot 
szim bolikus rövidítésben, továbbá a szerző  nevét és 
a különlenyom at-sorszám át. Az Intézet a fontosabb 
adatokat kü lön lenyom at form ájában ő rzi, am elyek 
a  beérkezés sorrend jében szám ot kapnak és ebben 
a sorrendben tárolódnak.

A  dokum entációs rendszerbő l, am ely Selye In­
tézetében m ű ködik, ízelítő nek elég ennyit em líten i, 
a nélkü lözhetetlen  további részletek Selye em lített 
könyvében ta lá lhatók m eg, am elynek egy  példá­
n yá t az O OKDK-ban elo lvashatja  az érdeklő dő .

A  jövő  lehető ségei közü l ajánlatos röv iden a 
kooperációs lehető ségeket m egem líten i. E gy-egy 
intézet, ország dokum entációs rendszere nem  képes 
a v ilág egész orvosi irodalm át feldolgozni, tároln i. 
Ha azonban a m unkát felosztják  a kü lönböző  ér­
deklő dési terü letű  in tézetek és dokum entációs szol­
gálatok, az irodalom  sokkal nagyobb részét tárol­
hatják szervezetten . Ilyen kooperáció lehető ségét 
Selye dr. a m agyar Orvosi Dokum entációs Szolgá­
lat fe lé  is fela ján lo tta.

A  techn ika i haladás ezen  szélesebb körű  do­
kum entációs rendszert nagyban segítheti. Lehetsé­
ges lenne a kódkártyák sokszorosítása és azoknak 
m in tegy elő fizetéses rendszerben való szétküldése. 
Lelető séget nyú jtana a Selye á lta l kidolgozott rend­
szer az irodalm i adatoknak elektrom os szám oló­
gépekben va ló tárolására is. A  rendszer jelen thetné 
a z alapot, a közös nyelvet a programozás során.

Az egyre szélesedő  tudom ányos adatok feldol­
gozása, tárolása tő lünk is erő feszítéseket igényel, 
am elyeket m egkönnyíthet e fen ti, az életben bevált, 
funkcionálisan k itű nő en m ű ködő  dokum entációs
rendszer is. „ , „  „  ,

Solymoss Béla dr.

I sm e r jü k  m eg  a h a za i ir o d a lm a t!

A  „Levelek a szerkesztő höz” rovatban nem 
egyszer o lvashattunk  arról, hogy  szerző ink éppen a 
hazai szakirodalom  idézésérő l feledkeznek m eg 
publikációikban . Az Orvosi H etilap 954. oldalán 
Deák dr. és Csonka dr. ped ig arra hív ja fe l leve lé­
ben a f igyelm et, hogy egy, az Orvosi H etilap 5. szá­
m ában m egjelen t cikk szerző i ny ilván nem  ism er­
hették  jó l a hazai szakirodalm at, m ert esetüket e l­
ső  hazai észle léskén t írták le, ho lott az em líte tt le ­
vélírók  nem  is o lyan régen publikáltak  azonos ká- 
zust —  ugyancsak az O rvosi Hetilapban.

Bizony elszom orodik ilyenkor az orvosi doku- 
m entalista, m ert h iszen sem m i sem  indokolja az e f­
féle szépségh ibákat. Tíz éve jelennek m eg az Or­
szágos O rvostudom ányi K önyvtár és D okum entá­
ciós K özpont kiadásában a M agyar Orvosi B ib lio­
gráfia (MOB) kötetei. Ez a bib liográfia a m agyar 
szak irodalm at teljességében dolgozza fel. Deák dr. 
és Csonka dr. cikke is m egtalá lható a MOB 1964. 
évfo lyam ának 1. kötetében, éspedig az 1367. téte l­

számon. Valóban jogga l követelhető  m eg teh á t az, 
hogy a szerző k legalább a hazai szak irodalom  te ­
k in tetében  tá jékozódjanak —  h iszen ez a tá jékozó­
dás nagyon könnyű ! Csak a MOB tárgym utató it 
kell m egnézni. A  M OB-nak ott kell len n ie m inden 
in tézm ény könyvtárában: az OOKDK ez ide ig  d íj­
ta lanu l kü ldte m eg a köteteket, az idén  m ár e lő f i­
zetnek  rá.

Ism erjük m eg teh á t a hazai irodalm at —  és 
használjuk , forgassuk a M agyar Orvosi B ibliográ­
fiá t! Sz.

1 1 ~V' -3 ^ .1 5  o  r x a !m !' I

N ék ám  L ajos dr.

M árcius 7-én délelő tt m egdöbbenten kap tuk  a 
h ihetetlennek  tű nt hírt, hogy Nékám  Lajost csa lád­
ja, a k lin ika, a m agyar derm atológia és barátai e l­
vesztették . Búcsúzunk valak itő l, aki m ég n éhány 
napja köztünk, ve lünk  é lt és dolgozott. A  távozó 
életét, m unkáját, egyén iségét m éltatn i, szám adással 
összegezni egy é le t te ljesítm ényét az ittm aradottak 
belső  kívánsága. M egrendítő , hogy ez a szám adás 
nem  leh et teljes, csak egy derékban kettétört, vá ­
ratlanu l és korán b e fe jezett é let csonka szám adása. 
Tudásvágy, m érhetetlen  szorgalom  és k ed ély  ö tvö­
zete vo lt Nékám  Lajos.

N agynevű  atyja, ak i 40 éven át vezette a buda­
pesti bő rklin ikát, nagy szeretettel, de kem ény m un­
kára, a tudom ány m ű velésére, em beri nem ességre 
nevelte. Egyén iségének érdem e volt, hogy a szülő i 
ház hum ánum tól te líte tt  légkörét m agáévá tette , ez­
zel á tivódott és igyekezett m egközelíten i azt a szé­
les körű , sok irányú, k ivá ltságos fe lkészü ltséget, 
am it m in taképében, a ty jában úgy tiszte lt. íg y  fe j ­
lő dött azzá, am i lett: nagy m ű veltségű , k ivá ló , tu ­
dós szakorvossá, jó érzésű  em berré és baráttá. 
Egyéniségéhez tartozott az is, hogy aty ja  ak tív 
éveiben  sem  m agatartásában, sem  m unkájában so­
ha senk ivel szem ben nem  éreztette elő nyösebb h e ly ­
zetét. N eveltetésének  és egyén iségének  m egn y ilvá ­
nu lása vo lt  az is, hogy válságos idő kben em berként 
viselkedett, követve a szülő i ház szellem ét.

N ékám  Lajos 1909-ben szü letett, m ind közép­
iskolai, m ind egyetem i tanu lm ányait je lesen  vég ez­
te és íg y  a budapesti egyetem en „sub ausp ic iis” 
nyerte e l orvosi d iplom áját. M ielő tt a k lin ikára k e­
rült, hosszabb idő t tö ltö tt néhai K orányi p ro fesz- 
szor k lin ikáján. U gyancsak több év ig  dolgozott 
nagynevű  professzorok m ellett a bécsi, párizsi, 
strassburgi és zürichi bő rk lin ikákon. A  budapesti 
bő rk lin ikán 1932-ben kezdte e l m ű ködését. K ü lön ­
böző  rangfokozatokon áthaladva ad junk tus, m ajd 
tudom ányos osztá lyvezető  lett, 1944-ben egyetem i 
m agántanárrá hab ilitá lták  és 1963-ban elnyer te az 
O rvostudom ányok Doktora cím et. Tudom ányos 
m unkássága széles körű  volt, több m in t 100 m un­
kája je len t m eg hazai és kü lfö ld i szaklapokban. F ő ­
képp a bő rbetegségek szervezeti összefüggéseive l, 
bő rgyógyászati vonatkozású b iokém iai és horm oná­
lis kérdésekkel, a K -v itam in  gátlóképességével, va ­
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lam in t számos kü lönös érdekességű  kórképpel fog ­
la lkozott. Hosszú év ek en  á t szerkesztő je vo lt  a Bő r- 
gyógyászati és V enero lóg ia i Szem lének.

Láttuk fiatal o rvoskorá t, m egérését k iem elkedő 
tudású  dermatológussá. F igyelhettük , h ogy  nagy 
orvossá vált egyén isége m ikén t k r istá lyosodott k i a 
tudom ány szolgálatában. Fáradhatatlan, szakadat­
lan  tevékenysége, tanu lása , olvasása m indennek, 
ú jabb és újabb ism eretek  hajszolása, ta lán  ön tudat­
lan  megérzése vo lt annak , hogy már n incs sok ide­
je. M int m indenkinek az é le t  folyam án, vo ltak  jó és 
borús napjai, a jóka t tom pított, csendes öröm m el 
vette , a borúsakat sto ik u s bölcsességgel; fokozott 
m unkával derítette.

N agy m ű veltsége, nyelv tudása, v ilág ism erete, 
kongresszusokon v a ló  reprezentatív szerep lései, 
kü lfö ld i klinikákon szerze tt tapasztalatai o ly  saját­
ságai, képességei vo ltak , am elyek ér téket je len te t­
tek  nemcsak a k lin ikának , de a m agyar orvostudo­
m ánynak is. M unkában és tudásvágyban parázs­
ló it , égett; elm úlásában k e l útra egyén iségének , 
nagy  kvalitásainak em lék e kortársai tudatában. 
M inden ember anny i v o lt  életében, am ilyen  ű rt 
hagy  maga után. N ékám  Lajos nem csak család já­
ban, hanem m unkahelyén  és barátai körében is 
nagy  ű rt hagyott m aga után.

Búcsúznak tő le a k lin ika , az O rszágos B ő r- és 
Nem ikórtani In tézet, a m agyar derm atológusok, 
m indazok, akik b ecsü lték , szerették és ő szin tén 
gyászolják. Még sokat fogu n k  búcsúzni gondolatban 
is, magam különösen, ak i gyerekkora óta ism ertem , 
lá ttam  állandó tö rek vését a jóra, és ak inek  húsz 
év ig  kiváló, hű séges m unkatársa vo lt, egy ik  p illé ­
rekén t a budapesti bő rk lin ikának. I lyen  vo lt, így 
m arad meg em lékünkben. Földvári Ferenc dr.

P. L ie b e r m a n n  Lucy dp.

1967. március 2-án , hosszú szenvedés u tán  m eg­
h a lt P. Liebermann L u cy pszichológus, a M TA tu ­
dom ányos munkatársa, a  BOTE I. sz. G yerm ekk li­
n ika Nevelési Tanácsadó részlegének vezető je, a 
M agyar Pszichológiai Tudom ányos Társaság Mód­
szertan i Szekciójának e lnöke.

Életének több m in t 40 esztendejét szen te lte  a 
k lin ika i pszichológiának. G yógyító és tudom ányos 
m unkásságát 1926-ban, a m ai O rvostovábbképző  In­
tézet neurológiai osztá lyán  Richter Hugó dr. veze­
tése alatt kezdte m eg. A  kü lönböző  m ozgászavarok 
gyógyításával fog la lkozo tt, különös tek in te tte l az 
atax iások  járástanítására. Ezután a G yógypedagó­
g ia i Tanárképző  F ő isko la  G yógy- és K órtan i Labo­
ratóriumában dolgozott Szondi L ipót dr. m ellett. 
K utatási témája a dadogok  összehasonlító  m ozgás- 
és pszichológiai v izsgá la ta  volt. U gyanezen idő  a latt  
gyógy ító  munkát v ég ze t t  a Beszédhibások Á llam i 
In tézetében is.

1938 óta dolgozott az 1. sz. G yerm ekk lin ikán, 
aho l ő  szervezte m eg  a N evelési Tanácsadó rende­
lést, amelynek ha lá lá ig  vezető je volt. T evékenysége 
során a rendelés az o rszág egyik  legnagyobb k lin i­

kai pszichológiai osztá lyává épü lt ki. E m ellett 1945 
tő i 1948-ig a G yógypedagógia i Tanárképző  Fő isko 
Ián a m ozgástherapia tanára, és a T estnevelési Fő 
iskola elő adója volt.

Az I. sz. G yerm ekklin ika N evelési Tanácsad' 
részlegén dolgozva a k lin ika igazgatója, Gegesi K is 
Pál dr. akadém ikus irányításával olyan korszeri 
fe jlő déslélek tan i szem léleten alapuló iskola bonta 
kozott ki, am elynek  alapelve az emberi személyiséj 
kom plex —  szom atikus, pszichés és környezeti de 
term inánsok á lta l m egalapozott —  szem lélete voll

E szem lélet gyakorlati m egvalósításaképpen il 
leszkedett be osztálya a k lin ika  szervezetébe. A 
osztá lyon a legkorszerű bb team -m unkát valósított: 
meg, gyerm ekorvosok, pszichiáterek, pszichológu 
sok, gyógypedagógusok és szociális gondozónő ] 
részvételével. M ind a pszichodiagnosztika, m ind ; 
pszichotherapia terü letén több originális eredm ény 
ért el, am elyek  közül k iem eljük  a családi csoport 
therap ia elm életi és m ódszertani problém áinak ki 
dolgozását. Ez a gyakorlatba va ló átü ltetését jelen 
tette annak a felism erésnek, hogy a gyerm ek sze 
m élyes környezetével struk tu rált egységet a lko t é 
ezért a beteg gyerm ek pszichotherapiája egybei 
m ind ig a környezet therap iá ját is kell jelen tse.

Tudom ányos m unkásságát 54 közlem ény és eg; 
m onográfia jelz i, am elynek társszerző je vo lt. E 
utóbbi: G egesi K is Pál—P. L iebermann Lucy: „Sze 
m élyiségzavarok gyerm ekkorban” közel 30 éves k li 
nikai pszichológusi munka kazuisztikai anyaga alap 
ján fog la lja  össze azt a szem ély iséglélek tan i, pszi 
chodiagnosztikai és therapiás elm életet és gyakor 
la ti m ethodikát, am elynek alapján a N evelési Ta 
nácsadó részleg dolgozik. Ez a m onográfia a haza 
irodalom ban hosszú idő  óta fennálló  súlyos hiány 
pótolt.

É letm ű vében jelentő s h e lyet fogla lt e l az okta 
tó munka. Rendszeresen tartott elő adásokat és gya 
korlatokat a gyerm ekg5'ógyászati kollégium  kereté: 
belü l a m edikusoknak, képezte azokat az orvoso 
kát, ak ik  a k lin ikán szerezték m eg gyermekorvos 
szakképesítésüket. Az ÉLTÉ pszichológia szako 
hallgató i részére ő  tartotta a gyerm ekpszichodia 
gnosztikai szakkollégium ot.

M indvégig  fáradhatatlan szervező je vo lt a ma 
gyár gyerm ekvédelem nek és a hazai pszichológic 
kutatásoknak. Tagja vo lt fennállása alatt az Orszá 
gos G yerm ek- és Ifjúságvédelm i Tanácsnak. A lapi 
tó tagja vo lt a M agyar Pszichológia i Tudományo 
Társaságnak, vezette annak m ódszertani szekciójá

Szakm ai körökben em lékezetesek m aradna 
azok az éveken  át m egtartott kazuisztikai szem iná 
riumok, am elyen  orvosok, pszichológusok és peda 
gógusok v ita tták  m eg diagnosztikai és therap iás ne 
hézségeiket, számos e lm életi problém át dolgoz 
tak  fel.

Em beri m agatartásának korrektsége, megalki; 
vás nélkü li hum anizm usa, a tudom ányos és gye 
gyító  m unkában m egm utatkozó ragyogó lényegié 
tása, állandó segítő készsége egész életükre szól 
példaként m arad m eg tan ítványa i em lékezetébe!

Popper Pété
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A  V I L Á G  I T M I N O E I S  T Á J Á R Ó L

K r istá lyos cho linesteráz. A Columbia Egyetem ku­
tatóinak sikerült az Amazonas folyóban élő  elektromos 
angolnákból kristályos formában elő állítan i a cholines- 
terázt. Ez az enzim  az idegimpulzus vezetésében ját­
szik szerepet. Ezek után hozzáfognak az enzim kém iai  
szerkezetének meghatározásához.

A z angolok  is  fogyn i szeretnének . Egy közvélemény­
kutatás adatai szerint A nglia fe lnő tt lakosságának ne­
gyedrésze sokallja a testsú lyát és fogyni szeretne. Tíz 
fogyókúrázó közül k ilenc diétával, a zsír és a szénhid­
rát megszorításával igyekszik  eredm ényt elérni; nyolc 
közül egy étvágytalanító gyógyszert szed. A férfiak 
30%-a, a nő k 11%-a tornázik, il le tve több testmozgást 
végez. A megkérdezettek fe le azt mondta, hogy ered­
ményt nem  ért el, sokan bevallották, hogy nem veszik  
elég kom olyan az elő írásokat.

A  h im lő  m ég nagy prob lém a D élkelet-Á zsiában . Az
EVS2 57 522 him lő  esetrő l szerzett tudom ást az egész 
világból, az adatok 70%-a Délkelet-Á zsiából származik.  
Ámbár néhány országban már felszám olták a himlő t, 
(Ceylonban és Thaifölden az utóbbi három évben egy- 
egy eset fordult elő ), India nagy részében és más or­
szágokban a himlő  m ég otthonos. Indiában első sorban 
a nagyvárosokban értek el eredményt: Madrasban 1966 
ő sze óta nem  volt him lő , holott január hónapban szo­
kott tető zn i a morbiditás. Bombayban viszont járvány 
volt. Az EVSZ szakértő  bizottsága szerint a him lő t a 
következő  tíz évben fe l fogják szám olni Délkelet- 
Ázsiában is.

K olera  kon ferencia  A nkarában. Az utasforgalom 
megnövekedése, valam int a közlekedés gyorsulása m iatt  
a kolera behurcolásának a veszélye is aktuális az euró­
pai országokban. Az EVSZ európai regionális irodájá­
nak szervezésében e kérdésrő l konferencia tanácskozott  
március elején  Ankarában. A konferencián a Földközi­
tenger m ellék i országok képviselő i vettek  részt és meg­
állapodtak a nemzetközi együttmű ködés módozataiban, 
oltóanyag készletek biztosításában, szakértő k kiképzé­
sében és a kolera ellen i védekezés eszközeinek és szak- 
irodalmának együttes felhasználásában.

L eukózis b izottság. A Szovjetunió Egészségügyi (Mi­
nisztériumának Tudományos Tanácsa leukózis bizottsá­
got szervezett, am elynek feladata az e  téren folyó ku­
tatások koordinálása. A  bizottság figyelem m el kíséri az 
állatorvosi kutatásokat is.

Furap laszt. A Szovjetunióban furap laszt néven bak- 
tericid folyadékot állítottak elő  (mű gyanta készítmény), 
amely kisebb bő rsérülések esetén használható. A bő rre 
kenve gyorsan megszárad, sav- és lúgálló,- nem oldó­
dik, a seb  hámosodását elő segíti.

M orfium  és kén savas m agnézium  szinergizm usa.
Az omszki onkológiai gondozó in tézetben a morfiumot 
kénsavas magnéziumm al kombinálva (1:2, illetve 1:4 
arányban) adagolják; azt tapasztalták, hogy ily  módon 
két-háromszoros morfium hatást értek el.

P lasz tik a  lio f i l izá lt  cson tta l. N. P lotn ikov az egyik 
moszkvai fogászati k lin ikán igen jó funkcionális és koz­
metikai eredményeket ért el az alsó állkapocs lio fili­

zált csonttal történő  homo transzplantációjával. M egrö­
v idü lt a gyógyulási idő  is és a mű fogsor alkalm azása 
is könnyebbé vált. A  módszert — több év ig  tartó  kísér­
leti szakasz után — bevezetik  a k lin ikai gyakorlatba.

Századik  év é t ünn ep li a  V öröskereszt a  S zo v je t­
un ióban. 1967. m ájus 15-én ünnepelték a Vöröskereszt 
megalapításának 100. évfordulóját. A  S zov jet Vörös- 
kereszt és Vörös Félhold  szervezetnek je len leg  m in t­
egy 70 m illió  tagja van, elnöke G. A. M ityerev pro­
fesszor.

M aria h e ly e tt  rad ioxenon. Az agysebészeti diagnosz­
tikában használatos Maria technikának (M Acroaggre- 
gates of Radio-Iodinated A lbum in) van b izonyos koc­
kázata — ha eddig nem is észleltek ártalm at. A  caro- 
tisba fecskendezett rad ioaktív anyag ugyanis a kapillá­
risokba kerül és lassanként fagocitálódik. A  m ontreali  
General H ospital kutatói a Maria technika h e lyett ra­
dioaktív xenon (133Xe) alkalm azását javasolják . A  xe­
non igen gyorsan diffundál a szövetekbe és nagyon 
gyorsan kiürül. A z új diagnosztikus m ódszer k idolgo­
zása még nem  fejező dött be.

A  fáraók  fogazata. J. E. Harris, a M ichigan Egye­
tem (Ann Arbor, M ichigan) fogász professzora antropo­
lógusokkal együtt a núbiaiak fogazatát és koponyaal­
katát vizsgálja. Sok röntgenfelvételt készítettek  azok­
ról az elm últ évezredekben elhalt núb iaiakról is, ak ik­
nek sír ja it az asszuáni gát építkezésével kapcsolatosan 
tárták fel. Az érdekes antropológiai m unka fe lk e l tette- 
az egyiptomi kormány érdeklő dését és — am ire nem 
volt példa — engedélyt adtak arra, hogy H arris és Sa­
m ir Loutfy dr., az alexandria i egyetem  fogszabályozá­
si professzora röntgenfelvéte leket készítsen a Kairóban 
fé ltve ő rzött fáraó múmiák koponyáiról. A  fe lvé te le­
ket radioaktív ytterb ium m al mű ködő , hordozható ké­
szülékkel készítették  — többnyire a m úm iákat ő rző 
tö lgyfa- és üvegszekrényeken keresztül. A  fe lvéte lek  
újabb bizonyítékokat szolgáltattak arról, hogy három­
három és félezer évvel ezelő tt az em berek ugyanolyan  
fogbajokkal küszködtek, m int manapság. II. Ram szesz 
például sú lyos periodonteális folyam atban szenvedett, 
több tályogos gyökere volt. I. Am enhotep és I. Szeti 
fogazata rendellenesen zárt, pyorrhea alveolarisban 
szenvedtek. Szám os carieses fogat, va lam in t fogkövese- 
dést mutattak a röntgenfelvételek.

A  ha lak  szervezete  közvetlenü l a v ízb ő l is  fe lv esz i 
a h iganyt. A higanytartalmú növényvédő  szerek  a  v i­
zekbe kerülve a halakba jutnak, a halhús fogyasztása 
révén az emberre is ártalmat jelenthetnek  (e ltek in tve a 
halpusztulástól). Eddig az volt az álta lános vélem ény, 
hogy a halakba a táplálékukkal jut a méreg. Svéd  ku­
tatók azonban nem régiben kimutatták, hogy a  h igany­
készítm ények a vízbő l közvetlenül is behatolnak a ha­
lak szervezetébe. E tekin tetben a  legveszélyesebbnek  a 
methylmercurium bizonyult, de a m ethoxethyl-m ercu- 
rium, valam in t a h iganyklorid is jelentő s m ennyiség­
ben hatolt a halak  szervezetébe. A k ísérleti á llatokban  
tíz nap alatt jelentő s mennyiségű  méreg halm ozódott 
fe l: az akvárium vizének m éregkoncentrációjának több 
ezerszerese.

Ötös vakcina . A torontói egyetem en ötös vakcinát 
állítottak elő . Az oltóanyag az ismert d i-per -te  vakci­
nán k ívü l poliom yelit is és kanyaró ellen  tarta lm az o l­
tóanyagot. A vakcinát Ontario tartományban próbál­
ják ki.
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Igazságügyi oryoitan

V ízbcfú lásra vonatkozó k ísé r le ­
tes v izsgála tok  m agreak torban  be­
sugárzott diatom ák seg ítségéve l.
Merli, S. és Ronchi, V. (R óm a): 
Arch. f. Kriminol. 1966, 138, 131.

A vízbefulladásos ha lá l m echa­
nizmusának vizsgálatában, egy­
szersmind tényének b izonyításá­
ban újabban izotóp v izsgálatokat is 
felhasználtak. Ezek egy ik  fontos 
adata, hogy tritiumos vízbe fo jtott 
nyálaknál már a fu ldok lás 30. má­
sodpercében észle ltek  az artériás 
vérben radioaktivitást, a ha lá l után 
pedig jelentő s rad ioaktiv itás kü­
lönbség mutatkozott a  k ét szívfé l 
között, mégpedig a  bal szívfélben 
a radioaktivitás 33%-os volt, a 
jobb szívfélben csak 0,05%. Szer­
ző k ebbő l kiindulva a  v ízbefú lás- 
kor belehelt p lankton-elem ek, dia­
tom ák keringésbe ju tása kérdésének 
eldöntését izotópokkal je lzett dia- 
tornákkal k ísérelték meg. E célból 
magreaktorban diatom atartalmú  
kovaföldet aktiváltak, 3 órán á t 5— 
1011 neutron/cm2-sec. áram lással. A 
legstabilabbnak a d iatom aváz egyik 
alkatrészének, az MM n-nek ak tiv i­
tása látszott, két és fé l órás fe lezé­
si idő vel. A vizsgálatok így  erre a 
radionukleidre vonatkozva történ­
tek.

A kísérleti kutyákat intubálták  
és így juttatták tüdejükbe a vízben 
szuszpendált, ak tivált d iatom atar­
talmú kovaföldet. A  fu lladás 4 perc 
alatt következett be. A  k ísérlet 
kezdeie után 30 m ásodperccel vért 
vettek a balkamrából és ezt a halál 
után is megismételték. A  tüdő bő l, 
májból, vesébő l készített szervho- 
mogenizátumok és a  vérm in ták  ra­
dioaktivitását 25 m l-es próbákban, 
400 csatornás analizátorban az 
Mn56-ra jellemző  0,84 M eV -nél o l­
vasták le. A halál e lő tt vett szív ­
vérben az aktiv itást 0 ,  a ha lá l után 
vettben 0,024%, a májban 0,012%, a 
vesében 0,024%-nak határozták 
meg. A súlyviszonyokat is figye­
lem be véve ez azt je len ti, hogy a 
ta lá lt aktivitás a vérben és a szer­
vekben egyforma volt. Egy másik 
kísérletben a vérvételt ku tya szív ­
vérébő l a kísérlet kezdetétő l szá­
mított 30, 70, 95 másodperc múlva 
végezték el. Az első  vérvéte ln é l 0 , 
a továbbiakban 0,27% és 0,85% ak­
tiv itást találtak. Érdekes, hogy a 
kutya magas ak tiv itást mutató 
szervhomogenizátumaiban (pl.
májban 0,11%) a k lasszikus szerv­
roncsolásos, m ikroszkópos módszer­
rel összesen 9—90 diatom át lehetett 
megszámolni, jó llehet a  szuszpen­
zióval a kutya szervezetébe kb. 160 
m illió diatomát v ittek  be.

A  kísérletekbő l az is k itű n t, hogy 
a tüdő alveolusok fa la i csak 30 má­

sodperc m ú lva válnak áteresztő vé 
a befú lási fo lyadék számára, ettő l 
kezdve v iszon t em elkedő  koncent­
rációban (aktívan) engedik át a fo ­
lyadékot. A  k ísérletek  tehát oda 
konkludálnak, hogy a szervroncsa- 
lék m ikroszkópos vizsgálattal 
m egállap íto tt diatomamentessége 
sem m iképpen  sem  b izon yít az élő ­
ben v ízb e ju tá s  ellen , fő leg, amikor 
csak a szervek  egyes darabkáit ron­
csolják. B udvári R óbert dr.

☆

T ovább i v izsgá la tok  a v ízbefú lá - 
sos h a lá l d ia tom ak im u ta tás útján 
történő  d iagnosztiká jához. Spitz, 
W. V. és Schm idt, H. Deutsche 
Zeitschr. fü r  die ges. ger. Med. 1966, 
58, 195.

A  cím ben je lzett v ita to tt tém á­
ban a szerző k je lentő s része a tü­
dő k és fő leg  a  szervek pozitív dia- 
torna le le té t ma is döntő  je lentő sé­
gű nek tartja  a vízbefúlás bizonyí­
tásában, m ások viszont újabban ezt 
cáfolják, rám utatva, (mint a szer­
ző , 1. O. H. 1966, 107. — Ref.), hogy 
diatomák a levegő ben szálló kova­
por belégzése útján, ső t akár a 
tápcsa to rn ábó l is a szervezetbe ju t­
hatnak. A  szerző k, fő leg az utób­
bi kérdés eldöntésére, több kísérlet- 
sorozatot végeztek. Kutyáknak, 
egyrészt gyomorszondán, másrészt 
szájon át (kapszulában) diatoma­
tartalmú kovaföldszuszpenziót ad­
tak be. Ezzel parallel egy másik k í­
sérletsorozatban kutyáknak tra- 
cheotom iás nyíláson át a légcső be 
60—100 m ikron szemcsenagyságú 
latex-golyócskákat, majd a többi 
állatnak gyomorszondán la tex- 
szuszpenziót adtak be. M indkét so­
rozatban az alakos elemek, azaz a 
diatomák, il le tve latex-golyócskák 
már 10 perc m úlva megjelentek a 
vérben. A  különbség inkább csak 
abban m utatkozott, hogy m íg a 
tracheotom iás k ísérletben bekövet­
kezett fu lladásos halálnál a vérben 
12—14 m ikron nagyságrendű  iatex- 
részecskék mutatkoztak, addig a 
gyom or-bélhuzam ból 30—40, ső t 
80—90 m ikronos részecskék is fe l­
szívódtak. A z alakos elem ek száma 
a vérben 1— 2 órán át emelkedett, 
majd 24 óra után a vér beáramlásuk 
megszű nt. A  tápcsatornán át (gyo­
morszondával) történő  kísérletsoro­
zatban a m ikroszkópos vizsgálat 
különösen a tü dő kben mutatott ki  
sok diatom át, kevesebbet a máj­
ban, vesékben. Egyébként a táp­
csatornából fe lszívódott diatomák 
a v izeletben  is megjelentek.

A k ísér letek  tehát arra utalnak, 
hogy sokkal valószínű bb a diato- 
máknak a gyom or-bélhuzam ból va­
ló fe lszívódása és nagyvérkörbe ju ­

tása, m int az, hogy a  diatomák i 
tüdő alveolusokba belégzés után, ; 
tüdő kapillárisokon át jutnak ; 
nagyvérkörbe. Ezt az utat legfel 
jebb a kisebb diatomák választhat 
jak. Legújabban R om m eney é 
munkatársai mutattak rá, hogy tér 
mészetes okból elhunytak, ső t új 
szülöttek szerveiben is voltai 
(hamvasztásos eljárással) diatomál 
és diatoma-töredékek fellelhető k 
Azt, hogy a tápcsatornából 90 m ik­
ron átmérő jű  la tex  részecskék £ 
vérbe felszívódhatnak, a szerző i 
önkísérlettel, majd vénás vérvétel 
le l is igazolták. M iután reflexe: 
víznyelés nemcsak vízbefúlásnál 
hanem  az ún. »Bade-tod«-nál is le ­
hetséges, je len leg  sem  a tüdő k, sen 
a vérkeringési sze rvek  pozitív  le 
le te  nem  lá tszik  abszo lú t b izonyí 
ték o t nyú jtan i arra, hogy a v ízbe 
ju tás ado tt esetben  élő ben tö rtén t-i 
avagy sem. B u dvári Róbert d r

☆

A  nem  penetrá ló  traum a okoztc 
szívbetegségek  igazságügy i orvos: 
szem pontja i. Lasky, I. I. (Los A n­
geles). Medicine Sci. and the Law
1966. 6, 132.

Az utóbbi idő ben jelentő ser 
megszaporodott a traumás eredeti 
szívizomkárosodások száma, külö­
nösen autóbaleseteknél, fedetl 
m ellkasi traumákkal kapcsolatban 
A szív anatómiai helyzete m iatt e 
hirtelen gyorsulás, lassulás, továb­
bá összenyomásra igen érzékeny 
A  nem áthatoló traumák esetéber 
szívkárosodások jöhetnek létre a 
szívre mért d irekt ütésnél, pl 
szegycsont, vagy bordatörés kap­
csán, vagy ha a szív a szegycsont .és 
a csigolyák között összenyomódik 
Indirekt erő behatás is érheti a szí­
ve t oly módon, am ikor a lábak a 
has felé szorulnak. Ilyenkor az 
in traventrikuláris nyomás em elke­
dik. Indirekte szívizomkárosodásl 
okozhat a hasi vagy mellkasi zsi- 
gerek zúzódása és végü l a legré­
gebben ismert ilyen  traumás szív­
elváltozás: a »com motio cordis«.

A szerző  546 direkt, vagy ind i­
rekt szívtrauma esetében dolgozta 
fe l kórszövettanilag a szívizomza- 
to t és a traumára bekövetkező  el- 
változozásokban bizonyos szaka­
szokat különített el. Ezek nem sok­
ban különböznek a koszorús verő ­
érelzáródások okozta vérkeringési 
zavarok m iatt k ia laku lt szívizom ­
elváltozások képétő l. A traumás ke­
ringési zavar okozta nekrozis első 
lá tható jelei a 4—5. napon mutat­
koznak, az infark tus teljes kia la­
kulása, az izomrostok felszívódása 
a 3—4. héten észlelhető . Ettő l kezd­
ve halad elő re a hegképző dés. A 
trauma után az infarceálódás leg ­
korábban 5—6 óra múlva mutat­
ható ki szövettanilag.

A szerző  egy jellem ző  esetet is­
mertet, amikor egy 45 éves férfinál 
közvetlenül gépkocsibaleset után



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

szívtáji panaszok lép tek fel, am e­
lyek  néhány perc múlva megszű n­
tek. (Az összeütközés nem volt 
nagyerejű .) N éhány óra múlva 
újabb szívtáji fájdalm ak jelentkez­
tek. Az EKG szívizomkárosodást 
mutatott ki, noha a kórelő zmény­
ben szívbetegségre utaló adatok 
nem  voltak. A  halál 2 év múlva 
következett be és a szívizomzatban 
boncoláskor kisebb hegeket ta lá l­
tak.

M ivel a szív izom  vérkeringési 
zavara nemcsak következménye, ha­
nem  oka is lehet a balesetnek, gon­
dosan kell v izsgáln i, hogy a sziv- 
izomkárosodás valóban a baleset 
következményeként állott-e elő . En­
nek, egyrészt a gyógytartam, más­
részt a kártérítés szempontjából 
van döntő  jelentő sége.

B udvári Róbert dr.

☆

»L egalizá lt abortus?« Darby, P. 
(London). The M edico Legal Journ. 
1966. 34, 96.

Az Egyesült K irályságban 1939- 
ben évi 48 000-re becsülték az il le ­
gális vetélések számát, ezen belül a 
halálozást 4—600-ra. Mai becslések 
szerin t az illegá lis vetélések  száma 
legalább évi 100 000-et tesz ki. A 
vetélések (nemcsak az illegális v e­
télések) száma a fogamzásgátlók 
okozta forradalom ellenére is nő . 
Az Angliához sok szempontból kö­
zelá lló svéd viszonyokat vizsgálva 
a szerző  megem líti, hogy 1939-ben 
ott legalizálták a terhességmegsza­
kítást orvosi, szociális, vagy huma­
nitárius stb. indikációból. Az 
aránylag szigorú feltételek m iatt 
azonban 5 év alatt mindössze 55 
ilyen  vetélés történt. Ezért 1946- 
ban enyhítettek a legális vetélés 
feltéte le in, m ire 1951-ben már 5000 
fö lé em elkedett az engedélyezett 
abortusok száma és ezzel együtt 
csökkent a vetéléses halálozás is. A 
vetélések em elkedése m iatt a b i­
zottságok újra megszigorították az 
eljárást, a terhességmegszakításra 
je lentkező ket kem ényen lebeszél­
ték, aminek az lett az eredménye, 
hogy az engedélyezett vetélések 
száma ugyan lem ent 2700-ra, de az 
illegális abortuszok számát több 
m int 10 000-re becsülték. Kitű nt, 
hogy sokan kelet-európai orszá­
gokba utaztak, ahol közismerten 
széles körű  lehető ségek nyíltak az 
engedélyezett terhességmegszakí­
tásra, fő leg Lengyelországot keres­
ték fel. Azokban a kelet-európai 
országokban, ahol a vetélést sza­
baddá tették, a mű vi megszakítá­
sok szövő dményeként jelentkező 
halálozás egyharmadára csökkent. 
A Brit Orvosszövetség már 1936- 
ban törvényjavaslatot terjesztett be 
a terhességmegszakítások engedé­
lyezésére, változás azonban azóta 
sem  történt. A  becsült illegális v e­
té lések nagy száma ellenére pl.

Londonban legfeljebb 40—50 eset­
ben történt vádemelés.

B udvári R óbert dr.

☆

A  gége sem i-m ik rorad iografiá ja 
ho lttesten . Kunnen, M., Thomas, 
F. és tsai (Ghent): Medicine, Sc. 
and the Law. 1966, 6, 218.

Az eredetileg ipari célokra, önt­
vények  vizsgálatára kidolgozott 
»semi-m ikroradiográfiát« D érobert 
és Pizon alkalm azták elő ször igaz­
ságügyi orvostani diagnosztikai cé­
lokra: (megfojtás, akasztás esete i­
ben a gégeporcok törésének fe lis­
merésére. A közlemény szerző i ezt 
a módszert vették  át és gyakorla­
tukban már 5 év óta alkalmazzák, 
125 cm -es fókusztávolsággal, 2—4 
másodperces expozíciós idő vel, ip a ­
ri m ikroradiográfiás filmen. Ez a  
film  elég finom  szemcsenagyságú 
ahhoz, hogy elbírja az eredeti fe l­
vétel értékeléséhez szükséges 5—8- 
szoros nagyítást. A  nagyított fe lv é­
telt olyan készülékkel másolják, 
amely fotóelektronikus úton mű kö­
dik (Log. Eton) és másolás közben 
a kontrasztot is tetszés szerint le ­
het változtatn i. A  módszer a lkal­
mazási terü lete érthető en korláto­
zott. M indenesetre arra egyedü lá l­
lóan alkalm as, hogy a kézzel való 
megfojtás, zsinegelés jól leplezett, 
nehezen fe lderíthető  eseteiben k i­
mutassa a  gégeporcok diagnoszti­
kus je lentő ségű  diszlokációit, k i­
csiny subperiostalis vagy »zöld­
gally« töréseit, amelyeknek ilyen 
esetekben az idegenkezű  beavatko­
zás bizonyításában döntő szerepük

B udvári R óbert dr.

☆

M ellk asseb észet

M asszív  pu lm ona lis em bolisatio .
Barraclough M. A., Braimbridge
M. V. (St. Thomas Hosp. London) 
Brit. Med. J. 1967. 1, 217.

21 éves nő betegen heves m ellka­
si fájdalom, dyspnoe, majd cyano­
sis jelentkezése után súlyos co llap­
sus fejlő dött ki. EKG; j. tengelyál­
lás, negatív  T a II., III., és AVF 
elvezetésben. A mellkas röntgen 
felvételen — a 2 nappal ezelő tt ké­
szü lttel összehasonlítva — a szív és 
különösen a nagy pulmonalis ar­
tériák je lentő s kitágulása volt 
megfigyelhető . Mű téti elő készítés 
közben szívm egállás, külső  szív­
masszázs. Median sternotomia, 
extracorporalis keringés beállítása. 
A pulmonalis artériában alvadék 
nem volt. Pozitív  nyomásos lé le ­
geztetés közben a pulmonalis arté­
riák katéteres leszívásával több al- 
vadékot távo líto ttak el. Az a. púim. 
zárása után a beteg állapota tovább 
romlott, a fé lbehagyott extracorpo­
ralis keringést újra megindítva a

tüdő k manualis com pressió jával 
újabb nagy alvadékokat sikerü lt 
eltávolítan i. Ezután a beteg á llapo­
ta rendező dött m egfelelő  kezelésre, 
késő bb panasz és tünetm entes. Az 
em bolus kiindulási helyét m egta­
lá ln i nem  sikerült. Tartós an ticoa­
gulans kezelést alkalmaztak.

A szerző k rámutatnak a d iagnos­
ticus nehézségekre. Felh ív ják  a f i ­
gyelm et a púim. artériák acut k i­
tágu lásának jelentő ségére. M ű téti 
eljárásként a median sternotom iat 
ajánlják extracorporalis ker in gés 
alkalm azásával és az a lvadék  e ltá ­
volítását leírt módon.

Balogh P é te r  dr.

P u lm on a lis em bolek tom ia e x t r a ­
corpora lis keringés seg ítség év e l.
M ialaret J. és Cabrol C. (H ő pital 
de la  P itié, Raris) tVIem. Acad. chir., 
1965, 91, 789—792.

VII. hónapos terhes, 32 éves e lő ­
ző leg te ljesen  egészséges nő t szá l­
líto ttak be a kórházba, fokozódó 
dyspnoe és tachycardia m iatt. A 
beteg a beszállításkor shockban 
volt, cyanoticus küllem m el, nyaki 
vénái tágultak és teltek voltak . Az 
Ekg aku t cor pulmonalet m uta to tt 
és az angiographiás képen a bal 
tüdő  csökkent erezettségű nek lá t­
szott. M indezek alapján a tüdő em - 
bolia diagnózisát állították fe l. Pe- 
ripheriás vagy medencei ph leb it is- 
re vagy phlebothrombosisra utaló 
tüneteket nem találtak. In travénás 
heparin és vasopresszor teráp iá t 
kezdtek, azonban a beteg vérnyo­
mása m ég 16 órával késő bb sem 
rendező dött, légzési nehézsége fo ­
kozódott, ezért em boléktom iát ha­
tároztak el, cardiopulm onalis by 
pass segítségével. M ű tétkor nagy 
m ennyiségű  alvadékot távolítottak 
el a bal arteria pulm onalisból. A 
m ű tétet a vena cava inf. liga tú rá­
jával fe jezték  be. M ű tét után egy 
órával a beteg halott m agzato t 
szült, a post op. lefo lyás egyébként 
zavartalan volt és a 7 hónappal ké­
ső bbi ellenő rzéskor a betegét pa­
naszm entesnek találták.

A cikk az irodalomban közölt 12-
i'k, extracorporalis keringés segít­
ségével végzett sikeres pu lm ona lis
em bolektom ia. Vas G yö rg y  dr.

☆

A krón ikus pneum onia seb ész i 
k ezelése. Franke H. és H äring R. 
(Westend Kórház Seb. K lin ikája. 
Berlin). Beitr. Kiin. Tuberk. 1965. 
132, 204— 209.

A krónikus pneumonias esetek 
szaporodása kétségtelen. Egyelő re 
diagnosztizálásuk bizonytalan. 52, 
m ű tétileg igazolt esetük m ű tét e lő t­
ti beu talási diagnózisa így oszlott 
meg:
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bronchus carcinoma 22
krónikus pneum onia 12
tüdő tályog 9
tüdő tuberculosis 6
empyema 2
bronchiectasia 1

összesen : 52

Irodalmi adatok szer in t a króni­
kus pneumónia ha lá lozása konzer­
va tív  kezelés esetén 22,3%, opera­
tív  kezelés mellett 14,1%. Ez és az 
em lített diagnosztikai b izonytalan­
ság igazolja a szerző k aktívabb ál­
láspontját. A m ű tétet abszolút in­
d ikáltnak tartják:

1. ha a diagnózis bizonytalan, 
fő leg, ha tumor vagy tbc nem  zár­
ható ki,

2. ha a tüdő  elvá ltozása lokali­
zá lt ugyan, de 2—3 hav i konzerva­
t ív  kezelés nem vezet eredményre,

3. ha komplikáció is  van (pl.: 
bronchiectasia, tályog, gangraena, 
roncstüdő , empyema, ism ételt hae- 
moptoék, nagyfokú retractio  stb.)

52 operált esetüket részletesen is­
mertetik. Szövő dmény 8 esetben 
volt (bronchusfistula, empyema, 
tüdő imfarctus, bronchopneumonia), 
6 beteg halt meg (11,5%). Ezek 
alapján csali körülírt, komplikáció­
m entes idült pneum onia esetén van 
h elye konzervatív kezelésnek, itt is 
csak néhány hónapig.

F a u s z t  I m r e  d r .

☆

A  prim er bordatum orok  diagno-  
sisáró l, thsrap iá járó l é s  prognosi- 
sáról. I. Vogt-Moykopf. (Heidelber-  
gi Egyetem Sebészeti Klinikája) 
Thoraxchirurgie 1965, 1 3 , 1.

A szerző k 19 saját ese t és az iro­
dalm i adatok alapján tek in tik  át a 
kérdést. A primer bordatumor nem 
ritkaság (az elm últ 70 évben  közel 
1000 esetet ismertettek.)

A primer bordatumorok rosszin­
dulatú formája fé r fiaknál lényege­
sen gyakoribb, m in t nő knél, zöm­
m el chondrosarcoma, E w ing sarco­
m a, fibrosarcoma és myelom a.

A jóindulatú bordatumorok  
•osteogenek vagy m yelogenek  (fib- 
romák, lipomák, haemangiomák, 
stb.), nem ritka az osteodistrophia 
fib rosa localisata sem. A  szerző k 11 
jóindulatú esetébő l 3 ilyen  volt.

A  bordatumor a loca lis jelekbő l, 
pleurális fájdalomból, intercostalis 
neuralgiából és a röntgen-kép 
alapján könnyen felismerhető . 
Annak eldöntése azonban, hogy jó 
vagy rosszindulatú daganatról van 
szó, mű tét vagy b iopsia  nélkül 
nem  lehetséges. Ugyanakkor ko­
m oly diagnosztikai prob lém át je­
len t  a környezetbő l bordára terje­
dő  tumor, és első sorban az olyan 
metastasis, melynek k iindulási he­
ly e  rejtve marad. Ez u tóbbi lénye­
gesen gyakoribb, m in t a primer 
bordatumor.

A fentiek alapján, továbbá a 
kérdéses daganatok zöm ének su- 
.gárresistentiája m iatt, a szerző k

m inden esetben  mű tétet javasol­
nak, leh ető leg  radikális resectiot. A 
beavatkozás veszélye m in im ális. 
E seteikben rendszerint bordát és 
környező  lágyrészt távolítottak el, 
egy esetben  tüdő resectióval k iegé­
szítve. E gy ízben volt szükség a llo- 
p lastikus fedésre. Postoperativ ha­
lá lozás nem  volt.

A  távolabbi prognosis a rosszin­
dulatú daganatok esetében m eg­
egyező en egyéb irodalmi adatok­
kal, i;ossz. N yolc esetükbő l csak egy 
élt öt éven  túl, a többi húsz hóna­
pon belü l meghalt. Leiíner ß v a  dr

i t

T ü d ő resectio  ind ikáció ja m arad- 
ván y o s tb c -s gócoknál. (Utrechti  
Sebészeti K lin ika: Hollandia) J. F. 
N uboer Thoraxchirurgie 1965, 
1 3 , 2.

A  cím ben  megadott maradvá- 
nyos gócokhoz tartozik a tubercu­
loma, fib rocaseosus góc, fe ltelő dött 
kaverna és többek között a kon­
zerva tív  kezelésre gyógyult kaver- 
nák helyén  keletkezett hegek. Ez 
utóbbiakra akarja a szerző  fe lh ív ­
ni a f igye lm et és ezzel eloszlatn i 
azt a fé lreértést, m iszerint H ollan­
diában m inden m inim ális m arad­
ványelvá ltozást resecálnak.

A konzervatív  kezelésre gyógyult 
kavernák ideális végső  eredm énye 
egy kis, vékony csillagalakú heg, 
m ely rétegfelvételeken  jól látható. 
Ez az ideá lis állapot azonban nem 
m indig érhető  el, nem ritkán egy 
nagyobb, vastagabb heg marad 
vissza, m ely  tökéletlen kaverna- 
gyógyu lást je lent. Ezeket á tv izsgál­
va azt ta lá ljuk , hogy centrálisán 
letoko lt sa jtos masszát tartalm az­
nak, m elybő l Koch bacilus te ­
nyészthető  ki.

Az ilyen  hegek  közel 30%-ban 
reaktiv izálódnak. A recidiva m in -  
dik kom oly  rizikót je lent és a fo ­
lyam at rosszabbodásának lehető ­
ségét. E zért tartják biztosabb és 
kevésbé veszélyes útnak a tüdő re- 
sectiók  elvégzését m ielő tt a reci­
d iva k ife jlő d ik . „  „ ,  r . ,J Kollar Lajos dr.

i t

A d a to k  az ia trogen nyelő cső  sé ­
rü lések  seb ész i ellá tásához egy  ú j 
e ljá rás a lap ján . J. Kort (Chirurg.  
Kiin. K lin ikum  Essen). Thoraxchir.
u. Vasc. Chir. 1966, 1 4 , 7—15.

Az e lm ú lt 2 évben 5 mű vi n yelő ­
cső sérü lést lá ttak  el. Az első  eset­
ben az oesophagoscopos nyelő cső ­
sérü lést követő  mediastin itis con­
serva tive gyógyu lt és csak a ké­
ső bb k im utatott d iverticulum ot 
operálták.

A m ásod ik  esetben a perforatio 
Stark -fé le d ik tá torra l végzett ke­
zelés nyom án következett be a 
nyelő cső  d ista lis szakaszán. M ű tét­
re a késedelm es áthelyezés m iatt 3 
nap m ú lva  kerü lt sor és ekkor már 
k iterjed t nyelő cső  fa l nekrosist ta ­

láltak. A  distalis nyelő cső  és a car- 
dia resectio ja után néhány nappal 
a beteg meghalt. A harmadik per­
foratio a nyaki szakaszt ér intette 
diagnosztikus tükrözés után. Ezút­
tal két napos késedelem  m iatt a la­
kult ki sú lyos mediastin itis, ami a 
nyaki feltárás és m ediastinális 
drainage ellenére is a beteg halálát 
okozta.

A negyedik  és ötödik esetben 
csont akadt meg és annak eltávo­
lítására végzett tükrözés kapcsán 
keletkezett a sérülés, m indkét eset­
ben a nyelő cső  mellkasi szakaszán. 
A m ű téti feltárásra ezekben az ese­
tekben is 24 órán túl kerü lt sor és 
ezért a perforatio helyén  súyos és 
nagykiterjedésű  falnekrosist észlel­
tek, mediastinális tályogokkal. A 
m ediastin itist súlyosbította a per­
foratio kimutatására alkalmazott  
bariumos vizsgálat is. A  nyelő cső 
falának szabályos kétrétegben tör­
ténő  elvarrása fentiek m iatt nem 
jöhetett szóba. Ezért úgy jártak el, 
hogy a sérülés helyén csak ún. si- 
tuatiós varratokat alkalmaztak, 
majd a varratsort egy új ragasztó- 
anyaggal : M ethyl-2-Cyanoakriláttal 
(Eastman 910 Adhesive) fedték. A 
negyedik esetben p leuralebenyt is 
ragasztottak a varratsorra, az ötö­
dik esetben a sérült nyelő cső sza­
kaszt a mellkasfalhoz ragasztották. 
Az elő bbi beteg m eglepő en zavar­
talanul gyógyult. Utóbbi betegnél 
fistu la alaku lt ki m ediastinális tá­
lyoggal. A  tályog tartalmát oeso- 
phagoscopon keresztül leszívták  és 
a nyílást ugyanakkor belü lrő l ra­
gasztóanyaggal lezárták, m ire ez a 
beteg is meggyógyult.

A szerző  következtetései: Perfo­
ratio gyanú esetén késedelem 
nélkü l be kell avatkozni. Ha a per- 
foratiot kontrasztanyaggal k íván­
ják bizonyítani, akkor azt is hala­
déktalanul el kell végezni, de sem ­
m iképpen sem  bariummal, am ely  a 
m ediastinális szöveteket erő sen 
iritálja, hanem m egfelelő  vízben 
oldódó kontrasztanyaggal. A  kipró­
bált bio lógiai ragasztóanyag ko­
moly reményekre jogosít.

( R e f . :  O s z t á l y o m o n  5  é v  a l a t t  22 
m ű v i  n y e l ő c s ő s é r ü l é s t  l á t t u n k  e l ,  2 
b e t e g e t  v e s z í t e t t ü n k .  M ű t é t i  f e l t á ­
r á s r a ,  i l l .  d r a i n a g e r a  1 5  e s e t b e n  k e ­
r ü l t  s o r ,  a  t ö b b i  e s e t b e n  ú n .  m i c r o - 
p e r f o r a t i o  t ö r t é n t  é s  a z  e z t  k ö v e t ő 
m e d i a s t i n i t i s t 7 e s e t b e n  t i s z t á n 
k o n z e r v a t í v  e s z k ö z ö k k e l  s i k e r ü l t 

e l h á r í t a n i ) . KeszZer p & l  d r

i t

O rr-, fü l- , g é g e b e te g sé g c l i

A kupunk túra a fü lzúgás gyógyí­
tására. J. Auinger és W. Bischke. 
M onatsschritt für Ohrenheilkunde.  
1966, 1 0 0 , 335—337.

A fü lzúgás leggyakoribb formá­
ja az úgynevezett id iopath iás tinn i­
tus, m elynél az esetleges idegi ere­
detű  nagyothalláson k ívü l semmi
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egyértelm ű  ideg-, bel- vagy fü l­
gyógyászati elváltozás nem talá lha­
tó. G yógykezelésében eddig a leg­
különböző bb eljárásokat próbál­
ták ki.

A cikk szerző i 96 esetben (55 nő , 
41 férfi) alkalmazták a tinnitus 
gyógykezelésében az akupunktúrát. 
Ez az eljárás alig fájdalmas, és jól 
végezve káros m ellékhatástól m en­
tes. 16 beteg teljesen panaszmen­
tessé vá lt a kezfelés után (1—5 éven 
belü l nem  volt fülzúgása) 53 beteg 
je lentő sen javult, ezeknél a keze­
lést 2—3-szor megism ételték. 27 be­
tegnél tartós, vagy je lentő s javu lást 
nem  tudtak elérni. M indhárom cso­
portban kisebb-nagyobb fokú na- 
gyothallással járó belső fü l-károso- 
dás volt.

A kezelés során az ezüst, ille tő ­
leg arany tű ket a fü l környékének 
pontosan leírt pontjaiba szúrják, 
2—4 mm  mélyen, 7— 10 percig 
hagyják bent. Ha tovább hagyják 
bent a tű t, enyhe fejfá jás, és arc- 
kipiru lás jön létre rövid idő re. A 
kezelést hetenként egyszer végzik. 
A jó l reagáló esetekben a negyedik 
kezelés után kezdő dik általában a 
fü lzúgás csökkenése, és kb. 10—15 
kezelés után szű nik meg.

Tolnay Sándor dr.

(A  szerkesztő ség m eg jegyzése: 
N agyon valószínű , hogy az aku- 
punktú rás kezelés jó  eredm én ye i­
ben szerepet já tszh a to tt a p lacebo- 
hatás, a szuggesztió is.)

☆

T oxop lasm osis gyerm ekkorban.
Morissoin A. W. és B axter J. S. R. 
(London Hasp., W hitechapel, Lon­
don) J. Laryng. (Lond.) 1966, 80, 
560—563.

A toxoplasm osis sokkal gyako­
ribb, m in t gondoljuk. A  Dye-próba  
Vs és Vi98 közöt 33%-ban positiv 
felnő ttkorban. Az ilyen  le let ré­
gebbi infectiora utal, de l/056-ná 1 
nagyobb érték activ  fertő zést je ­
len t. Ismeretes a toxoplasm a gon­
dii álta l okozott chorioretin itis és a 
sokszor fatalis neonatalis infectio. 
N éha azonban felső  légúti megbe­
tegedés és hozzá csatlakozó lym ­
phadenitis colli suppurativa képé­
ben  jelentkezik. I lyen esetben ju t­
hat szerep a gégésznek, kihez 
konzíliumra küld ik  a bete­
get. A  klinikai kép hasonlít a m o­
nonucleosis infectiosahoz, de 
h iányzik  a jellegzetes vérkép és a 
Paul—Bunnel-próba is negatív. A 
szerző k beszámolnak 3 gyerm ek­
rő l (5, 2, fél évesek). Betegségük 
39—40 fokos lázzal, torokpanaszok­
kal és a nyaki nyirokcsom ók erő s 
megnagobbodásával kezdő dött. 1. 
esetben a Dye-próba Vei volt, de 
azt a betegség kezdete után 6 hó­
nappal vizsgálták elő ször. 2. eset­
ben %048 és a 3. esetben V/,0% volt  
a  Dye-próba, m ely a diagnózist 
kétségtelenné tette. M indhárom

gyermek családjában elő fordult 
pos. Dye-próba 1 vagy több szem é­
lyen. Ez megm agyarázza a fertő zés 
eredetét, bár az átv ite l módját egy­
elő re nem ismerjük. A  betegeket 
Daraprim és Sulfadim id inumm al 
kezelték. Ezek a szerek k ísérleti 
fertő zésekben jó hatásúaknak b i­
zonyultak toxoplasmosisban, de a 
klinikai hatás bizonyítása sokkal 
nehezebb. Az egyik  gyermek a 
kezelés alatt agranulocytosist ka­
pott. A  betegség 2,5 és fé l év ig 
tartott és a gyermekek panaszm en­
tesek voltak, de a megnagyobbo­
dott nyirokcsomók továbbra is 
megmaradtak a 2. esetben a nya­
kon, az 1. esetben a hónaljárokban 
és lágyékban is. A  3. esetben nem 
maradtak v issza nyirokcsomók. A 
szerző k azt a konklúziót vonják 
le. hogy a Dye-próbát el kell v é ­
gezni, ha a k lin ikai kép hasonlít a 
mononucleosis infectiosához, de 
a vérkép nem  jellegzetes és a 
Paul—Bű nnel reactio is negatív.

K a llay  Ferenc dr.

☆

Ú jszü lö ttek  h a llásv izsgá la ta  h a l­
lá s re flex  próbával. W. Relke és
H. -H. Frey. (Az Erfurti Akadémia  
Fül-orr-gége K lin ikája) Z. Laryng.  
Rhinol. 1966. 45, 706—721.

Újszülötteken általában ha llás- 
vizsgálatot három célból végzünk.
I. Legkorábban felism erni a hal­
láskárosodást s ezzel megteremteni 
az egyidejű  gyógykezelés lehető sé­
gét. 2. Statisztikai adatokat szol­
gáltatni, ami nemcsak a halláská­
rosodottak álta lános adatainak fe l­
becsülésére szolgál, hanem b izo­
nyos vonatkozásban az oki kutatás­
hoz is hozzájárulhat. 3. Egyidejű ­
leg és k iterjedten tájékoztatja a 
központi á llam i szerveket a hallás- 
károsodás gyakoriságáról egy b izo­
nyos idő szakban. Az állam  m eg­
kapja ezálta l a lehető ségeket pénz­
ügyi, személyi, és szervezeti in téz­
kedések álta l a rehabilitációs köz­
pontok, sajátos iskolák m egfelelő 
formáinak támogatására.

Az újszülöttkor általános hallás- 
vizsgálatára eddig komplikált e ljá ­
rások szolgáltak. A  szerző  célja 
egyszerű  eljárás kidolgozása volt. 
Hangforrásul egy megadott adatok 
szerint ép ített zaj generátor szol­
gál. Különböző  reflexek felhaszná­
lásával (mozgás, ébredés, aureo- 
palpebralis, meglepő dési, k iáltás, 
légzési reflex) am it 100 dB-es hang 
ingernél m axim álisan 5 sec. beha­
tási idő  alatt váltottak  ki, e lvégez­
ték az úgynevezett »hallás reflex 
próbát«, m inden ebben az idő szak­
ban született újszülöttnél. 211 gyer­
mekbő l az első  postnatalis órákban 
23 reagált kérdésesen. A szülés 
utáni ötödik napon ez a szám 20-ra 
redukálódott, és három hónap után 
csak 9-re csökkent. A m ásodik 
vizsgálati sorozatban azt nézték, e l­

végezhető -e a v izsgálat audiolo- 
giailag képzetlen m unkaerő vel is. 
Így az acusticus reactiot 200 ú jszü­
löttön egy szülésznő vel, és egy 
audiologiai aszisztens-nő vel is e lv é ­
geztették. M indkét v izsgáló 23 kér­
déses, azaz negatívan reagáló  gyer­
m eket ta lá lt. V izsgálatukból azt a 
következtetést vonják le, hogy az 
általuk aján lott eljárás audio logia i-  
lag nem képzett szem éllyel is  e lvé­
gezhető . Tolnay S án dor dr.

☆

A  fü l-ek cém a fü lésze t i-b ő rg y ó ­
gyászati szem pon tbó l. M. Hussarek, 
(Bécsi Fül-orr-gége K lin ika) Mo- 
nátsschr. f. Ohrenheilk. 1966, 100, 
469—480.

Bevezető ben m egem líti a fü l ek­
céma diagrjosticus és k ezelési ne­
hézségeit. Á  »szokásos« o tit is e x ­
terna, azaz az acut vagy chronicus 
nem specifikus derm atitisek  super- 
infectioval, vagy anélkü l járó for­
mája m elle tt különösen a  sp ecif i­
kus derm atozisok je len tő ségére m u­
tat rá, am elyek a fü l terü letein  iso- 
lá ltan jöhetnek létre. M egem líthe­
tő  itt a neuroderm atitis, a  külső ­
iü l seborrheas derm atitise, a kon­
takt dermatitis, és a psoriasis, mely 
bár nem ekcéma, de ha a gócai a 
hallójáratban vannak, derm atitis-  
nek néz k i, és nem  m utat typusos 
képet. Az ekcem a m inden defin í­
ciója a chronicusra való hajlam ot 
tartja a legfontosabb jellem ző nek. 
Az idü lt kontakt ekcém a különös 
ism ertető jele az a tendencia, hogy 
nemcsak hely ileg terjed, hanem  lá t­
szólag spontán, más testrészekre is 
átugrik, gyakran a m egfelelő  oldal­
iakon szim m etrikusan je lentkezik. 
Az otom ykosis következtében, bár 
ez sem ekcéma, szin tén hasonló kép 
alakul ki a hallójáratban. A  fü l ek ­
céma gyakori oka, hogy a fü lzsír 
mirigyek atrophisálódnak, és így a 
fülzsír h iányzik  a  halló járatból.  
Továbbiakban a hő ség és nedves­
ség, a psychicus faktorok ot. ex t-t 
okozó hatását tárgyalja. Bakterio­
lógiai problémák után a  kezelés le­
hető ségeit foglalja  össze k im erí-

*'oen ' Tolnay Sándor dr.

☆

H allásjav ító  k észü lék  ren d elése 
és a lka lm azása S védországban . L.
Holmgren. Zeitschrift f. Laryng.  
1967, 46, 57—62.

A  szerző  ism erteti a svédországi 
hallókészülék rendelés rendsze­
rét, m ely 1954 óta van érvényben. 
A vizsgálato t (tiszta hang és be­
széd audiometria) és a  készü lék  al­
kalm azását állam ilag vizsgáztatott 
asszisztensnő k végzik. K iképzésük 
költségét az állam  v iseli, úgyszin­
tén 17 éves korig a gyerm ekek hal­
lókészü lékének költségét is. A  fe l­
nő ttek bizonyos tám ogatást kapnak 
(400 SKr.) ami 8 év  után m egism é­
telhető . Az elem  beszerzésének  és
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javításának a költségei a tu la jdo­
nosit terhelik. A ha llásjavító készü­
lékek forgalombahozatalának meg­
fe le lő  szabályai vannak : 1. a ké­
szüléket az állami technikai fő isko­
la mű szakilag ellenő rzi, a követke­
ző  körülmények figyelem bevéte lé­
vel: a) Pontosan meghatározott 
technikai adatok szerinti biztos 
erő sítés, b) Lehető  legcsekélyebb 
zavarás a ruha zöreje, stb. által, c) 
Elektromágneses indukciós tekercs.
d) Egyszeri és stab il ép ítés és 
könnyű  javítási lehető ség. 2. A cé­
gek legalább 14 napi kipróbálásra 
adják k i a készülékeket. 3. Gyártó 
cégnek 8 évig garantálni kell pót­
alkatrészek szolgáltatását. 4. Az 
árusítás csak m egfelelő  üzletekben 
történhet, nem hozható forgalomba 
hirdetés, postai szétküldés, stb. ú t­
ján. 5. Legalább y2 éves garancia. 
E feltéte lek m ellett a lehető  leg ­
gazdaságosabban végezhető  a hal­
lókészü lék  ellátás.

T o lnay Sándor dr.

☆

O r v o s t u d o m á n y

M unkaidő  k ihaszná lás a gya ­
korlóorvosi m unkában. T. S. Eimerl 
és R. J. C. Pearson (the M ersey­
side and North W ales Facu lty of 
the College of General Practitio­
ners) Brit. med. J., 1966, 2, 1549— 
1554.

Nagyobb arányú fe lm érést végez­
tek Angliában, hogyan osztják be 
munkaidejüket az ország különbö­
ző  területén dolgozó (fa lusi-k isvá­
rosi és városi) gyakorlóorvosok. Egy 
könnyebb nyári és egy nehezebb 
té li hónap statisztikáját ér tékelve a 
következő ket figyelték m eg :

A nehezebb téli hónapban átla­
gosan heti 43% órát dolgoztak (35 
és 50 óra között) az átlagnál töb­
bet fő leg az idő sebbek és a falusi 
orvosok.

Részleteire bontva: 19 órát tö l­
töttek  a rendelő ben, 1772 órát for­
dítottak beteglátogatásra, heti 3 óra 
kórházlátogatás és közel 472 óra 
adminisztráció.

A rendelő ben 19 óra a la tt 210 be­
teget vizsgáltak meg, 1772 óra alatt 
átlag heti 68 beteget látogattak 
meg otthonukban. Ezek az átlag 
számok területenként módosulnak. 
A városi orvos több beteget v izs­
gál meg rendelő jében és kevesebb 
a „hívása”, a falusi és az idő sebb 
orvosak több beteget vizsgálnak 
m eg otthonukban és kevesebbet a 
rendelő ben.

Itt vetik  fel a szerző k: m egen­
gedheti-e magának egy társadalom 
azt a luxust, hogy egy orvos mun­
kaidejének oly tek in télyes részét 
(40— 60%-át) utazással tö ltse s ezen 
idő  alatt munkájának csupán 1/6— 
73-á t végezze?

Saját maguk próbálják a kérdés­
re a választ is megadni azzal, hogy 
a nagyobb számú beteglátogatás — 
összehasonlítva más országok sta­

tisztikáival — speciális angol szo­
kás. M egjegyzik  — ugyancsak sta­
tisztikai adatokra hivatkozva — 
hogy az angol gyakorlóorvos töb­
bet dolgozik  más országok orvosai­
nál. Q uerido 1963-ben kimutatta, 
hogy Am szterdam ban egy gya­
korlóorvos átlag 3 percig foglalko­
zik betegével, van der W ielen 
(1960) szerin t 4—5 perc az átlagos 
idő , ez a szám  azonban a rendelő ­
ben és a lakáson vizsgáltak átlagos 
percértéke. Ezekhez hasonlítják 
szerző k sa já t adataikat, melyek 
szerint az angol gygakorlóorvos 2— 
10 percig foglalkozik  egy beteggel, 
augusztusban átlag 672 percet, feb­
ruárban ped ig 572 percet. A  forga­
lom hétfő n  a legnagyobb, (közel 
kétszerese a többi napnak) ezt kö­
veti a szerda, majd a csütörtök. Az 
angol »-Nemzeti Egészségügyi Szol­
gálat« 18 éves múltja hatalmazta 
fe l szerző ket a statisztika összeállí­
tására.

(Ref.: Ha a v ilágv iszon y la tban  e l­
ső k k ö zö tt szerep lő  angol házior­
vos-ren dszerrő l összeá llíto tt sta ­
tisztik a i a d a to k a t összehason lítjuk 
a m i g yak ran  sz id o tt kö rze ti o rvosi 
hálózatunk ada ta iva l — nem  is 
kell o lyan  nagyon szég yen k ez­

nünk.) Som ogyi Béla dr.

☆

A z á lta lá n o s orvos szerepe az or­
vosi psycho log iában . J. Horder  
(London): Proceedings of the Royal 
Society of M edicin. 1967, 60, 261— 
270.

Az orvosi psychologiába legszű ­
kebb értelem ben a psychozisok és 
a neurózisok tartoznak, tágabb ér­
telem ben a psychosomatikus köl­
csönhatások egyéb je lenségei is és 
az életproblém ák olyan sora, mely- 
lyel az á lta lános orvosnak igen  sok­
szor kell foglalkozn ia (pl. az élet 
kudarcai, fé le lm ei, a boldogtalan­
ság stb.). Ezeknek a problémáknak 
a v izsgálata végü l is az emberek 
egym áshoz va ló  viszonyának kérdé­
séhez vezet el, és így az orvos-be­
teg kapcsolathoz is.

Jelen legi fe lm érések  szerint a kü­
lönböző  szerző k a psychiátr iai be­
tegségek arányát 5—70%-ban hatá­
rozzák m eg az összes betegség kö­
zött, aszerint, hogy m it sorolnak a 
pszich iátriai betegség kategóriájá­
ba. Az e lm ú lt 25 év alatt több fe l­
mérés is történt, de az adatok nem 
összehasonlíthatók az eltérő  fogal­
mak használata miatt. Az viszont 
látható, hogy lassan a betegek is 
jobban megbarátkoznak a psych iá t­
riai je llegű  diagnózissal. A m edici­
nán belü l is nő tt az orvosi psycho- 
logia je len tő sége az utolsó negyed­
században.

A változásokat két fő  tényező  se­
gítette elő . 1. Az aktív gyógymódok 
bebizonyították, hogy hasonlóan a 
többi betegséghez, a psychiátriai 
betegség is egy  olyan epizód, m ely- 
lyel szemben nem  vagyunk tehetet­

lenek. 2. A psychodinam ikus szem­
lélet, m ely  a betegség, élettörténet 
és kezelés szoros kapcsolatát mu­
tatta meg. Bálin t M ihály .munkája  
e tényező khöz kapcsolódik, nézete 
szerin t az általános orvos 'speciá­
lis feladata az „egész em ber” be­
tegségének kezelése. K idolgozott 
egy módszert az álta lános orvosok 
sajátos igényű  gyakorlati psychiát­
riai képzésére.

Az orvos első  feladata a psychés 
komponens megtalálásának képes­
ségét k ifejleszten i. A psychés be­
tegség kialakulásának megismerése 
sokszor hosszú folyamat, és részben 
a therapiát is magában foglalja, 
am ennyiben emberi megértéssel 
társul. Az orvos-beteg kapcsolat­
nak, m ely  gyógyítóan hathat, psy­
chés szempontból is fontos része a 
gyógyszeradás.

A  prevencióban a gyakorló orvo­
soknak, akik a családokhoz legkö­
zelebb állnak, különösen fontos sze­
repük van, hiszen a psychés zava­
rok jelentő s részének alapja a gye­
rekkorban, a családi életben ala­
kul ki.

A psychiáterek számának foko­
zása nem  tudja kellő en megoldani 
az összes psychésen zavart beteg 
kezelését, a munka je lentő s része, 
pl. kezdő dő  betegség észlelése, a 
szervneurotikusok kiszű rése, stb. az 
álta lános orvos feladata marad. Az 
is lényeges lenne, hogy a szakor­
voshoz az olyan esetek kerüljenek, 
akiknél a kezelésnek még értelme 
van, gyakran akkor kerül a beteg 
psychiáterhez, amikor betegsége 
már mozdíthatatlan defekt állapot­
ban van.

A szerző  szerint az egyetem i ok­
tatástól kezdve fokozni kellene a 
psychiátria i ismeretek oktatását. A 
legnehezebbet, a psychotherapiát 
utoljára kellene hagyni: Itt leg lé­
nyegesebb az emocionális szempon­
tok figyelem be vétele, a betegnek 
mint szem élynek a tisztelete, és an­
nak felism erése, hogy az orvoshoz 
a beteg egy idő  után úgy kezd v i­
szonyulni, m int életének egy elő ző 
lényeges szereplő jéhez (pl. apához, 
anyához). Sülé Ferenc dr.

☆

A z á lta lán os orvos funkció ja  az 
orvoslásban  E. D. Pellegrino (De­
partment of Medicine, College of 
M edicine, University o f Kentucky, 
Lexington, Ky.): Journal o f Ame­
rican M edical Association. 1966, 
198, 541—545.

A szerző  az általános orvos je­
len legi funkcióját 4 pontban defi­
niálja: 1. övé lesz az első dleges fe­
lelő sség a még nem szelek tá lt pá­
ciensek diagnosztikai, és egyes sze­
mélyi, szociá lis, családi problémái 
megoldásában; 2. szelektáló feladat­
kört tö lt be (ő  dönti el, k it küld to­
vább szakorvoshoz); 3. a beteg
egész orvosi ellátását m integy koor­
dinálja; 4. folyamatos ellátást ké­
pes nyújtan i.



O R V O S I  H E T I L A P 7 0 0 5

Az általános orvos első sorban 
belgyógyászati vagy gyermekgyó­
gyászati je llegű  munkát végez, és 
munkájában helyet kell hogy kap­
jon a megelő zés is.

A jövő  orvoslását a szerző  sze­
rint a még intenzívebb szakosodás 
fogja je llem ezni; az orvosi ellátás 
minden fázisában computereket 
vesznek majd igénybe és a kórhá­
zon k ívü l és belü l egyre nagyobb 
jelentő ségre tesz majd szert az or­
vosi team-munka. Ügy az ellátás, 
m int az ellátó személyzet „regio- 
nalizálód ik ”. Ez mégjobban szét­
szabdalja a beteggel összefüggő  or­
vosi tevékenységet, a  beteg a sok 
szakorvos agyában „nem áll össze”.

E sajátosságok m iatt a jövő ben 
növekedni fog az általános orvos 
fe le lő ssége és szem élyi súlya. Ö a 
közvetlen és folyam atos kontaktus 
m egterem tő je az egyénnél, a csa­
ládnál. Megold számos olyan szi­
tuációt (kisebb betegség, kismű tő t), 
am ely  szakorvosig sem kerül. Az 
orvosi team -m unkát koordinálja 
majd, em ocionális és személyi prob­
lém ákat oldhat meg betegnél, ame­
lyekre a team szakorvoscsoportja 
idő - és ism eret hiányában nem ké­
pes. Ha gyermekgyógyászati mun­
kát végez, figyelem m el kell k ísér­
n ie a gyerm ekek növekedését, fe j­
lő dését, családi körülményeit. Nem 
fe le lő s azonban a komplikáltabb 
diagnosztikus problémák megoldá­
sáért: ez a team-szakorvosgárda 
dolga.

Ha ez így lesz — és számos jel 
mutat erre —, akkor az általános 
orvosi munkára már az egyetemen 
fe l kell készíteni a leendő  orvost. 
A K entucky Egyetem Orvosi Fő is­
kolájának belgyógyászati tanszékén 
ezért két fő állású orvost alkalmaz­
tak, akik „tantárgyak-közti” okta­
tást alakítottak ki. Ebben a kép­
zésben részt vesz a belgyógyászati 
tanszéken tú l a gyermekgyógyá- 
ni tanszék is. A  hallgatók az 1. év­
ben bel- és gyermekkórházi osztá­
lyon gyakorolnak, de a 2. évben 
már a bel-, gyermek- és elmegyó­
gyászati ambulanciáé, a 3. évben 
pedig a kommunálhygiénés és csa­
ládi orvosi gyakorlatot is ellátnak 
az orvostanhallgatók megfelelő  fe l­
ügyelet mellett. Ezen oktatásban 
szerepet kapnak a jogi, közgazda- 
sági, va llási és gondozási ism ere­
tek is.

(Ref.: a „C om prehensive M edical 
C are” gondolata egyre inkább gya­
korla ttá  vá lik  az am erika i orvosi 
fő isko lák  oktatásában. Ennek jó 
példá ja  a K en tu cky E gyetem  á lta ­
lános orvosi „ in terd iszcip lináris” 
ok ta tása  is. A z  am erika i szakm ai 
hagyom ányokban és konkrét egész­
ségügyi e llá tásban az általános or­
vos nagy szerepet kap. Érthető , 
hogy e szakm a jö vő je  és oktatása 
igen  sokaka t fog la lkozta t az Egye­
sü lt Á llam okban .) Vörös László dr.

LLLLk  k\ÖNYVISHERTETÉS

M. B álin t, E. B álin t, R. G osling, 
P. H ildebrand: A  Study of Doctors.
Tavistock Publications, London, 
1966, 146 old.

Bálin t M ihály úttörő  munkája, 
m ellyel kezdetben egyedül, ké­
ső bb munkatársaival gyakorló or­
vosokat pszichotherápiára képe­
zett, immár nemzetközi követésre 
(pl. Hollandia, Kanada, USA) és 
elism erésre talált. E könyv m ód­
szerének történeti kialakulásán k í­
vü l az eredményes képzés fe lté te­
le ive l is foglalkozik. A rendkívül 
érdekes anyag középpontjában a 
szem inárium ba kerülő  orvosok ta ­
nulmányozása, s azok fő bb típusai 
állnak.

Bálin t m odelljét a magyarorszá­
gi lélekelem zésbő l vette: A therá- 
piás analízisen átment leendő  ana­
litikus első  eseteit analitikus m es­
terével beszéli meg. Bálin t már a 
30-as években hazánkban is fog la l­
kozott gyakorló orvosokkal. Már 
akkor, de még inkább késő bb, 
Londonban kiderült a gondozónő k 
oktatásánál, hogy az egyszerű  »ta­
nítás«, az elő adási forma nem old­
ja meg a pszichotherápia gyakor­
lati képzésének igényeit. így  ju ­
tott el B álin t első  két könyvében 
(Az orvos, a betege és a betegség, 
1961. Akadémia Kiadó; majd: Psy­
chotherapeutic Techniques in Me­
dicine, 1961, Tavistock, London) 
leírt módszeréhez, hogy gyakorló 
orvosok  a pszichotheráp iá t sa já t 
m aguk á lta l re ferá lt esete ik  m eg ­
beszé léséve l szem inárium ain  sa­
já tí t já k  el. Ez »körülírt, de határo­
zott személyiségváltozást«, fe jlő ­
dést igényel.

A szem ináriumba első sorban 
olyan hallgatókat kívántak, akik 
nem esnek ki az első , a második 
avagy késő bbi ü léseknél és m eg­
felelő képpen haladva eleget tud­
nak tenni az igényelt fejlő désnek. 
Ehhez azonban válogatásra vo lt 
szükség. El kellett tekinten i az 
esetleg pontosabb eredm ényeket 
hozó psychodiagnosticus test-m ód­
szerektő l, m elyek sértették volna a 
szemináriumba jelentkező  orvosok 
önérzetét. Ezért a szem élyes fog la l­
kozást igénylő  ún. Kölcsönös Sze­
lektá ló M egbeszélés formáját a la­
kították ki. Ez tulajdonképpen a 
szeminárium i tevékenységnek, at­
moszférának m egfelelő  beszélgetés, 
amelyen keresztül a két partner — 
a szem ináriumvezető  és a leendő 
résztvevő  — egym ást kölcsönösen 
megismeri, »választja«. A beszélge­
tés célja megtudni, hogy a je len t­
kező  mennyiben alkalmas a szem i­
nárium i munkára, a módszer elsa ­
játítására, a »körülírt, de határo­
zott személyiségváltozásra«. A  be­
szélgetések során, valam int a sze­
m inárium i beszélgetések alapján a

következő  fő bb típusok, csoportok 
alaku ltak k i :

A szem ináriumokat »korán  e lha­
gyók« osztályai az ún. A—C cso­
port:

Az A  1. csoport tagjai leginkább 
különféle külső  ok, pl. idő beli kor­
látozás m iatt nem  tudnak  részt 
venni a rendszeres k iképző  m un- 
káfocin

Az A 2-höz tartozók — bárm ily 
furcsán hangzik — azon ritka sze­
mélyek, ak ik  e tevékenységhez nem 
rendelkeztek m egfelelő  értelm i 
adottságokkal.

A B csoport tagjai a rendkívü l 
rövid m egfigyelési idő  m iatt nem 
voltak m egfelelő képpen ér tékelhe­
tő k, megismerhető k. E lmaradásuk 
oka is ism eretlen maradt.

A C csoportban a C 1. a kü lön­
féle neurotikus orvosoké, akik 
ilyen irányú nehézségeik  m iatt ke­
rültek a k ieső k közé.

A C 2 a »fölényes« (vagy fe l­
ső bbrendű ) típus, aki »apostoli« e l­
gondolásaitól égve összeütközik  a 
szeminárium vezető jével, ső t a 
hallgatókat is a maga vélem ényére 
kívánja formálni és így m indenféle 
fejlő désnek, közös m unkának ke­
rékkötő je.

A C 3. a túlzottan tudatos, ész­
szerű en, szem élytelenül megoldást 
kereső  orvos, aki rendszerint haj­
lékonyság hiányával vá lik  k ikép­
zésre alkalm atlanná.

A C 5. egyik  legérdekesebb tí­
pus, m elynek  tagjai b izonyos ér­
zelm i nehézségeik  sikeres, de egy­
síkú, m erev megoldása m iatt a 
mindennapi gyakorlati munkájuk  
színvonalas tevékenysége ellenére 
nem képesek szem ély iségváltozás­
ra, fejlő désre, új psychés bánás­
mód elsajátítására.

A szem inárium ren dszeres lá to ­
gatói közül a D—F csoport alakult 
ki:

A  D 1. a csendes résztvevő k 
szargalmas, de passzív típusa, akik 
igyekezetük ellenére sem  tudnak 
átalakulni az új eljáráshoz. Van­
nak közöttük aktívak is, ak ik  pró­
bálkoznak, de ő k sem  képesek a 
tanultak alkalmazására.

A D 2.-nél ugyancsak jó a belá­
tás, de ő  sem  képes igazi e llazu lás­
ra, a betegeivel való újabb mód­
szerű  munkára.

Az E már komoly változásra ké­
pes és tanulm ányait hajlékonysága 
folytán a gyakorlatban alkalm azni 
is tudja. Ez azonban nem  biztos, 
labilis. K észségesen még akkor is 
beszám ol eseteirő l, ha ennek  nyo­
mán kedvező tlen m egvilágításba 
kerül. Elő fordul, hogy egy év ig  fe j­
lő dik, s azután megáll.

A legm agasabb az F  csoport, 
ahol nem csak a megértés, hanem 
az alkalm azás is jó. Fő  értékük, 
hogy a tanultakat alkalm azzák, ső t 
ha hibáznak, arra maguk is rájön­
nek és így a »saját kárukon is tud­
nak o k u ln i. . .«

A Kölcsönös Szelektá ló M egbe­
szélés a gyakorlatban hasznosnak,
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megbízhatónak és eredm ényesnek 
bizonyult. Sok fe lesleges munkától, 
idő veszteségtő l, csalódástól k ím élte 
m eg a szeminárium leendő  részt­
vevő it és a különféle országok ha­
son ló képzésmódjának összehason­
lításában is m egállta a helyét.

B álin t és munkatársainak ez a 
m ű ve is igen érdekes, új és hasznos 
lépés az élet gyakorlatát szolgáló 
úttörő  munkában. Érdeme, hogy a 
psychotherápiás munka elsajá títá­
sát a személyiségváltozásnak, a fe j­
lő dés lehető ségeinek szempontjá­
ból világítja meg. A  szakterület 
szempontjából igen  hasznos a psy- 
chotherápia didaktikájának vonat­
kozásait illető en. Ez a könyv is 
hozzájárul, hogy B álin t M ihály és 
iskolájának rendkívül értékes te­
vékenysége félreértések nélkü l a 
maga életközeliségével a széles or­
vosi rétegek számára is  hozzáfér­
hető vé váljon. m r d i  ls tv á n dr_

M EGHÍVÓ

az É szakkelet-m agyarországi G yer­
m ekorvosok és a D eb recen i Orvos- 
tudom ányi E gyetem  T udom ányos 
Társasága rendezésében  tartandó

TUDOMÁNYOS ÜLÉSRE

Debrecenben, 1967. május hó 25-, 
26- és 27-én.

M ájus 25., csü törtök de. 8.30 óra

Elnök: K u lin  L ászló  dr. egyete­
m i tanár.

Jegyző : G yörgy Ilona dr.
1. K övér Béla dr.—B eregszászi 

G yu la  dr.—Sári B á lin tn é dr.—K o ­
vács Ilona dr. (Debrecen, Gyer­
mekklinika): A h istam in szerepé­
nek tanulmányozása spasticus 
bronchitisben (15 perc).

2. S zékely  K a ta lin  dr.—Kovács 
I lona dr. (Debrecen, G yerm ekkli­
nika) : Toxicus ep iderm is-necro ly­
sis (10 perc).

3. Szentandrássy L ászló  dr. 
(Debrecen, Városi Csecsemő ott­
hon) : Dysenteria ellen i aktív im ­
munizálás kisgyermek-közösségben 
(10 perc).

4. Csorba Sándor d r .—Jezern icz- 
k y  Ju d it (Debrecen, G yerm ekklin i­
ka): Profilaktikusan adott gamm a­
globu lin hatása a koraszülött szé­
rum gamma-globulin szin tjének 
alakulására (15 perc).

5. Beregszászi G yu la  dr.—K övér 
B éla dr.—Sári B á lin tné dr.—K o ­
vács Ilona dr. (Debrecen, Gyermek- 
klinika) : Törekvések a spasticus 
bronchitis recid iváinak megelő zé­
sében (15 perc).

6. S id ló  L ászló  dr. (Miskolc,
G yerm ekkórház): H im lő oltással
egyidő ben k ia laku lt status asthma­
ticus (10 perc).

7. A m b ró  Irm a dr.—S zécsén yi- 
N agy L ászló  dr.—P éter F erenc dr. 
(Debrecen, Gyerm ekklin ika — Bu­
dapest, Péterfy  Sándor u. Kór­
ház): Thyreoidea-ántitest v izsgála­
tok d iabetes m ellitusos gyerm eke­
ken (10 perc).

8. C sorba Sándor dr. (Debrecen,
G yerm ekk lin ika): Beta2-im m un-
globulinok (IgA- és IgM -globulin)  
vizsgálata érett és kora-újszülöttek 
szérumában (10 perc).

S z ü n e t

Elnök: K a rá szi Benő  dr.
Jegyző : S ch m id t E rzsébet dr.
9. E isert Á rp á d  dr.—L engyel Fe­

renc dr. (Nyíregyháza, M egyei Kór­
ház): Invaginatio ritka m ű téti szö­
vő dm énye (10 perc).

10. B alogh  Pá l dr. (M iskolc, 
Sem m elw eis K órház): Arc-szájpad- 
hasadékos betegek ellátási problé­
mái 100 eset értékelése alapján 
(10 perc).

11. Palásthy Géza dr. (Kisvárda, 
Járási Kórház): A csecsemő kori 
köldöksérv m ű tét nélkü li (scleroti- 
saló) kezelése (12 perc).

12. B aksa József dr.—V incze Já­
nos dr. (M iskolc, Sem m elw eis Kór­
ház): C ongenita lis subcostosternalis 
rekeszsérv gyermekkori esete (10 
perc).

13. K a p p e lm a ye r  János d r .—K o ­
vács Ilona d r .—M akay A n ikó  dr. 
(Debrecen, G yerm ekklinika): Gyer­
mekkori húgyúti m egbetegedések­
ben végzett in travénás urographia 
gyakorlati je lentő sége (10 perc).

14. A lfö ld y  Jú lia  dr. (Miskolc, 
Sem m elw eis K órház): Idő szakos 
hasi tumor, m esenteria lis cystának 
bizonyuló, torsio következtében 
exitusszal végző dő  csecsemő kori 
esete (5 perc).

15. B aksa József dr.—D ankó Já­
nos dr.— K iss  Á kos dr. (Miskolc, 
Sem m elw eis K órház): M asshoff- 
fé le lym phaden itis m esenterialis 
(10 perc).

S z ü n e t

V i t a

M ájus 25., csü tö rtök  du. 15 óra

Elnök: K ö v é r  Béla dr.
Jegyző : K o vá cs Ilona dr.
16. K iss S zabó  A n ta l d r.—N agy 

Endre dr. (Debrecen, M egyei Kór­
ház — Debrecen, B ő rk lin ika): Ada­
tok a K asabach—Merrit syndroma 
k lin ikum ához (15 perc).

17. S tré b e ly  G u sztáv dr.—R egé- 
czy Z o ltán  dr. (Fehérgyarmat, Já­
rási K órház): Az újszülöttkori hy-  
perb ilirub inaem iákat kísérő  k lin i­
kai tünetek je lentő sége (10 perc).

18. F azekas Á rpád  dr. (Nyíregy­
háza, R endelő intézet): A Turner - 
syndroma gyerm ekgyógyászati vo­
natkozásairól (10 perc).

19. H alász A drien n e dr. (Miskolc, 
Sem m elw eis K órház): Két csecse­

mő  hasonló, szokatlan képet nyúj­
tó PEG -je (5 perc).

20. Jánvári Anna dr.—Sid li 
L ászló dr. (Miskolc, Gyermekkór­
ház) : Gyermekkorban elő fordult 
agyi aneurisma eseteink (10 perc)

21. G ala jda Anna dr. (Miskolc 
Sem m elw eis K órház): Tartósar 
osteom yelitisként kezelt leukaemiE 
(5 perc).

22. C zuczay Ilona dr.—M ózei 
A lb e r t dr. (Gyöngyös, Városi Kór­
ház) : ö tév es  gyermek mediastina­
lis tumora (10 perc).

S z ü n e t

Elnök: L engyel Ferenc dr.
Jegyző : K iss K a ta lin  dr.
23. B uda K áro ly  dr. (Debrecen 

Megyei Kórház): Landry-típusí  
polyneuritisek klinikuma és therá- 
piája (15 perc).

24. T uray Pál dr.—Csanakx 
G yörgy dr.—K ib éd y  T ibor d r .— 
Sch m id t E rzsébet dr. (Salgótarján 
M egyei Kórház): Bő r- és légúti 
m egbetegedést okozó staphylo- 
cpccus-infectiok és kezelésükké 
szerzett tapasztalataink osztályún! 
3 éves anyagában (15 perc).

25. H áray A lfréd  dr. (M iskolc 
Gyerm ekkórház): Antib iotikumot  
adása álta l keletkezett mykotikus 
szövő dm ények kórházunk beteg­
anyagában (10 perc).

26. B odnár Sándor dr.—Lengyei 
Ferenc dr. (Nyíregyháza, Megyei 
Kórház); Pseudomonas pyocyanea- 
enteritis újszülött közösségben (IC 
perc).

27. G örögh Péter dr.—Lukásczik 
A lb e r t d r.—Kocsis Z so lt dr. (Mis­
kolc, Szentpéteri kapui Kórház) 
Enteritis necrotisans a koraszülötl 
beteganyagban (10 perc).

28. N agy Gábor dr.—N em es Béla 
dr. (Berettyóújfalu, Járási Kór­
ház) : Gyermekkori enteritisek Fu- 
razolidon-kezelése során szerzet 
tapasztalataink (10 perc).

29. R em én yi M ihály dr. (Nyír­
egyháza, Megyei K órház): Water- 
house—Friderischsen syndroma 
szokatlan lefolyású esete (10 perc).

30. M ózer A lber t d r.—Czuczay 
Ilona dr. (Gyöngyös, Városi Kór­
ház) : M egfigyeléseink a strepto­
coccus infectiokat követő  megbete­
gedések alakulásában (10 perc).

31. R em én yi M ihály dr. (Nyír­
egyháza, Megyei K órház): Diphthe- 
riás betegeink kezelése folyamán 
szerzett tapasztalataink (10 perc).

S z ü n e t

V i t a

M ájus 26., pén tek  de. 8.30 óra

Elnök: G yarm ati M ihály dr.
Jegyző : V issy Á gnes dr.
32. Szom bath y Gábor dr.—K ar­

m azsin László dr. (Debrecen, Gyer­
mekklinika) : Rheumatoid arthritis  
differenciáldiagnosztikai problémái 
(15 perc).

33. K ecskés József dr.-^K aszás 
Tibor dr.—B eregszászi G yu la dr.
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(Debrecen, Gyermekiklinika): Vér­
nyom ás-v iszonyok értékelése ser­
dülő korú ambuláns gyermekanya­
gon (15 perc).

34. K aszás T ibor dr. (Debrecen,
G yerm ekklin ika): Postextrasysto-
les EK G-elváltozások gyakorisága 
és értékelése gyermek- és fiatal fe l­
nő ttkorban (15 perc).

35. P a lásth y G éza dr.—Halász 
M argit dr. (Kisvárda, Járási Kór­
ház): Adatok a csecsemő kori myo­
carditis fibrosa (hegszív) és elasto- 
fibrosis myocardii pathogenesisé- 
hez (15 perc).

36. M arossy Pál dr.—Ferenczi 
Éva dr. (Miskolc, Gyermekkórház): 
Endocardialis fibroelastosis (10 
perc).

37. D evecseri Benő  dr.—Ertner 
Iván  dr. (Nyíregyháza, Megyei 
Kórház): Ű jszülöttkori halálozást 
okozó congenitalis endocarditis 
chronica (10 perc).

38. Tóth  Anna dr. (M iskolc, Sem­
m elw eis K órház): Kéthónapos cse­
csemő  vírus-carditise, tartósan 
fennálló paroxysmalis tachycardiá- 
val (5 perc).

S z ü n e t

Elnök: K iss Szabó A n ta l dr.
Jegyző : G éczy Éva dr.
39. N em es Béla dr.—Ónodi Er­

zséb e t dr. (Berettyóújfalu, Járási 
Kórház): A kórház-rendelő intézeti 
egység je lentő sége a gyermekkori 
rheumás láz és recid iváinak meg­
elő zésében (10 perc).

40. Varga G yu la dr.—K iss K a ta ­
lin  dr.—G ál Ferenc dr. (Kazincbar­
cika, Városi Kórház): Febris rheu­
m atica kezelésével szerzett tapasz­
ta lata ink 6 éves beteganyagon (10 
perc).

41. B iró I ld ikó dr.—K aszas Tibor 
dr. (Debrecen, G yerm ekklin ika): 
Bursitis suprapatellaris — collage­
nosis (10 perc).

42. H alász M argit d r.—Nagy Zol­
tán  dr. (Kisvárda, Járási K órház): 
Erythroderm ia ichthyosiform is  
congenita Brocq egy esete (10 
perc).

43. Jánvári Anna dr.—Nagy Ilo­
na dr. (Miskolc, Gyermekkórház): 
Tíz év  alatt elő fordult pleuropneu- 
moniás betegeink (10 perc).

S z ü n e t

V i t a

M ájus 27., szom bat de. 9 óra

Elnök: Szen tandrássy László dr.
Jegyző : Tóth Anna dr.
44. V e lk ey  László dr. (Miskolc, 

Sem m elw eis K órház): A  praenata­
lis paediatria idő szerű  kérdései (25 
perc).

45. K arászi Benő  dr. (Salgótar­
ján, M egyei K órház): Nógrád me­
gye csecsem ő védelm i helyzetének 
és csecsem ő halálozásának alaku­
lása (15 perc).

46. L engyel Ferenc dr. (Nyíregy­
háza, M egyei K órház): Szabolcs- 
Szatmár megye csecsemő védelm i

helyzetének  és csecsemő halálozásá­
nak alakulása (15 perc).

47. G yarm ati M ihá ly dr. (Eger, 
M egyei Kórház): A  Magyar Cse­
csemő halálozási Statisztika néhány 
sajátosságáról H eves megye 1966. 
évi halálozása alapján (20 perc).

48. K iss Szabó A n ta l dr. (Debre­
cen, Megyei K órház): Hajdú-Bihar 
m egye csecsem ő védelm i helyzeté­
nek és csecsemő halálozásának ala­
kulása, különös tekin tettel a peri­
nata lis idő szakra (10 perc).

S z ü n e t

Elnök: V elk ey  L ászló dr.
Jegyző : H alász M argit dr.
49. V e lk ey  L ászló dr.—Halász 

A drienne dr.—Juba S zilv ia  d r.— 
P etrássy K lá ra  dr. (Miskolc, Sem ­
m elw eis Kórház): Van-e rachitis- 
probléma hazánkban? (8 perc).

50. Biró Éva dr.—G alajda Anna 
dr.—Tóth Anna dr.—V elkey László 
dr. (Miskolc, Sem m elw eis Kórház): 
A  rachitis klin ikai diagnosztikája  
(8 perc).

51. K ropkó József dr.—A m brus 
B arnabás dr.—K ovács Helga d r.— 
V e lk ey  László dr. (Miskolc, Sem ­
m elw eis K órház): Rachitisre prae- 
disponáló tényező k (8 perc).

52. V issy  Á gnes dr.—A lfö ldy  Jú­
lia  dr.—V elkey  L ászló  dr. (Miskolc, 
Sem m elw eis K órház): A D -v ita- 
min profilaxis módja és a rachiti­
ses tünetek m egjelenésével kapcso­
la tos m egfigyeléseink (10 perc).

53 Zolnai V ilm os dr.—Péter Fe­
renc dr. (Debrecen, Gyermekklini­
ka) : Connatalis hypoparathyreoi­
dism us (5 perc).

54. G yörgy Ilona dr.—Péter Fe­
renc dr.—Jezern iczky  Jud it (Deb­
recen, G yerm ekklin ika): Phosphat- 
clearance vizsgálatok csecsem ő - és 
gyermekkorban (10 perc).

S z ü n e t

V i t a

☆

István  dr. és K ocsár L ászló  d r .: 
Galvánáram hatása a rad ioak tív 
calcium  és kén csontba történő  be­
épülésére cím ű  közlem ényük k i­
maradt a tartalom jegyzékbő l, ill. 
értelm etlenül jelent meg.

P Á L Y Á Z A T I
'JiArdtétmjmyefe

A z  O r v o s i H e t i la p  18. s z á m á b a n  t é v e ­
s e n  m e g je le n t  265. sz á m ú  p á ly á z a t i  h i r ­
d e t é s  h e ly e s  s z ö v e g e :

T a m á s i J á r á s i  T a n á c s  K ó r h á z á n a k  és . 
R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a t ó - f ő o r v o s a 
p á ly á z a to t  h i r d e t  E  126. k u l c s s z á m ú 
r e n d e lő in té z e t i  f o g o r v o s i  á l lá s r a  S im o n - 
t o m y a  s z é k h e l ly e l .

A  m e g h i r d e te t t  á l lá s  f ő f o g la l k o z á s ú , 
n a p i  6 ó r á s  m u n k a id ő v e l .  K é t  s z o b á s 
s z o lg á la t i  la k á s  g a r a g e v a l  b iz t o s í t v a 
v a n . A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  h i r d e té s - 
m e g je le n é s é t ő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l 
k e l l  b e k ü ld e n i .  D r . P a p p  S á n d o r  k ó r ­
h á z ig a z g a tó .

A z  O r v o s i H e t i la p  18. s z á m á b a n  m e g ­
j e le n t  261. s z á m ú  H a tv a n  V á r o s i  T a n á c s . 
V B  E g é s z s é g ü g y i  C so p o r t  p á ly á z a t i  h i r - 
d e t é s é n é k  b e k ü ld é s i  h a tá r id e je  a z 
E g é s z s é g ü g y i  K ö z lö n y b e n  m e g j e le n t  h a ­
tá r id ő  s z e r in t  m ó d o s u l .

(153)

D e b r e c e n  M j. V á r o s  H . k é r .  T a n á c s 
V . B . E g é s z s é g ü g y i  C so p o r t ja  p á ly á z a ­
t o t  h i r d e t  e g y  E . 181. k u lc s s z á m ú  — 
á t h e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü r e s e d e t t  —  k ö r ­
z e t i  o r v o s i  á l lá s r a .  A  s z a b á ly s z e r ű e n 
f e ls z e r e l t  k é r v é n y e k e t  a  s z o lg á la t i  ú t 
b e ta r tá s á v a l  k é r e m  f e n t i  c ím r e  m e g ­
k ü ld e n i . „  ,

K o v á c s  A n n a  d r . 
k é r . f ő o r v o s

(289)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  P é t e r f y  S . u . 

K ó r h á z  g y ó g y s z e r tá r á b a n  m e g ü r e s e d ő 
E . 195. k u lc s s z á m ú  g y ó g y s z e r t á r v e z e t ő 
h e ly e t te s i  á l lá s r a .  P á ly á z h a t n a k  b u d a ­
p e s t i  f ő fo g la lk o z á s ú  m u n k a v is z o n y b a n 
le v ő  g y ó g y s z e r é s z e k .  J a v a d a lm a z á s 
a  k u lc s s z á m  s z e r in t i  i l l e tm é n y .

F o r g á c s  J ó z s e f  d r .
ig a z g a t ó - f ő o r v o s

A TMB K linikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1967. május 22-én du. 3 
órára tű zte ki H utás Im re dr. ön­
álló  aspiráns »A z  idü lt légzési 
elégtelenség és k ia laku lása« c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá­
nos vitáját.

A  v ita  h e lye : MTA I. em eleti fe l­
o lvasó W m e  Bp. V., Roosevelt 
tér 9.

Az értekezés opponensei: Boda 
D om okos dr., az orvostud. doktora, 
K elem en  Sándor dr., az orvostud. 
kandidátusa.

☆

HELYREIGAZÍTÁS

Az Orv. Hetil. 18-as, április 30-i 
száma egyes példányainak borító­
lapján a nyomda hibájából, hely­
te lenü l alkalmazott javítás követ­
keztében elírás történt.
A 834. oldalon m egjelent Riesz Ede 
dr., Sztankura V aléria  dr., Fodor

(290)
E n c s i  J á r á s i  K ó r h á z  I g a z g a t ó - f ő o r v o ­

sa  (S z ik sz ó )  p á ly á z a t o t  h i r d e t  a z  1967. 
é v i  m á ju s  h ó  l - é n  n y u g d í j a z á s  m ia tt , 
m e g ü r e s e d ő  — á t m e n e t i le g  h e l y e t t e s s e l 
b e tö l tö t t  — E . 109. k u lc s s z á m ú  o s z t á ly - 
v e z e t ő - s e b é s z - s z a k f ő o r v o s i  á l lá s r a .  I l ­
le t m é n y  k u lc s s z á m  sz e r in t .  P á ly á z a t o t  a 
m e g h i r d e té s  n a p já tó l  s z á m íto t t  30 n a ­
p o n  b e lü l  a  k ó r h á z  ig a z g a t ó - f ő o r v o s á ­
h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

P e th ő  Á r p á d  d r .
k ó r h á z ig a z g a t ó - f ő o r v o s 

b e lg y ó g y á s z  f ő o r v o s

(291)
A  S o m o g y  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i - 

J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s  Ig a z g a tó ja  a  m o s t 
é p ü lő  S m . K ö z e g é s z s é g ü g y i - J á r v á n y ü g y i 
Á llo m á s h o z  1967. sz e p te m b e r  1 - tő l  b iz ­
t o s í to t t  1 f ő  E . 145. k s z .  la b o r a tó r iu m i 
o r v o s i  é s  2 fő  E . 146. k sz . A K F  I .  á l lá s r a 
p á ly á z a to t  h i r d e t .

A z  á l lá s o k  b e t ö l t é s é h e z  — k ö z e g é s z ­
s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i ,  i l l .  la b o r a t ó r iu m i  
s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

A  k in e v e z e n d ő  o r v o s o k  s z á m á r a  la k á s 
b iz to s í tá s a  le h e t s é g e s .

T ó th  S á n d o r  d r .
K Ö JÁ L, ig a z g á tó -
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E L Ő A D Á S O K -  Ü L É S E K

D átum H ély Id ő p o n t R en d ező T á r g y

1 9 6 7 .

m á j u s  2 2 .

. h é t fő

P é c s .

G yerm ekk lin ika
tan terem

d é lu tán  
5 óra

A  P é c s i  O r v o s t u d o m á n y i 
E g y e t e m

H u s z á r  L á s z l ó : P a ra tu b a r is  id eg en tes t (bem u ta tás, 10’). V a r g h a  E l e o n ó r a : M alignus 
ep ip h ary n x  tum orok  a g y erm ekko rban  (10’). P o n g r á c z  P é t e r : Ú j m ódszer fogak és 
csontok  decalc inására szövettan i v izsgá latokhoz (b em u ta tás, 5 ’). Ú j  J á n o s : A  fog- 
bélkezelés m ai p rob lém ái (25’).

1 9 6 7 . 
m á j u s  2 3 . 
k e d d

Áll. Fodor Jó zse f  Tbc 
G yógy in tézet, o rvosi 
k ö n y v tá r
X I I . S zana tó rium  u . 2.

d é lu tán
y 2 2 ó ra

A z  I n t é z e t  o r v o s i  k a r a 1. E se tb em u ta táso k . 2. B o d a  A n d o r  d r . : Szakm ai és élm énybeszám oló  len ing rád i 
ta n u lm án y ú iró l.

1 9 6 7 . 
m á j u s  2 3 . 
k e d d

S z e g e d

Szem észeti K lin ik a , 
elő adóterem

d é lu tán  
5 óra

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  é s  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

B em u ta táso k : 1 .  S i m o n  L á s z l ó : P ro sta ta tá ly o g  kezelés p u n c tió v a l (5’). 2. T ö r ö k  
G a b r i e l l a :  N arancs-ileus (5’). 3. T a k á c s  L a j o s : É rdekesebb idegentest-eseteink  a  has­
ü regben (8’). E lő adások : 1. S t r ó b l  I l d i k ó : G angrénás fogak  gyógykezelése T A O -val 
(20’). 2. F a r k a s  M á r t o n ,  O r o j á n  I v á n ,  G e l lé n  J á n o s : Az am nioscop ia szerepe a csá­
szárm etszés m agzati in d ica tió jáb an  (15’). 3. S t r ó b l  F e r e n c ,  S z i l v á s y  L á s z l ó ,  A n t a l 
I m r e :  P fannenstie l-m etszésrő l (20’). 4. Z a l á n y i  S á m u e l : Csongrád m egye m ező gaz­
daság i üzem i ba lesetei (20’).

1 9 6 7 . 
m á j u s  2 5 . 
c s ü t ö r t ö k

Orsz. Ideg- és
E lm egyógy in tézet,
tanácsterem
I I .  Vörös H adsereg
ú tja  116.

dé lu tán  
y 2 3 óra

A  M a g y a r  I d e g -  é s 
E l m e o r v o s o k  T á r s a s á g a , 
G y e r m e k - n e u r o p s y - 
c h i a t r i a i  S e c t i ó j a

E lő adások : 1. S z i l á r d  J á n o s  d r . ,  M é s z á r o s  E n d r e  d r . : Sclerosis tuberosa és Sturge- 
W eber k ó r  eg yü ttes e lő fordu lása 2. S z i l á r d  J á n o s  d r .  F a r k a s i n s z k i  T e r é z  d r .  é s 
W á g n e r  Á d á m  d r . : T richo tillom an ia  és phag i esete. 3. S c h n e l l  J á n o s  d r : Az encepha- 
lopa th iás gyerm ekek  p rev en tiv  és cu ra tiv  kezelésének e lő feltétele i a pedagógusok, 
a szü lő k , és a tá rsada lom  felv ilágosítása szem pontjából.

1 9 6 7 . 
m á j u s  2 5 . 
c s ü t ö r t ö k

M i s k o l c

Szentpéteri k ap u i K ó rház , 
k u ltú rte rem

d é lu tán
y 2 3, óra

M i s k o l c i  S z e n t p é t e r i 
k a p u i  K ó r h á z  T u d o m á ­

n y o s  B i z o t t s á g a

1. K i r c h k n o p f  M á r t o n  d r . : L égú ti betegségek barlang i k lim akezelése (30’). 2. B í r ó  
Z s i g m o n d  d r . : A  barlang i k iim áró l (40’).

1 9 6 7 . 
m á j u s  2 5 .

c s ü t ö r t ö k

F  ü l-O rr-G égeklin ika, 
tan terem .
V I I I . Szigony u . 36.

d é lu tán  
5 óra

A  M a g y a r  F ü l - O r r - 
G é g e o r v o s o k  E g y e s ü l e t e

1. C z i g á n y  J e n ő  d r : B ő rm e tastasiso k a t okozó pa jzsm irigy-re ticu losarcoma r i tk a  
esete. 2. V á n d o r  F e r e n c  d r .  é s  R a v a s z  L á s z l ó  d r . : A nye lv rák  th e ráp iá ja  és prognosisa. 
3. A l l e r a m  R e z s ő  d r . : P raep ig lo tt icu s te r jed és t m u ta tó  gége-tum orok  sebészi keze­
lésérő l.

1 9 6 7 .

m á j u s  2 6 . 
p é n t e k

B udai T e rü le ti 
G yerm ekkórház. 
I I .  Bolyai u . 9.

d é lu tán  
2 óra

A  K ó r h á z

t u d o m á n y o s  d o l g o z ó i

E lő adások : 1. S z é n á s y  J ó z s e f  d r . : A  gyerm ekkorban  elő fordu ló  ep ilep tifo rm  k ó rk é ­
pek  ae tio log iá ja , k lin ikum a és th e ráp iá ja . 2. C s i n c s u r a  K á l m á n  d r . : T a p asz ta la to k  
a tú lnyom ásos P . E . G. th e ráp iás  h a tásá ró l epilepsiás gyerm ekeknél. — F o ly ó ira t­
re ferá lás.

1 9 6 7 . 
m á j u s  2 6 . 
p é n t e k

Orsz. Ideg- és E lm e- 
gyógy in tézet, tan ács te rem  
II.V örösH adsereg ú t j a i  16.

d é lu tán  
y 2 3 óra

A z  I n t é z e t  T u d o m á n y o s 
B i z o t t s á g a

S z a b a d o s  P á l  d r . : B etegbem u tatás. K a r d o s  G y ö r g y  d r .  é s  S z a b a d o s  P á l  d r : T heráp iás 
k ísérle tek  az alkoholizm us gyógykezelésére ú jabb  gyógyszerekkel.

1 9 6 7 .

m á j u s  2 6 . 
p é n t e k

■

I . Sebészeti K lin ik a , 
tan terem .
V I I I . Ü llő i ú t  78.

d é lu tán  
y 2 6 óra

A  M a g y a r  A n a e s t h e - 
s i o l ó g i a i  é s 
R e a n i m a t i ó s 
T á r s a s á g

I . P a t a k y  I s t v á n  d r . : K ém iai szerkezet és pharm acologfai h a táso k  összefüggései.
I I .  In tra v én ás  b a rb i tu rá to k , kü lönös te k in te tte l a m odern  rö v id h a tású  készítm é­
nyekre. T ovábbképző  elő adás. 50 perc . 2. S z á n t ó  K a t a l i n  d r .  é s  L a u t h  J á n o s  d r . : 
T a p asz ta la ta in k  neuro lep tana lgesia  a lkalm azásáva l a szívsebészetben. 15 perc.

A z e lő a d á so k  — ü lé s e k  r e n d e z ő in e k  f ig y e lm é b e !
Lapunk ter jedelm ével való gazdá lkodás követeli m eg, hogy va lam ennyi tudom ányos ülés 

programja az „E lő adások-ülések” cím ű  rovatban je lenjék  meg. A kongresszusok más elb írá­
lás alá esnek. Ezért fe lh ív juk  az i lle ték esek  figyelm ét, hogy a rovat szerkezetének m egfele lő 
fogalm azásban ju ttassák  el h irdetm ényeik  szövegét a k ívánt, ak tuális szám m egjelenése elő tt 
18 nappal. A szerkesztő ség

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t ,  V I . , R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n 
A  k ia d á sé r t  f e le l  T ó t h  L á s z ló  ig a z g a tó .  T e le fo n :  116—660 

M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915,272— Í6

T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  a  P o s t a  K ö z po n t i  H í r la p i r o d á já n á l  (B u d a p e s t , V . k é r .,  J ó z s e f  n ád o r  t é r  1 )  
é s  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 ( v a g y  á tu ta lá s

a  M N B  8 fo ly ó s z á m lá já r a )
S z e r k e s z t ő s é g :  B u d a p e s t , V ., N á d o r  u .  32. I . T e le fon :  121—804. h a  n e m  f e le l :  122—765 

E lő f iz e t é s i  d íj e g y  é v r e  180,—  F t ,  n e g y e d é v r e  45,—  F t , e g y e s  sz á m  á r a  4,50 F t

67.0953 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t .  F e le lő s  v e z e t ő : S o p r o n i B é la  ig a z g a tó

IN D E X : 25 674



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S -E G É S Z S É G Ü G Y I D O L G O Z Ó K  SZ A K SZ E R V E Z E T É N E K  T U D O M Á N Y O S  FO L Y Ó IR A T A

A1 a p i 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 tő :  B R A U N  P Á L  D R .

M u n k a t á r s a k :  P A P P  M I K L Ó S  D R .  *  F O R  R A I  J E N Ő  D R .

1 0 8 .  É V F O L Y A M  2 2 .  S Z Á M ,  1 9 6 7 .  M Á J U S  28.

Budapesti Orvostudományi Egyelem, I. sz. Sebészeti K lin ika  (igazgató: Rubányi Pál dr.)

4  tü d ő rá k  op erá lha tósága*

B a r n a  L á s z ló  d r .

A  hörgő ráknak a többi rákhoz v iszonyíto tt 
arányszám -növekedésére u ta lva Ochsner 1960-ban 
— a kérdés irodalmában nem  szokatlan drám aiság- 
gal — arra h ív ta  fe l az orvosi közvélem ényt, hogy 
el kell kerü ln i az orvostörténelem  egyik  legnagyobb 
katasztrófá ját (48). Az ilyen  alarm írozó hangnem ­
nek az a döntő  oka, hogy a tüdő rák sebészi gyógy- 
eredm ényei nem  m utatnak a várakozásnak m egfe­
lelő  m értékű  javu lást. Jelen leg, am ikor az operá- 
landóság szabályát törvénykén t kell elfogadnunk, a 
sebész nem  elégedhetik  m eg azzal, hogy várja  az 
osztályára kerü lő  betegeket és az arra alkalm aso­
kon m ű tétet végezzen. A tüdő rák sebészi gyógy ítá ­
sának tapasztalata it és eredm ényeit agitációs szem ­
pontként is alkalmazzuk, bárm ilyen kü lönösen han­
gozzék is az, hogy a sebészek propagáljanak egy 
csonkoló m ű tétet.

B öszörm ényi és Ungár (10) in tézetenként össze­
gyű jtö tték  az 1964-ben hazánkban operált tüdő rá­
kos betegek  számadatait és ebbő l kitű nt, hogy az 
összes — rák m iatt végzett —  tüdő resectio 251 volt. 
M agyarország va lam ennyi tüdő sebészeti osztá lyán 
az évben 721 tüdő rákos beteg kerü lt fe lvételre. Az 
1. és 2. táblázatból kitű nik , hogy 1952 és 1966 között 
hazánkban a fe lvett tüdő rákos betegeknek 40%-a 
került m ű tétre és az operáltaknak 60%-án vo lt  tü­
dő resectio végezhető . Ha tehát a resectiós ráta 24% 
körül fogadható el, akkor az 1964-ben M agyarorszá­
gon m eghalt 2612 beteg —  kellő  idő ben és körü lm é­
nyek között —  1000 thoracotom iát, ebbő l 600 resec- 
tió t je len thetett volna, tehát a végzett 251-nek csak­
nem  három szorosát.

E kérdés vizsgálata v ilágszerte bonyolu lt hely­
zetet tár fel. Ez abban is m egm utatkozik, hogy a 
sebészeti osztá lyok statisztikái évrő l évre javu lnak;

* M ellkassebész Sectio 1966. június 24-iki ülésén 
tartott referátum.

ugyanakkor a betegség gyógyeredm ényei ezt nem 
követik . F igyelem be k e ll venni ugyan is azt, h ogy 
1. a boncolt betegeken m egállapított rákról van  szó, 
ezek többnyire késő i stád ium ot e lért esetek, v iszont  
a kórházba beutaltak (vagy be sem  küldöttek) több ­
sége a tüdő rák többé vagy  kevésbé alapos gyanú já t 
jelen tik . Jogos Skrob és Pomelov (66) m egjegyzése 
arról, hogy az orvosok szem ében a tüdő rák  k lin ika i 
képe a könyvekbő l ism ert elő rehaladott stád ium ­
ban jelen ik  meg és ez sokkal im presszionálóbb, 
m in t a korai kis gyanú jelek . 2. A  resecálhatóság nö~

1. táblázat

E se t Mű tét %-ban

S ebestény  (1952) ................................... 203 36,9
H o rlay , Mécs (1953) ............................. 121 29
E rdé ly i, P adány i, U ngár (1958) . . . . 150 44
K a rá d y  (1961) ....................................... 742 48,5
D im itrov-Szokodi, P iró th  (1964) . . . . 232 28
T ó th  (1965) .............................................. 309 27
Schn itz ler. Bacsa (1965) ...................... 445 21,4
B arn a  (1 9 6 6 ) ............................................ 269 49,5

2. táblázat

M ű té t R esec tio  %

S ebestény  (1952) ................................... 75 58,6
H o rlay , Mécs (1953) ............................. 35 51,5
K erény i (1958) ....................................... 197 57,4
E rd é ly i, P adány i, U n g ár (1958) . . . . 66 53,1
K a rá d y  (1961) ........................................ 360 55,3
B árász , Szarvas, U ngár (1 9 6 3 )........... 108 75
D im itrov-Szokodi, P iró th  (1964) . . . . 65 78,5
U n g ár (1 9 6 4 ) ............................................ 121 60,4
T ó th  (1 9 6 5 ) .............................................. 114 48,2
S chn itz ler, B acsa (1965) ...................... 95 42
B arn a  (1 9 6 6 ) ............................................ 133 65



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

ve lése válogatás seg ítségéve l elérhető , de az összes 
betegek  operálhatósága egyéb tényező tő l is függ. A 
sebészeti osztályok összeállításából m egtudható, 
hogy az észlelt esetekbő l m ennyi kerü l m ű tétre, de 
nem igen  derül ki, h o g y  akár csak m eghatározott 
terü le t betegei közül m en n y i és m ikor k erü l észle­
lésre. 3. A  betegek m ű té t i kiválasztása, sokszor fel­
véte li m egítélése is, szub jek tív  vagy h e ly i szem pon­
tokon is múlik. A  sta tisztika i m ódszerek h ibá i már 
ott kezdő dnek, hogy az operabilitási és resecálható- 
sági arányt egyes szerző k a szelekció a lap ján  fe lvett  
betegekre, mások in tézetü k  észlelő  köréhez viszo­
ny ítják  és csak e lv é tv e  egy-egy fö ld ra jz i egység 
hozzávető leges adataihoz. A  gyógyu lási m utatószá­
m ok sem  vonatkoznak egységes betegcsoportokra 
(észleltek , felvettek, resecá ltak  összességére) és nem 
m ind ig  egyértelmű , h o g y  a rata, quota v a g y  index 
alkalm azása m ely m egállapodás szerin t tö r tén ik  (pl. 
halálozás levonásával-e, stb .). 4. Az adatok egységes 
és pontos m egfogalm azását eddig nem  leh ete tt  m eg­
terem teni. Ilyen példáu l a stad ium  beosztások  kü­
lönböző  rendszer szerin t va ló  használata v a g y  ezek­
nek mellő zése, továbbá —  az egyébként is v ita tható, 
de m ár elterjedt — tüdő resectio  k ife jezés jelző inek 
(standard, palliativ, cu rativ , nem  curativ, rad ikál is, 
takarékos, kiterjesztett) fogalm i pontatlansága; va­
lam int a szövettani és lokalizációs csoportosítások 
reális értékelése. E kérdések  elem zésének szüksé­
gességét Salzer 1963-ban abban fogla lta  össze, hogy 
évrő l évre több tüdő rákot operálunk, de év ek  óta 
nem  növekedett e léggé a korai esetek  m ű tétéinek 
aránya (11).

A  kérdés úgy is felm erü l, hogy a tüdő rák  ope- 
rálhatóságának növelése szubjek tív  v agy  ob jek tív 
tényező kön múlik-e. Rodionov (54) k iem eli, hogy a 
sebészi aktivitásnak a m ű té t i javallatban k e ll veze­
tő szerepet vinnie. A  ja v a lla t a következő  kérdések 
fe lté te lén  fordul m eg: a) m egoldható-e m ű tétte l 
adott rákbetegség; b) k ép es-e a beteg a csonkolás 
elv iselésére és c) a m aradó tüdő állom ány elégséges 
lesz-e. E kérdésekben re jl ik  a m ű tét fe lté te le in ek 
dia lektikája is és a fe le le t  nem  m ind ig adható m eg 
m ű tét elő tt, gyakran csak  m ű tét közben. A m ű téti 
java lla t m egítélésében az egyes sebészek ak tiv itása 
különböző , néha szélső séges. Az igaz, hogy  ehhez 
több tényező t változatos összefüggésében k e ll fi­
gyelem be venni, de e l k e ll fogadni U ngárnak (76) 
azt a m egállapítását, h o g y  a prognosist m eghatá­
rozó tényező k között a legfontosabb a m ű tét idő ­
pontja. Sauborn (58) 1958-ban szót em elt az „ag­
resszív konzervativ izm us” ellen. A  M oszkvai Her­
zen Onkológiai Intézet (Skrob) (65) és a W ashing­
toni Rák-Intézet (Sh im kin) (63) anyagának össze­
á llító i az eredm ényekben levő  eltérések fo rrásá t e l­
ső sorban a beteganyagban és ezen belü l a b io lóg ia i 
kü lönbségekben látják. A  VII. M agyar O nkológia i 
K ongresszuson már em lítésre  került az orvosok  ak­
tiv itási különbsége is.

Az operálhatóság szem pontjából 10 év  a la tt fe l­
vett és dokumentált 269 tüdő rák esetünket haszná­
lom  fel. Közülük e leve inoperáb ilis vo lt 136 beteg, 
thoracotom ia történt 133 betegen; u tóbbiak közül

resectió t végeztünk  87 betegen és exploratio történt  
46 betegen.

A m ű tét e lő tt i biztos rák d iagnosist a pozitív 
szövettan i és se jttan i igazolás jelenti. A  centrá lis 
rákokon sok szerző nél magas a pozi ti v itás: 80%. 133 
operált esetünkben  64,7% volt a pozitív le le t és a 
kim utatás va lószínű sége a laphám rák eseteiben lá t­
szik  nagyobbnak. Ha azt v izsgáljuk , hogy az ope-

3. táb lázat. S zö ve tta n i igazolás m ű té t e lö lt (százalékban).

M au ra th  és W erber, 1953 . . . 37,9
B arth  e t  A l„  1955 .................. 64
N issen, 1956 ............................I 65
U ngár, 1960 e l ő t t .................... 51
L ührs, 1960 .............................. 70
Salek, 1960 ..............................i 34
U eberm u th , 1960 .................... 58,1
K o v á ts sen ., 1961 . . .  *.........j 73
G eisler és Parckw itz , 1962 . . 1 60
H o rá tz  és L aw in , 1963 ......... 77,3
U ngár, 1960 u t á n ....................! 31

4. táb lázat. S zö ve tta n i b izonyítás m ű té t e lő tt 133 ope­
rá lt esetben : fe lü l szöve ttan i fo rm a szerin t; alu l e lh e­

lyezkedés szerin t.

R esecab ilis E x p lo r. inop .

+ — +  [ -

L a p h á m r á k................................. 44 18 19 8
D ifferenc iá la tlan  r á k............... 9 8 7 6
A denocc......................................... 4 3 3 i 3

A lveolaris cc................................. 1

C entrá lis ..................................... 49 10 29 13
P e r i f é r iá s..................................... 8 20 0 1 4

rábilis centrális rákokban ez hogyan oszlik meg, ak­
kor már perdöntő , hogy a negatívak  az I. és m ég a
II. stád ium ból adódnak. Az elm últ években a v izs­
gá la t hatásfokát sikerü lt növeln i, hogy egyrészt az 
in term ediaer és perifériás rákok is nagyobb szám ­
ban legyenek b izonyíthatók; m ásfelő l a sok pozitív 
le le t ne jelen tsen  egyben késő i stádium ot. A  ka the- 
teres, altatásos és egyéb  m ódszerekkel Padányi (50) 
87% -os, M észáros (45) 91,6%-os pozitiv itást ért el. A 
leg jobb (m osófolyadék, aerosol-inductiós, exfo lia tiv ) 
cyto lógia i eljárásokkal az eredm ények 36— 74%. 
W iem ers (79) összeállítása szerin t az átlagb izonyítás 
53,4%. A m ű tét e lő tt i sejt- és szövettan i b izonyság 
nélkü li javallatok  száma a javu ló  v izsgálati ered­
m ények révén csökken, a korai m ű téti idő pontra 
va ló  törekvés fo ly tán  viszont növekszik  és je len leg 
20% felett van. Anyagunkban 35,3%. O verholt 
anyagában 17,5%, Grommon eseteiben  pedig 21,5% 
vo lt  a rák az i ly en  exploratiók  között. A  b izonyos­
ság h iányában nem  operált esetek  között v iszon t 
ennél több b izonyu lt késő bb ráknak (Becker és 
K nothe) (5).

F igyelem be k e ll azonban azt is venni, hogy 
O verholt öt éven  tú l élt resecált betegei esetében a 
kórism ét 30% -ban preoperatív leh ete tt csak eldön­
ten i, Ungár 220 közö lt esetébő l ped ig 44-ben.
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A v izsgá la ti adatoknak, m in t operálhatósági té­
nyező knek kérdését ille tő en  lényeges Ungár, vala­
m in t Salzer arra vonatkozó álláspontja, hogy a szö­
vettan i igazolás nélkü li esetekben az ún. gyanús, 
kétes, b izonyta lan kór ism e a rendelkezésre álló ada­
tok he lyes szem léletével m egközelíti a biztos kór­
ism e lehető ségét.

B etegeink  életkora a resecáltakon átlagban 56, 
a csak exp loráltakon 54,6 és a nem  operáltakon 63,9 
év  volt. A  resectiós rata az 50 éven fe lü liek  és alu­
liak között jelentő s eltérést nem  m utat (67 :62%). 40 
év  alatt operab ilis vo lt 33%, 40— 60 év  között 33,8%

5. táblázat. Fent: szövettani formák megoszlása korcso­
portonként. Lent: a rák stádium megoszlása korcsopor­

tonként.

P lano  cel­
lu laris

D ifferen­
c iá la t lan A denocc. A lveolaris

50 év a la t t 25 8 i _
(34 be teg ) 

50 év fe le tt 64 22 12 i
(99 be teg )

I . S tád ium i i - I I I . IV .

50 év a la t t 2 1 2 6 1

(21 resecá lt) 
50 év fe le tt 15 44 6 1

(66 resecá lt)

és 60 év  fe le tt 21,5%. A z 5. táblázaton látszik , hogy 
ha a két korcsoport létszám kü lönbségét figyelem be 
vesszük, akkor a nem  d ifferenciá lt rákok aránya 
azonos (23,5:22,2%), a laphám rák a fiatalabbakon 
vo lt több (73,9:64,6%) és az adenocc. az idő sebbe­
ken (12,5:3%). Az I. stád ium ban operáltak között az 
arány az idő sek javára tolódik  (22,7:5%) és ez még 
a II.-ban m egm utatkozik  (66,7:57,2%). Az irodalom­
ban hangsúlyozzák, hogy a fiatalokon, fő leg a da­
ganat, az öregeken inkább az álta lános állapot az 
operálhatatlanság oka. Ezt a m egállapítást alá tud­
juk tám asztani: 11 e leve inoperábilis fia ta l betegen  
a m ű tétet kizáró ok egy  esetben vo lt szívbetegség, 
10 esetben  a daganat. Az operáltakon: a fiatalokon 
három olyan respiratoricus szövő dm ény volt, am ely 
tracheotom iát tett szükségessé, az öregeken 8. A 
hat postoperativ em pyem a közül öt az idő sebbeken 
volt. A  korai halá lesetek  között kettő  vo lt az 50 
éven a lu liak  és 12 az 50 évnél idő sebbek csoportjá­
ban. N ap ja ink statisztikái ellentm ondanak annak a 
régebbi felfogásnak, hogy a fia ta lok  m ű téti ered­
m ényei a gyors progressio m iatt rosszabbak, m int 
az öregeké.

K oleszn ikov (37) beteganyagán az 50 év fe le t­
tiek tú lé lése 26,9% volt, az 50 év  alattiaké 23,3% 
Három évnél tovább élő  resecált betegeink  között 
5 vo lt  50 éven alu li és 13 50 év fe letti. M indez nem  
je len ti azt, hogy az életkor functionális m egítélése 
gondos m érlegelést nem  igényelne. Öreg emberek 
sikeres nagy m ű tétéi nem  k ivételek  és ez a sebészi

geriátriából érthető . Azt sem  leh et f igye lm en  k ív ü l 
hagyni, hogy a rákos tüdő m ű tétek nagy szám a ja - 
va llt idő s betegeken, akiken egyéb  ok m ia tt tüdő - 
resectiót nem  végeznénk. Nissen f igye lm eztet arra, 
hogy 70 év körü l a tüdő resectió m agas ha lá lozássa l 
jár, lobektom iában 20%, pneum onektom iában 60%. 
Ezért érthető , hogy  a gyakorlatilag korhatár n é lk ü l 
elvégezhető  m ű tétekkel szem ben (com bnyakszege- 
zés, végbél-am putatio, prostatektom ia) tüdő m ű tétre 
aggastyánokon nem  kerülhet sor.

Betegeink  között 40 nő  vo lt (16%) és fe ltű nő , 
hogy közülük csak 5 volt operabilis. A  m ű tétre nem 
kerü lt esetekben az inoperabilitás oka 19 esetb en  a 
daganat volt, az operáltak II. stád ium ban vo ltak 
és egy  élte tú l a 10 évet.

K oleszn ikov (37) anyagában, Boncot és Percy 
(8) gyű jtö tt anyagában, továbbá K u lka  (42) ese te i­
ben  az operabilitás és a prognosis azonos a fé r f ia ­
kéval.

Az anam nesticus idő  v iszonya az operab ilitás- 
hoz számos hazai elő adás, tém ája vo lt, b ő ven  e le ­
m ezte a kü lfö ld i irodalom is.

Resecált betegeinken az átlagos m egelő ző  idő 
hat hónap vo lt, de ugyanennyi vo lt  az exp lo rá lt 
csoportban is. Az eleve inoperabilisakon 8.2 hónap 
volt, a nő kön pedig 7,2 hónap. Balek, ak inek  tú lé lő 
betegein  3— 18 hóig tartó m egelő ző  idő szak  vo lt 
m egállapítható, nem  m utat k i határozott összefü g ­
gést a tünetk ife jlő dés hossza és a gyógyu lás k ilá ­
tása között. K arády (32) anyagában is a hosszabb 
kórelő zm ényű  betegek tú lé lési aránya nagyobb  vo lt. 
Ungár betegei között a hosszú ideig nem  p rogred iá- 
ló késő n operáltak csoportjában vo lt hosszabb  a 
tú lélés. M indez nem  jelen thet engedm én yt a korai 
m ű tétre va ló törekvésben. Rodionov szer in t egy 
összefüggés biztosan k ije len thető : az ind ica tiós ak­
tiv itás nem  függhet a beteg anam nesisétő l.

A  la ten tia  szakot nem  szabad e lvá lasztan i a 
szövettan i je lleg tő l és a stád ium tól, de a k ora i fel­
fedezés erő ltetésének jogossága a gyakor la tban  bi­
zonyítható; osztá lyunkkal szervezetten  együ ttm ű ­
ködő  kerü leti TBC Gondozó In tézet az e lm ú lt  há­
rom évben első  vizsgálat alapján 30 daganatra gya­
nús beteget u ta lt be. Ezek között a rák k izárható 
vo lt 8 esetben (ebbő l 2 m ű téti java lla t vo lt) e g y  be­
teg nem egyezett bele a m ű tétbe, de késő bb  más 
in tézetben m egoperálták, inoperáb ilisnak b izonyu lt 
3 és m ű tétre kerü lt 18. Az operáltakból resecá lható 
vo lt 15. Fen tiek  igazolják Szántó és m tsa i (68) gya­
korlatát a terü leti kórház m ű ködésérő l, am elyben 
az operálhatóság 15%-ról 36,5%-ra em elkedett; to­
vábbá alátám asztják  Böszörm ényi és U ngár javas­
latá t a gondozó hálózat szerepével kapcsolatban  (10).

A k lin ika i tüneteknek az operá lhatósággal való 
összevetése csak a stád ium m al va ló  összefüggésben 
jelentő s. O verho lt kiem eli, hogy  a tünetm en tesek ­
nek 70%-a operabilis, a több inek 30%-a. R esecált 
betegeink között 12 volt tünetm entes és k özü lük  11 
él (2— 8 éve).

Operált betegeinken a leggyakoribb tü n e t a kö­
högés vo lt (80%), de véres köpet csak 10% -ban, fo­
gyás 33%-ban, magasabb sü llyedés ped ig 60% -ban.

1*
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Az már azonban az operálhatóság kárára írandó, 
hogy 29 operált betegünk  részesült m egelő ző en  tü ­
netei m iatt tartósan gyógyszeres kezelésben; közü ­
lük 17-en több alka lom m al is. Szembetű nő  továbbá 
az is, hogy 11 beteg á llo tt m egelő ző leg tartós an ti- 
rheum aticus kezelés a la tt és ez a paraneoplasiás tü­
netek  félreértelm ezésére v e t  fényt.

A  hörgő rák rön tgen  je le ive l kapcsolatban be­
tartjuk  Zsebő k (80) e lv é t:  m inden gyanús tü d ő e l­
változást addig tum ornak kell tek intenünk, am íg 
annak ellenkező jét be n em  bizonyítottuk P éldakén t 
a két jó l operálhatónak íté lt  formáról egy -egy  m eg­
jegyzést : a kerekárnyékok közül a rák gyakor iságát 
a 6. táblázat tünteti fe l. D avis szerint operálhatóság 
szem pontjából igen  kedvező ek , de p rognosztikus 
elő nyüket nem  fogadja  el. Vance viszont a leg m a ­
gasabb tú lélést (36,6%) a rákok m ű tétéi u tán  ész­
lelte. Geisler magas inoperab ilitást talált, de a re- 
secáltak tú lélését lá tta  jónak . Az ún. középső  leb en y  
syndrom a esetekben V irku la  és Laustela 40% -ban, 
Szécsény és m unkatársai 20% -ban talált rákot.

6. táblázat. A  „kerek"  e lvá ltozások közö tt 
rosszin du la tú  volt.

R o ssz in d u la tú  % -b au

Burdette és Evans, 1965 . .  . . 38
Geisler, 1964 ......................... 70
Turiaf, 1963 .........................  40
Steele, 1958 ...........................| 32
Barna, 1966 ...........................I 40
Linder, 1962 .........................  50
Keszler és Erdélyi, 1963 . . . . 40
Storey et Al., 1953 .................| 30
Fried, 1958 ................  I 29,3.

A lokalizáció szerepét álta lában úgy íté lik  m eg, 
hogy a felső  lebeny rákot elő bb fedezik fel v a g y  h a­
marabb tartják ráknak, v iszon t korán terem thet in -  
operabilis állapotot. A  leg jobb  operálhatóságot a 
bal alsó lebeny rákokban ta lá ltuk , a legrosszabbat 
a bal felső  lebenyében. O perált 102 centrális rák 
esetünkben inoperabilisnak b izonyult 33% és ope­
rált 31 perifériás rák esetünkbő l 11%.

7. táb lázat. A  rák e lh e lyezkedésén ek  m egoszlása re se - 
cált és ex p lo rá lt eseteinkben.

O p. Inop . Összes

Jobb felső 16 10 26
Intermedius 15 9 24
Középső 6 — 6
Jobb alsó 11 7 18
Bal felső 17 15 32
Bal alsó 22 5 27

87 46 133

A szövettani form a je len tő sége a kü lönböző 
szerző knél m ás-más m ódon szerepel. Nissen (46) 
szerin t a tú lélés a szövettan tó l és a stádiumtól függ 
Ungár (75) szerint a szövettan tó l és a m ű téttő l. 
B jörk  (7) nem  tartja dön tő nek  a szövettant a tú l­

élés szem pontjából, Eff ler  és Barr  (18) pedig azt ír­
ják , hogy nem  függenek  össze. Baló (2), Ungár (75), 
K arády (32), Brunner (12), Nissen (46), Frey (15), 
B oyd (9) a laphám rák jobb prognosisát találták és 
azt, hogy a d ifferenciá la tlan  rák és adenocc. tú lé lési 
átlaga nem sokban tér el. Eltérő  a tapasztalat a k is­
sejtes rákról, am elyet Brunner, va lam in t Geissen- 
dorfer szerint nem  érdem es operálni. Semisch, Le- 
zius, Collins annak m egállapítására szorítkoznak, 
hogy k issejtes rák esetében  ötéves tú lé lést nem  ész­
leltek , viszont Burford  12,5%, R eiter 20% ötéves 
tú lé lést talált. Az a lveolaris rákról B oyd úgy ny ila t­
kozik, hogy nincs vélem énye, Virágh  és Doods 8%  
három éves tú lé lést írt le  gyű jtö tt anyagból. Fitz­
pa trick (23) lobektom iát javall, de ha csak pneu- 
m onektom ia végezhető , elá ll a m ű téttő l. A  20 saját 
esetet közlő  Oudet is csak az operálhatóságot m ond­
ja ki, de a prognosisról nem  is tesz em lítést. A prog- 
nosist illető en az irodalom ban ta lá lható átlag, lap­
hám rák esetében 20— 36%, adenocc.-ban 9— 22% és 
nem  d ifferenciált rákokban 4— 13%.

Az inoperabilitás m egállapítása a felelő sség 
legnagyobb próbája, h iszen az ellen java lla t kimon­
dása határozott döntés. A  m ű tét e lvetése a m eggyó- 
gyításró l való lem ondással egyenértékű , bizonyos 
esetekben egyéb therap ia javallatá t je len ti és csak 
r itkán képvisel áth idaló  m egoldást, m in t a m ű tét 
elő tti radiotherapia alkalm azását. Israel-D ’Asselain 
(29) m egkísérelte az inoperab ilitás okainak csopor­
tosítását (functionális, szövettani, stb.), de általában 
az a felfogás, hogy a m ű tétet kizáró okok lehetnek 
a daganatban, a k im utatható áttétekben  és a beteg 
szervezetének állapotában. A vena cava superior 
összenyom atása az inoperabilitás jele. A  decompres- 
siv  m ű tét csak az egyéb okokból létrejö tt cava synd­
roma esetében jogos. K lassen és A llansm ith (36) 
m ű tétéi is b izonyítják, hogy a próbálkozások tüdő -

8. táb lázat. A  m ű té te t k izáró okok nem  operált 
eseteinkben .

Vena cava sup. compressio......... 6
Pancoast ..................................... 4
Trachea-carina ............................ 22
Ellenoldalra terjedés ................... 9
Pleuritis exs. (cyt. + ) ................. 9
Nyelő cső re terjedés .................... 4
Aortára terjedés (graphiával) . . . . 1
Mellkasfal csontjaiba terjedés . . . 4
Phrenicus bénulás ...................... 11
Recurrens bénulás ...................... 3

Igl-
Scalenus............................... 12
A xillaris ............................... 2
Supraclavicularis ................. 5
Inguinalis ............................ 1

Haematogen metastasis ............. 12
csont 2
máj 4
agy 5
tüdő  1

Consensus h ián y.......................... 5
Card.-resp. Insufficientia ........... 16
Kivizsgálás nem volt lehetséges . . 10
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rák esetében  céltalanok. Fragstein és Färber (22) 
m ár az em elkedett felső végtagi vénás nyom ást is 
az inoperabilitás jelének  tartja és van  olyan állás­
pont is, hogy a jobb felső  lebeny centrá lis rákja ese­
tében az angiographia elvégzendő . Az em elkedett 
vénás nyom ás azonban az operabilis betegeken is 
m egvan (Barth és m tsai 14%-ban), m ásrészt cava 
syndrom a hiányában nem  szokták m érni.

A  Pancoast— T ob ias-tünetegyüttest is az inope­
rab ilitás abszolút je lekén t fogadják el, de a szövet­
tan i igazolásra való törekvés szükséges, m ert az 
egyéb daganatok m ű téti ind icatiót jelen thetnek 
[M athey e t dl. (44)].

A  daganatnak a tracheára, ellenolda li föhörgő - 
re terjedése, továbbá a m erev fő hörgő  „befagyott 
h ilu ssa l” az ellen  javallatok 30% -át teszik  ki.

N em  egységes a pleuritis exsudativa  m egíté­
lése. Vannak szerző k, akik ellen  ja va lla tnak  tartják  
(Brinkmann), m ások csak a véres exsudatum ot 
(Sztrucskov, Linder), a szerző k többsége a pozitív 
cyto lógiát jelö li m eg kizáró okként, ső t, M ülly  már  
ezt is a b izonyta lansági jelek közé sorolja. A p leura­
lis fo lyadékgyü lem  valóban m egnehezíti az elb írá lás 
határozottságát. Anyagunkban két esetben volt szö­
vettan ilag  igazolt hörgő rák jelen létében  véres exsu­
datum , am elyet az obstructiós pneum onitis okozott: 
m indkettő  resecálható volt. V olt két téves pozitív 
esetünk , az egy ik  resectióval gyógyíto tt gangraená- 
nak, a m ásik konzervatív  kezelésre gyógyu lt gyu lla ­
dásnak b izonyult utólag. K étes esetekben  az igazo­
lást p leuroscopiával dönthetjük e l (K ováts sen., M is- 
kovits). K ilenc ilyen  betegünk volt.

Az inoperabilitás abszolút je lekén t fogadják el 
a daganatnak a m ellkasfa l csontja iba —■  első sorban 
csigolyára —  terjedését, továbbá a nyelő csövet in ­
filtrá ló, nyelő cső be tört vagy oesophago-bronchialis 
sipo ly t képzett hörgő rákot.

A  nervus phrenicus bénulását K olb és Strah- 
berger kizáró jelnek  tartja, Sperling, továbbá Bla­
des szerint ez je len ti a k iter jesztett resectio egy ik 
javallatá t. Frey és Lüdecke rela tív  jelnek  tartják és 
csak akkor nem  resecálnak, ha a bénu lást á ttét 
okozza. Mi a tünetet nem  tartjuk kizárónak, de két 
operált esetünkben a k iter jesztett pneum onektom ia 
is pa llia tívnak  bizonyult.

A  nervus recurrens bénulását W iklund  abszo­
lú t operálhatatlanságként jelöli m ég, Ochsner ezt 
tagadja. Gibbon a bal oldali bénu lást tartja e llen ­
javallatnak, Brock csak a kétoldalit; K olb és Strah- 
berger 17 esetébő l v iszont 10 resecálható volt.

A  daganat á lta l okozott m ű téti akadályok e lle ­
nére pa llia tiv  m ű tétet valam ennyi eddig felsorolt 
ellen java lla t esetében  végeztek (De Bakey, Frey, 
Gibbon). Az ilyen  m ű tétek kockázata öregeken 
aránytalanu l nagy (Wagenfeld), fia ta lokon pedig a 
tartós gyógyu lásra nem  nyú jt k ilá tást (Neumann).

M ax Ernst ism ert mondása, hogy a sebész­
nek m ég m ind ig szükségük van m orphológiai b izo­
nyítékra, érvényes azokra az esetekre is, am ikor 
áttétek  m iatt kell a m ű tét elő tt az inoperab ilitást 
m egállapítani.

A  praescalenicus biopsia pozitiv itása 10— 60%-ig 
igen változó, a közism ert okok m iatt. 12 esetünk­

ben 6 d ifferenciálatlan, k ét laphám rák és 4 köze­
lebbrő l nem  jelö lhető  rák vo lt. N égy inoperab ilis 
betegünk m egelő ző  b iopsiás le le te vo lt n eg a tív  és 
2 esetünkben nagy tap in tható praescalen icus n y i­
rokcsomók vo ltak  operab ilis rák m ellett negatívak . 
A m ediastinoscopiás leletre vonatkozólag Sperling- 
nek (67) az a vélem énye, hogy  az m ódot ad a m ű tét 
m egfontolására —  például a szöveti je lleg  a lap ján , 
de önm agában nem  szolgál az inoperab ilitás b izo­
nyítására. A  b izonytalansági tényező k egy ik e az 
operabilisnak íté lt hörgő rák haem atogen á ttéte. 
W enzl és m tsa i (78) 144 —  az első  hat hétben  m eg­
halt operált tüdő rákos beteg  közül a resecáltak 
22%-ában és az exp loráltak  38,5%-ában ta lá ltak 
boncoláskor m ű tét elő tt k i nem  m utatott á tté tet. E 
vonatkozásban nem  vo lt kü lönbség a cen trá lis és 
perifériás rák között, de tú lsú lyban  vo lt az adenocc. 
és a k issejtes rák.

A thoracotom iának tém ánkat érintő  döntő  kér­
dése az, hogy m iért kell operálhatatlannak m inő sí­
ten i az eltávo lítás rem ényével és fe lté te le ive l explo -  
rált daganatot.

Ennek oka lehet a daganat és a ny irokcsom ó­
áttétek. W. Fischer már évtizedek  elő tt óv ta  a se­
bészeket attó l, hogy m ű tét közben a ny irokm ir i­
gyeket a m akroszkópos képbő l bírálják e l (54). 
Skrob (65) szer in t az in traoperativ  inoperab ilitás 
oka az esetek  felében  a gátő r. Sm ith (64) anyagá­
ban az okok a gyakoriság sorrendjében: arter io- 
cardialis ter jedés, nem  elérhető  ny irokáttét, n ye lő­
cső re terjedés, aortaívre terjedés, gátorba ter jedés, 
Sverlingnél (67) a sorrend a ny irokcsom ó-áttétekkel 
kezdő dik, m ásodik  ok a daganatnak a szom szédság­
ba terjedése és a p leuritis carcinom atosa. N issennál 
(46) a sorrend a p leuritis carcinom atosával kezdő ­
dik, ezt k öveti a direkt invasio, utána a ny irokcso­
mó és végü l a gátorba terjedés. M indez a ttó l függ, 
hogy ki m it m inő sített m ár e leve m ű tétre a lka lm at­
lannak.

Resecált betegeinken a m ű tét k iter jedése lá t­
ható a 10. táblázaton.

9. táb láza t. A z inoperab ilitás okai 46 ex p lo rá lt 
esetünkben .

V ena cava su p.... 3
Cc. p leurae ..................j 5
N yelő cső re te r jed és . .  [ 2
C sigo lyára te r jedés . . .  | 3
P a n c o a s t ...................... 1
T rachea-C arina lg l. . . 11
P erica rd iu m b a ........... 12
T ú lo lda lra  (im m obil

m ed iastinum ) ......... 14
A o rtá ra  te r je d é s............ 4

10 táblázat. A  m ű té t k ite r jesztése  87 resecá lt be tegü n ­
kön — a szöve ttan i fo rm a szerin t.

P lanocellu-
la ris

D ifferen­
c iá la t lan A denocc. A lveo laris

L obektom ia 21 1 0 2 1

B ilobektom ia 5 — 2 —

P neum onek tom ia 36 7 3 —
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Overholt (49) m egállapította , hogy a lob ek to - 
mia aránya 20%-ról 45%-ra nő tt. Ez nem csak azt 
je len ti, hogy több le t t  a részresectióval m egoldható 
tüdő rák, hanem hogy a sebészek elfogadták  a le ­
benyeltávolítást b izonyos esetekben k ie lég ítő  m ű ­
tétnek. Az ötvenes években terjedt e l az a szem lé­
let, hogy a lobektom iát nem  kell az ab laszticitásnak  
te tt engedm ényként felfogn i, h iszen a rad iká lis 
szerveltávolítás fe ltéte le inek  a pneum onektom ia 
sem  fe le l meg és a részresectio m egengedhető sége 
az adott daganat stád ium ától és szövettanátó l függ. 
Utóbbiból azonban az egyes szerző k kü lönböző  kö­
vetkeztetést vonnak le. Így Holland a lobek tom iát 
a laphám rákos esetekben  tartotta m egfele lő nek , de 
a legtöbb recid ivát ezen a betegcsoporton észle lte ; 
ezért jelen leg in traoperativ  biopsiát végez és lap - 
hámrák esetében csak pneum onektom iát. B oyd lap - 
hám rák esetében m inden t érdem esnek tart —  a . 
block-d issectiós részresectió tó l a k iter jesztett exstir -  
patióig. Boyd lobek tom iát a nem  d ifferen ciá lt rá­
kokban végez, m ert e form ában m inden tovább i k i- 
ter jesztést értelm etlennek tart, v iszont adenocc.- 
ban az agressziv itást ajánlja. Sm ith nem  rad iká lis 
resectió t akkor végez, ha a beteg fia ta l és a daganat 
töm ött (solid vagy zabszem sejtes). K oleszn ikov bár­
m ilyen  szövettani typus esetében a III. stád ium ban 
radikális m ű tétet java ll. Jenny a II. stád ium ban a 
pneum onektom ia esé lyé t a részresectio kétszeresé­
nek  mondja. Cham berlain szerin t a k iter jesztett 
lobektom ia után tovább él a beteg m in t a p a llia t iv 
pneum onektom ia u tán  (4%). 14 ilyen  m ű tétünkbő l 
két 6 éves és egy 4 éves tú lélés van. A delberger, to ­
vábbá Denck és K arrer  szerin t v iszont a cy tosta ti- 
cum ok lehető séget nyú jtanak arra, hogy a rákos 
tüdő  eltávolítása u tán v isszahagyott ny irokcsom ók 
m eggyógyuljanak.

Tala és m tsai (72) 1965-ben a Skand ináv S e­
bésztársaságban bem utatták  a H elsink i E gyetem 
Központi Kórházának közel 4000 sebészi daganatos 
betegére vonatkozó tú lé lési adatait. A  tüdő rák a 
három éves tú lélésben m egelő zte a gyom orrákot, 
hasnyálm ir igyrákot és nyelő cső rákot; az ö tévesben 
már csak az utóbbi kettő t.

Sebestény (60) 1952-ben a tüdő rákról azt ír ta: 
„Az eredm ények sem  nem  jobbak, sem  nem  rosz- 
szabbak, m int más egyéb  szerv hason ló m egbetege­
désének sebészi kezelésénél.” Ez az indokolatlanu l 
derű látónak tartható á lláspont a m aga ide jében  a 
m ű tétre való törekvést k ívánta lelkesíten i. 1955-ben  
K a y és Richmond a tüdő rákkal kapcsolatban írták

11. táblázat. Tala és m tsa i adata i (1955).

Szerv E set
3 év

%
5 év

%

Tüdő  ............... 108 35 15
Gátő r................ 21 62 52
Nyelő cső  ......... 27 3 1,5
Gyomor............. 200 31 21
Emlő  ............... 336 59 40
Vastagbél ........ 52 65 50
V égbél............. 52 71 38
Hasnyálmirigy. . 9 22 —

azt, hogy ha a belgyógyásztudom ány anny it fejlő ­
dik a következő  hat évben, m int a m egelő ző  hat év ­
ben, akkor a sebész szerepe csökkenni fog. A  tüdő ­
sebészek erre hiába szám ítottak volna, de egyetér­
tenek W angensteen k ívánságával: senk i sem  óhajt­
ja jobban, m in t a sebészek, hogy a rák leküzdésére 
a m ű tétnél jobb eljárást találjanak ki.

A  szem lélet alaku lása kérdésében a gyógyered- 
m ényeké a döntő  szerep. Bruce és Ash 1963-ban 
K anadában összeállították  25 év tú lélési adatait kü­
lönböző  daganatm ű tétek után és ebbő l k iem elik , 
hogy pl. az em lő rák m ű tét utáni ö téves tú lélése 
35,8%-ról 43%-ra javu lt, de a tüdő ráké maradt 
2,8%. Sok helyrő l érezhető k azok a vélem ények , 
am elyek a tüdő rák gyógyítása eddig elért eredm é­
nyeinek a láértékelésébő l származnak. N em  ellensú­
lyozza ezt az, hogy a többi rák m ű tétben sem  gond­
talan a helyzet. Franke és m tsai összeállítása sze­
rint a N ürnbergi-k lin ikán a nagy hasi m ű tétek 
51,5%-a rák m iatt történt; operabilis vo lt 34,5% és 
a m ű téti halálozás 7,0% volt. A  tüdő rák szem léle­
tében is jogos Szécsény vélem énye: „A m agára ha­
gyott beteg sorsa a b iztos halál, a m ű téti halálozás 
bizonytalan és a gyökeres m ű tét után a tartós gyó­
gyu lás m inden esetben lehetséges”.

12. táb láza t. A  kórházi ápolás a la tt m eghalt és a három 
évnél régebben  élő  betegein k  szám a — az egyes szö ve t­

tan i fo rm ákra  bontva.

B eteS 14%
3 - 1 0  

év  20%

Planoeellularis cc........... 62 9 14
Adenocc.......................... 7 I 2 —

Differenciálatlan .......... 17 1 1 4
Alveolaris cc................... 1 i — —

W. D ick  1958-ban azt írta: „M inél tovább és 
m inél behatóbban fogla lkozik  a sebész rosszindu­
latú  daganatok gyógyításával, annál világosabban 
tudatosu l benne az, h ogy  rákm ű téteinkben sok a 
k iszám íthatatlan”.

A nny i bizonyos, hogy  a sebésznek kritikusan 
válla lkozn i kell —  könnyű  babér ebbő l ma m ég nem 
terem.

Összefoglalás. A tüdő rák eredm ényes gyógyí­
tása az idejében végzett gyökeres m ű téttő l várható 
Az elm últ években a resectiós rata 24% körül volt. 
M egvizsgáltuk az operálhatóság szubjek tív  és ob­
jek tív  tényező it, elem eztük  a biztos és gyanús jele­
ket az operálhatóság szem pontjából és 133 operált 
betegünkön jellem eztük  a szövettani form a pro­
gnosztikus jelen tő ségét. Osztályunkkal szervezetten 
együttm ű ködő  kerü leti TBC Gondozó In tézet első 
v izsgálat alapján beu ta lt betegein  k iem elkedő en jó 
volt az operálhatóság szám aránya: ez m utatja a ko­
rai m ű tét szervezési lehető ségét.
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Hódmező vásárhelyi Városi Tanács Kórház, Belgyógyászati osztály (fő orvos: W inter M iklós dr.)
Prosectura (fő orvos: Ormos Pál dr).

M esen te r ia lis  é r e lz á r ó d á s  n é lk ü l i  b é le lh a lá s
(M esen te r ia l is  k e r in g é s i e lé g te le n sé g )

W i n t e r  M i k l ó s  e lv . é s K ö n y v e s  G é z a  d r .

A belek vérellá tási zavarának súlyos, jó l ism ert 
form ája a m esenteria lis ereknek throm bosis v agy 
em bolia által e lő idézett teljes elzáródása, am ely  a 
béltractus egy részének elhalását eredm ényezi. Az 
utóbbi években szám os közlem ény fog la lkozott 
olyan bélelhalással, m elyet nem  az artériás ker ingés 
kim utatható organikus akadályozottsága idézett elő . 
E bélnekrosis legtöbbször sú lyos szívbetegségben 
szenvedő kön alakult k i; egyeseken tartós shock - 
állapot elő zte m eg a bél elhalását. A  hazai iroda­
lomban a kérdés ism ertetésével nem  ta lá lkoztunk . 
Ezért, és v iszonylagos gyakorisága m iatt is in d o ­
koltnak  tartjuk, hogy beszám oljunk k lin ika i m eg ­
figyeléseinkrő l és boncolási anyagon nyert tapasz­
talatainkról.

Klin ikum  és patológia

A  betegek 60 év  fe lettiek , többségükben férfiak 
voltak, akik va lam ilyen  szívbetegség m iatt m ár ko­
rábban is kezelésünk alatt álltak. A  tünetek  h ir te ­
len kezdő dtek: 7 beteget heveny hasi katasztrófa 
gyanújával szállítottak  kórházba, 2 esetben kórházi 
ápolás idején jelen tkeztek  a panaszok. A  b e tegség 
vezető  tünete a rendk ívü l erő s fá jdalom ; legérzé­
kenyebb a köldök környéke és a has bal fe le , je l­
legzetes lokalizáció azonban nincs. K ife jezett izom­
védekezést nem  ta lá ltunk , láz a rosszullét kezdetén 
nem  volt. Az egyre hevesebbé váló fá jdalom hoz az 
esetek egy részében hasm enés, nem  ritkán véres 
székürítés társult. A  fehérvérsejtszám  14— 18 000. 
A  betegek hamarosan collapsusba kerü ltek  és egy - 
három nap alatt m eghaltak. Laparotom ia csak  3 
esetben történt, a több i betegen az igen sú lyos á l­
talános állapot m indennem ű  m ű téti beavatkozást 
céltalanná tett. Az egyes betegekre vonatkozó fon ­
tosabb adatokat táblázatban fogla ltuk  össze. K iegé­
szítésü l m egjegyezzük, hogy a rosszu llétet k özvet­
lenü l megelő ző en ker ingési e légtelenségnek sú lyo ­
sabb tüneteit egy esetben  sem  észleltük  és egy ik 
beteg sem  volt collapsusban.

Boncolásnál a gyom or-béltractus részérő l k ü ­
lönböző  kiterjedésű  és sú lyosságé elvá ltozásokat ta­
láltunk. A  vékonybél m inden esetben részt v e t t  a 
körfolyam atban, ezenk ívü l a vastagbél 3, a gyom or 
1 alkalommal. A  bé lfa l duzzadt, a nyálkahávtya- 
redő k kiem elkednek, a bél belső  felszínét szü rkés- 
vörhenyes lepedék fed i. A  nyálkahártya m aga sö tét 
vörhenyes-szederjes színű . A  serosa ás a fa li per i­
toneum  ép, csak" egyízben  leh etett a serosán k evés 
fib r ines felrakodást ta lá ln i. A  bél lum ene m akrosz­
kópos vizsgálatta l hason lít az enterocolit is pseudo-

m em branosa néven leír t elváltozáshoz, de eseteink­
ben k ife jezett á lhártyaképző dés nem  volt. A  m e­
senteria lis artériákban és vénákban throm bust vagy 
em bolust nem  talá ltunk. Szövettani v izsgálatta l a 
m ucosának csaknem teljes elhalása, lelökő dése ál­
lapítható m eg, a m uscu laris mucosae ugyancsak sú­
lyosan károsodott. A  submucosa erei tágak, tele 
vannak vörösvértestekkel, de fa luk épnek látszik . 
Extravasalisan is sok vörösvértest helyezkedik  el, az 
egész subm ucosa szin te véröm lennyel átitato tt (1. 
ábra). Az izom réteg, a subserosa és a serosa csak 
kism értékben in filtrá lt leuko- és lym phocytákkal, 
vagy te ljesen  ép. M egem lítjük , hogy egy ik  esetünk­
ben a bélfa lbó l dyspepsia coli, egy m ásikban pedig 
Frankel— W elch-bacilus tenyészett ki. Ezek e lső d -

1. ábra. Vékonybélnekrosis szöveti képe. A mucosa el­
halt, a submucosában vérömleny látható.



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

1. táblázat

N em  th rom bosisos bélelhalás következtében  m eghalt be tegek  fontosabb k lin ika i és boncolási adata i.

K or 
és nem

K lin ik a i tü n e te k  és a  betegség  
id ő ta r ta m a S zívbetegség és ta r ta m a E lh a lt te rü le t M eg jegyzés

1

1959
62 f

H a s i fá jdalom , hasm enés, 
co llapsus 3 nap

Cor pu lm onale ehr., 
6 hónap

Ileum K isfokú  m esen te r . 
sclerosis

2

1960
62 n

A k u t h as i k a tasz tró fa , 
1 nap

R heum ás aorta-insuffic ien- 
t ia , decom p. 3 hónap

Vékony- és v astag b é l L aparo tom ia . K is fokú  
m esen ter. sclerosis

3

1960
70 n

A k u t h as i k a tasz tró fa , 
2 n ap

H yperton iás szívbetegség 
(800 g szív), m ásfél év

V ékonybél
-

4

1962
74 f

B élvérzés, h as i fá jda lom , 
2 nap

Syphilises ao rtit is , 
m ásfé l év

Gyomor, v ékonybé l 
(F ränkel— W elch bac.)

5
1965

69 f
H a s i k a tasz tró fa , 
3 nap

H á tsó fa li in farc tus, 
fél év

V ékony- és v astag b é l L aparo tom ia . Sú lyos 
m esenter. sc lerosis

6

1965
60 f

H a s i k a tasz tró fa , kevés 
véres szék let, 2 nap

Cor pu lm onale  ehr., 
10 hónap

V ékony- és v astag b é l 
(D yspepsia coli)

3 hé tig  ta r tó  eny h éb b  
hasi fá jda lom

' 7 
1966

68 f
H a s i k a tasz tró fa , 
1 nap

R heum ás a o rta  stenosis, 
decom p. 3 hónap

V ékonybél L aparo tom ia

8
1966

84 f
H a s i fá jdalom , co llapsus, 
3 n ap

Cor pu lm onale  ehr., 
arteriosc lerosis

Ileum K o ráb b an  n em  része­
sü lt kezelésben

9

1 9 6 6
73 f

E rő s h as i fá jdalom , 
2 n ap

Cor pu lm ona le  ehr. Je ju n u m , ileum F ib roc irrh . tb c . m ia t t  
18 éves kezelés

leges kóroki szerepét azonban a k lin ikai kép alap­
ján nem  tartjuk valószínű nek.

A k lin ikai adatokkal m egegyező en m inden 
esetben súlyos szívelváltozást ta lá ltunk a boncolás­
kor f i. táblázat). Feltű nő en gyakori az aortab illen­
tyű k  rheum ás vagy  syph ilises m egbetegedése, to­
vábbá a nagyfokú  jobb kam ra hypertrophia (cor 
pulm onale chronicum). N agyvérköri pangásnak sú­
lyosabb jele it a boncolásnál nem  láttuk.

K ilenc esetben  ta lá ltunk sectio alkalm ával 
olyan k iterjed t, ha lá los k im enetelű  bélelhalást, 
m elynél a m esenteria lis artériák vagy vénák throm- 
bosisa az elvá ltozást nem  kísérte. U gyanezen idő ­
szakban 13 esetben sikerü lt a bélnekrosist m esen te­
rialis throm bosissal vagy  em bóliával magyarázni.

Az érelzáródás nélküli, de feltehető leg isch- 
aem iás bélelhalásnak enyhébb lefo lyású a lak ja i is 
lehetségesek. K ét betegünk bem utatásával szeret­
nénk ezt a m egállap ítást igazoln i, akik a heveny 
szakot tú lé lték  és nem  a bélelhalás következtében 
haltak meg.

H. J., 60 éves férfit syphilises aorta insufficientia és 
keringési elégtelenség m iatt többször kezeltük, legu to l­
só fe lvételét d ig ita lis in toxicatio tette szükségessé. Á l­
lapota néhány nap alatt javult, hányingere és bigemi - 
niája megszű nt. Ekkor azonban igen erő s, köldök körüli  
fájdalmakról kezdett panaszkodni, néhány órával ké­
ső bb lázas le tt és tenesmus kíséretében ism ételten v é­
res székletet ürített. Tüneti kezelésre fá jdalm ai mér­
sék lő dtek  és széklete 3 nap alatt normálissá vált. Újabb  
4 nap elte ltével azonban a  beteg hirtelen meghalt. 
Boncolásnál 700 g súlyú szívet, lueses aortitist és aorta- 
insufficientiát találtunk. A jejunumban, ileumban és a 
colon descendensben a nyálkahártya kisebb-nagyobb 
foltokban vörhenyesen elszínező dött, szám talan apró 
kifekélyesedés és vérzés lá th a tá  (2. ábra). A bélfa l igen 
vizenyő s. Az a. mesenterica sup. kezdeti szakasza kissé

2. ábra. A pró  fek é lyek  és vérzések  a b é ln yá lkah á r tyán  
(H. J.).

*

2
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sclerotikus, de throm bust nem  tartalmaz. Szövettan i­
lag: a mucosa te ljesen  lelökő dött, a subm ucosában 
lym phocytás-p lazm asejtes beszű rő dés látható, a m uscu­
lar is réteg már ép.

A mucosára korlátozódó bélnekrosis a  betegen ha­
si katasztrófa képét okozta, de a panaszok konzervatív  
kezelésre megszű ntek és a halá l nem em iatt követke­
zett be.

O. J., 66 éves fé r f it  keringési elégtelenség m iatt 
több alkalommal kezeltük. Utolsó kórházi tartózkodá­
sának hatodik hetében erő s alhasi fájdalm akról kez­
dett panaszkodni, két napon keresztül véres szék letet 
ürített és collapsusba esett. Tüneti kezelésre állapota 
fokozatosan javult, szék lete rendező dött és hasi fájda l­
m akról a következő  ha t h ét alatt nem  panaszkodott. 
Szívelégtelenség következtében azonban meghalt. B on­
colásnál 800 g súlyú szívet találtunk, m elynek b illen tyű i 
és coronariái épek, és az aortán csak k isfokú m eszese- 
dés volt. Minthogy a betegnek  hypertoniája régebben 
nem  volt, a szívelváltozást ún. „idiopathiás” szívhyper- 
trophiának tekintettük. A  vékonybelek nyálkahártyáj a 
vér bő , a  jejunumé 15 cm  szakaszon megvastagodott, a 
lum en beszű kült, rajta több lencsényi fekély  látható. 
Szövettan: a mucosa helyenkén t hiányzik, a subm ucosa 
megvastagodott, benne kötő szövetszaporulat, lym pho­
cytás-plazmasejtes beszű rő dés és erek újraképző dése 
észlelhető .

A  bélnekrosis ezen a  betegen is hasi katasztrófa 
képét idézte elő . A több hetes tú lélés azonban regene- 
ratiós folyamatot tett lehető vé, amely az ér in tett bél­
szakasz sajátságos, ile it is  regionálisra em lékeztető  e l­
változását eredményezte.

Megbeszélés

A z ism ertetett kórkép  súlyos alak ja k lin ika ilag 
nem  különíthető  e l a m esenteria lis th rom bosisto l 
vagy  embóliától. T u la jdonképpen kórbonctani d ia­
gnózisró l van szó, és m ég  ez sem  könnyű . B izonyára 
m inden patológussal e lő fo rdu lt már, hogy  b é lnek ­
rosis esetén sikertelenü l ku tatott th rom bus u tán  a 
n agy  m esenterialis erekben  és ilyenkor arra gon ­
dolt, hogy az elzáródás k isebb  erekben történ t, vagy  
a throm bus közben k ilökő dött. A  bél vérker ingésére 
vonatkozó élettani és kórélettan i ism ereteink  gya­
rapodásával azonban m ás fa jta  m agyarázatok is le ­
hetségesek . B izonyítottnak tek in thető , hogy  a bél 
vérellá tásának csökkenése sú lyos anatóm iai e lvá lto ­
zásokat okozhat o lyankor is, am ikor az ér nem  zá­
ródott e l teljesen. C orday és m t. (1) ku tyán  k ísér­
le tes shockban vérzéses bélnekrosist észleltek , m ely ­
nek  m echanism usa: a bélfal-arteriolák. spasm usa 
következtében nő  az ér terü let ellenállása, bé lisch - 
aem ia keletkezik és a b é l vérellá tása csaknem  te l­
jesen  megszű nik. U gyan ezen  szerző k szerin t ku tyán 
tachyarrhythm ia e lő id ézéséve l is je len ték en yen 
csökkenthető  a m esenter ia lis áramlás és tő lük  szár­
m azik  a ma sokhelyt o lvasható  „m esenterialis v a s ­
cularis insufficientia” k ife jezés. E m unkának azon­
ban elő zm énye például W elch (2) k ísérlete, aki 1920- 
ban kimutatta, hogy ha Kutyán az a. m esenterica 
sup.-ban a nyomás a norm ális negyedére csökken, 
vérzéses infarctus jön  lé tre  a bélben. Az újabb k í­
sér letek  közül Lillehei-é érdem el em lítést (3), ak i 
experim entális shock esetében  m utatott rá a bél 
vérellá tásának nagy fontosságára. Az ő  k ísér le te i 
szer in t a kutyák életben  tarthatók az a. m esen te­
rica sup. megfelelő  nyom ássa l történő  perfusió ja  se­
g ítségével; a máj átáram oltatása csak részleges 
eredm énnyel járt, az agy  v agy  a vese perfusió ja  v i­

szont a k ísér leti állatok é letben  tartásához nem  volt  
elegendő . A  bélnyálkahártya valószínű leg nagyon 
érzékeny az ox igénh iánnyal szem ben és hypoxiás 
károsodása m egkönnyíti a baktérium ok h ely i invá­
zióját, ső t, vérbe jutását is és álta lános fertő zés ala­
ku lhat ki. (Ezért nem  tu la jdonítottunk  első d leges 
kóroki szerepet 2 saját esetünkben sem  a k im utatott 
baktérium oknak.) Az á lla tk ísér letek  eredm ényei 
alapján jogos a feltételezés, hogy különböző  bélsza­
kaszok ischaem iás-hypoxiás nekrosisa létrejöhet 
olyankor is, am ikor az odavezető  artériákban, vagy 
az elvezető  vénákban nincs k im utatható elzáródás.

A th rom bosis nélküli bélnekrosis kérdésével az 
utolsó néhány évben nagyszám ú, fő leg am erikai és 
angol közlem ény foglalkozott. M arsion (4) 1962-ig 
30 szerző  adatai alapján 425 olyan bélnekrosis ese­
tet gyű jtö tt össze, m elyekben nem  lehetett m esen­
teria lis érelzáródást k im utatn i. A  legnagyobb számú 
esetet Ming  (5) észlelte, aki boncanyagában 7 év 
alatt 75 ilyen  típusú bélelha lást talált. A  fe ln ő tte­
ken végzett sectióknak 4,8% -ában fordult elő , szív- 
betegségben szenvedő kre vonatkoztatva ped ig az 
arány 10%. Musa (6) 31 betegrő l számolt be és a 
kérdéssel a közelm últban a C irculation szerkesztő ­
ségi közlem énye fogla lkozott (7). A  kórkép m osta­
náig kevéssé vo lt  ism ert és a he lyes diagnózist m ég 
exploratív  laparotom ia után is r itkán á llíto tták  fe l  
A sebészt tá jékoztathatja a bélelvá ltozás segm enta­
lis jellege, a m esenteria lis artériák pu lsatió jának ta­
pintása, va lam in t az a körü lm ény, hogy a hasban 
nincs jelen tő s exsudatum . A  kórboncnok is csak 
abban az esetben  képes a he lyes diagnózis fe lá llítá­
sára, ha ism eri a fen t vázolt lehető séget, h ogy  ti. 
bélelhalás létrejöhet organikus érelzáródás nélkül 
is. A  m i korai eseteinkben is problem atikus vo lt a 
bélelváltozások értelm ezése; fertő zés, ső t m érgezés 
kóroki szerepe is felm erült. A  patológus á llásfog la­
lását m egkönnyítheti annak ism erete, hogy az ilyen 
típusú bélelhalás nem  fele l m eg a nagy m esenteria­
lis artériák e llá tási terü letének, az elváltozás a m u­
cosára és subm ucosára korlátozódik  és a m uscu laris 
réteg, a serosa, valam int a m esenterium  ép, és n incs 
peritonitis (5, 7). Az álta lunk észle lt m akroszkópos 
és m ikroszkópos elváltozások m inden tek in tetben 
egyeznek Ming  (5) leírásával. A z ő  anyagában is a 
jejunum  és ileum  nekrosisa vo lt  a leggyakoribb.

A halálos k im enetelű  bélnekrosis m ellett b izo­
nyára vannak enyhébb lefo lyású  esetek, ezt k íván ­
tuk illusztráln i két betegünk bem utatásával. A  m u­
cosa jó regeneratiós képességgel rendelkezik , és 
am ennyiben a beteg tú léli az akut szakot, van leh e­
tő ség a gyógyu lásra. A  sectiónál, kü lönösen a szív ­
betegek boncolásánál talált gócos nyálkahártya vér­
zések, m elyek  k lin ika i tünetekkel esetleg nem  is 
járnak, ugyanezen  kórkép legenyhébb alak jának 
tek in thető k. E zeket m inden kórboncnok jó l ism eri 
de álta lában nem  tu la jdonít az elváltozásoknak k o ­
m oly  jelen tő séget. M ióta nagyobb figyelm et szen­
telünk  neki, egyre gyakrabban vesszük észre.

Így alkalm unk vo lt észleln i a K atz (8) á lta l le­
írt, szív in farctusban elő fordu ló haem orrhagiás duo- 
denitist egy  41 éves férfibetegünkön , aki a hátsó 
fa li in farctust követő  9. napon h ir telen  m eghalt. A
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gyom or és duodenum  nyálkahártyáján  számos vér­
zéses fo lt vo lt észlelhető , a jejunum  30 cm szaka­
szán a m ucosa lelökő dő ben, a bél lum ene vért tar­
talm azott. Szövettan ilag m ucosa nekrosis, subm u­
cosa oedem a látható, az erek tágultak , erythrocy- 
tákkal teltek . A  bélfa l többi része és a m esenteria- 
l is erek épek (3. ábra).

Ha a boncolásnál a kisebb k iter jedésű  és eny­
hébb elváltozásokat is f igyelem be vesszük, úgy gon­
doljuk, hogy a Ming  (5) á lta l közölt 5%-os elő fordu­
lás reális érték. A  kü lfö ld i irodalom ban nem  ta lá l­
tunk összehasonlítást a throm bo-em boliás és a nem 
th rom botikus eredetű  bélelhalások gyakorisága kö­
zött. Saját anyagunk alapján úgy gondoljuk, hogy 
a legsúlyosabb k im enetelű  nem  throm botikus bél- 
nekrosis hozzávető legesen olyan gyakori, m in t a 
m esenteria lis throm bosis vagy  embolia.

A  pathom echan izm us részleteit illető en  csak 
fe ltevésekre vagyunk utalva. A  középpontban bizo­
nyára a m esenteria lis áram lás csökkenése áll, am ely 
különösen a hasi artériák sclerosisa esetén  könnyen 
sü llyedhet kritikus érték alá. Feltéte lezhető  va la­
m ilyen lokális keringésregulatiós zavar is. Johnson 
(9) k ísér lete i szerin t a bél vérellá tásában a veséhez 
hason lóan autoregulatio  érvényesü l és a vénás nyo­
más em elkedése arteriola constr ictiót von maga 
után. A  nyálkahártya ischaem iájához vezethet arte- 
r io -venosus anastom osisok m egnyílása is (10). Fon­
tos tényező nek kell tartanunk- a bélnyálkahártya 
hypoxiával szem ben m utatkozó nagyfokú  érzékeny­
ségét; részben ez m agyarázhatja azt, hogy a haem - 
orrhagiás nekrosis jóval gyakrabban észlelhető  a 
bélben, m in t más szervekben. A további következ­
m ényekért a bélben élő  és az ép nyálkahártyát nem 
károsító, ille tve azon áthato ln i nem  képes baktériu­
mok is fele lő sek  lehetnek . M arston (4, 11) a belek 
vérellá tási zavarának döntő  jelen tő séget tulajdonít 
m ég olyan kórképek k ialaku lásában is, m elyeket 
korábban gyulladásos vagy  fertő zéses term észetű ­
nek tartottak, m in t pl. a pseudom em branosus ente­
rocolitis, a nekrotizáló jejun itis és enterocolitis, stb. 
E szerző  a bélnyálkahártya ischaem iás-anoxiás ká-» 
rosodását tartja e lső d legesnek és a fertő zést, álhár-  
tyaképző dést m ásodlagosnak. E tú lzóan „unitárius” 
nézetnek a képviselő je talán csak az ún. staphylo­
coccus en ter itist ism eri e l valódi fertő zésnek, de a 
keringési tényező knek m ég e kórkép létrehozásában 
is fontosságot tu lajdonít. A  hazai irodalom ban P. 
Ném eth és mt. (12) és P etri (13) fogla lkoztak rész­
letesen  a pseudom em branosus enterocolitis kérdésé­
vel és a bélnyálkahártya hypoxiá jának jelen tő ségét 
ő k is hangoztatták.

A  nem  throm botikus bélnekrosis következtében 
m eghalt 8 betegünk korábban ker ingési elégtelen­
ség, vagy  cardio-respiratoricus insu ffic ien tia  m iatt  
kezelésünk alatt á llt és a boncolás 8 esetben igen 
súlyos, 1-ben k ife jezett szívelvá ltozást talált. A 
szívbetegség és a bélelhalás közötti közvetlen  ösz- 
szefüggés nem  b izonyítható, de legalábbis indirekt 
kapcsolat feltételezhető . Musa (6) 31 esete közül 30- 
ban vo lt jelen  szívbetegség, Grosh és m t. (14) 10 ese­
tüket hozzák kapcsolatba szívbetegséggel, Ende (15), 
továbbá Hoffman és m t. (16) 3— 3 dekom penzált be-

3. ábra. Mucosára korlátozódó vérzéses duodenumelha- 
lás szöveti képe. A submucosában csak oedema látható.

tegükön észle ltek  nem  th rom botikus bélnek  rosist. 
W ilson és Qualheim (17) 1954-ben szám oltak b e az 
„akut haem orrhagiás enterocolit is” 20 esetérő l; 15 
betegüknek krón ikus szívelégtelensége volt. A  sz ív - 
betegség típusának nincs jelen tő sége: b illen tyű h i­
bákkal, arteriosclerotikus szívbetegséggel, cor pul- 
m onaleval kapcsolatban egyaránt észlelték  és  sa ját 
anyagunk is ezt m utatja. Az összefüggés n iagyará- 
zatát egy körü lm ény nagyon m egnehezíti: b e te­
geink  a bélelhalás fellépésekor kom penzált á llapo t­
ban voltak, vagy  legalábbis tú lju to ttak  a ker ingési 
elégtelenség sú lyosabb stádium án. Ezért ú g y  vé l­
jük , helyesebb a tények m egállap ításánál m arad­
nunk, m int speku latív  m agyarázatra tö rekednünk. 
Nem  rendelkezünk adatta l arra vonatkozólag, hogy 
a bélelhalás e lő tt m ennyire nő  a sp lanchnicus terü ­
leten  a resisten tia  vagy  a vénás nyom ás, hogyan 
változik  a perctérfogat vagy  a m esenter ia lis áram ­
lás, stb. Felvető d ik  a shockkal való kapcsolat kér­
dése is. Ennek experim entá lis vonatkozásairó l m ár 
korábban vo lt szó; egyesek az em beren e lő fordu ló 
shock in tegráns részének tek in tik  a haem orrhagiás 
bélnekrosist (5), a fen tebb idézett köz lem ények  be­
teganyagában azonban a bélelha lás elő tt leg töb b ­
ször nem  vo lt shock. A  m i anyagunkban is a  shock 
legfeljebb következm énye leh ete tt  a bélnekrosisnak,, 
de egyik  esetben  sem  vo lt okozója.

2*
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A  helyes k lin ikai d iagnózis felá llításának  any- 
nyiban van jelen tő sége, hogy  a nem throm bosisos 
bélelhalás esetén m ellő zhető  a laparotom ia, ha  pe­
d ig m égis m egtörténik, akkor a sebésznek n em  kell 
bélresectiót végezn ie (7, 14). Az igen sú lyos á lta lá ­
nos állapotban levő  b etegeken  tu la jdonképpen m in ­
dennem ű  m ű téti beavatkozás eleve sikerte lenségre 
van  kárhoztatva és javu lás csak konzervatív  keze­
léstő l rem élhető . K ét betegünk  példája igazolja, 
hogy  szerencsés esetben a betegek  tú lé lhetik  az akut  
szakot. A  kezelés a lapelvei Corday (1) szer in t: a  bél 
d istensiójának csökkentése in tubatióval, a sz ív e lég­
te lenség és a r itm uszavarok leküzdése, az e ffek t iv 
keringő  vérm ennyiség pótlása. Nem  tanácsos a nor- 
adrenalin  alkalmazása: shock-állapotban történő 
használatát sokan ellenz ik  és hasi katasztrófa ide­
jén  különösen, m ert m aga is okozhat bélnekrosist.

K özlem ényünkkel a belgyógyász, a sebész és a 
kórboncnok számára egyarán t fontos kérdésre k í­
vántuk felh ívn i a f igyelm et. A  kórképet k lin ika ilag  
nem  lehet b iztonsággal e lkü lön íten i egyéb hasi ka­
tasztrófák tól, első sorban a m esenterialis érelzáró­
dástól. Ismerete a k lin ikus számára azért fon tos, 
m ert sú lyos szívbetegségben szenvedő k hasi ka­
tasztrófájának észlelésekor feljogosíthatja az óva tos 
várakozásra. A  patológus számára pedig e kórkép 
m egism erése lehető vé teszi, hogy a m orfo lóg ia i e l­
változást m egelő ző  funkciózavarra is k övetk ezte t­
hessen.

Összefoglalás. Szerző k 9 esetük alapján ismer­
tetik  a m esenterialis érelzáródás nélkü l kialakuló 
bélelhalás k lin ikai képét és a boncolásnál látható 
m akroszkópos és szövettan i elváltozásokat. A  kór­
kép fő leg szívbetegségben szenvedő kön fordul elő . 
Foglalkoznak a pathom echanizm us kérdéseivel, a 
differenciá ld iagnosztikai lehető ségekkel és röviden 
a therap iával.

Szerző k köszönetét mondanak Domokos Károlynak 
technikai segítségéért.
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A d atok  az új szü lö t tk o r i th y m ec to m iá t k ö v e tő  „w asting  syn d rom a”
p a th o g en es iséh ez
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K ísér letekkel b izonyított és elfogadott tény, 
hogy a thym usnak döntő  szerepe van az im m un­
kom petencia k ifejlő désében.

Ú jszü lö tt egerek  thym usát e ltávolítva, az á l­
la tok  im m undepresszióba kerü lnek és hetek alatt 
w asting syndrom a (továbbiakban w. sy.) a lakul ki 
(1, 2). Az ú jszü löttkori thym ectom iát követő  im ­
m undepressziós állapot tanulm ányozására más 
szerző kkel azonos m ódon (3— 6) alkalm as m odell­
nek ta lá ltuk  a lym phocytás choriom eningitis (LCM) 
vírusfertő zést, ezzel kapcsolatos kísérleteinkrő l ko­
rábbi m unkáinkban már beszám oltunk (7— 9). V izs­
gálata ink eredm ényei feltéte lezéseinknek  m egfe le­
lő en  azt m utatták , hogy az ú jszü löttkori thym ecto­
m iát követő  im m undepresszió k i tudja véden i az 
LCM vírus okozta — egyébként halálos végű  — 
m eningitist. K ísér leti egereinknek azonban csak 
egy része m utatott hosszabb tú lé lést, ezek az oltás 
utáni 2— 10. héten  w. sy-t m utatva hullottak el. Az 
olto tt egerek m ásik  része v iszont a nem m ű tött 
kontro liokkal egyidő ben —  az oltás u tán 8— 10 
nappal —  de m en ingitises tünetek  nélkü l hu llt el. 
Ezekkel a tá jékoztató k ísér leteinkkel m ég nem  tud­
tuk tisztázni a korai elhullások  okát, bár már ak­
kor felvető dött az LCM vírusfertő zés álta l sú lyos­
b íto tt w . sy. lehető ségének a gondolata. A  hosszabb 
ideig  tú lélő , b izonyítottan vírushordozó w. sy.-s 
egerek im m unállapotára vonatkozóan sem  vo lt  k í­
sérleti adatunk.

Jelen  k ísér lete ink  célja vo lt egyrészt a korai 
elhullások okának kiderítése, m ásrészt a késő n, w . 
sy.-ban elhulló, ill. a hosszabb ideig túlélő  egerek  
im m unológiai állapotának tanulm ányozása.

A nyagok és m ódszerek

Kísérleti állatok, thymusirtás, vírus: elő ző  közle­
ményünkben ism ertetve (8).

Reizolálás: a feltételezetten vírushordozó egerek 
agyával, vérével, májával és ascitesével intracerebralis  
egéroltást végeztünk a persistens vírus reizolálása cé l­
jából. A steril fe ltételek  m ellett k ivett agyat és májat  
kvarchomokkal eldörzsöltük és az így nyert suspensiót 
spontán ülepítés után oltottuk be. Heparinos vérm intát  
aether narcosisban vettünk orbita punctióval.

Ürítési kísérlet: a fertő zött, életben maradt egerek­
kel együtt tartottunk 3—3 felnő tt kezeletlen egeret 3— 
6 hétig, majd ezeket 100—300 L. D./50 LCM vírussal fe­
lülfertő ztük. A felü lfertő zést tú lé lt egerekbő l aether 
narcosisban orbita punctióval com plem entkötési reak­
cióhoz vért vettünk.

Komplementkötési (KK) reakció: az Italdiagnostic 
s.r.l. álta l rendelkezésünkre bocsátott LCM antigénnél 
az általuk megadott technika szerint állítottuk be a 
komplementkötési reakciót. Ezzel a módszerrel v izsgál­

va az általunk, Traub leírása (10) alapján készített 
egyesített immunsavót, azt 1 :256-os titerű nek találtuk  
és negatív savóink 1:4 a la tti titert adtak. A  kísérleti  
egerek savóit 1:16-ig hígítottuk.

Im m un izá lást végeztünk tisztított, koncentrált 
1 :20 000 haemagglutinatiós (HA) titerű  In fluenza A-2 v í­
rus antigen 10—1 hígításának egyszeri intraperitoneális 
adásával (0,5 ml). A ntitest kimutatása Takátsy-féle 
mikromethodikával végzett haem agglutinatio-gátlási 
(HÁG) próbával történt.

S zövettan i v izsgá la t: k ísérleti á llataink agyát, lé- 
pét, máját, thymusát haem atoxylin-eosin  festéssel vizs­
gáltuk. A lép  vizsgálatakor különös tek in tettel voltunk  
a lymphocytaszám és fo llicu lusszám  normál vagy csök­
kent voltára, kerestük a reticulosisra, fibrosisra utaló 
je leket és az atrophia fokát.

K on tro ll:  az elhullt, vagy leö lt egerekkel együtt 
mindig boncoltunk azonos számú és korú nem  operált 
kontroll egeret is. Ezek szerveibő l is részletes szövet­
tani v izsgálat készült.

Eredm ények

Az újszü löttkorban thym ectom izált egereket le ­
választás u tán két csoportra osztottuk, az ,,M” és 
„M +  LCM” jelzésű ekre. Az „M” (m ű tött) csoport­
ba tartozó állatokon az ú jszü löttkori thym ectom ia 
következm ényeit f igye ltük  m eg LCM vírusfer tő zés 
nélkül. Az „M -f- LCM” (m ű tött és LCM vírussal 
oltott) csoportban az ú jszü löttkori thym ectom ia és 
a 3—4 hetes korban történő  in tracerebralis (ic.) 
LCM vírusfertő zés együ ttes hatását tanu lm ányoz­
tuk. Term észetesen m indkét csoportot azonos kö­
rü lm ények között tartottuk  és m indkét csoportta l 
párhuzam osan azonos szám ú nem m ű tött kontroll 
egeret is m egfigyeltünk . I lyen  párhuzam osan m eg­
figyelt csoportokat alkalm azva, három egym ás utá­
ni k ísér letet állíto ttunk be. Az egyes k ísér le tek  azo­
nos eredm ényeket adtak és így a következő kben 
egyesített eredm ényeinkrő l szám olunk be. V izsgá­
lata inkat összesen 160 ú jszü lö ttkorban thym ecto­
m izált és 3 hetes korban levá laszto tt egéren  és ezek  
azonos szám ú, részben sham-thym ectom izált alom ­
testvérein  végeztük. K ísér leti á lla ta inkat a levá­
lasztás, ill. az LCM vírusfer tő zést k övető en  120 na­
pig f igye ltü k  meg.

K ísér leteink  a következő  eredm énnyel zá ru ltak :

a) A  w . sy. kialakulásával kapcsolatos tapasz­
talatainkat az 1. és 2. ábrán fogla ljuk  össze.

Az 1. ábrán közöljük  a w. sy. k ia laku lásának 
m ennyiségi és minő ségi vonatkozásait, az ,,M” és 
,.M -j- LCM” csoporton belü l százalékos m egosz­
lásban.

Az ,,M” csoportba tartozó ú jszü löttkorban thy­
m ectom izált egerek 32%-a hullott el 120 napon be-
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J elm a g y a rá za t:

^  =  w a stin g  sy nd rom áb a n  e lhu ll t 

{^ ] =  w a stin g  syn d ro m a szöv e ttan i je le i 

m  =  reticu los is  a /épben 

□  =  s ik e r te le n  th y m ek to m ia

1. ábra.

lü l a w. sy.-ra jellem ző  m akro- és m ikroszkópos e l ­
változásokat egyaránt m utatva. A  120 napot lá tszó­
lag tünetm entesen tú lé lő  egereket (68%) egyszerre 
öltük  le. Ezen á lla tok  szerveinek szövettan i v izsgá­
la ta  szerin t súlyos lépatrophiát m utatott az á lla tok  
16%-a, a lép k ife jezett reticu losisát 28%-a. T elje­
sen  ép szövettani k ép et kaptunk 24%-ban.

A  súlyos lépatroph iát a w. sy. szövettan i je le ­
kén t értékeltük és azokat az álla tokat, m elyeknél 
ezt a szövettani eredm ényt kaptuk, a w . sy.-ás á lla­
tok közé soroltuk. E nnek jogosu ltságát a m egfigye­
lési idő  alatt végzett in fluenza A2 v írus im m unizá­
lá si k ísér let eredm ényei is igazolták. Ezek az á lla­
tok  egyáltalán nem, v agy  kisebb m ennyiségben ter -

LCM fe r tő zé s , ill. a  le v á la sz tá s  u tán  e lte lt  n a p o k  s zá ma

2. ábra. W asting-syndrom ában  szenvedő  egerek e lh u l­
lása az ú jszü lö ttkorban  th ym u sir to tt, LCM  víru ssa l o l­
to t t  (M  +  LCM) és n em  o lto tt (M) egércsoportokban.

m eltek H ÁG  ellenanyagot, m int a nem  m ű tött 
kontrollok.

Az eredm ények tehát azt m utatják, hogy az ál­
talunk használt nem  inbred egértenyészetben az új­
szülöttkorban végzett thym ectom ia következm énye­
ként 48% -ban alakult k i w . sy.

A lép reticu losisát aspecifikus reakció jeleként 
tek in tettük .

T eljesen ép szövettan i képet az ú jszülöttkorban 
sikertelenül thym ektom izált állatok m utattak (24%). 
Ezeknél a visszam aradt thym ustöredék elegendő 
volt a thym us funkciójának betöltéséhez, így  az ú j­
szülöttkori m ű tét sem m ilyen  észlelhető  elváltozást 
nem eredm ényezett.

Az „M -j- LCM” csoportba tartozó ú jszü löttkor­
ban thym ectom izált és 3— 4 hetes korban LCM ví­
russal ic. o lto tt  egerek 65% -a hu llott e l 120 napon 
belül a w . sy.-ra jellem ző  tünetek  között. A  120 na­
pot a csoport 11%-a élte tú l, leö lés utáni szövettan i  
kiértékelés szerint ezek részben súlyos lépatrophiát  
(6%), részben reticu losist (5%) mutattak.

A 120 napot túlélő , de súlyos lépatrophiát m u­
tató á lla tokkal együtt a w . sy. k ia lakulását az „M +  
LCM” csoport egereinek 71%-ában észleltük.

Az „M LCM” csoportban az „M” csoporttal  
egyező en 24% -ban vo lt s ikertelen  a thyrftectomia. 
Ezek az á lla tok  az alkalm azott LCM vírusfertő zés 
következtében szelektálódtak ki. A visszam aradt 
thym ustöredék elegendő  vo lt  az im m unkonflik tus 
k ifejlő déséhez, így  ezek az állatok szabályosan le ­
zajló LCM fertő zésben, a m eningitis k lin ika i jelei 
között, a nem  m ű tött kontrollokkal együ tt hu llot­
tak el. Ezeket az állatokat felboncolva, m inden eset­
ben m egta lá ltuk  a m akroszkópos thym us residuu- 
mot. A gyuk  szövettan i képe az LCM fertő zésre je l­
lem ző  elvá ltozásokat m utatta.

A 2. ábrán közöljük az „M ” és „M +  LCM” cso­
portban 120 napon belü l w . sy.-ban történ t e lhu l­
lások idő beli alakulását.

Az „M” és „M +  LCM” csoportban az elhu llá­
sok zöme egyarán t 8— 70. nap között vo lt. A z „M” 
csoporton b e lü l egyen letes m egoszlásban hullottak 
el az állatok, v iszont az „M +  LCM” csoportban a 
8— 20. nap között töm eges elhu llást észleltünk . A 
20. nap után közel párhuzam osan halad a k ét cso­
port elhu llási görbéje.

Az „M +  LCM” csoportban a 8— 15. nap között 
hullok lá tszó lag egészségesek voltak. Ezek az álla­
tok nem  görcsöltek , a m en ing itis je le i sem  m akro-, 
sem  m ikroszkóposán nem  m utatkoztak, v iszont 
ezeknél m inden  esetben sú lyos lépatrophiát ta lá l­
tunk. A  15. napon tú l hu llóknál már m utatkoztak  
a w. sy. egyéb  jele i is (diarrhoea, derm atitis, púpos 
testtartás, stb.).

b) V izsgála tokat végeztünk  annak m egállap í­
tására, hogy az „M -f- LCM” csoportban az LCM v í­
rusfertő zés következm ényekén t m ilyen arányban 
alakul k i vírushordozás. Ezzel a kérdéssel kapcso­
latban v írusizo lá lást végeztünk , és m egvizsgáltuk , 
hogy egereink  ürítik -e a v írust.
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Az újszü löttkori thym ectom iát és az LCM fer­
tő zést legalább 3 hétte l tú lélt egereknél összesen 61 
esetben  végeztünk vírusizolálást az egerek  vérébő l, 
néhány egérnél ascitesbő l, elhullás u tán  pedig az ál­
latok agyából, májából. A  61 v izsgá la t eredm énye­
ként 56 esetben nyertük  vissza a v írust. A  20—70. 
nap között vett m in ták m ind pozitívak  voltak, az 
5 n egatív  eredm ény késő bbi idő pontból való.

A  vírusürítés v izsgá la tá t két szakaszban végez­
tük, az o ltást követő  30— 45. nap, va lam in t a 75— 
120. nap között. A  korábbi periódusban vizsgált 12 
egér közü l 7 ürítette a vírust, a hozzájuk tett kont­
rollok im m unizálódtak, felü lfertő zésre nem  reagál­
tak tünetekkel és savóik  KK titere 1:16 felett volt. 
A késő bb i periódusban 4 egeret v izsgáltunk ; 2 ürí­
tette a vírust, 2 pedig nem.

c) Tájékozódó v izsgálatokat végeztünk  az ú j­
szülöttkorban thym usirtott, az LCM fertő zést hosz- 
szabb ideig tú lélő , a w . sy.-t m utató egerek  immun- 
állapotára vonatkozóan is.

Az „M +  LCM” csoportban m egvizsgáltuk  az 
oltást követő  20— 75— 125— 162. napon az adott idő ­
pontban m ég életben levő  kísérleti á llá tok  LCM v í­
rus e llen i KK ellenanyag titerét. A  20. napon v izs­
gá lt á lla tok 50%-a im m unválaszt adott, savóik  KK 
titere 1:16 fe lett vo lt. Az állatok m ásik  50%-a ne­
ga tív  eredm ényt adott, 1 :4-es savóhígításban. A kö­
vetkező  véreztetésig  (70. nap) az á lla tok  nagy része 
w. sy.-ban  elhullott, függetlenü l a ttó l, hogy a 20. 
napon LCM vírus ellen i KK e llenanyag kim utatha­
tó vo lt-e  vagy sem.

A  120 napot tú lé lt néhány egeret többször is 
m eg tudtuk véreztetn i, ezeknek a jellem ző  adatait 
az 1. táblázatban fog la ltuk  össze.

A  120 napot tú lé ltek  között m ár csak egy olyan 
egér vo lt  (16-os jelzésű ), m ely nem  adott e llen ­
anyagválaszt, m ég a felü lfertő zésre sem. Ez a v í­
rust ürítette, vérébő l a vírust re izolá ln i lehetett. 
Thym us residuum ot sem  makro-, sem  m ikroszkópo­
sán nem  találtunk, lépe súlyos atrophiá t m utatott.

A  többi 120 napot tú lélő  á lla t im m unisnak b i­
zonyu lt LCM vírussal szemben, savóiknak 1:16 fe ­
le tt i K K  titere vo lt, vírushordozásuk változó volt, 
szövettan ilag m in im ális thym us residuum ot, a lép - 
ben sú lyos atrophiát, vagy a már ism ertetett reti- 
cu losist lehetett látn i.

M egbeszélés

K ísérleti eredm ényeink  szerint az „M” cso­
portban az á lla tok  48% -ában alaku lt ki w. sy . Ezek 
két harmada (32%) hu llott e l 120 napon belü l. Egy 
harmada (16%) tú lé lte  a m eg figyelési idő t. A  w . sy .- 
ban történő  elhu llások nagy része a m eg figye lési 
idő  8—70. napja között m utatkozott, közel eg y en ­
letes elosztásban.

Az „M +  LCM” csoportban a k ísér leti á lla tok  
71%-ában a laku lt k i w. sy. A  w . sy. tü n e te it  m u­
tató állatoknak 9/io-e hu llo tt e l 120 napon b e lü l 
(65%), és csupán Vio-e élte tú l (6%) a m eg figye lési 
idő t. A w. sy.-ban  történő  elhu llások  nagy  része 
ebben a csoportban is a m egfigyelési idő  8— 70. 
napja között m utatkozott, de az ,,M” csoporttó l e l­
térő en az elhu llás nem  egyen letesen  alakult, hanem 
a 8—20. nap között töm egesen jelentkezett.

Ezeket az eredm ényeket összefogla lva teh á t  azt 
találtuk, hogy az „M -f- LCM” csoportban a w . sy. 
több állatban és gyorsabban a lakult ki, m in t  az  
,,M” csoportban. K ísérleti egereinknél tehát az ú j­
szülöttkori thym ectom ia eredm ényeként k ife j lő d ő 
w . sy. k ia laku lását m enny iség i és idő beli v o n a tk o ­
zásokban egyaránt e lő segítette  a 3 hetes korban 
történő  ic. LCM vírusfertő zés. I lyen irányú m eg fi­
gyeléssel fogla lkozó irodalm i adatta l ez id e ig  nem 
találkoztunk.

Ism eretesek azonban adatok, am elyek szer in t 
az LCM vírusnak m agának is van sorvadást e lő ­
idéző  hatása, ha a vírust nem  teljes értékű  im m u n ­
apparátussal rendelkező  á lla tba oltjuk. H otchin J.
(11) 1—4 napos korú, tehát m ég im m unológia ilag 
éretlen, az ú jszü lö ttkori f iz io lógiás im m undepresz- 
szióból k ikerü lő  egereket o lto tt LCM v írussa l, és az 
ezt követő  10— 15. napon sú lycsökkenést, sorvadást, 
elhullást észlelt. Feltételezhető , hogy sa ját k ísérle ­
teinkben az LCM vírusnak ezen, Hotchin  á lta l ész­
le lt sorvadást elő idéző  hatása fokozta a w . sy. k i­
alakulását az ú jszü löttkori thym usirtás k övetk ezté­
ben perm anensen fennálló  im m undepresszió á lla­
potában és ennek  következm ényekén t m uta tkozott 
töm eges e lhu llás az „M +  LCM” csoportban az o l­
tást követő  8— 20. napon.

Az LCM fertő zést legalább 3 hétte l tú lé lő  á lla­
tok bár m ind vírushordozók voltak, im m unológ ia i 
szem pontból nem  v iselked tek  egységesen. E zek kö­
zött azonos m egoszlásban (50— 50%) ta lá ltu nk  im ­
munis á lla tokat és im m unválaszt nem  adó to leráns

1. táblázat

E gér
je lzése

A  je lze tt aapokon e lvégzett v izsgálatok
S z ö v e tta n

20. napon 75. n ap o n 125. napon 162. n ap o n

K K V i K K v ü Vi F f K K v ü V i F f K K v ü
T hym us
residuum

L ép
a tro p h ia

16 < 1 : 4 + + < 1 : 4 0 + + +

51 > 1 :1 6 + + — > 1 :1 6 + + +

39 > 1 :1 6 + + — > 1 :1 6 + + +

26 > 1 :1 6 — — > 1 :1 6 ± +  +

78 > 1 :1 6 — — — > 1 :1 6 ± —

A > 1 :1 6 — > 1 :1 6 0

K K  =  a savó kom plem ent-kö tő  t i te re  Vü =  v írus ü rítés
V i =  viros reiso lálás F f  =  felü lfertő zés
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állatokat. Ezt a heterogénnek tű nő  eredm ényt azon­
ban értelm ezni tud juk Hotchin J. (11) és V o lkert
M. (12) k ísérletei alapján. Ezek szerint az eg erek  a 
m egszületést követő  néhány órában m ég fiz io lóg iás 
im m undepresszió állapotában vannak és eb b en  a 
2— 12 órás periódusban to leranciát lehet k ia lak íta ­
n i különböző  antigénekkel, így  az LCM v íru ssa l 
szem ben is. A  6— 7. naptól az egerek antigén inger­
re már specifikus im m unfele lette l, ill. LCM v írus- 
fertő zésre acut au toim m un fo lyam atta l válaszolnak . 
A két idő pont között van egy  in tervallum , am ely ­
ben m inden valószínű ség szerin t a thym us já tssza 
a legfontosabb szerepet. Ebben az idő szakban tehát 
a születés utáni 12. óra és 5— 7. nap között, az an ti­
génadás idő pontjától és az adott antigen m en n y isé ­
gétő l függő en lehet to leranciá t is, im m unitást is ki­
alak ítan i. Saját k ísér le te inket illető en csak  azt 
m ondhatjuk, hogy a szü letést követő  első  24 órán 
belü l történt a thym us eltávolítása. Hotchin  és V o l­
kert k ísérleteibő l következik , hogy a thym us te l­
jes eltávolítása is csak abban az esetben ered m é­
nyez imm unológiai to leranciát, ha az e ltávo lítás a 
születés utáni első  12 órában történik . K ísér le te ink  
során elő fordu lhatott, hogy a thym ectom iát ezen  az 
idő n tú l, a születés u tán i 12— 24 óra között vég ez- 

» tű k. Ez az idő veszteség elegendő nek b izonyu lhato tt  
ahhoz, hogy ne tisztán toleráns, hanem  á tm eneti 
állapot alakuljon ki, m elynek  eredm énye to lerancia 
és im m unitás egyaránt lehetett. Ez az á tm eneti á l­
lapot adhatta m eg a fe lté te lé t az LCM vírus so rv a ­
dást okozó hatásának -i§_ a thym usir tott egerekben .

Eredm ényeinket tehát a következő képpen tu d ­
juk  értékeln i: az LCM vírussa l történő  ic. fer tő zés, 
a kontroll, nem  operált álla tokban im m unkon flik ­
tushoz, lym phocytás choriom eningitishez, ha lá los 
végű  acut autoim m un fo lyam athoz vezet (13, 14). 
A  sikeresen thym ectom izált egerekben az acut au to ­
im m un folyam at elm arad, ill. elképzelésünk szer in t 
nem  a megszokott form ában zajlik  le. A 8— 15. n a ­
p ig elhullóknál nem  volt m ég idő  a w. sy. te ljes k i­
alakulására, a nyirokapparátus sorvadt á llapota 
vo lt  az egyetlen kim utatható jel. Ezek halá lokakén t 
nem csak a thym usirtás következtében k ia lak u ló ­
ban levő  w. sy., hanem  a fenná lló  im m undepresszió 
álta l m ódosult LCM fertő zés is feltételezhető .

A 12— 20. napon tú l elpusztu ltakban m ár a w. 
sy. uralta a képet, am i a persistáló, szaporodó v íru s 
és a thym ush iány együ ttes következm énye leh ete tt . 
Ezek az állatok m ind vírushordozók voltak, a „car­
rier sta te” állapotot a reizolá lási k ísérletek ig azo l­
ták. Ezeknek az állatoknak egy  része (50%) a Traub 
E. (10) álta l leírt toleráns egérhez vo lt hasonló, a v í­
rust hordozta, ellenanyagot azonban nem term elt a 
persistáló vírus antigénnél szem ben. Traub a to le ­
ráns egér jellem ző  tu la jdonságai közé sorolta a 
tartós tünetm entes vírushordozást. Saját k ísér le ­
te ink  és az irodalomban közölt más irányú k ísér ­
letek  viszont egybehangzóan b izonyítják , h o g y  a 
tartós vírushordozás nem  je len t az állat szám ára 
f iz io lógiás állapotot. A  k ísér leti fe ltéte lek tő l füg ­
gő en, elő bb vagy utóbb jelen tkezhetnek  nem  sp e­
cifikus tünetek, m elyek  a m ai elfogadott n ézetek 
szerin t autoim m un jellegű ek  (15, 16). V írushordozó

egereink  zöm e sú lyos w asting syndrom ára jellem ­
ző  tünetek  között hu llo tt el, m íg a 120 napot tú l­
élő k között már csak 2 vírushordozót találtunk, de 
ezek is betegek vo ltak  és rövidesen e l is hullottak. 
A többi tú lé lő  egér v iszon t nem volt vírushordozó, 
ezeknél a w. sy.-nak csak a m ikroszkópos jeleit ta­
lá ltuk meg.

Sokat v ita to tt problém a a w. sy. pathogenesise. 
A legú jabb v izsgálatok eredm ényei a w . sy. k ia la­
kulását illető en  a különböző  antigének szerepére 
irányítják  a f igyelm et (17, 18). A n tigénkén t bár­
m ilyen pathogen és nem  pathogen m ikroorganiz­
mus szerepelhet, be leértve a normál bélflóra tag­
jait is (19). Ü jszülöttkorban thym ectom izált és 
„germ -free” körü lm ények között ta rto tt egereken 
viszont nem  alakult k i a w. sy. (17, 2Ó), bár az im­
m unológia i depresszió fennáll, am it idegen  bő r re­
akcióm entes m egtapadásával lehet igazoln i. Coli 
baktérium m al per os fer tő zve a „germ -free” körül­
m ények között n eve lt imm undepresszióban levő 
egereket (19), ugyanúgy m egjelenik  a w . sy., m int 
a konvencionálisán tartottaknál. Más esetben az 
ú jszü löttkori imm undepresszió állapotában strepto- 
és staphylococcus an tigén t adva egereknek, ezekkel 
is sorvadást, w. sy .-t leh etett elő idézni (21). Saját 
k ísér leteinkben az újszülöttkorban thym ectom izált 
„M” csoportba tartozó egereinknél, az é letük  fo lya­
mán szervezetükbe ju tó  több-kevesebb antigen in­
ger hatására, 48%-ban alaku lt ki w. sy. Az „M +  
LCM” csoportban nem csak a véletlen  á lta l megha­
tározott m ennyiségű  és m inő ségű  term észetes úton 
szerzett antigének játszottak szerepet, hanem  em el­
lett m inden  állat kapott egy  masszív adag LCM v í­
rust is. E lképzelhető , hogy ez a persistáló, szaporo­
dó antigén okozta az ,,M +  LCM” csoport állatainál 
a w. sy  nagyobb szám ban történő  és gyorsabb k i­
alaku lását. Ezzel m agyarázható az a tén y  is, hogy 
a vírushordozó egerek zöm e elpusztu lt, a 120 na­
pot tú lé ltek  két harm ada viszont nem  vo lt v írus- 
hordozó. M egjegyezzük, hogy pathogen baktériu­
mot nem  tudtunk izolá ln i a w. sy.-ban e lhu llt ege­
rekbő l, bár szórványosan észleltünk m ájnecrosist és 
ascitest is (17, 22).

V égü l saját tapasztalata ink és a kérdéssel kap­
csolatos irodalm i adatok alapján ú gy  gondoljuk, 
hogy a w . sy. pathogenesisét illető en m egengedhe­
tő  egy álta lánosítás: Különböző  m ódokon kialakult 
im m undepressziós állapotokban (újszülöttkor, ú j­
szülöttkori thym ectom ia, cortison kezelés) a legkü­
lönböző bb antigének (saját bélflóra, LCM vírus,  
strepto- és staphylococcus antigen, coli baktérium) 
ugyanazt a nem  specifikus kórképet, a wasting 
syndrom át tud ják  k ivá ltan i. Ügy tű n ik  tehát, hogy 
az im m undepresszióban levő  szervezet különböző 
antigén ingerekre csak nem  specifikus m ódon tud 
reagálni. Ez a nem  specifikus válasz m aga a w. sy. 
kia laku lása, m ely  legtöbbször az á lla t halálához ve­
zet. Ü gy  látszik , hogy a thym us ezt k i tudja védeni. 
Ép thym ussal, ill. im m unapparátussal rendelkező 
szervezet specifikus m ódon tud antigén ingerre vá­
laszoln i és ez a specifikus válasz á lta lában a szer­
vezet védelm ét eredm ényezi. A thym usir tással és 
egyéb m ódokon im m undepresszióssá te t t  szervezet-
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ben a kü lv ilágból származó kü lönböző  antigének, 
autoim m un fo lyam atokat indítanak el, ezek a fo ­
lyam atok az egész szervezetet károsítják, és követ­
kezm ényei függetlenek a k iváltó an tigének specifi- 
citásátó l (23).

K ézenfekvő , hogy elképzelésünket az elörege­
dett szervezetre is kiter jesszük. Régóta ism ert tény, 
hogy az öreg szervezet im m unológiai reakciói csök­
kentek, v iszont épp úgy ki van téve a kü lv ilágból 
származó antigen ingereknek, m in t a fiata l, érett 
szervezet.'A z öregedés fo lyam án k ia lakuló im m un­
depresszió következtében a különböző  antigének, 
esetleg  a saját bélflóra hatására a w . sy.-hoz ha­
sonló fo lyam at kezdő dhet, m ely  végü l is az ism ert 
öregkori atrophiás elváltozásokhoz vezet. Erre a 
kérdésre vonatkozó célzott k ísér leteink  fo lyam at­
ban vannak.

Ö sszefog la lás.

1. Az ú jszü löttkori thym usirtás eredm ényeként 
k ifejlő dő  w asting syndrom a kialakulását egerekben 
m ennyiségi és idő beli vonatkozásban egyaránt elő ­
segíti a 3 hetes korban in tracerebralisan adott lym- 
phocytás choriom eningitis vírusfertő zés.

2. Az újszülöttkorban thym ectom izált és in tra­
cerebralisan adott lym phocytás choriom eningitis v í­
rusfertő zést tú lélő  egerek  bár m ind vírushordozók, 
im m unológiai szem pontból nem v iselkednek egysé­
gesen, azonos m egoszlásban (50— 50%) találunk 
kom plem entkötő  ellenanyagot term elő , im m unis és 
im m unválaszt nem  adó, toleráns állatokat. Immun­
állapotuktól függetlenü l az állatok nagy része e l­
hu llik  az oltás u tán i 80. napig w asting syndro- 
mában.

3. A  szerző k  sa já t tap asz ta la ta ik  és a k é rd ésse l 
kapcsolatos irod a lm i adatok  a lap ján  á lta lá n o s k ö ­
v e tk ez te tést v o n n a k  le  a w a s t in g  syndrom a p a th o - 
gen esisé t i l le tő en .

K öszönetét m ondunk az Italdiagnostic s.r.1.-nek 
(Via Circonvallanzione, 30-Roma-Ciampino) a KKR.- 
hoz használt LCM antigén rendelkezésre bocsátásáért, 
Takátsy Gyula dr.-nak (Országos K özegészségügyi In­
tézet, Budapest) a koncentrált, tisztított in fluenza A2 
antigénért, továbbá Barbie Mária asszisztensnő nek a 
pontos technikai segítségért.
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A m o za ic izm u sró l

S c h u le r  D e z s ő  d r .  é s  G á c s  G á b o r  d r .

Ismeretes, hogy a chromosom ák száma és a lak ­
ja az egyes fajokra jellem ző , így  az em berben, az 
ember m inden sejtjében  46 chromosoma van . Az 
utóbbi években szám os kórképben m utattak  k i 
számbeli vagy alak i chrom osom aeltérést. Ezekben 
a kórképekben is —  éppen úgy, m in t norm álisan — 
a chrom osom afelépítés a szervezet összes sejtje iben 
egyform a. Vannak azonban olyan esetek, am ikor a 
szervezet többféle, a chromosom ák számában vagy 
alakjában különböző  sejtpopulatió t tartalmaz. I lyen ­
kor mozaicizmusról beszélünk. Ez term észetesen be­
folyásolhatja, m egváltoztathatja  a fenotípust is. 
Szám os chrom osom aeltéréssel járó fejlő dési rend­
ellenességben észle ltek  már m ozaik  chrom osom a 
összetételt, m elyekben a k lin ikai kép igen  nagy 
változatosságot m u ta to tt attó l függő en, hogy az 
egyes szövetek és szervek  m ilyen arányban tar ta l­
mazták a különböző  chrom osom aösszetételű  se jte ­
ket. A  mozaicizmus tehát e lm életi érdekességén k í­
vü l diagnosztikai szem pontból is jelen tő s, m elyre az 
alábbiakban néhány saját esetünk kapcsán m u ta­
tunk rá.

Módszer

A chrom osom avizsgálatot m inden esetünkben 
a perifériás vér fvs.-tenyészetébő l végeztük, M oor­
head ném ileg m ódosíto tt m ódszerével (1).

Saját eseteink

1. B. J., 12 éves fiúgyerm ek. Születésekor ap ja 39, 
anyja 22 éves. Szü lei és két testvére egészségesek. K ö­
zepesen fejlett, bő re fokozottan pigmentált, haja hátu l  
mélyen a tarkójára nő tt. Koponyája hátul lelapult, orr­
gyöke széles, fü lkagylói mélyen állnak. Szem rése ferde, 
epicanthusa van. Fogazata szabálytalan. Kezén k lino- 
dactylia látható. M indkét heréje a scrotumban, igen k i­
csi, tömött tapintatú. Pen ise kicsi. Szellem i fe j lettség­
ben korához képest elmaradott. A  szájnyálkahártya 
sejtjeinek vizsgálata szerint sexchrom atin positiv. A  
chromosomavizsgálat alapján mozaik K linefelter-synd- 
romának bizonyult (1. táblázat, 1. ábra).

2. S. A., 36 éves nő beteg Héthónapos terhesség 
után született csípő ficamm al. Családjában 4 generáció­
ban 7 luxatio coxae congenita, 6 vesebetegség, 5 egyéb 
fa jta fejlő dési rendellenesség és X chronicus m yeloid  
leukém ia fordult elő . ö t  terhességbő l 3 élő  gyerm eket 
szült, 1 extrauterin gravid itása és 1 arteficia lis abor- 
tusa volt. Jelenleg gyengén fejlett, sovány nő . A  jobb 
kéz V., a bal kéz IV. és valam ennyi lábujj körme h iány­
zik. Mellkasa deformált, jobbra convex háti scoliosisa 
van. A lumbosacralis tájékon a gerinctő l jobbra ököl-  
nyi terimenagyobbodás, am ely  eltávolítva dermoid cys- 
tának bizonyult. K étoldali polycystás veséje van, jobb 
oldali hydronephrosissal. Chrom osomavizsgálattal 16 
normál/47 F-trisomia mozaicizm ust ta lá ltunk (tbl.).

3. S. A., 13 éves. A z elő bbi beteg leánya. Magas nö­
vésű  (177 cm). Kórós eltérés nem  észlelhető . A chröm o-

som avizsgálat 46/47 mozaicismust mutatott (1. táblázat). 
A szám feletti chromosoma leginkább az F csoportba 
volt sorolható (részletesebben 1. Mosonyi et al. 2). A 
család m ásik  három tagjánál végzett chromosomavizs­
gálat nem  mutatott eltérést.

4. P. T., 16 hónapos leánycsecsemő . Apja, anyja és 
testvére egészségesek. Születéskor apja 28, anyja 32 
éves. Hossznövekedésben kissé elmaradott, szemrése 
ferde, ep icanthusa van, orrgyöke lapos, belső  szemzu­
gok közti távolság nagy, nyelve nagy, szájpadja góti­
kus, m axillá ja  hypoplasiás. Nyak rövid, nuchalis re- 
dő kkel, keze széles, zömök, ujjai rövidek, klinodacty-  
liája van. V. ujj középperce rövid, bő re normális ta­
pintatú, izomtónusa nem  csökkent. Környezetére f i­
gyel, ü ln i, á lln i nem tud. A chromosomavizsgálattal 
21-es trisom ia/normál mozaicismust ta lá ltunk (1. táb­
lázat, 2. ábra).

5. B. I ., 11 éves fiúgyerm ek. Születésekor apja 42, 
anyja 40 éves. Két testvére és szülei egészségesek. Nor­
mális fe jlettségű . Homloka alacsony, szem rése ferde,, 
epicanthusa van. Kezein a I I .  és V. ujj középperce rö­
vid, k linodactylia látható (3. ábra). Bal oldali heréje 
nem tapintható. Az em lítetteken k ívü l Down-kórra
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1. ábra. B. J., 12 éves f iú gyerm ek . M ozaik K lin e fe lte r- 
syndrom a. Perifériás vér ten yésze t. A  felső  képen  két X  
és egy Y  n em i chrom osom a látható, az alsó képen 
ugyanazon ten yésze t norm á lis chrom osom aösszetételű 

se jt je .
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2. ábra. P. T., 16 hónapos leány. M ozaik D ow n-kór. P e­
rifériás vérten yészet. A  felső  képen  21 trisom ia, az alsó 
képen ugyanazon ten yészetbő l egy norm ális chrom oso- 

m aösszetételű  sejt.

A »  * *  H u
8 7 8

H É  6 6  r?&

t > i
10

&»>

I «  8  ff i H
a ío n 12

4. ábra. S. Á., 2 hetes leány. Többszörös fe jlő d és i ren d ­
ellenesség. Perifériás vérten yészet. A  fe lső  képen  E -m o- 
nosom ia, a la tta  norm á lis ch rom osom aösszetételű  se jt 

ugyanabból a tenyészetbő l.

3. ábra. B. I., 11 éves fiú. M ozaik  D own-kór. L átható  a 
ferde szem rés és epicanthus, va lam in t a k linodactylia .

utaló tünete nincs. Szellem ileg korának m egfelelő  fe j­
lettségű . A chromosomavizsgálat szerint 21-es triso- 
mia/normál mozaiknak bizonyult (1. táblázat).

6. S. Á., 2 hetes leánycsecsem ő . Atresia ani, fistu­
la ano-rectalls, diverticulum tracheae található nála. 
Sírása macskanyávogáshoz hasonló (Rosta dr.). A chro- 
mosomavizsgálatnál (1. táblázat, 4. ábra) a perifériás 
fvs.-tenyészet sejtjeinek  22%-ában 45 chromosomát ta­
láltunk, a hiányzó chromosoma egyes sejtekben inkább 
az E csoportba tartozónak, másokban egy X  chromoso- 
mának imponált. M ivel autoradiographia nem  történt, 
ezt biztonsággal eldönteni nem  lehetett.

7. S. H., 1 hetes koraszülött leánycsecsemő . Micro­
cephalia, fü lkagyló deform itás, hypotoniás hasizomzat 
és pes equinovarus (5. ábra). Az alsó végtagon látható

5. ábra. S. H., 1 hetes leány. M ozaik 22 tr isom ia . A  ké­
pen m icrocephalia , pes equ inovarus.

gyulladásos, hám ló bő relváltozás néhány nap után 
spontán javulást mutatott. Chrom osom avizsgálatta l 
46/47-es mozaicizm ust találtunk. A szám feletti chromo­
soma a 22-es chromosomának fe le lt m eg (1. táb lázat) 
(részletesebben 1. Kaufman et al. 35).

M e g b eszé lés

M ozaicizm usban az egym ástól e ltérő  se jtek  le ­
hetnek  azonos vagy  különböző  gePo típusúak . Ez
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No Név,
életkor

Chromosomák száma 
(per ifér iás tenyészet A chromosomaeltérés típusa K lin ikai kép

45 46 47

1. B. J.
12 éves

— 11 13 XY/XXY Hypo gen italizmus, csökkent 
szellem i fe jlettség

2. ' S. A.
36 éves

3 20 21 Norm ál/F trisomia Többszörös fejlő dési 
rendellenesség

3. S. A. 
13 éves

5 42 27 Norm ál/F trisomia Normális

4. P. T. 
16 hó

1 • 13 26 Normál/21-es trisomia Down-kór legtöbb tünete, 
szellem i visszamaradás

5. B. I.
11 éves

4 29 17 Normál/21-es trisomia Kevés Down-kóros tünet 
Normális szellem i fe jlettség

6. S. Á.
2 hetes

22 77 1 N orm ál/E  monosomia (?) Atresia ani, fistula ano-rec- 
talis, diverticulum tracheae, 
macskanyávogásszerű  sírás

7. S. H.
1 hetes

1 84 9 Normál/22-es trisomia M icrocephalia, fü lkagyló de­
formitás, hypotoniás hasizom- 
zat, pes equinovarus

utóbbiakat chimeráknak is nevezik. A  genotípu s 
különböző ségét okozhatja somatikus „crossing 
over”, pontm utatio, v a g y  m ikroszkóppal lá tha tó 
chrom osom aeltérés is (50). Jelen  m unkánkban csak 
ez u tóbbiakkal fogla lkozunk.

A z első  chromosoma m ozaicism ust em berben
1959-ben K linefelter-syndrom ában ism ertették  (3). 
A  sejtek  egy része a K linefelter-syndrom ára je l­
lem ző  X X Y , más része norm ális XY  nem i chrom o- 
som ákat tartalmazta. A zó ta  számos más kórképben 
is írtak  le  mozaik chrom osom aösszetételt, s az a láb­
b iakban csupán néhány fontosabb észle lést em lí­
tünk:

Ovarialis dysgenesis: X O /X X  (5); X O /X X X  (6); 
X X /X X X  (7); X X /X X X /X X X X  (8); X O /X X /X X X  (9);  
XO/XX -isochrom osom a (10); X X /X x (deletio) (11); 
X x /X X X X x  (12); XO /X  +  fragment (13). Testicu laris 
dysgenesis XO/XY (6); X O /X YY (6); X X /X X Y , X Y / 
XXY, X O /X XY (14); X X X Y /X X X X Y  (15); X Y /X X Y /  
X X xY  (16). Valódi hermaphroditismusban X X /X Y  (17, 
18, 19, 20, 21); XO/Xx (22); X O /X Y  (23); X X /X X Y  (24); 
X O /X X /X Y  (25) mozaikok figyelhető k meg. L ászló és 
G yő ry (52) mammahypoplasiában X X /X X X  m ozaiciz- 
must találtak. Lényegesen ritkább az autosom alis m o- 
zaicismus, melynek az alább i formáit észlelték: rész le­
ges 6—12 trisom ia (26, 27), 13— 15 trisomia (28, 29) vagy 
17—18 tr isom ia (30, 31, 32), il le tve 21 trisom ia (33, 34).

E felsorolásból lá tható, hogy az esetek  egy  ré­
szében nem csak két, hanem  több kü lönböző  chro- 
m osom aösszetételű  sejtpopu latio  építi fe l a szerve­
zetet.

A  chromosoma m ozaicism us létrejöttének m ód­
ja  pontosan nem  ismert. Lehetséges, hogy k é t sper­
m ium  term ékenyít m eg eg y  petesejtet (18, 20). V a­
lószínű leg gyakrabban fordu l elő , hogy m egterm é­
kenyítés u tán egy h ibás sejtosztódás (post-zygoticus 
non-dysjunctio) során lé tre jö tt  sejt „ő se” lesz eg y a 
norm álistó l eltérő  chrom osom atartalm ú sejtpopu la-

tiónak. Lehetséges az is, hogy m itotikus sejtosztó­
dáskor egy chrom osom a vagy annak egy része nem 
kerü lt be a ke letkezett új se jtek  egyikébe („ana­
phase lag”), s íg y  szin tén k é tfé le  sejttípus jön létre. 
M ozaicism ushoz vezethet, ha akár az in trauterin , 
akár az extrau ter in  életben eg y  sejtben alaki chro­
m osom aeltérés (deletio, translocatio, isochrom oso- 
ma, inversio) jön  létre, s e  se j t  nem  pusztul el, ha­
nem  tovább szaporodik. Erre a m echanism usra utal 
a chronicus m yelo id  leukaem iában kizárólag a m ye­
lo id  sejtekben k im utatható Ph i chromosom a, m íg a 
szervezet többi se jt je i norm ális chrom osom aössze- 
tételű ek . Chrom osom a m ozaicism ust okozhat, ha a 
magzatba k ívü lrő l idegen sejtek  ju tnak. Ezek trans­
fusio  révén v a g y  a p lacentáris keringés útján az 
anya, ill. az ikertestvér ker ingésébő l kerü lhetnek 
a magzatba. Ezzel m agyarázható a herm aphroditis­
m us verusban észle lt m ozaik esetek  egy része (17).

A  m ozaicism us elő fordulási gyakorisága nem  is­
m eretes. Saját anyagunkban 1960— 1966 között 234 
esetben végzett chrom osom avizsgálat közül 7 eset­
ben találtuk. V alószínű  azonban, hogy a hibás se jt­
oszlások száma a fejlő dés, ső t, az egész em beri é let  
fo lyam án sokkal gyakoribb, m in t ahogy azt észle l­
jük , de ha az ilyenkor létrejövő  sejtek csökkent 
életképességű ek, s így  k iselejtező dnek, nem  vezet­
nek  mozaicismushoz. Erre u ta lnak  a spontán abor- 
tusoknál végzett vizsgálatok, am elyek  során lén ye­
gesen  gyakrabban lehet chrom osom a eltérést ta lá l­
n i, m int szü letés után. Továbbá ugyancsak erre 
u ta l az, hogy abortusokban elő fordulnak olyan 
chrom osom aaberratiók  is, m elyek  élő ben nem  m u­
tathatók ki (36, 37).

Fentebb em lítettük , hogy vannak esetek, am i­
kor a szervezetet nem  két, hanem  több kü lönböző 
chrom osom aösszetételű  sejtpopulatio  építi fel. E 
többszörös m ozaicism us, va lam in t az a m egfigyelés,
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hogy egyes családokban halm ozottan fordul elő  m o- 
zaicism us, arra utal, hogy a m ozaicism usra való 
hajlam  öröklő dhet. Valószínű , hogy a chromoso- 
m áknak a sejtosztódáskor történő  nehezebb szét- 
vándorlása öröklő dik, s ez vezet többszörös, vagy 
a családban gyakrabban elő fordu ló m ozaicism us- 
hoz (38, 39, 40, 41). A  m ozaicism us családi elő fordu­
lása f igyelhető  m eg 2. sz. esetünkben is, ahol a 
többszörös fejlő dési rendellenességű  anyánál és 
egészséges leányánál mozaicism us vo lt kim utatható.

A  m ozaicism us cytogenetikai v izsgálatta l á lla­
p ítható  meg. A  diagnosis azon alapszik, hogy ilyen ­
kor a v izsgált szövetféleségben különböző  chrom o- 
som afelép ítésű  sejtek  találhatók. Lehetséges az is, 
hogy az egyes szöveteket egy fé le  sejttípus építi fel, 
de a szervezet különböző  szöveteibő l származó sej­
teknek (vér, csontvelő , fibroblast) chrom osom afel- 
építése egym ástól eltérő  (43). Ez term észetesen csak  
több sejtfé leség (vér, csontvelő , fibroblast) v izsgá­
lata esetén állapítható meg. íg y  a m ozaicism us le ­
hető sége tu lajdonképp teljes b iztonsággal soha nem 
zárható ki, h iszén a szervezet összes szerveinek , szö­
veteinek  v izsgálata nem  lehetséges.

A  chrom osom avizsgálat bonyolu lt volta  m iatt 
elő fordul, hogy néhány sejtben a norm álisnál k eve­
sebb, esetleg több chromosomát számolunk. Turner 
és Wald egészségesek vértenyészetében 8486 sejtet 
szám olt le, am elyekbő l 89,2% tartalm azott 46 chro­
mosom át, m íg 8,5%-ban 46-nál kevesebb, ill. 1,33%- 
ban 47 chromosoma volt szám olható (42).

Létrejöhetnek chrom osomaaberratiók in vitro 
is (48). A  chrom osom aeltérések értékelésekor tehát 
óvatosnak kell lenni, nehogy tévesen  állítsuk fe l a 
m ozaicism us diagnosisát.

M ozaicismusban a k lin ikai kép a kü lönböző 
chrom osom aösszetétel m ilyenségétő l, a sejtek  ará­
nyátó l és attó l függ, hogy m ilyen  szöveteket épít 
fe l kóros, ill. norm ális sejt. Szám feletti X  chrom o- 
som ák esetében m ég a lyon isatiónak nevezett je ­
len séget is tek in tetbe kell venn i (49). A  se jt­
m egoszlást a mozaicism us k ialaku lásának idő pontja 
is befo lyásolja: m inél korábban jön létre, annál 
több szövetet érint. így  különböző  nem i chrom oso- 
m ájú sejtekbő l álló m ozaicism us (p l.: XO /XY , X X / 
XY) herm aphroditism ushoz vezethet, de ez függ a t­
tól is, hogy a gonadok terü letén m ilyen  a chromo­
som aösszetétel (44). A  nem i chromosom ák és auto- 
som ális chromosomák eltérései okozta jellegzetes 
k lin ikai kép mozaicismus esetében  enyhébb, de a 
fen tebb em lített okok m iatt esetenkén t erő sen v á l­
tozó. Ezt m utatják saját m egfigyeléseink  is. A  4. 
sz. esetünkben a Dow n-kór legtöbb tünete m egta­
lálható, s k lin ikai v izsgálattal a lig  kü lönböztethető  
m eg a va lódi Dow n-kórtól. 5. sz. esetünk ezzel 
szem ben testileg  és szellem ileg norm álisan fe jlett, 
csupán néhány tünet em lékeztet a Dow n-kórra. 2. 
sz. esetünkben a mozaik tr isom iás anyánál sú lyos 
fe jlő dési rendellenességet lá ttunk , m íg leányánál 
ugyanaz a chrom osom aeltérés sem m i k lin ikai tü ­
netet nem  okozott.

A  m ozaicism us m egállapítása az utódok szem ­
pontjából is lényeges. Abban az esetben  ugyanis, ha 
a m ozaicism us a gonadokban is fennáll, az ivarsej­

teknek  a k óros és n o rm á lis  se jtek  a rá n y á tó l fü g g ő 
része kóros ch rom osom aösszetéte lt m u ta t, s a z  u tó d ­
ban lé treh ozza  a kóros ch rom osom aösszeté tlen ek 
m eg fe le lő  k lin ik a i k ép et. íg y  több ese t  ism er e te s , 
ahol n o rm á lis fen o típ u sú  m oza ik  21 -tr isom iás a n y á ­
nak D ow n -k ó ros gy erm ek e i szü lettek  (45, 46, 47). A 
rokonságban  e lő fo rdu ló  töb b  m oza ic ism us v iszo n t
—  m in t fen teb b  m ár em líte ttü k  —  n o n -d y s ju n c t ió ra 
va ló  örök lő dő  h a jlam osságra  u ta l.

A  m oza ic ism u s teh á t e lm é le ti é rd ek esség én  k í­
vü l m ind  az egyes n em  típ usos k lin ik a i tü n e tc so ­
portok  d iagn osisán ak  tisztázása , m in d  a g e n e t ik a i 
tanácsadás szem p on tjábó l gyak or la ti je len tő ség ű .

Ö sszefo g la lá s . S zerző k  h é t ese te t ism er te tn ek , 
ahol ch rom osom a m oza ic ism ust ta lá ltak . E n n ek 
kapcsán tá rgya lják  a m oza ic ism us lé tr e jö t té n e k 
m ódját, k lin ik a i k ép ét és je len tő ségét.
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E L M E L E T  E S Y A K O R L A T

Heves M egyei Tanács Kórháza Eger, Vérellátó Osztály (fő orvos : M olnár M iklós dr.) 

V eszé ly ez te te t t  r e c ip ie n se k  v é r tra n sfu s ió s  k e z e lé s ér ő l

M o ln á r  M ik ló s  d r .

Ma m ár b izonyosnak vehető , hogy k ét teljesen 
azonos antigenszerkezettel rendelkező  vér  — . az 
egypetéjű  ik rek vérének k ivételével —  nem  léte­
zik. Landsteinernek ez a maga idejében m ég csak 
fe ltevése különös fon tosságot nyer napjainkban, 
am ikor egyrészt a vér a therapia egy ik  leghatáso­
sabb eszközévé vált, a vér, illetve vérkészítm ények 
transfusiójának indicatiós terü lete egyre szélesed ik , 
m ásrészt a vércsoport tu lajdonságokról szerzett is­
m ereteink is napról napra bő vülnek.

Ezek szerint te ljesen  azonos csoportú vér  trans- 
fusiója —  az egypetéjű  ik rek közötti transfusio k i­
véte lével —  elképzelhetetlen . Ennél fogva  az im m u­
nisatio lehető sége e lm életileg  m inden egyes trans- 
fusiónál fennáll. Ez a lehető ség azonban szerencsére 
nem  egyértelm ű  azzal, hogy az fe ltétlenü l be is kö­
vetkezik , m ivel az im m unisatio létrejötte m ég igen 
sok tényező tő l függ, első sorban a bev itt vércsoport- 
antigén erő sségétő l és a recip iens szervezet im m u- 
nisatiós hajlam ától. Ezért a m indennapi gyakorlat 
számára egyszeri transfusiónál á lta lában elégséges, 
ha csak a gyakorlatilag fontos, azaz a legerő sebb 
antigen icitású antigénekre vagyunk tek in tette l: az 
ABO vércsoportokra és az Rh-Hr rendszer D anti­
génjére. A z ilyen  érte lem ben vett „csoportazonos 
vér” transfusio ja a helyes technikával beá llíto tt ke- 
resztagglu tinatiós próba negativ itása esetén  e lvé­
gezhető  és a donornak, ille tve a recip iensnek a k i­
sebb jelen tő ségű  rendszereken belü li hovatartozását 
f igyelm en k ívü l hagyhatjuk.

V eszélyeztetett recip iensek —  polytransfundál-  
tak, heterospecif ikus terhességen á tesett nő k —  ese­
tében a prob lém a már nem  ilyen egyszerű . A  soro­
zatos transfusiók  újabb és újabb lehető séget terem ­
tenek az im m unisatio létrejöttére, így  ellenanyagok 
term elő dése indulhat m eg m indazon donor antigé­
nekkel szem ben, am elyekkel a recipiens szervezete 
nem rendelkezik . Az im m unfolyam atot k ivá ltó  anti­
génnek a szervezetbe va ló  újabb beju tása esetén az 
antigen-an titest reakció hidegrázást, hő em elkedést, 
m agas lázat stb., ső t, sú lyos esetben haem olytikus 
szövő dm ényt válthat ki.

A  polytransfundált betegek vérsavójával, az 
antigen  stim ulusok gyakoriságának arányában egy­
re több donorvér vá lhat összeférhetetlenné az ABO 
és D csoportazonosság ellenére is, és ezt az incom - 
patib ilitást a szokásos techn ikával e lvégzett kereszt- 
agglu tinatiós v izsgálat nem  m inden esetben  jelzi. 
Ennek oka az, hogy a jelen leg kötelező en  végzen­
dő  keresztagglu tinatiós próbát csak abban az eset­
ben ta lá ljuk  pozitívnak, ha a recipiens savója olyan  
agglu tin ineket tartalmaz, m elyek a donorvér hom o­
log an tigén jével az elő ír t keresztagglu tinatiós v izs­

gá la t laboratórium i fe lté te le i m ellett lépnek reak­
cióba (savós közeg, 37° C). A  poly transfundált re­
cip iensek savója azonban tartalm azhat olyan agg lu ­
tin ineket is, m elyek  a szokásos keresztagglu tinatiós 
v izsgálatta l nem  m utathatók  ki. Ezek fe lder ítése 
csak olyan kü lön leges v izsgálati eljárások seg ítségé­
ve l lehetséges, m in t az indirect an ti-hum an-g lobu- 
lin  (Coombs) próba, v agy  az enzym technikák. V e­
szélyeztetett recip iensek szám ára a b iztosan com- 
patib ilis donorvér k ivá lasztásánál ezen v izsgá la tok 
elengedhetetlenek. A  kü lön leges com patib ilitási 
vizsgálat k iv itele nem  a vértransfusiós k ezelést vég ­
ző  orvos feladata. Ezt a V érellátó  Szolgála t szak­
laboratórium ai végzik , ahol lehető ség van  arra, 
hogy a szokásos com patib ilitási v izsgálatokat az in­
d irect an ti-hum an-globu lin  eljáráson, k ívü l m ég 
egyéb más érzékeny v izsgá la ti m ódszerekkel is  (pa­
pain, bromelin, enzym technikák, U nger-fé le tech ­
nika, stb.) k ibő vítsék.

V eszélyeztetett recip iensek vértransfusiós keze­
lése csak ezen v izsgálatok  ú tján m egfele lő nek  (com - 
patib ilisnek) ta lá lt vérre l történhet. Enélkü l több é- 
kevésbé súlyos transfusiós reakciókkal szám olha­
tunk, éspedig annál nagyobb va lószínű séggel, m inél 
több vérátöm lesztést kapott m egelő ző en a beteg . Az 
elm ondottak alátám asztására szolgáljon a k ö vetk e­
ző  példa:

P. I., 56 éves nő beteget két év  alatt három  ízben 
ápolták kórházunk II. sebészeti osztályán. (Az ese t k li­
nikai leírása helyett annak csak vércsoportserologiai 
érdekességét kívánom  ismertetni.) A beteg anam nesisé- 
ben ellenő rizhetetlen szám ú transfusio és terhesség sze­
repelt. Kezelése kapcsán több ízben szorult transfusió- 
ra. Vércsoportja 0 Rh (D) negatív. A  vérátöm lesztések 
alkalm ával az elő írt és szabályosan elvégzett kereszt- 
és biológiai próbák eredm énye negatív volt, ennek  el­
lenére hidegrázással, lázzal járó reakciók je lentkeztek. 
A beteg vérm intáját beható vizsgálatnak a lávetve, Rh- 
Hr genotypusát c d e/c d e-nek találtuk. A  savának 
0 Rh (D) negatív vércsoportú, de C és E antigéneket 
tartalmazó sejtekkel elvégzett indirect C oom bs-vizsgá- 
lata  és papain testje pozitív  eredményt adott. A  beteg 
mind a C, mind az E antigénekkel szem ben im m unizá- 
lódott tehát. Ez az állapota csak Coombs- és enzym - 
technikával k im utatható agglutininek term elő désében 
nyilvánult meg. Ez a magyarázata annak, hogy az elő­
ír t keresztpróba az incom patib ilitást nem  jelezte.

A teljesség kedvéért meg kell em líteni, hogy a b e­
teg savójában az em líte tt anti-C és anti-E  m elle tt in-  
com plett typusú anti-D  agglutin ineket is ta lá ltunk , te­
hát terhességeinek valam ely ike vagy m indegyike Rh- 
incompatib ilis volt, vagy esetleg a korábbi transfusiók 
alkalm ával Rh (D) pozitív  vért kapott. Meg kell jegyez­
nünk azonban, hogy az Rh (D) pozitív vérrel im m un i­
zált egyének savójában az anti-D  agglutin inek  m ellett  
nemegyszer rendszerint alacsony titerű  anti-C  agglu­
tin in  is kimutatható.
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Az Rh-Hr rendszer m egism erésében e lső  facto- 
rának (D) 1940-ben tö r tén t felfedezése óta hatalm as 
utat tettünk meg. A  fe lfed ezés történetének  és az 
R h-H r rendszerre vonatkozó jelen leg i ism erete ink 
részletes ism ertetését elkerü lendő , csupán a követ­
kező ket kívánom k iem eln i. Az Rh-Hr rendszert Fi­
sher nomenklatúrája szer in t a következő  h a t anti­
gen  alkotja:

D C E
d c e

Fisher conceptio ja szer in t ezek közü l m inden 
egyén  vörösvértestj e iben  az antigen struk tú ra k i­
alakításában legalább három  részt vesz. A  ha t anti­
gen  hárm asával a k övetkező  nyolc kom binációban 
fordu lhat elő :

C D  E C D e 
C d E C d e 
c D E c D e 
c d E c d e

A  fen ti variációk az ivarsejtek krom oszóm a- 
párjainak egy-egy tag jában reprezentálódnak. M int­
hogy kezdetben a rendszernek csak a D tag ja  volt 
ism eretes és ezt akkor „Rh-factornak” nevezték , a 
fe lfedező k  ennek m eg léte vagy  hiánya a lap ján  Rh 
pozitívnek , illetve nega tívn ak  jelö lték  a véreket. 
Ezek szerin t Rh negatív  tu la j donságúak a

C d E 
c d E 
C d e
c d e kom binációk.

Ez a m egjelölés, ha tek in tetbe vesszük, h ogy  a 
D antigen itás tek in tetében  a rendszer legerő sebb 
tagja és az emberek 84% -ának vérében m egta lá l­
ható, e lső  m egközelítésre helytá lló . Ma m ár azon­
ban egyre szaporodnak azok a vélem ények , m elyek 
szerin t Rh negatívnak csak azokat a vérek et ta rt­
ják, m elyekbő l az Rh-H r struk túra m inden  nagy ­
betű vel jelzett antigén je h iányzik . A  va lóban  Rh 
n egatív  egyén genotypusa tehát a következő :

c d e  /  c d e

A kérdés a veszélyeztetett recip iensekre nézve 
igen  fontos. Annyit je len t ugyanis, hogy az R h (D) 
negatív  egyének közül a c d e / c d e typusúak  im ­
m unizálhatok olyan vérre l, am elyek Rh n ega tí­

vak ugyan, m ert D antigen bennük nem  található, 
de C vagy E antigént, esetleg m indkettő t tartalm az­
nak.

V isszatérve esetünkre, a beteg  c d e /  c d e ty - 
pusú, és m in thogy  m ind C és E antigénekkel szem ­
ben im m unizált, számára az Rh negatívnak m on­
dott an tigenszerkezet másik három  form ája össze­
férhetetlen . N yilvánvaló, hogy a szóban forgó eset­
bén csak te ljesen  azonos Rh antigenszerkezetű  vér 
transfundálható biztonsággal. Az eset külön érde­
kessége pedig, hogy m iután a beteg savója anti-E  és 
anti-C an titesteket egyaránt tarta lm az, az ind irect 
Coom bs-próba segítségével negatívnak talá lt k e- 
resztagglu tinatiós próba nem csak egyszerű en össze- 
férhető séget je len t, hanem  egyú tta l teljesen m eg­
egyező  R h-struktúrát is.

V eszélyeztetett recipienseknek tartjuk a „poly- 
transfundált” betegeket azzal a bő vítéssel, hogy ide 
tartoznak m indazok is, ak iknek anam nesisében 
akár csak egy  tranfusió vagy intram uscularis vér- 
in jectió  szerepel. Veszélyes lehet a transfusió a he- 
terospecif ikus terhességen átesett nő  számára is, de 
ide szám íthatjuk  a különböző  haem atologia i m eg­
betegedésben szenvedő ket, egyrészt azért, m ert ezek 
a betegek kezelésük  kapcsán jórészt elő bb-u tóbb 
polytransfundáltakká válnak, m ásrészt, m ert a 
haem ato logia i kórállapotok egy része fokozott an ti­
testképző  képességgel jár együtt. Ezeknél a reci- 
p ienseknél tehát az ABO és Rh (D) csoportazonos­
ság m ellett a legnagyobb körü ltek in téssel kell a 
transfundálandó vér  com patibilitása felő l m eggyő ­
ző dni, hogy a transfusiós reakciók és szövő dm ények 
kockázatát a leh ető  legkisebbre csökkentsük.

, Összefoglalás. Szerző  felh ív ja  a figyelm et arra, 
hogy a csoportazonos vértransfusió is im m unizáló 
antigen stim u lust jelent. A  további transfusiók kap­
csán várható reakciók k ivédésre ind irect Coom bs- 
techn ikával k ivá lasztott biztosan com patib ilis vér 
adását javasolja. Saját esetének ism ertetése és az 
Rh negatív  tu la jdonság tárgyalása után m eghatá­
rozza a veszélyeztetett recipiens fogalm át.

IRODALOM: 1. Coombs, R. R. A ., Mourant, A . E. 
and Race, R. R.: Brit. J. Exper. Path. 1945, 26, 255. — 
2. Fisher, R. A .: Nature. 1944, 153, 771. — 3. H oltán  
Zs.: A vérátöm lesztés alapismeretéi. Eü. M. 1961. — 4. 
H orváth  E.: Vércsoportok. Medicina. 1959, — 5. Kuhus, 
W. 1. and Bailey A.: Amer. I. Clin. Path. 1950. 20. 1067. 
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V alló  D., P erked i 1., Holló T.: Ú jszülöttek haemolytikus 
betegsége. M edicina. 1961. — 8. W heeler, W. E., Luhby. 
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O R V O S I
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI D O L G O Z Ó K  SZAKSZERVEZETÉNEK  
T U D O M Á N Y O S  FOLYÓIRATA

H E T I L A P
Elő fizethető  a Posta Központi Hírlapirodájánál (Budapest, V., József nádor tér 1.) 
és bármely postahivatalban. Elő fizetési díj egy évre 180,— Ft. Csekkszámlaszám 
egyéni 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára



Ú J A B B  Ä j A B O R A T Ö R I U M I  E L J Á R Á S O K

Fő városi Tétényi úti Kórház, Központi Laboratórium (fő orvos: Pálóczy József dr.)

T ap aszta la ta in k  az  o r to to lu id in e s  v iz e le tc u k o r  m eg ha tá ro zá ssa l

B a k o s  G y u la  d r .

Az ortotolu id ines (OT) cukorm eghatározás (1) 
specifikus (2), gyors és gazdaságos quan tita tiv  mód­
szer. Fehér je m en tesítést nem igén yel (1, 2, 3, 4), ha 
a v izsgá la ti m inta vért vagy b ilirub in t nem  tar­
talm az. A  várható m agas cukorkoncentráció m ia tt , 
m egfele lő  v izeleth ígításnak direk t a vércukor-rea- 
gensbe m osását ajánlják tehát, vagy  ultram ikro 
m ódszeres (4) m eghatározást h íg íta tlan  v izelettel.

A z ultram ikro p ipetták beszerzése ma m ég 
igen  nehéz, a pontos v izeleth ígítások  elkészítése 
pedig lényeges m unkatöbbletet je len t. Szeretnénk 
ezért az alábbiakban H y v ä r i n e n  m ódszerének (1) 
oly m ódosítását ism ertetn i, m ely  h íg íta tlan  v izelet­
te l végezhető , ső t szükség esetén p ipetta-igénye 
sincsen. Csökkentettük a reagens OT koncentrá­
ció ját, a v izelet-bem érésekhez pedig a rutin  igé­
nyek k ie légítésére alkalm asnak ta lá ltuk  a szabvány 
szem cseppentő t is. K apott eredm ényeinket összeha­
son líto ttuk  parallel végzett polar im etr iával (P), 
m in t a hazai laboratór ium ok leggyakoribb  quanti­
ta tiv  v izeletcukor m eghatározási m ódszerével 
(5— A). Irodalm i adatok h iányában több gyógy­
szerre m egvizsgáltuk , ad-e az OT m ódszer pseudo- 
pozitív  eredm ényt.

M ó d s z e r

O LD A TO K : 1. Reagens. 1,5 g  thiocarbam id p. a.-t 
oldunk 990 m l cc. ecetsav p. a.-ban, majd hozzáadunk  
10 m l OT p. a.-t (Barna OT készítm ény használat előtt  
átdesztillá landó). Sötét üvegben 1 hónapig eláll. Készít­
hetjük a töményebb vércukor-reagensbő l is, azt 0,15%  
thiocarbam id tartalmú ecetsavval hígítva. — 2.
D ex trose standard. Súlyállandóságra szárított dextro- 
seból 10 g%-os oldatot készítünk 0,25%-os benzoe- 
savval. Kalibrációra ezt 1—10% közé hígítjuk, a k ivi­
te lezéshez elegendő  az 1 és a 4 g% -os standard hasz­
nálata.

K iv ite lezés. 10 m l reagens +  0.05 m l natív v ize­
let vagy standard. Fő zés 10 percig vízfürdő n, hű tés, 
majd fotom etrálás reagensvak ellen  1 cm rétegvastag­
ságban 610 mu-on, vagy S—61 szű rő vel. Az eredményt 
az azonos fő zettel fu to tt 2 standard E-ja alapján ad­
juk meg. Bem éréshez capillaris pipetták  helyett a lkal­
mas egyetlen szemcseppentő  is, m elynek 1 cseppje 
m egfelel 0,05 m l-nek. M indegyik v ize le t és standard 
bem érése után dest. v ízzel egyszer átöblítjük. Sem a 
reagens, sem  a reakcióelegy fém m el vagy kaucsukkal 
nem  érintkezhet.

A reagens beméréséhez az ecetsav légutakat iz­
gató hatása m iatt ajánlatos a  nálunk is beszerezhető 
H ohn-féle pipettát, vagy méginkább automata büret- 
tát használni, a fotom etrálást ped ig  ugyancsak az 
ecetsav bő rizgató hatása m iatt gum iujja l végezni.

M éréseinket Z eiss-S tu fen jo tom eteren , Unicam
SP—500 spektrofotométeren és Z eiss-P o la r im eteren 
végeztük. M ivel a fokozódó gyógyszerfogyasztás m iatt  
egyre gyakoribb a vizelet-kém iai meghatározásokat 
befo lyásoló szennyező dés, 64 gyakrabban alkalm azott

gyógyszer v izes oldatát (I. táb láza t) v izsgáltuk  mód­
szerünkkel az esetleges zavaró hatások fe lder ítése vé­
gett. Az antibiotikum ok és a kem otherapeutikum ok 
koncentrációját, H um an-B io test korongokból k io ldva, 
célzott terápiánál érzékeny törzsekkel szem ben bakte- 
riostasist b iz tosító értékre, m íg az egyéb gyógyszerekét 
a vizelet bekoncentrálódására szám ítva extrém  m agas­
ra vettük. A  könnyebb áttek inthető ség vége tt a 
gyógyszereket nem  hatástani csoportokban, hanem 
ABC-sorrendben tüntettük fel.

E r e d m é n y e k

A teljes standard-soron a kalib ráció m ind ig 
lineáris vo lt. A  m érési pontok 5% -nál jobban 
sohasem tér tek  e l az ak tuá lis kalib rációs egyen es­
tő l. M ódszerünk átlagos E -coeffic iense 5, m e ly  kü­
lönböző  ecetsavak  használata esetén  ± 1 0 %  inga­
dozást m utat. A zonos m inta 10 paralle ljén, cap illa­
ris p ipettát használva, spektrofotom etriás leo lva ­
sással a standard  deviatio ± 3 % , m íg szem cseppen­
tő t használva S tu fos m éréssel ±5% . 4 g%  fö lö tti 
cukortartalom  0,5 cm-es küvettában o lvash ató  le. 
A mérés a lsó határa 50 mg% , azaz 50 pg dex trose.

A v izsgá lt gyógyszeroldatok OT m ódszerünk­
kel pseudo-pozitív  reakciót nem  eredm ényeztek . Az 
észlelt reakció pozitiv itást m inden esetben  a veh i- 
culumként je len levő  lactose okozta ( 1 .  t á b l á z a t ) , 

m elynek O T-nel dextrose aequ iva len tiá ja  0,33 (2). 
Közepes ox id a tiv  hatásukkal j o d i d o k ,  n i t r i t e k ,  o l . 

m e n t h a e  p i p . a reakcióelegyet már h idegen  sö té t­
sárgára színezik , az erő s hatású b r o m á t pedig 
burgundi vörösre. Zavarja a fo tom etrá lást a 
v e s t i n  saját zöldessárga és a c o e r u l a m i n  kék  színe 
m ég 1 tbl. pro liter  oldatban is. Ha tehát a v ize let  
színe a m egszokottó l eltér és ezt feh ér jem en tesítés 
sem  szünteti m eg, sajátságos vakm eghatározással, 
a parallel elkészített, de nem  fő zött reakcióelegy 
E-jának a fő zöttébő l történő  levonásáva l küszöböl­
hetjük k i a zavaró színhatást. U gyan így  k e ll el­
járnunk, ha m egszokott színű  v izelet m ár a bem é­
réskor e lszínezi a reagenst.

D iabeteseknek  100 db, válogatás n é lk ü l vett 
vizeletm in tá jából ru tinszerű en végeztünk  paralle l 
cukorm eghatározást P -va l és OT m ódszerünkkel, 
szem cseppentő t használva S tu fos leo lvasás m ellett 
( 1 .  á b r a ) . A z értékek nagyon szóródnak, noha a P- 
re vonatkoztatott OT-s eredm ényeltérések  átlaga 
csupán -f- 0,012 g%. így  sok különböző  m in ta  m é­
résekor a p oz itív  és negatív  je llegű  értékelto lódá­
sok kom penzálják  egym ást és a P azonosnak  lá t­
szik az OT m ódszerrel. Az egyes m érések  szórása 
( 2 .  t á b l á z a t ) viszont az orvosi laboratórium ok 
5%-os sign ifican tia  határát je len tő sen  m eghalad ja 
és az alacsonyabb koncentrációk terü letén , de kü­
lönösen a nu lla  környezetében növekszik .
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1. táblázat
Ortotoluidines módszerünkkel különböző  gyógyszerek megadott koncentrációjú vizes oldataira kapott eredmények. A  pozitív eredmény 

( + )  vagy a reakciót zavaró hatás (z )  mellett feltüntettük az oldatok lactose koncentrációját

S o r s z á m Név

1
C o n c . p r o  m l

'

O T
L a c t .
c o n c .

%
S o r s z á m Név C o n c. p r o  m l

—

O T
L a c t .
c o n c .

0//0

í . Aceton pss. CC. _ 33. Nitromint tbl. % tbi. z
2. Algopyrin tbl. Vt tbl- — — 34. No. Spa tbl. 1/4 tbi. — . —

3 . Amidazophen tbl. y*  tbi. — — 35. Novobiocin rk. 90 y — —

4 . Amylum solub. pss. 0 , 0 2  g — — 36. Noxyron tbl. 1/4 tbl. + 1,0
5. Andaxin tbl. y*  tbi. + 0,5 37. Oleandomycin rk. 90 y —

6 . Ascorbinsav p. a. 0 , 1  g — — 38. 01 . Mentbae pip. CC. z —

7. Aureomycin rk. 90 y — — 39. Oxacillin rk. 9 y — —

8. Barbamid tbl. t/ 4 tbl. — — 40. Paniverin tbl. i/ 4 tbl. —

9. Chlorocid rk. 90 y — — 4 L Papaverin HCl pss. 0,05 g — —

1 0 . Chlorosan rk. 150 y — — 42. Papaverin tbl. 1/4 tbl. + 1,0
11. Coerulamin tbl. 1/4 tbl. z — <43. Penicillin rk. 9 IE —

12. Coff. natr. benzoic. 44. Polybé tbl. 1/4 tbl. + 0,8
sol. 20% 0 , 2  g — —

13. C-vitamin drg. % drg. + 0,5 45. Polymyxin-B rk. 45 y — —

14. Demalgon tbl. % tbl. — — 46. Pondex tbl. 1/4 h í . + 2 ,3
15 . Diphedan tbl. 1/4 tbl. + 1,8 47. Quietidin tbl. 1/4 tbl. + 1,9
16. Erythromycin rk. 30 y — — 48. Kidő l tbl. 1/4 tbl. — —

17. Furadantin rk. 900 y — — 49. Rutascorbin tbl. y4 tbi. — —

18. Glutarec tbl. 1/4 tbl. — — 50. Salvoseptyl rk. 1,2 mg — —

19. Isolanid tbl. 1/4 tbl. + 1,7 51. Sevenal tbl. V4 tbl. — —

2 0 . Isonicid tbl. 1/4 tbl. + 2 ,5 52. Sigmamycin rk. 90 y — —

2 1 . K.al. bromatum p. a. 0 ,1 g — — 53. Sol. sed. fortis tbl. 1/4 tbl. — —

22 . Kai. bromicum p. a. 0 , 1  g z — 54. Spasmobarb tbl. V4 tbl. + 1,6
23. Kal. jodatum p. a. 0 , 1  g z — 55. Spiramycin rk. 90 y — —

24 . Kanamycin rk. 90 y — — 56. Streptomycin rk. 90 y — —

25 . Lactose pss. 0 ,1 g + 10,0 57. Superseptyl rk. 1,2 mg — - —

26. Meticillin rk. 9 y — — 58. Terramycin rk. 90 y — —

27. Methylhomatrop. 59. Tetracyn rk. 90 y — —

bromatum pss. 0 ,0 5  g — —

28. Natr. nitrosum p. a. 0 , 0 1  g z — 60. Troparin tbl. V4 tbl. + 2,1
29. Natr. salic. pss. 0,1 g — — 61. Vankomycin rk. 90 y — —

30. Natr. salic. 62. Vestin tbl. %  tbl. z 2.7
alkalisolv. tbl. J i’tbL z —

31. Neomycin rk. 300 y — — 63. Viomycin rk. 90 y — —

32. Nitrofurantoin rk. 150 y 
______

64. Xantbomycin rk. 150 y —

p s s .  =  p u r i s s i m u m ,  p .  a .  = - p r o  a n a l y s i ,  d r g .  =  d r az s é ,  t b l .  =  t a b l e t t a ,  r k .  =  r e s i s t e n t i a - k o r o n g ,  c c . =  t ö m é n y

2. táblázat
Ortotoluidines és polarimetriás vizeletcukor meghatározásaink 

g% -os és %-os eredményeltéréseinek csoportosítása

%  e lté rés %  e l té rés

Ha a polarimetr. 
eredm.

0 - 2  g%  2,1 g%  
k ö z ö tt i  fö lö t t i

Ö sszesen
d b

0 —0,1 
0 , 11— 0,2 
0,21—0,3 
0,31—0,4 
0,41—0,5

0,51—0,6
0,61—0,7
0,71—0,8
0,81—0,9
0,91— 1,0

1,01— 1,1
1, 11— 1,2
1,21—1,3
1,31—1,4
1,41—1,5

22
22
15
9

13

4
3 
1
4 
1

81

13

0 — 5
5,1— 10

10, 1— 20
20.1—  30
30.1— 40

40.1—  50
50.1— 60
60.1—  70
70.1—  80
80.1—  90

1 0 0  f ö l ö t t

6
4 

10 
11

8

8
5 
5 
5 
2

15

11
8

16
13
10

9
6
5
5
2

15

1. ábra.
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M egbeszélés

A P -s m érés 0,25 g% alatt már nem  exak t (6). 
OT m ódszerünk sokkal érzékenyebb: b iztosan m ér­
hető  ve le  0,05 g% (7). E ltek in tve a 10 cm -es polar- 
küvetta  használatától, m ely  kicsi anyagigénye és 
jobb beszerzési lehető sége m iatt e léggé elterjedt, 
viszont a szükséges beszorzás m iatt leo lvasási h i­
bája e leve 0,2 g%, a P egyéb h iba lehető ségei (5— A) 
indokolják az álta lunk is tapaszta lt szórást. Igaz, 
hogy csak a derített v ize lete t lenne szabad polá- 
rozni, de ez nagy széria v izsgálatoknál, sajnos, 
nem m ind ig valósu l m eg. Így a szű rt v izeletben 
esetleg ottm aradt fehérje balraforgatására több-ke­
vesebb m értékben szám ítan i kell. A  m egszű rt v ize­
let esetleges halvány opalescentiá ja vagy  sötétebb 
színe tovább ronthatja a leolvasás pontosságát. 
K ülönösen d iabetesesek között erő sen ter jed  a bal­
ra forgató fructose fogyasztása. N övekszik  a bete­
gek gyógyszerelése is, m ely  optikailag ak tív  anya­
gokat ju tta t a v izeletbe (6). N agy h ibaforrást adnak  
a m unkaszüneti napok rosszul konzervált, baktériu­
mos, sokszor deríthetetlen  v izeletei.

Az OT m ódszer dextrose specific itását m ind­
ezek nem  befolyásolják . Fehérjére és gyógyszerek­
re nem  érzékeny, csak haem oglobin  v agy  bilirubin 
je len létekor kíván fehér jem entesítést. Színező 
anyagok zavaró hatása parallel készített és nem 
fő zött reakcióeleggyel, m in t vakm eghatározással, 
kiküszöbölhető . A  v izelet optikailag ak tív  anyagai 
közül csak a galactosera és a m annosera (2, 8) ér­
zékeny éppen olyan fokban, m in t a dextrosera. 
Ezek fogyasztása v iszont igen ritka. A  v ize let za­
varossága m iatt, bármi is okozta azt, derítenünk 
nem kell, m ert a 200-szoros h ígítás és az ecetsavas 
fő zés kristá ly tiszta term éket ad. Az OT m ódszer az 
enzym atikusnál 20-szorta olcsóbb, de éppoly cu­
korspecifikus (9). V izsgála ta ink alapján pedig még 
pipetták nélkü l, szem cseppentő vei is elegendő  pon­
tossággal végezhető  nem  kom plikáltabb mű szeren, 
m int a S tu fen fotom éter.

A  P-nak az OT m ódszerrel történő  összehason­
lításá t az irodalom ban nem  ta lá ltuk , csak az en zy - 
m atikussal történő t. Schnoor (10) P -s m éréseinek 
csak 26%-a adott 0— 10% hibát és 16% -nál 100% 
fö lö tt i eltérést észlelt. Schm idt (6) nagy  b e tegan ya­
gon 2 g% fö lö tti koncentrációknál a P  50% -os e lté ­
rését már jó egyezésnek  m inő síti, k isebb koncen t­
rációknál m ég nagyobb eltéréseket tapaszta lt.

V izsgálataink és az em lített szerző k eredm é­
nyei alapján indokoltnak  látjuk a quan tita tiv  v ize ­
letcukor m eghatározásokra a nagy h ibahatárra l 
járó P, vagy a m unkaigényes és erő s restredukciót 
adó (6) Benedict-m ódszer vagy  B ertrand-eljá rás 
(5— B) helyett az OT m ódszert használn i. G yors k i­
v itelezhető sége m elle tt  fö löslegessé vá lik  az e lő ze­
tes szű rést adó, qualita tiv , redukciós próba is, 
hiszen, ha nincs g lycosuria, a reakcióelegy sz ín te­
len  marad. Javasolt m ódosításunkkal pedig h íg íta t- 
lan  vizeletbő l p ipetta -igény  nélkü l is e legendő 
pontossággal végezhető  el a reakció.

összefoglalás: Szerző  az orto to lu id ines v ize ­
letcukor m eghatározás m ódosított fo rm ájá t ism er­
teti, m elyhez v ize leth íg ítás nem  szükséges és p i­
petta-igény nélkü l is k iv itelezhető . V izsgálja  több 
gyógyszernek a m ódszerre gyakorolt ha tását. R u­
tinszerű en végzett P -va l hasonlít ja  össze eredm é­
n ye it és fogla lkozik  a v izelet-P  csökken t m egb ízha­
tóságával.

IRODALOM: 1. H yvärin en  A ., N ik k ilä  E. A .: Clin.  
Chim. Acta 1962, 7, 140. — 2. D u bow sk i K . M .: Clin.  
Chem. 1962, 8, 215. — 3. H ultm an E.: Nature 1959, 183, 
108. — 4. M ichod J., F rei J.: Med. Láb. 1965, 18, 25. —
5. B álin t P.: K lin. Láb. Diagn. M edicina, Bp., 1962. 
A:283, B:420. — 6. S ch m id t F. H.: In tern ist 1963, 4, 554.
— 7. A h lert G., H ofer E., B estva ter  G .: Deutsch. Ge- 
sundhw. 1965. 20, 349. — 8. Z ender R .: Clin. Chim.  
A cta 1963, 8, 351. — 9. A h lert G., H ofer E., H offm ann 
W., B estva ter G.: Deutsch. Gesundhw. 1964, 19, 2256.
— 10. Schnoor O., D e lb rü ck  A ., B arth e lm a i W.: Med. 
Kiin. 1964, 59, 1230.

K-Strophantosid
I N J E K C I Ó

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 0,25 mg K-Strophantosidot tartalmaz.

JAVALLATOK: Cardiális decompensatio. Coronaria sclerosis. Asthma cardiale.

Tüdő oedema. Paroxysmalis tachycardia. Súlyos fertő ző  betegségek. Súlyos mű ­

tétek elő tt. Általában minden esetben, amikor a keringés gyors javítása szük­

séges.

CSOMAGOLÁS: 5 X  1 ml 9,20 Ft 50 X  1 ml 66,70 Ft 

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosító terhére szabadon rendelhető .

KÖBANYAI GYÓGYSZERARUGYÁR, BUDAPEST X.
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IV . kér. Szakorvosi Rendelő intézet és Fő városi Károlyi Kórház, I I .  Belosztály

P a n n ic u l i t is  r e c id i van s fe b r i l is  n o d u la r is  n on su p pu ra tiva  
(P fe i f e r —W eber—C h r is t ia n -svn d rom a) szo k a t la n  fo rm á ja

S o ó s  S a n d in '  d r .  é s  D ó s a  Á r p á d  d r .

A  zsírszövet e k ü lön leges m egbetegedését elő ­
ször P feifer (18) írta le  1892-ben. Ezt követő en  Gil­
christ és Ketron (9) közö lték  esetüket. W eber (22) 
1925-ben „relapsing nonsuppurative nodu lar pann i­
cu lit is” néven ism ertette a kórképet. Christian (7) 
W eber elnevezését a „ feb r ile ” jelző vel egészítette 
ki és azzal nevében k lin ik a ilag  is közelebbrő l je lle ­
m ezte a tünetegyüttest; azaz „visszatérő , lázas, cso­
mós, nem  gennyes zsírszövetgyu lladás” . A  kórkép 
nálunk  Weber—Christian-syndrom a — pann icu lit is 
nodu laris nonsuppurativa —  néven honosodott m eg 
leg inkább, de egyetér tünk  Kom orral és m tsa iva l 
(11), am ikor Pfeifer n ev é t  —  érthető en —  a synd­
roma nom enklatúrájának élére állítják.

Az első  magyar k öz lem ény 1928-ból M akaitól 
(14) ered. Ezt követték  M arton  (16) és m ás szerző k 
(5, 11, 21) közlem ényei is. Az első  halá los esetet 
B ailey (2) írta le, M iller és K ritzler (17) ped ig  a 
kórkép első  boncleletét ism ertette (1937, i lle tv e 
1943).

Aetiologiájára és pathogenesisére vonatkozólag 
m ég nem  alakult ki eg y ség es álláspont.

K o m o r és m tsai (11) szám os irodalmi forrás (1, 3, 
4, 8, 10, 12, 14, 15, 16, 20, 19 stb.) és saját tapaszta la­
taik alapján  a) fertő zéses-a llergiás; b) vegyszeraller­
giás (jód-brómos gyógyszer) és c) traumás behatásra 
vezetik  v issza a kórkép k ialakulását. Brudno (6), Shu­
m an (20) az autoim munizálódás lehető ségével szám ol­
va, a syndromát a co llagen betegségek csoportjába so­
rolják. A  betegség nő k között gyakoribb. Ez a nem i­
séggel összefüggő  olyan tényező kre hívja fe l a f igye l­
met, am elyek pl. erythem a nodosumnál, erythem a in ­
duratum Bazinnél és R oussy—Darier-sarcoidnál is sze­
repelnek. E betegségek k lin ika ilag vagy szövettan ilag 
hasonlítanak a tárgyalt tünetegyüttesre.

Esetleírás

P. K .-né 30 éves nő beteg 1966. március 25-én ke­
rü lt kórházi felvételre. E lm ondása szerint anyja tü- 
dő tbc-ben szenved, orvosi ellenő rzés a la tt áll. Négy  
testvére egészséges. Terhes n em  volt. M ensese 12 éves 
kora óta 28 naponként van, 4— 5 napig tart. Napi 25 ci­
garettát szív. Gyermekkori fertő ző  betegségekre nem 
emlékszik. Tíz évvel ezelő tt appendectomián esett át. 
1954 óta többször nő gyógyászati osztályon kezelték  pe­
tefészek cysta miatt (Douglas punctio, penicillin , strep­
tomycin). Gyakran van laryngopharyngitises m egbete­
gedése.

1965-ben, közvetlen foghúzás után, erő s b. o.-i fe j­
fájása támadt, hányinger, hányás kíséretében. 2— 3 hét 
múlva a vállon és háton körü lír t területeken m ég a 
ruha ér in tésére is fájdalom  jelentkezett. 3—4 nap mú l­
va a fájdalom  csökkent, ugyanakkor e terü leteken len - 
esényi-babnyi nagyságú csom ók váltak tap inthatókká 
a bő r alatt. Ezek 7—10 napi fennállás után fokozatosan 
kisebbedtek, majd nyom n élkü l visszafejlő dtek. 3—4 
héttel késő bb azonban a mam mákban, a felkar, alszár,

mellkas, has, majd a nyak, arc, ső t a beteg kórházi 
megfigyelése a la tt a bal t a l p  első -m ásodik harmadá­
nak határán m edialisan is, újabb fájdalm as csomók je­
lentkeztek a bő r alatt, majd — m in t régebben — e l­
múltak. Lázas nem  volt, de a csomók m egjelenésekor 
hő mérséklete 37,3° C-ig emelkedett. Étvágya csökkent, 
3—4 kg-ot fogyott betegsége alatt. Trauma nem érte, 
halogen (J, Br) tartalm ú gyógyszereket évekkel azelő tt 
sem  szedett.

Felvételi statusából: kp. fe jlett, sovány nő beteg. 
Sápadt bő r- és arcszín. Nyálkahártyák közepesen vér­
teltek. Hypertrophiás tonsillák. Pajzsm irigy jobb lebe­
nye kissé nagyobb, m irigyes tapintató. Belszervek ré­
szérő l fizikális v izsgálatta l eltérés nem  észlelhető . R R .: 
130/80 Hgmm. P .: 80/min. A bal fe lkar fe lső  harmada 
m edialis oldalán a biceps felett zöldborsónyi, kemény 
tapintató, fájdalmas, bő r alatti csomó észlelhető , fe le tte 
a bő r elmozdítható. Hasonló képlet tapintható a bal 
mammában is. Itt kívánjuk m egem líteni, hogy a sze­
münk elő tt k ia laku ló csomók (arcon, háton, talpon) 
sorsa m indenben m egfelelt a beteg á lta l az anam nesis- 
ben elm ondottakkal. Olykor a kép letek fe lett mérsé­
kelt erythem át láttunk, amely azok v isszafejlő désével 
beolvadás nélkü l megszű nt.

Laboratórium i vizsgálatok

Vizelet: neg.; vvs.: 4,3 mill., hgb.: 13,7 g%, fv s .: 
8000; St.: 2, Se.: 74, L y .: 21, Mo.: 3%. Thrombocyta: 
200 000. Sternum punctio: az erythropoesisben a fiata­
labb alakok szám a csökkent, leukopoetikus túlsúly, 
norm ális sejtoszlás, kóros sejt nincs. RN.: 34 mg%. Se. 
cholest.: 240 mg%- Se. alk. phosphat.: 8 BE. M ájfunc- 
tio: Se. bi.: 0,5 mg%, Takata: neg. Thymol: 5 E, B SP .:
0 .  Kürten: neg. AST: 560 E. CRP.: neg. LE sejt: neg. 
L atex fixatiós pr.: pos. (-j—[-) Se. összfehérje: 6,7 g%; 
A lb .: 43,1; a\: 9,1; a2: 9,1; ß : 10,2; y: 28,5%. Kórszövet­
tan: Panniculitis (Barla Szabó L.), Pannicu litis sec. 
W eber—Christian (Várvédy J.). P r.-regg.: norm, sav­
értékek. Epe ül.: lam blia  pos. Góc: fog-gége: pos. Rtg 
m ellkas-gyom or-bél: neg. EKG: neg. Krogh: + 6 % . 
Szem fenék: ép.

M egbeszélés

A beteg kórházi m egfigyelése a la tt átm enetileg 
zavarta a kór ism ézést a már leírt, és a talp zsírszö­
vetében  jelen tkező  csomó, mert a kórkép ilyen  m eg­
je lenési form ájáról a rendelkezésünkre álló iroda­
lom ban nem ta lá ltunk  utalást. A  b iztos kórism ét 
szövettan i v izsgálatokkal lehetett m egállapítani.

A  szövettan i készítm ényeken a vizsgálók, a 
zsírsejtek  közötti in terstitiá lis kötő szövet rendkívül  
sejtdús — lym phocytákból. plasm asejtekbő l, h istio- 
cytákból, fibroblastokból, polymorph m agvú leuko- 
cytákból álló —  lobos beszű rő dését lá tták  (1. m ikro- 
felv .). (A próbam etszés a hát, i l le tve a bal felkar 
egy -egy  jellegzetes csomós képletébő l történt.) Le­
ver (13) az ilyen  le le te t  a syndromára jellem ző  szö­
v e ti elváltozások e lső  osztályába sorolja. M iután a
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szövettan i v izsgálatok a k lin ikailag fe ltéte lezett 
P feifer—W eber— Christian-syndrom a kórism ét b i­
zonyították , vélem ényünk szerin t a kórképnek a 
talp zsírszövetében jelentkező  csomós m egny ilvá­
nulási form áját is igazolták. A nnál inkább igazolt­
nak tartjuk azt, m ert klin ikai m egjelenésében a ta l- 
pi csomó az egyéb helyeken észle lt kép letekhez v i­
szonyítva m indenben hason lóan viselkedett.

1. ábra.

Esetünkben a kórkép aetio logiá ját ille tő en  a 
gócfertő zés szerepére gondolunk, am i K om or és 
m tsai idevágó összefoglalásában első  helyen  áll. 
Tám pont erre az az anam nestikus adat, hogy a kór­
kép első  k lin ika i tüneteit foghúzás elő zte m eg. De 
m egalapozzák a gondolatot a távolabbi anam nesti­
kus tényező k is (pozitív gynekolog ia i és gégészeti 
adatok), továbbá az a két negatív  tényező , hogy 
évekre visszam enő en sem  traum áról, sem  halogen 
(J, Br) tartalm ú gyógyszerek szedésérő l nem  tu ­

dott a beteg. így  Brudno— Shuman autoim m unizá- 
lódás elvének  lehető ségével esetünkben is szám oln i 
kell és m egalapozottnak lá tszik  azok álláspontja , 
akik a collagen betegségek  közé sorolják a kórké­
pet. Az álláspont he lyességét a cortison-A CTH  k e­
zelés eredm ényessége esetünkben is m egerő sítette. 
Prednisolon lökéssel (8 napon át napi 80 m g, m ajd 
napi 10 m g-m al csökken tve az adagot, nap i 10 m g- 
mal befejezve) rem issiót értünk el. A  lökést 5 na­
pon át, napi 20 I. E. E xacth in  kezeléssel fe jez tük  be. 
Therapiánk után 7 h é tte l a beteg m ég tünetm en tes.

Összefoglalás. Szerző k a P fe ifer— W eber— 
Christian-syndroma szokatlan  form áját észle lték . 
Esetükben a zsírszövet kü lön leges, v issza-v isszatérő , 
csomós, nem  gennyes, fá jdalm as gyu lladása csak 
hő em elkedéssel járt és a jellegzetes csom ós kép le t 
nem csak a típusos helyeken , hanem  a t a l p o n  is 
jelentkezett. A  kórképet szövettan ilag b izonyíto tták .

Ezúton is megköszönjük Ű jszászy László dr. oszt. 
vezető  fő orvos a tém ánkkal kapcsolatos irodalom ban 
nyújtott segítségét.
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Új típusú localis gyulladásgátló a ritka földfém ta rtalmú

Phllogostdim
K E N Ő C S

Ö s s z e t é t e l :  3%  natr. disulfosalicylato samar.-anhydr.-ot tarta lmaz, lemosható alapanyagban  

M e g je g y z é s :

Társadalom biztosítás te rh é re  szabadon rendelhető

F orga lo m b a k e r ü l :  20 g kenő cs, tubusban

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR,BUDAPEST X .
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B eszám oló  a M on trea li Notre 
D am e Kórházban e ltö ltö t t  tanu l­
m ányú iró l.

A  Notre Dame K órház anaesthe- 
sio logia i osztályának meghívására 
1966. május 30-tól ok tóber 1-ig „re­
zidensként” dolgoztam a kórház­
ban, m ely a montreali francia kór­
házak között elő kelő  h e lyet foglal 
el. A  kórház két részbő l áll, a régi 
épületbő l és a m ásod ik  világháború 
után hozzáépített új, modern épü­
letbő l, mellyel a kórház ágylétszá­
ma 1104-re em elkedett. Összesen 21 
szak van képviselve, egy, esetleg 
két osztállyal.

A z osztályok fe lszere lése és be­
rendezése korszerű . A  rtg-osztály 
arteriographiához a lka lm as nagy­
teljesítm ényű , sorozatfelvételeket 
elő á llító  gépekkel, s koba lt ágyúval 
is fe l van szerelve. K orszerű  labo­
ratóriumuk, á lla tk ísérleti mű tő jük 
és fizikotherapiás részlegük  van. A 
kórház ún. „Teaching Hospital” 
vagyis a montreali francia  egyetem 
„ tanító kórháza”. A z alkalmazot­
tak száma magas, egy  betegre csak­
nem  3 dolgozó jut. A  m i viszo­
nyainkhoz képest igen  nagy orvos­
létszám  van, mely két fő  részbő l 
áll: X. az állandó sta tusban levő 
szakorvosi karból, az ún. „staff 
m em ber”-ekbő l, va lam in t 2. a szak- 
orvos jelöltekbő l vagy  rezidensek­
bő l, ak iket gyakorlati idejük  letöl­
tésére, csupán ideig lenesen  alkal­
maznak. Orvosi m unkát végeznek 
m ég a szigorló orvosok, vagy in­
ternek  is.

A z állandó szakorvosnak arány­
lag kevés a fizetése. (K ivételt ké­
peznek a csak tudom ányos munká­
va l foglalkozó orvosok, akiknek 
magánpraxisuk nincs.) A  magán­
praxist folytató szakorvosok bete­
geiket abba a kórházba viszik  be, 
ahol dolgoznak. A kórház minden 
beteg után kb. napi 5 dollárt fizet. 
Az állandó szakorvosok egyenran­
gúak, betegeikért m aguk felelnek. 
A közös betegek e llá tásá t kijelölt, 
állandó szakorvos végzi. A z osztály­
nak rendszerint legtapasztaltabb, 
legidő sebb és legjobb szakembere 
az osztályvezető , ak i azonban nem 
hason lítható az Európában levő 
„fő orvos”-hoz. Fő ként adm inisztra­
tív  vezető . Szakmai tanácsot adhat 
ugyan, de a gyógyítás m ikéntjébe 
nem  szól bele. Az á llandó szakem­
berek létszáma nem kötött, számuk 
mindenkor az osztály munkájától 
és a meglevő  szakorvosok határo­
zatátó l függ. 1964—1965-ben a kór­
házban 191 „staff m em ber” dolgo­
zott.

A  rezidensek m unkája igen ne­
héz. Idő vel a legk iválóbb reziden­
sek esetleg bekerülhetnek a „staff 
m em ber”-ek sorába. A z internek

szolgá la ta  szin tén igen fárasztó. 
M inden 4— 5 napban — helyenként 
m ásodnaponként — éjszakai ügye­
letük  van. Ügy az internek, m in t a 
rezidensek álta lában többet dol­
goznak, m in t nálunk a szigorló or­
vosok, vagy  szakorvos jelöltek.

A  kórházi alkalm azottakat (orvo­
sok k ivételével) aránylag gyengén 
fizetik . Ennek köszönhető  a tanu l- 
m ányutam  idejére eső  csaknem h á ­
rom  hétig  tartó, Quebeck tarto­
m ányban m egszervezett kórházi 
sztrá jk  is, m ely  az alkalmazottak 
kb. 9% -os fizetésem elésével zárult. 
A sztrá jkban az orvosok és nő vérek 
nem  vettek  részt.

A z orvosok munkaideje nem kö­
tött, a dolgozóké azonban igen. Ér­
kezésüket és távozásukat kartonra 
blokkolják . Ezek segítségével a f i ­
zetést géppel számfejtik, s azt 2 
hetenkén t csekken az igazgató tit­
kárnő je adja át. A  csekken az elég 
tek in télyes adókat azonnal levon ­
ják. (Á lta lában m indenkinek bank­
szám lá ja van, az emberek csak k i­
sebb té te lek et hordanak m aguk­
nál.)

A  kórház felép ítése eltér a h a­
zánkban megszokottól. A fő lépcső 
te ljesen  h iányzik , helyette szám os 
gyorsjáratú  fe lvonó van. Az ura l­
kodó kórházi szín nem fehér. 
G yakran látn i fényezett, testetlen 
ajtókat, igen  sok a mosható, színes 
fa l, csem pe, mű anyag. A bútorok 
gyakran fém bő l készültek és leg ­
többször n ikkelezettek.

A közös, nagy elő adótermen k í­
vü l osztá lyonként és részlegenként 
egy-egy  tan terem  van. Ezenkívül 
szám os társalgó, pihenő szoba, fe ­
dett ten iszpálya és uszoda áll a dol­
gozók rendelkezésére.

M inden osztályrészen van egy 
pultszerű  ép ítm ény (desk), m ely  a 
nő vérek  munkaasztala és fő had i­
szállása. I tt vannak elhelyezve a 
fém tokba tett kortörténetek, ill. a 
v izsgálati lapok, stb. A 3 éves k i­
képzésben részesülő  nő vérek mun­
kája részben adm inisztratív, rész­
ben orvosi (vérnyomásmérés, in ­
jekciózás, vérvétel, infúzió, s tb ) , 
csak k isrészben ápolási munka 
(lázm érés, gyógyszerosztás). A testi 
ápolást 6 hónapos tanfolyamot vég ­
zett segédnő vérek  látják el. Férfi­
betegnél fér fi ápolók, ill. beteghor­
dók (orderly-k) végzik  az ágytála- 
zást. K ülön osztályos adm inisztrá­
torok n incsenek. Számos vizsgálati 
le le t és m ű téti leírás a különböző 
d ik tafon szobákból a leíró közpon­
ton át kerü l az osztályra.

A  betegek  elő ző  nap diétájuknak 
m egfele lő  elő renyom tatott vá lasz­
tékból m aguk választják ki a k í­
ván t ételeket, m elyeket a kórházi 
étszo lgá la t szem élyzete hoz fel. Az 
egyes fogásokat a diétás nő vérek

osztják ki, m elyeket búrákkal leta­
kart m eleg tálakban, ízlésesen tá­
lalva, külön egyenruhát v iselő 
konyhai segédszem élyzet v isz a be­
tegekhez, ak ik  tálcákon, vagy ágy­
asztalokon, kulturált körülm ények  
közt fogyasztják el étkezésüket.

A kórházban nagy közös ebédlő 
van, ahol futótálcás önkiszolgáló 
rendszerű , gyors ebédosztás van. 
(Az ebéd ára 40, ill. 70 cent.) Az 
étkezést esetenként azonnal fizetni 
kell.

A takarítószemélyzet éte lle l nem 
bánik, csak takarít. Szervezésileg 
nem az osztályhoz, hanem a kór­
házhoz kötöttek. Munkájuk fo lya­
matos, ismétlő dő . A takarítási 
munka jó l szervezett és gépesített, 
s azt folyam atosan ellenő rzik  is. 
Ennek köszönhető , hogy a kórház­
ban ragyogó rend és tisztaság ural­
kodik.

Külön részlegben dolgozik a sür­
gő sségi betegellátás és betegfelvé­
tel számára létesített osztály. A 
mindenkori ügyeleti szolgálatot te l­
jesítő  orvosok egy része állandóan 
itt dolgozik. A sürgő sségi részleg­
nek számos vizsgáló, öltöző , rtg és 
adm inisztratív helyiségén k ívü l 4 
mű tő je és fektető je is van. A  fek­
tető be fe lvett betegek egy része 24 
órán belü l hazamegy (alkoholm ér­
gezés, könnyű  baleset, stb.) másik 
része a kórházi helyviszonyoktól 
függő en osztályra kerül.

A kórlapok igen alaposak, sokol­
dalúak. (Szülészeti dokumentáció­
hoz tartozik, hogy az anyáról szü­
lés után u jj-, az újszülöttrő l pedig 
talplenyom atot készítenek.) Távo­
záskor részletes kórlapkivonatot 
kap a beteg, majd a kórlap a köz­
ponti kórlapraktárba kerül, ahol  
iktatják. Ism ételt ápolásnál a k í­
vánt kórlapot géppel keresik  ki. 
Idő vel (20 év után) a kórlapról 
mikrofilmet készítenek, majd a zo ­
kat kiselejtezik. (A Royal V ictoria  
Kórházban a kórlapokat computer­
rel tervezik helyettesíten i, m elyek­
nek memóriája gyakorlatilag k im e­
ríthetetlen.)

Az ügyelet munkájára a „team 
work” jellemző . (Rtg és labor, 
ügyelet is van!) A behívható „ké­
szenléti” ügyelettel együtt összesen 
51 ügyeletes orvos teljesít szolgá­
latot. Sebészi szakmákból 10— 12, 
anaesthesiologiából 2 orvos ügyel 
bennalvóként. Az éjjeli ellátás szín­
vonala magas, a kórházi munka 
pedig csaknem  „non stop” jellegű . 
Ügyeleti díj nincs. Az állandó szak­
embert legtöbb esetben maga a be­
teg fizeti meg, a rezidensek és in ­
ternek pedig fizetésük ellenében 
meghatározott számú ügyeletet kö­
telesek tartani.

A kórház összes manuális szak­
máját (ált. seb., orthopaedia, ideg­
seb., plasticai seb., mellkasi seb., 
szív- és nagyér seb., urológia, fü l- 
orr-gégészet, gynecologia, szem é­
szet és szájseb.) a közös mű tő blokk 
26 mű tő je lá tja  el. K ivételt képez a 
szülészet, valam in t a sürgő sségi be­
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tegellá tást végző  osztály 4—4 kü lön ' 
mű tő je.

A N otre Dame Kórház mű tő ­
blokkja az alagsorban helyezkedik 
el, a mű tő k nagyrésze ún. sötétm ű ­
tő . M inden mű tő  légkondicionált, 
szabályozható hő fokkal és páratar­
talomm al. A  mű tő részleg 2 zóná­
ból, ún. „A” és „B” zónából áll.  
Elő bbiben fehér kórházi ruha és 
köpeny, utóbbiban zöld mű tő s öltö­
zet v ise lése kötelező . A  mű tő  rend­
jéért és a munka megszervezéséért 
a sebészeti osztály és az anaesthe- 
siologiai osztály vezető je, továbbá 
a fő mű tő snő vér egym ással m ellé­
rendelt viszonyban együttesen fe­
lelő sek.

A mű tő blokk közepén van az ún. 
„post”, ahol egy pultszerű  építmény 
mögül 2—3 nő vér, ill. adm inisztrá­
tor gondoskodik a munka folyam a­
tos irányításáról. Ezen irányító köz­
pont a  mű tő  szíve, m ely minden 
m ű tő vel hangosbeszélő vel van ösz- 
szekötve, de összeköttetésben áll a 
kórházi központi hangosbeszélő vel 
és az osztályokkal is.

A  sterilezést a központi sterili­
záló egység látja el, am elyben gő z­
zel, száraz hő vel és gázzal sterili­
zálnak. A  másnapi mű tétekhez 
szükséges mű szert és ruhát a mű ­
tét nem e és a sebész szem élye sze­
rint á llít ják  össze és azokat csoma­
gokba kötve sterilizálják. Szinte k i­
zárólag üvegfecskendő ket használ­
nak, m elyeket papírba csomagolva, 
szárazon sterilizálnak. A papír kül­
sejére, valam int a ruha—mű szer­
csomagokra olyan papírt ragaszta­
nak, am ely  a hő  hatására elszíne- 
ző dik és színes csíkokon k ívü l meg­
jelen ik  a „steril” felirat is. M inden  
hónapban más színt használnak, s 
így nem csak az ellenő rizhető , hcfey 
az anyag steril-e, hanem hogy me­
ly ik  hónapban sterilizálták. Szike­
pengék, varrótű k, fonalak  és szá­
mos segédeszközök speciálisan cso­
magolva, gyárilag vannak sterili­
zálva. Intratrachealis tubusokat, 
szívócsöveket, Guedel-tubusokat és 
részben a katétereket is celofán­
szerű  tokba csomagolva, gázzal ste­
rilizálnak.

A  m ű tő k gépi ellátottsága kor­
szerű . A  szívsebészeti mű tő  m el­
lett, attó l üvegfallal elválasztott 
hely iség van, melyben egyrészt 
monitor berendezések vannak, 
m ásrészt itt dolgozik a laborató­
rium és a technikai segédszem ély­
zet. A monitorszoba hangos beszé­
lő vel van a mű tő vel összekötve. 
N em csak  36 üzemképes altatógép, 
hanem  számos respirator, EKG, 
pulzusszámláló, hő mérő , falra k ive­
zetett regisztráló berendezés, vala­
m in t televíziós technika á ll a sebé­
szek és anaesthesiologusok rendel­
kezésére.

A beteg szállítása kerekekkel fe l­
szerelt, a rendesnél keskenyebb, el­
mozdítható oldalrácsokkal ellátott, 
speciá lis fémágyakon történik. Az 
ágyán leszállított beteg az „A” zó­
nában egy külön helyiségben vára­

kozik, amíg sorra kerül. Az operált 
beteg az ággyal együtt az ébredő ­
szobába, majd onnét fe lébredése 
után a kórtermébe kerül.

A  kórházban 1915 óta van önálló 
anaesthesiologiai osztály, m elyet je ­
len legi formájában 1960-ban szer­
veztek újjá. Az anaesthesiologiai 
munka területe igen szerteágazó, 
melyrő l az Anaesthesiologiai és R e­
feráló Szem lében külön számolok 
be. Az anaesthesiologiai osztályon 
je lenleg 12 állandó szakorvos és 20 
szakorvosjelölt dolgozik. Teljes lé t­
szám esetén 36 anaesthesiologus 
orvos mű ködik. A  munka sokrétű ­
sége és tömege folytán szükség is 
van ennyi orvosra.

Az anaesthesiologusok szerveze­
tileg a sebészettő l teljesen függet­
lenek. A függetlenséget nemcsak 
elvi, de gazdasági okok is indokol­
ják. (önálló  anyagi és pénzgazdál­
kodás, mű téti díjtól függetlenü l f i ­
zetett altatási díjak stb.) Szerintük 
éppen az anaesthesiologia függet­
len  és a többi szakmával egyenran­
gú voltának köszönhető , hogy a se­
bészek és anaesthesiologusok kö­
zött a legteljesebb megértés és köl­
csönös m egbecsü lésen alapuló össz­
munka alakult ki.

É rtékelés

Örömmel kell megállapítanom, 
hogy a magyar orvosok k iképzése 
és tudása eléri a kanadai színvona­
lat. E tekintetben nem kell szé­
gyenkeznünk. A  szakorvosjelöltek 
tervszerű , rendszeres kiképzése és 
tanítása azonban elmarad a Notre 
Dame-ban észlelt viszonyoktól.

Fejlettebb társadalombiztosítási 
rendszerünk hangsúlyozása m ellett 
meg kell állapítani, hogy m osto­
hább létszámviszonyaink és korsze­
rű tlenebb felszerelésünk folytán ma 
még legtöbb kórházunk színvonala 
elmarad a Montreálban észleltek 
mögött. Ű j kórházak építésénél, 
vagy kórházi rekonstrukcióknál a 
jövő ben törekednünk kell a köz­
ponti sterilizálóval, ébredő  szobá­
val és intensiv therapiás részleggel 
elláto tt közös mű tő blokkok k ia lak í­
tására. Sajnos hazai kórházainkban 
a sebészeti szakmák általában e l­
szórtan, részben külön épületekben, 
vagy külön mű tő kben helyezked­
nek el. Munkájukat a szétszórtság, 
mű szerhiány,' a munkaerő  szétfor- 
gácsolása és egyenlő tlen k ihaszná­
lása jellemzi. Szétszórt mű tő kben 
nagyüzemi módszerek alkalm azása 
lehetetlen. A közös mű tő blokk o l­
csóbban üzemel. E lő nyei a követ­
kező k :

a) Egységes anaesthesiologiai e l­
látást biztosít. (Kádertakarékosság!)

b) Központi sterilizáló lé tesítésé­
vel jelentő s energia, munkaerő  és 
munkaidő  takarítható meg.

c) Az egységes mű tő blokkhoz kö­
zös ébredő szoba építhető . Ugyan­
ide kapcsolódhat az egységes kór­
házi in tensiv therapiás részleg is.

d) A munkaerő  arányosabban és 
egyenlő en kihasználható, így  a 
munka- és a bérfeszü ltség csökken­
ne. (Nem szabadna elő fordu ln ia an­
nak, hogy m íg egy mű tő ben vala­
mely mű tő snő vér, anaesthesiologus 
asszisztens, vagy mű tő s beteghordó 
túl van terhelve, addig ugyanazon 
kórház másik mű tő jében munka­
erejük k ihasználatlanul maradjon.)

e) Az anaesthesio logus szakorvo­
sok kiképzésében nagy elő ny, hogy 
a szakorvosjelöltek m inden szakma 
anaesthesiáját m egtanulhatják. (Je­
len legi rendszer szerint szakképesí­
tést nyerhet az az orvos is, ak i csak 
sebészeten dolgozott, és pl. a fü l- 
orr-gégészeti vagy más manuális 
szakmák érzéstelenítésében gyakor­
latilag járatlan.)

f)  Sebészi szakmák együttm ű kö­
dése, orvosok cserélése, második 
szakképesítés m egszerzése köny- 
nyebbé válik.

g) A m anuális szakmák ügyeleti 
szolgálatának munkája javu l, s le ­
hető vé vá lik  ügyeleti »team«-ek 
felállítása.

h) Legjobb hatásfokkal szervez­
hető  meg a központi anaesthesio lo­
giai ügyeleti szolgálat.

Bár maga a sebészi ellá tás manu- 
factura je llegű  marad, a segédbe­
rendezések gépesítésével, s a fogyó­
eszközök gyári elő á llításával jelen­
tő s munkaerő  és m unkaidő  válna 
megtakaríthatóvá. Sebfedő k, törlő k, 
varróanyagok, tű k, csövek, szondák 
stb. gyári elő állítása, csomagolása 
és sterilizálása egyszeri befektetés 
után végül is olcsóbb lenne. Szor­
galmazni kellene tehát a tengeren­
túli Etichon-, s a  ném et Braun- 
gyárhoz hasonlóan ezek hazai vagy 
KGST keretén belü li elő állítását.

Szembe kell nézni a fe jlő dő  an­
aesthesiologia reális m in im ális mű ­
szer- és káderigényével is. Ezek fej­
lesztése nélkü l nem  képzelhető  el 
jelentő s továbbfejlő dés. N em  kö­
zömbös az anaesthesiologusok dotá­
ciójának kérdése sem. Mindazon 
országokban, ahol és am ikor az an- 
aesthesiologusokat anyagilag hono­
rálták, az anaesthesiologia fe jlő dés­
nek indult. E llenkező  esetben csak 
másodrendű  orvosok szükségfel­
adataként vegetá lt, m ely  betegre és 
sebészre egyaránt hátrányos volt. 
Nálunk sajnos csak kevés orvost 
csábít az anaesthesiologiai munka. 
Javulna a helyzet, ha az anaesthe­
siologusok ösztönzésére módot ta­
lálnának.

Hazánkban a végzett orvosok 
nagyrésze egyszerre kórházi sta­
tusba kerül, és ha nem  m egfelelő 
munkájuk folytán a  határidő s ren­
delet alapján jogosan eltanácsolják 
ő ket, azt rendszerint m éltánytalan­
nak érzik, hiszen á llásukból „ki 
kell tenni” ő ket. Kanadában a fia­
tal orvos be sem  kerü lh e t az állás­
ba. Évekig tartó jó m unkával kell 
bebizonyítania ráterm ettségét. Az
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állandó szakorvosok v iszon t csak 
fegyelm i úton távolíthatók el. F ia­
ta l orvosaink ambíciójának fe lk e l­
tése és kórházi betegellátási szín ­
vonalunk emelése érdekében érde­
m es lenne nálunk is gondolkozni 
fentihez hasonló megoldáson.

A nő véri munka d ifferenciá lódá­
sa folytán célszerű  lenne hazánk­
ban is bevezetni a kétszin tű  nő vér­
képzést, mégpedig az érettségi után 
3 éves kiképzésben részesülő  szak­
nő vér (vagy orvossegéd) és fé l éves 
tanfolyam hoz kötött segédnő vér 
(vagy tulajdonképpeni ápolónő vér) 
képzést. Ezzel a munka m inő sége 
lényegesen javulna.

A kórházi takarítószem élyzet 
szétválasztása csak takarítással és 
csak étellel foglalkozó részekre ná­
lunk  is megoldható, h isz eddig is 
munkájuk „X” része takarítás, „Y”

része ételhordás, mosogatás volt. 
Az „X” és „Y” m ennyiségi arányá­
nak m egfelelő en  kórházi szinten a 
takarító szem élyzet létszám a jó 
m unkaszervezéssel szétválasztható. 
Helyes lenne, ha a takarító sze­
mélyzet ná lunk sem  az osztályhoz, 
hanem a kórházhoz tartozna.

Az orvos adm inisztrátorok köny- 
nyítettek ugyan az orvosok admi­
nisztrációs munkáján, de munka­
erejük n incs folyam atosan és egyen­
letesen k ihasználva. A  diktafon- 
rendszer nem csak áth idalná ezen 
nehézségeket, de munkaerő t taka­
rítana meg. Egy szobában akár 20 
gépírónő  is elhelyezhető , akik  fü l­
hallgató segítségével folyamatosan 
gépelnék a dik tafonba mondott szö­
veget. Ezálta l munkájuk m ennyi­
sége is jobban lem érhető  és ellen­
ő rizhető  lenne. Széli K á lm án  dr.

C secsem ő - és g y e rm ek g y ó g y á sza t

V irushepatit isek  az ú jszü lö ttk o r  
u tán  és ezek d ifferen tia ld iagnosisa .
K. Schreier (K inderklin ik der  
Städtischen K rankenaustalten 
Nürnberg): D. Med. W schr. 1967, 
92, 219—222.

Az újszülöttkori hepatitis gyako­
ribb m in t gondolják. Ebben a kor­
ban mai felfogás szerin t többnyire 
transplacentaris úton B typusú he­
patitis (serum hepatitis) fordu l elő . 
A szövettani képben gyakran m e- 
galocyták láthatók, ezért az ú jszü­
löttkori hepatitiseket »óriássejtes 
hepatitis« névvel is ille tték . Az 
ilyen  újszülöttkor után je lentkező 
hepatitisek  valószínű leg gyakrab­
ban fordulnak elő , m in t am ennyit 
közölnek. A  szerző  négy csoportba 
osztja ezeket:

1. gyors, progrediáló, az é le t első 
heteiben halálhoz vezető  form a;

2. progrediáló forma, a  betegek 
többnyire a 2. évben halnak m eg;

3. subkrónikus forma, m ely  m áj- 
cirrhosisba megy át;

4. jóindulatú forma.
Az a nézet, hogy az »óriássejtes 

hepatitis« az újszülöttkor sajá tos 
reakció formája, nem teljesen  igaz, 
m ert toxoplasmosishoz, lister iosis- 
hoz, továbbá Coxsackie és herpes- 
vírus-fertő zéshez csatlakozó m áj- 
betegségben nincs óriássejtképző - 
dés. Az »óriássejtes hepatitis« vég ­
ső  soron súlyos betegség, m ert csak 
40%-a gyógyul maradék nélkü l, 
m íg 15% gyorsan és további 45% 
progrediáló cirrhosis form ájában  
lassan vezet halálhoz. A  helyzetet 
nehezíti, hogy tünetmentes vírus- 
hordozó anyák fertő zhetik ú jszü­
löttjeiket.

A  postnatalis idő szakban követ­
kező  okokból fordulhat elő  m áj- 
gyulladás, tehát az elkülönítő  d iag-

nosishoz alább i kórképeket kell f i­
gyelembe venn i:

Spirocheta pallida,
Toxoplasma,
L isteria monocytogenes, 
Coxsackie- 
Parotitis-  
Herpes sim p lex- 
Rubeola 

vírusfertő zések.
Aránylag kevéssé ismert, hogy a 

duodenum közelében levő  fejlő dé­
si rendellenességek, pylorus dys­
functio sárgasággal járhatnak,

A felsoroltakon k ívü l 5— 6 kon- 
genitális bilirubin-anyagcserezavar 
fordulhat e lő  sárgasággal (pl. G il­
bert—M eulengracht, Crigler—N aj­
jar, Dubin—Johnson, Rotor, stb.)

Fontosak m ég az ún. gyógyszer 
okozta sárgaságok. Ezek két okból 
fordulnak elő : haem olysis m iatt 
(K vit., Naphtalin ) vagy az epefes- 
tók kiszorul a transportáló fehér­
jérő l, Gantrisin, Erythromycin, 
Novobiocyn, stb. egyidejű  adása 
miatt. Az anabolikus gyógyszerek 
promasinok cholestasist okozhat­
nak. Végül a  halothan ism eretlen 
módon okoz sárgaságot. M eg kell 
em líteni m ég a pregnandiol-hyper- 
bilirubinaem iát olyan csecsemő kön, 
akik ezt a horm ont az anya tej jel 
fogyasztják. O lyan ú j- és koraszü­
löttek is haem olysis je le ive l szü­
letnek, ak iknek az anyja kapott 
nagy adag K  v itam in t, (ún. Lucey 
—Driscoll syndrom a). A  továbbiak­
ban elkülönítendő k m ég az összes 
veleszületett b ilirub in  anyagcsere- 
rendellenességek és vércsoport- 
incom patib ilitások és a vörösvér- 
sejtek enzym atikus betegségei.

(Ref.: A  f ia ta l csecsem ő kori he­
pa titisek  gyak o r ib b á  vá lása, m in ta 
a szerző  ír ja , Európában és M a­
gyarországon n em  szem betű nő k . A 
jobb  d iagn osztika i m ódszerek , e lső ­

sorban a tű biopsia, b izonyára több 
ese te t fognak tisztázn i. A z elkü lö­
n ítő  kórism ében  bár csak igen rö ­
v id en  soro ltam  fe l az egyes kórké­
peket, a betegségek ta rka  sokaságá­
ra ke ll gondolnia a gyerm ekorvos­
nak. Ü gy tű n ik, az ú jszü lö ttkorban 
a sárgaságok elkü lön ítése nehezebb, 
m in t gyerm ek  vagy felnő ttkorban . 
A z egyes kó rképekkel részlete iben 
a H etilap  c ikkei és referá tum ai az 
e lm ú lt k é t évben részletesen  fog la l­

koztak .) K orán y i G yörgy dr.

☆

V írusfertő zéssel járó bő relválto­
zások. James D. Cherry and 
Charles L. Iahn (Univ. of W is­
consin School of M edicine, 1300 
Univ. Avenue, Madison, Wiss.) J. 
Pediat. 1966. 68. 204.

A klasszikus k iü téssel járó gyer­
mekbetegségek csupán egy részét 
képezik a gyermekkorban elő fordu­
ló  k iü téssel járó betegségeknek. A 
szerző k olyan betegeknél, akik kü­
lönböző  bő relváltozásokkal kerül­
tek intézetükbe fe lvételre, a beteg­
ség eredetének tisztázása végett v í­
rusvizsgálatot végeztek.

Az esetek  nagy részénél a vizsgá­
landó anyag szövetkultúrába való 
oltása, valam in t a betegek savójá­
nak serologiai v izsgálata a betegség 
vírus eredetét látszott igazolni.

A z alábbi tüneteket írják le.
1. Kéz, láb, száj syndroma.
Ezen betegeknél a végtagokon

észle lt apró vesicu laszerű  elválto­
zások voltak  a jellemző k, ami an­
ginával társult. A  vírus izolálás, 
valam in t a serologiai vizsgálat 
Coxsackie A16 álta l okozott fertő ­
zést bizonyított.

2. H at betegnél, a nyálm irigyek 
gyu lladásával egy idő ben a bő r ur- 
tioaria-szerű  papulosus exathem á- 
já t észlelték . Néhány betegnél a k i­
ütések vesicularis je llegű ek voltak. 
A betegeknél mumps vírus fertő ­
zést igazoltak.

3. N égy betegnél magas láz kísé­
retében hasmenést, az arcra loka­
lizá lódé papulosus k iütést, majd 
m eningitises tüneteket észleltek. 
Ezekben az esetekben ECHO vírus 
9 típusát tudták kimutatni.

4. Három betegnél a Coxsackie 
A 9 vírus által okozott fertő zés 
herpanginat, urticariát, valam int  
meningococcus fertő zésre em lékez­
tető  bő relváltozást okozott.

5. Egy esetben a szokásos keze­
lésre nem  reagáló anaphylactoid 
purpurét észleltek. A  bő rtünetek 
közel három  hétig változatlanok 
voltak. A  vírus vizsgálat Coxsackie 
A 4 vírus álta l okozott fertő zést lá t­
szott igazoln i.

6. Coxsackie Bj által okozott ma- 
colo-papulosus exanthem át ész­
leltek  egy leány ú jszü löttnél szüle­
tés után 10 perc múlva. Az újszü­
lött va lam in t az anya savójának 
vizsgálata bizonyította a fertő zést.

P atak i La jos dr.
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A  m orbus rheum aticus pyram i- 
don kezelésérő l. Bonzanigo Curzio 
(K inderabteilung des Ospedale S. 
Giovanni, Bellinzona): Mschr. K in­
derheilkunde. 1966, 114, 583—584.

A szerző  a steroidok bevezetése 
óta kizárólag pyramidonnal kezeli 
m. rheumaticusban (MR.) szenvedő 
betegeit. 25 év  alatt 71 MR.-s bete­
gét kezelte így. Szerinte pyramidon 
kezelésre az ízü leti panaszok és láz 
néhány nap alatt eltű nnek. A  vö- 
rösvérsejtsüllyedés 3—6 hét alatt 
biztosan normalizálódik. Ha a be­
tegség elején  nem volt szívzörej, 
akkor pyram idon kezelés a la tt so­
hasem fordu lt elő , hogy zörej vagy 
más szívkomplikáció k ifejlő dött 
volna. Ha a kezelés kezdetekor már 
hallott systo les zörejt, akkor vagy 
eltű nt a zörej a kezelés hatására, 
vagy változatlanul maradt. Vala­
m ilyen szívszövő dmény fokozódó 
pregresszióját sohasem látta. A ller­
giás szövő dményt, agranulocytosist 
Sohasem észle lt (egy ízben 2700-ig 
süllyedt a fvs.-szám). Egy esetben 
szorult csak arra, hogy a pyram i­
don kezelést steroid kezelésre kel­
lett változtatn ia. A szerző  szerint 
igen fontos a megfelelő  adagolás. 
Naponta 1,6— 1,8 g/m2 adagot java­
sol, ami m egfelel 1,2—2,4 g/nap 
adagnak. Ezt az adagot 0,2 egyszeri 
adagokra osztva adja mindaddig, 
míg a vvs.-sü llyedés nem norm ali­
zálódik.

(Rej.: A  szerző  pyram idonna l e l­
ér t e redm én ye i m egfelelnek, vagy 
m ég jobbak , m in t a stero id  kezelés 
hatására e lé r t eredm ények.

A z o lvasóban  m égis fe lm erü l, 
hogy ta lán  k evés számú beteg  ese­
tére a lapu lnak a szerző  m eg fig ye ­
lései, to vá b b á  hiányoznak az u tó - 
és párhuzam os v izsgálatok. Bár 
M agyarországon a g yerm ekosztá ­
lyokon á lta lános a MR. ste ro id +  
+  sa lycil va g y  pyram idon kezelése, 
a szerző  m ódszere m égis e lgondo l­
koztató, ha a z angolszász—am erika i 
irodalom  „aspirin  vagy co rticoste­
ro id ” v itá já ra  gondolunk, m ely 
m egfigyelések  igen nagy anyagra 
vonatkoznak  ez idő  szer in t e ldön­
te tlen  eredm énnyel. U gyancsak e l­
gondo lkozta tó  a corticostero idok 
nem  r itk á n  észle lt m ellékha tása  is.)

K orányi G yö rgy dr.

☆

G lucose-ga lactose m alabsorp tio .
James F. et soc. (The Departm ent 
of Pediatrics. The U niversity  of 
Texas.) J. of Pediatrics 1966. 69, 
225—228.

A szerző k 8. csecsemő kori gluco­
se-galactose malabsorptiós esetként 
közlik betegük kortörténetét. A sú­
lyos hasm enés már a 2. életnapon 
kezdő dött. Tápszerek és gyógysze­
rek hatástalanok voltak, állandó 
infusióra kerü lt sor. Naponta 8— 10 
vizes szék lete volt, hányás nélkül. 
Mikor fe lvették  a klinikára, több  
mint fé l kg-ot fogyott, anaem iás

volt. Az összes rtg., szék let bakter. 
és parazitológia vizsgálatok negatí­
vak voltak. A székletben a zsír fé l- 
quantitatív  meghatározással 3 + .  A 
vizeletben cukor volt. Az i. v. glu­
cose tolerantia normális, glycosuria 
110 és 124 mg%-os cukorszintnél. 
Az állapotot nem befo lyásolta  zsír­
mentes, lactose és glutenmentes 
diéta, úgyszintén antibiotikumok 
sem. Három hónapos korban mori­
bund állapotban volt. Ekkor a kor­
történetet átnézve kiderült, hogy 
csak akkor van hasmenése, ha szá­
jon keresztül táp lálják. Ezután 
csak elektroliteket és laktátos Rin- 
gert adtak peroralisan. Erre meg­
szű nt a hasmenés. Ezután 5% cu­
koroldatra súlyos hasm enés, dehyd­
ratio következett be az etetés után 
2 órával. Elhagyás és 2y2%-os glu ­
cose oldat után a v izes hasmenések 
megismétlő dtek. Ezután fehérjét, 
majc^ növényi olajat adtak és a has­
m enés nem jelentkezett. Végül 5% 
fructoset kapott a beteg, melyet 
szin tén jól tű rt. Ezzel a diétával jól 
fejlő dött és súlya hamarosan em el- 
dett. 4 hónapos kortó l tojássárgát 
és húst kapott. 17 hónapos koráig 
ellenő rizték. Fructosen kívül nem 
kapott semmilyen szénhidrátot. 
Testileg és szellem ileg jó l fejlő dött. 
Ez alatt az idő  a la tt többször vé­
geztek glucose terheléseket és m in­
dig súlyos hasmenés vo lt az ered­
mény. A peroralis terhelés lapos 
cukorgörbét adott. Az iv. glucose 
terhelés és a peroralis fructose ter­
helés normális volt. A  xylose, ga­
lactose és különböző  glucosterhelé- 
sek mind kórosak voltak.

Fentiek  szerint a betegnél a cuk­
rok enzymatikus bontása volt kó­
ros, a glucosuria m iatt renalis tu- 
buláris enzim hiányt is feltéte lez­
nek.

A kórképet el kell különíteni 
mucoviscidosistól és gluthen-en te- 
ropathiától (coeliakia).

Az elő ző ekben közölt esetek egy- 
egy családban halm ozottan fordul­
tak elő , ezért a kórképet recessiv 
öröklő dő  enzym opathiának tartják.

(R ef.: A kórkép ism eretében  a 
cukorterheléses p róbák  elvégzése 
akkor szükséges, ha ú jszü lö ttko r­
ban savanyú vegyhatású , nagytö­
m egű , zsíros hasm enést lehet ész­
leln i, m ely  nem reagál a szokásos 
keze lési m ódszerekre, továbbá a 
szék le t bakterio lóg ia i vizsgálata 
negatív. A  betegek  rendszerin t 
nem  hánynak. A  dg. azért is sür­
gő s, m ert a betegek  r itkán  élik 
m eg a 4. hónapot — m in t ez ese t­
ben — kezelés nélkü l.)

K orán y i G yörgy dr.

☆

A  nem  eszter if iká lt zsírsav em el­
kedése a p lazm ában ú jszü lö ttek 
nem  hcparinos vér re l történt vér­
cseréjén él. J. G. Gostomzyk. (Kin­
derk linik  der F reien  Universität  
Berlin.) Zeitschr. fü r Kinderheilk.  
1966. 95. 354—359.

A heparinos vér alkalm azása vér­
csere esetében sok szem pontból a l­
kalmasabbnak tű n ik  m in t a citrá- 
tos keverékkel a lvadásgáto lt vér. 
M égis vannak m ellékhatásai, am i­
rő l keveset írnak.

Hahn észlelte 1943-ban elő ször, 
hogy a heparin a lipaem iás vér za- 
varosodását megszünteti. Ezt úgy 
magyarázzák, hogy a fehérjéhez 
kötött tr iglyceridek elbom lanak a 
lipoprotein — lipase ak tiv izá lódás 
révén (Engelberg 1964), és a szabad 
zsírsavak szin tje em elkedik . A 
zsírsavak a plazmában az a lbum in­
hoz kötő dnek. A b ilirub in  is. Ezt a 
„vetélkedést” a két anyag között 
glucuronyltransferase h iányos á lla­
potban szenvedő  patkányokon is 
észlelték.

A csecsemő k és ú jszü löttek  sza­
bad-zsírsav szin tje 0,838 mval/1. 
A kisgyermekeké 0,573 m val/1. Te­
hát az ú jszü lötteknél m ár eleve 
magasabb szabad-zsírsav szin ttel 
kell számolnunk. Ez az ugyancsak 
az album inokhoz kötő dő  bilirubin 
ürítés szempontjából kedvező tlen.

Heparin adására a vérben a b il i­
rubin szint átm enetileg csökkent. 
A z album in és a heparin  egyidejű 
adása hasonló eredm ényt hozott. 
A  szerző k vélem énye szerin t ez 
úgy magyarázható, hogy a heparin 
hatására az album in á lta l m egkö­
tött bilirubin helyét részben szabad 
zsírsavak foglalják  el. A z egy idejű ­
leg adott album in és heparin sem 
em eli m egfelelő en a p lazm a trans- 
portkapacitását. H eparinos vérrel 
történt vércsere a lka lm ával a vér 
szabad-zsírsav szin tje az eredeti­
nek  4—5-szörösére em elkedett. M i­
v e l ez a körü lm ény a b ilirub innak 
a vérfehérjákhez va ló  kötő dését 
gátolja, a heparinos vérnek  vércse­
rére történő  felhasználásának ind i­
kációja revízióra szorul.

K o vá cs Z o ltán  dr.

☆

Kövér csecsem ő k  és k övér  gyer ­
m ekek . Asher Patr ia  (Institu te of 
Child Health, B irm ingham ) Arch.  
Dis. Child. 1966. 41, 672—73.

A szerző  két kérdésre keres vá­
laszt. M ilyen gyakran »növ i ki« a 
tú lsúlyos gyermek a kövérséget, 
továbbá mely korban kell kom o­
lyan  venni az orvosnak és szülő k­
nek  az obesitást.

Feldolgozták 174, k lin ika i v izs­
gálatra fe lvett 18 hó— 14 éves gyer­
mek, valam int 95 iskolás gyermek 
adatait. 118 gyerm ek (44%) csecse­
mő kora óta kövér volt. A  többiek 
késő bb, álta lában 5 éves korban 
lettek  betegek. A  legtöbb gyerm e­
ket nem kezelték  és a kezelés 
eredményei rosszak voltak, külö­
nösen akkor, ha a gyerm ek már 
csecsemő korban is kövér volt.

Túlsúlyos gyerm ekek nem  »nö­
v ik  ki« az obesitást. Azok a gyerm e­
kek, akik kövéren kerü lnek az is­
kolába, felerészben kövérek is m a-
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radtak az egész iskoláskor (15 évig) 
alatt. 21 kövér csecsem ő bő l 5 kövér 
maradt 5 éves korára. A  szerző 
szerint már 4—6 hónapos kortól el 
kell kerülni a csecsem ő k tú lete- 
tését.

(Ref.: A  csecsem ő k tú le te tésére 
M agyarországon is erő s tö rekvés 
észlelhető . A  szülő k te rm észe tes k í­
vánságát a »-szép, g ö m bö lyű « cse­
csem ő k iránt, tám ogatja  a z  orvosi 
am bitio  is. A  tanácsadásokon sok­
szor a csecsem ő k h e ten k én ti h ízási 
»norm ájának« elérésére tö rek sze­
nek és nem  veszik  f igye lem be, 
hogy m egelő ző leg a csecsem ő k  m ár 
jó va l a »norma« fe le tt h íz ta k , így  a 
tovább i »norma« szer in ti sú lyg ya ­
rapodás fe lté tlenü l e lh ízásh oz ve -

ze t '̂  K orányi G yö rg y  dr.

☆

Egyszerű  képlet a gyerm ekek 
testfe lü le tének  m egk özelítő  k iszá ­
m ítására. Costeff H anan (Yale 
University Child Study Center. 
New Haven, Connecticut. USA.) 
Arch. Dis. Childh. 1966. 41, 681— 
83.

A szerző  alábbi egyszerű  kép le­
tet ajánlja a testfelü let k iszám ítá­
sára:

4 W  +  7
S A =  W -M O  “magyarul

4 S  +  7
5  +  20

ahol

F =  testfelü let 
S =  testsúly

220 gyermekre vonatkozóan k i­
szám ítva a képletet és összeha­
sonlítja  az ismert Boyd, D u B o is és 
D ubois-B oyd valam int m ás szer­
ző k képleteivel és azokkal jó l egye­
ző  eredményeket talált.

(Ref.: G yógyszeradagokat egyre 
gyakrabban  adnak m eg tes tfe lü le t- 
négyzetm éterre. A z ed d ig i k ép le ­
tekhez táb lázatok  k e lle ttek , am i a 
betegágy m e lle tti szám o lást m eg­
nehezítette. A  kép let e lő n ye, hogy 
egyetlen  adat, a testsú ly  e legendő  a 
szám ításhoz. A  gyakorla t szám ára 
elegendő  2 tizedes pon tosságga l a 
kép let segítségével a te s tfe lü le t­
n égyzetm éter a betegágy m e lle tt 
pillanatok  a la tt k iszám ítha tó .)

K orányi G yö rg y  dr.

☆

K lin ika i m eg figyelések  a  gyer­
m ekkori húgyúti fer tő zések  e lő fo r ­
du lásáról és kórok tanáról. Stans- 
feld J. M. (Child Heath Dept, the 
Royal Victoria Infirmary, N ew ­
castle upon Tyne) Brit. med. J. 
1966. 1, 631—635.

Területükön két kórház: egy  or­
vosképzésbe kapcsolt (teach ing hos­
pital) és egy másik kórház anya­
gát hasonlították össze. A  sú lyo­
sabb esetek a tankórházba kerü l­

tek. M egfigyeléseiket 350 gyerme­
ken végezték. Az összes felvett be­
tegek 15,6%-nak vo lt húgyúti fer­
tő zése. Ez a gyermeklakosságra át­
szám ítva fiúkná l 0,17/1000 és lá ­
nyoknál 0,4/1000 elő fordulást je­
lent.

Azokban a családokban, ahol 
húgyúti fertő zést láttak, nem volt 
nagyobb az egyéb fertő zések szá­
ma, m in t az átlag népességben. A 
fertő zés kezdetét nem  lehetett m in­
dig pontosan megállápítani. A 
m egbetegedés leggyakrabban a 
csecsemő korban fordu lt elő  és két­
szer olyan gyakori vo lt lányoknál, 
mint fiúknál. Az első  élethónapban 
azonban sokkal több fiú  betegedett 
meg. A  fertő zések  elő fordulása 
nem vo lt összefüggésben sem a 
szociális helyezttel, sem  a szülő k 
korával, sem  a családtagok számá­
val. A  beteg gyerm ekek magassá­
ga, am it a szerző  a fejlettség meg­
ítélésére használt szin tén nem kü­
lönbözött a terü let egészséges gyer­
meklakosságának méreteitő l. A fe j­
lő dési rendellenességek  és más ana­
tóm iai eltérések  kiderítésére hat 
csoportba osztották betegeiket.

1. N orm ális húgyú ti rendszer, el­
lenő rzés pyelographiával és m iktiós 
cystoureterogram m al.

2. Csaknem norm ális, de elégte­
lenül v izsgá lt esetek  (pl. csak iv. 
pyelogramm  v. radiológiai vizsgá­
lat elm aradt).

3. Obstruktio v. tágu lat a húgy­
úti rendszerben, am it nagyobb fe j­
lő dési rendellenesség okoz (pl. ure- 
ter-elzáródás, megaureter, ureter 
billentyű , stb.).

4. Egyéb nagyobb fejlő dési rend­
ellenesség, obstruktio nélkül (pl. 
patkóvese, ectop ia  vesicae kettő ze- 
tek stb.).

5. V esicoureterá lis reflux vagy 
hólyagnyak elzáródás.

6. M in im ális vagy  kétséges rend­
ellenességek (pl. kehely  anomá­
liák).

Ezen szem pontok szerin t a v izs­
gált betegek 45% -ának nagyobb 
anatómiai rendellenessége volt, 
míg 36% -ának vesico-ureterális 
refluxa vagy hólyagnyak elzáró­
dása volt.

A legtöbb húgyúti megbetegedés 
minden m egelő ző  betegség nélkül 
kezdő dött. Traum a m indössze két 
ízben volt. 31 esetben  acut respira- 
torikus in fectió  u tán egy héttel, 
míg 18 esetben  más fertő zéses ere­
detű  betegségek után kezdő dött a 
húgyúti in fectió . Sokkal több gyer­
mek betegedett m eg télen, m int a 
nyári hónapokban.

(Ref.: A z  ism é te lt f igye lm ezte tés 
a gyakori cys to p ye lit isek re  nagyon 
idő szerű , m er t m egdöbben tő en  sok 
a nem, va g y  h e ly te len ü l keze lt ese­
tek szám a. A z  ism e r te te tt cikk na­
gyon h a tá rozo ttan  arra  f igye lm ez­
tet, hogy a z iv . pyelog raph iák  he­
lyes e lvégzése  n agyon  fontos, de 
sok esetben  m ik tió s  cystou retero­
gram m al ke ll k iegészíten i.)

K o rá n y i G yörgy dr.

K lin ika i tapaszta la tok  Cephalo- 
r id innel (C eporin) a gyerm ekgyó­
gyászatban. Oestreicher R. (Uni­
versitäts-K inderk lin ik  Bern) Pra­
x is 1967. 56, 85—91.

A szerző  összesen 44 1 hó—16 
éves korú csecsem ő  és gyermekbe­
teg Ceporin (C) kezelésérő l számol 
be. A  kezelés megkezdése elő tt és 
utána 2 nappal rendszeresen vé­
geztek bakterio lógiai vizsgálato­
kat, az esetek egy  részében a m áj- 
mű ködés m egítélésére különböző 
enzimvizsgálatokat (SGOT, SGPT) 
továbbá vesefunk tiós próbákat és 
rutin haem atológiai vizsgálatokat 
(teljes vérkép, thrombocyta, reti- 
culocyta) végeztek.

A C.-t im. napi két részletben 
600 mg/m2/24 óra vagy vegyesfer­
tő zések esetében 1200 mg/m2/24 óra 
adagban adták.

Nyolc esetben staphylococcus 
fe rtő zés esetén adták. Ezek em - 
pyaema és abscessus képző déssel 
szövő dött pneum oniák voltak. 4 
beteg már elő ző leg más antibioti­
kumokat is kapott. Valamennyi 
beteg meggyógyult.

11 beteget krón ikus húgyúti fe r ­
tő zés m iatt kezeltek. Ebben a cso­
portban valam ennyi gyermeknek 
húgyúti vagy vesefejlő dési rendel­
lenessége volt és elő ző leg már szá­
mos antib iotikum ot kaptak. Ezek a 
betegek csak m érsékelten reagál­
tak C.-ra. Egy 4 éves vesevéna- 
thrombosisos fiúcskát azonban 
baktérium mentessé tudtak tenni. 
Coli, proteus vu lgaris, enterococ­
cus nem reagáltak C. kezelésre. 
M indössze néhány esetben csök­
kent a v izeletben a  fvs.- és csíra­
szám.

Különböző  sa lm onella  tö rzsekkel 
történt fertő zés esetén  12 gyermek­
nek adtak C.-t. 10 gyermeket elő ­
ző leg resistentia vizsgálat alapján 
1— 5 féle antibiotikumm al kezeltek. 
K lin ikailag ugyan többnyire tünet­
m entesek voltak, de makacs bakté­
riumürítő k maradtak. A  10 beteg 
közül 7 gyermek szék lete 7 napi C. 
kezelés után negatívvá vált.

[Ref.: A  C. kém ia i term észetérő l, 
az első  bak terio lóg ia i v izsgá la tok ­
ró l és az első  k lin ik a i eredm ények­
rő l az O rvosi H etilap  106. 472—473. 
o ld .-n  m ár 1965-ben referá ltam  az 
első  A ngliából ism er te te tt adatok 
alapján . A z OTK1 G yerm ekosztá ­
lyán  C.-al sze rze tt első  tapaszta la­
tok ró l a G yerm ekorvosok  Társasá­
ga 1965. év i N agygyű lésén  (Steiner
B. —K ovács K .—K orán y i Gy. és 
S zék e ly  O.) szám o ltu n k  be.

A z  e lm ú lt évb en  osztályunkon
C. - t  csak a legsú lyosabb esetekben 
k izáró lag koraszü lö ttekn ek  és f ia ­
ta l csecsem ő knek adtunk, összesen 
17 esetben. A  k eze lt betegek közül 
12 gyógyu lt. E zek közü l k iem eljük  3 
igen  sú lyos K leb sie lla  pneumoniae 
okozta  tüdő gyu lladásos koraszü lött 
betegünket, ké t sú lyos staphylo ­
coccus sepsisbő l gyógyu lt fia ta l 
csecsem ő t és egy  900 g r-a l szü le te tt 
tüdő gyu lladásos koraszü lö ttet, ak ik
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va lam ennyien  m ár igen  válságos 
állapo t u tán  gyógyu ltak.

E lveszte ttü n k  ö t C eporinnal ke­
ze lt be teget (2 csecsem ő  és 3 kora­
szü lö tt). Ezek közül n égy esetben 
sú lyos társbetegség — D own-kór, 
Trisom ia E (E dw ards syndrom a), 
agyvérzés, cong. v it iu m — te tte 
k ilá tásta lanná a fe r tő zés keze lését.] 

K orán y i G yörgy dr. 
Torda M ariann dr.

☆

R a d io ló g ia

A Iymphographia elő nyei és koc­
kázatai. A. Lemaire— J. Debray. La 
Presse M edicale 1967. 75, 171.

A Iymphographia K inm onth út­
mutatása szerint a Patent Blau 
violet és a Lipiodol U ltra-flu id  elő ­
állítása után terjedt el-

A lkalm azási terü lete metastasis 
keresés, a nyirokrendszer betegsé­
geinek vizsgálata; oedemak, chylo­
thorax- és peritoneum, valam int 
láz, rossz általános á llapot okának 
keresése; tájékozódás m ű tét és su- 
gártherapia elő tt és ezek  sikeres­
ségének controllálása; je lzett anya­
gok bev ite le és beépítése. Korlátái 
a k iv itel nehézsége és diagnosticus 
tévedési lehető ségek tumor, gyu l­
ladás és sclerosis elkülönítésénél.

A rvay és Picard 1963-ban meg­
jelent monographiája kimerítő en 
tárgyalja a Iymphographia értékét 
és problémáit. A szerző k ezt az 
anyagot saját tapasztalataikkal (kb. 
60 v izsgálat haemopathias betege­
ken) és a világirodalom ból gyű jtött 
m egfigyelésekkel egészítik  ki.

E lső  két esetükben a vizsgálat 
napján este a betegeknél láz lépett 
fel és a továbbiakban pulmonalis 
rtg. elváltozásokat észleltek . M ind­
két esetben  jó l te lő d ö tt ductus tho- 
racicusró l szám olnak be (ezt mi 
igyekszünk elkerü lni. Referens.) 
Harmadik esetükben a lázhoz kö­
dös állapot és idegrendszeri tüne­
tek társultak. Negyed ik  és ötödik 
esetükben a v izsgálatot követő en 
az elő ző leg is ész le lt oedem a foko­
zódott. Felvetik  a kérdést, hogy ez 
a betegség velejárója vo lt-e csu­
pán vagy hozzájárult a lym pho- 
graphia is.

A  Iymphographia kapcsán észlelt 
szövő dm ényeket az alábbiak sze­
rint csoportosítják:

I. H ely i szövő dm én yek  és akadá­
lyok.

Festékanyag rossz felszívódása, 
lymphorrhea, localis necrosis, nyi- 
rokutak rupturája, inguino-cruralis  
nyirokcsomók fájdalm a töltés után 
(többnyire már elő ző leg fennálló 
lym phangitis esetén), phlebitisek 
(vénák korábban is beteg szaka­
szán).

II. Á lta lános reactiok .
Láz a vizsgálat napjának esté­

jén (1000 eset alap ján  kb. 20%- 
ban). Feltehető en tüdő beli m ikro- 
em bolisatio következménye, bár a

gyakran látható m iliaris képekkel 
általában nem esik  egybe. O lajos 
broncho-pneumonia.

Tüdő -embolia (angolszász iroda­
lomból 3 halálos k im enetelű  esetet 
idéznek).

Anaphylaxiás eredetre gyanús 
collapsus majd shock (id: Fourni­
er). Ködös állapot, izgatottság 
(Fournier).

Intracerebralis olajem bolisatio 
szövettanilag igazolt esetét idézik 
B ili Nelson közlésébő l, ahol ex itus 
elő tt incontinentia, haematemesis, 
jobboldali Babinsky-tünet, foko­
zott liquornyomás és centrális je l­
legű  pulsus és hő m érsék leti zavar 
volt észlelhető .

III. E lő fordult m ég intrahepati­
cus m iliarisatio, strum itis (jódmeg- 
kötés!), coincidentia haematológiai 
elváltozásokkal (anaemia, thrombo- 
penia).

IV. L ym phaticus blockád
Malignus lym phom ák vagy ny i­

rokcsomó m etastasisok kapcsán 
spontán vagy posttherapiasan lép 
fel. A Iymphographia esetleges sze­
repe a blockádképző dés gyorsulá­
sában vágy fokozódásában a kevés 
eset alapján m ég nem bizonyítha­
tó.

A nyirokcsomó histologiai reagá­
lása a lymphographiára nem spe­
cificus (idegentest-reactio). A kont­
rasztanyag-raktározás különböző ­
ségére épül a röntgendiagnosztika.

C on tra ind icá tiók : cardio-respira- 
toricus elégtelenség, vénás e lfo lyá- 
si akadályok, asthma, láz, rossz, 
általános állapot, allergia, (ez á lta­
lában elő re nem  deríthető  ki). Az 
oedema lehet contraindicatio, de 
néha éppen okának tisztázása v é ­
gett szükséges lymhographia.

A szerző k kívánatosnak tartanák 
radiológusok, sugártherapeutak, 
klinikusok és anatómusok tapasz­
talatcseréit a jó  indicatio, precíz 
diagnosis és a szövő dm ények to ­
vábbi csökkentése végett.

L engyel Zoltán  dr.

☆

A diffúz gyomorelváltozások jó ­
vagy rosszindulatúságáról. J. A. 
Rourke és F. S. Tomchik (Depart­
ment of Radiology, M assachusetts 
General Hospital, Boston). A m eri- 
.can Journal o f Roentgenology 1966, 
96, 400—407.

Az un. d iffúz gyom orelváltozá­
sok kidolgozott röntgentünettaná- 
nak hiányában a megnagyobbodott 
vagy rendellenesnek tű nő  gyomor- 
redő zet, a finom  kontúregyenetlen­
ségek elkülönítő  kórisméje a radio­
lógus számára gyakran nehéz fe l­
adatot jelent. Különösen nehéz az 
elváltozások jó - ille tve rosszindu­
latúságának eldöntése, mert szám os 
diagnosztikai lehető ség adódik; fő ­
leg lymphoma, carcinoma, gastr i­
tis és mucosa-hypertrophia jöhet­
nek szóba.

Nagyobb v izsgálati anyagukból 
— kizárva m indazon eseteket, ahol 
látható körü lír t tumor vagy u lcera-  
tív  elváltozás egyszerű síthette a 
kórismét — a szerző k 29 válogatott 
esetet tanulmányoztak, m elyekben 
a gyomorkontur diffúz abnorm itá-  
sa és a redő zet elváltozása v o lt lá t­
ható. K órbonctan ilag ebbő l 16 jó­
indulatúnak (chronicus gastr itis, 
nyálkahártya hypertrophia, oede­
ma, norm ális variatio), 13 pedig 
rosszindulatúnak (carcinoma, lym ­
phoma) bizonyult.

V izsgálata ik  elem zésekor számos 
d iszk ré t je le t figyeltek m eg, me­
lyek vélem ényük  szerint segítséget 
nyújthatnak a v itás esetek  m egíté­
lésében. A corpus és az ora lis an t­
rum nagygörbületi o ldalának több 
cm-es szakaszra terjedő  szö g le ttö ­
rései, va lam in t ugyanezen terü let 
csipkézettsége, de különösen e két 
je l kom binációja m align itásra utal. 
A leggyakrabban a funduson lá tha­
tó néhány cm -es hosszú, alacsony 
dom bszerű  te lő dési h ián y fő leg 
lym phom ánál fordul elő .

A  nagygörbü letre m erő legesen 
fu tó  szokatlanul m ély  redő k , ha 
egyenletes szélességű ek és nagyobb 
szakaszra terjednek, a kanyargós 
S-alakú redő kh öz hasonlóan, jó in­
dulatú fo lyam atot valószínű sítenek. 
A kitö ltött gyomor nagygörbületé­
nek vékony septumokkal e lvá lasz­
tott nagyszám ú d iverticu lu m szerű 
k iöblösödését gyakran ész le lték  jó­
indulatú esetekben. U gyancsak jó­
indulatúnak bizonyultak a  k isgör- 
bület apró, éles ékalakú k iszögellé- 
sei, va la m in t a k isgö rbü leten szo­
katlan elő em elkedő  redő k.

M egjegyzik, hogy egyetlen  ilyen 
jel alapján kórismét fe lá llítan i nem 
lehetséges, de rendszerezve és ösz- 
szevetve ő ket a klin ikai tünetekkel 
és a gastroskopiás eredm ényekkel 
támpontot adhatnak az em líte tt be­
tegségek elkülönítő  kórism éjéhez.

(Ref.: B ár a beteganyag k ics in y ­
nek lá tsz ik , tek in te tb e  veendő , 
hogy elő ző leg  m inden  e se te t k izá r­
tak, a m elyb en  jó - és rosszin du la tú 
gyom orbetegségeknek  ún. k lasszi­
kus rön tgen je le i a lap ján  leh ete tt 
kórism ézn i.) Thű n Z o ltán  dr.

☆

Az arteriographia szerepe a lép- 
diagnosztikában. J. Rösch és J. Bret 
(X-ray Departm ent of the Central 
Army H ospital, Prague). Radioló­
gia diagnostica. 1966, 7, 213— 224.

A lép  arteriographiája lényeges 
javulást hozott a lépbetegségek di­
agnosztikájában. Az arteria lienalis 
elváltozásai közül m egbízhatóan e l­
különíthető  az aneurysma és az ar­
teriosclerosis. M eghatározható az 
elváltozás helye és k iterjedése, a 
m eszesedés artériás eredete meg­
erő síthető  vagy kizárható. Egyike a 
legm egbízhatóbb módszereknek a
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lép topographiájának és morpholo- 
giájának meghatározásában. A lép 
saját betegségeinek d iagnosztiká­
jában minden más m ethodusnál 
használhatóbb. Ha a tumor, in farc­
tus, cysta, vagy abscessus egy cin­
nél nagyobb átmérő jű , az arteria 
lienalis feltöltésével jó l k im utatha­
tó. A  vascularis sp lenom egaliák a 
fib rosisos formától elkülöníthető k. 
130 vizsgálatot végeztek az arteria 
coelica, illetve arteria liena lis se- 
lectiv  feltöltése útján, Seld inger 
technikával, 25—35 m l 76%-os Uro­
grafin beadása után ser ia felvéte le- 
ket készítettek.

Az esetek egy részében k iegészí­
tésképen aortographiát végeztek, 
első sorban baloldali hasi tum orok­
nál, ahol a szervheztartozás, i l le t­
ve annak a környező  szervekhez 
való viszonya a selectiv  v izsgálat 
után még tisztázatlan maradt.

Nem tisztázott még a léparteria 
ágak és parenchymás »festő dés« 
viselkedése a lép egyéb betegségei­
ben, pl. lymphogranulomatosisban. 
A vizsgálat jól használható lép tra- 
uma, capsularis vagy subcapsularis 
haematoma kórismézésére.

Böhm  K lá ra  dr.

☆

T apasztala taink  sp lenoportogra- 
ph iáva l a d iffúz m ájb etegségek  d i­
agnosztikájában. J. Rösch és J. Ho- 
rák (X-ray Department of the Cent­
ral Army Hospital, Prague). Radio­
lógia diagnostica. 1966. 7, 179—
189.

A splenoportographia a d iffúz 
májbetegségek diagnosztikájában 
fontos vizsgálati módszer. D iag­
nosztikai értéke a selectiv  b iopsiá- 
val hasonlítható össze, azzal az 
elő nnyel, hogy az elváltozásokat a 
máj egész területén ábrázolni tud­
ja. Tanulmányozták azokat az ér­
elváltozásokat, m elyeket a hepati­
tis és a cirrhosis okoz, különös te ­
k in tettel a két betegség között 
fennálló különbségekre.

729 beteget vizsgáltak, ebbő l 418 
esetben összehasonlították a sp le­
noportographia leletét a laparosco- 
piás, esetleg a biopsiás lelettel.

Az elváltozások lényegesebb je l­
lem ző i :

1. Posthepatitises állapotokban az 
érelváltozások peripheriásan h e­
lyezkednek el. Az ágak rendszerint 
hegesek, csillagszerű en szétágaz­
nak, egyenetlen kaliberű ek, egye­
sek k ifejezetten szélesek.

2. Hepatitisben a hepatogramm 
általában érgazdag, az erek nem  tú l 
szabálytalanok, az elváltozások tú l­
nyomóan szöveti jellegű ek. Chroni­
cus hepatitisben a vena portae kis 
ágain füzérszerű  kaliberingadozá­
sok, egyenetlen hegesedés, egyes 
ágakban pangás látható. Ahol a 
fib rosis dominál, a hepatogramm 
fő leg  peripheriásan erekben sze­
gény, a középnagy ágak rigidek,

sugarasan helyezkednek el, hege­
sek.

3. C irrhosisban a  kép te ljes egé­
szében érszegény, a kis ágak nem 
telő dnek. A z elő ző ekben le ír t e lvá l­
tozások m ég k ifejezettebbek. Elő ­
rehaladott cirrhosisban a functio­
nalis, vagy  pseudo-occlusio képe áll 
elő , a máj ágak nem telő dnek mind 
ki, a kontrasztanyag a collaterali- 
sokba (oesophagus-varixok) és a 
lépvéna fe lé  fo ly ik  el.

V izsgálata ik  h iányosságát abban 
látják, hogy az esetek egy részében 
az ér in tett véredények splenopor- 
tographiás le le té t és környezetük 
szövettani le le té t biopsia hiányában 
nem tudták összehasonlítani.

Böhm  K lá ra  dr.

☆

A z a r ter ia  rena lis betegségeinek 
fe lism erése in travénás p yelogram -
m okon. C onway D. (Ottawa) The 
Am. J. o f Roentgenology. 1966, 
98, 107.

A vesék aszimm etriáját egyolda­
li arteria renalis betegségek során 
elő ször Poutasse és Dustan közölte
1956- ban, tő lük  függetlenü l Hodson
1957- ben. A z aszimmetria a lsó ha­
tárát Poutasse és Dustan 1 cm -ben,

‘ Hodson 1,5 cm -ben jelö lte meg.
A szerző  68 olyan esetben, am e­

lyekben hypertensio m iatt renalis 
arteriogramm készült, összehason­
lító ív. pyelographiát is végzett. A 
68 esetbő l 29-nek volt arteria ren. 
laesiója, m égpedig 21-ben egyolda­
li, 8-ban kétoldali. A 21 esetbő l 19- 
ben a laesio  a fő  arteria renalisra, 
2-ben nagyobb ágakra vonatkozott.

A pyelographiánál azt találta, 
hogy a hosszanti aszim m etria pa­
renchymás eltérés nélkül nem  jel­
lemző  a renális laesióra és norm á­
lis anatóm iai variatiónak tek in t­
hető .

Ha az aszim m etriás eltérés 1 
cm-mél nagyobb és parenchym ás 
eltéréssel párosul, akár van, akár 
nincs b izonyítéka a beteg oldal 
csökkent funkciójának, alapos gya­
núját szolgáltatja  az arteria renalis 
egy- vagy kéto ldali laesiójának és 
indokolja a renalis arteriographia  
elvégzését. Az egyenlő tlen funkció 
akár m ennyiség, akár koncentrá­
ciót ille tő en , a vesék szign ifikáns 
anatómiai aszim m etriája nélkü l ke­
vésbé értékelhető  az arteria re­
nális laesiójára vonatkozóan. Azok­
kal a közlésekkel ellentétben, m i­
szerin t a sérü lt veséknél gyakran 
észlelhető  a kontrasztanyag hyper- 
koncentrációja, ezt a je lenséget egy 
esetben sem  észlelte. Bár a k ivá­
lasztódás elhúzódását a 4 perces 
vizsgálatnál többször m egfigyelte, 
úgy egy-, m in t kétoldali renalis 
laesiónál az elhúzódás csak akkor 
volt értékelhető , ha egyidejű leg 
más eltérés is mutatkozott.

Fóti M ihá ly  dr.

A  pancreas u lcerogen  tum orai­
nak  rön tgen-je le i. Christoforidis A.  
J. és Nelson S. W. (Ohio State 
U niversity  Hospitals, Columbus). 
J. A. M. A. 1966, 198, 511.

Zollinger—Ellison-syndromában 
(Z.—E.-s.) a m egfelelő  therápia 
céljából nagy jelentő sége van a ko­
rai diagnózisnak és a kórképnek az 
ulcusbetegség egyéb form áitól való 
elkülönítésének. Ennek egyik leg­
fontosabb eszköze a röntgen diag­
nosztika. A kórkép lényegének rö­
vid  összefoglalása után 14 eset ta­
pasztalatai alapján a szerző k ösz- 
szehasonlítják a röntgen tüneteket 
a pathologiai elváltozásokkal. Nye­
lő cső  fekély t egy esetben sem talál­
tak, gyomorfekélyt kettő ben. A 
nyálkahártya redő k hypertrophiá- 
sak, am it részben ödémának, rész­
ben a megszaporodott fedő sejtek­
nek tulajdonít, igen sok gyomorsec- 
retum látható. A per ista ltica sekély 
és renyhe. A duodenumban a bul- 
bustól distalisan elhelyezkedő  fe­
kély m indig felveti a Z.—E.-s. gya­
núját. Feltű nő  a duodenum tágas­
sága. A nyálkahártya ödémás és 
irr itabilis. A jejunum  pepticus fe­
kélyei kórjelző k Z.— E.-s.-ban. A 
jejunum nyálkahártya ödémája 
m iatt a redő k szélesebbek, ami 
néha nem  vehető  észre, mert a sok 
fo lyadék fe lhígítja a báriumot. 
Gyakori a hypermotilitás, irritabi-  
litás. Az irritabilitást és a nyálka­
hártya ödémát radiologiailag gyak­
ran tévesen enteritis regionálisnak 
diagnosztizálják, bár e tüneteket a 
szerző k is csak akkor tartják Z.— 
E.-s.-ra jellgezetesnek, ha egyide­
jű leg vékonybélfekélyt vagy a gyo- 
mor-duodenum fent le ír t elválto­
zásait is megtalálják. K ísérletes 
vizsgálatok alapján úgy gondolják, 
hogy a vékonybélelváltozásokat a 
bélbe ju tó it nagymennyiségű , ala­
csony pH-jú gyom ornedv hozza 
létre, am it az is bizonyít, hogy a 
vékonybélelváltozások a legfelső bb 
jejunumkacsokban a legk ifejezet- 
tebbek. Ez jellemző  Z.—E.-s.-ra. A 
legtöbb diagnosztizált eset megelő ­
ző leg több mű téten esett át, így 
soknál találtak fekély t az anasto- 
mosisban, már néhány héttel a re­
sectio után. M ivel az ism ételt mű ­
tétek nagymértékben fokozzák a 
Z.—E.-s. mortalitását, ezért az 
adenoma eltávolítása m elle tt a te l­
jes gyomorkiirtást aján lják. Ehhez 
azonban pontos mű tét elő tti diag­
nózis szükséges, ennek  egyik  leg­
fontosabb eszköze a röntgen-vizs­
gálat. Haas P éter dr.
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A  retroper itonealis ny irok rend­
szer iym phangio-adcnográfiá ja .
Beltz, L., Thurn, P .: Deutsch, 
med. Wschrt. 1966, 91, 1177.

Míg a szervezet fe lü letesen fek ­
vő  nyirokcsomói palpatióval jól 
vizsgálhatók, addig a hilusi, m e- 
diastinum i és hasi nyirokcsomók 
esetleges megbetegedéseinek v izs­
gálatára a legkíméletesebb eljárás 
a lym phangio-adenográfiának ne­
vezett ind irekt röntgenológiai v izs­
gálati módszer.

A technika rövid ism ertetése 
után a szerző k a vizsgálat leg fon ­
tosabb ind ikációival és az eljárás 
értékelésével foglalkoznak. Így a 
lym phangiográfiás vizsgálat a lka l­
mazásának terü letei a következő k.

1. a nyirokrendszer primer daga­
natainak  kimutatása,

2. a nyirokcsomó metastasisok 
kimutatása,

3. a végtagoedem ák k lin ikailag 
nehezen tisztázható esetei.

E redm ények:

1. A  nyirok rendszer p r im er d a ­
ganatos m egbetegedése esetén je­
len tő sége első sorban a pathológiás 
fo lyam at helyének  tisztázásában és 
a  k iterjedés regisztrálásában van. 
Bár a diagnózis ezen esetekben 
m indig első sorban haematológiai,^ 
i l le tve szövettani, általában az igen 
gyakran ér intett retroperitonealis  
nyirokcsom ók pathológiás fo lyam a­
tának  ilyen ism erete döntő  segítsé­
get nyújthat a therápia korai b eve­
zetésében, a késő bbiekben pedig a 
lefo lyás v izsgálata révén annak 
megválasztásában. A diagnosztiká­
ban is esetenként segédeszközként 
használható a kép finomabb e lem ­
zése révén.

2. Secunder daganatok a retro­
peritonealis nyirokcsomókban első ­
sorban a hasi szervek malignus tu ­
moros megbetegedéseiben fordu l­
nak elő , m elyek nyirokelvezetése 
ide torkollik. Ezen tumorok m eta- 
stasishelyzetét a lymphográfia a 
vizsgálat számára objektívvá teszi, 
így  eldöntheti a kezelési tervet, 
am ely  az operatív és a radiotherá- 
piára egyaránt érvényes. M ivel a 
kontrasztanyag tárolása hónapokig 
fennmarad, így igen értékes fe lv ilá ­
gosítást nyerhetünk:

1. a sugár vagy kemotherápiás 
siker megítélésére vonatkozóan,

2. esetleges tumor recid iva kér­
désében,

3. benignus és malignus fo lya­
matok elkülönítésében.

H orváth Tünde dr.

LEVELEK  
A SZERK ESZTŐ H Ö Z

A sa já t v é r r e l együ tt a lk a lm a zo tt
te ta n u sz  szérum  a n t ia l le r g iá s 

e lő n y e i

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel 
olvastam  Sóvágó dr. és Gyetván 
dr. érdekes, a m indennapi gyakor­
latban új és útkereső  tém ájú cikkét 
az Orvosi Hetilap 1966. 37. számá­
ban.

A szerző k nem domborították 
ki eléggé új methodikájuk je len ­
tő ségét, m ivel — úgy vélem  —, cik­
küket csak ismertetésnek szánták. 
Szabad legyen tehát nekem  az új 
eljárás jelentő ségét k icsit elem ezni.

Többek között magam is azon 
körzeti orvosok közé tartozom, kik 
a Berettyóújfalu i Kórház vonzáskö­
rébe tartozó körzetet lá ttam  el az 
1950-es évek II. felében. Így én ma­
gam is átvettem  a Berettyóújfa lu i 
Kórház Rendelő intézetében beve­
zetett új immunizálási metódust. 
Hat év ig  voltam körzeti orvos, 
majd hároméves megszakítás után 
egy éve folytatok ism ét körzeti pra­
xist. Így 7 év alatt vo lt alkalm am 
meggyő ző dni az új módszer elő nyös, 
illetve hátrányos voltáról. Jelenleg 
számszerű  adatokat nem  áll mó­
domban revideálni, de te ljes b i­
zonysággal állíthatom, hogy 7 év 
alatt 350—400 esetben adtam  a te­
tanusz injekciót saját vérrel. E 
nagyszámú eset kapcsán nem  ész­
leltem  egyetlen  egyszer sem  aller­
giás, vagy anaphylaxiás reakciót. 
De az elő fordult azonban, hogy 
Bezredka szerint a ján lott módszer­
rel beadott tetanusz savó beadása 
után 6—10 napra 2—3 esetben 
urticariás allergia fejlő dött ki. Az 
1959-es években 1 esetben az al­
karba beadott frakció helyén 
exulceratio képző dött.

A körülöttem  dolgozó kollégák is 
kiterjedten alkalmazták ezen új 
módszert, elmondásuk szerin t m in­
den szövő dmény nélkül.

Tehát úgy, a szám szerű leg ugyan 
nem dokumentált, de a körzeti or­
vosok álta l beadott esetek, m int a 
szerző k álta l közölt adatok szerint 
e módszer sem m ivel sem  veszélye­
sebb, m in t a klasszikussá vá lt Bez- 
redka-féle módszerei, ső t!

A  saját vér alkalm azása nem új 
terü let a gyógyításban. Idő sebb 
kollegák kiterjedten alkalm azták a 
szervezet áthangolására bizonyos 
gyulladásos folyamatokban. (Mi 
már csak hírbő l ismerjük e thera- 
piát.) Szerencsés elgondolás tehát a • 
saját vér és az antitox in  együttes 
adása, úgy imm unbiológiai, mint 
klin ikai okokból.

1. A  járóbeteg ellátást végző  kör­
zeti orvos és a rendelő in tézeti 
szakorvos a napi rendelési idő  alatt 
elég megterhelő  munkát végez,

úgy szám - m int szakszerű leg. 
Nem  közömbös tehát az 1 betegre 
fordítandó szükséges munkaidő . A 
Bezredka módszer alkalm azásával 
a beteget 1—1,5 óra hosszat kell 
várakoztatni, ki esetleg  fennálló 
fá jdalm a m iatt szívesen hazatérne. 
Ugyanakkor az orvosnak 3—4 alka­
lom m al kell ism ételten ugyanazon 
beteggel foglalkozni. M indez k ikü­
szöbölhető  lenne a közlem ényben 
közölt módszer alkalm azásával.

2. A  körzeti orvoshoz sok eset­
ben olyan sérülés kerü l, m elynek 
ellátása meghaladja vagy képessé­
geit, vagy rendelő jének adottságait. 
I lyen  esetben betegét saját lábán, 
vagy m entő vel szakorvoshoz küldi. 
Terü leti munkáról lévén  szó, a 
szakrendelés általában 10—20 km 
távolságban érhető  el. Ha hozzá 
kezd bezredkázni, esetleg  a sérült 
nem  éri el a m enetrendszerű leg 
közlekedő  közúti járm ű vet, vagy 
csak másnap jut szakellátáshoz. Ha 
nem  kezdi meg az im m unizálást, 
hanem  a beteget azonnal tovább 
küldi, úgy is elő fordul, hogy 4—5 
óra te lik  el, míg a sérü lt sebész 
kezébe kerül. Nem is beszélek  az 

.o lyan  sérültekrő l, k ik  a sérü lés e l­
szenvedése után 4—6 órával je len t­
keznek. Így a sérült a sérü lés után, 
csak hosszabb idő  e lte ltéve l része­
sü l immunizálásban. H olott ísse- 
kutz könyvében a következő ket 
ta lá ljuk : »Nagyon fontos, hogy a 
vérsavókat a betegség m inél ko­
raibb szakaszában és kenő  m eny- 
nyiségben alkalmazzuk, m ert kü­
lönben hatásuk nem lesz k ie légítő , 
m ivel általában csak a vérben ke­
ringő ; még a sejtekben nem  fixá - 
lódott tox in t tudják megkötni«.

Ha tehát olyan sérültrő l van  szó, 
k it tovább kell küldeni, a várakoz­
ta tás idejét lerövid ítendő  nagyon 
jó  módszer a sajá t vérrel adott 
szérum. Ezzel jóval kevesebb lenne 
az olyan sérültek száma, k ik  a 
magasabb intézm énybe »TAT-t 
nem  kapott« je lzéssel kerü lnek be.

3. N agy fontosságú az új módszer 
töm eges sérülés esetén — ha a sé­
rü ltek  nem részesültek elő bb aktív 
imm unizálásban. Ha a sérü lt im ­
munbiológiai állapota — pl. egy­
idejű  sugársérülés — vagy a sérü­
lés rendkívül szennyezett vo lta 
szükségessé teszi ilyen  körü lm é­
nyek  közt is a passzív im m unizá­
lást, az ajánlott eljárás elő nyben 
részesítendő  a bezredkázással szem -

k°n ' Takács Z o ltán  dr.
Komádi. K özponti  

Orvosi Rendelő

T. Szerkesztő ség! K öszönjük T a­
kács Zo ltán  dr. körzeti orvos rész­
letes hozzászólását, m ellye l dolgo­
zatunkat a m indennapi gyakorlat 
szem pontjából értékes adatokkal 
egészítette ki.

G ye tvá n  Im re  dr.
Sóvágó János dr.
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Az id ő sk orú ak  szá m a rá n y a 
a b e lo sz tá ly o n

T. Szerkesztő ség! A z Orv. Hetil.
1967. évi 1. sz.-ában je le n t  meg 
Czinder Károly dr. és D ell László 
dr. „Diagnosztikus tévedések  idő s 
belk lin ikái betegeken” c. igen  fon­
tos és idő szerű  kérdést tárgyaló 
közleménye, mely a D ebrecen i II. 
sz. Belk lin ika 1952—1962. évek  kö­
zötti beteganyagát dolgozta fel. 
Vizsgálataik  két részre oszthatók. 
Az I. rész statisztikai m ódszerekkel 
foglalkozott a 65 éven fe lü l i  beteg­
anyag morbiditásával és halá lozá­
sával. A  II. rész a d iagnosztikus té­
vedések okait elemezte. H ozzászólá­
som az I. rész statisztika i alapon 
történt megállapításait ér in ti, mert 
szerény véleményem szerin t, az ol­
vasóban elv i és gyakorlati kérdé­
sek merülhetnek fel.

A szerző k statisztikájuk  alapján 
a következő  eredményre jutottak:

1. A  II. sz. Belk lin ikán 1952— 
1962. évek  között a 65 éven  felü liek 
aránya csak az összes beteganyag 
12,4%-át képezte és m ég 1962-ben 
is a lig  érte el a 16,5%-ot.

2. A  férfiak (1037) és a nő k (1046) 
számaránya között nem  ta lá ltak  lé­
nyeges különbséget.

3. Szerintük az idő sek ápolási 
ideje kisebb, mint a fia ta labb  kor­
osztályoké.

M indhárom m egállapítás nincs 
összhangban sem a nem zetközi, sem 
a hazai adatokkal.

Ad. 1. 1952—1957-ben Lyonban a 
kórházi felvételek 30%-a, Párizs­
ban 40%-a 65 éven fe lü li vo lt, ha­
sonló adatokat közöltek N ew  York­
ból, Bécsbő l, Amszterdamból, Ő sié­
bő l, stb. 1964. év I. fé lévéb en  Buda­
pesten a belosztályok ágyainak 
51%-át a 60 éven fe lü liek  foglalták 
el. Ü jabb vizsgálataink szerint 
(1965. IV. 1—VI. 15-ig 4 nagy fő ­
városi kórház 15 belosztályán) 3608 
fe lvett beteg közül 1761 v o lt  60 éven 
fe lü li, azaz az összes betegek  48,8 
százaléka. Amíg Czinder dr. és De­
li dr. betegei között a 65 éven  fe ­
lü liek  16,5%-ot tesznek k i 1962-ben, 
addig ugyanezen, 65 éven  felü li 
korcsoport számaránya a  m i beteg­
anyagunkban jóval m agasabb, ne­
vezetesen 37% volt. A  belk lin ika 
idő s beteganyagának százalékos 
elő fordu lása alig tér e l a  60 éven 
fe lü liek  országos szám arányától,

m ely 1963-ban 14,3% volt. Holott 
éppen az a lényeges, hogy nemcsak 
az idő sek korcsoportjának a szám ­
aránya nő tt meg, hanem a fekvő ­
beteg-in  tézeti igényük is lényege­
sen nagyobb, m elynek 2 oka van:

a) b io lógia ilag sérülékenyebb 
korcsoportot képeznek;

b) család-szociá lisan nehezebb 
helyzetben vannak, m int az aktív 
dolgozók. Ez utóbbi az iparosodás­
sal és a m ező gazdaság nagyüzemi 
átalaku lásával járó és a  mai csa­
lád életére m élyen ható változások 
következm énye. A  család m ind ke­
vésbé képes folyam atosan ellátn i és 
állandóan gondozni az önellátásra 
kép telenné vá lt idő s és beteg hoz­
zátartozóit.

E m lített v izsgálata ink alapján 
m egállapítottuk, hogy a Fő városban 
a 60 éven  fe lü liek  kórházi igénye 
ezen korcsoport százalékos elő for­
dulásának háromszorosa, tehát há­
rom szor annyi, m in t a 60 éven fe ­
lü liek  százaléka az összlakosságon 
belü l (1. táblázat).

íg y  ezen becslés alapján, ha or­
szágosan a 60 éven  felü liek  száza­
léka 14,3 vo lt 1963-ban, akkor a 60 
éven fe lü liek  országos belosztályi 
igénye kb. 45%-a az összágylét- 
számnak.

Ad. 2. A  nő k szám a m indenütt 
magasabb, m in t a férfiaké, am inek 
nálunk 3 oka van:

a) A  nő k várható élettartama 
magasabb, m in t a férfiaké. Nálunk
1960-ban 4,5 évve l éltek  többet a 
nő k, m in t a férfiak.

b) A  két világháború ember­
anyagvesztesége első sorban a férfi- 
lakosságot ér intette.

c) A  nő k magukrahagyatottsága 
is nagyobb. Ezt igazolta  az álta lunk 
vizsgált 1761 idő s betegünk család­
szociális helyzete. Nevezetesen, 
amíg 60 éven  fe lü li betegeinknek 
csak 39,2%-a vo lt férfi, addig a nő k 
az idő s beteganyag 60,8%-át tették
k.i A  nő k fokozottabb magukraha- 
gyatottságának a lehető ségét tá ­
masztja a lá az is, hogy, amíg a 
nő knek csak 32,1%-a volt házas, 
addig a fér fiak  74%-a élt házas­
életet. Tehát a nő knek több m int 
% -a özvegy, hajadon vagy elvá lt 
volt. M ég nyilvánvalóbb ez,’ ha azt 
a kérdést v izsgáljuk, hogy „hány 
családtag van napközben otthon?” 
Ez ráv ilágít arra, hogy m ilyen

mértékben tudja a család idő s és 
beteg hozzátartozóját ápolni. K ide­
rült, hogy am íg a férfiaknak csak 
alig '/3 -a  (29%) van napközben 
egyedül otthon, addig a nő knek kö­
zel % -a (58%) él hasonló helyzet­
ben.

Ad. 3. Az idő sek átlagos kórházi 
ápolási ideje, éppen biológiai és 
család-szociális helyzetük m iatt, 
hosszabb, m in t a fiatalabb korosz­
tályoké. Ezt igazolják az összes ha­
zai és nem zetközi adatok. A mi 70 
éven fe lü li betegeink átlagos ápo­
lási ideje 4,5 nappal volt hosszabb, 
mint az összes betegek ápolási 
ideje.

Mindez a különbség, az álta lános 
tapasztalatok és a Debreceni II. sz. 
Belk lin ika között, nemcsak gyakor­
lati, de e lv i jelentő ségű  kérdések 
fe lvetését szorgalmazza.

1. Gyakorlati szempontból, ha ezt 
az arányt fogadjuk el, akkor az 
idő skorúak a beteganyagnak csak 
*/6-át és nem  legalább az 1/2-é t ké­
peznék. Az öregek betegellátásának 
je lentő ségét tovább csökkentené az 
a megállapításuk, hogy a 65 éven 
fe lü li betegeik  ápolási ideje röv i- 
debb, m in t a fiatalabb korcsopor­
toké. A férfiak  és nő k közötti kü­
lönbség tagadásával — szándékuk­
tól függetlenül — a számok hatá­
sára átsiklanak a bonyolult család­
szociális problém ák jelentő sége fe­
lett. M ivel idő skorban éppen a szer­
vezet csökkent alkalmazkodási ké­
pessége áll a psychosomaticus tü ­
netek elő terében, ezért a környezet 
m egfelelő  k ia lakítása döntő  je len ­
tő ségű . összegezve: a szerző k a sta­
tisztika adataiból az idő s korcso­
port ágyszükségletét illető en á lta­
lános következtetéseket levonni 
nem lehet.

2. Elvi szempontból felm erü l a 
kérdés, hogy m iként dolgozzuk fel 
a statisztikai adatokat? Tudjuk, 
hogy bonyolu lt és igen változatos 
tényező k érvényesülnek a számok 
kialakulásában. Az egészségügyi 
statisztika nem csak pusztán m athe- 
matikai tudomány, hanem a „he­
lyes értelm ezés” tudománya is. A 
legjobb szándék és sok idő t igény­
lő  munka ellenére is, a számok 
mechanikus összeadása könnyen 
m egtéveszthet bennünket. K ülönö­
sen akkor veszélyes ez, ha ezeket 
fenntartás nélkü l elfogadjuk. Mirő l 
van itt szó? Ha a klinika, jelen 
esetben, szelek tá lt beteganyagot 
vesz fel, akkor nyilván az idü lt és 
a rehabilitáció kilá tása nélküli be­
tegek és így az öregek száma is k i­
sebb lesz. Ha ugyanaz a nő i és fér­
fibetegek kórterm einek az ágy lét­
száma, akkor természetesen a ne­
mek közötti elő fordulási arány azo­
nos lesz. Ha az utókezelő k, szociá­
lis otthonok a k lin ikát támogatják  
és m egfelelő  ágylétszám mal rendel­
keznek, akkor az idő s, idült bete­
gek áthelyezése ezen intézm ények­
be hamarább történik meg és így 
az idő s betegek ápolási ideje is 
megrövidül. Ha ezek a fe ltételezé-

Táblázal
A  60 éven felüliek szám aránya a belosztályokon kb. háromszor annyi, 

m int ugyanezen korcsoport % -os elő fordulása az összlakosságon belül 
( Budapesten)

É v
A  60 év en  fe lü liek  % -a  
a la p já n  tö r té n t  becslés

A 60 éven  felü liek % -a  a 
va lóságban  

a be losz tá lyokon

1938 10,7 X 3 =  32,1 27,5

1965 16,7 x  3 =  50,1 48,8

1980 20,0 x  3 =  60,0 60,0
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seink m egfelelnek  a tényeknek, ak­
kor magyarázatot kaphatunk arra, 
hogy m iért térnek el a szerző k ada­
tai a hazai és nemzetközi tapaszta­
latoktól. K ülön meg kellett volna 
indokolni az idő sek rövidebb k lin i­
kai ápolási idejét, mert ez, m inden 
elv i vitán fe lü l, olyan jó együtt­
mű ködésre utal a klinika és a  töb­
bi eü. intézetek között, amelynek 
gazdasági k ihatásai is jelentő sek
lehetnek. H un N ándor dr.

☆

T. Szerkesztő ség! Hun Nándor 
dr. fő orvos úrnak A z idő skorúak 
szám aránya a belosztá lyon c. hoz­
zászólását a D iagnosztikus té ved é ­
sek  idő s be lk lin iká i betegeken  c. 
dolgozatunkhoz nagyon köszönjük. 
Válaszunkat az alábbiakban fog­
laljuk össze.

Dolgozatunk célja a d iagnoszti­
kus tévedések analysálása vo lt az 
idő s (65 éven és nem  60 éven fe­
lüli!) beteganyagon. A bevezetés­
ben néhány sorban és egy táb lá­
zatban közölt adatok tén yek , m e­
lyeknek számos oka van, m elyeket 
azonban közlem ényünkben részle­
tezni nem is akartunk, m ivel azok­
ból egyetlen  következtetést k íván­
tunk levonni s e következtetést 
dolgozatunk utolsó mondatában 
közleményünk indoklásaként is 
hangsúlyozták: A z öreg betegek 
szám ának egyre fokozódó szaporo­
dása a belgyógyásza ti ágyakon in ­
doko lttá  teszi, hogy az öregkori be­
tegellá tás p rob lém á it napirenden 
tartsuk. E m egállapításunkat k lin i­
kánk számadatai is alátám asztot­
ták.

Egyéb vonatkozásokban első sor­
ban Hun és Szarvas fő orvos urak 
1965-ben m egjelen t dolgozataira, 
ill. Schwarzmann tanár úr köny­
vére igyekeztünk utalni. (Dolgoza­
tunkban 8. és 10. ill. 9. sz. alatt h i­
vatkoztunk közleményeikre.)

M egköszönjük Hun fő orvos úr­
nak, hogy hozzászólásával e lő segí­
tette kellő en tisztázni — fenti dol­
gozatunk céljain  és lehető ségein 
túlmenő en — az idő skorúak szám­
arányának és gondozásának je len ­
tő ségét a belosztályok vonatkozá­
sában. Nagy gyakorlati és elm életi 
tapasztalatokon alapuló kritikus 
szem léletével egyetértünk s kéré­
sének m egfelelő en néhány mondat­
tal igyekszünk a k lin ikánk beteg­
anyagában elő forduló arányokat 
magyarázni.

I. 1

1. A  számos hazai és nem zetkö­
zi belosztály arányaitól va ló elté­
rést számos ok magyarázhatja: leg­
jelentő sebbnek tartjuk azt a tényt, 
hogy k lin ikánk a m indenkori okta­
tási ill. a speciális tudományos ér­
deklő dési terü letnek megfelelő en 
igyekszik a lehető ségek határain 
belül a fe lveendő  beteganyagot sze­
lektálni. Ez csökkenti a fe lvehető 
öreg betegek számát.

2. K lin ikánk — feladataihoz v i­
szonyítva — kis ágylétszám mal 
rendelkezik. 1952-ben 80 beteg­
ágyunk vo lt és 1962-ben is csak 114 
ággyal rendelkeztünk. A  kis létszá­
mok részarányai je lentő sen eltér­
hetnek a nagy számok részarányai­
tól. A  ténym egállapításokon tú lm e­
nő en ezért szorítkoztunk a már 
fen t je lzett egyetlen  következtetés­
re.

3. A  v izsgált idő szakban két éven 
át 20—20 (nő i-férfi) ágyas hepatitis 
osztályunk volt, m ely ugyancsak 
hozzájárult a beteganyag fiata lítá­
sához, másrészt egyik  kü lső ténye­
ző je vo lt a fertő ző  betegségek csök­
kenésének (bár valószínű en elha­
nyagolható mértékben).

4. Hun fő orvos úrnak a fő városi 
belosztá lyokra  vonatkozó adatai 
(így a táblázatban közölt adatok) és 
k lin ikánk betegarányai közötti 
fe ltű nő en nagy különbségek abból 
is adódnak, hogy m i az »-öreg« be­
teganyag közé a 65 év fe letti bete­
geket soroltuk, Hun fő orvos úr v i­
szont e csoportba a 60 évnél öre­
gebbeket sorolta be, így a m i be­
teganyagunk nyilvánvalóan a 60— 
65 évesek jelentő s szám ával keve­
sebb. (így pl. az 1962-ben fe lvett 
2125 beteg között 351, azaz 16,5% 
volt a 65 év fe letti betegek  ará­
nya, m íg a 60 év fe lettieké 589 fő , 
azaz 27,7% volt). Ez esetben tehát 
a feltű nő en nagy különbségek  egy 
része mű terméknek bizonyul.

Am i Hun fő orvos úr sa já t beteg­
anyagát illeti, hozzászólásának kö­
vetkező  mondata ugyancsak félre­
értésre adhat alkalm at: »A m íg 
C zinder dr. és Deli dr. betegei kö­
zö tt a 65 éven  fe lü liek  16,5°/o~ot 
teszn ek  k i 1962-ben, add ig  ugyan­
ezen, 65 éven  fe lü li korcsoport 
szám aránya a m i beteganyagunk- 
ben jó va l m agasabb, n evezetesen 
37% v o lt.« 1965-ben az O. H.-ban 
közölt cikkében (m elyet dolgoza­
tunkban. mi is idéztünk) a 2220-ik 
oldal II.-ik  oszlopának harmadik  
bekezdésében viszont a következő 
sorokat olvashatjuk: »-1962-ben a 
veze tésem  a la tt álló be losztá lyon  a 
ben tfekvő  betegek 32°/o-a 60 éven 
fe lü li vo lt« (!)  Ez utóbbi esetben 
ugyanis alig van  különbség a mi 
(60 évtő l számított idő sbeteg) ará­
nyainak  és Hun fő orvos úr osz­
tá lyának betegarányai között: 27,7 
ill. 32%. Ha viszont a hozzászólá­
sában olvasott szám okat v iszonyít­
juk arányainkhoz, úgy igen je len­
tő s különbségeket találunk. Nem 
világos elő ttünk, hogy ugyanazon 
osztály ugyanazon beteganyagán 
belü l, ugyanabban az évben hogyan 
lehet az idő s betegek aránya 37%, 
amikor az idő sek közé csak a 65 
év  feletti (tehát egy viszonylag k i­
sebb) betegcsoportot számítanak 
be, és hogyan csökkenhet le  az idő ­
sek aránya 32%-ra, am ikor pedig 
m ég a 60—65 év közöttiek  igen né­
pes csoportját is hozzászámítják az 
idő s betegek csoportjához?

5. Egyébként valószínű , hogy az 
álta lunk  jelzett, vagy  azokhoz ha­
sonló, esetleg egyéb okok révén  m ás 
belosztályokon is elő fordu lhatnak 
— legalábbis idő nként — a m i k li­
nikánkhoz hasonló betegarányok, 
hiszen Hun fő orvos úr maga is 
idéz, a már elő bb em líte tt c ikké­
ben (O. H. 1965. 47, 2220 oldal, má­
sodik hasáb, harm adik  bekezdés) 
ilyen  adatot — egyébként éppen az 
idő s korcsoport m egnövekedésére 
adalékként: »Rácz és m unkatársa i 
(28) a jászberén yi kó rh áz be losztá - 
lyán  5 év a la tt (1955— 59) m egá lla ­
p íto ttá k , hogy a 60 éven  fe lü l ie k 
szám aránya a z ö sszbetegek 
13,8°/a-a«. Ső t, ez az arány, m ivel 
nem csak  a 65, hanem  a 60 év  fe le t­
tieket tünteti fe l idő s betegekként, 
m ég a m ienknél is  »rosszabb«. 
M ellesleg városi (vagy járási?) kór­
házról lévén szó, va lószínű en  sze- 
lek tá lási lehető ségeik  m ég a m ienk­
nél is kisebbek.

Ö sszefoglalva az »öreg« betegek 
részarányával kapcsolatos prob lé­
mákat, még két szem pontot hang­
súlyoznunk kell.

a) A  fe ldolgozásoknál — m ivel 
az öregség fogalma egyérte lm ű en 
nem  határozható m eg — joguk van 
a szerző knek akár 60, akár 65 év­
tő l »idő seknek« ny ilván tartan i a 
beteganyagot, az összehason lítás­
nál azonban elengedhetetlen , hogy 
egy nyelven beszéljünk, tehát pon­
tosan ugyanolyan korcsoportokat 
hasonlíthatunk csak össze egym ás­
sal.

b) Am i az idő s betegek  ágyigé­
nyét illeti, meg kell különböztet­
nünk az igényt és leh ető séget, vagy 
más szóval: a van  és ke ll helyzetet. 
Ha kimutatást kérnénk a belosztá- 
lyoktól (akár k lin ikai, akár kórhá­
zi osztályok azok), hogy mennyi 
idő s beteget kellene fe lvenn iük  az 
általánosan elfogadott szem pontok 
alapján, valószínű en egyaránt 
minden osztály igen nagy szám okat 
és részarányokat közölne, de ha 
azt vizsgáljuk, hogy az adott lehe­
tő ségek, és az egyes osztályok spe­
ciá lis feladatai m elle tt m ennyi idő s 
beteget tudnak fe lvenn i, érthető en 
szórn i fognak az ada tok .

II.

A  nemek közötti arányosságot a 
vizsgált idő szakon belü l (is) — 
am int azt Hun fő orvos úr is va ló­
színű síti — a nő i és fér fi ágyak 
számának azonossága magyarázza. 
Ennek következtében nő i betegek 
fe lvételét még a férfiakéhoz v iszo­
nyítva is többször k e ll e lu tasíta­
nunk, ill. k iv izsgálásukat és keze­
lésüket ambulanter b iztosítanunk.

III.

A z  ápolási id ő k  a laku lásáró l: 
Míg a tárgyalt idő szakban k lin i­
kánk ágylétszáma m ásfélszeresére 
növekedett, (80, ill. 114) betegfor­
galmunk csaknem m egkétszerező ­
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dött. (1952-ben: 1102, 1962-ben 2125 
ápo lt beteg). Ez csak az átlagos 
ápolási idő  csökkentése révén  ma­
gyarázható. Sajnos egyetem ünkön 
az egyes klinikák betegforgalm á­
nak és átlagos ápolási ide jének  sta­
tisztika i jellegű  feldolgozása csak
1959- tő l áll rendelkezésre. Ez k lin i­
kánkra vonatkozóan 1959-ben,
1960- ban és 1961-ben egyaránt 16,4, 
1962-re vonatkozóan ped ig 17,4 nap 
átlagos ápolási idő t mutat.

M i dolgozatunkban csak az idő s 
betegek átlagos ápolási id e jé t v izs­
gá ltuk s az az 1952-es év három  he­
tes átlagos ápolási idejérő l (vala­
m ennyi 65 éven felüli betegre vo­
natkoztatva) az 1960-as évekre 17 
napra csökkent, tehát m egegyezik 
a fen t jelzett, valam ennyi betegre 
vonatkoztatott átlagos ápolási idő ­
vel. Erre értettük azt, hogy »az idő s 
beteg ek  nem kerü ltek h á trán yo ­
sabb  helyzetbe az é v e k  során«, 
»■ mivel adataink az ápo lási idő nek 
csupán  jelen téktelen  csökken ését 
m uta tják« .

Am ikor elvégeztük az idő s bete­
gek  5 évenként csoportosított kor­
osztályainál az átlagos ápolási idő k 
vizsgálatát, azt kellett m egá llap í­
tanunk, hogy az a legnépesebb és 
viszonylag »-legfiatalabb« korosz­
tá lyban  volt a leghosszabb (3 hét), 
s a jelentő sen kisebb létszám ú, és 
egyben legöregebb korcsoporton 
belü l (80—84 év közöttiek) a legrö­
v idebbek (2 hét).

Véleményünk szerint az á llan ­
dóan növekvő  betegforgalom által 
ránk kényszerített egyik  szükség­
m egoldás tükröző dik első sorban 
abban a tényben, hogy á lta lában 
idő s betegeinket sem tudjuk annyi  
ideig klinikánkon tartan i, m int  
arra (legalábbis ápolási szem pont­
ból) szükségük lenne, és különösen 
nem  addig, mint am eddig nagyon 
sok idő s betegünk a k lin ikán  tar­
tózkodni szeretne.

(A Hun fő orvos úr á lta l hangsú­
lyozott rövid, ill. csökkenő  tenden­
ciát mutató ápolási idő k sajnos 
nem  a szociális otthonokkal fenn ­
á lló  kapcsolatainknak tudhatok be, 
m ert bár jelenleg éppen k lin ika  te­
lepünk m ellett van az ország egyik 
leg jobban felszerelt és legnagyobb 
szociá lis otthona és vakok in tézete 
s m indkettő  éppen k lin ikánkhoz 
tartozik szakellátás szem pontjából, 
s  bár kapcsolatunk ezen in tézetekkel 
igen jó, il l. frequentált, ez a kap­
csolat egyelő re az öreg betegek  be­
áram lását okozza, és nem  gyor­
sabb hazabocsátásukat b iztosítja . 
Ezek az intézetek a dolgozatunk­
ban je lzett idő szakokban (1952—62) 
m ég nem  léteztek. Valószínű en 
ezen intézetek inkább ahhoz járu l­
nak majd hozzá — hogy m inden 
igyekezetünk ellenére — m i is h a­
m arosan elérjük a hozzászólásban

em lített fő városi, ill. külföldi in té­
zetek idő s betegekre vonatkozó 
igen magas részarányát.)

C zin der K áro ly dr.
Jelen leg i m unkahelye: 

Gyöngyös, Városi Tanács 
Kórháza, Belosztály 

D eli László dr. 
DOTE, II. sz. Belklin ika

K Í S É R L E T E S  O R V O S T U D O M Á N Y  
1967. 2. sz á m

G á b o r  M ik ló s ,  S a l la i  J á n o s , S z é l i  T a ­
m á s , S ip o s  G y ö r g y :  ö s s z e f ü g g é s  a 
c h a lc o n - s z á r m a z é k o k  b a c te r io s ta t ic u s 
h a tá s a  é s  v e g y i  s z e r k e z e t e  k ö z ö t t .

L a d a g a  L u c ia n o  G ., N a b s e th  D o n a ld , C ., 
B e s z n y á k  I s t v á n , H e n d r y  W ill ia m  G ., 
M cL eo d  G u y  é s  D e t e r l in g  R a lp h  J r .: 
V e s e -k o n z e r v á lá s  h y p o th e r m ia  é s  h y - 
p e r b a r ic u s  o x y g e n  s e g í t s é g é v e l .

D e b r e c z e n i  M a r g i t  é s  V a d á sz  E r z sé b e t : 
G ly c o s e -6 - p h o s p h a t - d e h y d r o g e n á z  a k ­
t iv i t á s  v iz s g á la t a  a c n e b a n .

M a ró t  I s t v á n  é s  N e u m a r k  T a m á s :  F a - 
g y a s z t v a - s z á r í t ó  m ó d s z e r e k r ő l ,  k ü lö ­
n ö s  t e k in t e t t e l  a  m ik r o m o r p h o ló g iá r a .

N a g y  S á n d o r ,  T á r n o k y  K lá r a  é s  P e t r i 
G á b o r :  É b e r , v é r e z t e t e t t  k u ty á k  p e r c ­
t é r fo g a ta  é s  o x i g é n - f e l v é t e le  a - a d r e - 
n e r g iá s  b lo k á d  h a t á s a  a la t t .

S z i lá g y i  T ib o r , K is s  A n tó n ia  é s  K á v a i 
M á r ia :  A l le r g iá s  j e l l e g ű  b ő r r e a k c ió k 
a l lo x a n - d ia b e t e s  á l la to k o n .

K o v á c s  K á lm á n  é s  D á v id  M a rg it :  H e x a - 
d im e th r in - b r o m id  h a tá s a  a m e l lé k ­
v e s é k  c o r t i c o s t e r o n xe lv á la s z tá s á r a  p a t ­
k á n y b a n .

B á n  A n d r á s  é s  Z ö r é n y i  I s tv á n :  B a k t e ­
r iá l is  l i p o p o ly s a c c h a r id a  — P y r e x a l  — 
h a tá s a  a  c s o n t v e lő r e .

Á n g y á n  L a jo s  é s  S z i r m a i  Im r e :  T e r m ő - 
e le m m e l  t ö r té n ő  lé g z é s - r e g is z t r á lá s 
s z a b a d o n  m o z g ó  á l la to n .

D á v id  M a r g it  é s  K o v á c s  K á lm á n :  I s ­
c h a e m ia  h a tá s a  a  m e l lé k v e s e k é r e g 
c o r t ic o s t e r o n  s e c r e t ió já r a  p a tk á n y b a n .

D á v id  M a r g it  é s  K o v á c s  K á lm á n : 
O e s t r o g e n  h o r m o n  h a tá s a  a m e l lé k ­
v e s é k  a s c o r b in s a v  ta r ta lm á r a  p a t ­
k á n y b a n .

M i l té n y i  L á s z ló ,  Á d á m  G éza , J ó n a  G á ­
b o r :  F e h é r j e j e lz é s  r a d io a k t ív  b e n z o e - 
s a v a s  s z á r m a z é k o k k a l .

G o r e c z k y  L á s z ló  é s  M ik ló s  N á n d o r : 
K o n y h a s ó - t o le r a n c iá v a l  v é g z e t t  a lv a - 
d á s i  v iz s g á la t o k  th r o m b e la s to g r a p h iá s 
r e g is z t r á lá s a  e g é s z s é g e s  e g y é n e k n é l .

J a n c s ó  T a m á s  é s  G a lg ó c z y  G á b o r :  E g y ­
sz e r ű  v é r n y o m á s s ta b i l iz á t o r .

V i l lá n y i  K á r o ly ,  P a t t h y  A n d r á s  é s  C seh 
G y ö r g y :  tJj t i t r á lá s o s  m ó d s z e r  a  s z é ­
ru m  s z a b a d z s í r s a v  ta r ta lm á n a k  m e g ­
h a tá r o z á s á r a .

K u r c z  M ih á ly , K o v á c s  K á lm á n , T ib o ld i  
T ib o r  é s  O r o sz  A n t a l :  A n d r o g e n iz á l t 
p a tk á n y o k  a d e n o h y p o p h y s is é n e k  p r o - 
l a k t in - ta r ta lm a .

K e n d r e y  G á b o r :  M a g z á r v á n y o k  s z e r k e ­
z e té r ő l  é s  j e le n t ő s é g é r ő l  th io a c e ta m id 
h e p a t o c a r c in o g e n e s is  fo ly a m á n .

F e h é r  T ib o r :  A z  a n d r o g e n e k  le b o n tá s ­
m ó d j a in a k  v i z s g á la t a  a z  e p ia n d r o s te - 
r o n - ü r í t é s  m e g h a tá r o z á s a  ú t já n .

N a g y  S á n d o r , B a j u s z  G y u la  é s  T á r n o k y 
K lá r a : R é s z le g e s e n  lé p i r t o t t  k u ty á k 
k e r in g ő  v é r m e n n y is é g e .

C so rd á s J e n ő , K o v á c s  S á n d o r , G e s z te s i 
T a m á s :  A  s z é r u m  a m y la s e  a k t iv i tá s 
e le k t r o p h o r e t ik u s  f r a k c io n á lá s a .

G á t i T ib o r  é s  S ó s  J ó z s e f :  V ib rá c ió  h a ­
tá s a  a  p a t k á n y  v é r n y o m á s á n a k  r e g u ­
lá c ió já r a .

P r o  la b o r a to r io .
K o v á c s  É v a  é s  L á z á r  J ó z s e f :  A  sz é r u m 

a n t is t r e p to k in a s e  t i t e r é n e k  m e g h a tá ­
r o z á s a  T a k á t s y - f é le  m ik r o e s z k ö z ö k - 
k e l .

K ö n y v is m e r t e té s .

M A G Y A R  S E B É S Z E T  
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S e b é sz e t .
B e r n d o r fe r  A l f r é d :  A  f e j lő d é s i  r e n d e l le ­

n e s s é g e k  p a th o g e n e s is e .
D é n e s  J á n o s :  A  tá p c sa to r n a  f e j lő d é s i 

r e n d e l le n e s s é g e i .
L i t tm a n n  I m r e :  A  s z ív  é s  a  n a g y e r e k 

f e j lő d é s i  r e n d e l le n e s s é g e i .
U r o ló g ia .
A . P y te l :  H y p e r to n iá s  b e te g e k  v e s e - 

a n g io g r a p h iá já n a k  m ó d o s ítá s a .
A . S c h im a tz e k :  A o r to g r a p h ia  r e t r o p e r i ­
t o n e a l is  f o ly a m a t o k  e s e te ib e n .

H a jó s  E n d r e , F r a n g  D e z s ő :  A  s z iv a c s ­
v e s e  r ö n tg e n d ia g n o s is a .

V a rg a  E n d r e :  V e s e e c h in o c o c c o s s is .
G y ö n g y ö s s i  G á b o r , A d á m  G éza :  D ia g ­

n o s z t ik u s  n e h é z s é g e t  o k o z ó  h y p e r ­
n e p h r o m a  e s e te .

H a lm a i T ib o r :  IJ jab b  ta p a s z ta la ta in k  a  
f e d e t t  v e s e s é r ü lé s e k k e l  k a p c so la tb a n .

M ik ló s  F e r e n c , V ic s a y  A n d r á s :  A  v e s e - 
g ü m ő k ó r  k ó r is m é z é s é n e k  r i tk a  e s e te .

S o l té s z  I ., H o r v á th  G y ., M o h á c s i L . : 
V e s e le z á r ó d á s t  o k o z ó  p y e lo - u r e te r i t is 
c y s t ic a .

T a k á c s  T ib o r :  I d e g e n te s t  p e r fo r a t ió ja 
á lta l  lé t r e j ö t t  v e s e tá ly o g .

B a lo g h  F e r e n c , H a m v a s i  G y ö r g y , S z e - 
l e s t e i  T a m á s :  F ia ta lo s  m e g je le n é s 
o k á n a k  v iz s g á la t a  60 é v e n  f e lü l i  e g y é ­
n e k e n .

C sa ta  S ., G a l ly a s  F ., T ó th  M .: A  60 
é v e n  f e lü l i  h e v e n y  a n u r iá s  b e te g e k 
g y ó g y k e z e lé s e .

G a rd ó  S á n d o r , W ie s n e r  K a ta l in , F u r k a 
I s tv á n , P a p  Z o l tá n :  A  h ú g y h ó ly a g 
v a r r a ta  p o l ip r o p i lé n n e l .

H a ja s  G y u la :  A  h a s f a l  b ő r é n  á th a to ló 
p e r iv e s ic a l is  a b s c e s s u s  ú t já n  h ó ly a g b a 
tö r t  id e g e n t e s t .

V á r y  L á sz ló , K e le m e n  Z s o lt :  T o ta l is  r e - 
t e n t ió t  o k o z ó  h á ts ó  h ú g y c s ő - t u m o r 
e s e te .

M S T  h íre i.

M O R P H O L O G IA I  É S  I G A Z S Á G Ü G Y I  
O R V O S I  S Z E M L E  

1967. 2. sz á m

S u g á r  J á n o s  d r ., F a r a g ó  L á sz ló  d r . : A 
g é g e r á k  m o r p h o g e n e s is é n e k  e le k t r o n ­
m ik r o s z k ó p o s  v iz s g á la t a .

K á d á r  A n n a  d r ., V e r e s s  B é la  d r ., J e lű ­
n e k  H a r r y  d r . : K ís é r le te s  in t im a -  
p r o l i fe r a t io  e le m e in e k  u l t r a s t r u k tú ­
rá ja .

S o m o g y i  E n d r e  d r ., H o r v á th  T ib o r  d r ., 
I r á n y i  J e n ő  d r ., I r á n y i  J e n ő n é  d r . : A 
v i l lá m  h a tá s t é n y e z ő in e k  m e g í té lé s e  az 
o r v o s s z a k é r tő  sz e m s z ö g é b ő l .

K e n d r e y  G á b o r  d r ., N é m e th  K lá ra  d r . : 
P a tk á n y o k  á t o l t h a t ó  K u p f f  e r - s e j t e s 
sa r c o m á ja , e g y  ú j k ís é r le te s  d a g a n a t ­
tö r z s .

H a r a s z t i  A n ta l  d r .,  S z a b ó  L á sz ló  P á l 
d r ., K is  K lá r a  d r . : L ip o fu s c in - ta r ta -  
lo m  v á l t o z á s a  id ő s k o r ú a k  m á já b a n .

V e r e ss  B é la  d r ., K ó c z é  A n ta l  d r ., J e lű ­
n e k  H a r ry  d r . : A  k ís é r le te s  m a l ig n u s 
h y p e r to n iá b a n  k ia la k u ló  k o r a i  n a g y -  
é r e lv á l t o z á s o k  m o r p h o ló g iá ja .

R e x -K is s  B é la  d r ., S z a b ó  L á sz ló  d r . : 
I k r e k  v i t á s  s z á r m a z á s á n a k  t is z tá z á sa 
v é r c s o p o r t  v iz s g á la to k k a l .

P o h l  Ö d ön  d r ., H a i ts  G éza  d r . : A 
p s y c h o s is  k é p é b e n  j e le n tk e z ő  c h r o n i- 
k u s  s u b d u r a l is  h a e m a to m á r ó l .

B u ja lk a  R e z s ő  d r ., C sá k i G á b o r  d r . : 
S a r c o m a  é s  c a r c in o m a  e g y ü t te s  e lő ­
fo r d u lá s a  a  m é h b e n .

P o to n d i  A n d r á s  d r . : H ir te le n  h a lá l  
B la n d —W h ite —G a r la n d -s y n d r o m  a k ö ­
v e tk e z té b e n .

P o to n d i  A n d r á s  d r . :  H a lá lo s  Q u ie t id in  
m é r g e z é s .

K l in ik a i -p a th o ló g ia i  k o n fe r e n c iá k  a n y a ­
g á b ó l.

A z  o r v o s s z a k é r tő i  g y a k o r la t  k é r d é s e i .

M A G Y A R  R A D IO L Ó G I A  
1967. 2. sz á m

Z s e b ő k  Z o ltá n  d r ., S z lá v y  L á s z ló  d r . é s 
L e n g y e l  P á l  d r . : J o d a m id e  é s  j o th a la - 
m a t  t y p u s ú  a n g io g r a p h iá s  k o n t r a s z t - 
a n y a g o k  c a r d io r e s p i r a to r ik u s  r e n d ­
sz e r r e  g y a k o r o l t  h a tá s á r ó l .

V a jd a  D e z s ő  d r . é s  M á tra i A r a n k a  d r . : 
A  t ü d ő - e m b o l ia s is .
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S z á n tó  D e z s ő  d r . : A  h o s s z ú  c o r t is o n  k e ­
z e lé s  k ö z b e n  k ia la k u ló  in te r s t i t ia l is 
p la s m a -s e j te s  p n e u m o n iá r ó l .

G a z d a g h  I s t v á n  d r . : A  g y o m o r  p a r ie to g - 
r a p h iá s  v iz s g á la tá r ó l .

B a l la  I ld ik ó  d r . é s  B a r th a  L á s z ló  d r . : 
V é k o n y b é l  d iv e r t ic u lo s is .

H o r v á th  J ó z s e f  d r . é s  B la z s a n ik  J ó z s e f 
d r . : E g y  v é g ta g r a  lo c a l i s á l t  m u l t ip le x 
c s o n t -h a e 'm a n g io m a to s is  k ó r is m é z é s e 
a n g io g r a p h iá s  v iz s g á la t ta l .

S z ó r á d y  I s t v á n  d r ., G a z d a g h  I s tv á n  d r. 
é s  K o c s o r  Z s ó f ia  d r . : Ü ja b b  a d a to k  a 
p a n to t h e n s a v  s u g á r v é d ő  h a tá s á r ó l .

D é n e s  L e n k e  d r ., F e r e n c z i  G y ö r g y  d r . : 
M á r v á n y b e te g s é g  e r n y ő f é n y k é p s z ű r é s - 
s e l  f e l f e d e z e t t  e s e te i.

V á r n a i G y ö r g y  d r . é s  K o v á c s  L á sz ló 
d r . : A  b ő r  s u g á r k á r o s o d á sá r ó l .

K ö n y v is m e r te té s .
H írek .

e g y é b  tü d ő b e te g e k  k e r in g ő  fe h é r v é r ­
s e j t j e in e k  lé g z é s é r e .

K o v á c s  B e r ta la n :  A  lé g z é s i  h o lt té r  m e g ­
h a tá r o z á sa  in f r a v ö r ö s  C C V g á ze le m ző 
k é s z ü lé k  s e g í t s é g é v e l .

M é s z á r o s  L a jo s , S z a b ó  T ib o r , S z a k o n y i 
M a rg it :  A d a to k  a z  in a k t ív  t ü d ő g ü m ő - 
k ó r o s  b e te g e k  lé g z é s -k e r in g é s i  k á r o ­
so d á s á h o z  a n a m n e s z t ik u s  lé g z é s fu n k ­
c ió s  é s  E K G - le le te k  a la p já n .

G im p l F e r e n c , V á n d o r  J u d it :  A  M y c o ­
b a c te r iu m  k a n s a s i i  a z o n o s í tá s á n a k  l e ­
h e t ő s é g e  im m u n k é m ia i  m ó d s z e r e k k e l .

L a c z k ó  L á sz ló , B á l in t  J ó z s e f :  A  g á t ló ­
s z e r e s  m ű té t i  v é d e le m  j e le n tő s é g e  a 
s o l i t a e r  v e s e  s o r s a  sz e m p o n t já b ó l .

Ü lé s e k  j e g y z ő k ö n y v e .
L e v é l  a  s z e r k e s z tő h ö z .
K ö n y v is m e r te té s .
H ír e k .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y 
1967. 2. sz á m

A c z é l  G y ö r g y  d r . : A  tá v la t i  e g é s z s é g - 
ü g y i  s z a k e m b e r s z ü k s é g le t  t e r v e z é s é ­
n e k  n é h á n y  p ro b lé m á ja .

L u k á ts  J e n ő  d r . : A z  o r v o s o k  te r ü le t i  é s 
s z a k á g a z a to n k é n t i  v á n d o r lá s a  a  d ip ­
lo m a  m e g s z e r z é s é t  k ö v e t ő  é v e k b e n .

F ü lö p  T a m á s  d r . : N e m z e tk ö z i  á t te k in té s 
a z  e g é s z s é g ü g y i  e l lá tá s  m e g s z e r v e z é ­
s é r ő l  é s  h e ly z e t é r ő l  ( fo ly ta tá s ) .

M á n y i G é z a  d r . : K ó r h á z i ig é n y b e v é t e l 
a la k u lá s a  t íz  é v  a la t t  H a jd ú -B ih a r  m e ­
g y e  e ls ő  te r m e lő s z ö v e t k e z e t i  k ö z s é g e i ­
b e n .

R u d n a i  O ttó  d r . : N e m  fe r t ő z ő  b e t e g s é ­
g e k  e p id e m io ló g ia i  k é r d é s e i .

L o s o n c z y  G y ö r g y  d r . : I a t r o g e n  v i r u s - 
h e p a t i t i s e k  e p id e m io ló g iá ja .

P e l le  J ú l ia  d r . : L e v e g ő b a c te r io ló g ia i 
v iz s g á la t o k  a d a ta i  k ó r h á z i  g y e r m e k - 
o s z tá ly o n , te k in te t te l  a  le g g y a k r a b b a n 
e lő f o r d u ló  fe r tő z é s e k r e .

H o r v á th  M ih á ly  d r . : T e le p i  v is z o n y o k  
h a tá s a  a  c s e c s e m ő h a lá lo z á s r a .

B r a n y ic z k y  L á sz ló  d r . : N e m  s p e c i f ik u s 
lé g z ő s z e r v !  b e te g e k  r e h a b i l i ta t ió ja .

B e s z á m o ló k  ta n u lm á n y u ta k r ó l .
J e le n t é s  E V S Z  ta n u lm á n y  ú t r ó l  (M án y i 

G é z a  d r .) .
A z  e g é s z s é g ü g y i  k ö z é p f o k ú  o k ta tá s 

s z e r v e z e t i  f e lé p í té s é n e k  c s e h s z lo v á k ia i 
t a n u lm á n y o z á s á r é i  (O r o v e c z  J ú l ia ) .

J e le n t é s  a  w e im a r i  (N D K ) e g é s z s é g ­
ü g y !  i s k o la  t a n u lm á n y o z á s á r ó l  (G ál 
G y ö r g y n é  d r .) .

K ó r h á z i á p o lá s i  e s e te k  k ó r fo r m a  s z e ­
r in t  1965. é v b e n . Á l t a lá n o s  k ó r h á z i 
o s z tá ly o k  á p o lt ja i  ( id e g o s z tá ly  n é l ­
k ü l ) .  E lő z e te s  a d a to k .

K ö n y v i s m e r t e t é s .

A  T e r m é s z e t tu d o m á n y i  K ö z lö n y 
1967. á p r i l i s i  s z á m a  ta r ta lm á b ó l

B e te g  v é r s e j t e k  n y o m á b a n  (d r . R in g e l- 
h a n n  B é la ) .

H o g y a n  é l j ü n k  h o ln a p ?  (R . O p p e n h e i­
m e r ) .

" A to m m a g h a sa d á s  — D ü r r e n m a t ta l  f ű ­
s z e r e z v e «  (F á y  Á rp á d ).

A  k é t s z á z é v e s  S p e c u la  (d r . S o ó s  I m ­
re— dr. Z é té n y i  E n d r e ) .

A  tű z b a b  (d r . I s tó k  B a r n a b á s ) .
É v s z á z a d o s  fü r d ő k  (S u g á r  I s tv á n ) .
M ű e m lé k  p a t ik á k  (B e n ic z k i  M ik ló s ) .
H ír e s  s z ő lő k ,  h í r e s  b o r o k  (d r . I ’só 

A n d o r ) .
A  K o m p o l t i  M e z ő g a z d a s á g i K ísé r le t i 

I n té z e t  (d r . B ó c s a  I v á n ) .
M a m m u t le le te k  V iso n tá n  (R . M .).
Ü j r a  t e r e m n e k  a m e d d ő  f ö ld e k  (dr . 

S z a b ó  B é la ) .
H ír a d ó , F o ly ó i r a t s z e m le , K ö n y v is m e r te ­

té s e k .

T U B E R K U L Ó Z IS  
É S  T Ü D Ő B E T E G S É G E K 

1967. 3. sz á m

D é n e s  L e n k e , F e r e n c z i  G y ö r g y . B ü t tn e r 
K á r o ly :  A  m in im á l is  t u b e r k u ló z is  j e ­
le n t ő s é g e  a  g o n d o z ó i g y a k o r la tb a n .

K e le m e n  S á n d o r , O rb á n  É v a :  A  sz o r z ó ­
sz á m  k é r d é s e  a m a x im á l is  p e r c v e n - 
t i l l á c ió  ( lé g z é sh a tá r )  in d i r e k t  m e g h a - 
tá r b z á sb a n .

S c h w e ig e r  O ttó , M á n d i L á s z ló :  K v e im - 
a n y a g  h a tá s a  tü d ő -s a r c o id o s is o s  é s

M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P J A  
1967. 2. sz á m

V a r g a  K a ta lin  é s  K o v á c s  K á lm á n : 
I s c h a e m iá s  e r e d e tű  p e t e fé s z e k  e lv á l ­
t o z á s o k  so r sa  p a tk á n y b a n .

N a g y  T a m á s  d r . : Ü ja b b  a d a to k  a  j u v e ­
n i l is  m e t r o p a th iá k  a e t io p a th o g e n e s i- 
s é h e z .

F a r k a s  M á r to n  d r . é s  M o rv a y  J ó z s e f 
d r . : A  m a g z a tv íz  m e n n y is é g é n e k
m e g h a tá r o z á sa  in t r a a m n ia l is  B r o m - 
th a le in n e l .

P a ta k y  L á sz ló  d r ., B a z s ó  P ir o sk a  d r . é s 
H ite s  L e v e n te  d r . : M e d e n c e v é g ű  s z ü ­
lé s e in k  ta p a s z ta la ta i ,  k ü lö n ö s  t e k in ­
t e t t e l  a g y e r m e k e k  m o r b id i tá sá r a .

O rb á n  G y ö r g y  d r . é s  C z e iz e l E n d re  d r . : 
A  s z ü lé s e k  n a p i  r i tm u s a .

H á n c s o k  M á r iu sz  d r . é s  C ze ize l E n d re 
d r . : A  t e r h e s s é g i  l i s t e r io s is  k ó r is m é - 
z é s é r ő l .

K is s  C sa b a  d r . é s  E r d ő s i  F e r e n c  d r . : A 
H e p a r in  k e n ő c s  a lk a lm a z á s á v a l  n y e r t 
ta p a s z ta la ta in k .

S z o m b a th y  Z s ig m o n d  d r . é s  N e m e c s k a y 
T iv a d a r  d r . : A  B o r s o d  m e g y e i  t e r h e s ­
g o n d o z á s  e r e d m é n y e i  14 é v e s  te r ü le t i 
m u n k á n k  a la p já n .

S z a r v a s  Z o ltá n  d r . é s  S z é k e ly  L a jo s 
d r . : A d a to k  a  h ü v e ly d a g a n a to k  k l i -  
n ik u m á h o z  e g y  r i t k a  m e g je le n é s i  f o r ­
m á jú  jó in d u la tú  h ü v e ly  d a g a n a t  e s e te 
k a p c sá n .

T r e i t  S á n d o r  d r . é s  S z in n y a i  M ik ló s 
d r . : S z ü lé s  a o r ta  r e s e c t io  é s  m ű ­
a n y a g -é r  t r a n s p la n ta t io  u tá n .

J a n k o v ic s  R e z ső  d r . é s  S im o n  J á n o s  d r . 
é s  K ő  I s tv á n :  M e g f ig y e lé s e in k  a l t a tó ­
s z e r e k  m a g z a tk á r o s í tó  h a tá s á r ó l e m ­
b e r e k e n  é s  k ís é r le t i  á l la to k o n .

V e r e s s  S á n d o r  d r . : G r a v id o -  é s  p a r to - 
g r a m m .

L u x  J á n o s  d r . é s  É d e s  I s tv á n  d r . : M é - 
h e n k ív ü l i  t e r h e s s é g  m é h c s o n k o lá s  m ű ­
t é t é  u tá n .

R u z ic s k a  T ib o r  d r . : T e r h e s s é g i  t o x a e ­
m ia  s z ö v ő d é s e  A d d is o n -k ó r r a l .

H e ty e i  P á l d r . : H a th ó n a p o s  c e r v ic a l is 
t e r h e s s é g  r i tk a  e s e te .

T ó th  P á l d r . : C s á s z á r m e ts z é s  u tá n  v é g ­
z e t t  m ű v i  v e t é lé s e k  ta p a s z ta la ta i .

C sá k i G á b o r  d r . : T e r h e s s é g m e g s z a k í tá s 
v ib r o á i la ta t ió v a l  é s  v a c u u m -a s p i r á c ió - 
v a l .

M á tz  L á sz ló  d r . : F é lb e s z a k a d t  v e t é lé s 
k é ts z a r v ú  u te r u s  c s ö k e v é n y e s  s z a r v á ­
b a n .

K o m o n d y  I s tv á n  d r . : L e g ú ja b b  ta p a s z ­
ta la ta in k  a l e p é n y i  sz a k  k e z e lé s é b e n .

G e r g e ly  M ih á ly  d r . : E lv é r z é s  a lé p v e r ő - 
ér  a n e u r y s m á já b a n  t e r h e s s é g  a la t t .

G e d e o n  G y u la  d r . é s  L ő r in c z i K á z m é r 
d r . : A  v i lá g r a h o z o t t  c s íp ő íz ü le t i  f i ­
ca m  s z ü lé s z e t i  é s  ú js z ü lö t t k o r i  v o ­
n a tk o z á s a i.

F O G O R V O S I SZ EM LE  
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a 

1967. 3. sz á m

S z a b ó  Im r e  d r .—P e t i  J u d it  d r .—B ír ó  
M á r ia  d r . : A z  á l lk a p o c s tö r é s e k  o k a i .

S u g á r  L á sz ló  d r . : A  f o g á g y b e te g s é g e k 
g y ó g y í tá s á n a k  a k tu á l is  p r o b lé m á i.

G e r g e ly  L a jo s  d r . : T a p a s z ta la to k  a p u l- 
p a -g a n g r a e n a  o x in o s  k e z e lé s é v e l .

B r u s z t  P á l d r . : A  f e ls ő  á l lc so n tb a  lu x á l t 
f o g a k  so r sa  10 é v v e l  a t r a u m a  u tá n .

S z ü le  L á sz ló  d r . : F e ln ő t te k  fo g s z a b á ly o ­
z á sa .

P o z s g a y  J ó z s e f  d r .—H e c k e n a s t  O ttó
d r . : A  r a n u la  g y ó g y í t á s á n a k  ú j  ú t ja . 

S z a b ó  C sa b a  d r .—T a r s o ly  E m i l  d r . : 
K o m p r e s s z ió s  o s t e o s y n t h e s is  g y ó g y - 
e r e d m é n y e i  a  k u ty a  m a n d ib u lá já n . 

H írek .

E G É S Z S É G Ü G Y I G A Z D A S Á G I  
SZ E M L E  

1967 m á r c iu s

B a lo g h  J ó z s e f :  T e r v e k  a  g a z d a s á g i  v e ­
z e tő k  to v á b b k é p z é s é r e .

K u b a s s y  L á s z ló  d r .—P e t r i  I s t v á n  d r .— 
V á r h e ly i  Z o ltá n  d r . : E g y s é g e s  g y ó ­
g y í t ó -m e g e lő z ő  e l lá tá s  — k ó r h á z i - r e n ­
d e lő in té z e t i  e g y s é g .

K a r á c s o n y i  F r ig y e s  d r .—M a k a y  L á s z ló 
d r .—B é r e s  L á s z ló : A  k i s k u n h a la s i  k ó r ­
h á z  b á z is in té z e t i  m ű k ö d é s é n e k  n é h á n y 
ta p a sz ta la ta .

C serb a  L á s z ló :  A  c s e h s z lo v á k  e g é s z s é g ­
ü g y  i r á n y í tá s i ,  t e r v e z é s i  é s  g a z d á lk o ­
d á s i r e n d s z e r é n e k  ú j v o n á s a i .

A z  ü g y e le t i  d íj r e n d e z é s é n e k  t a p a s z t a ­
la ta i  é s  a z  ü g y e le t i  s z o lg á la t  n é h á n y 
p r o b lé m á ja .

A  k ö l t s é g v e t é s i  r e fo r m  (2)
e) P é n te k  J ó z s e f  d r . h o z z á s z ó lá s a .
f) F ü lö p  E r n ő  h o z z á s z ó lá s a .

S á r d i I s t v á n : I n té z e t i  b e ls ő  e l l e n ő r z é s i 
ta p a s z ta la to k  — ú j f e la d a to k .

D o m in k e  A n ta l—M á ty á s  J ó z s e f : A  k a r ­
b a n ta r tá s i - j a v í tá s i  f e la d a to k  e l lá tá s a 
a z  O rsz á g o s  I d e g -  é s  E lm e g y ó g y in t é ­
z e tb e n .

L e v e le z é s , h í r e k , k ö z le m é n y e k 
N ő v é r h ív ó  é s  á g y lá m p a  ú j  f e k v ő b e ­
te g -o s z tá ly o k o n  (G e c se r  O t t ó ) . 
A u to m a t ik u s , v e g y s z e r a d a g o ló v a l  e l lá ­
to t t  m o s o g a tó g é p  (Á ld o r  T ib o r —H o c h 
R ó b e r tn é  d r .) .

B e sz á m o ló  s z o v je t u n ió b e l i  t a n u lm á n y ­
ú i r ó l  (K a r v á z y  J á n o s  d r .)

E g é s z s é g ü g y i  s z e r v e z é s i  e lő a d á s o k  (S. 
L .) .

M u n k a ü g y i j o g s z a b á ly o k  ( B e n s o n  R ó ­
b er t )  .

M u n k a jo g i á l lá s f o g la lá s o k  ( B e n s o n  R ó ­
b e r t ) .

A  p r o g r e s s z ív  n y u g d íj  j á r u lé k  é s  j ö v e d e ­
le m a d ó  le v o n á s á n a k  s z a b á ly a i  (C se- 
m e z  A n ta l  d r .) .

K l in ik a i  tu d o m á n y o s  k ip r ó b á lá s r a  té r í ­
t é s m e n te s e n  k a p o t t  g y ó g y s z e r e k  e ls z á ­
m o lá s a  ( P o z s o n y i  L a jo s ) .

A  k ö l t s é g v e t é s i  s z e r v e k  f e l ú j í t á s i  k ö l t ­
s é g e in e k  e ls z á m o lá s a  (G e b e r ta  G y u la ) .

A z  e lő z ő  sz á m b a n  m e g je le n t  g y a k o r la t i 
p é ld a  h e ly e s b í t é s e  (M á ty á s  J ó z s e f ) .

A  tö b b s z ö r ö s  k o r r e lá c ió s z á m ít á s  f e lh a s z ­
n á lá sa  a m u n k a e r ő - g a z d á lk o d á s  te r é n 
(S im k ó  J á n o s ) .

N e m z e tk ö z i  la p s z e m le .
ö s s z e f o g la ló  o r o sz , a n g o l  é s  n é m e t  n y e l ­

v e n .

O R V O S I S Z E M L E  
1967. 1. sz á m

S ä b ä d e a n u  V ., P o p  D . P o p a  D o in a , 
M ü lfa y  L .. H e n te r  K . : A  v e le s z ü le t e t t  
k ö n n y ú te lz á r ó d á s  e g y é n i  k e z e lé s e .

A le x a  M á r ia  é s  m t s a i . : R e z ig z t e n s  m y - 
c o b a k te r iu m o k  te r ü le t i  e lo s z lá s a  1965- 
b e n .

S z é k e ly  P .. K a sz a  L ., K ö v e n d i  E r z s é ­
b e t , P a le n c s á r  A ., C ső sz  I r m a :  A  v í ­
r u s  h e p a t i t is e k e t  k ö v e t ő  i d ü l t  m á j - 
b á n ta lm a k  g y a k o r is á g a  g y e r m e k k o r ­
b a n .

In c z e  S .:  A  k ö r n y é k i  k e r in g é s  k o ra i 
k á r o s o d á s á n a k  v iz s g á la t a  » la r g o s z c i l - 
lo g r á f fa l« .

K a lló  T ., P a iz s  J . : H o s s z ú  i d e ig  ta r tó 
n a r k ó z is o k  az  o r to p é d ia i  s e b é s z e t b e n .

P r e s s le r  S ., C sa tó  G y . : A z  ú j s z ü lö t t k o r i 
m e l lé k v e s e v é r z é s .

M a rcu  E le o n o r a :  A d a to k  a  lú g k ö z ö m ­
b ö s í tő  p r ó b a  g y a k o r la t i  a lk a lm a z h a t ó ­
sá g á r ó l e g y  b ő r k ik é s z í t ő  é s  f e ld o lg o z ó 
ü z e m b e n .

M a ro s T ., I o n e s c u  M ., S a b ä u  M ., T ru ta 
F e l ic ia , C o jo c a r u  I r is :  A z  e p e u t a k o n 
b e lü l i  n y o m á s  v á l t o z á s á v a l  lé t r e h o z ­
h a tó  E K G  z a v a r o k  l e h e t ő s é g e i r e  v o ­
n a tk o z ó  v iz s g á la to k .

P o p  D . P o p a  I . : S z ív á t ü l t e t é s i  k ís é r le ­
t e in k  g y a k o r la t i  a lk a lm a z á s á r ó l .

S za b ó  I ., L u k á c s  K a ta l in , L a p o h o s  É v a , 
M u n ty á n  G a b r ie l la : A  s z i l i k ó z is b a n
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s z e r e p e t  já ts z ó  a u to a n t ig é n e k  k ís é r le ­
te s  v iz s g á la ta .

R á k o s fa lv y  Z ., A n t a l f f y  A ., B i r e k  L . : A  
h id r o te r á p iá s  in g e r e k  h a tá s a  a  p a t ­
k á n y  b ő r é n e k  m a s to c y tá i r a .

T r u ta  E ., I o n e s u  M ., T r u ja  F e l ic ia :  A  
n ő s té n y  k u ty a  b e ls ő  n e m is z e r v e in e k 
o r th o to p ic u s  h o m e o t r a n s p la n ta t ió ja .

O la r iu  S ., S z a k á c s  E ., K e m é n y  G y . : A z 
em b e r i  m a g z a t  e n d o m e t r iu m á n a k 
h o r m o n -é r z é k e n y s é g é t  b i z o n y í t ó  a d a ­
to k .

V a s s  J ., N e m e s  I . ,  S z é k e ly  J . : H ip e r - 
é s  h ip o te r m ia  h a tá s a  h ip e r s z a lé m iá s 
k u ty á n .

:Sabáu  M o n ica , D o m o k o s  L ., K a p u s i  A ., 
L u k á c s  K a ta l in :  A z  E s c h e r ic h ia  co l i 
h e m o l i t ik u s  fa k to r a in a k  t a n u lm á n y o ­
zá sa  n .

P u s k á s  G y ., R u sn a c  C ., U n g u r e a n u  S e - 
v a s t i ta :  V ír u s  n e p h r i t is e k .

K e le m é n  L ., K . C ső sz  I r m a , P a le n c s á r 
A .:  Ü ja b b  is m e r e t e in k  a l é g ú t i  v i r o - 
s is o k  k l in ik u m á b a n ;  I I . A lk a lm i la g  
lé g ú t i  t r o p ism u s ú  v í r u s o k  o k o z t a  k ó r ­
k é p e k .

R u su  O c ta v :  A  th r o m b o g e n  h a j la m  é s  a 
th r o m b o -e m b o l ia  b e t e g s é g  m e g e lő z é s e 
a sz ü lé sz e tb e n  é s  n ő g y ó g y á s z a t b a n .

S i lv a  F . : A  v a d o n te r m ő  é s  a te r m e s z t e t t 
g y a p ja s  g y ű s z ű v ir á g  (D ig i ta l is  la n a ta 
E h rh .) g l ik o z id ik u s  a n y a g a i .

K isg y ö r g y  Z ., R á cz  G ., M á r to n  A r a n k a , 
F ű z i J . : A d a to k  a n a d r a g u ly a le v e le k 
(F o lia  b e l la d o n n a e )  n y e lé b e n  é s  le m e ­
z é b en  e lő fo r d u ló  ö s s z a lk a lo id a - t a r t a - 
lo m  is m e r e té h e z .

C a d a r iu  G h . D ie n e s  S . : A z  id ü l t  f o g la l ­
k o z á s i  ó lo m m é r g e z é s  k o r a i  k ó r is m é - 
z é se .

O rb án  J . : A  j á r ó b e te g -e l lá t á s  id ő s z e r ű 
k é r d é s e i M a r o s v á sá r h e ly e n .

B a n c u  E ., D e a e  R ., C r ä c iu n  C .:  A  V a ­
te r  p a p i l la  a la t t  e lh e ly e z k e d ő  f e k é - 
l y e s  p a tk ó b é ls z ű k ü le t .

V á n k y  F ., K é z d i G y ., C o sm u ^ a  M ., C sí­
zé r  A n n a , F a z a k a s  L ., C iu g u d e a n 
A l ic e :  A  v e le s z ü le te t t  c s íp ő f ic a m  m e g ­
e lő z é s é b e n  s z e r z e t t  t a p a s z ta la ta in k .

O lo sz  E ., O lo sz  K lá r a :  A  r o s s z in d u la tú 
d a g a n a to k  v é g s ő  s z a k a s z á n a k  k e z e lé ­
sé rő l.

V ä tä m a n u  N . : A  C o d e x  C u m a n ic u s  o r ­
v o s i - g y ó g y s z e r é s z e t i  v o n a tk o z á s a i .

R á cz  G ., L á z á r -S z in i  K a r o la :  E r d é ly 
e ls ő  f ló r a m ű v é n e k  m á s f é l  s z á z a d o s 
m e g je le n é s é r e .

L a m m er t  E . : I. G . H o f f in g e r  é s  a  b á ­
n y á s z v id é k  o r v o s i  e g é s z s é g ü g y i  k é r d é ­
se i.

Z. B . Z s e b ő k :  E in fü h r u n g  in  d ie  M e th o ­
d ik  d e r  R ö n tg e n u n te r s u c h u n g e n 
(K rep sz  I.)

I. C o n tea , P a r a s c h iv a  S u t e s c u :  S u b ­
s ta n te  a n t in u t r i t iv e  in  a l im e n t e  § i f u ­
ra  j e  (B ed ő  K .)

T h . I le a , P . P r u te a n u , G . G r o s z :  S ä n ä - 
ta te  P u b l ic ä  (M ed ic in a  $i i g ie n a  s o - 
c ia lä ) T e o r ie  §i m e to d á  (C á m p e a n  I .) .

D E M O G R Á F IA  
1967. 1. sz á m

10 é v e s  a D e m o g r á f ia .
B e n e  L a jo s  d r . : S z e m p o n to k  a  t e le p ü ­

lé s e k  fe j le t t s é g é n e k  é s  t íp u s a in a k 
v iz s g á la tá h o z .

K iss  Is tv á n  d r . : A  t e le p ü lé s e k  f e j l e t t s é ­
g é n e k  m é r é s e .

F ó r iz s  M a rg it  d r . : V á r o s o k  k ö r ü l  k ia la ­
k u l t  t e le p ü lé s e g y ü t te s e k  M a g y a r o r s z á ­
g o n .

P á p a i  B é la :  A  b u d a p e s t i  a g g lo m e r á c ió .
A n d o r k a  R u d o l f  d r . : A  m a g y a r  n é p e s ­

s é g  te r m é k e n y s é g é n e k  a la k u lá s á t  b e ­
f o ly á s o ló  g a z d a sá g i  é s  tá r s a d a lm i  t é ­
n y e z ő k .

H írek .
D e m o g r á f ia i  S y m p o s io n  M o s z k v á b a n 

(V . E .).
A z  M T A  D e m o g r á f ia i  B iz o t t s á g á n a k 

ü lé s e i :
A  m a g y a r o r sz á g i  b e ls ő  v á n d o r m o z ­
g a lo m  e le m z é s e  (B . L .) .
A z  M T A  D e m o g r á f ia i  B iz o t t s á g á n a k 

t e l je s  ü lé s e  (V . G y .) .
A  n e m z e t is é g e k  s z e r in t i  t e r m é s z e t e s 

n é p m o z g a lo m  a la k u lá s a  C s e h s z lo v á ­
k iá b a n .

A  N é p e s s é g u d o m á n y i  K u ta tó  C s o p o r t 
k ö z le m é n y e i .

P o p u la t io n  S tu d ie s .

P o p u la t io n .
M ilb a n k  M e m o r ia l  F u n d  Q u a r te r ly .
D e m o g r a f ie .

. S ta n o n is tv o .
S tu d ia  D e m o g r a f ic z n e .
D e m o g r a p h y .
M a g y a r  v á r o s o k .  S z e r k . : D a l lo s  F .— 

S z a b a d y  E . B u d a p e s t ,  1966. (K . G y .) .
K ö z s é g ü n k  f ő b b  a d a ta i  1960—1964. B u d a ­

p e s t , 1966. (K . I .) .
C o a le , A . J .—D e m é n y , P . : R e g io n a l 

M o d e L i f e - T a b le s  S ta b le  P o p u la t io n s . 
(R e g io n á l is  h a la n d ó s á g i  tá b la m o d e l le k 
é s  s ta b i l  n é p e s s é g e k . )  P r in c e to n . 1966. 
(V . G y .) .

C o n t r ib u t io n s  to  U r b a n  S o c io lo g y . E d . 
b y  E . W . B u r g e s s —D . J . B o g u e . (V á­
r o s s z o c io ló g ia i  a d a lé k o k .)  C h ica g o , 
1964. (D . D .) .

U rb a n  R e s e a r c h  M e th o d s . E d . b y  J . B . 
G ib b s. ( V á r o s k u ta tá s i  m ó d s z e r e k .) 
P r in c e to n , 1961. (B . C .) .

B u d a p e s t  n é p m o z g a lm a  1963—1964. B u ­
d a p e s t , 1966. (B . L .) .

P o u r c h e r , G . : L e  p e u p le m e n t  d e  P a r is . 
O r ig in e  r é g io n a le  — C o m p o s it io n  so ­
c ia le  — A t t i t u d e s  e t  m o t iv a t io n s . (P á - 
r iz sb  b e n é p e s ü lé s e .  R é g ió k  sz e r in t i 
s z á r m a z á s  —  T á r s a d a lm i  ö s s z e té te l  — 
M a g a ta r tá s  é s  m o t iv á c ió k .)  P á r iz s , 
1964. (D . D . ) .

L ’e s p a c e  é c o n o m iq u e  f r a n c a is .  I. D é - 
m a g r a p h ie  g é n é r a le .  (A  f r a n c ia  g a z ­
d a s á g i  té r .  I . r . Á l t a lá n o s  d e m o g r á f ia .) 
— E tu d e s  e t  C o n jo n c tu r e . 1966. N o . 
s p é c ia l .  ( N y .  Z s .) .

G ra is , B . : P e r s p e c t i v e s  r é g io n a le s  d e 
p o p u la t io n  a c t i v e .  (A z  a k t ív  n é p e s s é g 
r e g io n á l is  b e c s lé s e .)  — E tu d e s  e t  C o n ­
j o n c tu r e .  1966. 1. sz . (N y . Z s .).

Ia t r id is , D . : L e  r ő le  d e s  s c ie n c e s  s o c ia ­
le s  d a n s  l ’a m é n a g e m e n t  d u  te r r i to ir e : 
p o in t  d e  v u e  d ’u n  p r a c t ic ie n . (A  tá r ­
s a d a lo m tu d o m á n y o k  s z e r e p e  a te rü ­
le t i  f e j l e s z t é s b e n : g y a k o r la t i  s z e m ­
p o n to k .)  — R e v u e  I n te r n a c io n a le  d es 
S c ie n c e s  S o c ia le s .  1966. 4. sz . 515—538. 
p. (C s .-S z . L .) .

K e lle r , S . : C la s s e s  s o c ia le s  e t  a m é n a g e - 
m e n t  d u  t e r r i t o i r e .  (T á r s a d a lm i o sz tá ­
l y o k  é s  t e r ü le t i  f e j le s z t é s .)  — R ev u e 
I n t e r n a t io n a le  d e s  S c ie n c e s  S o c ia le s . 
1966. 4. s z .  539— 560. p . (C s .-S z . L .) .

P io r o , Z . : E s s a i  d ’in te r p r é ta t io n  é c o - 
lo g iq u e  d e s  s y s t é m e s  d ’im p la n ta t io n 
h u m a in e . ( K ís é r le t  a z  e m b e r i  a lk a l ­
m a z k o d á s i  r e n d s z e r e k  Ö k o ló g ia i é r te l ­
m e z é s é r e .)  —  R e v u e  In te r n a t io n a le 
d e s  S c ie n c e s  S o c ia le s .  1966. 4. sz . 577— 
589. p . ( C s .- S z . L .) .

S u th e r la n d , A . C . : L ’u r b a n ism e  e t  le 
p u b lic . ( V á r o s t e r v e z é s  é s  n a g y k ö z ö n ­
sé g .)  —  R e v u e  I n te r n a t io n a le  .d e s 
S c ie n c e s  S o c ia le s .  1966. 4. sz . 590— 602. 
p . (C s .-S z . L .) .

ID E G G Y Ó G Y Á S Z A T I  SZ E M L E  
1967. 4. sz á m

W . G r o te  u n d  P . R ö t t g e n : D ie  v e n t ­
r a le  F u s io n  im  B e r e ic h  d e r  H a lsw ir ­
b e ls ä u le  b e i  B a n d s c h e ib e n s c h ä d e n .

K ó m á r  J ó z s e f  d r . é s  K r á n itz  G éza  d r . : 
N e u r o ló g ia i  t ü n e t e k k e l  tá r s u l t  E h le r s - 
D a n lo s  s y n d r o m a .

P é te r  Á g n e s  d r . é s  K o v á c s  F e r e n c  d r . : 
E o s in o p h i l  g r a n u lo c y t á k  a  l iq u o r b a n .

K a rd o s G y ö r g y  d r . : A d a to k  a  c h lo r m e - 
t h ia z o l (H e m in e v r in )  p sy c h ia t r ia  
a lk a lm a z á s á r ó l .

F e n y v e s i  T a m á s  d r . : A  l im b ik u s  le b e n y 
sz e r e p e  a z  in d í té k t e r m e lé s b e n .

Z sa d á n y i O ., H a lá s z  P . é s  K a r á c s o n y
A . : E ly s io n  p s y c h é s  t ü n e t e in e k  é s  p o - 

l y g r a p h ia s  a d a ta in a k  e le m z é s e .
G e o r g ie v  I v á n  d r . : A z  a m y o t r o p h iá s  la - 

t e r a ls c le r o s is  p a th o g e n e s is é n e k  p r o b ­
lé m á já r ó l .

T U B E R K U L Ó Z IS  
É S T Ü D Ő B E T E G S É G E K 

1967. 4. sz á m

V o ith  L á s z ló :  E r n y ő k é p - f e lv é t e le k  k e t ­
tő s  l e o l v a s á s á n a k  ta n u ls á g a i  F e jé r 
m e g y é b e n .

C sá k á n y  G y ö r g y ,  L e v e n d e l  L á sz ló , P á ­
v a i  E r z s é b e t :  A  n a t ív  r ö n tg e n v iz s g á ­
la t  j e l e n t ő s é g e  a  c o r  p u lm o n a le  c h r o ­
n ic u m  k ó r i s m é z é s é b e n  g ü m ő k ó r o s 
b e te g e k e n .

F a lu h e ly i  G y u la , M u z s a y  J ó z s e f :  A  d y - 
n a m ik u s  e r n y ő f é n y k é p  é r té k e lé s 
p r o b lé m á i  é s  m e g b íz h a tó s á g á n a k 
c o n t r o l !  v iz s g á la ta i .

S im o n  E m il , G y u r k ic z a  B la n k a , T ó th  
I r é n :  G ü m ő k ó r o s  b e t e g e k  ia t r o g e n
h e p a t i t is e .

M á n d i A n d rá s , S z á m  L á sz ló , T ú ró s 
É v a :  A d a to k  a s i l i c o s is o s  b e te g  p r o g ­
n ó z is á h o z .

S z ü le  P é te r :  M á j -p u n c t io  a  t ü d ő g y ó g y á ­
s z a t i  g y a k o r la tb a n .

L é d e r  J ó z s e f ,  S z a b ó  Z s u z s a :  A  p r im a e r 
p le u r a tu m o r o k r ó l .

C s e r n u s  J . A lá n , H e v é r  Ö d ö n :  A  r e s is - 
t e n c ia -v iz s g á la to k  j e le n t ő s é g e  az  u r o ­
g e n i t a l i s  g ü m ő k ó r  g y ó g y k e z e lé s é b e n .

U lé s j  e g y z ő k ö n y  v .
H ír e k .

F O G O R V O SI SZ E M L E  
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a 

1967. 4. sz á m

V a r g a  I s t v á n  d r . : A  P é c s i  E g y e te m  j u ­
b i le u m a .

S c h r a n z  D é n e s  d r .—Ü j J á n o s  d r . : 30 
é v e s  a  p é c s i  s to m a to lo g ia i  o k ta tá s .

S c h r a n z  D é n e s  d r .—N y á r á d y  J ó z s e f  d r . : 
S z e m é ly a z o n o s í t á s i  a d a to k  r ö g z íté se 
f o g m ű v e k b e n .

Ü j J á n o s  d r . : N y o m á s s a l  a lk a lm a z o t t 
C a (O H )2 h a tá sa  a  p u lp á r a .

H e t e s s y n é  D e b r e c z e n i L a u r a  d r .—P e tr o - 
v ic s  E te lk a  d r . : C a r c in o m á k n a k  im p o ­
n á ló  n y e lv tu b e r c u lo s is .

F le r k ó n é  B á r d o s  V e r a  d r .—S z e k e r e s n é 
R u d a s  L e n k e  d r . : H o s s z a n ta r tó  D ip h e - 
d a n k e z e lé s  h a tá s a  p a tk á n y o k o n .

K e s z th e ly in é  K a p i tá n y  Z s u z sa n n a  d r .— 
V a jd a  L a jo s  d r . : A  P é c s i  S to m a to lo ­
g ia i  K l in ik a  k ö z le m é n y e i  1937—1968.

S z e k e r e s n é  R u d a s L e n k e  d r . : T a n u l­
m á n y ú t i  b e sz á m o ló .

K ö n y v is m e r t e té s .
T u d o m á n y o s  ü lé s e k .
H ír e k .

A TMB K linikai Orvosi Szak-  
bizottsága 1967. május 29-én (hét­
fő n) du. 3 órára tű zte ki Szegő 
L ászló  dr. önálló aspiráns »A m ező - 
gazdaság i növények, á lta l okozott 
fog la lkozási bő rárta lm ak egyes kér­
dései« c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitá ját az MTA kistermé­
ben (V., Roosevelt tér 9. II. e.).

A z értekezés opponensei: K áro ly i 
Is tvá n  dr., az orvostud. kandidátu­
sa, K orossy Sándor dr., az orvos­
tud. kandidátusa.

☆

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1967. május 31-én du. 3 
órára tű zte ki Balogh József dr. 
önálló aspiráns »B relvá ltozások 
összehason lító  v izsgá la ta  k ísérletes 
functiona lis neurogen hyperton iá- 
ban« c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját.

A  v ita  helye: BOTE II. Kórbonc­
tani Int. tanterme. Bp. IX., Ü llő i u. 
93.

Az értekezés opponensei: Endes 
Pongrác dr., az orvostud. doktora, 
Je llin ek  H arry dr., az orvostud. 
doktora.
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A  M agyar Farm akológia i T ársa­
ság E xper im en tá lis Szekció ja  ez év
június 1-én de. 10 órai kezdettel a 
Magyar Tudományos Akadémia 
100-as termében

»A zsíranyagcsere farm akológia i 
vonatkozásai«

cím m el tudományos ü lést rendez 
az alábbi programmal:

1. Cseh G yörgy (Gyógyszerkutató 
Intézet, Budapest): A zsírszövet 
anyagcseréjének hormonális regu­
lációja.

2. Rausch János (BOTE, Gyógy­
szertani In tézet): A patkány k í­
sér letes étrendi ateromatosisnak 
aorta elváltozásai és lip id  frakciók 
közötti összefüggés.

3. T am ási G yula és B orsy Jó­
zsef: A 3-carboxi-5-m etil-pirazol 
hatása a serum- és májlipoidokra 
patkányokon.

V i t a

A Társaság fenti tudományos 
ülésre az érdeklő dő ket meghívja.

☆

MEGHÍVÓ

A M agyar Sebész T ársaság G yer­
m eksebész Szakosztá lyának  1967. 
év  június 9-én (pénteken) délután 
és 10-én (szombaton) délelő tt P é­
cse tt a Gyermekklinika tanterm é­
ben tartandó

t u d o m á n y o s  ü l é s é r e

1967. jún ius 9-én (pén teken) du.
16 órakor.

Ü léselnök: Streh linger Lajos dr.
M egnyitó.

D ániel Ferenc, Szántó Im re: Az 
újszülöttkorban végzett mű tétek 
optim ális feltételei.

Balogh Pál: Tapasztalataink a 
nyúlajak és szájpadhasadék m ű té­
téivel.

A lto r  ja y  István, Füzesi K r istó f: 
A parotis haemángiomája.

B ánfi János, Péter Ferenc: A 
pajzsm irigycarcinoma diagnoszti­
kai problémája a gyermekkorban.

D énes János, Thür A n ta l, Leéh 
József, Z iszi K lenok i: A nyak és 
válltá jék  fejlő dési rendellenességei.

V incze János: Veleszü letett egy­
oldali mellizomhiány.

B öröcz Lajos, B üky Béla, Haász 
M árton, Tasnádi Ferenc: Csecse­
mő kori extracorporális mű tétek.

K on to r  E lem ér: Az empyémák 
lefolyásában bekövetkezett vá lto­
zás anyagunkban a félszin tetikus 
pen ic illin  bevezetése óta.

B u kov in szky János, D ániel Fe­
renc, H orváth  Nándor, W ein  G éza: 
Szúrt szívsérülés kisgyermekkor­
ban.

A n ta lov ics M ihály: E lő készítés 
je lentő sége a megkésett oesopha­
gus atresiák kezelésében.

P in tér  András: Beszám oló a 
Leipzigi Gyermeksebészeti k lin i­
kán tö ltött tanulmányutamról.

20 órakor társasvacsora.

1967. jún ius 10-én (szom baton) de.
9 órakor.

H orváth  G yörgy: H istoplasmosis 
gyermeksebészeti vonatkozásai.

Baksa József, Dankó János, 
Laczkó József: Égés-betegség m iatt 
m eghalt gyermekek klin ikai tüne­
tei a kórbonctani elváltozások tük­
rében. (10 éves anyag alapján.)

Böröcz Lajos, K on to r E lem ér: 
Hasfalpótlás teflon hálóval.

H alm os László, V isegrády Lajos: 
Gáztalan belek diagnosztikai je len­
tő sége csecsemő - és gyermekkor­
ban.

K ustos Gyula: I leust okozó sub­
serosus ileum-haematom a.

Pilaszanovich  Im re: A pancreas 
annuláre mű téti megoldásairól.

P ákozdy Pál, P in tér  Sándor: K i­
lencéves gyermeken végzett gyo­
mor resectió vérző  ulcus pepticum 
je jun i miatt.

C sanaky G yörgy, Járm ay Pál: 
Vesekő  megbetegedés a gyermek­
korban.

L eéb  József: E lektromos sérülé­
sek a gyermekkorban.

H alm os László, N ém eth  László: 
Gyermek dymphoepithelioma ma- 
lignuma.

Dankó János, Baksa József: Paro- 
steális ósteom a gyermekkori 
esete.

H ittner Im re:  R itka localisátió- 
jú Ewingsarcoma.

☆

MEGHÍVÓ

A Magyar Belgyógyász Társa­
ság Dunántúli Sectiójának 1967. jú ­
nius 8, 9 és 10-én E sztergom ban 
tartandó XIV. Vándorgyű lésére.

1967. jún ius 8, de. 9 órakor.

H ám ori A rtu r  prof. Elnöki m eg­
nyitó.

Tárgysorozat:
1. M agyar I. prof. (Budapest, I. 

B elk lin ika): A  diabetes m ellitus 
néhány kérdése.

2. Barta I. prof. (Pécs, I. B elk li­
nika) : A nyirokcsomók gümő kóros 
megbetegedése tegnap és ma.

3. V ásárhelyi B. (Szombathely, I. 
B elosztá ly): A diabetes gondozás 
eredm ényei és tanulságai Vas m e­
gyében.

4. N ém eth  M.—T ényi I. (Pécs, I. 
Belklinika): A hypophysis tartalék  
meghatározásának klin ikai jelentő ­
sége endokrin kórképekben.

5. L a jtay  Gy. (Győ r, III. B elosz­
tály) : Az endocrin exophtalmus 
therapiás lehető ségei.

6. Poor F.—N agy J. (Mosonma­
gyaróvár—Győ r K órbonctan): Gyo­
morba perforált thoracalis aorta 
aneurysma.

7. Barna K .—Brasch G y.—Sán­
dor J. (Pécs, I. B elk lin ika): A 
la tex reactio vírushepatitisben.

8. Brasch G y.—Barna K.— 
V isegrádi L .—Ö rkényi J. (Pécs, 
Megyei Kórház Fertő ző  Osztály—

Röntgen): Lenyelt idegen test okoz­
ta septicus cholangitis.

9. Tényi I.—N ém eth  M. (Pécs, I. 
B elk lin ika): A typusos pancreati­
tises esetek.

10. Szabó G y.—H a jdu czky  I. 
Kaposvár, I. Belosztály): A  colon 
diverticulosis szövő dményeirő l.

1967. jún ius 8, du. 16 órakor.

1. Járfás L .—N agy A. (Tatabá­
nya, I. Belosztá ly—K órbonctan): 
Proctoscopiás szű rő vizsgálat ér té­
kelése 1000 eset kapcsán.

2. Eper T. (Sopron): B eszám oló 
Halidorral, új spasm olyticum m al  
végzett farmakoradiográfiás v izs­
gálatokról.

3. G ergely J.—V irág L.— István
L.—A jka i P. (ÓVSZ kp. K u tató— 
ÓVSZ Szom bathely—H aem atolo- 
giai O sztály): Az im m unelectro- 
phoresis diagnosztikai és p rognosz­
tikai je lentő sége paraprotein- 
aemiákban.

4. Som os L.—P a ta k fa lv i A. 
(Pécs, I. B e lk lin ika): N orm opro- 
teinaem iás plasmocytoma.

5. Láng L.—Varga L. (Győ r, III. 
Belosztály): A  myelom a m u ltip lex 
hormon therapiája.

6. P atak fa lv i A .—Z om ba i E. 
(Pécs, I. Belk lin ika): Az osteom ye­
lofibrosis korai diagnosztikája.

7. V ilághy M.— P a ta k fa lv i A .— 
Gogl Á.—Z om ba i E. (Pécs, I. B e l­
klinika) : A csontbiopsia je len tő sé­
ge a haematologiában.

8. M észáros I.—C siszárik  J. (Sü­
meg) : Egyszerű  módszer a tum or­
sejtek vérbő l történő  k im uta tá­
sára.

9. Gogl Á .—N agy J.—H orvá th
T.—P atak fa lv i A . (Pécs, I. B e lk li­
nika—Kórbonctani In tézet): A
leukaemia d iagnosztikájának ne­
hézségei gümő kórban.

10. Balogh J.—Joós L. (N agyka­
nizsa, I. Belosztály—Kórbonctan): 
Reticulosarcoma és ch loroleukae- 
mia.

11. Z örényi I.—Bán A . (Zala­
egerszeg, II. B elosztá ly): H osszan 
tartó preleukaem iás granulocytosis.

1967. jún ius 9, de. 9 órakor.

1. H ám ori A . prof.— G ofm an 
L.—Balogh Z.—P ászto ry  I. (Pécs,
II. Belk lin ika): A pyelonephritis  
gondozásának néhány a lapelve.

2. Boros G y.—N agy I.— G ofm an 
L.—H ám ori A . prof. (Pécs, II. B el­
klinika) : Vérzékenységre vonatko­
zó vizsgálatok nephropathiákban.

3. Tarján J.—Balogh Z .— G ofm an 
L —Hámori A . prof. (Pécs, II. 
B elk lin ika): Ballistocard iographiás  
vizsgálatok nephrophath iákban.

4. Kádas I.—C sete B. (Pécs, M e­
gyei Kórház Kórbonctan— M ohács 
B elosztá ly): Adatok az acu t in ter­
stitia lis nephritis k lin ikopatholo-  
giájához.

5. Z sám béky P.—K o cs is  Zs. 
(Szombathely, Fertő ző  és D iagnosz­
tikai Oszt.): Fam iliaris nephro­
pathia.
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6. Brenner F.—H a lm aván szky 
B.—Varga J.—R éfy A . (Tatabánya, 
II. Belosztály—K órbonctan): A 
hyperurucaemia k lin ikai je len tő sé­
gérő l haemoblastosisokban.

7. Kádas L. (Szombathely, Kór­
bonctan) : Van-e electrolyt-steroid , 
ille tve infarctoid card iopath ia em ­
berben ?

8. L élek  I.—K osztov ics A .—Nagy
M. (Esztergom ): A hyperbaricus 
oxygenisatio hatása a coronaria- 
artéria ligaturákat követő  m ortali­
tásra.

9. V izer Gy. (Pápa): M yocardia- 
lis infarctus heveny szakának ste- 
roiddeconnectios kom binált keze­
lése.

10. Z sem befy D.—S zon tagh  Cs. 
(Dorog): A steroid therapia EKG-t 
módosító hatása m yocard ialis in- 
farctusban.

11. L élek  I.—D anhauser V .—Le- 
hotka M. (Esztergom): D extrose- 
insulin-kalium  kezelés je lentő sége 
a szívizom infarctust k ísérő  rhyth­
mus zavarok kivédésében.

1967. VI. 9, du. 16 órakor.

1. Tábori L.—K opasz L .—V ára l­
ja i Zs.—Lélek I. (Esztergom): 
Magnézium sókkal nyert tapaszta­
lataink az ischaemiás szívbetegek 
kezelésében.

2. Solt 1. (Pécs, II. Belk lin ika): 
Adatok az aneurysma dissecans 
diagnosztikájához.

3. B ohenszky G y.—B okor Zs. 
(Pécs, I. Belklin ika és M egyei Kór­
ház) : Szív és érrendszeri mozgások 
vizsgálata constrictiv pericard itis- 
ben.

4. H orváth  M.—L u dw igh  K .—En- 
dersz F. (Balatonfüred): K lin ikai  
demonstratiók a  X E 133 alkalm a­
zásával kapcsolatban a cardiopul- 
monaris diagnosztikában.

5.. R éth ly  E.—S zen tcsik i M. (Sop­
ron) : Artériás és vénás throm bosi- 
sok kezelése Dextránnal.

6. Sülé T. (Pécs, II. Belk lin ika): 
Adrenalin és histam in próba kettő s 
vak kísérletben.

7. C serm ely F.—T im a ffy  M .—Se­
bestyén  M. (Nagykanizsa I. és II. 
B elosztá ly): Gyomoraciditás cor 
pulmonaleban.

8. Tam ási K .—K ádas I.—Papp 
E.—P in tér E. (Szigetvár, B elosz­
tály—Megyei Kórház, K órbonc­
tan) : Idiopathiás cardiom egalia.

9. Barton A. (Kaposvár, Rönt­
gen): A pitvari m eszesedések fe lis­
merésérő l.

10. István  L. (Szombathely, 
ÓVSZ és Haematologiai O sztá ly ): 
A haemophiliás vérzés kezelésének 
és megelő zésének mai lehető ségei.

11. Bán A. (Zalaegerszeg, II. 
B elosztá ly): Ű jabb szem pontok a 
bacterialis endotoxin utáni leuco- 
cytosis vizsgálatában.

12. Talabér M. (Szombathely, 
Haematologiai O sztály): A n tifib r i-  
nolyticus kezeléssel szerzett ta­
pasztalataink.

1967. jú n iu s 10, de. 9 órakor.

1. M esko  K .—Sudár G. (Szek- 
szárd, I. Belosztály): A splenecto- 
mia szerepe anaem ia aplasticában.

2. W en zl M. (Szombathely, Hae­
m atologiai O sztá ly): Herpes zooster 
le fo lyása  im m uno-supressiv  hae­
m ato log ia i kórképekben.

3. K ö v e s i G y.—N agy I. (Pécs I. 
B elk lin ik a ): Vérgázanalytikai és 
véralvadási vizsgálatok cyanosissal 
járó kórképekben.

4. K e ré n y i A .—V arga J.—B ren­
ner F.— D arabos L. (Tatabánya, 
Tbc G yógyintézet II. Belosztály— 
M ycologiai labor.): Mycologiai
v izsgálatok  (candida) idült, nem 
gümő kóros bronchopulm onalis fer­
tő zésekben.

5. H á b er J.—Pál I.—Rohonyi 
B. (Pécs, M egyei Tüdő gyógyinté­
zet—Egyetem i Kórbonctani Inté­
zet) : Felnő ttkori idiopath iás tüdő - 
haem osiderosis esetek.

6. H a lász T.—L a sztity  Zs., K oté 
G y.—B á rk á n y i T. (Dunaújváros II.
B elosztá ly— Kórbonctan—Megyei 

Rendő rkap itányság Orvosi H ivata­
la) : A  d ig ita lis in toxicatio veszé­
lyei, elhárításuk  iatrogenia és sui- 
cidium esetében.

7. M eczn er L. (D evecser): A 
gastroenterologia terhességi vonat­
kozásai.

8. V arga  E. (Zirc): D iagnosztikai 
prob lém ák rejtett góc kutatásával 
kapcsolatban.

9. G óg l Á .—Brasch G y.—Feny­
vesi É. (Pécs, I. B elk lin ika ): Súlyos 
brom sulphalein  tú lérzékenységi 
reactio esete.

10. K e sz th e ly i  B.—H orváth  D.— 
N ém eth  M . (Pécs I. Belk lin ika): A 
szerves phosphorsavészter mérge­
zésekrő l.

11. L án g  L .—N agy J. (Győ r, III. 
Belosztály— K órbonctan): Adatok a 
Felty  syndrom a klin ikum ához és 
pathologiájához.

T á jékozta tó .

A z elő adások h e ly e : Esztergom, 
Technika Háza.

V etítési lehető ségek  biztosítva 
vannak.

☆

A M agyar O nkológusok Társasá­
ga C y tod iagnosztika i Sectio jának
m egalakítása érdekében az Elő ­
készítő  B izottság kéri, hogy azok a 
kollégák, ak ik  a Cytodiagnosztikai 
Sectio tag ja i k ívánnak lenni, ezen 
szándékukat írásban je lentsék  be 
az alábbi cím re: Sassy-Dobray Gá­
bor dr., B udapest XII., D iósárok 1. 
János kórház, Cytologiai Laborató­
rium.

☆

A M O TESZ titkársága tisztelet­
tel felkéri a Szövetség társaságai­
nak (egyesületeinek) azon tagjait, 
kik 1966. évben  k itö ltö tt belépési 
nyilatkozatukon alapuló tagságuk 
1966. év i fé lév i díját (egy tagság

után 30,— Ft, m inden további tag­
ság után 10,— Ft) még nem ren­
dezték, ezt külön csekklapon, tár­
sasági tagságuk feltüntetésével, 
»1966. évi« megjelöléssel, a 
173.122—70 csekkszámlára való be­
fizetéssel pótolni szíveskedjenek. 
Az 1966. év végén alakult 16 új 
társaság (egyesület) tagsága után 
1966 évre tagsági díjat fizetni nem 
kell.

☆

MEGHÍVÓ

A XIV. kerületi Tanács V. B.
u z so K i u t c a i k ó r h á z

40 éves jubileum a alkalmából 
tartott

NÉVADÓ ÜNNEPSÉGRE
és

TUDOMÁNYOS ÜLÉSRE  

1967. jún ius hó 2—3.

N évadó ünnepség 1967. június 2, 
du. 2 órakor.

Védnökök:
Szabó Zoltán dr. egészségügyi 

miniszter.
Schum eth  János, XIV. kér Párt-  

bizottság első  titkára.
Pau lov István, X IV. kér. Tanács

V. B. elnöke.
B artha  Ferenc dr. fő városi veze­

tő  fő orvos.
Ü nnepi beszédet m ond: Szabó 

Zoltán dr. egészségügyi m iniszter.
A z  ünnepély he lye: Budapest 

XIV., Uzsoki u. 29. sz. K ultúr-te­
rem.

A WEIL EMIL Fő városi Területi 
V ezető  Kórház

JUBILEUM I
TU D O M ÁN YO S ÜLÉSÉ

1967. jún ius 3. de. 9 óra 

P R O G R A M :

Ü léselnök: Bartha Ferenc dr.

MEGNYITÓ

Tartja: Gonda La jos, a XIV. kér.  
Tanács V. B. elnökhelyettese.

1. Szántó Sándor d r j Eredmé­
nyeink  a tüdő daganatok korai 
diagnosztikájában és gyógyításá­
ban

2. V ándor Ferenc dr.: A szájüre­
gi daganatok korszerű  ellátása.

3. K árpá ti G yörgy dr.: Az elm é­
leti és klin ikai rákkutatás hely­
zete.

4. K öves István  dr.: Mű tét utáni 
parenterális kalóriabevitel.

S z ü n e t

Ü léselnök: V áradi G éza dr.

5. B arla-Szabó L ászló  dr.—S ely- 
lye i M ihá ly dr.: A  tüdő rák onko- 
citológiai és patológiai kórismézé- 
sének összehasonlító vizsgálata.

6. B odoky G yörgy dr.—Szeku lesz 
Á gn es dr.: A mamma-daganatok 
kom plex ellátása.
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7. Sza lon tay K áro ly  dr.:  A  szer­
zett szívb illen tyű -bántalm ak  d ia­
gnosztikájának nehézségei.

8. H orváth  A ndrás dr.—Fiala Er­
v in  dr.—Juhász János dr.: A mű - 
tétileg megoldható cerebro-vascu- 
laris inzultusok diagnosztikája.

9. Scholz M agda dr.: Besugárzás 
utáni szövettani elváltozások a 
daganatszövetben.

Az ülés helye: Fő városi Tanács 
Clubjának elő adóterme. Budapest
V., Városház u. 9— 11. (Garage m el­
lett).

☆

FELH ÍV ÁS

A Fodor József Isko laegészség­
ügyi T ársaság és a M agyar G yer­
m ekorvosok T ársasága 1967. nov. 
16—17-én közös tudományos gyű ­
lést rendez, m elynek tárgya: A z  is ­
koláskor egészségügyi problém ái.

A gyermek testi- szellem i fe jlő ­
désével, testi- szellem i tevékenysé­
gével, pszichés problémáival, egész­
ségügyi nevelési kérdésekkel, a 
megelő ző  és gondozó munkával, 
azonkívül a környezet-egészségügy- 
gyel foglalkozó, m axim álisan 10 
perces elő adások 1967. jún. 30-ig 
bejelenthető k Szabó Pál dr. tud. 
mts. (OKI. Isk. eü. oszt. Bp. IX. 
Gyáli út 2—6) címére.

A je lentkezéshez kérjük az elő ­
adás rövid vázlatá t is m ellékeln i.

Rendező ség.

P Á L Y Á Z A T I
^Airdetmmyefe

(292)

S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e i  t a n á c s  R e n ­
d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t 
h ir d e t  a  n y í r e g y h á z i  r e n d e lő in té z e tb e n 
— á th e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü r e s e d e t t  — 
6 ó rá s  b e lg y ó g y á s z  f ő o r v o s i  á l lá s r a . I l ­
le t m é n y  a z  E . 126. k u lc s s z á m n a k  m e g ­
fe le lő e n , m e l lé k á l lá s r a  le h e t ő s é g  v a n . 
3 sz o b á s  ö s s z k o m fo r t o s  la k á s  b iz to s í t v a .

A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a ­
to k a t  a r e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó já n a k 
(N y ír e g y h á z a , B o c s k a y  u . 73.) k e l l  b e ­
k ü ld e n i .

V á r a d y  J e n ő  d r .
ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(293)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a z  O r s z á g o s  M en ­
tő s z o lg á la t  B á c s -K is k u n  (K e c s k e m é t 
sz é k h e l ly e l)  é s  B é k é s  (B é k é s c s a b a  s z é k ­
h e l ly e l )  m e g y e i  m e n tő á l lo m á s v e z e tő 
f ő o r v o s i  ( k u lc s s z á m :  E . 163.), v a la m in t 
D e b r e c e n b e n  k iv o n u ló  m e n tő o r v o s i 
(k u lc s sz á m :  E . 166., E . 167.) á l lá s r a .

J a v a d a lm a z á s  a f e n t i  k u lc s s z á m  s z e ­
r in t i  i l l e tm é n y  é s  h a v i  300 F t  v e s z é ­
ly e s s é g i  p ó t lé k  á ta lá n y .

A z  O r sz á g o s  M e n tő s z o lg á la tn á l  k o ­
rá b b a n  s z o lg á la t o t  t e l j e s í t ő  m e n tő o r v o ­
s o k , t r a u m a to ló g ia i - ,  s e b é s z - ,  s z ü lé s z ­
v a g y  s z e r v e z é s i  k é p e s í t é s s e l  b í r ó  o r v o ­
so k  e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k .

A  p á ly á z a t i  k é r e le m h e z  ö n é le t r a jz o t , 
o r v o s i o k le v e le t  v a g y  a n n a k  h i t e le s 
m á so la tá t  k e l l  c s a to ln i .

L a k á s t  b iz t o s í t a n i  n e m  tu d u n k .
A  p á ly á z a t  b e n y ú j t á s á n a k  h a tá r id e je : 

a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é t ő l  s z á m íto t t 
15 n a p .

A  p á ly á z a t i  k é r v é n y t  a  sz o lg á la t i  ú t 
b e ta r tá s á v a l  a z  O rszá g o s M e n tő sz o lg á ­
la t  F ő ig a z g a tó s á g á n a k  (B u d a p e s t  V ., 
M a rk ó  u tc a  22.) k e l l  m e g k ü ld e n i .

B e n c z e  B é la  d r. 
f ő ig a z g a tó

(294)

H a tv a n  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  ig a z ­
g a t ó - f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a K ó r ­
h á z - R e n d e lő in té z e té b e n  á t h e ly e z é s  f o ly ­
tá n  m e g ü r e s e d e t t  r ö n tg e n  sz a k fő o r v o s i 
á llá sra .

A z  á l lá s  j a v a d a lm a z á s a  a z  E . 126. 
k u lc s s z á m  s z e r in t  h a v i  2700 fo r in t  a la p ­
f iz e té s , m e ly h e z  3% v e s z é ly e s s é g i  p ó t­
lé k  i s  já r .

A  n a p i  6 ó r á n  k ív ü l  e l  k e l l  lá tn ia  
m e l lé k á l lá s b a n  a k ó r h á z i b e t e g e k  rö n t­
g e n v iz s g á la t á t  is .

A  k in e v e z é s r e  k e r ü lő  f ő o r v o s  r é sz é r e 
2  s z o b á s  k o r s z e r ű  la k á s  b e k ö l tö z h e tő e n 
r e n d e lk e z é s r e  á l l .

A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  k é r e lm e t  a 
s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s a  m e l le t t  a h i r d e ­
té s tő l  s z á m ít o t t  15 n a p o n  b e lü l  a  k ó rh á z 
ig a z g a tó já h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

D o b o s  Im r e  d r . s. k . 
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(295)
A  h é v íz i  Á l la m i G y ó g y fü r d ő k ó r h á z 

ig a z g a tó - fő o r v o s a  p á ly á z a t o t  h ir d e t 
r h e u m a o s z tá ly o n  E . 109. k s z .  o s z tá ly v e ­
z e t ő - fő o r v o s i  á l lá s r a . A  p á ly á z a t  e ln y e ­
r é s é n e k  f e l t é t e le i :  le g a lá b b  10 é v e s  b e l­
g y ó g y á s z a t i  é s  r h e u m  a t o lo g ia i  s z a k k é ­
p e s í té s ,  i l l e t ő le g  e n n e k  m e g fe le lő  g y a ­
k o r la t . A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  k é ­
r e lm e k e t  a  p á ly á z a t  m e g je le n é s é tő l 
sz á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a z  in té z e t  ig a z ­
g a t ó - f ő o r v o s a  r é s z é r e  k e l l  b e n y ú j ta n i . 
L a k á s t  e g y e lő r e  b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .

S te c k e r  O ttó  d r.
ig a z g a tó - fő o r v o s

(296)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a H e v e s  m e g y e i 
T a n á c s  K ó r h á z a  E g e r , v é r e l lá t ó  o sz tá ­
ly á n  ú jo n n a n  s z e r v z e t t  E . 111. k sz . a l- 
o r v o s i  á l lá s h e ly r e ,  b e lg y ó g y á s z a t i  v a g y 
la b o r a tó r iu m i s z a k o r v o s i  k é p e s í té s s e l 
r e n d e lk e z ő k  r é s z é r e . A  sz a b á ly s z e r ű e n 
f e ls z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  — az 
a lk a lm a z ó  h a tó s á g  ú t já n  —- a  H e v e s  m e ­
g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a , E g e r , 1. P f . : 15. 
c ím r e  k e l l  b e n y ú j ta n i .

O sv á th  G á b o r  dr.
ig a z g a tó - fő o r v o s

(29'6/a)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  H e v e s  m e g y e i 
T a n á c s  K ó r h á z a  E g e r , f o g -  é s  s z á js e b é ­
s z e t i  o s z tá ly á n  ú jo n n a n  s z e r v e z e t t  E. 
110. k u lc s s z á m ú  a d ju n k t u s i  á l lá s h e ly ­
re , á l t a lá n o s  o r v o s i  o k le v é l le l ,  fo g ­
ós s z á jb e t e g s é g e k b ő l  s z a k o r v o s i  k é p e s í ­
t é s s e l ,  é s  le g a lá b b  4 é v e s  sz a k o r v o s i 
g y a k o r la t ta l  r e n d e lk e z ő k  r é s z é r e . E zen 
e lő ír t  f e l t é t e le k k e l  n e m  r e n d e lk e z ő  p á ­
ly á z ó  h iá n y a  e s e té n  a z  á l lá s t  a m e g fe ­
le lő  k u lc s s z á m o n  tö l tö m  b e . A  sz a b á ly ­
sz e r ű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t 
— az a lk a lm a z ó  h a tó s á g  ú t j á n  — . a H e ­
v e s  m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a , E g e r  1. 
P f . : 15. c ím r e  k e l l  b e n y ú j ta n i .

O sv á th  G á b o r  dr.
ig a z g a t ó - f ő o r v o s

A  S o m o g y  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i 
J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s  ig a z g a tó ja  a  m o st 
é p ü lő  S m . K ö z e g é s z s é g ü g y i - J á r v á n y ­
ü g y i  Á l lo m á s h o z  1967. sz e p te m b e r  1- 
tő l  b iz t o s í t o t t  1 f ő  E. 145. k s z .  la b o r a tó ­
r iu m i o r v o s i  é s  2 fő  E. 146. k s z .  A K F  I. 
á l lá s r a  p á ly á z a t o t  h ir d e t .

A z  á l lá s o k  b e t ö l t é s é h e z  k ö z e g é s z s é g ­
ü g y i - j á r v á n y ü g y i ,  i l l .  la b o r a tó r iu m i  
s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

A  k in e v e z e n d ő  o r v o s o k  s z á m á r a  la k á s 
b iz t o s í t á s a  le h e t s é g e s .

(298)

A  K P M  1/3. C. V a s ú t e g é s z s é g ü g y i  és 
M u n k a v é d e lm i  O sz tá ly a  p á ly á z a t o t  h ir ­
d e t  a  p é c e l i  M Á V  T o v á b b k e z e lő  K ó r ­
h á z b a n  a z  a lo r v o s i  á l lá s  b e tö l té s é r e .

A la p b é r  a z  E . 11 1 -es k u lc s s z á m  s z e ­
r in t i  b e s o r o lá s b a n  a  s z a k k é p e s í t é s t ő l  é s 
g y a k o r la t i  id ő tő l  f ü g g ő e n .  A z  á l lá s  e l ­
n y e r é s é h e z  b e lg y ó g y á s z a t i  s z a k k é p e s í t é s 
k ö te le z ő .

S a j á t  é s  c s a lá d ta g ja i  r é s z é r e  M Á V  u t a ­
z á s i  k e d v e z m é n y  b iz to s í t v a . L a k á s t  a d ­
n i  n e m  tu d u n k , a z o n b a n  a  m u n k a h e ly 
B u d a p e s t r ő l  tö r té n ő  k i já r á s s a l  i s  e l l á t ­
h a tó .

A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a p é c e l i  M Á V 
T o v á b b k e z e lő  K ó r h á z  ig a z g .- f ő o r v o s á ­
h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .  ( P é c e l ,  K o s s u th 
t é r  16. s z .) .

L e s z k a y  d r .
o s z tá ly v e z e tő

(299)
A  N a g y k ő r ö s i  V á r o s i  K ó r h á z  ig a z g a ­

t ó - f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  N a g y k ő ­
r ö s  v á r o s á b a n ~ 'n y u g d í ja z á s  é s  á t h e l y e ­
z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  2 f ő ,  181. 
k u lc s s z á m ú  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a . I l l e t ­
m é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  t o v á b b á  106 F t 
k ö r z e t i  o r v o s i  p ó t lé k  é s  360 F t  ü g y e le t i 
d íj .

A z  á l lá s  b e t ö l t é s é n é l  o r v o s h á z a s p á r 
j e le n t k e z é s e  e s e té n  a z  i g é n y e k n e k  m e g ­
f e le lő  ö s s z k o m fo r t o s  s z o lg á la t i  l a k á s t 
t u d u n k  b iz to s í ta n i .

P á ly á z a t i  k é r e lm e k  a  k ó r h á z  ig a z g a t ó ­
s á g á h o z  k ü ld e n d ő k  m e g .

J a n o v ic s  T ib o r  d r .
k ó r h á z ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(300)

P á ly á z a t o t  h i r d e te k  a  P ü s p ö k la d á n y i 
J á r á s i  T a n á c s  R e n d e lő in té z e té n é l  ( P ü s ­
p ö k la d á n y )  á t h e ly e z é s  f o ly tá n  m egüre-  ̂
s e d e t t  E . 126. k sz . r ö n tg e n  s z a k f ő o r v o s i , 
a z  E . 12 6 -o s k sz . s e b é s z  s z a k f ő o r v o s i  é s 
a z  E . 126. k sz . g y e r m e k g y ó g y á s z  s z a k ­
f ő o r v o s i  á l lá s r a . I l le t m é n y  k u lc s s z á m 
s z e r in t ,  m e l lé k á l lá s  b iz to s í t v a . M in d h á ­
ro m  á l lá s h o z  a z o n n a l  b e k ö l tö z h e tő  k é t - 
s z o b a  ö s s z e k o m fo r t o s  la k á s  b iz t o s í t v a 
v a n .

K e c s k e m é t i  J ó z s e f  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(361)
A  S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e i  T B C 

G y ó g y in té z e t  (N y ír e g y h á z a , S ó s t ó i  ú t) 
i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á ly á z a t o t  h i r d e t  a z 
E. 112. k u lc s s z á m ú  s e g é d o r v o s i  á l lá s r a 
s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s s e l  a z  in té z e t  s e b é ­
s z e t i  o s z tá ly á r a . S z a k k é p z e t le n  p á l y á ­
z ó k a t  a z  E . 113. k u lc s s z á m  s z e r in t  s o r o ­
lu n k  b e . A  k u lc s s z á m n a k  m e g f e le lő 
i l l e t m é n y h e z  30% -os v e s z é ly e s s é g i  p ó t ­
lé k  já r .

K o m fo r t o s - s z o lg á la t i  s z o b a  r e n d e lk e ­
z é s r e  á l l .

P á l f y  R o la n d  d r .
ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(302)
A  P e s t  m e g y e i  T a n á c s  V . B . E g é s z ­

s é g ü g y i  O sz tá ly á n a k  v e z e t ő j e  p á ly á z a ­
to t  h i r d e t  a  P e s t  m e g y e i  T a n á c s  S e m ­
m e lw e is  k ó r h á z a  (B u d a p e s t , V I I I . G y u ­
la i  P á l  u . 2. sz .)  n. é s  in . sz . b e l g y ó ­
g y á s z a t i  o s z tá ly a in a k  109. k u lc s s z á m ú 
k ó r h á z i  o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s i  á l l á ­
s a i r a .

F e n t ie k  a la p já n  a z  E g é s z s é g ü g y i  K ö z ­
lö n y  f .  é v i  3. sz á m á b a n  k ö z z é te t t  p á l y á ­
z a t i  h i r d e t m é n y  é r v é n y t e le n ,  a z o n b a n  a 
b e k ü ld ö t t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k  a z  ú j o n ­
n a n  b e n y ú j t o t t  k é r e lm e k k e l  e g y ü t t  k e ­
r ü ln e k  e lb ír á lá s r a . A  p á ly á z a t i  k é r e l ­
m e k e t  a  S e m m e lw e is  k ó r h á z  ig a z g a t ó ­
f ő o r v o s i  h iv a ta lá b a  k e l l  b e k ü ld e n i  a 
m e g j e le n é s t ő l  s z á m ít o t t  15 n a p o n 
b e lü l .

B é k é s  Z o l tá n  d r .
m e g y e i  f ő o r v o s

(303)
Ó zd  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  R e n d e lő - 

i n t é z e t e  E g y s é g  ig a z g a t ó ja  p á ly á z a t o t 
h i r d e t  a  k ó r h á z  g y e r m e k o s z tá ly á n  á t ­
h e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  E . 109. 
k s z . o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s i ,  K ö z p o n t i 
la b o r a tó r iu m b a n  E . 109. k s z .  f ő o r v o s i  é s 
a R e n d e lő in té z e tb e n  E . 129. k s z .  f e l ü l ­
v iz s g á ló  f ő o r v o s i  á l lá s o k r a , ö s s z k o m ­
f o r t o s  la k á s  b iz to s í t v a  v a n . A  p á ly á z a t i 
k é r e lm e k e t  a  K ó r h á z  R e n d e lő in té z e t i
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E g y s é g  c ím é r e  15 n a p o n  b e lü l  k é rem 
b e n y ú j t a n i .  B o r sá n y i G á b o r  d r . K ó r ­
h á z  R e n d e lő in té z e t i  E g y s é g  ig a z g a tó - 
f ő o r v o s a .
I

(304)

A  V i n .  k é r . T a n á c s  V . B . G an z- 
M Á V A G  Ü z e m i R en d . in t .  ig a z g a t ó - f ő ­
o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s 
m ia t t  m e g ü r e se d e t t  k é t  ü z e m o r v o s i  á l ­
lá s r a . I l le tm é n y  s z a k k é p e s í t é s  sz e r in t 
E . 138., E . 136. k sz .

C s a b a  Z so lt
g a z d a s á g i  v e z e tő

(305)

P á ly á z a to t  h ir d e te k  a  B u d a p e s t  F ő ­
v á r o s i  T a n á c sa  V. B . X I V . H u n g á r ia 
k r t . 167/169. sz . a la t t i  S z o c iá l i s  O tth o ­
n á b a n  á th e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t 
d e t t  E . 114. k u lc ss z á m ú  i n t é z e t i  f ő o r v o s i 
á l lá s r a .  A z  á l lá s  b e t ö l t é s é h e z  b e lg y ó ­
g y á s z  sz a k k é p e s í té s  s z ü k s é g e s .

A  135/1955. (Eü. K . 10.) E ü . M . sz . u ta ­
s í t á s b a n  m e g h a tá r o z o t t  o k m á n y o k k a l 
sz a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a t i  k é ­
r e lm e k e t  a z  O rvos i H e t i la p b a n  tö r té n t 
k ö z z é t é t e l tő l  sz á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a 
B u d a p e s t  F ő v á r o s i T a n á c s  V . B . E g é sz ­
s é g ü g y i  O sz tá ly á n  (V . k é r .  V á r o s h á z  u. 
9— 11. I I . p a v ü o n  I. e m . 610.) k e l l  b e ­
n y ú j t a n i .

K ö z s z o lg á la tb a n  á l ló  o r v o s o k  p á ly á ­
z a t u k a t  a lk a lm a z ó  h a t ó s á g u k  ú t já n  a d ­
j á k  b e .

B a r th a  F e r e n c  dr.
fő v á r o s i  v e z e t ő  fő o r v o s

í
(306)

B u d a p e s t  F ő v á ro s i X V I . k é r .  T a n á cs 
V. B . S z a k o r v o s i R e n d e lő in té z e t  ig a z ­
g a t ó - f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a m e g ­
ü r e s e d e t t  E . 180. k u lc s s z á m ú  C sö m ö r i 
ú t i  k ö r z e t i  o r v o s i á l lá s r a .  B e lg y ó g y á ­
s z a t i  s z a k k é p e s í té s s e l  r e n d e lk e z ő k 
e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k . L a k á s t  b iz to s í ta ­
n i  n e m  tu d u n k , az á l lá s  a z o n n a l  e l fo g ­
la lh a tó .  A  p á ly á z n i k ív á n ó k  k é r e lm ü k e t 
a  m e g je le n é s t ő l  sz á m íto t t  15 n a p o n  b e ­
lü l  k ü ld j é k  m eg  a z  in t é z e t  ig a z g a tó ­
f ő o r v o s á n a k . (B u d a p est , X V I . k é r . S a s­
h a lo m , J ó k a i  u . 3.)

L u d m á n y  S á n d o r  dr. 
i g a z g a t ó - f ő o r v o s  h e ly e t t .

(307)
V á c  V á r o s i T a n á cs K ó r h á z a , k ó r h á z ­

ig a z g a tó - fő o r v o s a  p á ly á z a t o t  h ir d e t 
V á c , D e á k v á r o t t  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá sra .

I l l e t m é n y e :  az  5/1966. E ü . M . sz . u ta ­
s í t á s  b é r tá b lá z a tá b a n  a z  E . 180. k u lc s ­
s z á m n a k  m e g fe le lő e n , k ö r z e t i  o r v o s i 
p ó t lé k k a l .  A z  á l lá s  a z o n n a l  b e tö l th e tő , 
B u d a p e s t r ő l  k i já r á ssa l i s  e l lá t h a t ó .

L a k á s t  b iz to s íta n i n e m  tu d u n k .
A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  V á c  V á ro s i 

T a n á c s  K ó rh á zá b a  k é r j ü k  m e g k ü ld e n i .
K o v á c s  T ib o r  d r. 

k ó r h á z ig a z g a tó - fő o r v o s
(308)

P á ly á z a to t  h ir d e te k  a  n y í r e g y h á z i 
m e g y e i  k ó r h á z  lé t s z á m á b a n  f e j le s z té s 
k ö v e tk e z té b e n  b e tö l te n d ő  1 f ő  u r o ló g ia i 
f ő o r v o s i  é s  1 fő  fe r tő z ő  o s z t á l y i  fő o r ­
v o s i  á l lá s r a . A z á l lá s o k  j a v a d a lm a z á s a 
a z  E . 108. k sz . m u n k a k ö r n e k  m e g fe le lő 
b e s o r o lá s  sz e r in t i  a la p b é r . A  fe r tő z ő 
o s z tá ly  f ő o r v o s i  á l lá s á h o z  30% -os v e s z é ­
l y e s s é g i  p ó t lé k  já ru l.

A  f e n t  m e g h ir d e te t t  á l lá s o k r a  a 
135/1955. E ü . K . 10.) sz . u ta s í tá s b a n  m e g ­
h a tá r o z o t t  o k m á n y o k k a l  f e ls z e r e l t  p á ­
ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a h i r d e t m é n y  k ö z z é ­
t é te lé tő l  sz á m íto t t  15 n a p  a la t t  — m u n ­
k a v is z o n y b a n  á l ló k n a k  a s z o lg á la t i  ú t 
b e ta r tá s á v a l  — a  S z a b o lc s - S z a t m á r 
M e g y e i  T a n á c s  V . B . E ü . O sz tá ly á h o z 
k e l l  b e n y ú j ta n i .

M o s k o v i t z  K á r o ly  dr.
m e g y e i  f ő o r v o s

(309)
A  P a k s i  J á r á s i T a n á c s  V . B . E g é sz ­

s é g ü g y i  C so p o r t ja  p á ly á z a t o t  h ir d e t 
P a k s  k ö z sé g b e n  m e g ü r e s e d e t t  II I . sz . 
k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá sra . 2 s z o b a  ö s s z k o m ­
fo r to s  la k á s , r en d e lő , v á r ó  r e n d e lk e z é s ­
r e  á l l .  I l le tm é n y e :  2309 F t  a la p i l le t ­

m é n y ,  1O0 F t  k ö r z e t i  o r v o s i  p ó td í j ,  400 
F t  ü g y e le t i  d í j  é s  185 F t  f u v a r á ta lá n y .

P o n g r á c z  S á n d o r  d r .
m b . já r á s i  f ő o r v o s

(310)
K o m ló  V á r o s i  T a n á c s  R e n d e lő in té z e té ­

n e k  ig a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t 
a z  á t h e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  r e n ­
d e lő in t é z e t i  b e lg y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  á l ­
lá s r a .  I l l e t m é n y  E . 126. k u lc s s z á m  s z e ­
r in t i  a la p b é r  +  a  s z o lg á la t i  id ő  s z e r in t 
m e g i l le t ő  k o r p ó t lé k . N a p i  2 s z a k o r v o s i 
ó r a  m e l lé k á l lá s k é n t  b iz to s í t v a . A  r e n ­
d e lő in t é z e t  m e l le t t  f .  é v  n y a r á n  á t a d á s ­
ra  k e r ü lő  la k ó é p ü le tb e n  2 sz o b á s , ö s s z ­
k o m f o r t o s ,  k ö z p o n t i  t á v fű té s b e  b e k a p ­
c s o l t  l a k á s  b iz to s í t v a .

H o r v á th  F e r e n c  d r . 
i g a z g a t ó - f ő o r v o s 

K o m ló  V á r o s i T a n á c s 
R e n d e lő in té z e te

(311)
S z a b o lc s - S z a t m á r  m e g y e i  t a n á c s  r e n ­

d e lő in t é z e t  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r ­
d e t  a  n y í r e g y h á z i  r e n d e lő in té z e tb e n  — 
á t h e l y e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  — 6 
ó r á s , f ő fo g la lk o z á s ú  b e lg y ó g y á s z  s z a k ­
o r v o s i  á l lá s r a .  I l le tm é n y  az  E . 126. 
k u lc s s z á m  sz e r in t ,  a  m e l lé k á l lá s r a  l e h e ­
t ő s é g  v a n .  3 s z o b á s  la k á s  b iz to s í t v a . 
P á ly á z a t o k  a r e n d e lő in té z e t  ig a z g a t ó já ­
h o z  (V á r a d y  J e n ő  d r . N y í r e g y h á z a , 
B o c s k a y  u tc a  73.) k ü ld e n d ő k .

S z a b o lc s -S z a tm á r  M e g y e i  T a n á c s 
R e n d e lő in té z e te ,  N y í r e g y h á z a

(312)

S z a b o lc s - S z a t m á r  M e g y e i  T a n á c s  r e n ­
d e lő in t é z e t  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r ­
d e t  a  n y í r e g y h á z i  r e n d e lő in té z e tb e n  — 
á t h e l y e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  — 6 
ó r á s ,  f ő f o g la lk o z á s ú  id e g g y ó g y á s z  s z a k ­
f ő o r v o s i  á l lá s r a . I l le t m é n y  a z  E . 125. 
v a g y  126. k u lc s s z á m  s z e r in t ,  m e l lé k á l lá s 
l e h e t s é g e s .  3 s z o b á s , ö s s z k o m fo r to s  l a ­
k á s  b iz t o s í t v a .  A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e l s z e ­
r e l t  p á l y á z a t o k a t  a  r e n d e lő in té z e t  ig a z ­
g a t ó j á h o z  (D r . V á r a d y  J e n ő  N y í r e g y ­
h á z a , B o c s k a y  u tc a  73.) k e l l  b e k ü l ­
d e n i .

S z a b o lc s  S z a tm á r  M e g y e i  T a n á c s 
R e n d e lő in té z e te  N y í r e g y h á z a

(313)

M e z ő k o v á c s h á z a i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e t ő j e 
( M e z ő k o v á c s h á z a , H ő s ö k  te r e  1) p á ly á ­
z a t o t  h i r d e t  M e z ő h e g y e s  k ö z s é g b e n 
1967. o k tó b e r  1 -é v e l  m e g ü r e s e d ő  k ö r z e t i 
o r v o s i  á l lá s r a .  I l le t m é n y :  a la p b é r  E. 
181. k u lc s s z á m  s z e r in t ,  400 F t  ü g y e le t i 
d íj  300 F t  k ö r z e t i  p ó td í j  é s  150 F t  f u v a r ­
á t a lá n y .  A z  á l lá s  b e t ö l t é s é n e k  id ő p o n t ­
j á r a  a  r e n d e lk e z é s r e  á l ló  s z o lg á la t i  l a ­
k á s  i s  e l f o g la lh a t ó .

V ö r ö s  Á r o n  d r .
já r á s i  f ő o r v o s

(314)

S z e n t g o t t h á r d i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  V e z e tő je  p á ­
ly á z a t o t  h i r d e t  a  n y u g d í j a z á s  f o ly t á n 
m e g ü r e s e d e t t  ő r is z e n tp é te r i  k ö r z e t i  o r ­
v o s i  á l lá s r a .

A  k ö r z e t h e z  K o n d o r fa  é s  S z a la fő  ta r ­
t o z ik .

I l l e t m é n y  a z  E . 181. k u lc s s z á m n a k 
m e g f e le lő e n  2325 F t  a la p b é r , 100 F t  v i ­
d é k i  p ó td í j ,  500 F t  ü g g y e le t i  d íj  é s  447 
F t  f u v a r á ta lá n y .
A z  á l l á s h o z  3 sz o b a  ö s s z k o m fo r to s  g a ­
r á z z s a l  e l lá t o t t  s z o lg á la t i  la k á s  t a r to ­
z ik .

V ö r ö s  Im r e  d r .
já r á s i  f ő o r v o s

(315)

P á ly á z a t o t  h i r d e t e k  a z  IV . k e r .- b e n 
m e g ü r e s e d e t t  E . 174. k u lc s s z á m ú  i s k o ­
la o r v o s i  á l lá s r a , b e lg y ó g y á s z a t i  v a g y 
g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  s z a k k é p e s í té s s e l 
r e n d e lk e z ő  o r v o s  sz á m á r a , a  k e r ü le tb e n 
l e v ő  k ö z é p is k o lá k  is k o la o r v o s i  t e e n d ő i ­
n e k  e l lá t á s á r a . A z  i l l e tm é n y  k u lc s ­

sz á m  s z e r in t .  A  sz a b á ly s z e r ű e n  f e l s z e ­
r e l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  B u d a p e s t , 
IV . k é r . T a n á c s  V . B . E g é s z s é g ü g y i  O sz ­
tá ly á h o z  c ím e z v e  (B u d a p e s t , IV . B a j - 
c sy -Z s . ú t  14.) a  h i r d e tm é n y  m e g j e le ­
n é s é tő l  sz á m íto t t  14 n a p o n  b e lü l  k e l l 
b e n y ú j ta n i .  K ö z s z o lg á la tb a n  á l ló k n a k  a 
sz o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l .

T e k e  I s t v á n  d r .
k é r . f ő o r v . o s z t . v e z .

(316)
F e jé r  m e g y e  é s  S z é k e s fe h é r v á r  V á ­

r o s i  K ó r h á z á n a k  ig a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  a  s z é k e s f e h é r v á r i  S z a k ­
o r v o s i R e n d e lő in té z e tb e n  m e g ü r e s e d e t t 
e g y  E. 126. k sz . s e b é s z  s z a k o r v o s i  á l lá s 
b e tö l té s é r e .

A z  á l lá s  ó r a s z á m a  6 4 - 3  ó ra , n a p i 
r e n d e lé s i  ó ra . L a k á s t  b iz to s í tu n k . P á ­
ly á z ó k  k é r e lm e ik e t  a m e g je le n é s t ő l 
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  K ó r h á z  ig a z ­
g a tó - fő o r v o s á h o z  ( S z é k e fe h é r v á r , S e r e ­
g é ly  es i  u . 3. sz . n y ú j t s á k  b e .

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

(317)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  P é te r f y  S . u . 

K ó rh á z  R e n d e lő in té z e t  o r r - f ü l - g é g e o s z - 
tá ly á n  m e g ü r e s e d e t t  E . 128. k u lc s s z á m ú 
p o l ik l in ik u s  s z a k o r v o s i  á l lá s r a . P á ly á z ­
h a tn a k  b u d a p e s t i  f ő fo g la lk o z á s ú  m u n ­
k a v isz o n y b a n  le v ő  s z a k o r v o s o k . J a v a ­
d a lm a z á s  a  k u lc s s z á m  s z e r in t i  i l l e t ­
m é n y .

F o r g á c s  J ó z s e f  d r .
ig a z g a t ó - f ő o r v o s

(318)
A  N a g y k ő r ö s i  V á r o s i  K ó r h á z  I g a z g a ­

tó - fő o r v o s a  p á ly á z a t o t  h i r d e t  a s e b é ­
s z e t i  o sz tá ly o n  á t h e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ­
ü r e s e d e t t  1 f ő  E . 111. k u lc s s z á m ú  s z a k ­
k é p z e t t  a lo r v o s i  á l lá s r a . I l le t m é n y 
k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő e n .

P á ly á z a t i  k é r e lm e k  a  k ó r h á z ig a z g a ­
tó sá g h o z  n y ú j t a n d ó k  b e .

(319)
A  G y ő r  V á r o s i  T a n á c s  V . B . E g é s z ­

s é g ü g y i  o s z tá ly a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z 
á th e ly e z é s  fo ly tá n  1967. á p r i l i s  1 -é n 
m e g ü r e s e d e t t  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a .

J a v a d a lm a z á sa :  E  181. k sz . s z e r in t .  A 
k ö r z e t i  o r v o s i  ü g y e le t i  s z o lg á la t  m e g 
v a n  s z e r v e z v e . 2  é s  f é l  s z o b á s  s z ö v e t ­
k e z e t i  la k á s  b iz t o s í t v a . A  s z ü k s é g e s  o k ­
m á n y o k k a l  f e ls z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e l ­
m e t  a  sz o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l  a  h i r ­
d e tm é n y  m e g je le n é s é t ő l  s z á m íto t t  1 5 

n a p o n  b e lü l  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j ta n i .

G y ö r k ö s  Z o l tá n  d r . 
v á r o s i  f ő o r v o s

(320)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  K ö z le k e d é s i 

V á lla la to k  E. 136., E . 138. k u lc s s z á m ú 
fő á l lá s ú  ü z e m o r v o s i  á l lá s o k r a . I l le t ­
m é n y  a k u lc s s z á m  s z e r in t  -f- u ta z á s i 
ig a z o lv á n y . P á ly á z a t i  k é r e lm e k  a K ö z ­
le k e d é s e g é s z s é g ü g y i  H iv a ta l  (B p ., V I I . 
T iv a d a r  u . 2.) c ím é r e  n y ú j ta n d ó k  b e .

H e in tz  E r z sé b e t  d r . 
v e z e t ő  ü z e m i  f ő o r v o s 

F ő v á r o s i  V i l la m o s v a s ú t

(321)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  K ö z le k e d é s i 

V á lla la to k  E . 222. k u lc s s z á m ú  fő á l lá s ú 
ü z e m i á p o ló i  á l lá s r a .  I l le tm é n y  a  k u lc s ­
sz á m  sz e r in t  +  u ta z á s i  ig a z o lv á n y . P á ­
ly á z a t i  k é r e lm e k  a  K ö z le k e d é s e g é s z s é g ­
ü g y i  H iv a ta l  (B p . V I I . T iv a d a r  u . 2.) c í ­
m é r e  n y ú j ta n d ó k  b e .

H e in z  E r z sé b e t  d r . 
v e z e t ő  ü z e m i f ő o r v o s 

F ő v á r o s i  V i l la m o s v a s ú t
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A z E gészségügy i M in isztérium  tá jékozta tó ja 
az 1 9 6 7 m árcius hav i já rványügy i helyzetrő l

A hónap folyam án magas volt a scarlatina és a 
m orbilli megbetegedések száma, és em elkedett a dys­
pepsia coli és a staphylococcosis bejelentések száma is. 
A többi fertő ző  betegség elő fordulása tekin tetében a 
helyzet álta lában az évszaknak m egfelelő en alakult.

A  koratavaszi hóolvadás következtében szennyezett 
ivóvíz a Borsod megyei Ormosbányán okozott 108 dy­
senteria megbetegedést, az egyik nyíregyházai iskolá­
ban pedig 10 dysenteria és 130 en teritis esetet. Négy 
kisebb intézeti kontakt dysenteria járvány is volt a 
hónap folyamán, éspedig a bajai és a  szentesi kórház 
elmeosztályán, a tiszaburai bölcső dében és az egyik bu­
dapesti szociális otthonban, összesen 62 megbetege­
déssel.

K isebb intézeti járványt okozott a dyspepsia coli 
a kaposvári kórház csecsemő  osztályán, valam in t a ta ­

Bejelentett hevenyfertő ző  megbetegedések 
Magyarországon 

1962— 1967 március hó

Betegség 1962 1963 1964 1965 1966 * 1967 *

Typhus
abdominalis 20 48 23 9 39 10
Paratyphus 3 5 3 9 4 7
Salmonellosis 27 82 64 56 118 61
Dysenteria 709 918 990 754 1123 786
Dyspepsia coli 285 253 164 229 235
Hepatitis inf. 1103 1037 1123 1021 981 958
Poliomyelitis — — — — — 1
Diphtheria 15 4 7 4 4 8
Scarlatina 2252 1910 913 913 1265 2050
Morbilli 5164 4399 4976 4367 6248 8126
Pertussis 378 92 29 9 108 26
Meningitis epid. 13 14 19 11 6 7
Meningitis
serosa 13 32 99 36 47 44
Encephalitis inf. 13 7 4 8 10 10
Keratoconj. ep. 38
Staphylococcosis 273
Tetanus 4 i 5 2 io 4
Malaria — — — — — —
Typhus
exanthematicus _ _ _ _ _ _
Anthrax 1 1 1 1 1 —
Bruccellosis — 3 3 6 1 2
Leptospirosis 2 — 5 1 4 1
Tularemia 7 ' 8 4 20

* Elő zetes, részben tisztított adatok.

tabányai és a kom lói csecsemő otthonban; a járványok 
során összesen 22 csecsemő  betegedett meg.

Kisebb staphylococcosis járványok fordu ltak elő  a 
hónap fo lyam án a balassagyarmati, salgótarjáni, szol­
noki és jászberényi kórház szülészeti osztályán, ahol 
összesen 76 újszü lött betegedett meg többnyire enyhe 
lefolyású staphylococcosisban.

A pétervásári mező gazdasági kollégium  d iák ja i kö­
zül 41 betegedett meg scarlatinában.

A virológiá i vizsgálatok márciusra tisztázták a po­
liomyelitis d iagnózisát egy 5 hónapos dunakeszi csecse­
mő  esetében, aki még februárban betegedett m eg je l­
lemző  tünetek nélkül és meg is halt. A csecsem ő  szék­
letébő l és a boncoláskor vett vizsgálati anyagokból a 
P3 vírust izolálták. Védő oltásban nem részesült, mert  
az oltások kezdetére még nem  érte el az elő ír t kor­
határt.

A hónap folyam án az endém iás terü letekrő l m ég 20 
tularem ia beje lentés érkezett. E bejelentések  nagyobb  
része még az elő ző  hónapban kezdő dött m egbetegedé­
sekre vonatkozik.

Bejelentett hevenyfertő ző  megbetegedések 
Magyarországon 

1967 jauár—március hó 
(Elő zetes, részben tisztított adatok.)

Betegség Jan . Febr. Márc.

Thypus
abdominalis 18 15 10
Parathypus 9 10 7
Salmonellosis 74 44 61
Dysenteria 803 734 786
Dyspepsia coli 183 168 235
Hepatitis inf. 1256 1009 958
Poliomyelitis — — 1
Diphtheria 5 1 8
Scarlatina 2008 1861 2050
Morbilli 5377 5572 8126
Pertussis 37 28 26
Meningitis epid. 13 12 7
Meningitis serosa 59 35 44
Encephalitis inf. 11 14 10
Keratoconj. ep. 75 48 38
Staphylococcosis 79 143 273
Tetanus 5 5 4.
Malaria — — —
Typhus
exanthematicus _ _
Anthrax — — —

Brucellosis 10 3 2
Leptospirosis 5 3 1
Tularemia 45 40 20

Az orvosképzés több mint kilenc évtizedes múltra visszatekintő , kéthavonként megjelenő  folyóirata az

ORVOSKÉPZÉS
Elő fizethető  a Posta Központi Hlrlaplrodájában (Budapest, V., József nádor tér 1.) és bármely 
postahivatalban. Elő fizetési díj félévre 32,— Ft.

Csekkszámlaszám: egyéni 61,299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára
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E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K

D átu m H ely Id ő p o n t R endező j  ,  T á r g y

1 9 6 7 . 
m á j u s  2 9 . 
h é t f ő

P é c s

G yerm ekklin ika,
tan terem .

dé lu tán  
5 ó ra

A  P é c s i  O r v o s t u d o m á n y i 
E g y e t e m

T ö r ö k  E n d r e : A  recto -ax il la ris  hő m érsék le ti különbség v iselkedése sebészi beteg- 
j anyagon (20’). K e l l e r m a y e r  M i k l ó s  é s  J o b s t  K á z m é r : Q u an ti ta t iv  cyto log ia i és sub- 
1 m ikroszkópos m orpho lóg iai m egfigyelések iso lá lt thym uslym phocy tákon  try p s in  

és sókezelés so rán  (30').

1 9 6 7 . 
m á j u s  3 0 . 
k e d d

Orsz. K özegészségügyi 
In téze t, nagy  ta n te re m  
IX . G yáli ú t  2 — 6. Á  ép.

j d é lu tán  
2 óra

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

H o r v á t h  I m r e  d r . : F lu o r ta b le t ta  ad á sán a k  megszelvezése Szolnok m egyében. 
F ö l d v á r i  P é t e r  d r . : A 2 éves flu o r ta b le t ta  pro filax is eredm ényei Szolnok megyében.

1 9 6 7 . 
m á j u s  3 0 . 
k e d d

1 Áll. Fodor Jó zse f Tbc. 
G yógy in tézet o rvosi 
könyv tár.
X I I . S zanató rium  u . 2.

d é lu tán
y 2 2 óra

A z  I n t é z e t  o r v o s i  k a r a 1. E se tb em u ta táso k . 2. L a n t o s  A g n e s  d r . : T ransfusios tan fo lyam on szerze tt ism ere­
tek  n éh án y  g y ak o r la ti vonatkozása. 3. J á k ó  J á n o s  d r . : Az im m unoelek tro foresis 
egyes m ódszerei és gy ak o rla ti a lk a lm azásu k  a k lin ikum ban.

1 9 6 7

m á j u s  3 0 . 
k e d d

K ossuth  K lub. 
V I I I . M úzeum  u . 7.

d é lu tán  
7 óra

A  M a g y a r  F ö l d r a j z i 
T á r s a s á g  O r v o s f ö l d r a j z i 
S z a k o s z t á l y a

B a k á c s  T i b o r  d r . : Beszám oló a fr ika i és in d ia i egészségügyi tapasz ta la ta im ró l.

1 9 6 7 . 
m á j u s  3 1 . 
s z e r d a

R ó b ert K . k r t .  K ó rház , 
könyv tá rte rem .
X I I I .  R ó b ert K . k r t .  84.

d é lu tán  
2 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s 
B i z o t t s á g a

1. P i n t é r  Á g n e s  d r . : A cu t m yelitishez in d irec te  csatlakozó ep id u ra lis  vérzés. 2, P o - 
l á c s i  V a l é r i a  d r . : E g y  év  rö n tg en d iag n o sz tik á ján ak  érdekes esetei. R tg .-f i lm bem u- 
ta táso k k a l.

1 9 6 7 .

j ú n i u s  1 . 
c s ü t ö r t ö k

O rvostovábbképző
In tézet.
X I I I .  Szabolcs u. 35.

d é lu tán  
1 óra

A z  I n t é z e t  T u d o m á n y o s 
E g y e s ü l e t e

1. Sz e b e n i  Á g n e s  d r . : P arap ro te in aem ia  H and-S chüer-C hristian  betegségben. (B e­
m u ta tás) 2. V á r n a i  F e r e n c  d r . : A  tró p u s ra  u ta zó k  egészségügyi e l lá tása . (E lő adás)

1 9 6 7 .

j ú n i u s  1 . 
c s ü t ö r t ö k

Bajcsy Zsilinszky
K órház,
tanácsterem .
X . M aglódi ú t  8 9 —91.

d é lu tán  
2 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s 
B i z o t t s á g a

1. H o r v á t h  I m r e  d r . : 5 perc  ak tu á lis  lab o ra tó r iu m i kérdésekrő l. 2. M u n d  E sz t e r  d r . : 
A „P ro m y c in ”  h a ték o n y ság án ak  b ak ter io lóg ia i v izsgálata. 3. R ó s a  G á b o r  d r . : Gyo­
m or- és nyom bélfeké ly  á tfú ródás ö regko rban .

1 9 6 7 .

j ú n i u s  1 . 
c s ü t ö r t ö k

Fül-O rr-G égeklin ika 
V I I I . Szigony u. 36.

d é lu tán  
x/ 2 6 óra

A  M a g y a r  F o n e t i k a i 
F o n i á t r i a i  é s  L o g o p é d i a i 
T á r s a s á g

1. K o v á c s  Á k o s  d r . : R ö n tgen  k inem ato g rap h iás v izsgálatok a gégén és hangszalagon 
(f ilm bem u tatással). 2. V é r te s  0 .  A n d r á s  d r . : M agyar hangvá ltozások  akusztika i 
vetü le térő l.

1 9 6 7 .

j ú n i u s  1 . 
c s ü t ö r t ö k

Orsz. O rvostö rténeti 
K önyv tár.
I I .  Török  u. 12.

d é lu tán  
8 óra

A z  O r s z .  O r v o s t ö r t é n e t i 
K ö n y v t á r

B a l o g h  J á n o s  d r . : Az első  m agyar a lta tó g ép .

1 9 6 7 .

j ú n i u s  2 . 
p é n t e k

H é v í z .

R heum a K órház, 
ku ltú rte rem .

d é le lő tt 
9 óra

A  , , K o r á n y i  F r i g y e s”  
T b c  é s  T ü d ő g y ó g y á s z 
T á r s a s á g  N y u g a t - 
D u n á n t ú l i  C s o p o r t j a

T ó t h  J e n ő  d r . : A  tü d ő rá k . (Bevezető  elő adás) S z a l a y  G y ö r g y  d r . : T üdő daganatos 
betegek kó re lő zm ény i ad a ta in ak  tan u lság a i. K o v á c s  Á r p á d  d r . : Szom bathelyen 
1966-ban ernyő fény  képszű réssel fe lfedezett tüdő carcinom as esetek . B a b i c k y  L á s z l ó  d r . 
é s  P á l f f y  J ó z s e f  d r . : T üdő daganatok  rad io lóg ia i d ifferenciá l-d iagnosztikája. M o l n á r  
B o r b á l a  d r . : A  broncho logus szerepe a  tü d ő d ag an a to k  d iagnosz tiká jában . T ó t h  J e n ő 
d r . :  A  tü d ő d a g an a to k  m ű té ti ind ikác ió i. Z s á m b é k y  P á l  d r . : A belgyógyász szerepe 
a  tüd ő d ag an ato s be tegek  m ű té ti e lő készítésében. M é s z á r o s  L a j o s  d r . : E llen javallt-e 
a  k árosodo tt card io resp ira to ricus fu nkc ió  a  tüdő daganatos be tegek  m ű té tjéné l. 
T ó t h  J e n ő  d r . : Összefoglalás. — F e r e n c z y  S á n d o r  d r . : A trypsines d ú s ítás  eredm ényei 
a pu lm onalcy to log iában . S z ő c s  A l b e r t  d r . : A cytologia helye az in téze t kom plex 
tum ord iagnosztikus m u n k á jáb an . K u c h á r  F e r e n c  d r . : Beszám oló a köpetcyto io- 
giai v iz sgá la ta ink  tap asz ta la ta iró l. K o v á c s  J e n ő  d r .  é s  K i s s  I l o n a  d r . : A  Papanico- 
laou-féle I I I .  cy to log ia i csoport elem zése. N a g y  G á b o r  d r . : A ethyonam id  infusiós 
kezelés. D o b o s  L á s z l ó  d r . : T üdő gennyedések ú ja b b  kezelési m ódszerei és eredm ényei. 
R á c z  L á s z l ó  d r . : K im m erstie l-W ilson sy n d ro m áv a l szövő dö tt tb c -s  eseteink . D o b o s 
L á s z l ó  d r .  é s  K o p p á n y  G y ö r g y  d r . : P ro lo n g á lt P redn iso lon kezeléssel k iv á l to t t  gümő s 
exacerbac iók ró l. S z ő c s  A l b e r t  d r . : Súlyos in a p e rcep t esetek. (B em u ta tás).

N a g y  L á s z l ó  d r .  é s  F a r k a s  I m r e  d r : K é t képerő sítő  R tg-készü lék  eg y ü ttes h aszná­
la ta  és e lő nyei com bnyakszegezésnél te lev íz ióva l (film bem utatás). F a r k a s  I m r e  d r . 
é s  N a g y  L á s z l ó  d r . : T rau m ás com bfej necrosis u tá n  A ustin  M oore p ro thesis a lkal­
m azása. (B etegbem u ta tás).

1 9 6 7 . 
j ú n i u s  2 . 
p é n t e k

MÁV K órház és K ö zp o n ti
R endelő in tézet,
könyv tá rterem .
V I. R udas L. u . 111.

d é lu tán  
y 2 1 ó ra

A z  I n t é z e t  o r v o s i  k a r a

1 9 6 7 . 
j ú n i u s  3 . 
s z o m b a t

I . sz. Sebészeti K lin ik a , 
tan terem .
V I I I . Ü llő i ú t  78.

d é le lő tt 
9 óra

A  M a g y a r  A n a e s t h e s i o l o - 
g i a i  é s  R e a n i m a t i ó s 
T á r s a s á g

A n tid o tu m o k  a lka lm azása az anaesthesio lóg iában . K erekasztal-konferencia .

. 1 9 6 7 . 
j ú n i u s  3 . 
s z o m b a t

W eil-terem .
V. N ádor u. 32.

dé le lő tt 
9 óra

A  M a g y a r

T r a u m a t o l o g u s

T á r s a s á g

A  fem ur és t ib ia  d iaphysis tö rése inek  ko rszerű  osteosynthesise. K erekasztc l-kon - 
ferencia.

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t .  B u d a p e s t ,  V I . ,  R é v a y  u .  16. M e g j e l e n ik  12 000 p é ld á n y b a n 
A  k i a d á s é r t  f e l e l  T ó t h  L á s z ló  I g a z g a t ó .  T e l e f o n :  116— 660 

M N B  e g y s z á m l a s z á m :  69.915,272— 46

T e r je s z t i  a M a g y a r  P o s t a .  E lő f iz e th e tő  a P o s ta  K ö z po n t i  H ír la p i r o d á já n á l  (B u d a p e s t , V . k é r . ,  J ó z s e f  n ád o r  t é r  1.) 
é s  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 ( v a g y  á tu ta lá s

a z  M N B  8 f o ly ó s z á m lá j á r a )

S z e r k e s z t ő s é g :  B u d a p e s t ,  V .,  N á d o r  u .  32. I .  T e l e f on :  121— 804, h a  n e m  f e l e l :  122— 765 

E l ő f i z e t é s i  d i j  e g y  é v r e  180,—  F t ,  n e g y e d é v r e  45,—  F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4 ,50 F t 

67 .0955 A t h e n a e u m  N y o m d a ,  B u d a p e s t .  F e le lő s  v e z e t ő : S o p r o n i  B é la  i g a z g a t ó

IN D E X : 26 674
I
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